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Cesárea programada en gestante con anticuerpos 
irregulares: optimización hematológica y 
anestesia neuroaxial combinada. Reporte de caso
Scheduled cesarean delivery in a pregnant woman with irregular antibodies: 
hematologic optimization and combined neuroaxial anesthesia. Case report
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RESUMEN. La presencia de anticuerpos eritrocitarios con-
tra antígenos de alta frecuencia en pacientes obstétricas 
representa un desafío clínico; particularmente anestésico, 
debido a la dificultad para obtener sangre compatible, el 
riesgo de complicaciones hemolíticas y la necesidad de mi-
nimizar pérdida sanguínea durante la cirugía. Presentamos 
el caso de una gestante de 32 años con antecedente de ce-
sárea complicada con hemorragia y transfusión, embarazo 
normoevolutivo y detección preoperatoria de anticuerpos 
IgG (inmunoglobulina G) irregulares contra un antígeno 
de alta frecuencia, sin unidades compatibles disponibles. 
Fue implementado un manejo multidisciplinario incluyendo 
optimización de eritropoyesis (hierro intravenoso y vitamina 
B12), planificación de transfusión autóloga, identificación 
de donante compatible, medidas hemostáticas profilácti-
cas y plan anestésico basado en gestión de la sangre del 
paciente (PBM: Patient Blood Management, por sus siglas 
en inglés). Fue utilizada anestesia neuroaxial combinada 
con profilaxis de hipotensión (fenilefrina en infusión con-
tinua), ácido tranexámico (1 g antes y 1 g después de la 
incisión), recuperador celular y monitorización viscoelástica 
intraoperatoria. Fue alcanzado un desenlace materno-fetal 
favorable, estabilidad hemodinámica, EVA posoperatorio 
1/10, sin necesidad de transfusión inmediata ni eventos he-
molíticos. El abordaje integral permitió un resultado seguro 
en un contexto transfusional complejo, destacando el papel 
clave de la anestesiología en la estrategia perioperatoria.

ABSTRACT. The presence of red blood cell antibodies 
against high-frequency antigens in obstetric patients 
represents a clinical challenge, particularly anesthetic, 
due to the difficulty in obtaining compatible blood, the 
risk of hemolytic complications, and the need to minimize 
blood loss during surgery. We present the case of a 
32-year-old pregnant woman with a history of cesarean 
section complicated by hemorrhage and transfusion, 
normoevolutive with normal evolution of pregnancy, 
and preoperative detection of irregular IgG antibodies 
against a high-frequency antigen, with no compatible units 
available. A multidisciplinary approach was implemented, 
including optimization of erythropoiesis (intravenous iron 
and vitamin B12), planning of autologous transfusion, 
identification of a compatible donor, prophylactic 
hemostatic measures, and an anesthetic plan based on 
Patient Blood Management (PBM). Combined neuroaxial 
anesthesia was used with prophylaxis against hypotension 
(continuous phenylephrine infusion), tranexamic acid 
(1 g before and 1 g after incision), a cell-saver, and 
intraoperative viscoelastic monitoring. A favorable 
maternal-fetal outcome was achieved, with hemodynamic 
stability, a postoperative pain score of 1/10, and no need 
for immediate transfusion or hemolytic events. The 
comprehensive approach enabled a safe outcome in a 
complex transfusion context, highlighting the key role of 
anesthesiology in perioperative strategy.
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INTRODUCCIÓN

La incompatibilidad eritrocitaria por anticuerpos irregu-
lares afecta entre 0.26 y 2.8% de las gestantes, especial-

mente multíparas(1-3), y puede ocasionar enfermedad hemo-
lítica fetal o neonatal, incluyendo hidropesía y muerte(4-6). 
Además de las complicaciones perinatales, representa un reto 
clínico en cirugía obstétrica por la dificultad para obtener 
sangre compatible y el aumento del riesgo transfusional y 
hemorrágico(3,7,8). El cribado sistemático es clave para reducir 
estas complicaciones(3,5).

Los anticuerpos contra antígenos de alta frecuencia (pre-
sentes en la mayoría de los donantes) complican la planea-
ción transfusional y aumentan el riesgo de recurrir a sangre 
incompatible en urgencias(9-11). Ante ello, se recomienda 
manejo individualizado, con donación dirigida, planificación 
transfusional y atención multidisciplinaria(11).

Reportar casos de cesárea en embarazadas con anticuerpos 
irregulares y sin sangre compatible es crucial para documentar 
estrategias efectivas y reducir riesgos(3,12,13). Éstas incluyen opti-
mización preoperatoria con hierro intravenoso, vitamina B₁₂, do-
nación dirigida, antifibrinolíticos y vigilancia estrecha(4,6,14,15).

En este contexto, el anestesiólogo desempeña un rol central 
mediante estrategias de gestión de sangre del paciente (PBM: 
Patient Blood Management, por sus siglas en inglés), que 
priorizan la detección temprana de anemia, la reducción de 
sangrado y la transfusión guiada(16).

Las guías de la American Society of Anesthesiologists 
(ASA, por sus siglas en inglés) y los consensos de Network for 
the Advancement of Patient Blood Management, Haemostasis 
and Thrombosis (NATA, por sus siglas en inglés) promueven 
la PBM como estándar en cesáreas de alto riesgo, apoyado 
por recuperador celular, antifibrinolíticos y monitorización 
viscoelástica(16,17).

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Se trata de una paciente de 32 años, secundigesta, con antece-
dente de cesárea complicada con hemorragia y transfusión en 
2010. Cursaba embarazo normoevolutivo de 38.6 semanas y 
fue referida al servicio para realizarse una cesárea con oclusión 
tubaria bilateral.

Durante el protocolo preoperatorio se detectaron anti-
cuerpos irregulares contra un antígeno eritrocitario de alta 
frecuencia, incompatibles con todas las unidades disponibles 
en el banco de sangre. Tras la búsqueda de donantes familia-
res, únicamente un hermano resultó compatible. Además, por 
precaución, se realizó una donación autóloga materna. Los es-
tudios de laboratorio mostraron anemia funcional sin datos de 
hemólisis (Tabla 1). Con base en estos resultados, el servicio 
de hematología indicó optimización de la eritropoyesis me-

diante hierro dextrán intravenoso y vitamina B12. Inmunología 
confirmó la presencia de anticuerpos IgG (inmunoglobulina 
G) no desensibilizables y recomendó fenotipificación.

Como parte del plan perioperatorio, se establecieron 
medidas profilácticas que incluyeron premedicación (dexa-
metasona y difenhidramina), ácido tranexámico, preparación 
de recuperador celular, tromboelastografía y disponibilidad 
de fibrinógeno o complejo protrombínico.

La cesárea transcurrió sin complicaciones hemodinámicas 
ni necesidad de transfusión. La recién nacida pesó 2,900 g, 
con Apgar 7/9. Tanto la madre como la hija evolucionaron 
favorablemente.

Manejo anestésico

El abordaje se realizó conforme a las guías de la ASA para 
obstetricia(17). Fue elegida la anestesia raqui-epidural combi-
nada en L2-L3 para evitar intubación y asegurar estabilidad 
hemodinámica. Fueron administrados bupivacaína 0.5% 7 
mg y morfina 5 µg intratecal tras precarga con 500 mL de 
Hartmann; el catéter epidural quedó a 13 cm y se retiró tras 
el pinzamiento del cordón umbilical.

Previo al bloqueo fue documentado un trazado fetal reac-
tivo administrando profilaxis de aspiración con citrato sódico 
vía oral (VO) y ranitidina intravenosa (IV). El nivel sensitivo 
alcanzó T8 en siete minutos. Fueron administrados midazolam 
1 mg y fentanilo 50 µg IV fueron utilizados como sedación 
ligera. La presión arterial media se mantuvo entre 90–100 
mmHg con infusión continua de fenilefrina.

Tabla 1: Resultados de laboratorio prequirúrgicos.

Parámetro Resultado Unidad

Biometría hemática
Hemoglobina 12.3 g/dL
Hematocrito 38.2 %
Leucocitos 7.15 ×10³/µL
Plaquetas 295 ×10³/µL

Grupo sanguíneo e inmunohematología
Grupo y Rh A positivo –
Anticuerpos irregulares Positivos  

(Inmunoglobulina G,  
antígeno de alta frecuencia)

–

Marcadores de hemólisis
Deshidrogenasa láctica 159 U/L
Bilirrubina total 0.61 mg/dL
Bilirrubina indirecta 0.41 mg/dL
Haptoglobina 1.3 g/L
Reticulocitos 1.2 %

Perfil de hierro y vitaminas
Transferrina 370 mg/dL
Capacidad de fijación 430 µg/dL
Índice de saturación 12 %
Vitamina B12 168 pg/mL
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Como parte del protocolo de PBM, fue administrado ácido 
tranexámico 1 g antes y 1 g después de la incisión quirúrgica. 
Se preparó el recuperador celular, se monitorizó con trom-
boelastografía y se reservaron hemoderivados estratégicos, 
incluida la unidad compatible del hermano. Se reforzó la 
hemostasia con carbetocina 100 µg IV al nacimiento.

El sangrado estimado fue de 500 mL. La paciente perma-
neció estable, con EVA 1/10, Bromage IV/IV y Aldrete 9/10. 
La analgesia incluyó antiinflamatorio no esteroideo (AINE) 
IV programado. La Tabla 2 resume la lista de verificación 
anestesiológica basada en PBM.

DISCUSIÓN

Describimos a una gestante con aloanticuerpos contra antíge-
nos eritrocitarios de alta frecuencia, sin unidades compatibles 
disponibles. La detección preoperatoria permitió anticipar 
complicaciones y establecer un abordaje integral para reducir 
riesgos. El manejo incluyó optimización de eritropoyesis, 
transfusión autóloga, donador compatible y medidas hemos-
táticas. La coordinación multidisciplinaria fue determinante.

En lo que corresponde al papel de anestesiología, fueron 
implementadas estrategias clave: anestesia neuroaxial, pre-
vención de hipotensión, tromboelastografía, preparación para 
transfusión masiva y uso anticipado de antifibrinolíticos.

La aloinmunización eritrocitaria en el embarazo ocurre cuan-
do, tras transfusiones o gestaciones previas, el sistema inmune 
materno se sensibiliza a antígenos fetales o transfundidos(3,18). 
Los linfocitos B generan anticuerpos IgG que atraviesan la 
placenta, se unen a eritrocitos fetales y desencadenan su destruc-
ción(3,5). Esta respuesta es más frecuente en mujeres multíparas 
o con antecedentes transfusionales, y se asocia con hemólisis 
fetal y complicaciones en embarazos subsecuentes(3,18).

En embarazadas con aloanticuerpos, los IgG maternos 
atraviesan la placenta vía receptor Fc neonatal y alcanzan la 
circulación fetal(19). Allí se unen a eritrocitos fetales con el 
antígeno diana, provocando hemólisis intrauterina o neona-

tal, con riesgo de anemia, hidropesía y muerte perinatal(19). 
Además, dificultan conseguir sangre compatible, lo que com-
plica emergencias obstétricas y eleva el riesgo de reacciones 
hemolíticas en madre y recién nacido(19).

La literatura sobre embarazos con aloanticuerpos contra 
antígenos de alta frecuencia destaca la complejidad transfu-
sional y la escasa disponibilidad de unidades compatibles. 
En una cohorte de 337 embarazos, Liu y colaboradores 
reportaron transfusión intrauterina en 23% de los casos de 
alto riesgo, priorizando la vigilancia fetal y la transfusión 
alogénica según necesidad(4). Moise y Abels y Savoia y su 
grupo documentaron tasas de supervivencia perinatal supe-
riores al 95% cuando se realizan intervenciones invasivas en 
centros especializados(6,14). Sin embargo, estrategias como 
hierro intravenoso, vitamina B12 o uso sistemático de ácido 
tranexámico y recuperador celular son poco referidas(6,14,20).

Boonstra y su equipo y Setya y colaboradores describie-
ron casos sin unidades compatibles, con uso de recuperador 
celular, donantes familiares y técnicas de adsorción secuen-
cial(21,22). A diferencia de estos, el presente caso combinó 
PBM preoperatorio, donación dirigida, transfusión autóloga y 
antifibrinolíticos, logrando evitar transfusión inmediata. Esta 
estrategia integral representa un aporte clínico relevante frente 
a reportes previos donde la hemólisis, la transfusión alogénica 
o intrauterina fueron inevitables(1,2,20-22).

Estudios recientes comparan la anestesia neuroaxial 
combinada con la anestesia general en cesáreas con riesgo 
hemorrágico. En un análisis multicéntrico, Liu y su equipo 
reportaron que la anestesia neuroaxial combinada redujo la 
pérdida sanguínea en 250 mL, las transfusiones en 43% y 
acortó la estancia postoperatoria ≥ 24 h, frente a anestesia 
general(23).

La implementación de PBM en obstetricia muestra be-
neficios crecientes. Ansari reportó que un enfoque integral 
(detección de anemia, ácido tranexámico, recuperador celular 
y tromboelastografía) redujo 35% la transfusión alogénica y 
acortó hospitalización en hemorragia mayor(24). Un meta-

Tabla 2: Lista de verificación anestesiológico basado en PBM para cesárea de alto riesgo.

Fase Intervención Objetivo/comentario

Preoperatorio Detección de aloanticuerpos Minimizar riesgo transfusional y maximizar reserva eritrocitaria
Optimización hematológica (hierro IV, B12)
Acceso a recuperador celular y unidad compatible

Inducción/bloqueo Anestesia neuroaxial combinada (7 mg bupivacaína + 5 µg morfina) Analgesia efectiva y menor sangrado vs anestesia general
Profilaxis hipotensión Infusión fenilefrina titulada Mantener perfusión útero-placentaria y minimizar náusea/vómito
Hemostasia farmacológica Ácido tranexámico 2 g total IV Disminuir fibrinólisis obstétrica
Monitoreo No invasivo + tromboelastografía Ajuste guiado de hemoderivados; prever fibrinógeno
Plan transfusional Un concentrado eritrocitario fraterno + protocolo masivo listo Cubrir emergencia; evitar incompatibilidad
Analgesia postcesárea Morfina intratecal + AINE IV Control del dolor multimodal y movilidad temprana

AINE = antiinflamatorio no esteroideo. IV = intravenoso. PBM = Patient Blood Management (gestión de sangre del paciente).
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análisis de Iyer y su grupo confirmó que el recuperador celular 
disminuye la necesidad de transfusión sin efectos adversos 
fetales(25). Katz y colaboradores destacaron que el trom-
boelastografía permite guiar transfusiones dirigidas y reduce 
histerectomías de emergencia(26). Estos datos respaldan el 
abordaje aplicado en nuestro caso.

En el análisis inmunohematológico, los anticuerpos 
contra antígenos eritrocitarios de alta frecuencia plantean 
retos clínicos singulares. El anti-Jk-b (sistema Kidd), 
típicamente IgG y a menudo con respuesta anamnéstica, 
se asocia tanto a reacciones hemolíticas transfusionales 
tardías como a enfermedad hemolítica del recién nacido, 
lo que obliga a su detección, titulación seriada y pruebas 
cruzadas estrictas durante la gestación y el periparto(27). El 
anti-PP1Pk (fenotipo p) se vincula a pérdidas gestacionales 
recurrentes en 50-87% y a una compatibilidad transfusional 
extraordinariamente limitada, requiriendo fenotipificación/
genotipificación extendida, adsorciones selectivas y coor-
dinación con bancos de donantes raros(15). En conjunto, la 
aloinmunización frente a antígenos de alta o baja prevalencia 
compromete la seguridad transfusional y el pronóstico feto-
neonatal, justificando el apoyo de laboratorios de referencia 
y una planificación multidisciplinaria anticipada(28). Estos 
elementos respaldan el abordaje integral de nuestro caso, 
con optimización hematológica y coordinación temprana 
con el banco de sangre.

CONCLUSIONES

Este caso demuestra la viabilidad de un abordaje multidis-
ciplinario y anticipado en gestantes con anticuerpos contra 
antígenos eritrocitarios de alta frecuencia, donde la sangre 
compatible es escasa. La optimización de la eritropoyesis, 
la transfusión autóloga, el donante dirigido y las medidas 
hemostáticas profilácticas permitieron evitar transfusión 
inmediata y minimizar riesgos.

Pese a la limitación inherente al diseño descriptivo, el caso 
resalta la necesidad de documentar estos escenarios clínicos 
raros y complejos.

La planificación anestésica basada en estrategias de PBM 
(incluyendo anestesia neuroaxial combinada, ácido tranexá-
mico, recuperador celular y tromboelastografía) fue clave 
para lograr un desenlace materno-fetal favorable. Este caso 
subraya el papel central del anestesiólogo en liderar la prepa-
ración, coordinación y ejecución de intervenciones seguras en 
contextos transfusionales de alta complejidad, especialmente 
en hospitales con recursos limitados.
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