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Enfermedad hemolitica del recién nacido

La enfermedad hemolitica del feto y recién nacido (EHRN) se
caracteriza por un acortamiento de la sobrevida de los gldbulos rojos
causada por el paso transplacentario de anticuerpos maternos. La
enfermedad comienza en la vida intrauterina y puede resultar en
muerte in utero. Aunque la EHRN se puede presentar en cualquier
feto que exprese antigencs paternos no presentes en la madre, la
causa mas comun de enfermedad grave esta relacionada con la
existencia de anticuerpos anti-(Rh)D en madres (Rh)D negativas, las
que tienen un feto (Rh)D positivo, A pesar de que la incidencia de
aloinmunizacién Rh se ha reducido considerablemente por el uso de
inmunoglobulina anti-Rh, atn existen pacientes en que esta profilaxis
falla o se inmunizan a otros antigenos (¢, Kell, etcétera). La gravedad
de la EHRN varia ampliamente desde casos muy leves hasta fetos
hidrdpicos, que mueren in utero antes de las 17 semanas de gesta-
cion.

[ FisioPATOLOGIA

La exposicion de lamadre al antigeno D {uotro antigeno del glébulo
rojo) induce la produccién de anticuerpos detipo 1gG. Los anticuerpos
maternos cruzan la placenta por union a los receptores Fc presentes
en la membrana celular de las células placentarias, La hemdlisis de
los gldbulos rojos fetales provoca anemia, la cual estimula la
eritropcyesis en sitios extramedulares, espacialmente en higado y
bazo. La alteracion hepatica causa hipertension portal y disminucion
de la sintesis de albumina, con aparicion de hidrops fetal (edema,
ascitis, derrame pleural, etoétera). La anemia cronica conduce a insufi-
ciencia cardiaca, o que contribuye a agravar el hidrops.

Las madres se sensibilizan a los antigenos fetales debido al paso
de pequenas cantidades de gidbulos rojos desde la circulacion fetal
(hemorragia transplacentarna). La probabilidad de inmunizarse au-
menta en las mujeres que han recibido una gran cantidad de glébulos
rojos fetales (por ejemplo, 1-5 ml). lo que ocurre habitualmente
durante el tercer trimestre del embarazo. Es importante sefialar que
aun en ausencia de profilaxis, menos de un 10% de las madres Rh
negativas se sensibilizan durante su primer embarazo.

Efectode laincompatibilidad ABO sobre la sensibilizacion Rh.
La interaccién de laincompatibilidad ABO determina que notodas ias
madres Rh negativas tengan el mismo riesgo de inmunizacién. Si el
padre es ABO incompatible (por ejemplo, madre grupo O y padre
grupo A), la probabilidad de desarrollar anticuerpos anti Rh por parte
de la madre se reduce 8 veces, El mecanismo por el que opera esta
proteccién seria el siguiente: la madre de grupo O tiene anticuerpos
anti-A y anti-B naturales; si el feto es de grupo A, por ejemplo, tan
pronto las células fetales entran ala circulacion materna son destrui-
das por el anticuerpo anti-A, reduciéndose la probabilidad de sensi-
bilizacion al antigeno (Rh)D.
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hay historia de enfermedad hemolitica en recién nacidos anteriores,
la gravedad del compromiso dei feto actual sera al menos igual que
la del anterior,

Tipificacion sanguinea. Durante el primer control de embarazo
debe efectuarse, en cada paciente, tipificacion para grupo ABOy Rh
y pesquisa de anticuerpos en el suero (Coombs indirecto). En las
madres aparentemente Rh negativas, se debe determinar el fenotipo
Du (expresién débil o incompleta del antigeno D).

Pesquisa de anticuerpos. Siempre se debe realizar la pesquisa
de anticuerpos, induso en las madres Rh positivas. Aunque la
inmunizacién a otros antigenos es poco frecuente enlas pacientes Rh
positivas, puede ser causa de EHRN. Por otra parte, hay personas
que hanrecibidotransfusionesy nolo recuerdan. Ademas, silamadre
misma requiere una transfusion, el conocer la existencia de un
anticuerpo puede ahorrar tiempo y evitar un retardo en la obtencidn
de sangre compatible.

Si una madre es Rh negativa, o presenta un anticuerpo que podria
causar EHRN, es aconsejable obtener una muestra del conyuge para
tipificacion ABO y Rh. Sila madre es Rh negativa, es util conocer si
el padre del feto es Rh positivo y, de ser asi, si es homocigoto; si el
padre es Rh negativo, la probabllidad de EHRN se reduce
importantemente. Si existe historia de EHRN y la pesquisa de
anticuerpos resulta negativa, vale la penaprobar el suero de lamadre
con los glébulos rojos del padre (si son compatibles ABQ), para
descartar inmunizacion a algun antigeno de baja frecuencia expresa-
do por las células del padre.

Unamadre Rh negativa con un marido Rh positivo, sin anticuerpos
detectables en el primer control, tiene pocas probabilidades de tener
algun problema grave de incompatibilidad Rhen el embarazo actual.
De todas formas, es aconsejable hacer una nueva pesquisa de
anticuerpos un mes antes del parto, para detectar |a formacion de
alguin anticuerpo de titulo significativo.

Identificacion de los anticuerpos, Cada vez que |a pesquisa de
anticuerpos resulta positiva, se debe identificar su especificidad
antigénica. Incluso si la madre es Rh negativa, puede tenar un
anticuerpo distinto de un anticuerpo anti-0, o una mezcla. Algunos de
estos anticuerpos (anti-Lewis ¢ anti-P1) no causan EHRN. Otros,
como Kell o Duffy, pueden ser importantes si el padre posee el
correspondiente antigeno. En el caso de encontrar un anticuerpo
distinto de anticuerpo anti-D, se debe determinar si los gldbulos rojos
del padre expresan el antigeno y su cigocidad. Si el padre no posee
el antigeno, el anticuerpo no provocarauna EHRN Yy se debe informar
a la madre y al médico tratante por su significado en la transfusidn.

[ MANEJO PRENATAL B

La historia obstétrica es fundamental en la enfermedad hemolitica
Rh. Sino ha habido embarazos previos o transfusiones, es muy baja
1a probabilidad de una eritroblastosis grave en el embarazo actual. Si
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EVALUACION PRENATAL DE LA GRAVEDAD DE LA
EHRN POR Rh

Evaluacién directa por muestra de sangre fetal
Actualmente la obtencion de una muestra de sangre fetal es la
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formamas directa paradeterminar lagravedad dela aloinmunizacidén.
Tiene laventaja que en el mismo procedimiento se puede realizar una
transfusion, si fuera necesario. Tiene un riesgo de pérdida fetal
estimado en alrededor de 1%-2%, y su mayor desventaja es que se
puede realizar solo en centros especializados.

Evaluacion indirecta

Determinacion de la concentracién del anticuerpo. Cuando se
ha identificado un anticuerpo anti-D, se debe realizar una titulacidn,
por técnica de antiglobulina indirecta (Coombs indirecto). El titulo del
anticuerpo anti-D es un indicador dei grado de inmunizacidn de la
madre. Aun cuando el valor mismo puede guardar poca relacién con
lagravedad de la enfermedad que afecta al feto, es necesario senalar
que:

1. Laaparicién de un anticuerpo anti-D casi slempre significa que el
feto es Rh positivo.

2. Elembarazo durante el cual aparece por primera vez un anticuer-
po anti-D generalmente no se complica de EHRN grave.

3. Titulos bajos de anticuerpo (< 1:8) rara vez se acompanan de
enfermedad fetal grave.

4. Un titulo en aumento habitualmente significa que el feto es Rh
positivo.

5. Enmujeresyainmunizadas, lamantencion del titulo no necesaria-
mente significa que el feto es Rh negativo.

La cuantificacién de la concentracion de anticuerpo anti-D por
medios automaticos (autoanalyser), usando un estandar internacio-
nal, ha demostrado ser un mejor predictor de la gravedad de la EHRN
por Rh. Bajo 4 unidades/ml el feto no sera afectado; sobre 4 unidades/
mi se debe investigar con amniocentesis o muestra sanguinea fetal.

Amniocentesis

La medicién espectrofotométrica de la desviacion en densidad
optica a 450 nm ha sido |a forma tradicional de estimar la gravedad
de la EHRN. Esta es proporcional a la cantidad de bilirrubina en el
liquido amnidtico y es una medida indirecta de la destruccion de los
globuilos rojos fetales. La construccion de un gréfico que relaciona la
absorbencia del liquido amnidtico a 450 nm con la edad gestacional
(grafico de Liley), permite definir tres zonas que corresponden al
grado de anemia observado: zonal, enfermedad muy leve o ausente;
zona ||, feto moderada a gravemente afectado; zona lll, feto grave-
mente afectado, que requiere tratamiento o induccién del parto. Esta
curva es de utilidad en el tercer trimestre del embarazo, ya que antes
de las 25 semanas tiene tasas de falsos positivos y falsos negativos
inaceptablemente aitas,

Ultrasonido

La evaluacion ultrasonografica del feto es una parte integral del
manejo moderno de lainmunizacién Rh. Estudios semanales pueden
detectar ascitls, lo cual es un signo precoz de hidrops y permite el
tratamiento oportuno.

| MANEJO PRENATAL DE LA EHRN |

El cbjetivo dei tratamiento es obtener un recién nacido de edad
gestacional suficiente, libre de hidrops. Este objetivo se alcanza por
una combinacién de medidas conservadoras e invasivas. La intro-
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duccion de la transfusion intrautenna aumenté sustanciaimente el
potencial manejo invasivo de los fetos afectados gravemente. El
manejo conservador esta indicado sélo si hay un titulo de anticuerpo
estable, caida de la bilimrubina del liquido amnidtico y normalidad
ultrasonogréfica,

Transfusion intrauterina

Intravascular. La técnica de transfusion intravascular (TIV) se
inicié al principio de |a década de los ‘80, utilizando |a ultrasonografia
como guia. Las ventajas del acceso directo al espacio intravascular
fetal son:

1. Se puede confirmar el grupe sanguineo fetal.
2. Se puede determinar el hematécrito pre y postransfusion.

3. No se depende de los linfaticos de la cavidad peritoneal para el
transporte de los globulos rojos transfundidos.

4, LaTIV se puede hacer en forma segura antes de las 20 semanas.
5. Se puede revertir un hidrops.

6. Permite alcanzar edades gestacionales mayores, reduciendo los
problemas de cuidado postnatal.

La mayoria de los aspectos practicos de la TIV escapan de los
objetivos de esta revision, por lo que se discutira sélo lo que tiene
relacién con el banco de sangre. Para la TIV se utiliza sangre de
dador adulto grupo O, Rh negativa, antigeno Kell negativa, de
menos de 48 horas de extraiday llevada a un hematdcrito de 70%-
85% Este hematdcrito minimiza el volumen de sangre requerido
para lievar el hematdcrito fetal a unrango normal. Se debe realizar
una prueba de compatibilidad con muestra de la madre (glébuios
rojos a transfundir con el suero maternc). Es aconsejable que la
sangre utilizada en la transfusién intrauterina sea irradiada, para
prevenir la enfermedad injerto versus huésped (ver articulo sobre
complicaciones inmunoidgicas de la transfusién en este nimero).

Intraperitoneal. La transfusion intraperitoneal (TIP), desarrollada
por Liley en 1963, fue la forma cldsica de tratamiento de la EHRN
grave. Sin embargo, se usa cada vez con menos frecuencia desde la
aparicion de la TIV. La TIP es de eficacia dudosa en fetos hidrdpicos,
debido a la pobre absorcidn de los glébulos rojos desde la cavidad
peritoneal. No obstante, la TIP no esta de ningiin modo obsoleta y
puede ser usada en combinacion con la TIV.

Inmunoglobulina endovenosa

Las dosis altas de IgG intravenosa (IgGIV) han sido utilizadas en
una variedad de enfermedades de tipc inmune. Su mecanismo de
accion es desconocido, postulandose disminucién de la sintesis de
anticuerpo y bloqueo de los receptores Fc a nivel del sistema
reticuloendotelial. Son pocos los casos publicados en los cuales el
usode IgGIV, en madres con aloinmunizacién Rh grave, ha significa-
do una mejoria en la condicion del feto. No es posible conocer la
eficacia de este tratamiento mientras no se disponga de datos de
estudios numerosos y bien controlados.

Otros tratamientos
La reduccidn del anticuerpo materno mediante plasmaféresis ha

sido usada en algunos casos; sin embargo, no existe evidencia
convincente de su eficacia.
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MANEJO POSTNATAL DE LA EHRN

Examenes

Clasificacién ABO y Rh en el recién nacido. En todos los recién
nacidos se debe realizar una clasificacion de grupo ABO, Rhy prueba
de Coombs directa. En recién nacidos con enfermedad hemolitica
Rh, la tipificacién del antigeno D puede ser inicialmente poco clara,
Si los gébulos rojos del recién nacido estdan muy recubiertos por
anticuerpos, éstos podrian eventualmente “bloquear” los sitios
antigénicos y las células serian tipificadas como Rh negativas.

Prueba de antiglobulina directa (Coombs directo). Si el anti-
cuerpo anti-Rh esta presente en cantidad suficiente sobre los glébu-
los rojos del recién nacido, la prueba de Coombs directa es siempre
positiva. En los casos leves y en la enfermedad hemolitica por
incompatibilidad ABO, en cambio, el Coombs directo puede ser
negativo. Los recién nacidos que han recibido transfusién intrauterina
pueden tener el Coombs directo negativo y tipificar como Rh negati-
vos, dependiendo del grado de reemplazo de la sangre positiva por
la negativa transfundida.

Oftros examenes. Existen dos objetivos en el tratamiento, de la
eritroblastosis en el recién nacido, y su importancia relativa depende
de la etapa de la enfermedad. El primero es |a correccion de la
anemia, con o sin existencia de insuficiencia cardiaca, y el segundo,
reducir la hiperbilirubinemia para prevenir el dario cerebral.

La anemia es habitualmente el problema fundamental inmediata-
mente después del parto, y junto a la falla cardiaca pueden ser los
problemas mas urgentes durante las primeras 48 horas de vida. Un
nivel de hemoglobina < 15 g/d! es indicador de anemia y una cifra
< 12 g/d| constituye anemia grave.

A medida que pasan las primeras horas de vida, el peligro de la
ictericia se acrecienta y el manejo del recién nacido esta centrado en
las determinaciones seriadas de labilirrubina. La velocidad de alza de
labilirrubina sérica esimportante y se debe correlacionar con el valor
absoluto y la edad del recién nacido. Existen curvas de alza de
bilirrubina mediante las cuales se determina el nivel en que esta
indicada la exanguineotransfusion (ET). Después de las 48 horas de
vida esta aceptado como indicacion de ET un nivel de bilirrubina
indirecta superior a 20 mg/d|, siempre que el nifo sea de término y no
tenga condiciones asociadas que influyan en launién de labilirrubina
a la albGmina.

Tratamiento con exanguineotransfusion

El alzade bilirrubina constituye un problema después del primerdia
de vida. La Unica forma efectiva de manejar este problema, junto ala
anemla, es reemplazar !a sangre del recién nacido por sangre
proveniente de un dador. A continuacion se discutiran aquellos aspectos
de la ET que tienen relacion con el Banco de Sangre, ya que los detalles
técnicos y complicaciones escapan al objetivo de esta revision,

Volumen, E! intercambio con una unidad de sangre total logra
reemplazar cerca del 90% de |la sangre en un recién nacido de
término. Se ha recomendado como maximo el uso de 160-180 mi de
sangre por kg de peso del recién nacido, lo que se obtiene habitual-
mente con una unidad de sangre total (450 mi).

Sangre materna. La sangre materna pareciera ser ideal para
realizarla ET, ya que los glébulos rojos son sismpre compatibles con
el anticuerpo causante de la efitroblastosis. Sin embargo, dificuitades
para obtener la sangre en el periparto y necesidad de eliminar el
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plasma (contiene el anticuerpo), entre otros, han hecho que el uso de
sangre materna sea excepcional en la mayoria de los centros.

Grupo sanguineo. Debido a que el anticuerpo causante de la
EHRN fue formado por la madre, el titulo en el recién nacido sera al
menos tan altc como en ei suero materno. Por esta razdn, la practica
habitual es seleccionar la sangre para transfundir al recién nacido
sobre la base de una prueba de compatibilidad con el suero de la
madre. Si se dispone de éste, la prueba cruzada con el suero del
recién nacido es innecesaria. Si no se dispone del suero materno
inmediatamente, se debe usar el suero del recién nacido, para evitar
una demora innecesaria en |a preparacion de la sangre.

Es preferible usar sangre del mismo grupo ABO del recién nacido,
si es compatible con el suero de lamadre. Cuando esto no es posible,
las normas seguidas por distintos centros son diferentes. Se puede
elegir entre sangre del grupo del recién nacido (podria ser incompa-
tible con el suero de la madre) o sangre grupo O, que es compatible
con el suero del recién nacidos y la madre, pero el plasma es
incompatible con los glébulos rojos del recién nacido. La aproxima-
cién a este problema adoptada en nuestro banco de sangre, es el uso
de gldbulos rojos grupo O reconstituidos con plasma AB o del grupo
del recién nacido. Otra ventaja del uso de sangre o gicbulos rojos
grupo O, es que puede ser preparada de antemano, aun antes de
conocer el grupo del recién nacido.

En la eritroblastosis Rh, se debe usar sangre Rh negativa para
obtener los resultados deseados con el menor numero de recambios.
En EHRN debida a anticuerpos no D, la sangre seleccionada debe ser
negativa para el antigeno involucrado. En caso de dificultad para
encontrar sangre adecuada, se debe recordar que es mejor una
transfusion con sangre incompatible que demorar un recambio nece-
sario. La sangreincompatible no causa problemas en el recién nacido
yloayudard, aunque senecesite un mayor numero de recambios para
bajar |a bilirrubina,

Almacenamiento de la sangre. La sangre que se utilizaenlaET
debe ser razonablemente fresca, caracteristica que aun no tiene una
definicion clara. La idea detras de este concepto es que |a sangre
haya sufrido una alteracion minima debida al almacenamiento, lo que
se traduce en una sobrevida adecuada en el recién nacido. Otra
ventaja de la sangre fresca es su nivel bajo de potasio en el plasma.
Debido a que no se han demostrado diferencias significativas de
viabilidad de los giobulos rojos dentro de la primera semana de
almacenamiento y existe poca acumulacion de potasio, el limite més
ampliamente aceptado para considerar sangre fresca es el de menos
de 5 dias de recolectada. Sin embargo, en nifos graves, especial-
mente prematuros, se debe usar sangre lo mds fresca posible,
idealmente de menos de 48 horas.

Otro hecho que se debe considerar es la capacidad de ia sangre de
transpontar y liberar el oxigeno. Este no constituye mayor problema,
excepto en recién nacidos con problemas graves de oxigenacion
tisular. En todo caso, con el uso de los anticoagulantes actuales (por
ejemmplo, CPDA-1), el 2-3 DPG se mantiene muy bien, por lo menos
dentro de la primera semana de recolectada la sangre.

La sangre heparinizada ha sido utilizada por algunos centros,
especlalmente ennifos aciddticos e hipocalcémicos. Sin embargo, el
corto periodo de conservacion de la sangre con heparina hace que su
obtencion sea dificil y, ademas, no esta exenta de complicaciones
{aumento de acidos grasos no saturados, sangramiento). Por estas
razones, y por la capacidad de los anticoagulantes actuales de
preservar por mas tiempo |as propiedades metabdlicas de los gldbu-
los rojos, se prefiere la sangre anticoagulada con CPD para cualquier
situacion de ET,

VOL. 22 N*3 1983



| PREVENCION DE LA EHRN POR Rh |

La inmunizacion pasiva con gamaglobulina inmune Rh (RhIG) es
muy efectiva para prevenir lainmunizacién Rh primaria. No estd claro
el mecanismo exacto por e cual la RhIG induce lainmunosupresion.
Se ha postulado que podria actuar promoviendo la remocion de las
celulas Rh positivas cubiertas por el anticuerpo, de manera similar a
laproteccion ABO, o porque el anticuerpo recubre los sitios antigénicos,
disminuyendo su inmunogenicidad.

Una dosis de 300 pg de RhIG previene lainmunizacién por paso de
hasta 15 ml de sangre fetal a la madre, lo que esta muy por encima
de la hemorragia transplacentaria habitual (< 4 mi). Esta profilaxis se
deber|a efectuar en todas las madres Rh negativas que han tenido un
nifio Rh positivo, amenos que haya formado previamente un anticuerpo
anti-D. La administracién de RhiG es necesaria sélo si el recién
nacido es Rh positivo. No obstante, si existen dudas en relacion a su
tipo Rh, es preferible indicar la RhIG.

Aungue ha sido motivo de controversia, la tendencia actual es no
administrar RhIG a ias madres Du positivas, ya que el riesgo de
inmunizacion es practicamente nulo.

La RhIG se debe administrar durante las primeras 72 horas
postparto, ya que se ha demostrado que la mayor parte de la
hemorragia transplacentaria ocurre durante el parto. Existen algunas
situaciones durante el embarazo que pueden provocar un aumento
del paso de glébulos rojos faetales a la circulacion matamna. Por esta
razén, se recomienda el uso de RhIG durante el embarazo en casos
de amniocentesis, traumatismo abdominal, hemorragia preparto y
embarazo ectépico, También sa debe dar RhIG en todos los abortos
con alguna intervencion quirdrgica, en los abortos de mas de 12
semanas y en la amenaza de aborto después de las 12 semanas. La
dosis de RhIG en todas las situaciones anteriores es de 50 ug antes
de las 20 semanas de gestacion y de 100 ug después de este lapso.

Profilaxis antenatal

Se ha demostrado que hasta un 40% de los casos nuevos de
inmunizacion al antigeno D se detectan dentro de las primeras 30
semanas de gestacion, Por esta razon, en centros en Canada y
Europa han introducido el uso de RhIG antes del parto, En Inglaterra
se usa una dosis de 100 ug a las 28 y 34 semanas, mientras que en
Canada sdlo una dosis de 300 ug a las 28 semanas de gestacion. Si
el recién nacido es Rh positivo, se debe usar la profilaxis postparto
habitual, A pesar de que |a profilaxis antenatal no es una préctica
universal, los resultados obtenidos en los centros que la utilizan
parecen demostrar que es una medida econdmica, eficaz y segura
para reducir ain mas la incidencia de sensibilizacién Rh.

EHRN CAUSADA POR OTROS ANTICUERPOS

Aunque el anticuerpo anti-D eslejos la causa mas comun de EHRN
conimportanciaciinica, ésta puede ser secundaria aotros anticuerpos
fuera del sistema Rh. Dentro de éstos, se han comunicado casos de
EHRN graves asociados a anticuerpos anti-c, anti-K, anti-Duffy y anti-
Kidd, entre los més frecuentes.

EHRN por incompatibilidad ABO

La eritroblastosis causada por incompatibilidad maternofetal ABO
es mas frecuente que la causada por incompatibilidad Rh: sin
embargo, es mucho mas leve y dificil de diagnosticar. La EHRN por
ABO es causada por anticuerpos que se encuentran normalmente en
el plasma, sin necesidad de exponerse al antigenc por transfusion o
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embarazo. Por esta razon, la EHRN por ABO puede afectar tanto el
primer embarazo como los posteriores,

Aunque la EHRN por ABO se puede asociar a altos titulos de
anticuerpos anti-A y anti-B naturales, de tipo IgM, éstos no se
correlacionan con la gravedad de la eritroblastosis. Si existe correla-
cién con el tipo de anticuerpo, ya que cuando éstos son de tipo IgG,
pueden cruzar la placenta y destruir los gidbuios rojos del feto. Este
tipo de anticuerpo se desarrolla especialmente en personas de grupo
0, menos frecuentemente en personasdegrupo Ay B; el mdscomun
es el anti-A. Porlotanto, la EHRN por ABO afecta fundamentalmente
a los recién nacidos de grupo A con madres de grupo O.

Diagnéstico. E| diagnéstico se hace reconociendo el problema en
el recién nacido mas que durante el embarazo. Desde el punto de
vista clinico, lo habitual es que se presente como una ictericia
inesperada al tercer o cuarto dia de vida.

En el estudio serolégico de rutina ne se detectan anticuerpos anti-
A oanti-Bdetipo IgG, yaque los globulos rojos reactivos son de grupo
0. La primera sedal de alerta la constituye el hecho de una madre O
y unrecién nacido de grupo A con ictericia. Esimportantelapresencia
de anti-A o anti-B en el suero del recién nacido, incompatible con sus
propias células,

La prueba de antiglobulina directa es débilmente positiva o nega-
tiva, debido al escaso numero de moléculas de anticuerpo fijadas a
los glébulos rojos del recién nacido. Ocasionalmente es posible
recuperar el anticuerpo de las células (por elucién) y probario con
gidbulos rojos A By O.

Exanguineotransfusion. Ya que la anemia grave es muy rara en
la incompatibilidad ABO, la unica indicacion para recambio la cons-
tituye la hiperbilirrubinemia grave, con peligro de kernicterus, Ideal-
mente se deben usar gidbulos rojos grupo O, suspendidos en plasma
O con bajo titulo de anti-A o anti-B o plasma AB.
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