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RESUMEN 

 

Antecedente. La policitemia afecta del 1 a 5% de los recién nacidos, se asocia a 

complicaciones por afectación orgánica y sistémica en el neonato que puede ser 

prevenible.  

Objetivo. Determinar la prevalencia de Policitemia neonatal y sus factores asociados 

en recién nacidos en el servicio de maternidad del Hospital ¨Vicente Corral Moscoso¨ 

en el período mayo 2018 a mayo 2019. 

Métodos. Se realizó un estudio transversal analítico, el universo estuvo conformado 

por todos los recién nacidos en el servicio de maternidad del Hospital ¨Vicente Corral 

Moscoso¨. La muestra fue aleatoria de 470 neonatos y sus madres. Para identificar 

asociación se realizó mediante chi cuadrado y para medir intensidad de asociación se 

utilizó OR (IC 95%) y valor de P < 0,05. 

Resultados. Se obtuvo una prevalencia del 12,8%. La residencia materna del 93% 

fue por sobre los 2000 metros sobre el nivel del mar. Los factores asociados fueron: 

bajo peso al nacer (OR 3.8; IC95%: 1.9 – 7.5) P < 0.001), patología materna incluida 

la diabetes (OR 2.6, IC95%: 1.3 – 5.2) P = 0.013), toxemia del embarazo (OR 2,3; 

IC95%: 0.7 – 7.6) P = 0.134 y asociación negativa con prematuridad (OR 0.3; IC 95%: 

0.07 – 1.2) P = 0.099. 

Conclusiones: es alta la prevalencia de policitemia neonatal se asocia 

significativamente con bajo peso al nacer, patología y edad materna; mientras que se 

asocia negativamente con la prematuridad. 

Palabras clave. Policitemia neonatal. Viscosidad sanguínea. Factores asociados. 
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ABSTRACT 

 

Antecedent. Polycythemia affects 1 to 5% of newborns, it is associated with 

complications due to organic and systemic involvement in the newborn, the same that 

may be preventable. 

Objective. To determine the prevalence of neonatal polycythemia and its associated 

factors in newborns in the maternity service of the “Vicente Corral Moscoso” Hospital 

during the period May 2018 to May 2019. 

Methods An analytical cross-sectional study was carried out, the universe was made 

up of all newborns in the maternity service of the "Vicente Corral Moscoso" Hospital. 

The sample was randomized of 470 infants and their mothers. To identify association, 

chi-square test was used to identify associations and to measure its intensity, OR (95% 

CI) and P value <0.05 were used. 

Results A prevalence of 12.8% was obtained. The maternal residence of 93% was 

over 2000 meters above sea level. Associated factors were: low birth weight (OR 3.8; 

95% CI: 1.9 - 7.5) P <0.001), maternal pathology including diabetes (OR 2.6, 95% CI: 

1.3 - 5.2) P = 0.013), pregnancy toxemia (OR 2.3; 95% CI: 0.7 - 7.6) P = 0.134 and 

negative association with prematurity (OR 0.3; 95% CI: 0.07 - 1.2) P = 0.099. 

Conclusions: the prevalence of neonatal polycythemia is significantly associated with 

low birth weight, pathology and maternal age; while it is negatively associated with 

prematurity. 

Keywords. Neonatal polycythemia. Blood viscosity. Associated factors. 
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CAPITULO I 

 

 

1. Introducción 

 

La policitemia neonatal es una entidad clínica que se produce como consecuencia de 

aumento anormal de hematíes que lleva a la elevación del hematocrito venoso central 

igual o mayor a 65%. Generalmente este valor aumentado se acompaña de 

hiperviscosidad de la sangre, lo cual tiene como consecuencia la alteración del flujo 

de algunos órganos (1-11). 

 

La policitemia es una entidad clínica que puede cursar de forma asintomática en la 

mayoría de los casos o presentar una diversidad de manifestaciones clínicas de origen 

multiorgánico especialmente a nivel intestinal y neurológico que comprometen el 

pronóstico del neonato.  

 

En la literatura han sido descritos varios factores asociados entre ellos están: 

maternos, neonatales y epidemiológicos, sin embargo, no existe un consenso 

internacional y a lo largo de los años aparecen nuevas variables que condicionan la 

presencia de policitemia. 

 

En nuestra realidad sanitaria no se encuentran bien definidos conceptos entre ellos la 

prevalencia de policitemia y factores asociados por lo que es necesario realizar esta 

investigación a nivel local concretamente en el hospital Vicente Corral Moscoso que 

posee un servicio materno infantil y soluciona las demandas provenientes de seis 

provincias de la región meridional del país generando una base científica para futuras 

investigaciones y líneas de prevención. 

1.1 Planteamiento del problema 

 

La Policitemia es una entidad clínica que su prevalencia y morbilidad ha ido en 

ascenso en los últimos años y se sabe que tiene una amplia gama de complicaciones, 

incluidos numerosos órganos. El 50% de los recién nacidos pueden desarrollar uno o 
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más síntomas, por lo que cualquier niño recién nacido con un componente sugestivo 

de policitemia debe ser examinado. 

 

Existen estudios en diferentes países de Latinoamérica en donde reportan 

prevalencias bajas; así tenemos  en Lima- Perú, en el Hospital Hipolito, reportaron una  

prevalencia  del 2.01%, que va en relación a la  guía mexicana en el 2015 donde se 

presentó del 1,5 al 4%; y de la misma forma en un estudio Argentino por Enríquez en 

el 2002 quien indica que la prevalencia de Policitemia es de 1,6% sin embargo la 

literatura indica que esta puede ascender hasta 11-15%, en relación a la edad 

gestacional  y en hijos de madres diabéticas hasta el 30 a 40%  e incluso se ha 

reportado un aumento del 5% en lugares donde su altitud es mayor a 430 metros. 

Existen estudios donde señalan variables que tienen una asociación positiva con la 

policitemia entre ellos tenemos: factores neonatales: transfusión placento-fetal, 

retraso del clampaje, posición inferior al introito vaginal antes del clampaje, hipoxia 

aguda, transfusión feto-fetal, gestación gemelar monocorial, hipoxia crónica, diabetes 

gestacional, cromosomopatías e hipertiroidismo congénito y factores maternos como: 

insuficiencia placentaria, tabaquismo materno, altitud geográfica1 por lo tanto se 

siguen  motivando investigaciones hasta encontrar resultados definitivos, entre ellos 

tenemos el estudio realizado por Trujillo Zalaya en Perú, sus principales factores 

asociados fueron: Apgar bajo los 5 min (OR 16.7), pequeño para edad gestacional 

(OR 16.6), embarazo múltiple (OR 5.2), preeclampsia (OR 3.9), bajo peso (OR 3.7), 

eclampsia (OR 7.4), Apgar bajo al minuto (OR 2.4), diabetes mellitus (OR 1.6) y sexo 

masculino (OR 1.4)(2,3). Así también lo señala un estudio realizado por Enríquez en 

Argentina en el 2002, donde se reportó asociación significativa entre policitemia e 

hipertensión arterial, preeclampsia, eclampsia, embarazo múltiple y diabetes 

gestacional (20). Otro estudio en Lima Perú por Salazar en el 2012 se encontró el 3.9% 

con policitemia asociados a preeclamsia21. 

Por lo antes mencionado resulta de gran importancia que existan más estudios locales 

en donde indiquen nuestra prevalencia y sus factores asociados para prevenir y evitar 

sus complicaciones. En la actualidad no se dispone de información al respecto, 

específicamente en nuestro hospital, Por lo tanto, nos planteamos la siguiente 

pregunta de investigación: ¿Cuál es la prevalencia y factores asociados en el Servicio 

de Maternidad del hospital Vicente Corral Moscoso mayo 2018 a mayo 2019? 
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1.2 Justificación 

 

Conocer la prevalencia de la policitemia en nuestra medio resulta de gran importancia 

tanto para las autoridades sanitarias encargadas de planificar y dotar de recursos 

médicos, como para los profesionales sanitarios que a diario se enfrentan al 

diagnóstico y tratamiento. Además, la identificación de factores asociados permitirá 

diseñar estrategias de prevención y diagnóstico oportuno dirigidas a neonatos. Cabe 

recalcar que no existen estudios al respecto en nuestro medio y por lo tanto esta 

investigación se justificaría también desde el punto de vista científico ya que nos 

permitirá conocer el comportamiento de dichas variables en nuestra realidad. 

Este trabajo de investigación responde a la séptima área de investigación del 

Ministerio de Salud Pública (MSP), correspondiente a Neonatales y también, 

corresponde con las líneas de investigación de la Universidad de Cuenca, 

específicamente en desarrollo infantil integral. 

Los resultados del estudio serán difundidos mediante la revista científica de la 

Facultad de Ciencias médicas de la Universidad de Cuenca, indexada a Latindex.  

 

CAPÍTULO II 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.1 Definición 

 

La Policitemia neonatal se define como un hematocrito venoso igual o mayor a 65%. 

Para su interpretación deben considerarse factores que incluyan la edad, sitio de 

recolección y método de análisis5-11. 

 

2.2 Epidemiología  

 

Su prevalencia varía entre 1% y 5% y está influenciada por la edad gestacional, peso 

al nacer y nacimientos en la altura. Se presenta en el 2% a 4% de los neonatos 
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normales, pero se eleva hasta el 10% a 15% en neonatos pequeños para su edad 

gestacional y del 6% a 8% en niños considerados grandes para su edad gestacional. 

En prematuros, con edad gestacional menor a 34 semanas, se presenta muy 

raramente8-10. 

Existen varios estudios en Latinoamérica en donde reportan la prevalencia como 

tenemos: en Lima- Perú, en el Hospital Hipólito reportaron una prevalencia del 2.01%, 

que va en relación con la guía mexicana en el 2015 donde se presentó del 1.5 al 4%; 

y de la misma forma en un estudio argentino por Enríquez en el 2002 quien indica que 

la prevalencia de Policitemia es de 1.6%. En Ecuador el único estudio realizado fue 

en el 2017 por León y Llanos que reportó una prevalencia del 6.1% (22). Pero hay cifras 

más altas como la encontrada en Arabia Saudita por Tariq Rushdi de 15,4% en 101 

neonatos en el periodo de marzo del 2011 y agosto del 20134. 

 

2.3 Etiopatogenia 

 

Se la clasifica en dos grupos:  

a) Activa: se debe a la producción excesiva de eritrocitos determinada por el 

incremento de la hormona eritropoyetina fetal como respuesta a un estado de hipoxia  

bbq) Pasiva: es consecuencia de un aumento del volumen de la sangre del feto como 

resultado de una transfusión poco justificada en período preparto o durante él7-9. 

La hiperviscosidad que se produce, por ventaja no en todos los casos, es causante 

del cuadro clínico (10-16). Entre sus efectos destacan: la disminución de la perfusión 

de los tejidos con el consecuente incremento de las resistencias vasculares tanto a 

nivel periférico como a nivel de la microcirculación. También hay obstrucción de los 

vasos de pequeño calibre ocasionando trombosis y zonas de isquemia muy dañinas 

particularmente para el sistema nervioso central, renal, hepático y el mesenterio10-13. 

El aumento de proteínas en el plasma, la agregación eritrocitaria, la deformidad de la 

membrana del glóbulo rojo y la interacción de elementos celulares con la pared de los 

vasos sanguíneos, son otros de los factores influenciados por la hiperviscosidad10. Sin 

embargo, cabe mencionar que la hiperviscosidad no es sinónimo de policitemia ya que 

en muchos neonatos considerados normales es un hallazgo de laboratorio14-16. 
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2.4 Factores asociados 

 

El aumento del hematocrito en el neonato se debe a tres mecanismos: respuesta a la 

hipoxia, transfusiones sanguíneas y hemoconcentración por decremento de volumen 

plasmático 7-9. Los factores asociados se resumen en: 

 

Factores asociados a la Policitemia Neonatal 

Factores Activos  

Por hipoxia intrauterina 

Maternos: Toxemia del embarazo, Placenta 

previa, Edad materna avanzada, 

Enfermedad cardiaca severa, madre 

fumadora, medicamentos betabloqueantes 

Neonatales: Neonato pequeño para la Edad 

Gestacional y Recién nacido Postérmino 

Factor Pasivo 

Por hipertransfusión  

Neonatales: clampaje tardío del cordón 

umbilical, transfusión de gemelo a gemelo, 

transfusión matero fetal  

Disminución del volumen plasmático 

debido a hemoconcentración 

Deshidratación 

Otros  Hiperplasia Adrenal Congénita, Tirotoxicosis 

neonatal, Hipotiroidismo Neonatal, Diabetes 

Materna, Cromosopatías (Trisomía 13, 18 y 

21), Oligohidramnios, Altitud y Síndrome de 

Beckwith Wiederman 

Fuente: Manual of Pediatric Hematology and Oncology. Modificado por el autor 

 

La diabetes materna, cuya incidencia se calcula entre un 10 a 15%, así como las 

trisomías entre las cuales el síndrome de Down está presente en el 34% de la 

población afectada por estas cromosomopatías, también están asociados a la 

policitemia y su mecanismo se relacionaría con irregularidades circulatorias que 

caracterizan a ambas entidades19.  

Un estudio realizado en Argentina por Enríquez en el 2002 reportó asociación 

significativa entre policitemia e hipertensión arterial, en el cual también se reportó 

asociación con preeclampsia, eclampsia20. Esto concuerda con un estudio realizado 
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en Lima en 2014 por Morales Aduvire cuyos principales factores asociados fueron: 

edad mayor o igual a 35 años (OR 5.0), preeclampsia (OR 2.0), multiparidad (OR 3.2), 

RNPEG (OR 12.5) y el 91.3% de neonatos presentaron policitemia asintomática21. 

Para Coronel Oviedo, en el estudio realizado el 2019 los factores de riesgo neonatales 

fueron 28% de asfixia perinatal, 7% recién nacidos gemelares, 14% neonatos con 

Síndrome de Down y en cuanto a factores maternos: hipertensión 14.8% y diabetes 

gestacional 7.4%, concluyendo que afecta a recién nacidos a término, pequeños y 

grandes para la edad gestacional y con hipoxia intrauterina y lo más llamativo es que 

en recién nacidos adecuados para la edad gestacional la frecuencia fue mayor a los 

grupos de riesgo5. 

Se advierte que la tardanza en la ligadura del cordón umbilical transfiere eritrocitos de 

forma pasiva, no obstante, las investigaciones al respecto no han podido encontrar 

evidencia concluyente. Más bien, pinzar tardíamente el cordón se considera una 

medida beneficiosa para aumentar los depósitos de hierro en el neonato y reducir la 

posibilidad de anemia ferrosa durante el primer año. Un aporte bajo o un estado de 

deshidratación también incrementan el hematocrito por un mecanismo de 

hemoconcentración que se desencadenaría en el período posterior al neonatal 

inmediato18. 

 

En Ecuador, el único estudio ejecutado hasta la fecha se basó en una investigación 

realizada en el Hospital Vicente Corral Moscoso por León y Llanos en el 2017, el cual 

reportó los neonatos de bajo peso al nacer, recién nacido a término pequeño para la 

edad gestacional, asfixia perinatal como factores asociados22. 

 

2.5 Fisiopatología 

 

El hematocrito aumenta en dependencia directa de la eritropoyesis que a su vez es la 

consecuencia de una presión de oxígeno disminuida en la sangre del feto. La hipoxia 

producida de este modo conduce a una insuficiencia de útero y placenta que incide 

en una restricción de su crecimiento. Los mecanismos que determinan la insuficiencia 

son: tabaquismo, que con niveles altos de carboxihemoglobina en la madre y el feto y 

el uso de betabloqueantes que por no tener actividad simpática intrínseca producen 
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vasoconstricción selectiva de los vasos de la placenta y conducen a una disminución 

de la perfusión18. 

 

2.6 Manifestaciones clínicas 

 

La mayoría son asintomáticos y las manifestaciones son siempre secundarias a la 

hiperviscosidad. El dato de mayor valor diagnóstico es el aspecto pletórico 

característico. La clínica es inespecífica y similar a otras patologías5-8. 

A largo plazo, se puede presentar signos y síntomas que conlleven a falla 

multiorgánica, entre las cuales se tiene7-9,14: 

 

 Neurológicas: letargia, temblores, irritabilidad, apnea, convulsiones. 

 Metabólicas: hipoglucemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia. 

 Cardíacas: taquicardia, cianosis, cardiomegalia, aumento de vasculatura 

pulmonar, soplo cardiaco, insuficiencia cardiaca congestiva, alteraciones en 

electrocardiograma. 

 Respiratorias: taquipnea, disnea, derrame pleural, aumento de la resistencia 

vascular pulmonar. 

 Hematológicas: reticulocitos aumentados, trombocitopenia, coagulopatías. 

 Renales: oliguria, proteinuria, hematuria, trombosis de venosa e insuficiencia 

renal aguda.  

 Gastrointestinales: enterocolitis necrosante, hepatomegalia, esplenomegalia. 

 Dermatológicas: plétora, retardo del llenado capilar. 

 

2.7 Diagnóstico 

 

El hallazgo de un hematocrito venoso central mayor al 65%, más la clínica y la 

presencia de los factores de riesgo ya conocidos llevan al diagnóstico de policitemia 

neonatal. La medición siempre se hará en una muestra de vena central porque en 

sangre capilar es 5% a 15% mayor5-9, 23-25. 

 

Por experiencia institucional, dado el gran movimiento del servicio de maternidad y la 

frecuencia de embarazos de alto riesgo, en nuestra práctica clínica realizamos la 
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determinación a las 2 y 6 horas de vida y en sangre venosa para diagnóstico precoz 

y descartar enfermedad 

 

CAPÍTULO III 

 

3. Objetivos e hipótesis 

 

3.1 Objetivo General  

 Determinar la prevalencia de policitemia neonatal y factores asociados en 

recién nacidos en el servicio de maternidad del Hospital ¨Vicente Corral 

Moscoso¨ en el período mayo de 2018 a mayo de 2019. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 Determinar la prevalencia de policitemia neonatal en los recién nacidos. 

 Caracterizar a la población de estudio según variables maternas: edad, 

residencia, instrucción, edad gestacional, número de partos, estado nutricional, 

estatura, etnia y patología materna; y variables neonatales: tipo de parto, sexo, 

profesional que atendió el parto y nivel de formación, producto único o gemelar, 

Apgar al 1 y 5 min, peso, talla, perímetro cefálico, tiempo de vida al que se 

midió el hematocrito y signos clínicos de policitemia. 

 Identificar la asociación entre policitemia neonatal y los factores: maternos, 

neonatales. 

3.3 Hipótesis 

 

La policitemia neonatal se asocia positivamente al bajo peso al nacer, recién 

nacido pequeño para la edad gestacional, asfixia perinatal, patología materna 

y toxemia del embarazo, y se asocia negativamente a prematuridad. 
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CAPÍTULO IV 

4. Metodología 

 

4.1 Diseño. Estudio cuantitativo, transversal analítico. 

4.2. Área de estudio 

 Lugar: Ecuador, Provincia del Azuay, Cantón Cuenca, Ciudad de Cuenca. 

Hospital Vicente Corral Moscoso, Servicio de Maternidad, mayo 2018 a mayo 

2019 

 Ubicación: Avenida de los Arupos y Avenida 12 de Abril 

 Tamaño: Establecimiento de Salud de segundo nivel de la Zona 6 

 Institución: Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM) 

4.3 Universo. El total de niños nacidos en el hospital Vicente Corral Moscoso durante 

el período de estudio de Mayo del 2018 a Mayo del 2019 fue de 5150 nacimientos. 

4.4 Muestra. La muestra fue aleatoria, En el año 2016 se registraron alrededor de 

5.000 partos atendidos. Con un nivel de confianza del 95% con un error tipo 1 del 5% 

y una precisión absoluta del 2% y con la ayuda del software EPIDAT (programa 

avalado por la Organización Panamericana de la Salud, para análisis epidemiológico 

y estadístico de datos tabulados), el tamaño de la muestra fue de 429 recién nacidos 

a los que se adicionó un 10% por eventuales pérdidas de información (n = 41) 

dándonos un total de 470 recién nacidos. 

4.5 Criterios de inclusión. Neonatos entre 24 y 42 semanas de edad gestacional 

(EG) cuyas madres tuvieron historia clínica del MSP y del Centro Latinoamericano de 

Perinatología (CLAP). 

4.6 Criterios de exclusión. Información incompleta en la historia clínica o en la base 

de datos del CLAP y neonatos con malformación que produzca policitemia, como 

trisomía 13,18 y 21. 

4.7 Variables 

Variables independientes: características maternas (edad, residencia, instrucción, 

edad gestacional, número de gesta, peso al inicio y final del embarazo, estatura, 

hemoglobina antes y después de las 20 semanas de gestación, etnia y patologías 



 

19 
Md. Tatiana Maribel Tipán Barros 

maternas) y neonatales (tipo de parto, sexo del neonato, lugar de atención, nivel de 

formación de persona que atendió el parto, hora en la que se atendió el parto, producto 

único o gemelar, Apgar al 1 y 5 minutos, peso, talla, perímetro cefálico, tiempo de vida 

al que se midió el hematocrito y signos clínicos de policitemia). 

Variable dependiente: policitemia neonatal. 

4.8 Matriz de operacionalización de las variables (anexo 1) 

4.9 Procedimientos y técnicas 

 Los datos fueron recogidos de la historia clínica en un formulario diseñado 

exclusivamente para tal propósito (anexo 2).  

 La medición del hematocrito se realizó entre 2 a 6 horas de vida de los RN, 

simultáneamente a la extracción de muestra para la obtención de marcadores 

de toxoplasma y VDRL los cuales se realizan obligatoriamente como parte del 

protocolo institucional. Por lo tanto, no se realizó ninguna extracción sanguínea 

fuera del protocolo establecido. Sin embrago es importante detallar como se 

realiza la toma de la muestra y que los residentes se capacitan previamente 

para este procedimiento. 

 El RN fue llevado a la sala de procedimientos donde se colocó bajo cuna de 

calor radiante a 36 °C, se puncionó una vena periférica del dorso la mano o del 

pliegue del codo con aguja hipodérmica 20G y se colectó en un tubo micro 

capilar que se selló con plastilina y se centrifugó durante 6 minutos a 13000 

RPM. Se registró el dato según la cartilla de la centrifugadora. 

 Para garantizar la confiabilidad de la información los residentes de Postgrado 

y residentes Asistenciales fueron entrenados sobre medición del hematocrito. 

 Los procedimientos y herramientas utilizados fueron parte del arsenal validado 

y normalizado por el MSP para sus unidades médicas. 

4.10 Análisis de la información y presentación de los resultados. Recopilada la 

información se ingresó en una matriz de datos del software SPSS™ versión 15 en 

español para Windows™. Se utilizó estadística descriptiva en base a frecuencias y 

porcentajes para las variables cualitativas y para las cuantitativas medidas de 

tendencia central.  Para realizar el análisis bivariado se dicotomizaron previamente las 

variables y se utilizó tablas de contingencia de 2 x 2 determinando asociación 

mediante la prueba 2. Se consideraron significativos los valores de P < 0.05. Para 
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medir el riesgo se calculó mediante Odds Radio con un IC95%. Los resultados se 

presentan en tablas simples y de doble entrada.  

 

4.11 Aspectos éticos de la investigación. Esta investigación no tiene riesgo para el 

paciente, pues no hubo interacción directa con este, ya que la información del valor 

de hematocrito se  obtuvo de la historia clínica, y esa determinación se la realiza  como 

parte del protocolo establecido  del área de Neonatología; por lo tanto no fue necesario 

contar con la participación de padres/tutores de los pacientes, mediante la firma del 

asentimiento informado. El protocolo, no obstante, fue aprobado por la comisión de 

bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca y conocido 

por la Comisión de Docencia e Investigación del hospital. Se garantizó la 

confidencialidad de la información mediante codificación de la misma y fue manejada 

solamente por la investigadora y los resultados obtenidos serán utilizados únicamente 

para cumplimiento de los objetivos de la investigación.  
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CAPÍTULO V 

Resultados 

El universo de estudio corresponde a un total de 470 pacientes, de los cuales 60 

presentaron policitemia reportando una prevalencia del 12,8% a partir de estos 

registros se presentan los siguientes resultados: 

Tabla 1. Características demográficas de las madres (n = 470) 

 Frecuencia % 

Edad 1(años)     

12 a 17 (adolescente) 46 9.7 

18 a 35 (adulta) 387 82.3 

36 en adelante (añosa) 37 7.9 

Residencia materna   

Región litoral 16 3.4 

Región andina 439 93.4 

Región amazónica 15 3.2 

Edad del embarazo   

Pretérmino 44 9.4 

A término 423 90.0 

Postérmino 3 0.6 

Instrucción   

Ninguna 28 6.0 

Primaria 138 29.4 

Secundaria 286 60.9 

Superior 18 3.8 

Edad Gestacional    

Pretérmino 44 9.4 

A término 423 90.0 

Postérmino 3 0.6 

Estado nutricional (IMC)   

Bajo peso 55 11.7 

Peso normal 372 79.1 

Sobrepeso 43 9.1 

Patología materna   
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Preeclampsia 14 2.9 

Eclampsia 1 0.2 

Infección de vías urinarias 12 2.5 

Anemia 14 2.9 

Diabetes 6 1.2 

Obesidad 4 0.8 

Trastornos de inserción placentaria 2 0.4 

Cardiopatías 1 0.2 

Síndrome HELLP 1 0.2 

Ninguna 422 89.7 

 

En la tabla 1 se aprecia que la edad materna más frecuente fue entre 18 y 35 años, el 

20% de las maternas presento alteración del estado nutricional y la patología materna 

predomino es la preeclampsia y anemia. 
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Tabla 2. Características de 470 recién nacidos en quienes se investigó policitemia. 

 

 Frecuencia % 

Tipo de parto   

Eutócico 235 50.0 

Distócico 136 28.9 

Cesárea 99 21.1 

Sexo    

Femenino 239 50.9 

Masculino 231 49.1 

Profesional que atendió el parto   

Médico tratante 265 56.4 

Médico residente 193 41.1 

Interno de medicina 11 2.3 

Pinzamiento del cordón umbilical   

Oportuno 445 94.7 

No oportuno 25 5.3 

Apgar   

Normal al 1 min 470 100.0 

Normal a los 5 min 470 100.0 

Peso (kg)   

Bajo 46 9.8 

Normal 416 88.5 

Alto (Macrosomía) 8 1.7 

Talla 1 (cm)    

41.0 a 49.9 271 57.7 

50.0 a 54.0 199 42.3 

Perímetro cefálico (cm)   

31.0 a 34.9 279 59.4 

35.0 a 36.0 191 40.6 

Horas de nacido cuando se midió el hematocrito   

Hasta 2 259 55.1 

De 3 a 4 123 26.2 
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De 5 a 6 88 18.7 

 

El 50% fue partos eutócicos. La distribución por sexo fue similar. El parto fue atendido 

en un 97% por médico tratante y residente, predominó el pinzamiento oportuno del 

cordón umbilical y el estado nutricional normal. 

Tabla 3. Policitemia por zona de residencia (n = 470). 

Zona de residencia c/policitemia s/policitemia Total 

Altura a más de 2000 msnm§ 53 (88.3)* 385 (93.9) 438 (93.2) 

Altura a menos de 2000 msnm 7 (11.7) 25 (6.1) 32 (6.8) 

* Msnm = metros sobre el nivel del mar 

* P < 0.05 

 

Por zona de residencia, con relación a la altura sobre el nivel del mar, la tabla 3 

muestra que el 93% de maternas reside a más de 2000 metros sobre el nivel del mar 

y que de los 60 casos de policitemia el 88% de ellos (n = 53) pertenece a esta zona. 

La diferencia es significativa. 
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Tabla 4. Manifestaciones clínicas de 470 neonatos, con y sin policitemia. 

Manifestaciones clínicas 
c/Policitemia 

n = 60 

s/Policitemia 

n = 410 
Total 

Hipoglicemia 12 (20.0)* - 12 (2.6) 

Plétora 12 (20.0)* - 12 (2.6) 

Distrés respiratorio 1 (1.7) 1 (0.2) 2 (0.4) 

Ictericia 1 (1.7) - 1 (0.2) 

Irritabilidad 1 (1.7) - 1 (0.2) 

Ningún síntoma 33 (55.5) 409 (99.8) 442 (94.0) 

 

En el 55,5% de los 60 RN con policitemia ésta fue asintomática, en el 45,1 % restante 

(n = 27), hubo síntomas. La hipoglicemia y la plétora fueron los más significativos. 
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Tabla 5. Análisis de factores asociados a la policitemia, en 470 recién nacidos  

Factores asociados 
c/Policitemia 

n = 60 

s/Policitemia 

n = 410 
OR (IC95%) 

Valor 

P 

Edad materna     

Madre añosa 8 (13.3) 29 (7.1) 
2.02 (0.8 – 4.6) 0.083 

Madre no añosa 52 (86.7) 381 (92.9) 

Bajo peso al nacer     

Sí 15 (25.0) 33 (8.0) 
3.8 (1.9 – 7.5) 

< 

0.001 No 45 (75.0) 377 (92.0) 

Patología materna (incluye a la 

diabetes) 
   

Sí 13 (21.7) 39 (9.5) 
2.6 (1.3 – 5.2) 0.013 

No 47 (78.3) 371 (90.5 

Toxemia del 

embarazo 
    

Sí 4 (6.7 12 (2.9) 
2.3 (0.7 – 7.6) 0.134 

No 56 (93.3) 398 (97.1) 

Prematuridad     

Sí 2 (3.4) 42 (10.3) 
0.3 (0.07 – 1.2) 0.099 

No 57 (96.6) 366 (89.7) 

 

Los factores asociados a la presencia de policitemia fueron en su orden: bajo peso al 

nacer, patología materna incluida la diabetes, toxemia del embarazo y ser madre 

añosa. Con los dos primeros factores la asociación fue significativa, no así con la 

toxemia del embarazo, ni con ser madre añosa. Ninguna de las madres diabéticos 

tuvo neonatos con policitemia. 
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CAPÍTULO VI 

DISCUSIÓN 

 

La prevalencia de policitemia encontrada en esta investigación ciertamente está entre 

las tasas consideradas altas por la literatura especializada, desde el punto de vista 

médico, altura se refiere a la hipoxia, por disminución de la concentración de oxígeno 

en la atmosfera, en los lugares ubicados por encima de 2000 m.s.n.m (2). Una de las 

explicaciones quizá pueda ser encontrada en el hecho de que el 93% de las madres, 

de la población de estudio, residen en zonas andinas en alturas por encima de los 

2000 metros sobre el nivel del mar. De hecho, el 88% de los neonatos con policitemia 

pertenecen a esta zona. Algunos estudios sugieren que vivir en la altura es una 

condición que lleva al ser humano (29) y naturalmente a la madre a adaptar su 

organismo (30), por lo tanto, la policitemia podría ser una condición que se encuentran 

en el neonato, tal es así que en un estudio realizado en el hospital Domingo Olavegoya 

de Jauja, Perú, reporta una incidencia de 9.05% de policitemia en los neonatos de 

madres que viven en zonas mayores a 3000 msnm31. Mientras que para Mimouni, la 

incidencia de policitemia e hiperviscosidad a nivel del mar es de 1% a 2%, con una 

prevalencia del 5% cuando se encuentran sobre los 430 msnm(32). 

En este estudio se identificó como factores asociados el bajo peso al nacer, patología 

materna, ser madre añosa, mientras que la prematuridad se comportó como factor 

protector.  

El bajo peso al nacer en nuestra investigación eleva el riesgo de presentar policitemia, 

que va en concordancia con lo reportado en el 2015 en esta Institución (HVCM) por 

Christian León y Gonzalo Llanos en donde se encontró   asociación positiva (OR 3,6 

IC2,44-5,50 p 0,000) (5). Otro estudio que lo ratifica es Valenzuela et al, donde los 

recién nacidos de bajo peso presentaron un riesgo mayor (OR 7,2 IC 4 – 24), de igual 

manera en la investigación de Trujillo en Lima, evaluó la relación según el peso del 

nacimiento y encontró que los recién nacidos de bajo peso presentan aumento del 

riesgo (OR 3,78 IC 4.48-3.13, P = 0,000). Esto se justifica,  ya que a menor peso mayor 

intensidad de hipoxia uterina; sin embargo, en el estudio en Arequipa Perú en el 2015 

no lo reportan como factor riesgo (OR=0.499, IC al 95%=0.168-1.478 p=0.204) (36) lo 
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que nos hace pensar que este factor por sí solo no es suficiente para influenciar en la 

policitemia. 

La patología materna también se identificó como factor asociado a policitemia,  lo que 

está en relación a lo reportado en el Hospital Materno Infantil Ramón Sardá Argentina, 

en donde la eclampsia (OR 8,22 IC 3,74-17,5),  preeclampsia (OR 2,83 IC 2,13-3,76), 

diabetes (OR 2,76: IC: 2,08-3,661) aumentan el riesgo. Así también en Lima, Morales 

2014, reportó como uno de los principales factores a la preeclampsia (OR 2,00) y la 

sociedad paraguaya de pediatría que reporta que hijos de madres pre-eclámpticas 

(OR = 1,73) tienen mayor riesgo de presentar policitemia. Mientras que Kurlat y Solá 

relatan que el riesgo de policitemia fue 12,6 veces mayor en los nacidos de madres 

hipertensas, en comparación con sus pares (28). Lo que claramente está condicionado 

a la hipoxia intrauterina que estas patologías ocasionan. 

Otra condición identificada como factor asociado es la edad materna mayor o igual a 

36 años, datos similares a los reportados por Godoy en el Hospital Universitario de 

Asunción- Paraguay en el año 2008 (OR 2, 8), Morales Aduvire en el 2014, observó  

que la edad mayor o igual a 35 años incrementaba hasta 5 veces el riesgo  de 

policitemia.  Según Enríquez et al, el riesgo es menor con un OR de 1,4 (IC 1,37 -

1,53).  Al ser pacientes de alto riesgo obstétrico, condicionan la presencia de  esta 

patología;  sin embargo, en el estudio de  Loaiza Humani, 2015, realizado en  

pacientes maternas con edad mayor o igual a 35 años no encontró dicha asociación  

(OR=1,6 IC= 0,403 – 6,345), por lo que es necesario continuar realizando más 

estudios que establezcan esta relación. 

En cuanto a la edad gestacional,  la prematurez se comportó como un factor protector 

lo que concuerda con Godoy en Paraguay en el 2010 que presenta una prevalencia 

en prematuros (22%) con una asociación negativa OR 0,8 P = 0,18;  sin embargo al 

momento no existe mayor bibliografía que nos permita corrobar lo antes mencionado 

por lo que es indispensable continuar con investigaciones más amplias. 

Finalmente, asumiendo las limitaciones propias de los estudios transversales, estos 

razonamientos tienen el carácter de aproximaciones, sin perjuicio de lo cual pueden 

incorporarse como datos que orienten la realización de investigaciones con resultados 

más precisos. 
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CONCLUSIONES 

 

 La Policitemia Neonatal es una enfermedad de alta prevalencia en nuestra 

ciudad. 

 Se presentó como factor protector la prematuridad  

 Los factores de riesgo fueron: Bajo peso al nacer, patología materna entre ellas 

la toxemia del embarazo y edad materna  
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 RECOMENDACIONES 

 

 Posibilitar estudios con seguimiento materno y neonatal con relación a 

terapéutica y prevención. 

 Incluir factores como: ubicación del neonato al momento del clampaje  

 Socializar entre los profesionales los resultados de estas investigaciones. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. Matriz de operacionalización de las variables  

Variables  Definición Dimensión  Indicador Escala 

Edad 

materna 

Tiempo en años 

trascurrido desde 

la fecha de 

nacimiento 

registrada en la 

cédula de la madre 

hasta la fecha de 

ingreso al hospital 

Cronológica Fecha de 

nacimiento 

de la madre 

que consta 

en la historia 

clínica 

Cuantitativa, de 

razón  

 

Adolescente < 18 

años 

Adulta 18- 35 

años 

Añosa > 35 años 

Residenci

a 

Lugar geográfico 

donde reside y 

desarrolla sus 

actividades  

Geográfica Residencia 

de la madre 

del paciente 

registrada en 

la historia 

clínica 

Cualitativa 

Nominal 

 

 

 

Ciudad de altura 

(> a 2000 msnm) 

No (≤ 2000 

msnm) 

Etnia  Comunidad 

humana definida 

por afinidades 

raciales, 

lingüísticas, 

culturales, etc. 

Social Registro de la 

identificación 

étnica de la 

madre 

documentada 

en la historia 

clínica 

Cualitativa 

Nominal: 

Mestiza  

Indígena 

Shuar 

Blanca 

Otras 

Edad 

gestacion

al 

Tiempo 

transcurrido desde 

la FUM hasta el 

Cronológica Edad 

gestacional 

registrada en 

Cuantitativa, de 

razón: 

Pretérmino: < 37 

SG 
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nacimiento del 

neonato 

la historia 

clínica 

A término: 37-41 

SG 

Postérmino:> 41 

SG 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Postérmino: 

Si 

No 

Número 

de 

embarazo

s 

Es el número de 

orden de sucesión 

del nacimiento vivo 

que está siendo 

registrado, en 

relación con todos 

los embarazos 

anteriores de la 

madre, 

prescindiendo de 

si los partos fueron 

de nacidos vivos o 

de fetos muertos. 

Ginecológic

a 

Dato 

suministrado 

en la historia 

clínica 

materna 

Cualitativa 

ordinal:  

Primípara 

Multípara 

 

Instrucció

n materna 

Nivel de educación 

formal de la madre 

Académica Instrucción 

materna 

registrada en 

la historia 

clínica  

Cualitativa 

Ordinal: 

Ninguna 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Peso 

materno 

Peso al inicio del 

embarazo y al final 

de su embarazo 

Clínica Medida 

registrada por 

una báscula 

Cualitativa 

Ordinal: 

Bajo 
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expresado en 

kilogramos 

estandarizad

a y 

documentada 

en la historia 

clínica 

Normal 

Alto 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica: 

Peso bajo 

Si 

No  

Talla 

materna  

Medida de la 

distancia vertex-

talón de la madre 

expresado en 

centímetros 

Clínica Medida 

registrada 

mediante 

tallímetro 

estandarizad

o y 

documentada 

en la historia 

clínica 

Cuantitativa 

nominal 

dicotómica  

 

Talla Baja 

si: menor a 150 

no: mayor o igual 

a 150 

Hemoglo

bina 

materna 

Hemoglobina 

antes y después 

de las 20 semanas 

de Gestación 

Bioquímica Valor 

reportado en 

el CLAP de la 

historia 

clínica 

materna con 

valor menor a 

11,7 g/dl 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

  

Hábitos 

tóxicos 

Consumo habitual 

de licor o tabaco, o 

drogas. 

Social Información 

registrada en 

la historia 

clínica 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica: 

Si 

No  



 

39 
Md. Tatiana Maribel Tipán Barros 

Preeclam

psia, 

eclampsia

.   

Hipertensión 

inducida por el 

embarazo. 

Tensión arterial 

sistólica mayor a 

140 o diastólica 

mayor a 90, 

Evidencia de 

proteinuria. 

Clínica  Información 

registrada en 

la historia 

clínica  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica : 

SI 

NO 

 

 

Lugar de 

atención 

del parto 

Espacio físico 

donde fue 

atendido el parto 

Salud 

pública 

Registro en 

historia 

clínica 

Cualitativa 

Nominal 

Hospital 

Centro Medico 

Domicilio 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica: 

Institucionalizado 

No 

institucionalizado 

Nivel de 

formación 

de 

persona 

que 

atendió el 

Parto 

Persona que 

asistió en la labor 

de parto 

Salud 

pública 

Registro en 

historia 

clínica 

Cualitativa 

nominal 

Médico Tratante 

Residente  

Interno 

Partera 

Familiar 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica: 
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Personal 

calificado 

(gineco-obstetra) 

No calificado 

(otros) 

Momento 

de 

atención 

del parto 

Momento del día 

en el que ocurrió el 

parto 

Cronológica Hora 

registrada en 

la historia 

clínica  

Cualitativa 

nominal 

 

Mañana 

Tarde 

Noche  

Madrugada 

Peso al 

nacer  

Medida de la 

fuerza ejercida por 

la gravedad sobre 

un cuerpo, 

expresada en 

gramos 

Clínica Medida 

registrada por 

una báscula 

neonatal 

calibrada, 

registrada en 

la historia 

clínica 

Cualitativa 

ordinal: 

Bajo 

Normal 

Alto 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

Macrosomía 

Si (>4000 g) 

No (≤ 4000g) 

Longitud 

al nacer 

Tamaño del 

neonato en el post 

parto inmediato  

Clínica Registro en la 

historia 

clínica 

Cualitativa, 

ordinal: 

Bajo -2 DE 

Adecuado 

Grande + 2 DE  

Perímetro 

cefálico 

Medida de la 

circunferencia de 

Clínica Registro en la 

historia 

clínica 

Cualitativa 

ordinal: 

Bajo - 2 DE 
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la cabeza del 

neonato 

Adecuado  

Grande + 2 DE 

Sexo Condición 

biológica que 

distingue al varón 

de la mujer 

Fenotípica Registro en la 

historia 

clínica 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica: 

Hombre 

Mujer 

Tipo de 

parto 

Forma en que 

terminó el 

embarazo del que 

fue producto el 

neonato 

Ginecológic

a 

Registro en la 

historia 

clínica 

Cualitativa 

nominal: 

Vaginal Eutócico 

Vaginal Distócico 

Cesárea 

 

 

APGAR Estimador del 

grado de 

adaptación fetal a 

la vida extrauterina 

Clínica Registro en la 

historia 

clínica de los 

siguientes 

criterios:  

FC, esfuerzo 

respiratorio, 

tono 

muscular, 

irritabilidad y 

color de piel 

Cuantitativa, de 

razón: 

Normal 8-10 

Deprimido 0-7 

Hematocr

ito 

Porcentaje de 

elementos séricos 

en relación a 

plasma de muestra 

centrifugada 

Bioquímica Registro en la 

historia 

clínica 

 

 

Cualitativa 

nominal: 

Policitemia: 

Si (mayor a 65%) 

No (menor o igual 

a 65%) 
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Manifesta

ciones 

Clínicas 

Signos físicos del 

neonato 

Clínica Registro en la 

historia 

clínica 

sobre los 

hallazgos al 

examen físico 

de: 

Distres 

respiratorio 

Hipoglicemia 

Succión débil 

Icteria 

Priapismo 

Vomito 

Distensión 

abdominal 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si (cualquier 

signo descrito) 

No 
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Anexo 2 

Formulario de recolección de datos 

Universidad De Cuenca 

Facultad De Ciencias Médicas 

Postgrado De Pediatría 

Formulario De Recolección De Datos 

 

Policitemia En Recién Nacidos Del Hospital Vicente Corral Moscoso Y Factores 

Asociados. Mayo Del 2018 A Mayo De 2019. 

Tesis para Titulación para Posgrado de Pediatría 

 

Formulario #  

   

Número De Historia Clínica:   

Datos Del Recién Nacido:  

Fecha De Nacimiento:   Día                Mes                   Año    

Hora:  

Edad Gestacional:                              Semanas. 

Sexo:      Hombre                        Mujer  

Peso Al Nacer:        Gramos. 

Longitud Al Nacer:                           Centímetros. 

Perímetro Cefálico Al Nacer:                  Centímetros.  

Retardo Del Crecimiento Intrauterino   Si    No 

Clasificación Retardo Del  Crecimiento Intrauterino   Simétrico 

 Asimétrico   No Corresponde 

 

Apgar:     1 Min     5 Min  

Normal       Normal  

Deprimido    Deprimido   

Asifixia Perinatal  Si   No 

Datos De La Madre:  

Edad Materna  :                               Años.  
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Grupo De Edad Materna                   Adolescente             Adulta              

Añosa 

Etnia  Mestiza           Blanca                Indigena 

 Shuar 

Residencia De La Madre 

Ciudad Mayor De 2.000 Metros  Si  No 

Ciudad Menor A 2.000 Metros  Si  No           

 Instruccion Materna:      Ninguna         Primaria         Secundaria          Superior 

 Embarazos  Primigesta   Multípara  

Tipo De Parto:       Eutócico                 Distócico                 Cesárea  

Peso De La Madre  Inicio        kilogramos   Final         kilogramos 

Talla De La Madre:                              Centímetros  

Hemoglobina antes de las 20 SG                      gl/dl              después de las 20 SG                      

g/dl 

Habito De Fumar:  Si No 

Ingesta De Alcohol:  Si No  

Drogas Sí No 

Ingiere Betabloqueantes Sí No 

Patología Materna  Si No 

En caso de responder afirmativo a la pregunta anterior, indique el tipo de 

patología materna: 

Anemia 

Desnutrición 

Cardiopatías 

Diabetes Gestacional 

Neoplasias 

Infecciones Genito-Urinarias 

Trastornos De Inserción Placentaria 

Preclampsia 

Eclampsia 

Hipotiroidismo 

Hipertiroidismo 

  

V 
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...…. %   …… 

hora

s

   

Lugar De Atención Del Parto 

Domicilio  Centro De Salud  Hospital  Ambulancia 

 

Hora de atención de parto: 

Mañana     Tarde   Noche   Madrugada 

 

Persona que atendió el parto 

Tratante    Residente     Interno           Partera         Familiar 

 

Pinzamiento del cordón umbilical 

Oportuno    No Oportuno 

Valor del Hematocrito   Horas de vida en la toma del Hematocrito 

 

Manifestaciones Clínicas    Sí    No 

Asintomático    Ictericia    Irritabilidad   

Plétora     Letargo    Apnea 

Distres Respiratorio   Temblores   Convulsiones 

Hipoglicemia    Priapismo   Hipocalcemia 

 

    

 

    

 

    

 
    

 

    

 

    

 


