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1. Definicion

Enfermedad fetal y/o neonatal de
caracter inmunoldgico producida por
la isoinmunizacion materna a factores
antigénicos de los glébulos rojos feta-
les. La causa mas frecuente es por sen-
sibilizacién al sistema Rh (puede ser a
otros sistemas como Kell, Diego, etc.) y
dentro del sistema Rh la més frecuente
es al antigeno D.!

2. Etiologia

Los mecanismos pueden ser:?

1. De origen transfusional.

2. De origen Tocoginecolégico:
2.1. Por parto.
2.2. Por aborto.
2.3. Por embarazo ectépico.
2.4. Por una amniocentesis.
2.5. Durante el embarazo.

3. Drogadiccién endovenosa

3. Clasificacion®s

e Grado I: afectacién fetal minima que
permite llegar con el embarazo a tér-
mino (anemia leve).

En el momento
del parto y para
no aumentar la
hemorragia
fetomaterna y
asi el riesgo de
sensibilizacion
evitar:
Ocitdcicos
innecesarios;
masajes uterinos
(maniobras de
Kristeler);
formacion de gran
hematoma
retroplacentario
por clampeo
precoz del cordon;
alumbramiento
manual
innecesario.

(Figura 1).

e Ecografico: control biométrico y he-
modinamico.

e Esquema de Liley (modificado):
Zona 1 o 2 baja: amniocentesis cada
3 semanas.

Zona?2 alta:amniocentesis cada7 dias.
Zona 3: se asume conducta in-Utero
para corregir la anemia.

6. Control ecografico

A. Biométrico:

e Crecimiento.

e Placenta (espesor-estructura).

e Diametros abdominales (anteropos-
terior y transverso).

e Didmetro vena umbilical.

e Volumen de liquido amnidtico.

e Signos ecograficos de enfermedad
hemolitica: ascitis, hidropericardio,
derrame pleural, edema de piel, (hi-
drops).

B. Hemodinamico’

e Flujo por vena umbilical: velocidad
circulatoria, relaciénsistole diéstole.

e Grado II: afectacion fetal severa que indica la necesi-
dad de interrumpir el embarazo, con madurez
pulmonar fetal (anemia moderada a grave).

e Grado llII: afectacion fetal muy severa, sin madurez
pulmonar fetal, que implica la correccion de la ane-
mia in-Utero para evitar el hidrops y la muerte fetal
(anemia grave-extrema).

4. Diagnéstico:®

Mediante la investigaciéon de anticuerpos irregula-
res en sangre materna (prueba de Coombs, en medio
albuminoso, etc.)

5. Control obstétrico®*®

e Inmunohematolégico: titulaciéon de anticuerpos
cada 28 dias.

= Espectrofotométrico: esquema de Liley modificado.
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7. Tratamiento
7.1. Profiléactico:
Gammaglobulina anti D#?
* Post nacimiento de: hijo Rh positivo (+) con
Prueba de Coombs directa negativa (PCD -).

e Post aborto.

Merece aparte lamencidn de las pacientes Rh
negativas Du+, débil, parcial con su correcta
identificaciéon y profilaxis de las mismas.2¢%°

e Post embarazo ectépico.

e Post amniocentesis.

e Curse embarazo semana 28.

e Curse embarazo con metro-
rragia.

Para detectar eritrocitos fetales

Test de Kleihauer Betke
Sisesospechahemorragiafetomaternama-
yor de 30 ml de sangre fetal o mayor de 15
ml de gldbulos rojos fetales se debe reali-
zar este test y administrar mas de un frasco
de gammaglobulina anti D de 300 pg.%

enlacirculaciéon de laembaraza-

da (hemorragia feto-materna) se emplea el test
de Kleihauer-Betke que en algunos casos sirve

para ajustar la dosis de la profilaxis Anti D.

Para la profilaxis, el grado de evidencia halla-

does A, ByC.

7.2. Tratamiento de anemia fetal:
a) Invasivo: transfusion intradtero transperi-

toneal o por via intravascular (Sangre
0 negativa, desplasmatizada, filtrada
e irradiada preparada segun normas
transfusionales).

b) No invasivo: empleo de gamma-
globulina Inespecifica a altas dosis.
e Grado I: no requiere tratamiento in-
atero, solo control.

e Grado IlI: la interrupcion del embarazo con
maduracion pulmonar fetal es el tratamiento.

e Grado lll: instalada la anemia fetal se realiza la

correccion de la misma in-Utero por: TIU

transperitoneal**** o por TIU intravascular.>**2

Esta Ultima técnica nos permite

Seguimiento de las pacientes sensibilizadas

ademas obtener muestras de san-

* ANTECEDENTES GRAVES DE

grefetal, paradiagnoéstico de gru-
po y factor y grado de anemia.

Gammaglobulina inespeci-
fica a alta dosis: Para evitar la
anemia fetal en pacientes con
antecedentes de enfermedad
hemolitica severa (Glll), hi-
drops, fetos muertos por Rh,

TIU anteriores, etc. con pare-
jas Rh positivas homocigotas
(segundisponibilidad de la me-
dicacion).

Se administraa partir de las
18 semanas de edad gestacio-
nal, a razén de 0.4 g/kg peso/
dia por 5 dias (serie), se repite
cada 21 dias hasta las 30 sema-

nas (completando un total de 5
series).®*%Enalgunos protoco-
los la empiezan a aplicar més
precozmente.

Para TIU transperitoneal e
intravascular el grado de evi-
dencia hallado es By C.
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Para gammaglobulina ines-
pecifica a altas dosis el grado
de evidencia hallado es C.

Ademas:

e Induccion de la maduracion
pulmonar fetal segin norma
en los grados Il y IlI.

e Control vitalidad fetal con

NST a partir de las 32 semanas

y cada 72 horas.
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