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INTRODUICCIDH

Los lactantes pret&rmino experimentan una cafda en la
concentracifn de hemoglobina postericr a log dos mesed de-
vida oxtrauterina. Cafda mucho mis siqnificativa gue en -
los lactantes a t&rmino. La maqnitud de la misma v el sub
secuante aumento en la concentracidn de hemoglcbina pueden
estar dades, posterior a la mencionada edad, en funcifn a-
la administracifn de hicrrxe y vitamina E. {1).

La concentracién de ferritina plasmitica refleja los-
almacenes de hierro corporal y la deficiencia de hicrro es
el dnico caso en el que sc encuentran valores de ferritina
sé&rica anormalmente bajos (2). En lactantes a té&rmino la-
ferritina sérica del corddn se ha encontrado en niveles -~
altos, comparados a niveles.durante el resto de la infan-
cia. La concentracidn sérica aumenta hatsita las cuatro u -
ocho semanas de edad, a partir de este punto ocurre una -
calda durante todo el primer afie (J). En lactantes pre-
término se han encontrado reservas de hierro disminuidas -~
al nacimiento y el crecimiento ripide de estos lactantes -
requiere cantidades importantes de hierrc-para la cxpansidn
de la masa de c#lulas rojas. Se ha encontrado que los lac
tantes con peso al nacimiento menor a 1 400 gre, deposltan
menor cantidad de hierro marcado en su mfdula Gsea en las-
primeras semanas de vida y que se muestran libres de hemo-
siderina mds tempranc (8semanas) que los lactantes a térmi
no., El lactante prematuro al nacimiento ¥ en el periode -
neonatal tiene una capacidad limitada de sintetizar protel
na. Esto puede influir en las concentraciones plasmiticas

da manera importante {(4).



El metabolismo de hierro en lactantes de bajo peso al
nacimiento parcce ser diferente al de lactantes a término
(5. La eritropoyesis fetal puede dominar aGn al nnciﬁieg
to. Existe mis hemoglobipa fatal y mis cflulas rojas nu-
cleadas. La concentracifn dec hemoglobina y la feréitina—
sfrica es menor que en el lackante a t&rmino {6). Esto -
indica que los lactantes de bajo peso al nacimiento tie -
nen menos hierro gque los lactantos a término. Consecuen-
temente los requerimientos de hierro de los lactantes de
bajo peso al nacimiento deben ser mayores, Asf como los
lactantes pretérinino, los recién nacidos pequefios para -
edad gestacional, tienen bajas concentraciones de Eerritina:
sérdica al nacimiento. (7). Otras dos condiciones asocia-
das ¢on disminucién de les valores de ferritina en el cor-
d6n umblilical son deficiencia materna de nhierro vy diabetes
mellitus (8).

Transporte de hierro materno fetal. El feto recibe

&l hierro del plasma maternc, el cual ea transportado al
vello placentario ligade a la transferrina, una globulina
bata 1. La tranaferrina materna no cruza la placenta, pé
ro el hierro es absorbide en el epitalio cori@nico de la
placenta ¥ almacenade tempeoralmente en la placenta de tres
maneras: como hem, comg hierro ligado a transferrina y co
mo no hem {(ferritina y hemesiderina), La placenta es ca-
paz de absorber el hierrcaln en ausencla de feto.

La placenta puede absorber el hierro de la circula

cifn materna independientemente de el transporte posterior
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al fato. De la reserva placentaris el hierro es ligado

o la transferrina fetal y transportado al tejido fetal
inicalmente y la mavoria hacia el higade. El factor de
acumulacién de hierro es cerca de 200 veces mayor para el
bazo que para otxos Organcs fetalea., Esto se ha obgervado
posterior a la aplicacién de hierro parenteral en la ma -
dre. La cantidad de hierro liberado del plasma materno -
depende de las necesidades de los tejidos receptores,
purante el embarazo complten dos tejidos receptofea: la m&
dula ésea materna y los tejidos fetales. En promedio el
72% del hierrc fetal se originn de las reservas maternas,
implicande que el 28% se origina de la abscrcifin materna.
En una deficiencia materna de hierro, el contenido de hig
rro fetal se preserva y el feto obtiene mayor cantidad de
hierro de la abaorcifin materna. Mientras que en casos de
sobrecarga~de hierro materno el hierro fetal no se incre-
manta, vya gue el feto obtione menos hierro de la absorcién
matarna.

Para llenar los requerimientos aumentados por el r&-
pido crecimienta del feto durante el Oiltimo trimestre de-
vida intrauterina, aumenta la ahsorcifn materna de hierro.

El cransporte de hierro a trfves de la placenta es un
procaso unidireccional gue puede ocurrir a pesar de un gra
dlente de concentracidén mayor en el feto. Este atrapamien
to de hiarro por la placenta es un procesc active y no acu
rre la transferencia retrSygrada de feto a madre. Poste-

rior a la administracifn parenteral de hierro a la madre



a las seis horas cl 75% o mfds del hierro ha side depobita
do en tejidos fetales. Al administrarse hiero oral a la
mujer embarazada, este aparece en la circulacidén fetal a
los 40 minutos. Las cflulas da los vellos placentarios ~
estén inpvolucradas en el transporte de hierro. Estan pro-
veen una barrera celular efectiva entre la circulacién -
materna y fetal. Ya gue la concentraciln plagsmitica fe-
tal de hierro es casi dos veces mayor gque la materna.

ta diferencia es muy marcada debide a la capacidad de li-
gar hierro del recién nacido que o8 de la mitad de la ma-
terna. Esto sugicre ya sea un poder mayosr de ligar hierre
por ol feto o la existencia de un sistema unidireccional
en la placenta. La t?ansferencia de hierro de la placenta
al fetordepende de una clrculacifn fetal activa. fiay uha
relacidn directa entre el aumento del tamafio fetal y el -
aumento en la cantidad de hierro transportado, lo gque indi
ca una regulacidn fina del transporte do hierro materno-
fetal por parte de) feto (34}.

Los lactantes prematurcs y a tfirmino-son relativamente -
policitfmicon al nacimiento., Las cuentas de c8Blulas ro-~
jas, concentracifn de hemoglobina y volumen celular estan
mis elevadas que en el adultoc y una reduccifn de estos pa
rédmetroa ocurre normalmente durante los tres primeros me~
ses de vida con un nadir aproximadamente a los dos mesesg-
de edad. La vida media disminuida de células rojas y el
volumen sanguineo en expansibn debidoc al ripido crecimien-

toe corporal causan la llamada anemia fisiolSgica. bPabido



a gue el nivel de hemogleobhina s menor y & que la vida meg
dia de células rojas esta diswminuida en lactantes con ha-
jo pesc al nacimiento aparece anemia frecuentemenke on lac
tantes prematuros sanos o con enformedad respiratoria o -~
gastrointestinal. Se ha establecido gue existe un mecanisg
me que regula la eritropoyesis a trives de eritropoyetina
en el Gltimo trimestre de cmbarazo y en el periodo nrona-
tal de lactantes a t&rmipns y animales (9).

La llamada anemia temprana del prematurc as mis impor
tante con relacifin a la menor madurez al nacimienta. La -~
gausa de la misma se ha considerado una adaptacsién filsio-
ldgica on relacidn con los reguerimientos de oxigeno del
reci€n nacido. {10}. La mayor avidenciz muestra a la exi
tropoyetina como nl principal regqulador de la eritropoye-
aig, siendo el estimulo para su praduccifn, la hipoxia ti
sular. Se han encontrado niveles de eritropoyetina altos
durante ol perfodo de crecimiente con niveles de hemato -
crito reducidos. Esto suglere gque ademias de la hipoxia -
existen otroas factores probablemente relacionados al cra-
cimientg per se que estimulan la produccifin de eritropoye
tina (12).

La eritropoyerina es un regulador hormonal sontrola-
do por la disponibilidad de oxfgeno en el sitio de sinte-
&is, Se ha sugerido que la respuesta de la eritropoyetina
en lactantes pretérmino puede estar inapropiadamente baja

{165 .

Las @oncentraciones de hemoglobina aleanzan sus nive
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les menores entre el mes y los tres meses con valores has-
ta de 7-9 mg/dl. La concontracidn de hemoglobina no se al
tera con el suplemento de hierre, 8cide f&8lico ni vitamina
E durante la anemia fisiolSgica del prematuro (17).

Es razonable atribuir la caida postnatal de la concen
tracifn de hemoglobina a la mejorfa de la disponibilidagd -
de oxfgeno para los tejidos que ocurre al nacimiento y a
un correspondiente descenso en la concentraci®n de eritro-
poyetina, hormona que respendce a hipoxia y estimula la pro
ducecisn de células rojas {1B).

Hasta los aflios B0 se dispusé de un radioinmunoensayo
lo suficientemente sensitiveo como para detectar concentra
clones normales y bajas de eritropoyetina en pegquiias mues
tras de sangre. Los camblos postnatales en la concentra-~
cifn de eritropoyetina estan relacionados con alteracio -
nes en la producclén de c&lulas rojas cenocidas. En el -
cordfn los wvalores de eritropoyctina, asf como las cuentas
de reticulocitos son variables, pero en promedio son mayo
res a los valores normales del adulto, A los dos dias la
concentracidn de eritropoyetina cae por debajo de los va-~
lores del adulto, anticipando por unos dfas la disminucién
en la cuenta de reticulocitos que posteriormente resulta -
en anemia del prematuro. A las ocho semanas se eleva mode
radamente la eritropoyetino y a los tres o cuatro mesas =
los valores de hemeglobina han alcanzade un punto en el -
que permanececran por el resto de la infancia. Se ha de -
mostrado que la magnitud de la respuesta de la eritropoys

tina depende tanto de la concentracién de la hemeoglobina-



como de 1a posicifn de la hemoglobina en la curva de diso-
ciacifn de oxigeno (19).

Generalmente un nivel alto de eritropoyctina plasmitica se
ha asociado con disminucifin en la capacidad sanguinea para
liberar oxfgenc., Se ha visto gue ¢l grade de immadurez -
de el lactante es un factor importante cn 1la respuesta de
la eritropoyetina, Excluyendo el periodo postnatal inme-
diato, los lactantes menos maduros (por edad gestacional

o postnatal) tlenen las concentracicnes més bajaé de eri-
tropoyetina. AGn mis leos lactantes mas inmadurcs tienen-
una elevacifn escasa o nula’de eritropoyetina en respuesta
a la ancmia, una aumentnda afinidad de la hemoglobina por
el oxigeno o una disminuci6n en el oxigeno disponible, to
das las cuales son condiciones poco favorables para el --
transporte de oxfgeno. Estos hallazgos explican porque -
la conecentracifn de hemogleobina cae a los valores mis ba-
jos en los lactantes menos maduros. Y porque dichos lac-~
tantes presentan mis frecuentemente evidencia c¢linica de -
hipoxia, Tambi&én parece gue los lactantes de muy bajo -
peso al nacimiento pueden tener una respuesta hematopoye-
tica inadecuada para revertir la anemia asoclada a hipoxia,
hasta el momento en dque maduran un poco (20).,

Debido a que las condiciones para el transporte de -
oxigeno scon menos favorables durante la anemia del prema-
turo, los tejidos extraen una proporcifn mayor de oxfgeno
de la sapgre arterial. E1 aumento proporcional en la remo

ciSn del oxfgeno tisular se refleja por una disminucidn en



la tensién central venosa de oxigeno. Se ha demostrado -
gue una tensifn venosa central de oxfigeno dismipuida en -
lactantes de peso al nacimiento menor o 1 500 grs sc asocid
mis constantemente con ancemia, a diferencia de la concentra
ci6n elevada de eritropoyetina, Parece ser por lo.tanto
gue la produccibn de eritropoyetina estd mis directamento
relacionada con la oxigenacién célular (21},

Posterior a la ancmia fisiolSglica del lactante pretér
mino (despu#&s de las 16 semanas) al agotarse las reservas
de hierro, ocurre una anemia tardfa que puede estar presenteo
durante el primer afio de vida. Esta anemia tardia proba-
blemente se deba a deficiencia de hierro y puede prevenir-
se dando suplementc de hierrc al lactante. Los niveles a§
ricos de ferritina se han utilizado pnré determinar los al
macenes de hilerro del lactante pretérmino durante los pri-
meros meses {23).

La cafda en la concentracifn de hemoglobina del lac-
tante pretérmino excede la del lactante do tOrminc. Esta
cencentracifn alcanza du nivel minimo del mes a los tres
mases de edad, cuando los valores pueden alcanzar cantida-
des tan bajas como 7~«B am/dl. Este fenfmene conocido co-
mo anemia fisioclfiaica del prematuro; se ha llamado ;aI -
voxr su frecuencia v asociacifin con el bienestar del lac -
tante. se ha visto aque el supleménto de hierro, Acido f£81i
co y vitamina E no alteran el curso de la disminuecibn en -
la concentracibn de hemoglobina. A pesar de estas observa

cliones se conocen fattores aque requlan el transporte de -



oxiqeno y las adaptaciones fisiolSaicas verdaderas relacig
nadas con las alteracionas en la capacidad de transportax
oxfgens adn no han sido suficientemente estudiadas. por =
ejemple afn cuande el recién pacido pretfrminc puede respon
der a hipoxia produciendo eritreopoyetina en cantidaé aumen
tada, no esta claroc si dicha respuesta s aproplada al eg
timulo §{24).

El mecanismo primario de la anemia fisiolSgica del -
racisn nacido parcce ser la disminuciSn de la suparviven-
cia de la eflula roja, asf como disminwucidtn de la eritro-~
poyesis, Ademds el aumento del volumen sangufines que acom
pata al crecimiento rfipido caracteristico de los primeras
ocho semanas de vida. Se investigd si la ingesta de pro-~
teina limita la goncentraciln de hemoglobina en lactantes
zon peso mennr a 1 520 grs. a quienes se les administrd -
hierro y vitaminas 0,E,{. RSnnholm et, al. estudiaron 35
lactantes con peso menor a 1520 grs y edad gestacional en~
tre 30 ¥y 34 semanas, alimentados a8l seno materno o lecha =
maternizada suplementada con protefina. El estado de hierro
¥y vitaminas fuf igual en ambos grupos, pero la concontra-
eitn de hemoglobina fu# mucho més alta entre las cuatro y
diez semanas en los lactantes gue recibierdn suplemento de
protefina. La reticulocitasis ocurrié més temprano en los
lactantas gue recibieron suplemento de proteina. Se con-
cluye gue la suplementacifn de leche materna con proteina
puede aumentar la concentracidn de hemoglobina de recién

© nacidos de muy bajo peso al nacimiaento., en las primeras



semanas dé vida y que el contenido proteico de la leche
materna es insuficiente para satisfacer las necegjidades -
del lactante (28).

Se ha tomado como la prueba mis fidedigna para valp-
rar la cantidad de vitamin E a la relaclén tocoferél/lipﬁ
do total en plasma. Otro estudio tambifn util es la coen-
centracidn de tocofercl on plaguetas, Se ha visto que 1a
hemoliasis de células rojas a perSxido de hidrSgeno aumenta
en la deficlencia de vitaminaE. Sc compar$ el tocoferol de
cBlulas rojas en recién nacidos sanos a t8rmino con el de
recién nacidos prematuros. Se observl que el nivel de to
coferol fuf menor en recién nacidos pretérmino afin cuando
astos parecian estar sanos y eran de peso ralativamente -
alto al nacimiento (25).

Se le han otorgado efectos benéficos a la administra
cibn de vitamipa E en el lactante pretérmino. Se ha pensa
do que su deficiencia es en parte responsable de la anemia
gue dichos nifios presentan. De cualguier manera se ha vis
to ¢n los estudieos efectuados gue el suplemento de vitamina
E no ejerce efecto protector contra la anemia. Sea ha pro-
puesto la utilizacifn de grandes cantidades de vitamina E
para proteger a los recifn nacidos prematuros expuestos a
ambientes enriguecidos de oxfgeno contra las complicacio-
nesnes de la fibroplasia retrolental y displasia bxoncopul
mopar. Sin embargo no se han comprobado sus beneficios (6).

Interrelacisn de hierro con deficlencla de vitamina E,

A menos gque se administre suplemento de hierro, el lactan-
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te pret&rmino alimentado a base de f8rmula, gencralmente
deqarrolla anemia despué&s de los sels meses. Hay eviden-
cla que suglere gue los lactantes amamantados son menos -
propensos a la deficiencia de hierreo, pero este punto re-
quiere mis investigacidn., Afn cuando la necesidad de hie
rro adicional se reconoce universalmente hay desacucrdo -
sobrgs el momentc en el gue debe iniciarse el suplemento y
loas vehiculos a utilizar. Existen razones para iniciar
los suplementos de hierro hasta despufs de los tres meses.
La principal es que lactantes pretérmino menores de tres
meses pueden desarrollar anemia hemolitica al suplementar
les hierro. Este riesge es mucho mayoer si no se adminia-
tra conjuntamente vitamina E.

Los suplementos de hierro pueden ser mejor tolerados
i Be previene la deficiencia de vitamina E en forma de -
succinato de alfa tocoferol polietilenglicol 1000,

La interaccién entre hierro y vitamina E cs de parti
cular importancia durante los primeros meses. Se realizs
un estudio cn el que se formaron cuatro grupeos., En el pri
mero se administrs suplemento de hiero y vitamina E, Al -
segundo unicamente hierro. Al tercero vitamina E sola.

Y al cuarto no se le administrd hierrc ni vitamina E.

Los lactantes gue recibieren unicamente 8 mg/Xg de
hierro en forma de sulfato ferroso resultaron con anemia
mis importante y tuvieron mayores cuentas de reticulocitos,
en comparaci6n con los otres grupos. Esto sugiere la pre

gencia de hemBblisis. Ya que el hierro es un cofactor que
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c¢ataliza el rompimiento oxidativo de los lipidos de las cé-
lulas rojas in vitro, sc postula que dosis grandes de hierro
pueden ejercer el mismo cfecto in vivo. El dafo oxidativo
serla mayoer si la vitamina E no cjerclera su efecto antloxi
dante. Tambi&n hay evidencia de que la administraci®én con-
junta de 8 mg/Kg de hierro ¥ 25 mg/ dfa de alfa tocoferol -
regulta on una mejor absorcién de alfa tocofercl.

Estas observaciones cuestionan si el suplemento de hie
rro puede predisponer a lo deficiencia de vitamina E en los
primeros dos o tres meges de edad. Debido a gque las reser-
vas de hierro raramente so encuentran dismipnuidas a esta ~
edad podrfa ser mejor iniciar el suplemento do hierro en el
lactante pretérmino hasta los tres meses. La deficiencia
da vitamina E es mids frecunnte en lactantes pret&rmino muy
pequeiios con peso al nacimiento entre 1 000 y 1 500 grs.

Ademfs de hierro el lactante pretfrmino requiere supleg

mento de vitamina E ¥ dcido £61ico. La deficiencia dao vita
mina £ es un problema gque se autcelimita y Gnicamente requie
re tratamiento durante los tres primeres meses de vida,
La deficlencia de folatos de desarrolla entre las doa sema
nas y los cuatro meses despufis del nacimiento, antes de la
introduccifn de alimentos s6lidos ricos en folatos en.la -
dieta (34).

Ulla Lundtrfm en 1980 efectus un estudic en el que de
termind 1la edad en guec los valores de células rojas de los
recién nacideos pret&rmino alcanzan los valores del reclén -

nacido a término. Se estudiaron cincuenta y cuatro lactan
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tes con pesc entre 1 500 y 2 000 grs (media 1 650 grs).
Estos lactantes fueron revisados cada mes durante seis -
meses y So determinf su peso, concentracién de hemoglobina,
cuenta eritrocitaria e indice de c¢&lulas rojas. Se suplemen
taron las dietas con 2 mg de hierro elemental/Kg/dIa, a par
tir de las dos semanas de vida. A otro grupo de diez y nug
ve nifios se le administraron 4 mg de he/Kg/dia, Dicho gru-
po ¢on peso medio de 1 820 grs.
A todos los lactantes se les administr® suplemento de vita
minas incluyendo S UI de vitamina E, 50 microgramos de &ci
do f6lica por dia.

Los lactantes de bajo peso al nacimiento creclieron -
considerablemente més répido que los nacidos a t&rmino.
Al momento en gue los lactantes a término doblaron su peso,
los lactantes pretérmino lo habian triplicado. La concen-
tracidén de hemoglobina y cuenta eritrociteria de los rocién
nacidos pretfrminc fueron menores comparados con los de -
término a las dos semanas de edad y disminuyeron mis ripido
durante leoa dos primeros meses de vida. Despufis de la es-
timulacién postnatal de la produccifn de células rojas, los
incrementos fueron mayores que en los lactantes a té&rmino y
alcanzaron los valores de los mismos a los cuatro meses de
edad (con cuenta critrocitaria de 4.3 X 10121L)y a los cin-
co mases (con concentraciones de hemoglobina de 12,3 g/fdl).
A los 6 meses 58 alcanzaron los Indices normales de células
rojas, volumen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular

media (28 pg). Los resultados sugieren gue a pesar de las
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grandes demandas de crecimiento ré&pido de los recién naci-
dos pretérmine, esntes llegan a alcanzar los valores-de los
recién nacidos de término durante ¢l primer semestre de ~
vida, siempre y cuando se les hava administrado ol hierro
requerido (1).

En 1980 Meberg realizd un estudio de las concentracio-
nesg de hemoglobina y nivles de eritropoyatina en recifin na
cidos adecuados para edad gestacional. Se observé que en —
ambos grupos el nivel de aritroéoyetina obtenido del cordfn
umbilical £u# lgual. Postnatalmente se detectd una ripida
cafda del nivel de eritropoyetina. Se sugiere gque la hipo-
®ia, el crecimiento rapido y el cambio de la eritropoyesis
de hepitica a mielcide puede estar relaciconada con el aumen
to en la concentracifn de hemoglobina y niveles da eritropo
yoetina. EIl enriquecimiento con medio rico en oxigeno poste
rlor al nacimiento puede causar una disminucién del nivel
da eritropoyetina (2} .

Las concentraciones de ferritina plasm&tica en lactan=
tes pret&rmino en el cordfn umbilical y durante la anemia
del prematuro fueron determinadas por F. HEga en 19080.

El propSsito de dicho estudio fué determinar sf en la fe -
rritina plasmitica del recién nacido pretérmino ee presen=~
tan las variaciones conocidas en los almacenes da hierro Yy
si refleja por lo tanto estos almacenes, ¥ tambifin reali-
zar un seguimiento en las concentraciones de ferritina plag
mitica a trives de la anemla temprana del prematuro en lac

tantes con muy bajo pesc al nacimiento gue recibieron su -
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plemento de hierro. La dosis administrada fu€ de 30 mg
Fe++/dfa a partir de las cuatro semanas de vida. 5Se determi
nS§ la concentracién de ferritina de cordén en veintidos re
cifn nacidos a t8rmino y treinta y dos recién nacldos pre-
terminoil {600 - 2 Q000 grs). Los recién nacidos adecuados -
para edad gestacional tuvieron concentraciones menores a los
de t&rmino y los recién nacidos peguehos para edad gestacio
nal tuvieron valores todavia menores. Se efectud un estu-
dioc longitudinal de diez y siete recifn nacidos adecuadas
para edad gestacional (850 - 1 500 grs} siguiendolos duran-
te la anemia temprana del prematuro. Se suplementd hlerro
desde las cuatro semanas de vida. Se observd un incremento
répido de ferritina en los primeros dfas de vida, alcanzan-
do niveles picec a las cuatro semanas, Posterior a este pico
hubo una cafda lineal y la ferritina plasmitica correlacio
né negativamente con la ganancia de peso, WNingtin lactante
presentd valores bajos de ferritina que indicaran deficien-
cia de hierro durante la anemia temprana. Los valores més-
bajos de ferritina en raecifn nacido pretérmino probablementn
indican un almacen del mismo bajoe. La hemoglobina es de -~
cualquior manera el almacen mﬁs importante del reci#dn naci-
do en lo referentc a crecimiento subsecuante, ya que aproxi
madamente el 75% del hierro se encuentra en la masa de cflu
las rojas. El1 hierro almacenado depende de la cantidad tranpas
portada a través de la placenta, el crecimiento y eritropo
vegls del feto. La transferencia de hierro aumenta al au-

mentar la edad gestacicnal, mientras que el crecimiento fe-
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tal ¥y la eritropoyesis disminuyen las tltimae semanas de -
eﬁbarazo. El lactante pretérmino al nacimiento incorpora
relativamente mds hierro a su hemoglobina gue el lactante

a término. La concentraci6n baja de ferritina refleja esta
situacifn. Las concentraciones atn mfs bajas en rcéién na
cidos pegueiios para edad gestacional, quiencs tienen mayor
actividad de eritropoyetina concuerda con este concepto.

La capacidad de sfntesis protcica disminuida puede explicar
los niveles bajos de ferritina en cordfn de los recién naci
dos pretérmino, pero esto no oxplica ¢l alza r&pida poste-
rior al nacimiento., Esto contrasta con el aumento gradual
de transfarrina durante la gestacifn y el aumento lento pos
terior al nacimiento indicando gque la capacidad de sinte -
5is protofca es importante para la transferrina, pero no -
para la ferritina.

El aumento rdpide en la concentracién de ferritina -
observado posterior al nacimiento refleja la ausencia de -
eritropoyesis posterior al nacimiento. Los niveles siguen
aumentando durante el perfodo necnatal por el hierro libe-
rado de la destruccién de eritrocitos y la produccidn de ~
c&lulas rojas afln no se inicia.

El nivel miximo do ferritina plasmitica-so alcenza a
los dos meses, cuando los reticulocitos atn estan bajos,

La cafida en las concentraclones de ferritipna a partir de -
ese momento coincide con la reanudacifn de eritropoyesis -
a juzgar por el aumento en los niveles da reticulocitosa.

El ré&gimen Horuego recomienda iniciar el suplemento de -
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hierro a las cuatro semanas de edad (4).

Fl criterio para establecer anemia por deficiencia de
hierro varia de un estudio a otro. La OMS ha propuesto gue
entre los sels meses y los seis afios de cdad una concentra
cifn de hemoglobina de 11 g/dl o un Hto. de 33% en ambos -
saxo8 debe considerarse como el limite Inferior normal. ¥
una saturacidn de transferrina menor al 16% nos dara el -
diagnSstico de deficiencia de hierro {34).

Para dlagnosticar la anemia tomaremos ¢n cuenta tanto
la edad gestacional como el peso corporal al nacimiento,

VALORES PROMEDIO DE HEMOGLOBINA EN G% {+) 2 DESV ST.

e T T T T T T T T T T T e T T
3 dias la. 2a, Ja, qa. 5a. 6a. .7a. semanas
17.5 15.5 13.5 11.5 10.0 8.5 8.5 3.0 I

19.0 16,5 14.5 13.0 12,0 9.5 9.5 3.5 II

I.- Pego al nacimiento de 1 500 grs o 28 a 32 SEG.
II.- Peso al nacimiento entre 1 500 y 2000 grs ¥y 32 a 36 SEG.
Modificado de Klauss y Fanaroff.
Care of the high risk neconate,

Desde los aifios 20 se obsorvd que la mayoria de los pre
maturos desarrollaban una anemia durante los primeros meses
de vida. Se inicid por lo tanto el suplemento de hierra =
pesterior al nacimiente. A pesar de esto los prematuros -
presantaban concentraciones m&s bajas de hemoglobina gue -
les lactantes a t&rmine vy se 1llamé a dicha sltuacién ahe -

mia fisioclfgica. A principios de los setentas hubo eviden-
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c¢ia de que los lactantes de bajo peso al nacimiento comunmen
te desarrollaban dgficiencia de vitamina £ inmediatamente-
después del pacimiento. También se demostré gue on casos
de deficiencia de vitamina E, el suplementar hierro tempra
namente daba come resultado una hem6lisis y una cafda impor
tante en la concentracidn de hemoglobina al comparar los va
lores de la misma con lactantes gue no reclbian suplemento
de hierro. Estos hallazgos han concucido al uso de dosis_
modaradas de hierro y vitamina E como suplementosc. EL ries
go de que la vitamina E induzca anemia es mayor durante las
primeras seis semanas. Se aconseja por lo tanto ¢l suple-
mento de vitamina E hidrosoluble por lo menos durante este
lperiodo. El hierroc a dosls de 2 mg/Kg junto con suplemen-
to de vitamina E se administrd a un grupeo de lactantes de
bajo peso al nacimiento (1 000 a 2 000 grs). Se prevind la
presencia de daficiencia de hierre en dicho grupo. Para =
doterminar la dosis de hierrc adecuada parn cada casc debe
definirse el estado de hierro de cada individuo. (8).

tUna ingesta de 1 mg/Kg/ dfz hasta un miximo de 15mg/Kg
{asumiendo unpa ubsorci@n del 108) proveera suficiente hie-
rr¢ para mantener valores normales de hemoglobina, en la
mayoria de los lactantes, Para el lactante de bajo peso al
nacimiento pueden utilizarse doais de 2 mg/kg/dia, iniclan
dolo a los dos meses ([34}.

En lactantes de bajo peso al nacimientoc el requerlmleﬁ

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

eatos lactantes la cantidad de hierro presente al nacimiento
es suficiente para satisfacer los requerimientos hasta los
tfes mesas de edad y a partir de esta edad debe darselos -
suplemento de hierro para evitar mis adelante una anemia -
por deficiencia de hierro severa a los cuatro ¢ cinco me-
ses {34).

£n 1992 se estudiaron treinta lactantes prematuros con
concentraciones de hemcglobina mis bajas gue lactantes a -
término, Se determinaron la eritropoyetina, los inhibidores
de eritropoyesis y el porcentaje de hemoglobina fetal, sdlo
se detectS un nivel aumentado de eritropoyetina en seis lag
tantes mayores de scis semanas, ¢on concentraciones de hemg
globina menores a 100 g/l. Mientras gue en otros bebes la
eritropoyetina no pude detectarse por el m&todo utilizado.
Los inhibidores de la eritropoyetina cstuvieron presentes
en el BO% de las muestras. Los resultados indican gque en -
lactantes prematurocs la eritropoyesis es regulada por la -
eritropoyetina y que los inhibidores de la eritropoyesis -
toman parte tamhlﬁn en e) proceso de regular, perg gue el
nivel de hemoglobina en el cual aumenta la eritropoyetina
es menor en lactantes pretérmino gue en lactantes a t&rmino
{9).

En 1983 Higa realizd un trabaje en el gue muestra que
los lactantes pretfrminc son capaces de producir eritropo-
yetina durante la anemia temprana y esto indica que la -
hormona desempefia un papel en la regulacifn de la eritropg

yesis también en esta 6tapa de la vida. La anemia tempra-



na del prematuro es causada por una desaceleracifn de la -~
eritropoyesis, disminucifin del promedio de vida de las cé&-~
lulas rajas fetales y crecimiento ripido que expande el vo
lumen plasmfitico. Aumento en la destruceifin de células ro
jas por lesifn autocoxidativa. Se ha demostrado que ‘el re-’
cién nacldo pretfrmino es capaz de produclr critropoyetina
desde muy pequeno (durante la anemia temprana) y que dicha
hormona participa en la regulaciédn de la eritropoyesis en -
estos lactantes (12)..

El suplemento de hierro Sc¢ conoce universalmente como
un medio para prevenir la anemia tardfa del prematuro.
Existe algo de desacuerde scbre como y cuando debe iniciar
se dicho suplemento. Uno de los regimenes consiste en ini
ciar la administracién oral de hierro a las seis semanas y
continuar por lo menos durante seis meses. Generalmente Ba
acepta la administracifn de succinato ferroso Fe 2+ con &c}i
do ascérbico en una dosls diaria do cerca de 10 mg de hierro
elemental. Los efectos colaterales consisten en alteracigo
nes del tracto gastrointestinal. ELl Fe 3+ es un tipo de
hierro ne jonizado que no produce cosntipacifn. Administra
do de esta forma el hierro se pone a disposicién para la ab
sorcifn después de la destruccién de Fe 3+ a Fe 2+ en al -
tracto gastrointestinal. Se recomienda usar tres veces la
dosis elemental si se usa hierre ferrico en lugar de farro-
80. victorin en 1984 efectud un estudio para comparar la
eficacia y cfectos colaterales de estas dos preparaciones y

especificamente si el Fe 3+ puede utilizarse cuando se pre
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senten efectos indescables con el Fe 2+. Se¢ gstudiaron se
Santa yrcinco lactantes de bajo peso al nacimienta entre -
850 y 2 450 grs, La mitad recibid Fe 2+ a daosis de 9.6 mg/
dfa y ¢l otro grupc recibid Fe 3+ a 27.5 mg/dfa de hierro -
elemental. Se inici& el suplemento a las sels semanas y se
cantinud por cinco meses. Se formS otro grupo contrel de
vejntisiete lactantes que no recibieron hierro. Se determiné
hemoglobina, hematoerito, cuenta reticulocitaria y concen>
tracidn corpuscular media, No se observaron diferencias =
entre los dos grupos suplementados con hierro en los valow
res sangulineos. Los valores mis bajos de hemoglobina se -~
encontraron entre las 8 y las 10 semanas. Los valores de
hemoglobina mostraron niveles mds altes a las veintidos se
manas en los doa grupos tratades con hierre. En el grupo
gue recibid Fe 2+ se presentt cflico, malestar y constipa-
cifn en el 45% y un lactante presentS diarrea, Dbentro de
el grupo que recihbis Fe 3+ el 15% presentS problemas gas -
trointestinales (20).

Halliday et.al, en 1984 midieron la ferritina sérica
en cuarenta y nueve lactantes pretérmino con edad gestacio-
nal promedic de 33.1 semanas, durante el primer afio de vida,
La concentracifn de hemoglobina, transferrina sfirica, hierro
sérico y saturacif de transferrina tambi&n sec determinaron
en nueve ocasiones. La concentracidén media de hemoglobina
del grupo entero alcanzd su nadir con un valor de 11.2 g/dl
a las pueve semanas. El hierro sfrico medio y la satura~

clon de transferrina alcanzaron su pico de 24 micromol/l y
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65% respectivamente a las tres semanas. La ferritina séri
ca media se mantuvd por arriba de loo microgramos hasta de
puss de las diez y ocho semanas,

Trece lactantes (26%) presentaron deficiencia de hie~
rro definida como una transferrina sérica menor a 10 micro-
gramos o saturacién de transferrina mepor al 10%, Los nivé
les da transferrina auvmentan gradualmente a I:r'aves del pri-
mer afio de vida, probablemente por aumento de la sfintesis -

hepiticn de esta protc;na gque liga al hierro (23).



JUSTIFICACION

Considero de gran lmportancia la realizacitn de este
estudic, ya gue existen variocs puntos de controversia con
respecto al manejo de la anemia del recién nacido, princi
palmente el de bajo peso al nacimiento. Tomando en cuenta
que todo recién nacido atraviesa por dicha fase, cs afin de
mayer interfs detorminar la utilidad de la admindistraci6n
de hierro en el recién nacido pretérmino por ser &ste el -
gque presenta valores de hemoglobina mis bajos rapiaamenta.
Es de suma luportancia adems determinar ¢l momento preciso
en 21 que debe iniciarse el suplemento, ya gue se ha visto
gue el iniciarlo de manera temprana no ayuda a la recupera
cion de la anemia, Sino por el contraric puede causar ane-
mia hemolitica en los casos en que exista deficiencia de -
vitamina E asociada. Resultando ademds en un desperdicio
de recursos materiales (hierre). Se ha visto gue los lac-
tantes pretérmino de bajo pesc presentan frecuentemente de
ficiencia de dicha vitamina (6).

Tomande en cuenta que la anemia tardia es tan frecuen
te en los pafses en vias de desarrollo y espocialmente co-~
nociendo la frecuencia con la gue la misma se presenta en
la pobliacién infantil de México, es de especial importancia
determinar a gue edad se hace necesaric el inicio del suple
mento de hierro para evitar que se presente la anemia tar
dfa durante el primer afic de vida; pero a la vez evitando
efectos secundarios como serfa la anemia hemolftica por el
inicio de suplemento de hierro en edades muy tempranas, =
Edades en las que el beneficio de esta terapdutica es muy -
dudoso. También ecs necesario determinar la dosis adecua-
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da necesaria gue debe administrarse al lactante de bajo pe
80 al nacimiento, tomando en consideracifn el ripido creci
miento gue el mismo prescnta, sobre todo durante el primer
ano da vida. Para ejemplificar dicho crecimiento baste con
citar que cuando el lactante de t@rmino duplica su peso, -
un lactante pretérmine dehe triplicarlo (1}.

Creo que esate trabajo es de gran importancia debido
a que en la bibliografia Naclional referente al tema no se
cuanta con estudios realizades cen anterioridad sobre el -
tema.
Observando la frecuencia con la que la anemia se preaenta
durante la infancla en nuestro pafs, as interesante la -

realizacidn de este estudio.
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OBJETIVOS

petarminar la necesidad real de la administracibén de
hierro en recién nacldos pretérmino para evitar por un la=
do la preeoncia de ancmia hemolitica y por otro lado evi -
tar el abuso d¢ recursos médicos y material lhierro), que
posteriormente pueden ser de gran utilidad como terapfuti-~
ca de la anemia tardfia que empieza a dcsarrollarsé porec -
rior al tercer mes, al agotarse las reservas de hierre -
del neonato,

Establecer el perfiodo adecuado en el que debe iniclar
ge la administracifin de hierro en nifios mexicanos de bajo-
peso al nacimiento y compararlo con la bibliograffa extran
jera disponible,

Evitar la anemia hemolftica sin nocesidad de sdmi -~
nistrar vitamina E, ya que al esperar hasta los dos meses
para iniciar el suplemento de hierroe, la deficiencia de -
vitamina E ya no esta presente en los lactantes {6},

Determinar el momento en el que se agotan las reservas
de hierro del reclén nacido y empezar al suplemento,evitan
do de esta maner el desarrollo de la anemia tardia de la -

infancia,
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MATERIAL ¥ METODOS

Sa efectup un estudio comparativo, prospectivo, utili
zando cincuenta sujetos de estudio repértidos en dos gru -
pos al azar, Cada uno de ellos consistente en veinticince
recifn nacidos pretférmino con un peso al nacimiento entrec
1l 500 ¥y 2 000 grs. Se empled para su realizacidn un tiem-
po de seils meses. Todos loa recién nacides debian tener -
una edad gestacional entre 32 y 36 semanas y no deblan pre
sentar patologfa subyacente.

El grupo testigo recibid suplemento de hierro oral -~
a partir del dfa 15 de vida extrauterina a dosis de 2mg/Kg/
dfa {3 gotas). El grupo problema no rucib1§ suplemento da
hierrc a lo largo del estudio.

En ambos grupes se efectuaron determinaciones de -
hemoglobina,hematocrito e hierro sérico a la primera, -
cuarta y octava semana. Para efectuar las determinacio~
nes de hemoglobina y hematoerito gse uiilizaron muestras
capilares, Para la determinacipn de hierro sfrico se -
obtuvieron 3 cc de sangre periferica en tubos de ensayo
libres de hierro., La determinacipn de hierro sérico se
efectud con una t&cnica Mercotest calculando la concen -
tracién de hierro espectrofotomgtricnmentn coh valorea -
normales de 80 a 180 g/dl. Considerandose normales va -

lores de 60 g/dl durante la prigera semana.
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Se excluyeron del estudio los lactantes gque presentak
ban patologfa subyacente, 10s sometidos a exanguincotrans- -
fusifn y aguellos coh pesos menores a 1 500 grs o mayores
a 2 000 gra, Y los gue presentaban alguna alteraci6n de -
la coagulacifin. Durante el protocole de estudip se ecluye
ron a cuatro paciente une por fallecimiento, otro por sep-
sis neonatal y dos més por hiperbilirrubincmia que amerita
ran exahguineotransfusién.

Se design8 al grupo I como problema, consitiéndo de
veintiun sujotos de estudio que no recibieron suplemento
de hierro y al grupo II como testigo, consistiendo de vein-
ticinco sujetos de estudio gque s8f recibiceron suplemento de
hierro. Formando estos dos grupos uh total de cuarenta y
seis sujetos de estudio,

También se utilizé una hoja de recoleccidn de datos
en la gue se obtuvieron los siguientes datos:

l.- Hombre de la madre

2.~ Nimoero de expediente

3.- Antededantes heredo familiares de importancia

4.,- Edad materna

5.~ A.G.O.
Gestas, Paras, Cesarcas, FUM, control m&dico prenatal,
complic§ciones durante el embarazo, suplemento de hierro

durante e}l embarazo.
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6.~ Producto

Fecha y hora de nacimiento, método de obtencidn,

Edad gestaciconal por Fum y/o Capurro.

Somatometrfa: Peso, Talla, PC, PT, fA, ple.

Saxo, Apgar al minuto y cinco minutos.

Determinaciones de hemoglobina, hematccrito e hierro -

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

Si recibié o no suplemento de hierro y dosls.

Estas hojas se distribuyeren en el area de crecimien-

to y desarrollo del cunero del Hospltal Adolfo Lépez -

. Mateos,
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RESULTADOS

El total de sujetoa estudiados fueron cuarenta y seis,

De los cuales veintiuno correspondieron al grupo I {pro-
blema) que no recibif suplemento de hierro y veinticinco
correspondieron al grupo testigo que sf recihbi6 suplemento
de hierro.

Al analizar los datos obtenidos en el estudic observa
mos que la edad materna (grifica 1) predominante fué en al
grupo I de treinta y uno a treinta y cince afos, lo cual -
corresponde al 47.8% y en el grupo Il entre los veintiseis
y treinta afios correspondiendo al G4%.

En conjunte la edad predominante fuf de velntireis a
treinta anos represntando el 40% del total.

La grifica 2 corresponde al nmero de gesta gque ocupa
el producto en estudio perteneclendo al grupo I seis casos
que corresponden al 28% en primigestas, siete casos en se-~
cundigestas que corresponden al 34% y ocho casos de multi~
gestas representando el 38%. En cuanto al grupo 1I se pb-
servan nueve casos en primigestas, lo que c¢orresponde a un
36%, cinco casos en secundigestas representando el 20% y on
ce casos en multigesta correspondiendo al 44%

Tomando en cuenta los dos grupos las primigestas ocu-
pan el 3124, las secundigestas el 27% y las multigestas -
el 41%.
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GRAFICA 2

NUMERO DE GESTA QUE OCUPA EL PRODUCTO .EN ESTUDIO
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En la grifica 3 se representa el m&todo de obtencidn
del producto, obéervnndoae que ¢n &l grupo I diez produc-
tos fueron obtenidos por cesarea representando un 48%,
once productos por parto correspondiendo al 52%. En el
grupo II ﬁuEVE casos sc obtuvieron por cesarea represent
tando el 36%, die: ¥y seis casos por parto, correspondientes
al 64%, Haciendo up anilisis global de obtencién del pro-
dugto ehcontramos gue 42% fueron obtenidos por cesarea y
58% por parto.

La grifica 4 muestra los factores eticlSgicos deaen-
cadenantes de la interrupcifn del ombarazo, el grupo I prg
sent8 un 62% de causa desconocida con trece casos, el 241
’ cor;espondiente a cinco casgos de infeccifn de vias urina -
r;as y el restante 1l4% ropresentado por un caso da pre -
eglampaia. En el grupo 1I se observaron 13 casos de causa
duac&nocldu reprasentando al 52%, ocho casos de infeccifSn
de vias ur}nariué correspondientes al 32%. Lo anterior ha
ce un total de: qausa deaconocida el 57% y debido a infec-
cién de viss urinarias 28% con un 15% por precclampsia.

I En la gréfiga 5 podemos comparar la edad gestacional
de ambos gyupos correspondiendo al grupo I cinco casos de
35 semanas de edad gestacional los gue nos dan un 23,8%, -
cuatrg casqQs de 33 semanas de edad gestacional correspon -
.dientes al 19%, dos casos de 34 semanas de edad gestacjonal
repregentundo el 9.5&, tres casos de ]J5 semanasg de edad gesg
ta?%opal cgrrespondientes al 13.7$‘y per Gltimo nie@e'ca-

sps de 36 gemanas de edad gestacional vepresentands un 34%,
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GRAFICA 3

METQDO DE OBTENCION DEL PRODUCTOQ
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GRUPO II
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Fuente: H.R. "Lic. Adolfo Lépez Mateos"” 1.5.8.5.T.E,
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Bl grupo TI tuv$ once casos de 32 semanas de cdad gestacio
nal correspondiente a un 44%, cuatro casos de 33 semanas 4
da edad gestacional representando un 16%, seis casos de 34
semanas de edad gestacional cerrespondientes al 24% y por
Gltimo cuatro casos de 35 scmanas de cdad gestacional re-
presentando un 16%. Analizando ambos grupos tenemos los -
siguientes resultados: el 34% correspondiente al 32 scmanas
de edad gestacional, un 17.5% representando a los recifn -
nacides de 33 secmanas de edad gestaciondl, un 17% correspon
diente a las 34 semanas de edad gestacional, un 15% repre-
sentando a los recifn nacidos de 35 semanas de edad gesta_
cional y finalmente un 16.5% que corresponde a los recién -
nacidos de 36 semanas de ¢dad gestacional.
La grifica 6 representa la distribucifn por sexo.

Para el grupcl once casos pertenecen al sexe femenipo ccu-
pando el 52% y diez casos al sexo masculino correspondien-
do al 48%. Para el grupo II el sexo femepino con trece -
casos representa el 52%, doce capos de sexo masculino corresg
ponden al 48%. Globalmente el sexo fomenino represents un
52% y el sexo masceulino un 483,

Tablas de andlisls cstadistico

La tabla 1 pertenecce al grupo I y en ella recopilamos
los datos de edad materna, nimero de gesta, edad gestacic-
nal, Apgar al minuto y cinco minutos, somatometria con pe-
82, talla,PC, PT, PA, ¥ ple. De coda uno de los datous seha
lados se obtuv$ media, varianza, mixima, mediana.rminlma Y

desviaciSn standard. Observamos que la edad materna tuvs -
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GRAFICA 6
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una media de 28,5 afios con rango miximo de 35 afos y mfnimo
de 19 afios., El ndmero de gesta tuvd una media de 2.4 con
rango miAximo de 6 y minimo de 3.
La edad gestacional tuve una media de 34.2 semanas de edad
gestacional con range miximo de 36.7 y minimo de 32 -scmanas
de edad gestacional.
Apgar al minuto con media de 6.6, rango méximo de 8 y mi-
nimo de 5. Apgar a los 5 minutes con media de 8.2, rango
maximo de 9 y minimo de 7,
Paso al nacimiento con media de 1760 ¢grs, rango miximo de
2 000 grs ¥ minimo de 1 500 grs..
Talla con media de 42.2 cms. rango miximo de 50 cms y minimo
da 33 cms.
Perimetro cefdlico con una media de 30.8 cms., rango mi&ximo
de 39 cms y minimo de 25 cms.
Perfinetro torficico con media de 26.8 cms. rango miximo do
30 cms, Y minimo de 23 cms,
Perimetro abdominal con media de 25 cms, rango miximo de <
3333 emg y minime dAe 20 ems.
Pie con una media de 6.59, rango miximo de 7.5 cms y rango
minimo de & cma,

Tabla 2 En ella se muestran los mismos datos de la -
tabla 1, pero en relacifn al grupoll.
Edad materna con media de 28.6 aifos, range mdximo da 34 -
afios y mfinimo de 21 afios.
Nimero de gesta con media de 2.64, rango miximo de 9 y xango

minimo de 1.
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TABLA 1

ANAI:ISIS ESTADISTICO DEL GRUPO I {PROBLEMA)

. DESY.
MERIA VARIANZA ] MANIMA MEDIANA MINIMA STD.

EDAD MAT. 28.57 24.47 5.0 k14 19 4.54
PROD DE
LA GESTA 2.42...].. 1l.57 6 2 3.3 1.363
EDAD
GEST. 34.21 2.967 36.7 14 32 1.722
APGAR
1 MIN. 6.61 1.14 8 7 5 1.071
APGAR
S MIN. 8,28 0.414 3 8 i 0.64
PESO gr. 1760 500 2000 1800 1500 187.08
TALLA cm. 42.21 32.414 50 44 ki) 5.693
P.C. <m 3o.gp 12.77 39 31 25 3.574
P.T. em 26.85 5.12 30 26 23 2.265
P.A. cm. 25 8.8 a3 25 20 2.96
PIE cm 6.59 0.34 7.5 6.5 6 0.58

Fuente: H.R. "Lic. Adolfo LO6pez Mateos” 1.5.5.5.T.E.
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TABLA 2

MALISIS ESTADISTICO DEL GRUPO II (TESTIGO)

DESV.
MEDIA VARIANZA | MAXIMA | MEDIAWA |{MINTIMA | STD.
EDAD MAT.)  28.64% | 10.57S 34 29 21 3.25
Ei"gaggh 2.649 1.573 2 1 1.09
gggg sem 33.3 1.556 35.5 33.25 32 1.247
APGAR
L MIN. 6.32 1,643 ) 7 4 1,28
“SI":‘I 8 0.493 9 B 7 0.70
PESO gr. 1740 2684 1954 1775 1500 161.39
TALLA cm, ] 41.14 13,657 a8 42 32 3,69
P.C. cm.| 29,98 5.957 5 30 26 2.44
P.T. om. || 27.42 7.61 24 27 24 2.5
P.A. em. | 25.2 7.61 34 ‘25 22 2.75
PIE  cm. .52 0.30 8 6.5 6 0.34

Fuente: H.R., "Lic¢ Adolfo LSpez Mateos"™ I1.5.5,8.T.E.
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Edad gestacional con media de 13.3 semanas de edad gestacigp
nal, rango miximo de 15.5 y minimo de 32 semanas de edad -
gestacional.

Apgar a) minuto con media de 6.3, rango miximo de 9 y mindi-~
mo de 4, Apgar a los cinco minutos con medi de 8, rango
miximo de 9 y minimo de 7.

Peso al nacimiento con media de 1 740 grs. rango miximo de
1 950 y minimo de 1 500 grs.

Talla media de 41.1 cms, con rango miximo de 48 cms y minimo
de 32 cms.

PérImetro cefilico con media de 29.9 cms, rango maximo de
35 cms y minimo de 26 cms.

Perimetro tordcico con media do 27.4 c¢ms., rango mdximo de -
34 cms y minime de 24 cms.

Parimetro abdominal con medla de 25.2 cma, rango miximo de
34 ems y minimo de 22 cms.

Pie con una media de 6.5 cma, rango midximo de 8§ cms y mini-
mo de 6 cmse.

Tabla 3 y 4. PBEn ellas se muestran los valores hemato-
l8gicos obtenidos en la primera, cuarta y cctava semanas de
vida. Se obtuvicron media, varianza, méxima, minima,media
na y desviacién standard de cada uno de los datos sefialados.
Comparande ambas tablas se cobtienen sos siguientes valores
globales gue corresponden a la tabla §5: par la primera ge-
mana una hemoglobina media de 16,5 con rango miAximo de 19.8
¥ minimo de 13.2; un hematocrito con media de 51.3, range -

midximo de 65.3 y minimo de 38.9 y un hierro efrice con me-
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TABLA 3

AHNALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES HEMATOLOGICOS

DE EL GRUPO I (PROBLEMA)

l1a. SEMANA 4a. SEMANA Ba. SEMAHM

Hb. Hto. He. Hb. Hto, He. ib. Hto. | He,
MEDIA 16.8 [52.5 | 87.0 lpa.e | 41,0114 hi.2 B3.o |112.9
VARIANZA 3.7 [65.7 1775.4 2.41] 25.0 {555.2 1.2 RL2.3 |531.4
MAXIMA ha.0 169.0 }146.5 j1%.?2 | 47.7 (166.¢ mz2.0 po.4a |177.0
MEDIANA 17.0 I55.0 |79.8 14.4 | 43.2 108.0 1.4 PB4.5 [120.0
MINIMA 13.5 {39.5 [39.8 10.7 | 30.5[ 78.7 9.4 PRo.7 90.7
DESV . S%D. 1.94) 6.1 |27.8 1.5 5.0 23.5 1.1 3.5 23,0
Fuente: H.R. "Lic. Adolfo LSpez Mateos"

TABLA

4

1,5.5.5.T.E,

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES HEMATOLOGICOQS

DE EL GRUPO 1I{TESTIGO]

la. SEMANA 4a. SEMANA 8a. SEMANA

Hb. lto, He . b, Hto. He. Hb. Hta, He,

( MEDIA 16.2 |50.4 9.9 13,4 140.6 ]112.5 11.2 33.3 ]118.4
VARIANZA [4.5 41.0 ]755.3 3.01(25.3 (52%.9 1.8 j16.9 {386,)
MAXIMA 13.7 161.7 }141.6 16,2 (48,0 76.9 14,2 42.0 1169.2
MEDIANA 16.0 14%9.1 88.3 13,6 142.0 (109,7 311.5 P3.0¢ [115.0
MINIMA 13.0 38,4 38,1 10.0132.0 61.5 9.0 [27.9 86.0
DESV 5TD. | 2.12) 6.4 27.4 1.7} 5.0 23.0 1.5 4.11{ 19.6

Fuente:

H.R. "Lic. Adolfo L&Spez Mateos" I.5.5.5.T.E.
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TABLA §

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES HEMATOLOGICOS DE

GRUPO/I /GRUPO/II

la.SEMANA 4a. SEMANA 8a. SEMANA

Hb., Hto. | He. Hb. Hto. Ha. Hb., Hto. | He. u
MEDIA n6.5 | 51.3) 88.5 13.5 | 40.8 |113.2 11.2 [ 33.17 115.7
VARIANZA 4.1 53.4 {765 2.7 25,1 |542.5 1.5 14.6 | 458.7
MAXIMA 19.8 65.3 |14a4 15,7 | 47.8 121.7 13.1 |36.21173.1
MEDIANA 16.5 | 52.0] 84 14.0 | 42.8 [to8.8 11.4 [33.7]117.5
MINIMA 13,2 3g.9] 359.1 10,3 {31.2] 70.1 9.2 | 24.0 88.3
DESV.STD. 2.0 6.2 27.6 1.6 5.0 23.0 1.3 3.0 21.3

Fuente: H.R. "Lic. adolfo L&6pez Mateos" 1.5.5.5.T.E.
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dia de 88.5, rango miximo de 144 y minimo de 39.1. Para
la cuarta semana de obtuv6 una hcemoglobina media de 13.5
con rango miximo de 15.7 y mfnimo de 10.3, un hematocri-
to con media de 40.8, rango miximo de 47.8 y mfnimo de 31,2
y por Gltimo un hisrro sérico con media de 113,2, rango mi
®imo de 121.7 y minimo de 70..

Para la gctava semana se obtuvs una hemoglobina media de -
11.2 un rango midximo de 13.1, y rango minimo de 9.2, un he
matocrito con media de 33.1, rango midximo de 36.2 y rango
minimo de 24 y un hierro sfrico con media de 115.7, rango
mdximo de 173.1 y rango minimo de 88.3.

La tabla 6 corresponde al andlisis estadfstico de loa
valores de hemoglobina a la priemra semana, comparando al
grupo I y II. En esta tabla se incluyen niimero de casos -
con hemoglobina noxrmal que corresponden a diez y sels casos
del grupe I y diez y ocho casos del grupo II y nfmero de -
casos gon anemia que comprenden cinco casos del grupol y -
siete casos del grupo II. Obteniendese una chi euadrada -
de 50 y una P <£0.4.

En la tabla 7 se representa el anfliasi estadfstico de los
valores de hemoglebina del grupo I y del grupo II a la cuar
ta somana en el gue se incluyen: diez y siete casos del -
grupa I y diez y siete casos del grupo 1II con hemoglokina-
normal y cuatro casos del grupo I y ocho casos del grupo -
II con anemia. Obteniendose un chi cuadrada de 50 y una -

P <0.425,
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TABLA /6

CONTINGENCIA DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA
A LA PRIMERA SEMANA GRUPO I/GRUPO II

HORMAL ANEMIA
No. DE CASOS
GRUPD I 16 5
No. DE CASOS
GRUPO 11 18 7
r2 = 50
P & 0.4

Fuente H.R. "Lie Adolfo Lfpez Mateos* I.8.5.5.T7.E.
TABLA 7
CONTINGENCIA DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA

A LA CUARTA SEMANA GRUPO I/ GRUPOII

NORMAL ANENIA
No. DE CASOS
GRUFO I 17 4
No. DE CASOS
GRUPO II 17 8
r?= s0
P < 0,425

Fuente: H.R. "Lic Adofo L&pez Mateos" I.5.5.5.T.E.
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TABLA 3

CONTINGENCIA DE LOS5 VALORES DE HEMOGLOBINA

A LA OCTAVA SEMANA GRUFO I/GRUPO II

NORMAL ANEMIA
Na. DE CASOS
GRUFO I 17 4
No. DE CAS0S
GRUPD II 16 2
r? = 34.5
P < 0.89

Fuente "H.R. Lic. Adolfo L&Spez Mateos™ I1.5.8,5.T.E.

TABLA &
CONTINGENCIA DE LOS VALORES DE HIERRO SERICO

A LA PRIMERA SEMANS GRUPO I/GRUPO IX

NORMAL BAJO
No. DE CASOS
GRUPD I 13 2
No. DE CASOS
GRUPO II 21 1
r? = 93.3S
P < 0.044

Fuente: H.R. "Lic. Adolfo Lépez Mateos™ I.5.5.5.T.E.
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En la tabla 8 se represcnta el anfilisis estadfistico de
los valores de hemoglobina del grupo I y del grupo I a la
octava semana con dilez y siete casos del grupo I y diez ¥y
sels casos del grupo II con hemoglobina normal y cuatro ca
808 del grupo I y nueve casos del grupo II con anemia,
Obteniendose una chi cuadrada de 34.55 y una P<0.89.

En la tabla 9 se representa el andlisis estadistjco de
los valores de hierro sérico de los grupes I y II a la pxi
mera semana en la que se incluyen diez y nueve cagos del -
grépe I y veintiun casos del grupo II con hierro sérice -
dentro de rangos normales y dos cases del grupo 1 y cuatro
casos del grupo II con rangos bajos. Obteniendose una chi
cuadrada de 83.353 ¥ una P = 0.044.

La tabla 10 presenta el anflisis estadfstico de los
valores de hierro sfricoc de los grupes I ¥ II a la cuarta
gemana con diez y ocho casos del grupo I y veintidos casos
del grupo II con h;arro slrice normal y tres casos del gru
po I y tres casos del grupo II con hierro sfirice bajo.
obteniendose una chi cuadrada de 83.353 y una P = 0,044,

Tabla 11. Andlisis estadfstico de los valores de hie
rro s&rico de los grupos I y I1 a la octava semana de vida.
Vainte casos del grupo I ¥ veinticuatro del §rupc II con -
hierro sérico dentro de rangos normales y un caso del grupo
I, agf como un casc del grupo II con hierro sérice bajo.

ohteniendose una chi cuadrada de 54,002 y una P = 0,355,
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TABLA 10
COWTINGENCIA DE LOS VALORES DE HIERRQO SERICO

A LA CUARTA SEMANA GRUPO I/GRUPO I

HORMAL BAJO
No, DE CAS0S
GRUPD I 18 3
No. DE CAS0S
GRUPO I 22 3
r? = 83,35
P < 0'044

Fuente: H.R. "Lic. Adolfo L&vez Matcos" I.5.8.5.T.R.

TABLA 11

CONTINGENCIA DE LOS VALORES DE HIERRO SERICO
A LA OCTAVA SEMANA GRUPO I/GRUPG II

NORMAL BAJO
No. DE CASOS
GRUPO I 20 1
No. BE CASOS
24 1
GRUPD II
rz = 54
P < 0.359

Fuente: H.R"Lic. Adolfo L8pez Mateos" X.5.5.5.T.E.
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DISCUSICON

El uso de suplemento de sulfato ferrcso en recién nacldos
pretérmino esta muy difundido en el medioc hospitalario.
Al ser la apemia unc de los padecimientos mis frecuentes
en nuestro pafs es de gran importancia determinar cuando dg
be iniciarse dicho suplemento. Sec sabe, por estudies -
efectuados en otros paises dc la existencia de la anemia
fislolégica del recifn nacido pretérmino. Pero en México
no se cuenta con bases para establecer el perfecdo en el que
debe iniciarse dicho suplemento este es ¢l motivo por el
que consideré noecesaria la xrealizacitn de este esgudio en
el que se obtuvieron los sigulentes resultados comparati-
vos entre dos grupos, unhc que recibib suplemento de hie-
rro y otro que no se suplemento.

En las madres de los sujetos de estudio se ancontré
un predoninie en el grupo de edad comprendideo entre los =
26 y 30 afos de edad representandoc al 40% de la pobla-
cibn estudiada, quedando _en segunde lugar €1 grupo entre 31
¥ 35 afos con un 35.9%.
En cuanto al nmero de gesta que ocupl cada uno de los suje
tos de estudio, fuf en primer lugar lasg multigestars con -
un 41%, en segundo lugar primigestas con un 32V ¥y por filti-
mo las secundigestas con un 27%

Raspecto al mftodo de obtencifin de los sujetos en es-
tudio, se obtuvieron el S58% por parto ¥y el 42% restante por

Cesarea,

Las complicaciones que originaren la interrupcisin-
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del embarazo fueron en primer lugar las de eticlogia desco
nocida, correspondicnde al 62%; en segundo lugar las infeg
ciones de vias urinarias correspondientes al 24% y el tercer
lugar lo ocupf la preeclampsia con.un 14%.

En cuanto a semanas de cdad gestacional el primer-lu-
gar estuvd ccupado por productos de 32 semanas representan
do @l 34% de la poblacifn estudiada, el segundo lugar lo =
ocuparon los de 32 semanas de cdad gestacional con un por-
centaje de 17.5 y el tercer lugar lo ccuparon los de 34 -
semanas de edad gestaciconal con un 17w,

En los dos grupos estudiados el sexo tuvd predominio
femenino con un 52% y el 48% restante fuf masculino.

Todos los datos anteriores, ademfis del Apgar y la so=
matometria no han sido incluidos en otros estudiosm, por le
tanto congiderd de importancia tomarlos en cuentn an el de
sarrolle de nuevos estudios. Basandose finicamente en los-
datos obtenidos en este estudic no se pueden establecer =
parimetros definitivos, sin embargo serfa de interes la -
determinacifn de los mismos més adelante.

Por les datos obtenidos en este estudioc se sugiere -
que predominan los partos prematuros en los productos de-
sexo femenino y que la infeccif6n de vias uvrinarias eB una
complicacitn que frecuentemente precipita los partos pre-
maturos, Estas dos observaciones son de suma importancia
¥ quedan abiertas para la realizacifin de nuevos estudios,

Los valores hematol&gicos obtenidos en eate estudio

son los gue mayor importancia tienen, ya gue son ellos -
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los que determinaran la utilidad de la administracisn de -
hierrc al reci&n nacido pretérminc y la edad en la que He-
be inicinrse el mismo.

Los anflisis referentes a la comparacidn de hemoglobi
na Yy de hierro s&rico entre el grupo I y II son los gue -
verdaderamente tienen valor estadistico debido a que la chi
cuadrada en todos los cascs fuf menor a 100 y la P menor a
1, lo cual significa que no hay diferencia significativa =
entre el grupo con suplemento de hierrco ¥ el grupo que no =
racibi8 hilerro. Lo anterlor concuerda con otros estudios
efectuados con antericrodad en el extranjero (39, 40).

En el presente eatudio se encontrd una hemoglobina me-
dia de 16.5 a la primera semana y una de 11.2 a la octava -
semana, asf como un hierro sérico entre 88.5 y 115.7. valgp
res guo concuerdan con los encontrados pox Henry Halliday-
{23 en su estudic con una hemoglobina media de 11.2 a las -
nuave semanas y un hierreo sfrico de 100M g/dl hasta antea
de las diez y sals semanas.

Teambi€n la chi cuadrada menor a 100 de este estu -
dio concuerda con el estudio do P, lidga en el gue sec ob-
tuviersn los sigulentes valores rz = 0,60 vy PS0.01 (12}.
En ambos estudios, gracias a este aniliasis estadfstico po-
demosa darnos cuenta do que la administracifn de hierro no
modifica de manera impo:tante la anemia prematura del re -
cién nacido pretérmino.

o8 valores de hemoglobina cbtenidos en el prasente

eatudio fueron mis altos en relad¢isn a los obtenidos por -

- 50 =~



A,B. Scott (27), siendo los resultados para la primera sema
na de 16.5 en nuestreo estudic y de 13.85 en el de Scott,
para la cuarta semana de 13.5 y 9.99% respoctivamente y para
la octava semana de 11.2 y 9.06. Lo anterior sugiere que -
en M8xico los recién nacidos pretérmino tienen vhlores li-
geramente mis altos de hemoglobina que les sujetos (Africa)
utilizados en su estudio, S5in embargo la disminucifin de los
valores y la recuperacifin aparente al llegar a las diez y -
sels semanas parece ser igual,

En el presentc estudio no se encontrf diferencia en la
concentracisdn de hemoglobina, hematocrito, ni hierro sfrico
entre el grupo qgque recibif suplemento de hierro a dosis de
2 mg/Kg/dfa y el grupo al gque no sc suplemento hierro, entre
las semanas primera y octava. A las ocho scmanas 8e obser
v6 una disminucién de hierro sérico con una media de 115.7,
lo cual refleja la dismipucidn de las reservas de hierro, -
sin embargo este valor todavia ¢ueda dentro de los valores
cansiderados normales (B0-1B80).

Por lo que no podemos considerar a ninguno de los gru

pos como deflcientes en hierro,
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CONCLUSIONES

En M&xico, al igual que en otros paises en los que -
ya se habfan efectuado estudios con anterioridad, existe -

la anemia fisiol&gica del recién nacido pretérmino.

Dichos reci€n nacidos pretérminc con anemia fisiols-
gica presentan una disminucidn de los valores hematols-
gicos (hemoglobina, hematocrito e hierro aérico) durante

las primeras ocho semanas de vida,

Esta disminucifin se presenta indcpendientemente -
de gue el recién nacido pretérmine reciba o no suple -

mento de hierro.

No es de ninguna utilidad 1la administracidn de suple=«
mento de hierro, adicionado o no de vitamina E durante las
ocho primeras semanas de vida, ya gue su adminiatracisn

no disminuye el descensc de los valores hematolSgicos,

Dobe evitarse ol uso de suplemento de hierro en los
recién nacidos preté&rmine, ya que no les brinda ningdn -
beneficio y en caso de administrarse sin utilizar vita -
mina E puede causar anemia hemolitica. Motive por el -
cual considerc que el suplemento de hierro no debo utili-

zarse do manera rutinaria.
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pentro de las primeras ocho Semanas el rocién pacido
protférmino dispone de reservas do hierro suficientes (hios

rro s8rice) para cubrir las demandas del organismo.

De este estudioc gquedan abiertas varias posibilida-
des para la realizacidn de estudios posteriocres, debe de-
terminarse s8i 2 mg/Kg/dfa es una dosis adecuada para re -
cién nacidos gue presentan anemia tardla (despu€s de las
doce semanaa de vida). También debe determinarse sf real=
mente es mis frecuente el nacimiento de productos prematus
rog de sexo femenino o s5i el porcentaje obtenide en esto ~
ecstudio se debld al reducido nfimero de sujetos estudiados.
Otro punto a eatudiar son loeg efectos colaterales indesea
bles que se prosentan on tracto gastrointestinal posterior

a la administracidn de sulfato ferroso.
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RESUMEN

Al nacimiento los prematuros, al igual que los re ~
cifén nacidoa a tfrmino son relativamente policit&micos.
Parp existe una reduccién importante de c&lulas rojas, conc
concentracifn de hemoglobina y volumen celular durante -
los tres primeros meses de vida., Esta reduccidn 'causa
la llamada anemia fisioifgica, debida a la vida media ~
disminuida de cé&lulas rojas y al volumen sanguinec en -
expansifsn por el rdpido crecimiento corporal.

Este es un estudio cemparative prospective enh el -
gue se utilizaron cuarenta y seis recien nacidos pretér-~
mino distribuidos en deos grupos al azar, a uno de ellos
se le administrd hierro a una dosis de 2 mg/Kg/dfa y al
otro no se le administrd$ hierro. 8u peso al nacimiento es
aestuvd entre 1 500 y 2 000 grs. Con una edad gesatacional
entre 32 y 316 semanas. Se determinaron valores de hemo-
globina, hematocrito e hierro sfrico a la primera, cuars
ta y coctava semana y se compararcon los resultados cbte -
nidos de ambos grupos.

Los resultados mostraron una chi cuadrada menor a -
100 ¥y una P menor a 1 en la comparacién de los grupos, .
por lo que se concluye gue no @s hecesaria la adminis -
tracifn de suplemente de hierre en el reci&n nacido pre

términc antes de las ochc semanas.
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SUMMARY

The low-birth-weight infant, as weil as the full-term
infant is relatively polycythemic at birth.

But there is an important reduction in red cells, hemoglobin
and red cell mass during the firast three months of life.
This reduction causes the so called anaefmia of prematurity
due to diminished half life of red cells and the large -~
amounts of iron required for the expansion of red cell -~
mass because of the high rate of growth.

This is a comparative, prospective study which includes
forty six low-birth-weight infants that were randomly -
distributed into two groups. One cof them recelving an -~
iron supplementation of 2 mg/Kg/day and the other ocne -~
without iron supplementation. The birthweight rangbd -
from 1 500 to 2 000 g. with a gestational age of 32 tec 36
weaks,

Hemoglobin, hematocrit and serum iron were determined
at one, four and eight wecks of age and were compared in
both groups.

The results showed an r? < 100 and a P<1 when comparing
both groups, so it is concluded that iron supplementation
is not needad in the low-birth-welght infant before eight

weeks of age.
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