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Antecedentes: Los grupos sanguineos tiene como mecanismos de agrupar
ciertas caracteristicas de la sangre en base a la presencia o ausencia de
determinadas moléculas llamadas antigenos, en la superficie de los glébulos
rojos, existe cuatro tipos principales de sangre: tipo A, tipo B, tipo AB y tipo O,
siendo la mas comun la sangre tipo O positivo y la AB la menos comun. Asher
y Ohlsson realizaron una revision sistemética de Cochrane en la cual tenia
como objetivo determinar la correlaciobn entre el numero de transfusiones
sanguineas y el uso de eritropoyetina en prematuros con anemia, teniendo
como resultado que la administracion de la eritropoyetina, redujo la utilizacion
de transfusiones sanguineas.

Material y método: Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo y
corte transversal, con recoleccion prospectiva de datos que incluyo la revision
de 60 expedientes de pacientes que fueron ingresados al Hospital Dr. Robert
Reid Cabral durante el periodo junio 2017 a octubre 2018, a los cuales se le
diagnosticaron Anemia por incompatibilidad de los grupos sanguineos Rh vy
ABO, que fueron tratados con eritropoyetina.

Resultados: Los expedientes revisados de los pacientes en estudios que
cumplieron los criterios de inclusion fueron 60. De los cuales el tiempo de
evolucion de los pacientes con el tratamiento con eritropoyetina, aumentaron la
hemoglobina y los hematocritos, fue de una semana para el 41.67%, mientras
que para los no tratados fueron entre dos y tres semanas para un 36.67% y
20.00%, de los 60 pacientes en estudio, 30 de ellos se le administrd la
eritropoyetina y a 30 pacientes no se le administré, obteniendo una respuesta
favorable al tratamiento de eritropoyetina, el 98.33% para 59 pacientes y
1.67% para un paciente que fallecié durante el estudio. La hemoglobina y el
hematocrito aumentaron en un 93%, en un 5% se mantuvieron y en 1.67% del
fallecido, fueron los resultados durante el estudio. La edad gestacional que fue
mayor en la poblacién estudiada fue de 38 semanas (33.33%) siendo recién
nacidos a término. La zona rural obtuvo 61.67% de los pacientes estudiados,
mientras que la zona urbana obtuvo un 38.33% no interfiriendo esto en la
administracion de la eritropoyetina. La mayoria de los pacientes eran de edad
cronologica de cero a cinco dias de nacidos, con el 53.33%, con iguales
resultados que todos los demas recién nacidos a estudiar. El sexo masculino

predominé en un 66.67% en el estudio, no existiendo una informacion confiable
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de que no se pueda presentar en sexo femenino de igual manera, teniendo un
resultado bueno. En el percentil peso y talla estaban en el percentil 50, siendo
la gran cantidad de pacientes en estudio de un peso y talla dentro de la media
poblacional. La tipificacion del recién nacido obtuvo una cantidad de 25 para el
41.67% siendo la RhO+ y en la tipificacién de la madre RhO- para una cantidad
de 25 teniendo el 41.67%. El 81.67% de los pacientes tuvieron transfusiones de
sangre y el 18.33% no tuvieron transfusiones de sangre, donde 34 pacientes
obtuvieron 56.67% y fueron transfundidos una sola vez. De los pacientes a
estudiar solo hubo una sola defuncion para el 1.67%, teniendo egresos
estables del 98.33% de los pacientes.

Conclusion: El enfoque de la administracion de eritropoyetina en pacientes
con anemia por incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y ABO, es favorable
para la mejoria inmediata de estos pacientes, obteniendo resultados

aumentados de la hemoglobina y el hematocrito a un corto plazo de tiempo.

Palabras claves: anemia, eritropoyetina, incompatibilidad sanguinea, transfusion

sanguinea, grupo Rh, grupo ABO, hemoglobina, hematocrito, hemograma, diagnostico,
tratamiento.

ABSTRACT



Background: Blood groups have as mechanisms of grouping certain
characteristics of the blood based on the presence or absence of certain
molecules called antigens, on the surface of red blood cells, there are four main
types of blood: type A, type B, type AB and type O, the most common being
type O positive blood and type AB less common. Asher and Ohlsson conducted
a systematic review of Cochrane in which aimed to determine the correlation
between the number of blood transfusions and the use of erythropoietin in
premature infants with anemia, resulting in the administration of erythropoietin,
reduced the use of blood transfusions.

Material and method: An observational, descriptive and cross-sectional study
was carried out, with prospective data collection that included the review of 60
patient files that were admitted to the Dr. Robert Reid Cabral Hospital during
the period June 2017 to October 2018, at who were diagnosed with Anemia due
to incompatibility of the Rh and ABO blood groups, which were treated with
erythropoietin.

Results: The reviewed files of patients in studies that met the inclusion
criteria were 60. Of which the time of evolution of patients with treatment with
erythropoietin, increased hemoglobin and hematocrit, was one week for
41.67%, while for the untreated were between two and three weeks for 36.67%
and 20.00%, of the 60 patients under study, 30 of them were given
erythropoietin and 30 patients were not administered, obtaining a favorable
response to treatment of erythropoietin, 98.33% for 59 patients and 1.67% for a
patient who died during the study. Hemoglobin and hematocrit increased by
93%, in 5% they were maintained and in 1.67% of the deceased, were the
results during the study. The gestational age that was higher in the studied
population was 38 weeks (33.33%) being full-term newborns. The rural area
obtained 61.67% of the patients studied, while the urban area obtained 38.33%,
not interfering with the administration of erythropoietin. The majority of the
patients were of chronological age from zero to five days old, with 53.33%, with
the same results as all the other newborns to be studied. The male sex
predominated in 66.67% in the study, there being no reliable information that
cannot be presented in the female sex in the same way, having a good result. In
the percentile, weight and height were in the 50th percentile, with the large

number of patients in the study of weight and height within the population mean.
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The typing of the newborn obtained an amount of 25 for the 41.67% being the
RhO + and in the typing of the mother RhO- for an amount of 25 having
41.67%. 81.67% of the patients had blood transfusions and 18.33% did not
have blood transfusions, where 34 patients obtained 56.67% and were
transfused only once. Of the patients to be studied, there was only one death
for 1.67%, with stable discharges of 98.33% of the patients.

Conclusion: The approach of the administration of erythropoietin in patients
with anemia due to incompatibility of Rh and ABO blood groups is favorable for
the immediate improvement of these patients, obtaining increased results of
hemoglobin and hematocrit in a short period of time.

Key words: anemia, erythropoietin, blood incompatibility, blood transfusion,
Rh group, ABO group, hemoglobin, hematocrit, complete blood count,

diagnosis, treatment.

I. INTRODUCCION
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La anemia constituye un grave problema de salud publica a nivel mundial
asociado en la mayoria de los casos con carencias nutricionales derivadas de
factores socioecondémicos vinculados con las condiciones de vida de la
poblacidon y que afecta principalmente mujeres embarazadas y niflos menores
de seis afios, siendo su estudio de gran interés en las Ultimas décadas debido
a las graves consecuencias de esta patologia, sobre el crecimiento y desarrollo
del nifio. La anemia es una enfermedad en la que el nimero de glébulos rojos o
la cantidad de hemoglobina son inferiores a lo normal y la sangre no puede
transportar un suministro adecuado de oxigeno, una cantidad de oxigeno
menor a la requerida en los tejidos produce los sintomas de anemia.l %

La anemia es la primera manifestacién clinica que produce la enfermedad
hemolitica del recién nacido (es una enfermedad por incompatibilidad de
grupos sanguineo) ya que el glébulo rojo vive menos tiempo por accién de los
anticuerpos maternos que pasa a la placenta y que son especificos contra
antigenos de origen paterno presente en los hematies de los recién nacidos. El
feto intenta combatir este ataque produciendo mas glébulos rojos pero estos no
son maduros por lo que no cumplen su funcion, y los anticuerpos de la madre
contindan destruyendo los hematies y conforme se destruyen, se acumula la
bilirrubina produciendo ictericia y si esta llega a la sangre provocaria

convulsiones, problemas para respirar y hasta la muerte.3 #

1. Pefia, Armando., Martinez, Sonia. (2013). Epidemiologia y etiologia de las anemias en nifios menores de 12 afios evaluados
en la consulta evaluados en la consulta externa de Hemato-Oncologia Pediatrica del Hospital escuela. Honduras pediétrica, 27(3), 24-
29.

2. Alan L. Lichtin. Introduccién la anemia. De Manual MSD Sitio web: https://www.msdmanuals.com/es/hogar/trastornos-de-la-

sangre/anemia/introducci%C3%B3n-a-la-anemia.
3. Andrews, J. (2012). Enfermedad Hemolitica del recién nacido. Stamford Childrens Health, 23(2), 222-226.

4. Ramirez, Z. (2013). Eritroblastosis Fetal. Descripcion y tratamiento. 28 de abril del 2013, de Eritroblastosis Fetal Sitio web:

http://eritroblastosisfetalzjrs.blogspot.com/2013/.
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El impacto a nivel mundial de la incompatibilidad de los grupos sanguineos,
se ha resuelto hace décadas, con la utilizacion de la vacuna anti-D, ya que
consiste en introducir anticuerpos “prefabricados” que actuan antes de que la
madre reciba estimulos para crear los suyos propios, esto se realiza en el
segundo embarazo ya que en el primero la madre crea anticuerpos contra la
sangre fetal.>

Para la enfermedad hemolitica del recién nacido se ha utilizado como
tratamiento la eritropoyetina, la cual con un uso precoz en recién nacidos
prematuros (desde las 29 semanas de edad gestacional y con un peso
aproximado de 1000gr, segun la mayoria de las publicaciones internacionales)
iniciando el tratamiento desde el séptimo dia de vida en adelante y aunque este
tratamiento preventivo se estdn sumando segun las Ultimas publicaciones,
teniendo como limitante para iniciar precozmente el tratamiento no el uso de la
eritropoyetina, sino el agregado necesario para lograr una buena respuesta que
son el uso del hierro y acido félico, medicacion que se realiza preferentemente
por via oral y que en algunas oportunidades por diversas patologias y estado
clinico del paciente no puede realizar, retrasando asi el inicio del tratamiento.*

La eritropoyetina no solo actia en la diferenciacion de las células madre
eritroides sino también en los diferentes estadios eritoblasticos, provocando un
aumento de la produccion de hemoglobina a la vez que reduce el tiempo de
maduracion eritroblastica, 1o mismo sobre los reticulocitos aumentando la
secrecién de estas células al torrente sanguineo.®

Los trastornos por incompatibilidad sanguinea ABO son mas frecuente en
incompatibilidades sanguineas maternas fetales, siendo estas menos grave
gue la incompatibilidad sanguinea Rh, teniendo esta una alta mortalidad en los

recién nacidos.”

5. Jiménez, CE. (2012). Incompatibilidad del Rh en la pareja. Junio del 2012, de Natabel Sitio web:
https://www.natalben.com/quia-embarazo/embarazo-primer-mes/incompatibilidad-rh.

3. Andrews, J. (Nota #3)3.

6. Rojas, Elio. (2013). Anemia de Recién nacido. noviembre 2013, de Sarda. org Sitio web:

http://webcache.googleusercontent.com/search?g=cache:dJi7RzZWIVAEJ:www.sarda.org.ar/content/download/775/5519/file/133-
139.pdf+&cd=18&hl=es&ct=cInk&gl=do.

7. Sanchez, Gladys. Incompatibilidad feto materna por el grupo sanguineo ABO y Rh, de Monografias.com Sitio web:

http://www.monografias.com/trabajos21/incompatibilidad-feto-materna/incompatibilidad-feto-materna.shtml.
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[.1. Antecedentes

Entender el mecanismo de los grupos sanguineos, puede influir en la
prevencion de muchas enfermedades, causadas por incompatibilidad de
grupos sanguineos; estas patologias se viene estudiando desde hace mas de
una década, los grupos sanguineos juegan un papel importante donde la
madre Rh negativa, es sensibilizada por antigenos eritrocitarios, que produciran
anticuerpos, que van a cruzar la barrera placentaria para hemolizar los
eritrocitos fetales causando entonces la anemia hemolitica del recién nacido.®

Asher y Ohlsson, en el 2015, en una revision sistematica de Cochrane de
2008, teniendo como objetivo determinar la correlacion entre el nimero de
transfusiones sanguineas y el uso de eritropoyetina recombinante humana en
prematuros con anemia, con el método donde se realiz6 un estudio de
correlacion en 80 expedientes de pacientes con anemia tratados con
transfusiones y eritropoyetina, se aleatorizaron en dos grupos la cual uno fue
tratado con transfusiones y otro con eritropoyetina, se midieron variables
demograficas, hemoglobina y hematocrito al inicio y al final del tratamiento y
namero de transfusiones recibidas teniendo como resultado un total de
unidades transfundidas en cada grupo la cual fue menor en el grupo de las
eritropoyetina, que recibié dos unidades menos que el grupo de transfusiones,
para el grupo de la eritropoyetina la correlacién entre la edad gestacional y el
namero de transfusiones fue negativa moderada y el peso al nacimiento, el
namero de concentrados de eritrocitos transfundidos fue negativo leve,
concluyeron que la administracién de eritropoyetina, redujo la utilizacion de
transfusion de concentrado de hematies, el nUmero de los centrados y el

volumen transfundido por pacientes.®:

8. J. Figueras Aloy. (14 de octubre 2013). Eritropoyetina en neonatologia. Elservier Doyma, 72(6), 301-304.

9. Lépez, J. F., Bolado, P.B., Ganboa, G de J., Medina, C. E. Cambranes, L. R. (2015). Disminucion de transfusiones en
prematuros con anemia tratados con eritropoyetina. 10/12/2015, de Unidad Médica de alta especialidades CMN “Ignacio Garcia Téllez",
Instituto Mexicano del Seguro Social Mérida, Yucatan, México. Sitio web: http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2016/im165e.pdf.

13


http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2016/im165e.pdf.%20Junio%2027

Sij6 Yero, Anett, Suarez Martinez, Giselle y colaboradores de la revista
cubana de pediatria realizaron un ensayo con el objetivo de observar si la
terapia de eritropoyetina en pacientes con patologia de anemia del prematuro
era una alternativa para evitar las transfusiones sanguineas, como método es
un ensayo clinico prospectivo, metacéntrico, no aleatorizado, de eficacia y
seguridad de eritropoyetina en la disminucién de transfusiones en el recién
nacido pretérmino de muy bajo peso, se incluyeron 72 neonatos con edad
gestacional menor de 34 semanas postmenstruales, y peso al hacer menor o
igual a 1500 g, con mas de 7 dias posnatales e ingesta de 50 mL/kg/dia.
Teniendo como resultados que todos recibieron eritropoyetina 300 U/kg,
subcutdnea, 3 veces/semana, hasta las 40 semanas de edad gestacional y
suplemento de hierro y vitaminas, obteniendo como conclusion, que se
transfundieron 7 pacientes (9, 7%) en el curso del estudio, el uso tardio de
eritropoyetina en el pretérmino de muy bajo peso confirma su eficacia y
seguridad.®

Javier, G, Natal, A y colaboradores, realizaron un estudio Multicéntrico,
aleatorizado de administracibn de eritropoyetina en la anemia de la
prematuridad con el objetivo de comprobar la eficacia de la administracion de
eritropoyetina humana recombinante (rH-EPO) en el tratamiento de la
prematuridad, utilizando materiales y métodos de un total de 58 prematuros de
edad gestacional inferior a 34 semanas no afectada de incompatibilidad Rh y
ABO vy pertenecientes a 3 hospitales, fueron elegidos de acuerdo con unas
recomendaciones transfusionales comunes. A los 28 dias de edad, 28 (48,3%)
presentaban una hemoglobina inferior a 10, 5 g/dL y fueron aleatorizados para
recibir tratamiento con eritropoyetina humana recombinante o seguir la

conducta habitual 1t

10.  Sij6, Anett. Dra., Saurez, Giselle. Dra., Méndez, Leonel. Dr. (Abril- Junio 2013). Eficacia y Seguridad de la Eritropoyetina en
la anemia prematuridad. Scielo, 85 (2), 25-27.
11. Javier, G. Natal A. (2012). Estudio Multicéntrico aleatorizado de administracion de eritropoyetina en la anemia de la

prematuridad. Medicina fetal y Neonatal, 46 (6), 6-9.
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El grupo tratado recibié 200 U/kg de rH-EPO por via subcutanea, 3 dias a la
semana, durante 4 semanas y un suplemento de sulfato ferroso oral a dosis de
4 mg/kg/dia. Ambos grupos recibieron 50ug de acido félico y 5U de vitamina E
por via oral y por dia. Se efectuaron determinaciones de eritropoyetina y
ferritina en el momento de la randomizacién y a los 60 dias de edad. La
hemoglobina, reticulocitos, leucocitos, polimorfonucleares y plaquetas se
contaron una vez por semana, desde el inicio del tratamiento y hasta los 60
dias de edad. Los resultados en el momento de la randomizacion no existian
diferencias significativas en el peso, edad de gestacion, hemoglobina
(9,42+0,73 vs 9,26+0,68 g/dL), reticulocitos (61,7+32,2 vs. 68,0+61,0 x 10°/L),
ferritina, EPO, leucocitos ni plaguetas entre el grupo tratado y el no tratado. A
los 60 dias de edad el grupo tratado presentaba una hemoglobina
significativamente mas alta (10,5£1,73 vs. 9,1+£1,0 g/dL, p<0,05) no existiendo
diferencias significativas en el numero de reticulocitos (176,4+91,1 vs.
112,6+8,0x10%L) o ferritina (209+177 vs. 393+328ug/mL). Un 13,3% de los
nifos no tratados recibié transfusiones entre los 30 y 60 dias de edad frente a
un 6,7% (p=0,31) del grupo tratado. Conclusion; de los 11 estudios controlados
publicados en la literatura sobre la utilizacion clinica de la rH-EPO, en 6 la
administracion ha sido precoz y 5 tardia. El estudio se engloba entre los ultimos
y, como la mayoria de los publicados, demuestra la eficacia de la
administracion de rH-EPO para tratar la anemia tardia de los prematuros,
valorada por un incremento de las cifras de hemoglobina y una tendencia a la
disminucion en el nimero de transfusiones, sin observarse efectos secundarios

perjudiciales.t

11. Javier, G. Natal A. (Cita #11)**
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Alvares Dominguez, E. y sus colaboradores, elaboraron una investigacion
para la revista Anales de Pediatria, una investigacion del tratamiento con
eritropoyetina para la anemia tardia tras enfermedad hemolitica del recién
nacido con el objetivo de mostrar los resultados del tratamiento con
eritropoyetina en la anemia neonatal tardia posthemoalisis. Los pacientes y el
método utilizado fueron un estudio observacional en 13 recién nacidos con
anemia tardia secundaria a enfermedad hemolitica por isoinmunizacion Rh (9
casos), ABO (2 casos), déficit de glucosa-6-P-deshidrogensa (1 caso) e
idiopatica (1 caso). Los neonatos iniciaron el tratamiento con eritropoyetina
cuando se encontraron en indicacion de transfusion o proximo a ella.
Obteniendo como resultado de empezar el tratamiento con eritropoyetina a la
edad de 26+7 dias (15-46), con un valor de hematocrito de 21,7+3% (18-27) y
un recuento reticulocitario del 3,8+2,2%. En 11 niflos se pudo evitar la
transfusion (alcanzaron un hematocrito de 30,7+4,4% vy reticulocitos del
5,9+1,4%) y sélo 2 debieron ingresar a tal efecto (con hematocrito 18+1,4% vy
reticulocitos del 0,6%). Tras la eritropoyetina se encuentra un aumento
significativo de la hemoglobina y de los reticulocitos. Conclusion; la
eritropoyetina se ha mostrado Util para evitar la transfusion de hematies en el
84% de los nifios tratados, no se han observado efectos secundarios atribuibles
a su uso.'?

Alejandro Villarrroel Inturias, junto a sus colaboradores, médicos
neonatélogos del hospital materno infantii German Urquidi realizaron una
investigacion sobre la relacion entre la eritropoyetina profilactica en anemia del
prematuro de muy bajo peso y frecuencia transfusional del mismo hospital con
el objetivo de determinar si la administracion de eritropoyetina profilactica en la
anemia del prematuro de muy bajo peso disminuye la frecuencia transfusional,
con el método de un estudio retrospectivo de cohorte interna de 24 prematuros
de muy bajo peso con edad gestacional menor de 32 semanas: un grupo

expuesto a eritropoyetina recombinante humana y el otro no.*

12.  Alvarez, E., Pérez, J.M., Figueras, J., Carbonell, X. Tratamiento con Eritropoyetina para la anemia tardia tras enfermedad
hemolitica del recién nacido. Anales de Pediatria, 73, NUm. 6, http://www.analesdepediatria.org/es/tratamiento-con-eritropoyetina-
anemia-tardia/articulo/S169540331000398X/. Junio 23, 2017.

13.  Villarroel A., Maldonado Villegas, A, Arandia Valdéz, Rubén. (2013). Relacién entre eritropoyetina profilactica en anemia del
prematuro de muy bajo peso y frecuencia transfusional. Scirlo, 33 (2), 425-432.
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Se excluyen defunciones, sepsis, retardo de crecimiento intrauterino,
insuficiencia cardiaca congestiva, cirugias o malformaciones congénitas
mayores. Grupo expuesto: peso 1000 g., media de 2 trasfusiones, 54 dias de
internacion, sin anemia al alta; grupo sin exposicion: 1250gq., 2,23 transfusiones
y 38 dias de hospitalizacion, concluyendo con que la utilizacion de
eritropoyetina no redujo la frecuencia transfusional en el tratamiento de la

anemia del prematuro de muy bajo peso, ni evito su produccion.**

[.2. Justificacion

La anemia producida por una incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y
ABO es producida por el paso de sangre de la madre hacia el feto y este lo
reconoce como extrafio, cuando existe una incompatibilidad de los grupos
sanguineos Rh y ABO se produce la llamada enfermedad hemolitica del recién
nacido, produciendo asi destruccion rapida de los eritrocitos y conllevando a la
anemia. Para esta patologia el tratamiento utilizado eran las transfusiones
sanguineas y la fototerapia, sin embargo, en los Udltimos afios se viene
utilizando la eritropoyetina como profilaxis y tratamiento para la anemia por
incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y ABO con el propdésito de disminuir
las transfusiones y reducir el riesgo de transmisién de infecciones virales.

En paises como México, Cuba, Barcelona, Peru, entre otros, se han
realizado investigaciones con la idea de conocer si la eritropoyetina puede
utilizarse como tratamiento definitivo en las anemias por incompatibilidad
sanguinea, investigaciéon que hasta el momento no ha sido realizada en la
Republica Dominicana y que muestra un vacio de conocimiento en nuestro
pais, por tal motivo me ha surgido la interrogante de si esta nueva terapia de
tratamiento para la anemia por incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y
ABO es propicio para nuestra poblacion neonatal, realizando asi esta
investigacién para brindar un aporte a la sociedad y corroborar con los
resultados de que con la utilizacién de la eritropoyetina no ha sido necesaria
transfundir los pacientes ya que los niveles de hemoglobina y hematocrito

aumentaron, en los paises donde se ha realizado dicho estudio.

- Villarroel A., Maldonado Villegas, A, Arandia Valdéz, Rubén. (Cita #13)**
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anemia es un estado de salud muy frecuente en la actualidad, que puede
conllevar hasta la muerte si no es atendida debidamente. La anemia que se
produce en una enfermedad hemolitica en el recién nacido puede ser mortal
para un feto, ya que los glébulos rojos son destruidos antes de lo normal. Esta
enfermedad hemolitica del recién nacido es un proceso que ocurre en el
periodo neonatal como resultado de la destruccion acelerada y anormal de los
eritrocitos fetales y estimulan la produccion de anticuerpos IgG, los cuales
retornan a la circulacion fetal y se fijan a los sitios antigénicos en la superficie
del eritrocito e impulsan a una destruccion rapida.

En los ultimos 20 afios las transfusiones sanguineas en neonatos han
aumentado debido a anemias, como Unico método para la mejoria de estos
pacientes, en la actualidad se ha estado utilizando la aplicacion de
eritropoyetina como una alternativa para asi disminuir la utilizacién de este
procedimiento.

Se ha demostrado que la eritropoyetina humana recombinante actia como
un regulador primario de la eritropoyesis y que ha tenido una excelente eficacia
en el tratamiento de la anemia asociada a la insuficiencia renal cronica, con o
sin dialisis, tratamiento de la anemia y reduccion de las transfusiones
sanguineas y en anemia del prematuro, estudio que aun en RepuUblica

Dominicana no se ha reportado.
Ante esta situacién me he planteado la siguiente pregunta:

1. ¢Cudl es el comportamiento, recuperacién y tiempo de la anemia por
incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y ABO, tratados con eritropoyetina

en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral en el periodo Junio 2017 -
Octubre 2018?
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[ll. OBJETIVOS

[ll.1. Generales

1. Determinar el comportamiento, recuperacion de la anemia por
incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y ABO tratados con eritropoyetina
en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral periodo Junio 2017 - Octubre
2018.

[1l.2. Especifico

1. Determinar el tiempo de evolucidon y respuesta al tratamiento con
eritropoyetina.

2. Valorar los niveles de hemoglobina y hematocrito con el tratamiento de
eritropoyetina.

3. Valorar la edad gestacional en la cual es méas eficaz el uso de la
eritropoyetina.

4. Valorar si la prematuridad y el bajo peso son factores favorables o no
favorables para la utilizacion de eritropoyetina en pacientes con anemia
por incompatibilidad de grupos sanguineos Rh 'y ABO.

5. Describir las caracteristicas socios demograficos de la poblacion en

estudio.
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IV. MARCO TEORICO

IV.1. Historia

Desde principio de la historia de la humanidad, se ha definido la sangre
como la esencia de la vida, el vehiculo del alma y la mayor fuerza vital. En la
cultura grecorromana se encuentran referencias del periodo clasico del uso de
la sangre; Galeno escribi6 que las arterias contiene sangre, en el Antiguo
Testamento se hace referencia de la naturaleza y disposicion de la sangre en
multiples ocasiones, por ejemplo, en el Levitico (17:11-12) dice: "La vida de la
carne esta en la sangre, la sangre es la razon de la vida por lo que nadie debe
comer sangre”. Ya en la Antigliedad la sangre fue referida como un liquido vital,
capaz de curar casi cualquier cosa. Plinio describié la forma en que los
gladiadores romanos bebian sangre para curar, entre otras cosas, la epilepsia;
los faraones egipcios se bafiaban en sangre para tratar la elefantiasis y los
Galenos la indicaban para el tratamiento de la rabia; asimismo, los
escandinavos bebian la sangre de ballena para tratar el escorbuto.#

La historia de la anemia se remonta al inicio de la hematologia como ciencia,
cuando comienza la realizacion del estudio de la morfologia de la sangre
periférica, gracias a los estudios realizados posteriormente se descubre la
presencia de hierro en la sangre para el afio 1747 por el médico francés,
Francois Magendi al calentar cierta cantidad de sangre hasta que esta se volvio
una especie de ceniza, al pasar un objeto imantado cerca de este producto
residual, observo que sus particulas eran atraidas hacia él, suponiendo que era
debido a la presencia de hierro en la sangre, que la falta del hierro es

generalmente la principal causa de la anemia.*®>

15.  Organizacion Mundial de la Salud. Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar la anemia y evaluar su gravedad.
Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud. (WHO/NMH/NHD/MSN/11.1).
16. Bueno, Carlos Antonio. (2017). La anemia: historia y sintomas. 30/09/2017, de Apanet Sitio web:

http://www.apanet.org.es/anemia.html.
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Karl Landsteiner, En el afio 1940, detecta la existencia de un nuevo
antigeno de membrana de los hematies de la mayoria de la poblacion, siendo
este antigeno llamado Rh o antigeno D, esto se debe a que las primeras
investigaciones fueron hechas a un simio del tipo Macaccus Rhesus. El Rh es
otra proteina que si esta presente en la superficie del globulo rojo sera Rh
positivo y si esta ausente, es Rh negativo. La incompatibilidad por Rh es una
condicion que se desarrolla cuando existe una diferencia en el tipo de sangre
Rh de la mujer embarazada (Rh negativo) y el feto (Rh positivo).16: 17

Sin embargo la incompatibilidad ABO es una reaccion inmune que ocurre en
el cuerpo cuando dos muestras de sangre tipo ABO diferentes e incompatibles
se mezcla, es méas frecuente en las incompatibilidades sanguineas maternas
fetales, se presentan en madres grupo O y fetos grupos A 6 B, la mayoria de
estos pacientes no sufren de eritroblastosis fetal, sino que cursan con una
enfermedad mas benigna, estudios realizados indican que la razén de esta
benignidad de la incompatibilidad ABO se debe a la poca especificidad de los
antigenos ABO, donde es a partir de la sexta semana de gestacion que se
encuentran la mayoria de los tejidos fetales, incluyendo los eritrocitos, en
lugares como la placenta, donde se piensa que hay gran supresion de
anticuerpos maternos.t’

La investigacion sobre la eritropoyetina estd ligada al aumento de
conocimientos sobre el origen y funcién de la sangre; ya desde principios de la
historia se le daba gran importancia a la sangre por proporcionar vitalidad al ser
humano. En 1863, el médico francés Denis Jourdanet reconoci6 indirectamente
la relacién entre una menor presion parcial de oxigeno y la elevada de los
niveles de eritrocitos, cuando llevaba a cabo reconocimiento de hematocrito a
personas que habian estado mucho tiempo viviendo en las alturas de los Alpes.
Jurdanet constatd que la sangre de estas personas era mas viscosa que la de

sus pacientes.®

17.  Quimbiotec. Inmunoglobulina Anti-D (Rh). De Quimbiotec Sitio web:
http://163.178.103.176/CasosBerne/4dCardiovascular/Caso16-2/HTMLC/CasosB2/Inconpa/MaternoFetall.htm.

18. Delgado, M. Dra., Aliano, E. D. (2010). Alternativas médicas a la transfusion.,, de Calameo Sitio web:
http://es.calameo.com/books/0028646577608a886f0f6.

19.  Valderrdbanos, Fernando. (2014). Eritropoyetina humana recombinante. Barcelona: MASSON.
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Friedrich Miescher descubrio la relacion directa en 1893. Miescher describio
la formacion de eritrocitos como resultado de una disminucion de oxigeno en la
médula. En 1906, el francés Paul Carnot y su colaboradora Catherine
Deflandre plantearon por primera vez la hipétesis de que un factor humoral
regula la formacion de sangre. Su hipdtesis se basaba en experimentos con
suero sanguineo de conejos anémicos, cuyos globulos rojos aumentaban de
forma considerable tras inyectarle suero de conejos sanos. Sin embargo, los
intentos de numerosos investigadores por reproducir los resultados de Carnot y
Deflandre fallaron. Otras indicaciones para la correccion de la hipoétesis del
factor humoral fueron experimentos en los cuales la formacién de sangre podia
forzarse en animales normales mediante el suero de animales que eran
mantenidos en condiciones de hipoxia. En este sentido, Georges Sandor, del
instituto de Pasteur, obtuvo un éxito considerable en los afios 30. Finalmente,
en 1948, dos nefrélogos finlandeses, Eva Bonsdorff y Eeva Jalavisto, le dieron
el nombre de eritropoyetina (EPO) a este factor.®

Como verdadero descubridor de la eritropoyetina suele considerarse a Allan
Jacob Erslev, que publicé en 1953 los primeros articulos cientificos en los que
se probaba sin duda alguna la existencia de la eritropoyetina. En 1954, él y su
grupo de trabajo de la Universidad de Chicago confirmaban los trabajos de
Erslev como resultados propios. Goldwasser y su colaborador Leon Orris
Jacobson pudieron demostrar en 1957 que la eritropoyetina se forma en el
riidn y en el 1977 aislaron por primera vez la eritropoyetina en la orina
humana. En 1983, Fu-Kuen Lin, un empleado de Amgen, identificé el gen de la
eritropoyetina humana. En 1984, Sylvia Lee-Huang, de la Universidad Médica
de Nueva York, informé por primera vez de la clonacién y expresion de
eritropoyetina humana recombinante (rhEPO) en la bacteria Escherichia coli; y

en 1985 también se logré en células de mamifero.1®

18. Valderrabanos, Fernando. (Cita #18)*
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe la anemia como una
irregularidad en el numero, forma, tamafio de los hematies, y por lo tanto de la
capacidad de transportar el oxigeno a la sangre, la cual es insuficiente para
satisfacer las necesidades del organismo. Las necesidades fisiologicas van a
variar segun el sexo, el peso, la edad, la altitud sobre el nivel del mar a la que
vive la persona, el tabaquismo y en el embarazo.*

La anemia representa un grave problema en casi todas las partes del
mundo, y es una de las manifestaciones clinicas mas frecuentes en los seres
humanos. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
anemia afecta al 24,9 por ciento de la poblacion universal, porcentaje que
expresado en numeros absolutos, para 2016 y estimado una poblacion mundial
de alrededor de 7.500.000.000, corresponderia a unos 1.860.000.000 de
personas con algun grado de anemia. Ademas de este namero de individuos
afectados, lo mas grave es que, de acuerdo con la OMS, afecta al 47,4 por
ciento de los nifios en edad preescolar, al 25,4 por ciento de los nifios en edad
escolar, al 41,8 por ciento de las mujeres gestantes, al 30,2 por ciento de las
mujeres no embarazadas, al 12,7 por ciento de los hombres y al 23,9 por ciento

de los adultos mayores (ambos sexos por encima de 60 afios).*

IV.2. Definicion

IV.2.1. Anemia

Se ha utilizado diferentes criterios para la definicion de anemia en las ultimas
décadas como, por ejemplo, el nUumero de hematies o el nivel de hematocrito,
pero estas definiciones no han sido muy adecuadas y se han basado mas en
los valores de hemoglobina. La anemia se define como un trastorno
hematol6gico donde hay una reduccion en la masa de eritrocitos circulantes,
puede ser por causas primarias donde el origen es en la médula 6sea, o0 por
causas secundarias, donde existe una pérdida, una disminucién en la

produccion o un aumento en la destruccion de los hematies.?%

20. Campusano Maya, German. DM. (2016). Anemia un signo, no una enfermedad. Medellin, Colombia: Editora Médica Colombiana.

21. Martinez, Alicia. (2011). Anemia, de Medicina Interna Sitio web: https:/medicinainterna.wikispaces.com/anemias.
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La Organizaciéon Mundial de la Salud la define en parametros de laboratorio
como una disminucion de la hemoglobina segun el sexo y la edad. En el
hombre adulto: Hb<13 gr/dl, en la mujer adulta: Hb<12 gr/dl y en una mujer
embarazada: Hb<11gr/d. Las cifras de Hb son maximas (16,5-18,5 g/dL) en el
recién nacido y durante los primeros dias de vida, pueden descender hasta 9-
10 g/dL entre los 2 y 6 meses, se mantienen en cifras de 12-13,5 g/dL entre los
2 y 6 afios de edad, y llegan a 14-14,5 g/dL en la pubertad.?®

IV.2.2. Incompatibilidad de los grupos sanguineos Rh y ABO

La incompatibilidad de los grupos sanguineos Rh es una afeccién que se
desarrolla cuando una mujer embarazada tiene sangre Rh negativa y el bebé
gue lleva en su vientre tiene sangre Rh positiva, esto puede producirse durante
el embarazo, cuando los glébulos rojos del feto pasan a la sangre de la madre
a traves de la placenta, si la madre es Rh negativo, su sistema inmunitario trata
a las células fetales Rh positivas como si fuesen una sustancia extrafa. El
cuerpo de la madre crea anticuerpos contra dichas células sanguineas fetales
los cuales puede presentarse en el segundo embarazo y estos anticuerpos
pueden pasar de nuevo a través de la placenta hacia el feto y destruir los
glébulos rojos circulantes del bebé.?

La incompatibilidad ABO es una reaccion del sistema inmunitario que ocurre
si dos tipos de sangre diferentes e incompatibles se mezclan juntas. Los tipos
de sangre principales son A, By O y se basan en pequefias moléculas que se
encuentran en la superficie de las células sanguineas; estas moléculas actian
como desencadenante del sistema inmunitario, donde cada persona tiene una
combinacion de dos de estas moléculas superficiales y el tipo O carece de
cualquier molécula, las personas que tengan un tipo de sangre forman
proteinas que hacen que el sistema inmunitario reaccione contra otros tipos de

sangre y esto causa una reaccion.?*

20. Martinez., Alicia (Cita #20)%*

21. Kaneshiro, Neil. (2016). Incompatibilidad Rh Febrero 16, 2017, de MedlinesPlus Sitio web:
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001600.htm.

22. DAM. (2017). Incompatibilidad ABO. 2017, de Clinica DAM Sitio web: https://www.clinicadam.com/salud/5/001306.html.
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IV.2.3. Eritropoyetina

La eritropoyetina es una hormona sialoglucoproteica que regula la
produccion de eritrocitos y es producida por los rifiones, el 90% en una persona
normal se forma en los rifiones y el 10% restante en el higado. La produccion
de eritropoyetina es estimulada por la disminucion de la presion parcial de
oxigeno en los tejidos, las células intersticiales, que rodean el tubulo renal, son
sensibles a la hipoxia y estimulan la sintesis de eritropoyetina por parte de las
células productoras correspondiente. La presion parcial de oxigeno depende de
tres factores: el flujo sanguineo, la concentracion de hemoglobina y la afinidad
de la hemoglobina por el oxigeno. La eritropoyetina sintética (Hr-EPO), utilizada
como medicamento para estimular la eritropoyesis, se obtiene en el laboratorio

mediante técnicas de ingenieria genética. 23 24 25

IV.3. Clasificacion

Las anemias las podemos clasificar bajo criterios, como por ejemplo, la
forma, el tamafio del eritrocito, su etiologia, la causa, el sintoma, usualmente la
forma mas usada para clasificarlas es por el tamafo del glébulo rojo, para
clasificar morfologicamente a las anemias, se utilizan valores que se obtienen
de la relacion entre hemoglobina, eritrocitos y hematocritos, clasificandolas asi

de la siguiente forma:

IV.3.1. Capacidad de la respuesta de la médula 6sea

Es el alcance de la médula Osea para adaptarse al descenso de la
concentracion de la hemoglobina en sangre. El recuento de los reticulocitos
(que son las células precursoras de los globulos rojos), indican cuél es la
capacidad de respuesta de la médula 6sea frente a la anemia. Esta se

subdivide a su vez en anemia arregenerativa y regenerativa.?%

23. Grenvik, Ake. Tratado de medicina critica y terapia intensiva. Editorial Médica Panamericana, 2002.

24. Guyton, Arthur C. Tratado de fisiologia médica. 12va. Edicion. Editorial Interamericana, McGraw-Hill, 2011.

25. Rodés. J. Dr., Piqué, J. M. DR., Trilla, A. Dr. (2007). Libro de la salud del Hospital Clinic de Barcelona y la fundacién BBVA.
Espafia: Editorial Nerea S. A.

26. Galeon. (2011). Anemias. 2011, de Galeon.com Sitio web:

http://acemucsc.galeon.com/articulos/Hematologia/anemias_introduccion_al_estudio.htm.
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IV.3.2. Anemia arregenerativa o central

El término anemia arregenerativa engloba todos los procesos en los cuales
el descenso de los niveles de hemoglobina no se acompafa de una capacidad
regenerativa normal de la médula ésea sin aumento, por tanto, del nimero de
reticulocitos en sangre periférica. La eritropoyesis se inicia a partir de un
precursor medular pluripotente con capacidad autorregenerativa y diferencial a
distintas lineas hematopoyéticas. La lesion en esas células germinales, bien
por accion directa, ya sea inmunoldgica, toxicas o idiopaticas, o por alteracion
en el microambiente estromal medular en donde se asienta, condicionara la
aparicién de una anemia arregenerativa que se acompafia de disminucion del
resto de elementos formes de la sangre con leucopenia y trombopenia.?”:

La anemia arregenerativa puede producirse por una anemia hipoproliferativa
o por un desorden en la maduracion de los glébulos rojos. La anemia
hipoproliferativa a su vez se puede presentar por un dafio en la médula 6sea,
ya sea por carencia, alteracion de los eritroblastos (aplasia, diseritropoyesis y
mielodisplasia), también se puede presentar por una infiltracion medular, donde
estan presentes las leucemias, mielomas, metastasis, mielofibrosis o por un
menor estimulo de la médula 6sea, donde estan presentes los desérdenes
cronicos, las endocrinopatias y las nefropatias. Las anemia hipoproliferativas
se deben a una deficiencia de la eritropoyetina y esta hipoproliferacion es un
mecanismo comun en las anemias y se ven en las enfermedades renales, los
estados hipometabodlicos o en la deficiencia endécrina y la privacion de
proteinas. Este mecanismo parece ser una disminucion absoluta o relativa de

la produccién de la eritropoyetina y la médula 6sea para no responder a esta.
28, 29, 30.

27. Martin, E., Dr. Rivas, P. (2016). Anemia. 2016, de Webconsultas Sitio web: http://www.webconsultas.com/anemia/tipos-de-

anemia-268.

28. Torres, A, Sanchez, J., Serrano, J., Garcia, J. M. (2014). Anemia arregenerativas. ScienceDirect, 9 (20), 1251-1258.

29. Huaman Saavedra, Juan Jorge. (2015). Anemia. Agosto 30, 2015, de SlideShare Sitio web:
https://es.slideshare.net/cepecaptruijillo/2-anemia-clasificacin-52385676.

30. Lichtin, Alan E. MD. (2015). Anemias hipoproliferativas. 2015, de Manual Merck Sitio web: http://www.merckmanuals.com/es-

pr/professional/hematolog%C3%ADa-y-oncolog%C3%ADa/anemias-causadas-por-deficiencia-de-la-eritropoyesis/anemias-

hipoproliferativas.
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También puede producirse la anemia arregenerativa por un desorden en la
maduracion, esto se refiere a que la médula 6sea es incapaz de producir
hematies, ya sea por una deficiencia de acido folico y por vitamina B12 (ndcleo
y macrocitica) o por una deficiencia de hierro (citoplasma, microcitica,

hipocrémica).30:

IV.3.3. Anemia regenerativa o periférica

La anemia regenerativa se deben a hemorragias, ya sean agudas o cronicas
y también se pueden presentar por hemdlisis, a su vez a causa de la hemolisis
pueden  ser congénitas  (membranopatias, eritroenzimopatias o
hemoglobinopatias) o adquiridas, las cuales pueden ser debido a causas
inmunes, mecanicas, metabdlicas, infecciosas o0 toxicas. Las anemias
regenerativas producidas por hemorragias, tienen una causa interna y externa,
se instala de forma aguda o crénica. Cuando es crénica volvemos al grupo de
las anemias arregenerativas porque cuando una hemorragia es cronica va
deplacionando los depdésitos de los factores de maduracién, entre ellos y el
mas importante, el hierro. En el caso de la anemia aguda, no hay ese consumo
tan grande de hierro, y las manifestaciones clinicas por el valor de la
hemoglobina y el hematocrito se puede ver si es una paciente que sera
transfundido o no. Si es una anemia regenerativa por hemdalisis lo que sucede
es que la médula trata de regenerar los glébulos rojos, aumenta la produccién
del eritrocito para compensar la pérdida que se da en la sangre periférica, y de
alli su nombre de regenerativa. En la anemia hemolitica regenerativa, la
meédula trata de compensar el déficit a nivel periférico, el glébulo rojo se lisa, y
por eso el aumento en la velocidad de destruccion de los hematies, donde la
vida media del glébulo rojo es de aproximadamente 120 dias, y ese valor
disminuye en las anemias hemoliticas y se genera un estado de

hiperhemolisis.3% 32

30. Lichtin, Alan E. MD. (Cita #30)3

31. Lanaro, Victoria. (2012). Anemia de la infancia. Hosp Aeronaut Cent, 7 (1), 26-28.

32. Pesce, Solange. (2012). Anemias Regenerativas. Abril 12, 2012, de ScriBD Sitio web:
https://es.scribd.com/doc/90220557/Anemias-regenerativas.
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IV.3.4. Segun la morfologia eritrocitaria

Esta relacionada con la forma y el tamafio de los globulos rojos, y esto sera

diferente segun el tipo de anemia que se presente; el tamafio de los eritrocitos

viene dado por el volumen corpuscular medio siendo normal de 80-100 fl, la

hemoglobina corpuscular media (HCM) y la concentracion de hemoglobina

corpuscular media (CHCM) por estos niveles se pude clasificar en tres grupos:

33.

34.

35.

36.

Anemia normocitica: cuando los eritrocitos observados son de tamafio
y contenido de hemoglobinas normales y el volumen corpuscular
medio (VCM) se encuentra entre 80 y 100 fl, constituye un grupo
heterogéneo de anemias cuyo estudio es dificil de sistematizar. Entre
este grupo estan las anemias por sangrado agudo; las secundarias a
aplasias medulares, procesos inflamatorios crénicos, infiltracion
medular, sindromes mielodisplasicos, y algunas anemias hemoliticas.
En estos casos, los tres indices eritrocitarios mencionados se

encuentran dentro de los valores normales. 33

* Anemia microcitica: en este grupo se encuentran la anemia por

deficiencia de hierro, las talasemias y las que acompafan a las
infecciones croénicas, se presenta con un volumen corpuscular medio
menor de 70 fl. Se caracterizan por la produccion de globulos rojos
mas pequefios de lo normal y esto se debe a la disminucion de la
produccion de hemoglobina. Las causas son; la falta de globina
(talasemia), la menor liberacion de hierro para el grupo hem de la
hemoglobina (anemia de la inflamacion), la falta de suministro de
hierro al grupo hem (anemia por deficiencia de hierro) y los defectos

de la sintesis del grupo hem (anemias sideroblasticas). 3* 35 36.

Rosa Manascero, Aura. (2013). Hematologia, Herramientas para el diagnéstico. Atlas de morfologia celular, alteraciones y
enfermedades relacionadas. Bogota: Centro Editorial Javeriano.

Hernandez Merino, A. (2012). Anemias en la infancia y adolescencia. Clasificacion y diagndstico. Pediatria Integral, XVI (5),
357-365.

Papponetti, Marta. (2015). Anemia Microcitica: diagnéstico y tratamiento. Febrero 13, 2015, de IntraMed Sitio web:

http://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidolD=85500.

Nucifora, E. M., Basack, Nora. (2015). Anemia Microcitica: diagnostico y tratamiento. sah.org.ar, 19, 219-222.
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Anemia macrocitica: tiene en comun que los eritrocitos son de un
tamafio mayor que el normal, el volumen corpuscular medio esta
mayor a 100 fl, en este grupo se distinguen, por un lado, la
macrocitosis producto de la deficiencia de vitamina B12 y/o &cido
félico y por otro, otras anemias macrociticas de etiologias variadas
como el alcoholismo, farmacos, hipotiroidismo, enfermedad hepéatica y
los sindromes mielodisplasicos. Este tipo de anemia en pediatria se
considera fisiologicas, a las ocho semanas de vida. Dentro de este
grupo existe una subdivision agrupando a las anemias segun sean
hematolégicas o no hematoldgicas; en las anemias macrociticas
hematoldgicas tenemos; la anemia megalobastica, anemia aplasica,
anemia hemolitica y sindrome mielodisplasico; en las anemias
macrocitica no hematoldgica tenemos: anemia producida por un
abuso de alcohol, anemia producida por una hepatopatia croénica,

anemia por hipotiroidismo y anemia por hipoxia. 7:

IV.3.5. Segun su fisiopatologia

Segun su fisiopatologia se puede dividir en tres condiciones; dafio en la
produccién eritrocitaria, insuficiencia medular hereditaria o adquirida,
deficiencias de vitaminas y/o minerales (&cido fdlico, vitamina B12, hierro),
procesos infiltrativos (leucemias, linfoma, histiocitosis), reduccién en la
sobrevida de los eritrocitos, destruccion intravascular o extravascular de
eritrocitos en el sistema reticuloendotelial por mecanismo inmunoldgico o no
inmunologico (anemia hemolitica hereditaria o adquirida de cualquier origen) y

pérdidas sanguineas, donde encontramos las hemorragias.3®

37. Delgado, L., Romero, E., Rojas, Marta. (2015). La anemia y sus pruebas de laboratorio. 2015, de Libros Laboratorio Sitio

web: https://libroslaboratorio.files.wordpress.com/2011/09/la-anemia-y-sus-pruebas-de-laboratorio-pdf. pdf.
38. Valente, B., Quintanar, L. E., Rodriguez, L. E., Cavazos, M. M. (2016). Manual del Médico interno de prepago. México:
Intersistemas.
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IV.4. Etiologia

La anemia no se trata de una enfermedad en si, sino de la manifestacion de
un proceso patologico; esta enfermedad puede ser secundaria a enfermedades
hematoldgicas primarias o pueden aparecer como consecuencia de anomalias
en otros sistemas organicos, entre las principales causas que provocan esta
enfermedad se encuentran: pérdida excesiva de sangre o hemorragia,
produccion insuficiente de eritrocitos, destruccion excesiva de eritrocitos. 3%

La mayoria de los casos de enfermedad hemolitica neonatal ocurre en
madres O con hijos A que B y es mas frecuente por Al 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 Ay B estan en muchos tejidos. 4%

La incompatibilidad Rh se produce cuando el sistema inmune de la madre,
reacciona ante las células fetales Rh positivas que pasan a través de la
placenta, creando anticuerpos anti-Rh contra ellas. Estos anticuerpos a su vez
pasan a través de la placenta y pueden destruir el resto de los glébulos rojos
circulantes en el feto. En los primeros embarazos en la mujer con sangre Rh
negativa, puede que no se vean afectados los fetos, ya que toma tiempo
desarrollar anticuerpos anti-Rh por parte de ella. Gracias al uso de
inmunoglobulinas llamadas RhoGAM, cada vez es menos frecuente este tipo
de incompatibilidad.**

Cuando existe esa incompatibilidad de grupos sanguineos, los glébulos rojos
se rompen mas rapido, produciendo asi una anemia y este es un problema de
salud en la cual se enfrentan un gran nimero de recién nacidos, la mayoria de
estos van a requerir durante el primer mes de vida varias transfusiones para

mantener unos niveles de hematocrito y hemoglobina aceptables.**

39. Redondo, N., Salazar, C., Requena, P., Sanchez, A., Romero, M., Sancho, C., Romero, L., Soria, E. (2014). Alteraciones en el
estado de los eritrocitos: Anemia. 2014, de Mural.uv.es Sitio web: http://mural.uv.es/rasainz/1.1_GRUPO7 POWER_ANEMIA.pdf.
40. Moreno Véazquez, Olimpo. Incompatibilidad hemolitica por ABO. 2012, de Universidad de Ciencias Médicas de la Habana Sitio

web: http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/pediatria/incompat_abo.pdf.

41. Garcia G. A. (2012). La Eritropoyetina (El factor Carnot), mucho mas alla de los trastornos anémicos: actualidad y futuro. Revistas
médicas Sanitas, 14 (1), 44-49.

42. Conde Gil, Yordanka. (2012). Eritropoyetina recombinante y la anemia en la prematuridad. De Atencién de enfermeria Sitio web:
sld.cu/enfermeria-pediatria/files/2011/03/eritropoyetina-recombinante-y-la-anemia-de-la-prematuridad. pdf.
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El interés médico en el tratamiento oportuno y seguro de esta afeccion
incluye la necesidad creciente de abandonar las transfusiones dentro de lo
posible por los riesgos de adquirir infecciones asi como de sufrir reacciones
transfucionales, entre otras el tratamiento actual de la anemia por
incompatibilidad de grupos sanguineo es multifactorial buscando el incremento
de la carga eritrocitaria, utilizando para este fin la eritropoyetina.*?

La eritropoyetina es polifacética, funciona como hormona, factor de
crecimiento y citoquina. Es una glicoproteina de 34 Kilodaltos (KDa), de 165
aminoéacidos, con una masa glucido de 40 por ciento del total de la molécula
donde predomina el &cido sidlico. Los principales sitios de produccién para
accion sistematica son el rifion con un 90 por ciento y el higado con un 10 por
ciento, el gen codificante se encuentra en el cromosoma 7 region 7q21. Por
mucho tiempo fue un verdadero misterio de que el componente histico del rifién
era el encargado de la produccién de este factor, hoy hay claridad en que
células intersticiales peritubulares del sistema tubulo — colector renal son la
principal fuente. Sus concentraciones séricas poseen un rango entre 10 — 25
unidades/litro, llegando a ser exponencial su elevacién en situaciones en la
cuales se disminuye ostensiblemente los niveles de hemoglobina sanguinea. 43

La eritropoyetina recombinante humana (rHUEPO) se usaba mucho en
anemias y en pacientes quirargicos como objetivo principal reducir o eliminar la
transfusion alogénica; actualmente la sangre alogénica se obtiene con grandes
garantias sanitarias gracias a una mejor educacion de los donantes a nuevas y
mas eficaces pruebas de laboratorio, que han permitido reducir el riesgo de

transmision de infecciones viricas a tasas extremadamente bajas. 43

42. Conde Gil, Yordanka. (Cita #42)**
43. Sans, T., Joven, J. (2012). Aplicaciones clinicas de la eritropoyetina: su impacto en la transfusion sanguinea. Elsevier, 118,

6.
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IV.5. Patogenia

La anemia se describe por la disminucién de los eritrocitos o de la
hemoglobina circulante, y resulta basicamente del desequilibrio entre la
produccion y la pérdida o destruccion de los hematies o de la hemoglobina. La
respuesta a la anemia depende de la rapidez de su instalacion, de la magnitud
de la misma, de la eficacia de los mecanismos compensadores y de las
necesidades de oxigeno del paciente. Una cantidad de hematies menor de lo
normal reduce la capacidad de la sangre para llevar oxigeno y activa un gran
namero de mecanismos correctores. Si la anemia es de instalacién gradual, el
individuo tolera méas del 50 por ciento de reduccion de los hematies sin grandes
consecuencias. Sin embargo, las pérdidas agudas de cerca del 30 por ciento
producen profundas reacciones, llevando a la rapida disminucion de la volemia
y al shock. 44 45

En la incompatibilidad Rh, la primera exposicion de la madre al antigeno Rh
se produce con mayor frecuencia durante el parto, el aborto y el embarazo
ectopico. Ciertos procedimientos diagnosticos invasivos, como la
amniocentesis, la puncién, biopsia de vellosidades coridnicas y el muestreo de
sangre fetal, también aumentan el riesgo de hemorragia transplacentaria y
aloinmunizacion fetales. A la exposicion inicial le sigue el reconocimiento del
antigeno por el sistema inmune. La reexposicion al antigeno Rh induce una
respuesta materna de memoria, con un aumento de los titulos de anticuerpos
IgG especificos contra Rh, el transporte activo placentario de estos anticuerpos
y la fijacion inmune a los sitios antigénicos Rh de los eritrocitos fetales causan
una hemodlisis extravascular de los eritrocitos en el interior del higado y el bazo
fetales. La magnitud del proceso hemolitico depende en parte del nivel de
anticuerpos maternos, pero se refleja con mayor precision durante el periodo
prenatal por la elevacion de la concentracion de bilirrubina en el liquido
amniético, y en el periodo postparto inmediato por la velocidad del aumento

del nivel de bilirrubina no conjugada.®:

44, Huertas Talavera, Eric. Dr. Fisiopatologia de la anemia., de Scribd Sitio web:
https://es.scribd.com/doc/14033692/Fisiopatologia-de-la-anemia.

45, Gomella, T. L., Douglas, M., Eyal, F. (2013). Neonatologia. Buenos Aires, Argentina: Panamericana.

46. Nazario Colén, Grisell. (2013). Incompatibilidad Sanguinea Neonatal. Biblioteca itecponce, 8, 7.
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A diferencia de lo observado en la incompatibilidad ABO, los niveles
mayores de antigenicidad y densidad de los loci de antigenos Rh sobre los
eritrocitos fetales facilitan la eliminacion rapida y progresiva de estos de la
circulacion, en estos casos no se observa la fase de esferocitosis, si la
reticulocitosis compensadora y el acortamiento del tiempo de generacién de los
eritrocitos no logran compensar la tasa de hemolisis intrauterina, el neonato
desarrolla anemia.*®:

La incompatibilidad del grupo sanguineo ABO, es el tipo de incompatibilidad
que ocurre si la madre tiene sangre del grupo O y la sangre del feto es del
grupo A, B, AB. En el cuerpo de la madre por lo general, ya estan presentes
anticuerpos anti A y anti B, debido a que estos anticuerpos son menores que
los anticuerpos Rh que traspasan la placenta no requiere tratamiento durante el
embarazo. El recién nacido producto del primer embarazo de la paciente con la
incompatibilidad ABO se podria ver afectado, presentando ictericia patolégica
durante las primeras 24 horas de nacido. 46

IV.6. Epidemiologia

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), establece que en los afios 1993
al 2005, la anemia afectaba en todo el mundo a 1,620 millones de personas (IC
95 por ciento: 1,500 a 1,740 millones), lo que corresponde al 24,8 por ciento de
la poblacién (IC 95 por ciento: 22,9 por ciento a 26,7 por ciento), la maxima
prevalencia se da en los niflos en edad preescolar (47,4 por ciento IC 95 por
ciento: 45, 7 por ciento a 49,1 por ciento), y la minima en varones (12,7 por
ciento, IC 95 por ciento: 8,6 por ciento a 16,9 por ciento). El grupo de poblacion
gue cuenta con el maximo numero de personas afectadas es el de las mujeres

no embarazadas (468,4 millones, IC 95 por ciento: 446,2 a 490, 6 millones).4"
48.

46. Nazario Colon, Grisell. (Cita #46)*

47. Benoist, B., McLean, E., Eglis, I., Cogswell, M. Prevalencia mundial de la anemia y nimero de personas afectadas.
Organizacion Mundial de la Salud, 155, 7.

48. Rivero, Marcos. Anemia en pediatria., (2012). De Slide Share Sitio web: https://es.slideshare.net/marime65/anemia-en-
pediatra-epidemiologia.
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La OMS toma los siguientes valores de hemoglobina para definir anemia y
poder realizar relevamientos poblacionales; nifios de 0.5 — 4.99 afios: 11.0 g/l,
nifios de 5.00 — 11.99 afos: 11.5 g/l, nifios de 12.00 — 14.00 afos: 12.0 g/l
mujeres no gestantes mayores de 15 afos: 12.0 g/l, mujeres embarazadas 11.0
g/l y hombres: 12.0 g/l. La anemia es un problema global de salud publica,
donde la mas alta prevalencia de los 3 grupos es en Africa, pero el mayor
namero de afectados se da en Asia por la densidad de la poblacion, en Asia 58
por ciento de niflos en edad pre — escolar, 56.1 por ciento de mujeres
embarazas y 68 por ciento de mujeres no gestantes son anémicos. Los paises
mas afectados corresponden a Africa, Asia, América Latina y Caribe. Existen
diferencias regionales dado que hay zonas con prevalencia de
hemoglobinopatias hereditarias, parasitosis endocelulares como malaria e
infestacion con parasitos intestinales, en relacion a los paises desarrollados,
Europa presenta tres veces mayor prevalencia que América del Norte que
podria deberse a inclusién de paises con mayor rango social y econémico, o
menor proporciéon en Europa de ingesta de alimentos fortificados.*®

La OMS tiene como metas mundiales de nutricion para el 2025, reducir el
50 por ciento de la anemia en mujeres en edad fecunda, ya que la anemia
afecta a la salud y el bienestar de las mujeres y aumenta el riesgo de
resultados maternos y neonatales adversos, la anemia afecta en todo el mundo
a unos 500 millones de mujeres en edad fértil. En el 2011, el 29 por ciento (496
millones) de las mujeres no embarazadas y el 38 por ciento (32,4 millones) de
las mujeres embarazadas entre 15 y 49 afios de edad padecian anemia. En
todo el mundo, la prevalencia de la anemia cay6 12 por ciento entre 1995 y
2011, al pasar del 33 por ciento al 29 por ciento en mujeres no embarazadas y

del 43 por ciento al 38 por ciento en embarazadas.**

48. Rivero, Marcos. (Cita #48)*®

49. OMS. (2017). WHO/NMH/NHD/14.4. Metas mundiales de nutricion 2025: Documento normativo sobre anemia. 2017, de
Organizacion Mundial de la Salud Sitio web:
http://www.who.int/nutrition/publications/globaltargets2025_policybrief anaemia/es/.
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El éxito en la reduccién de la prevalencia de anemia en las mujeres en edad
fértil mejorard el desempefio escolar de los nifios y la productividad laboral de
las mujeres, asi como los resultados del embarazo para madres y neonatos, o
que supondra beneficios intergeneracionales para la salud, bienestar y
potencial econdmico de las personas y para el desarrollo de las comunidades.
La anemia esta relacionada con otras metas mundiales de nutricién (relativas
al retraso del crecimiento, el bajo peso al nacer, el sobrepeso en la infancia, la
lactancia materna exclusiva y la emaciacion). 4°

La incompatibilidad de los grupos Rh y ABO afecta el 5 por ciento de los
matrimonios, 1 al 10 por ciento de sensibilizacion en el primer embarazo, 30
por ciento en el segundo embarazo, 50 por ciento en el tercer embarazo, 2 por
ciento post aborto, 4 por ciento provocado, y el 85 por ciento es Rh negativo.
Prevalencia 1 a 6 por cada mil nacidos vivos, mortalidad perinatal relacionada

de 1,5 por cada diez mil. 5%

IV.7. Diagndstico

IV.7.1. Diagnéstico clinico

A partir de los datos médicos es que se sospechara si el paciente tiene
anemia, acompafados de los datos obtenidos de una buena historia clinica,
exploracién fisica, aunque existen signos y sintomas que no son suficientes o
no existen, aunque si bastante significativos, para luego ser confirmados con
una prueba de laboratorio. Es facil diagnosticar la anemia, pero como existen
tantos tipos habra que establecer la causa de la misma para ver su etiologia y
estudiar a fondo los glébulos rojos para observar las caracteristicas

hematopoyéticas. 5%

49. OMS. (Cita #49)49.

50. Rodriguez, Nils. (2010). Incompatibilidad de grupo ABO y RH. Diciembre 3, 2010, de SlideShare Sitio web:
https://es.slideshare.net/MaleaoxD/incompatibilidad-de-grupo-abo-y-rh.

51. Delgado, L., Romero, E., Rojas, M. La anemia y sus pruebas de laboratorio. Septiembre, de Libros Laboratorio Sitio web:
https://libroslaboratorio.files.wordpress.com/2011/09/la-anemia-y-sus-pruebas-de-laboratorio-pdf.pdf.
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Clinicamente en el recién nacido se puede encontrar palidez, taquicardia y
taquipnea debido a la anemia, y se debe investigar la incompatibilidad
sanguinea entre los padres, investigando los sistemas ABO y Rh de los
progenitores. En el sistema ABO cuando la gestante es del grupo O y la pareja
A 0 B, existen posibilidades de enfermedad hemolitica del recién nacido;
cuando es Rh las posibilidades son: la mujer Rh negativa y esposo Rh positivo,
es la condicién clasica de Levine y la causa mas frecuente de enfermedad
hemolitica del recién nacido; si la mujer es Rh positiva y el esposo Rh negativo,
entonces la situacién es inversa a la anterior.5

En el interrogatorio se le preguntara a la madre por pérdidas hematicas
(gastrointestinales, ginecolégicas, uroldgicas), ingesta de farmacos (AAS,

AINES, Esteroides), alcohol, otros téxicos (UDVP, relacionados a actividad

laboral - medioambiente), dieta (vegetariana estricta, anorexia), estado
nutricional (ancianos), infecciones, enfermedades subyacentes
(endocrinolégicas — hipotiroidismo — insuficiencia renal, enfermedades

inflamatorias cronicas sistémicas, neoplasias), antecedentes transfuncionales o
de tratamiento sustitutivos (Fe) o antecedentes familiares de anemia. Los
signos generales como la palidez mucocutanea, fragilidad de cabello y ufas,
taquicardia, soplo sistolico funcional, edema periféricos, taquipnea, hipotension.

Ademas de la exploracion fisica habitual no se puede olvidar el tacto rectal. 5

I\V.7.2. Diagnostico de laboratorio

El diagnéstico de laboratorio de la anemia se realiza con un hemograma
basico, en la cual la hemoglobina y el hematocrito confirman con su
disminucién en el diagndstico de la anemia. También la amplitud de distribucion
de la curva eritrocitaria (ADE o RWD). indice aproximado de la anisocitosis
(Cuanto mas elevado = 15 por ciento, mas heterogéneos son los hematies).
Amplitud de distribucion eritrocitaria (ADE) normal (talasemia, aplasia medular,
enfermedades cronicas). ADE (ferropenia, déficit de vitB12 y folatos,

mielodisplasia, infiltracién de la médula 6sea). 5

51. Delgado, L., Romero, E., Rojas, M. (Cita 51)5%

52. Iglesias, M., Méndez, J. A., Jiménez, J. L. (2012). Enfoque Diagndstico de la anemia. Tratamiento de las anemias carenciales. 2012, de
Libro do peto Sitio web: http://librodopeto.com/3-enfermedades-hematologicas/31-enfoque-diagnostico-de-la-anemia/.

53. Alan L. Lichtin. Evaluacién de la anemia. De Manual MSD Sitio web: http://www.msdmanuals.com/es-
do/professional/lhematolog%C3%ADa-y-oncolog%C3%ADa/abordaje-del-paciente-con-anemia/evaluaci%C3%B3n-de-la-
anemia.
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Volumen corpuscular medio (VCM) de los hematies, macrocitica
(aumentado): anemias megaloblasticas; déficits de &cido fdlico y/o vitB1,
secundarias a farmacos o citostaticos (metotrexate, aciclovir, axitioprina,
zidovudina, hidroxiurea, citarabina, oxido nitroso, etc.), anemias no
megaloblasticas: alcoholismo cronico, hepatopatia crénica, sindromes
mielodisplasicos, reticulocitosis (secundaria a hemdlisis, hemorragia). EPOC,
tabaquismo, hipotiroidismo (algunos casos). Anemia aplasica (algunos casos),
psudomacrocitosis (hiperglucemia, hiperleucaocitosis, crioaglutininas,
hiponatremia, sangre conservada, exceso de acido etilendiaminotetraacético
(EDTA), entre otros). Normociticas (normal): enfermedades crénicas (primera
causa de anemia en el medio hospitalario), hemoliticas y pérdida agudas (salvo
en fase de reticulocitosis), aplasia medular, sindrome mielodisplasico,
infiltracion medular (metastasis, leucemias, linfomas, sarcoidosis, tuberculosis,
entre otros). Microcitica (disminuido); anemia ferropénica (primera causa de
anemia en general). Sindromes talasémico (mas frecuente alfa o beta
talasemia minor). Enfermedades crénicas (30 por ciento). Enfermedad
sideroblastica, intoxicacion por plomo, aluminio (infrecuente) y déficit de cobre
que es raro.>*

Otra prueba puede ser los indices hematimétricos pueden ayudar a indicar el
mecanismo de la anemia y limitan la cantidad de causas posibles, en la
alteracion de la sintesis del hemo o de la globina, se observan indices
microciticos; las cosas mas frecuentes son la deficiencia de hierro, talasemia y
defectos relacionados de la sintesis de hemoglobina. Otra prueba es el frotis
periférico es muy sensible a la produccion excesiva de eritrocitos y la
hemodidlisis, es mas exacto que las tecnologias automatizadas para reconocer
alteraciones estructurales de los eritrocitos, trombocitopenia, eritrocitos
nucleados o granulados o granulocitos inmaduros y permite detectar otras
anomalias que pueden estar presentes pese a recuentos automatizados

normales de células sanguineas.>*

53. Alan L. Lichtin (Cita #53)53.
54. Infogen. (2015). Incompatibilidad Rh o Eritroblastosis fetal. Junio 10, 2015, de Infogen Sitio web:
http://infogen.org.mx/incompatibilidad-del-rh-o-eritroblastocis-fetal/.

37


http://infogen.org.mx/incompatibilidad-del-rh-o-eritroblastocis-fetal/

La lesion de los hematies se puede identificar por el hallazgo de fragmentos
de ellos, porciones de células rotas o evidencias de alteraciones significativas
de la membrana de células de forma oval o células esferociticas. Los dianocitos
son eritrocitos con hemoglobina insuficiente o exceso de membrana celular,
asimismo, el frotis periférico puede revelar variacion de la forma
(poiquilocitosis) y el tamafio (anisocitosis) de los eritrocitos. La aspiracion y
biopsia de la médula 6sea posibilita la observacion y evaluacion directa de los
precursores de los eritrocitos. Pueden evaluarse las anomalias de maduracion
(dispoyesis) de las células sanguineas y la cantidad, distribucion y patron
celular del contenido de hierro.>*

El diagndstico de la anemia por la incompatibilidad de grupos sanguineos Rh
y ABO, luego de que el médico confirma el embarazo es importante que se
hagan examenes de sangre para determinar cual es el grupo sanguineo (A, B,
AB, O) y factor Rh; en la medida de lo posible se debe efectuar idéntica prueba
con el padre. Si se descubre que el recién nacido tiene el factor Rh — negativo
y, mas aun, si ademas de esto el papa posee Rh - positivo, entonces pedira a
los padres una prueba de mayor precision como el test de antiglobulina o
examen de Coombs directo. A veces, la enfermedad puede diagnosticarse
durante el embarazo en funcion de la informacion obtenida a través de los
examenes como: ecografia (para detectar el agrandamiento de érganos o la
acumulacion de liquido en el feto), amniocentesis (para medir la cantidad de
bilirrubina en el liquido amnidtico), cordocentesis (toma de muestra de algunas
células de la sangre del corddén umbilical durante el embarazo para verificar
gue no haya anticuerpos, bilirrubina ni anemia en el feto), cuando el bebé nace,
el pediatra pediria algunos estudios, analisis de sangre del cordon umbilical del
bebé para determinar el grupo sanguineo, el factor Rh, el recuento de los
glébulos rojos y de los anticuerpos, analisis de la sangre del bebé para
determinar los niveles de bilirrubina, si es necesario, pedira una ecografia para

determinar si hay crecimiento del higado, del bazo y del corazén.5*

54. Infogen (Cita 54)5*
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IV.8. Diagnéstico diferencial 5 %6

Se puede hacer el diagnostico diferencial, con cualquier enfermedad de la

sangre:

o hemopatias por defectos enzimaticos o estructurales congeénitos
adquiridos.

o hemopatias por carenciales.

o hemopatias por inmunocuerpos patdégenos o autonocivas.

o hemopatias toxicas o infecciosas.

o hemopatias neoplasicas malignas, linfo o mieloproliferativas.

o Anemia aplasica

o Anemia en general

o Anemia ferropénica

o Anemia macrocitica

o Anemia normocitica

o Anemia consecutiva a una enfermedad cronica

o Anemia falciforme

o Anemia hemolitica

o Anemia microcitica

Otras patologias con la cual se puede hacer el diagnéstico diferencial son: 57

ictericia fisiolégica

prematuridad

hemorragia intracraneal

enfermedad hemorragica del recién nacido
enfermedad cardiaca congénita

sifilis congénita

sepsis neo — natorum

obstruccion de los conductos biliares
ictericia acolarica familiar

enfermedad de Winkel.

55. Bibsalud. Fisiologia de la hematopoyesis. De Unsa.edu.ar Sitio

http://www.unsa.edu.ar/bibsalud/descargas/Cart_Fisio_T2.pdf.

56.

igh.es. (2012). Diagnéstico diferencial. 2012, de igb.es Sitio web: http://www.igb.es/diagnostico/ddd/ddd_al.htm.

57. Gantes, Radl. Eritroblastosis fetal. De Scielo Sitio web: http://www.scielo.cl/pdf/rcp/v14n10/art03.pdf.

0
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IV.9. Tratamiento

El tratamiento de la anemia trata principalmente de subir la hemoglobina y
los glébulos rojos de la sangre y tratar el proceso de la enfermedad que ha
llevado a la anemia, el tipo de tratamiento puede depender del tipo de anemia
gue el paciente presente. El tratamiento requiere administracion de liquidos por
via intravenosa, seguida de transfusion de sangre o exanguinotrasfunciéon y
reducir el nivel de bilirrubina al tiempo que aumenta el nimero de eritrocitos.%®
59.

El de la enfermedad hemolitica del recién nacido ha pasado por varias
etapas, primero la induccién temprana del parto, comenzé a plantearse como
alternativa del tratamiento de los fetos con alto riesgo de desarrollar hidrops
fetalis después de las 32 — 34 semanas de gestacion; con la introduccion de
nuevos métodos para el tratamiento de esta enfermedad esto ha cambiado, ya
desde 1941, Levine y otros mostraron que los recién nacidos se beneficiaban
con la administracion de sangre Rh negativa; a partir de esta fecha la
transfusion de sangre se convirtio en el principal tratamiento de esta
enfermedad, las técnicas para la transfusion se fueron perfeccionando,
Diamond propuso la transfusion por via umbilical, en 1947; Liley la transfusion
intrauterina por via peritoneal, que fue mejorada a partir de 1976 por Hobbins y
otros en su ejecucion, con la introduccion de la ultrasonografia dinamica; y
finalmente Rodeck y otros en 1981 propusieron la via intravascular. Otro
tratamiento es la exanguinotransfusion; la cual retira el mayor nimero de
eritrocitos hemolizados y cubiertos con anticuerpos, asi como aquellos
anticuerpos no unidos y mueve la bilirrubina del plasma. Es el método a elegir
si se hace necesario tratar el feto antes de la 32 semana de la gestacion. La
fototerapia disminuye los niveles séricos de bilirrubina, incluye la fotoxidacion y
fotoisomerizacion de la bilirrubina. Las lamparas mas eficaces son las lamparas

azules con una potencia maxima de 425 — 475 nm. 5

58. Mandal, Ananya (2012). Tratamiento de la anemia. Julio 4, 2012, de New Medical life sciences Sitio web: https://www.news-
medical.net/health/Treatment-of-anemia-(Spanish).aspx.
59. Arthur E. Kopelman, MD. (2013). Anemia en el recién nacido. 2013, de Manual MSD Sitio web: http://www.msdmanuals.com/es-

do/hogar/salud-infantil/problemas-en-el-reci%C3%A9n-nacido/anemia-en-el-reci%C3%A9n-nacido.
60. Eyla Guzman. (2016). Eritroblastosis fetal. Tratamiento fetal. Enero 6, 2016, de IPN ESM Sitio web:

https://sites.google.com/site/eritroblastosisfetalesm/home/tratamiento-y-prevencion/tratamientofetal.
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Uso de inmunoglobulina intravenosa no especifica 1.5 — 1.0 g/Kg/dosis, si ya
es severa la enfermedad hemolitica se debe de intubar inmediatamente, y
tratar de corregir la anemia, con la transfusion de glébulos rojos empacados
ORh negativa, para hematocrito de 30 por ciento, dosis de 10 ml/Kg en 5
minutos. Para un hematocrito de 20 por ciento, dosis de 10 ml/Kg en 5 minutos

y luego repetir en 30 minutos. %

IV.10. Complicaciones

Cuando sus anticuerpos atacan los glébulos rojos de su bebé, estos se
descomponen y se destruyen (hemdlisis), cuando se descomponen con rapidez
se forma la bilirrubina, y se les hace dificil deshacerse de ella, acumulandose
asi en sus tejidos, liquidos y sangre; estos pueden presentar ademas anemia
leve e ictericia, anemia grave donde existe aumento del tamafio del higado y
del bazo, hidropesia fetal, esto es durante el embarazo, luego del nacimiento
puede presentar hiperbilirrubinemia e ictericia grave y kernicterus, por la
acumulacion de bilirrubina debido a la destruccion de los glébulos rojos y puede
conllevar hasta la muerte.?

Otra complicacion en recién nacidos con incompatibilidad Rh es la
hipoglucemia por hipertrofia de las células beta del pancreas y por lo tanto
hiperinsulinismo. Podemos dividir mas complicaciones en tres partes: la
primera consiste en las complicaciones propiamente en el recién nacido; la
segunda parte se refiere a las complicaciones de la transfusién intrauterina; y
por ultimo a las complicaciones de la transfusion extrauterina o intercambio
sanguineo, donde teniendo bien claro que la anemia temprana se presentara
dentro de las primeras 48 horas y la anemia tardia se puede presentar en la

segunda o tercera semana y en otros nifios en la cuarta y sexta semana.®*

61. Ministerio de salud en el Salvador. (2011). Guias clinicas para la atencién hospitalaria del neonato. Enfermedad hemolitica del
recién nacido. Septiembre, 2011, de Salud. gob.sv Sitio web:
http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/guia/guias_clinicas_atencion_hospitalaria_neonato_part2.pdf.

62. Phoenix Childrens Hospital. (2012). Hemolytic Disease of the Newborn (HDN). 2012, de Phoenixchildrens.org Sitio web:
http://www.phoenixchildrens.org/health-information/spanish-articles/33247/90,P05477.

63. Fernandez, J. R., Couce, M., Fraga, J. M. (2008). Hipoglucemia Neonatal. 2008, de Asociaciéon Espafiola de Pediatria Sitio web:
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/18 1.pdf.
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Otra complicacion es la hepatoesplenomegalia producida por hematopoyesis
extramedular, petequias, hemorragias pulmonares, intracraneales, adrenales,
debido a una baja en las plaguetas y/o a una hipofibrinogenemia a veces
asociada a veces con un fendmeno de coagulacion intravascular, otras
complicaciones son las metabdlicas conviene destacar la disminucion de la
capacidad de transporte de oxigeno en un 15 a 31 por ciento debido a la
cubierta de anticuerpos en el hematie, aumento de la carboxihemoglobina
debido a la cubierta de anticuerpos en el hematie, aumento de la
carboxihemoglobina debido a la produccion de monéxido de carbono durante la
degradacion de hemoglobina, disminucion de la glicolisis en el hematie,
aumento en la tasa de eritropoyetina.®®

En cuanto a las complicaciones de la transfusion intrauterina en el feto la
primera es la perforacién de viscera con el consecuente cuadro de peritonitis y
en algunos casos de pericarditis, otra complicacion es la obstruccién intestinal,
generalmente secundaria a bridas, esto es seguida por infecciones fetales,
donde se han encontrado la hepatitis fetal y materna. Entre las complicaciones
cardiacas tenemos las arritmias, generalmente producidas por defecto ionico,
sobrecargas de volumen y arresto cardiaco; entre las complicaciones
electroliticas tenemos la hipercalcemia producida por exceso de potasio en la
sangre del donante, otra complicacion es la hipernatremia, la hipocalcemia
producida por la unién entre el ion calcio del recién nacido con el citrato. De las
complicaciones por coagulacibn se ha descrito exceso de heparina y
trombocitopenia, hepatitis fetal, perforacion de visceras huecas, de preferencia

del colon, hipotermia y hemodlisis. %

63. Fernandez, J. R., Couce, M., Fraga, J. M. (Cita #63)%
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IV.11. Prevencion

La alimentacion equilibrada ayuda a prevenir la anemia, antes, durante y
después de embarazo y en todas las etapas de la vida (infancia, adolescencia,
vejez) ingiriendo asi las cantidades adecuadas de hierro, acido félico y vitamina
B12, consultar al médico pediatrico respecto a la oportunidad de la
administracion preventiva de hierro en los lactantes, quienes se encuentran,
por la alimentacién que reciben, en riesgo de desarrollar deficiencia de ese
mineral, consultar al médico en caso de existir antecedentes familiares certeros
de anemias de origen hereditario (como por ejemplo, la llamada anemia del
Mediterrdneo o talasemia), ya que su presencia en el individuo sano permitira,
no solo la deteccion de grados leves de anemia, sino también efectuar un
consejo genético en personas jovenes que pueden transmitir tal alteracion a su
descendencia, consultar al médico en caso de observar la presencia de
algunos de los sintomas mencionados previamente (palidez de la piel, para
determinar si los mismos se deben a anemia o a otra causa, y actuar en
consecuencia.®*

En cuanto a la prevenciéon de la incompatibilidad de los grupos sanguineos,
en el grupo sanguineo Rh, el sistema inmunitario de la madre al tratar las
células fetales Rh positivas como si fuesen una sustancia extrafia, crea
anticuerpos contra esas células extrafias, ya en la actualidad se han logrado
avances meédicos para poder prevenirlas como inyecciones de
inmunoglobulinas Rh, que se administra durante el primer embarazo, se utilizan
inmunoglobulinas especiales, llamadas RhoGAM; la primera inyeccién se da
alrededor de las 28 semana de embarazo y la segunda en el postparto
inmediato, dentro de las 72 horas después del parto. Otra prevencion es saber

el tipo de grupo sanguineo de la pareja, antes de salir embarazada.®>

64. Martin, Cristina. (2016). Anemia Prevencion. Diciembre16, 2016, de Onmeda.es Sitio web:
http://www.onmeda.es/enfermedades/anemia-prevencion-1341-9.html.

65. Eva Paris. Incompatibilidad de Rh: Prevencion. De Bebés y Més Sitio web:
https://www.bebesymas.com/embarazo/incompatibilidad-de-rh-prevencion.
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicion Indicador Escala
Edad cronoldgico Tiempo transcurrido | 0-30 dias nacidos Numérico
desde el nacimiento
hasta la presentacidn
de la enfermedad
segun datos
obtenidos del
expediente del
paciente.
Edad gestacional Semanas de vida 28-37 semanas Numérico
intrauterina 37-41 semanas
cumplidas al 42 semanas o0 mas
momento del parto.
Sexo Estado fenotipico Femenino Nominal
condicionado Masculino
genéticamente y que
determina el género
al que pertenece el
individuo.
Procedencia Origen principio de Urbano Nominal
donde nace o se Rural
deriva el paciente.
Signos y sintomas Los signos son las Ictericia Nominal
manifestaciones Anemia
visibles u objetivas Hipotonia

que un médico
detecta cuando
examina un paciente,
y los sintomas son
sefiales que aparecen
en el organismo en
respuesta a una
enfermedad.

Retardo motory
mental

Llanto agudo
Succion o
alimentacion
deficiente
Rigidez muscular
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Variables Definicidn Indicador Escala
Peso Cantidad de masa o Gramos Razén
materia de un Libras
cuerpo. Kilos
Percentil ubicacion Medida del pesodel | <3 Numérico
del peso paciente. 3
10
25
50
75
97
Percentil ubicacion Medida de la talladel | <3 Numeérico
de la talla paciente. 3
10
25
50
75
97
Diagnéstico
Hemograma Conjunto de datos Gldébulos rojos (4-5 Numérico
hematoldgicos millones/ml)
obtenidos de un Gldbulos Blancos (4.5
analisis de sangre. a 11.0 x 10%/L).
Plaguetas (150 a
400x 10%/L)
Tipificacién de la Método por el cual A Nominal
madre se determina el tipo B
especifico de la AB
sangre, por la 0
presencia o no de los
antigenos.
Tipificacidn del recién | Método por el cual A Nominal
nacido se determina el tipo B
especifico de la AB
sangre, por la 0

presencia o no de los
antigenos.

45




Variables Definicidn Indicador Escala
Transfusion Procedimiento Si Nominal
sanguinea médico que consiste | No

en hacer pasar

sangre o algunos de

sus derivados de un

donante a un

receptor para

reponer el volumen

sanguineo.
Numero de Cantidad de 1 Numérica
transfusiones transfusiones 2
sanguineas sanguineas realizadas | 3

al paciente 4
Complicaciones de la | Es el problema Reacciones febriles Nominal
transfusion médico que se Reacciones de

presenta en escalofrios

transcurso o después | Alergias

de la transfusion. Lesién pulmonar

aguda transfusional
Embolia gaseosa

Eritropoyetina Es una hormona 1.6-57.2mlU/mL, Numeérica

glicoproteica que promedio 8.5mlU/mL

estimula la formacion

de eritrocitos.
Aplicacién de Es la colocacién de la | Si Nominal
eritropoyetina eritropoyetina en la No

poblacién de recién

nacidos elegidos.
Evolucion Final
Condicién de egreso | Estado en el que sale | Estable Nominal

el paciente al ser Defuncién

dado de alta del
centro, segun criterio
del médico.
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VI. MATERIALES Y METODOS
VI.1. Tipo de Estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y corte transversal, con
recoleccion prospectiva de datos, en nifios ingresados en el Hospital Infantil Dr.
Robert Reid Cabral, con diagnéstico de Anemia por incompatibilidad de los
grupos sanguineos Rh y ABO, periodo Junio 2017 - Octubre 2018.

VI.2. Area de estudio o demarcacién geogréfica

El estudio en cuestidn tendra como escenario geografico el Hospital Dr.
Robert Reid Cabral. Este centro de salud se encuentra ubicado en la avenida
Abraham Lincoln, nUmero 2, casi esquina avenida Independencia, al este por la

calle Hipdlito Herrera Billini y al oeste por la avenida Abraham Lincoln.

VI.3. Poblacién y muestra

La poblacién estara conformada por los pacientes entre 0 — 30 dias, que son
ingresados al departamento de Neonatologia del Hospital Dr. Robert Reid
Cabral. La muestra estard representadas por aquellos pacientes con
diagnéstico de anemia por incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y ABO,
tratados con eritropoyetina. El muestreo sera no probabilistico dénde se

incluiran 60 pacientes durante el periodo de estudio.

VI.4. Criterios

VI.4.1.Criterios de inclusioén

1. Pacientes entre 0 — 30 dias de nacidos.

2. Pacientes con diagnostico de anemia por incompatibilidad de grupos

sanguineos.

VI.4.2. Criterios de exclusion

1. Anemia por otras causas.

2. Pacientes con diagnostico extradepartamental de anemia por
incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y ABO, tratados con eritropoyetina.

3. Pacientes con mas de 30 dias de nacidos.
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VL.5. Instrumento de recoleccion de la informacion

La recoleccion de la informacién de este trabajo se iniciara con el disefio de
un formulario por parte de la susténtate con ayuda de sus asesores. Dicho
formulario sera elaborado en formato 8.5 x 11 cm con rubros referentes a
datos generales del paciente, entre estos se encuentran: edad, sexo,
procedencia, signos y sintomas de presentacion, entre otros datos adicionales
concernientes al diagndstico y la terapéutica de la enfermedad de la anemia
por incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y ABO, tratados con

eritropoyetina.

VI.6. Procedimientos

La presente tesis se realizara por una estudiante de medicina de ultimo afio
de la Universidad Nacional Pedro Henriqguez Urefia (UNPHU), con asesoria
clinica y metodoldgica. El protocolo del estudio seré realizado y aprobado por el
comité de investigacion de la Facultad de Ciencias de Salud de la UNPHU,
cuya aprobacion es el requisito para dar inicio a este trabajo. La investigacion
sera sometida al comité de investigacion del Hospital Dr. Robert Reid Cabral
para revision y posterior evaluacion y aprobacion, se pedird los permisos
correspondientes para realizar esta investigacion con los pacientes ingresados
en el centro, la estudiante costeara los gastos de la eritropoyetina para los
pacientes en estudio, ya que la eritropoyetina no entra dentro del manejo ni de
las normativas de los pacientes del hospital, en cuanto a la recoleccion de
datos y de muestra, seria tan pronto llegue el paciente a la Unidad de Cuidados
Intensivo pediatrico o al departamento de Neonatologia del Hospital, se le hara
la tipificacion y hemograma, para ver si existe la incompatibilidad sanguinea Rh
0 ABO, luego de esto confirmado se le avisara a la estudiante, donde en ambos
departamento existira un hoja informativa, con datos precisos para su
comunicacién, no importando dia, ni hora para este proceso, luego de
confirmado el caso de Incompatibilidad se le aplicara la primera dosis de
eritropoyetina tomando las muestras necesarias para la investigacion y revision
de los casos, la estudiante tendra todos los datos de los pacientes para tener
contacto después del egreso del paciente, finalizando con el Gltimo hemograma

a las 4 semanas luego del inicio del tratamiento con la eritropoyetina, para
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observar si los datos con el primer hemograma aumentaron o disminuyeron

después de la aplicacion de la eritropoyetina para fines de la investigacion.

VI.7. Aspectos éticos

El presente trabajo sera realizado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos mas importantes de la declaracion de
Helsinki y del consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas y Buenas Précticas Clinicas.

La identidad de los participantes, la informacion obtenida serd manejada
Unicamente por los investigadores de este estudio.

Todos los datos reunidos en este estudio seran conducidos con el estricto
apego a la confidencialidad acondicionandose los formularios de recoleccion

de datos para impedir que el participante sea identificado.

VI1.8. Manejo estadisticos de la informacion

La informacién recolectada se tabulara y se analizara utilizando el programa
EPI info version 3.4.1 y Microsoft Excel 2012. Se determinaran las medidas de
tendencia central (moda, mediana y media) y las medidas de dispersion en
cada caso. Se obtendra las frecuencias en nimeros absolutos de las variables
nominales.

Se aplicara un intervalo de confianza del 95 por ciento y un nivel de
significancia del cinco por ciento (p < 0.05). La informacion que sera organizada
en tablas y representadas en graficos deberd de cumplir con los criterios
estadisticos establecidos. Otros parametros estadisticos seran aplicados

teniendo en cuenta la escala de las variables de estudios.
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VIl.  RESULTADOS

Figura 1: El intervalo de edad gestacional en que se encontraban la mayoria
de los pacientes era entre la 37 semana y la 40 semana, como se demuestra

en la siguiente figura y tabla.

m35 m36 W37 W38 W39 W40 =41 @
SO 5 33,33%
30,00% 1 26,67%
25,00% Vv
20,00% e
1500%
seiii. ¥ 13,33%
10,00% 1%
__5,00% —
S 00% - .~ 3,33% . 3,33%
0,00% , . . . . . .
35 36 37 38 39 40 41

Fuente: Expediente clinico

Tabla 1: Distribucion de los pacientes por edad gestacional, por semanas y el

porciento.
Edad gestacional Cantidad Porciento
(Semanas)
35 2 3.33%
36 3 5.00%
37 8 13.33%
38 20 33.33%
39 16 26.67%
40 9 15.00%
41 2 3.33%
Total: 60 100%

Fuente: Expediente clinico.
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Figura 2: Edad cronolégica de los pacientes estudiados, desde cero hasta

los treinta dias de nacidos.
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Figura: Expediente clinico

Tabla 2: Distribucién de los pacientes por edad cronologica, donde podemos

observar que la mayoria de los pacientes tuvieron menos dias de nacidos.

Dias/Horas Cantidad Promedio
36 Horas 1 1.67%
37 Horas 1 1.67%
48 Horas 1 1.67%
0-5 Dias 32 53.33%
6-10 Dias 19 31.67%
11-15 Dias 3 5.00%
16-20 Dias 1 1.67%
21-25 Dias 1 1.67%
26-30 Dias 1 1.67%
Total: 60 100.00%

Fuente: Expediente clinico
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Figura 3: Distribucion de acuerdo al percentil del peso del paciente.
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Expediente clinico

En el percentil peso se tomaron en cuenta, los diferentes aspectos del

crecimiento de los pacientes, peso, talla, perimetro craneal, en relacion al sexo

y la edad. La mayoria de los pacientes tenian un percentil 50.
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Figura 4: Distribucion de acuerdo al percentil de la talla de los pacientes.
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Esta figura muestra que la mayoria de los pacientes a estudiar se

encuentran en el percentil 50.
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Figura 5: Tipificaciéon del recién nacido.
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Fuente: Expediente clinico
Tabla 3: Tipificacion del recién nacido.
Tipificacion del recién nacido Cantidad Porcentaje
O+ 25 41.67%
O- 16 26.67%
A+ 11 18.33%
A- 1 1.67%
B+ 5 8.33%
B- 1 1.67%
AB+ 1 1.67%
AB- 0 0.00%
Total 60 100.00%

Fuente: Expediente clinico
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Figura 6: Tipificacién de la madre
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Fuente: Expediente clinico
Tabla 4: Tipificacion de la madre
Tipificacion de la madre Cantidad Porciento
O+ 23 38.33%
O- 25 41.67%
A+ 5 8.33%
A- 2 3.33%
B+ 1 1.67%
B- 2 3.33%
AB+ 2 3.33%
AB- 0 0.00%
Total 60 100.00%

Fuente: Expediente clinico
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En el estudio observamos que la tipificacion mas frecuente en el recién
nacido es la O+, para un 41.67% y en la madre la méas frecuente es la O-, para
un 41.67%. Segun estudios demuestran que estas dos incompatibilidades
sanguineas son las mas frecuentes, produciendo una enfermedad hemolitica,
resultando de la isoinmunizacién materna a factores antigénicos presentes en

los eritrocitos fetales.

Figura 7: Caracteristicas socios demograficos de la poblacion en estudio.
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Fuente: Expediente clinico

De 60 pacientes a estudiar, 37 eran de procedencia rural con 61.67%,

mientras que de 23 pacientes con un 38.33% eran de procedencia urbano.

56



Figura 8: Distribucion de la muestra por sexo.

Fuente: Expediente clinico.
De los pacientes revisados en el estudio se incluyeron 20 recién nacidos del

sexo femenino (33.33%) y 40 recién nacidos del sexo masculino (66.67%), en
edades comprendidas entre cero a treinta dias de nacidos.
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Figura 9: Determinacion del tiempo de evolucion al tratamiento con

eritropoyetina, revisados en los meses de estudios Junio 2017 a octubre 2018.
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Fuente: Expediente clinico

De los expedientes revisados de los pacientes en estudios, se observd que
el tiempo de evolucién disminuyd a una semana para los pacientes tratados
con eritropoyetina desde las primeras dosis del tratamiento, aumentando en
ese tiempo la hemoglobina y el hematocrito y para los no tratados empezaron a
disminuir las transfusiones sanguineas en la 2 6 3 semana en comparacién con

los pacientes que se le administro la eritropoyetina.
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Figura 10: Hemograma
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Fuente: Expediente clinico

A todos los pacientes del estudio, antes de hacerle el diagndstico de anemia
por incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y ABO, se le realiz6 un
hemograma, para observar los niveles de hemoglobina y hematocritos, y hacer
el diagndstico definitivo de la anemia. Como se pude observar en la figura, a

todos los pacientes se le realizo.
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Figura 11: Aplicacion de la eritropoyetina a los pacientes en estudios.
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Fuente: Expediente clinico

De los 60 pacientes a estudiar se les aplico las dosis de eritropoyetina a 30
pacientes, para un 50% y a la otra cantidad de paciente, no se le aplico la
eritropoyetina, para un 50%. Esto se realizO de esa manera, para poder
demostrar si funciona la aplicaciéon de la eritropoyetina en los pacientes con
anemia por incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y ABO, tratados con
eritropoyetina o si no funciona demostrdndose asi con los pacientes no

tratados.
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Figura 12: De los expedientes revisados se incluyeron 30 pacientes a los
cuales se le administro la eritropoyetina y a 30 no se le administré. De los 30
pacientes que le fueron administrados la eritropoyetina dieron como resultado

lo siguiente:

1,67%;1 | No Favorable

W 98,33%
m1,67%

Fuente: Expediente clinico

De los 30 pacientes en estudios solo el 1.67% obtuvo una respuesta
desfavorable al tratamiento con eritropoyetina, ya que este fallecioé solo con una
dosis de eritropoyetina por causas de otros factores y el 98.33% fue favorable

teniendo buen resultado al finalizar el estudio.
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Figura 13: Valores de los niveles de hemoglobina y hematocrito de los 30
pacientes en estudios que fueron tratados con eritropoyetina.

3.33% 3.33%
Disminuid i

o]

Bl m2 m3

Fuente: Expediente clinico

Luego de ser diagnosticado con anemia por incompatibilidad de grupos
sanguineos Rh y ABO con un hemograma y luego de administrar la
eritropoyetina, se observaron los valores de los niveles de hemoglobina y
hematocrito, que concluyeron con un aumento de estos en un 93.33% para 28
pacientes en una semana de tratamiento, una disminucién en un 3.33% para
un paciente y 3.33% de un fallecimiento. Obteniendo como resultado el

aumento con la administracion de la eritropoyetina en la mayoria de los casos.
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Figura 14: Valores de los niveles de hemoglobina y hematocrito de los

pacientes del estudio sin el tratamiento de la eritropoyetina.
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Fuente: Expediente Clinico

De los 30 pacientes que no fueron tratados con eritropoyetina, el 86.67%
de los pacientes, para una cantidad de 26 pacientes, mantuvieron la
hemoglobina y el hematocrito en buenos niveles, en 2 6 3 semanas y el 13.33%
de los pacientes, para una cantidad de 4 pacientes, obtuvieron una disminucion

de la hemoglobina y el hematocrito.
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Figura 15: Esta figura especifica si se le realiz6 o no transfusiones
sanguineas a los pacientes en estudio.
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Fuente: Expediente clinico

De los pacientes del estudio, tratados o no con eritropoyetina a 49 recién
nacidos se le realizaron una o varias transfusiones sanguineas para el 81.67%
y a 11 recién nacidos para el 18.33% no se le realizaron transfusiones, de los
cuales los pacientes que fueron tratados con eritropoyetina en la primera
semana disminuyé la cantidad de transfusiones y ya para la segunda semana
de tratamiento no fueron necesarias en la mayoria de los casos, sin embargo,
los no tratados con eritropoyetina a partir de la segunda o tercera semana
empezaron a disminuir la necesidad de realizar transfusiones sanguineas,

requiriendo este grupo mas transfusiones que los tratados.
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Figura 16: Numero de transfusiones sanguineas realizadas a los pacientes
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Fuente: Expediente clinico

Tabla 5: Cantidad de transfusiones sanguineas realizadas al paciente.

16.67%

34 56.67%
14 23.33%
2 3.33%
60 100.00%

Fuente: Expediente clinico

De los recién nacidos que fueron tratados con eritropoyetina a 28 pacientes
para el 93.33%, se le realizaron de una a dos transfusiones sanguineas en la
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primera semana del estudio y a 2 para el 6.67% no se realizaron, mientras que
a los pacientes no tratados con eritropoyetina, a 22 recién nacidos para un
73.33% se le realizd 2 a 3 transfusiones durante todo el estudio y 8 pacientes
para el 26.67% no se le realizaron.

Figura 17: Complicaciones de los pacientes del estudio.
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Fuente: Expediente clinico

De los pacientes del estudio, 29 pacientes no presentaron complicaciones
por la administracion de la eritropoyetina, durante o después del tratamiento,
solo 1 paciente fallecio durante el proceso por una sepsis tardia y otras causas

no relacionadas al estudio.
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Figura 18: Condicién de egreso de los pacientes a estudiar.
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Fuente: Expediente clinico

De los 60 pacientes a estudiar, solo uno fallecid, por presentar
tumefacciones, abscesos multiples, sepsis tardia. Los otros 59 pacientes fueron
de alta por el departamento de neonatologia, del Hospital Dr. Robert Reid
Cabral, en buen estado de salud, siendo asi, mas notorio en los pacientes

tratados con eritropoyetina, que en los que no fueron tratados.
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VIIl. DISCUSION

Con los hallazgos clinicos investigados en este estudio encontramos que
con la administracion de la eritropoyetina el tiempo de mejoria de los pacientes
fue una semana de evolucion, para una respuesta favorable y teniendo buen
resultado en la administracion. Estudios realizados a finales de los noventa,
demostraron que el tratamiento con eritropoyetina mas hierro, disminuia el
namero de transfusiones necesarias, hasta un 20-40%, con menor efecto en
prematuros, otros estudios realizados en Espafia, concluian que los prematuros
mas inmaduros eran los que requerian extracciones sanguineas y mayor
cantidad de transfusiones y que la administracion de la eritropoyetina disminuia
la necesidad de transfusiones sanguineas tardias, no concluyendo si la
eritropoyetina evitaba por completo la anemia por incompatibilidad sanguinea y
las transfusiones. 8"

En nuestro estudio los pacientes pretérmino, término y postérmino, la
administracion de la eritropoyetina ejerce la misma funcién, dando los mismos
resultados, siendo favorables para los pacientes de bajo peso, aumentando la
hemoglobina, los hematocritos y disminuyendo las transfusiones sanguinea en
estos pacientes. El departamento de neonatologia, Sanatorio de la Trinidad, en
Buenos Aires, Argentina en el 2016, realizé un estudio donde se refirié a la
administracion de la eritropoyetina en recién nacidos como uno de los mejores
tratamientos para la anemia por incompatibilidad sanguinea en pacientes con
bajo peso al nacer y prematuros, donde luego de comenzado el tratamiento, 10
pacientes no recibieron mas transfusiones, otros 3 fueron transfundidos sélo
una vez y los otros 3 restantes fueron no respondedores, concluyendo que el
tratamiento de la eritropoyetina en neonatos parece ser efectivo. 8 69 70.

La edad gestacional, edad cronoldgica, la prematuridad, el bajo peso son
factores favorables para el tratamiento de la eritropoyetina, dando excelentes
resultados.

La anemia por incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y ABO, puede
presentarse tanto en zonas urbanas, como en zonas rurales y no tener ningun
impedimento a la hora de ser tratados con eritropoyetina, ni de tener resultados
favorables y recibir una buena atencion médica. En nuestro estudio de los 60

pacientes 37 eran de zonas rurales. En una tesis realizada en Ecuador en el
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2014 se determino que del 100% de los pacientes de la muestra que recibieron
atencion en el centro de salud de esa investigacion, la mayoria provenian del
sector urbano representado por el 49%, seguido de la poblacion urbano
marginal con un 22%, la urbana concentrado 19% y en ultima instancia la rural
dispersa con 10%. Concluyendo que de donde provenian los recién nacidos, no
representaban ningun problema para la administracién de la eritropoyetina en
pacientes con anemia por incompatibilidad de grupos sanguineos, ya que no
interferia en el estudio realizado.’*

En nuestro estudio el sexo mas frecuente fue el masculino (66.67%), pero
esta enfermedad puede producirse en ambos sexos y puede recibir la
administracion de la eritropoyetina como tratamiento. Estudios realizados como
por ejemplo en el Hospital Universitario de Sucre, Bolivia se encontré que
predominaba el sexo masculino entre los pacientes ingresados con el 61,9% de
los casos; mientras que en el Hospital José Carrasco Arteafa de Cuenca,
Ecuador, la mayoria de neonatos pertenecian al sexo femenino con un 42,6%
de casos.

En el estudio realizado en el percentil peso y percentil talla, se tomaron en
cuenta, el peso, la talla, el perimetro craneal en relacién al sexo y la edad,
teniendo en su mayoria el percentil 50, indicando que estan en la media,
correspondiendo a la talla ideal. El percentil peso y talla permite una
interpretacion mas confiada de la situacion nutricional, estado del crecimiento y
desarrollo del recién nacido, para identificar si estdn bien nutridos o
malnutridos. "3 74

La incompatibilidad sanguinea mas frecuente fueron la RhO+ y RhO-,
teniendo un resultado beneficioso en la administracion de eritropoyetina, en la
incompatibilidad Rh y ABO. En la actualidad la hemolisis por incompatibilidad
ABO es una de las causas mas frecuentes de isoinmunizacion en el periodo
neonatal, se realizaron estudios donde se concluyé que es la causa mas
frecuente de hiperbilirrubinemia grave entre el segundo y séptimo dia de vida.
75-77.

Las transfusiones sanguineas disminuyeron en su totalidad en los pacientes
que fueron tratados con eritropoyetina, frente a los pacientes que no fueron
tratados con eritropoyetina. Estudios realizados en mayo del 2017, por Paola

Cardenas y Miriam Salvador indican dentro de los protocolos de las
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transfusiones, sugerir una exanguineotransfusion ante un elevado nivel y/o
rapido incremento de bilirrubinemia o en caso de anemia hemolitica grave y
durante ese procedimiento se deben monitorizar los niveles de calcio, potasio,
y glucemia.”® 79

De los 60 pacientes que fueron estudiados, 59 fueron egresados del Hospital
Robert Reid Cabral, en buen estado de salud, mientras que uno fallecié por
otras causas ya establecidas.
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IX. CONCLUSION

Los pacientes estudiados se le realizé un hemograma, desde que llegaron al
centro, para confirmar el diagnéstico de anemia por incompatibilidad de grupos
sanguineos Rh y ABO, y no se observaron complicaciones durante el
tratamiento de la eritropoyetina en los pacientes estudiados.

De los 60 pacientes del estudio, 59 pacientes para el 98.33% fueron
egresados del Hospital Robert Reid Cabral, en buen estado de salud y 1 para
el 1.67% fallecio.

La eritropoyetina puede ser administrada a pacientes con anemia por
incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y ABO, por su favorable uso
terapéutico.

Este estudio de investigacion demostrd que la eritropoyetina es util para la
profilaxis de la anemia por incompatibilidad de grupos sanguineos,
disminuyendo por completo las transfusiones sanguineas, en pacientes
pretérmino, término y postérmino.

De 60 pacientes estudiados solo 1 (1.67%) fallecié, por otras causas no
referentes a la del estudio y 59 (98.33%) recién nacidos salieron estables. En
cuanto a la hemoglobina y los hematocritos los resultados arrojaron aumento,
manteniendo los valores de referencia del laboratorio.

Antes de los 30 dias de nacidos, el tratamiento para la anemia por
incompatibilidad de grupos sanguineos puede ser favorable en estos pacientes,
a menor edad o dias nacidos mejores resultados con la administracion de la
eritropoyetina como se demostrd en el estudio realizado.

Se observa que la edad cronolégica mayor fue de cero a cinco dias de
nacidos, con un nimero de 32 pacientes y un promedio de 53.33%, teniendo
estos menos dias de nacidos que la otra poblacion estudiada.

De los 60 pacientes, 37 eran de procedencia rural con 61.67%, mientras
gue 23 pacientes con un 38.33% eran de procedencia urbano, no interfiriendo
en los resultados obtenidos. Las caracteristicas socios demograficas de la
poblacion en estudio son de bajos recursos tanto en la urbana como la rural,
donde el crecimiento poblacional es aumentado, las viviendas son de bajos
recursos, con saneamientos basicos, poca educacion de ambos padres y una

salud escasa, con poca educacion y en situaciones de vulnerabilidad.
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En la tipificacién del recién nacido, observamos que el tipo sanguineo mas
frecuente es el tipo de sangre O+ y en el de la madre el tipo mas frecuente es
el O-, para ambos casos un porcentaje de 41.67%, produciendo asi la
enfermedad hemolitica del recién nacido o eritroblastosis fetal.

Los valores de hemoglobina y hematocritos aumentaron con el tratamiento
de la eritropoyetina en pacientes con anemia por incompatibilidad de grupos
sanguineos Rh y ABO.

De los pacientes en estudio al 81.67% se le realizd una transfusion
sanguinea y al 18.33% no se realizd, donde 34 pacientes de los 60 a estudiar
tuvieron una transfusién sanguinea para el 56.67%. Estas transfusiones fueron
realizadas para los pacientes que se le administré la eritropoyetina antes del
tratamiento y en una minoria los no tratados durante el periodo de estudio.

La eritropoyetina a través del estudio demuestra que su uso en la anemia
por incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y ABO, es favorable, esta
estimula la proliferacion y maduracion de los progenitores, aumentando la
masa de los glébulos rojos. A los recién nacidos del estudio se le administr6 0.2
decima por via subcutdnea durante 4-6 semanas, 3 veces a la semana,
teniendo como resultado que de los 60 pacientes a estudiar los 30 pacientes
que le fue administrada, obtuvieron una mejoria y un aumento mas rapido que

los otros 30 pacientes que no se le administré la eritropoyetina.
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X. RECOMENDACIONES

A los profesionales de la ciencia de la salud:

1.

Incentivar a la realizacion de diagndéstico precoz de la anemia por
incompatibilidad de grupos sanguineos Rh y ABO, mediante el uso de
métodos eficaces y seguros, como es el hemograma.

Advertir y prevenir a las mujeres que debe de hacerse una tipificacion,
junto al padre del recién nacido, al momento de salir embarazada o del
conocimiento del embarazo, para llevar los procedimientos adecuado en
caso de presentarse una incompatibilidad de los grupos sanguineos.
Realizar una buena historia clinica haciendo énfasis en un adecuado
interrogatorio y llenado de la misma para tener una informacion mas
certera sobre los datos reales del paciente en el que se sospecha una
anemia por incompatibilidad de grupos sanguineos.

Informar a la madre del paciente las modificaciones de estilo de vida que
puedan favorecer al tratamiento, proporcionandoles un ambiente con

condiciones favorables para la salud del mismo.

A las instituciones y organizaciones de salud:

1.

3.

Crear programas que capaciten a los médicos de manera que lleguen al
diagndstico temprano de la anemia por incompatibilidad de grupos
sanguineos.

Desarrollar normas que proporcionen al publico en general consejos,
orientacion de salud publica para disminuir una incompatibilidad de
grupos sanguineos para poder mejorar la calidad de vida de la
poblacion.

Tener mas acceso a la realizacion de estudios para un diagnostico
certero y asi poder brindarle a los pacientes una mejor atencién y un

tratamiento rapido y efectivo.
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XIl.  ANEXOS

XII.1. Cronograma

Actividades Mes — Aio

1. Seleccion del tema Junio 2017

2. Busqueda de informacion | Junio/Noviembre 2017
bibliografica

3. Elaboracion de la propuesta | Julio/Diciembre 2017
(anteproyecto)

4. Sometimiento y aprobacion Enero/Febrero 2018

5. Entrenamiento para la ejecucion Enero/Febrero 2018

6. Prueba preliminar del protocolo Febrero 2018

7. Recoleccion de la informacion Febrero/Octubre 2018

8. Realizacion del procedimiento Febrero/Octubre 2018

9. Tabulacion

Octubre 2018

10.Andlisis

Octubre 2018

11.Redaccion preliminar del informe

Octubre 2018

12.Revision del informe preliminar

Octubre 2018

13.Correccion del informe

Octubre 2018

14.Presentacion preliminar

Octubre 2018

15.Encuadernacion del informe

Octubre 2018

16.Entrega y presentacion del informe

Octubre 2018

a. Eltiempo de la busqueda de informacién corresponde a practicamente todo el periodo

de estudio.

b. Durante la fase de recoleccién de la informacién, también se trabaja en el

procedimiento.
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XIl.2. Mapa corogréafico
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Xll.4. Instrumento de recoleccién de informacion

COMPORTAMIENTO, RECUPERACION Y TIEMPO DE LA ANEMIA POR
INCOMPATIBILIDAD DE GRUPOS SANGUINEOS RH Y ABO, TRATADOS
CON ERITROPROYETINA EN EL HOSPITAL DR. ROBERT REID CABRAL,
PERIODO JUNIO 2017- OCTUBRE 2018.

Formulario #

1. Datos Personales.

Fecha: Edad: Procedencia:

Tipificacion:

2. Examen fisico

Peso: Talla: SC:

Percentil 3 10 25 50 75 90
Ubicacion
peso

Percentil 3 10 25 50 75 90
ubicacion
talla

Evaluacio Adecua Deficit %
n peso: do ario Déficit

3. Tipificacién de la madre:

4. Resultados del hemograma antes de empezar el tratamiento con la

eritropoyetina:

5. Resultados del hemograma después del tratamiento con la

eritropoyetina:
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6. Se le realiz6 transfusiones sanguineas o exanguinotransfusion: Si
No

7. ¢Numero de transfusiones antes de empezar el tratamiento con

eritropoyetina?

8. ¢Numero de transfusiones después del tratamiento con eritropoyetina?

9. ¢Se le realiz6 hemoglobina y hematocrito antes del tratamiento con

eritropoyetina? Si No

Resultados:

10. Complicaciones de la transfusion:

11. Fue tratado el paciente con eritropoyetina: Si No

12.Tuvo el paciente alguna complicacion después del tratamiento con

eritropoyetina: Si No

13. Tiempo del aumento de la hemoglobina después de ser tratado con la

eritropoyetina:

14.Prondstico:
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XIL.5. Presupuesto

XII.5.1. Recursos humanos

Sustentantes 1
Asesores (metodolégico y tedrico) 3
Personal de archivo. 1
Estadigrafos 1
Digitadores 1
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XII.5.2. Materiales y equipos

Insumo Cantidad Precio Total
Computadora Paviliong6 | 1 RD$ 25,000.00/unidad RD$ 25,000.00
Calculadora 1 RD$ 250.00/unidad RD$ 250.00
Papel Bond 20 1000 RD$ 0.50/unidad RD$ 500.00
(8 2 x11)

Lapiz de carbén 10 RD$ 5.00/unidad RD$ 50.00
Lapiceros 10 RD$ 15.00/unidad RD$ 150.00
Gomas de borrar 4 RD$ 10.00/unidad RD$ 40.00
Saca puntas 2 RD$ 5.00/unidad RD $ 10.00
Resaltadores 10 RD$15.00/unidad RD$ 150.00
Libreta de apunte 2 RD$75.00/unidad RD$ 150.00
Impresora HP Deskjet 1 RD$ 2,700.00/unidad RD$ 2,700.00
D1660

Cartuchos HP21 HP22 4 RD$ 1,300.00/unidad RD$ 5,200.00
Papeleria (copias) 1000 RD$ 1.00/unidad RD$ 1,000.00
Total* RD$44,200.00

*La sustentante sera la que cubrira todos los costos del estudio.
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XI1.5.3. Material informativo

Material Precio
Compra de libros RD$ 20,000.00
Mecanografiados RD$ 0.00
Revistas RD$ 0.00

Otros documentos

RD$ 10,000.00

Internet RD$ 10,000.00
Teléfono RD$ 15,500.00
Biblioteca RD$ 0.00
Total* RD$55,500.00

*La sustentante sera la que cubrird todos los costos del estudio.
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XII.5.4. Financieros

Financieros Cantidad Precio Total

Costo de 1 RD$ 13,500.00 RD$13,500.00
inscripcion

Costo de 1 RD$ 30,000.00 RD$30,000.00
presentacion

Transporte 0 RD$ 0 RD$ 0

Tabulacion, 0 RD$ 0 RD$ 0

cuadros, etc.

Empastado 8

Encuadernacion 17 RD$1,020 RD$1,020

espiral

Impresién 0 RD$ 0 RD$ 0
Alimentacion 0 RD$ 0 RD$ 0

Imprevistos 0 RD$ 0 RD$ 0

Total* RD$ 44,520

*La sustentante sera la que cubrira todos los costos del estudio.

91




XII.5.5. Evaluacion

Sustentante:

Yiné Rodriguez Quifiones

Asesores:

Dra. Luz Mireya Jiménez Dra. Claridania Rodriguez
(Clinica) (Metodolégico)

Jurados:

Autoridades:

Dr. Eduardo Garcia Dr. William Duke
Director Escuela de Medicina Decanato de la Facultad de la

Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:




