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Resumen 

Introducción: La policitemia afecta del 1 a 5% de los recién nacidos, se asocia a complica-

ciones por afectación orgánica y sistémica en el neonato que puede ser prevenible. El obje-

tivo de la presente investigación fue determinar la prevalencia de Policitemia neonatal y sus 

factores asociados en recién nacidos en un servicio de maternidad Público de la ciudad de 

Cuenca-Ecuador. 

Métodos: Se realizó un estudio transversal, el universo estuvo conformado por todos los re-

cién nacidos en el servicio de maternidad del Hospital ̈ Vicente Corral Moscoso¨. La muestra 

fue probabilística de 470 neonatos y sus madres. Para identificar asociación se realizó me-

diante X2 y para medir intensidad de asociación se utilizó OR (IC 95%) y valor de P < 0.05. 

Resultados: Ingresaron al estudio en forma aleatoria 470 casos. 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), pato-

logía 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: la prevalencia de policitemia neonatal es alta y se asocia significativamente 

con bajo peso al nacer, patología materna. 

Palabras claves: Policitemia, Recién Nacido, Factores de Riesgo, Recién Nacido con Peso al 

Nacer Extremadamente Bajo. 
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Introducción 
La policitemia neonatal (PCn) se define como un hema-

tocrito venoso igual o mayor a 65% [1-4].  

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 [3-5]. Los factores asociados se re-

sumen en: factores maternos y neonatales. 

Dentro de los factores maternos esta descrita la toxe-

mia del embarazo, placenta previa, edad materna 

avanzada, enfermedad cardiaca severa, madre fuma-

dora, diabetes y uso de medicamentos betabloqueantes. 

Los factores neonatales descritos son: deshidratación, 

neonato pequeño para la edad gestacional, recién na-

cido postérmino, hiperplasia adrenal congénita, tirotoxi-

cosis neonatal, hipotiroidismo neonatal, Cromosopatías 

(Trisomía 13, 18 y 21), clampaje tardío del cordón umbili-

cal, transfusión de gemelo a gemelo, transfusión ma-

terno fetal, oligohidramnios y síndrome de Beckwith Wie-

derman [6-9]. 

La prevalencia de la PCn está influenciada por la edad 

gestacional, peso al nacer y nacimientos en la altura 

(metros sobre el nivel mar [msnm]). Se presenta en el 2% 

a 4% de los neonatos normales, pero se eleva hasta el 

10% a 15% en neonatos pequeños para su edad gestacio-

nal 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 raramente [10-

18]. 

Varios estudios de epidemiología de la PCn en la zona 

andina y Latinoamérica reportan prevalencias menores 

al 7% [6-9], sin embargo hay reportes que salen de la ca-

suística regional asociadas posiblemente a la altitud, por 

ejemplo es el caso de estudios realizados en el Tibet [10] 

y Bolivia [11] con prevalencias de hasta el 83%. 

En Ecuador a una altura de 2560 msnm (Cuenca-

Azuay), en un estudio realizada en el Hospital Vicente 

Corral Moscoso en el 2017, reportó los factores asociados 

a policitemia a los neonatos de bajo peso al nacer, recién 

nacidos a término pequeño para la edad gestacional y 

asfixia perinatal [9]. Considerando la altura de la ciudad 

de Cuenca-Ecuador de 2560 msnm, la hipótesis de este 

estudio estableció la prevalencia mayor al 10% de la PCn 

y se planteó como objetivo medir los factores asociados. 

Abstract 

Introduction: Polycythemia affects 1 to 5% of newborns, it is associated with complications 

due to organic and systemic involvement in the newborn that can be preventable. The ob-

jective of this research was to determine the prevalence of neonatal polycythemia and its 

associated factors in newborns in a public maternity service in the city of Cuenca-Ecuador. 

Methods: A 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 probabil-

istic of 470 neonates and their mothers. To identify association, it was performed using X2 and 

to measure association intensity, OR (95% CI) and P value <0.05 were used. 

Results: 470 cases were randomly entered into the study. A prevalence of 12.8% was obtained. 

The 93% maternal residence was above 2000 meters above sea level. The associated factors 

were: low birth weight (OR 3.8; 95% CI: 1.9 - 7.5) P <0.001), maternal pathology including di-

abetes (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 high and is significantly associated 

with low birth weight, maternal pathology. 

Keywords: Polycythemia; Infant, Newborn; Risk Factors; Infant, Extremely Low Birth Weight. 
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Población y métodos 
Tipo de estudio 

La presente investigación es transversal. 

Área de estudio  

El estudio se realizó en el Servicio de Maternidad del 

Hospital Regional Vicente Corral Moscoso del Ministerio 

de Salud Pública del Ecuador, de Cuenca-Ecuador. El 

estudio inició el 1ro Mayo del 2018 y terminó el 31 Mayo 

del 2019. 

Universo y muestra 

El universo en el período de estudio fue conformado por 

todos los recién nacidos en la institución que consistió de 

5150 nacimientos. El cálculo del tamaño muestral fue 

probabilístico y se estimó usando un nivel de confianza 

del 95% con un error tipo 1 del 5% y una precisión absoluta 

del 2%. El tamaño de la muestra fue de 429 recién naci-

dos a los que se adicionó un 10% por eventuales pérdidas 

de información (n = 41), con un cálculo final fue de 470 

recién nacidos. El muestreo fue aleatorio sistemático. 

Para el cálculo muestral se usó EPIDAT 3.1 (Sergas, San-

tiago de Compostela, España). 

Participantes 

Se incluyeron neonatos entre 24 y 42 semanas de edad 

gestacional (EG) cuyas madres tuvieron historia clínica 

del MSP y del Centro Latinoamericano de Perinatología 

(CLAP). Se excluyeron los casos en quienes la informa-

ción no estuvo completa 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. 

Variables 

La variable dependiente fue la PCn. Las variables inde-

pendientes se consolidaron en dos grupos: 1) caracterís-

ticas maternas: edad, residencia, instrucción, edad ges-

tacional, número de gesta, peso al inicio y final del em-

barazo, estatura, hemoglobina antes y después de las 20 

semanas de gestación, etnia y patologías maternas) y 2) 

características neonatales: tipo de parto, sexo del neo-

nato, 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. 

Procedimientos, técnicas e instrumentos. 

Los datos fueron recogidos de la historia clínica en un 

formulario diseñado exclusivamente para tal propósito. 

La medición del hematocrito se realizó entre 2 a 6 horas 

de vida de los recién nacidos (RN), simultáneamente a la 

extracción de muestra para la obtención de marcadores 

de toxoplasma y VDRL los cuales se realizan obligatoria-

mente 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 procedi-

miento. 

El RN fue llevado a la sala de procedimientos donde 

se colocó bajo cuna de calor radiante a 36 °C, se pun-

cionó una vena periférica del dorso la mano o del plie-

gue del codo con aguja hipodérmica 20G y se colectó en 

un tubo microcapilar que se selló con plastilina y se cen-

trifugó 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. 

Análisis estadístico 

Recopilada la información se ingresó en una matriz de 

.0 (IBM, Chicago, USA). Se 

utilizó estadística descriptiva en base a frecuencias y 

porcentajes para las variables cualitativas y para las 

cuantitativas medidas de tendencia central. Para reali-

zar el análisis bivariado se dicotomizaron previamente 

las variables y se utilizó tablas de contingencia de 2 x 2 

determinando asociación mediante la prueba X2. Se 

consideraron significativos los valores de P <0.05. Para 

medir el riesgo se calculó mediante Odds Radio con un 

IC 95%. Los resultados se presentan en tablas simples y 

de doble entrada. Para el reporte de prevalencia se uti-

liza el intervalo de confianza para una proporción al 95%. 

Resultados 
Características generales de las madres de los pa-

cientes de la muestra 

Ingresaron al estudio 470 pacientes, 60 pacientes pre-

sentaron policitemia 12.77% (IC95% 12.63-12.91%). La edad 

prevalente de las madres fue de 18 a 35 años. La mayo-

ría residían en la zona andina y tenían una instrucción 

secundaria. Dentro de la morbilidad presentada en el 
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grupo de madres fue la pre-eclampsia, la anemia y la 

infección de vías urinarias las más prevalentes (2.9% 

cada una) Tabla 1. 

Caraterísticas de los recién nacidos 
El 50% fueron 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 (Ta-

bla 2). 

Por zona de residencia, con relación a la altura sobre 

el nivel del mar, la tabla 3 muestra que el 93% de mater-

nas 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. 
En el 55.5% de los 60 RN con policitemia ésta fue asinto-

mática, en el 45.1 % restante (n = 27), hubo síntomas. La 

hipoglicemia y la plétora fueron los más significativos 

(Tabla 3). 

Los factores asociados a la presencia de policitemia 

fueron en su orden: bajo peso al nacer, patología ma-

terna incluida la diabetes, toxemia del embarazo y ser 

madre añosa. Con los dos primeros factores la asocia-

ción fue significativa, no así con la toxemia del emba-

razo, ni con ser madre añosa. Ninguna de las madres 

diabéticos tuvo neonatos con policitemia. (Tabla 4). 

Discusión 
La prevalencia de policitemia encontrada en esta inves-

tigación ciertamente está entre las tasas consideradas 

altas por la literatura especializada, desde el punto de 

vista médico, altura se refiere a la hipoxia, por disminu-

ción de la concentración de oxígeno en la atmosfera, en 

los lugares ubicados por encima de 2000 m.s.n.m [10, 11]. 

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 en-

cima 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 y naturalmente a 

la madre a adaptar su organismo [19-22], 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 Perú, reporta una incidencia de 9.05% de policitemia 

en los neonatos de madres que viven en zonas mayores 

a 3000 msnm [21], mientras que al nivel de mar la inci-

dencia reportada de policitemia e hiperviscosidad es de 

1% al 2%, y a 430 msnm es del 5% [22]. 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. 

Tabla 1 Características clínicas del grupo de estudio 

 
Frecuencia (%) 

n=470 

Edad 12 a 17 años 46 (9.7%) 

Edad 18 a 35 años. 387 (82.3%) 

Edad 36 y mas 37 (7.9%) 

Residencia andina 439 (93.4%) 

Residencia litoral/amazónica 31 (6.6%) 

Embarazo pretérmino 44 (9.4%) 

Embarazo a término 423 (90.0%) 

Embarazo post término 3 (0.6%) 

Sin instrucción 28 (6.0%) 

Instrucción primaria 138 (29.4%) 

Instrucción secundaria 286 (60.9%) 

Instrucción superior 18 (3.8%) 

EG pretérmino 44 (9.4%) 

EG a término 423 (90.0%) 

EG postérmino 3 (0.6%) 

Bajo peso 55 (11.7%) 

Peso Normal 372 (79.1%) 

Sobrepeso 43 (9.1%) 

Preeclampsia   14 (2.9%) 

Anemia  14 (2.9%) 

Infección de vías urinarias 12 (2.5%) 

Diabetes 6 (1.2%) 

Obesidad 4 (0.8%) 

Trastornos de inserción placentaria 2 (0.4%) 

Eclampsia 1 (0.2%) 

Cardiopatías 1 (0.2%) 

Sd. HELLP 1 (0.2%) 

EG: Edad Gestacional. HELLP: Hemolysis & elevated liver enzymes 
& Low platelet 
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Tabla 2 Características clínicas del grupo de estudio. 

 
Frecuencia (%) 

n=470 

Parto eutócico 235 (50.0%) 

Parto distócico 136 (28.9%) 

Cesárea 99 (21.1%) 

Sexo Femenino 239 (50.9%) 

Sexo Masculino 231 (49.1%) 

Especialista (atención médica) 265 (56.4%) 

Residente (atención médica) 193 (41.1%) 

Interno de medicina 11 (2.3%) 

Pinzamiento oportuno de cordón 445 (94.7%) 

Pinzamiento no oportuno de cordón 25 (5.3%) 

Apgar normal al 1er y 5to minuto 470 (100%) 

Peso Bajo 46 (9.8%) 

Peso Normal 416 (88.5%) 

Peso Alto (Macrosomía) 8 (1.7%) 

Talla de 41 a 49.9 cm 271 (57.7%) 

Talla 50 a 54 cm  199 (42.3%) 

Perímetro cefálico 31 a 34.9 cm 279 (59.4%) 

Perímetro cefálico 35 a 35 cm 191 (40.6%) 

Hasta 2 horas de vida en la medición 259 (55.1%) 

De 3 a 4 horas de vida en la medición del 

hematocrito 
123 (26.2%) 

De 5 a 6  horas de vida en la medición del 
hematocrito 

88 (18.7%) 

Notas: EG: Edad Gestacional.

Tabla 3 Policitemia por zona de residencia. 

 
C/PC 
n=60 

S/PC 
N=410 

  

>2000 msnm 
53 

(88.3%) 

385 

(93.9%) 
  

<2000 msnm 7 (11.7%) 25 (6.15)   

Manifestaciones clínicas 

Hipoglicemia 12 (20.0%) 0  

Plétora 12 (20.0%) 0  

Distrés Respiratorio 1 (1.7%) 1 (0.2%)  

Ictericia  1 (1.7%) 0  

Irritabilidad 1 (1.7%) 0  

msnm: metros sobre el nivel del mar. C/PC: Con policitemia. S/PC: 

Sin policitemia 

 

 

 

Tabla 4 Características Clínicas de los pacientes. 

Variables  
Grupo PC 

Casos  
n=60 

Grupo sin PC 
Control 

n=410 
OR  IC P 

Bajo peso al nacer 15 (25.0%) 33 (8.0%) 3.80 1.9 7.5 <0.001 

Patología materna (incluye diabetes)  13 (21.7%) 39 (9.5%) 2.60 1.3 5.2 0.013 

Toxemia del embarazo 4 (6.7%) 12 (2.9%) 2.34 0.7 7.6 0.134 

Edad Materna (madre añosa vs no añosa) 8 (13.3%) 29 (7.13%) 2.02 0.8 4.6 0.083 

Prematuridad 2 (3.4%) 42 (10.3%) 0.3 0.07 1.2 0.099 

 

El bajo peso al nacer en la presente investigación 

se constituye un factor de riesgo de policitemia, lo que 

coincide con lo reportado previamente en esta institu-

ción en donde se encontró asociación positiva (OR 3.6 

IC2.44-5.50 P<0.0001) [9]. Teóricamente este hallazgo 

se justifica, ya que se ha demostrado una asociación 

entre el menor peso fetal y la intensidad de hipoxia 

uterina, aunque hay reportes que no lo asocian como 

factor riesgo (OR 499, IC al 95% 0.168-1.478; P=0.204) 

[23], lo que haría pensar que este factor por sí solo no 

es suficiente para influenciar en la policitemia. 

La patología materna también se identifica como 

factor asociado a policitemia, la eclampsia (OR 8.22; 

IC95% 3.74-17.5), preeclampsia (OR 2.83; IC95% 2.13-

3.76), y la diabetes (OR 2.76; IC95%: 2.08-3.661) son los 

factores asociados con más frecuencia. Parece ser 

que el factor común de Hipertensión arterial presente 

en la madre, está claramente condicionando la pre-

sencia de hipoxia intrauterina [24-26]. 
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Un factor controversial ha sido la edad materna, en 

reportes aislados es un factor de riesgo y en otros no 

lo es, sin embargo la edad condiciona el riesgo obsté-

trico y se asocia a patologías como hipertensión y dia-

betes, por lo que es necesario realizar nuevos estudios 

que establezcan esta relación. 

En cuanto a la edad gestacional, la prematurez no 

se constituyó un factor estadísticamente significativo 

para constituirse un factor protector lo que lo que con-

cuerda con otros estudio realizado en Paraguay en el 

2010 que presenta una prevalencia en prematuros 

(22%) con una asociación negativa OR 0.8 pero esta-

dísticamente no significativo (P= 0.18) [27]. 

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 rea-

lización de investigaciones con resultados más preci-

sos. 

Conclusiones 
La policitemia neonatal es una enfermedad de alta 

prevalencia en nuestra ciudad (12.7%), se presentó 

como factor asociado el bajo peso al nacer y la pato-

logía materna incluida la diabetes. 

Abreviaturas 
OR: Odds ratio. msnm: metros sobre el nivel del mar. PCn: Policitemia neona-

tal. RN: recién nacido. 
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