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Resumen

Objetivo. Presentar la experiencia institucional en la pre-
vencion de la isoinmunizacion al RhD, mediante el empleo
de 150 pg de y-globulina anti-D en las mujeres Rh negativo.
Material y métodos. Se registraron los antecedentes in-
munohematoldgicos de los casos consecutivos de todas
las mujeres Rh negativo que acudieron, para su atencion
médica, al Instituto Nacional de Perinatologia entre 1982 y
1995. A las mujeres con riesgo de isoinmunizacion se les
aplico 150 pg de y-globulina anti-D, con fines preventivos.
Resultados. En el periodo de estudio ingresaron 4 857
mujeres Rh negativo (4.85% del total de mujeres), de las
cuales 629 (13.0%), presentaron isoinmunizacion al RhD.
De estas Ultimas, 542 (86.2%) ya se encontraron isoinmu-
nizadas desde antes de su ingreso al Instituto. En 22 casos
(3.5%), la isoinmunizacidn ocurrio a pesar de que recibie-
ron la dosis adecuada de y-globulina anti D. De las 2 605
pacientes (53.6%) sometidas a prevencidn, a 2 039 se les
aplicd una sola dosis, y a 475, hasta dos dosis. En 22 casos
se documentd la falla de la prevencidn; sin embargo, en
cuatro de ellos, se registraron embarazos mdltiples, y los
restantes 18 presentaron patologia obstétrica asociada.
Conclusiones. Mediante este programa de prevencion, con-
sistente en administrar 150 g de y-globulina anti-D por
dosis, es posible reducir la isoinmunizacién a menos de un
caso por cada 1 000 mujeres. Los fracasos en la prevencién
de la isoinmunizacidn se asociaron a condiciones obstétri-
cas agregadas y al incumplimiento de las guias o lineamien-
tos del programa. El texto completo en inglés de este articulo
esta disponible en: http://www.insp.mx/salud/index.html
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Abstract

Objective. To report our experience in preventing RhD
maternal isoimmunization by using anti-D gamma globulin
among Rh-negative women. Material and methods. Be-
tween 1982 and 1995, immunologic and hematologic data
were collected from all Rh-negative women seen at Mexi-
co’s National Perinatology Institute. Women at risk of Rh
isoimmunization were given a prophylactic dose of 150 ug
of anti-D gamma globulin. Results. A total of 4 857 Rh-
negative women were seen during the study period (4.85%
of the total population of women seen at the Institute),
629 (13.0%) of whom developed RhD isoimmunization;
542 (86.2%) of these women were already isoimmunized
when first seen at our Institute. Twenty-two women (3.5%)
developed isoimmunization even after receiving a proper
dose of anti-D gamma globulin. Prophylaxis was given to
2 605 women (53.6%); 2 039 received a single dose, and
475 two doses. Prophylaxis failed in 22 cases; four were
women with multiple pregnancy and 18 developed obstet-
ric pathologic conditions. Conclusions. The use of anti-D
gamma globulin resulted in a reduction of maternal Rh
isoimmunization to less than one case per 1 000 women.
Failures to prevent isoimmunization were associated to ad-
ditional obstetric conditions and to lack of adherence to
prevention guidelines. The English version of this paper is
available at: http://www.insp.mx/salud/index.html
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a incidencia de la isoinmunizacién materna al
L Rh, depende de la frecuencia génica del Rh en
la poblacion de estudio. Para México se estima que
aproximadamente 1% de la poblacidn indigena y cer-
ca de 3% de la poblacion mestiza es RhD negativo.!
Existen amplias variaciones locales derivadas de la
mezcla génica, ya que el fenotipo Rh negativo no es de
origen amerindio.?

El riesgo para la salud perinatal de las mujeres Rh
negativo, ocurre cuando estan embarazadas y su feto
es Rh positivo. Asi, si no se toman las medidas de pre-
vencién correspondientes, entre 1y 2% de estas mu-
jeres resultaran isoinmunizadas en la etapa prenatal;
aproximadamente 5-15% presentaran esta altera-
cién, al momento del nacimiento de su bebé, y de 3 a
6% lo haran después de un aborto.® No obstante, la
amenaza de aborto rara vez se asocia a la isoinmu-
nizacion, pues en menos de 10% de los casos se do-
cumenta hemorragia fetomaterna significativa.* Sin
embargo, entre 2 y 5% de las pacientes se isoinmuni-
zaran después de una amniocentesis 0 una aspiracion
de vellosidades coridnicas.® Con la cordocentesis no
se tiene establecida con precision la magnitud del
riesgo de sensibilizacion.® Finalmente, el impacto de
la isoinmunizacion se refleja en estimaciones de que
aproximadamente 25% de los hijos de las mujeres
afectadas fallecen en la etapa perinatal.”®

La informacién sobre la enfermedad hemolitica
por anti-D es escasa en México;? aungue se sabe que la
isoinmunizacion apenas representa 0.33% de las tasas
de mortalidad perinatal,’® se desconoce su prevalen-
cia. Sin embargo, se tienen informaciones de que en
poblacién caucasica la probabilidad de isoinmuniza-
cion materna con fetos Rh incompatibles ocurre entre
9y 22% de las mujeres en riesgo.>'12 A pesar de los
serios problemas de subregistro que existe en los in-
formes hospitalarios,’® se sabe que la prevalencia de
isoinmunizacion al RhD ha declinado significativa-
mente, a partir de la introduccién de nuevas modali-
dades de tratamiento en la década de los setenta. Asi,
entre 1970 y 1979, en mujeres sajonas, la tasa cruda de
isoinmunizacion disminuy6 de 9.1-10.3 a 1.4 casos por
1 000 nacimientos.*17

La accion preventiva méas importante para evitar
la sensibilizacién materna, consiste en: a) detectar la
incompatibilidad sanguinea y a la vez identificar el
grupo sanguineo ABO y el RhD; b) identificar la
existencia de la isoinmunizacién mediante la detec-
cion de anticuerpos antieritrocitarios irregulares en el
suero materno, con la prueba de la antiglobulina in-
directa -Coombs indirecto-,'8%° y c) aplicar la y-glo-
bulina anti-D junto con la disminucién de la tasa de
fertilidad.1820-22

salud publica de méxico / vol.43, no.1, enero-febrero de 2001

A pesar de los beneficios comprobados de la
y-globulina anti-D, en nuestro pais persiste la iso-
inmunizacidon de mujeres Rh negativo por razones
socioeconémicas (por el alto costo del producto y la
baja disponibilidad en el mercado), médicas (criterio e
indicaciones para su empleo) y bioldgicas (respuesta
inmunologica individual, momento de la sensibiliza-
cion, etc.).?® Un factor que puede disminuir la persis-
tencia de la isoinmunizacion materna, es la adecuada
organizacion de los servicios de atencién médica, pues
laexperiencia internacional demuestra las ventajas que
se derivan de agrupar y organizar los recursos huma-
nos y materiales eficientemente, asi como de manejar
informacion biomédica en programas de prevencion
y tratamiento de la isoinmunizacion entre mujeres Rh
negativo, ya sea en el ambito hospitalario, en el esta-
tal o en el nacional, o bien, en registros especiales o
clinicas para mujeres Rh negativo.

Como resultado de experiencias previas en Mé-
xico,”® en 1982 y a iniciativa del doctor Luis Senties
Gutiérrez, se estableci6 formalmente, en el Instituto
Nacional de Perinatologia, la Clinica de Isocinmuni-
zacion. Se constituy6 con un grupo multidisciplina-
rio, encargado de normar las acciones preventivas y
terapéuticas para la atencion de las mujeres Rh ne-
gativo, el feto y el recién nacido.

El objetivo de este trabajo es presentar los resulta-
dos de las actividades de prevencion que se llevaron a
cabo aplicando la y-globulina anti-D en mujeres Rh
negativo durante 1982-1995.

Material y métodos

En 1982, como parte del programa de isoinmuniza-
cién materno-fetal que se manejaba en la Clinica, se
inicio el registro de las mujeres Rh negativo que acu-
dieron para su atencion médica al Instituto Nacional
de Perinatologia. Se elabor6é un formato para el re-
gistro cronolégico, donde se consignaron los datos
demogréficos y los antecedentes ginecobstétricos, in-
munohematoldgicos y transfusionales de todas ellas.
Se incluyeron los resultados de los estudios relacio-
nados con los fenotipos del sistema Rh de la paciente
y, en su caso, del cényuge,® asi como con las aplica-
ciones de la y-globulina anti-D.

El programa contempla los criterios para la apli-
cacion preventiva de 150 pg de y-globulina anti-D, por
via intramuscular, cuando se cubren los siguientes re-
quisitos:

1. La madre debe ser Rh negativo.

2. No debe presentar evidencias de isoinmuni-
zacién al RhD, es decir, debe mostrar resultados
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negativos para el rastreo sérico de anticuerpos
anti-D (aunque pudiera presentar algun otro an-
ticuerpo antieritrocitario), en estudios realizados
al menos 15 dias antes del nacimiento del bebé.

3. El recién nacido debe ser Rh positivo y mostrar
resultados negativos para anti-D, en la prueba
directa de la antiglobulina humana (Coombs).

4. En caso de no poder identificar el grupo sangui-
neo y el Rh fetal o neonatal, al recién nacido se
debe considerar como RhD positivo.

El producto bioldgico se aplicé en las primeras
72 horas posteriores a la terminacion del evento obs-
tétrico, luego de haber documentado el cumplimiento
de los criterios sefialados anteriormente. La dosis se
aumentaba a 300 pg o méas cuando habia indicacion
médica precisa que orientara hacia hemorragia feto-
materna mayor o gestacion multiple.

Una vez aplicada la y-globulina anti-D, la pacien-
te acudia a hacerse una nueva valoracion al menos
doce semanas después de la aplicacion de la dosis ini-
cial, para repetir el rastreo de anticuerpos irregulares
antieritrocitarios séricos. Si el resultado era negativo
para la identificacion de anti-D sérico materno, la ac-
cion preventiva se calificaba como exitosa. Si el resul-
tado era positivo en la identificacion de anticuerpos
anti-D, el tratamiento se volvia a repetir cuando me-
nos un mes después;” si la deteccién inmunohema-
toldgica del anti-D sérico persistia, se consideraba que
las acciones de prevencion en ese caso habian fracasa-
do, vy si el resultado era negativo se les definia como
exitosas.

El rastreo de anticuerpos irregulares se realizé
mediante la técnica de hemaglutinacién en tubo -que
es ampliamente validada-2'81%22 empleando la prue-
ba de la antiglobulina humana y utilizando glébulos
rojos de fenotipo conocido, pertenecientes a sujetos de
origen mestizo-mexicano; los glébulos fueron pro-
porcionados por el doctor Héctor Rodriguez Moyado
y la Q.F.B. Elisa Quintanar Garcia, del Banco Central
de Sangre, del Centro Médico Nacional, centro hos-
pitalario adscrito al Instituto Mexicano del Seguro
Social. Se emplearon técnicas en las fases de salina
rapida, salina a 22°C, salina a 37°C y salina Coombs,
incluyendo el control de la antiglobulina.t® La utiliza-
cion de los eritrocitos conocidos identifica la especi-
ficidad del anticuerpo con probabilidad menor a 0.05.

En este articulo se define como mujeres Rh posi-
tivo (RhD) a quienes expresan el antigeno D perte-
neciente al sistema eritrocitario del Rh, al provocar
aglutinacidn eritrocitaria en presencia de antisue-
ro antihumanao, anti-D poliespecifico o con dos sueros
anti-D de origen monoclonal. La ausencia en la reac-
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tividad con el suero anti-D identifica a las mujeres como
Rh negativo.'81928

Con el fin de establecer la prevalencia de las pa-
cientes Rh negativo en la poblacién institucional, se
obtuvieron los registros de todas las mujeres que in-
gresaron por primera vez al Instituto en el periodo de
estudio. Se reportan las medidas de tendencia central
de la poblacién de estudio de acuerdo con el antece-
dente de sensibilizacion, accién preventiva mediante
el bioldgico. Se registro la informacion sobre los gru-
pos del sistema ABO, para establecer la supuesta
proteccién de la incompatibilidad ABO de la isoinmu-
nizacion; se utilizo la prueba de ji cuadrada, para esta-
blecer la diferencia entre la frecuencia de los grupos
sanguineos entre mujeres sensibilizadas y no sensibi-
lizadas. Los resultados que se presentan incluyen a
todas las pacientes independientemente del nimero
de gestaciones, incompatibilidad ABO o antecedentes
transfusionales.

Resultados

Durante el periodo que va de 1982 a 1995, ingresaron
por primera vez al Instituto 100 049 mujeres, de las
cuales 4 857 fueron identificadas como Rh negativo.
En los datos agrupados por afio, no se observo varia-
cion significativa; de este modo, se document6 una
prevalencia institucional de pacientes Rh negativo
de 4.85% (cuadro I). De las 4 857 mujeres Rh negativo,
4 228 (87.1%) no presentaron isoinmunizacion al an-
tigeno D, es decir que en 629 casos (13.0%) se registrd
la presencia de anticuerpos séricos de la especifici-
dad anti-D, de tal forma que se documentd la isoin-
munizacion materna al Rh.

Cuadro |
POBLACION RH NEGATIVO Y SU CONDICION
DE ISOINMUNIZACION. INSTITUTO NACIONAL
DE PERINATOLOGIA, MEXICO, 1982-1995

Condicion de isoinmunizacion No. (%)
Total de pacientes de primera vez (n) 100 049
Pacientes Rh negativo 4857 (4.85)
Pacientes Rh negativo no isoinmunizadas 4228 (87.0)
Pacientes Rh negativo isoinmunizadas 629 (13.0)
Momento en que se documento la isoinmunizacion:

A su ingreso 542 (86.2)

Posterior a la y-globulina 22 (35)

Posterior a su ingreso (65) 10.3
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De las 629 pacientes Rh negativo isoinmunizadas,
542 (86.2%) ya se encontraban isoinmunizadas desde
antes de su ingreso al Instituto. En 22 casos (3.5%), se
pudo demostrar que la isoinmunizacién ocurrio a pe-
sar de que estas mujeres fueron incluidas en el pro-
grama de prevencion, al recibir la dosis adecuada y
oportuna de la y-globulina anti-D. Por Gltimo, aunque
en 65 casos (10.3%), los estudios iniciales en el rastreo
de anticuerpos antieritrocitarios resultaron negati-
vos, durante el curso de su seguimiento institucional,
se reconocid la presencia de los anticuerpos antie-
ritrocitarios anti-D, motivo por el cual ya no fueron
candidatas a la aplicacién de la g-globulina anti-D
(cuadro ).

De las 4 857 mujeres Rh negativo, 2 605 (53.6%)
fueron incluidas en el programa de prevencion de la
isoinmunizacién, mediante la aplicacion de la y-glo-
bulina anti-D. En 2 039 pacientes se aplicé una sola
dosis y 475 casos recibieron hasta dos dosis en emba-
razos consecutivos. En las restantes 113 mujeres se
administraron de 3 a 6 dosis (cuadro II).

En 22 pacientes se documentd la falla del pro-
grama de prevencion con la y-globulina anti-D, pues
resultaron isoinmunizadas; 18 de ellas recibieron una
sola dosis, y en cuatro casos, la isoinmunizacion se
identifico después de la aplicacion de dos dosis del
bioldgico en eventos obstétricos diferentes. En estas
pacientes se reviso la informacion disponible para es-
tablecer la causa probable del fracaso de la prevencion.
En cuatro casos se documentd la presencia de gesta-
ciones multiples, y se traté de mujeres que recibieron
una sola dosis habitual del bioldgico. Los 18 casos res-
tantes, presentaron patologia obstétrica asociada,
como enfermedad hipertensiva aguda asociada a la
gestacién, insercion baja de placenta y desprendi-
miento prematuro de placenta. Se intent6 establecer
la temporalidad entre la aplicacion del biolégico y la

Cuadro Il
NUMERO DE DOSIS APLICADAS DE Y-GLOBULINA ANTI-D.
PAcienTEs DEL INSTITUTO NACIONAL DE
PeriNATOLOGIA, MEXICO, 1982-1995

Isoinmunizacion

Total No Si Nimero de dosis

No. %
1 2021 18 2039 77.6
2 471 4 475 18.1
3 89 0 89 34
4 20 0 20 0.2
5-6 4 0 4 0.2
Total 2 605 (98.9%) 22 (0.8%) 2 627
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identificacion de la isoinmunizacion; en cuatro casos,
al parecer la sensibilizacion ocurrio poco antes de la
finalizacidon del embarazo; en otros cinco casos se
identifico la presencia del anticuerpo anti-D sérico, que
persistio durante 2-5 meses, después de la aplicacion
del bioldgico, y en los 12 casos restantes se identificd
la conversidn seroldgica entre 1-7 meses después del
embarazo anterior.

Las 1 607 mujeres restantes no recibieron el bio-
I6gico, lo que se debid a diferentes razones: se trataba
de mujeres que tuvieron hijos Rh negativo; otras re-
solvieron su evento obstétrico fuera del Instituto, y tam-
bién hubo pacientes que acudieron al Instituto por
motivos ginecoldgicos.

Se compararon las determinaciones de los gru-
pos sanguineos y el sistema ABO. El grupo con mayor
prevalencia fue el O, con 58.1%, seqguido del grupo A,
con 30.4%; le sigui6 el grupo B con 9.3%, y por altimo,
el grupo AB, con 2.2%. En el analisis de frecuencias,
no se documenté diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre la frecuencia esperada de ABO en las mu-
jeres no isoinmunizadas respecto de la frecuencia
observada de ABO en las mujeres isoinmunizadas
(datos no presentados).

Discusion

A principios de la década pasada, cuando ocurrio la
transicién para la aplicacién prenatal de la y-globu-
lina anti-D, la incidencia de isoinmunizacion dis-
minuy6 de 9.1 a 2.2 por 1 000 nacimientos.**** Con la
aplicacién prenatal, se redujo la sensibilizacion un 0.1
por 1 000 nacimientos, mientras que la administracién
combinada, prenatal y posnatal, redujo la sensibili-
zacién a 0.03-0.18 por 1 000 primigestas en riesgo.

Llevar la isoinmunizacion a tasa cero es imposi-
ble, pues la literatura sefiala que los fracasos en la pre-
vencion de este padecimiento se deben, en una buena
parte de los casos (84%), al incumplimien de las guias
o lineamientos del programa preventivo,” y en menor
frecuencia, a la ausencia de dicho programa.’®?® Por
ejemplo, 62% de las mujeres con Rh negativo, cuyos
hijos fallecieron por enfermedad hemolitica del recien
nacido (EHRN), no habian recibido y-globulina anti-D
en embarazos previos de hijos Rh positivos.?®

En el presente estudio, no todas las embarazadas
Rh negativo fueron incluidas en el programa de pre-
vencion con el bioldgico pues, al igual que lo notifica-
do en la literatura, solo entre 60% y 89% de los casos
resultaron elegibles.” Se incluy6 a muijeres sin consi-
derar diferencias en la paridad o compatibilidad ABO,
aungue los programas de prevencion con la y-globu-
lina anti-D tienen mayor costo-efectividad cuando se
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les aplica en mujeres Rh negativo primigravidas, que
cuando se emplea la misma dosis pero en todas las
mujeres Rh negativo, independientemente del nu-
mero de gestaciones.*®

La dosis preventiva que se empled fue de 150 pg,
con la que se registré una sensibilizacién de 0.9% en
las mujeres evaluadas. El empleo de esta dosis se de-
termind de acuerdo con el doctor Senties Gutiérrez,
quien baso su criterio en la baja disponibilidad que
existe del bioldgico en nuestro medio,® lo que al frac-
cionar la dosis se protegeria a un segmento mas am-
plio de la poblacion, y en que ante la presencia de
hemorragia fetomaterna clinicamente importante,
que ocurre en menos de 1% de todos los embarazos, ni
la dosis propuesta de 150 pg, ni la dosis estandar de
300 g, lograrian una prevencion efectiva.?

Con las dosis de 100 pg o 200 pg de y-globulina
anti-D, administradas a primigravidas en riesgo, el
desarrollo de anti-D se notifica en el 0.10% de las
mujeres tratadas.®! Sin embargo, la evidencia sefiala
que las dosis con mayor costo-efectividad varia entre
200 W, y 300 pg,®% pues propicia una reduccion sig-
nificativa en la incidencia de la isoinmunizacion a
los seis meses posparto (RR 0.04, 1C95% 0.02-0.06) y
en el siguiente embarazo (RR 0.12, 1C95% 0.07-0.23).

Es una préctica difundida el empleo prenatal de
una dosis estdndar de y-globulina anti-D (300 pg) en la
semana 28, o bien, el uso de dosis mas bajas (100 g o
250 ug la semana 28 y en la 34 de embarazo, para re-
ducir la tasa de isoinmunizacion a menos de la unidad
porcentual %334 Sin embargo, la evidencia no es con-
cluyente debido a los errores metodolégicos en el
disefio de los estudios publicados,?? incluidas va-
riables como el grupo de gestantes que debe ser el
blanco primario (las primigravidas)? o la dosis em-
pleada.®

A pesar de las dificultades econémicas que exis-
ten en los paises subdesarrollados, los programas pre-
ventivos de la isoinmunizacién al Rh representan un
menor costo que las acciones terapéuticas ante la iso-
inmunizacion y la EHRN resultante, aunque el eleva-
do costo del bioldgico y su baja disponibilidad son
grandes limitantes.!83%

Con la intencion de establecer las prioridades en
la prevencion de la isoinmunizacion al Rh, se anali-
206 la mejor evidencia disponible en la literatura y se
evalu el nivel de efectividad??! respecto a las inter-
venciones médicas fundamentales,'®? asf, se obtuvie-
ron las siguientes recomendaciones (cuadro Ill):

= Hay buena evidencia sobre la practica de identi-

ficacion del grupo sanguineo y el rastreo de an-
ticuerpos irregulares en la consulta prenatal o en

56

el posparto inmediato, si se tiene un neonato
RhD positivo, anteriormente llamado RhD o va-
riante Du débil (nivel I, recomendacion A). En
este rengldn se incluye a las mujeres en situacion
de aborto. %%

= Es aceptable la evidencia (nivel 1I-2, recomen-
dacion B), que apoya el rastreo de anticuerpos
(Coombs indirecto) en las semanas 24 a 28 de
gestacion.?®2

< Aungue hay ventaja inicial (recomendacion B), no
son concluyentes los estudios sobre la préactica
uniforme en el empleo prenatal de la y-globulina
anti_D.12,14,18,31,33

« Es aceptable la evidencia que recomienda el ras-
treo luego del aborto inducido (nivel Ill, reco-
mendacion B) y de la amniocentesis (nivel 1I-2,
recomendacién B), ante la probabilidad de he-
morragia fetomaterna.>%3

e Espobre laevidencia que recomienda la inclusion
0 exclusidn del rastreo de anticuerpos, ante la as-
piracion de vellosidades coriales.>%

e Espobre laevidencia (nivel Ill, recomendacion C)
gue recomienda la inclusién o la exclusion del
rastreo de anticuerpos para otras complicaciones
obstétricas o procedimientos invasores.!84°

e Aunque el beneficio econémico, en términos de
administracion del financiamiento, es evidente
(nivel 111, recomendacién B), los datos observa-
cionales apuntan a recomendar que las pacientes
Rh negativo se atiendan en centros especializa-
dos de acuerdo con programas especificos.?

Los programas de prevencién de la isoinmuniza-
cion materna al RhD, que incluyen el empleo de la y-
globulina anti-D, forman parte de las actividades
preventivas méas exitosas en el &mbito mundial, con
un alto impacto en el financiamiento para la salud.*®
Sin embargo, en nuestro pais deben enfrentar gra-
ves problemas de disponibilidad del biolégico, pues
apenas 60-80% de la poblacidn podria recibir esta pro-
teccion.® Tal situacién constituye un motivo para
considerar como opcion la reduccion de la dosis de
y-globulina anti-D, de 300 pug a 150 g, con resultados
favorables. Ademas, es necesario insistir en la pro-
mocidn y difusién de los programas preventivos de la
isoinmunizacion.
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Prevencion de isoinmunizacion materna al RhD

Maniobra

* Identificacion prenatal del grupo
sanguineo ABO y RhD, y rastreo de
anticuerpos irregulares en la prime-
ra visita prenatal

Repetir rastreo de anticuerpos
dentro de las 72 horas siguientes
al parto de un neonato RhD po-
sitivo

Cuadro Il
NIVEL DE EVIDENCIAS EN LA INTERVENCION PARA LA PREVENCION DE LA ISOINMUNIZACION MATERNO FETAL

Efectividad

* Intervencion. Administracion de
300 pg de y-globulina anti-D via
IM a mujeres no sensibilizadas
dentro de las primeras 72 horas
luego de haber tenido un hijo RhD
(incluidos los casos con muerte
intrauterina)

Nivel de evidencia (referencia)

» Estudios clinicos aleatorios [1]%6:%7

ARTICULO ORIGINAL

Recomendacion

 Hay evidencia sustancial que apoya
tal recomendacién para el rastreo
de anticuerpos en la visita antena-
tal y en el posparto [A]

Repetir el rastreo de anticuerpos
entre la semana 24-28 de la ges-
tacion, en la madre no isoinmu-
nizada

Préactica Gtil para seleccionar ade-
cuadamente a las candidatas a pro-
filaxis con y-globulina anti-D

* Estudios observacionales y opinion
de expertos [lI[]:%%8

Accion aparentemente benéfica,
pero sin evidencia sustancial [C]

Prevencién de la isoinmunizacion
posparto mediante la y-globulina
anti-D

Se tiene evaluada la dosis estandar
de 300 pg en el puerperio inme-
diato

» Revision sistematica [1]%

Existe evidencia sustancial que
apoya tal recomendacion [A]

Profilaxis prenatal con y-globulina
anti-D

Aplicacion Unica o repetida de
y-globulina anti-D, en diferentes
dosis, en las semanas 28 y 34, com-
paradas con el empleo posparto

* Estudios controlados no aleatorios
[”_1]12‘14.33

* Estudios clinicos no aleatorios [lI-
2]31

* Estudios clinicos controlados [II-
3]18‘31.33

* Revision sistematica [1]%

Estudios clinicos iniciales, favora-
bles, aunque en la revision sistemati-
ca no muestra diferencia [C]

Repetir el rastreo de anticuerpos
antes del aborto inducido, amnio-
centesis u otra complicacion obs-
tétrica o procedimiento en donde
haya posibilidad de hemorragia
feto-materna

La administracion profilactica de
300 pg de Ig anti-D luego del abor-
to o amniocentesis (50 g Si ocu-
rre antes de la semana 13), reduce
la incidencia de isoinmunizacion

Tasas similares de sensibilizacion
fueron encontradas tanto en el
grupo de estudio como en el con-
trol, luego de la biopsia de vello-
sidades coriales

Se debe efectuar la prevencion en
otros procedimientos o compli-
caciones obstétricas, en donde se
pueda sospechar la probabilidad de
hemorragia feto-materna

* Aborto inducido: serie de casos
[|||]38,39

» Amniocentesis, pruebas clinicas con-
troladas no aleatorias [I1-2]>¢

» Estudios clinicos aleatorios [I]>%?

» Estudios clinicos no controlados,
opinion de expertos [111]1840

» En amenaza de aborto se debe de
efectuar prevencion [111]*

Hay razonable evidencia que apoya
la recomendacion de que el rastreo
de anticuerpos se efectlie con el
aborto inducido o amniocentesis [B]

Hay insuficiente evidencia que do-
cumente la inclusion o exclusién
del rastreo de anticuerpos irre-
gulares en los casos sometidos a
biopsia de vellosidades coriales [C]

Hay insuficiente evidencia acerca del
rastreo de anticuerpos irregulares
en otras complicaciones obstétricas,
procedimientos o prondsticos [C]

* Se debe efectuar la prevencién en
aquellas pacientes en riesgo que
muestran paridad satisfecha y de-
sean algiin método de esterilizacion

Se debe mantener la proteccion
sobre el futuro transfusional de la
mujer, empleando el biol6gico

« Opinion de expertos [II-3, I11]*8

Hay pobre evidencia que demues-
tre una ventaja o desventaja de la
aplicacion de la y-globulina en estas
condiciones [C]

* Manejo de las mujeres Rh negativo
sensibilizadas en centros especia-
les de atencion

Se deben concentrar recursos y
experiencias en centros especia-
lizados

» Estudios observacionales [I11]%

Accion probablemente benéfica,
pero que refleja una ganancia cohe-
rente en términos de atencion de
las pacientes y de financiamiento
para la salud [B]

Estas recomendaciones se basaron en las guias establecidas por U. S. Preventive Services Task Force,? investigando MEDLINE de 1989 a enero del 2000, con
el motor de bisqueda de PubMed con las palabras clave: Rh-Hr, isoinmunizacién, anti-D, amniocentesis, transfusion intrauterina, erythroblastosis
fetal, enfermedad hemolitica. Las recomendaciones se estratificaron como: A: evidencia que apoya la recomendacion para ser especificamente considerada.
B: razonable evidencia que apoya la recomendacion para ser especificamente considerada. C: pobre evidencia para documentar la inclusién o exclusién de
la condicién, pero la recomendacion puede ser hecha en otros ambitos. D: razonable evidencia que apoya que la recomendacion pueda ser excluida de tal
consideracién, y E: buena evidencia que apoya que la recomendacion puede ser excluida de tal consideracion. Para la calidad de la evidencia se emplearon
cinco niveles. I: evidencia de al menos inapropiado estudio clinico controlado aleatorio. II-1: evidencia de un estudio clinico controlado bien disefiado, no
aleatorio, preferiblemente de mas de un grupo de investigacion. II-2: evidencia de al menos un estudio clinico bien disefiado, cohorte o casos-control,
preferiblemente de mas de un grupo de investigacion. |1-3: evidencia de comparacion en tiempo o lugar, con o sin intervencion. Draméticos resultados en
estudios no controlados también pueden ser considerados. Ill: Opinién de autoridades, basada en experiencias clinicas o estudios descriptivos, o bien,

comité de expertos
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