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Resumen

ANTECEDENTES: La enfermedad hemolítica del recién nacido (EHRN) hace referencia 
a los efectos perinatales que tiene la isoinmunización eritrocitaria fetomaterna, que 
conlleva a una reacción inmunitaria permitiendo la lisis de dichas células. 
OBJETIVO: Describir el perfil clínico y epidemiológico de los pacientes con EHRN 
atendidos en un hospital universitario durante el 2014-2018.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo transversal 
que incluyó neonatos con EHRN y sus madres. Se realizó un muestreo no probabilístico 
de casos consecutivos. 
RESULTADOS: Se incluyeron 216 recién nacidos diagnosticados con EHRN, con una 
media de edad gestacional de 38,1±2,18 semanas. En el neonato predominó el grupo 
sanguíneo A con un 62,5% y en la madre el O con un 88,4%. En cuanto a la presen-
tación clínica el 85,1% de los pacientes presentaron ictericia, el 86,4% recibieron 
fototerapia y solo el 1,4% tuvo complicaciones. 
CONCLUSIÓN: La EHRN en este estudio muestra a la ictericia como el signo más 
frecuente, permitiendo un diagnóstico por lo general en las primeras 48 horas posparto 
y una intervención de manera efectiva y oportuna. Se identificó que gran parte de la 
población requirió para su tratamiento la fototerapia y las transfusiones de glóbulos 
rojos con el fin de evitar complicaciones posteriores.
PALABRAS CLAVE: Recién nacido; anemia hemolítica; isoinmunización Rh; eritro-
blastosis fetal; hidropesía fetal

Abstract

BACKGROUND: Hemolytic disease of the newborn (HDN) refers to the perinatal ef-
fects of fetal maternal erythrocyte isoimmunization that leads to an immune reaction 
allowing lysis of these cells. 
OBJECTIVE: To describe the clinical and epidemiological profile of patients with HDN 
treated in a university hospital during the 2014-2018 period. Materials and methods: 
Observational, descriptive, retrospective, cross-sectional study that included neonates 
with EHRN and their mothers. A non-probabilistic sampling of consecutive cases was 
carried out. 

Acta Pediatr Mex 2023;	44	(2):	109-119.

https://doi.org/10.18233/apm.v44i2.2407

ORCID 
https://orcid.org/0000-0002-9555-0843
https://orcid.org/0000-0001-6981-8802
https://orcid.org/0000-0001-6513-9562
https://orcid.org/0000-0001-6577-9666
https://orcid.org/0000-0002-1658-3437
https://orcid.org/0000-0002-4329-4286

artículo original



110

Acta Pediátrica de México  2023; 44 (2)

https://doi.org/10.18233/apm.v44i2.2407

INTRODUCCIÓN

La enfermedad hemolítica del recién nacido 
(EHRN) o eritroblastosis fetal se refiere a los 
efectos perinatales que tiene la isoinmunización 
eritrocitaria fetomaterna, que produce una re-
acción inmunitaria que genera la lisis de dichas 
células.1 Este proceso está dado por la incom-
patibilidad ABO o del factor Rhesus (Rh) entre 
la sangre materna y la sangre fetal, que resulta 
en la formación de anticuerpos de tipo inmuno-
globulina G, los cuales tienen la capacidad de 
atravesar la placenta y, posteriormente, atacar 
los glóbulos rojos del neonato.2-4

Se han reportado cerca de 40 tipos de anticuer-
pos contra los glóbulos rojos responsables de 
la EHRN, de los cuales los que están asociados 
con peores desenlaces son el anticuerpo contra 
el antígeno D del Rh (RhD), Kell y Rhc, siendo 
el anti RhD uno de los principales causantes de 
la EHRN junto a la incompatibilidad ABO. Esta 
última tiene mejores desenlaces a nivel fetal.2,5 

La EHRN tiene un amplio espectro de pre-
sentación, desde un cuadro subclínico hasta 

manifestaciones neurológicas como el kernicte-
rus y la muerte. Las principales manifestaciones 
clínicas en los neonatos que cursan con esta 
enfermedad son la anemia, ictericia, hepatoes-
plenomegalia e hiperbilirrubinemia, el nivel de 
gravedad depende de la causa subyacente de 
la enfermedad.2,6 Adicionalmente, la hemólisis 
neonatal puede generar secuelas graves a corto 
y largo plazo como son las alteraciones en el 
crecimiento cerebral, debido a la acumulación 
de bilirrubina libre no conjugada y liposoluble 
en el sistema nervioso, alteraciones psicomoto-
ras, falla cardiaca, ascitis y edema, entre otras 
enfermedades crónicas.7

Actualmente, la incidencia de EHRN es del 2% y 
la mortalidad del 16%, cifras que disminuyeron 
debido al uso de inmunoprofilaxis en maternas 
Rh negativo.2,8 Es importante destacar que, 
previo a la implementación de inmunoprofi-
laxis, la incidencia era de 16% y la mortalidad 
atribuida a esta patología se presentaba en más 
del 50% de los recién nacidos.2,8 Sin embargo, 
se ha evidenciado que en países de ingreso 
bajo y mediano no está bien establecido el uso 
del tratamiento profiláctico ni los programas de 

RESULTS: 216 newborns diagnosed with HDN were included, with a mean gestational 
age of 38.1±2.18 weeks. Blood group A predominated in the neonate with 62.5% 
and group O in the mother with 88.4%. Regarding the clinical presentation, 85.1% 
of the patients presented jaundice, 86.4% received phototherapy and only 1.4% had 
complications. 
CONCLUSION: The HDN in this study shows jaundice as the most frequent sign, al-
lowing a diagnosis generally in the first 48 hours postpartum and an effective and timely 
intervention. It was identified that a large part of the population required phototherapy 
and red blood cell transfusions for their treatment to avoid later complications.
KEYWORDS: Infant, Newborn; Anemia, Hemolytic; Rh Isoimmunization; Erythroblas-
tosis, Fetal; Hydrops Fetalis.
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detección de maternas con riesgo de desarro-
llar isoinmunización, por lo cual sigue siendo 
una causa importante de morbimortalidad en 
el neonato.9 Cabe resaltar que, a pesar de una 
buena inmunoprofilaxis, aproximadamente el 
10% de las madres maternas van a desarrollar 
anticuerpos anti-D. 8,10,11

En cuanto al tratamiento de esta enfermedad, en 
primera instancia, es importante la monitoriza-
ción seriada por ultrasonografía y el Doppler de 
la arteria cerebral media, que permiten detectar 
signos de anemia fetal y evaluar la presencia de 
hidrops fetal; a su vez, realizar de forma oportu-
na las intervenciones requeridas, como son las 
transfusiones intrauterinas en caso de que el feto 
presente una anemia marcada.2 Por otro lado, 
para el tratamiento del neonato existen varias 
alternativas, como la transfusión de glóbulos 
rojos, estimulantes de la eritropoyesis, el uso de 
líquidos endovenosos, la fototerapia, exangui-
notransfusión y suplementación de albúmina; 
siendo la primera una estrategia muy efectiva 
para reponer de forma rápida el volumen eri-
trocitario; sin embargo, presenta algunos riesgos 
tales como las infecciones y la sensibilización 
inmunológica, por lo cual los estimulantes de la 
eritropoyesis pueden ser una excelente alterna-
tiva para el tratamiento de estos pacientes.2,12-14

OBJETIVO 

Describir el perfil clínico y epidemiológico de 
los pacientes con anemia hemolítica fetal y del 
recién nacido, atendidos en un hospital univer-
sitario durante el periodo del 2014-2018. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo, transversal que incluyó neonatos 
con anemia hemolítica del feto y el recién nacido 
y sus madres, en un hospital universitario, durante 
el periodo del 2014-2018. Se realizó un muestreo 
no probabilístico de casos consecutivos.

La fuente de información fue secundaria a partir 
de historias clínicas, la unidad de análisis ob-
jetivo fueron los pacientes diagnosticados con 
anemia hemolítica del feto y el recién nacido y 
sus madres. 

Entre las variables que se tuvieron en cuenta, se 
encontraban datos sociodemográficos, tipo de 
parto, edad gestacional y edad al diagnóstico, 
datos clínicos del neonato, paraclínicos al na-
cimiento, antecedentes del neonato, número de 
abortos, antecedentes maternos, antecedentes 
familiares, antecedentes relacionados con la 
EHRN, tipo de tratamiento recibido, necesidad 
de ingreso hospitalario, complicaciones, para-
clínicos pres y postranfusionales, nomograma 
de Bhutani y desenlaces.

El nomograma de Bhutani evalúa el valor de la 
bilirrubina sérica específico por hora, con estos 
elementos, se ubica en una zona de riesgo, la 
cual predice la probabilidad de un nivel de 
bilirrubina posterior que supere el percentil 95 
(zona de alto riesgo).15

 El análisis se llevó a cabo con el programa SPSS 
versión 24. A las variables cualitativas se calcu-
laron frecuencias relativas y absolutas, mientras 
que, a las cuantitativas promedio, media con 
desviación estándar y valores mínimo y máximo.

La presente investigación se clasificó sin riesgo 
según la resolución 0008430 del Ministerio de 
Salud de Colombia, y contó con la aprobación 
del Comité de Ética de las instituciones partici-
pantes.

RESULTADOS

En este estudio se incluyeron 216 recién naci-
dos en un hospital universitario diagnosticados 
con EHRN, de los cuales el 61.1% eran de sexo 
femenino y 38.8% de sexo masculino. La edad 
materna al momento del nacimiento tuvo una 
media de 26,8±6,4 años (Mín= 14, máx= 43). 
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Solamente 65 historias clínicas tenían el reporte 
del Coombs indirecto, de las cuales 24 tenía un 
resultado positivo. 

Respecto al tipo nacimiento, se encontró una 
media para parto vértice espontáneo (PVE) de 
1,1 ± 0,8. Así mismo, para instrumentados y 
cesáreas una media de 0,1±0,3 y 0,5 ± 0,2, 
respectivamente.

La edad gestacional al momento del nacimiento 
tuvo una media de 38,1 ± 2,18 semanas (Mín.= 
25, máx.= 41). Respecto al puntaje del Apgar la 
media fue 7,9 ± 0,8 y 9,9 ± 0,4 al minuto y a los 
diez minutos respectivamente.

En el Cuadro 1 se puede apreciar que predominó 
en los neonatos el grupo sanguíneo A (62,5%), el 
factor RH positivo (95,8%) y el peso adecuado 
para la edad gestacional (81,5%).

Respecto al resultado del BiliCheck (bilirrubi-
nómetro transcutáneo) solo 51 pacientes tenían 
la información registrada en la historia clínica, 
para una media de 8,6 ± 3,1 mg/dl.

La edad del diagnóstico de la EHRN en días tuvo 
una media de 2,2 ± 1,4 (Mín.= 0, máx.= 26). 
En cuenta a los antecedentes relacionados con 
la EHRN, la mayoría de los fetos estaban entre 
el percentil ecográfico de 10 y 90 (71,7%), el 
85,6% tenían índice de líquido amniótico nor-
mal y respecto al Doppler de arteria cerebral 
media solo 34 pacientes tenían la información 
y del total el 13,4% tenían un resultado normal. 
Cuadro 2

En cuanto al antecedente de embarazos pre-
vios se reportó una media de eventos para 
abortos de 0,7 ± 0,3 y para mortinatos con 
una media de 0,1 ± 0,3. Un 1.8% del total de 
madres de los neonatos en estudio tuvieron 
antecedente de transfusiones en gestaciones 
previas.

En cuanto al número de embarazos previos y/o 
del neonato en estudio, el 57,9% tenían entre 1 
y 2 embarazos. Solo se encontró reportado en 

Cuadro	1. Datos clínicos de los neonatos

Dato	clínico* Categoría % (n)

Grupo sanguíneo
n = 212

A 62,5 (135)

B 19,9 (43)

O 15,7 (34)

ND 1,8 (4)

Factor Rh
n = 212

Positivo 95,8 (207)

Negativo 2,3 (5)

ND 1,8 (4)

Curvas de Lubchenco
n = 215

PAEG** 85,1 (184)

PEG*** 14,3 (31)

Sin información 0,46 (1)

* n es el número de historias en las que se encontró información 
sobre cada variable.
** Peso adecuado para la edad gestacional.
*** Pequeño para la edad gestacional.

Cuadro	2. Antecedentes del neonato relacionados con la 
EHRN

Antecedentes del 
neonato*

Categoría % (n)

Percentil ecográfico 
del feto
n = 183

GEG (> 90) 1,8 (4)

PAEG (10 – 90) 71,7 (155)

PEG (5 – 10) 8,7 (19)

RCIU/PEG (< 5) 2,4 (5)

Sin información 15,4 (33)

Índice de Líquido 
Amniótico
n = 188

Normal 85,6 (185)

Anormal 1,5 (3)

Sin información 12,9 (28)

Doppler de Arteria 
Cerebral Media 
n=34

Normal 13,4 (29)

Anormal 2,4 (5)

Sin información 84,2 (182)

* n es el número de historias en las que se encontró información 
sobre cada variable.
GEG: Grande para la edad gestacional; PAEG: Peso adecuado para 
la edad gestacional; PEG: pequeño para la edad gestacional.; RCIU: 
Restricción del crecimiento intrauterino.
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18,5% (40) de las gestantes que habían recibido 
la Inmunoglobulina anti-D y dentro de las causas 
de hemorragias en embarazos previos la causa 
más frecuente fue el desgarro del canal de parto 
(4,1%). Cuadro 3

Respecto a los antecedentes familiares solo 8 
neonatos tuvieron algún hermano con ictericia 
(3.7%), y de éstos 5 recibieron fototerapia.

Los principales antecedentes relacionados con 
la EHRN en el grupo de neonatos se muestran 
en el Cuadro 4, siendo los más importantes la 
lactancia materna exclusiva (51,8%) y las infec-
ciones perinatales (17,5%).

El 85,1% (183) de los pacientes presentaron 
ictericia y 7,9% (17) síndrome de distrés respi-
ratorio, y en el 100% se descartó la presencia de 
esplenomegalia, anasarca e hipertermia.

Con relación al manejo hospitalario 98,1% (212) 
necesitó hospitalización, el promedio de días 
estancia fue de 8,2 ± 5,4 días (Mín.= 1, máx.= 
69). Un 19,9% (43) requirió Unidad de Cuidados 
Intensivos con una media de estancia de 4,9±1,4 
días (Mín.= 0, máx.= 53); y otro 16,2% (35) tuvo 
que ser ingresado a Unidad de Cuidados intensi-
vos con una media de estancia de 1,8±0,4 días 
(Mín.= 0, máx.= 30).

Respecto a los requerimientos vitales de aten-
ción los pacientes necesitaron reanimación 
cardiovascular, soporte hemodinámico y so-

Cuadro	3. Antecedentes maternos

Antecedentes ma-
ternos*

Categoría % (n)

No. de embarazos
n = 216

0 28,2 (61)

1-2 57,9 (125)

3-4 9,7 (21)

>4 4,2 (9)

Aplicación de 
Inmunoglobulina 
anti-D **
n = 165

Sí 18,5 (40)

No 57,8 (125)

Causas de hemorra-
gia en embarazos 
previos
n = 216

Placenta previa 0,46 (1)

Gestaciones múltiples 1,8 (4)

Desgarros del canal 
del parto

4,1 (9)

Embarazos ectópicos 0,46 (1)

Otros procedimientos 0,46 (1)

Rh
n = 216

Positivo 95,9 (47)

Negativo 4,1 (2)

Grupo Sanguíneo
n = 215

A 8,3 (18)

B 2,8 (6)

AB 0,5 (1)

0 88,4 (190)

Transfusiones 
previas 
n = 216

Sí 1.8% (1)

* n es el número de historias en las que se encontró información 
sobre cada variable.
** Inmunoglobulina tipo IgG específica contra el antígeno Rh o D.

Cuadro	4. Antecedentes relacionados con la EHRN

Antecedente* % (n)

Céfalo hematomas 
o hemorragias 
importantes
n=216

Sí 0,92 (2)

No 56,9 (123)

Sin información 42,1 (91)

Lactancia materna 
exclusiva
n=216

Sí 51,8 (112)

No 26,3 (57)

Sin información 21,7 (47)

Mala técnica 
alimentaria
n=216

Sí 0,92 (2)

No 56 (121)

Sin información 43 (93)

Infecciones peri-
natales
n=216

Sí 17,5 (38)

No 56,4 (122)

Sin información 25,9 (56)

Policitemia
n=216

Sí 1,3 (3)

No 63,8 (138)

Sin información 34,7 (75)

Pinzamiento del 
cordón
n=216

Sí 5 (11)

No 25 (54)

Sin información 69,9 (151)

* n es el número de historias en las que se encontró información 
sobre cada variable. No son excluyentes.
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porte ventilatorio en un 16,7%, 11,1% y 9,3% 
respectivamente.

Con relación a los paraclínicos relacionados con 
la EHRN se obtuvieron medias para hemoglobina 
de 15,6 g/dL, hematocrito de 44,2%, volumen 
corpuscular medio de 103,1fL, Coombs directo 
positivo en el 100% de los neonatos y en el 
extendido de sangre periférica los crenocitos 
y dianocitos fueron los más frecuentes con un 
5,3% y 4,4%, respectivamente. Cuadro 5

Respecto al Nomograma de Bhutani15 57,9% 
(106) de los pacientes se posicionaron en una 
zona alto riesgo, cabe resaltar que 15,2% (33) 
del total no tenía registro de esta información en 
la historia clínica. Cuadro 5

En cuanto al tratamiento 86,4% (185) de los 
neonatos con EHRN recibieron fototerapia.

El 10,3% (19) de los pacientes recibió trans-
fusión posnatal, la media del volumen de 
transfusión fue 168,4±137,6 mililitros y la 
media de número de transfusiones fue de 
1,5±0,6, siendo el paquete de glóbulos rojos 
el componente predominante. Se obtuvo una 
media bilirrubina total previa a la transfusión 
de 13,0 ± 6,6 mg/dL y posterior a esta de 9,7 ± 
2,8 mg/dL. Cuadro 5

Con relación a los desenlaces solo 3 neonatos 
con EHRN presentaron complicaciones (1 por 
daño neurológico, 1 por convulsiones y otro 
por colapso circulatorio). Los tres niños fueron 
dados de alta. 

DISCUSIÓN

En cuanto a la edad materna este estudio tuvo 
una media de 26,8±6,4 años, dato similar al 
obtenido por Gudlaugsson et al,16 con una me-
diana de 31 (18-42) años, lo cual corresponde 
a la edad materna normal en la población ge-
neral. Así mismo, respecto a la edad gestacional 

Gudlaugsson et al16 reportan una mediana de 38 
semanas, en comparación con este estudio que 
la media reportada fue de 38,1±2,18 semanas; 
lo cual habla que la presentación de la EHRN 
es en fetos a término. 

Villegas et al,17 reportó que el grupo ABO más 
frecuente entre los neonatos fue el fenotipo 
A en un 60,8%, dato que corresponde con el 
encontrado en este estudio que fue de 62,5% 
para este mismo fenotipo. Esta información es 
importante relacionarla con el grupo ABO, más 
frecuente en las maternas de este estudio que 
fue O en un 88,4% y en el estudio de Villegas 
et al de 100%, lo que indica la alta posibilidad 
de incompatibilidad ABO para la materna. De 
tal manera, Gudlaugsson et al16 reportó Rh 
positivo en un 64,4% y negativo en un 17,4% 
en los neonatos; por otra parte, en este estudio 
fue de 95,8% y 2,3% respectivamente. En rela-
ción al Rh materno se encontró que el 95,9% 
de las pacientes fueron Rh positivo, dato que 
se asemeja al reportado por Izetbegovic et al,18 
quienes encontraron al 86% de las maternas 
con Rh positivo.

La importancia de dichos datos radica en la 
identificación oportuna de estos factores de ries-
go, tanto materno como neonatal, para brindar 
atención inmediata a esta población.

En el estudio de Pan ,19 la media de edad al mo-
mento del diagnóstico de los neonatos fue de 
2,85 ± 1, et al 73 día, dato similar se reportó en 
este estudio con una media de edad neonatal de 
2,2 ± 1,4 días, lo cual habla que la presentación 
de la EHRN se manifiesta en las primeras 48 
horas tras el parto.

Respecto al estudio de Jerkovic et al,20 reportan 
que el 50.2% (81) de los neonatos con EHRN 
fueron de sexo masculino, similar al estudio de 
Ree et al,21 con un 64% para sexo masculino y, 
mientras que en este estudio el sexo predomi-
nante fue el femenino en un 61,1% (132).
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Cuadro	5. Paraclínicos relacionados con la EHRN

Paraclínico Valor

Media DS

Recuento de eritrocitos 10^6/µL 4,29 ± 0,81

Hemoglobina g/dL 15,6 ± 2,7

Hematocrito % 44,2 ± 7,1

Ancho de distribución eritrocitaria % 18,5 ± 2,7

Volumen corpuscular medio fL 103,1 ± 11,0

Hemoglobina corpuscular media pg 36,5 ± 2,7

Concentración hemoglobina corpuscular media g/dL 35,2 ± 1,7

% (n)

Coombs directo

+ 18 (8,5%)

++ 12 (5,7%)

+++ 5 (2,4%)

Negativo 117 (55,2%)

Positivo otra especificación 60 (28,3%)

Extendido de sangre periférica (con al menos una cruz)

Crenocitos 6 (5,3%)

Acantocitos 2 (1,8%)

Estomatocito 4 (3,5%)

Esferocitos 4 (3,5%)

Dianocitos 5 (4,4%)

Eliptocitos 3 (2,6%)

Drepanocitos 3 (2,6%)

Dacriocitos 2 (1,8%)

Kniizocitos 2 (1,8%)

Queratocitos 2 (1,8%)

Esquizocitos 3 (2,6%)

Normograma de Bhutani (Zona* n=183)

Bajo 15,8 (29)

Intermedio bajo 9,3 (17)

Intermedio alto 14,2 (26)

Intermedio sin otra especifica-
ción

2,3 (5)

Alto 57,9 (106)

Media DS

Bilirrubinas previas a la transfusión mg/dL*

Totales. n=16 13,0 ± 6,6

Directa. n=16 1,5 ± 0,7

Indirecta. n=16 11,5 ± 7,0

Bilirrubinas posteriores a la transfusión mg/dL*

Totales n=16 9,7 ±2 ,8

Directa n=16 1,9 ± 1,3

Indirecta n=16 8,0 ± 3,1

* n es el número de historias en las que se encontró información sobre cada variable.
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Por otra parte, Gudlaugsson et al,16 en su estudio 
arroja un dato respecto a Doppler de arteria 
cerebral media, en el cual 6 pacientes tuvieron 
anormalidades en éste, dato similar presentado 
en este estudio que fue de 5, esto evidencia la 
severidad de la anemia causada por la actividad 
hemolítica.

Tewari et al,22 reportó una mediana de abortos 
de 1 (0-1), dato semejante al encontrado en este 
estudio donde la media fue de 0,7±0,3.

En presencia de incompatibilidad Rh o ABO es 
de importancia la aplicación de la inmunoglo-
bulina anti-D; para este estudio el 18,5% de las 
pacientes les aplicaron la Inmunoglobulina anti-
D. Mientras que en el estudio de Zwiers et al,23 
se reportó la aplicación de inmunoglobulina en 
el 1,7% de las madres. Este hecho puede deberse 
a la identificación temprana de la incompatibi-
lidad y oportuna aplicación del medicamento, 
con el fin de la prevención de la EHRN. 

En cuanto al estudio realizado por Routray et 
al,24 la ictericia patológica se presentó en un 
62,1% de los neonatos y el cefalohematoma 
en un 5,4%; por otro lado, en este estudio se 
reportó en un 85,1% y 0,92%. Estos datos de-
muestran la importancia de la evaluación clínica 
en neonatos, ya que, la ictericia es una de las 
características principales que podría hablar de 
un EHRN.

Estos pacientes con EHRN debido a la severidad 
de la patología, requieren intervenciones de 
carácter hospitalario. En el estudio de Vallejo et 
al,25 la media de estancia hospitalaria fue de 5,2 
días, mientras que en este estudio fue de 8,2 días

respecto al ingreso a UCIN, este estudio lo 
reportó en un 19,9% de los neonatos; en con-
traste, Jerkovic et al, lo reportó en un 0.8% de 
los neonatos y Raguz et al26 en un 1,04%.20 Esto 
puede ser explicado por los diferentes niveles 
de atención hospitalaria donde fueron recibidos 

los neonatos, así mismo como por diferentes 
criterios de inclusión entre ambas poblaciones 
de este estudio y del anteriormente mencionado. 

En relación a la necesidad de reanimación neo-
natal, en este estudio el 16,7% de los pacientes la 
presentaron, dato que contrasta con el reportado 
por Tewari et al, el cual fue de 4%, la diferencia 
podría estar en la atención oportuna de cada 
caso para evitar el colapso neonatal.

En dicho estudio Tewari et al,22 reporta una 
media de hemoglobina de 12,4 ± 2,3 g/dl y 
hematocrito de 34,2 ± 4,7 % al nacimiento, 
una media similar se encontró en este estudio 
la cual fue de 15,6 ± 2,7 g/dl y difiere un poco 
con el hematocrito el cual fue de 44,2±0,81 %, 
esto apoya la historia natural de la enfermedad, 
la cual no inicia con anemia inmediatamente 
después del nacimiento.

Shin et al27 encontró que de los 303 neonatos 
evaluados, 37 (12,2%) obtuvieron un Coombs 
directo positivo. Paralelamente, en el actual pro-
yecto se obtuvo un total de 95 (44,9%) del total 
de pacientes evaluados obtuvieron un Coombs 
positivo. Lo anterior puede ser explicado debido 
a que la frecuencia de madres con tipo sanguí-
neo 0 es altamente frecuente en nuestro medio 
lo que colabora al aumento de la frecuencia de 
incompatibilidad ABO, a diferencia del estudio 
citado donde hay un predominio del grupo B.

Schutzman et al28 mostraron que los pacientes 
que tenían Coombs positivo mostraron que 
53,8% en zona de bajo riesgo, 19,6% en inter-
medio bajo, 14,6% en intermedio alto y 12% en 
alto riesgo; mientras que los que tenían Coombs 
negativo mostraron que 74,6% en zona de bajo 
riesgo, 16,7% en intermedio bajo, 6,7% en in-
termedio alto y 2% en alto riesgo. Comparado 
con la actual investigación, en donde la mayoría 
de los neonatos (57,9%) se ubicaron en zona de 
riesgo alto seguido de bajo riesgo con un 15,8%. 
Esto puede ser explicado ya que en nuestro 
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estudio se incluyeron pacientes con incompa-
tibilidades ABO y Rh, mientras que Schutzman 
et al28 solo se incluyó ABO. 

Respecto al tratamiento 86,4% (185) de los neo-
natos con EHRN recibieron fototerapia, mientras 
que en el estudio de Gudlaugsson et al se en-
contró que 24,2% de los neonatos recibió este 
tratamiento. La discrepancia entre ambos datos 
resulta de la cantidad de pacientes que fueron 
tratados en el estudio de Gudlaugsson et al, pues 
tan solo fueron 35 neonatos; por el contrario, la 
muestra de este estudio fue mucho más grande. 
Pero en el estudio de Routray et al,24 concuerda 
con los datos con los de este estudio pues el 
94,1% de los neonatos recibieron fototerapia.   

Slootweng et al29 reportaron que el 56% (49) de 
los pacientes evaluados recibieron transfusiones 
intrauterinas (48;52%) o transfusión neonatal 
(1;1%), comparado con este estudio en el 10,3% 
(19) de los pacientes recibieron transfusión 
posnatal. 

De la misma manera, en el estudio de Ree et al30 
se reportó una mediana de número de transfu-
siones de 2 (2-4), dato semejante al encontrado 
en este estudio, media de 1,5 ± 0,6. 

En este estudio la media de transfusiones fue de 
1,5±0,6 y en el estudio de Sainio et al31 reportó 
una mediana de 3 (1-11); esto va en concordan-
cia con la gravedad de cada uno de los neonatos 
con EHRN. Ree et al, expone una mediana del 
volumen de transfusiones de 56ml (37-80) ml; en 
contraste en este estudio se encontró una media 
de 168,4±137,6 ml.

Adicionalmente para los valores de bilirrubina 
total inicial obtuvieron una media de 11,23 ± 
11,19, 18,85 ± 6,75, y 14,64 ± 7,52 mg/dl, para 
los grupos de incompatibilidad Rh, incompati-
bilidad ABO y otros grupos, respectivamente.27 
Comparado la bilirrubina total de los pacientes 
en este estudio que lo tenían reportado, sin dis-

tinción del tipo de incompatibilidad, se obtuvo 
una media de 13±6,6 mg/dl. Niveles elevados 
dada la hemólisis de la patología.

CONCLUSIÓN

La EHRN en este estudio muestra datos claves 
que orientan a la identificación y su respectivo 
tratamiento de manera oportuna, entre estos da-
tos se pudo evidenciar que la incompatibilidad 
ABO es frecuente en nuestra población por los 
tipos de grupos ABO que tienen tanto la madre 
como el feto. Así mismo, la ictericia se caracteri-
zó por ser el signo más frecuente al examen físico 
de estos pacientes al momento de nacimiento y 
que en este sentido el diagnóstico por lo general 
se realiza en las primeras 48 horas posparto, lo 
cual permite la intervención de los neonatos de 
manera efectiva y oportuna. Por otro lado, se 
identificó que gran parte de la población de neo-
natos requirió para su tratamiento la fototerapia y 
las transfusiones de glóbulos rojos con el fin de 
evitar complicaciones posteriores. Por todo lo an-
terior, la clínica y el diagnóstico acertado se hace 
indispensable para impactar en los desenlaces 
de esta patología, pues como se muestra en este 
estudio la necesidad de intervención hospitala-
ria fue de casi el 100% de los pacientes por las 
múltiples complicaciones que se presentan, para 
finalmente dar tratamientos efectivos. 

En cuanto a la información disponible con estos 
pacientes, se hace indispensable las historias 
clínicas completas, debido a que como se evi-
denció en este estudio la falta de disponibilidad 
algunos datos limitan el análisis de estos. 
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