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RESUMEN
Objetivos: capacitar a los profesionales de la salud 
involucrados en la atención de la mujer gestante 
con Rh-D (-), con el fin de estandarizar el manejo 
de la prevención de la isoinmunización Rh, el 
diagnóstico antenatal oportuno de la enfermedad 
Rh, la evaluación del estado del feto y el tratamiento 
del feto con enfermedad Rh, buscando prevenir 
desenlaces perinatales adversos. 
Materiales y métodos: grupo de 23 expertos 
panelistas que participaron en el desarrollo 
del consenso en tres rondas para contestar un 
cuestionario de 8 dominios y 22 preguntas. Se utilizó 
el método Delphi modificado, hasta alcanzar el 
umbral de consenso entre los participantes, definido 
como un acuerdo en las respuestas mayor o igual 
al 80 %. En la tercera ronda del panel de expertos 
surgió una vigésima tercera pregunta que respondió 
uno de los líderes temáticos. Los ocho dominios 
del manejo antenatal de la gestante Rh-D negativa 
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fueron: 1) la determinación del Rh-D, 2) el control 
prenatal inicial de la paciente Rh-D negativa, 3) la 
titulación y periodicidad del Coombs indirecto, 4) 
los eventos sensibilizantes, 5) la administración de 
la inmunoglobulina (IgG) anti-D, 6) la velocimetría 
Doppler de la arteria cerebral media (ACM), 7) el 
manejo antenatal de la paciente isoinmunizada y del 
feto anémico, 8) el tiempo para la finalización de la 
gestación de acuerdo con los diferentes escenarios 
clínicos. A partir de estas respuestas, y de la revisión 
de guías de práctica clínica internacionales, se 
formularon las declaraciones del consenso que 
incluyen las recomendaciones, su justificación y su 
adaptación al contexto local. 
Resultados: se formularon las siguientes 
recomendaciones:
1. Se sugiere que la mujer en edad fértil Rh-D 

negativa acuda a una consulta preconcepcional. 
2. Se recomienda la determinación del Rh-D 

materno en el primer contacto de la mujer 
con los servicios de salud, en la consulta 
preconcepcional o en el primer control prenatal. 

3. En las pacientes Rh-D negativas se recomienda 
determinar el Rh-D del padre del hijo(a) 
durante el control prenatal tan temprano como 
sea posible, preferiblemente antes de la semana 
28 de gestación.
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4. En la primigestante Rh-D negativa, donde el 
padre de su hijo(a) sea Rh-D positivo, se sugiere: 
a) la determinación y titulación de anticuerpos 
Rh-D (Coombs indirecto cuantitativo) durante 
la primera consulta y luego trimestralmente, b) 
la ampliación de la historia obstétrica con énfasis 
en la búsqueda e identificación de eventos 
sensibilizantes, c) ofrecer consejería parental 
acerca de probables riesgos, el requerimiento 
de exámenes adicionales y la posibilidad de 
inmunización durante el embarazo.

5. En la consulta de control prenatal de una 
paciente multípara Rh-D negativa, con hijo(s) 
previo(s) Rh-D positivo(s), como conducta 
inicial se sugiere: a) determinar y titular 
los anticuerpos Rh-D (Coombs indirecto 
cuantitativo); b) ampliar la historia obstétrica, 
haciendo énfasis en eventos sensibilizantes; c) 
realizar consejería parental acerca de probables 
riesgos y exámenes adicionales.

6. Tras un evento sensibilizante, se recomienda la 
administración de IgG anti-D en las primeras 
72 horas a dosis de 1500 IU (300 µg), de no ser 
posible, hasta 4 semanas después de un evento 
sensibilizante, si no se aplicó inicialmente.

7.1. En la gestante no isoinmunizada (con prueba 
Coombs [-] y recién nacido Rh [+]) se 
recomienda la administración de IgG anti-D 
entre la semana 28 y la semana 32, y en las 
primeras 72 horas posparto si el recién nacido 
es Rh (+). La dosis es de 300 µg IM o IV.

7.2. En un parto por cesárea de una paciente Rh-D 
negativa con hijo Rh-D positivo, el consenso no 
recomienda duplicar la dosis de IgG anti-D. La 
dosis para utilizar es igual a la indicada posterior 
al parto vaginal: 300 µg IM o IV.

7.3. En un parto gemelar de una paciente Rh-D 
negativa, con dos o más recién nacidos vivos 
Rh-D positivos, el consenso recomienda no 
duplicar la dosis de la IgG anti-D. La dosis para 
utilizar es igual a la indicada posterior al parto 
vaginal: 300 µg IM o IV.

7.4. En la paciente Rh-D negativa no isoinmunizada 
en puerperio con esterilización tubárica 

quirúrgica posparto inmediato, con neonato 
Rh-D positivo, se recomienda la administración 
de IgG anti-D cuando no exista evidencia de 
sensibilización previa, dada la probabilidad de 
cambio de decisión de deseo reproductivo o 
falla del método. 

8. Se debe considerar que una paciente Rh-D 
negativa se encuentra isoinmunizada en uno 
de los siguientes casos: a) cuando el Coombs 
indirecto esté positivo en cualquier título, 
siempre y cuando no haya recibido IgG anti-D 
el mes anterior a la realización de la prueba, 
o b) cuando se identifiquen antecedentes de 
desenlaces perinatales adversos asociados a 
enfermedad Rh en embarazos anteriores como 
hidrops. 

9.1. Si las mujeres Rh-D negativas se encuentran 
isoinmunizadas, es necesario determinar el 
valor del título de anticuerpos anti-D, dado que 
ese título se correlaciona con la severidad de la 
enfermedad y determina la necesidad de realizar 
estudios de anemia fetal con velocimetría 
Doppler de la ACM. 

9.2. En la paciente Rh-D negativa isoinmunizada, 
se recomienda el seguimiento mediante 
la determinación del Coombs indirecto 
cuantitativo mensualmente hasta la semana 24 
y, posteriormente, cada dos semanas, o hasta 
obtener un título crítico (≥ 1:16). 

10.1. Se sugiere solicitar el Doppler de la ACM en 
aquellas pacientes Rh-D negativas, con Coombs 
indirecto positivo cuyos títulos sean ≥ 1:16. 

10.2. En una paciente R h-D negat iva no 
isoinmunizada, el consenso no recomienda la 
realización de velocimetría Doppler de la ACM. 

10.3. Se recomienda la realización semanal de 
ecografía Doppler de ACM en la paciente 
isoinmunizada con títulos de Coombs indirecto 
≥ 1:16. 

10.4. El consenso sugiere se adopte como punto de 
corte del Doppler de la ACM un valor igual o 
mayor a 1,5 múltiplos de la mediana (MoM) del 
pico sistólico para la edad gestacional, puesto 
que este es el valor que mejor se correlaciona 
con anemia fetal. 
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11. El consenso sugiere realizar cordocentesis 
cuando se sospeche anemia fetal y transfusión 
fetal intrauterina cuando la cordocentesis 
muestre valores de anemia fetal severa. Este 
procedimiento debe ser llevado a cabo por 
personal entrenado. 

12. Se recomienda prolongar el embarazo hasta que 
el feto tenga la maduración pulmonar y tisular 
que le permita mejorar su sobrevida perinatal, 
según el punto de corte del título de diluciones 
del Coombs indirecto. 

Conclusiones: es necesario abordar de manera 
adecuada y estandarizada a las gestantes con grupo 
sanguíneo Rh-D negativo, a las isoinmunizadas y a 
los fetos con enfermedad Rh, acorde con el contexto 
colombiano desde todos los niveles de atención 
prenatal. Se espera que las recomendaciones 
emitidas en este consenso contribuyan a mejorar 
la atención clínica, así como el impacto en la salud 
perinatal y en la calidad de vida neonatal de la 
enfermedad Rh.
Palabras clave: inmunoglobulina anti-D; 
mujeres Rh-D negativo; sensibilización Rh-D; 
isoinmunización; enfermedad Rh; consenso.

ABSTRACT
Objective: To train healthcare professionals involved 
in the care of Rh-D negative pregnant women, 
with the aim of standardizing the management of 
Rh isoimmunization prevention, timely antenatal 
diagnosis of Rh disease, fetal assessment, and 
treatment of fetuses with Rh disease, in order to 
prevent adverse perinatal outcomes.
Materials and Methods: A group of 23 expert 
panelists participated in the development of the 
consensus through three rounds, answering a 
questionnaire consisting of 8 domains and 22 
questions. A modified Delphi method was used 
until the consensus threshold among participants 
was reached, defined as 80% or greater agreement 
in responses. In the third round of the expert 
panel, a twenty-third question emerged, which was 
answered by one of the thematic leaders. The eight 
domains of antenatal management for Rh-D negative 

pregnant women were: 1) Rh-D determination, 2) 
initial prenatal care for Rh-D negative patients, 3) 
titration and periodicity of the indirect Coombs test, 
4) sensitizing events, 5) administration of anti-D 
immunoglobulin (IgG), 6) Doppler velocimetry 
of the middle cerebral artery (MCA), 7) antenatal 
management of isoimmunized patients and anemic 
fetuses, and 8) timing for pregnancy termination 
based on different clinical scenarios. Based on these 
responses, and a review of international clinical 
practice guidelines, consensus statements were 
formulated, including recommendations, their 
justification, and adaptation to the local context.
Results: The following recommendations were 
issued:
1. It is suggested that Rh-D negative women 

of childbearing age attend a preconception 
consultation.  

2. It is recommended to determine maternal Rh-D 
status at the first contact with health services, 
either during the preconception consultation or 
at the first prenatal check-up.  

3. For Rh-D negative patients, it is recommended 
to determine the Rh-D status of the child's father 
during prenatal care as early as possible, preferably 
before the 28th week of gestation.  

4. For Rh-D negative primigravidas, where the father 
is Rh-D positive, it is suggested to: a) determine and 
quantify Rh-D antibodies (indirect Coombs test) 
during the first consultation and then quarterly, 
b) expand the obstetric history, with an emphasis 
on identifying sensitizing events, and c) provide 
parental counseling regarding potential risks, the 
need for additional tests, and the possibility of 
immunization during pregnancy.  

5. During prenatal care for Rh-D negative multiparous 
patients with previous Rh-D positive offspring, the 
initial approach should include: a) determining 
and titrating Rh-D antibodies (indirect Coombs 
test); b) expanding the obstetric history, focusing 
on sensitizing events; and c) providing parental 
counseling about potential risks and additional 
tests.  

6. After a sensitizing event, it is recommended to 
administer anti-D IgG within the first 72 hours at 
a dose of 1500 IU (300 µg). If not feasible, it can 
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be administered up to 4 weeks after the event if it 
was not given initially.  

7.1. For non-isoimmunized pregnant women (with a 
negative Coombs test and Rh-positive newborn), it 
is recommended to administer anti-D IgG between 
weeks 28 and 32, and within the first 72 hours 
postpartum if the newborn is Rh-positive. The 
dose is 300 µg IM or IV.  

7.2. In the case of a cesarean section in an Rh-D 
negative patient with a Rh-D positive child, the 
consensus does not recommend doubling the dose 
of anti-D IgG. The dose remains the same as after 
a vaginal delivery: 300 µg IM or IV.  

7.3. In a twin delivery involving an Rh-D negative 
patient with two or more Rh-D positive live-born 
infants, the consensus recommends not doubling 
the dose of anti-D IgG. The dose remains 300 µg 
IM or IV, the same as after a vaginal delivery.  

7.4. For a non-isoimmunized Rh-D negative patient 
in the puerperium with immediate postpartum 
surgical tubal sterilization and an Rh-D positive 
neonate, anti-D IgG is recommended, assuming 
no prior sensitization, given the potential for 
reproductive decision changes or failure of the 
procedure.  

8. An R h-D negat ive pat ient is considered 
isoimmunized if: a) the indirect Coombs test is 
positive at any titer, provided anti-D IgG was not 
received in the previous month, or b) there is a 
history of adverse perinatal outcomes associated 
with Rh disease in prior pregnancies, such as 
hydrops.  

9.1. If Rh-D negative women are isoimmunized, it is 
necessary to determine the anti-D antibody titer, as 
this titer correlates with the severity of the disease 
and determines the need for fetal anemia studies 
with Doppler velocimetry of the MCA.  

9.2. For isoimmunized Rh-D negative patients, it 
is recommended to follow up with monthly 
quantitative indirect Coombs tests until week 24, 
then bi-weekly, or until reaching a critical titer (≥ 
1:16).  

10.1. Doppler ultrasound of the MCA is suggested for 
Rh-D negative patients with a positive indirect 
Coombs test and titers ≥ 1:16.  

10.2. In non-isoimmunized Rh-D negative patients, 
the consensus does not recommend MCA Doppler 
velocimetry.  

10.3. Weekly MCA Doppler ultrasounds are 
recommended for isoimmunized patients with 
indirect Coombs titers ≥ 1:16.  

10.4. The consensus suggests adopting a cut-off value 
of ≥ 1.5 multiples of the median (MoM) of the 
peak systolic velocity for gestational age on MCA 
Doppler, as this value best correlates with fetal 
anemia.  

11. The consensus suggests Cordocentesis when 
fetal anemia is suspected, and intrauterine fetal 
transfusion when cordocentesis shows severe fetal 
anemia. This procedure should be performed by 
trained personnel.  

12. It is recommended to prolong pregnancy until 
the fetus has achieved sufficient lung and tissue 
maturation to improve perinatal survival, according 
to the indirect Coombs test titer threshold.

Conclusions: It is essential to address Rh-D negative 
pregnant women, isoimmunized women, and 
fetuses with Rh disease in an appropriate and 
standardized manner, according to the Colombian 
context, across all levels of prenatal care. The 
recommendations issued in this consensus are 
expected to improve clinical care, as well as 
enhance perinatal health and neonatal quality of 
life in cases of Rh disease.

Keywords: Immunoglobulin (Anti-D); Rh (D) negative 
women; Rh(D) sensitization; Alloimmunization; 
Rhesus disease; consensus.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad Rh o isoinmunización Rh puede 
conducir a anemia hemolítica fetal, hidropesía 
fetal, ictericia neonatal y muerte perinatal, por 
lo que continúa siendo una causa importante de 
morbimortalidad perinatal en el mundo. Su impacto 
es particularmente grave en países con bajos o 
medianos ingresos, con alrededor de 50.000 muertes 
fetales, 114.000 muertes neonatales evitables y un 
número no cuantificado de niños con alteraciones 
en el crecimiento y desarrollo (1). En los países 
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que han implementado medidas preventivas, 
como la profilaxis con IgG anti-D, la incidencia 
ha disminuido significativamente, mientras que en 
países en los cuales la prevención y el tratamiento no 
están ampliamente implementados, la enfermedad 
Rh continuaba representando, para el año 2010, una 
carga significativa en términos de salud pública (tres 
cuartas partes de la mortalidad perinatal mundial 
derivada de la enfermedad Rh se presenta en países 
del sureste asiático y del África subsahariana) (2). 
El sistema Rh está contenido en el brazo corto del 
cromosoma 1, hace parte de un sistema de tres 
pares de antígenos heredados (Dd, Cc y Ee), de 
ellos solo el “D” se expresa como Rh-D positivo, 
y su no presencia como Rh-D negativo. Se conoce 
que el 45 % de las personas Rh-D positivo son 
homocigóticas para el gen (3).

La isoinmunización hace referencia a la exposición 
a un evento sensibilizante en el cual se transfunde una 
cantidad variable de eritrocitos fetales con antígenos 
de superficie (Rh-D positivo) hacia la madre, que 
para el caso carece de antígenos en la superficie de sus 
eritrocitos (Rh-D negativo), tras lo cual se generan 
anticuerpos de tipo inmunoglobulina G en la madre 
contra los antígenos presentes en la superficie de los 
glóbulos rojos fetales. Dichos anticuerpos pueden 
ser transportados activamente a través de la placenta 
y generar destrucción de eritrocitos, lo cual puede 
conducir a hemólisis y anemia fetal (4-6). Los eventos 
que pueden causar aloinmunización materna incluyen: 
el sangrado transplacentario fetomaterno asociado a 
eventos como el aborto espontáneo, la interrupción 
voluntaria del embarazo, el embarazo ectópico, los 
procedimientos invasivos en el útero grávido, la 
muerte fetal, el traumatismo abdominal materno, la 
hemorragia materna anteparto y la versión cefálica 
externa (7); también pueden causar aloinmunización 
situaciones no asociadas con la gestación como las 
inyecciones con agujas contaminadas con sangre 
Rh-D positiva, la transfusión inadvertida de sangre 
Rh-D positiva, y el trasplante alogénico de células 
madre hematopoyéticas con Rh-D no coincidente (8).

La hemorragia transplacentaria fetomaterna 
expl ica práct icamente todos los casos de 

isoinmunización anti-D materna (9,10). La respuesta 
al antígeno D varía considerablemente entre los 
individuos y depende de manera directa del volumen 
de sangre infundido; se evidencian porcentajes 
de isoinmunización del 3-6 % cuando el volumen 
transfundido es menor de 0,1 mL, del 22 % con 
volúmenes de 0,4 y 0,5 mL de glóbulos rojos, lo 
que da como resultado una sensibilización en más 
del 80 % de los individuos (11). La respuesta de 
anticuerpos es detectable serológicamente de 5 a 15 
semanas después de la exposición (9,10).

La prevalencia de población Rh-D negativa es 
variable alrededor del mundo: se reportan prevalencias 
del 15 % en mujeres europeas blancas, mientras que 
en países orientales como China y Japón la prevalencia 
es del 0,5 %; en países de África es del 3 al 15 %, y 
en Suramérica del 1,5-18 %) (12). Dada la amplia 
variabilidad en términos de prevalencia de población 
Rh negativa entre grupos étnicos, países y áreas 
geográficas, es plausible plantear escenarios diversos 
de prevalencia de isoinmunización Rh alrededor del 
mundo, aun dentro de la misma región geográfica (13, 
14). En Colombia, se ha descrito una prevalencia de 
población Rh-D negativa de 8,84 % (15).

El diagnóstico prenatal de la enfermedad Rh es 
fundamental para la prevención y el manejo de la 
enfermedad hemolítica perinatal. El primer paso es la 
determinación del factor Rh de la madre. En pacientes 
Rh negativas se debe determinar tempranamente la 
presencia de anticuerpos irregulares mediante la 
prueba de Coombs indirecto, que determina la 
presencia de anticuerpos anti-D que podrían cruzar 
la placenta y causar hemólisis en el feto Rh positivo. 
La vigilancia continua y las intervenciones tempranas, 
como la administración de IgG anti-D en pacientes 
no isoinmunizadas, son esenciales para reducir la 
morbilidad y mortalidad asociadas a esta condición. 
Por otra parte, en la paciente isoinmunizada es 
fundamental la estimación de la concentración de 
hemoglobina fetal mediante la determinación con 
ecografía Doppler del pico sistólico de velocidad 
de la arteria cerebral media (ACM), y, llegado el 
caso, el grado de anemia fetal y la necesidad o no 
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de adoptar medidas adicionales como la transfusión 
intrauterina (16).

Colombia hace parte de las regiones donde se ha 
considerado que podría haber una brecha del 50 al 
80 % en la cobertura de la inmunoprofilaxis con la 
IgG anti-Rh (17). A la fecha, no se dispone en el país 
de una estimación de la prevalencia de la enfermedad 
Rh en el feto y el neonato. Si asumiéramos una 
prevalencia similar a la estimada a nivel mundial de 
enfermedad Rh para 2023 (prevalencia de 0,047 % 
para enfermedad hemolítica del feto o del neonato 
mediada por antígeno RH-D) (4), y se tomaran los 
nacimientos en el país para el mismo año (510.357 
nacimientos), de acuerdo con el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE) 
(18) podríamos esperar al menos 240 casos en el 
país. Sin embargo, teniendo en cuenta escenarios 
como el desabastecimiento de inmunoglobulina 
anti-D ocurrido entre 2017-2018, es factible que la 
prevalencia de mujeres Rh negativas isoinmunizadas 
en edad fértil sea sustancialmente mayor y, por ende, 
la probabilidad de enfermedad Rh sea mayor a la 
calculada.

En Colombia hay una importante variabilidad 
en el manejo de esta condición. Una encuesta 
no publicada realizada en 2022 a personal 
sanitario (enfermeras, médicos generales, médicos 
especialistas en ginecología y obstetricia y en 
medicina materno fetal) que atiende control prenatal, 
por la Federación Colombiana de Obstetricia y 
Ginecología (FECOLSOG) en el marco del XXXIII 
Congreso Nacional de Obstetricia y Ginecología, 
con la finalidad de conocer el estado de la atención 
prenatal respecto a la enfermedad Rh, arrojó los 
siguientes datos sobre la práctica clínica de la 
atención prenatal de pacientes Rh negativas: el 29 % 
no solicitaba el Rh en la primera consulta de control 
prenatal; el 19 % indagaba siempre el estado de Rh de 
la pareja de la gestante Rh negativa; el 23 % conocía 
la titulación de anticuerpos de sus pacientes Rh 
negativas isoinmunizadas; el 72 % siempre aplicaba 
la política de administración de IgG anti-D en el 
posparto, y el 70 % durante el embarazo o posevento 
obstétrico sensibilizante. 

Tomando en cuenta los vacíos de información 
identificados en el personal sanitario respecto a la 
atención clínica prenatal de la enfermedad Rh que 
arrojó la encuesta referida, y el posible número de 
gestantes en riesgo de desarrollar isoinmunización 
Rh, se desarrolló este consenso específico para la 
enfermedad Rh, que tiene como objetivos: mejorar 
la calidad de la atención médica al disminuir la 
variabilidad en el manejo antenatal de la enfermedad 
Rh, respecto al manejo preventivo oportuno de la 
isoinmunización mediante la administración de IgG 
anti-D; el diagnóstico prenatal de la enfermedad 
en diferentes niveles de atención; incrementar el 
diagnóstico prenatal de la enfermedad y el manejo 
preventivo oportuno mediante de la administración 
de la inmunoglobulina anti-D para evitar desenlaces 
adversos en el feto, en el recién nacido y en su familia 
y así  reducir las desigualdades sanitarias.  

MATERIALES Y MÉTODOS
Alcance. El presente consenso hace recomendaciones 
para todos los niveles de atención del control 
prenatal de gestantes Rh-D negativas en el Sistema 
General de Seguridad Social en Colombia (SGSS). Se 
describen, para el primer y segundo nivel de atención, 
las actividades que se deben realizar en el control 
prenatal, la administración de la IgG en la gestación 
y el parto y, para el tercer y cuarto nivel, el manejo 
de la paciente sensibilizada, el feto en riesgo o con 
complicaciones secundarias. 

Población objetivo. Gestantes cuyo grupo sanguíneo 
sea Rh-D negativo, con o sin eventos sensibilizantes 
para enfermedad Rh. Se incluyen también mujeres 
que acuden a consulta preconcepcional y pacientes 
con Rh-D desconocido, en quienes se diagnostique 
hidrops fetal en estudio ecográfico durante el control 
prenatal. Mujeres Rh-D negativo isoinmunizadas, y 
fetos con enfermedad RH con o sin hidrops.

Usuarios del consenso: profesionales en enfermería 
superior, médicos del servicio social obligatorio, 
médicos generales, residentes de obstetricia y 
ginecología, residentes de medicina familiar, 
especialistas en medicina familiar, en ginecología y 
obstetricia, especialistas en medicina materno-fetal.
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Aspectos abordados por el consenso: las actividades 
de tamización, prevención de la enfermedad, 
diagnóstico de isoinmunización y de enfermedad Rh, 
y tratamiento de la enfermedad Rh.

Aspectos no abordados por el consenso: complicaciones 
en el manejo, técnica de la toma de la velocimetría 
Doppler de la ACM, así como la técnica y el volumen 
por transfundir en la transfusión intrauterina.

Procedimiento. El grupo desarrollador del consenso 
estuvo compuesto por dos líderes metodológicos 
(JAB y MBL) y cuatro líderes temáticos (JPB, 
CVG, SMG y JM) y dos auxiliares de investigación 
(IRT y MJLR). Los dos primeros participaron 
en el proceso de diseño y objetivo del consenso, 
revisión de la literatura, selección y contacto del 
panel de expertos. A fin de seleccionar al grupo de 
panelistas elegibles para participar, se utilizó la base 
de datos de la encuesta de enfermedad Rh de la 
FECOLSOG, además de la referenciación verbal de la 
totalidad de los líderes; estos fueron contactados por 
correo electrónico y vía telefónica. El panel estuvo 
constituido por enfermeras, médicos generales, 
ginecobstetras y especialistas en medicina materno-
fetal que laboran en instituciones colombianas que 
prestan el servicio diario de control prenatal; en 
cuanto a los especialistas en medicina materno-
fetal se tuvo en cuenta el hecho de ser miembros de 
unidades de medicina materno-fetal consideradas 
como centros de referencia en su zona geográfica 
para el manejo de patología fetal compleja (ver 
Grupo Desarrollador del Consenso). Los líderes 
metodológicos se encargaron de la coordinación, 
moderación e interacción de las tres reuniones 
virtuales; mientras los líderes temáticos fueron 
responsables de presentar la argumentación para 
soportar las recomendaciones del consenso, y de la 
elaboración del manuscrito con las recomendaciones 
finales.

Las preguntas realizadas abordaron los siguientes 
dominios: 1) la determinación del Rh-D, 2) el control 
prenatal inicial de la paciente Rh-D negativa, 3) la 
titulación y periodicidad del Coombs indirecto, 4) los 
eventos sensibilizantes, 5) la administración de la IgG 
anti-D, 6) la velocimetría Doppler de la ACM, 7) el 

manejo antenatal de la paciente isoinmunizada y del 
feto anémico, y 8) el tiempo para la finalización de 
la gestación de acuerdo con los diferentes escenarios 
clínicos. 

Se formularon 22 preguntas de las cuales una 
pregunta indaga sobre la percepción del uso de la 
consulta preconcepcional en el país; otra indaga 
sobre 18 eventos sensibilizantes por incluir en la 
declaración, y 20 preguntas a las cuales responden 
las recomendaciones, de las cuales 15 surgen de la 
encuesta no publicada ya mencionada y cinco de las 
guías de práctica clínica, los protocolos de manejo y de 
consensos de sociedades internacionales reconocidas 
sobre el manejo de la condición. Estos documentos 
fueron identificados en una búsqueda realizada en 
las bases de datos de PubMed, Embase, CINAHL, 
Central y Google Scholar, en las páginas las sociedades 
científicas internacionales: International Federation 
of Gynecology and Obstetrics (FIGO), American 
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RCOG), An International Journal of Obstetrics & 
Gynaecology (BJOG) y Royal Australian and New 
Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists 
(RANZCOG), limitada a los últimos seis años (enero 
de 2017 a enero de 2023), en inglés y español. Por 
último, se formuló otra pregunta que hace referencia 
a la finalización de la gestación, la cual surgió del 
grupo de panelistas durante la tercera ronda del 
consenso (ver material suplementario).

La mayoría de las preguntas fueron de opción 
múltiple para respuesta única o más de una respuesta. 
En la pregunta concerniente a eventos sensibilizantes, 
los panelistas calificaron con los distractores SÍ o 
NO, si consideraban que el evento clínico podría 
generar isoinmunización. Además, se solicitó a los 
panelistas proporcionar comentarios para explicar 
sus respuestas, sugerir modificaciones a cualquiera 
de los ítems o agregar comentarios de texto de 
respuesta libre al final del cuestionario (ver material 
suplementario). Hubo dos preguntas dirigidas 
exclusivamente a especialistas en medicina materno-
fetal y una pregunta fue respondida por uno de los 
líderes temáticos (SMG). El cuestionario previo al 
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envío a los panelistas fue revisado desde su validez 
de apariencia por el coordinador del Comité de 
Educación de la FECOLSOG (JC). Los cuestionarios 
se completaron utilizando la herramienta en línea: 
formularios de Google (https://docs.google.com/
forms).

El consenso siguió la metodología Delphi 
modificada, por rondas de votación, hasta alcanzar 
un acuerdo en las respuestas del 80 % o más. Los 
votos de todos los miembros del panel se ponderaron 
por igual. Se realizaron tres rondas virtuales (en 
línea). Posteriormente, la líder metodológica (MBL) 
realizó el análisis cuantitativo de las respuestas de 
los panelistas que sirvió de base para que el grupo 
de líderes elaborara el texto con las declaraciones 
y las recomendaciones resultado del consenso, las 
cuales fueron de nuevo sometidas al panel para su 
aprobación final. Las declaraciones incluyen: las 
recomendaciones, su justificación, las consideraciones 
para el contexto local, y, finalmente, el porcentaje de 
acuerdo alcanzado por los expertos. 

Aspectos éticos. No se requirió la aprobación 
del comité de ética para este consenso, ya que 
no se intervinieron pacientes, ni hubo sujetos 
de investigación humanos o animales, y no hubo 
repercusiones en el contexto medioambiental.

La implementación de este consenso plantea 
desafíos éticos relacionados con la equidad, la 
comunicación, la diversidad y la sostenibilidad. Un 
enfoque multidisciplinario y participativo es esencial 
para abordar estos dilemas de manera ética y efectiva.

1. Riesgos: la administración profiláctica de IgG 
anti-Rh(D) podría tener efectos secundarios. 
El procedimiento de las cordocentesis y de las 
transfusiones implica riesgos, debe realizarse 
únicamente en las indicaciones establecidas y por 
personal idóneo. 

2. Beneficios: la erradicación de la enfermedad Rh 
podría prevenir complicaciones graves en los 
embarazos, como la anemia fetal y el hidrops fetal, 
lo que mejoraría la salud y calidad de vida de las 
madres y sus hijos.

3. Equidad y acceso: es importante tener en cuenta 
las posibles implicaciones respecto a la equidad 
y el acceso a las estrategias planteadas en este 
consenso, considerando los grupos que podrían 
verse enfrentados a mayores barreras para 
acceder a los servicios descritos. De igual modo, 
bajo el lente de la justicia distributiva, resulta 
fundamental propender por garantizar un acceso 
equitativo a la determinación precoz de riesgo 
de isoinmunización, su prevención, así como el 
manejo de la isoinmunización y de la enfermedad 
Rh. 

4. Comunicación y consentimiento informado: la publicación 
del consenso debe ser transparente y accesible 
para todos los profesionales de la salud y la 
comunidad. De igual modo, el consentimiento 
informado es crucial en todo actuar médico, por 
lo cual la población objetivo de este consenso 
debe comprender los beneficios, los riesgos y las 
alternativas antes de recibir cualquier tratamiento 
mencionado.

5. Aspectos culturales y sociales: evaluar la percepción de 
la enfermedad Rh en la sociedad colombiana. Este 
consenso aborda la perspectiva del profesional de 
la salud, pero tiene como limitación el no tener 
en cuenta la perspectiva de la población objetivo. 
Se incorporan algunos de los aspectos del sistema 
de salud que podrían afectar la aceptación de 
las medidas preventivas propuestas, tales como 
el no reconocer la importancia de acudir a una 
consulta preconcepcional. Se escapa del alcance 
del consenso el abordaje de las diferencias 
culturales y religiosas en la implementación de 
las recomendaciones planteadas. No obstante, 
se reconoce como un campo importante para 
tener en cuenta en la elaboración de futuras 
actualizaciones.

6. Sostenibilidad y evaluación continua: para alcanzar 
la erradicación a largo plazo se busca la difusión 
del presente consenso, a fin de lograr una 
implementación estandar izada mediante 
actividades preestablecidas en los controles 
prenatales. Con ello, se podrían implementar 

https://docs.google.com/forms
https://docs.google.com/forms
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canales de vigilancia y seguimiento de la prevención 
de la isoinmunización, su manejo y el diagnóstico 
de la enfermedad Rh. Mediante la estandarización 
y el seguimiento sería posible obtener información 
real respecto a la incidencia y prevalencia de 
estas entidades. Una vez implementadas las 
recomendaciones, se realizaría una evaluación 
del cumplimiento de las estrategias planteadas 
y de los desenlaces, con el fin de formular una 
actualización en cinco años con los ajustes que 
resulten necesarios.

RESULTADOS DEL CONSENSO
Se invitó a 84 expertos de 20 ciudades de Colombia a 
participar. En la primera ronda, en la que participaron 
45 expertos (53,5 %), se alcanzó el acuerdo en 8 
preguntas (8/23) que incluyen las preguntas 1 y 2. 
Para la segunda ronda, en la que participaron 23 
panelistas, una enfermera profesional, un médico 
general, ocho ginecobstetras y trece subespecialistas 
en medicina materno-fetal (56,5 %), hubo acuerdo en 
12 de las 15 preguntas restantes. En la tercera y última 
ronda participaron los mismos expertos de la segunda 
ronda, y se alcanzó un acuerdo de consenso en las tres 
preguntas restantes. 

Se presentan 7 declaraciones y 19 recomendaciones. 
De estas, 11 proceden de la adaptación de 
recomendaciones de Guías de Práctica Clínica 
(GPC) internacionales y 8 de la opinión de expertos 
participantes del consenso.

Declaración 1. Determinación del Rh-D en 
mujeres en edad reproductiva y en etapa 
preconcepcional
Acerca de la apreciación de los panelistas sobre la 
utilización de la consulta preconcepcional para el 
tamizaje, la incompatibilidad Rh y otras condiciones 
que pueden afectar la gestación, la percepción del 
consenso es que, en general, en Colombia no está 
afianzada la estrategia de consulta preconcepcional, 
y la mayoría de las mujeres no utilizan esta opción. 
Además, el consenso consideró que del bajo porcentaje 
de mujeres que asisten a consulta preconcepcional, la 
mayoría no lo hacen específicamente por la percepción 
de riesgos para el embarazo, a menos que hayan tenido 

un evento obstétrico previo, por lo que ya han sido 
informadas acerca de algún peligro.

Declaración 2. Eventos obstétricos 
sensibilizantes 
El panel de expertos consideró como eventos 
sensibilizantes que requieren administración de la 
IgG anti Rh-D, los siguientes:
1.  Aborto inducido o espontáneo < 10 semanas. 
2.  Aborto inducido o espontáneo > 10 semanas. 
3.  Aborto que requiere manejo quirúrgico. 
4.  Embarazo ectópico no roto. 
5.  Embarazo ectópico roto. 
6.  Embarazo molar. 
7.  Biopsia de vellosidades coriales. 
8.  Amniocentesis. 
9.  Hemorragia obstétrica de II o III trimestre. 
10.  Amenaza de aborto (hemorragia I-II trimestre). 
11.  Trauma abdominal o pélvico materno. 
12.  Muerte fetal. 
13.  Parto vaginal o cesárea de un feto Rh-D (+). 
14.  Cerclaje cervical. 
15. Versión cefálica externa. 
16.  Intervención fetal invasiva (p. ej., cordocentesis, 

fetoscopia, derivación feto-amniótica). 
17.  Revisión manual de placenta.

Se considera un evento sensibilizante al evento clínico 
o quirúrgico que es capaz de desarrollar a través de 
un fenómeno de transfusión fetomaterna un proceso 
de isoinmunización (19). El volumen sanguíneo 
necesario para desencadenar una respuesta varía entre 
las gestantes, debido a la capacidad inmunogénica del 
eritrocito y a la respuesta inmune propia de la madre; 
este proceso puede presentarse muy tempranamente 
puesto que el antígeno Rh-D aparece desde la semana 
cuarta de gestación.

Declaración 3. Respecto a la detección del 
Rh-D (-) en la mujer gestante

Recomendación 1
Se sugiere promover que la mujer en edad fértil Rh 
negativa acuda a una consulta preconcepcional. 
Procede de la opinión de expertos. 

Justificación. La atención preconcepcional se 
define como el conjunto de intervenciones que 
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identifican condiciones de tipo biológico, hábitos, 
comportamientos o condiciones sociales que puedan 
convertirse en riesgos para la salud materno-perinatal 
(20). El primer paso para la identificación de estos 
riesgos es la entrevista que se hace a una mujer o la 
pareja con deseo de paridad, a través de la consulta 
preconcepcional que tiene como objetivo detectar, 
disminuir y corregir estos factores de riesgo (21). 
En el caso de la isoinmunización, esta consulta 
permite identificar tempranamente los eventos 
sensibilizantes y aquellos de isoinmunización previa, 
a fin de concientizar a la paciente y a su pareja sobre 
los desenlaces obstétricos que se pueden presentar 
en esta condición. Además, es un espacio idóneo 
para la educación parental de prevención, vigilancia 
y manejo de este tipo de gestaciones.

Los programas de consulta preconcepcional 
se consideran un componente vital en la atención 
en salud para mujeres en edad reproductiva, y 
han adquirido mayor relevancia con el vertiginoso 
aumento de las enfermedades crónicas en la 
población en edad fértil con deseo de paridad (22). 

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
La Resolución 3280 de 2018 del Ministerio de 
Salud y Protección Social de Colombia, la cual 
establece las disposiciones técnicas y operativas para 
la Ruta Integral de Atención para la Promoción y 
Mantenimiento de la Salud de la Población Materno 
Perinatal (7), indica que en cualquier servicio de salud 
donde se atienda a mujeres en edad reproductiva, sin 
importar su motivo de consulta, se debe indagar 
acerca de su intención reproductiva, en relación con 
su proyecto de vida. 

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso tuvieron un acuerdo del 100 %.

Recomendación 2 

Se recomienda la determinación del Rh-D materno 
en el primer contacto de la mujer con los servicios de 
salud, en la consulta preconcepcional o en el primer 
control prenatal.

 Procede de las Guías de Práctica Clínica: FIGO 
(23), ACOG (24). 

Justificación. El reconocimiento temprano del 
antígeno Rh en una mujer en edad fértil con deseo 

reproductivo o, en su defecto, en una mujer gestante 
en el primer control prenatal, permite la detección 
temprana de mujeres Rh y, por consiguiente, la 
determinación del riesgo para establecer medidas 
oportunas a fin de prevenir la isoinmunización y la 
anemia fetal. La guía FIGO para la prevención de la 
enfermedad Rh y la guía del ACOG recomiendan la 
determinación del grupo sanguíneo y Rh materno 
en la primera consulta prenatal (23,24). 

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
La consulta preconcepcional, que hace parte del 
Plan Obligatorio de Salud (POS) (7), debe constar, 
además de una valoración inicial, la realización de una 
serie de paraclínicos dentro de los cuales se incluye 
la hemoclasificación materna. Por esto, el momento 
ideal para la determinación del Rh-D materno 
debería ser la consulta preconcepcional. 

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso tuvieron un acuerdo del 84 %.

Recomendación 3

Se recomienda, en las pacientes Rh-D negativas, 
determinar el Rh-D del padre del hijo(a) durante 
el control prenatal tan temprano como sea posible, 
preferible antes de las 28 semanas de gestación. 

Procede de las Guías de Práctica Clínica: ACOG 
(24), SOGC (25).

Justificación. El abordaje integral antenatal de la 
paciente gestante Rh-D negativa debe incluir la 
determinación del estado del antígeno eritrocitario 
paterno. Tanto la ACOG, como la guía de la SOGC, 
recomiendan este tamizaje (24,25). Si el padre 
es Rh-D negativo y se tiene certeza acerca de la 
paternidad del producto de la gestación, no se 
requieren evaluaciones ni intervenciones adicionales. 
Por el contrario, en mujeres Rh-D negativas, donde 
el padre es Rh-D positivo, el genotipo paterno es de 
utilidad para esclarecer el riesgo fetal. 

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
De acuerdo con la normatividad colombiana 
contemplada en la Resolución 3280 de 2018, se 
debe determinar el grupo sanguíneo de la paciente 
embarazada y de su pareja durante la consulta 
preconcepcional, laboratorios que están cubiertos 
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por el POS. Esta información debe ser analizada 
en conjunto con la paridad y el antecedente de la 
administración y el tiempo profilaxis con globulina 
anti-D, con el objetivo de definir el riesgo de 
inmunización en una gestación posterior (7).

Otras consideraciones. Teniendo en cuenta que en 
Colombia un poco más del 90 % de la población es 
Rh-D positiva, se calcula que al menos el 45 % de su 
descendencia será Rh-D positivo. La probabilidad de 
que el feto herede el antígeno D del padre depende 
del genotipo del antígeno. Si el padre es homocigoto 
para Rh D, transmitirá el antígeno al 100 % de su 
descendencia, mientras que si es heterocigoto, el 50 % 
de los fetos no expresarán el antígeno eritrocitario 
Rh-D, por lo cual no serían susceptibles a los efectos 
hemolíticos de los anticuerpos maternos anti-D (26). 
La determinación por PCR (reacción en cadena de la 
polimerasa) del estado Rh-D paterno, para establecer 
si el padre es homocigoto o heterocigoto para la 
evaluación del riesgo de anemia fetal en una paciente 
isoinmunizada, o para determinar la necesidad de 
administración o no de IgG anti-D en paciente Rh 
negativa no isoinmunizada, está siendo reemplazada 
actualmente por la determinación del Rh fetal por 
ADN fetal en sangre materna (27,28).

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso tuvieron un acuerdo del 87 %.

Declaración 4. Acerca del diagnóstico de 
isoinmunización

Recomendación 4

Se sugiere en la primigestante Rh-D negativa, cuya 
pareja sea Rh-D positiva: a) la determinación y 
titulación de anticuerpos Rh-D (Coombs indirecto) 
durante la primera consulta y luego trimestralmente, 
recalcando que no está indicada su realización en 
el mes siguiente de la administración de la IgG 
anti-D, por el riesgo de obtener falsos positivos; b) la 
ampliación de la historia obstétrica con énfasis en la 
búsqueda e identificación de eventos sensibilizantes; 
c) ofrecer consejería parental acerca de probables 
riesgos, el requerimiento de exámenes adicionales y 
la posibilidad de inmunización durante el embarazo. 

Procede de las Guías de Práctica Clínica ACOG 
(19), SOGC (25).

Justificación. La realización de la prueba de Coombs 
indirecto al momento de la primera consulta prenatal 
para detectar anticuerpos contra eritrocitos Rh-D 
positivos es recomendada por la guía ACOG de 
2018 (19) y la Guía de SOGC de 2003 (25), dado su 
beneficio. El control de la gestante Rh-D negativa 
no sensibilizada con Coombs indirecto cuantitativo 
se hará cada trimestre del embarazo (10, 24, 
34-36 semanas). En caso de que en el embarazo 
se administre la IgG anti-D por algún evento 
sensibilizante, no se deberá realizar el seguimiento 
hasta un mes después, ya que la administración de 
una dosis de IgG anti-D (Rho) da un resultado (+) 
para el Coombs indirecto y, dada la vida media del 
medicamento (24 días), es posible encontrar títulos 
bajos positivos (1:2 a 1:4) al momento de hacer la 
evaluación (29).

De igual modo, es fundamental una anamnesis 
enfocada en el reconocimiento de eventos 
sensibilizantes que puedan haberse omitido en 
historias clínicas previas, tales como abortos, 
embarazos ectópicos, embarazo molar, entre otros, 
detallando las semanas de gestación, el manejo 
médico o quirúrgico al momento de ocurrencia, así 
como el antecedente y tiempo de administración de 
la IgG anti-D en dichos eventos (19). 

Así mismo, se debe indagar si la gestante 
conocía su condición de Rh negativo y explorar 
sus antecedentes transfusionales. Si se documenta 
antecedente de transfusión de hemoderivados, se 
debe documentar también si la paciente cursó con 
reacciones adversas a la transfusión, dado que la 
incompatibilidad de hemo-componentes produce 
una aloinmunización intensa (11).

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
El examen para determinar y titular los anticuerpos 
Rh-D (Coombs indirecto) se encuentra en el listado 
de exámenes paraclínicos del POS para su realización 
en nivel 2 de atención, así como los tiempos para su 
medición durante el control prenatal, determinados 
en algunas guías de las secretarías de salud locales, 
como es el caso de la Guía de Control Prenatal y 
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Factores de Riesgo de la Secretaría Distrital de Salud 
de Bogotá (30).

Algunas regiones geográficas de Colombia no 
cuentan con instituciones de salud que realicen la 
titulación cuantitativa de anticuerpos anti-D, cuyo 
valor se relaciona con la severidad de la enfermedad. 
Se enfatiza la importancia de redireccionar la atención 
de las pacientes Rh-D negativas a instituciones 
prestadoras de servicios de salud que puedan 
garantizar el seguimiento y la disponibilidad de 
medición de Coombs indirecto con la periodicidad 
mencionada anteriormente. Así mismo, se debe 
educar a todos los profesionales de la salud que 
hacen control prenatal y a las pacientes acerca de la 
necesidad de no realizar la prueba durante el primer 
mes de administración de la globulina anti-D, así 
como de administrar la IgG profiláctica en caso de 
contar con un resultado negativo, para asegurar un 
adecuado seguimiento y prevención. 

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso alcanzaron un acuerdo del 87 %.

Recomendación 5

Se sugiere en la consulta de control prenatal de 
una paciente multípara Rh-D negativa, con hijo(s) 
previo(s) Rh-D positivo(s), como conducta inicial: a) 
determinar y titular los anticuerpos Rh-D (Coombs 
indirecto), b) ampliar la historia obstétrica, 
haciendo énfasis en eventos sensibilizantes y c) 
realizar consejería parental acerca de probables 
riesgos y exámenes adicionales.
Procede de las Guías de Práctica Clínica FIGO (23). 

Justificación. Así las mujeres Rh-D negativas 
hayan recibido IgG anti-D en sus partos anteriores 
con productos Rh-D positivos, la isoinmunización 
puede ocurrir, esto podría deberse a una falla en la 
administración de la profilaxis prenatal en el tercer 
trimestre del embarazo, a una dosis insuficiente 
o a la inoportuna administración (dentro de las 
72 horas) de IgG anti-D después de un evento 
de sensibilización conocido durante el embarazo 
(o en el parto), o una transfusión fetomaterna no 
reconocida (23). A pesar de las recomendaciones 
de inmunoprofilaxis, solo entre el 0,1 y el 0,4 % 

aproximadamente de las mujeres en riesgo se 
sensibilizan durante el embarazo (31). Un estudio 
retrospectivo de Nueva Zelanda identificó razones 
para los casos de sensibilización, incluida la 
omisión de IgG después de un evento sensibilizante 
reconocido en el 41 % de los casos y administración 
fuera de los rangos de tiempo recomendados en el 
13 % de los casos (32). Una razón adicional para la 
isoinmunización es la muy baja tasa (0,1-0,2 %) de 
casos espontáneos. En otras palabras, la profilaxis 
no es 100 % efectiva (33).

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
No aplica.

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso tuvieron un acuerdo del 84 %.

Declaración 5. Acerca del manejo de la 
gestante no isoinmunizada

Recomendación 6

Tras un evento sensibilizante, se recomienda la 
administración de IgG Anti- D en las primeras 72 
horas a dosis de 1500 IU (300 µg) o hasta 4 semanas 
después del evento, sino se aplicó inicialmente.

Procede de las Guías de Práctica Clínica ACOG 
(24) y SOGC (25).

Justificación. La profilaxis anti-D posparto es una 
estrategia eficaz, con amplio soporte científico, 
que confiere inmunidad pasiva en madres Rh-D 
negativas. La intervención logra la reducción de 
la tasa de aloinmunización al 1-2 %. Con una 
administración profiláctica adicional entre las 28-
32 semanas de gestación, esta tasa se puede reducir 
aún más, al 0,1 % (24). La aplicación de la globulina 
anti-D ofrece efecto protector hasta 28 días después 
de la sensibilización (29). Sin embargo, hay que tener 
en cuenta que cuanto más se retrasa la profilaxis 
después del parto o del evento sensibilizante, menos 
probabilidades hay de que esta IgG anti-D sea eficaz 
en prevenir la aloinmunización.

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
La IgG anti-D está incluida en el listado de 
medicamentos esenciales del Plan de Beneficios 
en Salud (PBS) en Colombia con el nombre de 
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Inmunoglobulina Anti-Rh (Código ATC: J06BB0), 
y su administración está recomendada en la guía de 
control prenatal (7). Por lo anterior, su aplicación 
en los escenarios mencionados está garantizada en 
Colombia.

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso tuvieron un acuerdo del 95 %.

Recomendación 7.1.

Se recomienda en la gestante no isoinmunizada con 
prueba Coombs (-) la administración de IgG anti-D 
entre la semana 28 y la semana 32 de gestación, y en 
las primeras 72 horas posparto si el recién nacido es 
Rh (+). La dosis es de 300 µg IM o IV. 

Procede de las Guías de Práctica Clínica BCSH 
(34) y NICE (35).

Justificación. La IgG anti-D administrada neutraliza 
el antígeno D del feto Rh-D positivo que pasa a la 
circulación materna durante un evento sensibilizante. 
La IgG anti-D que se administra de forma rutinaria 
en el tercer trimestre como profilaxis tiene como 
objetivo neutralizar pequeñas hemorragias feto-
maternas que pueden producirse espontáneamente 
y en ausencia de eventos sensibilizantes observables 
(34,35). Si no hay evidencia de aloinmunización 
anti-D en la mujer Rh-D negativa, se recomienda 
la administración de 300 microgramos por vía 
intramuscular entre las 28 y 32 semanas de gestación; 
esto reduce la incidencia de aloinmunización prenatal 
del 2 al 0,1 % (24,36,37).

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
En la paciente con títulos negativos se debe garantizar 
el acceso equitativo a la prevención antenatal con 
la IgG anti-D; el medicamento está incluido en el 
PBS y en la guía de control prenatal (Código ATC: 
J06BB01).

Recomendación 7.2.

En un parto por cesárea de una paciente Rh-D 
negativa, con hijo Rh-D positivo, el consenso no 
recomienda duplicar la dosis de IgG anti-D. La dosis 
por utilizar debe ser similar a la indicada posterior 
al parto vaginal: 300 µg IM o IV. 

Procede de la opinión de expertos. 

Justificación. Un estudio prospectivo publicado 
en 2012 en la República Checa con 3.457 pacientes 
evidenció que, durante el parto vaginal normal, 
así como durante el parto por cesárea, en la gran 
mayoría de los casos se produce hemorragia feto-
materna de menos de 5 ml, concluyendo que una 
dosis de IgG anti-D de 100 µg debería ser suficiente 
para prevenir la sensibilización (38). Por ende, en el 
caso de la paciente Rh-D negativa, con hijo Rh-D 
positivo, que sea llevada a cesárea, la misma dosis 
manejada para el parto vaginal se considera óptima.

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
El medicamento está incluido en el PBS y en la Guía 
de Control Prenatal. Por lo tanto, está considerada 
la administración de IgG anti-D en pacientes Rh-D 
negativas, con recién nacido vivo Rh-D positivo 
que haya nacido por vía cesárea. De no contar con 
la disponibilidad de esta, se debe remitir a una 
institución prestadora de servicios de salud para 
su administración.

Otras consideraciones. La guía de la FIGO para la 
prevención de la enfermedad RH sugiere administrar 
una dosis doble de IgG anti-D después de un parto 
por cesárea, considerando que potencialmente 
puede haber un mayor paso transplacentario de 
glóbulos rojos fetales al compararlo con el parto 
vaginal (23). Sin embargo, esta posición no es 
aceptada de rutina por otras guías como British 
Society for Haematology (BCSH) (34) y ACOG (23). 
El boletín 181 de la ACOG sugiere la administración 
de dosis adicionales de IgG anti-D cuando haya 
evidencia de exposición mayor a 30 mL de sangre 
fetal Rh-D positivo, tales como en abruptio de 
placenta o en remoción manual de la placenta, 
casos en los cuales podría ser útil la realización 
de estudios adicionales como la roseta o el test 
de Kleihauer-Betke o citometría, y considerar la 
administración de dosis mayores a 300 µg (23).

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso tuvieron un acuerdo del 89 %. 
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Recomendación 7.3.

En un parto gemelar de una paciente Rh-D negativo, 
con dos o más recién nacidos vivos Rh-D positivos, 
el consenso recomienda no duplicar la dosis de la 
IgG anti-D. La dosis por utilizar debe ser similar 
a la indicada en el parto de embarazos únicos: 300 
µg IM o IV.

Procede de las Guías de Práctica Clínica FIGO (23).

Justificación. En cuanto a la dosis recomendada 
de IgG anti-D para administrar en paciente Rh-D 
negativo con parto gemelar, 2 hijos Rh-D positivos, 
no hay evidencia disponible que apoye la necesidad 
de duplicar la dosis de IgG anti-D. En un estudio 
conducido por Stachurska-Skrodzka et al. (39), la 
tasa media de células fetales en circulación materna 
fue del 2,23 % en embarazos únicos, del 2,1 % en 
embarazos monocoriales y del 3,95 % para embarazos 
bicoriales. En todos los casos, se estimó que el 
volumen de transfusión feto-materna fue bajo, para 
todo el grupo de estudio la transfusión feto-materna 
estuvo por debajo del 0,19 % (la cantidad promedio 
fue inferior a 4 ml). Por lo tanto, y basándonos en que 
no se supone una exposición materna a cantidades 
mayores de sangre fetal cuando se trata de un 
embarazo doble, la dosis profiláctica de IgG anti-D 
debe ser la misma (23). 

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano: 
El medicamento está incluido en el POS y en la 
Guía de Control Prenatal de Colombia. Se debe 
garantizar la administración de una dosis IgG anti-D 
en pacientes Rh-D negativas, con recién nacidos vivos 
producto de embarazo gemelar (≥ 2) Rh-D positivo; 
de no contar con la disponibilidad de esta, se debe 
remitir a una institución prestadora de servicios de 
salud para su administración.

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso tuvieron un acuerdo del 80 %.

Recomendación 7.4.
En la paciente Rh-D negativa no isoinmunizada en 
puerperio, con esterilización tubárica quirúrgica 
posparto inmediato, con neonato Rh-D positivo, se 
recomienda la administración de IgG anti-D cuando 

no exista evidencia de sensibilización previa, dada 
la probabilidad de cambio de decisión de deseo 
reproductivo o falla del método. 

Procede de las Guías de Práctica Clínica ACOG (23).

Justificación. A pesar de que no hay evidencia a 
favor o en contra de la conducta, nos basamos en 
las tasas descritas de falla de la intervención con 
un índice de Pearl del 0,5 % (40,41) y acorde a la 
recomendación de la ACOG en el Boletín 181 de 
2017 (23). Además de la solicitud de recanalización 
tubárica, que oscila entre un 1,3 a 15 % (42,43) 
(incluso las cifras podrían ser más altas, teniendo en 
cuenta que muchas parejas desconocen esta opción), 
que es la técnica de reproducción asistida usada por 
pacientes que cambian de pareja, o reconsideran su 
decisión de paridad satisfecha y desean un nuevo 
embarazo (OMS), es necesario considerar relevante 
la cobertura de estas en la esterilización intraparto 
o posparto temprano. 

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
El medicamento está incluido en el PBS y en la guía 
de control prenatal de Colombia. Se debe garantizar 
la administración de IgG anti-D en pacientes Rh-D 
negativos, con recién nacido Rh-D positivo, que 
hayan sido sometidas a esterilización quirúrgica 
como método de planificación definitiva, teniendo 
en cuenta que Colombia es un país que reconoce 
los derechos sexuales y reproductivos, donde se 
contempla el cambio de opinión sobre el número de 
hijos que desea tener cada mujer.

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso tuvieron un acuerdo del 86 %.

Declaración 6. Sobre el manejo de la 
gestante isoinmunizada

Se debe considerar que una paciente Rh-D 
negativa se encuentra isoinmunizada en uno de los 
siguientes casos: a) cuando el Coombs indirecto 
esté positivo en cualquier título, siempre y cuando 
no haya recibido IgG anti-D  el mes anterior a la 
realización de la prueba,  o b) cuando se identifiquen 
antecedentes de desenlaces perinatales adversos 
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asociados a enfermedad Rh en embarazos anteriores 
como hidrops. 

Recomendación 8

Procede de la opinión de expertos.

Justificación. La isoinmunización de una paciente 
Rh-D negativa se confirma al encontrar la presencia 
de anticuerpos anti-D en la medición de los títulos 
con la prueba del Coombs indirecto. En caso de 
identificar anticuerpos anti-D (+) en pacientes 
primigestantes, es necesario realizar un interrogatorio 
dirigido a los antecedentes personales con el fin de 
identificar si se trata de un mecanismo resultante de 
eventos sensibilizantes o de la administración previa 
de IgG anti-D. Es importante señalar que, si hay 
anticuerpos anti-Rh (D) positivos por sensibilización 
previa, la administración de profilaxis con IgG anti-D 
no tendría indicación.

La enfermedad hemolítica perinatal severa, que 
ocurre hasta en un 20-25 % del espectro de la entidad, 
se manifiesta en madres altamente sensibilizadas y 
con títulos muy elevados de dichos anticuerpos 
(44). En caso de confirmarse la isoinmunización, la 
paciente se debe redireccionar para atención en una 
institución con mayor nivel de complejidad. 

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
No aplica. 

Consenso. Los participantes en el consenso 
obtuvieron un acuerdo del 95 %. 

Recomendación 9.1.

Si las mujeres Rh-D negativo se encuentran 
isoinmunizadas, es necesario determinar el valor 
del título de anticuerpos anti-D, dado que ese título 
se correlaciona con la severidad de la enfermedad y 
determina la necesidad de realizar estudios de anemia 
fetal con velocimetría Doppler de la ACM.

 Procede de las Guías de Práctica Clínica RCOG 
(16), ACOG (19).

Justificación. En las mujeres RH negativas 
isoinmunizadas, es necesario determinar el valor 
del título anti-D, que suele correlacionarse con la 
severidad de la enfermedad. Si el título inicial de 
anticuerpos es menor o igual a 1:8, la probabilidad 

de complicaciones fetales es baja (11), por lo cual se 
puede monitorear a la paciente con una evaluación 
del título con una periodicidad de cada cuatro 
semanas (16,19). Es importante aclarar que la utilidad 
de estos títulos se debe evaluar en el contexto de la 
historia reproductiva de la paciente, ya que, en una 
mujer con antecedentes de un feto o recién nacido 
previamente afectado, la evaluación de títulos en 
serie no sería útil en la vigilancia de la anemia 
fetal. En pacientes multíparas se deben indagar los 
antecedentes de los embarazos previos que orientan la 
posibilidad de una historia de enfermedad hemolítica 
por isoinmunización, como, por ejemplo: el número 
de embarazos previos, la edad gestacional al momento 
del parto, si han ocurrido óbitos o muertes neonatales, 
el requerimiento de transfusiones intrauterinas y el 
antecedente de diagnóstico de hidrops fetal. Con esta 
información se debe anticipar un nuevo episodio de 
enfermedad hemolítica del recién nacido cuando 
haya una historia anterior sugestiva de la misma, 
con datos que orienten sobre el manejo recibido y la 
severidad de esta (3,11,31).

Las mujeres con anticuerpos anti-D positivos 
deben recibir información sobre su condición 
clínica, la severidad asociada al tipo y cantidad de 
anticuerpos, la estrategia de seguimiento pertinente y 
las posibles implicaciones de morbimortalidad tanto 
para el feto como para el neonato. El asesoramiento 
debe estar a cargo de un médico con conocimiento y 
experiencia en esta patología, que en la mayoría de los 
casos será un especialista en medicina materno-fetal. 

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
Existen regiones geográficas en nuestro país que 
no disponen de la prueba de Coombs indirecto 
cuantitativo. Dado que el valor del título está 
relacionado directamente con la severidad de la 
enfermedad, ante un resultado positivo en la prueba 
cualitativa, se debe remitir a la paciente a un nivel 
de atención de mayor complejidad. 

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso tuvieron un acuerdo del 84 %.

Recomendación 9.2.
En la paciente Rh-D negativo isoinmunizada, se 
recomienda el seguimiento mediante la determinación 
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del Coombs indirecto mensualmente hasta la semana 
24 y, posteriormente, cada dos semanas, o hasta 
obtener un título crítico (≥ 1:16). 

Procede de la opinión de expertos.
Justificación. Si el título de anticuerpos anti-D 

inicial antes de la administración de la IgG anti-D es 
menor de 1:8, la paciente debe ser monitoreada cada 
4 semanas hasta la semana 24 con Coombs indirecto, 
y posteriormente cada dos semanas, o hasta obtener 
un valor considerado de alto riesgo de anemia fetal 
severa, que varía según los distintos centros (USA 
1:32, Europa 15 UI/ml), pero que en el presente 
consenso hemos determinado en ≥ 1:16 (45).

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
Se debe garantizar la atención de la paciente en 
instituciones prestadoras de servicios de salud con 
disponibilidad de medición de titulación de Coombs 
indirecto (Código CUPS: 911003). Una estrategia 
adicional es garantizar la publicación del consenso 
para que sea accesible a todos los profesionales de 
salud que realizan control prenatal en el territorio 
nacional en los diferentes niveles de atención, para 
que los médicos tengan claro el punto de corte para 
dar una consejería parenteral adecuada.

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso lograron un acuerdo del 84 %.

Recomendación 10.1.
Se sugiere solicitar el Doppler de la ACM en aquellas 
pacientes Rh-D negativo, con Coombs indirecto 
positivo, cuyos títulos sean críticos, es decir, iguales 
o mayores a 1:16. 

Procede de las Guías de Práctica Clínica RCOG 
(16), ACOG (47).

Justificación. Un título crítico (> 1:16), se define 
como el asociado a un riesgo significativo de 
hidrops fetal (44). Cuando un título crítico está 
presente, se requieren pruebas adicionales, tales 
como la velocimetría Doppler de la ACM (16). Lo 
anterior, basado en el principio de que el nivel de 
hemoglobina fetal determina la velocidad del flujo 
sanguíneo en la ACM, puesto que el pico sistólico 
aumenta según disminuye el nivel de hemoglobina 

fetal. Un metaanálisis de 2009, que incluyó nueve 
estudios observacionales (n = 675 fetos), reporta 
que la ecografía Doppler de la ACM tiene un LR 
+ 4.30 (intervalo de confianza [IC] 95 %: 2,50-
7,41) para detección de anemia fetal severa (46). La 
evidencia disponible actualmente ha demostrado que 
el Doppler de la ACM es útil para identificar los fetos 
con anemia fetal grave (47).

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
La velocimetría Doppler de la ACM (Código CUPS: 
882298, Ecografía Doppler obstétrica con evaluación 
de circulación placentaria), debe implementarse 
en pacientes cuyos fetos hayan tenido contacto 
con anticuerpos maternos anti-D circulantes. Esta 
estrategia busca optimizar el recurso disponible 
en el sistema de salud colombiano, empleando la 
evaluación Doppler exclusivamente en las pacientes 
con riesgo de anemia fetal. Hay que considerar 
que el estudio puede no estar disponible en todas 
las regiones del país, por eso la atención de estas 
pacientes debe darse en instituciones prestadoras de 
salud con disponibilidad de especialistas en medicina 
materno-fetal o personal con entrenamiento en 
ultrasonido obstétrico. 

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso lograron un acuerdo del 95 %.

Recomendación 10.2
En una paciente Rh-D negativo no isoinmunizada, el 
consenso no recomienda la realización de ecografía 
Doppler de ACM. 

Procede de opinión de expertos.
Justificación. Dado que las pacientes Rh-D negativas 

no isoinmunizadas no han tenido contacto con el 
antígeno D fetal, el producto de la gestación no corre 
riesgo de sufrir complicaciones por los anticuerpos 
maternos circulantes, por lo cual no hay riesgo de 
anemia fetal grave. Por esto, la toma del Doppler de 
la ACM en las pacientes Rh-D negativo está indicada 
solo en aquellas con evidencia de isoinmunización 
(47-50). 

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
En nuestro país hay una tendencia a sobreutilizar esta 
prueba diagnóstica en toda paciente Rh-D negativa. 
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El consenso recalca su utilidad solamente en las 
pacientes isoinmunizadas, después de la semana 18 
de gestación, esto optimiza el recurso médico.

Todo feto con valores de velocimetría Doppler 
de ACM compatible con anemia debe ser remitido a 
una unidad de medicina materno-fetal que tenga la 
capacidad de realización de transfusión intrauterina. 
Vale la pena resaltar que en nuestro país no todas las 
unidades disponen de los recursos para realizar este 
complejo procedimiento, por lo que es relevante la 
creación de redes de atención en la red pública y 
privada y entre ellas.

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso lograron un acuerdo del 95 %.

Recomendación 10.3.
Se recomienda la realización semanal de ecografía 
Doppler de ACM en la paciente isoinmunizada con 
títulos de Coombs indirecto ≥ 1:16. 
Procede de opinión de expertos.

Justificación. La periodicidad de la realización del 
Doppler de la ACM en la paciente isoinmunizada 
dependerá de su nivel de riesgo. Se consideran 
pacientes de alto riesgo aquellas con antecedente de 
muerte fetal debida a isoinmunización, hidrops fetal 
inmune en embarazos anteriores, antecedente de 
anemia fetal o neonatal grave (transfusión in utero 
o exanguino-transfusión), presencia de anticuerpos 
irregulares independientemente del valor de su 
titulación (anti-Kell, anti-Rhc) (48).

En la velocimetría Doppler de la ACM existen 
cuatro zonas (A, B, C y D). La zona determina la 
periodicidad. Por debajo de 1 MoM se valoraría cada 
dos semanas; entre 1 y 1,29 MoM, cada semana; 
entre 1,29 y 1,49 MoM dos veces por semana, e 
igual o mayor de 1,5 MoM se debe llevar al feto a 
cordocentesis (51,52).

Consideraciones de su aplicación al contexto local. La 
velocimetría Doppler de la ACM es un procedimiento 
diagnóstico incluido en el PBS (Código CUPS: 
882298, Ecografía Doppler obstétrica con evaluación 
de circulación placentaria).

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso tuvieron un acuerdo del 86 %.

Recomendación 10.4.
Se sugiere adoptar como punto de corte un valor 
igual o mayor a 1,5 múltiplos de la mediana (MoM) 
para la edad gestacional del pico sistólico de la ACM, 
puesto que este es el valor que mejor se correlaciona 
con anemia fetal. 
Procede de Guías de Práctica Clínica RCOG (16).

Justificación. En uno de los primeros grandes 
estudios multicéntricos, que incluyó 111 fetos con 
riesgo de anemia y 265 fetos no anémicos, Mari 
(51) informó una sensibilidad de un valor único de 
la velocidad de pico sistólico de la ACM de 100 % 
(IC 95 %: 0,86-1,0) para la anemia moderada o 
anemia severa, con una tasa de falsos positivos 
del 12 %. Por esta razón, el punto de corte de la 
velocimetría Doppler de la ACM que mejor se 
correlaciona con anemia fetal es 1,5 MoM (16) y se 
utiliza como prueba de detección para identificar el 
feto severamente anémico (31,53).

Consideraciones de su aplicación al contexto local. No 
aplica.

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso tuvieron un acuerdo del 81 %.

Declaración 7. Del manejo del feto con 
enfermedad Rh

Recomendación 11
El consenso sugiere realizar cordocentesis cuando se 
sospeche anemia fetal, y transfusión fetal intrauterina 
cuando la cordocentesis muestre valores de anemia 
fetal severa. Este procedimiento debe ser llevado a 
cabo por personal entrenado. 

Procede de opinión de expertos.
Justificación. Cuando la VPS de la ACM se encuentra 

por encima de 1,5 MoM, se indica la realización de 
la cordocentesis (48,54-56); esta última representa el 
patrón de oro para el diagnóstico de anemia fetal (49). 
La cordocentesis es un procedimiento fetal invasivo 
mediante el cual se canaliza la vena umbilical con el 
fin de tomar una muestra de sangre fetal, en este caso 
específico para valorar los niveles de hemoglobina, 
hematocrito, volumen corpuscular medio y, en muchas 
ocasiones, evaluar el grado de hemólisis mediante el 
recuento de reticulocitos y la toma de los niveles de 
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bilirrubinas (25,57). Es importante considerar las 
complicaciones; el desarrollo de actividad uterina, 
sangrado (19,8 %), dolor, bradicardia fetal (4,9 %), 
incluso pérdida fetal (2,7 %) han sido descritos 
después del procedimiento (58,59). Lo anterior nos 
indica que es un procedimiento que debe realizarse 
en un centro de expertos en medicina materno-fetal 
y, preferiblemente, con experiencia en terapia fetal. 
La infraestructura disponible para la realización de 
transfusión intrauterina debe cumplir con todos 
los requerimientos. Este procedimiento pasa de 
diagnóstico a terapéutico tras comprobarse la anemia 
en el paciente intervenido. Este consenso insiste, 
además, en la importancia de la consejería a la madre 
o los familiares enfatizando en las complicaciones y, 
sobre todo, en la posibilidad de pérdida fetal (60). 

El estudio colaborativo liderado por Mari et al. 
en el año 2000 reporta rangos de referencia para 
concentraciones de hemoglobina en fetos desde las 
18 hasta las 40 semanas de gestación, obtenidos a 
partir de muestras conseguidas por cordocentesis de 
fetos normales (n = 265), por lo tanto, este consenso 
considera que es a partir de la semana 18 cuando 
podemos no sospechar, sino diagnosticar, anemia 
fetal, la cual representa la indicación de transfusión 
intrauterina (61). Además, es importante resaltar 
que, desde el punto de vista técnico, el calibre de la 
vena umbilical antes de la semana 18 es demasiado 
pequeño, por lo tanto, el calibre del catéter para 
transfusión sería tan estrecho que podría provocar 
lisis de los glóbulos rojos. Los detalles técnicos 
escapan al alcance del presente consenso, al igual que 
el número de transfusiones y el cálculo del volumen 
por transfundir. 

Consideraciones de su aplicación al contexto colombiano. 
La cordocentesis está incluida en el PBS (Código 
CUPS: 753601, Cordocentesis vía percutánea), 
es un procedimiento fetal invasivo que requiere 
de especialistas en medicina materno-fetal, 
preferiblemente con experiencia en terapia fetal, 
para su realización. Algunas regiones geográficas de 
Colombia no cuentan con el personal capacitado ni 
con la infraestructura necesaria para la realización 
de transfusión intrauterina (Código CUPS: 752101, 

Transfusión fetal intrauterina), por lo anterior, 
estas pacientes deben ser remitidas a instituciones 
prestadoras de salud de mayor complejidad con el fin 
de asegurar que el procedimiento sea llevado a cabo 
con los requerimientos necesarios.

Consenso de expertos. Los participantes en el 
consenso tuvieron un acuerdo del 100 %. 

Recomendación 12
Se recomienda prolongar el embarazo hasta que el 
feto tenga la maduración pulmonar y tisular que le 
permita mejorar su sobrevida perinatal, según el 
punto de corte del título de diluciones del Coombs 
indirecto. 
Procede de opinión de expertos.

Justificación. El consenso de expertos propone que 
la evaluación de la gravedad de la hemólisis fetal se 
base en:
1. La historia de embarazos anteriores afectados 

(62). 
2. Los niveles de anticuerpos hemolíticos (37).
3. Examen ultrasonográfico para la detección de 

ascitis y estudios Doppler para el diagnóstico de 
una circulación hiperdinámica (58).

Uno de los puntos más controversiales en la 
aloinmunización Rh es definir el mejor momento 
para finalizar la gestación. Llama la atención la 
escasa y limitada literatura que responda y oriente 
esta conducta clínica específica. No obstante, desde 
el punto de vista clínico y fisiopatológico, cualquier 
conducta debe ir encaminada a prolongar el embarazo 
hasta que el feto tenga la maduración pulmonar y 
tisular que le permita mejorar su sobrevida perinatal. 
En ese orden de ideas, el Consenso FECOLSOG de 
expertos plantea los siguientes escenarios clínicos:

- Paciente Rh negativa, con pareja Rh positiva y feto 
Rh positivo o desconocido, con isoinmunización confirmada 
(Coombs indirecto positivo), y con títulos por debajo 
del punto de corte (1:16). Esta situación clínica 
se catalogará como hemólisis fetal leve, se debe 
mantener el manejo expectante con monitorización 
con Doppler de la ACM mensual o bimensual; si los 
valores de la VPS se mantienen menores a 1,5 MoM, 
se recomienda la finalización de la gestación hasta 



Consenso colombiano de diagnóstico, prevención y manejo de la enfermedad Rh

las 38 semanas. Si cumple condiciones obstétricas, 
se indica parto inducido.

- Paciente Rh negativa, con pareja Rh positiva y feto 
Rh positivo o desconocido, con isoinmunización confirmada 
(Coombs indirecto positivo), y con títulos iguales o 
superiores al punto de corte crítico (≥ 1:16); en 
este caso, se procede a realización de Doppler de 
ACM. Por debajo de 1 MoM, se valoraría cada dos 
semanas, entre 1 y 1,29 MoM cada semana, entre 
1,29 y 1,49 dos veces por semana, e igual o mayor 
de 1,5 se realizará cordocentesis (52,53). Si este es 
menor a 1,5 MoM, debe llevarse a la semana 37-38 
de gestación. Si cumple condiciones obstétricas, se 
indica parto inducido.

De acuerdo con el ACOG (2018), dado que la 
tasa de supervivencia neonatal general después de 
las 32 semanas de gestación en la mayoría de las 
unidades de cuidado intensivo neonatal es superior 
al 95 %, es prudente programar los procedimientos 
para que la última transfusión se realice entre las 
30 y 32 semanas de gestación, con el parto entre 
las 32 y las 34 semanas de gestación después de la 
administración materna de esquema de corticoide 
para madurez pulmonar fetal (29). 

Este consenso de expertos ha determinado, 
que si bien la sobrevida neonatal ha mejorado en 
nuestro medio en la atención a pacientes con esta 
entidad, la prematurez y su consecuente morbilidad 
aún continúan siendo un riesgo en dicho grupo de 
pacientes. Por lo tanto, se considerará la transfusión 
in utero (IUT) después de la semana 34, de acuerdo 
con el análisis individual de casos o el criterio 
definido por una junta de medicina materno-fetal. 
En dichos casos, la finalización de la gestación 
debería ser después de la semana 34 de gestación. La 
transfusión intrauterina por encima de la semana 36 
no es recomendada, salvo por una decisión de análisis 
individual de casos o junta de medicina materno-
fetal. El parto se puede lograr a las 37 semanas de 
gestación (7,25,63-67).

CONCLUSIÓN
Es necesario abordar de manera adecuada y 
estandarizada a las gestantes con grupo sanguíneo 

Rh-D negativo, a las isoinmunizadas y a los fetos con 
enfermedad Rh, acorde con el contexto colombiano 
desde todos los niveles de atención prenatal. Se espera 
que las recomendaciones emitidas en este consenso 
contribuyan a mejorar la atención clínica, así como 
el impacto en la salud perinatal y en la calidad de 
vida neonatal de la enfermedad Rh. 

Tiempo de actualización del consenso: 
cinco años.
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Asistir a consulta preconcepcional 

Hemoclasificación de la paciente y de su pareja

Iniciar controles prenatales

Hemoclasificación de la paciente y de su pareja (antes de semana 28)

Rh-D (-)

Coombs indirecto cuantitativo

Identificar eventos sensibilizantes

- Aborto inducido o espontáneo
- Aborto con requerimiento de manejo quirúrgico
- Embarazo ectópico roto y no roto
- Embarazo molar
- Biopsia de vellosidades coriales
- Amniocentesis
- Hemorragia obstétrica del II o III trimestre
- Amenaza de aborto (II o III trimestre)
- Trauma abdominal y/o pélvico materno
- Muerte fetal
- Parto vaginal o cesárea de feto Rh-D(+)
- Cerclaje cervical
- Versión cefálica externo
- Intervención fetal invasiva
- Revisión manual de la placenta

Negativo

Unidad de Medicina Materno-Fetal (UMMF)

Positivo
(en cualquier título)

No isoinmunizada

IgG anti-D 300 µgIMo IV Coombs indirecto cuantitativo cada trimestre

Anteparto entre 
semana 28-32

Puerperio si el 
recién nacido es Rh 
(-), en las primeras 
72h (o máximo al 

mes).
Aún si planifica con 

esterilización 
tubárica

Sensibilizada

Coombs indirecto cuantitativo mensual

Títulos críticos (≥1:16)

Velocimetría Doppler de la ACM

> 1.5 MoM

Cordocentesis

Anemia fetal severa

Transfusión en UMMF

Doppler de ACM

≥1:16

Semana 37

Si se identifica por historia clínica antecedente en gestación 
previa con feto con enfermedad por Rh

< 1:16 < 1:16

Semana 38

Semana 37 - 38 < 1.5 MoM

Se solicita

Una vez confirmada la
gestación, se recomienda 

Durante la primera valoración

Tales como: Se solicita:

Se confirma

Se solicita:

Se obtiene un 
resultado

en

Se indica remitir a

Se realiza seguimiento con:

O hasta obtener

Se solicita

Se realiza Se realiza
Sí

Sí

Sí

Resultado

Se realiza

Se realiza control con

Si continúa

Se finaliza la gestación en

o

Se finalizara la gestación en

Si se confirma

Se solicita control, si sigue en

Se finalizará la 
gestación en

Mujer Rh (-) con deseo de paridad

Se recomienda 

Se obtienen tí tulos

Seguimiento

Cada 2 semanas

Semanalmente

2 veces
por semana

1- 1.29 MoM

< 1 MoM

1.29 - 1.49 MoM
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