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RESUMEN 

 

El presente trabajo cumplió con el objetivo de recopilar información sobre la determinación 

de la incompatibilidad sanguínea mediante la prueba de Coombs indirecto en mujeres 

embarazadas, en las publicaciones científicas. Dentro de un enfoque cualitativo, con un 

diseño no experimental, cohorte transversal y un alcance exploratorio, se realizó una 

investigación documental-bibliográfica examinando detenidamente la literatura indexada en 

las distintas bases de datos científicas, con una población correspondiente a 165 

publicaciones científicas se revisaron favorablemente 82. La técnica de recolección de datos 

fue a partir de la búsqueda en las páginas web científicas, tomando en cuenta los criterios de 

inclusión y exclusión establecidos. La información se obtuvo por medio de la lectura en 

artículos y libros para formar correctamente la investigación. Los resultados que se 

evidenciaron comprenden, que la prueba de Coombs indirecto es indispensable porque 

intenta reconocer los anticuerpos presentes en la incompatibilidad sanguínea, sin embargo, 

en caso de existir incompatibilidad se debe principalmente al aborto, parto vaginal, 

hemorragia preparto o transplacentaria, transfusión sanguínea, trasplante de células 

hematopoyéticas, alumbramiento manual, amniocentesis, cesárea, drogadicción, gestación 

múltiple o problemas maternos que comprometan la gestación y las consecuencias son 

evidentes llegando así a la muerte intrauterina pero, ante todo esto es común que los grupos 

ABO y Rh son los principales responsables de la incompatibilidad, por esta razón, la prueba 

de Coombs indirecto representa un procedimiento adecuado para identificar la 

incompatibilidad sanguínea que existe durante la gestación, siempre y cuando que el 

profesional tenga la capacidad suficiente tanto para realizar e interpretarlo correctamente. 

 

 

Palabras claves: incompatibilidad sanguínea, grupo ABO y Rh, Coombs indirecto, 

embarazo.  
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

 

La prueba de antiglobulina es un procedimiento que permite revelar la presencia de 

anticuerpos o complementos que están unidos a las membranas de los eritrocitos, esto se 

logra con la utilización de globulina antihumana formando así una reacción de aglutinación 

visible. Es importante resaltar que esta prueba dispone de dos formas, la directa en la cual 

detecta los anticuerpos o el complemento que se unen a los eritrocitos del paciente mostrando 

una sensibilización in vivo, por otro lado, la indirecta detecta los anticuerpos presentes en el 

plasma del paciente1. 

 

En 1945 Robin Coombs fue quien descubrió que la prueba de antiglobulina es útil en el 

diagnóstico de anemia hemolítica autoinmune (AHAI) y la enfermedad hemolítica del recién 

nacido por incompatibilidad Rh. Desde aquella fecha, se la considera el estándar de oro en 

estas patologías adoptando el nombre de prueba de Coombs. Fue un investigador que estaba 

involucrado en la creación de la Sociedad Británica de Inmunología. Cabe destacar que, en 

1908 el principio del uso de globulinas antihumanas fue descrito por primera vez por 

Moreschi2. 

 

Para la prueba de antiglobulina es importante que la muestra sea recolectada en un tubo con 

anticoagulante ácido etilendiaminotetraacético (EDTA), esta anticoagulante quela el calcio 

sérico para prevenir la fijación in vitro del factor de complemento C3 que de otro modo 

conduciría a un resultado falso negativo. El diagnóstico potencial de la prueba de Coombs 

incluye pruebas previas a la transfusión, reacción hemolítica a la transfusión y anemias 

hemolíticas autoinmunes o inducidas por fármacos. Por otro lado, esta prueba es necesaria 

si la autoinmunidad a los eritrocitos es considerada en el diagnóstico diferencial, en la que 

se incluye la anemia hemolítica fría y caliente3. 

 

Para entender exactamente el suero antiglobulina, se conoce que el constituyente básico es 

anticuerpo anti-IgG humana, ya que se obtiene una vez inyectado IgG humano en animales, 

además, es importante resaltar que la antiglobulina conduce a producir aglutinación de 

eritrocitos que están envueltos con IgG al momento de unir moléculas de IgG en un eritrocito 

con las de otro adyacente, por esta razón, mantiene a las células aglutinadas4. 

 



2 
 

Actualmente la prueba de antiglobulina indirecta se considera el estándar de oro como 

referencia para detectar el anticuerpo anti-D en mujeres embarazadas que han sido 

sensibilizadas a la sangre del feto Rh (D) positiva. Cuando una prueba de antiglobulina 

indirecta resulta positiva, se realiza un panel de anticuerpos de eritrocitos. Actualmente en 

Estados Unidos, el Grupo de Trabajo de Servicio Preventivo recomienda la determinación 

del grupo sanguíneo Rh (D) junto con la detección de anticuerpos anti-D para las gestantes 

en su primera visita prenatal5. 

 

También recomiendan la repetición de la detección a las 24 – 28 semanas de gestación para 

las madres Rh (D) negativas que no estén izoinmunizadas, por tal razón, la segunda prueba 

de detección de anticuerpos sirve para identificar la aloinmunización Rh (D) a las 28 semanas 

de gestación y mejora el manejo de embarazos isoinmunizados, evitando así la 

administración de inmunoglobulina Rh5. 

 

La enfermedad hemolítica del recién nacido por los anticuerpos maternos es una situación 

en la que la vida útil de los eritrocitos del recién nacido se acorta debido a la actividad de los 

anticuerpos maternos transplacentarios. En Taiwán, la mayoría son Rh D positivos puesto 

que en pocas ocasiones se encuentra la enfermedad hemolítica del recién nacido debido a 

anticuerpos anti-D. Por otro lado, la enfermedad Hemolítica resultante de la 

incompatibilidad ABO es clínicamente más leve en comparación con la enfermedad anti-D6. 

 

Antiguamente, el anti-D fue la causa más común de la enfermedad hemolítica del feto y del 

recién nacido representando entre el 17 y el 27% del total de casos. Una vez detectado el 

anti-D en el embarazo es necesario cuantificarlo para categorizar el riesgo para luego poder 

considerar una nueva revisión obstétrica. La naturaleza del anti-D detectado no puede 

determinarse sólo con métodos cualitativos7. 

 

Se ha confirmado que la principal causa de anemia fetal es la aloinmunización  de eritrocitos 

maternos y la búsqueda de los anticuerpos maternos utilizando la prueba de antiglobulina 

indirecta permite el cribado de aloinmunización durante el embarazo8. La enfermedad 

hemolítica del feto y recién nacido es una consecuencia directa de la degradación 

inmunológica de los eritrocitos fetales causada por los anticuerpos de la madre que han 

atravesado la placenta9. 
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El sistema de grupo sanguíneo Rhesus (Rh) es clínicamente más significativo después del 

grupo sanguíneo ABO. El antígeno Rh D se reconoce como uno de los principales antígenos 

de los grupos sanguíneos, como los ants A y B presentes en la superficie de los eritrocitos. 

Además, la determinación del grupo sanguíneo en mujeres embarazadas Rh D negativas 

guían a tomar precausiones que limitan el riesgo para el feto. La aloinmunización se 

relaciona con la pérdida y muerte fetal en madres Rh D negativas, ya que causa la 

enfermedad hemolítica del feto y recién nacido10. 

 

En Etiopía informan que la incompatibilidad Rh ha recibido poco interés o que en ocasiones 

existe un descuido por parte de los organismos de salud, sin embargo, es fácil detectar el 

fator Rh D durante el embarazo y el riesgo reproductivo de la mujeres Rh D negativo tanto 

en Asia o China como en África es tres veces mayor que el de las mujeres europeas, incluso 

se ha observado que la distribución de Rh D negativo varía ampliamente en todo el mundo10. 

 

En Ecuador se ha confirmado que la incompatibilidad sanguínea ABO se presenta en la 

mayoría de los casos, pero la incompatibilidad sanguínea Rh afecta más a recién nacidos del 

género masculino, además, la mayoría de las pacientes no conocen su grupo sanguíneo ni el 

de su conviviente y peor aún, no tienen conocimiento sobre la gravedad y consecuencias de 

la incompatibilidad sanguínea en el embarazo, puesto que asisten en algunas ocasiones a los 

controles prenatales11. 

 

Es importante aclarar que la enfermedad hemolítica del feto ocurre por los anticuerpos 

maternos de inmunoglobulina de clase G. Mientras que los anticuerpos de inmunoglobulina 

de clase M se presentan como pentámeros muy grandes que atraviesan la placenta, en estos 

anticuerpos se pueden observar aloanticuerpos IgG anti-M y son considerados como una 

causa rara de la enfermedad hemolítica del recién nacido12. 

 

La prueba de antiglobulina directa e indirecta, conocidas como prueba de Coombs directa e 

indirecta son pruebas indispensables y confiables para el diagnóstico de la enfermedad 

hemolítica del recién nacido, anemia hemolítica autoinmune y reacciones transfusionales 

hemolíticas. Desde los inicios las pruebas han evolucionado y en la actualidad se usan 

además el método de microcolumna de gel más sensible, pero ocurren demasiados falsos 

negativos13. 
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Por ejemplo, a que la cantidad de IgG no es la adecuada para detectar la aglutinación, la 

globulina antihumana no tenga demasiada actividad o en los errores del procedimiento de 

centrifugación; aquí también se incluyen los falsos positivos los cuales son producidos por 

la aglutinación espontánea inespecífica de los eritrocitos o posiblemente por una 

centrifugación en exceso y una muestra coagulada. Xu et al., resaltan que los falsos negativos 

de Coombs directo e indirecto también podrían ser causados por la presencia de IgA anti-

RCB y anticuerpos de baja afinidad14. 

 

El tratamiento de la anemia grave se basa en una transfusión intrauterina, después de este 

para su seguimiento se procede a la detección de la recurrencia de la anemia y la lesión 

cerebral fetal. Con la transfusión intrauterina, la supervivencia de los fetos con 

aloinmunización se presenta en la mayoría, pero una pequeña parte de los niños con al menos 

una transfusión intrauterina desarrollan un deterioro neurológico8. 

 

La hemorragia transplacentaria o fetomaterna ocurre durante el aborto, embarazo ectópico, 

aborto espontáneo o durante el parto por lo que conduce a la sensibilización al antígeno D si 

la madre es Rh D negativa y el feto es Rh D positivo. Una vez que se ha producido la 

sensibilización, es irreversible. Esta sensibilización puede producir memoria inmunológica 

en la madre para futuros embarazos. La incompatibilidad Rhesus durante el embarazo es uno 

de los principales determinantes de la morbilidad y mortalidad perinatal10. 

 

La aloinmunización materna frente a los antígenos eritrocitarios fetales puede causar 

enfermedad hemolítica en el feto junto con anemia grave. Sin embargo, las trasfusiones 

intrauterinas en el embarazo gemelar representan el 1,5% de todas las trasfusiones fetales 

para aloinmunización de eritrocitos14. 

 

La enfermedad hemolítica perinatal se produce debido a la incompatibilidad sanguínea de la 

madre y del feto y posiblemente afecte en distinta forma tanto al feto como al recién nacido. 

Si se habla de la incompatibilidad sanguínea de la madre y el feto nos referimos a la presencia 

de uno o más antígenos sobre el eritrocito fetal, puesto que la madre no lo posee y se 

desencadene una respuesta materna contra estos antígenos regulada por inmunoglobulinas. 

Muchos antígenos del eritrocito fetal desencadenan la respuesta inmunológica de la madre y 

producen la enfermedad hemolítica perinatal15. 
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Para que se produzca esta enfermedad debe seguir algunas situaciones, por ejemplo, que la 

madre desarrolle una respuesta inmune contra el antígeno del eritrocito fetal, que el 

anticuerpo de la madre atraviese la barrera placentaria y llegue a la circulación fetal, o que 

el anticuerpo de la madre sea especifico al antígeno fetal, también que el eritrocito fetal tenga 

el antígeno, o en tal caso que el anticuerpo sea una gammaglobulina y cuando esta se une al 

eritrocito fetal produzca una aglutinación para luego producir hemólisis15. 

 

Los antígenos del sistema ABO no se desarrollan completamente en el nacimiento, sin 

embargo, la enfermedad hemolítica del recién nacido por anticuerpos ABO se considera un 

riesgo medio. En el caso del sistema Rh, si una mujer Rh negativa expuesta a un antígeno D 

originará la respuesta primaria que se caracteriza por una formación de escaza cantidad de 

anticuerpos del tipo IgM, por lo que no atraviesan la placenta, y la respuesta secundaria que 

se relaciona con la formación de anticuerpos IgG atravesando la barrera placentaria y 

provocan la destrucción de los eritrocitos16. 

 

La gravedad de la enfermedad intrauterina puede no correlacionarse con los títulos de 

anticuerpos en suero materno, sin embargo, la utilidad de los títulos de anticuerpos en el 

seguimiento de los embarazos sensibilizados con el antígeno K es limitada. Por otro lado, si 

un título de Coombs indirecto materno mayor o igual a 8 se lo considera el umbral preciso 

en la sospecha de anemia fetal y en este caso se recomienda una minuciosa vigilancia en 

estos fetos17. 

 

Actualmente, en la terapia transfusional como causa de aloinmunización está relacionado 

con la incompatibilidad por subgrupos, además, la enfermedad hemolítica del recién nacido 

y del feto está mediado por IgG. En el caso de la incompatibilidad Rh, la incidencia depende 

de la prevalencia poblacional Rh18. 

 

Prueba de antiglobulina  

 

La prueba de antiglobulina o Coombs está incluida dentro de las pruebas de compatibilidad 

a las que se debe someter cualquier paciente cuando necesita una transfusión de glóbulos 

rojos, es fundamental esta prueba para el diagnóstico de los pacientes con anemia ya que no 

es fácil de determinar su origen y etiología que se lo debe identificar con precisión. En 1945, 
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Robin Coombs, Artur Mourant y Rob Race descubrieron una prueba que servía para detectar 

anticuerpos no aglutinantes anti-D19. 

 

La prueba ideada por Robin Coombs tenía un objetivo, el cual era estudiar las características 

de los anticuerpos involucrados en la eritroblastosis fetal, actualmente se conoce como 

enfermedad hemolítica del recién nacido, causada en la mayoría de las ocasiones por 

incompatibilidad Rh negativa de la madre, sensibilizada durante un embarazo anterior que 

produce anticuerpos IgG anti-D capaces de atravesar la barrera placentaria y recubrir los 

eritrocitos fetales, posteriormente estos eritrocitos son fagocitados en el bazo y el hígado19. 

 

Prueba de antiglobulina indirecta 

 

Esta prueba se utiliza para detectar anticuerpos irregulares en el suero del paciente o en la 

determinación de fenotipos de glóbulos rojos, incluso es parte de la prueba de compatibilidad 

cruzada. Un resultado positivo se lo traduce como la presencia de anticuerpos IgG libres en 

el suero, como en la enfermedad hemolítica del recién nacido, es una prueba de rutina que 

identifica anticuerpos irregulares utilizando un panel comercial de glóbulos rojos19. 

 

Es una prueba que detecta los anticuerpos en el suero materno y se aplica principalmente 

como una prueba de compatibilidad previa a la transfusión incluyendo la identificación y 

detección de anticuerpos, también el cruce y fenotipo de los eritrocitos. Principalmente esta 

prueba detecta anticuerpos de grupos sanguíneos libres y sensibilizados e investiga las 

causas de la enfermedad hemolítica del recién nacido y del feto además de las reacciones 

hemolíticas transfusionales20. 

 

Coombs, Mourant y Race fueron los que detectaron por primera vez con gran éxito 

anticuerpos de eritrocitos en el suero materno de pacientes con enfermedad hemolítica del 

recién nacido y del feto con la prueba de antiglobulina indirecta, por otro lado, esta prueba 

se aplica dentro de las pruebas de compatibilidad previa a una transfusión. La Terminología 

Estándar para Medicina de Transfusión sanguínea define a la prueba de compatibilidad como 

un procedimiento de detección para determinar la presencia de anticuerpos IgG irregulares 

clínicamente significativos en la sangre del receptor que reaccionarán con los eritrocitos o 

las células de detección del donante20. 
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Las personas que poseen estos anticuerpos tienen antecedentes de transfusión sanguínea, 

incluidos los componentes sanguíneos, embarazo o aborto espontáneo incluso transfusión de 

componentes sanguíneos. Es puntual recordar que la prueba de compatibilidad previa a una 

transfusión previene la producción de estos anticuerpos clínicamente significativos y 

garantiza una transfusión segura y eficaz con la elección de componentes sanguíneos 

compatibles con el tipo de sangre del receptor y el mantenimiento de la actividad funcional 

de los componentes sanguíneos que han sido transfundidos20. 

 

Anticuerpos irregulares en el uso de reactivos de antiglobulina antihumana 

 

Los anticuerpos clínicamente significativos se refieren a aloanticuerpos irregulares que 

reaccionan a 37 ºC que causan la enfermedad hemolítica del recién nacido y feto además de 

la reacción hemolítica transfusional o simplemente reducen la supervivencia de los 

eritrocitos transfundidos. La mayoría de las crioaglutininas son anticuerpos que no tienen 

significancia clínica, de todas maneras, algunas aglutininas frías de títulos altos adquieren 

una reacción débil a 22 ºC incluso a 37 ºC en determinadas enfermedades20. 

 

Tras un estudio realizado en China entre 1963 y 2014 se verificó que algunos pacientes 

contenían anticuerpos irregulares que pueden causar la enfermedad hemolítica del recién 

nacido y reacción hemolítica transfusional y otros pacientes contenían IgM ya que eran 

inactivados a 37 ºC. La mayoría de las aglutininas frías IgM aglutinan a los eritrocitos y 

pueden generar una sensibilización del complemento a bajas temperaturas. Estas IgM 

posiblemente se desprendan de los eritrocitos a altas temperaturas o mediante lavados 

repetidos y el complemento aún se adhiere a los eritrocitos20. 

 

Por otro lado, la enfermedad hemolítica del recién nacido y del feto es una afección en la 

que se produce una destrucción prematura de los eritrocitos fetales o neonatales, debido a un 

aloanticuerpo materno que se enfrenta al antígeno de los eritrocitos heredado del padre y se 

ha descrito que el Anti-D es el principal implicado en originar la enfermedad hemolítica del 

recién nacido y del feto como también otros anticuerpos como el anti-K, c, e, E, C, Fya y JK, 

puede variar desde hemólisis subclínica hasta activa requiriendo exanguinotransfusión21. En 

Ecuador, en la ciudad de Riobamba, se efectuó un estudio en el año 2016 del cual realizaron 

el Coombs indirecto para prevenir reacciones transfusionales e incompatibilidad feto 

maternas identificando anticuerpos irregulares22. 
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Incompatibilidad Rh en el embarazo 

 

El factor Rhesus (Rh) es un antígeno de superficie de los glóbulos rojos y nació este término 

debido a que se descubrió por primera vez en los monos Rhesus. Se ha descubierto que el 

sistema del grupo sanguíneo Rh comprende más de 50 antígenos, sin embargo, el antígeno 

D, C, c, E y e, son los identificados frecuentemente, de estos, el antígeno D es el principal 

responsable de la enfermedad Rh debido a su alta inmunogenecidad puesto que, una persona 

puede ser Rh positivo o negativo23. 

 

La enfermedad hemolítica Rh también se conoce como incompatibilidad Rh, siendo una 

condición en la que una mujer con el tipo de sangre Rh negativo está expuesto a eritrocitos 

Rh positivos, produciendo anticuerpos anti-D mediante el proceso denominado 

isoinmunización. Después de esta sensibilización, los aloanticuerpos maternos permanecen 

toda la vida y moverse sin problemas a través de la placenta hacia la circulación fetal en los 

embarazos posteriores provocando la destrucción de los eritrocitos fetales después de formar 

complejos antígeno – anticuerpo con su antígeno D de superficie23. 

 

La incompatibilidad Rh es la causa principal de la enfermedad hemolítica fetal o neonatal, 

puesto que, resulta de la hemólisis y posterior compensación fetal, además, el grado de 

hemólisis varía desde leve hasta grave. Los servicios de salud tienen la obligación de 

prevenir la sensibilización de la madre, en tal caso de estar sensibilizada, ya se han formado 

los anticuerpos anti-D por lo que el tratamiento ideal con suero anti-D no es confiable. Estos 

eventos de sensibilización son producidos por parto o cesaría de un feto Rh positivo, aborto, 

embarazo ectópico, traumatismo abdominal materno, hemorragias ante parto en gestantes 

Rh negativo no sensibilizadas24. 

 

Para el diagnóstico de la afectación fetal en complicidad de Rh negativo, se debe observar 

los signos y síntomas de la paciente junto con los exámenes complementarios, en tal caso 

que el padre sea Rh positivo se investigará el anticuerpo Rh materno mediante la prueba de 

Coombs indirecto con el fin de determinar si está sensibilizada o no. Un resultado negativo 

de la prueba de Coombs indirecto es necesario el seguimiento continuo hasta la semana 28 

para luego iniciar con los controles quincenales hasta el momento del parto, puesto que, lo 

primordial es la detección temprana de las afectaciones fetales con un control continuo y 

realizando titulación de anticuerpo cada 21 días24. 
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Para entender claramente sobre esta situación es evidente que una mujer con sangre Rh 

negativa y un hombre Rh positivo, el hijo hereda el factor paterno y en estos casos, algunos 

eritrocitos Rh positivos del bebé penetran el flujo sanguíneo de la gestante y principalmente 

en el parto. Al momento de unirse los eritrocitos del bebé con los de la madre, se reconocen 

como sustancias extrañas desencadenando una respuesta inmunológica de la madre en contra 

del bebé produciendo una sensibilización, en donde los anticuerpos destruyen los eritrocitos 

Rh positivos 27. 

 

Incompatibilidad sanguínea ABO en el embarazo 

 

Esta incompatibilidad ABO entre la madre y el feto puede conducir a la enfermedad 

hemolítica del recién nacido descubierta en 1944 por Halbrecht. A diferencia de la 

enfermedad Rhesus, es un problema directamente del recién nacido y no del feto. Cerca del 

15% al 20% de los embarazos pueden adquirir incompatibilidad ABO, sin embargo, sólo el 

10% desarrollan la enfermedad hemolítica del recién nacido. La incompatibilidad ABO que 

conduce a la hiperbilirrubinemia es una de las causas más frecuentes de reingreso neonatal28. 

 

Este evento se observa específicamente en madres del grupo O que tienen IgG anti-A, anti-

B y anti-AB, que atraviesa la placenta y reacciona contra los eritrocitos del feto que tienen 

antígeno A o B. Los anti-H, anti-A, anti-B presentes en madres con el fenotipo de Bombay 

(Oh) también conducen a la enfermedad hemolítica del feto y recién nacido28. El grupo 

sanguíneo ABO se lo considera el más importante porque existen anticuerpos regulares 

como el anti-A, anti-B y anti-AB por lo que producen hemólisis en caso de existir 

incompatibilidad29. 

 

Mecanismos de inmunización materna 

 

Las causas de estos eventos son las transfusiones de eritrocitos con antígenos ausentes en la 

mujer y embarazos incompatibles o abortos que ocasiones hemorragia fetomaterna. Las 

gestantes deben llevar un control inmunohematológico para la detección precoz de 

inmunización, identificar a las madres consideradas de riesgo para generar la enfermedad 

hemolítica del recién nacido, además, se las debe iniciar con la administración profiláctica 

de gammaglobulina anti-D. Los estímulos que aportan a la inmunización son:31 
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Especificidad del anticuerpo 

 

En este apartado sucede que la madre cuando se expone a un antígeno que no poseen sus 

eritrocitos origina una respuesta inmune con la formación del anticuerpo correspondiente. 

Los anticuerpos IgG de la madre que se enfrentan al antígeno desarrollado en los eritrocitos 

fetales pueden originar el desarrollo de la enfermedad hemolítica del recién nacido. El 

antígeno D es el principal causante de la inmunización31. 

 

Fenómenos inmunizantes 

 

Se debe evitar las transfusiones sanguíneas Rh (D) positivas a mujeres Rh (D) negativas en 

edad fértil porque el anti-D proporcionado por transfusiones motiva a producir la 

enfermedad hemolítica del recién nacido de riesgo considerable. Los hematíes que se 

encuentran en concentrados de plaquetas o granulocitos también estimulan la inmunización 

a mujeres Rh (D) negativos, esto sucede si los componentes corresponden a donantes Rh (D) 

positivos31. 

 

En los embarazos por lo general se producen hemorragias feto – maternas que aumentan 

según el tiempo de gestación hasta el parto. Estas hemorragias se producen por la cirugía 

intrauterina, placenta previa, el feto muerto, la amniocentesis, cesárea, maniobra extractiva, 

traumatismo abdominal, el embarazo ectópico, abortos espontáneos o terapéuticos, la 

extracción manual de la placenta, toxemia del embarazo31. 

 

Respuesta inmune 

 

En este caso depende de la inmunogenecidad del antígeno, volumen y cantidad de episodios 

hemorrágicos, capacidad de respuesta de cada embarazada y de que se ha expuesto a 

profilaxis. La incompatibilidad ABO entre la madre y feto reduce limitadamente la 

inmunización frente a otros antígenos. En etapas precoces, el antígeno D es considerado 

clínicamente importante porque puede producir hemólisis31. 
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Los anticuerpos antieritrocitarios maternos que surgen por el embarazo se deben al paso de 

sangre fetal hacia la circulación de la madre, el cual sucede como un evento patológico o 

fisiológico de la propia gestación. La concentración de IgG se eleva en la primera mitad del 

embarazo, sin embargo, desde la semana 22 a 24 la concentración fetal de IgG aumenta31. 

 

Enfermedad hemolítica del feto y recién nacido 

 

Se trata de una afección en la que los anticuerpos maternos guían a la destrucción de los 

eritrocitos fetales, sin embargo, en el período prenatal, esto puede provocar la anemia grave, 

hidropesía fetal25  que se trata de la acumulación anormal de líquido en los tejidos puede ser 

por agua corporal total o intersticial, también la acumulación en cavidades serosas o tejidos 

blandos del feto26; además, se ha confirmado que en última instancia puede provocar la 

muerte intrauterina25. 

 

Para que se genere esta enfermedad se necesita de algunas circunstancias como la 

incompatibilidad del grupo sanguíneo materno fetal, aloinmunización materna específica 

frente a un antígeno fetal, derivaciones de la unión de anticuerpos de la madre sobre los 

eritrocitos fetales o por el paso de anticuerpos de la madre que se dirigen al organismo del 

feto27. 

 

Este evento se considera una anemia hemolítica del feto o recién nacido debido a la 

transmisión transplacentaria de los anticuerpos específicos de la madre que se enfrenta a la 

membrana eritrocitaria fetal, en respuesta a la incompatibilidad entre el grupo sanguíneo de 

la madre y el del feto. La dinámica de este trastorno es preocupante porque los anticuerpos 

de la madre destruyen los eritrocitos del feto traduciendo a una hemólisis27. 

 

Además, la destrucción de muchos eritrocitos genera bilirrubina ya que es complicado de 

eliminar para los fetos, incluso la bilirrubina se acumula en la sangre, tejidos y fluidos 

corporales del feto hasta llegar al trastorno denominado hiperbilirrubinemia, sin embargo, 

en casos severos la bilirrubina se acumula en el cerebro provocando una enfermedad 

neurológica grave denominada Kernicterus. Por otro lado, puede causar la muerte del feto 

como caso extremo debido a la cantidad alta de eritrocitos eliminados27. 
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Manifestaciones clínicas  

 

Puede variar desde una anemia leve hasta un episodio grave con mortalidad elevada, dicha 

variación depende del grado de destrucción de los eritrocitos fetales y el grado de 

restauración en la producción de los eritrocitos por parte del feto. En ocasiones no es posible 

compensar la hemólisis adecuadamente y el feto cursa con anemia, en casos graves origina 

insuficiencia cardíaca congestiva junto con hepatoesplenomegalia masiva de acuerdo con la 

hematopoyesis extramedular30. 

 

Algunos recién nacidos con enfermedad hemolítica por Rh nacen con anemia leve que no es 

necesario alguna transfusión, en otros casos los recién nacidos con anemia moderada se 

presenta junto con hepatoesplenomegalia moderada secundaria a la eritropoyesis 

extramedular. Los recién nacidos en su mayoría no presentan ictericia por lo general se 

desarrolla a las 12 a 24 horas de vida con un punto máximo entre los primeros 3 o 4 días30. 

 

En ocasiones los efectos fetales de la anemia suelen ser asintomáticos, con ligera palidez que 

dura pocos días y en los casos severos con palidez intensa y hepatoesplenomegalia 

secundarias. Con respecto a la ictericia, supera las 72 horas porque el hígado del recién 

nacido no es capaz de metabolizar el exceso de bilirrubina liberada por la destrucción de los 

eritrocitos. Dentro de las manifestaciones clínicas más severas se encuentran el edema 

generalizado, hipoplasia pulmonar colapso circulatorio y muerte intrauterina o perinatal16. 

 

Diagnóstico 

 

Dentro de la evaluación prenatal se deben evaluar antecedentes obstétricos que incluyen 

traumatismos abdominales, abortos, estudios invasivos que pueden causar sensibilización, 

inmunoprofilaxis anti-D, entre otros; también evaluar transfusiones previas porque en las 

mujeres sensibilizadas por transfusión es posible que se genere la anemia fetal más grave. 

Las pruebas de laboratorio en las gestantes aportan en la detección inicial de la inmunización 

materna y la detección de una inmunización tardía31. 

 

Es importante que en la visita al obstetra entre la semana 10 y 16 de gestación 

obligatoriamente se debe realizar la determinación del grupo ABO y Rh (D) tanto de la 

madre como al padre, además, realizar la prueba de Coombs indirecto con el fin de investigar 
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anticuerpos eritrocitarios irregulares en las mujeres Rh (D) positivo y negativo. Se debe 

efectuar con células pantalla que integren antígenos implicados en la enfermedad hemolítica 

del recién nacido31. 

 

Prueba de Coombs indirecto 

 

Al momento de que la madre empieza a producir anticuerpos es indispensable realizar la 

prueba de Coombs indirecto ya que es una prueba no invasiva y se procede a través de la 

muestra de sangre de madre en el primer trimestre, octava o novena semana incluso se vuelve 

a realizar en el segundo trimestre a las 26 semanas de gestación. Esta prueba se puede usar 

también para investigar los anticuerpos al factor Rh en la sangre materna, en este caso, un 

resultado negativo se lo interpreta que la madre no ha generado anticuerpos frente a la sangre 

del feto32. 

 

Actualmente, un resultado negativo de la prueba de Coombs se considera que el feto no corre 

riesgo alguno para tener problemas con relación a la incompatibilidad Rh, sin embargo, un 

resultado positivo es anormal porque la madre se ha sensibilizado y la razón es que la madre 

produce anticuerpos que se enfrentan a los eritrocitos fetales. Una prueba de Coombs 

positiva únicamente indica que el feto Rh positivo corra peligros, además, esta prueba no 

muestra la cantidad de daño fetal que ha ocurrido o pueda ocurrir32. En ocasiones el número 

de anticuerpos se eleva en el embarazo y esta característica hace referencia a que el feto no 

tenga mayor peligro en sufrir efectos dañinos. Un feto de sangre Rh negativo no resultará 

afectado incluso si la madre se encuentra sensibilizada32. 

 

En caso de que el análisis de anticuerpos irregulares con resultado negativo en una 

embarazada Rh D positivo es recomendable realizar un manejo obstétrico preventivo, 

incluso en el último trimestre de embarazo se debe realizar nuevamente el Coombs indirecto 

porque es probable que se genere una inmunización durante el embarazo entre la semana 

24–34 de gestación, principalmente si ha existido motivos para una hemorragia feto–materna 

o la mujer haya sido transfundida31. 

 

Por otro lado, si el análisis de anticuerpos irregulares con resultado negativo en una gestante 

Rh D negativo, es necesario realizar mínimo una prueba de Coombs indirecto justo antes de 

la semana 28 – 30 de embarazo para evaluar la administración IgG anti-D. Otra circunstancia 
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como el análisis de anticuerpos irregulares con resultado positivo en una embarazada Rh D 

negativo, es primordial iniciar con un programa profiláctico antenatal con el apoyo del 

ginecólogo y el pediatra, pruebas de laboratorio y exploraciones complejas31.  

 

En el recién nacido los estudios de laboratorio y la valoración clínica permiten confirmar la 

gravedad del problema, en este caso debe incluir la exploración física para relacionar con la 

presencia de hepatoesplenomegalia, derrame pleural, índice de función cardíaca, dificultad 

respiratoria, presencia de ictericia y manifestaciones neurógicas30. 

 

Titulación y tipaje de anticuerpos irregulares 

 

En este apartado únicamente se realiza mediante el test de Coombs indirecto en el primer 

trimestre para la determinación universal a todas las embarazadas y si resulta positivo se 

identifican y cuantifican los anticuerpos. La cuantificación con títulos ˂ 1/16 se considera 

una anemia fetal leve, pero un título > 1/16 se relaciona con anemia fetal grave, además, la 

prueba de Coombs indirecta se debe repetir en el segundo y tercer trimestre solo en gestantes 

Rh D negativo16. 

 

En el diagnóstico posnatal de la enfermedad hemolítica del recién nacido, se procede a partir 

del examen clínico realizado por el médico y con los estudios inmunohematológicos 

realizados en el banco de sangre. En la madre realizar la determinación del sistema ABO y 

Rh (D) e investigar en su suero la especificidad del anticuerpo eritrocitario y demostrar la 

presencia de anticuerpos frente al antígeno ausente. En recién nacidos de madres Rh (D) 

negativo no inmunizadas que se sospeche con signos de enfermedad hemolítica del recién 

nacido se debe realizar en el hijo la determinación del sistema ABO y Rh (D)16. 

 

Seguimiento 

 

En la gestante no inmunizada es necesario repetir la prueba de Coombs indirecto cada 

trimestre, pero después de un mes de la administración de gammaglobulina anti-D, 

considerando que la positivización transitoria post-gammaglobulina puede persistir hasta 

tres semanas. En la gestante inmunizada con Coombs indirecto positivo, se considera bajo 

riesgo si el título de la prueba es ˂ 1/16, pero, si la titulación supera a > 1/16 es considerado 

como seguimiento de alto riesgo16.  
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El embarazo comprende controles que son necesarios para facilitar la salud del binomio 

madre-hijo. De acuerdo con los requerimientos del médico, incorpora la determinación de la 

incompatibilidad sanguínea, pero con los estudios previos, el uso de la prueba de Coombs 

indirecto asegurará la presencia de anticuerpos en las gestantes, de tal modo que, si existe 

incompatibilidad, motivará a los profesionales de la salud a iniciar con los cuidados 

respectivos. 

 

De acuerdo con lo expuesto anteriormente surge la pregunta ¿Qué importancia tiene la 

determinación de la incompatibilidad sanguínea mediante la prueba de Coombs indirecto en 

mujeres embarazadas? 

 

El propósito de la presente investigación es asegurar el valor que posee la prueba de Coombs 

indirecto en las pacientes embarazadas. En base al desarrollo de esta investigación, se reunirá 

información necesaria con relación a la prueba de Coombs indirecto, los grupos sanguíneos 

involucrados en la incompatibilidad, las causas y consecuencias de esta, aportando aspectos 

relevantes al personal de salud. La necesidad del presente trabajo de investigación tuvo como 

objetivo principal recopilar información sobre la determinación de la incompatibilidad 

sanguínea mediante la prueba de Coombs indirecto en mujeres embarazadas, por medio de 

la búsqueda en bases de datos científicas, artículos científicos, Google académico y Google 

books. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

CAPÍTULO II. METODOLOGÍA 

 

La presente investigación se desarrolló de acuerdo con los criterios que se mencionan a 

continuación: 

● Enfoque: es un trabajo de tipo cualitativo debido a que se recolectó la información a 

través de las publicaciones científicas proporcionado por los diferentes autores para 

luego interpretarla.  

● Corte: es un estudio de carácter transversal - retrospectivo el cual se trata de una 

investigación desarrollada con información publicada desde el año 2011 hasta el año 

2021.  

● Nivel: es de tipo exploratorio porque se integró información a través de la búsqueda 

de artículos científicos publicados en las diferentes revistas de alto nivel e indexadas 

en las bases de datos científicas los cuales estaban relacionados con el tema de la 

determinación de la incompatibilidad sanguínea mediante la prueba de Coombs 

indirecto en mujeres embarazadas, minuciosamente se seleccionaron los artículos 

que contenían la información más importante. 

● Diseño: esta investigación es de tipo no experimental ya que se  observan  los  

fenómenos  tal  como  se  presentan,  sin  intervenir  en su  desarrollo,  es  decir  sin  

manipular  las  variables  para  analizarlas  posteriormente.  

 

Población 

En este tipo de proyecto la población  estuvo conformada por 165 artículos científicos en 

inglés, portugués, ruso y en español, publicados en las diferentes revistas científicas 

indexadas, entre ellas NCBI, SciELO, Redalyc, Medigraphic, Dialnet, ELSEVIER, Scopus, 

ScienceDirect, además libros de medicina básicos, Repositorios de educación superior y 

fuentes web como Archives of Pathology & Laboratory Medicine, Revista Hematología, 

Obstetrics & Gynecology, BMC, WILEY, en American Journal of Obstetrics & Gynecology, 

Asian Journal of Transfusion Science, Obstetrics & Gynecology, Turkish Journal of 

Hematology, Transfusion Medicine, Intractable & Rare Diseases Research, en los que se 

aborda la temática de la determinación de incompatibilidad sanguínea mediante la prueba de 

Coombs indirecto en mujeres embarazadas. 
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Muestra 

 

Para esta selección se siguió un muestreo basado en diferentes fuentes de información 

mediante el cual se escogieron 82 publicaciones, ya que estas contienen información 

importante acerca del tema de investigación, las fuentes se ubican en: NCBI 13, SciELO 2, 

Scopus 2, Medigraphic 4, Redalyc 2, Dialnet 2, ScienceDirect 5, ELSEVIER 4, libros 33, 

Repositorios de educación superior 3; Archives of Pathology & Laboratory Medicine 1, 

Revista Hematología 1, Obstetrics & Gynecology 1, BMC 1, WILEY 3, Turkish Journal of 

Hematology 1, Transfusion Medicine 1, Asian Journal of Transfusion Science 1 y en 

Intractable & Rare Diseases Research 1. 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión: se incluyeron aquellos artículos con el respectivo abordaje 

metodológico que contengan resumen, introducción, datos estadísticos, definiciones, causas, 

consecuencias que se generan frente a la incompatibilidad sanguínea y los grupos sanguíneos 

involucrados en la incompatibilidad, basados en investigaciones de los últimos 10 años, es 

decir, publicados desde el año 2011 al 2021, en artículos científicos indexados de las bases 

de datos conjuntamente con los organismos especializados en salud a nivel nacional, regional 

e internacional encontrados en las plataformas online. 

 

Criterios de exclusión: todas aquellas publicaciones que no estaban relacionadas con la 

temática desarrollada, artículos que no disponían de texto completo y acceso libre, además 

se rechazaron las publicaciones de más de 10 años requeridos para la investigación. 

 

Estrategia de búsqueda 

 

Fue necesario aplicar operadores booleanos que facilitaron la búsqueda, de los cuales se 

utilizaron: “and”, “y”, “of”, “in”, además se utilizaron palabras clave como: 

Incompatibilidad ABO y Rh, incompatibilidad en el embarazo, control prenatal, Coombs 

indirecto. Luego se filtró la búsqueda para que aparezca información neta y precisa eligiendo 

el rango de tiempo, desde el año 2011 hasta el 2021, además se prefirió que los resultados 

sean de acceso libre y completo, ya sea en documento pdf o en la misma base de datos.
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Ilustración 1. Diagrama de flujo para la búsqueda bibliográfica y selección de la información. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

DIAGRAMA DE FLUJO PARA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

Interrogantes: 

¿Qué importancia tiene la 

determinación de la incompatibilidad 

sanguínea mediante la prueba de 

Coombs indirecto en mujeres 

embarazadas? 

¿Es eficiente la prueba de Coombs 

indirecto para conocer la 

incompatibilidad en las gestantes? 
 

 

 

Artículos excluidos: 

Scopus (16); ELSEVIER 

(10); ScienceDirect (7); 

SciELO (6); Medigraphic 

(6); Google books (11); 

Dialnet (4); PubMed (18); 

Redalyc (5). 

 

Búsqueda de fuentes 

de información 

 

Base de datos científicas: 

PubMed, Scopus 

SciELO, ELSEVIER, 

Medigraphic, Dialnet, 

ScienceDirect, Redalyc, 

Google books 

Google Scholar, 

Latindex.  

Artículos excluidos:  

Las publicaciones que 

no estaban 

relacionadas con la 

temática desarrollada, 

artículos que no 

disponían de texto 

completo y acceso 

libre, además se 

rechazaron las 

publicaciones de más 

de 10 años requeridos 

para la investigación. 

Elección del idioma: 

Español, inglés, 

portugués y ruso. 

REVISADAS: 165 

PubMed (38); Scopus 

(17); SciELO (16); 

ScienceDirect (11); 

Medigraphic (10); 

Dianlnet (3); ELSEVIER 

(13); Dianlnet: (5); 

Redalyc (7); Google 

Books: 45 

Total de artículos 

excluidos: 83 
Objetivo: Recopilar información sobre la 

determinación de la incompatibilidad 

sanguínea mediante la prueba de Coombs 

indirecto en mujeres embarazadas, por 

medio de la búsqueda en bases de datos 

científicas, artículos científicos, Google 

académico y Google books. 

 

 

 

Artículos incluidos: 

PubMed (21); SciELO 

(2); ScienceDirect (5); 

Scopus: (9); Medigraphic 

(4); Dianlnet (2); 

Redalyc: (2); ELSEVIER 

(4); libros (33). 
 

Artículos Incluidos:  

Contienen información 

suficiente con 

relacionado a la 

incompatibilidad 

sanguínea y los grupos 

involucrados, basados en 

investigaciones de los 

últimos 10 años en bases 

de datos científicas. 

Aplicar criterios de 

inclusión y exclusión para 

la selección de artículos y 

libros 

Estrategia de búsqueda: 

 

Mediante búsqueda filtrada utilizando 

operadores booleanos como “and”, 

“y”, “of”, “in”, además se utilizaron 

palabras clave como: Incompatibilidad 

ABO y Rh, incompatibilidad en el 

embarazo, control prenatal, Coombs 

indirecto. 

 

 

82 artículos incluidos 

para análisis, parafraseo 

de la información y cita 

con normas Vancouver. 
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Consideraciones éticas: El presente proyecto de investigación de tipo documental-

bibliográfico se desarrolló de acuerdo con una ordenada selección, análisis y verificación de 

los documentos que cumplan con todos los parámetros bioéticos nacionales e 

internacionales, por lo cual no requirió de un comité bioético porque no infringe la integridad 

física de una persona. La revisión de los trabajos es propiedad privada de los autores por lo 

que se respeta sus derechos señalando correctamente las citas bibliográficas en normativa 

Vancouver. 
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CAPÍTULO III. DESARROLLO 

 

En vista de que se han revisado los diferentes artículos publicados referentes al vínculo entre 

el embarazo y la incompatibilidad sanguínea mediante la prueba de Coombs indirecto, los 

detalles metodológicos, variables utilizadas, fueron el pilar para generar los resultados 

esperados en la investigación que a continuación se presentan. La interpretación y el análisis 

se realizaron de acuerdo con los resultados cualitativos y las respectivas conclusiones.  

 

Tabla 1. Período del embarazo para realizar el Coombs indirecto  

 

Período Autores 

Entre la semana 26-28 de 

gestación. 

Aguilera y 

Soothill. (2014) 

Segundo y tercer trimestre 

de gestación  

Pacheco. (2019) 

Antes de la semana 12, 

semana 24 de gestación 

Zurro et al., 

(2019)  

Primero y segundo 

trimestre de gestación  

Casadevall. 

(2021)  

 

 

Análisis e interpretación 

 

En la tabla 1 se evidencia el período adecuado para realizar la prueba de Coombs indirecto 

en el embarazo, en donde, el segundo trimestre de gestación es el tiempo común en realizar 

esta prueba, sin embargo, se evidenció que, desde el primer trimestre hasta finalizar el 

embarazo, es necesario aplicar esta prueba dentro de los controles. 
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Discusión  

 

Es evidente que en el embarazo algunos anticuerpos maternos se introducen en la placenta y 

se dirigen a la circulación fetal, esto se hace fácil debido a que los recién nacidos poseen un 

sistema inmunitario vulnerable y débil, además, dependen de la inmunidad de la madre para 

sobrevivir. Algunos anticuerpos maternos determinan el grupo sanguíneo y Rh, en la prueba 

de Coombs indirecto se identifica a aquellos anticuerpos que han atravesado la placenta y 

perjudiquen las células fetales33. 

 

La prueba de Coombs indirecto se considera el estándar de oro como referencia para detectar 

el anticuerpo anti-D en mujeres embarazadas que han sido sensibilizadas a la sangre del feto 

Rh (D) positiva. Actualmente en Estados Unidos, el Grupo de Trabajo de Servicio 

Preventivo recomienda la determinación del grupo sanguíneo Rh (D) junto con la detección 

de anticuerpos anti-D para las gestantes en su primera visita prenatal5. 

 

Aguilera y Soothill34 sostienen que los cuidados prenatales, las pruebas de laboratorio junto 

con la determinación del grupo Rh y Coombs son ideales previos a la concepción, además, 

aclaran que estos cuidados deben iniciar lo más pronto posible, especialmente a las gestantes 

con patologías crónicas o en tal caso que hayan experimentado abortos o haber tenido 

deformidades en el tubo neural, de tal modo que consideran ideal los controles entre la 

séptima y onceava visita. 

 

Dentro del primer control, Aguilera y Soothill34 agregan que la determinación del grupo Rh 

y Coombs indirecto permiten identificar a aquellas pacientes Rh negativo y diferenciar de 

las que están o no sensibilizadas con el manejo adecuado para cada situación, en caso de que 

las gestantes sean Rh positivas va a permitir identificar quienes tienen otros anticuerpos 

irregulares. Por otro lado, aclaran que se repite la prueba de Coombs indirecto en la semana 

28 a las pacientes Rh negativas, es decir aquellas que no están sensibilizadas. 

 

Por su parte, Pacheco35 menciona algo distinto a lo descrito por Aguilera y Soothill34 quien 

aclara que el test de Coombs indirecto se realiza en el primer, segundo y tercer trimestre de 

gestación en caso de ser Rh negativo, además, manifiesta que la prueba de Coombs permite 

rastrear la presencia de anticuerpos anti-Rh en mujeres con Rh negativo. 
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Por otro lado, Zurro et al.36 manifiestan que al momento de diagnosticar el embarazo, la 

primera visita de la gestante debe ser lo más rápido posible porque es evidente que los 

resultados obstétricos son mejores antes de la semana 12, además, sostienen que la 

determinación del grupo sanguíneo, factor Rh y la prueba de Coombs indirecto deben ser 

solicitados constantemente sin importar que se sepa el grupo sanguíneo de los embarazos 

anteriores, sin embargo, sostienen que en mujeres Rh negativo mediante la prueba de 

Coombs indirecto se debe realizar entre la semana 24 y 28 de gestación. 

 

Casadevall37 menciona que el primer análisis sanguíneo del primer trimestre de gestación 

incluye la determinación del grupo sanguíneo, factor Rh, test de Coombs indirecto, incluso 

en el segundo trimestre está presente la determinación del grupo sanguíneo, Rh y adicional 

la prueba de Coombs en mujeres Rh negativas, sin embargo, Pabón38 manifiesta que en caso 

de existir incompatibilidad se procede a realizar la prueba de Coombs indirecto en la paciente 

y si resulta negativo, esta prueba se debe volver a realizar cada cuatro semanas hasta que 

finalice el embarazo. 

 

Hernández et al.39 recalcan que la prueba de Coombs indirecto se lo debe realizar en el 

segundo trimestre principalmente en madres Rh negativas, además, mencionan que si el 

resultado de esta prueba es negativo, se debe iniciar con la profilaxis anti-D. Oyarzún y 

poblete40 en cambio manifiestan que la determinación del grupo sanguíneo se procede 

durante el primer control, puesto que identifica tanto el grupo sanguíneo ABO y Rh con la 

prueba de Coombs indirecto, además, consideran que estas determinaciones se las utilizan 

en el embarazo y parto para identificar los anticuerpos involucrados en generar la 

enfermedad hemolítica del recién nacido. 

 

Martínez y García41 por su parte manifiestan que a las mujeres embarazadas durante el 

primer trimestre de gestación se determina el grupo sanguíneo ABO, Rh y el estudio de 

anticuerpos irregulares por medio de la prueba de Coombs indirecto con los anticuerpos 

eritrocitarios que se relacionan directamente con la enfermedad hemolítica perinatal, 

además, recomiendan realizar de nuevo a las pacientes Rh negativo el estudio de anticuerpos 

irregulares antes de llegar a la semana 28 de gestación con el fin de evaluar la administración 

de antiglobulina anti-D. 
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Resnik et al. 42 sostienen que el test de Coombs indirecto para la identificación de anticuerpos 

de la madre es común realizar en la primera visita prenatal porque dichos anticuerpos 

originan la aloinmunización de glóbulos rojos en el embarazo, además, recalcan que la 

sensibilización en el embarazo actual posiblemente conduzca a la mortalidad prenatal pero 

manifiestan que no es necesario realizar nuevamente las pruebas siempre y cuando la prueba 

inicial es normal, sin embargo, en caso de no haber realizado la prueba de Coombs indirecta 

en el embarazo actual, obligatoriamente se incluye en la evaluación. 

 

Según lo descrito por Mendoza43 hace referencia a la primera consulta prenatal en donde la 

gestante se presenta antes de la semana 12 de embarazo por motivo de ausencia de sangrado 

menstrual y es en esta visita que se lo debe realizar los análisis de laboratorio para confirmar 

el embarazo, dentro de los exámenes solicitados se encuentra  la determinación del grupo 

sanguíneo y factor Rh, en caso de ser Rh negativa se solicita el grupo y Rh del padre, además, 

en la última consulta prenatal sostiene que si la madre es Rh negativo se solicita el test de 

Coombs indirecto. 

 

López et al.74 agregan que las gestantes deben realizarse exámenes como grupo sanguíneo, 

factor Rh y lo primordial la prueba de Coombs indirecto en la primer visita; en caso de que 

la paciente sea Rh negativo es recomendable repetir la prueba de Coombs justo en la semana 

28 de gestación; incluso, López et al. hacen referencia a la administración de 

inmunoglobulina anti-D solo si el test de Coombs indirecto es negativo durante el tercer 

trimestre de gestación. 

 

Jiménez75 por su parte concuerda con López et al.74 con relación a solicitar la prueba de 

Coombs indirecto junto con el grupo sanguíneo y el factor Rh en la primera visita, en los 

casos de Rh negativo exclusivamente la prueba de Coombs indirecto es necesario realizar 

entre la semana 24 y 28 de gestación. Ubeira et al.76 en cambio aseguran que la prueba de 

Coombs indirecto es indispensable realizarlo entre la semana 10 y 12 de gestación, además, 

en la semana 20 que corresponde a la tercera visita de control. En la semana 30, es decir, en 

la quinta semana de control, Ubeira et al.76 manifiestan que en el test de Coombs indirecto 

posiblemente resulte positivo con títulos bajos luego de una inmunización con anti-D. 
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Kay y Sandhu77 consideran que la paciente embarazada deberá ir por una consulta prenatal 

antes de la semana 10 de gestación, sin embargo, López et al.78 agregan que la prueba de 

Coombs indirecto se realiza siempre en la primera visita y en la semana 28, en este último 

periodo, la prueba de Coombs indirecto se solicita junto con un hemograma, ácido úrico, O’ 

Sullivan y antígeno de superficie del virus de la hepatitis B. 

 

Tabla 2. Principio de la prueba de Coombs indirecto 

 

Principio Autores 

La fijación de anticuerpos sobre los 

eritrocitos se manifiesta mediante la 

interacción del reactivo de antiglobulina para 

luego formar la aglutinación. 

Borstnar y López. (2020) 

 

Análisis e interpretación  

 

La determinación del grupo sanguíneo es de mucho interés para los analistas que se preparan 

en diversas disciplinas, de modo que este procedimiento se involucra en la medicina por su 

valor clínico. Por tal motivo, está disponible una prueba útil en el embarazo que se detalla 

en la tabla 2 con respecto al principio de la prueba de Coombs indirecto, en la cual, se detecta 

los anticuerpos que se han adherido a los eritrocitos para formar así la aglutinación 

observándose a simple vista. 

 

Discusión  

La identificación del tipo de grupo sanguíneo es valiosa debido a la vulnerabilidad de cada 

persona en experimentar accidentes, motivando a la necesidad de recibir transfuiones44. 

Borstnar y López45 manifiestan que la prueba de Coombs indirecto permite determinar si 

existe anticuerpos en el plasma del paciente al momento en  que la muestra se incuba con un 

panel de distintos eritrocitos homólogos, además aseguran que la especificidad del 

anticuerpo se determina tras un patrón de aglutinación de los distintos eritrocitos del panel 

con su composición antigénica. 

 

Para tener claro el principio de la prueba, García et al.46 manifiestan que la previa incubación 

del suero y los eritrocitos tipados origina lo que se conoce como sensibilización, es decir, 
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los anticuerpos que se encuentran en el suero se unen a los eritrocitos y luego de este evento 

se añade el suero de Coombs o reactivo antiglobulina humana de tal modo que se pueda 

evidenciar la presencia o no de estos anticuerpos por medio de la aglutinación de los 

eritrocitos. García et al.46 agregan que es recomendable utilizar un medio de baja fuerza 

iónica o LISS para ahorrar el tiempo de incubación y sobre todo asegurar los resultados 

confiables. 

 

Por otro lado, Prieto y Yuste47 agregan que estos anticuerpos libres en el suero pueden 

aparecer debido a una transfusión de sangre incompatible para el antígeno Rh o para otros 

antígenos de los glóbulos rojos, también se debe a que existe interacción materno-fetal en el 

embarazo incluso cuando el parto es de madre Rh negativo y el feto Rh positivo. 

 

Kumar y Abbas48 por su parte mencionan que el test de Coombs indirecto analiza la 

capacidad del suero de aglutinar los glóbulos rojos cargados de ciertos antígenos conocidos, 

además, manifiestan que esta prueba identifica el antígeno diana y la temperatura del 

anticuerpo responsable. Cardona et al.49 recalcan que el seguimiento del embarazo mediante 

la prueba de Coombs indirecta busca identificar si en el embarazo se desarrolla un valor 

critico considerable, en estos casos posiblemente se produzca la eritroblastosis fetal e 

hidrops.  

 

Sanz et al.50 resaltan que el Coombs indirecto analiza la unión antígeno-anticuerpo en la 

incubación, además, evidencian que esta prueba detecta la presencia del anticuerpo IgG, 

además, aseguran sobre la utilización de dicha prueba que detecta la mayor parte de los 

anticuerpos importantes y casi no se presentan falsos negativos. En la etapa de incubación 

recomiendan a 37ºC como óptimo y en la muestra únicamente se utiliza plasma o suero para 

la identificación de anticuerpos irregulares. 

 

Pagana y Pagana51 por su parte añaden que el test de Coombs indirecto es el método 

solicitado comúnmente en el laboratorio puesto que representa una prueba de investigación 

de potenciales receptores sanguíneos, incluso afirman que dicha prueba representa una parte 

de todas las pruebas con respecto a la determinación del grupo sanguíneo. Otra utilidad posee 

esta prueba, la cual es identificar las aglutininas frías que se relacionan directamente con las 

infecciones de Mycoplasma. Además, los anticuerpos que aparecen frente a los eritrocitos 
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también pueden presentarse en gestantes Rh negativo llevando consigo a un feto Rh 

negativo. 

 

Bain et al.52 hacen referencia a los reactivos de antiglobulina utilizados en la prueba de 

Coombs indirecto, quienes aseguran que la mayoría de los anticuerpos de hematíes son IgG, 

en este aspecto concuerda con lo descrito por Sanz et al.50, además, Bain et al.52 manifiestan 

que dichos anticuerpos no se fijan al complemento, por tanto el anti-IgG es un componente 

indispensable de cualquier reactivo poliespecífico. Incluso aclaran que el anti-IgA no es 

necesario debido a que en muchas ocasiones se generan anticuerpos IgG con la misma 

especificidad con evidencia de IgA. 

 

Lowdermilk et al. 53 en su publicación  describen que en la primera visita prenatal incluye la 

prueba de Coombs indirecto ya que este test ayuda a identificar anticuerpos libres en el suero 

de la madre, en caso de resultar positivo, se procede a otros estudios con el fin de rastrear 

los anticuerpos específicos para luego cuantificar el título.  

 

Tabla 3. Aplicaciones de la prueba de Coombs indirecto 

 

Aplicaciones Autores 

Estudio de anticuerpos irregulares, determinación 

del fenotipo eritrocitario, pruebas cruzadas 

pretransfusionales. 

Sanz et al. (2019) 

Detección de anticuerpos irregulares, pruebas de 

compatibilidad, determinación de fenotipos, 

identificación y titulación de anticuerpos.  

Linear Chemicals. (2018) 

 

Análisis e interpretación  

 

En la reacción de Coombs, el analista es el encargado de informar el anticuerpo identificado 

para luego notificar la respectiva concentración mediante el titulo o la dilución realizada. La 

prueba de Coombs indirecto es de gran utilidad y en la tabla 3 se detalla las aplicaciones de 

esta, principalmente se la utiliza en pruebas pretransfusionales, la identificación de 

anticuerpos, fenotipo eritrocitario y pruebas de compatibilidad. 
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Discusión  

 

Al hablar de la isoinmunización Rh, el título mayor o igual a 1:16 de anti-D se sospecha del 

riesgo de afectación fetal54. Sanz et al.50 recalcan que la prueba de Coombs indirecto en la 

identificación del fenotipo eritrocitario depende que los reactivos a utilizar sean de clase 

IgG, por ejemplo, el anti-S, anti-Jka, entre otros.  

 

Además, hacen referencia al estudio de compatibilidad de las pruebas cruzadas y anticuerpos 

irregulares que se procede con la prueba de Coombs indirecta y la aglutinación se traduce 

como la presencia de anticuerpos del suero del paciente que se van a unir a los eritrocitos 

del donante, sin embargo, en caso de no formarse la aglutinación es un indicativo de que los 

aloanticuerpos eritrocitarios no se encuentran en el suero del receptor, de tal modo que existe 

compatibilidad en la prueba cruzada. 

 

El laboratorio Linear Chemicals55 propone un ensayo cualitativo para la detección de 

anticuerpos o componentes del complemento humano, del cual dispone para realizar la 

prueba en tubo, además, en este ensayo se resalta la utilidad que tiene para detectar 

anticuerpos irregulares, pues se relaciona con la incompatibilidad materno fetal. 

 

El estudio de Florez et al.56, realizado en Colombia, demuestran que los anticuerpos 

irregulares anti-D y Anti-Kell son los más comunes y afirman que se debe a la falta de 

profilaxis frente al antígeno D, puesto que se administra a las gestantes con sospecha de 

generar la enfermedad hemolítica del recién nacido. Sin embargo, el estudio realizado por 

parte de Terrazas et al.57 en México confirman que los anticuerpos comúnmente observados 

son el anti-D, anti-E, anti-M y anti-Kell. 

 

Vellice et al.58 manifiestan que las pruebas pretransfusionales se encargan de determinar el 

sistema ABO, Rh (D, C, c, E, e), identificar anticuerpos irregulares y las pruebas de 

compatibilidad, además, aseguran que estas pruebas se realizan con distintas metodologías, 

siempre y cuando exista un protocolo y estructura con relación a la calidad. Esto aporta 

inmensamente en los casos de la incompatibilidad entre madre y feto, por tal razón, Guerra 

et al.59 sostienen que la aloinmunización es producto de la incompatibilidad sanguínea entre 

la madre y el feto, en la cual se evidencia algunos antígenos sobre los eritrocitos fetales 

provocando hipersensibilidad de tipo 2 que responde al antígeno de la misma especie. 
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Por otro lado, Cerdas et al.60 manifiestan que la exposición a antígenos extraños mediante la 

transfusión, trasplantes o embarazos puede generar aloanticuerpos antieritrocitarios, además, 

recalcan que la aloinmunización en mujeres en etapa fértil ocasiona anemia fetal y los 

estudios prenatales proporcionan la determinación de la inmunización de la madre, riesgos 

considerables en el feto y el control necesario para la inmunización patológica. 

 

Por su parte, Castillo et al.61 manifiestan que los eventos de incompatibilidad sanguínea se 

originan debido a la producción de aloanticuerpos eritrocitarios, de modo que complica la 

transfusión, además, en muchas ocasiones se aíslan o se mezclan con diferentes 

aloanticuerpos en un mismo paciente, por otro lado afirman que existe la transfusión de otros 

sistemas sanguíneos aparte del ABO y Rh, sin embargo, hacen referencia a una guía clínica 

en donde se describe el procedimiento del Coombs indirecto en las gestantes desde la 

primera consulta y en la semana 28 de embarazo para la identificación y titulación del 

anticuerpo anti-D en pacientes Rh (D) negativas. En casos de hemorragia del primer 

trimestre del embarazo, Oyarzún y Kusanovic79 sugieren manejar con hidratación, 

determinación del grupo sanguíneo, Rh, hematocrito y Coombs indirecto. 

 

Tabla 4. Grupos sanguíneos involucrados en la incompatibilidad sanguínea de las 

gestantes 

 

Grupos sanguíneos  Autores 

ABO, Rh, Kell, Kidd, Duffy, M. Devi et al. (2011) 

ABO, Rh, Kell, Duffy y Kidd Aixalá et al. (2017) 

ABO y Rh Cunningham et al. (2021) 

 

Análisis e interpretación  

 

La incompatibilidad sanguínea del embarazo comprende una atención cuidadosa, de tal 

manera que se necesita identificar los grupos sanguíneos involucrados como se describe en 

la tabla 4, en donde el grupo ABO y Rh son los que se relacionan en la mayoría de casos 

sobre incompatibilidad sanguínea, sin embargo, se evidenció que los sistemas Kell, Duffy, 

M y Kidd también están involucrados en la incompatibilidad sanguínea. 
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Discusión  

 

Actualmente la incompatibilidad ABO es una de las causas comúnmente observadas de 

isoimunización en la etapa neonatal. Este evento se presencia en los recién nacidos del grupo 

A, B, o AB junto con el grupo sanguíneo materno O, de tal modo que trasporta anticuerpos 

anti-A y anti-B a la circulación del feto. Los distintos grupos sanguíneos A, B, AB, O pueden 

presentar antígenos y anticuerpos circulando en el plasma62. 

 

Al hablar sobre la enfermedad hemolítica del recién nacido, Devi et al.63 manifiestan que se 

trata de una anemia e hiperbilirrubinemia neonatal producto de la incompatibilidad de los 

eritrocitos de la madre frente a los del feto, además, afirman que la mayoría de casos se debe 

a la incompatibilidad sanguínea ABO y Rh, pero en pocas ocasiones son causantes los 

anticuerpos del grupo sanguíneo Kell, c, E, C, Kidd, Duffy, M, entre otros. Sobre la 

determinación de anticuerpos eritrocitarios, sostienen que es valioso para detectar los 

aloanticuerpos contra otros sistemas de grupos sanguíneos distintos al ABO y Rh en el suero 

de las gestantes o incluso previo a una transfusión. 

 

Aixalá et al.64 por su parte, aclaran que esta enfermedad se produce por incompatibilidad Rh, 

se debe a la isoinmunización de la madre después del viaje transplacentario de sangre fetal 

a su propia circulación y los anticuerpos de clase IgG formados se introducen en la placenta 

para luego adherirse a la superficie de los eritrocitos fetales, por último se produce la 

hemólisis y por último el desarrollo de la hemopoyesis extramedular. En caso de 

incompatibilidad ABO, Aixalá et al.64 agregan que la enfermedad hemolítica posee menos 

riesgos, sin embargo, sostienen que la evidencia de incompatibilidad entre madre e hijo no 

se relaciona directamente con la enfermedad hemolítica del recién nacido. 

 

De todos modos, Aixalá et al.64 agregan que la enfermedad hemolítica del recién nacido 

producto de la incompatibilidad ABO se evidencia sólo en recién nacidos de madres del 

grupo sanguíneo O, incluso manifiestan que otros antígenos eritrocitarios de los grupos Kell, 

Duffy y Kidd poseen las características suficientes para producir la enfermedad hemolítica 

del recién nacido. 

 

Cunningham et al.65 en su publicación manifiestan que en la incompatibilidad de grupos 

sanguíneos del sistema Rh, sus antígenos son clínicamente importantes y las pacientes Rh-
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D negativas pueden ser sensibilizados tras una exposición de los eritrocitos fetales, además, 

la incidencia de positividad al antígeno va a variar de acuerdo con la raza o etnia. Los 

antígenos C, c, E, e, representan mucha inmunogenecidad en comparación con el antígeno 

D, sin embargo, pueden causar enfermedad hemolítica. Incluso afirman que la enfermedad 

hemolítica se relaciona con los antígenos menores, dentro de ellos los antígenos Kell son los 

más frecuentes. 

 

Por otro lado, la aloinmunización considerada grave es causado por antígenos del grupo 

Duffy A-Fy
a, MNS y Kidd-Jka. Cunningham et al.65 agregan que la sensibilización Kell 

puede ser rápida y grave en los que son Rh-D debido a que los anticuerpos Kell se unen a 

precursores eritrocitarios en la medula ósea fetal complicando a la respuesta  hematopoyética 

normal y posterior a eso, se produce anemia. 

 

Con respecto a la incompatibilidad ABO, Cunningham et al.65 manifiestan que los 

principales grupos de antígenos  A, e, B y a, son los que comúnmente causan la enfermedad 

hemolítica del recién nacido y consideran que la incompatibilidad ABO es una enfermedad 

pediátrica, además, afirman que los eritrocitos fetales poseen menos sitios antigénicos A y 

B que en los adultos, por tanto, son menos inmunogénicos. Oseni y Akomolafe66 sostienen 

que el feto puede heredar el grupo sanguíneo del padre y el antígeno en los eritrocitos tiene 

los anticuerpos correspondientes en la madre, por lo que origina la incompatibilidad ABO 

madre-feto. 

 

Hockenberry et al.67 sostienen que, en muchas ocasiones, la hiperbilirrubinemia a las 

primeras horas de vida es producto de la enfermedad hemolítica del recién nacido y los 

hematíes se destruyen rápidamente, además, las causas de la destrucción masiva de glóbulos 

rojos se relacionan con la incompatibilidad ABO e isoimnunizacion Rh principalmente. 

Sharma et al.80 recalcan que los anticuerpos anti-M del sistema MNS, se pueden asociar con 

muerte intrauterina, hidropesía no inmune o enfermedad hemolítica del recién nacido, 

además, Sharma et al.80 aseguran que la hemólisis inmune por los anticuerpos anti-M, 

probablemente sea una causa de ictericia neonatal no debido a la incompatibilidad ABO y 

Rh. 
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Tabla 5. Causas y consecuencias de la incompatibilidad sanguínea en las gestantes 

 

Causas Consecuencias Autores 

Aborto, parto vaginal, 

hemorragia preparto o 

transplacentaria, transfusión 

sanguínea, trasplante de 

células hematopoyéticas, 

alumbramiento manual, 

amniocentesis, cesárea, 

drogadicción. 

Isoinmunización, muerte fetal 

intrauterina, hidrops fetal y 

anemia fetal, enfermedad 

hemolítica del recién nacido. 

Quesada y López. 

(2018) 

Gestación múltiple, 

desprendimiento prematuro 

de la placenta, cesárea 

Enfermedad hemolítica del 

feto y recién nacido, 

hemólisis, anemia, hipoxia 

fetal, insuficiencia cardíaca, 

edema generalizado, muerte 

intrauterina, dificultad 

respiratoria al nacer. 

Hockenberry et al. 

(2019) 

Embarazo ectópico, 

transfusiones, biopsia corial, 

embarazos previos, 

hemorragias, amniocentesis, 

abortos, ruptura prematura de 

membrana, cesárea y 

extracción manual de anexos 

ovulares. 

En la madre: infección, 

trabajo de parto pretérmino, 

ruptura prematura de 

membrana, hepatitis, lesión de 

vejiga o útero. 

En el feto: muerte fetal, lesión 

de órganos, taponamiento 

cardíaco, infección, hernias, 

umbilicales o inguinales, 

reacción hemolítica a la 

sangre transfundida.  

Pabón J. (2016) 

Madre Rh negativo y padre Rh 

positivo; madre del grupo O y 

feto del A, B o AB, 

transfusiones. 

Enfermedad hemolítica 

perinatal, anemia neonatal, 

ictericia, hiperbilirrubinemia, 

hemólisis fetal leve o grave, 

Hernández et al. (2018) 
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Kernicterus, encefalopatía 

cerebral, hidrops foetalis, 

insuficiencia cardíaca en feto. 

 

Análisis e interpretación  

La incompatibilidad sanguínea lleva consigo riesgos tanto para la madre y el feto, del tal 

modo que en la tabla 5 se describen las causas y consecuencias de la incompatibilidad en el 

embarazo, dentro de las causas se observó que el grupo sanguíneo tanto de la madre y del 

padre puede existir una incompatibilidad suficiente en el feto provocado la muerte del 

retoño. 

  

Discusión  

 

Quesada y López68 sostienen que la incompatibilidad sanguínea principalmente el factor Rh 

madre-feto se considera un riesgo para los siguientes embarazos, puesto que afectarán 

principalmente al feto debido a la producción de anticuerpos por parte de la madre junto con 

la enfermedad hemolítica del recién nacido. Con respecto a la isoinmunización, manifiestan 

que las más frecuente son por anti-D, anti-C, pero en estos casos la madre genera anticuerpos 

anti-D, anti-C originando hemólisis en los eritrocitos, tras este evento se evidenciará anemia 

fetal o neonatal. 

 

Quesada y López68 agregan que la isoinmunización es producida por alguna exposición 

previa ya que, en estos casos, a las gestantes es necesario realizar la determinación del grupo 

sanguíneo, Rh-D y anticuerpos irregulares mediante la prueba de Coombs indirecta, sin 

embargo, las madres con Rh D negativo obligatoriamente se debe realizar esta prueba cada 

trimestre. La hemólisis producirá excreción de bilirrubina y se dirige a la circulación materna 

por medio de la placenta, el almacenamiento de bilirrubina fetal provoca ictericia al nacer. 

 

Hockenberry et al.67 por su parte manifiestan que, en la incompatibilidad Rh normalmente 

en el primer embarazo no produce efectos al feto Rh positivo, de todos modos, el riesgo de 

transferencia de sangre fetal a la circulación materna provoca la producción de anticuerpos 

de la madre. Por otro lado, manifiestan que la gestación múltiple, desprendimiento inicial de 

la placenta y la cesárea aumentan la producción de hemorragia transplacentaria y generan la 

isoinmunización. Sobre la eritroblastosis e hidropesía fetal, recalcan que la hemolisis 
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provoca hipoxia fetal, insuficiencia cardíaca, edema generalizado o en el peor de los casos, 

el feto nace muerto o con dificultad para respirar. 

 

Hockenberry et al.67 agregan que la incompatibilidad ABO posiblemente aparezca en la 

primera gestación y el riesgo de hemólisis en las próximas gestaciones es muy alto, la 

ictericia en cambio posiblemente se presente en las 24 horas después del nacimiento en 

recién nacidos con enfermedad hemolítica, además, las concentraciones de bilirrubina no 

conjugada aumentan rápidamente, por otro lado, la anemia y la dificultad del hígado en 

conjugar y excretar el exceso de bilirrubina provoca hiperbilirrubinemia e ictericia. Existe 

casos de hepatoesplenomegalia e hidropesía y las afectaciones en los lactantes son evidentes 

los problemas de anemia, shock hipovolémico incluso se puede presenciar hipoglucemia. 

 

Pabón J38 manifiesta que los efectos de la incompatibilidad sanguínea están presentes en la 

medre y el hijo, sin embargo, Hernández et al.39 afirman que en la incompatibilidad ABO, 

la isoinmunización afectan directamente al neonato y se puede generar anemia o ictericia en 

respuesta a la hiperbilurrubinemia, por otro lado, en la incompatibilidad de otros antígenos 

como el Kell, puede causar hemólisis fetal siendo el estado grave poco frecuente. En el 

segundo embarazo, las consecuencias se pueden presentar a nivel fetal y neonatal con 

ictericia, kernicterus que no es frecuente, pero de todos modos produce encefalopatía 

neonatal con riesgo de parálisis cerebral. 

 

Chen et al.6 sostienen que la enfermedad hemolítica en respuesta a la incompatibilidad ABO 

se considera leve frente a la enfermedad anti-D, pero en ocasiones ocurren la enfermedad 

hemolítica del recién nacido y Kernicterus dando como resultado la hidropesía fetal, incluso 

recomiendan disponer de una prueba simple y confiable capaz de predecir el desarrollo de 

hiperbilirrubinemia neonatal por la incompatibilidad ABO. Akanmu et al.69 agregan que la 

ictericia neonatal grave es común en las primeras horas de vida, además, la mayoría de los 

afectados requieren exanguinotransfusiones. 

 

Por su parte, Das et al.70 aclaran que la hiperbilirrubinemia por incompatibilidad ABO se 

considera un motivo frecuente para el reingreso neonatal y este aspecto se observa 

comúnmente en madres del grupo O, que tienen IgG anti-A, anti-B y anti-AB, atraviesan la 

placenta para reaccionar con los eritrocitos fetales con antígenos A o B. Sato et al.71 en su 

estudio demuestran que las pacientes del grupo AB tienen relación con la aparición de 
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neoplasia trofoblástica gestacional y se posiblemente se debe a que la actividad de 

coagulación o las moléculas de adhesión celular se relacionen con el tipo de sangre ABO. 

 

Marcdante y Kliegman72 hacen referencia a la sensibilización Rh o a otros grupos sanguíneos 

como enfermedad de la madre que complica al feto o neonato con anemia fetal, 

hipoalbunemia, anasarca e ictericia neonatal, además, la eritroblastosis fetal es causada por 

incompatibilidad del grupo Rh, sin embargo, en el periodo neonatal se puede presentar 

enfermedad hemolítica, anemia e hiperbilirrubinemia. Tanto la anemia fetal, insuficiencia 

cardíaca, aumento de la presión venosa, obstrucción venosa portal y la hipoalbuminemia son 

principales promotores de producción de ansarca fetal. 

 

Agrawal et al.73 en cambio manifiestan que la enfermedad hemolítica del feto y  del recién 

nacido en respuesta a la isoinmunización Rh, la prevalencia es alta en países en desarrollo 

como los de América latina, además, la frecuencia de esta enfermedad y de la 

hiperbilirrubinemia indirecta por sensibilización Rh cada vez disminuye con el uso de 

gammaglobulina anti-D, sin embargo, la incompatibilidad de grupos sanguíneos menores 

como Kell, c, C, E, e aumentan en la enfermedad hemolítica del feto y recién nacido, incluso 

Agrawal et al.73 afirman que los neonatos con incompatibilidad de grupos sanguíneos 

menores pueden ser asintomáticos, pero en caso de que exista efectos, los neonatos pueden 

experimentar anemia leve, reticulositosis, hiperbilirrubinemia neonatal o hidrops fetal. 

 

Jain81 sostiene que la isoinmunización Rh es producto de la administración de anti-D post 

parto, después del aborto y también de anti-D profiláctico en las 28 semanas de gestación, 

además, la isoinmunización Rh genera hiperbilirrubinemia. Puri82 argumenta que una mujer 

con un embarazo Rh negativo y su pareja Rh positivo pueden provocar sangrado vaginal, 

traumatismo abdominal que son motivadores de la hemorragia fetomaterna. 

 

Akdağ et al.17 aclaran que la hidropesía fetal se asocia principalmente con aloinmunización 

frente a Rh, además, la anemia fetal se relaciona con aloinmunización de Kell, sin embargo, 

existen más de 50 antígenos de eritrocitos se relacionan con la enfermedad hemolítica del 

feto y el recién nacido, pero es común observar casos de enfermedad fetal grave provocada 

por ani-RhD, anti-RhC y anti-Kell. 
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CONCLUSIONES 

 

● El embarazo requiere la atención oportuna y necesaria, dentro de los controles se 

encuentra la prueba de Coombs indirecta, la cual permite identificar los anticuerpos 

en caso de formar aglutinación, además, el correcto procedimiento por parte del 

analista es indispensable debido a que la incubación de la muestra y adición del 

reactivo de antiglobulina se lo aplica de acuerdo a las recomendaciones por parte de 

los laboratorios, por tanto el resultado de dicha prueba aporta al médico sobre las 

posibles complicaciones que se pueden generar con la incompatibilidad sanguínea. 

● La incompatibilidad sanguínea en la gestación es una circunstancia que conlleva 

efectos tanto para la madre como para el hijo, sin embargo, los antecedentes de la 

madre ya sea el aborto, parto vaginal, hemorragia preparto o transplacentaria, 

transfusión sanguínea, trasplante de células hematopoyéticas, alumbramiento 

manual, amniocentesis, cesárea, incluso la drogadicción, gestación múltiple, 

desprendimiento prematuro de la placenta, embarazo ectópico, biopsia corial, 

embarazos previos, hemorragias, amniocentesis y extracción manual de anexos 

ovulares son los principales causantes de la incompatibilidad de grupos sanguíneos 

en el embarazo. Las consecuencias de la incompatibilidad son obvias, en el feto por 

ejemplo la isoinmunización, en el peor de los casos muerte fetal intrauterina, hidrops 

fetal y anemia fetal, enfermedad hemolítica del recién nacido, edema generalizado, 

insuficiencia cardíaca, ictericia, hiperbilirrubinemia, encefalopatía cerebral. En la 

madre en cambio promueve a una infección, trabajo de parto pretérmino, ruptura 

prematura de membrana, hepatitis, lesión de vejiga o útero. 

● Los principales grupos sanguíneos ABO y Rh son los que comúnmente se relacionan 

con la incompatibilidad entre madre e hijo, puesto que sus efectos son considerables 

en la mayoría de las gestantes, sin embargo, en pocas ocasiones la incompatibilidad 

está relacionada con otros grupos sanguíneos como Kell, Kidd y Duffy. En la prueba 

de Coombs indirecta, un resultado Rh negativo de la madre y Rh positivo del hijo se 

traduce a una incompatibilidad del factor Rh, por otro lado, en las gestantes del grupo 

O, la presencia de anticuerpos anti-A, anti-B y anti-AB reaccionan con los eritrocitos 

fetales que poseen antígenos A o B provocando la incompatibilidad ABO tras la 

prueba de Coombs indirecta. 
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Anexo 1. Inserto de la prueba de Coombs. Linear Chemicals 

 

 

 



 
 

 

 

Fuente: Linear Chemicals. Anti-Human Globulin (polyspecific). 2018. Disponible en: 

https://www.linear.es/wp-content/uploads/2018/03/34100-C.pdf 

https://www.linear.es/wp-content/uploads/2018/03/34100-C.pdf


 
 

 

Anexo 2. Antígenos eritrocitarios y su relación con la enfermedad hemolítica fetal. 

 

 

 

 

 

Fuente: Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Dashe JS, Hoffman BL, Casey BM, 

et al. Obstetrícia de Williams. 25.a ed. McGraw Hill Brasil; 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 3. Desarrollo de la sensibilización materna a los antígenos Rh. 

 

 

 

 

Fuente: Hockenberry MJ, Rodgers CC, Wilson D. Wong. Enfermería Pediátrica. 10.a ed. 

Elsevier Health Sciences; 2019 

 

 

 



 
 

Anexo 4. Patogenia de la Hidropesía fetal 

 

 

 

Fuente: Kumar V, Abbas AK. Robbins y Cotran. Patología estructural y funcional. 10.a 

ed. Elsevier Health Sciences; 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Anexo 5. Aprobación del tema de Proyecto de Investigación 

 

 


