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TITULO

ISOINMUNIZACION MATERNO FETAL, ESTADO ACTUAL EN EL
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No. 3,
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.



OBJETIVO

DETERMINAR LA INCIDENCIA  DE  PACIENTES CON
ISOINMUNIZACION A GRUPO Y Rh NEGATIVO EN EL HOSPITAL
DE GINECO OBSTETRICIA No. 3 CENTRO MEDICO LA RAZA.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La isoinmunizacion materno fetal ¢s una patofogia grave del embarazo: la cual ha sido
estudiada vy casi resuelta en los dltimos 40 afos. (1)

Constituye ademis un tipo de patologia que ha pasado de ser habitual en otros tiempos, o
ser excepeional, aunque su gravedad, cuando se presenta no ha disminuido. (2)

En 1940, Landsteiner y Weiner detesminaron que tos hematies de individuos eran
aglutinados por el suero de otros. (1.3)

También descubricron fos antigenos A y B, v sus correspondientes anticuerpos, desde
cntonees se ha avanzado mucho en el conocimiento del sistema ABO, (1-3)

El sistema Rh no solo es un antigeno, sina que cansiste de los antigenos C.D,Ecd,e,
teniendo el mayor antipénica en D, siendo el que se determina en los estudios habituales. El
antigeno d na tiene p(;der antigénico, por lo que corresponde a Rh negativo y puede o no
estar presente en un sujeto Rh positivo. (1,3)

Segtin fa teoria genética de Fisher-Race, el sistema Rh esta formado por 6 genes Rh, 3 en
cada cramosoma, De los cuales 3 son dominantes: C.DE, ¥ 3 son recesivos: ¢,d.e; el mas
importante ¢s D.(4)

Los antigenos a Rh CeEe, son considerablemente negativos antigénicos que D, De éste
grupo, ¢l antigeno responsable para la enfermedad hemolitica del recién nacido es ¢l
antigeno D. Sin embargo, el antigeno C puede resultar en eritroblastosis fetal mis severa
que ¢,E y e. Aproximadamente el 45% de individuos Rh positivo son homogéneos para D,

el otro 55% son heterocigotos, (3.4)



Esta es la importancin especial para el esposo Rh positivo i una mugier Rh negativo, ¢l
riesgo de recurrencia de un feto Rl positive puede see ¢l 100% con padre homacigota, v de
aproximadamente 30% con padre heterocigoto.

En general, ef riesgo de sensibilizacion a Rh para todas las mujeres Rh negativo s 8%
después del primer embarazo Rh positivo, para el segundo embarazo es del 16% v para ¢l
tercer embarazo es del 29%. (3)

Existen causas posibles de sensibilizacion a mujeres Riy negativo al antigeno 1

1) Mujeres que no reciben fa administracion de anti D después de un parto Rh positive o
feto sin tipiticacion. o bien si la administracién de anti D es inadecuada o retardada.

2) Inmunizacion tardia en el primer embirazo.

3) Sensibilizacion tardia en el segundo o emburazos subsecuentes o falla en la profilaxis.
4) Madre Rh nepativo tratada como Rh positivo. (5)

Las estrategias de manejo simple para la aloinmunizacion a RhD incluye  amniocentesis
seriada para evaluar a extension de hemolisis fetal par densitometria optica o pruebas
sanguineas fetales, o directamente determinar el tipo seroldgico de sangre fetal o ambos. La
primer alternativa corre ¢l riesgo asociado con procedimientos maltiples y es limitado por
I prueba natural indirecta. La segunda altemativa pernite tipificar la sangre fetal, pero
tambidn incluye en 1-3% de pérdidas fetales por los procedimientos relatados.
Recientemente se ha relatado el uso de reaccion en cadena de polimerasa (RCP)  al
determinar ¢l tipo de RhD fetal en liquido amidtico con el uso de dos oligonucledtidos.

6.7)
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La isoinmunizacion materno fetal se suele detectar mediante una valoracion selectiva
prenatal de rutina. Los anticuerpos se valoran con solucion salin, albinina y con prucha
de Caombs, Los anticuerpos capaces de aglutinar hematies suspendidos en solucton salina a
una temperatura de 4 a 20°C son antictierpos completos JgM. ()

Para reducir ef riesgo de atoinmunizacion a R en un embarazo subsecuente a la mujer Rh
negativo se le aplicardn anticuerpos anta Rho 1D despuds del parto. del nacimienty de un
bebé rho positivo, o cualquier procedimiento obstétrico que cause hemorragia materno

fetal. (8)

Existen dos tipos de mangjos en Ja eritroblastosis tetal;

1) Pacientes Rh negativo no innmunizadas.

2) Pacientes Rh negativo imbunizadas,

La administracion de inmunoglobulina antiD postparto no garantiza la prevencion de la
isoinmunizacion al 100% de los casos.

Tres puntos de debate en el pratocolo previo para ¢l tratamiento de niyjeres embarazadas no
inmunizadas a Rh negativo:

a) Saber la determinacion del genotipo Rh del esposo.

b) La frecuencia de pruebas de anticuerpos. Dada que la isoinmunizacion a Rh es tan rara
durante el periodo prenatal ( valoracion cada 4 semanas ) hasta que se administre

inmunoglobuling Rh profildctica a las 28 semanas.



¢) Hace relerencia a la administracion anteparto de gD, Se ha demostrado que I
administracion anti P a las pacientes Rh negativo a las 28 semanas reduce la incidencia de
isoinmunizacion en el tercer trimestre,

Un dtulo de antiD o témino superior a 14 tiene muchas  probabilidades  de

isoinmunizacion: mds que ka administracion de inmunoglobuling antiD. (1.2.4)

TRATAMIENTO DE PACIENTES Rh NEGATIVO INMUNIZADAS:

El titulo de anticuerpos séricos maternos se deben de realizar cada 4 semanas. El nivel
critico en pacientes sensibilizadas por primera vez es de 1:16. éstas pacientes cuentan con
histaria de nifias con eritroblastosis fetal, cuyos titlos se elevan por encima del nivel
critica, antes de las 36 semanas deben de ser controladas conn amniocentesis y
cordocentesis,

I35 importante ¢l ultrasonido para detectar hidropesia fetal, la cual se desarrolla cuando un
hematocrito fetal es inferior al 20%.

La determinacion de bilirrubina en Hguido anmiotico y cordocentesis pueden detectar fetos
con hemélisis moderada. La amniocentesis a partir de las 16 semanas y de acuerdo a la
grafica de Liley wtilizado para la gravedad de sensibilizacion comienza hasta las 27

semangs. (4.8,9)



£ sistema de Liley para diagnosticar fa severidad de o enfermedad fetal basada en la
desviaeion con densidad optica en fa longind de ondi de 450 nm de tiquido amniotico

AOD 430) ha vesultado ¢t mejor conoeido, se divide en 4 zonas:

ZONA 1 Fetos no afectados.

ZONA 1I: Fetos leve y moderadamente afectados. Su sepuimiento determinado a través del
liquido amnidtico AOD 450 seriado de 2 a4 semanas dependiendo de su situacion clinica.
ZONA [ Afectados. Su scguimiento es con AQD 430 seriadas de 1 a 2 semanas para
determinar la tendencia, Otros se benefictan a través de cordocentesis.

ZONA 1V; Riesgo de muerte intrautering. Se estd indicada la transfusion intrauterina o el
parto dependiendo de los factores ¢linicos. Estos fetos en ésta zona deberdn ser inducidos af
parto pretérmino con una facilidad capaz de manejar las caracteristicas complejas de
prematurez, enfermedad hemolitica y cuidados respiratorios. (9)

Desde 1963. la transtusion intrauterina ha penmitido salvar a cientos de nifios
alectados por la eritroblastosis fetal,

Hay dos tipos de transtusion intrauterina: intraperitoncal e intravascular, siendo
¢sta Oltima Lo realizada en déste Hospital. y consiste en que la sapgre es inyectada
directamente 2 fa circulacion umbilical.

La tasa de supervivencia en fetos transfundidos intravaseularmente es de 82.8%,

80.1% para fetos hidropicos y 89.5% para pacientes no hidrépicos. (10)

 —
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Investigar cudl es el estado actual del problema de isoinmunizacion materno
fetal en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 3
Centro Médico Nacional La Raza.



TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es retrospectivo,

Lo



MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO: Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 del
Centro Médico Nacional La Raza, mujeres embarazadas Rh negativo,

tratadas del
1° de marzo a octubre de 1995, de las cuales se encontraron 57 pacientes con

Rh(-).
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CRITERIOS DE INCLUSION

Mujeres embarazadas Rh negativo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Mujeres embarazadas no Rh negativo.

METODOLOGIA

Revision de expedientes clinicos.



RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES.

Pacientes.

personal de archivo clinico.
personal de S.I.M.O.

Personal de Medicina Preventiva.
Cotaborador.

Expedientes clintcos.

Magquina de escribir,

Papel



RESULTADOS

In el periodo del 19 de marzo al 31 de octubre de 1995, en el Hospital de Gineco
Obstetricia No. 3 del Cemtro Médico Nacional La Raza, fueron atendidas 35245
embarazadas, de las cuales 37 de ellas (1.1%) contaban con antecedente de Rh negativo,
dando asi una tasa de TIx1000 embarazos.
Del total de las pacientes. solo 3 de ellas (5.2%) wva embarazo gemelar. 47 pacientes
(82.5%) tueron Rh negativo no sensibilizadas, 10 pacientes (17.3%) tueron sensibilizadas,
(Gritica
No. )
La edod materna promedio de las pacientes fud de 28.7 afios, con rangos de 20 a 39 afios du
edad.
. La multiparidad tuvo m rango de 1 a § gestas,
Veinticineo de los embarazos (43.8%) {ueron partos; de los cuales 24 fucron ewdeicos y
uno distocico, éste tltimo por producto expulsivo prolongado con suftimiento fetal agudo,
por lo que se utilizo forceps. (Grifica 2)
De éstos partos, 21 de cllos (84%) fuevon embarazos de ténmino v 4 (16%) {ueron
embasazos con productos pretérmino, con peso promedio de 2218 gr con rangosde 2425 y
2400 gr, siendo las causas de éstos partos: 2 por suptura prematusa de menthranas y

preeclampsia y 2 pos trabujo de parto activo, (Grifica 3 y 4)



En 32 pacientes (36.2%0) culming su embarazo en operacion cesdrea. (Grafica 2). Las
indicaciones para éstas fueron en 18 pacientes (56.4%) por baja reserva fetal, 12 pacientes
(21.8%) por preeclampsia y {2 pacientes (21.8%) por ruptura prematura de membranas,
(Grafica 3).

De las 32 cesivens, en 23 (78.19%) fueran embarazos de ténmino, 7 pacientes  (21.9%)
fueron cimbarazos con productos pretérmine, con un peso promedio de 1600 a 2400 gr.
(Grifica 6)

Las causas de dstas dltimas  fueron las siguientes: 2 por preeclampsia severa, 2 por baja
reserva fetal, uno de éstos, par densidad optica AOD 450 se incluyd en la zona Iil de Liley,
1 por cesdren prc\'in‘mds periodo intergenésico corto. 1 hidrops fetalis y 1 por insercion
baja de placenta sangrante. (Gritica 7)

Una vez resuclto el embarazo, el 50.9% tuvo control

temporal de la fertilidad con dispositivo intrauterino, el 36.9% aceptaron oclusion tubaria
bilateral. (Gralica 8)

E peso promedio de los productos fué de 2804 gr.

Solamente ¢l 70.2% se les salicito Coombs indirecto, reportindonos negativo el 61.4%. ¥
positivo el 8.6% (Grilica 9)

Después del nacimiento, a 34 recién nacidos se realizo Coombs directo y en 29 de ellos
(85.3%) reportaron negatividad y

en 3 casos (14.7) fueron positivos.
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Se requirio la aplicacion de anti Rhogam sokaumente a 37 pacientes (63%).

Respecto a las pacientes sensibilizadas se les sabicité AOD 450 mm -y de acuerdo a fa
grifica de Lifey se elasificaron de fu signiente manera: (9.10)

ZONA 1 Cuatro pacientes

ZONA UL Cinco pacientes.

ZONA L2 Una paciente.

ZONA IV: Cero pacientes. (Grafica 1),

De este tipo de pacientes  su via de interrupeion quedd de la siguiente manera: 80%
cesdreas y 20% partos eutdnicos.

Solo a o de los productos se realizo exsanguineo transfusion por via umbilical, fu¢ al
recién nacido de madre que por densidad optica a 450 nm - se incluyo en la zona I segin la
grafica de Liley, fué el tnico producto de 32 semanas de gestacion, naciendo con apgar de
2-6 al minuto y 3 minutos respectivamente y un peso de 1600 gr, talleciendo éste al tercer

dia de vida extrautering,



DISCUSION

La tasa de presentacion de isoinmunizacion materno fetal en éste Hospital Tué de 11 por
1000 embarazos, con signiticativa segin fo publicado en la literatura (3.4, este estudio se
encuentra por abajo de lo publicado en un 25%. demostrdndose en ésta relerencia gue la
incidencia ha disminuido importantemente.

La media de edad materna corresponde a fa edad mayor de la fertilidad de ta mujer,
Hlamando la atencion que a pesar del grave problema que puede causar un embarazo con
éste antecedente, hubo pacientes hasta con 7 gestaciones previas, por lo que considero, se
deba dar infurmacion muy biasica a dste tpo de pacientes, ya que éstos embarazos son
considerados de alto riesgo y asi prevenir la morbimortalidad.

EE 19.2% del wtal de pacientes culming su embarazo con productos premituros, de los
cuales el 99% cl prondstico de los productos {ué bueno, exeepto en uno que fué de 32
semianas por muerte perinatal,

Cabe mencionar que ¢l tener como antecedente Rh negativo, su via de interrupeion de la
gestacion no sicmpre es por via abdominal, a menos que se trata de una paciente
sensibilizada (que ef producto esté en peligro de muerte o alguna otra indicacion de ésta),
par 1o nosotros en éste estudio encontramos que ¢l 43.8% fueron partos eutdeicos y el
56.2% fueron cesdreas, quedando una relacion de 1:1.3 respectivamente.

Se carrobora en éste estudio que el riesgo de sensibilizacion a Rhen mayor poreentaje fué
en mujeres de mas de 3 gestas (3), concluyendo en éste estudio que el 80% de nuestias

pacientes sensibitizadas cursaban eon éste antecedente.



La importancia de la administracion de anti Rhogam a ticmpo (5) s para disminuir ¢l
poreentaje de sensibilizacion, en el presente solo se administed a 653%, el resto del
porcantaje fueron las pacientes que aceptaron oclusion wbaria hilateral, aungue ésto altimo
no garantiza en un 100% que vuelva a emburazarse, por lo que hubiera sida s
satistactorio cubrir en un 100% la aplicacion de antil).

Dentro de tas pacientes no sensibitizadas. na hubo problemas para su mancjo. ¢l prondstico
de los productos fué bueno.

Respecto de las pacientes sensibilizadas, en el 100% de fas pacientes, ¢l control de su
embarazo fué adecuado & través de anniocentests seriadas evaluindose con densidad optica
430 nm v segln la grifica de Liley nuestras pacientes no fueron tan ofectadas exceplo en wn
caso (zoma D). El pratoceto de estas paciente coincide con lag referidas (4,8.9). Es
importante el wltrasonido para el control de éstas pacientes, ya que a través de éste nos sirve
para observar el grado de isoinmunizacion fetal. En nuestro estudio, solo ¢l 1% se detectd

tndropesia tetal (4).
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CONCLUSIONES.

En este estudio se concluye que ta trecuencia de sensibilizacion a Rh en un periodo de
marzo a octubre de 1993 1ué del 1 1% con una tasa de TEx1000 embarazos.

El tener grupp ¥ Rh negativo s de alto riesgo y se complica mds frecuentemente el
embarazo y las patologias que se asociaron mis en éste estudio fueron: baja reserva fetal,
precclumpsia v ruptura prematara de membranas.

Debe ademds, de incrementarse ln administracion de anti Rhogam, para disminuir la

postbilidad de sensibilizacion.
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uRIl(») No sengibilizadas
mRh) Sensthiizadas

Rh(:) No Rh(-}
sensibhizadas Sensitizadas

Grafiea 1
Pacientes-atendidas en ¢l 11.G.OL No. 3 con antecedente de Rh(-)



gfartes euccicas
mOperacion cesarea

Partos Operacién
eutdcicos cesdrea

Grifiea 2
Vias de interrupcion de los embarazos.



Partos Embarazos Embarazos con producto
Nimera Término % Pretémino %
23 21 S84 4 10
Grifica No. 3
Total de partos en poreentaje
Causas Nimero %

Ruptura prematura de membranas y preeclampsia 2 50

Trabajo de parto active 2 50

Total 4 100

Griifiea No, 4
wisas de la interrupeion del embarazo con productos pretémminos por via vaginal.

Cy
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nBaja resenva fetal
g Preectampsia

taRuptura prematura de
membranas

50

40

30

20

0 :, 55 TR
Baja resava Preeclampsi Ruptura
fatat a prematura de
mamhranas

Grifica No. 5
Indicaciones principales de las cesdreas,



Cesireas

Fmbarazos

Lmbarazos con producto

Numero Témino ;% Pretérmino %
32 23 COT82 7 A

Grifica No. 6

Total de cesdveas en poreentaje

Causas Numero %

Baja reserva fetal 2 28.565
Preeclamsia severa 2 28.565
Cesiirea previa + periodo intergenésico corto 1 14.290
Hidros fetalis | 14,290
Insercion baja de placenta sungrante, 1
14.290

Total 1 100.00

Grifiea No, 7

Causas de interrupeion de la gestacion con produetos pretérminos por via abdominal
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piNegativo
mPositivo
nhe disponibles
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Negalivo Positivo No disponibles

Gratica No9
Pacientes estudiadas con coombs indirecto,
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