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En la membrana celular de los hematíes 
existen diferentes proteínas, las cuales 
son las responsables de los distintos tipos 
de sangre.

Existen principalmente dos tipos de 
proteínas que determinan el tipo de 
sangre: A y B, cuya presencia o ausencia 
dan lugar a 4 grupos sanguíneos: A, B, AB 
y 0.



Proteína 

superficie de los 
hematíes

6 Ags: D, d, C, c, E, 
e

El antígeno D es el 
más inmunógeno y 

determina a las 
personas Rh +. 

El gen Rh (+) es 
dominante





Consiste en la producción materna de 

anticuerpos  hacia un antígeno de 

membrana de los hematíes fetales.

Condición que se desarrolla cuando existe una 

diferencia en el tipo de sangre de la mujer 

embarazada y el de su producto o feto.



Incompatibilidad materno fetal más severa, de gran poder antigénico

Consecuencia: produce anticuerpos destinados a destruir los eritrocitos “extraños”.

Contacto

“extraños” (fetales)

Que contienen en su superficie antígenos desconocidos

Con el sistema inmunológico del 

receptor (madre), 



INCOMPATIBILIDAD RH: 

Presencia de un feto Rh positivo en 

una madre Rh negativa sin paso de 

glóbulos rojos fetales a la madre y sin 

sensibilización. 

ISOINMUNIZACION:

Producción de anticuerpos maternos como

respuesta a la exposición de antígenos de

glóbulos rojos diferentes a los propios.

A partir de la 6ta semana existen ya caracteres antigénicos Rh en el embrión





La cantidad de sangre capaz de producir una respuesta inmune 

es de tan solo 1ml, sin embargo cantidades menores pueden 

reforzar una inmunidad secundaria o adquirida.

Durante el primer trimestre de un embarazo normal, 

los eritrocitos fetales cruzan la placenta e ingresan al 

torrente circulatorio materno

Antígenos de los 

hematíes fetales

Linfocitos 

Materno

Síntesis de 

Anticuerpos
ISOINMUNIZACION



La respuesta primaria es débil y tardía mediada por IgM que no atraviesan la 
placenta por su PM.

Es por esto que la enfermedad hemolítica en el primer embarazo es rara

Una vez establecida la isoinmunización, la madre puede producir grandes 
cantidades de anticuerpos anti-Rh en respuesta al paso transplacentario de 
cantidades mínimas de células fetales Rh-positivas (Respuesta inmune 
secundaria).



FACTORES  DE ISOINMUNIZACION

Transfusiones 

Maternas
Procesos 

Patológicos
Procedimientos 

Obstétricos

Transfusiones 

Sanguínea

Parto

Hemorragia

Muerte Fetal In 

útero. 

Aborto

DPP

Emb. Ectópico

Trauma. 

abdominal

Amniocentesis,

Cordocentesis, 

Ext. manual de placenta, 

Cesárea



Cuando en un embarazo anterior ha existido respuesta inmunitaria cantidades pequeñas 

de sangre fetal (0.1ml) pueden desencadenar la formación de IgG que producirá 

hemolisis más precoz y grave. 

Emb. Previo con 

feto Rh (+)
Síntesis de  Ac. 

IgG
Atraviesa la barrera  

placentaria (<PM)
Reacción contra los Ag 

Rh(D) y hemólisis fetal

ENF. HEMOLITICA 

PERINATAL

sistema reticuloendotelial fetal.







Anemia e hiperbilirrubinemia (16mg/dl.)

ANEMIA HEMOLÍTICA 



HIPERBILIRRUBINEMIA

Puede producir kernicterus por fijación de 

bilirrubina y ácidos biliares en los núcleos 

cerebrales.

ICTERICIA GRAVE DEL RECIÉN NACIDO

• Constituye aproximadamente del 25-30%.

• Los RN presentan anemia severa con hiperbilirrubinemia

que ocasiona ictericia clínica y coloración de las heces.



Pronóstico grave y fallecimientos en las primeras horas.



Embarazos previos:

1. Ictericia

2. transfusión

3. Evolución neonatal

4. Óbitos

5. Hidrops

6. Transfusión in útero



1º Identificar la isoinmunización materna 

Métodos de aglutinación inmunológica

Test de Coombs indirecto: detecta Acs antieritrocitarios en 
el suero materno (Acs anti-Rh(D) en emb Rh(-)

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

•Detección Ac maternos



Títulos de anticuerpos

Coombs indirecto Permite la titulación y cuantificación de los anticuerpos maternos



Amniocentesis

Es el estudio espectral del LA Medidor indirecto del nivel de bilirrubina 

Métodos invasivos 



Cordocentesis
• Muestreo de sangre fetal guiado por ecografía

• Prueba para el dx de anemia fetal



• Diámetro de la vena umbilical:  Solo aumenta en hidropesía 

avanzada.

• Grosor placentario : Mayor de 3cm signo precoz de hidropesía

• Hepatoesplenomegalia:  La medición del hígado constituye un 

dato tardío para el diagnóstico de anemia fetal 

• Metria cardiaca fetal: Diámetro del tracto de salida de los vasos 

cardíacos e  Índice cardiotorácico como indicadores de 

cardiomegalia 

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

Métodos  no invasivos 

Ecografía fetal: Permite detectar el agrandamiento de órganos o la acumulación de líquido en el feto.



La correlación entre el flujo sanguíneo en la ACM 

y la anemia fetal es mucho más elevada cuando la 

Hb fetal es menor  10 mg/dl 

Estudio Doppler
Los cambios hemodinámicas para compensar la anemia producen 

redistribución hacia ciertos órganos ( corazón, SNC, suprarrenales) 

y debido a menor viscosidad, mayor velocidad del flujo.

Circulación cerebral (ACM) La anemia hemolítica fetal, resulta en un aumento de la 

velocidad máxima de la arteria cerebral media fetal (ACM)



TRATAMIENTO 

2. TRATAMIENTO FETAL

a. - Tratamiento de elección para

anemia fetal grave

b. - Se realiza mediante Cordocentesis

c. - Transferencia de sangre fresca 0

Rh(-)

1. TRATAMIENTO MATERNO

a. -Disminución de Acs maternos

b. -Inmunoglobulinas endovenosas



Monitorización de FCF antenatal.

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

• Los ritmos sinusoidales cuando se mantienen mas de 5min se 
correlaciona con valores de Hb fetal igual o inferior a 7g/dl .



TRATAMIENTO MATERNO

Profilaxis con inmunoglobulina D

La administración de inmunoglobulina D en la semana 28 de gestación cuando es combinado 
con la administración posparto, reduce la incidencia del riesgo isoinmunización

La dosis posparto estándar de inmunoglobulina D (300 mcg) contiene suficientes anticuerpos D para 
prevenir la sensibilización de por lo menos 15 ml de glóbulos rojos fetales (GRF) D-positivos, o 

aproximadamente 30 ml de sangre fetal. 

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



1) A las 28 semanas de gestación y las 24 a 72 horas posparto, si el RN es Rh(+) con Coombs directo (-).

2) Si no se administro la gammaglobulina 24 a72 horas posparto, puede administrarse hasta la 4 semana después del parto.

3) Si presenta aborto o amenaza de aborto, un embarazo ectópico o mola hidatiforme.

4) En amniocentesis, biopsia de vellosidades coriales o Cordocentesis, la dosis administrada debe repetirse cada vez que se efectué un

muevo procedimiento.

5) Si se produce una hemorragia transplacentaria masiva.

6) Si existe hemorragia del segundo trimestre del embarazo.

7) Si la madre Rh (-), es accidentalmente transfundida con sangre Rh (+) debe administrársele al menos 300mcg de inmunoglobulina

anti-RH por cada 30ml de sangre Rh (+), al día siguiente debe realizarse test de Coombs para verificar que se ha alcanzado un

“exceso de anticuerpos”.

MUJERES NO SENSIBILIZADAS Se debe administrar 300ug de gammaglobulina anti-D a toda mujer Rh (-) con 
Coombs indirecto negativo en los siguientes casos:



MUJERES SENSIBILIZADAS

Se realizará seguimiento 

semanal con Doppler fetal,

valoración de la velocidad 

máxima en la ACM cada 

semana, hasta que se detecte 

anemia, o hasta el nacimiento 

a la semana 36
Generalmente revela cuando 

el feto esta sufriendo 
hemólisis severa

Cordocentesis y transfusión 
endouterina.



Aplicación de gamaglobulina anti-D  (RhoGAM)



Durante el embarazo hay tres posibilidades de Tx de acuerdo con la cuatificicación de bilirrubina en líquido amniótico:



INTERRUPCIÓN DEL EMBARAZO 



TRANSFUSION INTRAUTERINA

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

La transfusión puede ser intravascular por Cordocentesis, o por vía
intraperitoneal. Se utiliza sangre tipo O negativo, pobre en leucocitos
y negativa para una serie de marcadores infecciosos.













Gracias 

CASI NO LA 
CUENTO 


