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ABSTRACT
In fetal anemia hemoglobin (Hb) concen-
tration is below 2 standard deviations or 
<0.84 MoM in relation to median Hb in the 
general population. Gold standard in diag-
nosis is measuring fetal Hb by percutane-
ous chordocentesis, but medial cerebral 
artery systolic velocity peak (MCA – SVP) 
would be the best test for non invasive di-
agnosis of fetal anemia. MCA – SVP levels 
equal or above 1.55 MoM for gestational 
age correlate with moderate to severe fe-
tal anemia. It is important to emphasize 
that a trained operator is conditio sine qua 
non for the correct sampling of MCA - SVP. 
It is useful to remember that MCA- SVO 
measurement has a high 12% false posi-
tives increasing at 35 weeks and following 
blood transfusion.
Key words: Fetal anemia, ultrasonogra-
phy, Doppler velocimetry. 

INTRODUCCIÓN
La anemia fetal es una causa impor-
tante de morbimortalidad, tanto fe-
tal como neonatal.
Esta a su vez puede pasar desaperci-
bida al examen ecográfico si es leve 
o moderada, a menos que existan 
criterios de sospecha por los antece-
dentes maternos (grupo, Rh negati-
vo, hemoglobinopatías, entre otros). 
En la actualidad, el diagnóstico y 
manejo de esta patología ha revolu-
cionado el pronóstico perinatal
DEFINICIÓN
La anemia se define como una dis-
minución de la concentración de 

hemoglobina por debajo de 2 des-
viaciones estándar o <0,84 MoM 
con respecto a la media poblacional 
(1). La concentración de Hb en el 
feto normalmente aumenta con el 
embarazo, de 11 g/dL a las 18sema-
nas a 14 g/dL a las 40semanas.
CLASIFICACIÓN
La anemia fetal puede ser clasificada 
de acuerdo al grado de desviación 
desde la mediana para la edad gesta-
cional (tabla1):
•	 Anemia leve: déficit de Hb de 2 

a 4 g/dL (-2 a -3,9 DE).
•	 Anemia moderada: déficit de 

Hb de 4 a 6 g/dL (-4 a -6 DE).

Resumen
La anemia fetal es la disminución de la concentración de hemoglobina (Hb) por debajo de 2 
desviaciones estándar  o  <0,84 MoM con respecto a la media poblacional. Si bien es cierto 
que el estándar de oro para su diagnóstico es la medición de la Hb fetal mediante cordocentesis 
percutánea, el pico de velocidad sistólica de la arteria cerebral media (PVS - ACM) parece ser 
la mejor de las pruebas para el diagnóstico no invasivo de anemia fetal. Valores mayores o 
iguales a 1,55 MoM del PVS – ACM para la edad gestacional, se correlacionan con anemia 
fetal moderada a severa. Es importante enfatizar que un operador entrenado es la conditio 
sine qua non para el correcto muestreo del PVS – ACM. Recordar que la medición del PVS – 
ACM tiene una tasa de falsos positivos de 12%, la cual aumenta a partir de las 35 semanas y 
postransfusión.
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•	 Anemia severa: déficit de Hb 
>6 g/dL (> -6 DE)

CAMBIOS FISIOPATOLÓGICOS
En la anemia leve y moderada dis-
minuye el contenido de oxígeno en 
sangre, pero la pO2, pCO2 y pH 
permanecen en rangos normales. Se 
produce aumento de la concentra-
ción de 2,3-difosfoglicerato (DPG) 
y disminución de la afinidad al oxí-
geno por parte de la Hb (facilita 
transporte a los tejidos). Aumenta 
la concentración plasmática de lac-

tato en la arteria umbilical, pero se 
elimina al pasar por la placenta y se 
mantiene en niveles normales en la 
vena umbilical.
En la anemia severa, cuando el con-
tenido de O2 es <2 mmol/L, au-
menta tanto el lactato en la arteria 
umbilical que supera la capacidad de 
aclaramiento a nivel placentario, lo 
que produce aumento exponencial 
de la concentración de lactato en la 
vena umbilical (acidosis fetal). Si la 
hemoglobina fetal cae por debajo 
de los 6 g/dL, se desarrolla hidro-
pesía fetal y, si empeora, se produce 
la muerte fetal.

CAUSAS DE ANEMIA FETAL

La anemia no es una entidad espe-
cífica, sino un signo de un proceso 
patológico subyacente. Existen has-
ta 11 causas de anemia fetal (tabla 
2); sin embargo, en forma práctica 
podemos agruparlas en 5 categorías 
principales:
•	 Causa autoinmune: ISO inmu-

nización Rh.
•	 Causa infecciosa: parvovirus 

B-19.
•	 Causa hemoglobinopática: alfa 

talasemia.
•	 Causa feto-materna: hemorra-

gia feto – materna
•	 Causa placentaria: corioangio-

ma, síndrome de transfusión 
gemelo a gemelo (TTTS).

DIAGNÓSTICO DE ANEMIA FE-
TAL
Se puede diagnosticar anemia fetal 
por medio de métodos invasivos y 
no invasivos (3-6). El estándar de oro 
es la cordocentesis. En la tabla 3 
observamos los métodos invasivos 
y no invasivos para el diagnóstico de 
anemia fetal.
Amniocentesis
Mide la concentración de bilirru-
bina en el líquido amniótico, me-
diante espectro fotometría y deter-
minación del ΔDO450. Luego, se 
traslada este valor a las curvas de 
Liley (figura 1).
Cordocentesis
Mide directamente la hemoglobina 
fetal de la sangre del cordón umbi-
lical y además permite el recuento 
de reticulocitos y células nucleadas, 
así como la bilirrubina sérica y los 
gases arteriales (figura 2). Es más 
riesgosa que la amniocentesis

•	 Hepatoesplenomegalia
•	 Ascitis
•	 Derrame pericárdico
•	 Derrame pleural
•	 Hidropesía
•	 Cardiomegalia
•	 Edema del tejido celular subcu-

táneo
•	 Edema de la placenta

Tabla 3. Hallazgos ecográficos que sugieren 
anemia fetal severa.

Hemoglobina fetal (múltiplos de la mediana)

Edad gestacional 
(semanas)

1,16
g/dL

1,00 (mediana)
g/dL

0,84
g/dL

0,65
g/dL

0,55
g/dL

18 12,3 10,6 8,9 6,9 5,8
20 12,9 11,1 9,3 7,2 6,1
22 13,4 11,6 9,7 7,5 6,4
24 13,9 12,0 10,1 7,8 6,6
26 14,3 12,3 10,3 8,0 6,8
28 14,6 12,6 10,6 8,2 6,9
30 14,8 12,8 10,8 8,3 7,1
32 15,2 13,1 10,9 8,5 7,2
34 15,4 13,3 11,2 8,6 7,3
36 15,6 13,5 11,3 8,7 7,4
38 15,8 13,6 11,4 8,9 7,5
40 16,0 13,8 11,6 9,0 7,6

Tabla 1. Rangos de referencia para concentración de la hemoglobina en función de la edad 
gestacional.

•	 Anemia aloinmune
•	 Alfa talasemia
•	 Desorden enzimático:

1.	 Deficiencia	de	piruvato	
kinasa

2.	 Deficiencia	de	glucosa	
fosfato isomerasa

3.	 Deficiencia	de	G6PD
•	 Secuela Kasabach-Merrit
•	 Hemorragia fetomaterna
•	 Infección por Parvovirus B19
•	 Síndrome	de	transfición	feto-

fetal
•	 Síndrome de Black-Diamond
•	 Desorden mieloproliferativo
•	 Leucemia congénita

Tabla 2. Causas de anemia fetal
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Cardiotocografía
El monitoreo electrónico fetal per-
mite detectar alteraciones en la fre-
cuencia cardiaca fetal, como el pa-
trón sinusoidal pero solo en casos 
de anemia fetal severa, ya que en la 
gran mayoría de fetos con anemia 
moderada se observa un patrón 
normal (reactivo) (figura 3) (7).
Ecografía 2D
En la tabla 4 presentamos los ha-
llazgos ecográficos que sugieren 
anemia severa (figura 4) (6,8-11).

Flujometría Doppler
En la búsqueda de métodos no in-
vasivos para detectar anemia fetal, 
se descubrió que en fetos anémi-
cos las velocidades sanguíneas es-
taban aumentadas como resultado 
del incremento del gasto cardiaco y 
de la disminución de la viscosidad 
sanguínea, mientras que los índices 
de resistencia o impedancia (IR, IP) 
eran normales. Se estudia numero-
sos vasos fetales, como: 
•	 Vena cava inferior
•	 Aorta torácica descendente
•	 Carótida común
•	 Arteria cerebral media (figura 

5).
Sin embargo, es hasta la publicación 
del trabajo de Gian Carlo Mari, en 
2000 (1), que se establece que el pico 
de velocidad sistólica de la arteria 
cerebral media (PVS-ACM) por en-

cima de 1,5 MoM tiene una 
gran sensibilidad (100%) y 
especificidad en la predicción 
de anemia fetal moderada-se-
vera (insuficiencia de proteí-
nas trifuncional TFP 12 %.) 
(tabla 5).

Técnica de medición ACM
Para una correcta medición del PVS 
de la ACM se ha descrito la siguien-
te técnica (12):
1. El feto necesita estar en perio-

do de reposo (sin respirar ni 
moviéndose).

2. Cabeza fetal en plano transver-
so.

3. Se identifica el polígono de Wi-
llis con Doppler color.

4. Se hace un aumento del área de 
la ACM, de modo que ocupe 
más de 50% de la pantalla. 

Figura 2. Esquema de cordocentesis.

•	 Hepatoesplenomegalia
•	 Ascitis
•	 Derrame pericárdico
•	 Derrame pleural
•	 Hidropesía
•	 Cardiomegalia
•	 Edema del tejido celular subcu-

táneo
•	 Edema de la placenta
•	 Polihidramnios
•	 Vena umbilical >6 mm de 

diámetro

Tabla 4. Hallazgos ecográficos que sugie-
ren anemia fetal severa.

Figura 4. Ascitis fetal.

Figura 5. Ubicación de la arteria cerebral 
media con Doppler color

Figura 1. Curvas de Liley.

Densidad
óptica

Longitud de onda mμ

1,0

0,5

0,2

0,287

-  0,083
0,204

0,02

0,01
700 600 500 400

0,1

0,05

Densidad óptica
del pico a 450 mμ 

Madurez Semanas

1,0

0,5

0,2

C

B

A
0,02

0,01
28 31 34 37 40

0,1

0,05

Figura 3. Monitorización electrónica fetal.
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5. La ACM debe ser visualizada 
en toda su longitud.

6. El volumen de muestra (1 mm) 
se ubica inmediatamente des-
pués del origen de la ACM de 
la carótida interna (1 a 2 mm).

7. El ángulo entre la dirección del 
flujo sanguíneo y el haz de ul-
trasonido debe ser lo más cer-
cano posible a cero. No se debe 
utilizar el corrector de ángulo.

8. Las ondas (entre 3 y 5) deben 
ser similares entre sí. Se mide el 
PSV más alto.

9. Repita los pasos antes señala-
dos tres veces.

MANEJO DE LA ANEMIA FETAL
Si la anemia es leve, se puede conti-
nuar el embarazo hasta las 37 o 38 
semanas e inducir el parto, siempre 
y cuando no existan contraindica-
ciones obstétricas.
Si la anemia fetal es moderada a 
severa, se indica transfusión intra-
uterina bajo guía ecográfica directa 
con aguja 20 o 22 G. En la tabla 6 
observamos que existen hasta 5 di-
ferentes tipos de ttransfusión intra-
uterina (13).

Transfusión intraperitoneal
Descrita por Liley, en 1963 (14), ori-
ginalmente fue realizada bajo guía 
fluoroscópica (amniografía). En 
1975, Hobbins (15) realizó el proce-
dimiento por primera vez bajo guía 
ecográfica. Fue el único medio de 
tratamiento hasta 1981.
Transfusión intravascular (TIV)
Fue descrita por vez primera por 
Rodeck, en 1981 (16), bajo visualiza-
ción fetoscópica directa. En 1982, 
Bang (17) la realizó bajo guía ecográ-
fica, punzando la vena umbilical. 

Desde entonces se convirtió en la 
técnica de elección. No está exenta 
de riesgos, como bradicardia fetal, 
hemorragia, infección y rotura de 
las membranas corioamnióticas. 
Las tasas globales de supervivencia 
en embarazos complicados por ane-
mia fetal severa y tratados mediante 
TIV son de aproximadamente 92% 
para fetos no hidrópicos y 70% para 
fetos hidrópicos. Se puede esperar 
resultados neurológicos normales 
hasta en 90% de los infantes que 
sobreviven, aún si presentaban hi-
dropesía al momento de la primera 
transfusión.

Cuánto transfundir
El objetivo es remontar la hemog-
lobina hasta percentiles normales 
para la edad gestacional, salvo en 
fetos hidrópicos, en los que, ante el 
riesgo de desequilibrio hemodiná-
mico, se realizará una elevación de 
la hemoglobina más gradual. Tras 
una primera transfusión, se proce-
derá a la segunda en un plazo no 
superior a dos semanas. 

Las siguientes transfusiones serán 
indicadas en función del porcentaje 
de hematíes fetales aún circulantes y 
de la hemoglobina postransfusional 
alcanzada, habitualmente entre 1 y 3 
semanas después de la última trans-
fusión.
Las fórmulas utilizadas son las si-
guientes:

1. Socol: 
V2 = ((HCT3 - HCT1) * (150 
* PFE/1000))/HCT2.

2. Giannina: 
Volumen = 0.02 * PFE por 
cada 10% de aumento en 
hematocrito.

Intraperitoneal (TIP)
Intravascular (TIV) por cordocentesis 
•	 Transfusión de recambio 
•	 Transfusión directa simple

Intravascular por punción venosa 
intrahepática
Intracardiaca por cardiocentesis fetal
Combinada
•	 TIV de recambio seguida de TIP
•	 TIV directa simple seguida de 

TIP

Tabla 6, Tipos de transfusión intrauterina.

Pico de velocidad sistólica (múltiplos de la mediana)

Edad gestacional 
(semanas)

1,00
cm/seg

1,29
cm/seg

1,50
cm/seg

1,55
cm/seg

18 23,2 29,9 34,8 36,0

20 25,5 32,8 38,2 39,5

22 27,9 36,0 41,9 43,3
24 30,7 39,5 46,0 47,5

26 33,6 43,3 50,4 52,1
28 36,9 47,6 55,4 57,2
30 40,5 52,2 60,7 62,8
32 44,4 57,3 66,6 68,9
34 48,7 62,9 73,1 75,6
36 53,5 69,0 80,2 82,9
38 58,7 75,7 88,0 91,0

40 64,4 83,0 96,6 99,8

Tabla 5 Pico de velocidad sistólica de la arteria cerebral media en las diferentes edades 
gestacionales.
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Una forma práctica para determinar 
el volumen a transfundir es a través 
de la siguiente página web:  http://
www.perinatology.com/protocols/
rhc.htm.
Protocolo TIV
Con una aguja 20G se punciona el 
cordón umbilical (habitualmente la 
vena) y se extrae una muestra de 
sangre fetal que será analizada para 
grupo ABO y Rh(D), prueba de 
Coombs directa y nivel de hemog-
lobina.
Los hematíes a transfundir en la 
primera ocasión serán de grupo O 
Rh(D) negativo, resuspendidos en 
plasma AB Rh(D) negativo.
Cuando conozcamos el grupo del 
feto, se empleará sangre isogrupo 
ABO -siempre que sea compatible 
con la madre- de menos de 72 ho-
ras, leucodeplecionada, e irradiada 
dentro de las 24 horas anteriores a 
la transfusión
Se concluye que la anemia fetal es la 
disminución de la concentración de 
hemoglobina por debajo de 2 des-
viaciones estándar o <0,84 MoM, 
con respecto a la media poblacional 
y que el PVS - ACM parece ser la 

mejor de las pruebas para el diag-
nóstico no invasivo de anemia fe-
tal (20). Valores mayores o iguales a 
1,55 MoM del PVS – ACM para la 
edad gestacional se correlacionan 
con anemia fetal moderada a severa. 
Se requiere un operador entrenado 
para el correcto muestreo del PVS 
- ACM
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