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Resumen: 

Introducción: La enfermedad hemolítica del recién nacido (EHRN) es una afección 

inmunológica aloinmunitaria en la cual la vida del hematíe está acortada como resultado 

de la acción de anticuerpos maternos que pasaron a través de la placenta y que son 

específicos contra antígenos de origen paterno presentes en las células rojas del recién 

nacido. La prueba directa de Coombs permite identificar la presencia anticuerpos 

antieritrocitarios del isotipo IgG, provenientes del suero materno en la superficie de los 

eritrocitos del feto o neonato. Objetivo: describir la frecuencia de la incompatibilidad a 

grupo ABO/RhD así como el factor de impacto del Coombs directo positivo en pacientes 

con enfermedad por incompatibilidad a grupo ABO en el recién nacido. Métodos: Se 

incluyeron a recién nacidos no seleccionados. Al nacimiento se determinó grupo 

sanguíneo ABO/RhD así como Coombs directo. Resultados: Se incluyeron 8741 recién 

nacidos, la prueba de Coombs directo se documentó en 240 neonatos (2.7%). Se buscó 

la asociación entre la prueba directa de Coombs y enfermedad hemolítica del recién 

nacido reportándose RM 40.0 (IC: 28.4 – 56.5) así como su asociación con ingreso a 

fototerapia reportándose RM 42.6 (IC: 26.4 – 65.7.  

Abstract:  

Background: Hemolytic disease of the newborn (HDN) is an alloimmune immunological 

condition in which the life of the red cell is shortened as a result of the action of maternal 

antibodies that passed through the placenta and that are specific against antigens of 

paternal origin present in the red cells of the newborn. The direct Coombs test allows to 

identify the presence of anti erythrocyte antibodies of the IgG isotype, originating from the 

maternal serum, on the surface of the erythrocytes of the fetus or neonate. Objective: to 

describe the frequency of ABO / RhD group incompatibility as well as the direct positive 

Coombs impact factor in patients with ABO group incompatibility disease in the newborn. 

Methods: Unselected newborns were included. At birth, ABO / RhD blood group was 

determined as well as direct Coombs. Results: 8741 newborns were included, the direct 

Coombs test was documented in 240 newborns (2.7%). The association was sought 

between the direct Coombs test and hemolytic disease of the newborn, reporting OR 40.0 

(CI: 28.4 - 56.5) as well as its association with admission to phototherapy, reporting OR 

42.6 (CI: 26.4 - 65.7. 
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Antecedentes: 

 

El sistema ABO se descubrió cuando Karl Landsteiner registró la aglutinación de glóbulos 

rojos humanos por sueros de individuos en 1900 (Landsteiner, 1900) y en el siguiente 

año clasificó los tipos de sangre en tres grupos, ahora denominados A, B y O. En 1902, 

dos discípulos de Landsteiner, Von Decastello y Stürli, identificaron el cuarto grupo AB. 

(VG, 1996). En1932, Diamond de mostró que hidrops fetalis, ictericia grave y kernicterus 

eran grados de la misma enfermedad. Siete años después, Levine y Stetson plantearon 

que una mujer que tuvo un mortinato hidrópico se sensibilizó con un antígeno eritrocitario 

del feto heredado del padre. A mitad de este siglo, Wiener A. postuló que ocurría el paso 

de eritrocitos fetales Rho (D+) a través de la placenta hacia la madre, en este caso Rho 

(D-), causando su inmunización. (VG, 1996). 

En 1994 fue cuando Halbrech describió́ la incompatibilidad por ABO por primera vez como 

causa de enfermedad hemolítica del recién nacido, (VG, 1996) posteriormente se 

demostró́ que existen muchas diferencias entre este padecimiento y la enfermedad 

hemolítica del recién nacido por RhD. (María Leonor Portillo-López, 2005) 

La enfermedad hemolítica del recién nacido (EHRN) es una afección inmunológica 

aloinmunitaria en la cual la vida del hematíe está acortada como resultado de la acción 

de anticuerpos maternos que pasaron a través de la placenta y que son específicos contra 

antígenos de origen paterno presentes en las células rojas del recién nacido (Narang & 

Jain, 2001; Villegas Cruz, 2007).  

Aunque se han identificado más de 60 antígenos eritrocitarios diferentes capaces de 

provocar una respuesta inmunitaria en un receptor adecuado, este trastorno se relaciona 

principalmente con el antígeno D del sistema Rh y con los antígenos ABO. (Jeon et al., 

2000) 

Se han reportado diferentes incidencias las cuales dependen de múltiples mecanismos 

como la restricción de la barrera feto placentaria al transporte de la inmunoglobulina M 

(IgM), así como las cantidades y subclases de inmunoglobulinas G (IgG) las cuales 

cruzan la barrera antes mencionada de acuerdo a su peso molecular, el efecto 

neutralizante de ciertas sustancias solubles A y B del feto, además del grado de 

inmadurez durante el desarrollo de los antígenos fetales A y B (Dodd et al., 1967; Herrera, 

1989). La enfermedad hemolítica por el sistema ABO puede ocurrir en cualquier 
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embarazo, incluyendo el primero (Herrera, 1989) y es la enfermedad hemolítica más 

frecuente del recién nacido, la incompatibilidad ABO está presente en el 15-25% de los 

embarazos (Senterre et al., 2011). En la incompatibilidad por RhD durante el primer 

embarazo la madre se inmuniza y una vez que esto pase, se lleva a cabo la respuesta 

inmune primaria a anticuerpos (IgM) y aparece la memoria inmunológica, por este motivo 

generalmente en el primer embarazo el producto no está afectado; es hasta una nueva 

exposición al mismo estímulo antigénico que la respuesta inmune secundaria genera la 

producción de anticuerpos IgG específico (Anonymus, 1998). La aloinmunización ABO 

La incidencia de la enfermedad hemolítica ABO del recién nacido osciló entre el 1 y el 

4%, lo que depende de la constelación étnica de la población (Murray & Roberts, 2007).  

Durante el transcurso del tiempo y la investigación se hace mención desde los años 

cincuenta la demostración de la enfermedad hemolítica del recién nacido secundario a la 

incompatibilidad por grupo ABO, así como mención de los aloanticuerpos que producen 

un Coombs directo positivo (Herrera, 1989). La fuerza con que se produzca una reacción 

con el Coombs tendrá valor pronóstico sobre el desarrollo de enfermedad hemolítica del 

recién nacido con incompatibilidad ABO (Herrera, 1989), (Dufour & Monoghan, 1980), 

(Voak, 1969).  

La destrucción de eritrocitos fetales sensibilizados con anticuerpos maternos se atribuye 

a la anemia fetal. Además, el título elevado de IgG en la incompatibilidad ABO se asocia 

con ABO-HDN, anemia fetal grave, trombocitopenia y hemorragia intracraneal bilateral. 

Además, en la incompatibilidad ABO materno-fetal, los recién nacidos también tienen un 

gran riesgo de hiperbilirrubinemia, kernicterus y aborto espontáneo (Li et al., 2015).  

En un articulo de revisión se describió la distribución de grupos sanguíneos y su 

diversidad genética de ABO y RhD en la población mexicana reportándose el grupo O 

como el más frecuente, seguido de los grupos A, B y AB (Canizalez-Roman et al., 2018).  

De cuerdo a los datos estadísticos del Instituto Nacional de Perinatología se ha mostrado 

una disminución del número de casos reportados con incompatibilidad ABO y RhD, así 

como enfermedad hemolítica feto-recién nacido, presentando en el 2010 una tasa de 

374.5 (Irma Coria Soto, 2010), respecto al 2020 que se reportó disminución con una tasa 

de 215.3 (Irma Coria Soto, 2020).  
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De acuerdo con la Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y tratamiento de la ictericia 

neonatal se debe de identificar a los recién nacidos que tienen mayor probabilidad de 

presentar hiperbilirrubinemia tales como edad gestacional menor de 38 semanas, 

hermano que presentó ictericia y requirió fototerapia, ictericia visible en las primeras 24 

horas de vida así como la intención de ser alimentado exclusivamente con seno materno 

(Guía de Práctica Clínica: Guía de Referencia Rápida:. México, 2019).  

De acuerdo a estudios en la estrategia que se ha implementado global del estudio de la 

EHRN, se incluye la determinación de la prueba directa de la antiglobulina humana o 

prueba directa de Coombs con la técnica clásica de aglutinación en tubo (Dittmar et al., 

2001)  la cual permite identificar la presencia de anticuerpos antieritrocitarios del isotipo 

IgG, provenientes del suero materno en la superficie de los eritrocitos del feto o neonato 

(Meberg & Johansen, 1998),  

Es por eso que en algunos centros obstétricos se recomienda la determinación del grupo 

ABO y Rh, así ́como la prueba de Coombs directo en sangre de cordón umbilical o en las 

primeras horas de vida. (American Academy of Pediatrics Subcommittee on, 2004) 

Las variantes de esta práctica incluyen la detección rutinaria a todo neonato, a aquellos 

con antecedentes familiares o maternos relacionados con EHRN, únicamente en mujeres 

Rh negativo, cuando la madre es del grupo sanguíneo O, o en aquellos casos con ictericia 

en las primeras horas de vida. (Dinesh, 2005), por lo que al día de hoy es de suma 

importancia intensificar las medidas preventivas, así como la calidad de la atención en 

cuanto a diagnóstico y tratamiento se refiere (Villegas Cruz, 2007). 

De acuerdo a los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, se 

recomienda investigar rutinariamente en el recién nacido de madre Rh negativa que se 

sospeche riesgo de isoinmunización, el grupo ABO, el factor RhD, su variante débil Dμ y 

la prueba de antiglobulina directa (prueba de Coombs) (Salud, 2018). 

El objetivo de este estudio es describir la frecuencia de la incompatibilidad a grupo 

ABO/RhD así como el factor de impacto del Coombs directo positivo en pacientes con 

enfermedad por incompatibilidad a grupo ABO en el recién nacido. 
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Material y métodos: 

 

Se incluyeron a todos los recién nacidos vivos en el periodo de 2017 a 2020, sin excluir 

de acuerdo a edad gestacional, morbilidad neonatal o peso al nacimiento, nacidos en el 

Instituto Nacional de Perinatología, donde como parte del protocolo institucional a todo 

recién nacido se le realiza grupo sanguíneo y RhD así como Coombs directo, 

independientemente del grupo sanguíneo materno.  

La toma de muestras al recién nacido se efectúa al momento del nacimiento mediante 

sangre obtenida de la punción a los vasos del cordón umbilical una cantidad aproximada 

de 2-2.5ml en tubos especiales con anticoagulante EDTAK3.  

Los resultados de cada grupo sanguíneo y reacción en la PDC se presentan como 

frecuencias y proporciones. La intensidad de la asociación entre la PDC positiva y EHFRN 

y fototerapia se estableció́ mediante la razón de momios (RM) con intervalo de confianza 

del 95% (IC 95%). 
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Resultados: 
 

Se incluyeron 8803 binomios madre hijo entre los años 2017 a 2020 nacidos vivos Se 

eliminaron 62 binomios madre-hijo, debido a que no se efectuó la determinación del grupo 

ABO en el neonato, quedando 8741 binomios para su análisis, de los cuales fueron 1821 

(20.8%) del grupo sanguíneo A, 649 (7.4%) del grupo sanguíneo B, 98 (1.1%) del grupo 

sanguíneo AB y 6173 (70.6%) del grupo sanguíneo O. 

 

Figura 1. Diagrama de la población de estudio.  

 

 

 
 

 

 

Recien nacidos vivos 2017-2020

(n 8803)

Recién nacidos incluidos 

(n 8741) 

Año 2017

(n 680)

Grupo sanguíneo A

(n 149/21.9)

Grupo sanguíneo B

(n 50/7.4%) 

Grupo sanguíneo AB 
(n 11/1.6%)

Grupo sanguíneo O
(n 470/69.1%)

Año 2018

(n 2652)

Grupo sanguíneo A
(n 553/20.9%)

Grupo sanguíneo B

(n 193/7.3%)

Grupo sanguíneo AB
(n 34/1.3%)

Grupo sanguíneo O
(n 1872/70.6%)

Año 2019 

(n 3073)

Grupo sanguíneo A
(n 661/21.5%)

Grupo sanguíneo B

(n 230/7.5%)

Grupo sanguíneo AB
(n 29/0.9%)

Grupo sanguíneo O
(n 2153 / 70.1%)

Año 2020

(n 2336) 

Grupo sanguíneo A
(n 458 / 19.6%)

Grupo sanguíneo B
(n 176 / 7.5%)

Grupo sanguíneo AB
(n 24 / 1.0%)

Grupo sanguíneo O
(n 1678 / 71.8%)

Eliminados:

Binomios madre-hijo que no se les efectuó 
la determinación del grupo ABO  (62)

-

1 1 

1 1 1 

~ 1 
- -

~ 1 - ~ 

1 - -
1 -

y 
1 --

-
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Se evaluaron recién nacidos vivos en el periodo de tiempo comprendido del año 2017 al 

2020. La tasa global de recién nacidos vivos tamizados en el año 2017 fue de 209/1000 

RNV, en el año 2018 se reportó una tasa global de 883/1000 RNV, en el año 2019 se 

reportó 983/1000 RNV y en el año 2020 la tasa global reportada fue de 933/1000 RNV 

(tabla 1).  

 

Tabla 1. Recién nacidos vivos con determinación de grupo ABO/RhD al nacimiento 

Periodo de 
evaluación 

RNV RNV tamizados % Tasa X    
1000 RNV 

2017 3239 680 20.9 209/1000 

2018 3001 2652 88.3 883/1000 

2019 3124 3073 98.3 983/1000 

2020 2502 2336 93.3 933/1000 

 *RNV: recién nacidos vivos. 

 

Se describió la frecuencia en el genero de los recién nacidos vivos reportándose 4402 

(50.4%) del género masculino y 4339 (49.6%) del género femenino, así como si son 

productos gemelares o nacidos únicos, reportándose una frecuencia de 791 (9.0%) 

productos gemelares y 7950 (91%) nacidos únicos. La vía de nacimiento se reportó 5939 

(67.9%) nacidos por cesárea y 2802 (32.1%) nacidos por parto. Se clasificaron a los 

recién nacidos en 3 grupos de acuerdo a su edad gestacional: 1) prematuro, 2) prematuro 

tardío, 3) término y pos término, reportándose una frecuencia de 776 (8.8%), 1493 

(17.0%) y 6472 (74%) respectivamente. Así mismo se clasificó también a los recién 

nacidos vivos de acuerdo a su peso al nacimiento en tres grupos: 1) 2500gr y menos con 

una frecuencia de 2253 (25.7%) recién nacidos vivos, 2) 501 a 3500gr con una frecuencia 

de 5631 (64.4%) y 3) 3501gr y más, con una frecuencia de 857 (9.8%).  
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Tabla 2. Descripción demográfica de los recién nacidos vivos. 

  Grupo ABO materno (n/%) 

Variable 
neonatal 

 A 
(1821/20.8) 

B 
(649/7.4) 

AB 
 (98/1.1) 

O 
(6173/70.6) 

 

 
 

Genero 

Masculino 
(4402/50.4) 

960 (21.8) 308 (7.0) 52 (1.2) 3082 (70.0) 

Femenino 
(4339/49.6) 

861 (19.8) 341 (7.9) 46 (1.1) 3091 (71.2) 

 
Producto 
gemelar 

Si 
(791/9.0) 

157 (19.8) 59 (7.5) 10 (1.3) 565 (71.4) 

No 
(7950 /91.0) 

1664 (20.9) 590 (7.4) 88 (1.1)  5608 (70.5) 

 
Vía de  

nacimiento 

Parto 
(2802/32.1)  

595 (21.2) 192 (6.9) 35 (1.2) 1980 (70.7) 

Cesárea  
(5939/67.9) 

1226 (20.6) 457 (7.7) 63 (1.1) 4193 (70.6) 

 
 

Gestaciones 

Gesta 1 
(3336/38.1) 

662 (19.8) 248 (7.4) 41 (1.2) 2385 (71.5) 

Gesta 2 
(2274/26.0) 

495 (21.8) 177 (7.8) 25 (1.1) 1577 (69.3) 

Gesta 3 y más 
(3131/35.8) 

664 (21.2) 224 (7.2) 32 (1.0) 2211 (70.6) 

 
 

Grupo de 
edad 

gestacional  

Prematuro 
(776/8.8) 

153 (19.7) 53 (6.8) 10 (1.3) 560 (72.2) 

Prematuro tardío 
(1493/17.0) 

307 (20.6) 113 (7.6) 12 (0.8) 1061 (71.1) 

Término y 
postérmino 
(6472/74.0) 

1361 (21.0) 483 (7.5) 76 (1.2) 4552 (70.3) 

 
 

Grupo de 
peso al 
nacer  

2500gr y menos 
(2253/25.7) 

457 (20.3) 159 (7.1) 23 (1.0) 1614 (71.6) 

2501 a 3500gr 
(5631/64.4) 

1157 (20.5) 431 (7.7) 62 (1.1) 3981 (70.7) 

3501gr y más 
(857/9.8) 

207 (24.2) 59 (6.9) 13 (1.5) 578 (67.4) 

* Gr: gramos 

* Los datos representan el número de casos y entre paréntesis el porcentaje.  

 

Se evaluaron los grupos sanguíneos ABO materno/ABO neonatal en 8741 binomios. La 

distribución de frecuencias de acuerdo con su condición a grupo fue mayor en binomio O 

positivo de 5137 (84%) y menor en binomio AB con 7 (7.0%). La distribución de 

frecuencias de pacientes con EHFRN potencial de acuerdo con su condición a grupo 

ABO materno fue mayor para el grupo O con 1036 (91.4%), para el grupo A se reportaron 

1774 casos (23.3%), 598 (7.9%) y 98 (1.3%) para el grupo B y AB respectivamente. 

Respecto a la distribución de frecuencias con pacientes que cursan con Coombs positivo 

se presentó mayor numero de casos con grupo ABO materno O positivo reportándose 
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225 casos (93.8%), del grupo A se reportaron 11 (4.6%) casos, del grupo B 4 (1.7%) 

casos, mientras que del grupo AB no se reportaron casos (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Distribución de resultados de acuerdo con el grupo ABO materno y condición de 

grupo ABO neonatal, Coombs directo, EHFRN e ingreso a fototerapia.  

  Grupo ABO materno (n/%) 

Variable  
neonatal 

 A 
(821/20.8) 

B 
(649/7.4) 

AB 
(98/1.1) 

O 
(6173/70.6) 

 

 
 

Grupo ABO 
neonatal 

A 
(1874/21.4) 

1020 (54.4) 51 (2.7) 42 (2.2) 761 (40.6) 

B 
(652/7.5) 

47 (7.2) 300 (46.0) 39 (6.0) 266 (40.8) 

AB 
(100/1.1) 

43 (43.0) 41 (41.0) 7 (7.0) 9 (9.0) 

O 
(6115/70.0) 

711 (11.6) 257 (4.2) 10 (0.2) 5137 (84.0) 

 
Coombs  
directo 

Negativo 
(8501/97.3) 

1810 (21.3) 645 (7.6) 98 (1.2) 5948 (70.0) 

Positivo 
(240/2.7) 

11 (4.6) 4 (1.7) 0 (0.0) 225 (3.6) 

EHFRN potencial 
por 

incompatibilidad 
de ABO 

Sin EHFRN 
potencial 

(7607/87.0) 
1774 (23.3) 598 (7.9) 98 (1.3) 5137 (67.5) 

Con EHFRN 
potencial 

(1134/13.0) 
47 (4.1) 51 (4.5) 0 (0.0) 1036 (91.4) 

 
Ingreso a 

fototerapia 

Si 
(1964 / 22.5) 

385 (21.1) 139 (21.4) 22 (1.1) 1418 (72.2) 

No 
(6777 / 77.5) 

1436 (21.2) 510 (7.5) 76 (1.1) 4755 (70.2) 

* EHFRN: Enfermedad hemolítica feto-recién nacido 
*Los datos representan el número de casos y entre paréntesis el porcentaje.  

 

 

Se evaluaron los grupos sanguíneos ABO/Rh materno en 8741 pacientes. La distribución 

de frecuencias, de acuerdo con su condición de RhD positivo fue de 8439 (96.5%) y 

negativo en 302 (3.5%). La distribución de frecuencias en la determinación del grupo 

sanguíneo ABO fue para el grupo O de 6173 (70.6%), para el grupo A de 1821 (20.8%), 

649 (7.4%) y 98 (1.1%) para los grupos B y AB, respectivamente (Tabla 4).  
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Tabla 4. Distribución de resultados de acuerdo con el grupo ABO y condición de RhD 
materno.  
 

 
RhD materno 

Grupo ABO materno (n/%) 

A 
(1821/20.8) 

B 
(649/7.4) 

AB 
(98/1.1) 

O 
(6173/70.6) 

 
Positivo 

(8439/96.5) 

 
1738 
(20.5) 

 
617 
(7.3) 

 
97 

(1.1) 

 
5987 
(70.9) 

Negativo 
(302/3.5) 

83 
(27.4) 

32 
(10.5) 

1 
(0.3) 

186 
(61.5) 

*Los datos representan el número de casos y entre paréntesis el porcentaje.  

 

Se identificó la presencia de reactividad serológica para la prueba directo de antiglobulina 

o Coombs directo positivo (PDC) en 240 recién nacidos con una frecuencia de 2.7% 

(Tabla 5). Al evaluar los resultados del Coombs directo positivo respecto al grupo 

sanguíneo y grupo RhD se puede observar que la ocurrencia de los 240 neonatos con 

Coombs directo positivo por orden de frecuencia fue de 149 casos (7.9%) para recién 

nacidos con grupo sanguíneo A, 57 casos para el grupo sanguíneo B (8.7%), 33 casos 

para el grupo sanguíneo O (0.5%) y 1 caso (1.0%) para el grupo sanguíneo AB. El 2.6% 

de los recién nacidos con RhD positivo y 5.0% de los recién nacidos con RhD negativo 

tuvieron prueba de Coombs directa positiva. 

 
Tabla 5. Especificidad de la reactividad en la prueba directa de Coombs directo positivo 

de acuerdo con el grupo ABO/Rh. 

 
Coombs  
Directo 

 

Grupo ABO neonatal (n/%) 
 

 RhD neonatal (n/%) 

A 
(1874/21.4) 

B 
(652/7.5) 

AB 
(100/1.1) 

O 
(6115/70.0) 

 Positivo 
(8521/ 97.5) 

Negativo 
(220/2.5) 

 

Positivo 
(240/2.7) 

149 
(7.9) 

57 
(8.7) 

1 
(1.0) 

33 
(0.5) 

 229 
(2.6) 

11 
(5.0) 

Negativo 
(8501/97.3) 

1725 
(92.1) 

595 
(91.3) 

99 
(99.0) 

6082 
(99.5) 

 8292 
(97.4) 

209 
(95.0) 

*Los datos representan el número de casos y entre paréntesis el porcentaje.  

 

Se buscó la asociación entre la prueba directa de Coombs y la condición a enfermedad 

hemolítica potencial por incompatibilidad ABO (Tabla 6) y se encontró que 40 veces 

aumenta el riesgo al tener una prueba de Coombs positiva cuando hay incompatibilidad 

ABO con un RM: 40.0 (IC: 28.4 – 56.5). 
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     Tabla 6. Asociación de prueba directa de Coombs con EHFRN 

 
EHRFN potencial 

 

Prueba directa de Coombs 

Positivo 
(240/2.7) 

Negativo 
(8501/97.3) 

Si 
(1134/12.9) 

200  
(17.6) 

934  
(82.3) 

No 
(7607/87) 

40  
(0.5) 

7567  
(99.5) 

*Riesgo de tener PDC positiva en neonatos vs EHFRN, con razón de momios (RM) 40.0, intervalo de confianza. (IC 
95%) 28.4 – 56.5.  
*Los datos representan el número de casos y entre paréntesis el porcentaje. 

Se evaluó así mismo la asociación entre la prueba directa de Coombs y la condición a 

ingreso a fototerapia (Tabla 7) y se encontró que aumenta 42.6 veces el riesgo de recibir 

tratamiento con fototerapia al tener prueba de Coombs positiva, con un OR: 42.6 (IC: 26.4 

– 65.7). 

 

Tabla 7. Asociación de la prueba directa de Coombs positiva con el inicio de fototerapia 

 
Fototerapia 

 

Prueba directa de Coombs (n/%) 

Positivo 
(240/2.7) 

Negativo 
(8501/97.3) 

Si 
(1964/22.4) 

220 
(91.7) 

1744  
(20.5) 

No 
(6777/77.6) 

20  
(8.3) 

6757  
(79.5) 

*Riesgo de tener PDC positiva en neonatos vs Coombs directo, con razón de momios (RM) 42.6 intervalo de 
confianza. (IC 95%) 26.4 – 65.7. 
*Los datos representan el número de casos y entre paréntesis el porcentaje. 
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Discusión: 

 

En este estudio, analizamos de manera retrospectiva todos los resultados de Coombs 

directo positivo realizados de forma rutinaria en muestras de cordón umbilical de todos 

los recién nacidos, así como su impacto en pacientes que cursen con EHFRN potencial, 

así como los pacientes que se inició fototerapia. 

La reactividad de la prueba de Coombs directa positiva se observó principalmente en 

embarazos con incompatibilidad ABO. El binomio incompatible con ABO fue, con mucho, 

la causa principal de detección positiva de PDC. La detección precoz de los pacientes 

con enfermedad hemolítica feto-recién nacido potencial es importante para iniciar el 

tratamiento, para evitar posibles complicaciones al utilizar fototerapia o 

exanguinotransfusión.  

De acuerdo con estudios anteriores La incompatibilidad ABO entre la madre y el recién 

nacido fue del 17.85% (Valsami et al., 2015), reportándose en nuestro estudio 13%. La 

mayor frecuencia por incompatibilidad en nuestro estudio se reportó de acuerdo con el 

binomio O/A y O/B respectivamente, que también se reportó con similar distribución en 

estudios previos. (Valsami et al., 2015), (Toy et al., 1988). 

La incidencia de Coombs positivo en recién nacidos en nuestro estudio fue de 2.7%, 

porcentaje similar al (2.3%) reportado por Dillon et al. (Dillon et al., 2011) así como 2.59% 

reportado por Serena et al. (Valsami et al., 2015), pero menor que (3.5%) de Hershel et 

al. (Herschel et al., 2002). 

En nuestro estudio 91.7% de los recién nacidos con Coombs directo positivo recibieron 

tratamiento a base de fototerapia. Esto es mas alto que la incidencia de fototerapia entre 

los recién nacidos con PCD positiva informada por Schutzman et al de 12.9%, 

(Schutzman et al., 2010), así como lo reportado por Kaplan et al (49.4%) (Kaplan et al., 

2010) lo cual se puede atribuir a diversos criterios de fototerapia en las unidades 

neonatales.  

El papel del cribado DAT en la predicción de HDN se ha debatido durante los últimos 

años. (Dinesh, 2005), (Brouwers et al., 1988), sin embargo, de acuerdo con nuestros 

resultados consideramos que su impacto no debe de pasarse por alto.  
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Conclusión: 
 
La prevalencia de Coombs directo es elevada en la población neonatal abierta (2.7%), 

empleada como una prueba de tamiz neonatal, mientras que su factor de impacto 

respecto a incompatibilidad e ingreso a fototerapia se mostró elevado. Esta información 

debe de ser evaluada para posibles intervenciones tempranas o prevención secundaria, 

en búsqueda de estrategias para fortalecer la prevención de enfermedades 

concomitantes.  
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