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I ~ T R o D u e e r o N 

Como el nacimiento representa s6lo un evento temporal 

en el desarrollo del niño, la inter?reta~i6n del cuadro hemato-

16gico neonatal requiere la comprensi6n del proceso madurativo 

que lo precede. 

HEMATOPOYESIS EN UTERO. 

La hematopoyesis embrionaria v fetal se puede divir1ir 

en tres per1odos: mesoblástico, hcp~tico y rnieloide. Todas las 

células sanguíneas derivan del tejido conectivo embrionario el 

mesénquima y se puede detectar la síntesis hemática al cecirno -

noveno día de gestaci6n. 

En este momento los islotes sanguíneos en el saco vi-

telino se diferenc!an en dos direcciones. Las células perif~r~ 

cas forman las paredes de los primitivos vasos sanguíneos y las 

células centrales darán origen a las c~lulas sanguíneas primit~ 

vas o hemocitoblastos. 

liacia el vigésimo segundo día de gestaci6n se pueden 

observar islotes similares diseminados en todos los tejidos me-

sodérrnicos corporales. Hacia la sexta semana de qcstaci6n co--

rnienza a declinar la actividad de esta etapa mesoblastica intr~ 

vascular de la eritropoyesis y desaparece hacia el final del --

tercer rnes de vida intrauterina. 

Durante la ~uinta semana de gestaci6n cowienza la s!~ 
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tesis de sangre en el h!gado. Los elementos eritroides const~ 

tuyen el tipo célular hematopoyético predominante en este or--

gano, aunque se puede observar un penueño nGmero de células -­

granuloc1ticas y megacarioc1ticas aGn en las etapas más preco-

ces de la hematopoyesis hepática. (1) 

Durante el tercero o quinto mes de gestaci6n los pr~ 

cursores eritroides representan aproximadamente el 50% del to-

tal de células nucleadas en este 6rgano. El hígado es el pri~ 

cipal 6rgano hematopoyético desde el tercero hasta el sexto --

mes de vida intrauterina y continGa produciendo elementos fer-

mes hasta la primera semana de vida posnatal. Durante el ter-

cor mes de vida fetal también se puede detectar actividad hema 

topoyética en bazo y timo y, poco tiempo después en los gan- -

glios linfáticos. Se puede observar formaci6n de células hemá 

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

El periodo mieloide de la eritropoyesis comienza du-

rante el tercero o cuarto mes de vida fetal y adquiere importa~ 

cia cuantitativa hacia el sexto mes. Durante los tres Gltimos 

meses de gestaci6n la médula 6sea es el sitio principal <le sín 

tesis de células sanguíneas. La celularidad medular es máxima 

hacia la trigésima semana de gestación, aungue el volumen de -

médula ocupada por tejido hematopoyético continGa aumentando -

hasta el término (3). Después del nacimiento el tejido medu--
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"'·~· lar continaa creciendo sin aumento aparente de la concentra- -

' ... 

ci6n célular. 

ERITROPOYESIS. 

Las primeras células hemáticas verdaderas producidas 

por el embri6n pertenecen a la serie roja. Son precedidas por 

macrofagos que se pueden identificar en el hígado fetal a las 

4.5 semanas. Se pueden observar dos generaciones diferentes -

de eritrocitos en el embri6n en desarrollo. Los eritrocitos -

derivan de la eritropoyesis megaloblástica primitiva o de la 

eritropoyesis normoblástica definitiva. Ambos tipos célulares 

derivan de hemocitoblastos aparentemente similares y se desa--

rrollan en series, semejantes a grandes rasgos pero diferentes 

morfol6gicamente, de eritrobastos. En etapas muy tempranas de 

la vida embrionaria los eritrocitos derivan de los eritroblas-

tos primitivos. Erlich en 1880 denomin6 a estas células mega-

loblastos por su semejanza con los precursosres eritroides 

hallados en pacientes con anemia perniciosa. (4) 

Los eritroblastos primitivos se sintetizan principa.!:_ 

mente en los sitios de eritropoyesis intravascular; a medida -

que el desarrollo continaa estas células son gradualmente re--

emplazadas por tipos célulares más pequeños de la serie norma-

blástica o definitiva. 
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La eritropoyesis normoblástica comienza a la sexta 

semana de gestaci6n y hacia la décima semana constituye más -

del 90% de las c~lulas eritroc!ticas circulantes. La madura­

ci6n de las células eritroides normoblásticas 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 concentraci6n de hemoglobina y el vo 

lumen de concentrados célulares son muy bajos comparados con 

el neonato de término o del adulto. Sin embargo los eritro-­

citos son muy grandes. La mayoría de ellos tienen nGcleo y -

contienen grandes cantidades de hemoglobina. (5) 

A medida que el feto desarrolla aumenta el nGmero -

de eritrocitos la concentraci6n de hemoglobina y los concentr~ 

dos célulares y disminuye el tamaño promedio de las células, 

la hemoglobina corpuscular media y la proporci6n de eritroci­

tos inmaduros circulantes. 

En la vigesimocuarta semana de gestaci6n la hemogl~ 

bina asciende a 14 g/dl aproximadamente, el hemat6crito es -­

del 40% y el recuento eritrocitario de 3.500.000. A partir -

de este momento y hasta la f inalizaci6n de la gestaci6n a la 

40 semana, se produce un lento incremento de la hemoglobina, 
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el hemat6crito y el recuento eritrocitario. En el cuadro no. 

l se representa los valores hematim~tricos obtenidos en el --

primer d1a de vida. (5) 

CUADRO No. l.- Valores eritrocitarios en el primer d1a de vi 

da. 

Glóbulos rojos X 10 z las 6 5.14 :!: 0.7 

Hemoglobina (rng/dl 19. 3 :!: 2.2 

llemat6crito ( % ) 61 :!: 7.4 

v.c.M. (fl) 119 :!: 9.4 

Reticulocitos ( ' ) 3.2 :!: 1.4 

De R. Zaizov y M'!.toth Am J Hernatol 1:276, 1976. 

:!: Valores promedio = DS 

Las células eritroides maduras de distintos sitios 

hematopoyeticos del feto y los precursores eritroides halla-­

dos en h1gado, rn~dula ósea o sangre periférica fetales produ­

cen cantidades idénticas de hemoglobina fetal. Las cantida--

des producidas en cultivos eritroides, reflejan la edad gest! 

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

MIELOPOYESIS. 

Se ha observado producción de leucocitos en el paré~ 



- 6 -

quima hepático y en varios tejidos conectivos como meninr¡es, -

mesenterio y estroma ele los plexos linfáticos en el el"bri6n de 

5 a 7 semanas, rero no se ~roduce la s!nt~sis siqnificativa de 

leucocitos hasta el período mieloirle de la hematopoyesis. La 

m~dula clavicular es la primera en producir leucocitos. Loe -

granulocitos y sus precarsores representan el 30 o 40% de los 

elementos c~lulares, hallados en la m~dula 6sea entre la d~ci­

ma y vig~sima semana de gestaci6n. 

Existen muy pocos granulocitos cirr.ulantes dur~nte -

la primera mitad de la gestaci6n, no observiln1lose recuentos s!! 

periores a 100 000 mm cabico durante este pertodo. Aparente-­

mente durante el al'.:imo trimestre del embarazo el recuento 9r~ 

nuloci'.:ario aumenta rápidaP1ente y al r.acjmi!mto es superior c\l 

del adulto. (7) 

LINFOPOYESIS. 

A partir de la s~ptima semana de la gestaci6n son -­

detectables los linfocitos en la sangre fetal, ~poca de inicio 

de la linfopc,yesis en el tP.j ido linfoicleo de timo e intestino, 

hígado fetal y plexos linfilticos. A partir ele entonces a:1men­

tan rilpidamcnte y ~l vig~sima se1~ana aproximadamente pueden -­

llegar hasta 10,000 por mm cabico. 

Durante la segunda mitad de la gestaci6n el namero -
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de linfocitos disminuye hasta alcanzar valores aproximados a -

3000 por mm cabico al término. 

Se han identificado linfocitos T en etapas tan prec~ 

ces co~o la séptima semana de gestaci6n. Se observan con mar­

cadores IgG, linfocitos B en la octava semana y hacia la de-­

cim~sexta m&s del 90% de los linfocitos en timo y circulantes 

tienen ca=acter!sticas T o D. (7) 

La aparición de rnonocitos es variable. Knoll en 1949 

los observó por primera vez en el auinto mes de gestación. 

MEGACARIOCITOS. 

Entre la ouinta y sexta semana de gestaci6n se puc-­

den observar megacariocitos en P.l saco vitelino y a partir de 

este mo~ento hasta la finalizaci6n de la gestaci6n, también en 

el h!gado. Gilmour en 1941 observ6 que despu~s del tercer mes 

de vida fetal se pod!an detectar megacariocitos en la médula -

6sea. Aparecen plaquetas circulantes en las decimoprimera se­

mana de gestaci6n. Alrededor <le la trigésima semana la activ! 

dadmegdcarioc!tica, y el recuento plaquetario son similares a 

los del adulto. (8) 

CUADRO HEMATOLOGICO AL NACER 

Varios factores imFortantes Influyen sobre lo que se 
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describe como cuadro hematol6gico r.ormal del recién nacido. 

El lugar ·¡ el momento de la obtenci6n de la muestra, el tra­

tamiento de los vasos umbilicales en el momento del parto, la 

edad gestacional y la posibilidad de transfusiones fetomater­

nas o maternofetales previas influyen sobre el denominado cu~ 

oro hematol6gico normal. Estos factores afectan primariamen­

te a los valores de hemoglobina y .hamat6crito y al recuento -

leucocitario. 

LUGAR DE OBTENCION DE LA MUESTRA. 

Las muestras capilares obtenidas generalmente por -

punci6n digital o en el tal6n tienen una mayor concentraci6n 

de hemoglobina que l~s muestras venosas recogidas simultánea­

mente. Oettinger y Mills en 1949, hallaron que durante la -­

primera hora de vida la concentraci6n de hemoglobina en san-­

gre capilar alcanza en promedio valores .de 20.3 gr/dl, mien-·· 

tras que en sangre de vena11ugular 16. 7 grs/dl. En all)unos -­

neonatos la diferencia entre ambas concentraciones fu~ de has 

ta e grs/dl. Vahlquist en 1941 observ6 que inme·liatamente -

despu~s del nacimiento la conccntraci6n de hemoglobina en - -

muestras capilares de tal6n fu~ un 10% mayor que la obtenida 

simultáneamente P.n ven., femoral. 

Oh y Lind en 1966 demostraron que las di:erencias -

entre lr.s hemat6critos cr.pilares y venosos fueron mayores en 
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n~onatos en quienes se lig6 el cord6n umbilical después de ha­

ber cesado todos los latidos arteriales. Durante los primeron 

5 d!as de vida en otros niños, que hab!an recibido una importa~ 

te transusi6n placentaria mantuvieron una mayor diferencia en­

tre el hemat6crito arterial y venosos que en aquellos en los -

que se lig6 el cord6n inmediatamente después del nacimiento. 

Se cree que la estasis sangu!nea en los vasos periféricos cau­

saria la discrepancia entre las n1uestras obtenidas en sitios -

diferentes por el enlentecimiento de la circulaci6n por la - -

trasudaci6n ulterior del plasma lo que resulta en una mayor -­

hemoglobina capilar. 

Se puede concluir que en prácticamente en todos los 

neonatos la relación hamat6crito capilar/venoso ser.á mayor de 

l.O. Indices Mayores generalmete superiores a ~.2 se observan 

en neonatos de menos de 30 semanas de gestaci6n, en recién na­

Cidos con valores de PH inferiores a 7.20, en neonatos hipote!!. 

sos y en niños con una masa eritrocitaria menor de 35 ml/kg. 

En otras palabras, los valores capilares de hemoglobina y hem~ 

t6crito están falsamente aumentados en los neonatos mas enfer­

mos, niños con trastornos en la microcirculaci6n y precisamen­

te en estos casos es primordial la detcrminaci6n exacta de la 

hemoglobina para el manejo cl!nico. 

La relaci6n del hemat6crito capilar/venoso disminuye 
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'-' gradualmente con el aurne~to de la edad gestacional. 

Los neonatos con p~so de nacimiento inferioes a 1500 

gramos tienen una diferencia capilar-venosa pro~edio aproxim~ 

daMente de si a las 12 semanas de edad. (9) 

La selecci6n de la vena no tiene importancia, ya que 

la sangre extra!ca de venas yugular interna, y yugular externa 

femoral y pericraneanas tiP.nen valores similares. (10). 

MOMENTO DE OBTENCION DP. LA MUESTRA. 

Durante las primeras horas de vida ne produce un au­

mento de la concentraci6n de nerr.oglobina que en al\)unos neona­

tos puede ser de hasta 6 gr/dl. El incremento se deber!a en -

parte a la transfusi6n placentaria que se produce durante el -

parto. El volumen sangutneo total se reajusta rápicamente -­

despu~s del nacimiento disminuyendo el volumen plasm4tico - -

mientras que el ~ritrocitario per~anece pr4cticamente inalte-­

rable. Esto produce un aumento del recuento eritrocitario, 

del hemat6crito y la concentraci6n de hemoglobina. Gairner y 

Cols en 1969 demostraron que se produce ~n aumento de la con-­

centraci6n de hemoglobina poco tiempD desp~~s del nacimiento, 

aunque el cord6n ae ligue "lo rn4s tempranamente posible". Ob­

servaron que la hemoglobina aument6 de 16.6 a 19.l qr/dl en un 

lapso de O horas. Simult4neamente, la concentraci6n de pro- -
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te!nas plasmáticas aumentó de 6.5 a 7 gr/dl. Aunque este au­

mento de hemoglobina después del na=imiento ser!a un fenómeno 

relativamente uniforme, la magnitud del incremento depende de 

la cantidad de sangre transfundida por v!a placentaria (11) • 

Se puede observar un namero mayor de fenestraciones endoteli! 

les en los capilares periféricos de naonatos en quiene~ se r~ 

tras6 el ligamento del cordón. Esto constituye una evidencia 

anatómica de mayor extravasación plasmática en estos niños. -

(12). 

TRATAMIENTO DE LOS VASOS UMBILICALES. 

La forma de tratar los vasos umbilicales influye s~ 

bre los valores hematológicos obtenidos en la primera semana 

y puede ejercer cierto efecto durante todo el primer año de -

vida. A: nacimiento la volemia del neonato puedé awnentar 

hasta un 61%, si se permite el vaciamiento completo de los V! 

sos placentarios antes de ligar el cordón. 

Se estima aue los vasos placentarios contienen en-­

tre 75 y 125 ml de sangre al nacimiento: o un cuarto a un te! 

cio del volumen sangu!neo. En condiciones normales aproxima­

damente un cuarto de la transfusi•~n 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 transfusi6n placentaria s~ produce con mayor ra­

pidez en mujeres ot:e reciben derivad:·s de la ergotami.na al C!?_ 

mienzo de la tercera etapa del trabajo de parto. Las arterias 

umbilicales generalmente se contraen poco después del nacirnien 

to, impidiendo el flujo de sangre del niño a la Madre, aunque 

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 continuará recibiendo sangre, 

mientras que si se le sostiene por encima de aquella 13 sangre 

fluirá en sentido inverso. Yac y Cols en 1969 demostraron que 

la presi6n hidrostatic!I producir.a al ubicar al niño 40 cm. por 

rlebajo del introito materno ace•lera la transfusi6n placentaria 

hasta completarla en 30 segundos. cuando el niño se sostiene 

por encima del introito la transfusi6n placentaria se reduce -

significativam':lnte o se previene por completo. i:n neonatos na 

cides por operaci6n cesárea es aconsejable sostener al niño a· 

20 cm por debajo de la placenta aproximadamente durante 30 se­

gundos antes de ligar el cord6n para asegurar una transfusi6n 

placentaria parcial. Esta recomen~aci6n no se aplica en niños 

sospechosos de eritroblastosis fe.tal. (13) 

Usher observ6 que los niños con ligadura tard!a del 

cord6n ten!an una volemia promedio de 93 ml/kg a las 72 horas 

de vida y que los neonatos con ligadura inmediata del cord6n -

tenían u:ia volemia de 82 Ml/!:g. Aunque el volumen sangu!nP.o -
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total puede presentar alteraciones leves segGn el momento de 

ligar el cord6n, se puede observar diferencias m~s significa­

tivas en la masa eritrocitaria o en la concentraci6n de hemo­

globina. Diversos autores reportan aumento en el porcentaje 

tanto de he~at6crito como de la masa eritrocitaria cuando hay 

ligadura tard1a del cord6n. (13) 

TRANSFUSIONES FETOMI.TERNJ\S Y MATERNOFETALES. 

La mayor1a de los autores observan una gran varia-­

bilidad al tabular los datos hematol6gicos n04'1lales del recién 

nacido. Los valores de hemoglobina en sangre del cordón en -

neonatos aparentemente sanos oscilan entre 13 y 22 gr/dl. 

Actualmente se sabe que hasta un 50% de los embarazos, algu-­

nas c~lulas fetales pasan a la circulación materna en algan -

momento de la gestación o durante el nacimiento. En 10% de -

los embarazos estas pérdidas transplacentarias oscilan entre 

o.s y 40.0 ml de sangre; en aproximadamente lt, las pérdidas 

son adn mayores, 1 se aproximan a las 100 ml. 

Ade11~s de esta alta incidencia de transfusión feto­

materna, que podr1a explicar algunos valores bajos de hemogl~ 

bina obtenidos en muestras de sangre del cordón en niños apa­

rentemente normales, también debe mencionarse que en ocasiones 

el neonato puede recibir una cransfusi6n de la madre que pro­

duce plétora con valores de hemogl0bina de 21.0 a 26.0 g/dl, -
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siendo segan las observac:iones de Thompson en 1962 en 2 ce 207 

partos consecutivos. (14) 

VALORES NORMALES EN J::L PERIODO NEONATAL. 

Se presenta un concens<1 de las observaciones de va-­

rios investigadores, pero se rlebe tener en cuenta que muchos -

factores influyen sobre lo que se considera normal. 

Concentraci6n de Hemoglobina, 

Los valores normales de la concentraci6n de hemoglo­

bina en sangres del cord6n oscila entre 15.7 y 17.9 gr/dl como 

se indica en la mayor!a de los estudios raportados. Cuando es 

tos resultados se corrigen segGn el n~~ero de observaciones en 

C'ada serie, el Vdlor de la concentraci6n media de hemoglobina 

en sangre de cord6n 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 infe!:"ior el de 13.5 y 13.6 gr/dl resp<Jctiva!'lente. 

Estos valores pueden ser excesivamente bajos cuando 

se exluyen a los naonatos con hcmorrugias transp~acentarias 

comprobad~.s. Los valores de hemoglobina en e!ite rango infe- -

rior de ld normalidad se pueden interpretar mejor cuando tam-­

bi~n se consideran los recuentos de reticulocitos y de eritro-
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citos nucloados. Si uno o a1nbos valores se encuentran eleva­

dos sugiere que el niño esta intentando compensar una hemogl2 

bina inferior a la normal y que los valores observados repre­

sentan anemia para el paciente en estudio. Los valores de -­

hemoglobina en el l!mite superior de la normalidad pueden de­

berse al hábito 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 umbiUcal. (15). 

V;>.LORES DE HEMOGLOBINA Y EDAD GESTACIONAL. 

Aunque la literatura m~dica han aparecido datos co~ 

tracictorios sobre la relación entre la edad geseacional y los 

valores normales de hemoglobina en sangre del cordón, aparen­

temente la concentración de hemoglobina al nacimiento variar!a 

en funci6n de la edad gestacional del neonato. La concentra-­

ci6n de hemoglobina aumenta desde aproximadamente 10 gr/dl a -

las 16 semanas de gestación hasta 15 gr/dl a las 32-34 semanas. 

A partir de este momento la concentración media aumenta lenta­

mente hasta alcanzar un valor promedio de 16.B gr/dl al térmi­

no. 

VALORES DE HEMOGL03INA DURA.'ITE ::.A PRIMERA SEMA.'IA DE V:O:DA. 

En la mayor!a de los neona tos de término normales, -
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·'-· la concentraci6n de hemoglobina al finalizar la primera serna-

na de vida es tan elevada sino mayor, como en la sangre del -

cord6n. En las primeras horas despu!!s del nacimiento se pro-

duce un aumento en la concentraci6n de hemoglobina de hasta -

un 17 a 20% co~ respecto a los valores iniciales durante las 

dos primeras horas de vida, pero luego disminuyen levemente -

en las siguientes dos horas. Usher ~n 1963 observ6 que el -­

aumento del hematócrito que se produce en las primeras ºcuatro 

horas de vida se limita a los niños en quienes no se ligó el 

cord6n de inmediato. En el cuadro siguiente se enumeran los 

resultados de determinaciones seriadas de h~moglobina efectua 

das en las dos primeras semanas de virla: 

C!JADRO No. 2 .- Valores hematol6gicos normales durante las 2 -

primeras semanas de vida en neonatos de t~rmi-

no. 

Valor San9re del 
cord6n dia 1 dia 3 Gia 7 dJa 14 

Hemoglobina (r/dl 16.8 18.~ 17.8 17 16. 8 

Hemat6crito ( % 53 5a 55 54 52 

He:nat1es (nun3) 5.25 5.8 5.6 5.2 5.1 

VCM (fl) 107 108 99 98 96 

HCM ( pg 34 35 33 32.5 31. 5 

CHCM (g/dl) 31. 7 32.5 33 33 33 
Reticulocítos (?.) 3 .. 7 3-7 1-3 0-l 0-1 
Plaquetas (mm3) (1000) 290 192 213 248 252 

VCM=volwnen corpuscular meaio 
HCM= hemoglobina corpuscular media 
CHCM= concentración hemoglobina corpuscular medie 
GUEST C.M. Brown il.N. 
AM J. Dis Child 1957 93:486. 
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Es evidente que no se produce una disminución real 

de la concentración de hemoglobina en el naonato de t~rrnino -

hasta algtin momento entre la primera y la tercera semana de -

vida. (16). 

HEMATOCRITO. 

No se han informado· estudios sobre valores del hema 

tócrito en sangre del cordón con tanta frecuencia como los re 

feridos a concentraci6n de hemoglobina. Los valores normales 

informados oscilan desde un promedio de 51.3% hasta 56% por -

waugt y Cols, en 1939 y Gairner en 1958 respectivamente. El 

hemat6crito al igual que la hemoglobina, experimentan un brus 

co ascenso durante las primeras horas de vida y luego disrninu 

ye lentamente, de manera que al finalizar la primera semana -

de vida se aproxima al valor inicial obtenido en sangre del -

cordón. Guest y Brown en 1957 registraron los valores de hema 

tócritos al primero, tercero, y al finalizar la primera sema­

na de vida con valores de 58.2%, 54.5%, y 54.(% respectivame~ 

te, y corno se señalo en el cuadro No. 2.) 

En la primera semana de vida el valor promedio del 

hemat6crito capilar fu~ de 2% superior a los obtenidos en san 

gre venosa. 

RECUENTO F.RITROCITARIO E INDICES HEMA~IMETRICOS. 

El recuento eritrocit~rio, al igual que la hemoglo-
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bina y el hemat6cirto, var!a ampliamente al momento de nacer. 

Weguelius (1948) y Guest (1957) , informan recuentos eritroci­

tarios promedio de aproximadamentede 4.600.000/mm3. 

El recuento eritrocitaric tarr.bién aumenta en las -­

primeras horas de vida hasta un nivel aproximadamente mayor -

de 500.000/mmJ al valor en sangre del cordón. Al finalizar -

la primera semana de vida el recuento eritrGcitario se aprox! 

ma a 5.200/mm3 (cuadro 2). 

Loo eritrocitos del neonato son en general más gra!!. 

des que los del adulto normale~, aunque se pueden observar -­

grandes variaciones de tamaño en un mismo niño. ~-1 nacimien­

to dicho diámetro promedio de S. 5 micras y a los 6 meses de -

vida alcanza el dilimetro de los eritro~itos del adulto de - -

7. 5 micras. 

La mart·ada anisocitosis se evidenció por la difere!!_ 

cia ce 8.2 micras entre los diámetros de las células más pe-­

queñas y las mayores de la población estudiada. En el adulto 

s6lo se o::bserv6 una diferencia de 2. 5 micras entre les diáme­

tros célulares m!nimos y máximos. 

Breathnach en 1962, con técnicas especiales de tin­

ci6n, demost:::6 que los macrocitos, clHulas .~on un diámetro S!! 

perior a 9 micras, rara vez contentan hernoglcbina fetal, !llien 
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tras que los microcitos, ct!lulas con un diámetro menor de 6 -

micras, invariablemente las contentan. Koma zawa y Cols en -

1974 emple~ndo la técnica ~e microdensitometr!a antes y des-­

puGs de separar la hemoglobina adulta de los eritrocitos del 

neonato, ta~hién pudieron demostrar que los eritrocitos m&s -

pequeños conten!an proporciones significativamente mayores de 

hemoqlobina fetal gue los eritrociton más grandes. (171 

El di~metro promedio de la poblaci6n eritrocitaria, 

nl igual que el volumen corpuscular medio (VCM) , disminuyen -

rapidamcnte de tamaño. En el niño de término al finalizar el 

segundo mes :Je vida, se alcanzan valores c!ilulares compara- -

bles a los de c1ilulas adultas. El tamaño célular continüa d~ 

creciendo para alcanzar sus valores m:'ls bajos entre el terce­

ro y sexto mes de vida. 

El volumen corpuscular medio de los eritrocitos al 

nacimiento oscila entre 104 y 118 fl, comparado con el valor 

normal del adulto de 92 y 92 fl. Con el empleo de moderna~ -

t1icnicas de conteo electr6nico se observ6 un VCM normal en el 

niño de t~rmino de 106.4 con OS de 5.7 fl. (131 

Valores inferiores de 94 fl sugieren talasemia alfa 

o deficiencia de hierro. El VCM es considerablemente mayor -

en el niño pretérmino. La hemoglobina corpuscular media - -

(HCM) también esta elevada y los valores informados oscilan -
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entre J3.5 y 41.4 pg en contraste con el valor normal adulto 

de 27 a 31 pg. 

Aunc:pe est.1n elevados el volumen corpuscular medio 

Y la hemoglobina corpuscular media, la concentraci6n de hemo­

globina corpuscular merlia (C!lCM) en el neonato es relati\•amen 

te s::milar a los valores adultos non1ales. Se estima que la 

CHCM oscila entre 30 y 35% en el recilln nacido y entre 32 y -

36% en el adulto (cuadro ) • 

RECUENTO RETICULOCITARIO Y ERITROCITOS NUCLSADOS. 

La mayoría de los autores han informado considera-­

bles variaciones en el recuento retlculocitario entre diver-­

~os niños y se han obtenido marcadas diferencias en los valo­

ren cor.sideradon como normales. 

El porcentaje ?romedio de reticulocitos al nacer º! 

cila entre 1.6 y 6.2%. Gran parte de estas variaciones se de­

b•m a diferencias en las t~cnicas de tinci6n y en los mtltodos 

rle recuento. Durante la gestaci6n el recuento reticulocita-­

rio dismiuye progresivamente desde un valer de aproximarlamen­

te ea% al tercer mes de vida fetal. Los neonatos pretllrminc 

tiene mayor.~s recuentos reticillor.itarios. ( 19) 

Frecuentemente se observan valores entre 6 y 10% en 

niños nacidos antes de la 30 a 36 semanas de ~estaci~n. El -

porcentaje cie rcticuloci.tos se ll"'va levemente durante los 2 
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o 3 primeros d!as de vida, sienuo e·1 aumento mayor en neona-­

tos con ligadura precoz del cord6n después del nacimiento. 

Las evidencias de eritropoyesis muy activa, como se 

refleja en el elevado recuento reticulocitario, persisten los 

3 primeros d1as de vida. Posteriormente el recuento disminu­

ye en forma abrupta hasta alcanzar valores de aproximadamente 

1% hacia el séptimo d1a de vida (cuadro 2). Se pueden obser­

var disminuciones más rápidas en neonatos pequeños para la -­

edad gestacional. La reticulocitosis persistente suqiere la 

presencia de un proceso hemol1tico, 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 dura~ 

te el primer d1a de vida. Desafortunadamente casi todos los 

autores han expresado el nlimero de eritrocitos nucleados co­

mo porcentaje de los leucocitos. 

cuando se expresan en funci6n de los leucocitos, c~ 

mo es la práctica coman, el neonato de término ~osee en pro-­

medio 7,3 eritrocitos nucleados por 100 leucocitos en el me-­

mento de nacer con un rango que oscila entre O y 24. En el 

neonato prematuro los valores promedio son de 21 eritrocitos 

nucleados por 100 leucocitos. Javert concluy6 a partir de -­

sus estudios con sangre del cord6n que se deber1a considerar 
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prematuro al niño con más de 10 eritrocitos nucleados por cien 

leucocitos al momento de nacer. Se observa mayor ntlrnero de -­

eritrocitos nucleados en la enfermedad hemol1tica, después de 

una hemorragia, durante la hipoxia, en el s!ndrome de Down y -

en neonatos con anomal!as congénitas. (20) 

RECUENTO LEUCOCITARIO Y DIFERENCIAL. 

En la attima década ha surgido un marcado interés -­

por el recuento leucocitaria y diferencial normal en el neona­

to de término y pret6rmino. Se ha intentado obtener informa-­

ci6n que permita diagnosticar tempranamente la sepsis, espe- -

cialmente en el recién nacido pretérmino. 

En general se acepta que la gran variabilidad en el 

recuento leucocitaria en los 3 o 4 primeros d1as. de vida resta 

valor diagn6stico a la determinación. Sin embargo estudios -­

más recientes han permitido definir más exactamente el rango -

normal e identificar factores que pueden influir sobre el re-­

cuento leucocitaria y diferencial. 

El sitio de obtenci6n de la muestra y la actividad -

f!sica del niño pueden producir alteraciones en el recuento -­

leucocitaria. Los recuentos efectuados en muestras de sangre 

del cord6n al nacimiento son un 72% inferiores a los obtenidos 

simultáneamente en muestras capilares. (21) 
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Estudios comparativos realizados en sangre arterial 

durante los primeros d!as de vida, en sangre venosa y capilar 

demuestran que los recuentos leucocitarios en sangre venosa -

corresponden a un 82% de los valores obtenidos simultáneamen­

te por punción del talón y que los recuentos en sangre arte-­

ria! corresponden al 77% de los valores capilares. 

Los recuentos en muestras obtenidas con el niño -­

llorando durante un tiempo prolongado aumentan hasta un 146% 

con respecto a los valores basales y se acompañan de una deri 

vaci6n a la izquierda". Despu~s de un ejercicio moderado, c2 

mo la fisioterapia torácica, el recuento leucocitario sobrep! 

sa a los valores basales en un 113%, pero no se observan cam­

bios en el recuento diferencial. La mayoría 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 interpretaci6n del recuento leu­

coci tario normal, El recuento total de neutr6filos aumenta -

durante las primeras 12 horas de vida y luego disminuye lent! 

mente hasta formar una meseta alrededor del cuarto d1a de vi­

da. Los valores de neutr6filos inmaduros siguen un curso si­

milar. 

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

ftos de t~rmino. (23) 

Edad (h) Leucos Neut. Metarniel Linfos. Monee. Eosinof. 
Totales 

o l0-26 5-13 0.4-l.8 3. s-s.s 0.7-1.5 o .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 o. 5-1 0.2-1 

144 6-14. 5 2-6 0.2-0.s 3-6 0.7-1.2 0.2-0.s 

Datos modificados de Xanthou (1970) por Galder 1977) 

El recién nacido pret~rmino tiene un recuento leuc~ 

citario total levemente inferior (23, 24). El recuento prom~ 

dio de neutr6f ilos durante las primeras 12 horas de vida es -

de 12000 por mm cabico en neonatos nacidos despu~s.de las 37 

semanas de qestaci6n, 8000 y 6000 en reci~n nacidos de 32 a -

37 semanas, y antes de 32 semanas respectivamente (24). E.\1-­

tas diferencias desaparecen alrededor del cuarto d!a de vida. 

Durante los primeros d!as de vida como se puede apr! 

ciar en el cuadro no. 3, el recuento diferencial revela un pr! 

dominio de polimorfonucleares neutr6filos. Ocasionalmente pu! 

den apreciarse promielocitos y mielocitos. Estas formas inmad!!_ 

ras se observan con mayor frecuencia en neonatos prematuros. 

En las infecciones pueden observarse blastos. 
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Entre el cuarto y séptimo d!a de vida coMienza a pr~ 

dominar los linfocitos en el recién nacido de término, persis­

tiendo este predominio hasta el cuarto año de edad. No se ha 

podido relacionar el recuento de neutr6filos en los 3 primeros 

d!as de vida y el peso de nacimiento y la edad gestacional. 

Entre otros factores cl1nicos neonatales aue no produjeron - -

efectos significativos sobre el recuento inicial de neutr6fi-­

los incluyen: raza, sexo, diabetes mellitus tipo de parto, du­

raci6n de la ruptura prolonqada de membranas, si la madre est~ 

vo afebril, bradicardia fetal, liquido anmi6tico rneconial, si 

no se asoci6 a enfermedad pulmonar, enfermedad de la membrana 

hialina no complicada, taquipnea transitoria del recién nacido 

no complicada, uso preventivo de antibi6ticos y fototerapia. 

Estos mismos autores hallaron diversos procesos no -

infecciosos ~ue produci4n cambios en el recuento de neutr6f i-­

los o en .relaci6n entre seqrnentados y no segmentados. La hi--. 

pertenci6n materna con frecuencia produjo dismimuci6n del re­

cuento de neutr6filos, mientras que la hemorragia intraventri­

cular o una enfermedad hemo11tica, ascenso. 

Se observaron alteraciones de la relación entre neu­

tr6filos en cayado y seqmentados en hijos de madres diábeticas 

y en neonatos con aspiraci6n de meconio o hipoqlicemia, o pun-

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

zaron a las 24 horas, 

El recuento de neutr6filos en cualquier neonato per­

manece relativamente constante desde el tercer d1a de vida ha.:!_ 

ta el final del primer mes. Cualquier alteraci6n en el recuen 

to de neutr6filos durante este periodo es un signo de infec- -

ci6n potencial, 

EOSINOFILOS. 

En el neonato de t~rmino el recuento de eosin6filos 

oscila entre 19 y 851 por mm cllbico, con un promedio de 267/nun 

cGbico (2.2%) en las primeras 12 horas de vida. Se observa -­

gran variabilidad en el nGmero de esosin6filos en la primera -

semana de vida, con valores que oscilan entre 100 y 2500/mm 

cllbico en neonatos de t~rmino y prematuros (25), El nGmero de 

eosin6filos disminuye r~pidamente en presencia de infecci6n 

bacteriana (26), La eosinofilia (recuento absoluto de 700 por 

mm cQbico) es relativamente coman en el neonato prematuro, y -

se puede asociar con un estado de anobolismo. Aproximadamente 

75% de tales niños presentan eosinofilia que se manifiesta al 

finalizar la tercera semana de vida y tiene una duraci6n pro-­

medio de 16 d1as, 

PLAQUETAS, 

Las plaquetas se pueden detectar a la decimoprimera 



semana de gestaci6n y alrededor de la treintava semana los ni­

ños ya pueden contar con un recuento plaquetario de 150.000 --

por lo menos. Los niños normales de t~rmino y pret~rrnino tie 

nen recuentos plaquetarios similares a los niños mayores y a-­

dul tos como puede observarse en el cuadro No. 4. 

CUADRO No. 4.- Recuento normal de plaque~as. 

Sujeto Plaquetas x mm) :!: I OS 

Pret~rrnino 27-31 sern. 275000 60000 

Pret~rrnino 32-36 sern. 290000 70000 

· Reci~n nacido t~rmino 310000 68000 

Adulto o niño normal. 300000 50000 

Adaptado de Hataway y B. Acta Paediat. 1979, 51:425 

Los recuentos plaquetarios pueden aumentar hasta 

300,000/mm cObico hasta 400,000 al finalizar el primer mes de 

de Vida en neonatos de t~rl'lino y pret~rrnino. Se pueden obser­

var una trombocitosis importante a las dos semanas de edad en 

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

¿Cuales son los valores normales de la biometr!a he­

rn~tica en el reci~n nacido sano durante sus primeras 24 horas 

de vida, en un medio como el Centro Hospitalario "20 de Novie_!!! 

bre" del I.s.s.s.T.E. 
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Con objeto de conocer las variantes normales de la -­

biometr1a hern~tica en la poblaciOn neonatal, en el primer d1a -

de vida extrauterina en niños sanos de término en nuestro hosp! 

tal y poder obtener una tabla de valores hernatol6gicos normales 

que puedan ser aplicables en la Instituci6n, .se realiza el si-­

guiente. 
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l:STA 

SALIR 

Y ME TODO 

TESIS NO DEBE 
DE LA BIBUOTECA 

El presente estudio se ef ectu6 en la sala del cunero 

normal del Centro Hospitalario 11 20 de Noviembre" del Instituto 

de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Esta­

do, en el período comprendido entre el primero de junio a sep·· 

tiembre de 1985, en 69 recién nacidos. 

Los 69 pacientes seleccionados fueron catalo~ado~ 

mo eutr6ficos (de acuerdo a la tabla de edad gestacional y peso 

de Lubchenco y Bataglia) de término (por valoración neurol6crica 

de la Dra. Amiel Tison y características físicas 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, segGn el puntaje de valoración epidemiol6~ico de 

riesgo al nacimiento usado· en este hospital (modificado 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 i!el pliegue del codo y c'orso de -

la mano, con la técnica habitual, coloc~ndose la muestra obten! 

da en un tubo de ensaye con capacidad para 8 mililitros, cante-
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niendo citrato de sodio como anticoagulante, 

Con las muestras tomadas se obtuvieron hemoglobina, 

hernat6crito, volumen globular medio, concentraci6n media de -­

hemoglobina corpuscular media, gl6bulos rojos y blancos, uti­

lizándose para estas determinaciones un autoanalizador electr~ 

nico marca "Coulter Counter" modelo "S", especial para estos -

valores. 

De estas muestras de sangre perif~rica se hicieron -

2 frotis: en el primero se cuantificaron el namero de plaque-­

tas, serie roja y sus alteraciones, as! como la diferencial -­

de la serie blanca1 en el segundo frotis se determinaron reti­

culocitos, agregándose al mismo azul de rnetileno corno coloran­

te para teñirlos. 
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R E S U L T A D O S 

Se seleccionaron 69 recién nacidos en el período de -

estudio, limitándose la muestra por haberse eliminado a los ne~ 

natos nacidos por cesárea y la sobre carga de trabajo en la se~ 

ci6n de hematolog!a del laboratorio de éste 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 hemat6logicosentre los 2 sexos (27, 28). Todos ellos 

llenaron los criterios de inclusi6n programados; se efectu6 pr~ 

medio y desviaci6n estandar a todos los valores, obteniendose -

los siguientes resultados: 

~Y PESO.- La variación del peso estuvo con valores de - -

2.700 kgs. para el rango mínimo y de 3.550 kgs. para el rango -

máximo, con promedio de 3.195 kgs. y una desviación estandar -

± 0.320 kgs. La talla se encontr6 en 49 cm. para el rango m!n~ 

rno y 55 cm. para el máximo con promedio de 51.2 cm. y una des-­

viaci6n estandar de ± 1.6 cm. 

SERIE ROJA.- Hemoglobina: se obtuvieron valores que oscilaron 

entre 11.2 y 22.3 gr/dl para los rangos mínimos y máximos res-­

pectivamente, con promedio de 17.B gr/dl y una desviación esta~ 

dar de± 17.8 gr/dl (ver·cuadro no. 1). 

Hernatocr!to: las cifras reportadas se encontraron · 
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con una varianza de 36.8% para el rango m1nimo y 66.6% para -

el maximo promedio de 55.3% y una desviación estandar de ± --

5.6% (ver cuadro No. 2_. 

Concentración Media de Hemoglobina: el rango m1nimo 

fu~ de 30.2 gr/dl y el rango máximo de 36.9 gr/dl, promedio -

de 32.7 gr/dl. 

Hemoglobina corpuscular media: la varianza en este 

valor osciló entre 31.6 y 42.2 gr. para el rango m1nimo y máx.:!:_ 

mo respectivamente, promedio de 36.09 pegr y una desviaci6n -

estandar de ± 2.4 pcpgr. Volumen globular medio: encontramos 

una varianza de 91 y 116 milimicras c!!bicas en los rangos m1-

nimo y máximo, un promedio de 106.7 y desviaci6n estandar de 

± 4.9 milimicras cGbicas. 

Eritrocitos: estos, tuvieron un promed~o de 5.02 x 

l06mm3 m1nimo y máximo de 3.1 y 6.2 x l0 6mm
3 y una desviación 

estandar de± 0.56 x 106 mm3 (ver cuadro no. 3), 

Reticulocitos: las cifras de reticulocitos variaron 

entre 0.3 y 13% para los valores mtnimo y máximo, promedio de 

4.4% y una desviación estandar de ± 2,6% (ver cuadro No. 4). 

Plaquetas: el promedio de estas fu~ de 423.265 x mm3 

con un rango mtmino y máximo de 100,000 y 640,000 respectiva-­

mente, una desviación estandar de ±137,155 por mm3 (ver cuadro 

no. 5). 
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SERIE BLl\NCA. 

Globulos Blancos: el promedio se encontró en 19,300 

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

lores m1nimo y máximo y un desvio estandar de 4,211 x mm3 (-­

ver cuadro no. 6) • 

En la diferencial de la serie blanca encontramos: 

Los neutrófilos segmentados con un promedio de 6379, rango m! 

nirno de 3800 y rango máximo de 900 x mm3, una desviación es-­

tandar de: 1050 ~ mm 3, en tanto que los neutrófilos no segme~ 

tados el promedio fu~ de 350 x mm3, con valores m1nimos de O y 

máximo de 220 x mm3, 

Los linfocitos se encontraron con una varianza de --

700 y 5500 x mm 3 para los valores m1nirno y máximo respectiva-­

mente, un promedio de 2630 x mm3 y una desviación·estandar de 

± 1070 X mm3• 

Los valores promedio de monocitos y eosinófilos se -

encontraron en 310 y 130 x mm3 respectivamente; la varianza de 

los mismos fu~ de O y 1300 x mm3 con desviación estandar de -

± 260 para los primeros y de O y 900 x mm3 con desvio estandar 

de ± de 170 x mm3 para los segundos. 

Por a1timo en el cuadro 7 se resumen los valores he-

matológicos ya mencionados en lineas previas, y que servirán -

de referencia en nuestra Institución en un futuro mediato. 
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1. 
1 
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1 

e u A D R o No. l 

Valores de hemoglobina en las primeras 

24 horas de vida ( gr/dl ) 

Promedio 17.B 

Rrn: 11.2 

RM: 22.3 

DE: 

Rrn: rango mínimo 
RM: rango m&ximo 

2.4 

DE: desviaci6n estandar 

-· - ·' ···- ·~ .... ___ , ... . , .... ~' ····- -,._ ... , ........... . 



e u A o Ro No. 2 

.Valores de hemat!5crito en las primeras 

24 horas de vida ( % ) 

Promedio SS.3 

Rm: 36.8 

RM: 66.6 

DE: + 

Rm: rango m!mino 
RM: rango m~ximo 

S.6 

DE: desviaci6n estandar 



e u A D Ro No. 3 

Valores de eritrocitos en las primeras 

24 horas de vida (10 6 milímetros --

celbicos 

Promedio: 

Rm: 

RM: 

DE: 

Rm: rango m1nimo 

RM: rango m~ximo 

5,02 

3.1 

6.2 

:!: 0,56 

DE: desviaci6n estandar 



e u A D-R o No. 4 

Valores de reticulocitos en las primeras 

24 horas de vida ( % ) 

Promedio: 4. 4 

Rm: 0,3 

RM1 13.0 

DE: :t 2.6 

Rrn: rango m!nimo 
RM: rango máximo 
DE: desviaci6n estandar 



e u A D Ro No. s 

Valores de plaqutas en las primeras 

24 Hrs. de vida (núm. por l1\ltl
3) 

Promedio: 324.265 

Rm: 100,000 

RM: 640,000 

DE; :t 137,155 

Rm: rango m!nimo 
RM: rango máximo 
DE: desviación eatandar 



CUADRO No. 6 

Valores de gl6bulos blancos en las pri­

meras 24 horas de vida (núm. X nun3). 

Promedio: 19,300 

7,500 

RM: 32,500 

OE: :!: 4,211 

Rm: rango m!nimo 
RM: rango máximo 
OE: desviaci6n estandar 



e u A D R o No 7 

Tabla de valores normales de la Biometr1a hamática, en 

las primeras 24 horas de vida, en reci~n nacidos del 

Centro Hospitalario "20 de Noviembre" I.S.S.S.T.E. 

Hemoglobina 

llemat6crito 

C.M.H.B. 

Globulos Rojos 

Reticulocitos 

H.C.M. 

V.G.M. 

Globulos Blancos 

Neutr6filos 

Bandas 

Linfocitos 

Monocitos 

Eosfo6filos 

Plaquetas 

(gr/dl) 

% ) 

(gr/dl) 

mm3) 

( % ) 

pg ) 

mm3) 

mm3) 

mm3) 

mm3) 

mm3) 

(mm 3) 

( mm3) 

( mm3) 

DE: :!: desviaci6n estandar 

17.8 DE! 2.4 

55.3 DE :!: 5.6 

32.7 DE! 1.2 

5.02 DE ! 0.56 

4. 4 DE :!: 2. 6 

3 6. 09 DE :!: 2. 4 

106.7 DE! 4.9 

19300 DE :!: 4211 

6379 DE :!: 1050 

350 DE ! 430 

2630 DE :!: 1070 

310 DE :!: 260 

130 DE:!: 170 

324265 DE :!:137155 

c.M.H.B,: Concentraci6n media de hemoglobina. 
H.C,M.: hemoglobina corpuscular media. 

v.c.M.: volumen corpuscular medio 
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DISCUSION 

Este trabajo procuró establecer si se presentan ci-­

fras hematol6gicas ya descritas en trabajos previos ñe la lite 

ratura mundial, comparables o no con las obtenidas en este es­

tudio y ast poder contar con una tabla de valores hematol6gicos 

normales en nuestro hospital. 

En general puede afirmarse, que no se obtuvieron ha­

llazgos desusuales significativamente diferentes de estudios -

previos y corresponde enumerar las siguientes observaciones de 

inter~s potencial que emergieron a la conclusión de este trab! 

jo. 

Ast tenemos que en los valores promedio en la hemoql2 

bina, no observamos variaciones importantes en relaci6n a estu­

dios publicados anterioremente. Hubo una tendencia estaciona-­

ria en las cifras de hemoqlobina en comparaci6n a los reportes 

a las cero horas en publicaciones donde se hacta noci6n de es­

te valor, ast como un decremento ligero ulterior. Es importa~ 

te recalcar que la mayor1a de nuestras muestras, se tomaron d~ 

rante las priMeras 10 horas de vi<.la :' que las cifras mfixkas -

encontradas tanto en la hemoglobina, como en el h~rnat6crito c2 

mo veremos despu~s, concordaron a lo observado por Usher en - -

1963 y Gainer en 1969: incremento de estos valores en las pri­

meras cuatro horas de vida, con decremento posterior, exolica­

ble en parte por la transfusi6n placentaria aOn cuando se li--
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gue el cord6n lo mas tempranamente posible. 

Las conclusiones respecto al hemat6crito son practi­

camente idénticas a las comentadas con relaci6n a la hemoglob~ 

na, observandose que los valores máximos reportados en el tran! 

curso de las primeras 24 horas de vida, son casi semejantes a 

aguellas informadas en el S1ndrome de Hiperviscosidad, sin de-­

tectarse caso especifico alguno y que un porcentaje de recién 

nacidos normales puede rebasar este 11mite, por lo que resulta­

r1a de especial inter~s la relaci6n de estos valores con la vis 

cosidad de la sangre. (6) 

En los reticulocitos encontramos una discordancia si~ 

nificativa en las cifras máximas reportadas, con respecto a las 

cifras encontradas en otros trabajos, esto probablemente debido 

a que nos hallamos ante una probable hipereritr?poyesis o un -­

mayor estimulo eirtropoyético o bien como se sabe, gran parte -

de estas variaciones se deben a diferencias en las técnicas de 

tinci6n y el método de recuento. 

En la concentraci6n media de hemoglobina corpuscular, 

media, y volumen globular medio, no encontrarnos ninguna varian­

za cayendo en todos estos valores en el parámetro de la normal! 

dad. 

En el caso de los globulos blancos y su diferencial, 
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se pudo observar una varianza s~mejante a la descrita en la 

literatura occidental previa a este estudio. Se reconoce un 

amplio margen en diferentes horas de vida de acuerdo a infor 

mes previos. No hay dispersi6n de valores entre sí, al com­

parar grupos de muestras con una corn•laci6n alta. Hay aue 

tener en cuenta aue estudios recientes han p~rmitido definir 

mas exactamente el rango norMal e identificar factores c:i.ue -

pudieran influir soore el recuento leucocitaria y diferen- -

cial, factores tales como el sitio de obtenci6n de la mues-­

tra y la actividad f 1sica del neonato al momento de tomar la 

misma. Así, se han observado diferencias de hasta un 82% 

respecto a las muestras venosas y capilares obtenidas por 

punci6n del tal6n y un incremento de hasta un 113% con res-­

pecto a los valores basales con una desviaci6n hacia la iz-­

quierda. 

En correlaci6n con informe tradicionales las ci- -

fras promedio de plaquetas se mantuvieron sin variaciones -­

importantes, destacándose que un grupo pequeño de nuestros -

pacientes cursaron con cifras máximas de hasta 640 mil pla-­

quetas por mil1metro cabico, pero al correlacionarlo con el 

hamat6crito y los reticulocitos que tambi~n se encontraban -

con valores máximos elevados, nos pusieron a pensar nuevame~ 

te en la relaci6n de estos valores con la viscosidad sanguí­

nea, repiti~nodse que no se encontr6 caso específico alguno. 

(6) 
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e o N e L u s I o N E s 

l.- En general, podernos afirmar que en este estudio en el que 

compararnos los valores obtenidos con las cifras reporta­

das en la literatura previa, no hubieron diferencias sig­

nificativas y que por lo tanto nuestros valores son con-­

fiables y atiles para poderse tomar corno patr6n de refe-­

rencia en· nuestra Instituci6n. 

2.- Obtuvimos el principal objetivo que justificaba nuestro -

trabajo: la tabla de valores hernatol6gicos normales en -­

las primeras 24 horas de vida. 

3.- No ser1a de utilidad el continuar este estudio, aunque v~ 

le la pena recalcar que ameritaría hacer un trabajo con -

los mismos lineamientos seguidos de ~ste, pero debiendo -

abarcar hasta la octava semana de vida y as! poder obtener 

valores hematol6gicos ya establecidos por lás modificaci~ 

nes fisiol6gicas que sufren los reci~n nacidos hasta es­

ta edad y as! tener valores hernatol6gicos de referencia -

que podrían ser atiles hasta el año de edad. 



• 
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