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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE POLICITEMIA NEONATAL

I FINALIDAD

Contribuir con la disminucion de la morbilidad y mortalidad neonatal por policitemia
neonatal en el Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP).

. OBJETIVO

Estandarizar y optimizar la atencién del neonato afectado por policitemia en los
servicios de neonatologia.

M. AMBITO DE APLICACION

La presente guia de practica clinica es de cumplimiento obligatorio en los diferentes
servicios de atencion neonatal del INMP

V. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTOS A ESTANDARIZAR:

Diagndstico, tratamiento, seguimiento y prevencién de la policitemia en los recién
nacidos (RN) en los servicios de neonatologia del INMP, con Codigo CPMS 88237
Cultivo de tejidos para trastornos neoplasicos; médula 6sea, células sanguineaS Y
Codigo CIE 10: P61.1

V. DISPOSICIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

La Policitemia en un RN a término es cuando el hematocrito venoso es mayor o igual a
65% (hemoglobina venosa alrededor de 22 gr/dL). La elevacion del hematocrito se
asocia en algunos casos con hiperviscosidad sanguinea que produce alteraciones en
el flujo sanguineo de varios érganos.

5.2. ETIOLOGIA

5.2.1. Hipoxia crénica intrauterina (eritropoyetina fetal aumentada)
e RCIU (RNT PEG).
e Diabetes materna.
e Hipertension arterial materna.
e Tabaquismo materno.
e Cardiopatia cianética materna.
¢ RN de post-término.

5.2.2. Transfusion placento-fetal
e Transfusion fetofetal (gemelos).
e Transfusion maternofetal.
e Pinzamiento tardio del cordon.
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e Posicion del RN bajo el nivel de la madre.
5.2.3. Otras

e Tirotoxicosis neonatal.

¢ Hipotiroidismo.

o Hiperplasia suprarrenal congénita.

¢ Sindrome de Beckwith-Wiedeman.

e Trisomias 13,18, 21.

e Mayor altitud.

5.3. FISIOPATOLOGIA

La policitemia neonatal suele representar la adaptacion fetal normal a la hipoxemia en
lugar de anomalias genuinas de las células madre hematopoyéticas.

Existe una relacion lineal entre el Hematocrito y la viscosidad sanguinea hasta cerca
del valor de hematocrito de 60%. Con Hematocrito >65% la relacion se hace
exponencial y el flujo sanguineo comienza a disminuir, lo mismo que el transporte de
oxigeno (al disminuir el flujo aumenta la posibilidad de trombosis).

La viscosidad depende también de la capacidad del Globulo Rojo (GR) de deformarse
y del fibrinbgeno plasmatico. La acidosis, hipoxemia, hipotermia, hipoglicemia,
disminuyen la capacidad de deformarse del GR y en consecuencia aumentan la
viscosidad de la sangre.

El aumento de la viscosidad sanguinea produce una disminucion del flujo y descenso
de la perfusion tisular con aumento de la resistencia vascular; tanto en la circulacion
periférica como en la microcirculacibn ocasionando trombosis e isquemia,
especialmente en la circulacion del sistema nervioso central, hepético, renal y
mesenterio.

El hematocrito juega un rol importante en el aumento de la viscosidad sanguinea pero
existen otros factores que también influyen en la hiperviscosidad, como son el
aumento de proteinas plasmaticas, la agregacion eritrocitaria, la deformabilidad de la
membrana eritrocitica y la interaccion de los elementos celulares con la pared de los
vasos sanguineos

Una proporcion inusualmente alta de hematocrito aumenta el riesgo de
hiperviscosidad, hipoperfusiéon microcirculatoria y, a largo plazo, disfuncién organica
multisistémica.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:
Se ha calculado que la tasa de policitemia en recién nacidos a término sanos es del
0,4% al 5%.
5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
5.5.1. Factores placentarios
¢ Pinzamiento tardio del cordon umbilical (mas de tres minutos).
e Transfusion de un gemelo a otro: en 30% de los monocoridnicos y se define
como discrepancia de mas de cinco gramos de hemoglobina.
e Transfusion materno fetal.
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Asfixia perinatal.

5.5.2. Hipoxia intrauterina

Retardo en el crecimiento intrauterino.
Hijo de madre diabética.

Sindromes de hipertension materna.
Tabaquismo materno.

Cardiopatia cianozante materna.

5.5.3. Factores fetales

Trisomia 13, 18, 21.

Hipotiroidismo.

Tirotoxicosis neonatal.

Hiperplasia suprarrenal congénita.
Sindrome de Beckwith — Weidemann.

5.5.4. Otros factores:

VI.

Altitud
Idiopatica
DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

La mayoria estan asintomaticos o muestran soélo plétora, mas visible en
mucosas, palmas y plantas.

Cardiorespiratorios: taquipnea, cianosis, plétora, apnea, cardiomegalia y
aumento de la vascularizacién pulmonar, hipertension pulmonar persistente.
Gastrointestinales:  alimentacion inadecuada, regurgitacion, distension
abdominal, ECN, diarrea.

Hematoldgicos: hiperbilirrubinemia, trombocitopenia, fragmentacion de los
glébulos rojos, Coagulacion intravascular diseminada.

Neurolégicos: letargia, hipotonia, convulsiones, temblores, irritabilidad, apnea,
succion débil, trombosis cerebral e incluso la muerte.

Renales: oliguria, proteinuria, hematuria y trombosis de la vena renal.
Metabolicos: hipoglucemia e hipocalcemia.

6.2. DIAGNOSTICO

El diagndstico de policitemia requiere la deteccién de un hematocrito venoso de
al menos 65%.

Se debe vigilar las complicaciones sistémicas de la policitemia tales como
trombosis, enterocolitis necrotizante, hipoglucemia, hipocalcemia,
hiperbilirrubinemia, y trombocitopenia.

6.3. EXAMENES AUXILIARES
Se solicitaran los necesarios segun el caso:

Hemograma: hemoglobina hematocrito, plaquetas.
Glucosa, calcio, Bilirrubina.
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Radiografia de térax y abdomen.

6.4. TRATAMIENTO
6.4.1. Medidas Generales

Las medidas generales estan destinadas a mantener un buen estado de hidratacion,
corregir las alteraciones metabdlicas y electroliticas que se presenten y tratar las
complicaciones asociadas.

Control de funciones vitales: Frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria
tomadas al minuto segun sea necesario (méximo cada 4 horas).

Prevenir hipoglicemia: Mantener suministro de energéticos, asegurando una
adecuado volumen. Monitorizar la glicemia con tiras reactivas cada 12 horas
hasta que haya pasado el periodo de riesgo.

Oxigenoterapia: Se suministrara segun necesidad (cuadro clinico, saturacion
de 02y gases arteriales).

Alimentacion: indicar ayunas si hay riesgo de Enterocolitis necrotizante.
Mantener equilibrio hidroelectrolitico: Redefinir requerimientos de agua y
glucosa a partir de cada evaluacién que se le realice al recién nacido.

Balance Hidrico: asegurar la adecuada medicién de ingresos y egresos.
Exdmenes auxiliares: hematocrito, glicemia, bilirrubinas. De ser necesario
gases arteriales (AGA).

6.4.2. Tratamiento Especifico

El tratamiento especifico es el recambio sanguineo parcial que estd destinado a
disminuir el hematocrito y la viscosidad sanguinea, restituir el flujo sanguineo de los
distintos 6rganos afectados y mejorar la sintomatologia clinica.

Los neonatos asintomaticos con hematocrito entre 65% y 69% requiere manejo
conservador, solamente  observacion, monitoreo de la  funcidn
cardiorespiratoria, niveles de hematocrito, niveles de glucosa, bilirrubina vy
vigilancia del paciente. Si el neonato tiene datos clinicos asociados a la
policitemia  principlamente de tipo neurologico, requiere realizar
exanguinotransfusion parcial (ETP).

Hematocrito 70%-75% en RN paciente asintomdtico requiere tratarlos con
fluidos endovenos y ayuno.

Hematocrito > 75% o aparicién de sintomas tempranos requiere ETP.

Exanguinotransfusion parcial

Se recomienda realizar ETP en condiciones estériles y por personal calificado,
asi como durante el procedimiento monitorizar funciéon cardiorespiratoria,
temperatura, y otros signos vitales.

Algunos autores recomiendan, de manera general, realizar ETP cuando el
hematocrito excede de 69%, y en neonatos sintomaticos con hematocrito >
65%; sin embargo esta forma de tratamiento es muy debatida por la falta de
evidencia de sus beneficios.

Al neonato con policitemia, independientemente del valor del hematocrito, si
esta sintomético se tratara con recambio sanguineo parcial. En especial si esta
presente cuando menos uno de lo siguiente: hipoglicemia (glucosa <de
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40mg%), trombocitopenia (plaguetas <150,000) 6 dificultad respiratoria que
requiere oxigeno.

El objetivo principal del recambio sanguineo parcial es reducir el hematocrito al
50% - 55%, y para ello se recomienda usar solucion fisiologica, Ringer lactato,
plasma fresco congelado o albumina al 5%. Estudios randomizados,
controlados y a doble ciego no mostraron diferencias en la utilizacion de estas
soluciones en el tratamiento de la policitemia neonatal; sin embargo se
considera que la solucion salina normal (0.9%) es el fluido 6ptimo para realizar
ETP, ya que es barata, esta facilmente disponible y no tiene los riesgos de
transmitir infecciones relacionadas a la transfusion.

El calculo del volumen de recambio se efectua teniendo en cuenta el volumen
sanguineo del RN que varia de acuerdo al peso de nacimiento: menor a 2000 g
(100 mL/kg), 2000 a 2500 g (95 ml/kg), 2500 a 3000 g (85 mL/kg) y mayor a
3500 g (80 mL/kg), excepto en recién nacidos hijos de madre diabética en
quienes se estima un volumen de 80 a 85 mL/kg y aplicando la férmula de
Oski.

Volimende : Volimen sanguineo x (Hto. observado) — (Hto deseado)

Extraccion (ml) -
Hto. observado

Voliimen sanguineo: 80-100 ml/kg
El objetivo es llevar el Hto a 55-60%.

El procedimiento consiste en cambios de pequefios volumenes de 5 ml por vez.

El recambio parcial se puede realizar por una via venosa periférica o central.
En la primera la sangre se extrae por linea arterial periférica y por una via
venosa se pasa simultaneamente el fluido de reemplazo.

En la ruta central el catéter se coloca en la vena umbilical y se utiliza para la
extracion de la sangre mientras que el mismo volumen de fluido de reemplazo
se administra a traves de una vena periférica.

Hay evidencia que el recambio parcial realizado a través de la via umbilical
puede estar asociada con un incremento en el riesgo de ECN. Se recomienda
gue el recambio parcial se realice por una vena periférica.

Como punto de buena préactica no se recomienda cateterizar exclusivamente
los vasos umbilicales para realizar el recambio parcial.

La alimentacion via oral se puede introducir horas después de completar la
ETP. Los neonatos sin factores agravantes y ya asintomaticos, se pueden
enviar con su madre para alimentacién al pecho. Siempre que sea posible,
iniciar alimentacion con leche materna.

Iniciar alimentacion via oral horas después de completar la ETP. En caso de
neonatos con factores agravantes: Asfixia, Infeccidén, Hipoglicemia, Pequefio

233

Version 3



TN

\ J
\ )

MINSTERIO DE SALUD.

Direccion Ejecutiva de
Investigacion, Docencia y Atencion
en Neonatologia

MINISTERIO  Viceministerio de Prestaciones y  Instituto Nacional Departamento de

PERU
Neonatologia

DE SALUD Aseguramiento en Salud Materno Perinatal

Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres
Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional

para edad gestacional grave, Trisomia 21 u otra genopatia; aplicar régimen 0
por 24 a 48.

e Se recomienda vigilar probables complicaciones durante el procedimiento y
hasta 7 dias despues de su realizacion. Las posibles complicaciones del
recambio sanguineo parcial son: sepsis, hematocrito final inapropiado,
coagulopatias, trombocitopenia, alteraciones electroliticas, inestabilidad
hemodinamica, problemas gastrointestinales e hipotermia.

6.5. COMPLICACIONES

Hipoglicemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, insuficiencia cardiaca, alteraciones de
la coagulacién e infartos 0 hemorragias cerebrales, enterocolitis necrotizante.

Vigilar a largo plazo en el neonato que ha cursado con policitemia sintomética y se
haya realizado ETP informacién datos de déficit neuroldgico: anormalidades del
lenguaje o alteraciones motoras finas y gruesas.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Todo neonato, en las primeras horas de vida, con factores de riesgo para desarrollar
Policitemia Neonatal o con sintomas se referira a una unidad de neonatologia de Nivel
Il o Ill que cuente con personal capacitado y el equipo necesario.

Una vez resuelta la Policitemia Neonatal, sin Recambio Parcial, se podra egresar y
continuar su vigilancia en la Red de Salud Sin embargo si se le realiz6 Recambio
Sanguineo Parcial continuara en seguimiento de Nifio de alto Riesgo en el Instituto.
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VIl. ANEXOS
ANEXO 1
FLUJOGRAMA DEL MANEJO DE POLICITEMA NEONATAL
[ INICIO )
Y
Puolicite mia Meonatal
Yy
Hematocrito Central > de 65%
Asintomatico - - Sintomatico
Y Y
Hemataocrito central Hematocrito central Hemataocrito central Hematocrito central
entre 65% a 69% mayar a 70% entre 65% a 69% mayor a 70%
Y Y
Observacion y Observacion y monitoreo. :
monitareo. Hidratacion endovenosa. Recambio Re)cambm .
- . . . sanguineo parcial
Recambio sanguineo sanguineo parcial
parcial hematocrito = 75%.

FIN
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