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ANTECEDENTES: 

ANEMIA 

Definición: 

La anemia es un trastorno caracterizado por la disminución anonnal de la masa eritrocitaria, 
la concentración de hemoglobina refleja la masa eritrocitaria circulante y una concentración 
anonnalmente baja de hemoglobina define el estado anémico.(I) 
Las causas de anemia se consideran en fonna tradicional como la disminución en la 
producción eritrocitaria o el aumento en su destrucción y la pérdida de sangre. La definición 
clara de la anemia se basa en el rango nonnal de hemoglobina para la población en 
estudio; la concentración media de hemoglobina en sangre del cordón de recién nacidos 
varia entre 16.7 y 17.9 gldL, 16.9 +- 1.6 gldL, en recién nacidos de ténnino y 15.9 +- 2.4 
gldL en prematuros. (1,9) 

La anemia en el embarazo se define como la presencia de una concentración de 
hemoglobina por debajo de 1I grll 00 mI, según la Organización Mundial de la Salud. La 
anemia es una complicación común del embarazo, con una frecuencia del 20 a 80%, 
dependiendo de la población estudiada. La disminución de I a 2 gllOO mI en la 
concentración de hemoglobina que se presenta en el embarazo no es una "anemia del 
embarazo", sino un cambio de hemodilución , y es el problema hematológico más común 
en el embarazo secundario a un incremento en el volumen de plasma, las deficiencias 
nutricionales, hemólisis y otras enfennedades pueden causar anemia que afecta al feto. (3) 

Etiología: 

El volumen plasmatico incrementa de 25 a 80% en un embarazo normal, y se incrementa 
en proporción al peso del feto siendo mayor en multiparas, las células rojas también 
aumentan durante el embarazo, mostrando un incremento de 180 a 250 mi, pero debido a 
una desproporción en estos incrementos es que se presenta la hemodilución. Durante el 
nacimiento por vía vaginal se presenta una perdida sanguínea de aproximadamente 500 mL. 
(8) 
Un factor que puede influir en forma significativa sobre el nivel de la hemoglobina en el 
recién nacido es la transfusión placentaria. Al nacer, la sangre es transferida con rapidez 
desde la placenta hacia el niño, produciéndose un cuarto de la transfusión placentaria en los 
15 segundos consecutivos al nacimiento y la mitad al primer minuto (13). Los vasos 
placentarios contienen 75 a 125 mi de sangre al nacer, la volernia del recién nacido puede 
aumentar hasta un 61 % en el pin7...amiento tardío del cordón umbilical. (2) 
Las variables con mayor frecuencia en los valores de hemoglobina y hematocrito al 
nacimiento, son aquellas que determinan el grado de transfusión placentaria. 
Después del nacimiento ocurre un aumento transitorio en la concentración de hemoglobina 
a medida que el plasma se dirige hacia el espacio extravascular, para compensar la 



transfusión placentaria y el aumento del volumen eritrocitario circulante que se produce en 
el momento del parto. (7) 

La perdida de sangre que conduce a la anemia puede originarse antes del nacimiento 
. durante el parto o después del mismo (12). Puede ser secundaria a una hemorragia oculta 
previa al nacimiento, a accidentes obstétricos, a una hemorragia interna o a la obtención de 
muestras excesivas de sangre por parte de los médicos para estudios. 
Faxelius y col (1). Estimaron el volumen eritrocitario en 259 recién nacidos admitidos para 
detenninar que eventos clínicos se asociaron con más frecuencia con la reducción de la 
masa eritrocitaria. El bajo volumen eritrocitario se asocia con antecedentes matemos de 
hemorragia vaginal al final del tercer trimestre • placenta, previa, o desprendimiento 
placentario, cesárea no programada , partos asociados con compresión del cordón, Apgar 
inferior a 6, hematocrito venoso central temprano·de 45%. La hemorragia oculta antes del 
nacimiento puede estar causada por sangrado del feto hacia la circulación materna o de un 
feto a otro en caso de embarazos múltiples. En el 8% de las gestaciones, de 0-5 a 40 mI de 
sangre son transferidos desde el feto a la madre durante el nacimiento mientras que en el 
1 % la pérdida de sangre es superior a 40 mL. 

El hematocrito de una mujer adulta es de 42 +- 5% (12.5 a 15 gldL). En el transcurso de los 
dos primeros trimestres hay hemodilución fisiológica originadas por expansión 
desproporcionada del volumen plasmático. Hay. incremento del riego placentario. También 
es posible que la hemodiIución sea un mecanismo para evitar la pérdida excesiva de 
eritrocitos durante la separación placentaria, por medio de aumento de perdida de volumen 
plasmático sobre eritrocitos. Hacia el fmal dcl primer triniestre, se nota un aumento 
progresivo de este volumen, que alcanza un máximo alrededor de las 34 a 37 semanas. A 
partir de entonces no hay incremento adicional del volumen plasmático. La masa 
eritrocitaria de una mujer aumenta hacia 20%, siempre y cuando este tomando 
complementos adecuados de hierro. Sin ingestión de hierro, el incremento de la masa 
estaria cerca de 15 a18% de la basal. La anemia leve plantea poco riesgo para la madre y el 
feto. Los lineamientos actuales han establecido a la anemia del embarazo como cifras de 
hemoglobina de menos de 10.5 gldL durante cualquier trimestre. (6) 

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional de mayor prevalencia mundial. La mujer 
embarazada constituye un grupo de riesgo en la presentación de este problema. Durante la 
gestación, la transferencia de hierro ocurre en contra de un gradiente de concentración. La 
transferrina sérica materna no cruza la placenta y la gran afinidad que la transferrina tiene 
por el hierro, requiere la presencia de un receptor específico localizado en la superficie 
celular del trofoblasto, este mecanismo es deficiente para garantizar un adecuado transporte 
de hierro hacia el feto, a partir de la semana 28 de gestación. Por otra parte el paso 
transplacentario de hierro es un mecanismo de alta eficiencia que garantiza el aporte 
suficiente de hierro al fcto (4). La baja reserva materna de hie!To no tiene efecto adverso 
sobre el estado de reserva fetal. Sin embargo en condiciones extremas de anemia materna se 
han documentado consecuencias como retraso en el crecimiento intrauterino (5). Existe un 
consenso de que conforme la mujer presenta un mayor número de gestaciones, su reserva de 
hierro se agota paulatinamente. 



Las multigestas tienen concentraciones séricas mucho más bajas de ferritrina en 
comparación con las primigestas. Parece haber una relación inversa entre las cifras de 
hemoglobina y las ~e fenitina en sangre de cordón lo que sugiere que la síntesis fetal de 
hemoglobina depende del soporte de hierro hacia el feto. Las concentraciones séricas de 
ferritina regularmente aumentan en el transcurso de las primeras 24 hrs luego del 
nacimiento. En un estudio de 41 pacientes, los hijos de madres con deficiencia de hierro 
mostraron valores promedio en cordón umbilical más bajos que el resto de los recién 
nacidos sugiriendo que el aporte fetal de hierro esta reducido en 105 casos de anemia 
materna grave.(5) 

La eritropoyesis fetal es un proceso extraordinariamente activo . Bratteby estimo que la 
producción de células rojas durante los últimos dos meses de la gestación es de 3 a 5 veces 
más que en los adultos (11). El neonato normal es relativamente policitemico cuando se 
compara con niños mayores o adultos, su volumen sanguíneo, hemoglobina y hematocrito 
son relativamente elevados. En un ambiente de hipoxia, la eritropoyetina aumenta y los 
niveles de eritrocitos incrementan. 

La hemoglobina y el hematocrito son significativamente menores en el neonato pretermino 
que en el de termino (10). 

POLlGLUBULIA 

Una hemoglobina venosa superior a 22 g/dL o un hematocrito venoso mayor de 65% 
durante la primer semana de vida son indicativos de poliglobulia , en general los niños son 
de termino y con un peso adecuado para la edad gestacionaI y sin asfixia al nacer (1). 
Los clínicos han aceptados hematocritos altos en 105 primeros días de vida como 
fisiológicos y sin efectos clínicos significantes (14). 

La eritropoyesis en fetos humanos esta bien adaptada al ambiente intrauterino relativamente 
hipoxico. Un mecanismo en la producción de poliglobulia es un incremento de la masa 
eritrocitaria . Hacia el tercer trimestre el hematocrito es casi estable y similar al de recién 
nacidos a ténnino. Los fetos varones alcanzan su hematocrito máximo varias semanas antes 
que 105 del sexo femenino 
La poliglobulia neonatal sintomática se define como la asociación de signos y síntomas 
clínicos relacionados con el awnento del hematocrito venoso durante el periodo transicional 
(15). No hay grupos de riesgo definidos, sin embargo la poliglobulia neonatal sintomática 
se observa con mayor frecuencia en las condiciones de recién nacido hipotrófico, hijo de 
madre diabética o hijo de madre con hipertensión arterial . En un estudio realizado por 
Belgin y colaboradores, se reportaron 11 casos de poliglobulia neonatal de este grupo 8 
(73%) eran hijos de madres hipertensas y 3 de madres diabéticas (16). 

Dentro de los factores vinculados con la poliglobulia se encuentran: La transfusión 
placentaria, entre esta la colocación tardía de la pinza en el cordón, la transfusión de un 
gemelo a otro, la transfusión materno fetal. Trastornos por hipoxia intrauterina crónica 
como en el caso de los que presentan retraso en el crecimiento uterino. Los hijos de madres 



diabéticas muestran una incidencia de poliglobulia de 22 a 29% , la poliglobulia en este 
caso se relaciona con macrosomia e hipoglicemia neonatal , esto es por la hipoxia generada 
por vasculopatia que genera insuficiencia placentaria, la hiperinsulinemia e hipercetonemia 
aumentan el consumo de oxígeno. Los lactantes ,hijos de fumadores también presentan 
hematocritos altos. 

La poliglobulia puede ocurrir en ausencia de síndromes de transfusión y su etiología puede 
algunas "veces no ser aparente 

En años recientes, se ha demostrado quc un hernatocrito alto puede ser patológico para el 
recién nacido. Humbert reporto en nconatos pequeños para la edad gestacional un 
incremento del hematocrito por arriba de 60%, atribuido a la posible hipoxia crónica in 
útero, observando problemas clínicos como dificultad respiratoria e hipoglicemia. De los 
casos observados lO eran niños y 5 nifias (16). 

Padecimientos que predisponen a la poliglobulia 

Transfusión placentaria:' 

Colocación tardía de pinza en el cordón: El volumen de sangre fetomatemo total del 
lactante es de 115 a 120 mUkg, durante los primeros minutos después del nacimiento, es 
posible que haya transferencia sustancial de sangre desde la placenta hacia el feto. La 
colocación tardía de la pinza puede incrementar casi 30% el volumen sanguíneo. 

Transfusión de un gemelo a otro: Existe una discrepancia de más de 5 g% de hemoglobina. 
El gemelo receptor es más grande. 

Transfusión maternofeta1 : Un feto único rara vez recibirá una transfusión materno fetal de 
más de 40 mI en el momento del parto 

Trastornos con hipoxia uterina crónica: 

Síndrome de retraso del crecimiento intrauterino: Incluyen malformaciones congénitas e 
infecciones intrauterinas, matemos como hipertensión, tabaquismo sugieren hipoxia 
crónica. 

Hijos de madres diabéticas: Muestran incidencia de 22 a 29% de poliglobulia, tres veces 
más alta de la población normal. Esto puede ser porque la vasculopatía suscita insuficiencia 
placentaria y por ende hipoxia intrauterina, la hiperinsulinemia e hipercetonemia podrían 
causan aumento en el consumo de oxígeno; por último la insulina favorece la expansión de 
colonias eritroides tardías. 

Tabaquismo materno: Los hijos de fumadoras presentan hematocritos más altos, se cree 
que el mecanismo es el decremento de la liberación placentaria de oxígeno, pero otro factor 
es el monoxido de carbono transmitido al feto. 



Factores de riesgo fetales: 

Trastornos del feto que dan lugar a poliglobulia comprenden hipotiroidismo congénito, 
tirotoxicosis neonatal, hiperplasia suprarrenal congénita, trisomias 13, 18 Y 21. (14,16) 

La incidencia de la poliglobulia varia de 0.4 a 12 % de acuerdo a investigaciones realizadas 
porWerner. 



OBJETIVOS 

1. Investigar la incidencia de anemia y poliglobulia en el servicio de Neonatología del 
Hospital Juárez de México en el periodo de 1m año. 

2. Registrar la frecuencia de anemia observada al nacer en los nconatos del Hospital Juárez 
de México en el periodo de un año. 

3. Determinar la frecuencia de policitemia en la población antes mencionada. 

4. Investigar los factores condicionantes tanto de anemia como de poJiglobulia al 
nacimiento. 



JUSTIFICACION 

Los niveles de hematocrito y padecimientos hemorragicos matemos condicionan 
anemia en el recién nacido, considerando a la placenta previa y el desprendimiento 
prematuro de placenta los más frecuentes. 

La enfennedad hipertensiva inducida por el embarazo es la causa primariaJ de 
poJiglobulia relacionada al nacimiento en el Hospital Juárez de México. 



MATERIAL Y METODOS: 

Sujetos 

Para la obtención de ia muestra se revisaron los hematocritos de los nconatos presentados al 
momento del nacimiento del Ol"de Enero al31 de Diciembre de 1999 incluyendo a aquellos 
pacientes con hematocrito menor o igual a 40% y mayor o igual a 60%. Se revisaron a la 
vez los expedientes matemos incluyendo aquellos con patologías tales como 
Desprendimiento prematuro de placenta, enfennedad hipertensiva del embarazo, placenta 
previa y otros problemas matemos hemorrágicos . 

Se llevo un registro de la cantidad de sangrado presentada al momento del parto o cesárea 
independiente de la indicación, los neonatos antes mencionados se incluyeron al grupo 
problema , tomando dentro del grupo control el resto de los neonatos los cuales se 
obtuvieron por parto o cesárea donde la indicación no fue una enfermedad hemorrágica 

Los criterios de inclusión fueron en nuestro estudio el ser recién nacidos mayores o igual a 
28 semanas de gestación, con un peso mayor o igual a 800 gr., siendo todos neonatos que 
nacieron en el Hospital Juárez de México. Hijos de madres con algún padecimiento 
hemorrágico e hijos de madres con Enfermedad hipertensiva del embarazo. 

Criterios de exclusion: Neonatos provenientes de otras unidades hospitalarias, con 
malformaciones congénitas. 

Criterios de no inclusión: Recién nacidos menores de 28 semanas de gestación, con peso 
menor de 800 gr, neooatos que no nacieron en el Hospital Juárez de México. 

Para la obtención de los niveles de hematocrito. nos basamos en las determinaciones de 
biometría hemática realizadas a todos los recién nacidos que nacen en la Unidad 
tocoquirúrgica del Hospital Juárez de México. 

Variables: 
Se realizó un registro en el cual se incluían número de expediente materno y neonatal, edad 
materna, número de gestas, tipo de nacimiento y la indicación del mismo en caso de 
resolución por vía abdominal, semanas de gestación por capurro, sexo del neonato, puntaje 
de Apgar, peso al nacimiento, fecha de nacimiento, se registro el hematocrito del recién 
nacido de muestra del cordón umbilical y el hematocrito control en caso de ser en el primer 
caso mayor o igual a 60%, hematocrito materno a su ingreso a la UTQ, destino del recién 
nacido, patologías maternas agregadas en donde se incluyo la Enfenncdad hipertensiva del 
embarazo, problemas hemorrágicos matemos tales como Desprendimiento prematuro de 
placenta nonnoincerta, placenta previa entre otras, registramos además el sangrado materno 
aproximado tanto por vía vaginal como vía abdominal en caso de resolución por cesárea. 



El trabajo se disefió mediante un modelo de estudio prospectivo longitudinal. La estadística 
descriptiva se realizó obteniendo las medidas de tendencia central para las variables 
numéricas de acuerdo al grupo de estudio. Este proyecto fué aceptado por el Comité de 
Investigación del Hospital Juárez de ,México. 



RESULTADOS: 

Se realizo una investigación de manera retrospectiva en un periodo de un año, comprendido 
entre ello de Enero de 1999 y el 31 de Diciembre del mismo aílo . El estudio se llevo a 
cabo en el Hospital Juárez de México S.SA en la Unidad Toco Quirúrgica (UTQ), con 
ayuda del laboratorio clínico en la determinación de hematocritos. Se registraron en este 
lapso un total de 3822 nacimientos, los cuales se representan mensualmente en la tablal. Se 
incluyeron un total de 300 recién nacidos a nuestro estudio de acuerdo a los criterios de 
inclusión). De los cuales 197 correspondieron a recién nacidos con hematocrito igual o 
menor a 40% y 103 a recién nacidos con hematocrito mayor a 60%, entre estos últimos 
solo 14 con hematocrito mayor de 65%. 

En el grupo de 105 recién nacidos con hematocrito menor de 40% se incluyeron 197, de los 
cuales fueron 95 del sexo masculino que corresponden al 48.2%, Y del sexo fem~nino 102 
correspondiendo al 51.7%. En la tabla 2 se refleja el número de recién nacidos por mes que 
representaron hematocrito menor o igual a 40% . Dentro de los rangos de hematocrito 
menor a 40% • observando que en solo 14 recién nacidos se presento un hematocrito menor 
de 29.9%% (7% de los casos) y con hematocrito de 39 a 39.9% en 56 recién nacidos 
(28.4% de los casos). 

La gráfica 3 muestra el peso de los recién nacidos y su correlación con hematocrito 
menores de 40%, observando que la mayoría corresponden a pesos de 2500 a 2990 gr. (69 
recién nacidos de los 197 de esta población) ; solo un 7.1% tuvieron peso menor de 2 kg. Y 
con peso mayor de 3800 gr. se tuvieron 6 pacientes que corresponden al 3% del total . 

En la gráfica 5 se establece la correlación de hematocrito menores o iguales a 40% con el 
peso y las semanas de gestación, encontrando que 24 casos (12.2%) son pequeños para la 
edad gestacional (PEG) , 9 casos son grandes para la edad gestacional (4.5%) y 164 casos 
son adecuados para la edad gestacional (AEG). De estos casos la mayoría correspondió a 
recién nacidos de termino en 168 casos (85.2%) 1 caso postermino (0.5%) y en 28 casos 
son pretermino (14.2%). 

En la evaluación de Apgar al minuto y 5 minutos en los recién nacidos con hematocrito 
menor o igual a 40% se encontró una proporción baja de pacientes con apgar bajo al nacer, 
al correspunder 1I casos (5.5%) con apgar menor de 6 al minuto y 3 casos (1.5%) con apgar 
menor de 6 a los 5 minutos 

De acuerdo al área a la cual fueron referidos estos neonatos con hematocrito menor o igua1 
de 40% se reporta que 16 ingresaron al servicio de Alto Riesgo, 7 al de terapia intensiva, 
16 a Terapia intermedia y 158 restantes al Alojamiento Conjunto. 

La vía de nacimiento se muestra en la gráfica 8 siendo 115(58.3%) por vía vaginal y 82 
(41.6%) vía abdominal. Se trato de observar la frecuencia de presentación de recién nacidos 
con hernatocrito menor o igual a 40% en relación a la edad materna, encontrándose en 38% 
(75 casos) madres entre 20 y 24 aílos y solo 3% (6 casos) mayores de 35 aílos. De acuerdo 



al hematocrito menor o igual a 40010 y el número de gestación la mayoría corresponde a 
primigestas 83 casos (42.13%) y 60 casos (30.4%) corresponden a 3 o más gestas. 

Se trato de correlacionar la magnitud de hemorragia materna con los hematocritos menores 
o iguales a 400/oon los neonatos. Reportando que solo hubo 2 casos (1.5%) con hemorragia 
mayor a 1500 mI. Esto reportado en la tabla 7. 

El segundo grupo que se analiza son aquellos que presentaron hematocritos mayores o 
iguales a 60%, siendo de acuerdo a la definición de policitemia (16) los de hematocrito 
mayor a 60010 siempre y cuando se asocien a síntomas agregados y mayores a 65% sin 
sintomatología, sin embargo en este estudio no se definió la sintomatología al nacimiento, 

Fueron 103 recién nacidos que de acuerdo a la distribución por sexo 62 (60.1%) eran del 
sexo masculino y 41 (39.8%) del sexo femenino. En la tabla 8 se representa el número de 
recién nacidos que tuvieron hematocrito mayor o igual a 6% por mes durante el año de 
1999. 

En relación al hematocrito mayor de 60% se encontraron en el grupo de hematocrito mayor 
o igual a 65% un total de 14 recién nacidos que corresponde al 13.48% del total de recién 
nacidos en el periodo de estudio . La correlación del hematocrito con el peso y edad 
gestacionaJ fue : pequeftos para la edad gestacionaJ 25 casos (24.2%), grandes para la edad 
gestacional 3 casos (2.9%) y adecuados para la edad gestacional 75 casos (72.8%) , de 
acuerdo a los pesos se presentan menores de 2 kg. en 11 casos (10.6%), Y de más de 3800 
gr. en solo 2 casos (1.94%) 

De acuerdo a la clasificación por edad gestacional en la tabla 9 encontramos pretermino en 
14 casos (13.59%), postermino O casos y de termino 89 casos (86.4%) . 

Se encontró en relación a la evaluación de Apgar y el hematocrito mayor o igual a 60% en 
la tabla 21 que en 11 casos (10.6%) tuvieron apgar menor o igual a 6 al minuto y solo 1 
caso (0.97%) tuvo apgar bajo a los 5 minutos, el resto tuvo una calificación satisfactoria. 

En la tabla \O se expresa la via de obtención de los 103 recién nacidos de este grupo 
reportando que la mayoría fue por via vaginal. 72 casos (69.9%) y 30 casos (29.1%) por 
cesárea, solo se presento un caso por distocia. 
Del destino de los neonatos del grupo estudiado en 75 casos que representa el 72.8% de la 
población, se envío a alojamiento conjunto en 9 casos (8 .. 7%) en Terapia Intensiva. Y 13 
casos (12.6%) a Alto Riesgo y 6 casos (5.8%) en Terapia intermedia. 

La correlación con la edad materna y el número de embarazos se encontró: En 23 casos 
(22.3%) madres de 15 a 19 aftos, y mayores de 35 aftos en 11 casos (10.6%) Primigestas en 
34 casos (33%) y más de 3 gestas en 44 casos (42.7%). 



Se buscaron patologías maternas aunadas a los hematocritos mayores o iguales a 60% y los 
obtenidos por cesárea, encontrando en S casos Enfermedad hipertensiva asociada al 
embarazo, 4 casos de sufrimiento fetal y S casos de embarazo gemelar como los más 
representativos), esto es dentro de los que pueden condicionar policitemia. 

De los casos de anemia materna se reportan solo 11 casos, de otros hallazgos se reporta un 
caso de tabaquismo. 

Dentro del grupo de pacientes con hematocrito menor o igual de 40% la media del mismo 
en recién nacidos de sexo femenino f\le de 38.7% y en masculinos de 35.1%, con una 
desviación de -1.7 Y 1.9 respectivamente, en relación a la vía de nacimiento de 36.6% en 
eutocia y una media de 36A% en cesárea con una desviación de -0.2 y -0.4 , en las 
primigestas la media de hematocrito es de 37.7% Y en multigestas de 36.4% , con una 
desviación de 0.9 y -0.2. para los casos de pacientes con desprendimiento de placenta y de 
placenta previa el promedio de hematocrito fue de 34%, sin embargo esto solamente dentro 
del grupo de pacientes estudiados, no tomando en cuenta a la población total con este 
padecimiento. 

En el grupo de pacientes con hematocrito mayor o igual de 60%, la media en los recién 
nacidos de sexo masculino es de 62.6% con un rango de 60 a 69.8% con una desviación en 
base al promedio encontrado de 0.2, en los nconatos femeninos fue de 62.4% con un 
promedio de 60 a 68.4%, los nacimientos vía eutocica es de 62.4% con un rango de 60 a 
69.8% y por cesárea de 62.5%, en las primigestas el promedio es de 62.3% y en las 
multigestas de 62.5%, el promedio de bematocrito en la población incluida en este grupo es 
de 62.4% con un rango de desviación de -0.1 a 0.2. En la población registrada de pacientes 
con enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo observamos un promedio de 
hematocrito de 52.4% con un rango de 36.5 a 63.8%. 



DISCUSION: 

El trabajo se realizó en un periodo de un año, en un hospital de una gran población, siendo 
esta diversa desde el punto de vista socioeconómico. De los recién nacidos de esta 
institución el 10% aproximadamente ingresaron a este estudio, presentándose con mayor 
frecuencia aquellos con hematocrito menor O igual a 40%. 

En el grupo antes mencionado, no se observo diferencia significativa en relación al sexo. 
Los niveles de hematocrito de estos pacientes oscilaron desde 29 a 40%. presentándose con 
mayor frecuencia los de hematocrito entre 39 y 39.9, 38 Y 38.9 Y de 37 y 37.9%. Sin 
relacionarse con una causa específica 

La mayoria fueron recién nacidos eutróficos y solo tm. pequefto porcentaje pequeños para la 
edad gestacional. La mayoría eran además de termino. 
El apgar tampoco influyo en la presencia de hematocrito bajo, egresando la mayoría de los 
recién nacidos al servicio de alojamiento conjunto • de los que ingresaron a cuneros 
patológicos fueron por causas diferentes a anemia. La vía de nacimiento no presento una 
relación significativa, ya que la cantidad de hemorragia materna registrada durante dichos 
eventos se encontró en límites nQnnales. 

Se presentó Wl predominio significativo de neonatos hijos de madres primigestas, lo cual 
difiere de lo presentado en la literatura en donde se refiere que en las multigestas al 
disminuir los niveles de ferritina, puede reflejarse como anemia en el recién nacido (5). 
Presentándose a la vez en hijos de madres jóvenes. La anemia materna se registro "en un 
12.6% de los casos, no siendo relevante, presentándose también de acuerdo a registros 
neonatos hijos de madres anémicas con hematocrhos nonnales, como se comenta en la 
literatura, la anemia que se presenta en el embarazo es fisiológica y si esta no es muy severa 
no se verá reflejada en el recién nacido (8). 

Dentro de grupo de neonalos con hematocrito qlayor o igual a 60%, predomino ligeramente 
en el sexo masculino en un 60%, la mayoría de los neonatos de este grupo presentaron 
hematocritos entre 60 y 60.9%, de acuerdo a la literatura en donde' en algunos casos se 
define poliglobulia con hematocrito mayor de 65%, este !'Ola se presento en nuestro estudio 
en 14 casos. La mayoría fueron neonatos eutocicos y de tennino, Sin embargo comparando 
ambos grupos, se presento un índice de pequeños pará la edad gestacional mayor en 
relación a aquellos con hematocrito menor o igual a 40%. 

No hubo una relación significativa con el apgar. La mayoría se enviaron a alojamiento 
conjunto. En relación a la vía de. nacimiento e~isti6 un predominio de nacimientos por vía 



CONCLUSION : 

La incidencia de anemia del recién nacido, hablando de esta cuando se presenta un 
hematocrito menor o igual a 40%, se presento en un 5.16% en los recién nacidos del 
Hospital Juárez de México en un periodo de un afio, y los casos de poliglobuli. es decir con 
hem.tocrito mayor o igual a 60% se presentó en un 2.69% en dicha población, siendo en 
total un 8.75% de estos trastornOS en los neonatos en un periodo de un afio. 

No se registraron factores predisponentes de relevancia relacionados a estos trastornos, en 
base a lo encontrado en la literatura; se analizó un muestra por separado de madres con 
trastornos hemorrágicos tales como desprendimiento prematuro de placenta, placenta 
previ~ embarazo gemelar. síndrome de HELLP, los cuales como se comento en la 
literatura pueden causar anemia • así como los casos de enfennedad hipertensiva del 
embarazo, embarazo gemelar que pueden ocasionar poliglobulia; observando que se 
presentaron recién nacidos hijos de madres con dichos padecimientos con hematocrito 
nonnale. 

En base a lo registrado en la litemtura en los casos de poliglobulia si se presento un 
predominio de nacimientos p'oT vía vaginal, en donde se comenta que un feto único recibirá 
una Imnsfusión materno fetal de más de 40 mI al momento del parto en pocas ocasiones, lo 
cual explicaría esta frecuencia 

Si bien el grupo materno del cual solo se estudiaron rasgos especificos fue muy pequeño, 
debe de realizarse un estudio con un grupo control amplio el cual incluya no solamente a 
madres con factores predisponentes de dichos trastornos, sino también a neonatos con otros 
padecimientos tales como cromosomopatías, hipotiroidismo. gemelos u otras patologías que 
pudieran condicionar una alteración en su hematocrito. 

No hay influencia de las variables evaluadas sobre los valores de hematocrito. Se demuestra 
que la media de hematocrito no tiene relación ni variación significativa tanto en el grupo de 
pacientes con hematocrito menor o igual de 40% y mayor o igual a 60%. Sin embargo los 
valores de hematocrito mencionados son de muestras al nacimiento por lo que cabe 
mencionar la importancia de ampliar un estudio tomando en cuenta el comportamiento del 
hematocrito a las 24 hrs de vida en aquellos pacientes con algún riesgo al nacimiento tal es 
el caso de los hijos de madres con padecimientos hemorrágicos o bien enfermedad 
hipertensiva asociada al embarazo y evaluar su comportamiento 
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TABLA 3 

DISTRIBUCION PONDERAL DE RECIEN NACIDOS CON HEMATOCRITO MENOR DE 40% 

27 
2001-2499 

6' 
2500·2999 

56 
3000-3499 

RECIEN NACIDOS I PESO EN GRAMOS 

25 
35OG·3799 

6 
MAYOR 

3800 

1 
I 

I 



TABLA 4 

RELACION ENTRE PESO Y HEMATOCRITO MENOR DE 40% 

EUTROFICO 
83% 

P,E.G, 
,,% 

P.E.G.:PEQUE~OS PARA LA EDAD 
GESTACIONAL 

G E.G .. GRANDES PARA LA EDAD 
GESTACIONAL 



TABLA 5 

DISTRIBUCION DE EDAD GESTACIONAL EN RECIEN NACIDOS CON HEMATOCRITO MENOR DE 40% 

, 
POSTMADURO 

''4 " PRE~TUROS 

'''' 
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TABLA 9 

EDAD GESTACIONAL DE RECIEN NACIDOS CON HEMATOCRITO MAYOR DE 60% 

85% 

14 
PREMATUROS 

14% 



30 
CESAREA 

TABLA 10 

VIA DE NACIMIENTO CON HEMATOCRITO MAYOR DE 6011
/11 

1 
01STOC1CO 

1% 

'1:' 

111 

,fj'l 

11'1' 

I'H 

11,1 

1'1' 

,,111· 

72 
VAGINAL 

70% 
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