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Introducción 

Inmune más común ĄIsoinmunización Rh 

Causas no inmunes Ą parvovirus B19 

Hemgoglobinopatias, Hemorragia materno-fetal, complicaciones gemelos 
monoamnioticos 

El US ha tenido un rol fundamental en el screening no invasivo a través de 
la medicion del peak sistólico de la ACM, reemplazando las amniocentesis 
seriadas 

Transfusión intrauterina ha resuelto el 90% de los casos de anemia, con 
desarrollo neurológico normal a largo plazo 

 

 



Definición 

La hemoglobina fetal aumenta durante la gestación 

Anemia se clasifica según la DS  o MoM 

Hidrops no ocurre hasta que el déficit de Hb es >70 g/L o valo absoluto Hb <50 g/L 
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Isoinmunización Rh 

ïExposición materna a antígenos GR fetales (paternos)  
ÅFormación de Ac maternos 
ÅHemólisis de Hb fetal Ą anemia Ą hidrops Ą Óbito 

ïMás de 50 tipos de Ag fetales relacionados con 
hemólisis 
ïMás frecuente (Rh) D o Kell 
ïPrevalencia Chile 1 a 6,8 x 1.000 RNV 
ïSigue siendo la causa más frecuente de anemia fetal a 

pesar de la inmunización 
ÅHemorragia feto-materna desapercibida 
ÅDosis inadecuada o falta de profilaxis 
ÅOmisión tipificación grupo Kell (transfusiones de sangre) 
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Isoinmunización Rh 

ÅPacientes de alto riesgo Ą antecedente previo o 
Ac irregulares (+) 
ÅGenotipificación paterna 
ïHeterocigoto para algún Ag Ą Feto 50% heredarlo 
ïHomocigoto Ą 100% fetos lo presentarán 

ÅTradicionalmente la genotipificacion fetal Ą 
AMCT 
ïSens 98,7% y Esp 100% para Rh 
ïDNA L  Ą determinación no invasiva 
ÅSens 100% y pocos falsos negativos 
ÅDesde las 10 semanas gestación 
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Isoinmunización Rh 

ÅProfilaxis inmunoglbulina ant Rh-D 300 ug 
ï28 semanas 
ï72 horas postparto, hijo Rh (-) 
ïRiesgo de hemorragia feto-materna 
ïAborto espontáneo > 12 semanas, o cualquiera si requiere 

instrumentalización o uso prostaglandina 
ïEmbarazo ectópico 
ïMola incompleta 
ïAmniocentesis Ą 2% sensibilización 
ïBiopsia de vellosidades coriales 
ïCordocentesis 
*protege hasta 30 ml 
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Isoinmunización Rh 

ÅEmbarazadas sensibilizadas 
ïTítulos de Ac cada 4 semanas hasta 28 semanas y 

luego cada 2 semanas 

ïTitulos alto riesgo de anemia 1:32 para RhD y 1:8 anti-
Kell 

ïAMCT seriadas para evaluar severidad hemólisis 

ïEspectofotometría Ą cuantificación bilirrubinaĄ 
cambios en la densidad óptica 450 nm 

ï/ǳǊǾŀǎ ŘŜ [ƛƭŜȅΩǎ ƻ vǳŜŜƴŀƴΩǎ Ą predecir anemia fetal 

ïVelocimetría ACM reemplazó las AMCT seriadas 

 
Fetal Anemia, N. Abassi, Ultrasound Obstet Gynecol 2017; 50: 145ς153  
 



Å Estudio randomizado prospectivo multicéntrico 
Å Mujeres sensibilizadas D, c, E títulos Ac 1:64 Coombs indirecto 
Å Medición peak sistólico ACM si es = sensible espectofotometría para 

predecir anemia severa 
Å 165 fetos, 74 anemia severa 
Å Si ambos normales Ą repetir 2 a 3 semanas 
Å Sugerentes de anemia severa Ą cordocentesis 
Å Doppler: Sens 88% y Esp 82% 
Å Espectofotometría: sens 76% esp 77% 



Isoinmunización Rh 

ÅDeterminación de Rh y ABO primer control 

ÅRh (-) Coombs indirecto en cada trimestre 
ïRh pareja para riesgo sensibilización embarazo actual 

ÅMujer Rh (-) sensibilizada 
ïIntraembarazo: control de Ac mensual hasta 24 

semanas luego cada 2 semanas 

ïTitulos > 1:64 Ą doppler ACM 

ïEmbarazo previo  
ÅNo determinar titulos Ac 

ÅDoppler ACM desde 18 semanas 
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Parvovirus B19 

Å65% de las mujeres embarazadas tienen inmunidad para PV 
B19 
ïIncidencia infección en el embarazo 3,3 ς 3,8% 
ïMayor probabilidad en contacto con niños 

ÅTransmisión por gotitas, menos común transplacentario 
ÅMayor riesgo de infección vertical en el tercer trimestre 17 
ς 33% 
 

ÅVirus DNA con afinidad a células eritropoyéticas Ą 
hemólisis Ą aplasia medualr y ocasionalmente 
trombocitopena y neutroplenia 

ÅInsuficiencia cardiaca Ą Hidrops 
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Parvovirus B19 

ÅEritema infeccioso o 5ta enfermedad: 
manifestación tipica en niños 

ïFiebre, CEG, rash facial característico 

ïAdultos 

ÅAsintomáticos o poliartralgia 

ÅRaro: miocarditis, crisis aplástica 

ïAutolimitado 
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Parvovirus B19 

ÅFetal 
ïAsintomática sin secuelas 

ïAborto, anemia severa, 
hidrops no inmune y óbito 

ïAscitis es sugerente de 
infección por PV B19 

ïRiesgo de óbito  
Å13% antes de las 20 

semanas  

Å0.5% si ocurre depsués de 
las 20 semanas 

ï3% de los fetos 
desarrollaran hidrops 
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Parvovirus B19 

ÅDiagnóstico 
ïIncubación 1 semana 

ïIgM: 7 ς 10 días detectable,peak 10 ς 14 días y 
permanece detectable por 6 meses 

ïIgG: aparece 2 semanas post-infección y 
permenece 

ïInfección fetal PCR para PV B19 en líquido 
amniótico o sangre fetal 
Å2 ς 6 semanas  

Å10 - 12 semnas 
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Parvovirus B19 

ÅIgG (+) IgM (-) Ą protejida 

ÅIgG (-) IgM (-) Ą Riesgo de infección 

ÅSeguimiento 

ïDoppler ACM 

ïCada 1 ς 2  semanas por 10 ς 12 semanas desde la 
seroconversión materna 

ÅTransfusión intrauterina desde 20 semanas 
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Alfa Talasemia 

ÅAlfa talasemia: defecto en la síntesis de cadena alfa 
globina  
ÅPrimera causa de hidrops no inmune en el sudeste 

asiático 
ÅGen Alfa globina Ą 4 copias  
ÅAlfa talasemia se clasifica en 4 grupos basados en el 

número de cadenas de globinas 
ïPortador asintomático (-+/++) 
ïAlfa talasemia cis (--/++) 
ïAlfa talaesia trans (-+/-+) 
ïHb H (--/ -+) 
ïAlfa talasemia mayor (--/ --) Ą Iō .ŀǘΩǎ ƻ ǘŀƭŀǎŜƳƛŀ 

homocigota 
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Alfa Talasemia 

ÅSi ambos padres tienen deleción cis --/alfa alfa Ą 25% hijos 
talasemia mayor 

ÅFetos con alteración homocigota para alfa-talasemia no 
ǇǳŜŘŜƴ ǇǊƻŘǳŎƛǊ Iō ŦŜǘƭŀ ȅ ǇǊƻŘǳŎŜƴ Iō .ŀǊǘΩǎ 

ÅClínica: cardiomegalia, ascitis, hidrops, RCIU, defecto 
extremidades, óbito y mortalida neonatal 

ÅDificultad para transporte de oxígeno 
ÅLas alteraciones ocurren con un mayor nivel de Hb v/s 

isoinmunización Ą Doppler ACM menos predictiva de 
severidad 

ÅComplicaciones maternas 
ïMirror syndrome 
ïHemorragia anterparto 
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Alfa Talasemia 

ÅDiagnóstico prenatal 
ïDNA  
ÅBVC > 10 semanas EG 
ÅAMCT > 15 semanas EG 

ïECO: cardiomegalia, adelgazamiento placentario 
ïAdelgazamiento placentario alfa-talasemia mayor 
Å72% sens y 97% esp antes de las 12 semnas 
Å95% sens y 97% eso después de las 12 semanas 

ïCardiomegalia 
ÅÍndice cardiotoráxico > o = 0,5 sens y esp 100% a las 12 ς 13 

semanas 

ïAl comprar RCT, ACM y adelgazamiento placentario Ą RCT 
fue superior y aumento la sensibilidad agregando ACM 
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Alfa Talasemia 

ÅHistorimcamente la alfa talasemia mayor era 
considerada letal, pero con la TIU Ą aumento 
RNV 

ÅAl no existir terapia curativa Ą tratamiento 
antenatal dilema 
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Hemorragia Feto-materna 

ÅDefinición: Paso de > o = 30 mL de sangre fetal a la 
circulación materna 
ÅSevera: 80 ς 150 mL o >20 mL/kg 
ÅFactores de riesgo 
ïVersión cefálica externa 
ïTrauma abdominal 
ïDPPNI 
ïPlacenta previa 
ïIUFD 
ïCesárea 
ïRemoción manual de la placenta 
ïAMCT 
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Hemorragia Feto-materna 

ÅPlacenta Ą paso bidireccional de GR  

ÅHemorragia retroplacentaria, trombosis 
intervellosos e infarto Ą aumentan la 
probabilidad de encontrar células fetales en la 
circulación materna 

ÅAguda Ą Deterioro fetal rápido 

ÅCrónica Ą anemia fetal e hidrops 

ÅRBNS: Patrón sinusoidal en FCF, no reactivo, 
desaceleraciones, taquicardia fetal 
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Hemorragia feto-materna 

ÅOtros escenarios en que se podría sospechar 
ïAnemia neonatal inesperada 
Å1:9000 RNV 
ÅAumento precursores hematopoyéticos y reticulocitos 

ïÓbito fetal 
Å15% de los casos 

ïHidrops fetal no inmune 
ÅHallazgo ecográfico 
ÅDisminución de los movimientos fetales 
ÅDoppler ACM >1.5 MoM 

ïPatrón sinusoidal FCF 
ÅAnemia severa 
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Hemorragia Feto-materna 

ÅKleihauer-Betke 
ïIdentificación de Hb fetal (adulto 1% Hb fetal) 

ïGR maternos Ą solución pH ácido 
ÅDw ŀŘǳƭǘƻ άŦŀƴǘŀǎƳŀέ Iō ŎǊǳȊŀ ƳŜƳōǊŀƴŀ 

ÅDw ŦŜǘŀƭ άǊƻǎŀŘƻέ Ą estable a este pH 

ÅSens 96% > 10 mL  

ÅCitometria de flujo 
ïAc monoclonal con fluorocromo a Hb F 

ÅCálculo de volumen fetal 
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