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INTRODUCCION:

Está demostrado que durante el curso de un embarazo normal,
m una buena propordón de ellos, sucede expontáneamente paso de
¡dtrodtos fetales a la circuladon materna, sHuadón que se incrementa
nás cuando el embarazo es afectado por factores como: Abortos, Pre-
dampja, Traumadsmo, Hemorragias del tercer trimestre, asi como
'ambién a la hora del parto, máxime si éste es distódco; ~ espera que la
Jarddpadón de uno o varios de estos factores aumente la inddenda

'/0 volúmen de hemorragia transpacentada signjfjcadvamente.

Uno de los objedvo! del presente trabajo es demostrar que en
a Amenaza de Aborto durante el pdmer trimestre de gestadón, puede
'erse incrementado el paso de edtrodtos fetales a la circuladón mater-
Ia, por 10 que se estudió un grupo de 50 pacientes que presentaban la
¡atologia, a dichas padentes se les tomó una muestra de sangre venosa,
a cual fué procesada por el metodo de eludón ádda, luego se proce.
lió a determ inar la presenda y el volumen de hemorragia fetal trans-
undio. Además se establedó la dif~renda con el grupo control forma-
lo por gestantes normales también comprendidas dentro del primer
rimestre de embarazo.

En el estudio se consideró la canddad de hemorragia vaginal
)resentada por las padentes del grupo expedmental, para comparar
i era un factor que inddiera en la presenda yen el volúmen de sangre
etal transfundida.



DEFlNIClON y ANALlSIS DEL PROBLEMA:

El estudio se realizó en 50 pacientes obstetricas 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 consideración fueron: que las
pacientes tuvieran prueba de embarazo positiva, que estuvieran com.
prendIdas dentro del primer trimestre de gestación Y que presentaran
hemorragia obstétrica, Otros factores como edad, paridad, grupo Y
Rh no se tomaron en consideración, pues no existen bases para suponer
que modifiquen en alguna forma la existencia de hemorragia feto.
materna.

Se estableció la diferencia del número porcentual de casos y de
la cantidad de hemorragia fetomaterna expresada en vo1úmen, com
parando los resultados con el grupo control, por otra parte se estable
do si la cantidad de hemorragia vaginal existente en el grupo experi
mental influia en los resultados finales,



REVISION BIBLlOGRAFlCA:

En la medicina neonatal casi no existe demarcación entre
ictericia como fenómeno fisiológico, y la que surge como una forma p
to1ogica. Muchos procesos fisiológicos y patológicos interactúan pa
incrementar la producción de bilirrubina y-hacer que disminuya la e
crecion de este pigmento. Antes de 1940 casi no se conocian las ca
sas hemo1i ticas de la ictericia neonatal. La confusión que rodeaba
tal enfermedad era ilustrada por términos como icterus neonatorul
anemia congénita del neonato e hidropesia fetal idiopatica (lO).

En 1944 Ja1brecht sugirió que la ictericia neonatal que sur,
en las primeras 24 horas de vida extrauterina podia depender

-incompatibilidad ABO. Llamó a ésta enfermedad "lcterus Preco}
y sus investigaciones fueon producto de la identificación del sistel
Rh por Levine en 1940, asi como de los grupos sanguineos AB
40 años antes. La investigación de la prueba que identificara una ar
globu1ina para determinar eritrociros recubiertos por anticuerf
llevada a cabo por Coombs y col. en 1946, esclareció todavia má~
panorama de ésta enfermedad (lO).

La isoinmunización Rh es la segunda causa mas común de
fermedad hemoJitica del recién nacido (RN), pero es la más signific
te por su severidad, se da cuando una mujer Rh-negativo procrea un
to Rh-positivo, produciendo anticuerpos contra los antÍgenos

]

Estos anticuerpos cruzan la barrera trofob1ástica por difusión e intel
tuando con receptores en la superficie de las células trofob1ástica,
son transportados en forma activa a través de dicha célula y libera,
por exocitosis en e11ado fetal (27,29,31,39).

Según las fuentes consultadas se ha dicho que un 66 % d,
enfefJ1Jedad hemo1itíca del RN guarda relación con incompatibi]j,
ABO, a la incompatibilidad por Rh se le atribuye un 33 % Y me
del ¡ % de los casos son achacados a antigenos sanguíneos meno
(10,20,25,37).



La primera prueba de que los eritrocitos fetales podían tener
acceso a la circulación materna fue proporcionada por Chown en 1954,
cuando describió un caso de severa anemia neonatal como resultado
de una elevada hemorragia fetal transp1acentana (6).

A partir de estos descubrimientos se emprendieron multiples
investigaciones que llegaron a la correcta interpretación de la natura.
leza del proceso de isoinmunización Rh, su diagnóstico, su manejo y
su profilaxia que condujeron al final a una reducción considerable en su
morbimortalidad.

El feto par.. 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 circu1acion fetal. La placenta consti-

"
tuye la barreraque deben atravesarlas inmunoglobulinas de la embara-
zada para llegar al feto a través de la sangre del cordón umbilical. Una
de las adaptaciones más importantes de la naturaleza es el tejido tro-
foblastico, pero no se conoce en detalle su interacción en el sistema in.
munitario de la embarazada, el trofoblasto, además de facilitar el paso
de la inmunoglobulina de la madre a la sangre del feto, también
gobierna la producción de varias hormonas inmunosupresoras relacio-
nadas con el embarazo y probablemente la protección del feto "anti-
génicamente extraño" 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 especiflcidad antigenica y los receptores
se unen a la porción Fc de la inmunoglobulina G unicamente y no de
las inmunog10bulinas M o A. Loa anticuerpos maternos protegen con-
tra los anticuerpos infecciosos así 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 Púrpura Trombocitopénica
inmunitaria.(29).

En la inmunización por Rh se observa un fenómeno similar.
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La mujer que es Rh negativa como resultado de haber procreado un
feto Rh-positivo produce anticuerpos contra los antigenos Rh que cr~-
zan la placenta e inducen Anemia Hemolitica en el feto co~ caracteI'1~-

tica (Rh +). Los resultados son variables y van desde AnemIa Hemolitl-
ca minima o grave, hasra,la muerte intrauterina (29).

Los grupos sangumeos Rh del ser humano son en realidad un
sistema antigénico demasiado complejo, se han identificado cuando
menos cinco anttgenos mayores Y un gran numero de variante~ raras,
han surgido sistemas diferentes de nomenclatura para estos antlgenos,
siendo los m~s usados los descritos por Rosenfield (Rh 1,2,:), etc.);
Weiner (Rh, rh); Fisher y Race (DCE, dce). El antigeno Rh es una pe-
queña proteina de peso molecu1ar de 7000 a. 10000, ap~ece en los

erítrocitDs del humano por la sexta semana de vIda fetal, unIdo a los fos-
fo1tpidos de la membrana de dicha célula (29,31).

Casi todas las mujeres no generan titu10s circulantes de anti-
cuerpos anti Rh sin la exposición previa a eritrocÍt?s Rh-positi~os, sin
embargo se han señalado unos pocos casos de antICuerpos an~I-~h de
presentación natural, se desconoce el mecanismo de su aparIClOn en
sujetos no inmunizados, pero se ha propuesto que talvez'depende de
alguna anomalta congéntia o alguna exposición previa a antigeno Rh
en vacunas derivadas de suero humano (29).

En 1954 Chown reportó un caso de hemorragia feto-materna Y
fué el quien demostró por vez primera utilizando aglutinación diferen-
cial que era posible la hemorragia transp1acentaria (7).

La sensibilización contra antigenos Rh puede ocurrir en el parto
de un feto Rh-positívo, ya que el desprendimiento de la p1acenta oc~-
siona una transfusión de sangre del feto hacía la madre, en promedIO
50 % de los partos normales muestran hemorragia transp1acentaria
medible durante el nacimiento del infante, o inmediatamente después.
Cifuentes en Guatemala en Junio de 1985 demostró que en los 100 ca-
sos por él estudiados sólo un 20 % de los casos presentó hemorragia
cuantWcab1e (7).
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En la mayor/a de los casos 0.1 m1 o menos de sangre fetal pene-
tr'ará en la circulación materna, en menos del 1 % de madres el
vo1timen exceden! de 5 m1 y en 02 a 004 % será mayor de 30 m1
(1,25,29,36,39)

El riesgo de tn1nsfusión feto-matema aumenta con: Amena.
za de Aborto, Aborto, Amniocentesis, Embarazo Gemelar, muerte fetal,
parto traumático, Cesáceas, Desprendimiento PrematulO dePlacenta

NOlmoincerta, exrracción manual de.pJaqenta, versiones, siendo factores
que inciden en ?rfracaso para desé1nsibilizar a una madre Rh-negativa
(5,18,27,29,35,39). .

"!.",
La cantidad de sangre fetal capaz de sensibilizar a una madre es

de 0.1 mI o más, sin embargo en todas las mujeres Rh-negativas el (n-
dice de inmunización manifiesta en el primer embarazo Rh-posJtivo
ABO compatible es del 7 al 8 010, en otros estudios varia de 4 a 11 %
Y el riesgo en el segundo embarazo de sensibilizarse es de 15 a 16 o/~,
(19,27,39),

En embarazos no complicados se observan eritrocitos fetales en
la circulación materna incluso desde la sexta semana de gestacIón y
aparecen en el 7 % de los embarazos en el primer trimestre, en 16 ola
en el segundo trimestIe y el 29 % en el tercer trimestre, ésta hemoITa.
gia fetomatema espontanea es casi siempre menor de 0.1 mI en el 980/0
de los casos, esta cantidad de sangle es tan pequeña que normalmente
no mduce inmunización primaria, pero si basta para estimular una
respuesta secundaria en la mujer sensibílizada (18,32,29).

.
"

Una de las principales causas en los fracasos para evitar la sen-
sibilidad de. u?a paci~nre Rhnegativa que procrea un infante Rh-posi.
uva, al admmcsuade mmunoglobulina anti-Rh, es porque el volú'men de
hemolTagia fetomatema fue mayor de 15 m1 de paquete globular erí.'
¡rocrt,co, palla que se ha hecho necesario contar con una técnica de
laboratorio para cuantificar el voMmen de hemorragia fetomatema
( 18,23,27,29,34,39).
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En la población adulta las células fetales representan menos del
8 % del total de eritrocitos circulantes, la hemoglobina fera1 en indi-
viduos adultos representa menos del 1 % del total de Hemoglobina
(Hb),en tanto que al térmlno del embarazo 60 a 80 % de la Hb. total
de los lnfantes aun es de tlpo fetal, la ldentj[jcación de dlferentes he-
mog10blnas dentro de la ce1u1aerJtrocftJca puede ser determlnada por
e1ectroforésls o por la resistencia a la ácido-e1ución que presenta la Hb.
fetal, esta caracterlstJca fué utillzada por K1elhauer y Betke notando
que después de ácido-e1ución de Hb. del adulto de erltrocitos fijados
unas pocas c¿lu1as retlenen aun Hb. ácido reslstente, era la Hb. fetal
(9,12,18,33,36).

Esta técnlca que es sencilla y muy senslb1e goza de mucha acep-
tación exlstlendo reportes que lndlcan que la ácido-e1ución puede
cuantj[jcar vo1umenes de hemorragia fetomaterna tan pequeños como
de 0.001 m1 (19,33).

Hay otras técnlcas más sofistJcadas como la que se basa en mé-

todos fluorescentes, en la que se elaboran antlcuerpos especificas con-
tra la Hb. fetal y la Hb. adulta, pero que se djflcu1tan en cuanto a desa-
rrollo y costo (12),

Los nlve1es de a1fa feto proteina tamblén se han u tillzado para
medlr la hemorragla fetomaterna, sln embargo dlchos nlve1es varian
notablemente durante el transcurso de la gestaclón, por 10 que no es
un buen parámetro para su estudlo ya que ademas de éste el cálculo
del voMmen de la hemorragla es complejo (17,33).

El método de ácido-e1ución pelmJte dlstlnguir entre los erl-
trocitos adultos (sombras) a los fetales (rosados), luego sl contamos los
edtrocitos fetales y maternos en la 1amlnilla, podemos determlnar la
cantldad de hemorragla feto-materna a partlr de la sigulente fórmula
(22).

Hemorragla feto-materna (m1) ; % de cél. fetales x 50. (22)

9



Esta fónnu1a fué propuesta por Kleiliauer, además Woodrow y
col. propusieron que: Si se encuentran 5 células fetales rojas en 50
campos al microscopio de gran magnificación, corresponde a la presen-
cia de 0.25 ml. de sangre fetal en la circulación materna (17,22).

Una madre que está sensibilizada contra el antigeno Rh produce
anticuerpos anti-Rh que son inmunog10bulinas que cruzan fácilmente la
p1acenta. Dado que aparece e1antfgeno' Rh sólo en los eritrocitos, no
hay interferencia en el paso de inmunog10bulinas anti Rh desde la cir-
culación materna (29).

Las inmunoglobulinas que participan en la reacción
antigeno!anticuerpo son principalmente Ig G, Ig A é Ig M (28). Casi
todos los eritrocitos cu biertos con Ig G son homolizados fuera del árbol
vascular, básicamente por fagocitosis en el sistema reticu10endotelial 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 destrucción letal de los eritrocitos llevando al cuadro
clinico de Eritrob1ast¿'sis Fetal)(28,29).

En todas las embarazadas debe detenninarse el grupo sanguíneo
y el factor Rh, si la paciente es Rh-negativa debe comprobarse si presen-

ta anticuerpos Rh.

Si una paciente es Rh-negativa y la prueba de detección de anti-
cuerpos es negativa, debe repetirse el titulo de anti-Rh en la 28 se-
mana de gestación.

Si la paciente es Rh-negativo y la prueba de detección de anti-
cuerpos es positiva hay que determinar un título de éstos, si es
inferior al nivel crítico (menos de 1:8), repetir la titulación todos
los meses (11,22,25,26),

En pacientes sensibilizados con Rh (titulo de anti-Rh mayor de

10
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1:8) la invesÚgación adecuada de la gravedad de la enfennedad puede
efectuarse únicamente con amniocentesis, los titu10s seriados de
anticuerpos no reflejan con precisión la intensidad de la afección, sin
embargo Boell en 1982, demostró una re1ac.ióndirecta entle el incre-
mento de concentración de anti-Rh y daño tetal. Por 10 general la pn-
mera amniocentesis se efectúa entre la 24 y 26 semanas de gestación.
(Si no se trata la paciente sensibilizada, el indice de muerte perinatal
es de 30 % según Freda) (4,22,25,26).

El resultado del proceso de hemólisis fetal 10 constituye la en-
trob1astósis fetal, ésta entidad incluye los siguientes critedos diag-
nósticos,: anemia, hepatomegalia, esp1enomegalia, bilirlu bina en el
liquido amniótico, agrandamiento de la p1acenta y anasarca en los casos
mas gIaves (32). En el feto y el RN el.recuento de ¡eticulocitos está
elevado (hasta el 80010) como respuesta a la anemia hemolltica cróni-
ca Estos entrocitos provienen incluso de fuentes extramedu1ares, 10
que explica la hepatosp1enomegalia (20), en casos, ext:,emdaamente
graves existe la tendencia a la hemorragia por dismmucJOn en la pm-
ducclón de factores de la coagulación dependiente de la vItamma
K (20)

En 1940 Race y Sanger observaron que la incompatibilidad
ABO protegía contra la inmunización Rh. Demostramn entonces que
ésta protección podaa ser brindada por el hecho de que las c.él~las
feta/es que se encontraban en la circulación materna eran el1mma-
das por los anticuerpos A y B antes de que éstas pudieran despertar
a los antigenos Rh (9,20,21)

Para demostrar 10 anteriormente dicho en 1943 Levine obser-
vó una menor frecuencia de matrimonios ABO incompatibles entre pro-
genitores de productos con enfermedad hemo1ftjca por Rh., Especuló y
más tarde confirmó que los eritmcitos feta1es eran destrUidos por los
anticuerpos anti-A y anti.B de la madre, antes que ocurriera sensibili-
zación al antigeno Rh. Sin embargo en algunos casos los eritrocItos
ABO incompatibles sobreviven el tiempo suficiente para estimular la
producción de anticuerpos contra el antigeno Rh.

11
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Con 10 anterior esta justificada la comparación de las incompa-
tibilidades por Rh y ABO, dado que son las dos causas mas frecuentes
de enfermedad hemo1ltica inmunitaria en el pereodo neonatal (9).

-
Jand1 y coL en 1957 demostraron que si los eritrocitos Rh ne-

gativos eran cubiertos con anti-D estos eran removidos por el bazo, de
la circulación. En 1960 Stern y Berger demostraron que si los eritro-
citas Rh positivos eran cubiertos por anti-D y luego inyectados en hom-
bres Rh negativos estos no desarrollaban anticuerpos (20),

Todos estos experimentos condujeron a la suposición de que la
inmunización pasiVa con anti Rh podria prevenir la formación de estos
mismos anticuerpos en pacientes Rh negativos (20),

Asi se inicio el uso de inmunog10bulina anti-Rh en la pre-
vención de la isoinmunización, esta era administrada inmediatamente
después de que era conocida la hemorragia fetomaterna en madres Rh
negativas (3).

Por ser el Post-parto el momento cuando mayor frecuencia de
hemorragia se produce aqui fué establecida la dósis de inmunog10bulina
minima capaz de evitar la sensibilización en las madres Rh negativas que
tengan hijos Rh-positivos, ésta dósis post.parto fué establecida en 300
ug, La dósis fué establecida' en base a la neutralización de un mL de
eritl'Ocitos P9r 20 ug, de anti Rh, asumiendo que las hemorragias
transp1acentarias rara vez sobrepasan la cantidad de 15 mL de glóbulos
rojos (21). Pollack,Freda y Gormanestab1ecieron en 72 horas el plazo
máximo para la administración de.1a inmunog10bu1ina después de que se
halla producido la hemorragia, según las observaciones de éstos investi-
gadores con este plazo se ha obtenido un 100 % de seguridad (20),

Actualmente las indicaciones del uso de inmunoglobu1inas Rh
han aumentado substancialmente, incluyen todos los factores de riesgo
en los cuales la hemorragia fetomaterna se produce (19,20). La única
d6sis bien establecida es la post-parto, en cuanto a los otros factores de-
penderá de la cantidad de sangre que pase del feto a la madre,

12
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Teóricamente la profilaxia anti-Rh deberia ser 100 % efectiva,
sin embargo hay una in",idencia de fallo entre ,1,6 a 2 % de madres que

a pesar de haber sidó tratadas con dOSJS adecuadas de antJ-Rh
desarrollan anticuerpos en subsecuentes embarazos (11,16).

Este fallo se atribuye a dos posibles causas, una es la que la mag-
nÜud de la transfusión sea 10 suficientemente ~rande ~ara no ser neutra-
lizada por la dosis estandar de inmunog1~bu1m~ antl-Rh (300 .ug) y la

t probablemente m~s frecuente la eXJstenCJade hemorraglas silen-
~i~~s en el transcurso del embar~9. que sensibilizan a la madre antes
del parto (5), '

,

La primera causa podría superarse con el uso. rutin~do de
tests que cuantifiquen la cantidad de sangre fetal en la cJTcu1acJOn ma-
terna y con la adecuación de las dosis de !nmunog10bu1mas de acuerdo
a la cantidad de hemorragia transp1acentarJa.

Para prevenir la sensibilización por la existencia de hemorragias
silenciosas en el transcurso del embarazo, se ha propu~.sto últimamente
el uso de inmunog10bulina en la 28 semana de gestacJOn, ,ademas ,de la
dosis post-parto, Esto reduciria significativamente la mCldencJa ?e
fallos debidos a ésta causa, como ya ha sido demostrado e~ estudJO~
controlados, algunos autores sin embargo no apoyan esta rutma por e
elevado costo que implicaría éste esquema de profilaxla (20).

Bowman (1985) describe que la Amenaza de Aborto es causa
de Hemorragia feto-materna, y que madres con Rh-negativo que pres~n-
tan Amenaza de Aborto deberfa de administrarse1e inmunog10bu1ma
profil~cticamente cada 12 semanas durante el transcurso del embara-
zo (5),

El mecanismo de acción de la inmunización pasiva no e~ c!aro,

sin embargo se han propuesto tres teorías impulsadas por dJStmtos
grupos de investigadores (9,24),

Bloqueo de los sitios antigimicos ,del eritrocito por los anti-10.

13
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cu.erpos administrados pasivamente, evitando asi el reconoci-
mIento ~e la proteina extraña por el sistema inmuno1ógico
del orgamsmo.

20. Destrucción de las células rojas y extracción de los productos
por el sistema reticu10endotelial, antes que el sistema de d r -

d 1 . d . .d
e,en

sa e In IVI uo tenga tiemp o de activ arse El me 'o
. 1. . . 1 r ejemp o

de esta teona es la fonna como actúa la incompatibilidad ABO
contra la isoinmunización Rh.

30. Inhibici~n cen~al que explica la no producción de anti Rh
por el slstem~ Inmun.~lógico del cuerpo de acuerdo a un proce-
so de r~troal1illentaclon negativa. Asi la elevada concentración
de antl-~h administrada pasivamente bloquea directamente la
producclOn de anticuerpos por el sistema linfático.

. En resumen, la isoinmunización Rh es una enfennooad que ha
" SI~O estudiada ampliamente, 10 que ha conducido a un buen entendi-

mIento de su ~isi~pato10gia y a la elaboración de técnicas y productos
que han contrlbUldo a la disminucicm de su incidencia y de la morbil'-
dad y mortalidad perinatal.

I
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MATERIALES Y METODOS.

El presente estudio se efectuó en los Servicios de Emergencia y
Consulta Externa (Clínica No. 6) del Departamento de Gineco-Obste-
tricia del Hospital General San Juan de Dios, para 10 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 únicos requisitos se tomaron en
cuenta, que las pacientes con Amenaza de Aborto presentaran hemoITa-
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 (EDT A), las mediciones de sangre fetal se hicieron con el Test-
Combination Hemoglobina fetal. Este test contiene en la solución 1,
una mezcla de cloruro férrico y hematoxilina para eluir la hemoglobina
adulta. La solución 2 contiene Eritrosina, un colorante para la tinción
de la Hemoglobina fetal que resiste a la elución de la muestra con
solución 1.

Por cada muestra de sangre fué preparada una extensión fina,
homogénea en láminas portaobjetos. Cada extensión se fijó en alcohol
etilico al 80 % posteriormente se sumergió en la solución 1 por 20
segundos, por último se tiño por 2 minutos en la solución 2.

La lectura de las extensiones se realizaron con microscopio de
luz donde las células fetales se observaron teñidas intensamente en con-
traste con las células maternas que aparecieron pálidas.
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ESPEGMENES DE SANGRE
i'

N UMERO DE MUJERES
CON CELULAS FETALES.

GRUPO CONTROL (50) GRUPOEXPERIMENTAL (50)
- .--

100 :3 ( 60/0) 7 ( 140/0)

I
0.10 0.25 i
0.05 0.15

0.05 0.15

-- 0.10

-- 0.05 I
-- 0.05

I-- 0.05

-~
El conteo de,celulas fetales se realizó en 50 campos (lOX) y

las células maternas fueron contadas en el mismo número de campos
solo que de magnificación mayor (40X),

Por últÚ1JO se estableció la relación de porcentaje entre celulas
fetales y maternas, luego se utilizó la fÓrmula propuesta por Kleihauer
que es la siguiente;

Volúmen de Sangre Fetal (mI) = % de células fetales x 50,
(22)

En las muesttas en las que se halló hemorragia fetal se estableció
la djferencia con el grupo control, para determinar la cantidad de hemo-
rragia neta producida pOI la Amenaza de aborto.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Se presenta a continuación las tablas y gráficas de los resultados
, obtenidos en la investigación 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 PETALES 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.

FUENTE: Observaciones personales frotis sanguíneos, técnica elución-ácida.

17



HFM HEMORRAGIA VAGlNAL LEVE HEMORRAGIA VAGlNAL MODERADA

No. DE CASOS % No. DE CASOS %

POSITIVA 2 28.57 5 7L43

GRAFlCA NUMERO 1.

HEMORRAGIA FETOMATERNA EN 50 CASOS DEL GRUPO CONTROL.
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA SEPTIEMBRE

DE 1985.

94 %

FUENTE: Tabla Número 1.

GRAFlCA NUMERO 2,

. HFM POSITIVA

O HFM NEGATIVA

HEMORRAGIA FETOMATERNA EN 50 CASOS DE AMENAZA
DE ABORTO. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

SEPTIEMBRE DE 1985.

FUENTE, Tabla Número 1.
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HFM POSITIVA

O HFM NEGATIVA

-.
~

TABLA NUMERO 2.

RELACION ENTRE HEMORRAGIA FETOMATERNA
y HEMO-

RRAGIA VAGINAL EN 50 CASOS DE AMENAZA DE ABOR TO.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, tiEPTlEMBRE DE
1985.

FUENTE: Observaciones personales frotÍs sanguineos, técnica elucian-ácida.

GRAFlCA NUMERO 3.

RELACION ENTRE HEMORRAGIA FE TOMA TERNA
y HEMORRA-

GIA VAGINAL EN 50 CASOS DE AMENAZA DE ABORTO.

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, SEPTIEMBRE DE
1985

8HVLEVE

O HV MODERADA

FUENTE: Tabla No. 2.

19
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ANALISIS y D/SCUSlON DE RESULTADOS

En las tablas y gráficas presentadas en la anterior secdón, se
observa los resultados encontrados en el presente estudio, se puede ver
en la tabla y gráfica 1, el grupo control presentó un 60/0 de hemorra-
gia transp1acentaria, 10 que coindde con el 70/0 encontrado en la li-
teratura (19,27,39). Se observa además que la inddenda de hemorra-
gia fetomaterna en padentes con Amenaza de Aborto fué de 140/0
(tabla 1 Y grMica 2). O sea que si existe aumento de la posibilidad
de transfusión fetomaterna a causa de la Amenaza de Aborto.

Por 10 que podemos apredar, el riesgo potendal de que una
madre Rh-negativo se sensibilice es alto (570/0), ya que la mayoria de
los casos presentaron hemorragia de 0.1 m1 en adelante, aunque la
literatura dta que en un 980/0 la hemorragia nO excederá de 0.1 cc.
Aunque estamos condentes de la existenda de otros condicionantes
que intervienen en la posibilidad de sensibilizadón y no únicamente
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 0.25 m1,
siendo éste el valor más alto encontrado. Aunque no hay un acuerdo
uniforme sobre la cantidad mtnima necesaria para producir inmuniza-
dón, algunos autores dtan diversas cantidades como 0.5, 0.3, 0.1 m1
(19,27).

Podriamos por los resultados encontrados, sentirnos confiados
de que la Amenaza de Aborto dificilmente podria desencadenar una
comp1icadón como macrotransfusión fetomaterna, pero si podria
provocar sensibilizadón en la madre.

Además podemos observar en la tabla 2 y gráfica 3, que si hubo
corre1adón directa entre cantidad de hemorragia vaginal y aumento
en la incidenda de hemorragia fetomaterna, ya que ésta ocurre con
mayor frecuenda en los casos en que la Amenaza de Aborto se presenta
con hemorragia vaginal moderada.

21
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CONCLUSIONES

1. Según el estudio realizado, la incidencia de Hemorragia feto-
materna como consecu encia de Amenaza d e Aborto fué de 140/0

2 Según los resultados existe relación directa entre HemOITagia
vaginal y transfusión fetomaterna,

3, La magnitud de la Hemorragia feto-materna no sobrepasó un
volúmen de 0,25 cc para todos los casos.

4. El 570/0 de los casoS presentó hemorragia suficiente como para
poder tener el riesgo de isoinmunización

23
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RECOMENDACIONES

Consjderando que no todos los casos' de Amenaza de Aborto
presentan Hemorragja transplacentarja

cuantjfjcable Y dadas las lmpll-

caciones económjcas que conllevan el uso rutjnarjo de Inmunoglobuljna
antj-Rh, recomjendo que en Madres Rh-negatjvas o susceptjbles a jsojn-
munjzación se les efectúe cuantj[jcación de erltrocltos por el método
de elución-acida, para seleccionar adecuadamente las pacientes a las
que amerlte el uso profiláctjco de Rhogam.

25
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RESUMEN

En éste estudjo se realjzaron observadones djrectas en 50 casos
de Amenaza de Aborto, determjnándose en ellos la jnddenda de He-
morragja feto-materna por el método de áddo-e1udón.

Se encontró una jnddenda de 140/0, cayendo los casos posj-
Üvos por debajo de 0.25 m1 de vo1úmen de sangre fetal transfundMo.

Hallazgo de ilnportanda fué la jnddenda de mayor número
de casos de hemorragja feto-materna en re1adón a mayor cantjdad
de Hemorragja vagjnal presentada.

Seconc1uyáen la ilnportanda de rea1jzar cuantj[jcadón de eÓ-
trodtos feta1es en los casos de madres suscepÜb1es de Izojnmunjzadón
que presentan Amenaza de Aborto.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUA TEMA LA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
FASE III - 1985,

ANEXO I

BOLETA DE OBTENCION DE DA TOS:

Hx, Clinica No,

Nombre;

Grupo Expernnental Control

Edad: Gestas:

Edad Gestacional:

Grupo '. Rh:

Antecedentes del Embarazo actual:

Tjempo de evolución del cuadro de Amenaza de Aborto:

Hemorragia obstétrica: Leve: - Moderada: - SEVERA-
ISDnnmunizaGÍónprevia: COOMBS:
V olúmen de sangre fetal grupo expernnental:

Volumen de sangre fetal grupo control:

Volumen de Hemorragia Feto..materna en la Amenaza de Ab,

Partos: Abortos

mi.

mI.
mI.

OBSERVACIONES:

Guatemala, Septiembre de 1,985
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