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ISTRODUCCICOCN

Como el nacimiento representa sblo un evento temporal
en el desarrollo del nifio, la interpreta~ién del cuadro hemato~
16gico neonatal recguiere la comprensidn del proceso madurativo

que lo precede.

HEMATOPOYESIS EN UTERO.

La hematopoyesis embrionaria v fetal se puede dividir
en tres perfodos: mesobl&stico, hepdtico y mieloide. Todas las
células sanguineas derivan del tejido conectivo embricnario el
mesénquima y se puede detectar la sintesis hemStica al decimo -~

noveno dfa de gestacién.

En este momento los islotes sanguineos en el saco vi-
telino se diferencfan en dos direcciones. Las células periféri
cas forman las paredes de los primitiveos vasos sanguineos v las
células centrales dardn origen a las células sanguineas primiti

vas o hemocitoblastos.

liacia el vigé€simo sequndo dfa de gestacién se pueden
observar islotes similares diseminados en todos los tejidos me-
sodérmicos corporales. Hacia la sexta semana de gestacibn co--
mienza a declinar la actividad de esta ctapa mesoblastica intra
vascular de la eritropoyesis v desaparece hacia el final del =-

tercer mes de vida intrauterina,

Durante la quinta semana de gestacifn comienza la sin
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tesis de sangre en el higade. Los elementos eritroides consti
tuyen el tipo cé&lular hematopoyético predominante en este or--
gano, aunque se puede observar un pequefio nfinero de células --
granulociticas y megacariociticas alin en las etapas mis preco-

ces de la hematopoyesis hepdtica. (1)

Durante el tercero o quinto mes de gestaci6n los pre
cursores eritroides representan aproximadamente el 50% del to-
tal de células nucleadas en este 6rgano. El higado es el prin
cipal 6rgano hematopoy&tico desde el tercero hasta el sexto ==
mes de vida intrauterina y continfia produciendo elementos for-
mes hasta la primera semana de vida posnatal. Durante el ter-
cer mes de vida fetal también se puede detectar actividad hema
topoyé&tica en bazo y timo y, poco tiempo después en los gan- -
glios linfdticos. Se puede observar formaci6n de células hemd

ticas durante la primera semana de vida extrauterina. (2)

El perfodo mieloide de la eritropoyesis comienza du-~
rante el tercero o cuarto mes de vida fetal y adquiere importan
cla cuantitativa hacia el sexto mes. Durante los tres Gltimos
meses de gestacifn la médula 6sea es el sitio principal de sin
tesis de células sangufneas. La celularidad medular es mixima
hacia la trigésima semana de gestacién, aungue el volumen de -
médula ocupada por tejido hematopoy&tico continfia aumentando -

hasta el té&rmino (3). Después del nacimiento el tejido medu--



lar contin@a creciendo sin aumento aparente de la concentra- -

cibn célular.
ERITROPOYESIS.

Las primeras células hemdticas verdaderas producidas
por el embrifn pertenecen a la serie roja. Son precedidas por
macrofagos que se pueden identificar en el higado fetal a las
4.5 semanas. Se pueden cbservar dos generaciones diferentes -
de eritrocitos en el embrién en desarrollo. Los eritrocitos =
derivan de la eritropoyesis megalobldstica primitiva o de la
eritropoyesis normoblistica definitiva. Ambos tipos célulares
derivan de hemocitoblastos aparentemente similares y se desa-—
rrollan en series, semejantes a grandes rasgos pero diferentes
morfolégicamente, de eritrobastos. En etapas muy tempranas de
la vida embrionaria los eritrocitos derivan de los eritroblas-
tos primitivos. Erlich en 1880 denominé a estas c&lulas mega-
loblastos por su semejanza con los precursosres eritroides - -

hallados en pacientes con anemia perniciosa. (4)

Los eritroblastos primitivos se sintetizan principal
mente en los sitios de eritropoyesis intravascular; a medida ~
que el desarrollo continfia estas células son gradualmente re-~-
emplazadas por tipos célulares mds pequefios de la serie normo-

blastica o definitiva.



La eritropoyesis normoblistica comienza a la sexta
semana de gestacién y hacia la décima semana constituye mds -
del 90% de las células eritrociticas circulantes. La madura-
cibn de las células eritroides normobldsticas es semejante a
la observada en la vida posnatal y es principalmente extravas

cular,

En las primeras etapas de la vida embrionaria el re
cuento eritrocitario, la concentracitn de hemoglobina y el vo
lumen de concentrados cé&lulares son muy bajos comparados con
‘el neonato de término o del adulto. Sin embargo los eritro--
citos son muy grandes. La mayoria de ellos tienen nficleo y -

contienen grandes cantidades de hemoglobina. (5)

A medida que el feto desarrolla aumenta el n@mero -
de eritrocitos la concentracibn de hemoglobina y los concentra
dos célulares y disminuye el tamafio promedio de las células,
la hemogiobina corpuscular media y la proporcidén de eritroci-

tos inmaduros circulantes.

En la vigesimocuarta semana de gestacifn la hemoglo
bina asciende a 14 g/dl aproximadamente, el hemat6crito es --
del 46% y el recuento eritrocitario de 3.500.000. A partir -
de este momento y hasta la finalizaci6n de la gestacibn a la

40 semana, se produce un lento incremento de la hemoglobina,



el hemat&crito y el recuento eritrocitario., En el cuadro no.
1l se representa los valores hematimétricos obtenidos en el --

primer dfa de vida, (5)

CUADRO No. l.- Valores eritrocitarios en el primer dia de vi

da.
Glébulos rojos X 10 2 las 6 5.14 b 0.7
Hemoglobina (mg/dl 19.3 & 2.2
Hematdcrito ( % ) 61 ¥ 7.4
V.C.M. (£1) 119 % 9.4
Reticulocitos ( & ) 3.2 ¥ 1.4

De R, Zaizov y Matoth Am J Hematol 1:276, 1976.
t valores promedio = DS

Las células exitroides maduras de distintos sitios
hematopoyeticos del feto y los precursores eritroides halla--
dos en higado, médula 6sea o sangre periférica fetales produ-
cen cantidades idénticas de hemoglobina fetal. Las cantida-~--
des producidas en cultivos eritroides, reflejan la edad gesta

cional del feto del que se obtuvo la muestra. (6)

MIELOPOYESIS.

Se ha observado produccidn de leucocitos en el parén



quima hepdtico y en varios tejidos conectivos como meninqges, -~
mesenterio y estroma de los plexos linfdticos en el embrifén de
5 a 7 semanas, pero no se produce la sintesis significativa de
leucocitos hasta el perfodo mieloide de la hematopoyesis. La
médula clavicular es la primera en producir leucocitos. Los -
granulocitos y sus precursores representan el 30 o 40% de‘los

elementos célulares, hallados en la médula 6sea entre la déci-

ma v vig€sima semana de gestacién.

Existen muy pocos granulocitos circulantes durunte -
la primera mitad de la gestaci6n, no observindose recuentos su
periores a 100 000 mm cGbico durante este perfodo. Aparente--
mente durante el Gltimo trimestre del embarazo el recuento qra
nulocitario aumenta répidamente y al racimiento es superior al

del adulto. (7)
LINFOPOYESIS.

A partir de la séotima semana de la gestacibn son --
detectables los linfocitos en la sangre fetal, época de inicio
de la linfopoyesis en el tejido linfoideo de time e intestino,
higado fetal y plexos linf&ticos. A partir de entonces aumen=
tan rédpidamente y el vigésima semana aproximadamente pueden ~-

llegar hasta 10,000 pvor mm clbico.

Durante la sequnda mitad de la gestaci6n el n@mero =




de linfocitos disminuye hasta alcanzar valores aproximados a -

3000 por mm cGbico al término.

Se han identificado linfocitos T en etapas tan preco
ces como la séptima semana de gestacién, Se observan con mar-
cadores IgG, linfocitos B en la octava semana y hacia la de--
cimosexta mas del 90% de los linfocitos en timo y circulantes

tienen caracterfsticas T o B. (7)

La aparicifén de monocitos es variable. Knoll en 1949

los observ6 por primera vez en el quinto mes de gestacién.
MEGACARIOCITOS.

Entre la aguinta y sexta semana de gestacifn se pue-~
den observar megacariocitos en el saco vitelino v a partir de
este mowento hasta la finalizacifn de la gestacibn, también en
el hfgado. Gilmour en 1941 observ8 que después del tercer mes
de vida fetal se podfan detectar megacariocitos en la médula -
Gsea. Aparecen plaquetas circulantes en las decimoprimera se-
mana de gestacibén. Alrededor de la trigésima serana la activi

dadmegacariocitica, y el recuento plaquetario son similares a

los del adulto. (8)

CUADRO HEMATOLOGICO AL NACER

varjos factores importantes influyen sobre lo que se



describe como cuadro hematolS8gico normal del recién nacido.
El lugar y el momento de la obtencibn de la muestra, el tra-
taniento de los vasos umbilicales en el momento del parto, la
edad gestacional y la posibilidad de transfusiones fetomater-
nas o maternofetales previas influven sobre el denominado cua
Gro hematolSgico normal. Estos factores afectan primériamen—
te a los valores de hemoglobina v hamatScrito y al recuento -

leucocitario.

LUGAR DE OBTENCION DE LA MUESTRA.

Las muestras capilares obtenidas generalmente por -
puncién digital o en el talén tienen una mayor concentracién
de hemoglobina que las muestras venosas recogidas simultdnea~
mente., Oettinger y Mills en 1949, hallaron gue durante la -~
primera hora de vida la concentracién de hemoglobina en san--
gre capilar alcanza en promedio valores de 20,3 gr/dl, mien--
tras que en sangre de venayugular 16.7 grs/dl. En algunos --
neonatos la diferencla entre ambas concentraciones fué de hes
ta 8 grs/dl. Vahlquist en 1941 observ6é que inmedllatamente -
después del nacimiento la concentracibn de hemoglobina en - -
muestras capilares de tal6n fué un 10% mayor que la obtenida

simult&neamente en vena femoral.

oh v Lind en 1966 demostraron que las diferencias -

entre 1cs hemat6eritos capilares y venosos fueron mayores en



neonatos en quienes se ligh el corddn umbilical despu&s de ha-
ber cesado todos los latidos arteriales. Durante los primeros
5 dfas de vida en otros nifios, que hablan recibido una importan
te transusifn placentaria mantuvieron una mayor diferencia en-
tre el hematécrito arterial y venosos que en aguellos en los -
aue se ligd el cordbn inmediatamente después del nacimientc.

Se cree que la estasis sangufnea en los vasos periféricos cau~
sarfa la discrepancia entre las muestras obtenidas en sitios -
diferentes por el enlentecimiento de la circulacibn por la - -
trasudacién ulterior del plasma lo que resulta en una mayor --

hemoglobina capilar.

Se puede concluir que en prdcticamente en todos los
neonatos la relacifén hamat6ecrito cavilar/venoso serd mayor de
1.0. Indices mayores generalmete superiores a }.2 se observan
en neonatos de menos de 30 sgemanas de gestacibn, en recién na-
Cidos con valores de PH inferiores a 7.20, en neonatos hipoten
sos y en nifios con una masa eritrocitaria menor de 35 ml/kg.
En otras palabras, los valores capilares de hemoglobina y hema
técrito estdn falsamente aumentados en los neonatos mas enfer-
mos, nifios con trastornos en la microcirculaci6n y precisamen-
te en estos casos es primordial la determinacibn exacta de la

hemoglobina para el manejo clfnico.

La relaci6n del hemat6crito capilar/venoso disminuye
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gradualmente con el aumer.to de la edad gestacional.

Los neonatos con peso de nacimiento inferices a 1500
gramos tienen una diferencia capilar-venosa promedio aproxima

damente de 5% a las 12 semanas de edad. (9)

La seleccifn de la vena no tiene importancia, ya que
la sangre extrafda de venas yugular interna, y yugular externa

femoral y pericraneanas tienen valores similares. (10).

MOMENTO DE OBTENCION DE LA MUESTRA.

Durante las primeras horas de vida se produce un au~
mento de la concentracifn de hemoglobina que en algunos nzona-
tos puede ser de hasta 6 gr/dl. El incremento se deberfa en -
parte a la transfusifn placentaria que se produce durante el =
parto. El volumen sangulneo total se reajusta rdpicamente ~-
despué&s del nacimiento disminuyendo el volumen plasmitico - =~
mientras‘que el eritrocitario periranece pr&cticamente inalte--
rable. Esto produce un aumento del recuento eritrocitario, --
del hematScrito y la concentraci6n de hemoglobina. Gairner y
0913 en 1969 demostraron que se produce vn aumento de la con--
centraci6n de hemoglobina poco tiempo despu&s del nacimiento,
aunque el cordén se ligue "lo mis tempranamente posible". Oh-
servaron que la hemoglobina aument6 de 16.6 a 19.1 ar/dl en un

lapso de 8 horas. Simult&neamente, la concentracién de pro- -
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tefnas plasmiticas aument8 de 6.5 a 7 gr,/dl. Aungue este au-
mento de hemoglobina después del nacimiento serfa un fenSmeno
relativamente uniforme, la magnitud del incremento depende de
la cantidad de sangre transfundida por via placentaria (11).

Se puede observar un ndmero mayor de fenestraciones endotelia
les en los capilares periféricos de neonatos en guienes se re
tras6 el ligamento del cordén. Esto constituye una evidencia
anatémica de mayor extravasacifén plasmitica en estos nifios, =

(12).

TRATAMIENTO DE LOS VASOS UMBILICALES.

La forma de tratar los vasos umbilicales influye so
bre los valores hematolégicos obtenidos en la primera semana
y puede ejercer clerto efecto durante todo el primer afio de =~
vida. Al nacimiento la volemia del neonato puedé aumentar —-
hasta un 61%, si se permite el vaciamiento completo de los va

gsos placentarios antes de ligar el cordén.

Se estima gue los vasos placentarios contienen en--
tre 75 y 125 ml de sangre al nacimiento; © un cuarto a un ter
cio del volumen sanguineo. En condiciones normales aproxima-
damente un cuarto de la transfusiSn placentaria se produce en
los primeros 15 segundos a partir del nacimiento y la mitad,

al finalizar el primer minuto.
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La transfusibén placentaria se produce con mayor ra-
pidez en mujeres aue reciben derivad.s de la ergotamina al co
mienzo de la tercera etapa del trabajo de parto. Las arterias
umbilicales generalmente se contraen poco despu&s clel nacimien
to, impidiendo el flujo de sangre del nifio a la Madre, aunque 4
la vena umbilical permanece dilatada, lo que permite que la -
sangre fluya por gravedad. Cuando el neonato se sostiene por
debajo del nivel de la placenta continuard recibiendo sangre,
mientras que si se le sostiene por cncima de aquella la sangre
fluir& en sentido inverso. Yao y Cols en 1969 demostraron que
la presién hidrostatica producida al ubicar al niho 40 cm. por
debajo del introito materno acelera la transfusibn placentaria
hasta completarla en 30 segundos. Cuando el nifio se sostiene
por encima del introito la transfusifn placentaria se reduce -
gignificativamente o se previene por completo. ln neonatos na
cidos por operacibn cesdrea es aconsejable sostensr al nifio a
20 cm por'debajo de la placenta aproximadamente durante 30 se-
gundos antes de liqgar el cord6n para asegurar una transfusién
placentaria parcial. Esta recomendacifn no se aplica en nifios

sospechosos de eritroblastosis fetal. (13)

Usher observé que los nifios con ligadura tardfa del
cord6n tenfan una volemia promedio de 93 ml/kg a las 72 horas
de vida y que los neonatos con ligadura inmediata del cordén -~

tenfan una volemia de 82 Ml/kg., Aunque el volumen sanguineo =
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total puede presentar alteraciones leves segfin el momento de
ligar el cord®n, se puede observar diferencias més significa-
tivas en la masa eritrocitaria o en la concentracién de hemo~
globina. Diversos autores reportan aumento en el porcentaje
tanto de hematScrito como de la masa eritrocitaria cuando hay

ligadura tardia del cordén. {13)

TRANSFUSIONES FETOMATERNAS Y MATERNOFETALES.

La mayoria de los autores observan una cran varia--
bilidad al tabular los datos hematol6gicos noimales del recién
nacido. Los valores de hemoglobina en sangre del cordbn en -
neonatos aparentemente sanos oscilan entre 13 y 22 gr/dl. --
Actualmente se sabe gque hasta un 50% de los embarazos, algu~~
nas c6lulas fetales pasan a la circulacifén materna en algln -~
momento de la gestacibn o durante el nacimiento. En 10% de ~
los embarazos estas pérdidas transplacentarias oscilan entre
0.5 y 40.0 ml de sangre; en aproximadamente 1%, las pérdidas

gon adn mayores, y se aproximan a las 100 ml.

Ademds de esta alta incidencia de transfusibn feto-
materna, que podria explicar algunos valores bajos de hemoglo
bina obtenidos ecn muestras de sangre del cord6n en ninos apa-
rentemente normales, también debe mencionarse que en ocasiores
el neonato puede recibir una transfusifn de la madre que pro-

duce plé&tora con valores de hemoglobina de 21.0 a 26.0 g/dl, -
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siendo segfin las observaciones de Thompson en 1962 en 2 de 207

partos consecutivos. (14)

VALORES NORMALES EN EL PERIODO NEONATAL.

Se presenta un concenso de las observaclones de va--
rios investigadores, pero se debe tener en cuenta que muchos -~

factores influyen sobre lo que se considera normal,

Concentracién de Hemoglobina.

Los valores normales de la concentracifn de hemoglo-
bina en sangres del cordfn oscila entre 15.7 y 17.9 gr,/dl como
se indica en la mayoria de los estudios reportados. Cuando es
tos resultados se corrigen segGn el nGmero de observaciones en
vada serie, el valor de la concentracifn media de hemoglobina
en sangre de coxrdén es de 16.¢ gr por dicilitro. Aproximada--
mente 95% de todos los valores tienen rango entre 13,7 y 20 -~
gr/dl. Sisson en 1958 y Mollison en 1961 consideraron como va

lor normal inferior el de 13.5 y 13.6 gr/dl respectivamente.

Estos valores'pueden ser excesivamente bajos cuando
se exluyen & los neonatos con hemorragias transplacentarias -
comprobadas. Los valores de hemoglobina en este rango infe- =
rior de la normalidad se pueden interpretar mejor cuando tam--~

bi&n se consideran los recuentos de reticulocitos y de exritro-
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citos nucleados. Si uno o awmbos valores sSe encuentran eleva-
dos sugiere gue el nifio esta intentando compensar una hemoglo
bina inferior a la normal y que los valores observados repre=-
sentan anemia para el paciente en estudio. Los valores de --
hemoglobina en el limite superior de la normalidad pueden de-

berse al hdbito materno de fumar durante el embarazo.

Los valores de hemoglobina en sangre de arteria um-
bilical tiende a ser 0.5 gr/dl mayores a las muestras obteni-

das en la vena umbiljcal. (15).

VALORES DE HEMOGLOBINA Y EDAD GESTACIONAL.

Aunque la literatura médica han aparecido datos con
tradictorios sobre la relacifn entre la edad gestacional y los
valores normales de hamoglobina en sangre del cordfn, aparen-
temente la concentracién de hemoglobina al naciéiento variarfa
en funcibn de la edad gestacional del neonato. La concentra--
cifbn de hemoglobina aumenta desde aproximadamente 10 gr/dl a -
las 16 semanas de gestacidn hasta 15 gr/dl a las 32-34 semanas.
A partir de este momento la concentracifn media aumenta lenta-
mente hasta alcanzar un valor promedio de 16.8 gr/dl al térmi-

no.

VALORES DE HEMOGLOBINA DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE VIDA.

En la mavorfa de los necnatos de t&rmino normales, -
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la concentracifn de hemoglobina al finalizar la primera cema-
na de vida es tan elevada sino mayor, ceomo en la sangre del -
cordén. En las primeras horas después del nacimiento se pro-
duce un aumcnto en la concentracién de hemoglobina de hasta =~
un 17 a 20% con respecto a los valores iniciales durante las
dos primeras horas de vida, pero luego disminuyen levemente -
en las siguientes dos horas. Usher en 1963 observ8 que el -~
aumento del hematdcrito que se produce en las primeras cuatro
horas de vida se limita a los nifios en quienes no se lig6 el
cordén de inmediato. En el cuadro siguiente se enumeran los
resultados de determinaciones seriadas ée hemoglobina efectua
das en las dos primeras semaras de vida:

CIUADRO No. 2.~ Valores hematol6gicos normales durante las 2 -

primeras semanas de vida en neonatos de térmi-

no.

-
Valor e aia 1 dia3 la7  dia 14
Hemoglobina (r/dl 16.8 18.4 17.8 17 16.8
Hematdcrito ( & ) 53 58 55 54 52
Hematles (mm3) 5.25 5.8 5.6 5.2 5.1
VCcM (f1) 107 108 99 98 96
HCM ( pg ) 34 35 33 32.5 31.5
CHCM (g/d4l) 31.7 32.5 33 33 33
Reticulocitos (%) 37 3-7 1-3 0-1 0-1
Plaquetas (mm3) (1000) 290 192 213 248 252

VCM=volumen corpuscular medio

HCM= hemoglobina corpuscular media

CHCM= concentracifn hemoglobina corpuscular medic
GUEST C.M. Brown W.MN.

AM J. Dis Child 1957 93:486.
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Es evidente que no se produce una disminucifn real
de la concentracién de hemoglobina en el neonato de término -
hasta alg@n momento entre la primera y la tercera semana de -

vida., (16).
HEMATOCRITO,

No se han informado-estudios sobre valores del hema
técrito en sangre del coxdén con tanta frecuencia como los re
feridos a concentracifn de hemoglobina. Los valores normales
informados oscilan desde un promedio de 51.3% hasta 56% por -
Wauqgt y Cols, en 1939 y Gairner en 1958 respectivamente. E1
hematécrito al igual que la hemoglobina, experimentan un brug
co ascenso durante las primeras horas de vida y luego disminu
ye lentamente, de manera que al finalizar la primera semana -
de vida se aproxima al valor inicial obtenido en sangre del -
cordén. Guest y Brown en 1957 registraron los valores de hema
t6ceritos al primero, tercero, y al finalizar la primera sema-
na de vida con valores de 58.2%, 54.5%, y 54.(% respectivamen

te, y como se sefialo en el cuadro No. 2.)

En la primera semana de vida el valor promedio del
hemat8crito capilar fué de 2% superior a los obtenidos en san

gre venosa.

RECUENTO ERITROCITARIO E INDICES HEMATIMETRICOS;

El recuento eritrocitario, al igual gue la hemoglo~-
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bina v el hematScirto, varfa ampliamente al momentc de nacer.
Wequelius (1948) y Guest (1957), informan recuentos eritroci-

tarios promedio de aproximadamentede 4.600.000/mm3,

El recuento eritrocitaric tarbién aumenta en las --
primeras horas de vida hasta un nivel aproximadamente mayor -
de 500.000/mm3 al valor en sangre del cord6n. Al finalizar =
la primera semana de vida el recuento eritrccitario se aproxi

ma a 5.200/mm3 (cuadro 2).

Los eritrocitos del neonato son en general mds gran
des que los del adulto normales, aungue se pueden observar —-
grandes variaciones de tamaiio en un mismo nific. 2l nacimien-
to dicho di&metro promedio de 8.5 micras y a los 6 meses de -
vida alcanza el difmetro de los eritrocitos del adulto de - -

7.5 micras.

La marcada anisocitosis se evidenci6 por la diferen
cia ¢e 8.2 micras entre los di&metros de las c&lulas m8s pe--
quefas y lac mayores de la poblacifn estudiada. En el adulto
s6lo se cbservd una diferencia de 2.5 micras entre lcs didme-

tros célulares minimos y mdximos.

Breathnach en 1962, con técnicas especiales de tin-
c¢ibn, demostr6 que los macrocitos, c€lulas con un didmetro su

perior a 9 micras, rara vez contenfan hemoglcbina fetal, mien
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tras que los microcitos, c&lulas con un difmetro menor de 6 -
micras, invariablemente las contenfan. Xoma zawa y Cols en -
1974 emplezndo la técnica ce microdensitometrfa antes y des--
puBs de separar la hemoglobina adulta de los eritrocitos del

neonato, también pudieron demostrar dque los eritrocitos mds -
pequefios contenfan proporciones significativamente mayores de

hemoglobina fetal que los eritrocitos mds grandes. (17)

El di&metro promedio de la poblacifn eritrocitaria,
al igual que el volumen corpuscular medio (VCM), disminuyen -
rapidamente de tamano. En el nifio de t&rmino al finalizar el
seyundo mes de vida, se alcanzan valores célulares compara- -
bles a los de c&lulas adultas. El tamafio célular continfa de
creciendo para alcanzar sus valores mis bajos entre el terce-

ro y sexto mes de vida.

El volumen corpuscular medio de log eritrocitos al
nacimiento oscila entre 104 y 118 f1, comparado con el valor
normal del adulto de 82 y 92 £1. Con el empleo de modernas -
técnicas de conteo electrénico se observ6 un VCM normal en el

nifiv de término de 106.4 con DS de 5.7 fl. (13)

Valores inferiores de 94 fl sugieren talasemia alfa
o deficiencia de hierro. El1 VCM es considerablemente mayor -
en el nifio pretérmino. La hemoglobina corpuscular media - -

(HCM) también esta elevada y los valores informados oscilan -
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entre 33.5 y 41.4 pg en contraste con el valor normal adulto

de 27 a 31 pg.

Aunque estdn elevados el volumen corpuscular medio
¥y la hemoglobina corpuscular media, la concentracién de hemo-
globina corpuscular media {CHCM) en el neonato es relativamen
fte similar a los valores adultos normales. Se estima gue la
CHCM oscila entre 30 y 35% en el recién nacido y entre 32 y -

36% en el adulto (cuadro ).

RECUENTOQ RETICULOCITARIO Y ERITROCITOS NUCLEADOS.

La mayorfa de los autores han informado considera--
bles variaciones en el recuento reticulocitario entre diver--
5038 ninos y se han obtenido marcadas diferencias en los valo-

res cor.siderados como normales.

El porcentaje promedio de reticulocitos al nacer os
cila entre 1.6 y 6.2%. Gran parte de estas variaciones se de~
ben a diferencias en las t&cnicas de tincibén vy en los métodos
de recuento. Durante la gestacibn el recuento reticulocita--
rio dismiuye progresivamente desde un valer de aproximadamen-
te 20% al tercer mes de vida fetal. Los neonatos vretérminc

tiene mayores recuentos reticulocitartos. (19)

Frecuentemente se observan valores entre 6 y 10% eon
nifos nacidos antes de la 30 a 36 semanas de nestacifin. El -

porcentaje de rcticulocitos se lleva levementc durante los 2
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o 3 primecros dfas de vida, siendo el aumento mayor en neona--

tos con ligadura precoz del cordbn después del nacimiento.

Las evidencias de eritropoyesis muy activa, como se
refleja en el elevado recuento reticulocitario, persisten los
3 primeros difas de vida. Posteriormente el recuento disminu-
ye en forma abrupta hasta alcanzar valores de aproximadamente
1% hacia el séptimo dia de vida (cuadro 2). Se pueden obser-
var disminuciones m4s rdpidas en neonatos pequefios para la ~--—
edad gestacional. La reticulocitosis persistente suqiere la
presencia de un proceso hemolftico, pérdida de sangre o hi- -

poxia.

Se pueden observar eritrocitos nucleados en la san-
gre de casi todos los neonatos en el momento de nacer y duran
‘te el primer dfa de vida. Desafortunadamente casi todos los
autores han expresado el n(mero de eritrocitos nucleados co-

mo porcentaje de los leucocitos.

Cuando se expresan en funcibn de los leucocitos, co
mo es la prdctica com@n, el neonato de término posee en pro--
medio 7.3 eritrocitos nucleados por 100 leucocitos en el mo--
mento de nacer con un rango que oscila entre 0 y 24, En el
neonato prematuro los valores promedio son de 21 eritrocitos
nucleados por 100 leucocitos., Javert concluyé a partir de --

sus estudios con sangre del cord6n que se deberfa considerar



-~ 22 -

prematuro al nifio con m&s de 10 eritrocitos nucleados por cien
leucocitos al momento de nacer. Se observa mayor nfimero de ~--
eritrocitos nucleados en la enfermedad hemollitica, después de

una hemorragia, durante la hipoxia, en el sindrome de Down y -~

en neonatos con ancmallas congénitas. (20)

RECUENTO LEUCOCITARIO Y DIFERENCIAL.

En la dltima dé&cada ha surgido un marcado interés --
por el recuento leucocitario y diferencial normal en el neona-
to de término y pretérmino. Se ha intentado obtener informa--
cifn que permita diagnosticar tempranamente la sepsis, espe~ -

cialmente en el recién nacido preté&rmino.

En general se acepta que la gran varfabilidad en el
recuento leucocitario en los 3 o 4 primeros dfas de vida resta
valor diagnéstico a la determinacifn. Sin embargo estudios --
més recientes han permitido definix m&s exactamente el rango -
normal e identificar factores que pueden influir sobre el re--

cuento leucocitario y diferencial.

El sitio de obtencifn de la muestra y la actividad ~
ffsica del nifio pueden producir alteraciones en el recuento --
leucocitario. Los recuentos efectuados en muestras de sangre
del cordén al nacimiento son un 72% inferiores a los obtenidos

simult&neamente en muestras capilares. (21)
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Estudios comparativos realizados en sangre arterial
durante los primeros dfas de vida, en sangre venosa y capilar
demuestran que los recuentos leucocitarios en sangre venosa -
corresponden a un 82% de los valores obtenidos simult&neamen-
te por puncién del talén y que los recuentos en sangre arte-=-

rial corresponden al 77% de los valores capilares,

Los recuentos en muestras obtenidas con el nifio --
llorando durante un tiempo prolongado aumentan hasta un 146%
con respecto a los valores basales y se acompafian de una deri
vacifn a la izquierda", Despuds de un ejercicio moderado, ¢o
mo la fisioterapia toricica, el recuento leucocitario sobrepa
sa a los valores basales en un 113%, pero no se observan cam-
bios en el recuento diferencial. La mayoria de los estudios

no han tenido en cuenta estas variables. (22)

La edad del neonato al obtener la muestra es extre-
madamente importante para la interpretacién del recuento leu-
cocitario normal., El recuento total de neutr6filos aumenta -
durante las primeras 12 horas de vida y luego disminuye lenta
mente hasta formar una meseta alrededor del cuarto dla de vi-
da. Los valores de neutr6filos inmaduros siguen un curso si-

milar.

En el cuadro No. 3 se enumeran los valores represen
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tativos del recuento leucocitario y diferencial normal en ni-

flos de término. (23)

Edad‘(h) Leucos Neut. Metamiel Linfos. Monoc. Eosinof.,

Totales
Y 10-26 5-13 0.4-1.8 3.5-8.5 0.7-1.5 0.2-2
12 13.5-31 9-18 0.4-2 3-7 1-2 0.2-2
72 5-14.5 2-7 0.2-0.4 2-5 0.5-1 0.2-1
144 6-14.5 2-6 0.2-0.5 3-6 0.7-1.2 0.2-0.8

Datog modificados de Xanthou (1970) por Galder 1977)

El reclén nacido pret8@rmino tiene un recuento leuco
citario total levemente inferior (23, 24). El recuento prome
dio de neutr6filos durante las primeras 12 horas de vida es =~
de 12000 por mm cGbico en neonatos nacidos despu&s.de las 37
semanas de gestaci6n, 8000 y 6000 en recién nacidos de 32 a -
37 semanas, y antes de 32 semanas respectivamente (24). Es--

tas diferencias desaparecen alrededor del cuarto dfa de vida.

Durante los primeros dfas de vida como se puede apre
ciar en el cuadro no. 3, el recuento diferencial revela un pre
dominioc de polimorfonucleares neutr8filos. Ocasionalmente pﬁg
den apreciarse promielocitosy mielocitos. Estas formas inmadu
ras se observan con mayor frecuencia en neonatos prematuros.

En las infecciones pueden observarse blastos.
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Entre el cuarto y séptime dfa de vida comienza a pre
dominar los linfocitos en el recién nacido de término, persis-
tiendo este predominio hasta el cuarto afio de edad. No se ha
podido relacionar el recuento de neutr6filos en los 3 primeros
dfas de vida y el peso de nacimiento y la edad gestacional.
Entre otros factores clinicos neonatales que no produjeron ~ =
efectos significativos sobre el recuento inicial de neutrSfi--
los incluyen: raza, sexo, diabetes mellitus tipo de parto, du-
racifn de la ruptura prolongada de membranas, si la madre estu
vo afebril, bradicardia fetal, liquido anmiftico meconial, si
no se asocié a enfermedad pulmonar, enfermedad de la membrana
hialina no complicada, taauipnea transitoria del recién nacido

no complicada, uso preventive de antibibticos y fototerapia.

Estos mismos avtores hallaron diversos procesos no -
infecciosos aque producifin cambios en el recuento de neutr§fi~--
los o en relacifén entre segmentados y no segmentades. La hi--.
pertencifn materna con frecuencia produjo dismimucibn del re-
cuento de neutr6filos, mientras gque la hemorragia intraventri-

cular o una enfermedad hemolitica, ascenso.

Se observaron alteraciones de la relacifn entre neu-
tré8filos en cayado y segmentados en hijos de madres didbeticas
y en neonatos con aspiracifn de meconio o hiponlicemia, o pun=

tajes de Apgar menores de 6. Las alteraciones producidas poxr
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convulsiones, hipoglicemia, bajos puntajes de apgar se normali

zaron a las 24 horas.

El recuento de neutr8filos en cualquier neonato per-
manece relativamente constante desde el tercer dfa de vida has
ta el final del primer mes. Cualquier alteracifn en el recuen
to de neutr6filos durante este perfodo es un signo de infec~ -

cibn potencial.
EOSINOFILOS,

En el neonato de término el recuento de eosin6filos
oscila entre 19 y 851 por mm cbico, con un promedio de 267/mm
cGbico (2.2%) en las primeras 12 horas de vida., Se observa -~
gran variabilidad en el nlimero de esosinéfilos en la primera -
semana de vida, con valores gque oscilan entre 100 y 2500/mm --
cl@bico en neonatos de término y prematuros (25).‘ El nfimero de
eosinbfilos disminuye répidamente en presencia de infeccifn --
bacteriana (26). La eosinofilia (recuento absoluto de 700 por
mm clbico) es relativamente comdn en el neonato prematuro, y -
se puede asociar con un estado de anobolismo. Aproximadamente
75% de tales nifos presentan eosinofilia que se manifiesta al
finalizar la tercera semana de vida y tiene una duracifn pro--

medio de 16 dias,

PLAQUETAS.

Las plaquetas se pueden detectar a la decimoprimera -
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semana de gestacifn y alrededor de la treintava semana los ni-
fios ya pueden contar con un recuento plaquetario de 150.000 --
por lo menos. Los nifos normales de término y pretérmino tie
nen recuentos plaquetarios similares a los nifios mayores y a--

dultos como puede observarse en el cuadro No., 4.

CUADRO No. 4.- Recuento normal de plagquetas.

+
Sujeto plaguetas x mm3 - I DS
Pretérmino 27-31 sem, 275000 60000
Pretérmino 32-36 sem. 290000 70000
- Reci8n nacido t&rmino 310000 68000
Adulto o nifio normal. 300000 50000

Adaptado de Hataway y B. Acta Paediat. 1978, 51:425

Los recuentos plaguetarios pueden aumentar hasta - -
300,000/mm cGbico hasta 400,000 al finalizar el primer mes de
de vida en neonatos de t&rmino y pret&rmino. Se pueden obser-
var una trombocitosis importante a las dos semanas de edad en

neonatos hijos de madres adictas a varias drogas. (27).

dCuales son los valores normales de la biometrfa he-
mitica en el reci&n nacido sano durante sus primeras 24 horas
de vida, en un medio como el Centro Hospitalario ™20 de Noviem

bre" del I.S.5.5.T.E.
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Con objeto de conocer las variantes normales de la -~
biometrfa hemitica en la poblacifn neonatal, en el primer dfa -
de vida extrauterina en nifios sanos de término en nuestro hospi
tal y poder obtener una tabla de valores hematolbgicos normales
que puedan ser aplicables en la Institucidﬁ,.se realiza el si--

gulente.



. ESTHOTESS o g
SR BE" s Bpuiyygy

MATERIAL Y METODO

El presente estudio se efectud en la sala del cunero
normal del Centro Hogpitalario "20 de Noviembre" del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Esta=~
do, en el perfodo comprendido entre el primero de junio a sep-

tiembre de 1985, en 69 recién nacidos,

Los 6% pacientes seleccionados fueron catalonados -
mo eutréficos (de acuerdo a la tabla de edad gestacional y peso
de Lubchenco y Bataglia) de término (por valoracifn neurolbaica
de la Dra. Amiel Tison y caracteristicas ffsicas externas) se -
encontraban cursando sus primeras 24 horas de vida extrauterina
en dicho cunero, eran portadores de una morbilidad menos o igual
de 15 puntos, segfin el puntaje de valoraci6n epidemioléqico de
riesgo al nacimiento usado- en este hospital {modificade de L.
Lubchenco, Denver Colorado, ver anexo 1) y sus antecedentes pe-
rinatales no se vinculaban con entidades que califican al emba-~

razo de alto riesgo.

A todos se les tomo 2.5 ml de sangre venosa periféri~
Ca, muestra tomada con aguja desechable nGmero "21", de las ve~
nas periféricas superficiales del plieque del codo vy (orso de ~
la mano, con la téenica habitual, colocdndose la muestra obteni

da en un tubo de ensaye can capacidad para 8 mililitros, conte~
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niendo citrato de sodio como anticoagulante.

Con las muestras tomadas se obtuvieron hemoglobina,
hematécrito, volumen globular medic, concentracién media de -~
hemoglobina corpuscular media, glébulos rojos y blancos, uti-
liz&ndose para estas determinaciones un autoanalizador electrf
nico marca "Coulter Counter" modelo "S", especial para estos -

valores,

De estas muestras de sangre periférica se hicieron -
2 frotis: en el primero se cuantificaron el nfimero de plaque=-
tas, serie roja y sus alteraciones, asf como la diferencial -~
de la serie blanca; en el segundo frotis se determinaron reti-
culocitos, agregdndose al mismo azul de metileno como coloran-

te para tefiirlos.



CENTHKO HOSPITALARIO "20 OE NOVIUMBRE" |
Wiseoila wl, rZULAnlA

/H‘@ SERVICIO DE MEDICINA PERINATAL ANEXO No. 1

B

VALORACION EPIDEMIOLOGICA DE RIESGO AL
NACIMIENTO
(Marque cou una X seglin corresponda. Sume y obtenga asi el valor de riesgo)

MORBILIDAD MORTALIDAD
PESO AL NACER PESO AL NACER
61.7 < 1,500 gr. 68.9[] = 500 gr.
65.0 1,501 - 2,000 61.1 . 500 - 1,000
1:.8 ] 2,001 - 2,500 6.4 ] 1,001 - 2,250
1.3 2,571 - 3,500 14.4} ;1,251 ~ 1,500
5.0 * 3,001 gr, 7.5)_11,501 - 2,000
EDAD GESTACIONAL 1.4 2,001 - 2,500
o1.6 ® 27 semanas .7 E 2,501 - 3,500
18.4 28 - 31 0 3,501 -~ 4,000
15.0 32 - 33 1.4} 4,001 gr.
9.0 34 - 35 EDAD GESTACIGNAL
3.8 36 - 37 21.7{7] ®27 samanas
il » 18 gemanas 8.01 |28 - 29
.7 se desconoce 4,41 )30 -~ 31
EDAD MATERNA 2.2 | ] 32 - 33
A R1S ailos J1 134 - 35
.9 l6 - 19 2] | 36 - 39
o120~ 34 of J40- a1
3.9 .® 35 aflos .5 42 - 43
EMBAPRAZO, TRABAJO PARTO Y PARTO .7 ’_ S 44 memanas
3.5 Toxemia .7 j se demsconoce
24.7 a Diabetes ANTECEDENTES MATERNOCS
Ged Memb.Rotas Mis 24 hre. 2.3 Madce de mas de 40 afos
w2 Sufrimiento Fetal 2.2 Toxemia
2. Anestesja,Analgesain, Bte. 17.5 Muortes Meonatales Pravias
3.1 *Complicacicnes Trabajo Parto 1.3 vAy de dos muertes Fetales
5.2 Parto Distdcico PROMUCTO DE LA GESTACION
PRODUCT® DE LA GESTACION 4.2 grbarazo Maltiple
1] Apgar (1') 8 a 10 .9 Sufrimiento Fetal
i1 Apgar (1') 5 a 7 0 Apgar (2'' 8 a 10
li.0 Apgar (1') O a 4 .6 Apgar {1'' £ a ?
REANTMACION 9,5 L) Apgar {1'; 0 a d
L4 Prosion positiva REANIMACICH
1i.8 Bicarbonato,Sangre,Albir.,Etc. 1.4 [T] Presidn poyitiva
4.1 Produgte sexo masculine
1orAL [[____JRIESGO DE MORBILIDAD ToTAL JRISSGO DE MORTALIDAD

Valorado poc:

CAUALIZADG A:

S, C.ILN, (Morb. >30) NECNATOLOGIA 1 {Mork. 215)
INTERMEDIOS (Morb. 30>15) NEONATOLOGLA 2 (Mork. %15)
PATOLOGIA: DEFUNCION FECHA HORA,

* tncluye: Induccidn, Uso de uteroinhibidores, conduccidn,inercia uterina, pre-
»apso del cordon, estrechas pelvica, falta de rotacidn y descense, hemorragias
y otras condiciones relaclonadas.

!modificado de L. Lubchenco, Denver, ‘Colorado).
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RESULTADRDOS

Se seleccionaron 69 recién nacidos en el perfodo de ~
estudio, limit:dndose la muestra por haberse eliminado a los neg
natos nacidos por cesirea y la sobre carga de trabajo en la sec
cidn de hematologfa del laboratorio de €ste hospital, logrando-
se procesar s6lo 2 muestras diarias (martes y viernes). De es-
tos 34 fueron masculinos y 35 femeninos, promedio 0.0:1 debien-
dose recalcar que no existe variabilidad con respecto a los va-
lores hemat8logicosentre los 2 sexos (27, 28). Todos ellos - -
llenaron los criterios de inclusifn programados; se efectud pro
medio y desviacifn estandar a todos los valores, obteniendose ~

los siguientes resultados:

TALLA Y PESO,~ La variacifn del peso estuvo con valores de - -

2.700 kgs, para el rango minimo y de 3.550 kgs. para el rango

L

m&ximo, con promedio de 3.195 kgs. y una desviacifn estandar -
¥ 9.320 kgs. La talla se encontrf en 49 cm. para el rango mini
mo ¥ 55 cm. para el méximo con promedioc de 51.2 cm., y una des~-

viacifn estandar de * 1.6 cm.

SERIE ROJA.~ Hemoglobina: se obtuvieron valores que oscilaron
entre 11.2 y 22.3 gr/dl para los rangos minimos y miximos res--
pectivamente, con promedio de 17.8 gr/dl y una desviacidn estan

dar de ¥ 17.8 gr/dl (ver cuadro no. 1l).

Hematocrito: las cifras reportadas se encontraron
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con una varianza de 36.8% para el rango minimo y 66.6% para -
el miximo promedio de 55.3% y una desviaci6n estandar de L

5.6% (ver cuadro No. 2_.

Concentracién Media de Hemoglobina: el rango minimo
fué de 30.2 gr/dl y el rango md&ximo de 36,9 gr/dl, promedio -
de 32.7 gr/dl.

Hemoglobina corpuscular media: la varianza en este
valor oscilé entre 31.6 y 42.2 gr. para el rango minimo y mixi
mo respectivamente, promedio de 36.09 pegr y una desviacibn -
estandar de ¥ 2.4 pcpgr. Volumen globular medio: encontramos
una varianza de 91 y 116 milimicras c@bicas en los rangos mi-
nimo y mdximo, un promedio de 106.7 y desviacién estandar de

t 4.9 milimicras cGbicas.

Eritrocitos: estos, tuvieron un promedio de 5.02 x

minimo y méximo de 3.1 y 6.2 x losmm3 y una desviaci6n

3

lOGmm3

estandar de t 0.56 x 106 mm~ (ver cuadro no. 3).

Reticulocitos: las cifras de reticulocitos variaron
entre 0.3 y 13% para los valores mfnimo y mdximo, promedio de

4,4% y una desviacibén estandar de ¥ 2,6% (ver cuadro No, 4),.

Plaquetas: el promedio de estas fué de 423.265 x mm3

con un rango mimino y m&ximo de 100,000 y 640,000 respectiva=--
mente, una desviacién estandar de t137,155 por mm3 {(ver cuadro

no. 5).
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SERIE BLANCA.

Globulos Blancos: el promedio se encontr6 en 19,300

3
¥ mm , con una variacibn de 7,500 y 32,500 x mm3 para los va-

lores minimo y miximo y un desvio estandar de 4,211 x mm3 (—-

ver cuadro no. 6).

En la diferencial de la serie blanca encontramos:
Los neutréfilos segmentados con un promedio de 6379, rango mi
nimo de 3800 y rango miximo de 900 x mm3, una desviacibn es~~
tandar de : 1050 x mm3, en tanto que los neutr6filos no segmen
tados el promedio fu& de 350 x mm3, con valores minimos de 0 y

miximo de 220 x mma.

Los linfocitos se encontraron con una varianza de -~
700 y 5500 x > para los valores minimo y miximo respectiva--
mente, un promedio de 2630 x mm3 y una desviacibn-estandar de

* 1070 x mm?.

Los valores promedio de monocitos y eosinéfilos se -
encontraron en 310 y 130 x mm3 respectivamente; la varianza de
los mismos fué de 0 y 1300 x mm3 con desviacibn estandar de -
¥ 260 para los primeros y de 0 y 900 x mm3 con desvio estandar

de t de 170 x mm3 para los segundos.

Por Gltimo en el cuadro 7 se resumen los valores he-
matol&gicos ya mencionados en lineas previas, y que servirdn -

de referencia en nuestra Institucién en un futuro mediato.



CUADRO No. 1

Valores de hemoglobina en las primeras

24 horas de vida ( gr/dl )

Promedio 17.8
Rm: 11.2
RM: 22.3
DE: ¥ 2.4

Rm: rango minimo
RM: rango méximo
DE: desviacifn estandar




CUAMDRO No. 2

Valores de hemat8crito en las primeras

24 horas de vida ( & )

Promedio 55.3
Rms 36.8
RM: 66.6
DE: Y5

Rm: rango mfmino
RM: rango mdximo
DE: desviacifn estandar



CUADRO No, 3

Valores de eritrocitos en las primeras

24 horas de vida (10% milimetros --

clbicos
Promedio: 5,02
Rm: 3.1
RM: 6,2
DE: t o.56

Rm: rango minimo
RM: rango méximo
DE: desviaci6n estandar



CUAD-RO No. 4

Valores de reticulocitos en las primeras

24 horas de vida ( % ) .

Promedio: 4.4
R 0.3
RM: 13,0
DE: I o2

Rm: rango minimo
RM: rango méximo
DE: desviacifn estandar



CUADRO HNo. 35

Valores de plaqutas en las primeras

24 Hrg. de vida (nfim. por mm?)

Promedio: 324,265
Rm: 100,000
RM: 640,000
DE: * 137,155

Rm: rango minimo
RM: rango mixime
DE: desviacifn estandar



Valores

meras

CUADRDO No. 6

de glfbulos blancos en las pri-
24 horas de vida (nfim.X mm3) .

Promedio: 19,300
Rm: 7,500
RM: 32,500
DE: 4,2

Rm: rango minimo
RM: rango mdximo
DE: desviacifn estandar



CUADRO No 7

Tabla de valores normales de la Biometria ham&tica, en
las primeras 24 horas de vida, en recién nacidos del

Centro Hospitalario "20 de Noviembre" I,5.S5.S.T.E.

Hemoglobina (gr/al} 17.8 DE Y 2.4
Hemat6erito (%) 55.3 DE ¥ 5.6
C.M.H.B. {gr/a1) 32.7 DEX 1.2
Globulos Rojos ( m) 5.02 DE ¥ 0.56
Reticulocitos (%) a.4 dEY 2.6
H.C.M, ( pg) 36,09 DE ¥ 2,4
V.G.M. { m?) 106.7 DEZX 4.9
Globulos Blancos  ( mm®) 19300 DE ¥ 4211
Neutr6filos ( m3) 6379 DE * 1050
Bandas ) 350 DbE ¥ 430
Linfocitos ( ) 2630 DE Y 1070
Monoci tos {mm 3) 310 DE t 260
Eosin6filos { mn°) 136 pEY 170
Plaquetas ) 324265 DE 137155

DE: ¥ desviacién estandar

C.M,H.B.: Concentracién media de hemoglobina.
H.C,M,: hemoglobina corpuscular media.
V.CM.: volumen corpuscular medio
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DISCUSION

Este trabajo procurd establecer si se presentan ci--
fras hematoldgicas ya descritas en trabajos previos de la lite
ratura mundial, comparables o no con las obtenidas en este esg-
_ tudio y asf poder contar con una tabla de valores hematol6gicos

normales en nuestro hospital.

En general puede afirmarse, gue no se obtuvieron ha=-
llazgos desusuales siqnificativamente diferentes de estudios -
previos y corresponde snumerar las siguientes observaciones de
interds potencial que emergieron a la conclusifn de este traba

jo.

Asi tenemos que en los valores promedio en la hemoglo
bina, no observamos variaciones importantes en relacibn a estu-
dios publicados anterioremente. Hubo una tendéncia estaciona--
ria en las cifras de hemoglobina en comparacifn a los reportes
a las cero horas en publicaciones donde se hacfa nocifn de es-
te valor, asi como un decremento ligero ulterior. Es importan
te recalcar que la mayorfa de nuestras muestras, se tomaron du
rante las primeras 10 horas de vida v que las cifras méxiras -
encontradas tanto en la hemoglobina, como en el hematGerito co
Mo veremos después, concordaron a lo observado por Usher en - =~
1963 y Gainer en 196%: incremento de estos valores en las pri-

meras cuatro horas de vida, con decremento posterior, exolica~

ble en parte por la transfusifn placentaria alin cuando se li~-
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gue el cordfn lo mas tempranamente posible.

Las conclusiones respecto al hematdcrito son practi-
camente idénticas a las comentadas con relacifén a la hemoglobi
na, observandose que los valores miximos reportados en el trans
curso de las primeras 24 horas de vida, son casi semejantes a
aquellas informadas en el SIZndrome de Hiperviscosidad, sin de--
tectarse caso especffico alguno y que un porcentaje de recién
nacidos normales puede rebasar este limite, por lo que resulta-
rfa de especial interés la relacifn de estos valores con la vig

cosidad de la sangre. (6)

En los reticulocitos encontramos una discordancia sig
nificativa en las cifras m&ximas reportadas, con respecto a las
cifras encontradas en otros trabajos, esto probablemente debido
a que nos hallamos ante una probable hipereritropoyesis o un --
mayor estimulo eirtropoyé&tico o bien como se sabe, gran parte -
de estas variaciones se deben a diferencias en las técnicas de

tincién y el m&todo de recuento.

En la concentracifn media de hemoglobina corpuscular,
media, y volumen globular medio, no encontramos ningquna varian-
za cayendo en todos estos valores en el parimetro de la normalil

dad.

En el caso de los globulos blancos y su diferencial,
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se pudo observar una varianza semejante a la descrita en la
literatura occidental previa a este estudio. Se reconoce un
amplio margen en diferentes horas de vida de acuerde a infor
mes previos. No hay dispersidén de valores entre sf, al com-
parar grupos de muestras con una correlacifn alta., Hay aque

tener en cuenta ague estudios recientes han permitido definir
mas exactamente el rango normal e identificar factores que -
pudieran influir sobre el recuento leucocitario y diferen- -
clal, factores tales como el sitio de obtencifn de la mues--
tra y la actividad ffsica del neonato al momento de tomar la
misma. Asi, se han observado diferencias de hasta un 82% --
respecto a las muestras venosas y capilares obtenidas por --
puncifn del talén y un incremento de hasta un 113% con res--
pecto a los valores basales con una desviacifn hacia la iz--

quierda.

En correlacifn con informe tradicionales las ci- ~
fras promedio de plagquetas se mantuvieron sin variaciones -~
importantes, destacindose que un grupo pequefioc de nuestros -
pacientes cursaron con cifras méximas de hasta 640 mil pla-~-
guetas por milfmetro clbico, pero al correlacionarlo con el
hamat6crito y los reticulocitos que tambi&n se encontraban -
con valores miximos elevados, nos pusieron a pensar nuevamen
te en la relacién de estos valores con la viscosidad sangui-
nea, repitiénodse que no se encontr6 caso espec{fico alquno.

(6)
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CONCLUSIONES

En general, podemos afirmar que en este estudio en el que
comparamos los valores obtenidos con las cifras reporta-
das en la literatura previa, no hubieron diferencias sig-
nificativas y que por lo tanto nuest;os valores son con--
fiables y fitiles para poderse tomar como patrtn de refe--

rencia en nuestra Institucibn.

Obtuvimos el principal objetivo que justificaba nuestro -
trabajo: la tabla de valores hematol6gicos normales en --

las primeras 24 horas de vida.

No serfa de utilidad el continuar este estudio, aungue va
le la pena recalcar que ameritarfa hacer un trabajo con =
los mismos lineamientos seguidos de &ste, pero debiendo -
abarcar hasta la octava semana de vida y asi poder obtener
valores hematolégicos ya establecidos por las modificacio
nes fisiolégicas que sufren los recién nacidos hasta es-

ta edad y as{ tener valores hematol&gicos de referencia -

que podrian ser fitiles hasta el afio de edad.
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