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INTHODUCCION 

En la deC'.ada de 1930, aparecieron laa primeras descripciones 

acerca de la velocidad de eedimentaci&n de los eritrocitos obt~ 

mda por mícromhodo cS mini-VSG, en los trabljo11 de landau y de 

Smith16 en los cualee, solo se requería d~ una poca cantidad de 

sangre obtenida mediante punci&n capilar para poder calcularla, 

aunque sus apli~aciones clínicas en reciln nacidos se encontra­

ban muy limitadas en eaa lpoca. 

Ln velocidad de sedimentaci&n de loe eritrocitos, tambifn d.! 

nominada velocidad de eedimentacidn globular~. es una prueba 

de uso muy frecuente en la actUlllidad, inespec!fica, que se ut,! 

liza bll!icamente para poder indicar la presencia de un proceso 

inflanntorio en una enfemedad n6 detectada; para comprotar la 

existencia de une. enfermedad diagnosticada por otros 1uedios, cS 

para Hrvir como gu{a para la vigilancia del curso clínico de -

un padecimiento determinado. 

La velocidad de sedimentacidn globular puede encont:rarse muy 

incrementada, sugiriendo enfennedad orgdnica, ct111ndo otros ost_l! 

dios ·Cl!nicos y de laboratorio resultan negativos, 6 viceversa, 

une. velocidad de sedimentaci&n globular dentro de limites nortJ!! 

le11, puede ser, en cierta forlllll, trarM1uilizadora en un paciente 

en quien se considera que n& tiene enfermedad orgdnica. 

A partir de la dlcada de los setentas, se ha observado un -

11&rcado interls por utilizar la velocidad de sedimentacidn glo­

bular como !ndice temprano en el diagnostico de Septicemia Neo­
ratal l ,ó,8, l0,12, 
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U B J E T I V O S 

l.- Detectar e! existe alteJBcidn en la velo­

cidad de eedimentacidn globular (VSG) en loe 

Reoi'n Nacidos con Hipoxia Jerit'lltal 

2.- Corroborar el incremento en la VSG en los 

Reci&n Nacidos que presentan Septicemia, en -

relacidn a los valores reportados en la lite­

ratura y los encontrados en esta institucidn. 
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La velocidad de sedimentacidn globular, ea la distancia, ex­

preeada en mil!metroe que descienden loe eritrocitos por unidad 

de tiempo (generalmente una hora), desde la parte superior de -

una columna de sangre, hasta la parte superior de la capa de h!! 

J1Bt!e11 de el!ll columna
8

, 

Lo11 eritrocito11 11edimentan debido a que su densidad es mayor 
8 que la densidad del plael!B , el descenso de loe henBt!e11 causa 

desplazamiento hacia arrilla del pla11oe, lo que produce una co -

rriente ascendente 1 una fuerza de retraso, en la sangre no:nnal 

las fuerra11 ascendente 1 descendente eon cae~ iguales y ee ob -

serva eacasa sedimentacidn. 

El volumen de la part!cula que sedimenta es uno de loe prin­

cipales factore11 que afectan la VSG en estado patol~gico, cuan­

do ee aglomeran loe eritrocito11, el aumento del peso de la DllBll 

tiene oeyor efecto pam aumentar la velocidad de eedimentacidn, 

que el aumento de volumen para retrasarla, en consecuencia,cua! 

quier estado que cause aglomeracidn de loe eritrocitos 6 fo:nna­

c:i.dn de"pilae de moneda", aumentan( la velocidad de sedimenta -

cidn de los eritrocitos. 

In estado normal los eritrocitos n6 se aglomeran debido a 

que tienen carga negativa 1 ae repelen mutuamente, la coexi11te~ 

cia .de otros eetado•. que alteren.la carga de los eritrocitos, -

puede origirar la aglomeracidn de los miemo111 se considera que 

un aumento en determinadas proteinas del pl~·- puede diemfnuir 

la carga del hemt!e originando su aglomeracitSn. 
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El efecto de lae protei111111 sobre la VSG n6 solo ee relacidna 

con el pello molecular, tambien ee explicado por la eimetr!a 6 -

asimetr!a de lae molecula11, ej1 el Pibrioogeno es um mol&cula 

acicular y la llllla aaim6trica ele las prote!nae nonialee, y aume!! 

ta la VSG¡ en tanto que la ilbdmim es la a.le eim6trica y ee ha 

comprobado que inhibe la velocidad de aedimentacidn globular. 

Por lo anterior, observamos que la VSG depende de la concen­

tracidn de macromoleculae aaim6tricas (primariamente Pi brindge­

no '1 Gamagl.obulina) '1 de la concent:nr.cidn de eritrocitos en el 

pla11nB. Debido a que lae concentracidnes de Pi brioogeno 1 Gama­

globulina 111 encuentran comunmente elevadas en loe procesos in­

flauatorio11, la VSG se puede utili•r como una prue'IB de detec­

cida 1 seguimiento en presencia de infeccidn9• 

Los eritrocito• se aglomeran por alineaci'dn siguiendo wi eje 

dnico perpendicular al plano de la c6lula y que pa• por 11u ce!! 

tro, con aspecto de "pilas de monedas". Si los eriti;,ci toe son 

f111icamente incapace• de foruar pila11, como ocurre en la Drepa­

noci temia, la inflanacidn se acompaña de aumento iu!nimo o nulo 

de la VSG; tambUn pueden dificultar la foro&cidn de pilas de -

monedas, la anieocitoaie, eaferocitoeia, acantoeia e hipocrom!a. 

La sedimentacidn ele loa hemat!ea se efect-lla en 3 etapa11 

a).- Etapa preliminar de agloaeracicSn de hemdea. 

b) •• Periodo de deeceneo ripido~ 

c).- Periodo de agl.omeracicSn final, cuando la llBa& de globuloa 

ro jos, al acW11ular11e en el fondo de el tubo diaainu)re la rapi -

dl!z de sedimentacidn. 

La VSG n6 1111 modificada por la concentracidn de aricar, cal-
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cío 6 f6sforo en la eangre, ni por ingreeo ali11entloio, ejerci­

cio o cambios de temperatura corporal; las Eles biliaree retf! 

BBn la VSG y el cclestervl la aumenta. 

Se obeerw. incremento de la V5G al aumentar la urea mn,gui -

nea, aunque no se sabe 11i ello depende de la urea, o de la ne -

fro'pat:Ca 11ubyacente. Loe ftfraacoe antiinnaaatorio1 pueden die.! 

minuir la VSG aumentada al inhibir la actiVidad antiinnaato -

ria de la enfermedad. La inyecci6n intmvenoa de Den:rin ei11 -

ple caus fo:maci6n excesiva de pilas de monedas y aW11ento de -

la VSG, en cambio el Dextrdn da t&jo peao molecular disminuye -

la velocidad de sedi~entaci6n. 

La anemia aumenta la VSG porque hay menor retraso de la sed.! 

mentaci6n por loe ndsmos eritrocitos y por las celulas que cho­

can contra el fondo y se apilan unas sobre otras; a la inver•, 

la VSG suele ser muy lenta en pacientes policidmicoe. 
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VALUHES NülMALES 

VALUltBS NOHMALES DE LA VSG ( mm/hr) l>N LuS 3 hlE.''rüDUS 

METODOS llJAS U'rILI ZADOS BN LA ACTUALIDAD7 ,B, 

CUADRO I. 

IVESTEHGREN WINTHOBE MICRUiiih'TODO 

Neonatos O a 2 O a 6 

Nif1os O a 10 O a 20 O a 20 

Adultos a Mujeres O a 15 O a 20 O a 9 

Vil rones O a .10 O a 9 O a 6 

Los niveles del micromhodo nor!llalmente observados en los -

primeros tres diae de Vida, son menores que aquellos aplicables 

a los nii'ios mayores y a los adultos¡ ejl Wolman sitoo loa valo­

ree superiores norma.les con el m'todo de Weetergren entre 15 y 

20 mm/hr. Hollinger y Robinson, con el m6todo de wintrobe enco,a 

tre.ron co~o l!mitee de 7,5 a 12 11lm/hr. 2
; ea explica que la VSG 

es ruja en el naonato, debido a el valor hematcScrito alto que -

caracteriza a este periodo de la vida. 

!la sido previamente demostrado que los valorea obtenidos por 

el micl'Om&todo se relacionan estrecharnente con loe obtenidos 

por el m&todo de Westergren cuando los valores se encuentrun·ai 

tuadoe alrededor de 15 mm d menos, por hora; los valorea supe -

riores a 15 illJll se correle.ciomn con valores progresivamente al­

tos del mhodo de Westergren; eji niveles por lllicrom6todo de 25 

a 30 mm/hr, son equivalentes a valoree de West-ergren de 40 y 70 

respectivamente. 
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¡m el siguiente cuadro se presentan los valores non~ales en 

percentiles , encontrados en 100 R~ de tnjo peso al mcer cuya 

edad era de 3 dias o menor ( Ewns) • 

CUADHO II. 

Per'centiles Varones Mujeres 

10 1,0 mm/hr 1,0 mm/hr 

25 1.8 1.8 

50 2. 5 3,0 

75 3,3 4,0 

90 4.0 6,0 

95 6.0 6.u 

99 8,8 6.) 

Ha!UOCUITOs MEDIANA 57 'fo 54 'fo 

RANGO 43-78% 41-77% 

Al compamrlos con valoree encontmdos en el RN de t~rmino , , 

el autor n& encontrd correlaci&n que moetztira diferencias entre 

la VSG y la edad geetacional, el peso al nacimiento & el valor 

de el Hemat&crito. 

Hernandez4, encontrd que loe valores nonnalee en reci~n na.e! 

dos en loe primero e 5 diae de vida posnatal, var!an de O a 5 mm 

por hora tanto por el metodo de Wintrobe, como por la mini-VSG, 

En niflo s n& se o beerva diferencia segón el sexo para los va­

lores nornialee, a diferencia de lo que ocurre en adultos, en -­

quienes las mujeres tienen cifras no:nnales mayores, la VSG dis­

minuye durante el periodo de flujo menstrual, después aumenta -

lentamente hasta un milximo en la fase premenstrual, 
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la correcci6n de la VSG para Anemia ha sido tellB. de grandes 

discusiones, se han ideado gráficas para corregir el aumento de 

la velocidad al dierninuir el ndmero de eritrocitos, ein emtargo 

estas correcciones son a menudo desorientadoras, pues solo se -

tom en cuenta un aspecto (el cociente eritrocito/plasma), que 

afecta la VSG. La correccidn n6 considen las protefnas plaslllf­

ticas, especialmente el PibrimSgeno, que est4 aumentado en la -

mayor parte de enfermedades generaleR y lo mile prol:eble es que 

sea la cauea primaria del aumento de la VSG; tampoco se toman -

en cuenta anomal!as de la forma, volumen y concent:mci&n de h .. · 

moglobina de loe eritrocitos. La opini6n aceptada en geneml ea 

que debe deecartarse la correcci&n de la VSG por anemia, pero -

debe tomrse en cuenta el gredo de anemia para valorar los re.­

sul tadoe, 

Cuando se utiliza el metodo de Wintrobe para calcular la VSG 

se puede corregir el valor en caso de que exista una anemia im­

portante, con las curvas de H;ynee-Whitb7, las cueles cate&0rhan 

a la VSG como nol'llBl, límite, lige:mmente elevada, modere.danien­

te elevada 1 marcadamente elevada9• Beta VSG corregida, muestra 

une. correlaci6n casi identica con loe valona obtenidos por el 

metodo de Weetergren y es deseable utilirarla, 'ji. que estas cu,r 

vas sí incluyen la medici.Sn de la concent:raci6n de moleculas -­

aeimhricas9, 

Se acepta on for11111 general, que en reci'n nacidos, cuando el 

valor del hemat&cri to es superior a 40%, el valor de la VSG CO!! 

siderado como normal,, n6 varía en forma importante, y qae cuan­

do el hemat6crito es inferior a 40, se pl!ede utilimr la corre,2 

ci6n de \Vintro be para llevarlo hasta el 40 % 5 .~, 
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LA VSG EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS 

En la 11Byor parte de las enfermedades v1nllee n6 complic!Ídae 

la VSG se encuentra dentro de límites normales o soio presenta 

un aumento núnimo8, excepto en infecciones virales del SNC, He­

patitis y sindrome poet-perfuei6n. 

Pr4cticamente en todas las enfermedades infecciosas de etio­

logía tacteriana iaportantes 1 se encuent:ra aumentada la vsu8
•
10 

12 . 
, siendo la excepci6ns 'l'osferina, llleningococcemia, Tb l'ulmo -

nar activa y en ocasiones la 'l'oxoplasmosis. 

La determinaci6n de la VSG en los recHn nacidos en quienes 

se sospecha de Septicemia, es una prueta orientadora y muy útil 

que incrementa la certeza diagn6stica 1 y que adquiere importll.!,! 

cia fundamental en este caso, debido a la signolog!a tan vaga e 

inespecífica y a la elevada mortalidad que se presenta en la 

Septicemia Neone.ta16 •819 •1º•12 ; asimismo, puede ser de mucha 

utilidad en el seguimiento del curso clínico de esta patología. 

Existen otros transtomoe en loe cuales se ha encontrado au­

mento de la VSG, talee comos Hipotiroidismo, Acidosis Uiabltica 

Sindrome Hemol!tico-Urlmico, Enfennedad por incompatibilidad a 

grupo y en procesos que se acompañan de deetrucci6n tisular, c~ 

mo las intervenciones quirdrgicae, traumatis1110e diversos, que11& 

dums 1 fracturas. 

Se cita tambien~al Stress y a otros ~dctoree de tipo Psicol6 

gico, aa! como varias infiuenciae ambientales como probables 

causas de elevaci6n de la eedimentaci6n de loe eritrocitos, ªU!! 

que este campo se encuentra actualmente en inveetigaci6n11• 



- 10 -

FACTO!(f>S TI:.'CNICOS 

Los m~todos más util1zados para estimar la velocidad de sed!. 

mentaci6n globular 001 ! '' aetualiuad, son ~·L •lo •est<ir{'ren,el de 

',Vintrobe y Ut rni.ni-V:.;G (micrométodo). 

::>e tlli conaidr,rado que ul metodo de .Jesteigren guarda rulación 

rnás estrecha con la actividad de las enfermedades que la t6cni­

ca de ·;1introbe, En el m6todo de Wintrobe se eruplsa sangre sin -

diluir, con anticoaguhnte de ura mezcla de oxalatos desecados 

y un tubo con columna de sanere de 100 mm; una ventaja de este 

m6todo es que puede obtenerse el hemat6crito al centrifugar el 

tubo despuh de la lecturu del v::;a, sin embargo se ha comprol.n­

do que el empleo de sangre sin diluir brinda resultados paradd­

jicos, a veces nó reprodl.lcibles, en parte a c>1usu de lo. viscoci 

dad del plasma y en parte debido al calibre relati v,;,,nente pequ,g 

ño del tubo para la concent rución corriente de eritrocitos, 

En el m~todo de ./estergren se emplea un tubo con col1,mn" de 

sangre de 20U mm y como anticoagill.ante Citrato ,;ódico; l.u mayor 

longitud de este tubo tiene la ventaja de reducir al mínimo el 

ret:r:aso de la sedimentación por efecto de lu ar;lomemción cuan­

do loo eritrocitos se acumulan en el fondo de.l tubo, 1u desven­

taja de utilizar citrato es que dificultu el recuento clectroaj,_ 

ca de cUulas con la misnn muestr1J. de sungre. 

En una modificación del mthod:.i de Westergren se ha utilizado 

como nnticoagulante el acido Etilendiaminotetrnacthico ( EDTA) , 

en esta t6ctica es necetario diluir 4 volumunes de suue;re y an­

ticoagulante EDTA, con un volÚlnen de soluci.cln sa.Linu al u.85% -
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para evitar resultados altos poéitivos falsos y n6 reproduci -­

bles. La ventaja es que la muestre. de sangre puede conservarse 

hasta 12 horas a temperatura de 4 grados, antes de diluirla con 

la soluci6n salina, sin que se modifique de manera importante -

la velocidad de sedimentacidn. El EDTA es un anticoagulante 6p­

timo por cuanto tiene efecto udnimo sobre la morfologÍa de los 

eritrocitos y nd altera la estimación de hematíes y leucocitos 

por 111,todos electrdnicos. 

El microm4todo como se describid originalmente por LF.lndau, -

utiliza pipetas de mic:rosedimentaci6n de Clay-Adams; una Eiolu -

cidn de oitI!lto de sodio al 5% depositado en la parte inferior 

de la marca circular, el flujo libre de sangre capilar del talón 

fu6 entonces llevado hasta que el menisco alcanz6 la parte sup~ 

rior .de la marca circular; la eolucidn citratada y la sangre 1 

fueron mezclandose en el bulbo de la pipeta y posteriormente ez 

pelidae dentro de la porcidn inferior de la pipeta. La colUJllJla 

de sangre citratada fu6 tomada en una pipeta para 1UJ.crosedimen­

taci6n de Clay-Adams y leida una hora despu6s. 

En el presente tra't8j6 se utilizará una 111odificaci6n de este 

m6todo, utilizando un tubo heparinizado para mic:rohaDBtdcrito .' 

etandar de 75 mm (Pisher Scientific, Co, Pitteburg, Pa, No. 2-6 

68-66, con un diamet:ro interno de 1,1 a 1.2 mm). 
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li\A'f 11;-UAL Y illETUDO 

Se integraron 2 grupos de recién nacidos provenientes de la 

Unidad Tocoquir6.rgica de este hospital, que"se encontra'tlln den­

tro de sus primeros 10 dias de vida extrauterim y que presenta 

ban las siguientes caracteriaticas. 

I, GRUPO DE HIPOXIA NEONATAL 

Diagnosticado con lnee en la calificacidn de la D111, Virgi -

nia ~ obte111da al minuto y a loa 5 minutos de vida 1Xtmut~ 

rina, siendo requisito indispensable que la calificacidn al mi­

nuto haya sido de 4 d menor, que n6 presentaron patolog!a agre­

gada 6 potencial, ej1 Hijo de madre con corioamnio!tis, ruptura 

de membranas de miis de b boros de evolucidn, ieoinmunizaci6n 6 

incompatibilidad, etc, 

II, GRUPO DE Sfil'TIChlVIIA NEONATAL 

Diagnosticado con 'tllse enlos antecedentes, DBnifestacidnee -

clinicas sugestivas de proceso infeccioso generalizado y corro­

bomdo con emmenes parecUnicoe corre11pondiente11. 

Este grupo obtuvo una calificacidn de Apf!lilr al minuto Mayor 

di 6, 

CUITEllIOS DE INCLUSION 

Los que se enuncian en cada grupo, evitando la posibilidad -

de agreE'Jlcidn de ambos diagn6sticos en un mismo neomto. 

Se incluyen los recUn nacidos sin importar edad gestacional 

e independientemente de su peso al nacimiento. 

Clll'rlfüIUS DE EXCLU~lUN 

LOS neonatos enl.n exclu.Ldos del estudio, cuando por au evo­

lucidn se complicaron con otra patoloe'a agregada, ej: Sindróme 

icterico, hemorragias, etc. 
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TOMA DE LA MUESTRA 

Las muestras de sangre arterialh:ada por puncidn de taldn -

swnergido previamente en un rifi6n con agua a temperatura de 37° 

centígrados durante un periodo de 5 minutos, se obtuvieron en -

un tubo de microhemat6crito con las caracteristicaa descritas -

anterionnente; se dejd ascenso libre del fiujo de la sangre has 

ta llenar el tubo, sellando pooteriormente su poroi&n inferior 

con plastilina. El tubo fu.S colocado en po11ioidn vertical efec­

tuando la lectura del re11ultado en una hora, 

GRUPO Is RN con Hipoxia Neonatal 

Se tom& la muestra dentro de las primeras 72 horas posterior 

a su nacimiento. 

GRUPO IIs RN con Sepsis Neonatal 

Se tomd la muestra al momentó de establecer el diagnostico -

preeuncional sin haber iniciado antibioticoterapia. 

Posteriormente a la tollB de las muestras, se tom& un tubo P!! 

ra cuantificaci6n de el hemat6crito perif.Sr1vo a travh de la -

misma punci6n. 

Estan consignados todos los datos relativos al Reci~n Nacido 

y a la tona de las muestras en la "Hoja de recoleccidn de datos" 

una para cada neonato, (fig.III). 
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iJOdl1lil __________ _ 

FCC:i.i Dl~ íLCl.li.:i•'.t'ü ___ -o:.--• Hütl1; ___ , i.;,,._Q _____ , 

bDHD __ ~LS'r:._1--ul1._A_c_o __ ¡ Fl::Chll Uiif • .. t:rnl ·---· 

!::Xi-' ,.J..1'i ·----

T, Di. l'Jü('fO __ ll,,S, i!UPT,DJ; • ..il .• B, _____ , HOHA ____ _ 

'1'lt. .. 1:'ú :CV1.;_;JCHiil _____ f,UF, Fl>l'.tL ::lI{ ) i10( ) ; FORiJi DE J,/\ 

DL'!'JlCCiCH ____ _ _ ___ ,L ,.;. uflO'f"CO __________ . -·' 

TI:f'O Jll. l:'A,<'fO; liU'f(..CiCú( )¡ ;Jl¡,'fCCiCC( ), t'OX¡u¡l ______ , 

T.1.i.:LU.iJ~ LJS'J.'E11.i.~:CCú~Si( ); dC\ )J \.! •• U:J.i.. ___ ···-······~·- ..... _. 

Sl...JlTL. .. tf:'tdfo: r!iSO __ •r . .,,:.,,'; __ I·C_P~'-FA_l'lL_ (cm.), 

rl.J. ~iructü.'110 ___ . __ . __ . 

LCUL 1;CTU .uUS lJ. lTOS _____ -----
TO .(J L .•. ,u;;3•m1,: _______ _ 

lJ, .t·P, 
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11üJUL'f&Di.i~ 

(.;J.asi ficución l~e J.VS itecién MJ.ciclos: 

A; Clasificaci6n de los Rll según Sexo. 
GhUl?ú I 

SE X O ;f ca.so1 ,. 
l'li<;.sculino 16 o4 % 

Femenino ~ 3ó "' 

T V T A L 25 100 % 

As Clasificaci6i. de los RH según Sexo. 
GRUPO II 

S E X O it casos ,. 
hla.eculino 10 bb % 

Femenino 5 33 % 

T O TA L 15 100 % 
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Bs C1asi ficaci6n de los Rli segw1 Apgar al lvl!NUTU. 

GRUPO I 

APGAR # Caeos .,. 

1 4 ló f. 

2 6 24 ,. 
~-·-·- ~----- ---· -· .... ... 

3 6 24 ?> 

4 9 J6 ~ 

ll!füPU II 

APGAR 71 Casos. % 

• l 6.ob )• 

$ u º·º" 
• 2 13.J ¡< 

' 7 4ó.6 '/o 

8 5 33,3 jó 

T v .'f d l? .J.. V\.' ¡o 
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Ci Clasificación de los HN seg6.n lldad Uestacional ( liG) 

GUUPU I 

Mínima 31 scannas 

EDAD G!iS~'ACIONAL Máxima 41 semanas 

!lledia :&T semanas 

Di stri buciiSni 31 sem, 2 38 sem.= 

34 eem. 4 39 " 
35 ~ l 40 " 
36 " 3 4l " 
37 " 3 total 

GRUPO II 

M!nima = 31 semanas 

.EDAD GESTACIUNAL Máxima = 42 semanas 

ldedia = 11.4 semanas 

Distri buciiSns 31 sern. 1 39 sem. 

33 " 2 40 " 
35 " 1 41 11 

36 11 2 42 " 
38 .. l total 

2 

5 

3 

2 

25 

4 
2 

1 

1 

= 15 
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DI Día de vida extrauterina en que fu4 tomada la muestra 

GRUPO I 

dia l 15 casos 

dia 2 5 11 

dia 3 2 " Promedio = 1 dia 
dia 4 = 3 

total = 25 casos 

GRUPO II 

dia ~~ = 2 caeos 

dia 3 = 6 " 
dia 4 = l " 
·dia 5 = 2 11 Promedio 5 dia 
dia 7 = 1 

dia 9 = 2 11 

" 10 = 1 " 
·total = 15 casos 
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(, 
c. 

lj 
5 

e 
~ ; 
s. 
o ~ 

s ,_ L 

GRUPU 11 

' 
~ 

'I 

' 1 L ,,. 
~ 

.1. 1J. .... 1l- 'J. ~ ~ 1S- ... 
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UR1Jl:'U I 

Hto. Perif~ric p casos " 
30 - 40 l 4 i' 

40 _,~50 '{ 2il ~ 

50 - 60 17 68 % 

GRUPO II 

Hto. Perifhico CU SOS ~ 

30 - 40 3 20 .¡. 

40 - 50 9 60 1i> 

?O - óO 3 
20 )'1 
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GrtUPO I 

V I A casos ,. 
Vaginal 9 Jb ,, 
Cerui·ea J.O u4 /V 

GRUPO II 

V I. A casos % 
Vaginal 11 73, :.s~ 

Uesarea 4 2u,ujo 
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VELOCIDAD DE SEDiblENTACION GLOBULAH OBTENIDA 

GRUPO I 

MINIMA = Q:..Q mm/hr. 

MAXI!IJA = a.o 111111/hr. 

MEDIA = l..i. 111111/hr, 

DISTRIBUCir•tl: 

Q:.2 mm/hr. = 2 b_2 nuu/hr. 

2:.2 
Q.:i 

9.:.1 
1:.2 

= 7 2.=.Q 
= l hQ 
= l 
= 11 total 

GRUPO II 

MINIMA = ~ llUll/hr, 

MAXI!fu\ = !2.,& mm/hr, 

l'illIDIA = j:i. lllln/hr 

DISTRIBUCION 

.!hQ uun/hr. = l lo.o uun/hr. 

.Q!.2 = l 12.0 -1:..2 = 1 15.0 

.1:2 = l 16.0 

~ = 2 total = 15 

= l 
= l 
= l 

= 25 casos 

= 3 

. = 4 

= l 
= 1 

ca.sos 
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D I S C U S I O N 

Se presenta la discuei6n con l:nee en el orden de los puntos 

correspondientes a loe resultados, observando las siguientes -

ca:racteristicas: 

As .li:n loe 2 grupos patol6gicos existe una predomimncia del 

sexo masculino, en proporci6n de 1.8 a l , pl1Jmediando el por­

centaje de ambos grupos. 

Bs Se muestra que en el primer grupo, el 100 " de loa llN o,!! 

tuvo caliticacidn de Ap€1lr de 4 o menor, mientras que en el se 

gundo grupo, a excepci6n de l caso (6"), el reato tuvo Ap€?-:r -

de 6 o mayor. 

es Observamos ~ distribuci6n uniforme en ambos grupos de 

la odad gostacional¡ asimismo, el peso fu.6 otro factor que se 

encontrd regularmente distribuido, ya que con l8se en los re-­

portes de varios autores, ninguno de estos 2 factores modifican 

el valor de la velocidad de sedimentaci6n eto bular. 

DI Existe diferencia en cuanto al día de toma de la,muestra 

y esto es debido a que en el grupo l, l& toro fue dentro de 

las 72 lira de VEU, mientras que en el grupo lI, lu tonn depen­

día del momento en que ere. establecida la sospecha diugn6at1ca 

E: En los 2 grupos existe predominancia de lus Gestas I a 3 

pudiendo significar que en entaa gcsta!J eon más frecuentes am­

mns patolog:fas. sin emlargo, esto es explicado de acuerdo a lo 

lo reportado por varios autores, que en nuestro ¡;uía r'lh.y un 
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predominio real de primigestaa ( 31. 8% - 33%) en relac1.Sn a las 

deme. 

G: En el grupo I, existe correlaci.Sn con lo norualmente re­

portado en la literatu:rtl (96% con He11&t.Scrito uayor de 40), en 

tanto que en el grupo II, el porcentaje obtenido fu3 de el 80~ 

y esto ee debido a la Anemia que ocasiona la Sepais en el RN, 

Hs En este punto, se encontrd un franco aumento en la fre -

cuencia de la operaci.Sn Cesarea pa111 la resoluoi.Sn del naci -­

miento ( 45~ del total); aunque en el 90~ de los ca1101, las in­

dicaciones fueron precisaes SFA, Eclampsia, DPPNI, etc, 

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR OBTENIDA 

Ea evidente que en el grupo de recUn nacidos con Hipoxia -

Neonatal, a excepci.Sn de 2 caeos (8~), todos loe valorea de la 

velocidad de eedimentacidn globular estuvieron dentro de loe -

l!mitea nol'lllllea - VSG de o.o a l.O mm/br - ¡ mientnis que en 

el grupo de rocUn nacidoa con eepeie, se obeervd un aumento -

de loe valoree de la VSG - 9,0 a 12.0 mm/br - • 
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CONCLUSIONES 

l.- La Velocidad de Sedimentaci6n Globular nó eet' 

modificada en loe Reci6n Nacidoa que curaan con li! 
poxia Neonatal Severa. 

2.- Se corrobord la alte:raci6n de la Velocidad de 

Sedimentacidn Globular en loe pacientes que prese,a 

taron Septicemia Neonatal, encontrandoee valoree -

de 10 a. 16 mm/hr. dentro de las primeme 24 horas 

de establecido el ·diagn6etico, en eeta institución • 

. 3• - .Bn un solo RecUn Nacido que cursó con Hipoxia 

Neonatal Severa, se encontr6 la VSG aumentada, eete 

RN tambi&n fu~ el dnico que obtuvo una. calificacidn 

de Apgar a los 5 minutos menor de 4 (2), por lo que 

se augi.ere un estudio de RN que cursen con llipox:i.a 

severa pro.1.ongada para corroborar 'ste ha.lla11g1>. 
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