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CRUPO SANGUINEO®

A AB negative
m B negative
AB positive

B positiv

A positi

En la membrana celular de los hematies
existen diferentes proteinas, las cuales
son las responsables de los distintos tipos
de sangre.
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Existen principalmente dos tipos de
proteinas que determinan el tipo de
sangre: Ay B, cuya presencia o ausencia
dan lugar a 4 grupos sanguineos: A, B, AB
y 0.

Antigeno A

Tipo sanguineo A

Antigeno AB

Tipo sanguineo AB

Antigeno B

Tipo sanguineo B

Sin antigenos

Tipo sanguineo O




FACTOR R

El gen Rh (+) es
dominante
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Antigeno Antigeno Antigeno No
A 2 Ay B antigenos

No Anti-A
anticuerpos Anti-B

Anti-B  Anti-A

Factor Rh Rh (+) Rh (-)
| Antigeno Rh(D) No antigeno

No anticuerpo Anti-Rh(D)




Enfermededd hemolitice por
IncompeBibilideid A

Consiste en la produccion materna de
anticuerpos hacia un antigeno de
membrana de los hematies fetales.

Condicion que se desarrolla cuando existe una
diferencia en el tipo de sangre de la mujer
embarazada y el de su producto o feto.




Contacto

sistema inmunologico del
receptor (madre),

“extranos” (fetales)

Que contienen en su superficie antigenos desconocidos
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Consecuencia: produce anticuerpos destinados a destruir los eritrocitos “extranos”.

Incompatibilidad materno fetal mas severa, de gran poder antigénico




INCOMPATIBILIDAD RH:
Presencia de un feto Rh positivo en
una madre Rh negativa sin paso de

glébulos rojos fetales a la madre y sin
sensibilizacion.

ISOINMUNIZACION:

Produccion de anticuerpos maternos como
respuesta a la exposicion de antigenos de
glébulos rojos diferentes a los propios.
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= A partir de la 6ta semana existen ya caracteres antigenicos Rh en el embrion




INCOMPATIBILIDAD Rh

MADRE- FETO-

NO SENSIBILIZADA
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RESPUESTA MATERNA PRIMARIA

Durante el primer trimestre de un embarazo normal,
los eritrocitos fetales cruzan la placenta e ingresan al
torrente circulatorio materno

La cantidad de sangre capaz de producir una respuesta inmune
es de tan solo 1ml, sin embargo cantidades menores pueden
reforzar una inmunidad secundaria o adquirida.
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La respuesta primaria es débil y tardia mediada por IgM que no atraviesan la

placenta por su PM.
-

Es por esto que la enfermedad hemolitica en el primer embarazo es rara |
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Una vez establecida la isoinmunizacion, la madre puede producir grandes
cantidades de anticuerpos anti-Rh en respuesta al paso transplacentario de
cantidades minimas de células fetales Rh-positivas (Respuesta inmune

secundaria).




Transfusiones
Maternas

Parto
Hemorragia
Muerte Fetal In
utero.

' Procesos

~ Patologicos

Aborto
DPP
Emb. Ectdpico
Trauma.
abdominal

Transfusiones
Sanguinea

Amniocentesis,
Cordocentesis,

Ext. manual de placenta,

Cesarea




RESPUESTA MATERNA

(%)

ECUNDARIA

Cuando en un embarazo anterior ha existido respuesta inmunitaria cantidades pequefas
de sangre fetal (0.1ml) pueden desencadenar la formacion de IgG que producira
hemolisis mas precoz y grave.

Emb. Previo con |:> Sintesis de Ac. |:> Atraviesa la barrera :> Reaccion contra los Ag
feto Rh (+) 19G placentaria (<PM) Rh(D) y hemdlisis fetal
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ENF. HEMOLITICA
PERINATAL

Células
sanguineas
Rh negativo

Anticuerpo —

Células
sanguineas
Rh positivo

sistema reticuloendotelial fetal.
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Fijacion de 1gG anti-D a Secuestro y destruccidn —
hematies fetales rapida por el bazo -
Hb Bilirrubina

Ictericia Severa

(DROPESA FEAL ) (ANEVIE )

Disminucion masiva

de hematies fetales (HEPATOMEGALIA

(anemia grave) Eritropoyesis
Muerte fetal y Compensatoria
abortoenel2do U
trimestre Depdsitos de bilirrubina en cerebro

Kerncterus

Insuficiencia Cardiaca Fetal
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Anemia e hiperbilirrubinemia (16mg/dl.)

ANEMIA

ANEMIA HEMOLITICA




HIPERBILIRRUBINEMIA ICTERICIA GRAVE DEL RECIEN NACIDO
Puede producir kernicterus por fijacion de « Constituye aproximadamente del 25-30%.
bilirrubina y acidos biliares en los nucleos * Los RN presentan anemia severa con hiperbilirrubinemia
cerebrales. que ocasiona ictericia clinica y coloracion de las heces.
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HEPATOESPLENOMEGALIA

Prondstico grave y fallecimientos en las primeras horas.




Transfusiones

Embarazos P

revios

La tipificacion
anticuerpos, son recome

sanguinea de antig
ndadas en
su primer control prenatal.

eno D (Rh) yla deteccion de

todas las mujeres gestantes en

Ictericia
transfusion
Evolucion neonatal
Obitos

Hidrops

Transfusion in Utero




12 Identificar la isoinmunizacion materna

«Deteccion Ac maternos

Prueba de Coombs directa
=2 ’(\
RN Resultado positivo Legend
7 ) T4 ° Vé ° -\ _(:‘z_ 3 Y omn
Métodos de aglutinacién inmunoldgica ,5-!« Y R

Muesira de sangre tomada de un paciente 0% 9idbulos rojos lavados Los giébulos rojos se aglutinan:
con anemia hemolitica: se indican los se incuban con inticuerpos anti-humanos vinculan las
i ok

al
anticuerpos ligados a la de los i células, a los anti
globulos rojos. (reactivo de Coombs). los giébulos rojos.

Test de Coombs indirecto: detecta Acs antieritrocitarios en  |prueba de Coombs indirecta
el suero materno (Acs anti-Rh(D) en emb Rh(-)
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Resultado positivo

Test de Coombs directo: detecta Acs pegados a la
membrana de los hematies fetales

a muestra de sangre del Las Ig's del recipiente que son
Sa conslgue el suem: a I suero de los

La mi ira
ue ant-
donante se afiade de los
pobisiabitey doi receptor globulos rojos forman complejos  "UManos 5o afadena  Ig's
oapRo antigeno-anticuerpo. " 3ohcion




Titulos de anticuerpos

Coombs indirecto = T y cuantificacion de los anticuerpos maternos




Meéetodos invasivos

Amniocentesis

Es el estudio espectral del LA —

Medidor indirecto del nivel de bilirrubina

Equipo de ultrasonido

En la amniocentesis
se introduce una
aguja hueca en

el utero, a traves
del abdomen de

la madre, y se
extrae liquido
amniotico

para analizarlo

Liquido amniotico
Feto




Cordocentesis

Muestreo de sangre fetal guiado por ecografia
Prueba para el dx de anemia fetal




Meéetodos no invasivos

Determinacion de ADN fetal en plasma materno se puede realizar <28 semanas y después cada semana.

Ecografia fetal: E> Permite detectar el agrandamiento de 6rganos o la acumulacion de liquido en el feto.

» Diametro de la vena umbilical: Solo aumenta en hidropesia
avanzada.

» Grosor placentario : Mayor de 3cm signo precoz de hidropesia

» Hepatoesplenomegalia: La medicion del higado constituye un
dato tardio para el diagnostico de anemia fetal

» Metria cardiaca fetal: Diametro del tracto de salida de los vasos
cardiacos e Indice cardiotoracico como indicadores de
cardiomegalia




: Los cambios hemodinamicas para compensar la anemia producen
Estudio Doppler C— ) . ) .

£ redistribucion hacia ciertos érganos ( corazon, SNC, suprarrenales)
y debido a menor viscosidad, mayor velocidad del flujo.

Circulacion cerebral (ACM)

La anemia hemolitica fetal, resulta en un aumento de la
velocidad méaxima de la arteria cerebral media fetal (ACM)

- Compartimiento Fetal "7 "t
— Feto anormal: '
= Arterss cerabral media

La correlacion entre el flujo sanguineo en la ACM

y la anemia fetal es mucho mas elevada cuando la
b . Hb fetal es menor 10 mg/d|

componente placentarin

@ 1 laacrh




TRATAMIENTO

1. TRATAMIENTO MATERNO
a. -Disminucion de Acs maternos
b. -Inmunoglobulinas endovenosas

2. TRATAMIENTO FETAL

a. - Tratamiento de eleccion para
anemia fetal grave

b. - Se realiza mediante Cordocentesis

c. - Transferencia de sangre fresca 0
Rh(-)




Monitorizacion de FCF antenatal.

e Permite hacer un seguimiento de forma indirecta y no
invasiva de la gravedad de la anemia fetal.

e | 0s ritmos sinusoidales cuando se mantienen mas de 5min se
correlaciona con valores de Hb fetal igual o inferior a 7g/dl .
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TRATAMIENTO MATERNO

Profilaxis con inmunoglobulina D

La administracion de inmunoglobulina D en la semana 28 de gestacion cuando es combinado
con la administracion posparto, reduce la incidencia del riesgo isoinmunizacion

La dosis posparto estandar de inmunoglobulina D (300 mcg) contiene suficientes anticuerpos D para
prevenir la sensibilizaciéon de por lo menos 15 ml de glébulos rojos fetales (GRF) D-positivos, o
aproximadamente 30 ml de sangre fetal.

La incidencia de hemorragia materno-fetal > 30 ml es de 0.1-0.7% para todos los embarazos D-negativos, pero es de
1.7-2.5% después de partos vaginales o por cesarea complicados, y 4.5% después del alumbramiento de un mortinato.

@®

=




MUJERES NO SENSIBILIZADAS Se debe administrar 300ug de gammaglobulina anti-D a toda mujer Rh (-) con

Coombs indirecto negativo en los siguientes casos:

1)
2)
3)
4)

5)
6)

/)

A las 28 semanas de gestacion y las 24 a 72 horas posparto, si el RN es Rh(+) con Coombs directo (-).
Si no se administro la gammaglobulina 24 a72 horas posparto, puede administrarse hasta la 4 semana después del parto.
Si presenta aborto 0 amenaza de aborto, un embarazo ectopico o mola hidatiforme.

En amniocentesis, biopsia de vellosidades coriales o0 Cordocentesis, la dosis administrada debe repetirse cada vez que se efectué un
muevo procedimiento.

Si se produce una hemorragia transplacentaria masiva.
Si existe hemorragia del segundo trimestre del embarazo.

Si la madre Rh (-), es accidentalmente transfundida con sangre Rh (+) debe administrarsele al menos 300mcg de inmunoglobulina
anti-RH por cada 30ml de sangre Rh (+), al dia siguiente debe realizarse test de Coombs para verificar que se ha alcanzado un
“exceso de anticuerpos”.




MUIJERES SENSIBILIZADAS

en la placenta

FADAM.




Aplicacion de gamaglobulina anti-D (RhoGAM)

Tiempo Efectos Interaccione
Dosis recomendada Presentacién (perfodo de uso) s Contraindicaciones

Variable de acuerda al SOLUCION INYECTABLE. Cada | Dosis dnic. Hipertermia loczl o general. | NO Hipersensibilidad al medicamento. N
contexto clinico. frasco dmpula & jeringa o debe usarse si el nifio es Rh negativo .
Usualmente: Intramuscular. | ampolleta contiene:

Adultos: dosis Onica de Inmunoglobulina anti D 0,300

0.300 mg, dentro de las mg / 1.5 6 2 ml. Envase con un

primeras 72 horas después | frasco ampula con & sin

del parto o del aborto. diluyente, & una jeringa, & una

ampolleta.

‘ e
v v, - y
: § o .’”(.'u Drex

Inmunoglobulina
Caca ¢
e "O‘ISCO (S0 mL) Cow
B, s :
PR S SRR e "
lnmunoglobul-na
Human
Anti-D (Rho)-250 - -
ryeccian R RTYILC e Dosks Dot ‘.: miL #
" 250 vo

S— 7




TRATAMIENTO EETAL

Durante el embarazo hay tres posibilidades de Tx de acuerdo con la cuatificicacion de bilirrubina en liquido amniético:

Conducta expectante y controles periodicos en los casos de afectacion leve hasta la induccion del parto entre
las semanas 36 y 38.

En los casos de afectacion moderada y grave induccion del parto o realizacion de una cesarea segun las
condiciones obstetricas tras conseguir la maduracion del feto.

\Vi

Transfusion fetal intrauterina en las afectaciones graves y fetos inmaduros y sin posibilidades de conseguir una
maduracion de forma inminente




INTERRUPCION DEL EMBARAZO




TRANSFUSION INTRAUTERINA

Tratamiento de la anemia hemolitica fetal severa, en fetos muy afectados, en que la prematuridad
atenta contra su posibilidad de sobrevida y en aquellos fetos en donde este procedimiento es ultimo
recurso, y sin él moririan in utero antes de las 34 semanas

Transfusion
intrauterina
I,

17

La transfusidon puede ser intravascular por Cordocentesis, o por via
intraperitoneal. Se utiliza sangre tipo O negativo, pobre en leucocitos

El feto puede recibir ) negatlva para una serie de marcadores infecciosos.
una transfusion
sanguinea a traves
de la vena umbilical
en la placenta

FADAM.




Indicada en:

**Casos graves que por su prematuridad
no pueden extraerse.

**Puede iniciarse a partir de la semana 20,
aunque es preferible demorarla hasta las 24
semanas en adelante.

Su objetivo es la disminucidn de los
anticuerpos anti-D

INDICADA EN:

*3* Antecedentes de fetos hidropicos, muerte fetal o
necesidad de interrumpir la gestacion anterior antes
de la semana 32, se iniciaraentre las 12 y 14
semanas.

*3* Antecedentes de fetos hidropicos, muerte fetal o
necesidad de interrumpir la gestacion entre las 32 y
37 semanas. Se inicia entre las semanas 20 y 22.

*3* Antecedentes de RN a término, pero que
necesito transfusion intrauterina o transfusion
exsanguinea.Se iniciara entre las semanas 26-28.

**El inicio después de las semana 28 es excepcional
y no se debe realizar tras la semanas 34 ya que la
extraccion fetal tiene menos riesgo.
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\ft“‘“_‘“ cativ3 € del nacimiento de un recién nacido RhD positivo con
5\% prueba directa de antiglobulina humana negativa

(Coombs directo), la administracion de 300 pg de
Inmunoglobulina anti-D, dentro de las primeras 72

horas, disminuye el riesgo de aloinmunizacion en
embarazos subsecuentes de un 16% a 1.6% (RR




La administracion Inmunoglobulina anti-D, no esta
indicada en mujeres con grupo sanguineo Rh negativo y
después del nacimiento cuando:

® El Factor RhD del recién nacido es negativo.

e El factor RhD del recién nacido es positivo con
prueba directa de antiglobulina humana positiva

(Coombs directo).

En mujeres RhD negativo, no sensibilizadas, después del
nacimiento de un recién nacido en el cual no se puede
identificar el grupo sanguineo y el Rh, se debe de
considerar como RHD positivo y por lo tanto se deben de
administrar a la madre 300 pg de Inmunoglobulina anti-
D en las primeras 72 h del puerperio.
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En la primera visita prenatal se debera conocer o en todo
caso solicitar el grupo sanguineo ABO y Rh de |a gestante.
Ademas se recomienda realizar un tamizaje para

anticuerpos que potencialmente puedan estar dirigidos a
los eritrocitos fetales.




PRUEBA CONSIDERACIONES - EVIDENCIAS

En el primer control prenatal se debe determinar grupo

sanguineo, factor Rh y Coombs indirecto.

- La profilaxis anti-D es recomendable de rutina en

Tpgooog"i‘abﬁ‘m? y mujeres Rh negativas, no sensibilizadas. Repetir a las R-B
28 semanas de gestacion de acuerdo a su estado

inmunologico relacionado con Rh. Las embarazadas

que cumplan con estos cntenos deberan ser atendidas

Las pacientes ya sensibilizadas no se benefician de la
aplicacion de la Gammaglobulina anti D, asi como
tampoco aquellas pacientes Rh negativas con D" positivo
(antigeno débil del Rh negativo).
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