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INTRODUCCTION

En los Gltimos afios la capacidad técnica y diagnds-
tica de) médico ha aumentado de manera importante gracias_
al progreso de la investigacién, lo que ha llevado 2 descu
brir nuevos conceptos en padecimientos importantes como la

Policitemia Neonatal,

Cicho padecimienlo puede ser originaao por dos cau-
sas definidas come activa o pasiva. En le primera el feto
produce cantidades excesivas de eritrocitos in Gtero, como
respuesta a la hipoxia materno-fetal, condicionando en es-

tos recién nacidos un nimero elevado do reticulocitos y -

& 3adgie. Le pasivae es CUando €1 producto -
recibe una transfusién plasento fetal gque arigina el pade-
cimiento, aumentando asi las cifras del hematocrito io que
conlleva & un aumenlo de la viscosidad sanguinea, siendo -
esta la causa direccta de la mayoria de signos clinicos en
los productos con Policitemia Neonstal, considerando asfi -
la trascendencia en la vida futura del recién nacido y que
son de gran interés para el médico responsable de la aten-

cién de estos pacientes.



JUSTIFICACION

Aunque existen diversos criterios, en general el -
diagndstico de policitemia neonatal se acepta con valores_
de hematocrito venoso superifores a 65 %, Su incidencia va
ria segin la edad gestacional, estado nutricional, altura_
sobre el nivel del mar y padecimientos asociados. Asi, se
ha puntualizado que este problema no parece existir en neg
natos menores de 34 semanas de gestacidn, es mas frecuente
en desnutridos in Gtero, :n productos macrosdmicos hijos -
de madres diabéticas, a mayor altura sobre el nivel del -
mar, asi como ciertos padecimientos que limitan la capaci-
gag ventilatoria de la madre que repercuta en la disminu--
cidn de concentraciones de 02 como por ejemplo en las ma--
dres fumadoras y probablemente en las obesas, las que jus-

tifican la investigacion.

0BJETIVYOS

1.- Demostrar la variacion del hematocrito en el re

cién nacido de madres obesas.

2.- Demostrar que de acuerdo al grado de obesidad -

de la embarazada varfan las cifras del hematocrito en el -



producto,

HIPOTESTIS

1.- Existen modificaciones en el hematocrito del -

recién nacido de las madres obesas.

2.- Las cifray del hematocrito del recién nacido -~
son directamente proporcionales al grado de obesidad de la

madre.



WARCO TTorilo

La policitemia e hiperviscosidad en el recién nacido
es un problema muy frecuente, en cuya etiopatogenia inter~--
vienen maltiples factores. Las manifestaciones clinicas -
suelen ser leves, y solo en algunos casos se presenta un -

cuadro clinico evidente, lo cual depende mis de 1a hipervis

cosidad que de la policitemia.

La policitemia neonatal es un evento clinico comin -
en la etapa neconata; existen abundantes reportes en la lits
ratura médica que seflalan que 13 policitemia se encuentra -

3 3 maniresiaciones de afeccidn multiorgénica.

De los problemas a largo plazo mis trascendentes aso
ciados a policitemia neonatal, es la secuela neuroldgica la

que ocupa primordialmente a los clinicos.

La policitemia y ta hiperviscosidad secundaria, son
problemas comunes en el periodo neonatal. A pesar de mGiti
ples investigaciones clinicas y estudios experimentales, -
aun son inciertas la etiologia precisa, las consecuencias -
fisiopatoldgicas, los criterios para su diagndstico y trata
mientos y el prondstico de los neonatos con esta complica--
cian,

De igual manera el aumento en la viscosidad sérica -



total en el recién nacido se ha asociado con merbilidad y -

pusnalaivs significativas en (2 ultima década.

En los @ltimos tiempos se ha acentuado e! estudio so
bre este padecimiento, ya que antes era uno de los que pasa

ba desapercibido para el médico.

La palabra policitemia suele emplearse para designar
aumento sobre las cifras normales del nimero de eritrocitos
en Ya circulacidn del recién nacido, el que se acompaia de
un aumento logico en la concentracién de la hemoglobina y -

la cuantificacion del hematocrito.

También sec puede definir camn e) auwmento do la maca

corporal de eritrocitos por unidad de pese.

La frecuencia de presentacibén de policitemia e hiper
viscosidad en los neonatos depende de mitltiples factores, -
como la variabilidad de 12 poblacidn con referencia al por-
centaje de embarazos de alto riesgo, el ambiente y el momen
to de la ligadura del cordén umbilical al nacimiento. Cuan
do la poblacion consiste en un nimero 2lto de embarazos de
alto riesga, la frecuencia de policitemia e hiperviscosidad

serda mayor.

Los recién nacidos ton hipovolemia relativa o hipo--
xias son aguellos productos que durante el perjodo perina--

tal, por causas maternas o placentarias, sufren una desatu-
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racién de oxigeno arterial provocando en el productn hipoxia
renal, la que induce un incremento en la produccidén de eri--
tropoyetina, la que estimula la produccidn de gldbulos rojos

que origina una gran expansidon de masa.

Los defectos en el desarrollo del producto comu en el
Sx de Down, hijos de madres diabéticas, fumadoras y probable
mente obesas condicionan esta enfermedad por una asociacidn_
de hipoxia materna y microcirculacidn placentaria defectuosa
gque causara hipoxia en el producto, mas los desdrdenes orga-
nicos del mismo que provocaran un aumento en la secrecign de

la eritropoyetina.

Se han descrito complicaciones a nivel de diferentes_
organos y sistemas, secundarias al sindrome de policitemia e
hiperviscosidad. Los signos y sintomas del sistema nervioso
central son relevantes en el recién nacido con hiperviscosi-

dad y pueden naber graves secuelas,

Algunos pacientes con datos clinicos de policitemia -
desarrollan dafio persistente irreversible del sistema nervio
so central, que se marifiesta por crisis convulsivas, pare-~

sias y disfuncidn mental,

En un estudio de seguimiento de 111 recién nacidos -
¢con hiperviscosidad vigilados durante 18 meses, se reporta -
que e! 1% % desarrallaron retraso en la escala mental de Bay

ley con calificaciones menores de 20. En el drea motora -
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gruesa se vid un retraso en el 20 %, También en un 20 I se

Finae S ohewrvae

v oademas_
otras anomalias neurolégicas; el diagnostico mas comiin  fue
el de diplejia espastica. Los datos generales indicaban -~
que 21 43 % de los pacientes qgue recibieron exanguineotrani
fusidn parcial, el 35 % de los nifios rno la recibieron y so-
lamente el 11 % de los lactantes del grupo control tuvieron
una o mds secuelas neurologicas al seguimiento ae dichos pg

cientes.

Se han reportado casos de hemorragia intracraneal en
recién nacidos a término con hiperviscosidad como Unica en-

tidad clinica patoldgica reconocida.

De igual wmaneva, en un recidn nacido can policitemia
hasta las seis semanas de vida inicidé con crisis convulsi--
vas graves, se encontraron intartos cerebrales maitiplies en
T1a tomografia axial computarizada y desarrolld como secue--
las retraso en su desarrollo psicomotor y crisis convuisi--

vas.

La latitud geografica sobre el nivel del mar es uno_
de los factores ambientales que pueden aumentar la frecuen-
cia de policitemia e hiperviscosidad. Se ha descrito que a
nivel del mar ta frecuencia de este probliems es cerca del -
2,7 %, mientras que en el caso de neonatos nacidos a altitg

des elevadas como Denver, Colorado, se ha encontradeo en el



S % de los recién nacidos,

La transfusidon placentaria puede ser importante en -
la patogenia de la policitemia e hiperviscosidad, lo cual -
se hace evidente en Jas instituciones en las que se practi-
ca ligadura tardia del corddn umbilical, donde la frecuen--

cia es aln mayor,

En relacidn con el sexo, no se ha reportado una dife

rencia significativa entre varones y mujeres,

Hasta el momento no se ha podido demostrar factores_

de herencia que participen como determinantes en la polici-

Algunos autores mencionan que 105 recién nacidos pe-
quefies para su edad gestacional que son del sexo masculino_
presentan con mayor frecuencia signos, sintomas y complica-

cigones,

Un estudio efectuado en setecientos noventa nifies a
una altura de 1610 metros sobre el nivel del mar, el cuatro

por ciento presentaron un hematocrito superior al 65 3%,

Otro reporte de 405 recién nacidos atendidos alt ni--
vel del mar mostraron una frecuencia de 2.9 I, lo que se =
concluye en este estudio, es que a grandes altitudes se pre
senta hipoxia leve crénica in dtero que incrementan la pro-

duccidon de eritropoyetina fetal,



Los factores etioldgicos en el desarrollo del sindro
me. 8¢ Kipeévviscusidad en neonatos son muchos, Entre ellos_
se encuentra la hipoxia o asfixia intrauterina, que ocasio-
na un aumento en la produccidn de eritropoyetina; las trans
fusiones intrauterinas, intraparto y postparto, cuyos ejem-
plos son: la transfusidn gemelo a gemelo, la maternofetal y
el retraso en la ligadura del corddn umbiltical respectiva--

mente.

Sin embargo, 2lgunos auteores consideran que la etio-
logia mds frecuente es la hipoxia intrauterina, con base en
la alta incidencia del sindrome policitémico en recién naci
dos obtenidos a altas altitudec genpwificac on 1oz hijos
de madres diabéticas y en los hijos de madres hipertensas,-

asi como importantemente en los hijos de madres fumadoras,

Se sabe también que el sindrome es mas frecuente en_

neonatos de peso bajo para su edad gestacional.

En 1os neonatos con asfixia aguda, el mecanismo pato
génico es la transfusidn placentaria fetal debida a ajustes
hemodindmicos secundarios para compensar la expansion répi-

da del volumen intravascular.

También se sabe gue los neonatos portadores del sfin-
drome de Beckwith-Wideman tienen una mayor frecuencie de po
Ticitemia e hiperviscosidad por razones que no se han dily-

cidado.
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Todos los grupo: anteriores mencionados constituyen_
en su conjunto a los neonatos con riesgo de presentar poli-

ritemia ¢ hiperviscosidad.

Los acontecimientos que se producen en los periodos_
prenatal, transparto y posnatal inmediato, solos o en combi
nacidn pueden conducir a policitemia e hiperviscosidad. Los
fetos que estdn sujetos a hipoxia crénica o aguda muestran_

un aumento en la produccidn de eritropoyetina.

Este efecto se demostrd al identificarse una respues
ta de concentraciones séricas elevadas de eritrepoyetina en
los cordones umbilicales de gran parte de los recién naci--
dos que habian cursado con hipoxia intrauterina. Tomando -
en cuentd Juc 2ct? hnrmana no cruza 1a barrera placentaria,
sus niveles séricos son atribuibles integramente a produc--
cidén fetal, cuando el feto se encuentra en condiciones de -

oxigenacidn disminuida,

L2 direccidn del flujo sanguineo parece depender de_

ta duracidon de la agresidn asfictica y de Tas resistencias_
vasculares especificas y relativas en los circuitos placen-
tario y fetal. La hipoxia de duracidon mas prolongada tien-
de a desplazar la sangre de la pltacenta al feto, debido a -
un aumento de 1a resistencia vascular placentaria y descen-
so en la presidn arterial fetal. Al presentarse la hipoxia

transparto aguda, los necnatos pueden desarrollar policite-
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mia debido al paso de los 1iquidos del compartimiento intra

vascultar al intersticial.

El retraso en la ligadura del corddn umbilical produ
ce un aumento muy manifiesto de 25 © hasta 30 % del volumen
sanguinec en el neonato, por causa de transfusidon placenta-

ria de sangre a' producto en el momento del parto,

En la etapa prenatal, el estado cardiovascular del -
feto estd ajustade cuidadosamente pare mentener un volumen_
sanguineo circulante adecuado in dUtero. Cuando se produce_
uh incremento brusco en el volumen circulatorio en un lapso
corto, ya sea por transfusidn placentaria, intrauterina o -
postnatal temprana, se producen eventos fisioldgicos compen

sadores que causan nemoconcentracidn.

Hay tres consecuencias fisiologicas de estos proce--
sos de compensacidén: un aumento muy importante en el hemato
crito que manifiesta policitemia e hiperviscosidad en algu-
nos neonatos; tresudacidn del 1iguids del! cem
travascular al espacio extravascular y principalmente al in
tersticial; persistencia de un volumen elevado de eritroci-

tos.

También se han descrito alteraciones intestinales -
que, como se mencioné previamente, por lo general se presen
tan como conseécuencia de la fisiopatogenia de 1a policite--

mia, particularmente hablando de enterocolitis necrosante -



neonatat.

tn un estudiv relvospective 2g hipervisrnsidad en rg
cién nacidos pequefios para su edad gestacional, se encontrd
que el 35 % de los 14 pacientes estudiados desarrolld ente-
rocolitis necrosante, a diferencia de un grupo testigo de -
neonatos sin hiperviscosidad también en de peso bajo para -
su edad gestacional, en el cua)l solamente un paciente desa-

rrolld enterocolitis necrosante.

En otro estudio se describe el caso de un recién na-
cido policitémico, hijo de madre diabética afiosa, que desa-

rrolld enterocolitis necrosante y fallecid.

La presentacidn de enterocolltis necrosanie e pd-
cientes con policitemia neonatal es iratado de explicar por
la presencia de hiperviscosidad sanguinea y espesamiento de
la sangre que produce disminucidn del flujo del lecho circy

Yatorio regional intestinal.

Por otro lado, se han invocado también como factores
etiopatogénicos a la trombosis de los vasos mesentéricos, -
infecciones, episodios asficticos, persistencia del conduc-

to arterioso, y otros mas.

Con respecto a 1a enterocolitis necrosante asociada
con el procedimiento plasmaféresis, los datos reportados -

son contradictorios. En un estudio retrvospective de 204 pa



cientes, de Jos que 187 recibieron plasmaférizis, no se en-

contrd evidencia de dafho gastrointestinal severo,

En otro estudio doble ciene do 92 pacientes, en 63 -
de los cuales se practicé plasmaféresis, se encontrd que -
los que recibieron la exsanguineotransfusion parcial, tuvie-
ron problemas gastrointestinales mas serios que aquellos -~
que recibieron tratamiento sintomdtico conservador. La ope-
racidn se 1levd a cabo con plasma fresco y utilizando como_

via de entrada para o) plasma a la vena umbilical.

Algunos autores atribuyen la mayor frecuencia del dg
Ao intestinal observado después de la plasmaféresis a la in
fusidn de plasma y al empleo de una vera central como via -
de entrada, por lo cual recomiendan utilizaer a la vena umb i
ilcal Gnicamente como via de salida para la sangre y como -
via de entrada a una vena periférica. Ademds sugieren uti-

Tizar un sustituto comercial del plasma.

Existen tres factores primarios que contribuven a in
crementar la viscosidad sanguinead total: el ndmero de eri--~
trocitos; la concentracidn de proteinas plasmdticas; y la -

deformabilidad del eritrocito.

Se considera gue 1a hiperviscosidad neonatal es pri-
mariamente influenciada por el nitmero de globulos rojos. -~
Los recién nacidos tienen un hematocrito elevodo que persis

te durante 1o0s primeros dias de vide, pero si el hematocri-
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to se eleva por encima del 65 %, la viscosidaa sec incremen-
tard marcadamente, afin con pequefios aumentos en el hemato--

crito.

La influencia de las protainas del plasma es proba--
blemente de menor importancia para la viscosidad sérica to-
tal en el grupo de edad neonatal, En el caso de un hemato-
crito muy alto, en el que el contacto entre Tas células san
guineas es grande, la deformabilidad de los eritrocitos asy
me un papel muy importante comn cauca de 12 hiperviscosidad,
De hecho si los eritrocitos no fueran deformables la sangre
dejaria de fluir cuando el hematocrito estuviera por encima
del 60 %. Se ha encontradoc en relacion a lo anterior, que
fos eritrocitos del recién nacido son menos deformables que

los del adulto. 1o cnal parece c<ar un Fondmens

del eritrocita fetal.

Se puede dar el fendmeno de hiperviscosidad con los_
niveles de hematocrito en los Timites superiores de normali
dad, por lo que la sola medicidon del hematocrito pyede no -
ser suficiente para detectar hiperviscosidad. Pcr lo tanto
1a medicion de la viscosidad sérica tota) deberia ser obte-
nida en cualquier recién nacido, que presente signos clini-

cos de policitemia.

El recién nacido cursa con una policitemia fisioldgi

ca y con menor deformabilidad eritrocitica, lo cual se hace
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particularmente susceptible para desarrollar hiperviscosi--
dad, Cuando se encuentra un incremento en la viscosidad, -
los signos clinicos parecen estar directamente relacionados
con la hiperviscosidad mas que con la policitemia., En la -
medida en la que 1z viscosidad sérica aumenta, disminuye el
flujo sanguineo, resultando en disminucidon de lo oxigena- =~

cion tisular y tendencia a formar microtrombos.

tas alteraciones circulatorias y ia hipoxia tisular_
en dreas criticas como los alvéolos pulmonares, los gloméru
los o 1a corteza cerebral, pueden conduciv a la aparicidon -
de signos clinicos de lesidon tisular., Si T2 hipoxia o is--
quemia contindan, el dafio puede liegar a ser irreversible.-
ianto 74 nipoxia como le acigosis metabGiica sun cause de -
una disminucidn en la deformabilidad eritrocitariz. Ademds,
la acidosis puede incrementar la viscosidad de la sangre -

del corddon umbilical.

varia con la perfusidn periférica, el tamaiio de las venas -
antecubitales y la facilidad con la que se obtiene Ta mues-
tra. Algunos autores han sugerido una definicidén dinamica_
de la policitemia neonatal, tomando en consideracidén el mo-
mento de la obtencidn de 12 muestra. Asi, se ha definido -
el limite superior normal del hematocrito en 71 % durante -
las dos primeras horas de vida y un hematocrito de 68 ¥ a -

las seis horas de edad.
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En un estudic reciente, se determind el efecto de -
las alteraciones posnatales sobre el hematocrito y la visco
sidac de i@ sangre periférica y del corddn umbilical en las
primeras 18 horas de vida en 99 recién nacidos de término.-
Solamente un tercios de los recién nacidos con un valor alto
de hematocrito a las dos horas de edad persistidé con dicho_
hematocrito elevadu después de las primeras 12 horas de vi-
de, por lo que se ha sugerido que este grupo en particular_
debe ser observado estrechamente y ser sujetc a determina--
ciones subsiguientes del! valor del hematocritc para asi de-

terminar la necesidad de intervenciégn terapéutica

Si el diagndstico sc basa Gnicamente en el hematoeri
to. sin.considerar 12 v 134y, entonces uyn hematocrito -
de vena periférica mayor de)l 70 ¢ en neonatos menores de 12
horas de vida, y uno mayor del 64 % en neonatos mayores de_

64 % en neonatoc mayores de 12 horas, deberian ser conside-

rados como diagndstico de policitemia.

El1 hecho de repetir una determinacién del hematocri-
to venoso perfférico a las 12 horas de vida en los nifies -
asintomdticos reducird grandemente el nimero de intervencio

nes terapéuticas innecesarias.

El hematocrito del cordon umbilical es un método me-
jor y mds confiable que el hematocrito capilar o venoso pe-

riférico, con Ta ventafa adicieral de ser un procedimiento
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no invasivo. Cuando un recién nacide presenta un hematocri
to de sangre del cordén umbilical igual o mayor al &5 =, de
be determinar el valor del hematocrite en una muestra de -
sangre periférica. S§i se encuentran signos de policitemia_
en cualquier recién nacido, s cualquier edad posnatal, se -
debe considerar el tratamiento inmediato con exanguineo- -

transfusidn porcial.

La puiicitemia neonatal se encuentra ligada muy ¢s--
trechamente con Jos antecedentes perinatales de sufrimiento
fetal cronico, algunas malformaciones congénitas y fetos -
que durante el parto han presentado transfusiones materno--~
fetales, feto-fetales, o bien con pinzamientoe tardio del -
rd&n umbiltice). r©stos reci1én nacidos presentaréan un ma--~
yor riesge de padecer esta enfermedad, @ los cuales es nece
sario efectuar una vigilancia clinica, y 1levar a cabo los
exdmenes correspondientes para detectar la presencia de po-
licitemia, ya que una vez hecho el diagnidstico. estaremng «
ante el problema de la hiperviscosidad sanguines 1o que fa-
cilitard las consecuentes alteraciones hemodindmicas y de -
perfusidn tisular a cualquier nivel de la economia, mas la_
creciente posibilidad de que se presente en cascada altera-
ciones de la coagulacidn. Lo anterior puede ocasionar la -
muerte del recién nacido o bien dejar secuelas neurolidgicas

permanentes.



Los recién nacidos con hipervolemia o pictors sangui
nea; de transfusidn fzlyu-7etales, son aquelles que presen--
tan hipertransfusiones como en el casc de productos gemela-
res que sean monocigotos con anastomosis vascular placenta-
ria; que tienen una circulacion de distribucién anormal, de
modo que uno de los gemelos nace desnutride y/o anémico e -
B

témi-~

hipovolemia, mientras el o¢ro nace pletdrico v pelic
+ B

€a.

Otro mecanismc en los gemelos con las mismas caracte
risticas genéticas o monocigotos son los que presentan cir-
culacidn parabidtica placentaria con la posibilidad de que_
Ta posicidn fetal dé como recultidy uue oostruccidn del re~
torno venaso del preducto por compresidn dei cordén y éste_
sea el responsable de una abstruccidn anatdmica mecanica -

condicione pliétora y policitemia en uno de los gemelos.

La hipervolemia por hipertr2nsfusion pilacento-fetal
conduce 3 un aumento del hematocrito con aumento también de
Ta tensidn arterial sistémica del recién nacido reflejando-
se asi mismo por un aumento de tensidn arterial intrapulmo-
nar posiblemente debida a una mayor resistencia vascular -
por mayor llenado de los vasos pulmonares sin encontrar un
mayor grado de Shunt derecha-izquierda, todos estos datos -
se explican poar 1a sobrecarga cardiaca y vascular debida a
hipervelemia condicionada por efectos materno-fetales y pla

centa-corddn umbilical.



Se ha investigado que uns demora excesiva de mas de_
dos minutos en ligar el corddn umbilical produce hipervole-

mia y consecuentemente policitemia.

E1 pinzamiento del corddn umbilical inmediato en las
recién nacidos prematuros tiende 2 incrementar la morbimor-
talidad. Es prudente retardar el pinzamiento del cordén um
bilical de uno a uno y medio minutos en los recién nacidos_
prematuros y con menos tiempo en los recién nacidos a térmi
no como medida preventiva de hipervolemia. Si l2 hiper- -
transfusidén ha sucedido, el retraso en el pinzamiento po- -

dria traer consecuencias fatales.

Se han viern alraracinnec rardiarac asarianac a nnli
citemia como anormalidades de la contractilidad miscardica_
y disfucidn ventricular izquierda., Se han propuesto las si
guientec posibilidades etiolégicas: 1a causa subyacente de
la policitemia (hipoxia intrauterinal); un flujo sanguineo -
miocdrdico disminuido como resultado de la policitemia y la
hiperviscosidad; la hipoglucemia; recambios relativos rdpi-
dos en el hematocrito y la viscosidad sérica total durante_

la plasmaféresis.

También se ha demostrado que en la policitemia se en
cuentran disminuidos diferentes indices cardiacos, el trans
porte de oxigeno sistémico y el flujo sanguineo periférico,

probablemente debide 2 un aumento de las resistencias vascy



tares pulmonar y la sistémica.

Manifestaciones clinicas del sindrome de hipervisco-
sidad son diversas e involucran a varios Organos y sistemas.
En 1a mayoria de 1os casos, los recién nacidos se encuen- -
tran asintomaticos o solamente tienen signos leves como le-
targia, ingesta deficiente, © hipotonia. Sin embarge, en -
otros recién nacidos Jas manifestaciones clinicas son signi
ficativas e incluyen signos clinicos respiratorios y cardia
cos como son: quejido respiratorio, rctracciones intercosta
les, taquipnea, cianosis y evidencia de un corto circuito -

de derecha a izquierda; anormalidades renales como oliguria

;o hian, altoracinnec del

sistema nervioso central como temblores, apneas y crisis -~

convulsivas,

Pueden presentarse signos gastrointestinales, como -
12 intolerancia a 1a ingecta de alimentos, vomitos o aumen-
to del residuo gastrico, incluso varias horas después de la
ingesta. En algunas ocasiones los neonatos pueden también_
presentar evacuaciones diarreicas o sanguinolentas, Estos_
datos clinicos sugieren la presencia de enterocolitis necro
sante, entidad que tiene como uno de sus principales facto-
res de riesgo el sindrome de policitemia en el recién naci-

do.

En un estudio de 55 neonatos policitémicos, Winswell
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y colabeoradores encontraron los siguientes sintomas en orden
decreciente de frecuencia: problemas alimentarios, plétora,-
letargia, cianosis, dificultad respiratoria, temblores, hipo
tonia y soplo cardiaco:; el 14 % del total fueron asintomiti-
cos. HNo se encontrd enterocolitis asociada. Los hallazgos_
de laboratorio incluyeron en el mismo orden decreciente: hi-
poglucemia, hiperbilirrubinemia, trombocitopenia. E1 23 % -
del total tuve unz o mads alteraciones de laboratoric sin ma-

nifestaciones clinicas de policitemia,

En 220,050 recién nacidos en 55 hospitales de 1as -
fuerzas armadas en los Estados Unidos, durante un periodo de
cinco afos (19B0-1984). la frecuencia de poiicitemio neuna--
tal fué de 0.42 % o sea 9372 casos. Las manifestaciones ¢li-
nicas y de laboratorio mas frecuentes fueron hiperbilirrubi-
nemia, hipoglucemia, dificultad respiratoria y diversas com-
plicaciones infecciosas, un 35 % de los neonatos afectados -

no tuvieron manifestaciones clinicas.

Las discrepancias en cuanto al criterio de diagnésti-
co de policitemia en el recién nacido ha sido motivo de polg
mica. Hay desacuerdo en el nivel de hematocrito sugerido pa
ra establecer el diagnGstice y diferentes investigacianes -
usan sangre obtenida de diferentes sitios para determinar dl

cho nive! de hematocrito.

De este modo, se han propuesto los niveles de hemato-
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crito capilar mayores de 75 % o del 77 % como criterio diag
ndsticn de policizomis, I1 nivel de hematocrito venoso pe-
riférico igual o mayor de 65 % y como cifrz diagndstica de
policitemia en un hematocrito venoso umbilical igqual o ma--

yor de 68 %.

Todas estas cifras de hematocrito han sido aplicadas
como criterio diagndstico por diferentes autores; sin emba

go, algunos no mencionan el sitio exacto de la obtencidn.

En un estudio con 74 neonaios, Se obtuvieron en for-
ma simultdnea muestras capilares, venosa, periférica y cen-
tral umbilical y se realizdé la medicidn de la viscosidad de
ia sangre total. Se encontraron diferencias notables entre
las muestras investigadas y se propusc que 12 viscosidad s&
rica es un factor de prediccidn del espesamiento eritrocita
rio y de la isquemia organica, mas confiable que el hemato-

crito.

Debido a que el microviscosimetroc no se encuentra =
disponible en forma rutinaria para el apoyo diagndstico, se
ha insistido en correlacionar los valores de viscosidad con
algunos de los tipos de determinacidon del hematocrito. El
80 % de los neonatos con hematocrito venoso umbilical menor
del 63 % tienen una viscosidad normal, por lo que se puede_
diagnosticar policitemia con un nivel de hematocrito venoso

umbilical igual o mayor al 63 %.
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w para s poca contiabilidad del hemato
crito capilar tomado de sangre obtenida por puncion del ta-
1én es que frecuentemente se encuentra afectado por la cali
dad de la perfusidn periférica, el engrosamiento del tejido
celular subcutanec debajo del taldén y la fuerze de presidn_

manual sobre el talon del recién nacido.

En lo3 neonatos con aumento en el volumen sanguineo,
el proceso de trasudacién de liquidos durante los periocdos_
de hemoconcentracidn puede causar disminucidn de la disten-~
sibilidad pulmonar y de la capacidad residual funcional du-
rante Jlas primeras seis horas de vida Lne ectudics guz -
han utilizado 13 temperatura de la piel como reflejo de los
cambios de la circulacién periférica, han demostrado que -
los neonatos gue no recibieron transfusidn placentaria tie-
nen un flujo sanguineo periférico que puede estar disminui-
do, quizds a causa de vasoconstriccidn periférica y como -

respuesta a un volumen disminuido de sangre.

En apoyo & le anterior, en neonatos humanos policité
micos se ha demostrado una significativa disminucidn del -
flujo vascular periférico como consecuencia de un aumento -
en la resistencia vascular periférica para invertir esta si

tuacion,

tos vasos capilares de los neonatos que han recibido

transfusidn placentaria se encuentran alterados y muestran



aumento en la trasudacidn de liguidos de)l compartimiento ex
Lravascular, a diterencia de los recién nacidos que no reci
bieron transfusidn placentaria, los cuales no muestran ta--

les cambios.

La ictericia neonatal que se cbserva en los neonatos
policitémicos puede ser secundaria a un aumento en la pro--
duccian de biljrrubine peor destruccidn de une gran cantidad
de eritrocitos durante los dos o tres primeros dias de vi--

da,

La velocidad del flujo cerebral se encuentra dismi--
nuida en un 25 % en 103 neonatos que desarrollan policite--
mia e hiperviscosidad, praobablemente debido a la capacidad_
de transporte de oxigeno que se encuentra aumentada, en es-

te caso por 1a mayor cantidad de eritrocitos, situacion que

se revierte con la exanguineotransfusién parcial,

También se ha visto un aumento en la frecuencia de -
hipoglucemia en estos neonatos, aunque no se han determina-
do los mecanismos etiopatogénicos precisos que producen es-

ta complicacidn metaboliza,

En un estudio reciente, se encontré trombocitopenia_
en el 20 % de los recién nacidos policitémicos, sin eviden-
cia de coagulacidn intravascular diseminada, con hematocri-
tos superiores al 70 %, lo que demusstra una relacidn inver

samente proporcional entre el hematocrito y la cantidad de
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Después de la plasmaféresis, 1os niveles de plaquetas
se encontraron normales, lo que se interpretd como manifesta
cidon de que 3e habian formado agregados plagquetarios en con-
dicianes de hiperviscosidad y que fueron disueltos por el -

procedimiento de recambio sanguineo.

£ tratamiento de la policitemia e hiperviscosidad es
1a exsanguineotransfusién parcial, para Yo cual han sido uti
lizadas diferentes soluciones a transfundir, tales como el -
plasma fresco, 1a albumina al 5 %, plasmante, solucidn sali-
na, solucidn de nariwan, CtZ. S han loarado reducciones -
sustanciales del hematocrito y de la viscoszidad sarguinea me
diante la expanguineotransfusién parcial basada en una férmg

1a para determinar el volumen de recambio.

Ko nay duda ea ¢! tratamiento y respecto a su aplica-
cidn en neonatos sintomaticos, ya que este grupo se benefi--
cia en cuanto a 1a prevencién y disminucidn de compiicac‘o--

nes y secuelas neuroldgicas.

La controversia surge con el grupo de neonatos con po

licitemia ¢ hiperviscosidad que cursan asintomaticos.

Se ha sugerido que en presencia de policitemia e hi--
perviscosidad y en base 2 que alln en ausencia de evidencia -

clinica de alteraciones se dan cambios detectables por el 1z



boratorio, se debe VTlevar a cabc la exsanguineotransfusidn
parclal, Si1n empargo 1o anterior no esta universalmente -

aceptado debido a la carencia de datos controlados.

£1 tratamiento de estos neonatos debe ser individua-
lizado y debe basarse en el nivel de hematocrite sérico, la
precisién y certeza de que el neonato es realmente asintomd

tico, y en la edad del recifn nacido.

En términos generales, un hematocrito venoso entre -
65 % y 70 % en un neonato asintomatico requiere solamente -
de observacion estrecha. En cambio en pacientes cuyo valor
del hematocrito es superior al 70 %, la mayor parte de los
clinicos preferird realizar la exanguineotransfusion par- -
cial, en Jugar de correr el riesgo de complicaciones subse-
cuentes, ya que tales pacientes se encuentran en mayor ries
go de sufrir isquemia tisular debido a una mayor viscosidad

sanguinea.

Deberd siempre tomarse en cuenta el momento de la ob
tencion de la muestra y recordar que un hematocrito mayor -
del 64 % después de las 12 horas de vida tienen un valor s3
milar a un hematocrito mayor del 70 % en un recién nacido -
con menos de 12 horas de vida. Se deberd considerar el tra

tamiento en ambos tipos de pacientes.

Vale 1a pena insistir en las ventajas del uso de una

vena periférica y las desventajas de utilizar la vena umbi-



Tical para llevar 2 cabo 1a transfusidn, Consideramos gue_
21 usn de un sustituto del plasmas de tipo comercial o de -
una solucidén isotdnice en lugar de plasma fresco representa
una gran ventaja al disminuir el riesgo de compiicaciones -

intestinales,

€l prondstico de los recién nacidos con policitemia
e hiperviscosidad depende en parte de las consecuencias in-

mediatas directamente relacionadas con 13 causa primaria.

£1 pronéstico estd determinado por el grado de com--
promiso neuroldgico en la etapa agudaz, que se manifiesta -
después como deficiencia neuroldgica y retraso en el desa--
rrelle poicomaotor

v

El prondstico puede ser modificado favorablemente me
diante medidas de prevencidén tendientes a evitar las situa-
ciones de manejo obstétrico que favorecen la policitemia y
mediante un tratamiento adecuado v opertuno cuando el sin-«
drome y. esté& presente, 1o cual dependerd de un diagnostico
temprano basado en el conocimiento que los médicos que .
atienden recién nacidos tengan sobre esta entidad nosolégi-

ca.
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En el Hospital General Ignacio Zaragoza del !.5.5.S.
T.E. en el Distrito Federal, se realizd un estudio observa
cional, longitudinal, prospectivo, descriptive y abierto -

en donde se obtuvieron los siguientes resultados:

La edaa materns osciid entre los 40 y 16 afnos, <con
un rango de 24, con una moda de 28, mediana de 24, el pro-
medio aritmético de 26.75 con una desviacidn estandar de -

5.60.

E1 cuadro NHo. 1 se esquematiza la frecuencia y tan-
to por ciento que representa la edad materna. De los 40 a
36 afios de edad existid una frecuencia de 3 casos que re--
presentd el 7.5 7 de 35 a 31 afios de edad la frecuencia -
fué de 7 casos, lo que representd el 7 %, de 30 a 26 afes_

se encontrd una frecusncic de 12 gue reprosconté el

de 25 a 21 afos 13 casos de frecuencia siendo ¢l 32.5 % y
finalmente de 20 a 16 afios 5 casos que representd el 12.5%,

Dichos resultados se representan en el cuadro HNo. 1.
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EDAD MATERHNA

EDAD FRECUENCTA ¢
40 - 36 3 7.5
35 - 3 7 17.5
30 - 26 12 30.0
25 - 2 3 3z.5
20 - 16 5 12.5

FUENTE: Expedientes clinicos del Hospital General lgnacio

Zaragoza.
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El peso habitual materno varid entre les 82 y 42 -
Lg. con un ¢ongd d¢ 38, une moda de 62-64 {Liwodail}, une -

mediana de 56, con un promedio ariimético de 60 con una -

desviacidn estandar de 8.14,

En el cuadro ndmero 2 se esquematiza la frecuencia_
de los casos y el tanto por ciento que representé del to--
tal de las pacientes estudiadas. Entre los 82 y 75 ka. T3
frecuencia fué de 5 pacisntes que representd el 12.5 % de
66 a 59 kg., la frecuencia 20 pacientes que representd el
50 ¥ de 58 a 51 kg., lea frecuencia fue de 8 pacientes sig-
nificando el 20 % de 50 a 43 kg, ia frecuencia fue de 5 ~
con un tanto por ciento de 12.5 y finalmente de 42 a 35 -
kg, la frecuencia fué de una paciente que significd el -

2.5 %. Dichos resultados se representan en el cuadro ndme

ro 2.
CUADRU HNo. 2
PESO HABITUAL MATERNO
Peso Habitual Frecuencia %
82 - 75 1 2.5
74 - 67 5 12.5
66 - 59 20 50.0
58 ~ 51 8 20.0
50 - 43 5 12.5
42 - 35 1 2.5

FUENTE: Expedientes clinicos del Hospital General ignacio
Zaragoza.
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Expedientes Clinicos del Hospital General
Ignacio Zaragoza.



Se efectls cuadro y grafica del peso ideal de las -
madvoc amhargzadac obacas ouo <o acstuydiaran do aruearda & -
su talla, considerdndose su aspecto longilineo, mediolineo
y brebilineo, encontréandose una oscilacidén de 64 a 60 kg.-
con un rango de 21, una moda 60-57-51 (trimodal) con una -

mediana de 52.

En el cuadro No. 3 se esquematiza la frecuencia y -
tanto por ciento del total de las pacientes estudiadas. De
64 a 60 kg. la frecuencia fué de 10 que representd el 25 %,
de 59 2 55 kg. la frecuencia es de 12 y representa el 30 %;
de 54 a 50 kg. la frecuencia es de 12 que significa el 30 %
de las pacientes; de 49 a 45 kg. la frecuencia es de 4 y -
representa un tanto por ciento del 10, de 44 a 40 kg. la -
frecuencia fué de 2 pacientes que representé el 5 %. Este
punto de comparacién del peso ideal de las madres obesas -

estudiadas se esquematizan en el cuadro Ho. 3,

CUADRO No. 3
PESO IDEAL MATERNO

Peso ideal Frecuencia %
64 - 60 10 25
59 - 55 12 30
54 - 50 12 30
43 - 45 4 10
44 - 40 2 5

FUENTE: Expedientes clinicos:-del Hospital General Ignacio
Zaragoza.
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De acuerdo con 1a talla de las madres embarazadas -~
estudiadas, las que oscilaron entre 1,70 y 1.41 m. En di-
cha estadistica se encontrd un rangs de 0.25, una moda de_
165-160 (bimodal) con una media de 1.52m., con un prome--

dio aritmético de 1,57 y desviacidon estandar de 0.08.

La frecuencia que se encontrd fué de 4 pacientes -
con talla de 1.70 a 1.66 que representd un 10 %, con talla
de 1.65 a 1.6}, la frecuencia fué de 9, siendo el 22.5 %,-
con talla de 1.60 a 1.56 presentd una frecuencia de 9, -
siendo un 22.5 %, ias de talla de 1.55 a 1.51 manifestoé -
una frecuencia de 7 que representd el 17.5 %, en las de ta
11a de 1.50 a 1.46, la frecuencia fue de 7 siendo el por--
Lenieje dge 1/.5 y tinalmente las de talla de 1.45 a 1.41,-

la frecuencia Tue de 4 representando el 10 5.
p

Dichas frecuencias y porcentajes de la talla de ma-

dres embarazadas se esquematiza en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 4
TALLA DE MADRES EMBARAZADAS

Talla Frecuencia %
1.70 - 1.66 4 10
1.65 - 1.6 9 22.5
1.60 - 1.56 9 22.5
1.556 - 1.51 7 17.5
1.50 - 1.46 7 17.5
1.45 - 1.41 4 10.0

FUENTE: Expedientes clinicos del Hospital General Ignacio
Zaragoza.



GRAFICA No. 4
TALLA DE MADRES EMBARAZADAS

— —
: i
i i
i ! i
: i
! ; :
| :
1
o
!
! ¢
[ ' l ‘_: =
| ; i !

g
P
Lo
|
1 L

145 150 151 153 156 160 1616165 166 170

FUENTE: Expedientes Clinices del Hospital General Ignacio
Zaragoza.



La hemoglobina de las madres embarazaodas obesas es~
tudiadas, las cifras variaron entre 14.6 y 7.0 gr. ¥ en -
donde se encontrd: un rangoc de 7.1, una moda 12, mediana -

de 65.

Se manifestd una frecuencia de 4 entre la Hb mater-
na de 14.6 a3 12.0 que renresentd el 10 ¥ de cifras de 12.0
a 11.0, lYa frecuencia fue de 24 gue representd el 60 %, en
las cifras de 10.0 a Y.0 la frecuencis encontrada fue de 9
representando el 22.5 % y finalmente, las madres que pre--

sentaron una hemogliobina do §.0 a 7.0 se encontro una fre-

cuencia de 3 que representd un 7.5 %,

La frecuencia y porcentaje de 1a hemoglobina mater-

na se representa en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 5
HEMOGLOBIHA MATERNA

Gr., de Hemoglobina Frecuencia 5
14.6 a 13.0 4 10
12.0 a 11,0 24 60
10.0 a 9.0 9 22.5

8.0a 7.0 3 7.5

FUENTE: Expedientes clinicos del Hospital General Ignacio
Zaragoza,
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FUENTE: Expedientes Clinicos del Hospital General Ignacio Zaragoza

E1 hematocrito de las madres embarazadas obesas es-
tudiadas oscilaron entre 47 y 26 en donde se encontrd un -
rango de 21, una moda de $8-47 (bimodal), una mediana de -
44, con un promedio aritmético 36 y desviacidn estandar de

4.73.

La frecuencia que se encontrd fue de 3 pacientes -
con Hto materno entre 47 y 43 que representd un 7.5 %, con
hematocrito de 42 a 38 se encontrd una frecuencia de 12 -
que representé el 30 %, un hematocrito de 37 a 33 que pre-
sentaron,estas pacientes mostraron una frecuencia de 17, -

1o que representd el 42 %, las que variaron entre un hema-
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tocrito de 32 a 28, presentaron una frecuencia de 5, Ya -
que did un 12.5 % y finalmente las medres que presentaron_

Un nematocrito de 27 a o wan

representando el 7.5 ¢,

La frecuencia y porcentaje del hematocrite materno_

s5e representa en el siguiente cuagro:

CUADRD No. 6
HEMATOCRITC MATERND

Hematocrito materno Frecuencia B
47 a 43 3 7.5
42 a 38 12 su.u
37 a 33 17 42.5
32 a 28 5 12.5
27 a 23 3 7.5

FUENTE: Expedientes clinicos del Hospital General Ignacio '

Zaragoza.
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La hemoglobina de los recién nacidos de las madres_
GSG885 SLe365 wiludisdas variaron entre zo.U Yy 1ot -
gr. de Hb, en donde se encontrd ur rango de 6.9, una moda_
de 16-15 (bimodal) y una mediana de 13,8 en donde la fre--
cuencia que se encontrd fué de 1 con recién nacidos con he
moglobina de 20 a 19 que representd un porcentaje del 2.5%
de 18 a 17 gr de hemoglobina, la frecuencia fue de 7 que -
significd el 17.5 %, en los de hemoglobina de 16 a 15 1a -
frecuencia fue de 24 que dio el 60 % y los de cifres de 14

@ 13 presentaron una frecuencia de & siendo el 20 %.

La frecuencia y porcentaje de la hemoglobina de los
recién nacidos hijos de madres obesas se represanta an el

siguiente cuadro:

CUADRD No. 7
HEMOGLOBINA DEL R/N

Hemoglobina del R/N Frecuencia 4
20 a 19 1 2.5
18 a 17 7 17.5
16 a 15 24 60.0
14 a 13 8 20.0

FUENTE: Expedientes clinicos del Hospital Ignacio Zaragoza,
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FUENTE: Expedientes Clinicos del Hospital General
Ignacio Zaragoza.

€1 hematocrito de 1os recién nacidos hijos de ma- -

dres obesas estudiados variaron entre 63 y 38,

en donde se

encontrd un rango de 25 con una moda de 48-47 (bimodal) -

con.una mediana de 44, promedio aritmético 48.2 y desvia--

cidn estandar de 4.47,

La frecuencia que se encontro fue de un paciente -
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que representd el 2.5 &, de 58 2 54 de hematocrito la fre-
cuencia fué de 4 con el 10 2 en lus de 53 a 49 de hemato--
crito presentaron una frecuencia de 12, siendo el 30 % -
Tos recién nacidos que presentaron un hematocrito de 48 a
44 manifestaron una frecuencia de 18, siendo el 45 %, de

43 a 39 de hematocrito la frecuencia manifestd 4 con un -
porcentaje de 10 y de 38 a 34 de hematocrito fué la fre- -

cuencia de 4 representando el 2.5 &,

Esta frecuencia y porcentaje se representa en el si

guiente cuadro:

CUADRO Mo. 8
HEMATOCRITO DEL RECIEN NACIDO

Hto. del R/H Frecuencia %
63 a 59 1 2.5
58 a 54 4 10.0
53 a 49 12 30.0
48 a 44 18 45.0
43 a 39 4 10.0
38 a 34 1 2.5

FUENTE: Expedientes clinicos del Hospital General Ignacio
Zaragoza.
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FUENTE: Expedientes Clinicos del Hospital General
ignacio Zaragoza.

E1 peso del recién nacido varid entre 1.300 y 4.300
kg. el que dié un rango 3,000, una moda 3.004, mediana -
2.600 con promedio aritmético 3.02 y desviacion estandar -
.58 y donde 1a frecuencia entre el peso de 4.300 a 3.300 -

kg. fué de 3 que representd unm 7.5 %, los de peso entre -
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. & 2,400 kg, manifoctd una Frecuencia de £ ciandn -

el 2

o

%~ los de 3.300 & 2.90C kg., la frecuencia fué de 19
que representd el 47.5 %, los de 2,800 a 2,400 dieron una
frecuencia de 6 que fué el 15 %, de 2.300 a 1.900 kg. 1a -
frecuencia fué de 3 que significé el 7.5 ¢ y los de peso -
de 1.800 a 7,400 fue 13 frecuencie de uno que representd -
el 2.5 %, Esta frecuencia y porcentajes del peso de jos -

recién nacidos se representa en el siguiente cuadro:

CUADRO HNo. 9
PESO DEL RECIEN HACIDO

Peso del R/H Frecuencia %

4.300 2 2,900 kg. 3 7.3
3.800 a 3.400 8 20.0
3.300 a 2.900 19 47.5
2,800 a 2.400 6 15.0
2.300 a 1,900 3 7.5
1.800 a 1.400 1 2.5

FUENTE: Expedientes Clinicos del Hospital General Ignacio

Zaragoza.
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FUENTE: Expedientes Clinicos del Hcsgpital General
ignacio Zaragoza.

Con respecto a la talla de los recién nacidos, la -
que oscilé entre los 52 y 42 cm., manifestd un rango de -
10, moda de 50, mediana de 47, con promedio aritmético -

49,25 y una desviacién estandar de 2,22, en dichas tallas_
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la frecuencia que se encontré entre los recién nacidos de_

talla 52 a 51 cm. fué de 9, representando el ¢<¢.5 i de

cr
.

1la 50 a 4§ cm, la frecuencia de 21 que representd el -
52.5 %, los de talla 48 a 47 cm. presentaron una frecuen--
cia de 6 que representd el 15 = de talla 46 2 45 cm., 1a -
frecuencia fué de 2, siendo el 5 % y finalmente los de ta-
1¥a 44 a 42 cm. manifestaron una frecuencia de 2, 10 que -
representd el 5 %, Esta frecuencia y porcentaje de talla_

se esquematiza en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 10
TALLA DEL RECIEN HRACIDO

Talla R/H Frecuencia “
52 a 51 9 22.5
50 a 49 21 52.5
48 a 47 6 15.0
46 a 45 2 5.0
44 a 42 2 5.0

FUENTE: Expedientes clinicos del Hospital General Ignacio

Zaragoza.
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FUENTE: Expedientes Clinicos del Hospital General
lgnacio Zaragoza.

tas semanas de gestacidon de las madres gue entraron
en el programa variaron entre las 32 y 41 semanas, presen-
tando un rango de 9, una mnda de 40, mediane de 39.5, con_
promedio aritmético de 39,45 y unu desviacion estandar  de



18

1.85, La frecuencia y porcentaje fueron las siguientes: -
de 41 semanas, 6 quc representd el 15 TU; de 40 semanas, la
frecuencia fué de 20 que manifestd 50 £, las de 39 semanas
fueron en fFrecuencia 7, dando el 17.5 %, de 38 semanas de
gestacign la frecuencia fue de 5, siendo el 12.5 %, de 37_
semanas la frecuencia fué de uno significando el 2.5 & y -
de 32 semanas la frecuencia de uno representando el 2.5 %,

Dicha frecuencia y porcentajes se representan en el si- -

guiente cuadro:

CUADRO MNo. 11
SEMANAS DE GESTACION

Semznas de Gestacion Frecuencia #
41 & 15.0
40 20 . 50.0
39 7 17.5
38 5 12.5
37 1 2.5
32 1 2.5

FUENTE: Expedientes clinicos del Hospital General Ignacio
Zaragoza.
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FUENTE: Expedientes €iinicos del Hospital General
Ignacio Zaragoza,.

El sobrepesc gue se¢ encontrd de acuerdo a la talla_
y peso ideal de las madres antes del embarazo se manifestd
con una frecuencia de unc, que representd un 3.33 %, las -
que se encontraran con un sobrepeso de 28 a 24 kg. de 23 a

19 kg. de sobrepeso, representd un 0 %, de 18 a 14 kg se -



manifestd unz frecuencias de 3.32 %, de 12 3 2 kg. de sohre
pesoc se encontrd una frecuencia de 10, lo que significd el
33.3 %, de 8 a & kg, la frecuencia fué igual de 10, siendo
el 33,3 % y finalmente las 3 a 0.5 kg. de sobrepesc mater-
no manifestd una frecuencia de 8 que representa el 26.6 %.
Estas frecuencias y porcentajes se representan en el si- -

guiente cuadro:

CUADRO No. 12
SOBREPESO MATERNO

Sobrepeso materno en kg, Frecuencia %
28 - 24 1 3.33
23 - 19 ] 0
18 - 14 1 3.33
13- 9 10 33.3
8- 4 10 33.3
3 - 0.5 8 26.6

FUENTE: Expedientes clinicos del Hospital General lIgnacio

Zaragoza.
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FUENTE: Expedientes Clinicos del Hospital General
Ignacio Zaragoza.
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RESULTADOS

La prueba de hipdtesis se efectud con un coeficien-
te de correlacidon de CH) cuadrada y F de fisher, la que -
mostrd en madres con peso menor a 60 kg, y mayor de éste,-
que fue de 6 y 24 respectivamente. Las de peso menor 2 60
¥g.; la cantidad de recién nacidos que se presentaron con
hematocrito menor de 45 fueron 5 y los de madres con peso
mayor a los 60 kg. con recién nacidos con hematocrito me--
nor a 45, fueron 3. Asi mismo, las madres con pesc menor__
a 60 kg. y con un hematocrito del recién nacido mayor a -
a5. fueron de 5. Y las madres con peso mayor a 1o0s 60 kg.
con recién nacidos con hematocrito mayor a los 45 fueron -
17. Esto manifestd una X2 de 3.97 y una F de Fisher de -

0.83,

De acuerdo al promedio en el tanto porciento de so-
brepeso en las madres embarazadas que fue del 14.32, las -
pacientes que se encontraron por debajo de dicho promedio_
y con recién nacidos con hematacrito menor de 45 fueron 5.
Las madres mayores al promedio de sobrepeso, con recién na
cidos con hematocrito menor de 45 se encontraron 3, Las -
madres con pramedio porcicnto de sobrepeso, mostraron re--
cién nacidos con hematocrito menor de 45 fueron 12 y las -
madres con promedio superior a los 14.32 del porciento de_

sobrepeso materno, presentaron recién nacidos con un hema-~
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tarrito mavor 2 45, éstos representaron 10, 1o que nos da_
2
X® de 0.17; y con ta F de Fisher de 0.23 que no comprueban

nuestra hipétesis ya que la P tabular es mayor a 0.05.

Con respecto al hematocrito materno y el hematocri-
to del recién nacido, se encontrd una {r) coeficiente de -
caorrelacion igual a 0.33 con una P tabular menor al 0.05,-
no asi para la relacidn pesoc materno con el hematocrito -
del recién nacido 1o que mostrdé una {r) coeficiente de co-
rrelacién de 1a hemoglobina materna con el hematocrito del
recién nacido que es de (r) coeficiente de correlacion -

igual a 0.29 mayor que la P tabular de 0.05.

RESUNMEHN

En un lapso aproximado de 2 meses ingresaron al pro
grams 40 pacientec embarazadas, al servicio de tocoquirir-
gica del Hospital General Ignacio Zaragoza del ISSSTE para
atencidon de su parto, Jas cuales presentaban control de em
barazo desde el inicio del mismo, de donde se tomd e} peso
habitual de la paciente y se siguid el incremento de peso_
durante la gestacidén, para no incluir a las pacientes can
sobrepeso durante el embarazo y de dichas pacientes mostra
ron una mediana en las semanas de gestacign de 39.5 con -
edad materna que mostrd una mediana de 28, el peso habi- -

tual de las mismas madres que representd una mediana de -



56, siendo ésta la mediana con el pesc ideal de 52, en la_
talla de 1,52 & wediana. La nemoglobina materna dio una
mediana de 6.5, en e} hematocrito materno se refirid una -

mediana de 34.

ta toma de sangre de los productos se realizé del -
cordén umbilical a la hora del parto con método de capila-
ridad, efectuandose la hemnglobina y hematocrito la que re
porto una mediana de 13.8 y 44 respectivamente, con peso -
de los productos que indicd una mediana de 2,600 con una -
talla que manifestd une mediana de 47. Durante el estudio
se excluyeron 10 madres embarazadas en las cuales poste- -
rior al muestreo se demostri que nor poss y Lille, wanifes
taban un peso inferior al ideal y otras que se eoncagntraban

sin manifestar obesidad, cerrdndose el estudio a 30 pacien

tes que cubrieron los requisitos para la investigacion.
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CONCLUSIONES

1.- El1 sobrepeso materno de este estudio aparenta -
no tener mayor repercusidn en el hematocrito del :‘ecién na

cido, mas podrd ser en repercusion de la salud mat=erna,

2.- Al parecer, la limitacidén ventilatoria pulmondr
de las madres obesas estudiadas, durante la gestacidn ne -
disminuyen importantemente la concentracidn de 02 en lTa -
circulacion materna que altere el intercambic de 02 & ni--
vel placentario y que estimule la produccidén de la eritro-

poyetina del productor.

3.- En este estudio se hace notar guc probablemente
1a elevacion del hematocrito de los recién nacidos no haya
sido de mucha importancia ya2 que el sobrepeso de l2s ma- -

dres estudiadas no fue muy marcado,

4.- En estos recién nacidos se puso especial cuida-
do en el tiempo de pinzamiento del corddn umbilical que -
fue menor de un minuto y 13 toma del hematocrito fue del -
mismo posterior al parto, lo que probablemente explique -
también que los hematocritos de los recién nacidos no ha-~

yan sido una elevacidén significativa.

5.- Valdrd la pena hacer un muestreo en otro estu--




dic. de madres obesas, todas de mayor al 50 . de sobrepeso_
y de los hematocritos, controles a las 6-29 y 48 hrs. de -
vida extrauterina para valorar las variantes con respecto_

al estudio actual.

6.- El estudio muestra que se puede continuar inves
tigando sobre los factores que intervienen en la elevacién
importante del hematocrito del recién nacido que conlleven
a la presencia de policitemia neonatal ya que serd de gran
utilidad y en esta forma se podrén tomar las medidas nece-
sarias para prevenir este padecimiento que puede provocar_

lesiones de consideracidn en el recién nacido.



BibBtLtlOUOGRAFILA

Black, V.D. et-al: Neonatal Hipevisocosit y Randomi Zed
Study of Effect of Partial Plasma Exchange Transfusion

on Lang-Term. Ovicome. Pediatrics 1985; 75:1043.

Lindarkamp, 0. et-al: Contributignc of Red Colls and -
Plasma to Blood Viscosity lnpeterm and Full Term Infans

and Adults. Pediatrics 1984: 74-45,

Neonatologias Practica. Luisa Jasso., 1380, Jefe del Ser
vicio de Heonatelogia del Hospital de Pediatria Centro_

Médico Nacional IMSS pp 90-91,

Stevens, K. and Nirth F.H.: Insidence of Neonatal Hiper

uscosity at the Sea Level, 2, Pediatr, 97: 113, 198C.
Weinberger, M.M., and Oleintek, A.:

Policitemia y sindrome de hiperviscosidad. Clinicas pe-

didtricas de Norteamérica, Vol. 19, pp. 919 de 1972,

Tumor de corddn umbilical y la policitemia neonatal. -
Instituto materno infantil de Lanus. Depto. de Pedia- -

tria. Arch. Argentina Pediat. Vol. 74, pp. 175 de 1976.

Insuficiencia cardiaca funcional en el R/N Natal A. He-
rrera M, Rev., Esp. Pediatria.. Espafia, Vol. 31, pp 255 a
266 de 1975.



58

Fugas.y risas inmotivadas como secuela del sindrome de_
hiperviscosidad sanguinea neonatal. Sugimcto 7. Matzae-
-

mura 7. Sakamoto Y. Revista Brain Develop. (Japbn), -

Vol. 1 pp 323-326, de 1979.

Incidencia de hiperviscosidad neonatal. Unidad de Pe--
diatria Neonatal del Hospital King Aughters, Norfolk -
Virginia, Denver, Colorado, USA. Publicacion Pediatrics.

Vol. 63, No. 6, pp 833 de 1979,

Hiperplasia de la arteria cardtida en el R/K. Thompson,
J.A.; Grunnet M.L. Publicacion Storke, USA, Vol. 6, No.
4, pp 391-394 de 1975,

Incidencia de Hiperviscosidad sanguinea neonatal a ni--
vel del mar. Kathlen Stevens, M.D.; Baltimore M.D. y -~
Frederia H., Wirth, Journal pediatrics. USA, Yol. 87 pp.
118 de 1980.

Secbrevivencia prolongada en la persistencia del foramen
auriculoventricular y la estenosis pulmonar. M. Mc. Cor
mack M.B.; Dpto. de Patologia de la Universidad de Fo--
resthrill. The Journal of Patology. Vol. 115, No., 3, -
pp 127-130 Scotliand de 1975,

Infarto testicular y policitemia cn el Neonato. Jung A,
L. Mc. Gauchey H.R. Dpto. de Pediatria y Cirugia, Uni--
versidad de Utah, The Journal of Urology, USA, Vol. 123
pp. 781-782 de 1980.



17.-

20.-

21.-

22.-

Nivel de coagulacidon en los HNifios Postmadures y Peque-
fios para su Edad Gestacional. Unidad de Neonatologia_
y Laboratorio de investigaciones Hematolégicaes del len
tro Médico Soroka, Beersheba Israel, Periman M, y Dvi-
lansky A. Archives of Disease in C., Hildhood Vol., 50 -

pp 424 de 1975,

Amit M. Camfield, P,R, Piicitemia Neonatal como Causas
de Infartos Cerebrales Miltiples. Arch, Heurology (Chi

cago).

Revesr T. Erdely, P. Hidvegi Z. Diabetes Insipida y Po
licitemia, Acta P.A. Edit. Acad. SCI, Hung. (Hungary).

-

Saigal 5. Usher R.H, Pletors Neonatal Sintomdtica. Big

logy Neonate (Basel) (Swit Zerland).

Tonz 0. Trombocitopenias Perinatales en R/N, H. Infan-

tii Lucerna {Switzeriandij.

Odievre M. Policitemia Neonatal Revision 30 Casos. -

Mouv. Rev. Franc. Hematl. (France).

P. Lannis: Maila Koivisto 1. Suromo. Policitemia Neona

tal y Retngengramas de Térax. {Germany).

W, Thuring 0. Tonz., Valores Neonatales de Trombocitos_
en Nifios con el Sindrome de Down y otras Trisomias Au-

tosomales 79. {Switzerland}.



60

£, Kohne y E. illeihauer. Relacidn entre las Poliglobu-
linas y Mussirac de HR we RN can Irisomia. Klin MWschr

{Germany) 1975, Veol. 53, pag. 111 a 116.
g

Policitemia en Niilos Pequehos para su Edad Gestacional.

The Journal of Pediatrics. Hoviembre 69.

Martin 0, Sacks M.D. Presencia de Anemia y Policite--
mia en , Gemelos Humanos ae un solo Ovulo Tenotipicamen-

te Diferente. U.5.A. 59.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Justificación   Objetivos
	Hipótesis
	Marco Teórico
	Resultados
	Resumen
	Conclusiones
	Bibliografía



