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INTRODUCCION

El sindrome de policitemia e hiperviscosidad es frecuente en Ios
recién nacidos, su incidencia a nivel mundial es de 3 a 50/o0, dependien-
do de la literatura consultada (2,4,6,10), en el Hospital General San
Juan de Dios, la incidencia es de 30/o0.

El primer tratamiento descrito para la poliglobulia neonatal fué
la flebotomia; posteriormente la flebotomia se acompafié de la
administracion de plasma. (6)

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

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

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

Se presenta un total de 22 pacientes con diagnéstico de poliglo-
bulia reonatal (hematocrito = 6lo/o) los cuales fueron tratados con
hemodilucién y que llenaron los requisitos de tener controles seriados
de hematocrito para verificar la disminucion del mismo.

Se encontré desminucién en el hematocrito de los pacientes
tratados con hemodilucién la cual es estadisticamente significativa, por



lo 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.

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Es bien conocido que la poliglobulia neonatal es un sindrome
frecuente en los recién nacidos, siendo la incidencia a nivel mundial
de 3a 50/0 (1,4,6,8,9,13)

Se sabe que existen factores de riesgo que predisponen a los recién
nacidos a presentar esta patologia al nacimiento tales como: sobre-
transfucién placentaria, insuficiencia placentaria, hipoxia intrauterina
crénica, causas de tipo endocrino metabdlico y genético (4,6,1013,
16,20)

Los pacientes policitémicos e hiperviscosos desarrollan multiples
problemas, pero los mas temidos son los problemas a nivel del Sistema
Nervioso Central, que posteriormente crearan secuelas tales como anor-
malidades en el desarrollo, dafios 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 Departamentales
los recursos econémicos son muy limitados se ha querido brindar
informacién sobre el tratamiento de la hemodilucion en los pacientes
poliglobulicos, como un método menos invasivo y mas econémico que
en determinado momento puede llegar a prevenir secuelas neurologicas,
renales, gastrointestinales, etc., en este grupo de pacientes.
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JUSTIFICACION

La poliglobulia neonatal es un sindrome frecuente en los recién
nacidos, ocurre aproximadamente en un 3o/o de los recién nacidos del
Hospital General San Juan de Dios. (*)

La frecuencia de secuelas neurolégicas y anormalidades en el desa-
rrollo de los pacientes poliglobiilicos demanda un diagnésitco temprano
y un tratamiento inmediato.

En la actualidad existen varias formas de tratamiento; flebotomias,
flebotomias mas reposicién de liquidos, exanguinotransfusién parcial y
hemodilucién con diferentes soluciones. (1,2,4,8,10,14,15)

En el Servicio de Recién Nacidos del Departamento de Pediatria
del Hospital General San Juan de Dios, se esta utilizando el tratamien-
to de la hemodilucién en aquellos recién nacidos con hematocrito
venoso periférico de 61 a 650/o (poliglobulicos) asintomaéticos, desde
hace varios meses.

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

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

durante los primeros 6 meses de 1984, H.G.S.J.D.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

V.L Poliglobulia Neonatal.

Las primeras descripciones de policitemia e hiperviscosidad
fueron hechas aproximadamente desde hace dos decadas, pero la defi-
niciéon de éstas entidades continua siendo controversial. (4,13,15)

A. Definicion.

Policitemia neonatal se considera cuando un hematocrito venoso
periférico es igual o mayor de 650/0 durante la primera semana de
vida. (4,13,15,18,20) Aunque muchos autores consideran que los
recién nacidos con un hematocrito entre 60 y 700/o nos indican
diagnéstico de policitemia neonatal. (4,6,7,18,25)

Hay una marcada diferencia entre Ios hematocritos de un mismo
paciente dependiendo del sitio de obtenciéon de la muestra. (6,12,24)

Las muestras de sangre pueden ser tomadas por medio de:

a.l. Puncién capilar
a.2. Puncién venosa periférica

a.3. Puncién venosa central

El sindrome de hiperviscosidad sanguinea neonatal puede definirse
como una alteracion en las propiedades del flujo sanguineo asociadas a
signos y sintomas de disminucién de las funciones organicas. (16)

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

El diametro de los vasos, el gradiente de presion y la viscosidad
sanguinea, determinan el flujo sanguineo del sistema circulatorio (26)




La hiperviscosidad se diagnostica cuando las mediciones de visco-
sidad en una muestra heparinizada de sangre se encuentran con un
valor meyor de dos desviaciones estandar; segun el método y valores
que adoptemos como pardmetro; en general se utiliza el método de
Gross, etal. (4,15)

A continuaciébn podemos ver una tabla con valores normales
de viscosidad sanguinea sequn diferentes autores:

TALBA No. 1

VALORES NORMALES DE VISCOSIDAD SANGUINEA

Grados de desviacion
( segundos —1)

Bergguvist Gross Mackintosh Ramamurthy
5,75 — 10.5 i5.5 I1.5
1150 @ —— 8.5 112 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 55 45

Fuente: Reproducido de: Black, V. D. et al. Ref. Bibl. No. 6

Se ha visto que la viscosidad sanguinea se incrementa moderada-
mente en forma lineal cuando el hematocrito alcanza un valor de

450/0. (26)

Se sabe que el incremento de la viscosidad sanguinea ocurre de

manera exponencial en la naturaleza cuando el hematocrito excede el
500/0. (8,15,16,26)

Hay tres factores que contribuyen principalmente en la viscosi-
dad sanguinea y son los siguientes:

b.1. Numero de eritrocitos
b.2. Cantidad de proteinas plasmaticas

b.3. Deformabilidad del eritrocito

Se considera que la viscosidad sanguinea neonatal es influenciada
primariamente por el numero de eritrocitos, pero cuando el hematocri-
to es muy alto, se considera que la deformabilidad del eritrocito toma
gran importancia como causa de hiperviscosidad. (4,8,9,11,15,26)

La cantidad de proteinas plasmaticas probablemente sea de menor
importancia en la hiperviscosidad sanguinea de los neonatos. (4,28)

Como dijimos anteriormente existe mucha relacién entre el valor
de hematocrito y la viscosidad sanguinea de los recién nacidos. (4,8,15,
16,26)

B. Incidencia.
Se considera que aproximadamente un 4o/o de los recién nacidos
tienen un hematocrito igual o mayor a 650/0 y el lo/o de ellos tienen

hiperviscosidad pero no policitemia. (4)

A nivel mundial se considera que la poliglobulia neonatal afecta
alrededor de un 3 a 50/0 de los recién nacidos. (1,4,6,20)

C. Distribucién segiin peso y edad gestacional.
La poliglobulia neonatal esta asociada a recién nacidos mas madu-

ros, con un rango situado entre las 33 y las 43 semanas de edad gesta-
cional. (4) '




Hay que considerar que existe una alta incidencia entre los nifios a
término pero pequefiosipara edad gestacional. (20) Ya que el hemato-
orito 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 etiologicos.

d.1. Sobretransfusion placentaria.

d.l.a. Retardo en la ligadura del cordon umbical. (10,12)

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

d.l.c. Mantener a el nifio a un nivel mas bajo que el nivel de los

genitales maternos durante el parto. (1 8,21)

d.1.d Transfusiones materno-fetales.

d.l.e. Transfusiones feto-fetales. Se ven en los embarazos geme-

lares. Uno de los gemelos sera policitémico y el otro ané-
mico al nacimiento. (4,10)

d.2. Insuficiencias placentarias. Las cuales incrementaran la eritropo-
yésis fetal.
d.2.a. Recién nacidos a término pero pequefios para edad gesta-
cional. (15,20)
d.2.b. Hijos 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)
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d.3.b. Recién nacidos con hiperplasia adrenal, sindrome de
Berckwith, trisomias: 21 13y 18; tirotoxicosis neonatal.
(4,10,23)

E. Volimen sanguineo y transfusion placentaria.

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

La transfusién placentaria puede incrementar significativamente
el volumen sanguineo. (10,12) Los vasos placentarios contienen
aproximadamente 150 ml. de sangre completa con un rango de 50 a
200 ml. (23)

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

Se ha estimado que la placenta tiene una reserva de 125 a 150 ml.
de sangre y el retardo en la liguadura del cordon umbilical puede per-
mitir que una cantidad de hasta 100 ml. de sangre pase al recien nacido,
e incremente su volumen sanguineo en un 60o/o (4,10,12,18,23,25)

El volumen sanguineo que el nifio recibe depende del tiempo
transcurrido desde su nacimiento hasta que el cordon umbilical es liga-
do. (10,12,18)

Una cuarta parte de la transfusion placentaria ocurre en los prime-
ros 15 sequndos de vida, 500/0 en el primer minuto, 800/0 en los pri-
meros 5 minutos y 90o/o en los primeros 10 minutos. (23)

Durante las primeras 4 horas de vida el volimen sanguineo dismi-
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nuye en un 300/o (126 a 89 ml /Kg) en los pacientes que han recibido
una transfusion palcentaria. (1 2.27)

Esta reducciéon se debe a trasudacién y llega a la mitad del volu-
men plasmatico original. Un incremento del hematocrito venoso ocu-
rre simultaneamente y esta entre 48 a 640/0, 4 horas mas tarde perma-
neceré constante. (12,23,27)

F. Manifestaciones Clinicas.

Muchos casos de poliglobulia neonatal son asintomaticcs, a excep-
cién de su apariencia pletérica. (4,10)

Las principales manifestaciones clinicas de poliglobulia neonatal
son las siguientes:

£1 Dificultad respiratoria. (4,6,16)
£.2. Insuficiencia cardiaca congestiva. (10)
£3. Cianosis, como resultado de la hemoglobina no saturada. (2,4,18)

£4. Manifestaciones a nivel del Sistema Nervioso, como letargia,
irritabilidad, convulsiones, etc. (4,5,6,8,24,29)

£5. Trombosis de las venas renales. (1,10)
£.6. Priapismo. (10)

f.7. Hipoglicemia. (17,19, 22,25)
£.8. Hipocalcemia. (4,17,22)
£9 Hiperbilirrubinemia. (4,10)

A continuaciéon podemos ver en forma esq uematizada las causas de
poliglobulia neonatal asi como sus manifestaciones clinicas:
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ESQUEMA DE LA POLIGLOBULIA NEONATAL.

Anoxia intrauterina Transfusion —p estado hiperdinamico.

eritropoyetina (pérdida de liquidos)
Policiiemia cardiomegalia.
# Dificultad respiratoria
Pletora.

Protetnas —p HIPERVISCOSIDAD

plasmaticas. \

Signos Sist. Nerv. Central
oliguria
deformabilidad del cianosis
eritrocito. hipoglicernia
‘\ hipocalcemia
Eritrodiion del acidosis hiperbilirrubinemia
hipoxia plaquetopenia.

Recién Nacido.

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

G. Adaptacion fisiologica a la poliglobulia Neonatal.

! La ley de Poiseville indica que hay una relacién inversa entre la
viscosidad y el flujo de los liquidos. Es por esto que se espera que con-
forme el hematocrito y la viscosidad sanguinea aumentan disminuya
el ﬂujo sanguineo a los diferentes érganos y sistemas, resultando en una
disminucién de la oxigenacion de los tejidos de los mismos y una
marcada tendencia a formar microtrombos. (4,8,15,17,26)

Es por ésto que encontramos cambios a nivel del Sistema Cardio-

pulmonar, Sjgtema.NerVioso Central, tracto Gastrointestinal, rifiones,
masas musculares, etc. (4,89,15,22,24)

13




G.1.

G.2.

G.3.
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Cardiopulmonar.

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

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

Esto ademds puede llevar a los pacientes a presentar una insuficien-
cia cardiaca (10) La cual ha sido demostrada en Rx de pacientes
poliglobtilicos.

Sistema Nervioso Central.
El flujo sanguineo cerebral en los neonatos esta disminuido. (29)

Problemas neurolégicos inmediatos y anormalidades en el desarro-
llo 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 tisular. (4,5,6,29,30)

Goldberg, et al. (14) al evaluar a pacientes poliglobulicos por el
método de Brazelton, encontraron anormalidades neuroldgicas.
Durante las primeras 8 horas de vida los pacientes con hipervicosi-
dad se encontraban hipoténicos, especialmente a nivel de los miis-
culos proximales; tenian pobre control de su situacion y dificultad
para levantarse. Después de 24 a 48 horas esos sintomas se acom-
pafiaron de irritabilidad, hipertonia, sobresaltos y clonus en los
tobillos.

Tracto Gastrointestinal.

Se ha asociado vomitos y una pobre alimentaciéon en los nifios con

G4.

G.5

poliglobulia. (18)

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

Hakanson. et al. (17) estudiaron a nifios pequefios para edad
gestacional nacidos durante un afio en un Hospital Universitario
de los Estados Unidos, encontrando que 14 de los 79 nifios estu-
diados tenifan hiperviscosidad sanguinea ademéas de policitemia, 5
de los 14 pacientes presentaron una enterocolitis necrotizante y
2 de ellos necesitaron tratamiento quirtirgico.

Sistema Renal.

La vascularidad a nivel renal es tinica, y consiste en dos series
acopladas de arteriolas, las arteriolas pre y post glomerulares,
con los capilares glomerulares como una malla separatoria entre

ambos.

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

El hematocrito sanguineo en las arteriolas post glomerulares
siempre serd mds alto que en el resto de las arteriolas del cuerpo. (1)

Como consecuencia de ésto vemos que cambios en la viscosidad
sanguinea afectaran la filtraciéon renal glomerular. (1,4,8)

Estudios clinicos y de laboratorio han demostrado anormalidades
en los examenes de orina de los pacientes poliglobulicos. (14)

Flujo sanguineo Periférico.

El flujo sanguineo periferio estd alterado en la poliglobulia neo-
natal. (4,8)




H. Diagnostico.

Debe efectuarse hematocrito a todo recién nacido con apariencia
pletérica, o que tenga una o varias de las causas predisponentes de poli-
globulia neonatal; o que presenten sintomatologia de ésta enfermedad.

Idealmente debemos hacer mediciones de la viscosidad sanguinea,
pero en nuestro pais al igual que los otros paises del drea centroameri-
cana, carecen de recursos y no se cuenta con viscosimetros, por lo tan-
to debemos guiarnos por nuestros hallazgos clinicos y por el valor de
hematocrito. ( = 6lo/o)

L Tratamiento.

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

I.1 Flebotomias
1.2. Exanguinotransfusion parcial con:

I.2.a. Plasma
1.2.b. Plasmanate

I.2.c. Sol. albumina al 50/0
1.3. Hemodilucién con:

I.3.a. D/A al 50/0
I.3.b. Albumina al 50/o
1.3.c. Sol. salina
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El tratamiento indicado para nifios con sintomatologia y un hema-
tocrito igual o mayor a 650/0 es la exanguinotransfucion parcial. (4,6
13,14,22,24)

La siguiente férmula es la utilizada en el céalculo del volimen a
utilizar en el recambio durante una exanguinotransfusion parcial:

Volimen de recambio en ml. = Vol. sanguineo (Ht. O — Ht. D)

Ht. 0
- donde:
Ht. O Hematocrito observado.
Ht. D Hematocrito deseado

El hematocrito deseado se considera de 550/0
El volumen de los recién nacidos a término es de 80 a 100 mi/Kg.
La exanguinotransfusién parcial es muy efectiva pero tambien

es un método invasivo para los pacientes; se sabe que tiene multiples
complicaciones las cuales enumeramos a continuacion:

1.2.1. Complicaciones de la exanguinotransfusion parcial.

I2.1a. Vasculares. --.embolizaciones
—trombosis

L2.1.b. Cardiacas: - arritmias
—sobrecarga de
. volumen
—infarto

210 Electroliticas: —hiperkalemia

17




12.1.4d. Hemorrdgicas:

—hipernatremia
—Hipocalcemia
—hipomagnasemia
—acidosis
—trombocitopenia

—bacteremia
—hepatitis
—hipotermia
—hipoglicemia

nZilie. Otros:

—perforacion de col

-etc.

1.3 HEMODILUCION.

Los recién nacidos asintomaticos y con un hematocrito central
entre 60 y 700/o (poliglobtilicos) pueden ser tratados forzando liqui-
dos. (13)

Consideramos que la hemodilucién debe restringirse aplicandola a
los pacientes cuyo hematocrito periférico se encuentra entre 61y 650/0
(poliglobtilicos) y que no presentan sintomatologia; ya que, cuando un
paciente tiene un hematocrito periférico superior a 650/0 las probabili-
dades de presentar secuelas neurologicas 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 hemodilucién es restituir la velocidad del flujo
sanguineo a nivel periférico, disminuyendo la concentracion de eritro-
citos por centimetro cubico al incrementar el voliumen de liquidos cir-
culantes, llegando asi a reducir el valor de hematocrito y por ende
disminuyendo la viscosidad sanguinea.

En estudios sobre hemodilucién se ha visto que al disminuir el

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

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

En base a esto es que el volumen de liquidos que se utiliza durante
la hemodilucién es de: 80 a 100 ml/Kg para 24 horas.

Los liquidos que se administran pueden ser: Dextrosa al S0/o
(D/A al 50/0), solucién salina, albumina al 50/0 o una combinacion
de estos; Apeira, et al. (1) han efectuado hemodiluciones con una
preparacion consistente en: una parte de albumina al 200/0, dos partes
de glucosa al 5.50/0, y una parte de cloruro de sodio al 0. 9/0

En condiciones normales el rifion del recién nacido es capaz de
reqular el metabolismo de la glucosa, pero si se sobrepasa la capacidad
de reabsorcién tubular administrando un exceso de glucosa, aparece
glucosuria y se elimina en forma masiva agua y electrolitos, (diuresis
osmotica). (1,2)

Es por esto que se prefiere utilizar Dextrosa al 50/0 La reduccién
de la filtracion renal de fos pacientes poliglobiilicos es secundaria a un
deterioro en la filtracién renal glomerular y de la reabsorcion tubular
que se debe a una alteracién en la distribucién del flujo (1.4,25)

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

La hemodilucién se inicia colocando un cateter a traves de el
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cordén umbilical, o bien canalizando una vena periférica, previa asepsia
y antisepsia ya sea con un angiocat o con un periocraneal No. 22 6
23, posteriormente se corrobora la buena fijacion de la via intravenosa,
con objeto de prevenir cualquier movilizacion traumatizante para la
vena, susceptible de facilitar la penetracion de germenes. (1,8,13)

La dieta de estos pacientes no es modificada durante el curso del
tratamiento; la solucién de D/A al 50/o no se acompafia de electrolitos.

En el Servicios de Recién Nacidos del Departamento de Pediatria
del Hospital General San Juan de Dios se efectia hemodilucién en el
grupo de pacientes anteriormente descritos, (valores de Ht. entre 61y
650/0 ) y para poder tener un buen control de estos pacientes se les
hacen controles del hematécrito venoso periférico a las 12 y a las 24
horas de iniciado el tratamiento, dependiendo de los valores de hematé-
crito obtenidos se decide omitir o prolongar este tratamiento por 24
horas mas, siempre y cuando el paciente contintie asintomatico; si por
el contrario el paciente inicia sintomatologia o su valor de hematocrito
excede el 650/o se procede a efectuar una exanguinotransfusion parcial.

J. PRONOSTICO

Estudios de seguimiento de el desarrollo de los pacientes poliglo-
btlicos han revelado que aproximadamente un 250/o de ellos presentan
anormalidades significativas en su desarrollo, asi como problemas neu-
rologicos permanentes. (15)

Goldberg, etal. (14) encontraron que en 16 pacientes estudiados
9 de ellos presentaban secuelas neurolégicas a los 8 meses de edad, y
3 de ellos tenian problemas en su desarrollo.

Black, et al. (4,5,6) estudiaron por dos afios a un grupo de pa-

cientes que fueron divididos en dos subgrupos al primero: nifios con
poliglobulia que recibieron tratamiento con exanguinotransfucion
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parcial antes de las primeras 8 horas de vida.

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

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

El examen neurologico de estos pacientes revelé que 4 de los nifios
tratados, 13 de los no tratados tenian evidencias de desordenes muscu-
lares primarios diplejia espastica.

Encontraron que las anormalidades motoras y problemas del
lenguaje son méas comunes entre los nifios poliglobulicos que entre los
nifios sin esta patologia. No encontraron diferencias significativas entre
los nifios tratados y no tratados con respecto a este ultimo problema.

A los dos afios de edad el 70o0/o de los nifios que recibieron
tratamiento, 670/o de los nifios sin tratamiento y 50o/o de nifios
normales fueron reevaluados, encontrando que los nifios que fueron
tratados presentaron menos problemas neurolégicos que los que no
fueron tratados.
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MATERIAL Y METODO

Materiales de la investigacion:

VL A. Humanos

Pacientes de el Servicio de Recién Nacidos del Departamento de
Pediatria 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 clinicas de los recién nacidos con diagnéstico de poliglo-
bulia, en los que se haya dado tratamiento con hemodilucion y que
tengan controles posteriores, en forma seria da de su hematocrito, para
poder ver la dismunicién del mismo.

Libro de registro de pacientes con Patologia del Servicio de Re-
cién Nacidos del Departamento de Pediatria del Hospital General San

Juan de Dios.

Hoja especial elaborada para la recoleccién de datos.
Articulos de escritorio.
VI2. Método.
Se identificé el numero de las Historias Clinicas de los pacientes

poliglobtlicos a traves del libro de Registro de Pacientes con Patologia
del Servicio de Recién Nacidos.
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Luego se obtubieron los datos de las Historias Clinicas a traves de
boleta especialmente elaborada para la recoleccién de los mismos;
o en cuenta a los pacientes que habian recibido tratamiento con

cion y que a la vez presentaban controles seriados de hema-

Después se procedio a tabular los datos obtenidos para evaluar la
d del tratamiento en funcion de la disminucién del hemato-

Para el anélisis estadistico de los resultado obtenidos en el presente
trabajo se aplic el método Split — Plot multifactorial.
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VIl PRESENTACION DE RESULTADOS




CUADRO No. 1

VALORES PROMEDIO Y DESVIACION ESTANDAR DE LOS
VALORES DE HEMATOCRITO EN RELACION A LA CANTIDAD
DE CC DE D/A AL 50/0 ADMINISTRADOS POR Kg DE PESO.

D/A al 50/0 HEMATOCRITO
cc/Kg/24 hors. Inicio 12 brs, 24 brs.
Fx X DE X DE X DE
70cc. 3 62.67 ¥0.577 6167 F1.53 57.67 ¥4.04
80cc. 14 64.21 ¥2118 61.00 F4.50 5771 F3.09
90cc. 5 64.80 2049 6200 F353 59.00 F3.00

Fuente: Boleta elaborada por el investigador.

Fx
X
DE

Frecuencia

[}

Promedio de hematocritos

desviacion estandar.

]

El 840/o de los pacientes presentd una disminucion del hemato-
crito estadisticamente significativa, con una F calculada de. 18.3125
y una F critica de: 3.25

Aproximadamente en 16o/o de estos pacientes el hematocrito al
final del iratamiento presenté un valor =61o/o.

Aunque a estos pacientes se les administraron diferentes cantida-
des de D/A al 50/o por Kg de peso esto no influyé en la disminucion
del hematocrito ya que no hay diferencia estadistica entre ellos; F cal-
culada: 0.3419 y F critica: 3.52




CUADRO No. 2 ' |

FRECUENCIA DE CASOS Y PORCENTAJE DE PATOLOGIAS .
ASOCIADAS EN LOS RECIEN NACIDOS CON POLIGLOBULIA

NEONATAL,
DIAGNOSTICO FRECUENCIA 0/0
+ Ictericia Fisiologica 9 40.900/0
Lues 2 9.09/0
SAM 1 4.540/0
++ Hiperbilirrubinemia 1 4 540/0
i SDR 1 4 540/0
Conjuntivitis 1 4.540/0
 Ninguna 6 31.810/0
. TOTAL 22 99.960/0

Fuente: Boleta elaborada por el investigador.

ik valores de bilirrubinas mencres de 12 mgs o/o
++  valores de bilirrubinas superiores a 12 mgs ofo
SAM = Sindrome de aspiracion de meconio
SDR = Sindrome de dificultad respiratoria

1}

Vemos que la ictericia fisiologica fue la patologia que mas fre-
cuentemente se asocio a la poliglobulia neonatal, en los pacientes de
nuestro estudio. El porcentaje de pacientes ictericos fué de 40.900/0;
sl a este porcentaje sumamos el de pacientes con hiperbilirrubinemia
que es de 4.540/o tendremos que el total de pacientes con ictericia
neonatal fué de 45.440/0.
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CUADRO No. 3 !

NUMERO DE CASOS Y PORCENTAJE DE ACUERDO AL TIEMPO
TRANSCURRIDO ENTRE EL NACIMIENTO Y EL DIAGNOSTICO
E INICIO DEL TRATAMIENTO.

TIEMPO FRECUENCIA o/o

3 — 5 horas 74 31.8lo/o

6 — 8 horas 6 27.270/0

9 — 11 horas 4 18.180/0
12 — 14 horas 1 4.540/0
15 — 17 horas 2 9.090/0
21 — 23 horas 1 4.540/0
24 — + horas 1 4 540/0
TOTAL 22 99.970/0

Fuente: Boleta elaborada por el investigador.

Al 1000/c de los pacientes se les inici6 tratamiento durante las
primeras 24 horas de vida, y solo 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 efectud el diagnéstico después de
las primeras 6 horas de vida.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Hay una disminucién estadisticamente significativa del hemato-
crito en el 840/o de los pacientes tratados con hemodilucion; al inicio
del tratamiento los pacientes tenian 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 considerado como poliglobulia, este
valor de hematocrito era indicativo de que los pacientes debian de con-
tinuar con su tratamiento segun lo establecido en el protocolo del
Hospital General San Juan de Dios; no fue sino hasta las 24 horas de
tratamiento en que el hematocrito descendi6 hasta un valor promedio
de 58.120/0.

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

Un porcentaje aproximado de 16o/o de pacientes presentaron un
valor promedio de hematocrito 6lo/o al finalizar el tratamiento la
primera determinacion del hematocrito en ellos se efectud después
de las primeras 16 horas de vida en promedio lo 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 determinacién de su
hematocrito éstos estaban en periodo de descenso fisiolégico, pero
continuaban siendo altos, creo que la disminucion del hematocrito de
estos pacientes debe haber ocurrido posteriormente hasta alcanzar un
valor aceptable, pero este descenso ocurrié mas lentamente.
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Ya que la cantidad de liquidos que se administro a est‘os' pacientes
en funcién de su peso fué calculada seg@ el cr:tferzo del me-d'lco trgta;]-
te, sospeché que se podrian encontrar diferencias dependjelntes e la
ca’ntidad de liquidos administrados a pamentesj con ug ;n;s:;?q gf;;);

o b, i
] andlisis estadistico pude ver que la can ‘ lo:
e i influyé en la efectivi-
ini. i mo peso no influy
ministrados a pacientes con un mis.
sz del tratamiento; de esta manera pude comprobar que .eI cl;zrsicg)o aie

ini; i [qui te el tratamiento podria in 2
administracién de liquidos duran ncluso an
pliarse hasta 70 cc(/Kg/24 horas, ya que como pude ver la dlsmmfmg;—
del hematocrito fué efectiva con ligeras variaciones que no son sign

cativas. ‘

Como en los estudios de Black, et al. (4,6) y de ,GoIdberg,. ‘et r;l.
(14) vemos que la patologia que con mayor frec?enma se asocn(; Zj :
poliglobulia neonatal fué la Ictericia y su incidencia en nuestro estu
fué de 40.900/0.

Los pacientes que presentaron inctericia ﬁs{olc’)gi.c..a fuef‘au tl.*at?;ii%s:
con bafios de sol; un paciente que presento therbllm:ubmemza
rrubinas arriba de 12 mgs o/o) fué tratado con fototerapia.

El 59.080/0 de los pacientes estudiados iniciaron su tfate:m.ze!;;z
antes de las primeras 8 horas de vida, como_sabemos Iosdpa;:;:n f;;f; 4
globulicos idealmente deben recibir tratamiento ’an'tes e(z 4p5 it
8 horas de vida para prevenir secuelas neurologicas. 4,5,6,29).

CONCLUSIONES

En el 840/o de los casos estudiados hubo disminucion del hemato-
crito, hasta un valor promedio de 57.690/0 no podemo asegurar

que esta disminucién sea consecuencia directa de el tratamiento
con hemodilucién.

Entre los pacientes estudiados no se encontraron problemas deri-

vados del tratamiento en si, lo que nos indica sequridad en Ia apli-
cacion del mismo. '

La hemodilucién es un tratamiento de ficil manejo y aplicacion
por el personal médico y parameédico.

Un 45.440/0 de nuestros pacientes presentaron ictericia siendo

ésta la patologia que mas frecuentemente se asocié a la poliglobu-
lia neonatal.
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RECOMENDACIONES

Establecer un diagnéstico y tratamiento temprano de la poliglobu-
lia 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 tratamiento.

Los recién nacidos con un hematocrito venoso periférico entre 61
y 650/o (poliglobilicos) pueden ser tratados con hemodilucién
ya que dicho tratamiento no conlleva riesgos durante su aplicacion

Ya que la hemodilucién es un tratamiento que consideramos de
bajo costo, por el tipo de material que emplea consideramos que
deberia de ser utilizado en Centros de Salud y Hospitales Naciona-
les Departamentales.

Hacer evaluaciones neurolégicas periddicas a los pacientes tratados
con hemodilucion a fin de detectar las posibles secuelas que pudie-
ran presentarse.

Efectuar nuevos estudios para establecer el comportamiento nor-
mal de hematocrito de los recién nacidos en el periodo neonatal.




RESUMEN

La poliglobulia neonatal es un sindrome frecuente en los recién
nacidos, con una incidencia del 30/o0 en el Hospital General San Juan
de Dios.

Sabiendo que este problema demanda un diagnostico y tratamien-
to tempranos, estudiamos a los pacientes con diagnéstico de poliglobu-
lia neonatal que fueron tratados con hemodilucion 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 encontré una disminucién estadisticamente 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 lo cual era considerado como poliglobulia,
pero a las 24 horas de tratamiento los pacientes presentaron un valor
promedio de hematocrito de 58.120/0.

No se puede atribuir categoricamente esta disminucién del hema-
tocrito a un efecto del tratamiento, ya que no se cuenta con parametros.
comparativos del comportamiento normal de el hematocrito durante
el periodo neonatal.

En el 84o/o de los pacientes el tratamiento fué efectivo; no se
encontraron problemas derivados de la aplicaciéon del mismo por Ilo
que se » recomienda - la aplicacién de este tratamiento por la seguridad
en la aplicacioén del mismo.
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“HEMODILUCION COMO TRATAMIENTO NO INVASIVO DE

POLIGLOBULIA NEONATAL”

NOMBRE DEL PACIENTE: No. HxCL

Sexo: M F Fecha de Nacimiento Hora:
Antecedentes Prenatales:

Tipo de Parto: PES PDS CSTP FORCEPS

Complicaciones:

Peso al Nacer: Kag. grs.
Edad Gestacional PEG _ AEG CEG

Cantidad de Liquidos Administrados:

Ht. al Inicio del Tx: Ht. de Control:
‘Ht, a las 12 hrs.: A las 24 hrs:
Resultados del Tx.:

Otros Tx. y Dx.
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