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La incompatibilidad hemolitica por ABO es la causa méas frecuente de enfermedad
hemoliticas del neonato. Ocurre en neonatos A o B de madre O. La enfermedad se
puede presentar en el primer embarazo de una madre O que tiene anticuerpos anti-A o
anti-B (IgG) sin previa sensibilizaciéon (no se sabe por qué).

Incidencia: Incompatibilidad ABO se presenta aproximadamente en el 12% de los
embarazos, aunque sélo en el 3% hay evidencia de sensibilizacion y en menos de 1%
hay hemodlisis significativa. La mitad de los casos ocurre en el primer hijo y es mas
frecuente en nifias que en nifios (3/1).

ETIOPATOGENIA

La mayoria de los casos de enfermedad hemolitica neonatal (EHN) ocurre en madres
O con hijos A que B y es mas frecuente por A1 que A2. La enfermedad puede ocurrir
sin previa sensibilizacion en el primer embarazo y no hay aumento de la misma en los
siguientes embarazos. La relativa poca gravedad de esta enfermedad, en contraste
con la incompatibilidad Rh, es porque los antigenos A y B estdn en muchos tejidos y
sustancias solubles A y B del plasma, ademas de los hematies; por consecuencia solo
una pequefia fraccién de anti-A y anti-B cruza la placenta, uniéndose a los hematies.

También las células placentarias neutralizan gran parte de las aglutininas materna,
antes que penetren en la circulacién fetal. Hay varias sustancias de origen vegetal y
animal que producen aglutininas anti-A y anti-B naturales IgM (19S) en los primeros
meses de vida que no cruzan la placenta, pero so6lo la EHN por ABO se produce por
anticuerpos inmune IgG (7S).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Aungue la incompatibilidad ABO ocurre en el 20-25% de los embarazos, la
enfermedad hemolitica ocurre solamente en el 10%, generalmente por A1 que es mas
antihigiénico que A2. Ictericia precoz que aparece en las primeras 24-36 horas,
generalmente de poca intensidad. No hay palidez o si existe es ligera, ninguna o
minima hepatoesplenomegalia e hidrops fetalis raro.

El kernictero es excepcional, pero posible. Anemia tardia puede ocurrir. Los neonatos
asiaticos y africanos, a menudo del grupo B, sufren de una enfermedad mas severa
que los caucasianos.

EXAMENES DE LABORATORIO

Hemoglobina: normal o ligeramente disminuida (hasta 10-12 g/d)

Reticulocitos: aumentados (>6%), eritrocitos nucleados

Microesferocitosis marcada, policromatofilia, acantocitosis y anisocitosis.
Bilirrubina: Ligera a moderadamente aumentada (10-20% alcanza 20 mg/dL)
Prueba de Coombs indirecta: frecuentemente positiva.

Prueba de Coombs directa en el neonato: frecuentemente negativa

Prueba de Coombs indirecta en el neonato: positivo (prueba de eluido de hematies)
Isoanticuerpos naturales: normales o moderadamente aumentados

Isoanticuerpos inmunes: muy aumentados (mas en el suero materno)



Actividad acetilcolinesterasa eritrocitica: reducida
Prueba de elucién positiva

TRATAMIENTO
-Fototerapia: se recomienda ante toda ictericia precoz.

-Inmunoglobulina si aumento de la bilirrubina >0.5mg/dL/hora o bilirrubina >12 mg/dl.
Dosis: 500 mg/kg intravenoso en 4 horas.

-Exsanguinotransfusion, pocas veces necesario:
1) aumento horario de la bilirrubina > 0.5 mg/dL/hora, a pesar de la fototerapia
2) bilirrubina >20 mg/dL. Raramente necesidad de repetir EST.

-Hidrops fetalis: transfusion de glébulos rojos y después EST.

-Seguimiento a los 15 dias por posible anemia tardia, necesitando transfusion de
glébulos rojos.

OBSERVACIONES

-Averiguar si la madre tuvo hijos anteriores con ictericia neonatal.

-Averiguar con la madre a que edad observé que su hijo se puso amarillo.

-Si el médico observa la ictericia en la mafiana temprano debe presumir que comenzo6
horas antes en la noche anterior o madrugada.

-En los neonatos de piel oscura se debe ser mas cuidadoso en la vigilancia.

-Debe considerarse que toda ictericia que comience en las primeras 12 horas de vida
es grave.

-El examen clinico debe de efectuarse frecuentemente y de preferencia por el mismo
médico, que debe considerar que la clinica es mas importante que los examenes de
laboratorio.

-Si en el examen clinico hay anemia importante y/o hepatoesplenomegalia la ictericia
es grave, aunque puede haber hiperbilirrubinemia grave sin éstas manifestaciones
clinicas.

-El examen de hemoglobina y bilirrubina deben de realizarse cada 6-8 horas.

-Si la bilirrubina total es mayor de 10 mg/dL en las primeras 24 horas y de 15mg/dL a
las 48h de vida la ictericia es grave.

-El diagnéstico méas seguro de incompatibilidad sanguinea por ABO es la
comprobacion de anticuerpos inmunes anti-A y anti-B, examen de laboratorio que se
realiza poco en la practica médica.

-Se debe sefalar exactamente la edad en que se hace los exdmenes de laboratorio y
guardar muestra de sangre para si es necesario una comprobacién posterior.

-Toda ictericia que comience en las primeras 12 horas de vida debe tratarse con
fototerapia y emplearse inmunoglobulina intravenosa en los casos graves.

-Es poco frecuente la necesidad de emplear la exsanguinotransfusion.
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