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RESUMEN 

 

Introducción: La amniocentesis y  l a es pectrofotometría del  l iquido a mniótico el 
cual es un método que ayuda a predecir indirectamente el grado de anemia fetal 
ha s ido el  manejo estándar en  el  pr otocolo en pacientes R h a loinmunizadas, 
recientemente l a v elocidad del  pi co s istólico de l a ar teria c erebral m edia es 
utilizado como u n m étodo n o i nvasivo, par a c uantificar l a an emia f etal y  dec idir 
cuándo usar transfusión intrauterina o decidir el nacimiento del feto. 

Objetivo: a) D eterminar el  n úmero de pr ocedimientos i nvasivos en pac ientes 
aloinmunizadas al Rh en seguimiento con ACM y en pac ientes aloinmunizadas al 
Rh en s eguimiento c on pr ocedimientos i nvasivos a par tir de l a s emana 18 .  b) 
Determinar resultados perinatales. 

Material y Métodos: Un estudio de cohorte doble retrolectiva involucro a un total 
de 133 pacientes Rh aloinmunizadas, manejadas entre 1999 a 2010 en el Instituto 
Nacional de Perinatología en el servicio de Medicina Materno Fetal, constituido por 
dos g rupos de pr otocolo de  m anejo: g rupo uno integrado por 9 4 pa cientes R h 
aloinmunizadas m anejadas con espectrofotometría del  l íquido am niótico, g rupo 
dos integrado por 39 pacientes Rh aloinmunizadas manejadas con velocidad del 
pico s istólico de l a ar teria c erebral m edia.(VPS AC M). Las variables anal izadas 
fueron amniocentesis, cordocentesis, transfusión intrauterina, hemoglobina y peso 
al nac imiento, r esultados p erinatales y  c aracterísticas de mográficas. El a nálisis 
estadístico se llevo a cabo utilizando t de Student para variables cuantitativas con 
distribución normal, y  Prueba de F isher fue utilizada para determinar asociación. 
Se estableció asociación entre las variables determinándose OR. Considerándose 
significancia estadística p < 0.05 (5%). 

Resultados: Los fetos m anejados c on velocidad d el pi co s istólico de l a A CM 
tuvieron m ayor hem oglobina y  pes o al  nac imiento, as í c omo menor r iesgo de  
hidrops, óbito y muerte perinatal, siendo estos significativos respecto a los fetos en 
pacientes Rh aloinmunizadas con protocolo de manejo invasivo. 

Conclusiones: Por lo que la evaluación de la anemia fetal a través de la velocidad 
del pico sistólico de la arteria cerebral media es eficiente, segura, no invasiva, fácil 
de repetir y  con resultados adecuados . Por lo tanto debe considerarse como el  
estándar en el protocolo de manejo no invasivo de mujeres Rh aloinmunizadas. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Amniocentesis and spectrophotometry of the amniotic f luid which is 
a method that helps to predict indirectly the degree of fetal anemia has been the 
estándar management protocol in patients with Rh al loinmune, recently the peak 
systolic velocity of  m iddle c erebral ar tery i s us ed as  a n oinvasive m ethod to 
quantify fetal anemia and intrauterine transfusion to decide when to use or choose 
the Birth of the fetus. 

Objetive: a) Determine the number of invasive procedures in patients alloimmune 
Rh i n m onitoring pat ients w ith A CM and R h al loimmune t he follow-up i nvasive 
procedures after the 18th week. b) To identify perinatal outcomes. 

Method: A do uble-cohort study r etrolective i nvolved a t otal of 1 33 pa tients 
alloimmune R h, ope rated be tween 199 9-2010 at  t he N ational I nstitute of 
Perinatology i n M aternal F etal M edicine Service, consists o f t wo groups of 
management pr otocol: one g roup c omposed o f 94 p atients m anaged w ith R h 
alloimmune s pectrophotometry o f amniotic fluid, c omposed of 39  g roup t wo 
patients m anaged w ith al loimmune R h p eak s ystolic velocity of  middle c erebral 
artery (P SV MC A).The v ariables anal yzed were am niocentesis, c ordocentesis, 
intrauterine t ransfusion, h emoglobin and bi rth weigth, per inatal a nd de mographic 
characteristics. S tatistical anal ysis was c arried out  us ing t  t est f or nor mally 
distributed q uantitative v ariables an d F isher t est w as us ed t o d etermine 
association. It was established association between the variables determined OR. 
Considering statistical significance p < 0.05 (5%). 

Results: Fetuses managed w ith pe ak s ystolic v elocity of  t he M CA had  hi gher 
hemoglobin an d bi rth weight and l ower r isk of  hy drops, s tillbirth and per inatal 
death, and these significant with respect to the Rh alloimmune fetuses in patients 
with invasive management protocol. 

Conclusion: As the assessment of fetal anemia through the peak systolic velocity 
of m iddle c erebral a rtery i s ef ficient, s afe, no ninvasive, eas y to repeat an d 
achieved satisfactory results. Therefore be regarded as the standard management 
protocol noninvasive Rh alloimmune. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

La complicación de los embarazos por aloinmunización al Antigeno D, nos 
lleva al desarrollo de anemia hemolítca en el feto, siendo la causa de anemia fetal  
inmune mas frecuente. S e c onsidera q ue tan s ólo el 1 0 %  de  l os c asos c on 
Enfermedad H emolitica P erinatal des arrollan ane mia fetal g rave q ue r equieren 
transfusión i ntrauterina y  pes ar d e l a disminución d e s u i ncidencia, s igue 
representando un problema perinatal. 

Aunque se s abe q ue la al oinmunización a penas r epresenta 0 .33% de l as 
tasas de mortalidad perinatal, s e des conoce s u pr evalencia.6 En el  I nstituto 
Nacional de P erinatología s e es tima q ue la i ncidencia es de 5 0 a 60 por  c ada 
10,000 nacidos vivos, explicando esta incidencia por ser un centro especializado 
de referencia a nivel nacional. 

Los procedimientos diagnósticos y de s eguimiento de l os fetos con r iesgo 
de anemia utilizados actualmente en la mayoría de Hospitales de tercer nivel es a 
través del manejo tradicional –amniocentesis y cordocentesis-,  s iendo invasivos, 
conociendo que en manos experimentadas son seguros y confiables, sin embargo 
con los riesgos que estos implican, bradicardia, ruptura prematura de membranas, 
amenaza d e parto pr etermino, corioamnioitis, y   de  ot ros r esultados p erinatales. 
Con el  a dvenimiento del pr ocedimiento no invasivo c omo es l a medición d e l a 
velocidad del  pi co s istólico de l a ar teria c erebral m edia s e h an logrado r educir 
complicaciones q ue s e pr esentaban a nteriormente, di sminuyendo en  un  70 % 
procedimientos invasivos,  teniendo es tos s ensibilidades, es pecificidades,  valor 
predictivo positivo  y  negativo similares entre ambos procedimientos al  realizarse 
por personal capacitado. 

En el Instituto Nacional de Perinatología se realiza actualmente el protocolo 
clínico de manejo a través de la medición de la velocidad del pico sistólico máximo 
de l a arteria c erebral media, s in e mbargo e s i mportante c onocer los r esultados 
perinatales obtenidos al ut ilizar este actual protocolo de manejo en relación a l os 
resultados p erinatales obt enidos c on el  pr otocolo c onvencional, para así pod er 
lograr hom ogenizar el m anejo, di agnostico y /o t ratamiento de e mbarazadas 
aloinmunizadas de los fetos con riesgo de a nemia fetal en t odas las unidades de 
tercer nivel del país. 
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MARCO TEORICO 
 
 
ANEMIA FETAL       
 
 Anemia es la disminución del contenido de glóbulos rojos de la sangre o del 
contenido de h emoglobina e n l os g lóbulos r ojos, de terminando u na i ncapacidad 
para el transporte de oxigeno a l os tejidos. La anemia fetal aumenta el r iesgo de 
morbimortalidad fetal, tanto por sí misma, como por la causa que la originó. 1 

Los d esordenes he matológicos p ueden l levar a ane mia fetal y es tán 
implicados en aproximadamente 10 a 27% de los casos de hidrops no inmune. La 
anemia fetal t ambién puede r esultar de un a ex cesiva per dida de er itrocitos po r 
hemólisis, hemorragia o baja producción. La anemia severa puede causar hidrops 
y muerte fetal.1 

Hay m uchas causas de a nemia fetal, s e p uede c lasificar e n i nmune y  no 
inmune  (Cuadro 1). La más común es la destrucción de glóbulos rojos fetales por 
anticuerpos m aternos, f enómeno conocido como al oinmunización. La causa 
primaria de aloinmunización a g lóbulos r ojos es  l a s ensibilización materna a l 
antígeno D del s istema Rhesus, que ocurre por el  paso de glóbulos rojos fetales 
Rh(D)+ a la madre Rh (D)-.2 

 

Cuadro 1. Causas de anemia fetal. 
 

INMUNES 

Anticuerpos Anti D 

Anticuerpos contra K del sistema Kell 

Anticuerpos contra Fya del sistema Duffy 

NO INMUNES 

Infección por Parvovirus B19, CMV 

Alfa talasemia 

Desordenes enzimáticos 

 Deficiencia de Piruvato cinasa 

 Deficiencia de Glucosa fosfato 
isomerasa 
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 Deficiencia de G6PD 

Hemorragia feto materna 

Hemorragia intracraneal 

Transfusión feto a feto 

Desordenes mieloproliferativo transitorio 

Leucemia congénita 

Secuencia Kasabach-Merritt 

Síndrome Blackfan-Diamond 

 

 

En el Sureste de Asia homocigotos con α-thalasemia-1 ( Hemoglobina de 
Bart) es la causa más común de hidrops fetal, en un 60-90% de los casos.  Esta 
enfermedad, s in e mbargo, es  m ás frecuente en C anadá y  N orte de América 
debido a un i ncremento en el  número de i nmigrantes del  S ureste de A sia. La 
Hemorragia materna masiva, d efinida c omo pér dida de mas d e 150  m l, es  una 
rara pat ología q ue pu eda ocasionar a nemia s evera c on o s in hidrops, y  m uerte 
fetal. Las e nfermedades enz imáticas de  l as c élulas s anguíneas c omo l a 
deficiencia de glucosa fosfato i somerasa, G6PD, y  P iruvato c inasa a utosómica 
recesiva son raras condiciones que puedan causar anemia e hydrops.4 

 En el  I NPer, s e considera adec uada l a de finición ant es m encionada de  
anemia, pero c on fines pr ácticos s e c onsidera e n r iesgo a  t odo feto c on 
hemoglobina menor a 10 g / dl, por lo que estos fetos son los considerados para 
transfusiones i ntrauterinas. E l hi drops fetal s e obs erva c on valores m ucho 
menores de Hb (por debajo de 5 g/dl), pero el objetivo es evitar esta complicación, 
y tratar al feto mientras aun se encuentre estable. 

Los niveles de  he moglobina fetal c ambian al  av anzar l a g estación. La 
anemia fetal está clasificada como leve (concentraciones de hemoglobina de 0.84 
a 0.65 MoM para la edad gestacional), moderada (concentración de hemoglobina 
menor de 0.65 a 0.55 MoM) y severa ( concentración de hemoglobina menor de 
0.55 MoM) en base al  g rado de desviación de l a mediana de hemoglobina fetal 
para la edad gestacional. La concentración de hemoglobina y la concentración en 
esos puntos de corte se muestran en la T abla 1. También se h a ut ilizado e n l a 
literatura, lo que es una desviación estándar (DE) siendo de 1 g/dl,  considerando 
la anemia leve cuando la hemoglobina se encuentra entre -2  y -4 desviaciones 
estándar, moderada ent re -4 y -6 y s evera aq uella m enor a -6 (Ajustado p or 
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Nicolaides et al).  Los diferentes rangos de hemoglobina han sido establecidos a 
través de muestras de sangre por cordocentesis, en 265 fetos normales, de las 18 
a 40 semanas de gestación.5 

 

 

 

                                                           
 
 
 Mari G, Adrignolo A, Abuhamad AZ, et al. Diagnosis of fetal anemia with doppler 
ultrasound i n the pregnancy c omplicated by  m aternal bl ood g roup i mmunization. 
Ultrasound Obstet Gynecol 1995; 5: 400-5. 
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 Concentraciones de Hemoglobina en 265 fetos normales y 111 fetos que se les 
realizo cordocentesis. Los círculos negros indican Hidrops. 
 
   ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS 
 

La anemia fetal puede desarrollarse lentamente a lo largo de varios meses, 
asociándose una cuenta normal de reticulocitos y niveles normales de bilirrubina, y 
en m enos d e un a s emana as ociarse c on hiperbilirrubinemia y  conteo al to d e 
reticulocitos.2  

El m ecanismo b ásico de l a Enfermedad H emolítica P erinatal es  l a 
destrucción d e l os g lóbulos r ojos fetales Rh pos itivos por  l os anticuerpos Rh 
materno (IgG anti-D). Los glóbulos rojos fetales sensibilizados por el anticuerpo de 
la m adre s on el iminados por el  s istema r etículo end otelial f etal m ediante 
fagocitosis. Esta destrucción de glóbulos rojos produce anemia fetal, que estimula 
una mayor producción de hematíes y altas concentraciones de eritropoyetina fetal. 

En l os c asos l eves, el  f eto c ompensa l a s ituación r eemplazando l os 
eritrocitos des truidos; s in em bargo, en l a m edida q ue l a des trucción de l os 
glóbulos r ojos s obrepasa l a producción, au mentan l os ni veles d e er itropoyetina, 
los recursos medulares se hacen insuficientes y comienza a ocurrir reclutamiento 
de he matíes pr imero a nivel de  hí gado y  b azo y  l uego en r iñones, a drenales y  
mucosa i ntestinal. S e c omienzan a pr oducir no s ólo r eticulocitos a ni vel 
extramedular, sino también eritroblastos, de allí el nombre de eritroblastosis. 

Este incremento de la eritropoyesis extramedular conduce a la aparición de 
hepatomegalia y distorsión del parénquima hepático y esplénico que a su vez lleva 
a l a a parición de hi pertensión v enosa portal y  um bilical y  a h ipoproteinemia 
secundaria a i nsuficiencia hep ática y  daño  endot elial. La ev idencia de q ue l a 
pérdida d e pr oteínas ex travascular es  de bida a un defecto endotelial, 
posiblemente de or igen hi póxico, es  l o q ue se c onoce c omo l a “ teoría del  da ño 
endotelial hipóxico”, que se considera como pilar fundamental en la fisiopatología 
de la aloinmunización. Estas dos alteraciones conducen a la aparición del cuadro 
conocido como “hidropesía fetal” que tiene las siguientes manifestaciones: 

1. Edema generalizado con ascitis, derrame pleural y  per icárdico, edema de 
miembros y edema de cuero cabelludo. 

2. Hepatoesplenomegalia y daño hepatocelular. 
3. Insuficiencia cardíaca congestiva que contribuye a la anasarca. 
4. Placenta aumentada de tamaño con edema de vellosidades placentarias y 

trastornos de la perfusión placentaria. 
 
La hi dropesía fetal pu ede oc urrir c uando l a r eserva f uncional d el s istema 

cardiovascular f etal n o pue de c ompensar l a di sminución de l a h emoglobina. El 
resultado es  un al to g asto c ardíaco c on aum ento s ecundario en l a pr esión 
hidrostática en el sistema capilar y venoso, a lo cual se suma el compromiso de la 
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oxigenación t isular q ue c onduce a una d ilatación arteriolar y  aum ento d e l a 
permeabilidad capilar, descrito por Soothil en 1987. 

Estudios previos obs ervaron q ue el  hi drops pued e des arrollarse en fetos 
que presenten concentraciones de hemoglobina de 7 g /dl o menos que la media, 
sin embargo el  uso de valores de hem oglobina por debajo de 0.55 MoM es más 
apropiado, p orque l as c oncentraciones de h emoglobina au mentan 
exponencialmente c onforme avanza l a edad, por l o t anto un  d éficit de 
hemoglobina de 7 g/dl puede no tener el mismo significado a las 20 semanas que 
a las 34 semanas.5 

Todo esto ex plica l a relación v ariable de l a hi dropesía c on el grado d e 
anemia f etal y aunque los f etos hi drópicos están us ualmente m uy anémicos, 
algunos pr esentan hidropesía c on niveles de h emoglobina s uperiores a 7  g /dl, 
mientras que otros no presentan hidropesía con niveles de hemoglobina de 3 a 4 
g/dl .6 
 
EPIDEMIOLOGIA 
 

Se c lasifica a un a p ersona c omo R h p ositivo a aq uella q ue p osee el 
antígeno D  en l a membrana del g lóbulo rojo y  como Rh negativo a aq uella que 
carece d e és te. L a a usencia del a ntígeno D es  v ariable s egún l a et nia de l os 
individuos. E n po blaciones c aucásicas s u p revalencia es  d el 1 5% ;  e n c hinos y  
japoneses es inferior al 1% : en la raza negra oscila entre 4 y 8%, mientras que en 
los vascos alcanza al 33%5,7.  

La i ncidencia d e l a aloinmunización materna al R h, de pende de  l a 
frecuencia génica del Rh en l a población de estudio. Para México se estima que 
aproximadamente 1 % de l a pobl ación i ndígena y  c erca de 3%  de l a pobl ación 
mestiza es  R hD ne gativo. S i no s e t oman l as m edidas de pr evención 
correspondientes, entre 1 y 2% de estas mujeres resultaran isoinmunizadas en la 
etapa prenatal; aproximadamente 5 – 15% presentaran esta alteración al momento 
del nac imiento d e s u bebe,  y  de 3 a 6%  lo har án des pués d e un abor to. S in 
embargo ent re 2 y  5%  de l as p acientes se i soinmunizaran de spués d e u na 
amniocentesis o una aspiración de vellosidades coriónicas. La información sobre 
la enfermedad hemolítica por anti-D es escasa en México, aunque se sabe que la 
aloinmunización apenas representa 0.33% de las tasas de mortalidad perinatal, se 
desconoce su prevalencia.8 

 Desde 1968, la administración de inmunoglobulina anti D pre y posnatal a 
todas las embarazadas Rh negativo ha disminuido la incidencia de la enfermedad 
hemolítica de 45 por 10 000 nacidos a 10.2 por 10 000 en países desarrollados. La 
disponibilidad de l a i nmunoglobulina no  ha el iminado el  pr oblema de l a 
aloinmunización, ya que más de 50 antígenos i rregulares de los eritrocitos están 
implicados en l a en fermedad h emolítica neon atal y  es  us ualmente debida  a 
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transfusiones sanguíneas, ya que solo se realizan pruebas cruzadas para Rh y el 
grupo A BO.9 En E stados U nidos l a i ncidencia de aloinmunización a A ntígenos 
irregulares, s e es tima en 3 5 p or 10 000 n acidos v ivos. S egún el c entro para el 
control  y prevención de enfermedades (CDC) en el año 2001 la sensibilización Rh 
afecto a 6. 7 p or 100 0 nac idos v ivos, los cuales s umados a ot ras c ausas d e 
aloinmunización  (C, c, Kell, Kidd, Duffy,  etc.), ocasionan por año más  de 30 000 
casos d e a nemia fetal debi do a aloinmunización. En l a m ayoría de l os paí ses 
occidentales, s u i ncidencia permanece estable ( alrededor de 1 p or 10 0 n acidos 
vivos).1 

 

A pes ar d e l a i ntroducción d e l a i nmunoglobulina anti-D, par a pr evenir la 
aloinmunización a células sanguíneas, la enfermedad hemolítica del recién nacido 
continua oc urriendo debi do a q ue c arece  o f alla l a pr ofilaxis debi do a  
aloinmunización materna c ontra ot ros a ntígenos de c élulas s anguíneas par a l os 
cuales la profilaxis no es tá disponible, por lo que la aloinmunización sigue siendo 
un problema importante en varias zonas del mundo.10 

 
ANTECEDENTES 

 

 El  sistema s anguíneo Rh fue d escubierto por  Lan dsteiner y  Weiner en  
1940 el cual participa en la aloinmunización materna y  la enfermedad hemolítica 
del feto y  neon ato  ( HDFN)  fue descrita por pr imera vez por  Lev ine y  c ols, en 
1941.   
 La d etección d e a nemia fetal puede r ealizarse por  métodos n o invasivos 
pero menos sensibles tales como historia obstétrica, determinación de títulos de 
anticuerpos en s uero m aterno, r astreo ultrasonografico, y  es tudios de  D oppler 
fetal, t erminando c on métodos mas i nvasivos; c omo l a a mniocentesis p ara 
determinar p or deflexión del l iquido a mniótico l a dens idad ó ptica de l ongitud de 
onda de 450 nm (OD450). Bevis reconoció por primera vez que las mediciones de 
líquido amniótico mediante espectrofotometría aparecían cambios en la densidad 
óptica; como medida indirecta de  las concentraciones de bi lirrubina en el l iquido 
amniótico, asociado c on resultados falsos pos itivos y  f alsos neg ativos en  
aproximadamente de 10% cada uno. Las t asas de  perdidas relacionadas con la 
amniocentesis son reportados de 0.25 – 1 % por procedimiento,  o cordocentesis 
para determinación directa en sangre fetal de la concentración de hemoglobina y 
hematocrito, así como para evaluar otros parámetros que reflejen la severidad de 
la ane mia hemolítica ( por ej emplo c onteo de r eticulocitos, bi lirrubina s érica, o 
prueba de Coombs directo). El riesgo de la toma de muestra percutánea de sangre 
fetal depende principalmente del momento de la edad gestacional, experiencia del 
operador, e indicación para realizar el procedimiento, con tasa de perdida fetal de 
aproximadamente 1 a 1.5%. 
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  Liley r ealizo l a pr imera a mniocentesis e n un  hu mano par a ev aluar l a 
bilirrubina f etal a t ravés del  anál isis por  es pectrofotometría en una e mbarazada 
con alto riesgo de  anemia, y en 1960 el describió la técnica y complicaciones de 
la am niocentesis. E n 1961, Li ley des cribió el  m étodo mediante e l c ual obs ervo 
cambios en l a densidad óptica a u na longitud de on da de 4 50 nm (delta OD450) 
para pr edecir l e s everidad de H DFN en fetos, y  en 1963 r ealizo l a pr imer 
transfusión i ntrauterina ( intraperitoneal) en  un feto a némico utilizando r ayos X  
como guía. En 1983, la cordocentesis bajo guía ultrasonográfica fue descrita por 
Daffos y cols., y sigue siendo la técnica actual usada para transfusión sanguínea 
fetal.11  
  Ambos la cordocentesis y amniocentesis al ser métodos invasivos implican 
más r iesgos par a l a madre y  el  f eto. Las  complicaciones de l a am niocentesis 
incluyen em peoramiento d e l a aloinmunización, par to pretermino, r uptura 
prematura de membranas, corioamnioitis, bradicardia, muerte fetal,  e incremento 
en los niveles de los anticuerpos por la hemorragia feto-materna ,  l a cual puede 
aumentar la severidad de la enfermedad en un 2.3 – 17% de los procedimiento. 
12,13,14. 

  
SEVERIDAD D E L A ANEMIA F ETAL PO R ANÁLISIS D EL L ÍQUIDO 
AMNIÓTICO: AMNIOCENTESIS 

 
La hemólisis de los glóbulos rojos fetales originada por los anticuerpos anti-

D provoca un incremento de los niveles de bilirrubina en el líquido amniótico. En la 
Enfermedad Hemolítica Perinatal (EHP) por incompatibilidad Rh, habrá un exceso 
de bilirrubina según el grado de hemólisis fetal. El estudio del líquido amniótico es 
el que nos revela, indirectamente, el estado real de la enfermedad hemolítica en el 
feto.  

Para l a en fermedad moderada ( niveles m aternos a nti D  <  2. 5 I U/ml, c on 
adecuada hi storia obs tétrica o t ítulos ≤ 1/8), la evaluación mensual 
ultrasonográfica y con anticuerpos es adecuada. Cuando la concentración de anti 
D per manece por  de bajo de 5 I U/ml ( < 1µg/ml) m enos del  5 % de l os f etos 
afectados r equerirán de ex anguineotransfusión n eonatal. S e pued e i ndicar 
amniocentesis cuando los títulos anti D son entre 4 y  15 U I/ml (títulos > 1:32) ya 
que puede ocurrir anemia moderada. Se sugiere cordocentesis tempranamente (a 
las 18 semanas) cuando los niveles de anti D son > de 20 IU/ml.15 

 
MÉTODO DE  E STUDIO DE L NI VEL DE  BI LIRRUBINA E N E L L ÍQUIDO 
AMNIÓTICO. 
 

Esto se logra mediante el análisis espectrofotométrico del líquido amniótico. 
Se efectúa la lectura en un espectrofotómetro en un rango que va de los 300-350 
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a l os 600 -700 mili m icrones de l ongitud de o nda, en  i ntervalos de  
aproximadamente 10 mili micrones entre cada lectura. 

 La densidad óptica (DO) di ferencial a 4 50 nm, indica la concentración de 
bilirrubina en el  l íquido a mniótico e i ndirectamente l a c oncentración d e 
hemoglobina fetal, según describió Sir W. Liley hace más de 40 años 5,16 . 

 En el  caso de l os embarazos complicados por  en fermedad hemolítica, l a 
bilirrubina pr oduce u n pi co en l a l ongitud de onda d e l os 4 50 mili m icrones y 
mientras más elevado es el pico, mayor es la gravedad del proceso hemolítico, no 
siendo así en liquido amniótico normal, siendo casi una línea recta descendente. 

 Esta curva se encuentra dividida en tres áreas y el valor obtenido ocupa un 
lugar dent ro de una de l as t res z onas pronosticas que t ienden a di sminuir a 
medida q ue a umenta l a m aduración pul monar. Liley desarrolló una g ráfica d e 
zonas pr onosticas r elacionando l a D O diferencial a 450 nm c on l a e dad 
gestacional del  feto al m omento d e l a a mniocentesis y  el  d año hemolítico fetal 
entre l as 28 y  36 s emanas. Analizando l a g ráfica de Li ley s e puede i nferir l a 
magnitud del daño hemolítico fetal . El significado de las zonas pronosticas tiene el 
siguiente valor predictivo:   

1. Zona A (I) : Feto Rh negativo o Rh positivo con enfermedad hemolítica leve. 
2. Zona B b aja ( II): F eto R h positivo c on enfermedad hemolítica  l eve a 

moderada. 
3. Zona B al ta ( II) :  Feto Rh positivo con enfermedad hemolítica moderada a 

grave. 
4. Zona C  ( III): F eto R h pos itivo c on enfermedad hemolítica g rave 

(hemoglobina inferior a 9g/dl,  hidrops fetal y alto riesgo de mortinatalidad). 
 
 
                                              Curva de Liley modificada 
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La gráfica de Queenan aplicadas de las 14 a 40 SDG tiene una sensibilidad 
para predicción de anemia fetal moderada de 83% con una especificidad de 94%, 
un valor predictivo positivo de 83% y Negativo de 96%17 

Esta metodología presenta problemas: no puede predecir el  desarrollo de  
anemia de causa hemolítica como en la aloinmunización al antígeno Kell o anemia 
de causas no inmulógicas y las curvas de Liley no sirven para embarazos menores 
de 27 semanas. 

 
SEVERIDAD DE LA ANEMIA FETAL POR ANÁLISIS DE LA SANGRE FETAL: 
CORDOCENTESIS  
 

Este procedimiento está considerado el estándar de oro, el cual, en manos 
experimentadas la mortalidad fetal atribuible al procedimiento es de 1.4% antes de 
las 28 s emanas y  l a m uerte per inatal d e 1. 4% d espués d e l as 28 s emanas 
haciendo un total de 2.7%. Se asocia a una mayor frecuencia de hemorragia feto-
materna que la amniocentesis s iendo de 40%, 65.5% si la placenta es anterior y 
16.6% si es posterior. También se ha r eportado bradicardia fetal en un r ango de 
3.1 a 12%. Por este motivo se recomienda su uso en situaciones donde exista una 
fuerte sospecha de afección grave fetal15,17.  

La m uestra s anguínea f etal por c ordocentesis m ide l a c oncentración d e 
hemoglobina fetal, s iendo u na pr ueba q ue ev alúa pr esencia o aus encia de 
enfermedad, us ando l a c ordocentesis c asi ex clusivamente para t ransfusión 
intrauterina18 

  Normalmente hay un descenso de la bilirrubina a medida que la gestación 
progresa, debi do a  la pr ogresiva m aduración hepática f etal, a ed ades 
gestacionales menores el descenso es parabólico y no lineal, en las zonas de Liley 
alcanzando l os ni veles m ás altos e ntre l as 22 y  24 s emanas. E n u n es tudio 
realizado ent re l as 18 y  25 s emanas d e e dad g estacional, s e e ncontró escasa 
correlación entre la DO a 450 nm y la hemoglobina fetal circulante. De ahí que los 
autores r ecomiendan e fectuar el a nálisis de  l a s angre fetal obt enida p or 
cordocentesis en aq uellos casos que requieran ev aluación de la anemia f etal 
antes de las 26 semanas de edad gestacional15.  

Otra indicación de cordocentesis era cuando la ubicación de l a DO a 45 0 
nm era de 25% superior de la zona B alta o en la zona C, o s i la DO 450 nm era 
poco fiable en el  2º trimestre del embarazo y en aquellos casos en los que tenían 
antes de las 26 semanas  valores de anticuerpos anti-D superior a 1/128.   

Actualmente el  pr ocedimiento s e r eserva a pac ientes q ue m uestran un  
incremento en el pico sistólico de la arteria cerebral media  por arriba de 1.5 MoM 
con un beneficio di recto  q ue permite evaluar el  he matocrito y  dec idir ev entual 
transfusión16 . 
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Estos es tudios n o d eben r ealizarse ant es de l a s emana 1 7 o 18  de l 
embarazo.  Antes de ese momento no se produce la muerte fetal o el desarrollo de 
hidrops, tal vez porque el  s istema reticuloendotelial fetal es demasiado inmaduro 
para provocar la destrucción de los eritrocitos cubiertos de anticuerpos. 
 
USO DE  LA UL TRASONOGRAFÍA DO PPLER DE  L A ARTERIA CEREBRAL 
MEDIA 
 

¿PORQUE I NCREMENTA L A VELOCIDAD DE  F LUJO DURA NTE L A 
ANEMIA? 

 
En es tudios de animales s e ha o bservado el  aumento de l a velocidad 

sanguínea en varios lechos vasculares de fetos anémicos debido a aumento del 
gasto c ardiaco y  di sminución de l a v iscosidad s anguínea ( circulación 
hiperdinámica), en fetos humanos anémicos, hay una relación cubica entre arteria 
cerebral media y la hemoglobina previa a la primera transfusión . 

                  
Regresión l ineal q ue m uestra la r elación en tre e l p ico d e v elocidad 

sistólica d e l a a rteria ce rebral m edia y he moglobina. Los  v alores s on 
reportados en MoM. 

 
Todo i ndica q ue p equeñas di sminuciones en l a he moglobina fetal s olo 

ocasionan mínimos cambios en el gasto cardiaco y la viscosidad sanguínea por lo 
que la velocidad del pico sistólico de l a arteria cerebral media (MCA-PSV) puede 
estar nor mal o l igeramente a umentada. Cuando l a an emia s e vuelve s evera l a 
relación MCA-PSV y  hemoglobina se vuelve l ineal, y  el  valor de l a hemoglobina 
puede ser exactamente medido. En c ierto momento, cuando l a anemia se torna 
mas severa y  el  hi drops s e des encadena, el g asto c ardiaco s e m antiene en 
meseta, esto explica por qué los fetos anémicos con o s in hidrops pueden tener 
similares MCA PSV. 
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Se sabe que la velocidad del flujo de un fluido es inversamente proporcional 
a su densidad. Si se estima la velocidad del flujo sanguíneo fetal, se podrá obtener 
conclusiones respecto de la densidad de la sangre , y el principal componente de 
su d ensidad es l a c oncentración de glóbulos rojos. Hoy es  posible ev aluar l a 
velocidad del f lujo sanguíneo fetal mediante doppler; esta medición es posible en 
la arteria cerebral media porque permite el abordaje con un ángulo de insonación 
de 0o. 3 

G. Mari reconoce la importante contribución de muchos investigadores que 
en l os últimos 2 0 añ os ha n u tilizado U ltrasonografia D oppler para des cribir l a 
asociación entre anemia fetal y  c irculación hiperdinámica fetal. 19 En 1987 en el  
Colegio B aylor de Medicina en H ouston, T exas, U SA, j unto c on ot ros 
investigadores, es tudiando l os e fectos d e t ransfusión i ntravascular en l a 
circulación del f eto, d onde s e us o eq uipo ultrasonografico  ( 2D), q ue n o t enia 
sistema Doppler a color;  G. Mari notifico que en todos los casos de anemia fetal, 
las ondas de la Arteria Cerebral Media MCA (seguido de la t ransfusión) tenía un 
valor i nferior l a v elocidad d el pi co s istólico ( PSV) q ue ant es d e l a t ransfusión, 
informándose este concepto varios años después.20,21 Se pudo obtener una señal 
clara y  buena de es te v aso c olocando l a muestra d e v olumen p aralelo a l a al a 
mayor de esfenoides.  La anatomía de la MCA sugiere que este vaso podría ser 
mostrado con un ángulo de cero grados y por lo tanto, la velocidad de la sangre 
podría medirse. Siendo capaces de c onfirmar en c ada caso  q ue la velocidad en 
anemia fetal fue mayor que la encontrada seguida de t ransfusión, el  es tudio fue 
presentado en la Sociedad de Investigación en Ginecología en 1990.22   Sugiriendo 
que para el diagnostico de anemia fetal, el MCA-PSV era mejor parámetro que el 
índice de pulsatilidad.  

Varios parámetros ultrasonográficos y de doppler han sido utilizados para el 
diagnóstico de anemia fetal. Doron y colaboradores, compararon el doppler versus 
otros parámetros ultrasonográficos en 16 fetos no hidrópicos con aloinmunización 
en el  20 03 donde m idieron l a velocidad máxima en v ena u mbilical i ntrahepática 
(IHUV), l a l ongitud d el l óbulo d erecho he pático  el  p erímetro esplénico, y  l a 
velocidad del pico s istólico de la arteria cerebral media fetal MCA-PVS, la MCA-
PSV doppler fue el  mejor predictor de anemia fetal (100% de sensibilidad, 100% 
especificidad)el c ual fue pr opuesto por  G iancarlo M ari el  c ual pr opia no utilizar 
ángulo independiente y además realizar la medición en un vaso que no requiriera 
corrección del  ángulo,  no as i c on l os de más de bido a q ue n o s e enc uentra 
correlación entre la evaluación Doppler y  la anemia fetal, encontrándose para la  
IHUV ( 83% s ensibilidad y  80%  especificidad) y  per ímetro esplénico ( 66% 
sensibilidad y  64%  especificidad) y  l óbulo hepático d erecho ( 33% s ensibilidad y  
90% especificidad)23. 

En 1993 se reporto que la MCA-PSV tenía una sensibilidad del 100% para 
detectar fetos c on a nemia s evera p or al oinmunización per o l os falsos p ositivos 
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superaban el 50% y en  1995 estos resultados fueron confirmados por Mari y cols. 
en uno de los primeros estudios prospectivos24 

Mari G , des arrollo u na fórmula d onde o bservo l a correlación entre la  
hemoglobina  fetal y el PSV ACM para la presencia de anemia fetal. Los valores 
fueron ex presados e n m últiplos d e mediana ( MoM), a t ravés de l a s iguiente 
formula: y=0.6835 + M CA-PSV M oM x  1. 2794 – 1.2885 M CA-PSV2+ 0. 2861 x  
MCA-PSV3. 

Sin em bargo  e n el  2000 Mari y  cols. r ealizaron puntos de corte es trictos 
para poder detectar al 100% fetos con anemia moderada y severa, para no perder 
algún feto con anemia moderada o s evera que pudiera tener r iesgo de h idrops y 
muerte, desarrollando l os n ormogramas r espectivos de  M CA-PSV en  l os fetos 
normales para la anemia, el valor de umbral opt imo de  la MCA-PSV es de  1. 29 
MoM par a a nemia l eve, 1. 50 M oM p ara anemia moderada y  1. 55 M oM par a 
anemia severa   s egún l a edad gestacional.  La sensibilidad de l a velocidad de l 
pico sistólico para la predicción de anemia moderada y severa en fetos sin hidrops 
fue del 100% (IC 95%  86-100), con una tasa de falsos positivos del 12%, el valor 
predictivo positivo fue de 65% y valor predictivo negativo de 100%.5  

 

 

                                     
 
 
Otro estudio multicentrico r ealizado por  M ari y  c ols.12 para ev aluar l a 

factibilidad de  l a M CA P SV c omo único método di agnóstico c on i ntención de 
tratamiento de cordocentesis a fetos que necesitaran transfusión intrauterina; este 
estudio enc ontró q ue el  límite óptimo de MCA PSV para identificar anemia 
moderada era de 1.50 MoM, con sensibilidad de 100% y un 12% de falsos 
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positivos y para anemia severa 1.55 MoM con sensibilidad del 100% y falsos 
positivos del 15%, este estudio fue el único clasificado con nivel de evidencia 1 en 
una r evisión s istemática de t écnicas no i nvasivas par a det ectar ane mia fetal 
debido a aloinmunización.26,27 

Zimmermann y cols., realizaron un estudio multicentrico con la intención de 
tratar en b ase a l a tendencia d e l a M CA P SV.28 La dec isión par a r ealizar 
cordocentesis se basó exclusivamente en los valores de MCA PSV y se confirmó 
que l a m edición d e l a M CA P SV es  u n método exacto par a monitorear es tos 
embarazos con riesgo de anemia fetal, con sensibilidad del 88%, especificidad del 
87% VPN del 98% y VPP del 53% para anemia moderada y severa antes de las 
35 semanas, se evidenció que los falsos positivos se incrementaron luego de l as 
35 semanas de gestación; esto al  parecer al  aumento del tamaño y diámetro de 
los v asos, ad emás s e pos tula q ue l os p atrones de v igilia-sueño f etal podrían 
aumentar el  gasto cardiaco fetal.  Sanin B lair y  cols en un nu evo ensayo c línico 
mostraron en 30 fetos isoinmunizados que luego de las 35 semanas de gestación 
la sensibilidad de la ACM PSV fue de 66%, especificidad de 85%, VPP de 33%, y 
el VPN de 96%, los falsos positivos del 15% y los falsos negativos del 4% lo que 
indico un buen resultado para llevar estos fetos a término.29 

El us o d el pi co d e v elocidad s istólica d e l a ar teria c erebral m edia fetal 
(MCA-PSV) p ara el diagnóstico d e an emia fetal ha s ido uno de l os poc os 
descubrimientos de la medicina fetal que está cambiando el  estándar de manejo 
de l os em barazos a fectados. Se r ealizo un es tudio m ulticentrico en el  200 5 
demostrando q ue el  70% de l os procedimientos i nvasivos r ealizados par a e l 
diagnóstico d e an emia f etal n o er an necesarios por que s e e ncontraron fetos no 
anémicos o solo con anemia leve.10 

Una d e l as v entajas de us ar l a M CA-PSV es que pu ede ser f ácilmente 
medido en la mayoría de l as pacientes. Ya que la mayoría de l os fetos en el eje 
longitudinal de la cabeza en un plano transverso, el ángulo de insonación entre el 
haz del  ul trasonido y  l a di rección del  f lujo s anguíneo pu ede m antenerse t an 
cercano a l os cero grados, y por  lo tanto, e l pico de v elocidad sanguínea puede 
exactamente medirse. Cuando el ultrasonografista es adecuadamente entrenado, 
generalmente toma d e 5 a 15 m inutos p ara hacerlo. La f orma de m edición  
descrita por Mari G, permite reproducibilidad interobservador e intraobservador.        

En el INPer 2008 se realizo la estandarización de la técnica de medición de 
la flujometria Doppler de la arteria cerebral media fetal, en un estudio transversal, 
donde se encontró que para los tres observadores existió una buena concordancia 
con ellos mismos  al realizar las mediciones.  
De acuerdo con los criterios de Landis y Koch, las concordancias del observador 1 
y 2 s on c asi per fectas, l a del  obs ervador 3 es  s ubstancial; todas confiables. La 
variabilidad intraobservador para la velocidad s istólica pico de  la arteria cerebral 
media: Observador 1, 2, 3 la Correlación intraclase es de 0.983, 0.922, 0.651, con 
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IC 95%  ( .951-.995), ( 0.772-0.979), ( .022-.906)  respectivamente par a cada 
observador. Se obtuvo un g rado de concordancia casi perfecto para la MCA PSV 
la variabilidad interobservador la correlación intraclase de .859, con IC 95% (.587-
.962), los resultados obtenidos reflejan que la técnica estandarizada para obtener 
las m ediciones es  altamente r eproducible cuando s e r ealiza po r obs ervadores 
capacitados. 

La MCA-PSV no diagnóstica todos los casos de anemia fetal, porque en los 
casos de anemia leve, l a velocidad no n ecesariamente cambia. S in embargo, l a 
correlación e ntre l a h emoglobina y  M CA-PSV s e v uelve m ás ex acta c uando la 
gravedad de la anemia incrementa. 

La ul trasonografía Doppler ha s ido usada en la predicción de anemia fetal 
en e mbarazos c omplicados por I nfección por P arvovirus B 19. D elle C hiaie et al 
encontró una correlación inversa entre las mediciones de MCA-PSV y valores de 
hemoglobina en f etos con riesgo de ane mia f etal de bido a aloinmunización 
sanguínea e infección fetal por Parvovirus. Un estudio multicentrico longitudinal en 
fetos con riesgo de desarrollar anemia por infección por parvovirus, la medición de 
la MCA-PSV predice anemia fetal con una sensibilidad de 94.1%. Todos los casos 
de a nemia moderada y  s evera f ueron de tectados s olo c on M CA-PSV o e n 
combinación con ecografía en tiempo real.30 

También pue de ser u na pr ueba út il en los c asos de an emia f etal severa 
debido a hemorragia materno-fetal. Un incremento en la VPS ha sido reportado en 
los casos de he morragia feto-materna s evera y  ag uda, Así como t ambién es  
confiable en el diagnóstico de a nemia fetal después de la muerte intrauterina de 
un gemelo monocorionico.31,32 

En el INPer se realizo un estudio transversal  en el 2009 sobre la eficacia de 
los diferentes métodos de cálculo que utilizan el pico sistólico de la arteria cerebral 
media para predecir anemia fetal moderada a severa. La Eficacia del  m étodo de 
MoM pr opuesto por  M ari para c alcular anemia moderada a s evera f ue d e l a 
siguiente: sensibilidad que s e obt uvo fue del 33. 33%, es pecificidad del  9 7.77%, 
VPPN d el 8 8%  VP PP del 75% , y  ef icacia del  87. 03% ,  con el  M étodo d e 
Desviaciones es tándar pr opuesto por  Sheier u na s ensibilidad del  44.44%, 
Especificidad del 97.77%, VPN del 89.79%, VPP del 80% y Eficacia del 88.88% y 
finalmente la que mayor eficacia presento, fue la de el método  de estimación de la 
hemoglobina fetal a través de la formula matemática propuesta por Mari, teniendo 
una s ensibilidad d el 88%, especificidad de 95. 55%, V PN de 97.72%, V PP de l 
80%, eficacia del  94.44%, utilizando un programa de computadora que luego de 
introducir l a M CA P SV,  y  edad g estacional  anal iza y pr edice l a ane mia fetal, 
siendo el  método más ef icaz para el  diagnostico de ane mia moderada a s evera 
(ANEXO II). 
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RESULTADOS PERINATALES 
 
En l a l iteratura no contamos c on s uficiente evidencia ac erca de l os 

resultados p erinatales; s in e mbargo en d os estudios realizados por Nardozza y 
cols  en el  2005 37 compararon l os r esultados p erinatales e n e mbarazadas R h 
aloinmunizadas m anejadas c on es pectrofotometría  por  anál isis del  l iquido 
amniótico o v elocidad del  pico s istólico d e l a ar teria c erebral media, en s us 
resultados obtenidos en el  grupo manejado por espectrofotometría y en el  grupo 
manejo por  velocidad del  pi co s istólico de l a ar teria c erebral m edia ( VPS A CM) 
que necesitaron t ransfusión i ntrauterina fue de ( 25.7% y  24. 0% ) ;el pes o al  
nacimiento de (33.8 y 24.0%); prematuridad (41.9% y 32.0%); tasas de cesárea de 
(66.2% y 64.0%); respectivamente,  as í como mortalidad perinatal (siendo para la 
mortalidad fetal de 8.1% en el grupo manejado por espectrofotometría ; 4.0% en el 
grupo manejado con VPS de la ACM, y muerte neonatal de 5.4% y 4.0% en l os 
mismos g rupos r espectivamente), s iendo s imilares l os r esultados en a mbos 
grupos. El hematocrito neonatal fue significativamente mas bajo y la necesidad de 
transfusión ne onatal f ue s ignificativamente mayor en el g rupo de  
espectrofotometría que en el grupo donde se utilizo VPS de la ACM. Concluyendo 
que los fetos manejados con ultrasonografía doppler tienen un hematocrito mayor 
al nac imiento y  m enos nec esidad d e t ransfusión neonatal, sugiriendo que es te 
método no invasivo de monitorización para anemia fetal es la mejor elección. 

En ot ro es tudio r ealizado por  N ardozza y c ols en el  2007  38 donde 
evaluaron y  c ompararon l a mortalidad per inatal d e e mbarazadas Rh 
aloinmunizadas d urante un p eriodo d e 9 a ños, ut ilizando l os d os m étodos d e 
protocolo: amniocentesis o velocidad del pico sistólico de la arteria cerebral media, 
encontraron los siguientes resultados: manejaron 74 pacientes con amniocentesis 
y 25 c on estudio doppler. La mortalidad perinatal fue significativamente mayor en 
las 99  R h negativo al oinmunizadas q ue e n pac ientes n o al oinmunizadas s iendo 
192 ( 12.5% v s 1%  p =  0001)  y  no di firió l a m ortalidad de acuerdo al  pr otocolo 
utilizado ( amniocentesis 13. 5% v s D oppler cerebral 8. 0%, p =  0. 725). L a ed ad 
gestacional y  pes o al  nac imiento promedio m anejado c on a mniocentesis ( 35.7 
semanas y  2586 g ) no di firió s ignificativamente d e es os manejos c on D oppler. 
Concluyeron que l a mortalidad perinatal de embarazadas Rh aloinmunizadas es  
alto y  no di fiere de l os em barazos m anejados a t ravés de a mniocentesis o por 
evaluación D oppler c erebral. O bteniendo l os m ismos r esultados en r elación a 
mortalidad perinatal (tanto fetal, como neonatal) con respecto al estudio realizado 
en el 2005.  
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TRANSFUSION FETAL 
 
A raíz de l a transfusión intrauterina, cambia las características de l a sangre fetal, 
dado que en g ran medida se sustituye por células adultas. Cuando se comparan 
las c élulas s anguíneas del  feto, c on c élulas del  adulto t ienen u n t amaño 
disminuido, y rigidez celular pero con una propensión aumentada a l a agregación 
eritrocitaria.  A demás l as c élulas pos een di sminución e n l a c apacidad d e 
transporte de oxigeno comparado con las células fetales, cuando están presentes 
en la circulación fetal. Esto podría explicar los cambios que sufre la velocidad del 
pico sistólico de la arteria cerebral media pos transfusión.33,34 

Giancarlo M ari h a r eportado q ue el  pi co s istólico d e  l a arteria cerebral media 
puede diagnosticar la anemia fetal aun en fetos que han tenido una transfusión, no 
se conoce en qué grado cambia la composición de l a hemoglobina, responsable 
de l os c ambios hemodinamicos c irculatorios en  l os fetos t ransfundidos por 
segunda ocasión. 
Stefos y M ari, en un estudio retrospectivo donde evaluaron 55 fetos con anemia 
fetal, donde s e r ealizo VPS AC M antes y  des pués de l as t ransfusiones 
sanguíneas, l os v alores de l a V PS A CM estuvieron por  e ncima de l os v alores 
normales, y se normalizaron posterior a l as primera, segunda tercera transfusión, 
solo uno permaneció aumentado posterior a transfusión,  l os autores concluyeron 
que la sensibilidad es del 100% y los falsos positivos alcanzan el 12% pudiéndose 
aplicar para determinar el momento de la segunda y tercera transfusión.35 

En los casos tratados con transfusiones intrauterinas la predicción de anemia fetal 
grave o moderada mediante VPS ACM es menos exitosa que en los casos que no 
se han t ratado. El í ndice de  falsos pos itivos en l a detección de por l o menos el  
95% de fetos con anemia grave mediante MCA PSV es de alrededor del 15% tras 
la primera transfusión, del  40% después de la segunda y del 90% tras la tercera, 
esta baja posibilidad de predicción de anemia fetal mediante velocimetria Doppler 
después de l a t ransfusión s anguínea i ntrauterina s e p uede at ribuir en par te a  
alteraciones de la viscosidad sanguínea. 
El MCA PSV puede ser usado para la segunda y tercera transfusión fetal, pero su 
punto de c orte para detectar anemia severa, luego de l a segunda transfusión es 
de 1.32 MoM a 1.69 MoM para anemia moderada; anemia severa mayor a 1 .69 
MoM siendo estos valores mayores que en los fetos anémicos no t ransfundidos, 
posiblemente esto s e deb e a q ue l as c élulas s ean de menor t amaño y  m ayor 
rigidez, éstas características cambian la viscocidad de la sangre y asi la VPS ACM 
es un poco mayor para la hemoglobina dada. La sensibilidad en es tos puntos de 
corte es del 100% 
y la es pecificidad d el 63%  y  de 94%  par a l a ane mia m oderada y  s evera 
respectivamente.36 

 
 



20 
 

PROTOCOLOS DE MANEJO 
 
AMNIOCENTESIS DEL LÍQUIDO AMNIOTICO CON ESPECTROFOTOMETRIA 
 
Conociendo las diferentes técnicas  de manejo que ex isten  par a el  diagnostico, 
tratamiento  y/o seguimiento de p acientes em barazadas al oinmunizadas, en  el 
Instituto Nacional de Perinatología se practicaba el  s iguiente protocolo clínico de 
manejo respecto co n la t écnica convencional; siendo l a siguiente; co mo se  
resumen en el (Anexo IV, V y VI): 
La paciente si en cualquiera de las determinaciones de anticuerpos irregulares se 
consideraba aloinmunizada, se realizaba lo siguiente: 

• Debería ser enviada de forma inmediata a la consulta del departamento de 
Medicina Materno-Fetal. 

• Si los títulos de anticuerpos irregulares eran menores de 1:16 a partir de la 
semana 20 se efectuaban determinaciones de los mismos cada 4 semanas 
con un control prenatal estricto. 

• Cuando el  ni vel de ant icuerpos i rregulares alcanzara las c ifras d e 1: 16 o 
mayores, y  nos  antecedentes NO sugirieran en fermedad hemolítica g rave 
(hidropesía fetal, óbi to, t ransfusiones i ntrauterinas en embarazos pr evios, 
exanguineo-transfusiones) y  no  s e enc ontraran datos de hidropesía en el 
estudio de ultrasonido se programaba para AMNIOCENTESIS con el objeto 
de r ealizar es tudio espectrofotométrico. Dicha es pectrofotometría s e 
realizaba a par tir de  l a s emana 26 s i N O habí a datos de e nfermedad 
hemolítica g rave. E n es tos c asos s e u tilizaba l a c urva de Li ley hasta l a 
semana 27, a partir de la cual se utilizaba la curva de Li ley modificada por 
Senties. 

• El es tudio espectrofotométrico s e r epetía c onforme al r esultado d el 
esquema de Liley de acuerdo a: 

o Zona I repetir en 3 semanas 
o Zona II tercio inferior, repetir en 2 semanas 
o Zona III Tercio medio, repetir en 1 semana, II tercio superior y zona II 

se pr ocedía a C ORDOCENTESIS para determinación del es tado 
hematológico. 

• Si existían antecedentes de enfermedad hemolítica grave y/o existían datos 
de hidropesía en el  ul trasonido, la CORDOCENTESIS par a ev aluación 
hematológica se consideraba realizarla a partir de la semana 20. 

• En c aso de hematocrito fetal m enor a 30% y  a hem oglobina menor a 10 
gr/dl se procedía a transfusión intrauterina . 

• En t odas l as pac ientes i soinmunizadas s e r ealizaba cardiotocografía 
externa semanal o  a  intervalos más frecuentes de acuerdo a la severidad 
de la enfermedad. 

• Se pr acticaba s eguimiento ultrasonografico de ac uerdo a c ada caso e n 
particular. 

• A partir de la semana 32 se determinaban pruebas de madurez pulmonar. 
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• Al momento del nacimiento se tomaban muestras de cordón umbilical para 
determinación de ; G RUPO y  R H, C oombs di recto, H EMATOCRITO y  
Bilirrubinas del recién nacido. 

 

La conducta y el momento de interrupción del embarazo se realizaba de acuerdo 
al estudio espectrofotométrico y/o hematológico.  

La vía de interrupción del embarazo se determinaba de acuerdo a las condiciones 
obstétricas. 

Al término en pacientes con espectrofotometría en zona I y zona II tercio inferior. A 
las 37-38 semanas en pacientes con espectrofotometría en zona II tercio medio y 
valores hematológicos de hemoglobina por arriba de 10 g  y hematocrito mayor al 
30%. E n t odos l os c asos de bía t ener estudio d e m adurez pul monar ant es d e 
programar interrupción. 

VELOCIMETRIA U LTRASONOGRAFICA DOPPLER DE L A ARTERIA 
CEREBRAL MEDIA 

Actualmente en el I nstituto N acional de Perinatología, s e r ealiza el  di agnostico, 
seguimiento y  en  el m ejor d e l os c asos t ratamiento en  embarazadas 
aloinmunizadas, a través de l a velocimetria ultrasonográfica doppler de l a ar teria 
cerebral media, con  el siguiente protocolo clínico; como se resume en el  (Anexo 
IV,VII y VIII) 

Si en cualquiera de las determinaciones de anticuerpos irregulares se considera a 
la paciente aloinmunizadas se procederá  de la siguiente forma: 

• La pac iente d ebe s er env iada en f orma inmediata a l a c onsulta de l 
Departamento de Medicina Fetal. 

• Si los títulos de anticuerpos irregulares son menores de 1: 16 a partir de la 
semana 20 se efectúan determinaciones d e l os m ismos c ada 4 semanas 
con un control prenatal estricto. 

• Cuando el nivel de anticuerpos irregulares alcance cifras de 1:16 o mayores 
se iniciara seguimiento con velocidad del pico sistólico máximo de la arteria 
cerebral m edia ( ACM).Se r ealizan t res m ediciones s eriadas s emanales a 
partir del  di agnóstico par a o bservar l a t endencia; s i l as mediciones se 
mantienen estables en el área de NO anemia, se espaciaran las mediciones 
cada dos s emanas. En c aso de  q ue l os valores de v elocidad del  pico 
sistólico máximo de la ACM queden por arriba de 1.50 MoM para la edad 
gestacional, o los valores de la hemoglobina por debajo de 0.65 MoM para 
la ed ad g estacional, s e d icide la  r ealización d e CO RDOCENTESIS. S i e l 
resultado d e l a c ordocentesis i ndica R h p ositivo en el  feto y  ni veles d e 
hemoglobina fetal p or debaj o de 0. 65 M oM par a l a ed ad g estacional, s e 
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realiza transfusión intrauterina. Posteriormente al procedimiento se continua 
vigilancia c on D oppler de l a A CM f etal s emanal par a d ecidir el  i ntervalo 
para la siguiente transfusión. 

• En t odas l a pac ientes al oinmunizadas c on an emia c orroborada p or 
cordocentesis q ue r equiera t ransfusión i ntrauterina s e r ealiza 
cardiotocografía ex terna a par tir de l a s emana 27 a ntes y  de spués d el 
procedimiento para evaluar actividad uterina y presencia de datos ominosos 
tales como patrón sinusoidal de la frecuencia cardiaca fetal, trazo silente o 
descensos profundo y repetidos de la frecuencia cardiaca fetal. 

• Se pr actica s eguimiento ultrasonografico para ev aluar dat os d e h idrops y  
Doppler de l a ar teria cerebral m edia a i ntervalos de dos  s emanas o más 
frecuentemente de acuerdo a cada caso en particular.  

• A partir de la semana 32 se puede determinar madurez pulmonar (en casos 
seleccionados en los que se encuentre plenamente justificado). 

• Se iniciara esquema de inductores de madurez pulmonar de acuerdo a la 
norma del Instituto. 

• Al m omento  d el nacimiento se t oman muestras de  cordón umbilical para 
determinación de: grupo y Rh, Coombs directo, hematocrito y bilirrubina del 
recién nacido. 

 

La conducta y el momento de interrupción del embarazo se realizara de acuerdo al 
comportamiento del pico sistólico máximo en la ACM. 

La vía de interrupción del embarazo se determinara de acuerdo a las condiciones 
fetales y obstétricas ( a término en paciente que se mantengan todo el embarazo 
con V PS e n l a A CM por  deb ajo d e 1 .50 M oM par a l a e dad g estacional y  
hemoglobina c alculada por  ar riba de 0. 65 MoM par a l a ed ad g estacional y  en  
pacientes con embarazo de 34 s emanas o mas que presenten VPS en A CM por 
arriba de 1. 50 MoM para la edad g estacional y  hemoglobina fetal por  debajo de 
0.65 MoM para la edad gestacional). 
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OBJETIVO GENERAL 
 

• Determinar el  número de  pr ocedimientos i nvasivos en pac ientes 
aloinmunizadas al  R h en s eguimiento c on A CM y  en pac ientes 
aloinmunizadas al  R h en  s eguimiento c on procedimientos i nvasivos a  
partir de la semana 18 y resultados perinatales 
 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS  
  

• Determinar l as c aracterísticas de mográficas en  e mbarazadas R h 
aloinmunizadas e n s eguimiento c on A CM y em barazadas R h 
aloinmunizadas en seguimiento con procedimientos invasivos. 

• Determinar el número de amniocentesis en pacientes aloinmunizadas al Rh 
en seguimiento c on A CM y  en pac ientes al oinmunizadas a l R h e n 
seguimiento con procedimientos invasivos a partir de la semana 18. 

• Determinar el número de cordocentesis en pacientes aloinmunizadas al Rh 
en s eguimiento c on A CM y  en pac ientes al oinmunizadas a l R h en 
seguimiento con procedimientos invasivos a partir de la semana 18. 

• Determinar el  núm ero de t ransfusiones i ntrauterinas en p acientes 
aloinmunizadas al  R h en s eguimiento c on A CM y en pacientes 
aloinmunizadas al Rh en seguimiento con procedimientos invasivos a partir 
de la semana 18. 

• Determinar los resultados per inatales en  p acientes aloinmunizadas al  Rh 
en seguimiento con ACM. 

• Determinar los resultados per inatales en  p acientes aloinmunizadas al  Rh 
en seguimiento con ACM. 

• Comparar los resultados perinatales en pacientes aloinmunizadas al Rh en 
seguimiento con ACM y en pacientes aloinmunizadas al Rh en seguimiento 
con procedimientos invasivos. 

 
 
HIPOTESIS  
 
El núm ero de pr ocedimientos i nvasivos en pac ientes al oinmunizadas al  R h e n 
seguimiento c on A CM es  m enor en  c omparación c on el nú mero de éstos en 
pacientes en seguimiento con procedimientos invasivos a par tir de la semana 18 
semanas de gestación. 
 
Los r esultados p erinatales a dversos en pac ientes al oinmunizadas al  R h e n 
seguimiento con A CM no s on mayores en   relación con aquéllas que se s iguen 
con procedimientos invasivos 
 
. 
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JUSTIFICACION 
 
 

La aloinmunización materna al  Rh continua s iendo un problema de  salud 
pública; para México se estima que aproximadamente 1% de la población indígena 
y cerca de 3% de la población mestiza es Rh D negativo.  La anemia fetal puede 
causar Hidrops y muerte fetal por lo que representa reto en la Medicina Fetal. Los 
costos derivados de la atención perinatal que incluyen el seguimiento prenatal con 
procedimientos invasivos como la amniocentesis y  la cordocentesis,  l a atención 
neonatal d e l os r ecién nac idos ané micos en uni dades de t erapia de al ta 
especialidad, asi c omo l os t ratamientos o manejos a ni ños c on pr esencia d e 
discapacidades s on muy al tos. Las  c omplicaciones c omo s on la m orbilidad y  
mortalidad  que se presentan de esta patología son devastadoras, ocasionando la 
muerte fetal o neonatal temprana. 

El Diagnostico de anemia fetal puede plantearse en el contexto del estudio 
de u n hi drops o ante l a ex istencia de  un a pat ología q ue pued e c ausar a nemia 
fetal. E n el  pr imer c aso s e trata de  c onfirmar q ue el  hidrops esta c ausado por 
anemia. En el segundo supuesto se trata de realizar el seguimiento adecuado de 
la patología para diagnosticar y t ratar la anemia antes que se desarrolle hidrops. 
Reconocer el  diagnóstico d e a nemia fetal, l as t asas de s upervivencia pue den 
exceder el  90%  s i l a ane mia s i s e diagnóstica y  t rata c on t ransfusiones 
intrauterinas  de manera oportuna. 

 Sin embargo a pesar de las grandes ventajas de la prueba no invasiva, no 
ha g anado a mplia aceptación, debido principalmente a una ex periencia l imitada 
con el  procedimiento. E n el I nstituto N acional d e Perinatología  se ha  r ealizado 
manejo t anto c onvencional ut ilizando amniocentesis del l iquido amniótico, 
cordocentesis, asi como la medición de la velocidad del pico sistólico de la arteria 
cerebral media (VPS ACM), sabemos que es en la actualidad la mejor técnica para 
evaluación de embarazadas aloinmunizadas;  por ser un método no invasivo. 
En el Instituto  s e cuenta con médicos capacitados, entrenados y estandarizados 
para l a r ealización de l os procedimientos, así como r ecursos m ateriales y   
financieros, sin em bargo no c ontamos c on resultados per inatales  a t ravés de 
estos pr otocolos c línico de manejo de e mbarazadas al oinmunizadas. Es por  l o 
anterior importante conocer acerca de l os resultados perinatales obtenidos tanto 
por manejo convencional y a través de la evaluación del VPS de la ACM, motivo 
por el  c ual s e decidió r ealizar es ta i nvestigación par a ob tener y  anal izar l as 
experiencias en nuestra población 
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MATERIAL Y METODOS 
 
 
PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 
¿El núm ero de procedimientos i nvasivos en pac ientes al oinmunizadas al  R h en  
seguimiento  c on A CM es  m enor en r elación c on aq uéllas e n s eguimiento c on 
procedimientos invasivos a par tir de l a semana 18 s in incrementar los resultados 
perinatales adversos? 
 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Cohorte doble retrolectiva. 
 
 
UNIVERSO DE ESTUDIO 
 
Embarazadas atendidas en el  Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinoza 
de los Reyes  para control prenatal Rh negativo de Marzo de 1999 a Abril de 2010. 
 
 
UNIDADES DE OBSERVACION 
 
Expedientes de p acientes c on e mbarazos Rh neg ativo aloinmunizadas  que 
recibieron atención en el servicio de Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional 
de Perinatología de marzo de 1999 a abril de 2010. 
 
 
CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
 CRITERIOS DE INCLUSION: 
 

• Expedientes de pacientes embarazadas Rh negativo aloinmunizadas 
en el Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes 
durante el periodo de estudio de marzo de1999 a abril de 2010. 

• Expediente de l os r ecién nac idos de madres al oinmunizadas q ue 
fueron m anejados e n el  s ervicio de Neonatología del  I nstituto 
Nacional de P erinatología I sidro E spinosa de l os R eyes dur ante e l 
periodo de estudio de marzo de marzo de 1999 a abril de 2010. 
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 CRITERIOS DE NO INCLUSION: 
 

• Pacientes con expedientes en los cuales no esté consignado alguno 
de los datos de interés. 

• Embarazos gemelares. 
• Embarazadas con presencia preeclampsia . 

 

CALCULO DE LA MUESTRA 
 
 

n =
[Zα ∗ �2p(1 − p) + Zα ∗ �p1(1 − p1) + p2(1 − p2)]²

(p1− p2)²
 

 
 
En donde: 
El nivel de riesgo será de 0.05, con un poder estadístico del 80% 

• n = sujetos necesarios en cada una de las muestras 
• Zα= Valor Z correspondiente al riesgo deseado 
• Zβ= Valor Z correspondiente al riesgo deseado 
• p1= Valor de la proporción en el grupo de referencia 
• p2= Valor de la proporción en el grupo de la nueva técnica 
• p=   Media de las dos proporciones 

 

p =
p1 + p2

2
 

 
Son 90 pacientes por cada grupo. 
 
 
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 
 
Manejo por velocimetria ultrasonografica doppler de la arteria cerebral media para 
determinar anemia 
 
Definición conceptual. Método de evaluación ultrasonográfica de la velocimetria 
doppler de la arteria cerebral media para determinación de anemia fetal. 
Definición ope racional. Medida de l a v elocidad del pi co s istólico de  l a ar teria 
cerebral m edia por doppler par a det erminar grado anemia f etal por m edio del 
cálculo computarizado ut ilizando l a fórmula pr opuesta por  Mari ( anexo 2) . 
Considerando 10gr/dl como punto de corte de anemia fetal moderada a severa. 
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Escala de medición: Realizada / No realizada 
Tipo de variable: Cualitativa dicotómica 
 
Manejo por amniocentesis de liquido amniótico para espectrofotometría para 
determinar anemia fetal 
 
Definición c onceptual: Método de evaluación del l iquido a mniótico par a 
determinación in directa de bilirrubina  por DO en una longitud de onda 450 nm, a 
través de amniocentesis para determinación de anemia fetal.  
Definición ope racional: Procedimiento par a de terminar ni veles en l iquido 
amniótico de bilirrubina midiendo  el cambio de la densidad óptica en una longitud 
de on da de  45 0 nm  (∆OD 450). G raficadas en l a curva de Li ley para di agnosticar 
anemia fetal modera a severa  
Escala de medición:  :  Realizada, No realizada 
Tipo de variable:  Cualitativa nominal dicotómica 
 
RESULTADOS PERINATALES 
 
Muerte fetal 
 
Definición conceptual: Muerte fetal después de l as 20 s emanas de gestación o 
en pesos mayores o iguales a 500 g. 
Definición operacional:  Muerte fetal que ocurre después de las 20 semanas de 
gestación. 
Escala de medición:  Presente o ausente 
Tipo de variable:  Cualitativa nominal dicotomica 
 
Muerte neonatal 
 
Definición conceptual: Muerte del recién nacido ocurrida dentro de los 28 dias de 
vida extrauterina. 
Definición operacional: Muerte del recién nacido ocurrida dentro de los 7 dias de 
vida extrauterina. 
Escala de medición: Presente o ausente  
Tipo de variable:  Cualitativa nominal dicotómica 
 
Sepsis neonatal 
 
Definición conceptual: Síndrome clínico caracterizado por signos y síntomas de 
infección s istémica, l a c ual s e c onfirma al ai slarse en  el  h emocultivo al gún 
microorganismo y se manifiesta dentro de los primeros 28 días de vida. 
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Definición ope racional: Diagnóstico realizado por m édico N eonatólogo y 
constatado en el expediente clínico. 
Escala de medición: Presente o Ausente 
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica 
 
Hidrops 
 
Definición conceptual: Acumulación de líquido en dos o mas cavidades serosas, 
destacando l a ascitis y  el der rame pleural y /o per icárdico, s iendo un edema 
subcutáneo en el feto. 
Definición ope racional: Diagnóstico ultrasonografico realizado por m édico 
Materno- Fetal pr esentando el  feto acumulación de l íquido en dos  o m ás 
cavidades serosas, destacando la ascitis y el derrame pleural y/o pericárdico. 
Escala de medición: Presente o Ausente 
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica 
 
Amniocentesis 
 
Definición conceptual: Procedimiento que se realiza mediante inserción de una 
aguja hueca a t ravés de l a pared abdominal dentro del útero para extraer l iquido 
amniótico – 20 ml – del saco que rodea al feto. 
Definición ope racional: Número de  pr ocedimientos r ealizados a l os fetos q ue 
presentaron títulos de anticuerpos igual o mayor a 1:8 o 1:16, el cual se obtuvo de 
los expedientes de las madres aloinmunizadas. 
Escala de medición: Unidad. 
Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotómica 
 
Cordocentesis 
 
Definición c onceptual: Punción r ealizada a ni vel de l a v ena umbilical d el feto 
para extracción de sangre para determinar presencia de anemia fetal. 
Definición ope racional: Número d e p rocedimientos r ealizados a l os fetos q ue 
presentaron anemia fetal moderada y/o severa de acuerdo a las curvas de Li ley o 
Hemoblogina m enor a 0. 64 M oM, el  c ual se obt uvo de l os expedientes d e l as 
madres aloinmunizadas. 
Escala de medición: Unidad 
Tipo de variable: Cuantitativa discreta 
 
Transfusión intrauterina 
 
Definición conceptual: Recuperación celular de Glóbulos rojos y plaquetas para 
proporcionar aumento inmediato en la entrega de oxigeno a los tejidos a través de 
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la punc ión d e l a v ena u mbilical d el feto en l a c ual s e i ntroduce s angre o  
componentes de la misma al torrente sanguíneo. 
Definición operacional: Numero de procedimientos invasivos intrautero realizado 
por médicos Materno-Fetal  en fetos que presentan anemia moderada y/o severa, 
obtenido en el expediente de los recién nacidos. 
Escala de medición:  Numérica 
Tipo de variable:  Cuantitativa discreta 
 
 
DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 
 

1. Se r evisaran l a t otalidad de l os ex pedientes c línicos de  l as pac ientes 
aloinmunizadas las c uales hayan s ido ev aluadas c on pr otocolo c línico d e 
manejo a través de amniocentesis del l iquido amniótico por espectrofotometría 
(como control histórico), y aquellas evaluadas por el protocolo clínico mediante 
velocimetria ultrasonográfica doppler de la arteria cerebral media, de acuerdo a 
los criterios de selección antes mencionados, siendo de 90 pacientes para cada 
grupo. 

2. Se revisaran los expedientes de l os recién nacidos en los cuales se obtendrán 
la variables respecto a los resultados perinatales y  c aracterísticas obstétricas 
del feto. 

3. El l istado d e c asos serán obtenidos mediante l as l ibretas de citas q ue s e 
manejan en el  servicio de M edicinan M aterno – Fetal, du rante l e per iodo d e 
1999 a 2010. 

4. Los da tos obtenidos de l os pac ientes – características dem ográficas – y 
neonatos  (ANEXO III ) se v aciaran a l a hoj a electrónica del  SPSS 17. 0 
codificados y posteriormente cada uno de los datos de las variables se realizara 
el análisis de los datos. 
 

 
ANALISIS  ESTADISTICO 
 
1. Se r ealizara es tadística des criptiva de l as c aracteristicas demográficas y  

obstétricas de ambos g rupos, e mbarazadas aloinmunizadas manejas c on 
amniocentesis de liquido amniótico y velocimetria ultrasonográfica doppler de 
la ar teria c erebral media y se det erminaran m edia, m ediana para v ariables 
cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas. 

2. Se pr esentaran t ablas y  gráficos para de scribir variaciones y  promedios 
respectivamente. 

3. En la comparación de ambos m anejos c línicos  para s aber s i ex isten 
diferencias estadísticas en los resultados perinatales se utilizara ji cuadrado si 
las f recuencias es peradas s on s uficientemente g randes, s i l as f recuencias 
esperadas son menores a 3 podemos utilizar Test de Fisher o Corrección de 
Yates c uando l as frecuencias es peradas s on m enores de  5.  Si la s 
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distribuciones son paramétricas ut ilizaremos T  de Student para comparación 
de variables cuantitativas. 

4. Se considerara significativa con una p=<0.05. 
5. Se utilizara el programa estadístico SPSS versión 17.0 para dicho análisis 
 
 
ASPECTOS ETICOS: 
 
No f ue nec esario de bido a q ue s e r ecolecto l a i nformación di rectamente de l 
expediente clínico. 
 
El presente estudio no presento riesgo adicional para ninguno de los participantes 
( r iesgo m enor al  minimo). S in e mbargo, s e e fectuaron l as ac ciones n ecesarias 
para proteger la identidad de las pacientes, además de mantenerse en custodia la 
base d e dat os or iginal. La r ealización de  es te es tudio n o a fecto el  m anejo 
recomendado p or el  m edico tratante p ara l as distintas c ondiciones q ue 
presentaron las pacientes del estudio. 
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RESULTADOS 
 
 

Se realizo la revisión de una doble cohorte retrolectiva integrada por dos grupos 
de protocolo  de manejo de pacientes Rh aloinmunizadas, el estudio incluyo 138 
mujeres embarazadas R h neg ativas al oinmunizadas e n el  I nstituto N acional d e 
Perinatología en el servicio de M edicina Materno Fetal entre 1999 y 2010, de los 
cuales fueron eliminadas 5 pacientes debido a que 2 no contaban con expediente 
completo, 2 no presentaron  resolución del embarazo en el INPer y 1 era gemelar, 
incluyéndose para dicho análisis un total de 133 pacientes. Únicamente pacientes 
con anticuerpos ant i – D m ayor de 8 f ueron incluidas. Fueron di vididas en 2  
grupos: E l g rupo un o c onsistió en 94 m ujeres em barazadas aloinmunizadas 
quienes se manejaron con Espectrofotometría de Líquido Amniótico; el grupo dos 
de 3 9 m ujeres e mbarazadas al oinmunizadas q uienes fueron m anejadas c on  
Velocidad del Pico Sistólico de la Arteria Cerebral Media (VPS ACM) fetal. 
 
Las s iguientes variables fueron analizadas en l os dos  g rupos de manejo c línico: 
Realización de T ransfusión i ntrauterina, c ordocentesis, a mniocentesis, e dad 
gestacional al nac imiento, p eso fetal al na cimiento, h emoglobina al  nac imiento, 
edad gestacional de i ngreso al  protocolo c línico,  ó bito, muerte neonatal ( en l os 
primero siete días al nacimiento), fetos que desarrollaron hidrops y Sepsis. 
 
Durante el  periodo d e estudio, d e un t otal de 74 a mniocentesis que f ueron 
realizadas, la mayoría de las pacientes tuvo una amniocentesis (18 pacientes), a 5 
pacientes s e l es r ealizo dos  a mniocentesis, a 6 pacientes 3 amniocentesis, a 5 
pacientes 4 a mniocentesis ,  a un a pac iente 5 amniocentesis y  a ot ra 6  
amniocentesis. N o h ubo c omplicaciones r elacionada a l a a mniocentesis. Este 
procedimiento fue realizado en el 74/94 (78%) de las pacientes que se manejaron 
con Espectrofotometria del l iquido amniótico, y siendo del 0% en el grupo que se 
manejo con velocidad del pico sistólico de la arteria cerebral. 
  
Se realizaron 47% (45/94) t ransfusiones intrauterinas en el grupo de manejo con 
Espectrofometria del líquido amniótico y 20.51% (8/39) en el grupo de manejo con 
velocidad del pico sistólico de la arteria cerebral media, siendo significativo  (47% 
vs 20.51% p= 0.003 ) el número de procedimiento realizado en el grupo de manejo 
invasivo. 
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Tabla 1 . Resultados d e 1 33 m ujeres em barazadas R h al oinmunizadas  
quienes f ueron m anejas c on E spectrofotometría de  l íquido a mniótico o 
Velocimetria doppler de la arteria cerebral media fetal. 

 Grupo de 
Espectrofotometría   

n = 94 

Grupo de 
Velocimetria 
Doppler VPS 
ACM   n = 39 

 

Valor de p 

Amniocentesis 74 (78%) 0 (0%)  

Cordocentesis 99 31  

Transfusión 
intrauterina 

45 (47%) 8 (20.51%) 0.003     * 

Edad ge stacional 
al nacimiento 

34.6 SDG 36.6 SDG  

Peso al  
nacimiento 

2173 g 2538 g 0.001        ¡ 

Hemoglobina a l 
nacimiento 

10.7 gr/dl 13.2 gr/dl 0.002        ¡ 

Edad ge stacional 
de i ngreso a l 
protocolo 

23.5 SDG 26.1 SDG  

¡ Se utilizo T de Student.   * Prueba de Fisher.  P significativa < 0.05 
 
 
La mortalidad perinatal fue mayor y  es tadísticamente s ignificativa  ( p 0.03)en e l 
grupo manejado por espectrofometria, respecto al manejado por velocidad del pico 
sistólico de l a arteria cerebral media, con un OR de 5. 80 e I C 95% (0.791-42.66) 
para Óbito y no  t eniendo diferencia es tadísticamente s ignficativa r especto a  l a 
muerte neonatal entre ambos protocolos de manejo, con un OR de 3.05 IC (0.360-
25.72) para el grupo manejado por espectrotometria. Tabla 2. 
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Tabla 2. Mortalidad perinatal en pacientes aloinmunizadas Rh negativo de 
acuerdo al protocolo de manejo. 

 EFA 

n               % 

VPS- ACM 

n              % 

p OR IC 95% 

Mortalidad 
Perinatal 

Óbito 

Muerte neonatal 

 

21/94     22.34 

14/94     14.89 

  7/94        7.44 

 

2/39     5.12 

1/39     2.56 

1/39     2.56 

 

 

0.032 

0.261 

 

 

5.80 

3.05 

 

 

(0.791-42.66) 

(0.360-25.72) 

EFA. E spectrofotometría de l Lí quido Amniótico. VP S-ACM. V elocidad d el 
pico sistólico de la Arteria Cerebral Media. P significativa < 0.05 
 
Hubo u n t otal d e 2 9 c asos de H idrops f etal entre l as 133 em barazadas 
aloinmunizadas (  22 en el  g rupo m anejado c on E spectrofotometría del  l íquido 
amniótico y  3 en el  g rupo m anejado c on v elocidad del  pi co s istólico, s iendo 
estadísticamente s ignificativo ( p 0.026 ) en el  g rupo m anejado c on 
Espectrofotometría. Teniendo el grupo de la Espectrofotometria  un OR de  3.66 IC 
95% ( 1.029-13.06) d e pr esentar hi drops, r especto al g rupo manejado c on 
velocidad del picos sistólico de la arteria cerebral media. (Tabla 3). 
 
Tabla. 3 Resultado perinatal en pacientes aloinmunizadas Rh negativo de 
acuerdo al protocolo de manejo. 

 EFA 

n               % 

VPS- ACM 

n              % 

p OR IC 95% 

 

Hidrops 

Sepsis 

 

22/94     23.40 

 7/94        7.44 

  

 

3/39     7.69 

0/39        - 

 

0.026 

0.082 

 

 

3.66 

6.77 

 

 

(1.029-13.06) 

(0.377-107.97) 

EFA. E spectrofotometría de l Lí quido Amniótico. V PS-ACM. V elocidad d el 
pico sistólico de la Arteria Cerebral Media. P significativa < 0.05 
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En c uanto a l as c aracterísticas dem ográficas, l a eda d m aterna pr omedio d e l a 
pacientes aloinmunizadas y manejadas con espectrofometria del liquido amniótico 
fue de 30.1 años (rango de 16 a 41 años), y las mujeres aloinmunizadas con una 
edad pr omedio de 28.6  a ños (  r ango d e 20 a 40 a ños), n o enc ontrando 
diferencias significativas. La paridad en el grupo manejado con espectrofotometría 
fue de 4 ( rango de 4  a 9)  y  en el  g rupo  del  pr otocolo c línico a t ravés de l a 
velocidad del pico sistólico de la arteria cerebral media fue de 3  (rango de 1 a 6 ). 
 
 
 

Tabla.4 Caracteristicas D emográficas d e 13 3 
embarazadas al oinmunizadas manejadas co n E FA y 
VPS-ACM  

Características EFA 

n = 94 

VPS- ACM 

n = 39 

 

Edad materna 

     Promedio 

     Rango 

Paridad 

     Mediana 

     Rango 

 

 

30.1 

16-41 

 

4 

2-9 

 

 

28.6 

20-40 

 

3 

1-6 

 
EFA. Espectrofotometría de l Lí quido Amniótico. V PS-ACM. V elocidad d el 
pico sistólico de la Arteria Cerebral Media.  
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DISCUSION 
 

En es te estudio, l a m ortalidad p erinatal f ue m ayor  en p acientes 
aloinmunizadas manejados con espectrofometría del líquido amniótico y velocidad 
del pi co s istólico d e la ar teria c erebral media, q ue l a r eportada por  otros en 
Canada, Oslo , Carolina del Norte, y en el estudio realizado por Nardozza en 2007. 
(38). 

Durante el siglo XX la aloinmunización al Rh fue reconocida clínicamente, la 
fisiopatología f ue c omprendida, el  t ratamiento fue es tablecido, y   m edidas 
preventivas fueron creadas para eliminar dicha patología. Desafortunadamente la 
incidencia de esta enfermedad disminuye de forma muy baja en cierto países, en 
parte debido a  q ue c arecen de i nformación m édica, y  en parte debido a el  alto 
costo del medicamento usado para prevenirla. (Gammaglobulina anti-D). 

La r esolución del  e mbarazo t empranamente es  i mportante, an tes q ue l a 
anemia fetal severa conduzca a u na s ignificativa m orbi-mortalidad per inatal. Los 
fetos de m ujeres inmunizadas tuvieron tasas elevadas de mortalidad perinatal en 
el g rupo m anejado c on espectrofotometría del  l íquido am niótico, s iendo 
significativo respecto al grupo manejado con velocidad del pico sistólico d la arteria 
cerebral m edia, s i di firiendo d e ac uerdo al m anejo de protocolo c línico, s in 
embargo en  ot ros es tudios r ealizados por  Nardozza 2005 y  200 7 l a mortalidad 
perinatal no difirió de acuerdo al protocolo utilizado. La prematuridad fue mayor en 
los fetos manejados con espectrofotometría del líquido amniótico (34.6 SDG) que 
en el grupo manejado con velocidad del pico sistólico de la arteria cerebral media 
(36.6 S DG), y probablemente c ontribuya a l a m ayor m ortalidad y  m orbilidad 
observada e n el  g rupo m anejado p or es pectrofotometría del l íquido amniótico. 
Otra variable importante a c onsiderar es el bajo peso; menor de 2500 g, que fue 
estadísticamente s ignificativo en el  g rupo c on m anejo a t ravés d e 
espectrofotometría (2173 g  en promedio vs 2538 g) respecto a los a manejados 
por v elocidad del  p ico s istólico de l a arteria c erebral media, es to muy 
probablemente r elacionado a q ue l as s emanas de g estación pr omedio a l a q ue 
nacieron estos fue de 36.6 semanas. 

El pes o promedio y hem oglobina al  nac imiento e n em barazadas 
aloinmunizadas manejadas c on amniocentesis ( 2173 g  y  10. 7 g r/dl)  difiere 
significativamente de esos manejados con velocidad del pico sistólico de la arteria 
cerebral media ( 2538 g  y  13. 2 g /dl). Los fetos de  m ujeres e mbarazadas 
manejadas con velocimetria de la arteria cerebral media, sin embargo, tienen una 
mayor he moglobina al  n acimiento que e sos manejados a  t ravés de  l a 
espectrofometría del líquido amniótico. 

De ac uerdo al  pr otocolo de m anejo r ealizado en l a Institución, h ubo 
diferencia significativa en relación a las t ransfusiones  i ntrauterinas realizadas en 
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el grupo de manejo a través de l a espectrofometria vs velocidad del pico sistólico 
de la arteria cerebral media (45 (47%) vs 8 (20.51%) p 0.003). 

A pes ar de  importantes av ances t écnicos y  c on  pr otocolos ac tuales de 
manejo di sponibles, l os f etos d e m ujeres i nmunizadas s iguen es tando s ujetos a 
riesgos c onsiderables, por  l o t anto l a pr evención del feto par a q ue n o presente 
enfermedad hemolítica es esencial. El primer paso es el uso de gamma globulina 
anti-D de acuerdo a las recomendaciones de la organización mundial de la salud. 
Una ed ucación médica adec uada s on t ambién i mportantes no solamente par a 
implementar una pr evención, s ino t ambién para g arantizar un manejo o bstétrico 
optimo. Mientras que los sistemas de salud pública deben garantizar la constante 
y adecuado suministro de inmunoglobulina a todas las mujeres que lo necesitan, 
los m édicos s on r esponsables p ara s u pr escripción c orrecta par a as egurar l a 
prevención de en fermedad al Rh. La pl anificación familiar t ambién deb e s er 
ofrecida a l as mujeres i nmunizadas, y a que l a s everidad d e l a en fermedad 
hemolítica aumenta con embarazos consecutivos. 

La pr incipal l imitación de es te et udio es  el  pequeño numero de pacientes 
incluidas en el grupo del segundo periodo de estudio – manejo clínico a través de 
velocidad del pico sistólico de la arteria cerebral media -. Sin embargo lo que le da 
fuerza a nues tro estudio es el número total de pacientes aloinmunizadas (133) la 
cual es amplia comparada a otras publicaciones. De los puntos que favorecen este 
estudio es  q ue es dirigido es pecíficamente p ara c omparar los r esultados 
perinatales de los tratados con protocolo clínico a través de espectrofotometría del 
liquido am niótico o v elocidad del  pico s istólico de  l a ar teria c erebral media e n 
nuestro hospital, por un largo periodo de t iempo, información no prevista en ot ras 
unidades hospitalarias, y pocos estudios publicados mundialmente. 

Los resultados de este es tudio pudieran t ener un sesgo t emporal, ya que 
las em barazadas al oinmunizadas e n l os dos g rupos d e pr otocolo c línico f ueron 
manejados en diferentes tiempos. 
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CONCLUSIONES 
 

 
Los des cendientes d e m ujeres al oinmunizadas m anejadas c on l os pr otocolos 
clínicos a t ravés de espectrofotometría del  l íquido amniótico o velocidad del pico 
sistólico di fieren r especto a p eso al nac imiento, hemoglobina al  nac imiento, 
presencia de  hi drops, t ransfusiones i ntrauterinas y  óbi to, ya que l as mujeres Rh 
aloinmunizadas que fueron manejadas con velocidad del pico sistólico de la arteria 
cerebral m edia t uvieron des cendientes con una m ayor hem oglobina y  pes o al  
nacimiento y bajas tasas de transfusiones intrauterinas, así como menos tasas de 
óbitos e hidrops q ue en aq uellas manejas c on es pectrofotometría del  l íquido 
amniótico. Estos s on hal lazgos pos itivos y  f avorecedores par a nues tra 
investigación, ya que en los estudios publicados y de acuerdo a los conocimientos 
que se tienen los resultados perinatales  no difieren respecto al t ipo de protocolo 
de manejo clínico utilizado, sino que la importancia radica en que uno es invasivo 
y otro no. 
Por lo que l a ev aluación d e l a ane mia fetal a través de l a v elocidad del  pi co 
sistólico de l a ar teria c erebral media es  e ficiente, s egura, n o i nvasiva, f ácil d e 
repetir y  c on r esultados i nmediatos. P or lo t anto d ebe c onsiderarse c omo el  
estándar en el protocolo de manejo no invasivo de mujeres Rh aloinmunizadas. 
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ANEXOS 
 

ANEXO I 
 

TECNICA DE MEDICION DE ARTERIA CEREBRAL MEDIA 
 

 
La p aciente s erá c olocada en s emifowler, l igeramente i nclinada sobre s u l ado 
izquierdo. Las mediciones se obtienen con una frecuencia cardiaca fetal de 120 a 
160 latidos por minuto, en ausencia de movimientos maternos y fetales.  
La arteria cerebral media se visualiza en un  plano transverso del cráneo fetal. La 
cabeza fetal s e o bserva i nicialmente en el  c orte ax ial ut ilizando par a l as 
mediciones bi ométricas, pos teriormente s e realizan c ortes m ás c audales has ta 
llegar a l a base del cerebro. Inmediatamente debajo de los tálamos, se observa 
una pulsación redondeada ligeramente ecogénica, la cual corresponde al polígono 
de Willis, se aplica Doppler color. 
La arteria cerebral media se ramifica del polígono de Willis hacia ambos lados, y 
se continua en di rección antero-lateral ha cia l as ór bitas, a ni vel del  hue so 
esfenoides. S e m agnifica l a i magen de t al forma q ue la ar teria cerebral m edia 
ocupe el  50%  de l a i magen. L a v entana s e c oloca en el  t ercio proximal de l a 
arteria c erebral m edia, a 2 mm d e s u origen de l a ar teria carótida i nterna. L as 
velocidades d e flujo s anguíneo s e m iden c on u n á ngulo d e i nsonación l o más 
cercano a cero grados.  La frecuencia de repetición de pulsos que se utiliza es de 
4 a 6 k Hz, el f iltro de pared se establece en 120 Hz. Se realiza el cálculo a partir 
de c inco c iclos c ardiacos y  s e al macena l a i magen, el  análisis s e r ealiza 
automáticamente por el equipo de ultrasonido a p artir de l a imagen almacenada. 
Los í ndices v elocimétricos s e c alculan a p artir de l a media de los v alores. E l 
promedio d e i ntensidad es pacial par a el  Doppler pul sado y  D oppler c olor e s 
constantemente menor en 100 mW/cm2. 

 
 
1.- El feto nec esita es tar e n 
reposo (sin m ovimientos 
corporales o respiratorios) 
2.- Debe i dentificarse el pol ígono 
de Willis debe s er l ocalizado con 
Doppler color. 
3.- Debe e nfocarse el ár ea de  l a 
Arteria C erebral M edia c on u n 
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zoom del 50% y visualizarse en todo su trayecto. 
4.-El volumen muestra se coloca a 1 mm después del origen de la arteria cerebral 
media a 2 cm de la arteria carótida interna 
5.- El angulo de isonación debe ser lo más cerca posbile a los cero grados. 
6.- Se debe repetir la medicón 3 veces. 
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ANEXO II 
FORMULA PROPUESTA POR MARI G. PARA DETERMINAR HEMOGLOBINA 

FETAL MEDIANTE VELOCIDAD DEL PICO SISTOLICO DE LA ARTERIA 
CEREBRAL. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

IDENTIFICACIÓN DE ANEMIA FETAL POR MCA-PSV

Conversión Ingresar
Hemoglobina (Hgb) en g/L 12 g/L 1.2 g/dL

Datos Ingresar
Se está evaluando un feto para anemia, utilizando el Doppler de la Arteria Cerebral Media? Y :-):-):-)
Semanas de gestación 25 SDG
Velocidad Sistólica Máxima de Arteria Cerebral Media (MCA-PSV) en cm/seg 45 cm/seg

Cálculos Resultado
Datos completos? Yes
Evaluación apropiada? Yes :-):-):-)
Mediana esperada de Hgb fetal en g/dL utilizando la ecuación de Mari et al. 12.2 g/dL
Mediana esperada de Hgb fetal en g/dL utilizando la ecuación JMP 12.1 g/dL
Mediana esperada de MCA-PSV en cm/seg utilizando la ecuación de Mari et al. 31.8 cm/seg
Mediana esperada de MCA-PSV en cm/seg utilizando la ecuación JMP 31.9 cm/seg
MCA-PSV como MoM de la ecuación de Mari et al. 1.41 MoM esperados de MCA-PSV
Hemoglobina fetal estimada como MoM 0.72 MoM esperados de Hgb
Indica una anemia… Leve
Predicción de Hgb basada en MoM predecido 8.8  g/dL

0 Severa
0.55 Moderada
0.65 Leve
0.84 Ninguna
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ANEXO III 
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS 

Instituto Nacional de Perinatologia 
Isidro Espinoza de los Reyes 

Departamento de Medicina Materno Fetal 
 

RESULTADOS PERINATALES EN FETOS ANEMICOS DE EMBARAZADAS 
ALOINMUNIZADAS MANEJAS CON VELOCIDAD DEL PICO SISTOLICO DE 

LA ARTERAI CEREBRAL MEDIA O AMNIOCENTESIS . 
 
 

Nombres:______________________________________________Registro:___
________ 
Apellidos:______________________________________________Edad:______
_______ 
Direccion:______________________________________________C.P._______
________ 
Telefono de  
casa:________________________________________Raza:______________ 
Escolaridad:_________________FUM:___/___/____ E dad g estacional de 
ingreso:_______ 
 
 
Antecedentes Gineco-obstetricos: 
 
Gestas:  ___  Partos:   ____   Abortos:     ____ Cesáreas:  ___  Obitos: _____ 
MNT:_______ 
Obitos previos: si____ no_____.  
En caso  af irmativo: S DG_______. P or al oinmunización: s i_____ 
no_____________________ 
Muerte neonatal temprana: si________ no _________ 
En caso  af irmativo: S DG_______. P or al oinmunización: s i_____ 
no_____________________ 
Antecedente d e h ijos co n h idrops:_____________ Antecedente d e v acuna 
Rhogan:_______ 
Titulos d e an ticuerpos: P ositivo__________ .  T itulos:_______ 
Negativos:_______________ 
 
Manejo / Vigilancia: 
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Amniocentesis: si________  n o _ _________ C uantas se r ealizaron: 
___________ 
En caso de ser afirmativo:  
 1ª. S DG:___________   T itulos d e Anticuerpos: _ _________Zona 
Liley__________ 
2ª. S DG: __ _________   T itulos de Anticuerpos: __________Zona 
Liley__________ 
3ª. S DG: __ _________   T itulos de Anticuerpos: __________Zona 
Liley__________ 
4ª. S DG: __ _________   T itulos de Anticuerpos: __________Zona 
Liley__________ 
5ª. S DG: __ _________   T itulos de Anticuerpos: __________Zona 
Liley__________ 
 
Velocidad d el p ico si stólico d e l a ACM: si ______ n o_______ C uantas 
mediciones:________ 
1ª. SDG: _________   Hb MoM _________ VPS ACM MoM__________  
2ª. SDG: _________   Hb MoM _________ VPS ACM MoM__________  
3ª. SDG: _________   Hb MoM_________ VPS ACM MoM__________  
4ª. SDG: _________   Hb MoM_________ VPS ACM MoM__________  
5ª. SDG: _________   Hb MoM_________ VPS ACM MoM__________  
6ª. SDG: _________   Hb MoM_________ VPS ACM MoM__________ 
 
Cordocentesis: si________  no__________ Cuantas: ___________ 
  1ª. SDG _________ Hb _________  Hto __________ 
  2ª. SDG _________ Hb _________  Hto __________ 
  3ª. SDG _________ Hb _________  Hto __________ 
  4ª. SDG _________ Hb _________  Hto __________ 
     
Se realizo t ransfusión intrauterina:  si ________ no ____________ Cuantas: 
_______ 
     1ª. SDG ________ IP_______ IV _________ 
     2ª. SDG_________IP_______IV__________ 

3ª. SDG_________IP_______IV__________ 
4ª. SDG_________IP_______IV__________ 
5ª. SDG_________IP_______IV__________ 

• IP. Intraperitoneal.   IV. Intravascular 
 

Datos al nacimiento: 
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Edad ge stacional a l na cimiento:  S DG por  FU M__________  S DG p or 
CAPURRO____________ 
Peso al  n acer: 
grs:_________Eutrofico:_______Hipotrofico________Hipertrofico_________ 
Via de resolución: cesarea:__________ vaginal:__________ 
Vivo al nacimiento: si________  no:_________ 
Apgar : al minuto: _________ A los 5 minutos: ___________ 
Dias estancia: ____________ días 
Requirio fototerapia: si________ no__________ Cuantos días:_______ 
Hb al nacimiento:  ________ gr/dl 
Hto al nacimiento:________ % 
Requirio ex anguineotransfusion:  si _______ n o________ 
Cuantas:______________ 
 
Complicaciones perinatales 
 
Sepsis neonatal:    si_______ no________ 
Hidrops: si _________ no_____________ 
Otras co mplicaciones:   si ________ n o__________ Cuales: 
____________________________ 
Muerte neonatal:  si  ___ ____ n o__________ C ausa r egistrada en  e l 
expediente: _____________ 
Muerte f etal:  si  __ _____ n o__________ Causa registrada en el  expediente: 
_____________ 
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ANEXO IV 
ARBOL DE DECISIONES. 

 

PACIENTE EMBARAZADA Rh (-). 

   DETERMINACION DE ANTICUERPOS IRREGULARES 

 

                           NEGATIVO                                       POSITIVOS 

 

                          REPETIR A LA  
                        SEMANA 20, 26,32,38           PASA A MEDICINA FETAL                                                                                          
 

 

                       NEGATIVOS 

 

                RESOLUCION NORMAL  
                     DEL EMBARAZO. 
 

 

                  DETERMINACION DE  
                  GRUPO Y Rh FETAL 
 

      

              POSITIVO    NEGATIVO 

 

 
     APLICACION DE           NO APLICAR 
 INMUNOPROFILAXIS     INMUNOPROFILAXIS.            
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ANEXO V 

MANEJO CLINICO CONVENCIONAL : ESPECTROFOTOMETRIA DE LIQUIDO 
AMNIOTICO 

ANTICUERPOS IRREGULARES POSITIVOS 

                                                

                          TITULACION MENOR                                TITULACION IGUAL O 
                          O IGUAL A 1:8                                              MAYOR A 1:16. 
 

 

            REPETIR DETERMINACION D            SIN ANTECEDENTES QUE 
           ANTICUERPOS CADA 4 SEMANAS    SUGIERAN ENFERMEDAD             
                                                                            HEMOLITICA GRAVE 
                                                                                SIN HIDROPS. 
 

       SE MANTIENEN                     AUMENTA LA 
       IGUAL O MENORES               TITULACION. 
 

                                                                                               AMNIOCENTESIS 

        RESOLUCION NORMAL                                                         
        DEL EMBARAZO.  
 

      

                                      ZONA I Y ZONA II                      ZONA II TERCIO 
                                      TERCIO INFERIOR      MEDIO Y SUPERIOR. 
                                      AMNIOCENTESIS        ZONA III ANTECEDENTES 
                                      SERIADA.                      DE ENFERMEDAD  
                                                                                    H EMOLITICA  GRAVE. 
                                                                                                    HIDROPS 
                                       
                                         RESOLUCION NORMAL          
                                              DEL EMBARAZO  
 

                                                                               CORDOCENTESIS 
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ANEXO VI 

CORDOCENTESIS 

                                                      

 

 
 HEMOGLIBINA MENOR                                     HEMOGLOBINA MAYOR 
            10 Gr Y HtO MENOR A 30%                            A 10 GR Y Hto MAYOR A L     
                                                                                                           30 % 
 

 

         TRANSFUSION INTRAUTERINA 

 

               

 INTRAPERITONEAL INTRAVASCULAR      REPETIR CADA 2-4SEMANAS 

                                                 

 

REPETIR CADA 2 SEMANAS NORMALIZAR VALORES    NACIMIENTO 
                        HEMATOLOGICOS     PROGRAMADO 
 

 
NACIMIENTO PROGRAMADO      CORDOCENTESIS  CADA DOS 
                                                          SEMANAS, VALORANDO 
                                                          NUEVAMENTE VALORES 
                                                          HEMATOLOGICOS. 
 

 

 

                                             NACIMIENTO PROGRAMADO 
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ANEXO VII 

MANEJO CLINICO CONVENCIONAL : VELOCIDAD DEL PICO SISTOLICO DE LA 
ARTERIA CEREBRAL  

 ANTICUERPOS IRREGULARES POSITIVOS 

                                                       

                          TITULACION MENOR                               TITULACION  IGUAL O 
                          O IGUAL A 1:8                                           MAYOR A 1:16. 
 
 
                 REPETIR DETERMINACION DE                            
                 ANTICUERPOS CADA 4 SEMANAS                       
                                                                                              
                                                                                                
       SE MANTIENEN                       AUMENTA LA 
       IGUAL O MENORES                 TITULACION. 
 
                                                                                           VELOCIDAD DE PICO  
        RESOLUCION NORMAL                                          SISTOLICO MAXIMO DE   
            DEL EMBARAZO.                                                 ACM SEMANAL. 
 

 
PICO SISTOLICO MAXIMO ACM                PICO SISTOLICO MAXIMO  ACM 
MENOR A 1.5 MoM PARA LA                     MAYOR  O IGUAL A 1.5 MoM Y       EDAD 
GESTACIONAL Y HB                        HB  MENOR O IGUAL A 0.65 MoM PARA LA 
EDAD GESTACIONAL                 PARA LA EDAD  GESTACIONAL 
                                          
                                                                                                        
                                                                     ENFERMEDAD HEMOLITICA GRAVE           
TRES MEDICIONES SERIADAS  
SEMANALES NORMALES 
                                                                               CORDOCENTESIS                  
MEDICIION CADA 2 SEMANAS 

                                

                          NORMAL                        ANORMAL 

 

          RESOLUCIÓN AL TERMINO 
                  DEL EMBARAZO. 
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                 ANEXO VII 
 
                                              CORDOCENTESIS 
                                                      
 
 
         HEMOGLIBINA MENOR                   HEMOGLOBINA MAYOR 
    A 0.65 MoM PARA LA EDAD GEST    A 0.65 MoM PARA LA EDAD  
                                                                   GESTACIONAL 
 
 
         TRANSFUSION INTRAUTERINA 
 
 
 
               
      INTRAPERITONEAL      INTRAVASCULAR       VOLVER A SEGUIMIENTO   
     CON ACM                                                                                                                                                                                                                                          
                                                 
 
 
 
REPETIR CADA 2 SEMANAS    NORMALIZAR VALORES        NACIMIENTO 
     HEMATOLOGICOS         PROGRAMADO 
 
 
 

NACIMIENTO PROGRAMADO        SEGUIMIENTO CON ACM SEMANAL  
                                                       PARA PROGRAMAR NUEVA TRANSFUSIÓN  
 
 
 
                                                              NACIMIENTO PROGRAMADO 
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