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Prevención de la
isoinmunización materna
al antígeno RhD

Señor editor: hemos leído con interés el
artículo de los doctores Hernández y
Ahued, Sangrado transvaginal durante el
embarazo, como factor de riesgo para isoin-
munización al antígeno Rhesus-D1 y nos
permitimos presentar las siguientes con-
sideraciones:

Junto al legado científico y la vasta
experiencia aportada a la medicina mexi-
cana por el Dr. Luis Sentíes Gutiérrez2

borto de las dosis de g-g anti-D (300 o
150 ug). Esta cantidad de anti-D es ca-
paz de prevenir la sensibilización de
30-15 ml, de sangre fetal presente en la
circulación materna.13 Aproximadamen-
te 0.4% de las gestantes tienen HFM
mayor a 4 ml. Cerca de 0.3% reciben más
de 30 ml. de sangre fetal y no serán pro-
tegidas ni con 300 ni con 150 ug de g-g
anti-D. Estos casos especiales, general-
mente secundarios a traumatismos ab-
dominales o transfusión eritrocitaria
RhD, deberán recibir cantidades adicio-
nales de g-g anti-D, calculadas con base
en la cuantificación de la HFM median-
te la PKB.7,13

Los reportes sobre los resultados de
la inmunoprofilaxis señalados en el ám-
bito internacional9,10 muestran la reduc-
ción del riesgo de isoinmunización en
primíparas (RR 0.04 IC 95% 0.02-0.06) y
en el siguiente embarazo (RR 0.12, IC
95% 0.07-0.23), aplicando el biológico en
las primeras 72 horas del posparto y, más
recientemente, en dos dosis con dife-
rentes esquemas (semanas 28 y 34 y
posparto). Sin embargo, en México se in-
cluyen diferentes modalidades de la
conclusion obstétrica, aborto o parto, con
el empleo de 150 mg y con resultados
similares.5 El empleo de la g-g anti-D, en
las semanas 28 y 34, ha demostrado un
efecto marginal y no significativo en la
reducción del riesgo en mujeres Rh ne-
gativo primíparas o sin distingo de la
paridad de 0.30 (0.22-0.38) y 0.34 (0.28-
0.40), respectivamente.14

La experiencia internacional11,15 y
también en México,5 señala que los dos
motivos más frecuentes de la sensibili-
zación materna son la no aplicación de
la g-g anti-D en sus embarazos pre-
vios11,12 o la falta de cumplimiento de las
guías o lineamientos del programa;
mientras que son menos frecuentes las
razones socioeconómicas, la baja dispo-
nibilidad del biológico en el mercado y
las condiciones biológicas (respuesta
imunológica individual, momento de la
sensibilización, etcétera).

En la cohorte de mujeres Rh ne-
gativo del Instituto Nacional de Peri-
natología (INPer), se identificaron 629

en lo referente a la isoinmunización ma-
terna al antígeno RhD3-6 esta publicación
tiene el mérito de formar parte de la muy
escasa literatura nacional sobre el tema
de inmunoprofilaxis en mujeres Rh
negativo en la edad reproductiva pu-
blicada en los últimos 20 años.

Las prácticas en otros países7 con
la detección de la hemorragia feto-ma-
terna (HFM), como criterio para el em-
pleo de la gamma-globulina anti-D (g-g
anti-D), han sido distintas a las nuestras.
En México no se tiene experiencia alguna
en la cuantificación de la HFM en cual-
quier etapa del embarazo, ni con la prue-
ba de Kleihauer-Betke (PKB). Cierto es
que se describe como una técnica muy
sensible, pero es poco reproducible y
muy imprecisa para cuantificar la HFM,7

debido a las múltiples fuentes de error
que dificultan su interpretación (carac-
terísticas del frotis de sangre, número de
eritrocitos evaluados, células fetales no
teñibles, variaciones en el pH del reacti-
vo, entre otras). Además de que no per-
mite distinguir la hemoglobina fetal
presente en los eritrocitos maternos que
llegan a ser cercanos a 6%, o diferenciar
la Hb fetal de los pacientes con talasemia
o enfermedad de células falciformes,7

condiciones que generan resultados fal-
sos positivo. Aun las técnicas más recien-
tes8 tienen un coeficiente de variación
entre 15-20%, de acuerdo con el nivel de
detección. No ha sido sometido a vali-
dez el empleo de las pruebas para la
cuantificación de la HFM en embarazos
menores a las 20 semanas de gestación,
por lo que no se considera una prueba
útil en estas condiciones. Tampoco hay
evidencia alguna que muestre las ven-
tajas en la prevención de la isoinmuni-
zación al emplear la cuantificación de la
HFM (independientemente de la técnica)
contra el uso de los criterios clínicos co-
mentados. Es decir, que en ausencia de
la experiencia o infraestructura para rea-
lizar la cuantificación de la HFM, ésta no
debe ser aún un criterio para ser incor-
porada dentro de las medidas de preven-
ción de la isoinmunización.

Es una práctica efectiva y recomen-
dada9-12 la utilización posparto o posa-
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mujeres sensibilizadas. El 86.2% de ellas
acudieron a su atención médica ya con
el problema de isoinmunización y 3.5%
de las que se sensibilizaron a pesar de la
aplicación de la g-g anti-D. Estas gestan-
tes tenían problemas obstétricos adicio-
nales, como preeclampsia o embarazo
gemelar, mientras que en menos de
20% de los casos se isoinmunizarán a
pesar de las medidas preventivas correc-
tas.5 Estos factores de riesgo están pre-
sentes en aquellas maternidades donde
no hay un procedimiento establecido y
regulado para la atención de este tipo de
mujeres.11,12,14

La disponibilidad de la g-g anti-D,
aunque representó un grave problema
en la década de los ochenta,3,4 se ha mo-
dificado en el transcurso de los años,
pues la lista de fabricantes participantes
en el mercado nacional favoreció sustan-
cialmente la oferta del biológico, que-
dando limitado el problema a su precio
elevado.

Pero, sin duda alguna, el elemento
más preocupante es la falta de un marco
normativo o regulatorio, pues el INPer
es la única institución donde se tienen
claramente establecidas las normas y los
criterios para la inmunoprofilaxis en la
gestante Rh negativo. En el ámbito na-
cional, la Norma Oficial Mexicana
(NOM) para la atención de la mujer du-
rante el embarazo, parto o puerperio y
del recién nacido,16 señala criterios ge-
nerales para la atención de la gestante
Rh negativo. No especifica ningún cri-
terio adicional, ni para modificar la do-
sis, ni la aplicación prenatal o ningún
otro procedimiento que permita prote-
ger a las gestantes Rh negativo en ries-
go bajo circunstancias clínicas que
favorecen la isoinmunización. Por otro
lado, la NOM para la disposición de san-
gre humana y sus componentes17 pro-
porciona las recomendaciones sobre los
aspectos técnicos y de laboratorio que
regulan los criterios para la aplicación
profiláctica de la g-g anti-D. Sin embar-
go, las nuevas propuestas para la actua-
lización de la NOM para la disposición
de sangre humana y sus componentes

han eliminado cualquier recomendación
respecto a las prácticas de inmunopro-
filaxis. La tendencia a desaparecer el
marco regulatorio de control no es una
buena medida epidemiológica.

Los estudios de análisis de costos
son abrumadores, la aplicación de la g-g
anti-D (aun en el esquema de dos dosis)
no supera los 300 dólares americanos. La
atención de una mujer Rh negativo iso-
inmunizada, con enfermedad hemolítica
fetal o neonatal grave, rebasa los 30 000
dólares americanos.14

Bajo una estimación conservadora,
de acuerdo con las medidas de preven-
ción en el INPer, se espera que en nues-
tro país cada año se sensibilicen entre 25
a 50 mujeres en el primer o segundo
embarazo, respectivamente, a pesar de
haber recibido la profilaxis adecuada
bajo las políticas actuales.

Dr Héctor A Baptista González,
QCB Fany Rosenfeld Mann.

Hematología Perinatal,
Instituto Nacional de Perinatología.

México, DF, México.
baptista@infosel.net.mx
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