
Introducción 
La anemia fetal es una entidad infrecuente pero de graves consecuencias para el desarrollo de la vida intrauterina. Las nuevas mejoras en el 
manejo y tratamiento precoz han permitido reducir la mortalidad perinatal por debajo del 10% (1). Definimos anemia como un valor de 
hemoglobina (Hb) menor de dos desviaciones estándar de su valor establecido para la edad gestacional y categorizándose en anemia leve, 
moderada o grave según equivalencias expresadas en Múltiplos de la Mediana (MoM) (2). Ésta puede deberse a múltiples causas si bien la más 
frecuente es la aloinmunización Rh seguida de la infección por el Parvovirus B19 (PVB19) (3), otras menos frecuentes son genéticas (4), 
cromosómicas (5) o malformaciones vasculares (6). Aunque el diagnóstico definitivo se realiza analizando una muestra de sangre fetal, la 
medición de la velocidad pico sistólico en la arteria cerebral media (MCA-PSV) ajustada a la edad gestacional(3) se ha postulado como la principal 
prueba de screening (7) ya que posee una buena correlación con los niveles de hemoglobina (8). A pesar del éxito en la detección de casos, en 
muchas ocasiones llegar al diagnóstico etiológico puede resultar complejo. 

Descripción del caso clínico 

Paciente de 34 años y GS A+, sin antecedentes destacables. Cuartigesta con un 

parto eutócico anterior, feto muerto en  semana 39 con polihidramnios y 

diagnosticado de eritroblastosis fetal en la necropsia y una cesárea anterior por 

indicación coloproctológica. La ecografía del primer trimestre informa de 

gestación de curso normal con buen flujo útero placentario y bajo riesgo de 

cromosomopatía. En la semana 20+4 encontramos hipospadias , cadiomegalia 

(imagen 1) y polihidramnios (imagen 2) realizando amniocentesis que verifica 

cariotipo 46 XY. Ante estos hallazgos y los antecedentes obstétricos se mide la 

MCA-PSV que es de 46 cm/s (imagen 3) (>1.5MoM cuando se ajusta a la edad 

gestacional) sospechando anemia fetal severa por lo que se remite al HCUVN 

para terapia de transfusión fetal. La cordocentesis muestra una Hb 3g/dL (<0.55 

MoM).  Se inicia entonces estudio etiológico descartando aloinmunización 

Rhesus-D (madre Rh +) y otros tipo de anemia inmune ya que el test de coombs  

directo en sangre fetal es negativo. Serología negativa. Estudio genético 

(incluyendo alfa y betatalasemia) sin hallazgos. 

Desde el diagnóstico se realiza seguimiento semanal requiriendo 3 transfusiones 

adicionales con las que se consigue controlar la progresión. Tras la ecografía de 

la semana 34+4 se programa la cesárea electiva para la semana 37.  

Al nacimiento ingresa en pediatría para completar estudio donde se realiza 

ecografía cerebral y abdominal normales y ecocardiogafía sin cardiopatía 

estructural. Mantiene niveles de Hb en valores normales sin precisar 

transfusiones por lo que se ofrece alta hospitalaria y estudio desde hematología 

pediátrica.  

Justificación y Discusión 
El manejo de las gestantes de riesgo pasa por descartar cada posible entidad  
etiológica mediante determinación de diferentes tipos de anticuerpos específicos  
y estudios genéticos. Independientemente de la etiología, la anemia puede diagnosticarse 
mediante medición Doppler de la Velocidad Máxima de Arteria Cerebral Media (V Max ACM) cuya sensibilidad aumenta conforme más grave es la 
anemia (1, 7). Una vez diagnosticada, la frecuencia con que se repiten las mediciones depende sobre todo de la edad gestacional (EG), 
antecedentes y niveles de V Max ACM. Indicándose la transfusión intrauterina de hemoderivados o finalizando el embarazo mediante inducción, 
cuando la gravedad en los valores Doppler lo indiquen y/o la EG lo permita (por encima de las 24 semanas aproximadamente(9). Es habitual la 
necesidad de una segunda transfusión, apoyándonos en los niveles de V Max ACM, como se da en el presente caso, sobre todo a EG más bajas y 
en casos de isoinmunización, con caídas del 1% del hematocrito y 0.4 g/dl por día (10). No existe evidencia suficiente para establecer el momento 
adecuado de finalización del embarazo, aunque las recomendaciones de expertos orientan hacia las 37-38 semanas.). Algunas de las posibles 
complicaciones que presenta la tranfusión intrauterina en el neonato son la hiperbilirrubinemia con Kernickterus con necesidad de fototerapia y 
exanguinotransfusiones, anemia, trombocitopenia, y problemas respiratorios entre otros (1). Actualmente este caso permanece bajo estudio a la 
espera de los resultados de las pruebas de sindromes metabólicos o reaparición clínica.  
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