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IN T Ro D u e e I o N. 

Los a.justes hematol6gicoa en el 9eríado tre.noicion:ü del -

recién nacido, han sldo objeto de estudio, conociéndose la 

itran va.ri'.lbil idad. ~n éste ooríodo de ln vida .. :;.J sabe que 

duronte les primeras horas de vida exiAtttn ajust~s hemodi

námicos, que dependen en parte de la existencia o no de -

transfusi6n i::üccent-.:ria, del pl.nzc.imiento t•'l!Ilprano v tardío 

del cordón umbilical (1), (2), (3), (4), 

Shohat en 13~4 (4) reporte:"?. la incidencia de policitemia -

con pinz:::wliento t::!rd!o, aiendo a 13.s 2 horns de 2.J}b, a las 

horas de 12;; y entre 12-18 h0ras sJlo de 2%. Osttinger -

y cola. (5), ¡iroponen niveles de herno;;looiriu de 13gr/dl C!!. 

mo límite inferior durante la 9rimeru semnnt:- de vida. 

La 9as:-:1da. decádo.. marca un renOVl.idO i'1terJs en la inve::;tige:_ 

ción del v~lor normal tie t::·· cuentn leucor.i..ts.ri.n. y su dife

rencinl. La Dra. Xanthou en 1970 ( 6) demucotr,, qua al nac.!:_ 

mienta los ndutr6filos polimorfonucleures son las células

~redo~i~antes, si2ndo oc~•ionules los promi~locitos y mie

lacitos. La ci.J.ent~ total de células bl::ncas en sun!Jre de -

cordón u:nbilic.al, tiene un ran.10 norm8l de 9.u-30.0 x. 10 -

9/L, Cúrl um promedio de lRxlO 9/L, i~1Crt:!:n-=!nt::i..'1dose a las -

24 horas con un promedio de 21 x 10 9/L. 

!l!a::roe y cols. (7), y C::nglo y «osenfol<l i',J, "~"·''~'"' neu

tropenia, if:· cual se sncontruba. inicial;:1ente presente en -

67% de recién nacidos aofixiados, que -per:5iGtía e11 los 3 -

9ri:noros dl'.as de vida postnatal. 

La Proteína e Reactivn fu~ de3CUbiertB a finales ae la de

cáda de los 20, siendo hasta 1941 donde s~ astu~l~cc su -

nor:tbru actual. Durante la fase a.~da, en el hÍge.do se pro

duce un incre:nento en su actividad anab61ica, traduci.&ndo

se e:• au.1ento de lr, sl'.nt~"'" proteíca (9), (lJ), (ll), 

(12), (13), (14), (15), (lG), (17), (líl). 
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O 3 J ~ T I V O s. 

Realizar un estudio prospectivo, longit1.1.dinal, de los ca1n

bioa hema.to16gicos en lf~s primeras 24 horas de vida, de -

recién nacidos asfixiados, evaluando los siguientes par~-

metros: 

l.- Hemat6cri to. 

2.- Leucocitos, recuento total y diferencial. 

3.- Proteína C Reactiva. 

~l estudio se realiza seleccionando neonatos con asfixia -

al nncimiento, con una valoración Apgar igual o menor de 6 

al orimero o quinto minuto de vida, sin sepsis y sin trau

ma obstétrico, analizando su variabilidad y comportamiento 

tomando la experiencia del grupo de niños asfixiados sin 

02tologí~ infecciosa agregada, parn realizar el análisis -

comparativo, con el muterial previamente reportado. 
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A N T ;; C ~ D J:! N T ;;; S. 

HE14ATOCRITO: 

Durante las primeras horus después del nacimie!1to L':i con-

centraci6n de hemoglobina de la sanere de los recién naci

dos oe incrame:ita 1!~rca de un 15°-2:>% sobre velares del cor. 

d6n umbilical. 

~ste incr~mento es principnlmente detidc a una tra~sferen

cia de san~rc de lA placenta hacía el racidn nacido antes

que el co?·d6r. sea pinzado. 

Las arterias umbilicales oe con2triñen después del nacimi

ento, 'C•:?rc las V(mns urnhilic~les se :nn.I!tiencn dilatados 

tanto que la snn.~r~~ pu¿de fluir en dirccci6n d~ la gro.ve-

dad. Un recién nacido sostenido abajo ael nivel d~ la pla

cen~a puede recibir san~re de la mis:na, mientr~s q~e si es 

sostenido arriba puede perder sangre hacía la placenta. Al 

nacimiento, la placenta contiene cerca de l25ml. de sangre 

o el 33% del volúmen sanguíneo total. 

Si la sangre se le permit~ drenar de la ?l~.::e.nta hacía el

recién nacido completnmente como sea posible antes que sea 

pinzado el cord6n, t!stc pu6'do recibir una transfusi6n de -

un máximo de lOJml. de sangre de la placenta. La trAnsfu-

si6n se com~letn dentro de los 3 minutos del nacimiento y

no más trensfusi6n de sanGrn toma lugsr si el pinzado del

cord6n es retardado más tiempo. 
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~sto se corrobora por un eotudio hncho on 1969 por Alice -

Yao, quién estudi6 111 neonutos en 11.ui~1nes el pinzamiento

del cordón se realizó en diferentes tiempos, üe:noctrando -

que lr distribución de la sangre er.tre ~l n~onato y el ci~ 

cuita 9lt!centario e~ alrededor de 67Jf/ 33.:t. al nacimiento, -

A0%/20% en el primer minuto, y A7%/13~ al finalizar la 

trS;nsfusión plc.centarin, lo cual se lleva al cabo hHcia 

los 3 minutos de vida (3), 

La imoortancin que tic:;.c e L consider2.r al tier.ipo ae ?inza

miento del cLmtrol sobre los v~lores del h•..;::nr-.t6crito es d~ 

mostr:tdo en 1966 9or ·;;illir..o or., y John Lind (1). ,,;llos e.!! 

tud.iaron tiJ rt~cién nacidos de túr;;iino obtenido::: por euto-

cia de err.b~razos norm~l~s, dividiénd~los en dos gru9os; ~n 

el grupo de pinzE.l!lliento tern:irar10 incluj"Ó 2J !1eonatos y el

pinzarr.iento se efectuó inmediatar.tn:t~ después de hsberse -

com?letado e! aeríodo expulsivo, indep~r.dienteme~te del -

inicio de la respiraci6n o el llar.to. ~l tieopo pr~medío -

fué de 7. 3 ª" gundos ( veriaci6n de J a )) segundos), en lE

neonntos se pinzó el cordón a los 5" , en 2 a los 15", en 

uno a los 25" y en otro más n los 3 J segLlndos. 

En el grupo de pinza:niet~to tardío se incluy~r.jn 4J neona -

tos, el µinzamiento se efectu5 al cesar la pulsación de l~s 

arterias umbilicales, el tiempo ?romedio de pinzamiento 

fué de 3 minutos y 35 s•gundos (varil'-c:6n de 2'3J" a 5').

La colocaci6n del producto con respecto a la placenta fué

de lJcm. bajo .el introito vegina1.. . .:ius rttsultnci.os se pue-

den observ~r en la siguiente tabla. 



PIN<IA;.:r¿,1TO TARDIO PINZA<11Ii::dTv ~·~i1!PrtANO 

.:.'DAD Ht • .,, Ht;'t Ht. % Ht. % Ht. % Ht. % 
CAPILAR CAPILAit VllNuSv CAPILAR CAPILAR VllNOSO 
TALON TALü:l SIN TALüN TALON SIN 
CAL.:.'NTAllO CALJ>'NTAR CAL.:.."'ITADO CALh'NTAR 

1/2 Hora 63 67 57.7 59.B 59.7 53.3 

o.s. 1.94 l.6J 1.5~ l.4q l.65 1.42 

2-6 hrs. 67 71 63 5".5 59.1 54.5 

D.S. 1.16 l.ll 1.18 l.90 1.78 1.72 

12-24 hrs. 61.4 64.4 57.B 52 54 4R.I\ 

¡;.s. 1.4 1-32 1.41 1.% 1.77 1.61 

3-5 días 62 65.5 60 53.5 55 51 

D.S o.85 ).8'l 1.28 2.76 1.74 1.55 
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Como se puP.d9 observar en la tabla anterior, cuP.ndo se uti 

liz6 un pinzamiento temprano, el hnmat6crito no se elev6 -

después del nacimiento sino que el hemat6crito de las 4 h~ 

ras de vida persistió muy pnr~cido nl valor obtenido ini-

ciul~ente, para posteriormente disminuir en forma discreta 

con respecto al valor basal obtenido. 

Cuando se utilizó pinzamiento.tardío, de 3 a 5 minutos, se 

observó la elevaci6n del hematócrito alcanzand.u •in valor -

máximo a las 4 horas de vida extrauterina, 

En 1965 Usher (2), demuestra que el volúmen de sangre en -

recién nacidos en quienes el cordón ha sido pinzado tardÍ! 

mente ?Or ejemplo 3 minutos después del nacimiento, hu si

do reportado de 93 ml4 por Kg. de peso, compn.rs.do con un -

volúmen sanguíneo de 70 ml. en neonatos cuyos cordones han 

sido 9inzados dentro de los 5 sesundos des9ués del nacimi

ento. 

La diferencia en el volúmen de glóbulos rojos es atin más -

marcado: 4~ ml. por Kg. en el grupo de pinzamiento tardío

comparado solamente con 31 ml. por Kg. en el ~~~µa de pin

zamiento temprano. 

Dentro de las primeras 4 horas de vida post-natal, se pie~ 

de líquido desde la sangre, y el volúmen plasmático se coll 

trae cerca de un 25%. Se cree que esto es una compensación 

directa por el incremento en el volúmen sanguíneo asociado 

con la transfusi6n placentaria. A mayor transfusi6n placen_ 

ta.ria, :r.ayor es la pérdida de plasma, t~to que la diferen. 
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cis. en el volúmen sanguÍnt:!V total entr~ !::.i:-unatos con oinz.e:, 

::iiento tn.rtlío y ternprano, es pri11ci:)nl:nent3 r.:ducid;, C.en-

!r..> de l:is 4 horas posteriores al :iacimiento, aun.'4,Ue la di 
: .. erllnoir:.. en el vi::ilú::ien d~ células r.Jjas .se :n:l:ltient:? corts--

te.:lte. 

~'3. ~:i.I"li1a de plasr:ia produce hernoc0ncentraci6n, l~ cual se 

mu~str~ en un incr~.ne.:.t.J a·1 al valor del hemat6crito y la-

h~moglobina, C!.'.l...'1.quc el volú:nen t :ital de cálulas rojas en -

inalterado. A las 4 horas de !i!dad, el promedio d·:? hc:!lo~ln

Oina de san~r~ c~pilar es entre 19-27 ~r/dl., con un hema

t6crito de 6·)-661'. Después de '=:Jte incremento inicial la -

concentr~~ión de h~noglobinn comienzq a caer, pero se man

ti·:n~ alta durante l:!. primera sem:lnH de vida (2), (3). 

Se sabe que durante las primeras horas de vida existen 

::!.justes he:nodinámicos que de!l~ud1n en parte de la existen

cia o no de transfusión 9lacentaria producida durante el -

parto, produciéndose un aumento de 1~ concentraci6n de he

me {lobi.na • .:':s al efectuarse una transfu.si6n placenta.ria -

que Gt: proJ.uca salida de líquido hacia los lechos capila-

res d~ las extr'3.:1idades y otras p~rtes del cuerpo en res-

?Uesta n la diRtensi6n vascular que se produce como resul

tante del incremento del 61% del volú:oen sanguíneo, produ

c.!.·-f!"ldJse uni::i decliní'ci6n simultr(nea del volúmen plRsmático 

y sanguíneo cOn elevación del hemat6crito; más tarde la cai 
da del i1.ern'.:ltÓcrito indica un proceso de reabsorci6n de lí

quido del sistema microclrculatorio capilar hacia el com-

partimiento intravascular como m~canismo restaurador de v~ 
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lúmen sanguíneo en respu~st~ a una demanda circulatoria i~ 

cre~entuda en los 6rganos viscer~les, tales como el tracto 

gastrointestinal, el cual inicia un rol mctab6lico más ac

tivo, oecund~rio al inicio de la ali~ent~ción (1), (2). 

Esto se corroborrc por Shohat quién en 1984, estudió 50 ne~ 

natos de término, con peso adecuatlo para su eñad gestacio

nal, nncidcs vaginalinente, en quienes se pinz6 el cord6n -

umbilical dentro de los 30 segur.dos, mientras el recién n~ 

cid o err, sostenido al nivel del introito vaginnl, tomándc

se muestras venosas al naci:niento, a los 15 minutos, a las 

2, 4, 6 y entre las 12 y lR horas, observando que la inci

denciP de policitemia neonatal variab~ con lo edad, encon

trando a la edad de 2 horas 2)~ de policitemia, a las 6 hQ 

ras sólo el 12% y entre las 12-18 horas tlnicwnente el 2% -

permanecía cwn policitemia (4). 

Los niveles de hemoglobinr- de!Jenden no acl~meute del tiem

po de pinzado y del tameño de la transfusi6n olacentariñ,

sino del sitio del cual se toma la muestra. Los v<:>.lores de 

sangre arterial y ca.pilar difieren si.gnificativ2.rr.ente de -

las de sangrA vt?nosa. durnnt~ l:!:! prim.:.?rr: ee::ia.n'".:. de vida. La 

sangr~ artorial ticn~ valores u~uF..lrneutc J.:igr/d.!. más al-

tos que los de s2n~re venosa, mientras que los valores de

sangre cap:.lt:..r obtenidos por punci6n pueden ser h;;.sta 

6gr/dl más al t"s. Un promedio de 2 J. 3 gr/dl. de san1;re ca9i 

lar durante las primeras horas de vida comppr-;..do cvn 

16.7 gr/dl de sangre venosa han sido reportadcs por Usttia. 

ger y Mills en l94R (5). 
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Se cree ~ue la estesis de sangre en los vasos periféricos

con un resultudo de p~rdida de plasma ea la causa de la h~ 

~aglobina m~s alta. del ca.pilar. Clarnmente el sitie de "Pi!!. 

ze.miento debe ser el mismo 9ara estudios secuenciales de -

niveles de hemoglobina y es importante saber el tiempo de

'!)inza:niento para el diagnóstico de anemia neonatal, una h_!! 

moglobina c:9ilar de 14.5 gr/dl y hemoglobina de 13 gr/dl

ha sido propuesta como el límite inferior normal dvrRnte -

la primera semann tle vida. 

Es bien conocido que glóbulos rojos fetales pu~den entrar

en la circulaci6n materna durante el nacimiento. En 1% de

embarazos ésta pérdida puede ser hasta de 100 ml. Transfu

sión feto m~teme de este tipo puede explicar algunas de -

las hemoglobinas bajas encontradas en muestras de neonatoe 

a?arentemer.te normales, ocasionalmente la transfusi6n puede 

ocurrir de la madre al feto resultando en hemoglobina ano~ 

~almente elÍa en et neonato. 

Ca~bics e~ el hemat6crito sieuen la ~isma tendencia que 

los niveles de hemoglobina. Hay un abrupto incremento du-

rante las primeras horas de vida seguida por una lenta di~ 

minuci6n, tanto que los VP.lores al final de la primera se

mana son similares a las de la sangre del cordón. El hema

t 6cri to se incrementa de un promedio de 53 en sangre del -

cord6n hacía un promedio de 63 en muestres capilares dura~ 

te la primer~ semana de vida (5). 
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RECUENTO LEUCOCITARIO Y DIFERENCIAL: 

La cuenta de leucocitos en sangre en el recién nacido gen~ 

ralment~ ha sido considerado ser tan variable e impredeci

ble. La pasada década ha sido marcada por un rP.novado int~ 

rés en el valor normal de la cuenta leucocitaria y su dif~ 

rencial en roción nacidos de téroino y pretércino. 

Fué en l97·J, en estudios hechos por la Dra. Xanthou (6) -

que se demostr6 que al nacimiento los neutr6filoo polimor

fonuclearcs son les células predominantemente encontrades

en sangre; promielocitos y mielocitos pueden oca•ionalmen

te ser vistos. ~atas formas son más frecuentemente observ~ 

das en prematuros. 

La cuenta total de células blance.s de sangro del cord6n -

tiene un ancho rango normal de 9.0-3.J.O x 10 9/L, con un -

promedio de lR x 10 9/L. Durante las primeras 24 horas de

vida postnate.l la cuenta toto.l se incrementa hz.ste. un pro

medio de 21 x 10 9/L. 

Se he. sugerido q_ue este incremento es debido a una hemocon. 

centraci6n q_ue tiene lugar durnnte las primcrn3 ?Ocas horas 

después del nacimiento, pero este aumento afecta sola.-nente 

a los neutr6filos, sin au.nento 04.Ui valen te de los linfoci

tos, y es probablemente debido a movilizaci6n de grenuloci 

toe del lecho marginal distribuido a lo largo de las pare

des de los vasos sanguíneas. 
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En el segundo y terc~r día de vida, l~ cuenta tot~l de cé

lulns bla.."'lcs.s cae- h";l.st·1 alcanzar su punto más bajo sobre -

el cuarto día, y e::tonces se incre::a~!'lta hu.cia un [lro:i.:tdio

de 12 x 10 9/L,, al final de la primol''.l. sem!in'" Después de 

lo primer~ semana la cuentR de células blancas cae gradual 

me~te hasta alcanzar el nivel del adulto poco des~uJs de -

ln pubertad. 

Al naci:nie:·.ta la céLila bl::inca predominante en sangre per!_ 

f~ric~ es ~l neutr6fil~, y dste eotá acentuado por el in-

cremento en la cuent!? de neutr6filos 4.U:? ocurre durant~ -

las primeras 24 horas. En el estudio de la Dra. Xanthou, -

se encontró en naonatos de término valores de neutrófilos

ie 8, JOO/:n:n3 al nacimiento, incrementó.ndose rápidi::~:nente a-

13,0J0/::i:n3 a las 12 horas de adad, para luego descender a-

4 ,~J0/~~3 a las 72 horas de edad. En prematuros los valo-

res al naci~iento fueron de 5,000/mm3, a las 12 horas de -

.0 , )JO/mm) y a las 72 horas de 2, 500/mm3. 

Durante los primeros 2 a 3 días de vida, los n~~tr6filos -

~u~stran un cambio a la izquierda, con un 50% de formas en 

banda, pero luego su. número decrece tanto que al final de

la primera semana usualmente re9resentan un pequeño parce~ 

taje de la cuenta total de neutr6filos. 

El número de metamielocitos alcanza 2 x 10 9/L., al naci-

~iento y luego prácticamente desaparece al final de la pri 

mera semana. Un nú.~ero pequefto de mielocitoe y ocacional-

mente promielocitos están presentes durante las primeras -

72 horas de vida. 
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Después de leG ~rimcres 24 horas, le cuenta de neutr6filos 

ene abruptamente y algún tiempo entre el cuarto y séptimo

día loa neutr6filos comienzan a ser en menor número que -

los linfocitos. La cuenta de neutr6filos se mant~ene más 

baja que la cuenta de linfocitos h~sta cPrca del cu~rto 

año. Después del cuarto aao la cuenta de neutr6filos es la 

misma que la del adulto. 

La cuer .. tn. de linfocitos es alta al na.cimiente y después 

cae lentr:me!"'.te durc.nte los ;>rimeros 4 díc.s, au1r.entándose -

después para convertirse en la célula blanca predominante

en la segundo semana. 

La cuenta de leucocitos alcnnza su pico durante el primer

año y entonces disminuye J?;r~duaLnente a través C.e la niñez. 

Los niveles normnles del adulto no se alcanzan h~stu des-

pués de la pubertad, 

La cuenta de monocitos es alta durante el ~rimcr año de vi 
da, pero despu~s difiere poco de la cuenta del adulto. 

La cuenta de eosin6filos es muy variable dur~nte la prime

ra semann de vida, y puede alcanzar 2.5 x lJ ~/~. La cuen

ta puede ser alta durante el primer éiiio de vida y ti~nde a 

mantenerse alta husta después de la pub~rtcd. 

La cuenta de bas6filos no difiere signif icativamcnte de -

los valores normales del adulto durante le infancia y la -

niñez. 
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:11anroc y cols. l 7) en 1979 demostraron no haber ninguna r.!!. 

lnci6n entre ln cuenta de neutr6filoo en los treo primeros 

dí~s de vida con el peso al naci,niento y le edad ~e$tscio

nal. 

Otros f·-;.ctores clínicos neona.t~lles que no 'flroducen ningún

ce~bio si~ificativo ~~ la cuenta inicial de nuutr6filoo -

son: raza., seY.o, di~betes materna, ruta de nacimiento, br~ 

d: c·:rd.i:."'- f·.~ta.1, enfermedad de 70e:;lbra.no. hia.lin;.~ no com.plic~ 

da, el uso de ant1bi6ticos profil1cticos y la fototerapia. 

::stos misr:1os autores encontraron una. vnriüdad cie eventos -

=1.0 infecc Los os ;.tue pr.:>d-..1.cen cn:nl1ios ,:,n la cuenta de neutr.2, 

filos ~ en la r5laci6n de b~ndq~/neutr6filoo. 1a prencncia 

dP.: hiccrten~i6n materna. frecuent'3::'le~ite praduce una caída -

dP. la. cU~!1ta. de ne:.itr6filos, !Dientras que la 9r~sencia dc

h<;!:norr'l.~i;1 intraventr{c'.llar o ~nferml!dad hemolítica a men!!, 

do resulta en un incre·na<it.:> ~ri l<'l cuenta total de neutr6fi 

las. 

Ca~bios e~ la relación de ba.~das/neutr6filoe han sido ob-

serv~dos en r~cién nacidos de madres diabéticas y de as~i

r~ci6n de xeconio, hi~oghi.cemia o Apgar bajo de 6. Las al

teraciones producirlas p·Jr Ap·~e.r bajo, hipoglicemia o con-

vulsiones retornaron a lo nor:ao.l dentro da las 24 hor:J.s (7). 

Engle y Rasenfeld (º) en 1984 hicieron un estudio compara

tivo de loG vi:i.lores de ne'.ltr6filos en rttcién nacidos as--

fixiados, hijos de madres con hipcrtensi6n induclda por el 

embar'lzo y recién necidos C·:in sepsie, encontrando neutrop~ 
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nia, ln cual se encontr~ba inicialmente presente en 67% de 

recién nacidos con asfLxin. y en un 5J% en hijos de ::io:ire -

con hipertenei6n inducida por el emb~razo y ello ~crsiStía 

u trn.v~s d-e loo primero:~ tres días de vidd postnats.l • .:.n -
contraste, r~cién nacidos con sepsis fueron meros neutro9f 

nicoo inici~tlmcn.~ 3 an un 3B¡ib y dicha neutropenia no perai!. 

tié después d'.! 36 hor,1.s de vi..d•J.. 

También encontraron valores elev3dos de la cuenta tot~!.l de 

neutrófilos inmaduros y la prO!Jorcl6n de n~utr6filos inma

duros/ncutr6filos t~tal~s (I:T), signdo ~{s frecUcntCmente 

ocurrido en recién nacidos con sepsis (46;.b y 61~ respecti

va.nante) que t!n recid'.n nncidos hijos de :nadres con hiper-

t:ensi6n inducida por el e::ib11razo (4% y 12;bJ, o cr:m asfixia 

( 13% y ~2A); por lo que :inm:istraron lo. !.:r.nort?.ncia de con

siderar lu !1.istorie p'!rin::?.tnl, a.sí com.J la cue!"·.t~1 diferen

cial de neutr6filos en la evalunci6n de l:?. ne:J.tr•1?9:1i3. ne2 

natal ya que un valor por si solo no ~uede pred~cir sepsis 

neonatal. 



- 14 -

?ROT3I~A C R3ACTIVA: 

La ras"01.l':!sta d~ fase aguda e3 una re:~9uu:na i..i.:::-IJ::cÍfica -

la c·1nl cansista en una seriG de cambios si~tdmicos y met2 

b6licos cuy!'l función es mantener la homeosti:t.sis orgánica -

:turante el. ~v<:?r.to Vf3"-ld.1. 

J·Jru~te l~ re\:9uestY. de f·:.se a..zuda, es el hÍgP..do un 6rJ5ano 

i::i.~ort "'..!1.te y?. ~ue er:. e:. ::.1:.~ p:'J·:i .c:a un .lncre: 11c:ito de su e.c

tivi.d"1d 9!1.nbólica, tr:1d11ci4"ndose :?:1 un. au,:1ento de la pro-

ducci..6n Ji? :i'..V2!"SU.5 9rote{n-:s l?.S curiles han sido d~no1nin.=_ 

d:!::::i ')!":_,~ ~rnas reactO?ntes de fe.se a.~ud11. l::stas hnn sido el!:_ 

si:f!c"ldas e!'l : 

1 .. - -~-1.uel!.;!s que a•...i-.:~ntan s11 ca•1c~ntraci6n en un 5·J%: 

Ceru.lo;il!:ta:::iina, tracción 3 del. CiJm::ile:nento (3) .• 

2.- .\qu-:lls.s .:¡ue ·-.. t.vne·1tan su concentraci6n 2 a 4 ve

ces: Alfa 1 antitripsin'.l, Alfa l glucoproteína -

Pibrinó~eno, Hapto3lobin~. 

3.- A:.¡_uelle.s q'..l"J uu·:ie!"~t~n ::u concentr2.ci6n cientos -

de veces: ?rot•·dna ~ Heactiva, .?rvteínc. A, Ami-

loide s•rtca (9). 

La ?rot~ína C R~qctivq fuá aescubiert~ a fi~al1!s ,¡~ iá-

Q~j3 de 102 2J en los l~toratorios del ?to.~)ltttl del Insti

tuto Rockefeller en :Jueva York. '1'iillia.n 3. Tillet inició -

dichos experimentos co~ neu11ococos, descubriendo ls. pras9!! 

cia de un ::iolisucárido 11_uc se aislaba de cualquier tipo de 

neumococo, llamándola fracci6n C ::ior su anRlogía a la sub~ 

tancia C &rU?O es9ccÍfiCO de los estreptOCOCOS hemolÍtiCOSt 
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que había sido descubierto por Lanctfield, Junto con Tho

mas Francia estudiaron la resrmesta inmune de loe pacien

tes que -padecían neumonía neumoc6ccica, y buscando una 

respuesta al nuevo antígeno, la,fracci6n e, detectaron la 

presencia de una substancia con características especia-

les, que mostraba afinidad por el antígeno descubierto, y 

tenía un comportamiento recíproco con las aglutininas ti

po escccífices, es decir se mostraba sumamentn elevBda al 

inicio de la enfermedad, y disminuirla a cero después de

la crisis de rcsoluci6n, denominando a dicha substancia -

con el nombre de substancia C reactiva. 

Más adelante, Avery ~rimero con Abernethy y poateriormen

te con Colin ir!ac Leed, establecieron ln. naturaleza l)Totei. 

ca de dicho substnncia y fué hnsta 1941, a oartir del --

cual l~ substancia se conoci6 con su nombre actual: Pro-

taína O Reactiva. 

La proteína C reactiva ante cualquier agresión tisular el~ 

va su concentración sérica por síntesis hepático de Novo -

(loJ). La síntesis de esta 9roteíne :-:uarda relación directa 

con la intensidad del estímulo 4ue le induce, duplicando -

su concentrsci6n basal en un lapso de 8 hor~~. 

Bioquim!crunente, la EC~ es una gluco9roteína, cuyo mon6me

ro tiene un peso molecular de 210JO, los cuales se unen -

pere formar ~entámeros o decámeros, 4ue son raras, con un-

9eso molecular, para los primeros de 110,JJJ, y de 144,-J~O 

cara los segundos; la proteína tiene una secuencia única -

de 1~7 aminoácidos, con un puente disulfuro en las posici~ 
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nes 36 y 7R, con el ácido ;:>irralidone C3rboxílico como a-ni 

no ter~inal y prulina como carboxilo terminal (ll). 

Dentro de loa efectos biológicos de la PCR se ha menciona

do su relaci6n con la actividad plaquetaria; con el cómpl~ 

mento, con la actividad de leucocitos y linfocitos. 

?iedel y cols. (12), demostraron la relaci6n de la PCR y -

la función olaquetaria, enc.Jntrando . .¡ue se asocia con un -

factor de bajo peso molecular, el cual condiciona antia~~ 

gact6n olaqueteria; la eliminaci6n de dicho factor, dejan

do sola la molécula de PCR, condiciona efecto contrario, -

concluyendo que la PCR tiene funciones similares a los de

una inmunoglob'.Jlina, a través de uniones específicas a tll!! 

?os fosforilados, necesitando calcio i6nico par~ llevar a

c1bo dicha función. 

La cn~ecidad de la PCR para activar el complemento y faci

litar la fagocitosis, fué estudiada por Mald y cols. (13)
quienes encontraron que tiene la misma capacidad de la IgC 

~ara activar el complemento por la víe clásica, asimismo -

incr•?m:?:ttar la actividad del comple:nento a través de la -

vía alterna (14), Fué también Mald y cols., quienes demos

traron ~ue la proteína C reactiva tiene actividad de opso

mera, siendo quizá la primer.s. proteína que t!:mga contacto

con los antígenos extraños para permitir su rápida fagooi

tosis. 
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James y cols. (15), demostraron la capacidad de la PCR de -

fijarse a la membrena de los linfocitos y encontraron evi-

dencia sugestiva de que ésta ~roteína puede condicionar un

efecto favorecedor de la actividad citotóxica directa y de

inducir la reproducción de los linfocitos T. 

Lo anterlor demuestra la importancia que tiene esta proteí

na para la defensa inmediata del huésped ante la a~resi6n -

al per~itir la activación casi inmedieta del complemento, -

la agre~aci6n plaquet3ria, la fagocitoais y la activación -

de los linfocitos T, para hacer frente al evento agresivo -

del huéoped. 

La .?CR es un marcador confiable ante 1a presencia de un pr.2_ 

ceso infeccioso, yo. que se ha encontrad·J un incremento del

R9% en las concentruciones séricas eu neonatos con sepsis -

(16), permitiendo un diagnóstico precoz y un ulterior segui 

miento. 

En un estudio hecho por Hindocha y cola., en l9A4 (17) en -

47 neonatos encontraron t¡ue los vnlor~s de PCh en la mayo -

ría de n•onatos no infectadcs fuP.ron abajo de J.Jmgrs/dl, -

el valor más bajo de detección de PCR 0or elec,ro1nmunoens! 

yo, y en naonatos con sepsis comprobada (hemocultivos posi

tivos) tuvieron un significativo incrAmento de dichos valo

res de PCR, y que el subsiguiente tratu.miento era seguido -

por una disminución en los valores de PCR; concluyendo que

la PCR es un muy real indicador de infección en RN • .::atu- -

dios sobre los vttlores nor:nales de PCR en rAcién nacidos i!! 

dicen que el valor normal de PCR al nacimiento y a las 24 -

horas deben ser menor o iguales a 1:4. 
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M A T il R I A L y M E T O D O 5. 

Se seleccionaron 20 recién nacidos con -asfixia al nacimiea 

to, que nacieron en el Hospital General de Ticomán durante 

los meses de Diciembre de 1990 a Enero de 1991. 

Los criterios de inclusi6n fueron: 

-Haber nacido en el HGT. 

-Asfixia al nacimiento con un pWltaje de Apger igual o me-

nor de 6 al primero o quinto minuto de vida. 

-Ligadura del cord6n umbilical entro 15 y 20 segundos. 

-Tomar muestro del cord6n wnbilicul al nacimiento, 

Los criterios de exclusión fueron: 

-RPM de más de 24 horas o sospecha de sepsis. 

-Trauma obstétrico. 

-&lalformaciones congénitas mayores. 

-Transfusi6n sanguínea en las primeras 24 horas de vida. 

A todos los recién nacidos, se les tom6 muestra sanguínea

parn determinación de he~at6critc y recuento leuc~~~tario

en sangre de cordón unbilical y a las 12 y 24 horas de vi

da, empleándose la misma técnica p~ra obtención de la mue~ 

tra que fué la punción venosa. 3sta deter~inaci6n se efec

tu6 por medio de contador electr6nico de ?~rt!culas modelo 

Coulter S 880. Par" la lectura de ~lobulos blancos se em-

pleo en nuestro laboratorio el críterio de w. Vrintrobe, P!. 

ra la designaci6n de la morfología leucocitaria efectuando 

le cuenta de 100 células. 
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Para la Proteína C Reactiva se procedi6 a tomar sangre del 

cord6n umbilical al nacimiento y de sangre venosa a las 24 

horas de vida, las cuales fueron procesados en el laborato 

rio de éste Hospital. gl procedimiento se denomina Licon -

Proteína C Reactiva, y consiste en la obtenci6n de suero -

de la muestra de sangre enviada al laboratorio, posterior

se realizan diluciones (l:l, 1:2, 1:4, 1:8, 1:16), proce-

diéndon~ n coloc~r una microgota en una placa de aglutina

ci6n, tanto del suero, como de látex anti-PCR, mezclando y 

agitwido en forma manual, realizando la lectura posterior

ª 2 minutos (evita falsas negativas); el resultado se re-

porta de la Última diluci6n en la que se observa aglutina

ci6n macrosc6pica franca. 

~ el laboratorio se consideran normales, valoree iguales

~ menores de 1:8 • 

R I E S G O S D E L E S T U D I O. 

Bn presente estudio es una investigaci6n con riesgo mayor

que el mínimo, debido a que la toma de muestras de sangra

se realizan con maniobras invasivas, siendo la venopunci6n 

la técnica realizada¡ el voli1men obtenido para el análisis 

representa el 5% del volumen sanguíneo total, tomando como 

referencia al naonato promedio, con un peso de 3000grs. 
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R E S U L T A D O S. 

Los 2) recién nacidos que se estudiaron tuvieron una edad

~estncional promedio de 39.2 semanas, con un rango de 33 a 

41.4 semanas, y un peso promedio de 2710 gr. con un rango

de 25-JO a 3000 gr. 5 presentaron asfixia severr., con un -

Apgar i&tJ.al o menor de 3, y 15 con asfixia ~adorada con -

A9gar entre 4 y 6 al minuto respectivamente. 

Lo2 V!:"'!lores que se obtuvieron de P.C.R. en los 2:J recién -

nacidos fueron todos nee~tivos en sangre de cordón unilili

cat al nacimiento, y a las 24 horas de vida aÓlo uno pre -

sent6 diluci6n positiva 1:4. 

Las cifras de hematócrito ~ue se obtuvi~ron, se d~scriben

en 12. tabla l. Se observa Y.U~ en el cord6n umbilical al n!! 

cimie:1to fué en promedio de 53:', con un rango de 43 a 59%, 

a lss l? horas un promedio de 53%, con un rango de 44 a --

63%, y a las 24 horas un promedio de 55%', con un rango de-

4) a E4fo. 

3n r~laci6n a la cuento leucocitaria, en la tabla 3, ?Uede 

observarse los valores de leucocitos totales y leucocitos

corregidos, obteniéndose dichos velares corregid~s en base 

a la siguieente formula: 

Leucocitos corregidos= leucocitos totales X 100 
Normob. + 100 

Con valores promedio al nacimiento de 9691, con un rengo de 

64~0 a 14446, incrementándose a un promedio de 11512, con -
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un rango de 5753 a 20000 a las 12 horas de vida, para lue

go descender con un promedio de 10032, con un rango de ---

3960 a 15P.65 a lns 24 horas de vida. 

Los valoren de neutr6filos totales obtenidos en los recién 

nacidos asfixiados, fueron al nacimiento un promedio de --

3309, con un rango de O a 6934, a las 12 horas un promedio 

de 6506, con un rango de 911 a 12851 (tabla 4). 

Los v~lores totales de neutr6filoo inm9duros que se obtu-

vieron, fueron al nacimiento un promedio de 264, con un -

rango de O a 928, a las 12 horas un promedio de 619, con -

un rango de 59 a 1600, y a las 24 horas un promedio de 277 

con un rango de O a 1428 (tabla 5). 

Loe valores obtenidos de neutr6filos inmaduros/totales 

fueron al nacimiento un promedio de o.O?, con un rango de

o a 0.29, a las 12 horas un promedio de 0.1, con un rango

de 0.01 a 0.3, y a las 24 horas un promedio de 0.07, con -

un rango de O a 0.33 (tabla 6). 
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DI S CU SI O N. 

Los resultados que se obtuvieron de Proteína C Reactiva, -

en los 2) recién nacidos, son similer9s a los reportados -

en la literatura para recién nacidos sanos, concluyendo -

que los valores normales de P.C.R. en reci~n nacidos sanos 

al naci~ie~to y a l~s 24 horas de vida deben ser menores o 

iguales a 1:4. 

Como se puede observar, no hubo diferencias entre los val~ 

res de P.C.R. en recién nacidos asfixiados, comparado con

los valores en ración nacidos sanos. Esto se debe probabl~ 

mente a que durante el proceso ssfíctico en sa fas~ ini--

cial no hay evidencia de necrosis tisular, siendo tma con

cludi6n oarcial µar la frecuent~ asociaoi6n de asfixia e -

infecci6n neonatal, lo que permite incorporar la determin~ 

ci6n de P.C.R como un dato más, 4ue nos permitirá diferen

ciar en sus fases te~pranas al neonato asfixiado con sep-

sis, del neonato asfíctico sin sepsis. 

Las cifras de hem~t6crito ~ua se obtuvieron, si se compara 

con los valores reportados en ln literatura p~ra recién n~ 

cides sanos, no se observan diferencias significativas con 

los valores obtenidos en el. presente estudio. Es convenie~ 

te señalar que el presente estudio no incluy6 recién naci

dos que presentaran circular de cordón apretados al nacimi 

ente, lo cual es un factor que se asocia a policitemia ne~ 

natal, donde se observan valores de hemat6crito superiores 

al 65%, y que corrigen en un plazo esperado de 24 horas de 

vida, siendo posible que estos naonatos sean manejados con 

los mismos criterios que los no asfixiados policitémicos. 
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~G cuantJ a los valores de leucocitos corregidos, estos se 

encuentran dentro de los rangos dados como valores norma-

lee en el recién nacido sano, descrito en la literatura -

oor la Dra. Xanthou (6), con rangos entre 90?0 y 3000, y -

con un promedio de lROOO en las primeras 24 horas de vida. 

Los valores de neutr6filos totales obtenidos en el presen

te estudio, compar:::idos con los valores normales reportodos 

1;>0r ñ1anroe .C7), para recién ;,,acidos sanos, el promedio al

naciiniento se encontró dentro del rango normal, para luego 

a las 12.y 24 horas de vida caer por debajo del mismo~ si

comoaramos el rango entre los valores máximos y mínimos -

se observó una tendencia hacía la neutropenia, lo cual es

re9ortado µor Rosenfeld y cola. (A), quienes de~ostraron -

neutro9enia en recién nacidos asfixiados. 

Los V?.lores de neutr6filos in.maduros totales encontrados-

no difieren a los valores reprotndos en la literatura para 

recién nacidos sanos. 

Los resultados en la relaci6n de neutr6filos inmaduros/to

tales, sus promedios no variaron con respecto a los recién 

nacidos sanos, pero si se observa qL.O...:; -:l_ rango de valor~:::

máximos estuvo por arriba de lo normal, llegendo hosta va

lores de ~.33 que coinciden en lo observado por Rosenfeld

(A), quien reporta que la relaci6n de neutr6filos inmadu-

ros/totnles en neonatoa sujetos a actividad física y en 

neonatos asfixiados, ambos no infectados, ~resentan una 

elevaci6n significativa de ellos, asociada a la desmargin~ 

ci6n de leucocitos. 
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e o N e L u s I o N E s. 

l.- Los valores de hemat6crito en el recién nacido a~ 

fixiado no varían con respecto al recién nacido -

sano, siendo ?DBible que estos neonatos seán man~ 

jactas con los mismos criterios de policitemia es

tablecidos en nu9stra Unidad. 

2.- La cuenta leucocitaria total y diferencial, por -

si sola no tiene valor car~ el diagnóstico de seÉ 

sis, debido a los ca:!bios leucocitarias 4.Ue prov.2_ 

ca la asfixia al nacer, ya que hay cambios simil~ 

res en ambas entidades clínicas. 

3.- La Proteína C Reactive no se incre~enta en el pro 

ceso asfíctico agudo, siendo de utilidad para di 
ferenciar al recién nacido con sepsis (con o sin

asfixia), del recién nacido asfixiado sin sepsis. 
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TASLA 1 

VALORSS D3 Hi:i•1ATOCRITO % ~'N SANGRr: Vi:.110SA llN Rr:Ciill 
11ACIDOS ASFIXIADOS ( N:2J ) 

iMXnIO 

:~IN!io10 

PROil!BDIO 

AL 
NACIMI~NTO 

59 

43 

53 

12 HRS. 24 HRS. 

63 64 

44 41 

53 55 
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TABLA 2 

VALOR~S J).l H~MATvCHITO % .l~: SAN(;lt,; v,;NUSA J;N R~Cii:ll 

llACIDOS SANOS 

AL 
NAC!Jr'i!E~!TO 4 P.hS. 12 HRS, lll HRS, 24 HRS. 

f,!AXIi.!O 6).9 71.4 61.5 61.5 

36.6 46.~ 40.4 44.3 

PR01.i.;JHO 59,8 56.l 54.9 
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TA3LA 3 

VALOR6S Di!: L.lUCOCITOS CORREGIDOS dN Ri::CI.-.1l NACIDOS 
ASFD.IAD03 ( C.lLULAS A :.ua 3 ) 

MAXIMOS 

MINDlOS 

PROi•L::DIOS 

AL 
NACIMI!!:t!TO 

14446 

6480 

9691 

12 HRS, 24 l!RS. 

2JOOO 

5753 3960 

11812 10032 
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TA3LA 4 

VALO<i.lS n,; :UUTiiuFILUS TúTAL&S ,;¡: li..lCLiN NACIDOS 
ASFIXIADOS ( NJlUT!WFILOS X 11.i13 ) 

AL 
NACLdI ~;iTO 12 HitS. 24 Hli.S. 

MAX1;,1os 6934 13600 12A51 

!.UNIMOS o 459 911 

PROMEDIOS 3309 6506 5597 
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TABLA 5 

VALORES TOTAL~S Di: NEU'rROFILO:; INMADUROS tlN ltJlCI~N 

NACIDOS ASFIXIADOS (CBLULAS X r>.u3) 

AL 
N ACii>U:lNTO 12 Hl!S. 24 HRS, 

r.!AXIMO 92R 1600 1428 

i>IINIMO o 59 o 

PROM.:.1lIO 264 619 277 
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TABLA 6 

¡<;;;LACION il~ N oUTHuFILOS IN!r.ADUROS/TOTAL:lS 
( ?RU PORCI UN ,,;s) 

AL 
NACBiiiliiTO 12 HHS. 24 lll<S. 

•iA.XI:.JOS 0.29 0.3 0.33 

r.!INI¡,¡os o 0.01 o 

PRviv'!=!DIOS 0.7 0.1 0.07 
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CAMBIOS HllMATOLOGICOS llN EL R~Cit:N NACIDO 
ASFI..<.IADU 

flO 

75 
70 

65 

60 

55 

50 

45 

40 -

35 

VALORES COMPARADOS DS HoMATOCRITO 

.f 
AL NACER 4 HRS. 12 HRS. 18 HHS. 

EDAD DE VIDA EXTRAUT oilIN h 

24 HRS. 

0 VALORES NORMALES • PROMEDIO PRJlS,<;NTE 3STUDIO 
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RELACION DE LEUCOCITOS CORiiSGIDOS/TOTALES 

c 
E 

l5:JOO 
L - -u 12500 -
L -

lO)JO - .__ 
A 

s 
7500 

X 
5000 

m 
m 2500 
3 • .• • 

AL NACllR 12 HORAS 24 HORAS 

EDAD DE VIDA E:XTRAUT BRIN A 

• LEUCOCITOS TOTALES Cl LEUCOCITOS CORREGIDOS 
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NEUTROFILOS TOTAL,;s 

e 
E 15000 
L 

u 12500 

L 

A lOOJO 

s 7500 

X 
5000 

m 
2500 m 

3 

AL NAC3R 4 H!i.S. 12 HRS. 18 HRS. 24 HRS. 

EDAD DJl VIDA EXTilAU'r ,;RINA 

0 VALORr;s Nv1lóiALr:S I PRBSJlNTB ESTUDIO 
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VALURt:S COMPARADOS ll<l NEUTriOFILOS TOTALllS. 

e 
E 

L 20000 

u 17500 

L 15JJO 

A 125JO 

s 10000 

Á 7500 
m 
m 5000 

3 2500 

AL NAC3R 4 HRS. 12 HRS. lR HRS. 24 HRS. 

iDAD DB VIDA J>ATRAUTSRINA 

C VALORES NOR.1:A~:lS I VALORES r.JAXIMOS • VALORZS MINI1~0S 
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VALORES COt<IPARADOS ¡¡¡¡ 11:.'tJTROPILOS INMADUROS TOTAL::S 

e 
E 2500 

L 225'.J 

u 2000 

L 1750 

A 1500 

s 1250 

X 1000 

ld 750 

M 500 

3 
AL NACER 4 HRS. 12 HRS. 18 HRS. 24 HRS, 

EDAD Dil VIDA ;:xTRAUTERINA 

O VALORES NORMALES I PRESJNTE ESTUDIO 



- 36 -

RELACION DE NEUTriOFILOS INMADUROS/TOTALES 

p 

R 0.40 
1) 

'.). 35 
p 

o 0.3J 

R 
),25 

e J.20 

1 0.15 

o 0.10 

N o.os 
3 

s 
AL NACER 4 HRS, 12 HRS lll HRS 24 HR5 

EDAD DE VIDA EXTRAUTSRI!I A 

0 V ALORilS NORMALES 
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