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IUTRODUCCIOU 

LOS .lactnntes pretérmino experimentan una ca!da en la 

concentraci6n de hemoglobina posterior a los dos mesen de­

vida extrauterina. Ca!da mucho más siqnificativa que en -

los lactantes a término. La maqnitud de la misma y el su~ 

secucntc aumento en la concentraci6n de hemoglobina pueden 

estar dados, posterior a la mencionada edad, en func16n a­

la adminintraci6n de hierro y vitamina E. (1). 

La concentraci6n de forritina plasmática refleja los­

almaceneo de hiCrro corporal y la deficiencia de hierro es 

el anico caso en el que se encuentran valores de fcrritina 

s~rica anormalmente bajos (2). En lactantes a término la­

ferritina sérica dol cord6n se ha encontr.Jdo en niveles -

altos, comparados a niveles :durante el resto de la infan­

cia. La conccntraci6n séric,1 •"lwncnt,1 hant-:1 lu!.l cuatro u -

ocho semanas do edad, a partir de este punto ocurre una -

caida durante todo el primer año (J). En lactantes pre­

t~rmino se han encontrado reservas de hierro disminuidas -

al nacimiento y el crecimiento rSpido de estos lactantes -

requiero cantidades importantes de hierro·para la expansi6n 

do la masa de c~lulas rojas. Se ha encontrado que los la~ 

tantea con peso al nacimiento menor a l 400 9rs, depositan 

menor cantidad de hierro marcado en su m~dula 6sea en las­

primeras semanas de vida y que se muestran libres de hemo­

siderina m3s temprano (Ssemanas) que los lactantes a t~nn! 

no. El lactante prematuro al nacimiento y en el por!odo -

neonatal tiene una capacidad limitada de sintetizar prot~i 

na. Esta puede influir en las concentraciones plasmSticas 

de manera importante (4). 
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El metabolismo de hierro en lactL1.ntes de bajo peso al 

nacimiento parece ser diferente al de lactantes a tArroino 

(5). La critropoyesis fetal puede dominar aGn al nncitÍtie.!l 

to, Existe m5s he1T109lobina fetal y más c6lulas rojas nu­

cleadas, La concentraci6n de hemoglobina y la ferritina­

s6rica es menor que en el lactante a término (6). Esto -

indica que los lactantes de bL1.jo peso al nacimiento tic -

nen menos hierro que los lactantos a t6rmino. Consecuen­

temente los requerimientos de hierro de los lactantes de 

bajo peso al nacimiento deben ser mayores. Ast como los 

lnctllntes prct6rinino, los reci~n nacidos pequeños p.-ira -

edad gestücional, tienen bujas concentraciones de fcrritina• 

sérica al nacimiento. (7). Otras dos condiciones asocia­

das c9n dis1J1lnuci6n de lori valoren de fcrritinu en el cor­

d6n umbilical son deficiencia materna de hierro y diabetes 

mellitus (8). 

Transporte de hierro mlltcrno fetal. El feto recibe 

el hierro del plasma materno, el cual es trancportado al 

vello placentario ligado a la transferrina, una globulina 

beta l. La transferrinn materna no cruza la placenta, p~ 

ro el hierro es absorbido en el epitelio cori6nico de la 

placenta y almacenado temporalmente en la placenta de tres 

maneras: como hem, como hierro ligado a transferrina y c2 

mo no hem (ferritina y hemosidorina), La placenta es ca­

paz de absorber el hicrroa6n en ausencia de feto. 

La placenta puede absorber el hierro de ln circul~ 

ci6n materna independientemente de el transporte posterior 
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al feto. De la reserva placentaria el hierro es ligado 

a la transferrina futal y transportado al tejido fetal 

inicalmonte y la mayoria hacia el htgado. El factor de 

acurnulaci6n de hierro es cerca de 200 veces mayor para el 

bazo que para otros 6rganos fetales. Esto se ha observado 

posterior a la aplicación de hierro parcnteral en la ma -

dre. La cantidad de hierro liberado dol plasma materno 

dependo de las necesidades do los tejidos receptores. 

Durante el embarazo compiten dos tejidos rcceptoies: la ro! 
dula ósea materna y los tejidos fetales. En promedio el 

72% del hierro fetal se origina de las reservas maternas, 

implicando que el 28\ se origina de la absorci6n materna. 

En una deficiencia materna de hierro, el contenido do hi~ 

rro fotal se preserva y el foto obtiene mayor cantidad do 

hierro de la absorci6n materna. Mientras que en casos de 

sobrecarg~~de hierro materno el hierro fetal no so incre­

menta, ya que el feto obtiene menos hierro de la absorci6n 

materna. 

Para llenar los requerimientos aumentados por el r6-

pido crecimiento del feto durante el t\ltimo tri.mestro de­

vida intrauterina, aumenta la absorci6n materna de hierro. 

El transporte do hierro a tr6vos de la placenta es un 

proceso unidireccional que puede ocurrir a pesar de un gr,!_ 

diente de concentraci6n mayor en el feto. Este atrnparnion 

to de hierro por la placenta es un proceso activo y no oc~ 

rre la transferencia retr6grnda de feto a madre. Poste­

rior a la administraci6n parenteral de hierro a la madre 
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a lns seis horas el 75\ o más del hierro ha sido dcponit~ 

do en tejidos fetales. Al ndministrarso hiero oral a ln 

mujer embarazada, esto ~parece en la circulaci6n fetal a 

los 40 minutos. Las c~lulas do los v~llos placentarios -

cst~n involucradas en el transporte de hierro. Estan pro­

veen una barrera colular efectiva entre la circulaci6n -

materna y fetal. Ya quo lfi concentraci6n plasmática fe­

tal de hierro es casi dos voces mayor que la matGrna. 

La diferencia os muy marcada debido a la capacidad de li-

9ar hierro del reci6n nacido que es do la mitad de la ma­

terna. Esto sugiere ya sea un poder mayor de ligar hierro 

por el feto o l~ existencia do un s!$tema unidireccional 

en la placenta. La transferencia do hierro de la placenta 

al feto.depende de una circulaci6n ·fatal activa. Hay una 

releci6n directa entre el aumanto del trunnño fetal y el -

aumento en la cantidad de hiorro transportado, lo que ind! 

ca una regulnci6n fina del transporte do hierro materno­

fetal por parte del feto (34). 

Los lactantes prematuros y a t6rmino son relativrunente -

policit6micos al nacimiento~ Las cuentas de c6lulas ro­

jas, concentraci6n de hemoglobina y volumen celular eetan 

mlís elevadas que en el adulto y una reducci6n de est'oa P.!. 

r&netros ocurre norrnalmonte durante los tres primeroe me­

ses de vida con un nadir aproximadazñente a los dos meaes­

de edad. La vida media disminuida de c'lulas rojas y el 

volumen sangutneo en expansi6n debido el rápido crecimien­

to corporal causan la llamada anemia fiaiol69ica. Debido 
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a qua el nivel de hernoqlobina es monor y a que la vida m~ 

dia de células rojas esta disminuida en lactantes con ba­

jo peso al nacimiento aparece anemia frecuentemente en la~ 

tanteo prematuros sanos o con enfermedad rcspir3toria o -

gastrointestinal. So ha establecido que existo un mecani~ 

mo que regula la critropoycais a tr~vcs de oritropoyetina 

en el 0.ltimo trimestre do cmbara<:o y en el portado nuona­

tal de lactantes a tOrrnino y animales {9) • 

La llnmada anemia temprana del prematuro es m6s impo~ 

tante en relación a la menor madurez al nacimiento. La -

causa de la misma se h~ considerado una adaptación fisio­

lógica en rolaci6n con los requerimientos de oxigeno del 

reci~n naeido. (10). La mayor evidencia muestra Q la cr! 

tropayetina como ol principal regulador de la critropoye­

sis, siendo ol est!mulo para su pr~ducci6n, la hipoxia t! 
sular. Se han encontrado niveles de eritropoyctina altos 

durante ol pert.odo de crecimiento con niveles de hemato -

crito reducido~. Esto su~iere que adomSa de la hipoxia -

existen otros factores prob~blemcntc relacionados al cre­

cimiento par se que estimulan la producción de critropoy~ 

tina 1121~ 

Ln eritropoyotina es un regulador hormonal controla­

do por la disponibilidad do oxígeno en el sitio de s!nte­

sis. Se ha s~gerido que la respuesta de la oritropoy~tina 

en lactantes pret6rmino puede estnr inapropiadamente baja 

1161. 

Las concentraciones de hemoglobina alcanzan sus niv~ 
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les menores entre el mes y los tres rnescs con valores has­

ta de 7-9 mg/dl, La concentración de hemoglobina no se al_ 

tcra con el suplemento de hierro, ácido f6lico ni vitamina 

E durante la anemia fisiol6gica del prematuro {17). 

Es razonable atribuir la calda postnatal de lil canee~ 

traci6n de hemoglobina a la mejoría de la disponibilidad 

de oxígeno para los tejidos que ocurre al nacimiento y a 

un correspondiente descenso en la conccntraci6n de eritro­

poyetin.:i, hormona que responde a hipoxia y estimula la pr2 

ducci6n de c~lulas rojas (181. 

Hasta las añoo 80 se dispus6 de un radioinmunocnsayo 

la suficientemente sensitivo como para detectar concentr~ 

cianea normales y bajas de eritropoyetina en pequñas mue~ 

tras de sangre. Los cambios postnatalcs en la concentra­

ci6n de eritropoyctina catan rolacionados con alteracio -

nos en la producci6n de c6lclus rojas conocidas. En el 

cord6n los valores de critropoyntina, así como llls cuentas 

de reticulocitos son variables, pero en promedio son may2 

res a los valores normales del adulto, A las dos d!as la 

concentraci6n de critropoyctina cae por debajo de los va­

lores del adulto, anticipando por unos dias la disminuci6n 

en la cuenta de reticulocitos que posteriormente resulta -

en anemia del prematuro. A las ocho semanas se eleva mod~ 

radrunentc la eritropoyetina y a los tres o cuatro meses ~ 

los valores de hemoglobina han alcanzado un punto en el 

que permaneccran por el resta de la infancia. se ha de -

mostrado que la magnitud de la respuesta de la eritropoy!!. 

tina depende tanto de la concentraci6n de la hemoglobina-
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como de la posición de la hemoi;Jlobina en la curva de diso­

ciaci6n de oxígeno (19). 

Generalmente un nivel alto de eritropoyetina plasmática se 

ha asociado con disminuci6n en la capacidad sanguínea para 

liberar oxígeno. Se ha visto que el grado de inmadurez -

de el lactante es un factor importante en la respuesta de 

la eritropoyetina. Excluyendo el periodo postnatal inme­

diato, los lactantes menos maduras (por edad gostacional 

o postnatal) tienen las concentraciones más bajas do eri­

tropoyetina. AQn m~s loo lactantes mas inmaduros tienen­

una elevaci6n escasa o nula'de eritropoyctina en respuesta 

a la anemia, una aumentada afinidad de la hemoglobina por 

el oxígeno o una disminuci6n en el oxigeno disponible, t2 

das las cuales son condiciones poco favorables para el 

transporte de oxigeno. Estos hallazgos explican porque -

la concentración do hemoglobina cae a los valores m~s ba­

jos en los lactantes menos maduros. ~ porque dichos lac­

tantes presentan más frecuentemente evidencia clínica de -

hipoxia, Tarnbi~n parece que los lactantes da muy bajo -

peso al nacimiento pueden tener una respuesta hematopoye­

tica inadecuada para revertir la anemia asociada a hipoxia, 

hasta el momento en que maduran un poco (20) • 

Debido a que las condiciones para el transporte de -

oxígeno son menos favorables durante la anemia del·prema­

turo, los tejidos extraen una proporci6n mayor de oxigeno 

de la sangre arterial. El aumento proporcional en la rem2 

ci6n del oxígeno tisular se refleja por una disminuci6n en 
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la tensi6n central venosa de oxtgcno. So ha demostrado -

que una tensión venosa central de oxigeno disminuida en -

lactantc3 de peso al nacimiento menor a l 500 grs se asoci6 

más constantemente con anemia, a diferencia de la concentr~ 

ci6n elevada de eritropoyetina, Parece ser por lo.tanto 

que la producci6n de critropoyctina está m5s directamente 

relacionada con la oxigenaci6n celular (21). 

Posterior a la anemia fisiol6gica del lactante pret6E 

mino (despu~s de las 16 semanas) al agotarse las reservas 

de hierro, ocurre una anemia tardía que puede est4r presente 

durante el primer año de vida. Esta anemia tnrdia proba­

blemente se deba a deficiencia de hierro y puede prevenir­

se dando suplemento de hierro al lactante. Los niveles S! 
ricos de ferritina se han utilizado para determinar los ªl 
macones de hierro del lactante prot6rmino durante los pri­

meros meses (23) • 

La ca!da en la concentraci6n de hemoglobinQ del lac­

tante pret6rmino excede la del lactante de t6rmino. Esta 

concentración alcanza du nivel m!nimo del mes a los tres 

meses de edad, cuando los valores pueden alcanzar cantida­

des tan baias como 7-8 am/dl, Este fen6meno conocido co­

mo anemia fisioll!ictica del prematuro1 se ha llamado a.si -

oor su frecuencia v asociacil!in con el bienestar del lac -

tante. se ha visto aue el suplcmbnto de hierro, ácido f61! 

ca y vitamina E no alteran el curso de la disminución en -

la concentraci6n de hemoglobina. A pesar de estas observa 

cienes se conocen fattores aue reculan el transporte de -
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oxtqeno v las adaptaciones f1siol6qicas vardaderas relaci2 

nadas con l~s alteraciones en la capacidad de transportar 

ox!qono aun no han sido suficientemente estudiadas. Por ~ 

ejemplo ann cuando el recién nacido pret6rmino puede rcsporr 

der a hipoxia produciendo eritropoyctina en cantidad aumen 

tada, no esta claro si dicha respuesta ~s apropiada al e~ 

ttmulo (24). 

El mecanismo primario de la anemia fisiol6gica del -

reci6n nacido parece ser la disminuci6n de la superviven­

cia de la c~lula roja, ast como disminuci~n de la eritro­

poyoais, Ademds el aumento del volumen sangutneo que acom 

paña al crecimiento rdpido caractcristico de lns primeras 

ocho semanas de vida. Se invcstig6 si la ingcsta de pro­

tetna limita la eoncantraci6n de hemoglobina en lactantes 

con peso menor a l 520 9rs. a quienos se les ndministr6 -

hierro y vitaminas o,c,c. R8nnholm et. al. estudiaron JS 

lactantes con peso menor a 1520 grs y edad gostacional en­

tre 30 y 34 semanas, alimentados al seno materno o leche ~ 

maternizada suplementada con protetna. El estado de hierro 

y vitaminas fu~ igual en ambos grupos, pero la concontra­

ci6n de hemoglobina fu~ mucho mSs alta entro las cuatro y 

diez semanas en loa laetantes que rccibior6n suplemento de 

protc!na~ La raticulocitosis ocurri6 m§s temprano en los 

lactantes que recibieron Quplemento de prote1na. se con­

cluye que la suplementaci~n de leche materna con protcina 

puede aumentar la concentraei6n de hemoglobina do rcci6n 

nacidos de muy bBjo peso al nacimi~nto., en las primeras 
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semanas dd vida y que el contenido proteico de la leche 

materna es insuficiente para satisfacer las necesidades -

del lactante (28), 

Se ha tomado como la prueba maa fidedigna para valo­

rar la cantidad de vitamin & a la relación tocoferol/l!p! 

do total en plasma. Otro estudio trunbi~n util es la con­

centración de tocoferol en plaquetas. Se ha visto que la 

hemolisis do c~lulas rojas a per6xido do hidrógeno aumenta 

en la deficiencia de vitaminaE. Se comparó el tocoferol de 

calulas rojas en roci~n nacidos sanos a t~rmino con el do 

recién nacidos prematuros. Se obsorv6 que el nivel de t2 

coferol fué menor en recién nacidos pret6rmino aan cuando 

estos parcelan estar sanos y eran de poso relativamente -

alto al nacimiento (25), 

Se le han otorgado efcctoa ben~ficos a la administr~ 

ci6n de vitamina & en el lactante pretérmino. Se ha pena~ 

do que su deficiencia es en parto responsable de la anemia 

que dichos niños presentan, De cualquier manera se ha vi~ 

to en los estudios efectuados que el suplemento de vitamina 

E no ejerce efecto protector contra la anemia. So ha pro­

puesto la utilizaci6n de grandes cantidades de vitamina E 

para proteger n los recién nacidos prematuros expuestos a 

ambientes enriquecidos de oxígeno contra las complicacio­

nesnes de la fibroplasia retrolental y displasia broncopu! 

menar. Sin embargo no se han comprobado sus beneficios (6), 

Interrelaci6n de hierro con deficiencia de vitamina E, 

A menos que se administre suplemento de hierro, el lactan-
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te pret~rmino alimentado a base de f6rmula, generalmente 

desarrolla anemia después de los seis meses. Hay eviden­

cia que sugiere que los lactantes amamantados son menos -

propensos a la deficiencia de hierro, pero este punto re­

quiere mAs investigaci6n. AOn cuando la necesidad de hi~ 

rro adicional se reconoce universalmente hay desacuerdo -

sobre el momento en el que debe iniciarse el suplemento y 

los veh!culos a utilizar. Existen razones para iniciar 

los suplementos de hierro hasta después de los tics meses. 

La principal es que lactantes pretérmino menores de tres 

meses pueden desarrollar anemia hemol!tica al suplementa!: 

les hierro. Este riesgo es mucho mayor si no se adminis­

tra conjuntamente vitamina E. 

Los suplementos de hierro pueden ser mejor tolerados 

si se previene la deficiencia de vitamina E en forma de -

succinato de alfa tocoferol polietilenglicol 1000. 

La intcracci6n entre hierro y vitamina E es de part! 

cular importancia durante los primeros mesas, So realiz6 

un estudio en el que se formaron cuatro grupos, En el pr! 

mero so adrninistr6 suplemento de hiero y vitamina E. Al -

segundo unicamente hierro. Al tercero vitamina E sola. 

Y al cuarto no se le administró hierro ni vitamina E. 

Los lactantes que recibieron unicamentc 8 mg/Kg de 

hierro en forma de sulfato ferroso resultaron con anemia 

m!s importante y tuvieron mayores cuantas de reticulocitos, 

en comparaci6n con los otros grupos. Esto sugiere la pr~ 

sencia de hemOlisis. Ya qua el hierro e3 un cofactor qua 
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Cataliza el rompimiento oxidativo Je los l!pidos de las c6-

lulas rojao in vitre, se postula que dosia grandes de hierro 

pueden ejercer el mismo efecto in vivo. El daño oxidativo 

seria mayor si la vitamina E no ejerciera su efecto antiox.! 

dante. Tambi6n hay evidencia de que la administraci'6n con:­

junta de 8 mg/Kg de hierro y 25 mg/ día de alfa tocofcrol -

resulta on una mejor absorci6n de alfa tocoferol. 

Estas observaciones cuc~tionan si el suplemento de hi~ 

rro puede predisponer a la deficiencia de vitamina E en loo 

primeros dos o tres meses de edad. Debido a que las reser­

vas de hierro raramente so encuentran disminuidas a esta -

edad podr!a ser mejor iniciar el suplemento do hierro en el 

lactante protérmino hnota los tres meses. La deficiencia 

de vitamina E es mas frecuente en lactantes pret~rmino.muy 

pequeños con peso al nacimiento entre 1 000 y 1 500 grs. 

Adem~s de hierro el lactante pret~rmino requiere supl~ 

mento de vitamina E y ~cido f6lico. La deficiencia de vit~ 

mina E es un problema que se autolimita y anicamente requi~ 

re tratamiento durante los tres primeros meses de vida. 

La deficiencia de folatos de desarrolla entre las dos sem~ 

nas y los cuatro meses después del nacimiento, antes de la 

introducci6n de alimentos s6lidos ricos en folatos en.la -

dieta (34). 

Ulla Lundtr6m en 1900 efectu6 un estudio en el que d~ 

terminó la edad en que los valores de cálulas rojas de los 

recién nacidos prct6rmino alcanzan los valores del recidn -

nacido a término. Se estudiaron cincuenta y cuatro lacta~ 
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tes con peso entre l 500 y 2 000 grs (media 1 650 grs), 

Estos lactantes fueron revisados cada mes durante seis -

meses y so determin6 su peso, concentración de hemoglobina, 

cuenta eritrocitaria e !ndice de c~lulas rojns. Se suplemen 

taran las dietas con 2 mg de hierro elemental/Kg/d1a, a PªE 

tir de las dos semanas de vida. A otro grupo de diez y nu~ 

ve niños so le administraron 4 mg de hc/Kg/dta. Dicho gru­

po con peso medio do l 820 grs. 

A todos los lactantes se les administró suplemento de vit~ 

minas incluyendo S UI de vitamina E, SO microgramos de 6c1 

do f6lico por d1a. 

LOS lactantes de bajo peso al nacimiento crecieron 

considerablemente más r4pido qua los nacidos a ténnino, 

Al momento en que los lactantes a t6rmino doblaron su peso, 

los lactantes prct6nnino lo habian triplicado. La concon­

traci6n de hemoglobina y cuenta eritrocitaria de los roci~n 

nacidos pret6rmin& fueron menores comparados con los de -

término a las dos semanas de edad y disminuyeron más r!pido 

durante los dos primeros meses de vida. DespuGs de la os­

timulaci6n postnatnl de la producci6n de c6lulns rojas, los 

incrementos fueron mayores que en loa lactantes a t6nnino y 

alcanzaron los valoren de los mismos a los cuatro mases de 

edad (con cuenta oritrocitaria de 4.3 x 101 2/L)y a los cin­

co meses (con concentraciones de hemoglobina da 12,J g/dl), 

A los 6 meses se alcanzaron los índices normales de células 

rojas, volumen corpuscular medio y ~emoglobina corpuscular 

media (28 pg). Los resultados sugieren que a pesar de las 
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grandes demandas de crecimiento rSpido de lon rcci6n naci­

dos pret~rmino, entos llegan a alcanzar los valores-de los 

reci~n nacidos de tGrmino durante el primer nemestro de -

vida, siempre y cuando se les haya administrado ol hierro 

requerido (1). 

En 1980 Meberg rcaliz6 un estudio de las concentracio­

nes de hemoglobina y nivlcs de critropoyetina en reciGn n~ 

cides adecuados para edad gestacional, Se observó quu en -

ambos grupos el nivel de eritropoyctina obtenido del cord6n 

umbilical fu6 igual. Postnatalmente se detectó una rSpida 

ca!da del nivel de eritropoyctina. Se sugiere quo la hipo­

xia, el crecimiento r~pido y el cambio de la eritropoyesis 

de hepStica a mieloide puedo estar relacionada con ol aume~ 

to en la concentraci6n do hemoglobina y niveles de oritrop,g 

yotina. El enriquecimiento con medio rico en ox!geno post~ 

rior al nacimiento puede causar una disminuci6n del nivel 

do eritropoyetina (2) • 

Las concentraciones do ferritina plasm~tica en lactan~ 

tes pret6rmino en el cord6n umbillcal y durante la anemia 

del prematuro fueron dotorminadas por P. HKga en 1980. 

El prop6sito de dicho estudio fuG determinar s! en la fe 

rritina plasm~tica del reci~n nacido protérmino se presen­

tan las variac.ionee conocidas en los almacenes de hierro y 

si refleja por lo tanto estos almacenos. Y tambi6n reali­

zar un seguimiento en las concentraciones de ferritina pla~ 

mática a tr!ves do la anemia temprana del prematuro en la_E 

tantes con muy bajo peso al nacimiento quo recibieron su -
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plemento de hierro. La dosis administrada fu6 de JO mg 

Fe++/dfa a partir de las cuatro semanas de vida. Se determ,! 

n6 la concentraci6n de ferritina de cord6n en veintidos r~ 

ci6n nacidos a término y treinta y dos reciGn nacidoa pre~ 

termino~(600 - 2 000 grs). Los reci6n nacidos adecuados -

para edad gestacional tuvieron conccntracionea menores a los 

de término y los reci6n nacidos pequeños para edad gestaci2 

nal tuvieron valores todavía menares. Se efectu6 un estu­

dio longitudinal de diez y siete recién nacidos adecuados 

para odad gestacional (850 - 1 500 grs) siguicndolos duran­

te la anemia temprana del prematuro. Se suplement6 hierro 

desdo las cuatro semanas de vida. Se observó un incremento 

r!pido de forritina en los primeros días de vida, alcanzan­

do niveles pico a las cuatro semanas. Posterior a esto pico 

hubo una caída lineal y la ferritina plasm~tica correlaci2 

n6 negativamente con la ganancia de peso. NingQn lactante 

presentó valores bajos de ferritina que indicaran deficien­

cia de hierro durante la anemia temprann. Los valores mSs­

bajos de ferritina en recién nacido pret6rmino probablemente 

indican un nlmacen del mismo bajo. La hemoglobina es de -

cualquier manera el almacen m~s importante del reci6n naci­

do en lo referente a crecimiento subsecuente, ya que aproxi 

madamente el 75\ del hierro se encuentra en la masa de c61~ 

las rojas. El hierro almacenado depende de la cantidad trans 

portada a trav6s de la placenta, el crecimiento y eritrop2 

yesis del feto. La transferencia de hierro aumenta al au­

mentar la edad gestacional, mientras que el crecimiento fe-
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tal y la eritropoyesis disminuyen lao Oltimas semanas de -

embarazo. El lactante pret~rmino al nacimiento incorpora 

relativamente m~s hierro a su hemoglobina que el lactante 

a t~rmino. La concentración baja do fcrritina refleja esta 

situación. Las concentraciones aQn más bajas en reci~n n~ 

cides pequeños para edad gestacional, quienes tienen mayor 

actividad de eritropoyetina concuerda con esto concepto, 

La capacidad de síntesis protcíca diominuida puede explicar 

los niveles bajos de ferritina en cord6n de los reci6n nac! 

dos pret~rmino, pero esto no explica el alza rápida poste­

rior al nacimiento. Esto contrasta con el aumento gradual 

de transforrina durante la gostaci6n y el aumento lento P,2.8 

terior al nacimiento indicando que la capacidad do s!nte -

sis protoíca os importante para la transforrina, pero no 

para la ferritina. 

El aumento r~pido on la concentración de ferritina 

observado posterior al nacimiento refleja la ausencia de -

eritropoyesis posterior al nacimiento. Los niveles siguen 

aumentando durante el período neonatal por el hierro libe­

rado de la destrucción de eritrocitos y la producción do -

c~lulas rojas attn no se inicia. 

El nivel máximo da ferritina plasm4tica•so alcanza a 

los dos meses, cuando los reticulocitos attn catan bajos. 

La ca1da en las concentraciones do ferritina a partir de 

ese momento coincide con la reanudación de eritropoyesis 

a juzgar por el aumento en los niveles do roticulocitos. 

El r~gimcn Horucgo recomienda iniciar el suplemento de 
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hierro a 18s cuatro semanas de edad 141 , 

El criterio para establecer anemia por deficiencia de 

hierro varia de un estudio a otro, La OMS hn propuesto que 

entre los sois meses y los seis años de edad una concentr~ 

ci6n de hemoglobina de 11 g/dl o un Hto, do 33% en ambos -

sexos debo considerarse como el limite inferior normal. Y 

una saturaci6n do transfcrrinn menor al 16% nos dara el 

dia9n6stico de deficiencia de hierro (34). 

Para diagnosticar la anemia tomaremos en cuenta tanto 

la edad gostacional como el peso corporal al nacimiento, 

VALORES PROMEDIO ·oE HEMOGLOBINA El~ G% (~) 2 DESV ST. 

----.,-r..,--r-,-r-.--.--,--,--.--r1--.--.-.-r-.-,.-r-,-,-,--,-,--,--,-------
3 d!as 

17.5 

19.0 

la. 

15.5 

16,5 

2 •• Ja• ••• 

13.5 11.5 10,0 

14.5 13.0 12,0 

5a • 

8.5 

9.5 

••• 

8.5 

9.5 

''ª· 
9.0 

9.5 

semanas 

I 

II 

I.- Peso al nacimiento do 1 500 grs o 20 a 32 SEG. 

II.- Peso al nacimiento entre 1 500 y 2000 grs y 32 a 36 SEG. 

Hodifi~ado de Klauss y Fanaroff, 

Care of the high risk neonato. 

Desde los años 20 se obsorv6 que la mayoria de los pr~ 

maturos desarrollaban una anemia durante los primeros meses 

de vida. So inici6 por lo tanto el suplemento do hierro • 

posterior al nacimiento. A pesar de esto los prematuros -

presentaban concentraciones m~s bajas de hemoglobina que -

los lactantes a t~rmino y so llam6 a dicha situaci6n ano -

mla fisiol69ica. A principios de los setentas hubo eviden-

- 17 -



cia de que los lactantes de bajo pc~o al nacimiento cornunmen 

te desarrollaban deficiencia de vitamina E inmediatamente-

después del nacimiento. También se demostró que en casos 

de deficiencia de vitamina E, el suplementar hierro tempr~ 

no.mente daba como resultado unti hem6lisis y una catda impo!. 

tante en la concentraci~n de hemoglobina al comparar los v~ 

lores de la misma con lactantes que no recibian suplemento 

de hierro. Estos hallazgos han concucido al uso de dosis_ 

moderadas de hierro y vitamina I: como suplcmentoa. El rie.! 

ge de que la vitamina E induzca anemia es mayor durante los 

primeras seis semanas. Se aconseja por lo tanto el suple­

mento de vitamina E hidrosoluble por lo menos durante este 

período. El hierro a dosis de 2 mg/Kg junto con suplemen­

to de vitamina E se administr6 a un grupo de lactantes de 

bajo peso al nacimiento (1 000 a 2 000 grs). Se previn6 la 

presencia de dnficiencia de hierro en dicho grupo. Para 

determinar la dosis de hierro adecuada para cada caso debe 

definirse el estado de hierro de cada individuo. (8). 

Una ingesta da 1 mg/Kq/ d!a hasta un m6ximo da 15mq/Kq 

(asumiendo una absorci6n dol lO•) provoera suficiente hie-

rro para mantener valores normales da hemoglobina, en la 

mayoria de los lactantes. Para el lactante do bajo poso al 

nacimiento pueden utilizarse dosis do 2 mq/kg/d1a, inician 

dolo a los dos meses (34). 

En lactantes do bajo peso al nacimiento el requerimien 

to de hierro se exagera por las reservas bajas del mismo al 
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nacimiento y el promedio de crecimiento acelerado. En 

estos lactantes la cantidad de hierro presente al nacimiento 

es suficiente para satisfacer los requerimientos hasta los 

tres meses de edad y a partir de esta edad debe darseles -

suplemento de hierro para evitar más adelante una anemia -

por deficiencia de hierro severa a loG cuatro o cinco me­

ses (34) . 

En 1982 se estudiaron treinta lactantes prematuros con 

concentraciones de hemoglobina m~s bajas que lactantes a -

tdrrnino, Se determinaron la eritropoyctina, los inhibidores 

de eritropoyesis y el porcentaje de hemoglobina fetal, sólo 

se detoct6 un nivel aumentado de eritropoyetina en seis laE 

tantea mayor~s de seis semanas, con concentraciones de hem2 

globina menores a 100 g/l. Mientras que en otros bebes la 

eritropoyetina no pudo detectarse por el m6todo utilizado. 

Los inhibidores de la eritropoyetina estuvieron presentes 

en ol 80i do las muestras. Los resultados indican que en -

lactantes prematuros la eritropoycsis es regulada por la -

eritropoyetina y que los inhibidorea do la eritropoyesis -

toman parto tambidn en el proceso de regular, pero que el 

nivel de hemoglobina en el cual aumenta la eritropoyetina 

es menor en lactantes pretérmino que en lactantes a t~rrnino 

(9). 

En 1983 HKga realiz6 un trabajo en el que muestra que 

los lactantes pret~rmino son capaces de producir eritropo­

yetina durante la anemia temprana y esto indica que la 

hormona desempeña un papel en la regulaci6n de la eritrop2 

yesis también en esta étapa de la vida. La anemia tempra-
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na del prematuro en causada por una desaceleraci6n de la -

critropoyesis, disminución del promedio do vida de las c~­

lulas rojas fetales y crecimiento r~pido que expende el VE 

lumen plasm6tico. Aumento en la destrucción de células rg 

jas por lesi6n autooxidativa. Se ha demostrado quo·e1 re-· 

ci6n nacido pretérmino es capaz de producir critropoyctina 

desdo muy pequeño (durante la anemia temprana) y que dicha 

hormona participa en la rcgulaci6n de la eritropoyesis en -

estos lectantcs 112) •• 

El suplemento de hierro se conoce universal.mento como 

un medio para prevenir la anemia tard!a del prematuro. 

Existe algo do desacuerdo sobre como y cuando debe iniciaE 

se dicho suplemento. Uno de los regimencs consiste en in! 

ciar la administración oral de hierro a las seis semanas y 

continuar por lo menos durante seis meses. Generalmente so 

acepta la administración de succinato ferroso Fo 2+ con ác! 

do asc6rbico en una dosis diaria do cerca de 10 mg do hierro 

elemental. Los efectos colaterales consisten en alteracig 

nes del tracto gastrointestinal. El Fe 3+ es un tipo de 

hierro no ionizado que no produce cosntipaci6n. Administr~ 

do de esta forma el hierro se pone a disposici6n para la a,e 

sorciOn después de la destrucción de Fe 3+ a Fe 2+ en el -

tracto gastrointestinal. Se recomienda usar tres veces la 

dosis elemental si se usa hierro ferrico en lugar de ferro­

so. Victorin en 1984 efectu6 un estudio para comparar la 

eficacia y efectos colaterales de estas dos preparaciones y 

espocificamente si el Fe 3+ puede utilizarse cuando se pr~ 
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senton efectos indeseables con el Fe 2+. Se estudiaron s~ 

santa y cinco lactantes de bajo peso al nacimiento entre -

850 y 2 450 grs, La mitad recibi6 Fe 2+ a dosis de 9.6 mg/ 

d!a y el otro grupo recibi6 Fe 3+ a 27.S mg/d!a de hierro• 

elemental, Se inici6 el suplemento a las acis semanas y se 

continu6 por cinco meses. Se form6 otro grupo control de w 

veintisiete lactantes que no recibieron hierro. Se determin6 

hemoglobina, hematocrito, cuenta rcticulocitaria y caneen~ 

traci6n corpuscular media, No se observaron diferencias ~ 

entre los dos grupos suplementados con hierro en los vale .. 

res sanguíneos. Los valores mlts bnjoc de hemoglobina se -

encontraron entre las B y las 10 semanas. Loo valores da 

hemoglobina mostraron niveles m~s altos a las veint.idos s~ 

manas en los dos grupos tratados con hierro, En el grupo 

que recibi6 Fe 2+ ne prcsent6 c6lico, malestar y constipa­

ci6n en el 45\ y un lactante present6 diarrea, Dentro de 

el grupo que recibió Fe 3+ el !Si present6 problemas gas -

trointestinalos 120). 

Halliday et.al. en 1984 midieron la forritinn s~rica 

en cuarenta y nuevo lactantes pret6rmino con edad gestacio­

nal promedio do 33.1 semanas, durante al primer año do vida. 

La concontraci6n de hemoglobina, transferrina s6rica, hierro 

s6rico y saturaci6 do transferrina tambi~n so determinaron 

en nuevo ocasiones. La concentración media de hemoglobina 

del grupo entero alcanz6 su nadir con un valor de 11.2 g/dl 

a las nueve semanas. El hierro s6rico medio y la satura" 

cion de tranafcrrina alcanzaron su pico de 24 micromol/l y 
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65\ rcspcctiVilJ!lCnte a las tres semanas. La forritina s~rl 

ca media se mantuv6 por arriba de loo micrograrnos hasta d~ 

pu6s de las diez y ocho semanas. 

Trece lactantes (~Gi) presentaron dcficioncia 40 hic-

rro definida como una transferrina s6rica menor a 10 micro-

gramos o saturaci6n de transferrina menor al 10%. Los niv~ 

les do transferrina aUmontan gradualmente a tr~ves del pri­

mer año de vida, probablemente por aumento de la síntesis -

hepático de esta proto!na que liga al hierro {23), 
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JUSTIF.ICACION 

Considero de gran importancia la realizaci6n de este 

estudio, ya que existen varios puntos de controversia con 

respecto al manejo de la anemia del recién nacido, princ! 

palmente el de bajo peso al nacimiento. Tomando en cuenta 

que todo recién nacido atraviesa por dicha fase, es afin de 

mayor interés determinar la utilidad de la administraci6n 

de hierro en el recién nacido prct6rmino por ser ~stc el -

que presenta valores de hemoglobina rn~s bajo~ r~pidarncntc. 

Es de suma ionportancia aderntis determinar el momento preciso 

en el que debo iniciarse el suplemento, ya que se ha visto 

que el iniciarlo de manera temprana no ayuda a la rccuper~ 

cion de la anemia, sino por el contrario puede causar ane­

mia hemolltica en los casos en que exista deficiencia de -

Vitamina E asociada. Resultando adern3s en un desperdicio 

de recursos materiales (hierro) • Se ha visto que los lac­

tantes pret6rmino de bajo peso presentan frecuentemente d~ 

ficiencia de dicha vitamina (6) • 

Tomando en cuenta que la anemia tard!a os tan frecuen 

te en los pa!ses en v!as de desarrollo y especialmente co­

nociendo la frecuencia con la que la misma se presenta en 

la poblaci6n infantil de (-!.6xico, es de especial importancia 

determinar a que edad se hace necesario el inicio del supl~ 

mento de hierro para qvitar que se presente la anemia taE 

d!a durante el primer año de vida; pero a la vez evitando 

efectos secundarios como ser!a la anemia hemolítica por el 

inicio de suplemento de hierro en edades muy tempranas. -

Edades en las que el beneficio de esta tcrap~utica es muy -

dudoso. También es necesario determinar la dosis adecua-
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da necesaria que debe administrarse al lactante de bajo p~ 

so al nacimiento, tomando en consideraci6n el rápido cree! 

miento que ol mismo presenta, sobre todo durante el primer 

año do vida. Para ejemplificar dicho crecimiento b~ste con 

citar que cuando el lactante de t6rrnino duplica su peso, -

un lactante prct6rmino debe triplicarlo (1). 

Creo que este trabajo es de gran importancia debido 

a que en la bibliografia Nacional referente al tema no se 

cuenta con estudios realizados con anterioridad sobre el -

tema. 

Observando la frecuencia con la qu6 la anemia se presenta 

durante la infancia en nuestro pa!s, os interesante la -

rcalizaci6n de este estudio. 
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OBJETIVOS 

Determinar la necesidad real de la administraci6n de 

hierro en rcci6n nacidas prct6rmina para evitar por un las 

do la presencia de anemia hemolítica y por otro lado cvi -

tar el abuso do recursos m6dicos y material !hierro) , que 

posteriormente pueden ser de gran utilidad como terapéuti­

ca de la anemia tardía que empieza a desarrollarse porte -

rior al tercer mos, al agotarse las reservas de hierro 

del naonato. 

Establecer ol período adecuado en el que debe iniciar 

so la administraci6n do hierro en niños mexicanos de bajo­

peso al nacimiento y compararlo con la biblio9rnf!a extrnn 

jera disponible, 

Evitar la anemia hemolítica sin nocosidad de ad.mi -

nistrar vitamina E, ya qua al esperar hasta los dos meses 

para iniciar ol suplemento do hierro, la deficiencia de -

vitamina E ya no esta presente en los lactantes (6), 

Determinar el momento en el que so agotan las reservas 

do hierro del reci6n nacido y empezar al suplemento,evitan 

do de esta mancr el desarrollo de la anemia tardía do la -

infancia, 
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MATERIAL Y METODOS 

So ofcctu6 un estudio comparativo, prospectivo, util! 

zando clncuanta sujetos de estudio repartidos en do·s gru -

pos al azar. Cada uno de ellos consistente en veinticinco 

reci~n nacidos pret~rmino con un peso al nacimiento entre 

1 500 y 2 000 grs. se empleó para su realización un tiem­

po de seis meses. Todos los roci6n nacidos dcbian tenor -

una edad gostacional entre 32 y 36 semanas y no dcbian pr~ 

sentar patolog!a subyacente. 

El grupo testigo recibi6 suplemento de hierro oral -

a partir del d!a 15 de vida extrauterina a dosis de 2mg/Kg/ 

d!a (3 gotas). El grupo problema no racibi~ suplemento de 

hierro a lo largo del estudio. 

En ambos grupos se efectuaron doterrninacionos de 

hcmoglobina,hematocrito e hierro s6rico a la primera, -

cuarta y octava semana. Para efectuar las determinacio­

nes de hemoglobina y hematocrito se utilizaron muestras 

capilares. Para la dcterminaciOn de hierro s~rico eo·­

obtuvieron 3 ce de sangro periferica en tubos do ensayo 

libres de hierro. La determinaciOn do hierro s6rico se 

efectuó con una t~cnica Mcrcotest calculando la caneen -

traci6n de hierro espectrofotom~tricamente con valorea -

normales de 90 a 160 g/dl. Considerandose normales va -

lores do 60 g/dl durante la pri~era semana. 
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So excluyeron del estudio los lactantes que presenta~ 

ban patología subyacente, los sometidos a cxanguineotrans- · 

fusi6n y aquellos con pesas menores a 1 500 grs o mayores 

a 2 000 grs, Y los que presentaban alguna alteraciGn de -

la coagulaci6n. Durante el protocolo de estudio se ecluyc 

ron a cuatro paciente uno por fallecimiento, otro por sep­

sis neonatal y dos m4s por hipcrbilirrubincmia que amerita 

ron exanguincotransfusi6n. 

Se dcsign6 al grupo I como problema, consitiendo de 

vcintiun sujetos de estudio que no recibieron suplemento 

de hierro y al grupo II como testigo, consistiendo de vein­

ticinco sujetos de estudia que s! recibieron suplementa do 

hierro, Formando estos dos grupos un total de cuarenta y 

seis sujetos do estudia, 

También so utiliz6 una hoja de recolecci6n de datos 

en la que se obtuvieron los siguientes datos: 

l.- Nombre de la madre 

2.- NGmoro de expediente 

3.- AnteCedentos heredo familiares de importancia 

4,- Edad materna 

S.- A.G.O. 

Gestas, Paras, Cosaroas, FUM, control m~dico prenatal, 

complicaciones durante el embarazo, suplemento de hierro 

durante el embarazo. 

- 27 -



6.- Producto 

Fecha y hora de nacimiento, m~todo de obtención, 

Edad gestacional por Fum y/o Capurro. 

Somatomctr!a: Peso, Talla, PC, PT, PA, Pie. 

Sexo, Apgar al minuto y cinca minutos. 

Determinaciones de hemoglobina, hematacrito e hierro -

o6rico a la primera, cuarta y octava semana de vida. 

Si recibió o na suplemento de hierro y dosis. 

Estas hojas se distribuyeron en el arca de crecimien­

to y desarrollo del cunero del Hospital Adolfo L6pez 

.Matees. 
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RESULTADOS 

El total de sujetos estudiados fueron cuarenta y seis, 

Do los cuales veintiuno correspondieron al grupo I (pro­

blema) que no rocibi6 suplemento do hierro y veinticinco 

correspondieron al grupo testigo que sí recibió suplc~cnto 

de hierro. 

Al analizar los datos obtenidos en el estudio obscrv~ 

mos que la edad materna (gr~fica 1) predominante fu6 en el 

grupo l de treinta y uno a treinta y cinco años, lo cual -

correspondo al 47,8\ y en el grupo 11 entre los vcintiseis 

y treinta años correspondiendo al 64\. 

En conjunto la edad predominante fu~ de veintiscis a 

treinta años represntando el 40\ del total. 

La gr!fica 2 corresponde al ndmoro do gesta que ocupa 

el producto en estudio perteneciendo al grupo l seis casos 

que corresponden al 28\ en primigestas, siete casos en sc­

cundigestas que corresponden al 34\ y ocho casos de multi­

gestas representando el 38%. En cuanto al grupo 11 se ob­

servan nueve casos en primigestas, lo que corresponde a un 

36%, cinco casos en sccundigestas representando el 20\ y on 

ce casos en multigesta corrospondiondo al 44\ 

Tomaddo en cuenta los dos grupos las primigestas ocu­

pan el 32,, las sccundigcstas el 27i y las multigestas 

el4U. 
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GRAFICA 2 

NUMERO DE GESTA QUE OCUPA EL PRODUCTO.EN ESTUDIO 
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Fuento: 11.R. "Lic. Adolfo Llipcz Mataos" I.S.~.S.T.E. 
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En la gráfica J ne representa el rn6todo da obtcnci6n 

del producto, observandose que en ~l grupo I diez produc­

tos fueron obtenidos por ceaarea representando un 48%, -

once productos por parto correspondiendo al 52%. En el 

grupo II nuevo casos se obtuvieron por cesarea roprCsen~ 

tanda el 36%, die~ y seis casos por parto, correspondientes 

al 64%. Haciendo un análisis global de obtenci6n del pro­

ducto encontrarnos que 42% fueron obtenidos por cosaroa y 

58% por parto. 

La gr~fica 4 muontra loa factores etiol6gicos desen­

cadenantes de lü interrupci6n del nmbarazo, el grupo I pr2 

sent6 un 62% de causa desconocida con trece casos, el 24% 

correspondiente a cinco casos de infccci6n de v!as urina -

r~as y el restante 14\ representado por un caso de pre 

eclampsia. En al grupo II so observaron 13 casos de causa 

desconor.idfl. reprasentando al 52\, ocho casos de infecci6n 

de vtas ur~nariaQ correspondientes al 32%. Lo anterior h~ 

ce un total de1 qausa desconocida el 571 y debido a infcc­

ci6n de v!~s urinarias 28% con un 15\ por preaclampsia. 

En la ~ráfiQa 5 podemos comparar la edad geetacional 

de ambos q~upos correspondiendo al grupo I cinco casos de 

32 semanas de odad 9cstacional los que nos dan un 23.81, -

cuatro casqs do 33 semanas de edad 9estacional correspon 

dientes al 19%, dos casos do 34 semnnas de edad gestacional 

repre,entundo el 9.5.%, tres casos do J5 semanas de edad ge,! 

tacional correspondientes al lJ.7% y por Qltimo aietc'ca­

sos de J6 semanas do edad qestacional ~oprescntando un 34\. 
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GRAFICA 3 

METODO DE OBTENCION DEL PRODUCTO 

GRUPO T 

CESJ\R&A 48\ 1 

PARTO 52\ 1 

10 20 30 40 so 
,____. 

100% 

Fuente H.R. "Lic. Adolfo L6pez Hateas" I.s.s.s.T.E. 

GRUPO II 

CESAREA 36\ 1 

PARTO ••• 1 

Fuente: H.R. "Lic. Adolfo L6pez Mateas" I.s.s.s.T.E, 
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GRAFICA 4 

FACTORES DESENCADENANTES DE LA INTERRUPCION DEL 

EMBARAZO 

GRUPO I: DI 

GRUPO II o 

16\ 

DESCONOCIDA INF. VIAS URINARIAS PREECLAMPSIA 

Fuente: H.R. "Lic. Adolfo L6pez Hateas" I.s.S,S.T.E. 
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El grupo II tuv6 once casos de 32 semanas de edad gestaCiQ 

nal correspondiente a un 44%, cuatro casos de 33 nemanas ~ 

de edad gestacional representando un 16%, seis casos de 34 

semanas de edad gestacional correspondientes al 24% y por 

filtimo cuatro casos de 35 semanas de edad gcstacional re­

presentando un 16%. Analizando ambos grupos tenemos los -

siguientes resultados: el 34% correspondiente al 32 semanas 

de edad gestacional, un 17.5% rcprescntando a los reci~n -

nacidos de 33 semanas do edad gcstacion!l, un 17% corrcspon 

diente a las 34 semanas de edad gestacional, un 15% repre­

sentando a los reci~n nacidos de 35 semanas de edad gesta_ 

cional y finalmente un 16.5% que corresponde a los rcci6n -

nacidos de 36 semanas de Cdad gestacional. 

La gráfica 6 representa la distribución por sexo. 

Para el grupal once casos pertenecen al sexo femenino ocu­

pando el 52\ y diez casos al sexo masculino correspondien­

do al 4Si. Para el grupo II el sexo femenino con trece -

casos representa el 52\, doce casos de sexo masculino corre~ 

penden al 48%. Globalmente el sexo femenino reprcsent6 un 

52% y el sexo masculino un 4Bi. 

Tablas de an~lisis estadístico 

La tabla l pertenece al grupo I y en ella recopilamos 

los datos de edad materna, namoro de gesta, edad gestacio­

nal, Apgar al minuto y cinco minutos, somatometr!a con po­

so, talla,PC, PT, PA, y pie, Oc cada uno de los datos scñA 

lados se obtuv6 media, varianza, máxima, mediana, mínima y 

dcsviaci6n standard. Observamos que la edad materna tuv6 -
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GRAFICA S 

EDAD GESTACIONAL 

GRUPO I 111 
100 

I GRUPO 11 0 

60 

50 
44' 

O/O 

40 
361 

30 

20 

10 

32 33 34 35 36 
S E M AN A S 

Fuente: 11.R. "Lic. Adolfo L6pez Mateas 1,5.S.S.T.E. 
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GRAFICA 6 

DISTRIBUCION POR SEXO 

52% 

FEMENINO 

MASCULINO 

••• 

GRUPO I 

FEMENINO 
52' 

MASCULINO 

••• 

GRUPO II 

Fuento:H"R. "Lic Adolfo Ll5pcz Matees" I.s.s.s.T.E. 
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una media de 2a.s años con rango máximo de 35 años y mínimo 

de 19 años. El namero de gesta tuv6 una media de 2,4 con 

rango m4ximo de 6 y mínimo de 3, 

La edad gcstacional tuvo una media de 34.2 semanas de edad 

gestacional con rango m5ximo de J6.7 y m!nimo de 32 -semanas 

de edad gestacional. 

Apgar al minuto con media de 6.G, rango máximo de S y mí­

nimo de 5. Apgar a los 5 minutos con media de 8.2, rango 

mAximo de 9 y m!nimo de 7, 

Peso al nacimiento con media de 1760 grs, rango m4ximo do 

2 000 grs y m!nimo de 1 500 grs •• 

Talla con media do 42,2 cms. rango m4ximo de SO cms y m!nimo 

do 33 cms. 

Per!metro ccf&lico con una media do Jo.a cms., rango m&ximo 

de 39 cms y m~nimo de 25 cms. 

Per!1notro torácico con media de 26.ll cms. rango m4ximo de 

JO cms. y m!nimo de 2J cms. 

Per!motro abdominal con media de 25 cms, rango m&ximo de ~ 

3333 cms y mínimo de 20 cms. 

Pie con una media de 6.59, rango m4ximo de 7.5 cms y rango 

m!nirno de 6 cms •. 

Tabla 2 En ella se muestran los mismos datos de la -

tabla 1, pero en relación ~l grupoII. 

Edad materna con media de 28.6 años, rango m4ximo da 34 

años y mínimo de 21 años. 

NOmero de gesta con media de 2.64, rango m4ximo de 9 y rango 

m!nima de l. 
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TABLA l 

ANALISIS ESTADISTICO DEL GRUPO I (PRODLEMA) 

DESV. 

MEDIA VARIANZA MAXIMA MEOil\NJ\ MitlIHJ\ STO. 
- -

EDJ\D MAT. 28.57 24.47 JS.O 30 19 4.94 

PROD DE 
LA GESTA 2.42 ••• .. 1.57 6 2 3.3 1.363 

EDJ\D 
GEST. 34 .21 2.967 36,7 JI, 32 1.722 

APGAR 
1 HIN. 6.61 1.14 ' 7 5 1.071 

APGAR 
5 •••• ,_,, o 414 q ' ? 0.64 

PESO gr. 1760 3500 2000 1800 1500 187 .08 

TALLA cm. 42.21 32. 414 so 44 33 s.69J 

P.C. cm 30 .88 12.77 39 31 25 3.574 

P.T. cm 26.85 s.12 30 26 23 2.265 

P.A. cm. 25 ••• 33 25 20 2.96 

PIE cm 6.59 0.34 7.5 6.5 6 o.se 

Fuente: H.R. "Lic. Adolfo L6poz Mateos" I.s.s.s.T.E. 
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TADLA 2 

ANALISIS ESTADlS'!'lCO DEL GRUPO 11 (TESTICiO) 

DESV. 
MEDIA. VARIANZA MAXIMJI MEDIANA HINIMA STO. 

l~O ......... T. 28.649 10,575 34 29 21 3.25 
PROD DE 2.649 3.573 9 2 1 1.09 LA GESTA 

EDAD 
GEST.aem 33.3 1.556 35.5 33 .25 32 1.247 

APGAR 
L HIN. 6.32 1.643 9 7 4 1,28 

APCiAR 
¡, ""' 8 o.493 9 8 7 0.70 

PESO 9r. 1740 2684 1954 1775 1500 161.39 

TALLA cm, 41.14 13.657 48 42 32 3.69 

P.C. cm, 29,96 S.957 35 30 26 2,44 

P.T. cm, 27.42 7.61 34 27 24 2.5 

P.A. cm, 25.2 7 .61 34 25 22 2.75 

PIE cm. 6.52 0.30 8 6.5 6 0.34 

Fuentei H.R. "Lic Adolfo L6pez Mateoa" 1.s.s.S,T.E. 
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Edad gestacional con media de JJ,3 semanas de edad 9estaci2 

nal, rango máximo de 3 5. 5 y mínimo de 32 semanas de edud -

gestacional. 

Apgar al minuto con media de 6.3 1 rango máximo de 9 y míni­

mo do 4. Apgar a los cinco minutos con mcdi de 8 1 rango 

m6ximo de 9 y mínimo de 7. 

Peso al nacimiento con media del 740 grs. rango máximo de 

l 950 y mínimo de l 500 grs. 

Talla media de 41.l cms, con rango máximo de 48 cms y mínimo 

de 32 cms. 

Per!metro cefálico con media do 29.9 cms, rango máximo de 

35 cms y mínimo de 26 cms. 

Per!metro torácico con media de 27.4 cms. rango máximo de -

34 cms y mínimo de 24 cms. 

Perímetro abdominal con media de 25,2 cms, rango máximo de 

34 cms y mínimo de 22 cms, 

Pie con una media de 6.5 cmo, rango máximo de 8 cms y míni­

mo de 6 cms. 

Tabla 3 y 4. En ellas se muestran los valores hemato-

16gicos obtenidos en la primera, cuarta y octava semanas de 

vida. Se obtuvieron media, varianza, máxima, m!nima 1mcdi~ 

na y desviaci6n standard de cada uno de los datos señalados. 

Comparando ambas tablas se obtienen sos siguientes valores 

globales que corresponden a la tabla 5: par la primera se­

mana una hemoglobina media do 16,5 con rango máximo de 19.0 

y mínimo de 13.21 un hematocrito con media de 51.3, rango -

rndximo de 65.3 y mínimo de 38.9 y un hierro s6rico con me-
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TABLA 3 

ANALISIS ESTP.DISTICO DE LOS VALORES llEMATOLOGICOS 

DE EL GRUPO I (PROBLEMA) 

'ª· SEMANA 4a. SE~A ••• SEM.Alll\ 

Hb. lito. He. Jtb. Uto. He. Hb. Hto. lle. 

MEDIA 16.B 52.5 87.0 13. 6 41.0 114 h l. 2 b3.0 112.9 

VARIANZA 3.7 65.7 775.4 2.41 25.0 555.2 1.2 2.3 531.4 

MAXIMA 19.9 69,Q 146.5 15.2 47.7 166.(i 2.0 h0.4 177.0 

MEDIANA 17 .o SS.O 79.8 14.4 43.2 lOB.O 1.4 4.5 120.0 

MINIM/\ 13.5 39.5 39.B 10.7 30.5 78.7 9.4 0.7 90.7 

DESV.STD. 1.94 6.1 21.8 1.5 5.0 23.5 1.1 3.5 23.0 

Fuente: H.R. "Lic •. Adolfo L6pez Mateas" I,S.s.s.T.E. 

TAO!,,\ 4 

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES HE.MATOLOGICOS 

DE EL GRUPO II {TESTIGO) 

lo. SEMANA 4a. SEMANA Ba. SEMANA 

Hb. Hto. lle, lib. lito. He, Hb. Hto. He. 

MEDIA 16.2 50.4 89.9 13,4 40.6 112.5 11.2 ln.3 118.4 

VARIANZA 4.5 41.0 755.3 3.0 25.3 529.9 l.B 16.9 386.1 

MAXIMA 19.7 61.7 141.6 16.2 48,0 76.9 14.2 42.0 169.2 

MEDIANA 16.0 49.l 88,3 13.6 42.0 109, 7 11.5 [33 .o 115.0 

MINil.fA 13.0 38,4 38,~ 10.0 32.0 61,5 9.0 27.9 86.Q 

DESV STO. 2.12 6.4 27.4 l. 7 5.0 23.0 1.5' 4.11 19.6 

Fuente: H.R. "Lic. Adolfo L6pez Matees" I.s.S.S.T.E. 
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TADLA 5 

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES HEMATOLOGICOS DE 

GRUPO/I /GRUPO/ll 

la.SEMANA 44. SS:MAHA ••• SEMANA 

Hb. Hto. lle. lib. lito. He. Hb. uto. He. u 

MEDIA b.•.5 51.3 88.5 13.S 40.8 113.2 11.2 33.l 115.7 

VARIANZA 4.1 53.4 765 2. 7 25.l 542.5 1.5 14.6 458. 7 

MAXIHA lb.•." 65.3 144 15.1 47,8 121. 7 13.1 36.2 173.l 

MEDIANA 16.5 52 .o 84 14 .o 42.8 108.8 11.4 33.7 117.5 

MINIMA lb.3.2 38.9 39.1 10.3 31.2 70.l 9.2 24.0 88.3 

DESV.STD. 2.0 6.2 27.6 1.6 5.0 23.0 l. 3 3.B 21.3 

Fuente: H.R. "Lic. Adolfo L6pez Mateas" 1.s.s.s.T.E. 
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diado BB.5, rango máximo de 144 y mlnirno de 39.l. Para 

la cuarta semana Se obtuv6 una hemoglobina media de 13.S 

con r.:ingo mli.ximo do 15.7 y mínimo de 10.3, un hematocri-

to con media de 40,B, rango máximo de 47.B y mínimo de 31.2 

y por tlltimo un hierro s~rico con media de 113.2, ra'ngo m,! 

ximo de 121.7 y mínimo de 70 .. 

Para la octava semana se obtuv6 una hemoglobina media de -

11,2 un rango máximo de 13.1, y rango mínimo de 9.2, un h~ 

matocrito con media de 33,1, rango máximo de 36.2 y rango 

mínimo de 24 y un hierro s~rico con media de 115.7, rango 

máximo do 173,1 y rango mínimo de BB.3. 

La tabla 6 corresponde al análisis estadístico de los 

valores de hemoglobina a la priemra semana, comparando al 

grupo I y II. En esta tabla se incluyen nllmero de casos -

con hemoglobina normal que corresponden a diez y seis casos 

del grupo I y diez y ocho casos del grupo II y ntlmero de -

casos con anemia que comprenden cinco casos del grupo! y -

siete casos del grupo II. Obteniendose una chi cuadrada -

de Sú y una P <0.4, 

En la tabla 7 se representa el análisi estadístico de los 

valores de hemoglobina del grupo I y del grupo II a la cua~ 

ta semana en el qne se incluycni diez y siete casos del 

grupo I y diez y siete casos del grupo II con hemoglobina­

normal y cuatro caeos del grupo I y ocho casos del grupo -

II con anemia. Obteniendose un chi cuadrada do SO y una 

P<:;0.425, 
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TABLA /6 

CONTINGENCIA DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA 

A LA PRIMERA SEMANA GRUPO !/GRUPO II 

NORMAL 

No. DE CASOS 

GRUPO I 16 

No. DE CASOS 

GRUPO 11 18 

ANEHIA 

5 

7 

r 2 • 50 
p ~ 0.4 

Fuente H.R. "Lic Adolfo Ll5pcz Matees" I.s.s.s.T.E. 

TABLA 7 

CONTINGENCIA DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA 

A LA CUARTA SEHJ\NA GRUPO I/ GRUPOII 

NORMAL ANEHIA 

No. DE CASOS 

GRUPO I 17 4 

No. DE CASOS 

GRUPO II 17 • 
r 2• 50 

p < 0,425 

Fuente: H.R. "Lic Adofo L.:5paz Matees" I.s.s.s.T.E. 
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TABLA 3 

CONTI:NGENCIA DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA 

A LA OCTAVA SEMANA GRUPO I/GRUPO II 

No. DE CASOS 

GRUPO I 

No. DE CASOS 

GRUPO II 

NORMAL ANEMIA 

17 

16 

r 2 .. 34.5 
p ..:: 0.89 

4 

9 

Fuente "H.R. Lic. Adolfo L6pez Matees" I.S.S;S.T.E. 

TABLA 9 

CONTINGENCIA DE LOS VALORES DE HIERRO SERICO 

A LA PRIMERA SEHANS GnUPO I/GRUPO II: 

NORMAL 

No. DE CASOS 

GRUPO I 19 

No. DE CASOS 

GRUPO II 21 

BAJO 

2 

4 

r 2 • 03.35 
p .,¡! 0.044 

Fuente: H.R. "Lic. Adolfo L6PeZ Matees" I.s.s.s.T.E. 
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En la tabla B se representa el an6lisis estadístico de 

los valores de hemoglobina del grupo I y del grupo II a la 

octava semana con diez y siete casos del grupo I y diez y 

seis casos del grupo II con hemoglobina normal y cuatro c~ 

sos del grupo I y nueve casos del grupo lI con anemia. 

Obteniendoso una chi cuadrada de 34.55 y una P<0.89. 

En la tabla 9 se representa el anSlisis estadístico de 

los valores de hierro s~rico de los grupos I y II a la pr! 

mera semana en la que se incluyen diez y nueve casos del -

grOpo I y veintiun casos del grupo 11 con hierro s~rico 

dentro de rangos normales y dos casos del grupo 1 y cuatro 

casos del grupo 11 con rangos bajos. Obtcniendose una chi 

cuadrada de 83.353 y una P • 0.044. 

La tabla 10 presenta el an~lisis estadístico de los 

valores de hierro s6rico do los grupos r y Il a la cuarta 

semana con diez y ocho casos del grupo 1 y veintidos casos 

del grupo rI con hierro s~rico normal y tres casos del gr~ 

po r y tres casos del grupo II con hierro sérico bajo. 

Obteniendose una chi cuadrada de 83.353 y una P g 0.044. 

Tabla 11. An!lisis estad!stico de los valores de hi~ 

rro s6rico de los grupos I y II a la octava semana de vida. 

Veinte casos del grupo I y veinticuatro dol ~rupo Ir con -

hierro s6rico dentro do rangos normales y un caso del grupo 

r, as! como un caso del grupo II con hierro sdrico bajo. 

Obteniendose una ch! cuadrada de 54,002 y una P a 0,359. 
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TABLA 10 

CONTINGENCIA DE LOS VALORES DE HIERRO SERICO 

A LA CUARTA SEMANA 

NORMAL 

No. DE CASOS 
GRUPO I 18 

No, DE CASOS 

GRUPO II 22 

GRUPO IIGRUPO 

D/\JO 

3 

3 

r 2 .. 83.35 
p < 0 1 044 

II 

Fuente: H.R. "Lic. Adolfo L6oez Matcos" 1.s.s.s.T.B. 

TABLA 11 

CONTINGENCIA DE LOS VALORES DE HIERRO SE.RICO 

A LA OCTAVA SEMANA GRUPO I/GRUPO 11 

NORHAL BAJO 

No. DE CASOS 

GRUPO I 20 1 

No. 1'E CASOS 
24 1 

GRUPO 11 

r 2 .. 54 
p < 0.359 

Fuentes H.R"Lic. Adolfo Lénez Hateos" 1.s.s.s.T.B. 
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DISCUSION 

El uso de suplemento de sulfato ferroso en reci6n nacidos 

pret6rmino esta muy difundido on el medio hospitalario. 

Al ser la anemia uno do los padecimientos m6s frecuentes 

en nuestro país es de gran importancia determinar cuando d2 

be iniciarse dicho suplemento. So sabo, por estudios 

efectuados en otros paises do la existencia de la anemia 

fisio16gica del roci6n nacido prct6rmino. Pero en M~xico 

no se cuenta con bases para csta~lcccr el periodo en el que 

debo iniciarse dicho suplemento este es el motivo por al 

que considerd necesaria la realizaci6n de este estudio en 

al que so obtuvieron los siguientes resultados comparati­

vos entre dos grupos, uno que recibió suplemento de hie­

rro y otro que no se suplemento. 

En laa madres de los sujetos de estudio se oncontr6 

un predominio en el grupo de edad comprendido entre los 

26 y 30 años de edad representa~do al 40\ do la pobla-

ción estudiada, quedando.en segundo lugar el grupo entre 31 

y 35 años con un 35.9\. 

En cuanto al nl1mero de gesta que ocup6 cada uno de los suj~ 

tos de estudio, fu6· en primer lugar las multigostas con -

un 41\, en segundo lugar primigestas con un 32\ y por ~lti­

mo las secundigestns con un 27\ 

Respecto al mdtodo de obtención de los sujetos en es­

tudio, se obtuvieron el 58\ por parto y el 42\ restante por 

cesaren, 

tas complicaciones que originaron la interrupci6n-
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del embarazo fueron en primer lugar las de etiología desc2 

nacida, correspondiendo al 62\i en segundo lugar las infe.=, 

cienes de v!as urinarias correspondientes al 24\ y el tercer 

lugar lo ocup6 la preeclampsia con-_ un 14%. 

En cuanto a semanas de edad gestacional el primer-lu­

gar estuv6 ocupado por productos do 32 semanas representa~ 

do el 34\ de la poblaci6n estudiada, el segundo lugar lo • 

ocuparon los de 32 semanas de edad gcstacional con un por­

centaje de 17.5 y el tercer lugar lo ocuparon los de 34 -

semanas de edad gestacional con un 17%. 

En los dos grupos estudiados el sexo tuv6 predominio 

femenino con un 52\ y el 48% restante fu6 masculino. 

Todos los datos anteriores, además del Apgar y la so• 

matometr!a no han sido incluidos en otros estudios, por lo 

tnnto consider6 de importancia tomarlos en cuenta en el dS 

sarrollo de nuevos estudios. Dasandose ~nicarnente en los­

datos obtenidos en este estudio no se pueden establecer -

parámetros definitivos, sin embargo ser!a de interca la -

deterrninaci6n de los mismos más adelante. 

Por los datos obtenidos en este estudio se sugiere -

que predominan los partos prematuros en los productos dc­

sexo femenino y que la infecci6n de v!as urinarias es una 

complicaci6n que frecuentemente precipita los partos pre­

maturos. Estas dos observaciones son de suma importancia 

y quedan abiertas para la realizaci6n de nuevos estudios. 

Los valores hematol6gicos obtenidos en este estudio 

son los que mayor importancia tienen, ya que son ellos -
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los que determinaran la utilidad de la administraci6n de -

hierro al reci~n nacido pret~rmlno y le edad en la que Be­

be iniciarse ol mismo. 

Los an4lisis referentes a la comparaci6n de hemogloh! 

na y de hierro s~rico entre el grupo l y II son los que -

verdadornmente tienen valor estadístico debido a que la chi 

cuadrada en todos los casos fu~ menor a 100 y la P menor a 

1, lo cual significa que no hay diferencia significativa • 

entre ol grupo con suplemento de hierro y el grupo que no • 

recibi6 hierro. Lo anterior concuerda con otros estudios 

efectuados con anteriorodad en el extranjero (39, 40). 

En el presente estudio se oncontr6 una hemoglobina me­

dia de 16.5 a la primera semana y una de 11.2 a la octava -

semana, as! como un hierro s~rico entro se.s y 115.7. Val2 

res que concuerdan con los encontrados por Henry Halliday-

(23 en su estudio con una hemoglobina media do 11.2 a las -

nueve semanas y un hierro s~rico de 100..V.,g/dl hnsta anten 

do las diez y sois semanas, 

También la chi cuadrada menor a 100 de este estu -

dio concuerda con el estudio do P, U.!iga en el que se ob­

tuvie.r6n los siguientes valores r 2 ... 0.60 y p< 0.01 (12). 

En ambos estudios, gracias a este an3lisis estad!stico po­

demos darnos cuenta do que la admin!otr4ci6n de hierro no 

modifica de manera importante la anemia prematura del ro -

cidn nacido pret4rmino. 

Los valores de hemoglobina obtenidos en el presente 

estudio fueron m4s altos en rela~i6n a los obtenidos por 

- 50 -



A.B. Scott (27) 1 siendo los resultados para la primera sem~ 

na dC: 16.5 en nuestro estudio y de 13.65 en el de Scott 1 

para la cuarta semana de 13.5 y 9.99 respectivamente y para 

la octava semana do 11.2 y 9.06. Lo anterior sugiere que -

en M~xico los recién nacidos pretérmino tienen vblores li­

geramente m~s altos de hemoglobina que los sujetos (Africa) 

utilizados en su estudio. Sin embargo la disminuci6n de los 

valores y la recuperaci6n aparente al llegar a las diez y -

sois semanas parece ser igual. 

En el presente estudio no se encontr6 diferencia en la 

concentraci6n de hemoglobina, hematocrito, ni hierro sárico 

entre el grupo que recibió suplemento de hierro a dosis de 

2 mg/Xg/día y el grupo al que no se suplemento hierro, entre 

las semanas primera y octava. A las ocho semanas se obse~ 

v6 una disminuci6n de hierro s~r1co con una media de 115.7, 

lo cual refleja la disminuci6n de lan reservas de hierro, -

sin embargo este valor todavia queda dentro de los valores 

considerados normales (80-180). 

Por lo que no podemos considerar a ninguno de los gr~ 

pos como deficientes en hierro. 
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CONCLUSIONES 

En HéxiÓo, al igual que en otros paises en los qua -

ya se hab!an efectuado estudios con anterioridad, existe -

la anemia tisiol6gica del recién nacido pret~rmino. 

Dichos recién nacidos pret6rmino con anemia fisiol6-

qica presentan una disminuci6n de los valores hcmatol6-

gicos (hemoglobina, hematocrito e hierro sérico) durante 

las primeras ocho semanas de vida, 

Esta disminución se presenta independientemente 

de quo el reciGn nacido pretérmino reciba o no suple 

monto de hierro. 

No es do ninguna utilidad la admlnistraci6n de suple• 

monto do hierro, adicionado o no de vitamina E durante las 

ocho primeras semanas do vida, ya quo su administración 

no disminuye el descenso de los valores hematol6gicos, 

Debe evitarse ol uso de suplemento de hierro en los 

recién nacidos pretérmino, ya que no les brinda ningan 

beneficio y en caso de administrarse sin utili2ar vita -

mina E puede causar anemia hemolítica. Motivo por el 

cual considero que el suplemento de hierro no debe utili-

2arse do manera rutinaria. 
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Dentro de las primeras ocho semanas el recién ~acido 

pratGrmino dispone de reservas do hierro suficientes Chio• 

rro sérico) para cubrir las demandas del organismo. 

De este estudio quedan abiertas varias posibilida­

des para la realizaci6n de estudios posteriores, debe de­

terminarse si 2 mg/Kg/día os una dosis adecuada para re -

c!Gn nacidos que presentan anemia tardía (despuós de las 

doce semanas de vida) • También debo determinarse sr real­

mente es m~s frecuente el nacimiento de productos prcmatuH 

ros de sexo femenino o si el porcentaje obtenido en esto -

estudio so dobi6 al reducido nllmcro da aujetos estudiados. 

Otro punto a estudiar son loe efectos colaterales indesea~ 

bles que se presentan on tracto gastrointestinal posterior 

a la adtninistracidn do sulfato ferroso. 
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RESUMEN 

Al nacimiento los prematuros, al igual que loa re -

ci6n nacidos a t6rmino son relativamente policit6micos. 

Pero existo una rcducci6n importante de c~lulas rojas, conc 

concentraci6n. de hemoglobina y volumen celular durante -

los tres primeros meses de vida. Esta rcducci6n.·causa 

la llamada anemia fisiol6gica, debida a la vida media -

disminuida de c~lulas rojas y al volumen sanguíneo en -

expansi6n por el r4pido crecimiento corporal. 

Este es un estudio comparativo prospectivo en el -

que se utilizaron cuarenta y seio recicn nacidos pret6r­

mino distribuidos en dos grupos al azar, a uno de elloo 

se lo administr6 hierro a una dosis de 2 mg/Kg/d!a y al 

otro no se le administr6 hierro. Su peso al nacimiento es 

estuv6 entre l sao y 2 000 grs. Con una edad gestacio~al 

entro 32 y 36 senanas, So detonninaron valores de hemo­

globina, hematocrito ·e hierro s~rico a la primera, cuar• 

ta y octava semana y se compararon los resultados obtc -

nidos de ambos grupos. 

Los resultados mostraron una ch! cuadrada menor a -

100 y una P menor a 1 en la comparaci6n de los grupos, 

por lo que se concluye que no es necesaria la adlninis -

traci6n do suplemento de hierro en el reci~n nacido pr~ 

t~rmino a~tes de las ocho semanas. 
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SUHMARY 

Thc low-birth-woight infant, as well as the fu!l-term 

infant is relatively polycythcmic at birth. 

But thero is an important rcduction in red cella, hemoglobin 

and red cell masG during tho first throo months of lifo. 

This reduction causes thc so called anaernia of prematurity 

due to diminishcd half lifc of red cells and tho largo 

amounts of iron rcquirod for tho oxpansion of red ccll 

mase bccause of the high rate of growth. 

This is a comparativo, praspoctivc study which includes 

forty six low-birth-weight infante that werc randomly 

distributcd inta two groups. Onc of them rcceiving an -

iron supplemcntation of 2 mg/Kg/day and thc other ono 

without iron supplementation. Thc birthweight rangéd 

from l 500 to 2 000 1· with a gestational ago of 32 to 36 

woeks. 

Homoglobin, hematocrit and serum iron were determinad 

at ene, four and cight wecks of age and wero comparad in 

both groups. 

The resulta showcd an r 2 < 100 and a P <l when comparing 

both groups, so it is concludcd that iron supplementation 

is not needod in the low-birth-woight infant befare eight 

weeks of age. 
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