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INTRODUCCION

La isoinmunizacidn se produce en mujeres con factor Rh negativo, que
han estado en contacto con hematies Rh positivo. Esta relacidn puede
ser producto de una post-transfusidn, de un post-aborto o después -

del nacimiento del primer hijo.

En el aho de 1940 los americanos lLandsteiner y Wiener, descubrieron

el factor Rh. Inyectaron glébulos rojos del simio Maccacus Rhesus a

conejos, observaron gue en la sangre de los conejos se formaban anti
cuerpos especiales que dencminaron anti-Rh, producto del estimulo de
~un antigeno o factor Rh presente en los globulos rojos del simic

Rhesus del que procede la inicial Rh,

Continuando sus invegtigaciones, lLandsteiner y Wienmer observaron que
la sangre de los conejos que-ya contenia anticuerpos anti-Rh, deter-
mionaba la aglutinaciGn de los gldbulos rojos en los individuos donde

existia el factor Rh.

_Este factor esté presente en el 85% de los individuos de raza blanca

y estd ausente en los individuos de razas puras.

Los investigadores Landsteiner y Wiener demostraron que cada organig
.:“mo_tiene caracteristicas hematolégicas bien definidas, y de carécter
hereditario segin existan ono aglutinAgencs en los eritrocitos que -

-actlan como antigenos y sus correspondientesanticuerpos en el plas--

. . £ B TRy o
. .-ma sanguineo, las aglutininas. : - Vel
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Hasta la fecha se han encontrade diferentes sistemas de aglutindgenos
de los cuales los mas cenocidos son el sistema RBO, el RH, el MNS y
otros. Los antigencs RH sz pueden considerar como factores asccia -
dos con los pares Cc, Dd, Ee; el Dd es responsable de la mayoria
(80%) de los casos de enfermedades hemoliticas. Gi se representa el
gene RH+ como D y el RH- como d, ocurren cualguiera de las tres even

tualidades hereditarias en el individuo ya sea DD’ Dd o dd; 1a san -

gie‘DD y Dd son Rh+ y la sangre dd es RH,
£n el caso del tipo DD se trata de un sujeto homocigoto, en tanto

que el Dd del tipo heterocigoto,

En la mayor parte de las madres, el 90§ aproximadamente son Rbs.

En géneral, cuando una madre RH- concibe un hijo que hereda el factor
dominante del padre RH+, este factor durante el embarazo actia camo
antigeno, produciendo la formacion de antiéuerpos en el grganismo de
1a magre, que regresan al feto y producen aglutinaciones eritrociti-
casvincompatibles y & veces con la supervivencia del mismo, lo que

' ;?produce el aborto; pero en ocasiones toleran hasta el término del em
barazo, por lo‘consiguiente el producto nace con problemas ya que en
st plasma. sanguineo persisten las aglutipas anti-BH e;aburadas y

_trasmitidas por la madre, por lo cual sus eritrocitos ya estén sensi

" 'bilizados.



'« MARCO TEORICO
1.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

Los organos femeninos se dividen en externos e internos. Los exter-

nos y la vagina sirven para el coito y los brgencs internos para el

desarrollo y expulsion del feta.

Los 6rganos externos, también llamados vulva, incluyen todas las es-
tructuras visibles desde el borde inferior del pubis hasta el peri -
neo, como son 8l monte de venus, lablos mayores y menores, clitoris,
vestibulo, himen, orificio uretral, y diversas estructuras glandula-

res y vasculares.

Monte de venus: Es una almohadilla adiposa que descansa sobre la ca

ra anterior de la sinfisis plbica, y se reviste por vello pubiano.

Labios mayores: Son dos pliegues redondeades de tejido adiposo cu. -

k:; bierto de piel que se extienden hacia abajo y atrés a partir del mon

té,de:venus. "Suelen medir de 7i§8ncms. de lohgitud, de2al cms.
de.ancho y de 1-a 1.5 cms. de espesor” (1). Se brolong@n directémqﬁ
te con éi maﬁte de venus por arriba y se desvanecen en perineo par
liagrés; junténdose.en la linea media para formar la comisura poéﬁe: -

‘rior.

(1) -Diana Clifford Kimber; etal Manual de Anatomia y Fisiologia,
L p. 703, ey et
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Labios Menores: Al separarse los labios mayores muestran pliegues
planos y rojizos, los labios menores, que se juntan en el extremo

superior de la vulva.

Cada labio menor consta de un delgado pliegue de tejido,‘que cuando
estd cubierto por los labios mayores es de aspecto himedo y rojizo,
estd cubierto de epitelio estratificado en el gue sobresalen.numero
sas papilas., Tiene numerosos foliculos sebiceos y algunas glandu -

las sudoriparas.

Laos labios menores convergen hacia delante y cada uno se divide, --
cerca de su extremidad superior, en dos laminillas, donde las infe-
riores se unen y forman el frenillo del clitoris y las superiores se

desvanecen en el prepucio,

Clitoris: Es una estructura pequefa, cilindrica y eréctril, situa
da en el extremo anterior de la vulva y que sobresale entre las ex -
tremedidades ramificadas de los labics menores, mide 2 cm. de lnngi:‘ 

tud.
£l clitoris en la principal zona erbgena de la mijer.

“Vestibulo: Es una area en forma alméndrada, limitada por les labioé(
- menores,. que se extiende desde'el clitoris a la horquilla. Egté‘pqg
‘forado por cuat;o urificiési La uretré} la vagina yllos condgctos‘w
“de las glénﬁulas de Bartholin, y la fosa navicular. Sﬁld'sqelé'ob’-t.'

servarse en las mujeres niliparas, ya gque se oblitera después del .




Sl
El Himen: Es variable en cuanto a forma y consistencia. Estéd com -
puesto principalmente por tejidoe conjuntivo, rice en fibras elasti -

cas y en fibras coligenas.

El himen se desgarra por varios puntos, generalmente en el primer -
coito. La rotura del himen va acompafiada de hemorragia, ésta no

siempre se presenta, En algunos casos la membrana himenal esbmuy re
sistente, de modo que llega a ser necesaria la incisién quir(rgica -

péra gue pueda efectuarse el coito.

Orificio Uretral: "El meato urinaric est situado en la linea media
del vestibulo, de 1 a 1.5 cms, por debajo del arco plblico y-por en-
cima del orificio Qaginal. Cuando el orificio se distiende alcanza
los 4 6 5 mm. de didmetro® (2) Figura 1.

‘Los Arganos internos son; el Gtero, los ovarios y las trompas de fa-

lopio.

_ElkUtero:‘ Es un 6rgeno hueco muscular llamado también matriz y que
contiene ei 6vdlb fecundado en su desarrollo y 10 expulsa cuando ha
7'jlle§édo a su término.
Se encuentra en-la excavacidn pélvica por detras de la uejiga.yﬂpbr‘ .
" delante del recto, por debajo del intestino y por arriba de la Qagi—,i

LUona

TUU(2) Ibidem
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Casi toda su pared posterior se encuentra cubierta de peritoneoc, la
porcidgn anterior en su parte superior estd cubierta por el Saco de
Douglas, ya que su porcidn inferior se une a la pared posterior de

la vejiga mediante una capa bien definida de tejido conjuntivo.

"Su forma se asemeja a la de un cono truncado con su base superior
llamado fondo uterino y su vértice inferior o cuello y entre los dos
el cuerpo; mide de 5.5 a 8 cms, de longitud, 5 cms. de ancho, exten-
diéndose hasta la regidn epigistrica. En el ambarazo, el (tero mide

hasta 30 cms. o mis de longitud y de 20 a 25 cms. de ancho". (3)

Esté constituido por una capa interna o mucosa llamada endometrio,
una capa media muscular y uma externa o serosa. En el fondo, en su
parte intena, se encuentra la desembocadura de las trompas de falo--

pioc en ambos lados.

La capa mucosa: Es muy vascularizada, contiene numerosas glandulas
uteripasy ests provista de un epitelio ciliar, excepto en el teicio
inferior de la cavidaed del cuello, donde gradualmente se transforma

en un epitelio escamoso, estratificado.

'ir;La“éapé myscular. Es la que forma la mayor parte de la pared uteripa,

- Esta capa a su vez estd formada por tinicas de tejido muscular liso,
< 'presenta.numerosos vasos sanguineos, linfaticos y nerviosos. Las fi-

"'bras‘musculafes se hayan longitudinales, transversales y circulares,

li'(3) 4biana Clifford Kimber; etal, op cit, p. 699
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que siguentodas las direcciones y se entrecruzan en todos senti -

dos.

La Capa Serasa: Derivada del peritoneo, que cubre todo el fondo y
la mayor parte de la cara intestinal del (tero; también cubre la

cara anterior {vesical), hasta donde inicia el cuello.

El riego sanguineo del (teroc. Es muy abundante y proviene de la ar
‘teria uterina, rama de la hipogéstrica y de la arteria ovéarica, ra-

ma de la aorta.

Las arterias se caracterizan principalmente por sus frecuentes anas
tomosis, asi como por sus trayectos Flexuosos. Las venas son volu;
minosas y siguen el mismo trayecto que las arterias. Las venas ute
rinas y ovaricas desembocan en las venas iliacas primitivas por me-

dio de las venas hipogdstricas.

€1 dtero estd sostenido por medio de ligamentos y se encuentra en
posicién de anteversidn cuando el cuerpo se dirige hacia adelante y
el cuello ligeramente hacia atrés, de manera que el fondo mira hacia

*

arriba y adelante.

El dtero estd suspendido por B ligamentos. Seis de ellos estén dis -

puestos simétricamente,
Dos ligamentos anchds, son repliegues de peritoneo que’se'extiende,
"‘de los bordes laterales del (tero a la parte lateral de la pelvis. -

~En sentido de su anchura, se dirigen de dentro afuera. Estén consti

cees)
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tuidos por dos hojas serosas adosadas entre si, donde se encuentran
las siguientes estructuras: las trompas de falepio, los ovarios y
sus ligamentos, los ligamentos redondos, vasos sanguineos y linfé-

ticos, nervios y tejido muscular lisg,

"Los ligamentos redondos son dos cordones fibromusculares redondea
dos, situados entre las hojas del ligamentos ancho. Mice de 10 a
12 cms, de largo y nacen de los Angulos laterales del (tero, por

debajo y por delante de las trompas", (4)

Los ligamentos redondos estan formados por fibras musculares, teji-

do conjuntivo, vasos sanguineos y nervios.

Los ligamentos uterosacros, llamados también repliegues de Douglas,
se extienden de la cara posterior del cuello y se dirigen a la pa -
red pélvica rodeando -los lados del recto. Estén formados por fi -

bras musculares lisas y tejido celular conjuntivo eléstico.

El Gtero tiene por funcién recibir el 6vulo conducido por las trom-
pés, y si éste ha sido fecundado, retemerlo durante su desarrollo.
" Cuando ‘el huevo ha evoluclonado y se transforma en feto viable, es

expulsado .por las contracciones vigorosas de la pared uterina.

Ovarios: Los ovarios son cuerpos glandulares en forma de almendra.
Estén situados a cada lado del {Otero, detrds del ligamento ancho 'y

" .de las trompas uterinas.

ope 703, R i

“(4) “Diana Clifford Kimberset ol Manual de Anatomia y Fisiologia,
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Los ovarios estén sujetos al (tero por un ligamento corto llamado 1i

gamento del ovaric. Se une a la trompa ovarica (fimbria ovarica).

Cada ovario pesa entre 2 y 5 grs. y mide 4 cms. de largo por 2 cms.

de ancho y 1 cm de gruesa.

La superficie del ovario estd protegida por una capa de células co -
lumnares que forman el epitelio germinal, La sustancia cortical se
haya formada de un estroma conjuntivo integrado por células fusifor

mes y escaso nimero de fibrillas.

La sustancia central contiene numerosos vasos sanguineus. La sustan

cia cortical estd situada después del epitelioc.germinal,

Durante la pubertad, los ovarios crecen y estan muy vascularizados,
S6lo una-cuarta parte 'de los foliculos primordiales llegan a la ma-

durez después de la pubertad.

La ovulacidn, es la maduracién del foliculo y el acercamiento a la.
égperficie del avario, gue edematiza a causa del aumento de presidn
del 1iquido folicular. Las paredes del ovario y del foliculo se rom
pen.expulsando el liguido que contiene el Gvulo y el resto del-fﬁii-

- ‘culo se transforma en cuerpo amarillio.

El ovario, ademds de producir, desarrollar y.expulsar los 6yUlos ma-

- ‘duros, éstos secretan dos hormonas: Estrona y Progesterona.
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Las trompas uterinas o de falopio:

Son dos conductos que se extienden del extremo del ovario al 4ngulo
superior del Utero, donde parten y siguen a una direccidn transver-
sal hasta el polo interior del ovario; miden de 7 a 14 ¢cms. de lar-

go.

Las trampas estén constituldas por 3 capas: La externa o serosa, -
‘derivada del peritoneo, la media o muscular que se compone a la vez
de dos capas -una superficial de fibras musculares longitudinales,

y -otra profunda de fibras musculares cichlares, la capa interna o

mucosa formada en pliegues longitudinales por un epitelio ciliada.

Las trompas de falopio tiepen como funcion recoger el owvulo de la -
superficie del ovario y transportarlo al (tera cuando ha sido. fecun
dado, clando esto no sucede el Hvulo sufre rapidamente una desinte~

" gracibn y desaparece con las secreciones genitales. {Figura 2)
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Figura 2
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Utero y ostructuras reproductoras femeninas osociadas, |

El_ ludo ‘izquierdo do lo figure fue secclonado pare mostror es-
frucfuros_ interforas.

Fuente: Ibidem.
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% 1,2 EPIDEMIOLOGIA DE LA ISOINMUNIZACION MATERND-FETAL POR

FACTOR RH.

1.2.1 ETIOLOGIA DE LA ISOINMUNIZACION

"En nuestro media no se conoce con precisién la frecuencia en que

los grupos sanguineos A, B, AB, 0, provocan isoinmunizacidn materno

fetal, sin embargo, un buen nimero de casos de hiperbilirrubinemia
. son debidos a €l y es mds frecuente que la isoinmunizacidn a Rh",.

(5).

Debido 2 la importancia que representa, se hace mencidn para poder
distinguir entre una incompatibilidad a grupo O a factor Rh, siendo

ésta mis patologica.

£l sistema ABO fue el primero que se descubrid empleando suero anti
b naturales. Landstainer en 1900 establecié la existencia de los an

tigenos A y B y del grupo". (B)

“La superficie de los eritrocitos tienmen aglutindgenos que determinan:
los grupos anguineos: AB, A. B. O, La isocinmunizacién a grupos se

presenta por el siguiente mecanismo:

. {5) Diaz Esponda, Carlos; Isoinmunitacidbn materno fetal, P. 350

."'(8)_Chévei'Pérez Antonio; gt. al. Factor Rh, p. 192.
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Una persona tipo A tienme anticuerpos naturales caontra el antigerc 2,
una persona tipo B, tiene anticuerpos naturales contra el antigeno

A.

Una persona tipo AB no tiene anticuerpos naturales contra el antige-
no A y contra el B, por lo tanto, si una mujer tipo 0 se casa con un
hombre tipo A o B, el producto tendrd un genotipo O/A ( O/B y como
el A & B es dominante sobre el 0, el producto tendrd como gemotipo
el grupo A 6 B seqglin el caso. Al pasar los eritrocitos fetales, ya
sean A 6 B a la circulacidn materna que es de tipo D vy que tiene an-
ticuerpos naturales, anti-A o Anti-B, estimula la produccidn de los

' anticuerpos, los gque cruzan la placenta y destruyen los eritrocitos
del broducto, por lo tanto, este problema puede presentarse desde el
5  primer embarazo, como una sensibilizacitn materna primaria en la cual

no se produce ninguna sintomatologia.

El peligro de las mujeres con una sensibilizacion primaria inicia

desde su segundo. embarazo con un producto Rh positivo el cual ;a:zey
“peligro. Si los anticuerpos maternos alcanzan un nivel suficiente -
:v»:mente elevado, pueden cruzar la placenta y fijarse en los gldbulos -

rojos fetales, originando una anemia hemolitica.

"En-.los casos en gue el padre es 0 y la madre es A 0 B, no se presen-
- ‘tarad incompatibilidad, ya que el producto tendrd el mismo grupo de -
7 ia madfe.‘ En los casos en gue el padre es A y la madre B'oalain-

. “Yersa, el p:oducfo serd AB'y no habra incompatibilidad.

toa
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El-control prenatal se realiza tomando en cuenta los antecedentes
de los productos anteriozes con ictericia, gi ameritaron o no exan-

guineotransfusién.

Se solicitaréd grupo a la paciente y al esposo, si la mujer es Oy

el esposo A & B se solicitard titulacitn de ispaglutininas anti-a.

Si el esposo es A y titulacitn de iscaglutinina anti-b, si los tity
los aumentan en forma importante, se realizartd amniocentesis para

espectrofotometria del liguido amnidtico.
Al factor Rh es un mucopolisacérido con propiedades antigénicas.

Consta de seis antigenos C, D, E, c, d, & El antigeno D es el que
tiene mayor poder antigénico y en orden de frecuencia le sigue el C

y el E.

‘En condicines normales el plasma sanguineo no contiene anticuerpos
‘anti-Rh. Sin embargo, si una persona Rh negativa recibe sangre Rh
-.positiva, su organismo empieza e elaborar anticuerpos anti-Rh, que
bermanecerén en su sangre. Si se recibe un segundo contacto de san
gre Rh positiva, los anticuerpos enti-Rh formados previamente, reac
. tionarén-contra la sangre del producto en este casoc pudiendo presen

tar reacciones severas.
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1.2.2 FISIOPATOLOGIA

Inmunologia Maternofetal

" La madre y el feto guardan una relacidn desde el punto de vista in-
munolégico. Desde las primeras semanas de la vida y durante todo
el periodo gestacional, el feto posee antigenos de la madre, el pa-
dre y embrionarias propios, gue constituyen un estimulo antigénico
diverso paré la madre inmunocompetente. A pesar de todo, el feto

sobrevive en este medio que le puede ser hostil.

£l feto muestra madurez después del parto. Aunque en el comienzo
de la gestacién se desarrollan las funciones inmunitarias medidas
por células y que pueden funcionar totalmente al nacer, es todavia

deficiente la actividad fagocitica y la produccidn de anticuerpos.

En el Oltimo trimestre el feto sblo produce una inmuncglobulina la
M como respuesta a la estimulacidn antigénica en el (tero y a infec

ciones causadas por virus.

- E1 feto se protege contra los agentes infecciosos dentro del Gtero:
pof'medio de los anticuerpos transmitidos por la madre mediante la
placenta y en.los primeros dias de vida extrauterina recibe los anti7

‘cuefpos bor medio del calostro,

\ Lé'naturaleza adapt6 al tejide trofoblastico para facilitar el paso

de la inmunoglobullna de la madre a la sangre del feto, también go~ .

bLerna 1a produccidn de varias hnrmonas inmunosupresoras relaciona- -
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das con el embarazo, y probablemente; proteja al feto contra el re-

chazo por parte del sistema immunitario de su madre.

Realmente no se conoce en detalle la interaccidn del tejido trofo -

blastico con el sistema inmunitario de la embarazada.

Algunos anticuerpos cruzan la barrera troblastica por difusidn, pe-
ro actlian con receptores en la superficie de la células trofoblasti
cas y se transportan en forma activa a través de dicha célula y se
libera por exocitosis en el feto, lo cual ocasiona un titulo mayor
de anticuerpos en la sangre del cordbn, que en la circulacion de la

madre.,

La mujer embarazada isoinmunizada puede procrear un feto con anemia

“hemolitica o grave, o producirle hasta la muerte intrauterina.
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1.2.3 SIGNOS Y SINTOMAS DE LA TSOINMUNIZACION

Prematurez: "En muchas circunstancias resulta ventajoso el parto -
antes de término. Obviamente, cuando se han llevado a cabo transfu
siones intrauterinas, es deseable el parto en la etapa més precoz
compatible con la maduracién suficiente para llevar a una razonable
posibilidad de supervivencia. El momento exacto del parto cdepende
de la evaluacidn clinica como de los resultados de las diversas prue

bas de laboratorio.

El parto antes de la semana 32 en la mayoria de los casos se encuen-

tra contraindicado por la prematuridad extrema.

~Freda (1973) ha concluido que la operacitn cesérea electiva se en -
cuentra indicada para mejorar el salvamento del feto en caso de una

_aparentemente feliz, transfusidn intrauterina.

Apoyan este punto de vista, porregla general, las experiencias cbser

vadas en el Parkland Memorial Hospital.

“'Cuando no se ha efectuade una transfusién intrauterina, el parto pre-

maturo puede ser considerado por una o més de las siguientes razones:

1) Historia previa de un lactante con una evidencia concluyente

‘de eritroblastosis.

2) . Un. titulo elevado de anticuerpos

ey
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3) Una evidencia razonable del caricter homocigbtico del padre.

4) Evidencia. de afectacidn fetal a partir del andlis del liguido

cag.
amniotico.

Cada vez que se tome la decisidn de terminar con el embarazo antes
de término, debe disponerse de un equipo adecuado de profesionistas,
asi como del equipo necesario para efectuar la transfusion de inter-

cambio. R

La necesidad de una exanguino-transfusidn es determinada por la con
centracion de hemoglobina y los resultados de la prueba directa de
Coombs a nivel de la sangre del corddn. Subsiguientemente es un de

terminante importante la concentracidn de bilirrubina en el plasma.

(7).

Hipoxia fetal: Los sucesos predisponentes o que agravan el sufri -
miento respiratoric idiopético por enfermedad de la membrana hialina,
figura la prematurez. Al nacer el nifio, la circulacibn fetoplacenta
‘ria aeja de funcionar, estd sometido a répidas y profundas alteracio

- nes fisiolagicas.

 Su supervivencia precisa un tépido y reqular intercambio de oxigeno
- ‘anhidrido carbanico, entre su nuevo medio ambiente y la circulacidn

pulmonar. - Para un intercambio eficaz, los alveolos llenos de liqui-.

(7) - Jack A, Pritchard; Williams Dbstetricia,‘p. 795.
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do de los pulmones deben llenarse de aire, el aire tiene que recam-
biarse mediante un movimiento respiratorio adecuade y tiene que es-
tablecerse una microcirculacidn potente en estrecha proximidad a

los alveolos.

Croft y Cols, basados en la experimentacidn animal, era que la fal-
ta de oxigeno causaba respiracidn después del nacimiento. Sin em-
bargo, se ha demostrado que una carencia intensa de oxigeno praduce
apnea. Aunque los grados menores de hipoxia producen ia primera

respiracidn.después del nacimiento, una disminucion de PDZ disminu-~
ye 0 anula el movimiento respiratorio fetal, mientras que la eleva-
' ﬁién de la Pco2 aumenta la frecuencia y la maghitud de los movimien

tos respiratorios fetales.,

"El feto y el recién nacido responden muy probablemente a la hipoxia
y a la hipercapnia del mismo modo en (tero que después del nacimien

to.

Hepatomegalia: Es el aumento de tamafio del higado, cuando el higa-

do.aumenta de volumen rebasa la arcada costal derecha y se hace . =

palpable a la exploracion profunda del abdomen (normalmente el hiqg
do esté situado en el hipocondrio derecho, es decir en la parte su-

‘perior dercha de la cavidad abdominal),

‘Espleﬁomegalia: £l bazo es el encargado de quitar y destruir de la
- circulacion fetal los eritrocitos dafiados, por lo tento, sufre un

‘- crecimiento.
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£s un broano intraabdominal situado en la parte mis elevada de la

porcidn izquierda de la cavidad abdominal (hipocondrioc izquierdo);

tiene una forma triangular, con una cara lateral convexa.

Tiene las siguientes funciones:

'5" -

“metabolismo del hierro (que el bazo posee en gran cantidad), -

Una accién linfocitogénica, es decir generadora de linfocitos

sanguineos, a nivel de los corplsculos de WMalpighio.

Una accién eritropoyética, es decir productora de eritrocitos,
o globulos rojos de la sangre. Esta funcidn se ejerce Gnica .
mente en el bazo del feto proximos a nacer; en la vida postna-
tal sdlo en caso de anemia se restaura esta funcion.

Una accidn hemocatatbnica, es decir, de la disminucién de 1a
resistencia globular de los gldbulos rojos de la sangre.

Una accitn hemocaterética, es decir destructora de los gldbu-

los rojos de la sangre, cuando han llegado a la vejez.

-Una reserva sanguinea en relacifn con la masa circulante de la

sangre; de esta forma cuando se presenta una hemorragia, el
reservorio del bazo lanza a la circulacién la sangreque contig

ne.

Una funcién de filtro, respecto a los microbios y las escorlas

“circulantes por la sangre.

Una funcién metabblica, aln poco conocida, en relacitn con el

e



a pesar de todas estas funciones el bazo no es un Organo indispensa

ble para la vida.

Hiperbilirrubinemia no conjugada; la hemdlisis excesiva libera gran
cantidad de bilirrubina indirecta, cada gramo produce 3.4 mg., de
bilirrubina. El higado es incapaz de conjugar y eliminar cantida -

des elevadas de esta sustancia, como resultado aparece ictericia.

Existe un aumento de eritroblastos en la circulacidn, esto se debe
a una hiperplasia normoblastica compensadora de la médula Osea y a
una disminucidn del aflujo de la sangre en la misma, que origina la

salida de hematies nucleados en la circulacién.

La bilirrubina sérica no conjugada no excede normalmente los 10 mg-
3 - 'y . .. , 3
100 cm™ en el nifio recién nacido a término, 0 15/100 cm™ en el re -

recién nacido con bajo peso.

‘La variabilidad en la intensidad de la patologia esta condicionada.
”‘principalMEnte a la existencia de inmunizacién previa, ya sea en
forma indirecta, mediante la aplicacidn a la mujer de transfusiones
‘sanguineas incompatibles en cualqguier etapa anterior de su vida, o -
“mediarite el estimulo indirecto originado en un embarazo anterﬁor,_

- por, transmision trasplacentaria.

- "Fue Bevis, quien en 1950, inicid los estudios de liguido amnibtico,
'héhSando que'los pignentos resultantes de la gradacién’de la hembgq;

*.bina del feto debiera pasar a la cavidad amniOtica. De acuerdo con -
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este razonamiento se han efectuado determinaciones del indice icté-
rico, urobilina, urobilinbgeno, coproporfirina, hierro no hematico,
bilirrubina, etc., todos han sido de escaso valor por la dificultad
para determinar las cantidades minimas de pigmentos que se encuen -

tran en el liquido amnidtico". (8).

La amniocentesis se practica entre las 28 a 30 semanas de gestacion,
salvo que los antecedentes obstétricos o el titulo de anticuerpos in
diquen la necesidad de realizarla antes de dichos limites., "Por lo
reqular, la fecha mis temprana en\que puede practicarse tal método
es la semana 23 de gestacidn, porque las transfusiones intrauterinas

practicadas antes de tal fecha no salvarén al feto". (9).

£l lapso entre una y otra amniocentesis serd de una a cuatro semanas,
segln el nivel de bilirrubina en el liquide amnidtico es grande, se
“repetiré el analisis para precisar la rapidez con gue se dete:iora‘

: élrfetu. 5i el contenido de bilirrubina es minime, puede practicar-
:, se la amniqcentesis ulteriores 3 a 4 semanas después. Si observan
 descehéq en el nivel de bilirrubina los lapsos de espaciamiento de

la amniccentesis siguiente pueden ser de 3 a 4 semanas.

:-./(8)Diaz del Castillo, et al. Pediatria Perinatal, p. 232

(9)  Pitkin Roy M., et al. Clinicas Obstétricas y Ginecolégicas, p}b
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1,2.4  DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD HEMOLITICA POR
ISOIMUNIZACION MATEANO-FETAL.

En épocas recientes el diagnéstico de la isoinmunizacidn maternc-fe-
tal, se realizaba mediante la titulacion de anticuerpos en el suero
saqguineo de la madre, no obstante continla siendo un procedimiento
{(til para conocer la existencia y severidad de la isoirmunizacidn ma
terna, no es indice fiel del estado del feto, pero no se contaba con
otro recurso terapéutico que la interrupcidn del embarazo, para somg

ter al recién nacido a exsanguineotransfusitn,

Esta conducta ha disminuido la muerte de innumerablés: fetos, pero

su aplicacién estd limitada por les peligros de prematurez.

Tanto en el diagndstico del estado del feto, como en su terapéutica

antenatal, han ocurrido cambios en los (ltimos afios como:

~-.La amiiocentesis. £l estudio espectrofotométrice del liquido amnit-
tico, la transfusion fetal intraperitoneal, la exsanguineotransfu --..

sion, etc,

AMNIOCENTESIS

Enképocas'pasadas el acceso a'la cavidad amniGtica, se considefgha
imposible, hoy en dia,'es posible realizar estudios del liquido am -
nibtico con diversos propbsitos. En la Gltima década han adquirido

‘impottancié especial los que buscan conocer la condicidn del feto en:
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casos severos de isoinmunizacidn materna.

Durante afios se habla observado la coloracion amarilla del liquide -
awnidtico en los partos de productos nacidos con enfermedad hemoliti

ca grave.

Método

La amniocentesis se realizard post-estudio de ultrasonido para:
'1. No lesionar placenta

2. No lesionar al feto

3, Identificar un depdsito de liguide amnibtico

4, Detectar embarazo miltiple o malformaciones congénitas no sospe

chadas.

Una vez seguros del lugar de puncidn se inicis la amniocentesis. - Se

aspira liquido amnidtico por via transabdominal.

) Eah anestesia local, se inserta una aguja de calibre 20 6 22 y de ~- =
7.5 a 15, cms. de largo, se extrae de 10 a 20 ml. de liguida amnidti

- to,. (Figura 3),

' Al realizar el procedimiento existen riesgos como son:

" “estiucturas maternas.
. Infecciones

.’Abdxto o parto prematuro, . o : el

‘L'=$,Traumatismu del feto, de la placenta, del cordén'umbilical,'OJde S
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Figuro 3

Lo amniocentesis recomendads por Freda
paro el andlisis espectrofotometrico LT

. Fuentes Ibiden
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£s obligatorio realizar antes de la punciéﬁ la asepsia quirlrgica
para evitar infecciones de la madre, del feto y también del liguido

anniotico aspirado.

La puncidn de la placenta puede conducir a uma transferencia impor-
tante de sangre fatal a la madre, lo cual puede desencadenar o empeg
rar la isoinmunizacidén materna y, a su vez, la enfermedad hemnlitica

en el feto.

A\

El traumatismo del corddn umbilical es mas probable si #ste se haya
alrededor del cuello del feto y se quiere penetrar en el espacic

amnibdtico cerca de la cabeza y hombros del feto.

Es mis probable lesionar al feto cuando existe un volumen escaso de
liguido amnidtico a comparaci6n del tamafio del feto o cuardo el li-

quido es muy espeso y no fluye libremente a través de la aguja.

£En el liguido amnibtico se observa, que en la hemOlisis libera bili
- rrubina, la cual permanece no conjugada en el feto. Se desconcce
'de gué manera llega al ligquido amnittico, ya gue en la orina no'épg
’.rebe. Durante la Gltima mitad del embarazo, la piel del feto pére-v
;e impermeable a .la bilirrubira libre. Durante esta etapa del emba

razo, disminuye la concentracion de bilirrubina en forma progresiva.

:' El mejor modo de analizar el sobrenadante de liguido amnibtico en -
~ busca de bilirrubina es mediante la espectrofotometr{a de registro

e [} )
Jcontlnuo.

e
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Andlisis del liquido amni6tico para espectrofotometria.

La espectrofotometria, es el estudio que en la actualidad nos permi
te diagnosticar y conocer con mayor exactitud la presencia y severi

dad ‘de la hemGlisis que sufre el feto antes de su nacimiento.

Dicho estudio es un procedimiento sencillo, pero que no carece de -
los riesgos de la amniocentesis, por lo que su aplicacidén debe 1imi
tarse a las mujeres con antecedentes de productes eritroblastosicos
o titulos de anticuerpos Anti-Rh de 1:16 o superior, ya gque se ha
demostrado que concentraciones inferiores de estos anticuerpos en -
la sangre materna no causan muerte fetal, ni enfermedad hemolitica

que amerite transfusion fetal o interrumpir el ambarazo.

Si se-encuentra gran cantidad de bilirrubina indirecta en g1 liquido
amnidtico se puede advertir su presencia a simple vista por el color
amarillo intenso, y si no contiene bilirrubina el liquido serd inco-
~.lora o pilido. Cuando existe enturbiamiento, se necesita el anili -

sis espectrofotométrico para precisar el nivel de bilirrubina.

| ".a ausencia delbilirrubina en el liquido amniftico genera un trazo
baétante‘aplanado, seme jante al del aqua destilada, con absorbencia
‘un poco mayor en longitudes menores de onda, 5i existe bilirrubina’
en dicho liquido, aumenta la absorbencia que comienza en 375 y tle-

ga'a su‘méximo a 450 mph, y vuelve a la normalidad en 525 my."

) Parérmedir la cantidad de bilirrubina indirecta, se traza una “Li -

DR
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nea arbitraria" de 375 a 525 mil. y se precisa la diferencia entre la
linea y el punto méximo de bilirrubina en 450 mid.y lo cual ha sido
1lemado desviacién en la densidad ptica, en 450 mif. o coma otra ~e-

nominacidn, AGD 450. (10)

William Liley de Nueva Zelandia, fue el primer investigador que cred
un método sistemdtico para analizar el liquido amniotico. Formuld -

una grafica que dividid en tres zonas.
La superior, media e inferior

En la zona superior incluyd a los fetos gravemente afectados, a la in
ferior a los fetos Rh negativos y los que tenian menor sufrimiento

fetal.

"En la zona media inclu?é 2 tipos de fetos. Algunos mostraron cifras
bajas de bilirrubina en liquido amnibtico, y moderada eritroblasto -

sis fetal.
_ Después, Liley subdividid las zonas superior y la media.

En la zona superior, la subdivisibén de arriba incluyd Gbitos intrau-

- terinos, muerte neonatal y productos con bajos niveles de hemoglobi- ° §;_:kﬁvf

na en sangre.

(10) .Pitkin Roy M,et aly op. cit., p. 313
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51 el feto era demasiado prematuro para nacer, Liley recomendd la

transfusidn intrauterina.

La zona media, gue dependia de la magnitud y de la tendencia de la

desviacidn a partir del punto normal.

En 1968 Queenan y Goetschel, crearon un método basado en los datos
de . gue la tendencia de los valores de bilirrubina es muy Otil para

evaluar la condicién del feta.

En un estudio de mis de 700 mediciones seriadas de bilirrubina en 11
quido amnidtico hechas en mujeres con urmunizacidn con Rh, se obser-
vd que la tendencia de las cifras constitulan el indice de predic -

cion del deterioro fetal.
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1.2,5 INDICACIONES PARA LA TRANSFUSION FETAL

Se lleva a cabo cuando existe evidencia de hemblisis grave que pone

en peligro la vida del feto de las 34 a 35 semanas de gestacifn.

Se realiza un estudio espectrofotométrico del 1iquido amnibtico, ob-
tenido por puncién uterina transabdeminal. La densidad Sptica de la
muestra es de 450 milimicras de longitud de onda traduce la magnitud
de la excrecién de pigmentos de bilirrubina producida por hemdlisis

de lé sangre fetal,

Los resultados del estudio se efectla de acuerdo con el : esquema pro

ndstico obtenido por Liley.

Los liquidos amnibticos, cuya densidad Optica cae dentrg de la zona
I1I, indica que el feto amerita transfusidn. También se practica
transfusidn cuando la densidad Gptica cae dentro de los limites del
terciovsuperior de la zona II, en las mujeres con antecedentes de

muerte fetal por eritroblastosis. (figura 4).

"F) criterio para la seleccidn de pacientes sometidos a esta terapéu

tica es el siguiente:

- . Antecedentes de productos muertos en {tero, con enfermedad: hemo-
litica. :

- ‘Antecedéntes de hidropesia fetal
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Figuro 4

Muestra de las "zanas prondsticas" establecivas por Liley para la ip
terpretacifn de estudios espectrofotométricos de acuerdo con la edad
del embarazo. En les obscisas se sefiala la edad en seminarios de -
amenorrea; en las ordenadas, la densidad bptice cae dentro de la zo-
na 1 comprenden productos que no tienen problema de enfermedad hemo-
1itica, o es muy leve. La zons III indica inminencia de muerte fe -
tal. Los 1iquides que caen dentro de la zona II comprenden produc -

tos con enfermedad hemolitica moderada o grave.
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- Historia de muerte neonatal por artroblastosis, a pesar de la

aplicacibn adecuada de los recursos terapéuticos disponibles.

- Edad del embarazo menor de 34 a 35 semanas". (11)

Todos éstos con la unién de la densidad optica del liquido amnibtice.
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TRANSFUSION INTRAPERITONIAL EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERIMATOLOGIA

La frecuencia de isn&nmunizacién al antigeno Rh, (D) y la enfermedad
hemolitica fetal grave han disminuide durante los (ltimos 20 afos,
por el uso adecuado de la transfusidn sanguinea, la disminucidn del
nimero de hijos de mujeres Rh Negativas, el manejo obstétrico correc

to y la profilaxis con irmunoglobulina anti-D. (Anexo cuadro 1y 2)

No obstante el avance lograde en la prevencidn de isoinmunizacion.

Rh, existen casos graves de enfermedad hemolitica fetal, que amena -
zan de muerte al feto en edad gestacional donde la interrupcitn del
. embarazo, sOlo cambiaria una muerte fetal por una necnatal. FEn es-
te caso se indica la transfusion fetal intraperitonial, iniciada per

-Liley en 19863 y practicada desde entonces.

Grupos de investigadores encontraron mejores resultados con la tréqg
fusion fetal. "Bowman y Col; afirman haber aumentado la superviven -
‘cia de ios fetos transfundidos en Gtero de 30% inicial a 70% cuaﬁdp'
”no estén‘hidrépicos, y de 7% a 50% en fetos hidrépicos. En México
los porcentajes de supervivencia informados por Senties y Col., osqi‘
lan de 54.5% a 68.4% en fetos no hidrdpicos y de 7% en fetos que pre”

sentaban evidente hidropésia con liquido de ascitis abundante". - (12)

. Por la eficacia de este procedimienta, el gruho de estudio qe‘probLg.-

‘mas de incompatibilidad sanguinea del Instituto Nacionsl de Perinatp

‘.. logia, considerd orgahizar un equipo de trabajo.para realizar dicho

/2(12) Senties G, Luis, et al; Ginecologia y-Obstetricia de Néxito;'.T

p. 22 T e
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procedimiento en caso de enfermedad hemolitica grave, teniendo como

resultade en sus experiencias los siguientes datos.

"En el afo de 1982 se implantan dentro del Instituto la aplicacion

de 150 microgramas de gamaglobulina, que de acuerdo a la investiga -
cidndel grupo han demostrado que esta dosis es suficiente para preve
nir la isoinmunizacién primaria en toda embarazada con factor Rh ne-
gativo, pero'esta dosificacion carece de efecto en la isoinmuniza -

cion secundaria. (13). Ver anexo, cuadro 3.

Material y Método

Se realizaron 25 transfusiones intraperitoniales en un total de 1M

pacientes, manejadas con las siquientes normas:

1. La transfusibn fetal se realiza entre la semana 26 y 34 de ges
tacidn, cuando el estudio espectofotométrico del liguido amnig
tico y los antecedentes obstétricos refieren inminencia-de - -

muerte fetal,

2. .El intervalo.de las transfusiones fetales es de dos semanas. -
Cuando se han realizado tres o més transfusiones en la misma

paciente, el intervalo se prolonga.

~3. La interrupcidn del embarazoen mujeres con fetos transfundidos -

se lleva a cabo en la semana 36 de gestacibn, procurando que el

Taww

“{13) Sehtieé G. Luis, et al, op. cit; p. 23.
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nacimiento no ocurra antes de 7 a 10 dias después d= la (lti-

ma transfusion.

4, La via de interrupcion del embarazo se determina segin el es

tado del feto y las condiciones obstétricas.

La técnica para la transfusifn fetal es: 24 horas antes del proceci
miento, se inyectan en la cavidad amnidtica de 15 a 20 mililitros de
material radiopaco hidrosoluble (hypaque), que el feto deglute y con

centra en su intestino,

Se practica en la paciente un registro cardiotocografico, para inves
tigar los posibles cambios que puedan ocurrir despugs de la transfu-
sidn, a los 30 minutos del registro si no existe ninguna alteracidn,
se inyectan 10 miligramos de diazepan intramuscular para tremquili -
zar a la-madre y provocar una disminucién de los movimioentos feta -

les,

‘Después de la aplicacién del medicamento, se continda el registro -

cardiotocografico 20 a 30 minutos mas, (Figura 5).

Pasa a la sala de ultrasonido, para complementar el estudio del esta -

do del feto, e investigar la presencia o ausencia de hidropesia, si-

. tio de implantacidn placentaria, y medir la distancia de la pared

abdominal materna a la cavidad peritonial del feto.

Previo vaciamiento vesical, epsia y antisepsia de la pared abdo -

minal, 'y colocacién de campos estériles, se investiga la colocacidn
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del material radiopaco en el intestino del feto, mediante fluorosco
pla con intensificador de imagen, se sefala en la pared abdominal

de la madre, el lugar donde se proyecta dicho material radiopaco.

El sitio adecuado para la puncibn se determina por medio de una se -
flal gque se va desplazando hasta dejarla colocada en la zona de proyec
cibn del contraste intestinalj este sitio se marca en la pared ab-

dominal materma con una sustancia colorante (azul de metileno),

Se infiltra la zona de ‘uncidn y se introduce uma aguja de caracteris

ticas especiales; 16 cms, de longitud, calibre 18, bisel corto y do-

tado de un mandril.

Una vez colocada la aguja se introduce un catéterdepolietileno a tra
vés del cual se inyectan de dos a tres mililitros de material radiopa
co para comprobar radioldgicamente que el catéter seencuentra en ca -

peritonial.

Se procede a "Inyectaf lentamente con jeringa de 5 ml el volumen de
concentrado globular de sangre O Rh negativa con hematocrito entre
780 y 70%. La cantidad de paguete inyectado se calcula en relacion -

“con el peso estimado del feto a razdn de 40 ml por kiiugramo de'peéd" ’ 

>" 1(14),

(16) Ibiden,
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Terminando el procedimiento, se practica un nuevo registro cardioto
cografico. y la paciente es hospitalizada 24 hrs. para vigilar la

actividad uterina, y el estado del feto.

Se controla como paciente externo dos veces por semana hasta la si -
&

guiente transfusién, el mayor nimero de transfuciones fetales en la

misma paciente es de cinco.
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TERMINACION DEL EMBARAZO

El embarazo se interrumpe entre 10 y 15 dias después de la (ltima

transfusion.

£1 procedimiento por emplear se determina de acuerdo con las condi-
ciones abstétricas presentes, la evolucién de los partos previos y,
particularmente la reserva fetal, valorada mediante la prueba de

contracciones inducida con oxitocina.

Pero con frecuencia se recurre a la operacidn.cesarea como en este
caso, para evitar el trabajo de parto prolongado o cuando existen

antecedentes de cesareas previas.

Estado de los Nifios al Nacer

" os productos nacidos vivos presentan manifestaciones de enferme -
dad hemolitica; los eximenes de laboratorio practicados en el momen

to de nacer revelan anemia de grado variable.

" Los fetos que reciben 3 o mds transfusiones intrauterinas, al nacer
tienen prueba de coombs negativa o débilmente positiva, y el tipo de
' sangre y factor Rh corresponden femporalmente al de la sangre trans-

‘fundida,

En los recién nacidos hidrdpicos no se logrd cembiar el tipo de sap

~gre ni el factor Rh, alin después de 5 transfusiones.
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Inicialmente los homigénitos requieren de exanguinotransfusién des-
pués de horas de nacidos; posteriormente se encontrd que algunos de
ellos no requirieron de esta terapéutica. Con frecuencia herm oo -
sentado anemia tardia que amerita tratamiento. En nifios sobrevi --
vientes no se han encontrado secuelas, siendo el mayor de ellos de

7 afios de edad". (15).
Empleo de la Gamaglobulina anti-Rh

La erradicacién de la enfermedad hemolitica por Rh en el neonato,
se ha conseguido gracias a la inmunoglobulina anti-Rh, al evitar la
V‘isoinmunizacién primaria por Rh en mujeres con factor Rh no sensibi
lizadas.

La magnitud en la cual se elimina la enfermedad hemolitica por fac
tor Rh,: depende del grado de utilizacién de las medidas profilécti

Y

cas contra Rh,

A besar de no contar con datos precisos y actuales de los indices
de utilizacién de la inmumoglobulina anti - Rh, en Estades Unidos

- el tratamiento es eficaz si se utiliza en forma adecuada, entre -

(15) Diaz del Castillo, et al., bp.cit. p. 240.
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1970 y 1979 la cifra disminuyd 65% esto es, de 40.5 a 14.3 por 100

neonatos.

La frecuencia en mujeres blancas es de 15%, en mujeres de raza ne-

gra 5.7¢". (16)

La gamaglobulina anti-Rh se administra en mujeres después de dar a
luz, producto de término, en aborto de mujer incompatible y a todas

. aguellas mujeres que no han mostrado sensibilizacién,

Finn y Clarke en Inglaterra, y Freda y colaboradores de Estados Uni
dos, descubrieron gque la gamaglobuliha evita la sensibilizacidn por

Rh.

- Al inicio se administraba sdlo después del parto, (etapa donde sue-

le ccurrir la sensibilizacifn).

‘Pero enla actualidad, se han ensanchade la indicacibdn para su uso, .
‘e incluyen diversos problemas gestacionales durante los cuales pue-

de pasar eritrocitos del feto a la circulacidn materna.

' Las modificaciones  se han basado en la observacion de que, en el 1
51 2%,dé'mujeres; aln muestran sensibilizacién a pesar del empleo
" sistemdtico de 300 microgrames de inmunocglobulina antiRh después

e dgl~pafto.

~+(48) Pitkin Roy M, etal; op.cit., p. 335
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La elaboracion de inmunoglobulina anti-Rh es a base de fracciones de

cohn con etanol, exenta de virus y hepatitis.
Indicaciones en el comienzo del embarazo.

Por las cuatro semanaé de gestacion se ha establecido ya la circula-
cibn embridnaria, y aproximadamente por los 38 dias después de la --
concepcitn se ha demostrado la presencia del antigeno Rh0 (D) en eri
trocitos fetales, por lo tanto puede haber sensibilizecién en el pri

mer trimestre del embarazo.

"La isoinmunizacidn puede surgir en ausencia de eritrocitos fetales
demostrables en la circulacién materna, razén por lo cual no es fi-
dedigno emprender métodos masivos de deteccién de todas las embaraza

das, en busca de hemorragia transplacentaria.

 "Sin embargu, se ha demostrado gue una désis pequefia de inmunoglobu
lina anti-Rh, 50 microgramos, suele tener eficacia para evitar la -
sensibilizacién". (17)
A‘las mujeres Rh negativo después de abortos espontaneos o induci -
dos se aplicaron 50 microgramos de inmuncglobulina.
‘Anti-Rh, die al parecer es una ddsis adecuada hasta las trece sema-
_nas de la gestacién.

Cuando exista algin accidente como la aparicién de hidropesia fetal:
] : . 8

: dé origen no inmunitario, a hemorragia fetomaterna externa.
(17). Ibidem ‘ ‘ g
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En productos que nacen con anemia por lo demés inexplicable, y en mu

jeres con desprendimiento prematuro de placenta,

Si aparecen eritrocitos fetales en la circulacidn de la embarazada,
habrd que administrar 300 microgramos por cada 30 ml de sangre fetal

‘identificada.
Inmunoglobulina anti-Rh en etapa Prenatal

La aplicacidn de la immunoglobulina anti-Rh antes del parto, tiene -
como fin suministrar una cantidad de inmunoglobulina de la madre, su
Ficiente para eliminar los eritrocitos Rh-positivos del feto con la

misma rapidez en que penetran e impiden la inmunizacién durante el

embarazo. (Ver anexo, Cuadro 4).

En 1968 en Canada, se comenzd la aplicacitn de inmunoglobulina antes

del embarézo, y antes del parto.

:’En el estudio de Nanitoba, hubo dos casos de sensibilizacion en 1979
en mujeres Rh negéfivas que habian procreado productos thpositiVus,
2 lq'tual representd un indice de fracasos de 0.11%. Cuando se compa-
‘:6 con el indice de frécasos calculado, de 1.6%, la eficacia de la

S proteébién 1legd a 93%.
‘La_profilaxis antes del parto, obtuvo resultados favorables que LJ’

se sehalaron-en la conferencia de la Universidad McMaster en 1977,




45

donde se expusp una cifra de inmunizacién por Rh de tres casos en-
1078 mujeres (0.37%), en camparacitm con 39 de 2550 mujeres (0.37%)
en comparacidn con 38 de 2550 mujeres (1.53%), que no habian sido

tratadas.

Campana Cef&lica

La campana cefalica: Es un procedimiento terapéutico gue permite intro
ducir oxigeno a la concentracidn necesaria mediante una cémara cerrada,

produciendo un ambiente himeda.

La campana cefalica tieme uno o cos orificios, para facilitar iz sa-
lida de CO, acumulado, ya que el oxigeno se deposita en la czpa infe-

rior por ser mis denso que el aire.

Se indica en anoxemia de tipo anémica, donde la tensidr del cxigenc
en la sangre arterial es normal, perc la cantidad de hemoglobina cir-
culante es muy reducida. Se indica en padecimientos respiratorios agu-

dos comp: neumonia, bronconeumonia,etc.

£n padecimientas circulatorios como:
Insuficiencia cardiaca, arritmias, etc.
En les nifios prematuros como medida rutinaria pars combatir las defi- -

. ciencias respiratorias que comunmente presentan. .
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COMPLICACIONES

ANEMIA HEMOLITICA

"La vida normal del eritrocito es de 100 a 120 dias; cuando envejece
por>dism§ﬁucién progresiva de algunas de sus enzimas, pierde su ca -
pacidad de llevar oxigeno a los tejidos, y alterado, es remuuido de
la circulaci6n y destruido en el sistema reticuloendotelial, princi-

palmente el bazo. Esta secuela constituye la hemblisis fisiologica.

Lé hemblisis puede debarse a un defecto hereditario del glébulo rojo,
que es comin al grupo gue se designa como anemia hemolitica gor defec
to intracorpuscular. Puede también existir hemblisis por accién de
égentes externos que actlan sobre gldbulos rojos normales; a este -

grupo se le denomina anemia hemolitica por defecto extracorpuscular.

Estos padecimientos poseen en com(n caracteristicas clinicas tales

- comay, pal;dez con descenso brusco de la cifra de hemoglobina, presen
cia de'ictericia, esplencmegalia, frecuentemente hepatomegalia, y -
éuédéﬁ e#istir alteraciones radiclégicas en el craneo y los huesos
largos.

Las énemias hemoliticas son poco frecuentes y constituyen el 5% del

. total de las anemias; una de ellas es la esferocitosis, variedad re-

lativamente frecuente en la.edad pedibtrica", (18), g

A;(19) H. Valenzuela, Rogelio, et al, manual de pedistria. p.'SBS;
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KERNICTERUS

"_a forma mas benigna de eritroblastosis fetal puede caracterizarse
por moderada dismirucidn en el nivel de hemoglobina, policromasia y
anisocitosis en frotis de sangre periférica. Los productos con degra
dacién de hemoglobina {bAsicamente la bilirrubina), aumenta en
cantidad en el liquido ampidtico y en 1z sangre del cordén,pero cruzan
facilmente la placenia y pasan a la circulacidn materna. £l higado

de la madre conjuga normalmente cantidades excesivas de bilirrubina

y las une con alblmina, Si la anemia es was intensa, surgird el lla
mada Kernicterus que por lo regular constituye un problema después del
parto, lapso en que la bilirrubina debe ser conjugada en el higado

del neonato y excretada por el arbol biliar.

Los niveles bajos de‘gluccroniltransferasa en lps neonatos impiden la
tonjugagién de grandes cantidades de bilirrubina y es imposible que
la ﬁiperbilirrubinemia neonatal sea controlada por mecanismos materngs
‘(conjugacién y eliminacién).

El exceso debilirrubina ocasiona Kernicterus, con deplsito de. lds
fcomplej@s de bilirrubina y albumina en los ganglios'basaLes del siste -

. M3 nervioso central,

" En cesos graves ocasionalmente se observa letargia;‘hipotonia,'opistér

tonos y. espasticidad e incluso insuficiencia respiratoria y muerte.
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suele pensarse gue si es posible conservar la bilirrubina en niveles
menores de 18 mg/100 ml en la circulacidn neonatal, es posible evitar
el Kernicterus, aungue a veces la sepsis, la deshidratacién, la acidg

sis o la premadurez predisponen al nino al Kernicterus, con los nive-

les menores de las cifras senaladas. En niveles mayores de 30 -

mg/100 ml., 75% de los lactantes mostraron Kernicterus". (19).

- HIDROPESIA -FETAL

- ".os cambios patoldgicos en los drganos del feto y del recién nacido
varian de acuerdo con la gravedad que presenta el proceso. El feto
0 lactante grévemente afectado puede mostrar un considerable édema ‘
schuténéo, asi como un derrame en las cavidades serosas (hidropesia

fetal).

- En ocasiongs el edema existe a nivel del cuero cabelludo es tan in = -

':“,:,tenso que el diagnéstico puede efectuarse en el feto mediante un es-

tudio :édiqgréfico.

-~ En estos casos, la placenta también se encuentra intensamente edema . -

“tosa, apreciablemente aumentada en tamafo, con grandes y prominentes

; }Coﬁilédohésby vellosidades hinchadas.

(19) "Pitkin Roy M., et al op cit, p. 270,
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Una hemblisis excesiva y prolongada conduce a una intensa hiperten-
sién eritroide de la médula Osea, asi como a grandes 4reas de la he
matopoyesis extramedular, particularmente a nivel del bazo y cei hi
gado. Pueden aparecer lesiones de importancia a nivel del cerebro

después del nacimiento, conocidas de manera conjunta como Kernicte-
ro y caracterizadas por la existencia de-una pigmentacidn amarillep
ta de los nicleos basales y» en menor grado, de otras partes del ce
rebro. Los fetos que presentan hidropesia fetal pueden morir en el
interior del (tero, a partir de una anemia profunda e insuficiencia

circulatoria.

£l lactante hidropico que ha nacido con vida aparece palido, edemato
so y flacido en el momento del nacimiento, y a menudo necesitard de
una reanimacién. El bazo .y el higado se encuentran aumentados de ta

mano y existe equimosis extendidas o petequias dispersas.

Son frecuentes las disneas y el colapso circulatoric., Es posible
que los enfermos fallezcan en el plazo de unas pocas horas, y que -
también en estos casos, la muerte se deba mas bien a la grave anemia

y al colapso circulatorio.

‘””:Las lactantes menos- afectados pueden encontrarse bien en el momento

- del nacimiento; sblo con ictericia en el transcurso de unas pocas
“'horas. ~ Existen hepatomegalia y esplenomegalia. Una ictericia

~intensa,  en caso'de no ser .tratada puede llevar a la letargia, --
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rigidez a nivel de las extremidades, retraccidn de la cabeza, estra
bismo, grito de alto tono, escaso apetito y comvulsiones. En tales
casos la muerte generalmente sobreviene en el plazo de la primera -

semana de vida.

Los lactantes que logran sobrevivir son fisicamente impotentes, inca
baces de manetener erguida: su. cabeza: o de sentarse. La capacidad
de la marcha se retrasa o bien nunca se consigue. Algunos lactantes
demuestran sordera nerviosa residual como Unica manifestacion del

trastorno neurolégico". (20).

COLARPSO CIRCULATORID

" Es la depresi6n aguda e imprevista de la funcidnm circulstoria vascu-
. lar; se manifiesta por una caida peligrosa de la presién arterial y
_por la disminucién de la masa de sangre circulante, con la pérdida

' consiguiente del tono de las paredes de los vasos (colapso), y la

“".: aparicion de fendmenos agudos de anemia cerebral,

En la insuficiencia vascular el corazdn no ha perdido su energia, y
-i,cuandd se detiene es por la falta de trabajo, es decir por falta de

“sangre en la circulacidn.

{20) Jack'A. Pritchard, et al., op cit. pp,.792;793_
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La insuficiencia se puede manifestar con el cuadro clinico de colap
.50 o del shock, que son dos entidades patoldgicas muy afines aunque
no idénticas; el colapso se debe a la paralisis de las arteriolas y
pequenas venas, y el shock estéd producido por la paralisis de los -
capilares, éste es mas peligrosovpnrque produce un trastorno mas -
grave de la circulacidn, ya que la parilisis de los capilares produ
ce surnotable dilatacion, con la consiguiente movilizacvidn de una
‘gran cantidad de sangre, la cual se espesa por la trasudacibn de su

parte liquida (plasma).
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2. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

Antecedentes Maternos

Debido a la naturaleza del caso que se presenta, para poder elabo

t

rar la historia clinica de enfermeria, se usb la siguiente metodo -

logia:

Recopilar los datos de la madre, sobre todo en aquellos aspectos

relacionados con la patologia de la recién nacida, y conseguir me
diante el expediente, datos ya obtenidos por personal profesional
del Instituto (equipo de salud), asi como la constante observaci6n
y colaboracién de la salud de la nina, con isoimmunizacién materno
fetal, y con todos los datos cbtenidos; integrar el Proceso de --

atencibn de Enfermeria.

La madre fue internada en el Instituto Nacional de Perinatologia en
el segundo piso en la cama 226, por primera vez el dia 28 de marzo

de 1986.,lpara realizarle la primera amniocentesis.

Datos de mayor importancia de la madre, los cuales se relacionan. de

menéra importante con la patologla de la recién nacida.

.Pac1ente de 32 anos de edad, que acudid por primera vez al servic1q

: de consulta externa, donde se programd fecha de internamienta.




Estado civil: Casada

Escolaridad: Primer afo de preparatoria
Ocupacion: £l hogar

Nacionalidad: Mexicana

Lugar de procedencia: Teziutlén, Pue.

Ambiente Fisico

Cuenta con todos los servicios intradomiciliarios, no es casa propia;
estd constitulda por cuatro habitaciones. El control de basura es me
diante bolsas que se entregan al camion recolector, el cual pasa cada

tercer dia.

La pavimentacidn es deficiente ya que sblo las avenidas cuentan con

ella.

Cuenta "con medios de transporte como son: Autobuses ADD, . taxis, ca -

miones urbanos.

No cuenta con ningln recursa para.la salud en especmal cercano a su —,f,,.,
domicilio, so0lo existen;- medlcos partlculares, y un centro comunlta -

rio.

~Habitos Higiénices

Acostumbra el bafo de regadera diario como el cambio'de‘roﬁa»tdﬁal.n;L
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Alimentacion

Desayuno; de 9.00 a 10.00 Hrs. am, café, leche, pan, gelatina, hue-

VO.

Comidas; de las 14.00 a 15.00 hrs. pm, sopa, guisado, tortillas y -

agua de frutas.

 Cena;j sOlo un poco de Fruta.

Eliminacion Vesical

De 3 a 4 veces al dia de color amarillento.
Aspecto Emocional

Se encuentra estresada, debido a los constantes internamientos, pues
en cada amniccentesis se tiene.que hospitalizar y al dejar a Sus hi-
o jas, le preocupa.

© Es poco amistosa {sociable) y refleja angustia extremada por el es-;

" tado de salud de su producto.

- Palpacién
© Abdomen globoso a expensas del (tera gravidico, producto_&iud,\Fohdo‘

__uterino de 24 cms, encontrando producto en presentacifn cefélica,
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dorso a la derecha con frecuencia cardiaca (F.C.F) de 145 latidos por

minutao.

Percusidn

Campos pulmonares limpios, sin estertores.

Auscultacidn

Ruidos cardiacos normales,

Medicion

Pesa 68 kgs., talla 1,58 cms,

Eliminacidn Intestinal

Una vez cada 24 horas de color café no fétida.

Su descansa durante el ambarazo es frecuente, su suefio es prefundo.

Antecedentes Ginecoobstétricos

Fecha de Gltima.mestruacién (F.UM.), 3 de octubre de 1985.',GeV,P-',V 
‘11, A-1I, C-G.

Rh negativo, isoinmunizacibn materno fetal.

I XX}
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Dos hijas, una de ellas con antecedente de exanguinotransfusion.

Antecedentes Familiares Patoldgicos

Abuelo materno; diabético, madre y hermanos; hipertensos. Todos sus

hermanos con Rh negativo.

Factor sanguineo de sus padres, desconocida.

Exploracidn Fisica
Inspeccion:
fispecto fisico: Paciente embarazada con buena coloracién de tegumen--

tos, conjuntivas y mucosas orales bien hidratadas, con edema de miem- -

bros inferiores de ++,
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Datos Complementarios

FECHA TIPO C. NORMALES C. DEL PACIENTE

24-1V-88 | 0.5,

- Glucosa 60-100 mg. 73 mg/dl
- Urea 16-35 mg/dl 12 mg/dl
-Creatinina 0.75 - 1.2 mg. 2 mg/dl

24-1V-86 | BH.

-Hemoglobina 12.8-17 a. 11.6 g.
-Hematocritos 40-52 mi. 33.8 ml.

'24-1V-86 | Grupo Sanguineo
-0 negativo

-Anticuerpos irregula Positivos
res Anti-D

- 264-1v-86 | EGO B
‘ -PH B | 6
~Densidad 10031035 1 025
-Proteinas Negativas 8

-Glucosa . ‘Negativa Negativa
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FECHA TIPO C. NORMALES C. DEL PACIENTE
-Acetona Negativa 8
-Hemoglobina Negativa Negativa

30-1v-86 | -Coombs Negativo Positivo 1:2586
Indirecto
28-v-86 BH
~Hematocrito 40-52 ml. 22 ml.
~-Leucocitos 5000-10000 16000 mm3
-Banda 0-1% 10
-Segmentados 51-67% 42
-Neutrofilos 55-69% 52
-Monocitos 4-8% 8
-Linfocitos 21-35% 42
-Basbfilos 0-1% 1
© 03-uI-86 | BH
’ ~-Hematocrito 40-52 ml. 22 ml.

-Leucocitos 5000-10000 mm:’J 16900 mm3
-Banda 0-1% 2%
~Segmentados 51-67% 67%
-Neutrdfilos 55-69% 659%
-Monacitos 4-8% 44,
-Linfocitos 21-35% 26%

0-1% 14

-Basofilos

Observaciones

’

- En" los eximenes de laboratorio se encuentra leucecituria por un.pro

ble
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ma de proceso inflamatorie de etiologia infeccioso en estadio sub -
clinico, en paciente asintomitica se encuentran reportados las  --

coombs indirectos que fueron positivos.

El primeroc de 1:20 titulos de anticuerpos maternos
£l segundo de 1:64
£l tercero de 1:28

El cuarte de 1:256

Se realiza un registro cardiotocografice, que manifiesta oscilacic-
nes esoasas y disnea .con trazo sinuscidal intermitente, se adminis-
tra una émpula de diazepan 10 mg. intramuscular, registrando post- -
medicamento una frecuercia cardiaca fetal de 145 latidos por minuto,
Debido a estos resultados, se determina realizéfsele un estudio de
ultrasonido; encontrando edad gestacional de 29 seménas, feto obli-
cua SUp;:ior izquierdo. placenta posterior findica, cotilecones in-
) sinuados) no hidropesia fetal. Se procede a realizar amniccentesis,
encontrando liguido amnidtico hemdtico. Se intenta por segunda vez
‘después de 15 miautus, encohtrando ligquido amnidtico, por lo cualvse'
sﬁspende'el estudio intemtando de nueve al dia siguiente, puncionan-
do en region suprqpﬁbica, obteniendo liquido amnibtico para espec. --

. trofotometria con una densidad optica de acuerdo a la gréfica de

Liley en la zona lII.

'Se procede a realizar transfusién en tero, con asepsia’y antisepsia,




anestesia local. Se localiza abdomen fetal por fluoroscopia y R X.

Se transfunde 35 ml. de paguete globular O 8h negativo, realizando
post-transfusidn, otro registro cardiotocografico el cual manifies-

ta frecuencia cardiaca fetal de 140 por minuto y un trazo reactivo.

La segunda transfusidn se realiza a los 13 dias después, transfun -

diendo 48 ml. de pacuete globular 0, Bh negativo.

£n la tercera transfusidn se transfunden 60 ml. de paguete globular

0, Rh negativo, a los 15 dias cespués sin ninguna complicacidn,

Suspendiendo el embarazo a las 36 semanas de gestacitn por cesarea
Keer, obteniendo producto de sexo femenino pretérmino, con hipoxia

fetal leve, e iscinmunizacién.
Diagnbstico de Enfermeria

.P351ente ambulatorla de 32 afios de edad, multlgesta de 28 semanas
~.de gestacxon, signos.vitales estables, cohsciente, orlentada con bue
-na colorac10n tegumentosa, conjuntivas y mucosas orales blen hldrata
‘das, miembros superiores integros, miembros lnferlores.edematxzados

hasta ++,
Con‘fecha de Gltima menstruacién (rum) 03-X-85

1G -V, P- II, A-1i1, £-0, con factor Rh negatlvo y antecedentes de pro-4}'

g ducto anterlor exangu1nado. o o .




Situacitn de la Recién Nacida

Datos de la nifia:

Nombre:
Edad:
Sexo:

Servicio:

Apgar:

" Frecuencia Cardiaca:
Esfﬁerzo Respiratorio:
Tono Musculars

‘Reflejo Nasal:

. Coloracién de-la Piel:

62.

S.H.L.
Pretérming
Femening

UWCIN {(Unidad de Cuidados Intensivos - ’

Neonatales).
Primera puntuacion al minuto
Menor de 100 por minuto. .1

Rusente. 0O

flaccidez, D

" Ausente. O

Cianpsis o palidez acentuads y genera-

lizada.. 0O

Por lo tanto al obtener este Apgar se entuba para darle resplrac1on ;'f;¢ u

Apgar.. 1

Fos a51st1da, respondlendo fauorablemente a los 5 mlnuto



Apgar. 5 (') de 8 puntuacion

Frecuencia cardiaca:
Mayor de 100 por minuto ‘ 2

Esfuerzo respiratorio:
Normal 2

Tono Muscular:
Movimientos activos normales : 2

Reflejo Nasal: 7 .
Tos y estornudo 2

Coloracién de la piel: _
Lianosis o palidez acentuada y

generalizada a

Calificacion » ‘Apgar. g8

La valoracién del esquema cde Silverman-Anderson comprende cinco sig -

nas:

1. Asincronismo de los movimientos respiratorios tordcicos y ab-

dominales,
X Ptesénciaiae tiros intercostales
Tiro xifoideo
anjmientosly}dilafacién de iasbnatihas (éleﬁég naSQL)f.‘ 

el

63,

. Quéjidofespiracorio’audible por medio del estetoséopiolﬁ,éiﬁ SRS
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Pero dada la calificacion de Apgar y la entubacién, no se pudo va-

lorar el esquema de Silverman.

Debido a su respuesta respiratoria ingresa la recién nacida al ser-

vicio de YCIN. (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales),
Con adecuado esfuerzo ventilatorio, por lo cual se decanula.

Hija de madre mu;tigesta Rh negativo, sensibilizada cuyo embarazo
durd 36 semanas, se le realiza cesarea Keer. Naciendo a las 9.00
Hrs. a.m. el dia 03-Y1-86. Una nifia pretérmino con un Apgar al pri
mer minuto de 1 y a los cinco minutos de 8 con insuficiencia respi-
ratoria momenténea, por lo cual se entuba y se permeabiliza vena,
“administréndole solugiGn glucosada al 10% con gluconato de calcio,
se le coloca sonda orogastrica respondiendo favorablemente. Su soma

‘tometria es:

Peso: : 2.415 Kg!
U vallas ' 45 cms.

‘Perimetro cef4lico: 33.5 cms.

Perimtero torhcxico 30 cms.

't‘Perimetro abdominal 32.5 cms.

Al nacer se le realiza examen de laboratorio y Coombs.
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Laboratorio Coombs

Hematéérito - 32.8 Negativo

.
. ’ a .
A las B horas de nacida presentd hematocrito de 24.3, cursa las pri
~ meras horas de vida en el servicio de cuidados intensivos neonata -
les, en una cuna Ohio, con técnica de aislamiento para prematuro,
con. sonda orogéstrica, con campana cefdlica, con discreta palidez

de tegumentos.

‘La. campana cefalica a 50% de 0., con los siguientes datos de labora-

2
torio:
GASES SANGUINEOS |C. NORMALES C. DEL PACIENTE
P.H. 7 7
" Fosforo (P02} 16 a 22 . 85
- (Ho,) v 2.1
{pCo) ‘ 30.1-
(£8) _ .5

e ew




“.; .sus primeras horas de vida extrauterina, con un descenso de hemzto -

DATOS DE LABORATORID

VIDA EXTRAUTERINA BILTRRUBINA TOTAL B. DIRECTA B. INDIRECTA

Al nacer 2.6 mg/dl 1.2 mg 1.4 mg
4 hrs. de vida 3.6 mg/dl 0.4 mg 3.2/mg
10 hrs. de vida 6.5 mg/dl 2.5 mg 4.0 ma
@fgﬁé Dggéneo— 5.8 mg/dl 2.8 mg 4.0 mg
zgggg¥ﬁg?gineo- 3.9 mo/dl 2.1 mg 18 mg
Combs negativd Hematoerito-42%

Leucocitos~4 820

" Reticulocitos-
1.6%

; OBSERVACIONES
" Recién nacida pretérmino eutrdfico de 38 semanas de gestacién; cufsa

" crito de 32.8.a 24.3% en 6 haras, la bilirrubina aumenta moderada;—~'

mente de 1 miligramo por hora. Por la caida brusca de hematocrito

7 '$& decide exanguinarla con sangre total,fsaliehdu.SDD ccy recampian. -

'dd 386 cc..
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Obteniendo los resultados de laboratorio ya mencionados, favorable

mente,

A los 7 dias de vida extra-uterina se le realiza una Liunsfusidn
de paquete globular 25 mg para 2 horas, debido a un descenso de

hemoglobina.

Hemoglobina un 30% de pérdida, con presencia de hipotermia.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Paciente de sexo femenino, gue cursa sus.primeras horas de vida ex
trauterina en el servicio de cuidados intensivos neanatales (UCIN),

con buen esfuerzo ventilatoria, pretérmino, eutrdfico de 35 sema -

. nas de gestacidn, cabeza normotensa, mucosas orales bien hidrata -

das, con presencia de quiste dentario en maxilar superior, discre-
".ta palidez tegumentosa. Con sonda orogéstrica, campana cefalica.

" Regién cardiopulmonar sin compromiso, miembros superiores bien for -

. mados, con vena permeable en miembro derecho. Abdomen globosa,

-+'blando epresible con presencia de bordes hepéﬁibos y bazo.

_Miembros inferiores sin alteracidn.
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DETECCION DE PROBLEMAS
Anemia

Prematurez

Ictericia Generalizada

Hepatomegalia

Esplenomegalia
~Hipotermia

Afixia fetal moderada. (Hipoxia)
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre del paciente: H.S.L.

Edad: 1 dia de vida extrauterina

Fecha de Ingreso: 03-VI-86.

Sexo: Femenino

Cuna: 3

Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Diagndstico Médico: Recién nacido de pretérmino isoinmunizada ‘a
i factor Rh, e hipoxia fetal moderada.

DIAGNOSTICD DE ENFERMERIA

Pacierte de sexo femenino obtenida por cesarea prematura de 36 se-
manas de gestacibn, sensibilizada, que recibid tres transfusiones

en Gtero por presentar Coombs indirecte positiva.

Cursa sus primera horas de vida estrauterina, con buen esfuerzo ven
tilatorio, se coloca en cuna Ohio, con campana cefélica a S0% de:

0,

“Ligero hundimientokde fontanelas, mucosas orales bién hidtatadas; o
;5066 sonda drogést;ica, discfeta palidez de tegumentos, cabeza hﬁr-
jzmbtenSa, térax normal, abdomen globoso, blanda Y depresible ala
'ilpalpac1on con presencia de bordes hEpathOS y bazo, corddn Umblll-

cal mcmlflcado, soluc;on parenteral en miembro superior derecho, -

s
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extremidades inferiores sin alteraciones. Su somatometriz: Peso
2,415 Kgs., talla 45 cms., perimetro cefalico 33.5 cms., perimetiz

toracico 30 cms., perimetro abdominal 32.5 cms.
0BJETIVO

Proporcionar atencidn de enfermeria buena en cantidad y calidad, que
contribuya a la recuperacidn de la salud total de la nifia y a dismi-

nuir el riesqgo de compiicaciones.

Orientar a los padres de la recién nacida sobre los facteres predis
ponentes, para que la enfermedad se establezca, y que identifijue

los signos y sintomas de peligro,
PROBLEMA
 Prematurez

MANIFESTACION CLINICA DEL PROBLENMA
Bajo peso, Apgar; en el primer minuto de 1, a los 5 minutos de 8.

,Hipotféfieo, Piel seca y escamosa. Exceso de 1anugq.

= ”'FUNDANENTACIDN EIENTIFICA DE LA MANIFESTACTON
,: La tltu1301on de antlcuerpos elevada en ls madre, se 1nterrump10 el
"jembarazo. lo cual interfirid en la cxrculacxon y eficacia placenta—:

ria y en el cree;mlento y desarrollo del producto




. PRUBLEMA

2.

La valoracion del paciente favorece a una mejor atencidn de calidad

y cantidad.

La puntuacibn de Apgar: cuanto mas alta sea hasta el maximo de 10,

mejor es el estado de salud del nifo.

Los nifios gravemente deprimidos tiemen una puntuacidn 0-4 con fre -

cuencia cardiaca retrasada.

ACCION DE ENFERMERIA
Vigilar y valorar su pesg, tono muscular y coloracion.

Orientar a los padres sobre la atencidn gue le proporcionardn a la

nifia en su hogar.

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES

La respirecion imadecuade que presiste mas de un minute conduce 'a

" una reduccibn de la frecuencia cardisca y a.un tono muscular dismi-

“nuido.

- Disminuir el temor y la ansiedad en el manejo de su hija, el compar

tir las experiencias frustrantes de la vida diaria en el hospital

valorando :asi cada vez mds las orientaciones y recomendaciones.pa-

ra con su hija.

" Anemia o L T e SO




MANIFESTACION CLINICA DEL PROBLEMA

Palidez dérmica generalizada

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LA MANIFESTACION
Debido al defecto de la produccion de eritrocitos y de la sintesis

de hemoglobima y por acortamiento en la sobrevida del eritrocito

por hemdlisis.

Es la alteracién hematologica, caracterizada por disminucién de la
hemoglobina, lo que compromete la oxigenacidn normal de los te’idos

manifestandose por hipoxia tisular (palidez de tegumentas;.

La funcion de la hemoglobina es transportar oxigeno de leos pulrones
a los tejidos, mediante la combinacién de oxigeno y hemoglobine for
mando la oxihemoglobina, que permite la difusidn del oxigeno en los

tejidos.

ACCION DE ENFERMERIA
" Colaborar en la preparacién del material para la exanguinotransfu -
sidn y durante el procedimiento: Corroborar su grupo y Rh de la

- ‘nika.

g RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES

. La exanguxnotransfu51on Fauorece ala ellmlnac1on de la anemia- en.

el recién nacido por el cambio de la sangre sensxbllxzada por_una

llbra de aglutlnlnas y del- factor Rh (-).
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PROBLEMA

Ictericia

MANIFESTACION OEL PROBLEMA

Coloracitn amarilla en piel y mucosas y conjuntivas.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA
Provocado por la incapacidad del hepatocito que imposibilita conju-
gar y eliminar los pigmentos biliares, lo gque le permite a éstos

fijarse en la piel y conjuntivas, déndoles un tinte amarillo.

ACCION DE ENFERMERIA
Vigilar y valorar la coloracion durante el dia y tomar muestras pa-

ra laboratorio.

RAZUN‘CIENTIFICA DE LAS ACCIONES

La ictericia se debe a la insufici-nie transformacidn hepéticarde :
' , la biiirrubina indirecta, que se manifiesta ccn nalidez, y lés ci -
fras de hiperbiliirubinemia alcanzando 4.0 5 mg, pbr 100 ml.'de san

“ gre.

' PROBLEMA

Hipotermia R A A

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL PROBLEMA .

piel fria T e e



”‘;[|~Hébé£6megalia‘y espienbmegalia
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA
fnte la inmadurez del centro termorregulador del recién nacido, sp

bre todo tuando es de pretérmino presenta una termolabilidad.

Al existir una baja de temperatura se presenta una vasoconstruc -
.z s el s . :

cion periférica como mecanismo compensatorio, dado que una de las

funciones de la sangre es la de manterer la temperatura corporal,

al disminuir el lecho sanguineo, disminuye el metabolismo basal y

la formaci6n de energia, por lo que hay piel fria.

ACCION DE ENFERMERIA

Colocacién del neonato en cuna térmica.
Monitorizacidn de la temperatura por hora.

Vigilancia estrecha.

RAZON CIENTIFICA OE LAS ACCIONES
Mantener la normotermia en el neonato es de vital importan;ia,‘ya

- que la hiotermia aumenta la concentraci6n de &cidos grasos no es-

terificades que interfieren en el metabolismo de la bilirrubina,
:por 1o tanto deberd mantenerse al recién nacido en una cuna de ca-
" lor radiante que le permita mantener una temperatura corporal en -

tre 38.5 y 37 grados centigrados.

 PRGBLEMA
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MANIFESTACION DEL PROBLEMA

Distensidn abdominal: 32.5 cms.

FUNDANMENTACION CIENTIFICA DE LA MANIFESTACION
La hemélisis libera gran cantidad de bilirrubina indirecta por lo
cual el higado es incapaz de conjugar y eliminar cantidades eleva-

das de esta sustancia, como resutado produce ictericia,

-El bazo es el encargado de quitar y destruir de la circulacitn fe-

tal los eritrocitos daflados, por lo tanto sufre un crecimiento.

El bazo favorece a la reserva sanguinea en relacidn con la masa cir
‘culante de la sangre, de tal forma gue cuando se presenta una hemo-
‘rragia elreservorio del bazo lanza a la circulacidn la sangre que —

contiene.

EVALLUACION

Su evolucidh - fue favorable -en-el lapso de los 14 dias gue estuvo —

f_ hospitélizada; fue obteniendo gradualmente el reflejo de succidn s

o y degluscién.

J::Debido'al descenso de los eritrocitos y un aumento de bilirfubina

. a0 conjugada, se realiza una exanguinotransfusién .con la cual al fi.

whgliiar se aprecid una piel rosada por el incremento de los niveles

".de hemoglobina.

‘E; realizar una buena técnica para la alimentacién disminuYe la in
.- gesta de‘aire y fauvorece a la disminucién del abdomen distendido

1‘i,po:'la hepatomegalia 'y la esplenomegalia. - Ve
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CUADRO NO. 1

DISMINUCION DE LA (ENF. HEMOLITICA) 1SOINMUNIZAGCION POR FACTOR Rh(-)

SEMESTRE

NO. DE PACIENTES Rh(-)

EXPERIENCIAS OBSERVADAS

% Rh NRGATIVOS

2do. Semestre de 1983. 146 1 719 8.6
ler. Semestre de 1984. 162 2 330 6.9
2do. Semestre de 1984, 164 2 370 6.8
ler. Semestre de 1985, 20 4 260 4.7
2do. Semestre de 1985, 259 5 443 4.7

T O T AL (3n 16 122 31.6

Fuente: Archivo del Instituto Nacional de Perinmatologia del affo 1983-1985.
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CUADRO NO, 2

FRECUENCTIA DE RIESGDO FETAL

DE MARZO, 1982 A MAYO,

1986,

Embarazos con factor Rh(-)

Fetos transfundidos
Transfusiones efectuadas

No. de transfusiones por feto
Fetos muertos en (terc
Muertes necnatales

Vivos

43

18
48

185

o*

12%*

 * Epfermedad hemolitica + patologia agregada.

¥ Fetos vivos aldn no nacidos; 2 con isoinmunizacidn.

1 540 kg. y con 29.1 semanas de gestacidn.

Fuente: Archivo del Instituto Nacional de Perinatologia.

Carateristicas de fetos muertos:

pESOy
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CUARDRO NO. 3

PACIENTES QUE RECIBIERON 150 Y 300 MICROGRAMOS DE GAMAGLOBUL INA

' " | EXPERIENCIAS PACIENTES RECIBEN PACIENTES RECIBEN
SEMESTRE NO. PACIENTES Rh(-) | 0BSERVADAS | 150 MCMG. DE GAMAGLOBULINA |300 MCHG. DE GAMAGLOBULINA
2do. Semestre, 1983. 146 1 M9 64 32
1er, Semestre, 1984 162 2 330 7 23
2do. Semestre, 1984, 164 2 3710 79 21
ler. Semestre, 1985. 201 4 260 94 17
2do. Semestie, 1985. 253 5 443 143 19
T OT AL 932 16 122 451 112

Fuente: Archivo del Instituto Nacional de Perinatologla,

del afio 1983-1985.
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CUADRO NO. 4

EMPLEODO DE INMUNOGLOBULINA

ANTI-RbN

INDICACION EMPLED DDSIS
Aborto inducido y esponténeo en el
primer trimestre. 51 50 g.
Embarazo ectdépico Si 50 g.
Mola hidratiforme No
Amniocentesis en el segundo trimestre Si 300 g.
Aborto inducido y espontdneo del segundo
trimestre. si 300 q.
Profilaxis en la 28 semana si 300 g.
Hemorragia fetomaterna si Seqin sea necesaria
Amniocentesis en Jer. trimestre 51 300 g.
Puerperio S{ 300 g.

Comprobar si hubo gran hemarragia
No Hemorragia fetomaterna,

Lactante Rh(-) y madre Rh-Positivo.

Fuente: Ibideq.

“o8
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CONCLUSIONES.

Tras la realizacidn de este trabajo, se determing la atencién que
se debe proporcionar al recién nacide de pretérmino con isoimmuniza

cidn por factor Rh, .

Al mismo tiempo se describen los conocimientos técnicos y cientificas
gue debe poseer la enfermera profesional para realizar sus acciones

de enfermeria de calitad.

En general se presenta el marco téorico y referencial que fundamenta

cientificamente el trabajo.

Realizando un resumen del trabajo se encuentra gue el sistema Rh
sigue siendo un enigma genético, ya que la sintesis del antigeno RH
es controlado por uno a tresgenes estructurales y un nimero indetermi
nado de genes reguladores.

En mujeres sensibilizadas gue procrean un fetu Rh pesitivo puede
sUrgir eritroblastosis fetal en forma tal que va desde anemia minima

hasta hidropesia fetal y muerte en (tero.

" 'Por lo gue se realiza la transfusidn fetal en (tero pues su eficacia

ha quedado plenamente comprobada.

ODurante los (ltimos 20 afios se han publicado incontables experiencias.
manifestadas en informes por diversos autores de diferentes paises

sobre la eficacia del tratamiento.

El procedlmlento tiene dlflcultades y rlesgos ’ por lo que sU ampleo jf'*

‘debe quedar restrlngldo a grupos esp901allzados + para ser aplicadu_
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- en casos rigurosamente seleccionados de fetos que mo tendrian

practicamente ninguna posibilidad de sobrevivir,

La reduccion del nimero de mujeres gravemente isoinmunizadas ,
debido al uso de la inmunoglobulina anti-D, a la disminucidn del
ﬁOmero de hijos y la supresidn de factores yatrogénicos, han hecho
que la tranfusi6n fetal sea un procedimiento infrecuente , pero

indispensable en algunos casos de enfermedad hemolitica fetal -

grave,
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SUGERENCIAS.

Realizar promocién a nivel nacional acerca de la aplicacidn de. la

gamaglobulina.

£l personal de enfermeria debe concientizar a la pareja, sobre las
-~ ventajas de la planificacion familiar y el control adecuado del -

embarazo, disminuyendo asl los riesgos de sensibilidad por factor Rh,

Actualizacion continua al personal de enfermeria, sobre los procedi-

mientos y técnicas que se realizan en el tratamiento a pacientes isg-

inmunizadas.

Realizar visitas domiciliarias a recién nacidos, con el fin de veri-

“ficar la evolucidn de este padecimiento.

-Que el servicio de medicina preventiva establezca una continua promo-

cidn acerca de el factor Rh negativo y sus complicaciones.
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GLOSARID DE TERMINOS
Anastomosis:

Es la relacién entre si de arterias, wvenas o nervios gue establecen,

" a menudo, una comunicacidn.

Anticuerpos:
Es un cuerpo o sustancia creada en funcidn contraria a otra sustan-
cia especial que tiene la particularidad de reaccionar especifica - |

“mente el antigeno en el segundo contacto.
Antigena:

Es aquella sustancia que inyectada por primera vez en un organismo
humano o animal viviente, es capaz de provocar la formacidn de  2n-

ticuerpos,

Apnea:

‘E£s'la ausencia no momentanea, sino definitiva, de la respiracibn es,

desderlﬁego,signo de muerte.

< -Existe ‘una spnea fisicligica, es decir un peguefo lapso de tiempo en

.. ‘que el pulmén no respira; esto ocurre entre la fase “inspiratoria®

(introduccitn de aire) y la fase "expiratoria" (expulsidon de aire).

Bilirrubina;

Pigmento de la bilis de color amarillo oro, el cual al pasar a la
~sangre provoca ictericia.
“Eritrocitos:

"Siénifica’"célulasIrojas" sekdésignan losrglébulds:fojos_de 1a ‘san-




8s,
gre llamados también hematies (etimolégicamente: " células de la san

gre") .
Eritropoyesiss

£s el proceso de formacidn de los gldbulos rojos de la sangre (eri-

trocitos) en el seno de la médula bsea.
Fagocitosis:

Es la propiedad de ciertas células de englobar en su interior diver-

sos microbios para desintegrarlos.
Genotipo:

Es el conjunto de caracteres hereditarios que unidos a los caracteres
adquiridos determinan el fenotipo o biotipo, es decir, el tipo consti-

~tucional vital de un individuo.
" ‘Hematies:

Quiere decir "célula de la sangre", recibe este nombre el glébulo

. rojo de la sangre, denominado también eritrocito.

" “'Hemocatatdnica

Es la disminucién de la resistencia globular de los glbbulos{fojoé‘

.-de-la sangre,
Hemocateresis:

“Es. la destruccidn fisiolégica de los glébulos rojos y blancos de la

sangre cuando han envejecido.
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Hemolisiss

Es la destruccidn de los globulos tojos de la sangre por la accidn
de medios fisicos, quimicos y toxicos o cuando existe heterogenidad

de grupos sanguineos.
Hidropesia:

Es la coleccidn de liquido seroso en el interior de una o varias ca-
vidades de nuestro organismo a consecuencia de un procesc de trasu-
dacitn de la parte liguida de la sangre a través de las paredes vascu
lares.

Hiperplasia:

Es el desarrollo excesivo de un tejido u organo, por el aumento del
nimern de células, producido por causas congénitas o adguiridas.

Ictericia:

Es un sintoma de una enfermedad que consiste en la coloracion amari-
lla de la piel, de las mucosas visibles y de la esclerdtica ocular. -
“2Uinfocitos:

“~"Son elementos corpusculares de la sangre gue se inbluye el el grupo
‘-de los leucocitos o glébplos‘blancos estan producidos por los gan-

glios linféticos.

Prematuridad{

: Es el nac1miento antes de los nueve meses lo cual orlglna un desa-

rrollo 1ncompleto en la madures Fetal.




87.
Urobilinas

Es un componente normal de la orina, que aumenta en las afecciones

hepaticas ( ictericia, etc.).
Urobilindgeno:

La orina recién emitida no contiene urebilina simo urabilindgeno;
pero al estar en contacto con la luz y el aire, este (ltimo se oxida

transforméndose en urobilina.
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