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INTRODUCCION

El síndrome de policitemia e hiperviscosjdad es frecuente en los
recién nacidos, su incidencia a nivel mundial es de 3 a S%, dependien-
do de la literatura consultada (2.4,6,10), en el Hospital General San
Juan de Dios, la incidencia es de 30/0.

El primer tratamiento descrito para la poliglobulia neonatal fué
la flebotomia; posteriormente la flebotomía se acompañó de la
administración de plasma. (6)

Actualmente existen varios tratamientos, mn embargo aun es
controversial el hecho de tratar o no a los pacientes amntomáticos y
con hematocrito entre 61 y 650/0

Cons.iderando que este grupo de pacientes necesita de un enfoque
especial, pues al igual que los pacientes mntomáticos pueden llegar a
presentar secuelas posteriores secundarias a la poliglobulia neonatal;
decidimos en forma retrospectiva determinar la efectividad del trata-
miento de la Hemodilución con D/A al 50/0 en los recién nacidos con
hematocrito entre 61 y 650/0 (poliglobúlicos) en el Hospital General
San Juan de Dios, estudiando 10 casos que fueron tratados duran te los
meses de enero a mayo de 1984

He querido ver que patologías se encuentran más frecuentemente
asociadas a la poliglobulia neonatal y pueden influir en la efectividad
del tratamiento.

Se presenta un total de 22 pacientes con diagnóstico de poliglo-
bulla reonatal (hematocrito)o 610/0) los cuales fueron tratados con
hemodilución y que llenaron los requisitos de tener controles seriados
de hematocrito para verificar la disminucion del mismo.

Se encontró desminución en el hematocrito de los pacientes
tratados con hemodilución la cual es estadisticamente significativa, por



10 que se recomienda este tratamiento para ser utilizado en los Servicios
de Recién Nacidos de los Hospitales Nacionales Departamentales, los
cuales no cuentan con los recursos adecuados para ofrecer a las pacien-
tes otra alternativa terapéutica.
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DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Es bien conocido que la polig10bulia neonatal es un sindrome
frecuente en los recién nacidos, siendo la incidencia a nivel mundial
de 3 a 50/0 (1,4,6,8,9.13)

Se sabe que existen factores de riesgo que predisponen a los recién
nacidos apresen tar esta pato10gia al nacimiento tales como: sobre-
transfución p1acentaria, insuficiencia p1acentaria, hipoxia intrauterina
crónica, causas de tipo endócrino metabólico y genético (4,6,10,13.,
16,20)

Los pacientes policitémicos e hiperviscosos desarrollan múltiples
problemas, pero los más temidos son los problemas a nivel del Sistema
Nervioso Central, que posteriormente crearán secuelas tales como anor-
malidades en el desarrollo, daños permanentes a nivel de corteza cere-
bral, etc. (2,6,29)

Por todo esto es importante brindar ayuda inmediata a estos
pacientes, y dado que en los Hospitales Nacionales Departamen tales
los recursos económicos son muy limitados se ha querido brindar
información sobre el tratamiento de la hemodilución en los pacientes
polig10bulicos, como un método menos invasivo y más económico que
en determinado mamen to puede llegar a prevenir secuelas neuro1ógicas,
renales, gastrointestina1es, etc., en este grupo de pacientes.
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JUSTIFICACION

La polig10bulia neonatal es un sindrome frecuente en los recién
nacjdos, OCUITeaproximadamente en un 3010 de los recjén nacidos del
Hospital General San Juan de Dios. (*)

La frecuencja de secuelas neuro1ógicas y anormalidades en el desa-
ITollo de los pacjentes polig10búlicos demanda un diagnósitco temprano
y un tratamiento inmediato.

En la actualidad existen varias formas de tratamiento; flebotomias,
flebotomÍas más reposicjón de liquidos, exanguinotransfusión parcial y
hemodilucjón con diferentes soluciones. (1,2,4,8,10,14,15)

En el Servicio de Recién Nacidos del Departamento de Pediatrla
del Hospital General San Juan de Dios, se está utilizando el tratamien-
to de la hemodilución en aquellos recién nacidos con hematocrito
venoso periférico de 61 a 650/0 (polig10bulicos) asintomáticos, desde
hace varios meses.

Considero que es importante brindar tratamiento a este grupo de
pacientes, por 10 que decidi estudiar a los pacientes que habian sido
tratados en dicho Hospital con Hemodilución con D/A al 50/0 ya que
se desconoda si dicho tratamiento era efectivo o no tampoco se cono-
cian las implicaciones que sobre los pacientes tratados podla tener di-
cho tratamiento.

Con este trabajo se pretende en forma retrospectiva, mediante
datos obtenidos de las historias c1inicas del Hospital, conocer la eficacia
de éste tratamiento, que por el hecho de ser menos invasivo, conlleva
menos riesgos para el paciente, siendo además un método economico,
de fácil acceso y factible en los Servicios de Recién Nacidos de los
Hospitales Nacionales Departamentales.

r*Y--D-ato-;;bteñido-deIarevisión de Morbilidad de el Servicio de Recién Nacidos
durante los primeros 6 meses de 1984. H.G.S.J.D.
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REVISION BIBLIOGRAFlCA

V.l. Poliglobulia Neonatal.

Las pdmeras descdpdones de polidtemia e hiperviscosidad
fueron hechas aproximadamente desde hace dos decadas, pero la defi-
nidón de éstas entidades continua s.iendo controversial. (4,13,15)

A. Definición.
,

Polidtemia neonatal se considera cuando un hematocrito venoso
periférico es igual o mayor de 650/0 durante la pdmera semana de
vida. (4,13,15,18,20) Aunque muchos autores cons.ideran que los
redén nacidos con un hematocdto entre 60 y 700/0 nos indican
diagnóstico de policitemia neonatal. (4,6,7,18,25)

Hay una marcada diferenda entre los hematocritos de un mismo
padente dependiendo del sitio de obtendón de la muestra. (6,12,24)

Las muestras de sangre pueden ser tomadas por medio de:

a.1. Pundón capilar

a.2. Punción ven osa periférica

a.3. Pundón venosa central

El sindrome de hiperviscosidad sanguinea neonatal puede definirse
como una alteradón en las propiedades del flujo sanguineo asodadas a
signos y sin tomas de disminudón de las fundones orgánicas. (16)

La causa primaria de hiperviscosidad sanguinea en el neonato es
la polidtemia. (4,8,9,15)

El diámetro de los vasos, el gradien te de presión y la viscosidad
sanguínea, determinan el flujo sanguineo del sistema circulatorio (26)
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Bergqvist Gross Mackintosh Ramamurtby

5.75 ----- 10.5 15.5 11.5

11.50 ----- 8.5 11.2 8.7

23.00 9.55 7.00 9.00 7.2

46.00 7.44 6.0 7.3 6.0

115.00 6.57 4.6 6.0 5.0

230.00 5.86 4.3 5.5 4.5

La hjpervjscosidad se djagnosUca cuando las medjc10nes de vjsco-
sjdad en una muestra heparlnjzada de sangre se encuen tran con un
valor meyor de dos desviac10nes estandar; según el método y valores
que adoptemos como parámetro; en general se uUliza el método de
Gross, et al. (4,15)

A contmuación podemos ver una tabla con valores normales
de viscosidad sanguínea según djferentes autores;

TALBA No. 1

VALORES NORMALES DE VISCOSIDAD SANGUINEA

Grados de desviación
( segundos -1)

Fuente: Reproduddo de: Black, V. D. et al. Ref. Bjbl. No. 6

Se ha v1sto que la vjscosjdad sangujnea se jncrementa moderada-
mente en forma Jjnea1 cuando el hematocrito alcanza un valor de
45010. (26)

Se sabe que el mcremento de la vjscosjdad sangujnea ocurre de
manera exponencia1 en la na wraleza cuando el hematocrito excede el
50010. (8,15,16,26)

8

-

1
. - - ----..-

-~-=

Hay tres factores que contrjbuyen prlnc1palmente en la vjscosi-
dad sangu Ínea y son los sjguÍen tes:

b.l. Número de erÍtroc1tos

b.2. CanUdad de proteínas p1asmátÍcas

b.3. Deformabllidad del erltroc1to

Se considera que la vjscosjdad sanguínea neonata1 es Ínt1uenciada
prÍmarÍamen te por el numero de erÍtrocitos, pero cuando el hematocrl-
to es muy alto, se consjdera que la deforrnabllidad del erÍtrocito toma
gran Ímportancia como causa de hjpervjscosidad. (4,8,9,11,15,26)

La can Udad de proteínas p1asmáUcas probablemente sea de menor
jmportanc1a en la hjperv1scosÍdad sanguínea de los neonatos. (4,28)

Como dÍjjmos anterjormente exjste mucha relación entre el valor
de hematocrlto y la vjscosjdad sanguínea de los rec1én nacidos. (4,8,15,
16,26)

B. Incidencia.

Se consídera que aproxímadamente un 4010 de los rec1én nacidos
tienen un hematocrlto Ígual o mayor a 65010 y el 1010 de ellos Uenen
hjpervjscosidad pero no polic1temja. (4)

A njve1 mundÍa1 se considera que la polig10bu1ja neonata1 afecta
alrededor de un 3 a Solo de los rec1én naddos. (1,4,6,20)

c. Distribución según peso y edad gestacional.

La polig10bulia neonatal está asoc1ada a recién nacidos más madu-
ros, con un rango sÍtuado entre las 33 y las 43 semanas de edad gesta-
donal. (4)

9
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Hay que considerar que existe una alta incidencia entre los niños a

término pero pequeños'para edad gestacional. (20) Ya que el hemato-
crito se incrementa conforme aumenta la edad gestacional se piensa que
ésto sea por un aumento en la eritro poyesis. (18,19,20,25)

D. Factores etiológicos.

d.1. Sobretransfusión placentaria.

d.1.a. Retardo en la ligadura del cordón umbica1. (10,12)

d.1.b. Vaciamiento del contenido de sangre del cordón umbilical
hacia el niño. (10,18)

d.1.c. ~antener a el niño a un nivel más bajo que el nivel de los
genitales maternos durante el parto. (18,21)

d.1.d Transfusiones materno-fetales.

d.1.e. Transfusiones feto-fetales. Se ven en los embarazos geme-
1ares. Uno de los gemelos será policitémico y el otro ané-
mico al nacimiento. (4,10)

d.2. Insuficiencias p1acentarias. Las cuales incrementarán la eritropo-
yésis fetal.

d.2.a. Recién nacidos a término pero pequeños para edad gesta-
cional. (15,20)

d.2.b. ffijos de madres toxémicas. (10)

d.2.c. Recién nacidos post-maduros. (4,18,25)

d.3. Otras causas.

d.3.a. Hijos de madres diabéticas. (4,23,25)

10
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d.3.b. Recién nacidos con hiperplasia adrenal, smdrome de
Berckwith, trisomias:: 21 13 Y 18; tirotoxicosis neonatal.,
(4,10,23)

E. Volúmen sanguíneo y transfusión placentaria.

El vo1úmen sanguineo de un niño a término en el momento del
nacimiento es de aproximadamente 85 ml/Kg y en los niños prematUros
de 108 ml/Kg, la diferencia principal es resultante de un exceso de
plasma. (23,25)

La transfusión placentaria puede incrementar significativamente
el volúmen sanguineo. (10)2) Los vasos placentarios contienen
aproximadamente 150 mI. de sangre completa con un rango de 50 a
200 mI. (23)

Los hijos de madres diabeticas tienen un volúmen sanguineo resi-
dual dos veces mayor que el de los otros niños, 10 que nos explica
porqué ellos tienden a presentar poliglobulia neonatal. (4,23,25)

Se ha estimado que la placen ta tiene una reserva de 125 a 150 mI.

de sangre y el retardo en la liguadura del cardan umbilical puede per-
mitir que una cantidad de hasta 100 mI. de sangre pase al recien nacido.
e incremente su volúmen sanguineo en un 600/0 (4,10,12,18,23,25)

El volúmen sanguíneo que el niño recibe depende del tiempo
transcurrido desde su nacimiento hasta que el cardan umbilical es liga-
do. (10,12)8)

Una cuarta parte de la transfusión placentaria ocurre en los prime-
ros 15 segundos de vida, 500/0 en el primer minuto, 800/0 en los pri-
meros 5 minutos y 900/0 en los primeros 10 minutos. (23)

Durante las primeras 4 horas de vida el volúmen sanguíneo dismi-

11
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nuye en un 30010 (126 a 89 mI! Kg) en los pacientes que han recibIdo
una transfusIón palcentaria. (12,27)

Esta reducción se debe a trasudación y llega a la mItad del volú-
men plasmátjco orIginal. Un Incremento del hematocrito venoso ocu.
rre sImultáneamente Y está en tre 48 a 64010, 4 horas más tarde perma-
necerá constante. (12,23,27)

F. Manifestaciones Clínicas.

Muchos casos de pol1g10buJja neonatal son aslntomátÍcos, a excep-
ción de su aparjencla pletórica. (4,10)

Las principales manifestaciones clínicas de poliglobulia neonatal
son las siguien tes:

f.1 Dificultad respiratoria. (4,6,16)

f.2. lnsuficiencia cardjaca congestlva. (10)

f.3. Clanosjs, como resultado de la hemoglobjna no saturada. (2,4,18)

f.4. Manjfestaciones a nivel del Sjstema Nervioso, como letargia,
Jrrltabilidad, convulsjones, etc. (4,5,6,8,24,29)

f.5. Trombosjs de las venas renales. (1,10)

f.6. Prjaplsmo. (10)

f.7. H1pogljcemia. (17,19,22,25)
f.8. Hipocalcemia. (4.17,22)
f.9 Hiperbilirrubinemia. {4,1O}

A rontinuación podemos ver en forma esquematizada las causas de
poliglobulia neonatal así como sus manifestaciones clínicas:

12
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ESQUEMA DE LA POLlGLOBULlA NEONATAL.

. Anox;aj~a Transfu.;on-- ?dinámjCo.

eritropoyetjna ~
..

(pérdjda de liquidos)

1
' .

Policltemia cardiomegalia,

~ Dificultad respiratoria

V Pletora.
. HIPERVISCOSIDAD

""
Proteinas
plasmáticas,

Sjgnos S1st. Nerv. Central

~
oliguria

deformabjJidad del / dano.;s

/ eritroCir:o. hipoglicemia

~ hipocalcemia

E '. '.
~ acidosis hiperbilirrubinemia

rztrocnos del
h" plaq'uetopenia.

Recién Nacido.
lpOXJa -

Fuente: Reproducido de: Gross, G.P. et al. Ref Bibl. No. 15.

G. Adaptación fisiológica a la poliglobulia Neonatal.

La ley de Pojseville jnd1ca que hay una relación jnversa entre la
vlscosjdad y el flujo de los Jjqujdos. Es por esto que se espera que con-
forme el hematocrlto y la v:iscosjdad sangujnea aumentan djsmlnuya
el flujo sangujneo a los djferentes órganos y sistemas, resultando en una
djsmjnución de la oxjgenación de los tejidos de los mismos y una
marcada tendencia a formar m1crotrombos. (4,8,15,17,26)

Es por ésto que encontramos cambjos a nivel del Sistema Cardio-
pulmonar, Sistema Nerv:ioso Central, tracto Gastrolntestinal, riñones,
masas mlJ_sculares,etc. (4,89,15,22,24)
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G.l. Cardiopulmonar.

Los sin tomas respiratorios son prominentes y responden muy
poco al tratamiento médico. (4)

Conforme el hematotrito y la viscosidad sanguinea aumentan, se
incrementa la resistencia vascular pulmonar, y se presenta hipoxia
en lugares tan criticos como los alveo10s. (15)

Esto además puede llevar a los pacientes a presentar una insuficien.
cia cardiaca (10) La cual ha sido demostrada en Rxde pacientes
polig10búlicos.

G.2. Sistema Nervioso Central.

El flujo sanguineo cerebral en los neonatos está disminuido. (29)

Problemas neuro1ógicos inmediatos y anormalidades en el desarro.
110 de los pacientes policitemicos han sido estudiados (2,4,5,6,8,10)

Estos han sido atribuidos a problemas en el eritrocito, los cuales
causan isquemia cerebral e hipoxia tisu1ar. (4,5,6,29,30)

Go1dberg, et al. (14) al evaluar a pacientes poliglobúlicos por el
método de Braze1ton, encontraron anormalidades neuro1ógicas.
Durante las primeras 8 horas de vida los pacientes con hipervicosi.
dad se encontraban hipo tónicos, especialmente a nivel de los mús.
culos proximales; tenian pobre control de su sitUación y dificultad
para levantarse. Después de 24 a 48 horas esos sin tomas se acom.
pañaron de irritabilidad, hipertonia, sobresaltos y clonus en los
tobillos.

G.3. Tracto Gastrointestinal.

Se ha asociado vómitos y una pobre alimentación en los niños con

14
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polig10búlia. (18)

Recientemente ha sido reportada enterocolitis necrotizante en
los pacientes polig10bulicos. (4)

Hakanson. et al. (17) estudiaron a njños pequeños para edad
gestaciona1 nacidos durante un año en un Hospital Universitario
de los Estados Unidos, encontrando que 14 de los 79 niños estu'
diados tenían hiperviscosidad sanguínea además de policitemia, 5
de los 14 pacientes presentaron una enterocolitis necrorizante y
2 de ellos necesitaron tratamiento quÜúrgico.

G.4. Sistema Renal.

La vascu1aridad a nivel renal es única, y consiste en dos series
acopladas de acretiolas, las alterio1as pre y post glomeru1ares,
con los capilares glomeru1ares como una malla separatoria entre
ambos.

En los capilares glomerulares la sangre empieza a concentrarse por
el proceso de filtración

El hematocrito sanguineo en las aItedo1as post glomelUlaIes
siempre será más aIro que en el resto de las arterio1as del cuerpo. (1)

Como consecuenCIa de ésto vemos que cambios en la viscosidad
sanguinea afectaI'án la filtración renal glomeru1ar. (1,4,8)

Esrudios c1fnicos y de laborarorio han demostrado anormalidades
en los examenes de orina de los pacientes polig10bulicos. (14)

e.S Flujo sanguíneo periférico.

El flujo sanguineo periferio está alterado en la polig16búlia neo.
natal. (4,8)

..
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H. Diagnóstico.

Debe efectuarse hematocdto a todo recién nacido con apariencia
p1etórica, o que tenga una o varias de las causas predisponentes de poli-
globulia neonata1; o que presenten sintomato10gia de ésta enfermedad.

idealmente debemos hacer mediciones de la viscosidad sanguinea,
pero en nuestro país al igual que los otros paises del área centroameri-
cana, carecen de recursos y no se cuenta con viscosimetros, por 10 tan-
to debemos gujarnos por nuestros hallazgos clínicos y por el valor de
hematocrito. ( ;;. 610/0)

1. Tratamiento.

Existen varias formas de tratamiento de la poligobú1ia neonatal
y son los siguientes:

1.1 F1ebotomías

I.2. Exanguinotransfusión parcial con:

I.2.a. Plasma

I.2.b. Plasman ate

I.2.c. Sol. albúmina al 5010

I.3. Hemodilución con:

I.3.a. D/A al 50/0

I.3.b. Albúmina al 50/0

1.3.c. Sol. salina

16
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El tratamiento indicado para niños con sintomato10g¡a Y un hema-
tocrito igual o mayor a 650/0 es la exanguinotransfución parcial. (4,6.
13,14,22,24)

La siguiente fórmula es la utilizada en el cálculo del vo1úmen a
utilizar en el recambio durante una exanguinotransfusion parcial:

Vo1úmen de recambio en ml. = Vol. sanguíneo (Ht. O - Ht. D)
Ht. O

donde:

Ht. O Hematocrito observado.

Ht. D Hematocrito deseado

El hematocrito deseado se considera de 550/0

El volúrnen de los recién nacidos a término es de 80 a 100 mi/Kg.

La exanguinotransfusión parcial es muy efectiva pero tambien
es un método invasivo para los pacientes; se sabe que tiene múltiples
complicaciones las cuales enumeramos a continuación;

1.2.1. Complicaciones de la exanguinotransfusión parcial.

1.2.1.a. Vascu1ares- - -embolizaciones

-trombosis
arritrnias

-sobrecarga de
volumen

--infarto
-hiperkalemia

I.2.1.b. Cardíacas:

I.2.1.c. E1ectrolíticas:

---
--

-
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I.2.1.d. HemolTágicas:

-hipematremia
-Hipocalcemia
-hipomagnasemia
-acidosis
-trombocitopenia
-sobreheparinizaci .

-bacteremia
-hepatitis
-hipotermia
-hipoglicemia
-perforación de colo
-etc.

I.2.1.c. Otros:

1.3 HEMODILUCION.

Los recién nacidos asintomáticos y con un hematocríto central
entre 60 y 700/0 (polig10búlicos) pueden ser tratados forzando líqui-
dos. (13)

Consideramos que la hemodilución debe restringirse aplicando1a a
los pacientes cuyo hematocrito periférico se encuentra entre 61y, 650/0
(polig10búlicos) y que no presentan sintomato10gia; ya que, cuando un
paciente tiene un hematocrito periférico superior a 650/0 las probabili-
dades de presentar secuelas neuro1ógicas posteriores son mayores si
el tratamiento de éste paciente no ha concluido durante las primeras
8 horas de vida. (4,5,6,14,25,29)

El objetivo de la hemodilución es restituir la velocidad del flujo
sanguíneo a nivel periférico, disminuyendo la concentración de eritro-
citos por centímetro cúbico al incrementar el vo1úmen de líquidos cir-
culantes, llegando asi a reducir el valor de hematocrito y por ende
disminuyendo la viscosidad sanguínea.

En estudios sobre hemodilución se ha visto que al dismin uir el

18
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hematocrito y la viscosidad sanguinea,mejora la filtracion renal glome-
rular y el flujo sanguineo periférico. (1,8)

Sabemos que el vo1úmen sanguineo de los recién nacidos a
términos, en el momento del nacimiento es de aproximadamente 85 m1/
Kg (23, 24,34), y que al calcular los requerimientos hidricos de acuerdo
a sus necesidades calóricas, a la capacidad excretora del riñon y a la mag-
nitud de las pérdidas insensibles estos son de 60 a 80 rnl/Kg en 24 horas.
(34)

I
I

En base a esto es que el vo1úmen de líquidos que se utiliza durante
la hemodilución es de: 80 a 100 m1/Kg para 24 horas.

Los líquidos que se administran pueden ser: Dextrosa al 50/0
(D/A al 50/0), solución salina, albumina al 50/0 o una combinación
de estos; Apeira, et al. (1) han efectuado hemodiluciones con una
preparación consistente en: una parte de a1bumina al 200/0, dos partes
de glucosa al 5.50/0, y una parte de cloruro de sodio al 0.90/0

En condiciones normales el riñon del recién nacido es capaz de
regular el metabolismo de la glucosa, pero si se sobrepasa la capacidad
de reabsorción tubu1ar administrando un exceso de glucosa, aparece
glucosuria y se elimina en forma masiva agua y e1ectroJitos, (diuresis
osmotica). (1,2)

.

Es por esto que se prefjere utilizar Dextrosa al 50/0 La reducción
de la filtración renal de los pacientes po1ig10búlicos es secundaria a un
deterioro en la filtración renal glomeru1ar y de la reabsorcion tubu1ar
que se debe a una alteración en la distribución del flujo (1,4,25)

Como dijimos anteriormente, al disminuir el hematocrito y la vis-
cosidad sanguinea, mejora la filtración renal glomeru1ar. (1)

La hemodilución se inicia colocando un cateter a traves de el
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rdón um bilical o bien canalizando una vena periférica, previa asepsiaco
antisepsia ya ;ea con un angiocat o con un periocraneal No. 22 ó

~3 posteriormen te se corrobora la buena fijación de la via in travenosa,
co~ objeto de prevenir cualq uier movilización traumatizan te para la
vena, susceptible de facilitar la penetración de germen es. (1,8,13)

La dieta de estos pacientes no es modificada durante el curso del
tratamiento; la solución de D/A al 50/0 no se acompaña de e1ectrolitos.

En el Servicios de Recién Nacidos del Departamento de Pediatria
del Hospital General San Juan de Dios se efectúa hemodilución en el
grupo de pacientes anteriormente descritos, (valores de Ht. entre 61 y
650/0 ) y para poder tener un buen control de estos pacientes se1es
hacen controles del hematócrito venoso periférico a las 12 y a las 24
horas de iniciado el tratamiento, dependiendo de los valores de hemató-
crito obtenidos se decide omitir o prolongar este tratamiento por 24
horas más, siempre y cuando el paciente continúe asintomático; si p'°r
el contrario el paciente inicia sintomato10gia o su valor de hematocnto
excede el 650/0 se procede a efectuar una exanguinotransfusión parcial.

J. PRONOSTICO

Estudios de seguimiento de el desarrollo de los pacientes polig10-
búlicos han revelado que aproximadamente un 250/0 de ellos presentan
anormalidades significativas en su desarrollo, asi como problemas neu-
ro1ógicos permanentes. (15)

Go1dberg, et al. (14) encontraron que en 16 pacientes estudiados
9 de ellos presentaban secuelas neuro1ógicas a los 8 meses de edad, y
3 de ellos tenian problemas en su desarrollo.

B1ack, et al. (4,5,6) estudiaron por dos años a un grupo de pa-
cientes que fueron divididos en dos subgrupos al primero: niños con
polig10bulia que recibieron tratarnien to con exanguinotransfución
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parcial antes de las primeras 8 horas de vida.

El segundo grupo fué el de pacientes polig10bu1icos que no reci-
bieron tratamiento.

Durante el primer año de edad el 490/0 de los niños tratados, un
670/0 de niños no tratados y 400/0 de niños.normales fueron evaluados
no encontrando diferencias significativas en el desarrollo mental ni mo-
triz de estos pacientes con las escalas de Bay1ey.

El examen neuro1ógico de estos pacientes reveló que 4 de los niños
tratados, 13 de los no tratados tenian evidencias de desordenes muscu-
lares primarios dip1ejia espástica.

Encontraron que las anormalidades motoras y problemas del
lenguaje son más comunes entre los niños polig10bulicos que entre los
niños sin esta pato1ogia. No encontraron diferencias significativas entre
los niños tratados y no tratados con respecto a este último problema.

A los dos años de edad el 700/0 de los niños que recibieron
tratamiento, 670/0 de los niños sin tratamiento y 500/0 de niños
normales fueron reevaluados, encontrando que los niños que fueron
tratados presentaron menos problemas neuro1ógicos que los que no
fueron tratados.

21
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MATERIAL Y METODO

Materiales de la investigación:

VI. A. Humanos

Padentes de el Servido de Redén Naddos del Departamento de
Pediatría del Hospital General San Juan de Dios a quienes les fué diag-
nosticada Poliglobulia Neonatal, durante los meses de enero a mayo de
1984.

VI. B. Materiales

Historias clínicas de los redén naddos con diagnóstico de poliglo-
bulia, en los que se haya dado tratamiento con hemodiludon y que
tengan controles posteriores, en forma seria da de su hematocrito. para
poder ver la dismunidón del mismo.

Libro de registro de padentes con Patología del Servicio de Re-
dén Nacidos del Departamento de Pediatría del Hospital General San
Juan de Dios.

Hoja especial elaborada para la recolecdón de datos.

Artículos de escritorio.

VI.2. Método.

Se identificó el número de las Historias Clínicas de los padentes
poliglobúlicos a traves del libro de Registro de Padentes con Patología
del Servido de Redén Naddos.
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Luego se obtubieron los datos de las Historias Clínícas a traves de

una boleta especialmente elaborada para la recolección de los mismos;
tomando en cuenta a los pacientes que habían recibido tratamiento con
hemodilución y que a la vez presentaban controles seriados de hema-

tocrito.

Después se procedió a tabular los datos obtenidos para evaluar la
efectividad del tratamiento en función de la disminución del hemato-
crito.

Para el análisis estadístico de los resultado obtenidos en el presente

trabajo se aplicó el método Split - P10t mu1tjfactorial.
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DIA al 5010 HEMATOCRITO

cc/Kg/24 hof's. Inicio 12 brs. 24 brs.

Fx X DE X DE X DE

7000. 3 62.67 + 0.577 61.67 +1.53 57.67 +4.04
8000. 14 64.21 + 2.118 61.00 +4.50 57.71 +3.09
9000. 5 64.80 + 2.049 62.00 +3.53 59.00 +3.00

k
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CUADRO No. 1

VALORES PROMEDIO Y DESV1ACION ESTANDAR DE LOS

VALORES DE HEMA TOCRITO EN RELACION A LA CANTIDAD

DE CC DE DIA AL 5010 ADMINISTRADOS POR Kg DE PESO.

Fuente: Boleta elaborada por el investigador.

Fx = Frecuencia

= Promedio de hematocritosX

DE = desviación estandar.

El: 84010 de los pacientes presentó una djsmjnucion del hemato-
crlto estadjsticamente sjgnjfjcativa, con una F calculada de. 18.3125
y una F critica de: 3.25

Aproxjmadamente en 16010 de estos pacientes el hematocrfto al
fjna1 del tratamjento presentó un valor >61010.

Aunq ue a estos pacien tes se les admjnjstraron djferen tes can tida-
des de DIA al Solo por Kg de peso esto no jnfluyó en la djsmjnucion
del hematocrfto ya que no hay djferencfa estadistjca entre ellos; F cal-
culada: 0.3419 y F critica: 3.52
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CUADRO No. 2 CUADRO No. 3

FRECUENCIA DE CASOS Y PORCENTAJE DE PATOLOGIAS

ASOCIADAS EN LOS RECIEN NACIDOS CON POLIGLOBULlA

NEONATAL.

NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE ACUERDO AL TIEMPO

TRANSCURRIDO ENTRE EL NACIMIENTO Y EL DIAGNOSTICO

E INICIO DE L TRA TAMIENTO.

I

+ valores de bilirrubínas menores de 12 mgs %

++ valores de bilÍClubinas superiores a 12 mgs %
SAM = Slndrome de aspiración de meconio
SDR = Síndrome de dificultad respiratoria

Al 1000/0 de los pacientes se les inició tratamiento durante las
primeras 24 horas de vida, y sólo al 59.080/0 de ellos se les dio trata-
miento antes de las primeras 8 horas de vida.

En un 68.160/0 de los pacientes se efectuó el diagnóstico después de
las primeras 6 horas de vida.

Vemos que la ictericia fisiológica fúe la patología que más fre-
cuentemente se asocio a la políg10bulia neonatal, en los pacientes de
nuestro estudio. El porcentaje de pacientes icterlcos fué de 40.900/0;
sí a este porcentaje sumamos el de pacientes con hiperbilírrubinemia
que es de 4.540/0 tendremos que el total de pacientes con icterícia
neonatal fué de 45.440/0.

.¡
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ANA LlSIS DE LOS RESULTADOS

Hay una disrnmudón estadlsticamente significativa del hemato-
crito en el 840/0 de los pacientes tratados con hemodilución; al mido
del tratamien to los paden tes ten Ían un valor promedio de hematocrito
de 63.890/0, a las 12 horas de tratamiento el valor promedio de hema-
tocrito era de 61.550/0 el cual es com¡jderado como poliglobulia, este
valor de hematocrito era indicativo de que los pacientes deblan de con-
tinuar con su tratamiento según 10 establecido en el protocolo del
Hospital General San Juan de Dios; no fue sino hasta las 24 horas de
tratamiento en que el hematocrito descendió hasta un valor promedio
de 58.120/0.

Sm embargo este descenso del hematocrito pudo ser el resultado
de una manifestación fisiológica, 10 cual no podemos demostrar por no
tener parámetros comparativos en nuestro medio, como 10 serian tablas
o curvas del comportamiento normal del hematocrito durante el perío-
do neonatal, sin embargo, estudios como los de Shohat, et al (33) nos
mdican que tanto el hematocrito como la viscosidad sanguinea cambian
durante las primeras 6 horas de vida; ambos valores alcanzan su pico
máximo durante las primeras 2 a 4 horas y su valor puede continuar
descendiendo hasta estabilizarse en las 12 ó 18 primeras horas de vida

Un porcentaje aproximado de 160/0 de pacientes presentaron un
valor promedio de hematocrito 610/0 al fmalizar el tratamiento la
primera determinación del hematocrito en ellos se efectuó después
de las primeras 16 horas de vida en promedio 10 que nos hace pensar
que estos pacientes pudieron tener un hematocrito superior a 650/0
durante las primeras horas de vida y al hacer la determinación de su
hematocrito éstos estaban en período de descenso fisiológico, pero
continuaban siendo altos, creo que la disrnmución del hematocrito de
estos pacientes debe haber ocurrido posteriormente hasta alcanzar un
valor aceptable, pero este descenso ocurrió más lentamente.
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Ya que la cantidad de líquidos que se administró a estos pacientes
en función de su peso fué calculada según el criterio del médico tratan-
te, sospeché que se podrian encontrar diferencias dependientes de la
cantidad de liquidos administrados a pacientes con un mismo peso,
pero durante el análisis estadistico pude ver que la cantidad de 1fquidos
administrados a pacientes con un mismo peso no influyó en la efectivi-
dad del tratamien to; de esta manera pude comprobar que el rango de
administración de liquidos durante el tratamiento podria incluso am-
pliarse hasta 70 cd/Kg/24 horas, ya que como pude ver la disminución
del hematocrito fué efectiva con ligeras variaciones que no son signifi-
cativas.

Como en los estudios de Black, et al- (4,6) y de Goldberg, et al.
(14) vemos que la patología que con mayor frecuencia se asoció a la
poliglobulia neonatal fué la Ictericia y su incidencia en nuestro estudio
fué de 40.900/0.

Los pacientes que presentaron inctericia fisiológica fueron tratados
con baños de sol; un paciente que presentó hiperbilirrubinemia (bili-
rrubinas arriba de 12 mgs %) fué tratado con fototerapia.

El 59.08010 de los pacientes estudiados iniciaron su tratamiento
antes de las primeras 8 horas de vida, como sabemos los pacientes poli-
globulicos idealmente deben recibir tratarrllento antes de las primeras
8 horas de vida para prevenir secuelas neurológicas- (2,4,5,6,29).
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CONCLUSIONES

l. E~ el 840/0 de los casos estudiados hubo dismmución del hemato-
cnto, hasta un valor promedio de 5769

0/0 d
d' . .. . no po emo asegurar

que
h
esta 1~~uc10n sea consecuencia directa de el tratamiento

con emodiluc1ón.

2. Entre los pacientes estudiados no se encontraron
Proble m d .

vados del tr t" as en-
..

d l
a. am1en to en SI, 10 que nos indica seguridad en la apli-caClOn e mIsmo. .

3. La hemodilución es un tratamiento de fácil mane o;o Y a 1
. .

1 al . . , p lCaClOn
por e person medlCo y paramédico.

4. Un 45.440/0 de tr .

ésta la
,nues .os paCIentes presentaron ictericia siendo

l '

patologla que mas frecuentemente se asoció a la
Poliglobu-la neonatal,

31

I

.J



I

.
I

I

32 33 I
I

j
-

\ ---

RECOMENDACIONES

1. Establecer un diagnóstico y tratamiento temprano de la polig10bu-
Ha neonatal, haciendo las mediciones de los hematocritos despues
de las primeras 6 horas de vida y antes de las primeras 8 horas de
vida iniciar el tratarnien to.

2. Los recién nacidos con un hematocrlto venoso periférico entre 61
y 650/0 (poHg10búllcos) pueden ser tratados con hemodllución
ya que dicho tratamiento no conlleva riesgos durante su apHcacion

3. Ya que la hemodllución es un tratamiento que consideramos de
bajo costo, por el tipo de material que emplea consideramos que
deberia de ser utiHzado en Centros de Salud y Hospitales Naciona-
les Departarnen tales.

4. Hacer evaluaciones neuro1ógicas periódicas a los pacientes tratados
con hemodllución a fin de detectar las posibles secuelas que pudie-
ran presen tarse.

5. Efectuar nuevos estudios para establecer el comportamiento nor-
mal de hematocrlto de los recién nacidos en el penodo neonatal.
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RESUMEN

La polig10bulia neona tal es un síndrome frecuen te en los recién
nacidos, con una incidencia del 30/0 en el Hospital General San Juan
de Dios.

Sabiendo que este problema demanda un diagnóstico y tratamien-
to tempranos, estudiamos a los pacientes con diagnóstico de polig10bu-
lia neonatal que fueron tratados con hemodilución durante los meses
de enero a mayo de 1984 en el Hospital General San Juan de Dios a
fin de evaluar la efectividad de dicho tratamiento.

Se encontró una disminución estadísticamente significativa del
hematocrito de los pacientes bajo tratamiento; vimos que durante
las primeras 12 horas de tratamiento el promedio del valor de hemato-
crito estaba en 61.550/0 10 cual era considerado como polig10bulia,
pero a las 24 horas de tratamíento los pacientes presentaron un valor
promedio de hematocrito de 58.120/0.

No se puede atribuir categóricamente esta disminución del hema-
tocrito a unefecto del tratamiento; ya que no se cuenta con parámetros

comparativos del comportamiento normal de el hematocrito durante
el periodo neonatal.

En el 840/0 de los pacientes el tratamiento fué efectivo; no se
encontraron problemas derivados de la aplicación del mismo por 10
que se l' recomienda l' la aplicación de este tratamiento por la seguddad
en la aplicación del mismo.

,
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"HEMODILUCION COMO TRATAMIENTO NO INVASIVO DE

POLIGLOBULIA NEONATAL"

NOMBRE DEL PACIENTE:

Sexo: M F Fecha de NaéUniento--

No. NxCI.
Hora:

Antecedentes Prenatales:

Tipo de Parto: PES - PDS _CSTP - FORCEPS

Complicaciones:

Peso al .Nacer:

Edad Gestacional

Kg. grs.

PEO AEO CEO- -
Cantidad de Líquidos Administrados:

Nt. al Inicio del Tx: Nt. de Control:

Ht. a las 12hrs.: A las 24 hrs:

Resultados del Tx.:

Otros Tx. y Dx

.,

J



l- ---- - -- ---
~

-----
EN1..,'lE ~NVf.Sn(;j\LltJ¡;,'s,It ..'oS.;H1"",;"

-- ----

:>,U\~IT)
( e l e s )

'¡\l ~anCl G8Tcíq.

(~/t (~.~...Jj(' ..}¡Uo,

lW'd!l:o 1
Úf\¡jOl'r)

,~f<}jl

t

),

'-

r" t;;~)
-,~{~',~\

'\'DlRECIORDELtIes '

\~:~f ~
)"'''''

J\\
\

\ '"
~'.. ,"", \. '" \

'~-..t/:
t,,' '

<:{J.l;J. 1.

Lo. conce~tO'
exp~e.ado' en e.te

trabajO

Ion
re8ponsabilidad

únicamente del Auto~.

(Reglamento de Te.h,
AT:t1.culO44.).

~n=o~~

REVISOR.
,

,
'. ¡

1)1\. 1oi~"IO
A, Y1GlJEno.'

/i.,

\ ,.u:DICO
y C1nIJJ ANO

I

I
I

/1,', -'.',

)',i ~,
.-

i,

"

..

-' 1.0 ene oren
DECANO

:rAD DE CIENCu.s MEDICAS,

USAC.

Guatemala,.J'1 de ,r!{r¿ {¿a.' de 198'l

\~
tJ<..ut1A." f"

I.IE-C'A.1
MlOIC.t..S

v- e
,,~\.., :t' "\'0'0 1911'

Cl""
~J--16

De. ",.,¡. ".,,11 u,..~..o CJo.,.,,,...

. Ju..T"~ ~:.I ,1. ....

I
---- -


	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	GUATEMALA, OCTUBRE DE 1 984 


	page 2
	Titles
	INDICE 
	Página 
	TITULO 
	V.I. 
	Polib1obulia Neonatal. 
	J. 
	Pronostico 
	20 
	VI. MATERIAL Y METODO 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	I - 
	---- 
	- -- --- 
	DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA 
	-- 


	page 5
	Titles
	----- 
	JUSTIFICACION 
	-- 


	page 6
	Titles
	~ 
	_"""!!I"""'c:.- 
	REVISION BIBLIOGRAFlCA 
	V.l. Poliglobulia Neonatal. 
	A. 
	Definición. 
	Las muestras de sangre pueden ser tomadas por medio de: 
	a.1. Pundón capilar 
	a.2. Punción ven osa periférica 
	a.3. Pundón venosa central 


	page 7
	Titles
	TALBA No. 1 
	VALORES NORMALES DE VISCOSIDAD SANGUINEA 
	Fuente: Reproduddo de: Black, V. D. et al. Ref. Bjbl. No. 6 
	. - - 
	----..- 
	-~-= 
	b.l. Número de erÍtroc1tos 
	Se considera que la vjscosjdad sanguínea neonata1 es Ínt1uenciada 
	B. 
	Incidencia. 
	c. 
	Distribución según peso y edad gestacional. 
	1. 

	Tables
	Table 1


	page 8
	Titles
	D. 
	Factores etiológicos. 
	(10,12) 
	d.1.d 
	Transfusiones materno-fetales. 
	10 
	, 
	E. 
	Volúmen sanguíneo y transfusión placentaria. 
	200 mI. (23) 
	do. (10,12)8) 
	Durante las primeras 4 horas de vida el volúmen sanguíneo dismi- 
	11 
	-- . 


	page 9
	Titles
	F. 
	Manifestaciones Clínicas. 
	f.1 
	Dificultad respiratoria. (4,6,16) 
	f.5. Trombosjs de las venas renales. (1,10) 
	f.6. Prjaplsmo. (10) 
	f.8. Hipocalcemia. (4.17,22) 
	12 
	- - 
	ESQUEMA DE LA POLlGLOBULlA NEONATAL. 
	.. 
	(pérdjda de liquidos) 
	' . 
	Sjgnos S1st. Nerv. Central 
	dano.;s 
	rztrocnos del h" plaq'uetopenia. 
	Fuente: Reproducido de: Gross, G.P. et al. Ref Bibl. No. 15. 
	G. 
	Adaptación fisiológica a la poliglobulia Neonatal. 
	13 


	page 10
	Titles
	G.l. Cardiopulmonar. 
	G.2. Sistema Nervioso Central. 
	El flujo sanguineo cerebral en los neonatos está disminuido. (29) 
	G.3. Tracto Gastrointestinal. 
	Se ha asociado vómitos y una pobre alimentación en los niños con 
	14 
	- - 
	--- 
	--. --- 
	-- 
	polig10búlia. (18) 
	G.4. Sistema Renal. 
	e.S Flujo sanguíneo periférico. 
	15 


	page 11
	Titles
	H. 
	Diagnóstico. 
	1. 
	Tratamiento. 
	1.1 
	F1ebotomías 
	I.2. Exanguinotransfusión parcial con: 
	I.2.a. 
	Plasma 
	I.2.b. Plasman ate 
	I.2.c. 
	Sol. albúmina al 5010 
	I.3. Hemodilución con: 
	I.3.a. 
	D/A al 50/0 
	16 
	-- 
	--- 
	~- 
	Vo1úmen de recambio en ml. = 
	donde: 
	Ht. O 
	Hematocrito observado. 
	Ht. D 
	Hematocrito deseado 
	El hematocrito deseado se considera de 550/0 
	El volúrnen de los recién nacidos a término es de 80 a 100 mi/Kg. 
	1.2.1. 
	Complicaciones de la exanguinotransfusión parcial. 
	1.2.1.a. 
	Vascu1ares- 
	arritrnias 
	I.2.1.b. 
	Cardíacas: 
	I.2.1.c. 
	E1ectrolíticas: 
	--- 
	-- 
	1 
	17 


	page 12
	Titles
	-~ 
	.1. 
	I.2.1.d. 
	HemolTágicas: 
	-bacteremia 
	I.2.1.c. 
	Otros: 
	1.3 HEMODILUCION. 
	En estudios sobre hemodilución se ha visto que al dismin uir el 
	18 
	-- 
	II!:::!"""~ 
	La hemodilución se inicia colocando un cateter a traves de el 
	19 


	page 13
	Titles
	J. 
	PRONOSTICO 
	20 
	--- 
	parcial antes de las primeras 8 horas de vida. 
	21 
	--- 


	page 14
	Titles
	_! 
	22 
	.-. --- --- --- 
	MATERIAL Y METODO 
	Materiales de la investigación: 
	VI. A. Humanos 
	VI. B. 
	Materiales 
	Hoja especial elaborada para la recolecdón de datos. 
	Artículos de escritorio. 
	VI.2. 
	Método. 
	23 


	page 15
	Titles
	tocrito. 
	crito. 
	24 
	---- 
	VIL 
	PRESENTAClON DE RESULTADOS 


	page 16
	Titles
	- - .- 
	CUADRO No. 1 
	Fuente: Boleta elaborada por el investigador. 
	Fx 
	= desviación estandar. 
	25 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Titles
	- --- 
	CUADRO No. 2 
	CUADRO No. 3 
	FRECUENCIA DE CASOS Y PORCENTAJE DE PATOLOGIAS 
	.¡ 
	26 
	27 


	page 18
	Titles
	28 
	ANA LlSIS DE LOS RESULTADOS 
	29 
	- -- 


	page 19
	Titles
	-- 
	,po 
	- .-- 
	CONCLUSIONES 
	l. 
	0/0 
	2. 
	Entre los pacientes estudiados no se encontraron 
	roble 
	. 
	a. am1en to en SI, 10 que nos indica seguridad en la a 
	3. 
	La hemodilución es un tratamiento de fácil 
	mane 
	o; 
	. . 
	al 
	4. 
	' patologla que mas frecuentemente se asoció a la 
	oli 
	31 


	page 20
	Titles
	--- 
	RECOMENDACIONES 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Titles
	.. 
	__1 
	RESUMEN 
	35 


	page 22
	Titles
	J~ 
	-- - 
	REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 
	l. 
	No.v; 63(6):878-884 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	426-431 
	6. 
	7. 
	865-868 
	37 


	page 23
	Titles
	38 
	2 (7522):901-905 
	888p. (pp. 3-9) 
	, 
	25. Ram<!Q1-E!~Y_~" R. J. et al. Neonatal Po1ycythemia l. criteria 
	1~64 Jan; 19(1):117-122 
	39 


	page 24
	Titles
	.. 
	- ----- 
	101(4):594-599 
	'- 
	Jan; 73(1):7-13 . 
	¿ d¿:L~ 
	t0 . --o 
	40 
	- - 
	APENDlCE 
	- -- 


	page 25
	Titles
	-- 
	- - - 
	NOMBRE DEL PACIENTE: 
	-- 
	Antecedentes Prenatales: 
	Kg. 
	grs. 
	- - 
	Cantidad de Líquidos Administrados: 
	Nt. al Inicio del Tx: 
	Nt. de Control: 
	Ht. a las 12hrs.: 
	A las 24 hrs: 
	Resultados del Tx.: 
	Otros Tx. y Dx 
	., 


	page 26
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-- 
	--- 
	---- 
	:>, U\~IT) 
	( e l e s ) 
	'¡\l ~anCl G8Tcíq. 
	(~/t (~.~...Jj(' ..}¡Uo, 
	,~f<}jl 
	), 
	'- 
	r" t;;~) 
	<:{J.l;J. 1. 
	~n=o~~ 
	, , ' 
	/1,', -' 
	, 
	i, 
	.. 
	-' 
	1.0 ene oren 
	Guatemala,.J'1 de 
	,r!{r¿ {¿a.' 
	de 198 'l 
	\~ 
	- - 



