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RESUMEN. 

Objetivo: Conocer la prevalencia del sfndrome anémico en los neonatos prematuros asl 

como los facto res de riesgo en nuestro centro hospitalario. 

Material y método: Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, observaciona l, 

longitudinal. Se revisaron expedientes eHnico de 118 recién nacidos prematuros con 

diagnostico clínico yl o por laboratorio de síndrome aném ieo nacido en nuestro hospital 

del 1 ro de septiembre del 2002 al 31 de agosto del 2004. A los pacientes seleccionados 

por clínica y/o laboratorio se les realizó una fic ha donde se identifican datos maternos 

(desprendimiento prematuro de placenta), neonatales (semanas de edad gestacional, 

sexo, peso) y factores de riesgo para anemia (hemorragias, incompatilidad al Rh. 

número de muestras de laboratorio tomadas). 

Resultados. De un total 3721 nacidos vivos 359 (9.6%) ingresaron a las instalaciones de 

nuest ro centro hospi talario por prematuros, 58 paciente quedaron fuera del estudio (2 no 

nacieron en nuestro centro hospitalario y 56 fa llecieron durante el estudio), 118 (32.8%) 

presentaron en algún momento de su estancia hospitalaria síndrome anémico clínico o 

por laboratorio meritorio de transfusión de concentrado eritrocilario de los cuales 68 

(57.6%) fuerorrdel sexo femenino y 50 (42.3%) masculinos. Los factores dc riesgo que 

mas frecuentemente encontramos en nuestro estudio fueron hipo)(ia neonatal en 43 

(36.4 %), hemorragia gastrointestinal en 18 (15.2%), hemorragia cerebral en 6 (5%). El 

número de extracciones sanguíneas promedio fue de 44 por paciente durante su 

hospitalización. 

El manejo principal de la anemia fue a base de transfusiones de concentrados 

hématicos, el número de transfusiones promed io por nino fue de 1.4. 
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Conclusiones: El sindrome anémico en el paciente prematuro en este estudio fue mas 

frecuente en el sexo femenino, los factores de riesgo mas frecuentemente observamos 

en nuestras población fue la hipoxia perinatal, hemorragia gastrointestinal y cerebral asl 

como el número de extracción sangu íneas 

Palabras clave: prematuro, anem ia, extracciones, transfusiones. 
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SUMMARY. 

Objetive: To recognize the anemia syndrome prevalesence io the prematury oewborns 

and the risk. factor in our hospitalary center. 

Melhods alld materiab: This is a retrospective, descriptive, observalive and longitudinal 

stud)'. Were rcvised clinical exped ients of 118 prematur)' newboms with clinkal and/or 

labarator)' diagnostic for ancmic syndrome whom bomed in our hospital sincc 

september 1, 2002 until augusl 31,2004. In Ihe select patients for clinical and/or 

labaratory was fullfilled a file carel where are identilied materna l data (prematury 

placental detachment) neonatal (gestational age weeks, se~ and weight) and ri sk fac tor 

for anem ia (hemorrhage, incompatibility 10 Rh and number of laboratory samplc tak.cd). 

Results: from a wholc o f 3721 newborns alive, 359 (9.6%) entrancing in the 

installations of th is hospitalary center ror prematurity 58 sta)'ed out o f study (2 didn'l 

bom in our hospitalary center and 56 death dur ing Ihe study). 118 (32.80/.) sometime 

during the stance at hospital presented anemk syndrome elinical o r ror laboratory and 

they needed heritrocitary concentrate transfusion. In this cases 68 (57.6%) were fema les 

and 50 (42.3%) male. The risk factor more frequeney was: Reonatal hypo~ia in 43 

(36.4%), gastrointestinal hcmorrhage in 18 (15.2%) and braio hemorrhage 6(5%). The 

whole o f blood samp les werc 44 in patients during ¡hee hospitalary stance. The 

principal anemia handling was ror hematyc concentrate Iransfusion and lhe Iransfusion 

midde ro r child was of 1.4. 
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conclusions: The anemic syndrome ofprematury palient in tlle present study was more 

fi"equent in female sex. lhe risk factor more frequently observed in our poblation was 

for Reonatal hypoxia, gastrointestinal hemorrhage and brain hemorrhage, and the 

number ofblood samples extraction. 

Key words: prematuty, anemic, blood sampling and transfusion. 
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INTRODUCC ION 

La Organización Mundial de la Salud considera prematuros a neonatos vivos que na~n 

antes de 37 semanas, a partir del primer dia del ultimo ciclo menstrual; de ténnino a 105 

nacidos entre 37 y 42 semanas de edad gestacional y poslérmino a los mayores de 42 

semal\3.s de edad gestacional, además de una clasificación por peso en adecuado, bajo y 

elcvado (1). 

Aproximadamente 9% de todos los nac imientos en EE.UU. son prematuros y casi 2% se 

produce antes de las 32 semanas de gestación. Se descoT\O~ la etiologla, en la mayorla 

de los casos se ha asociado con las siguientes ci rcunstancias: a) nivcl sociocwn6mico 

bajo, b) en mujeres de raza negra: una 'relación mayor de 2:1. e) mujeres menores de 16 

y mayores de 35 a!'los tienen más probabilidad de producto con peso bajo, d) actividad 

materna que ob liga a actividad Iisica o bipedestación prolongada, e) enfermedades 

maternas agudas o crónicas que se asocian a un parto prematuro. f) los nacimientos de 

embarazos multiples en aproximadamente la mitad de los casos presentan parto 

prematuro, g) diversos facto res obstétricos como malformaciones uterinas. 

traumatismos uterinos. placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta, 

incompetencia cervical, rotura prccoz de membranas, etc. h) procesos fetales como 

retardo en el crecim iento (2). 

Los problemas de la prematurez se relacionan con la dificultad de adaptación 

extrauterina por la inmadurez de los sistemas; entre estos destacan mala adaptación a la 

respiración área y presentar depresión primaria ademés puede ocurrir slndrome de 
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distrés respiratorio por déficit de surfactante pulmonar, apneas por inmadurez de los 

mecanismos de control rcspil1llorio, displas ia broncopulmonar, insuficiencia pulmonar 

crónica; pueden presentar hipertens ión inlracrancal, depresión perinatal , hipolennia, 

hipotensión, hipovolem ia, disfunción card iaca, vasodilatación debido a sepsis, es 

frecuente la presencia de conducto anerioso que puede llevar a insuficiencia cardiaca, se 

incrementa la posibilidad de enterocoli tis necrosante, a lterac iones metabó licas 

principalmente del l ipo de la glucosa y calcio, tasa baja de filtración glomerular e 

incapacidad para afrontar cargas hidricas, mayor riesgo de infecciones por déficit en los 

mecanismos inmunológicos, elc. Todo ello cond iciona mayor índice de 

morbimonalidad as! como tiempo prolongado de hospitalización en ' Teas de cuidados 

especiales. 

La anemia fisiológica del prematuro cs producida por cambios significativos en la masa 

de hematíes, debido entre otras causas a que en el periodo uterino la saturación de 

oxígeno en la aorta fetal es de 45%, los niveles de eritTopoyetina son elevados, la 

producción de hematíes es elevada y la cifras de reticulocitos son de 3-7 % .Después del 

nacimiento la saturación de oxigeno es del 95r. y la erit ropoyelina es indctectable; la 

producción de hematles al séptimo dia de vida, es menor de la décima parte que tenia en 

útero, las cifras de reticulocitos disminuyen, as! como el nive l de hemoglobina; a pesar 

de esto incrementa la producción de hemoglobina A y de 2-3disfofoglicerol en 

consecuencia se incrementa la llegada de oxigeno a los tejidos, por lo tanto esta anemia 

fisiológica no es funcional, debido a que la entrega de oxigeno es sufic iente, se 

almacena el hierro procedente de los hematíes degradados. Entre las semana 8 y 12 los 

niveles de hemoglobina alcanzan su punto más bajo, al disminuir La entrega de oxígeno 
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a los tejidos se estimula la producción de eritropoyetina, los nconatos que han recibido 

transfusiones en e l periodo neonatal registran cifras mlnimas mis bajas de lo normal, 

debido a su mayor porcentaje de hemoglobina A.(3). 

La anemia del prematuro es un grado más acentuado de la anemia fisiológica debido, 

entre otras causas, a que la masa de hematles es menor al nacer; el ni vel minimo de 

hemoglobina se alcanza antes que los neonatos de término, ya que la vida media de los 

erit rocitos es menor de 35 a 45 dlas en los recién nacidos rneoores de 32 semanas contra 

60-80 dias en los prematuros dc 32 a 35 semanas, contra 90 a 120 dias en los recién 

nacidos de tér:m ioo (4,5). 

Además un prematuro que incrementa 150 gramos de peso cada semana, requiere 

aproximadamente 12ml semanales de vo lemia. El nivel mlnimo de hemoglobina en los 

prematuros es más baja que los de término, con 7-9g1dl contra 10-ll gld l de los nconatos 

sanos, debido a que requieren meno r cantidad dc oxlgeno en los pacientes sanos y no un 

defecto en la producción de eritropoyetina. Una vez alcan7.ado el nive l mínimo se 

estimula la producción de hematíes (cu ad ros 1 y 2.) (2). 
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Cuadro 1: Cambios en la cifras de hemoglobina durante el 1 er año de vida. 

Cifras de hemoglobina. 

Semanas. RN término. Prematuro Muy prematuro 

( 1.2oo-.2500g) (- 1200g) 

O 17.0 16.4 16.0 

I 18 .8 16.0 14.8 

J 15.9 13.5 13.4 

6 12.7 10.7 9.7 

10 11.4 9.8 8.5 

20 12.0 10.4 9.0 

50 12.0 11.5 11.0 

. Fuente. Dc Glader. B y Nalman l.L cntrocytc dlsorders In Infaney. En. taeseh, H., W., 

Ballard, R,A. y avery M. E (dirs) diseases of the newborn, Filadelfia saunders 199 1. 
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Cuadro 2.Niveles mín imos de l\emoglobina durante el primer afio de vida. 

Madurez del neonato Nivel mínimo de Epoca del nivel mínimo 

al nacer. Hemoglobina (g/di) (semanas). 

Neonato de ténnino. 9.5 11.0 6 12 

Neonato prematuro 

(1.200-2.500 g) 8.0 - 10.0 5 - 10 

neonato muy prematuro 

H ·2oo g) 6.5 - 9.0 4 - 8. 

fucm e. De Glada-, B Y NIDman J.L entrocyte dlsorders In mfancy. En. taesch., H. , W., 

Ballard,R,A. y avery M.E (dirs) diseases ofthe newbom, Filadelfia saunders 199 1. 
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La anemia en el prematuro suele tener tres componentes, de aparición sucesiva en el 

tiempo: 

l.-Anemia hemorrágica, presente en las 2 primeras semanas de vida y relacionada, 

sobre todo con extracciones sangulneas para an.ilisis cllnicos. Su intensidad depende de 

la inmadurez del prematuro y de la gravedad de su patología. Se han descrito 

extracciones por flebotomla de hasta 70mllk. En los prematuros de peso inferior a 750g 

no es infrecuente que requieran extracciones superiores al 10% de su volemia cada día 

(6). 

2.- Anemia hiporregenerativa, presente a partir de las 2 semanas de vida y con máxima 

intensidad entre las 4 y 6 sem·anas. Se relaciona con la vida corta de los hematíes, el 

crecimiento acelerado del prematuro y los niveles siempre bajos de eritropoyetina, 

incluso en situaciÓn de hipoxemia. Esta es normocitiea y normocromica lo que indica 

que el hicrro es bien utilizado, con reticulocilos muy bajos y tanto m;!.s precoz e intensa 

cuando mcnos sea la edad gestaeional. Otro aspecto a considerar es la disminución de 

critropayctina y frcnacción medular que condiciona la admin istraciÓn de una 

transfusión sanguinea, con lo cual la práctica de transfusiones aumentara la anemia 

hiporn:gencrativa (6.1). 

l-Anemia ferropénica dellactanle, muy tardía, por los dcpósitos insuficientes de hierro 

del prematuro. Su incidencia se eleva tras el tratamiento con eritropoyetina 

recombinante, que aumenta el consumo de hierro (6,1). 
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La cti logia de la ancmia en e l recién nacido puede clasificarse de acuerdo a las cifras de 

hemoglobina, hematocrito, reticulocitos, prueba de coombs, etc, como se aprecia en los 

siguientes apanados. 

A) Pérdidas hemáticas: se manifiesta por c ifras de hernatocrito disminuidas o normales, 

reticulocitos aumentados o normales y bilirrubinas oormales. 

1) Causas obstétricas: debido a malformaciones de la placenta y cordón umbilical. 

2) Pérdidas ocultas de sangre. Incluyen la transfusión feto materna. hemorragia 

fetoplacentaria, transfusión gemelo a gemelo (23). 

3) Hemorragia en el periodo neonatal: hemol11lgias intracraneales (relacionada con 

2do gemelo, parto de nalgas. parto rápido e hipoxia) abdominales, umbilicales, 

gastrointestinal (enterocolitis, sonda nasogastrica) eefalohematoma masivos. 

4) Causas iatrogénicas: pérdida excesiva de sangre por extracciones (8). 

13) Hemólisis: se manifiesta por disminución del hematocrito, aumento de las cifras de 

rcticu locitos y bilirrubina. 

1) Inmunológicas por incompatibilidad a grupo y Rh, cnlermedades hemolíticas 

autoinmunes maternas. 

2) I-I cmoglobinopatías 

3) Hemólisis adqu irida. infección. coagu lación intravascu lar diseminada. 

C) Disminución en la producción de hemat!es: se manifiesta por descenso en la cifra de 

hematocrito y reliculocitos y normalidad de bil irrubinas (9,2). 

1) Anemia del prematuro. 

2) Infecciones. 

3) Anemia fis io lógica. 
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En cuanto a l tratamiento no existen criterios objetivos para la t ransfusión; algunos 

estiman la necesidad de hemotransfusión debido a los signos y síntomas, sin embargo 

esto no ha sido comprobado como adecuado, es muy común que el criterio dc 

transfusión esté basado en el juicio clínico del médico tratante. S in embargo, los 

criterios más aceptados son los de Shannon de 1995 (7,8, lO). 

1) Volumen de transfusión: el volumen habitual de 10 mllkg de peso de glóbulos 

rojos ha aumentado has ta 15mllkg desde 1996, se han publicado artículos donde 

el volumen de transfusión es de 20mllkg en pacientes prematuros sanos y/o 

excluyendo patologlas como anormalidades múltiples, pacientes menores de 7 

días, persistencia del conducto arterioso, con resultados favo rables; en pacientes 

con broncodisplasia pulmonar y en cardiópatas se prefiere adm inistrar en 2 fase s 

de 7.5 mVkg con la fina lidad de disminuir sobrecarga de volumen (11 ). 

2) Tipo de sangre: se utiliza solamente sangre filtrada e irradiada tanto en 

prematuros como de término; no se acepta sangre de familiares directos. 

Recientemente se ha autorizado sangre placentaria materna para la terapia de 

anemia en neonatos con resultados aceptables (12). 

3) Reduci r la toma de muestra de sangre a un mínimo necesario y en una 

extracción por día, utilizando métodos de micrométodo para e l procedimiento de 

laboratorio (9). 

4) Indicaciones de transfusión. 

a. Recién nacidos asintomátieos con Hematocrito menor o igual al 20% 

(hemoglobina de 7 g/di) Y recuento dc reticulocitos menor de 3%. 



b. Recién nacido con HematocrilO igualo menor de 25% 

(hemoglobina menor de 8g1dl). 

-Si recibe oxigeno sup lementario o está en ePAP y aumenta sus 

rcquerimientos de oxigeno o de presión al final de la espiración en las 

últim as 24hrs. 

·Con apneas de repetición. 

-Taquicardia sobre 180 por mino o frecuencia respiratoria sobre 80 por 

minuto por más de 24OOras. 

-Intervención quirúrgica mayor. 

-Ganancia de peso inferio r a 10 gramos por día. 

c. Recién nacido con hcmalocrito igual o mayor de 30% (hemoglobina 

menor o igual a IOg/dl) 

-En ventilación mecánica mínima o presión positiva al final de la 

respiración menor de 6cm H20 y Fl02 menor de40%. 

d. Recién nacido con hcmatocrito igual o inferior a ]5% (hemoglobina 

igualo menor de 11 g/dI). 

-En ventiladón mecánica con FI02 mayor dc 40%. 

-Ductus sintomático, 

-Displasia bronco pulmonar. 

-Cardiopatia congéni ta cian6gena. 

-Septicemia con compromiso hemodinámico. (13). 
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El volumen de transfusió n puede calcularse de acuerdo con la siguiente fórmula: 

Peso en kg x volumen sanguíneo por kg x (hematocrito deseado- hematocrito 

observado) I hematocrito de la sangre a transfundir. 

La volemia media del recién nacido es de 80m1/kg; el hematocrito del concentrado de 

hematíes es de 60 a 90 % Y debe comprobarse antes de la transfusió n (2). 

El tratamiento con eritropoyetina recombinante en la alltmia del prematuro se justifica 

por un lado por los bajos niveles de eritropoyetina, a causa de su producción 

preferentemente hepática y por su mayor aclaramiento plasmático, y por otro por el 

número adecuado de progenitores eritro ides existentes en el prematuro. Diversos 

estudios han mostrado una correcta respuesta eritropoyética con síntesis de 

hemoglobina fetal. Ante la administración de eritropoyetina en el prematuro esta 

respuesta es dosis dependiente y cursa siempre con aumento de reticulocitos y 

disminución de la ferritina , con lo cual la cantidad de hierro recibida puede actuar como 

limilante del efecto, por lo lanto el tratamiento debe ser conjugado: eritropoyetina mas 

hierro. La administración de eritropoyetina estimula la incorporación de hierro al 

eritrocito, pero no aumenta la absorción de hierro (14. 15, 16). 

El protocolo para la administración de eritropoyetina más hierro mas aceptado es el 

siguiente: 

Indicaciones: prematuro con peso inferior de 1.500g o edad gestacional inferior a J2 

semanas. 
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Eritropoyetina: iniciar entre J a 7 dlas de vida. Dosis de 250 U ¡kg, tres días por 

semana, subcutánea o endovenosa a perfusión continua durante 4 horas. 

Hierro: inicio de 3 a 7 días después de la eritropoyetina por vía oral desde 2 a 12 

mglkJdia de hierro elemental. 

Duración: mínimo de 4 a 6 semanas ( 17 , 18, 19,20). 

Profila xis: 

• Suplemento de hierro. De 2 a 4 mg de hierro elementallkgldía una vez lograda 

la alimentación cnteral. (2 1). 

• Lactancia materna. 

• Vitamina E (15 a 25 UI de un preparado hidrosoluble) hasta que el neonato ha 

alcanzado las 40 semanas de edad posconcepcional (22). 

• Valoración de cada una de las tornas de sangre. 

• Eritropoyetina recombinante. 

El síndrome anémico en los pacientes recién nacidos prematuros es una patología 

frecuente, debido a que durante el periodo neonatal y los meses siguientes se producen 

cambios significativos en la masa de hematíes fisiológicamente ya establec idos; además 

de esto, existen múlt iples patologías asociadas que por sí so las son capaces de modificar 

los valores de hemoglobina y hematocrito. En nuestro centro hospitalario, entre los 

tantos diagnósticos presentes en las nOlas de egreso se encuentra el de pacientes 

prematuros y slndrome anémico pero no contamos con un rtgistro real acerca del 

número de casos que en que se presenta esta patología, lampooo contamos con un 
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estudio en este hospital donde se detennine los factores de riesgo para presentar 

síndrome anémico, por lo que se hace necesaria la elaboración de un estudio que nos 

pennita conocer la prevalencia de síndrome anémico en el paciente prematuro, asr como 

identificar los factores de riesgo involucrados en el síndrome anémico presentes en 

nuestra población. 
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OBJETIVOS. 

El objetivo del presente estudio es conocer la prevalencia de pacientes prematuros 

atendidos en nuestro centro hospitalario. mediante la evaluaci6n de la madu rez l"lConatal 

con la prueba de Ballard modificada para prematuros y/o Capurro e identificar la 

prevalencia del síndrome anémico clínico o por laboratorio en los neonatos prematuros. 

Conocer los facto res de riesgo presentes en nuestros recién nacidos prematuros con 

sindrome arH!mico clínico O por laboratorio. 
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MATERIAL Y METODO. 

El presente estudio es de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal 

que se realizo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, Cunero [ntennedio y 

Crecimiento y Desarrollo del Hospital General Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del 

I.S.S.S.T.E del 10 de septiembre del 2002 al31 de agosto del 2004. 

Se revisaron todos los expedientes de los recién nacidos prematuros y se ¡ocluyeron a 

todos los que cursaron con síndrome anémico clínico o por laboratorio de acuerdo a la 

clasificación De GIOOer, B. Naiman, desde el 10 de septiembre del 2002 al 31 de agosto 

dei 2004. 

Se establec ió como recién nacido prematuro aquel que ¡:tar método de Ballard 

modificado para prematuros y/o eapurro, presentaba menos de 37 semanas de edad 

geslaeional. 

Se ellcluyó a todos los recién nacidos no dereehohabienlcs, a los que fallecieron durante 

el estudio, a los tras ladados a olros centros hospitalarios, a los que solicitaron alta 

voluntaria y todo aquel que siendo derechohabiente no nació en este centro hospitalario 

y que se encontraba en el área de neonatología. 

A los niños seleccionados en e l grupo de estudio se les realizó una ficha en la que se 

incluían datos matemos (desprendimiento prematuro de placenta) y neonatales (peso, 

sexo, edad gestacional, hemorragias en el periodo neonatal, iocompatibilidad al gru¡:ta y 

" 



Rh), número muestras tomadas (se excluía toma de glicemia capilar) una hoja de repone 

de laboratorio donde se documentaba hemoglobina y hematocrito al nacimiento y 

postcrionnente la siguiente medición correspondió al punto mas bajo reportado 

hemoglobina y hematocrito repo nado en semanas de vida extrauterina con datos 

clrnicos de anemia asl como número de transfusiones realizadas. 
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RESULTADOS 

Entre ello de septiembre del 2002 y el31 de agosto del 2004 se atendieron un total de 

372 1 recién nacidos vivos de los cuales 359 (9.6%) ingresaron a la sección de 

neonatologia por prematuros. De estos 58 fu eron exclu idos del estudio (2 no nacieron 

en nuestro centro hospitalario y 56 fallecieron durante el estud io). 

De un total de 301 neonatos prematuros 183 (60.7%) no presento anemia clínica y/o por 

laboratorio, y 118 (39.2%) presento en alglin momento de su estancia hospita laria 

anemia clínica ylo por laboratorio (gráfica No. I). 

Sólo S (4.2%) prematuros llegaron a niveles inferiores mínimos de hemoglobina de 

acuerdo a la clasificación, de Glader, B y Naiman; y 113 (95.7%): neonatos prematuros 

en algún momento de su estancia hospitalaria ameritó transfusión de concentrados 

hcmáticos por datos clínicos de anemia como fueron: pobre ganancia ponderal a pesar 

de adecuado aporte calórico, apneas, bradicardia y disminución de la actividad, (gráfica 

N02). 

Por lo tanto el grupo de estudio quedó conformado por 118 neonatos prematuros de los 

cuales 68 (57.6%).fueron del sexo femenino y so (42.3%) del sexo masculino (gráfica 

No.3) 

En relación al peso de los neonatos, 7 (5.9%) fueron menores de 1000 grs., entre 1000 Y 

1500 grs. 62 (52.5%), 41 pacientes entre 1600 y 1900 grs., Y mas de 2000grs. 8 (6.7%) 

(tabla No. 1). 

Con respecto a las semanas de edad gestacional 10 (8.4%) nconatos tenían 30, 11 

(9.3%) pacientes de 3 1 y 32 SDG, 26 (22%) de 33 SDG, 33 (27.9%) de 34 SDG,22 

( 18.6%) de 35 SDG y 5 (4.2%) pacientes de 36 SOO (tabla No.2). 
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De los faclOres de riesgo para síndrome anémico en los pacientes prematuros 

encontramos en primer lugar a la hipoxia con un total de 43 (36.4%) casos en segundo 

lugar a las hemorragias digestivas (se incluye a las enterocolitis n~rosante y los repone 

de sangrado po r sonda nasogástrica por mas de 48 horas) con un total de 18 ( 15.2%) 

casos, hemorragias cerebrales corroboradas por TAe y/o ul trasonido transfontanelar 

con 6 (5.0%) casos (tabla NoJ). 

El método matemático utilizado fue aná lisis de frecuencia y porcenlaje. Los resultados 

se agruparon mediante gráficas y tablas. 

22 



H
 

~ § 
o

. 



.; 
;z 

~ " <O 

, 





Tabla No. 1: Peso de los recién nacidos prematuros con anemia. 

Peso en gramos Sexo. Frecuencia. Porcentaje. 

Femenino Masculino 

- 1000. 4 3 7 5.9 % 

1000 a. 

1500 32 30 .2 52.5 % 

1600 a 

1900 2. l S 41 34.7 % 

mas de 2000 • 2 8 6.7 % 

Total. .8. SO. 118. 100% 

Fuente: Archivo clínico del Hospital General Regional '"General Ignacio Zaragoza", 
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Tabla 2: Edad gestacional de los prematuros con síndrome anémico. 

Semanas de Sexo. Frecuencia. Porcentaje. 

o,''' 
gestacionaL Femenino Masculino. 

lO 6 • 10 8.4 % 

JI 1 , 11 9.3 % 

12 9 2 11 9.3 % 

11 12 14 26 22 % 

l ' 21 12 3J 27.9 % 

J5 14 , 22 18.6% 

J6 1 2 5 4.2 % 

Total 68 50 "' 100 % 

Fuente: Archivo clínico del Hospital General Regional"Generallgnacio Zaragoza". 
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Tabla 3: Factores de riesgo en recién nacidos prematuros con síndrome anémico. 

Faclorde riesgo. Sexo. Frecuen Porcentaje 

Femenino Masculino. cia 

Hipoxia. 

APGAR -7 al minuto. 18 25 4J 36.4 % 

Hemorragia digest iva 

Enterocolitis necrosantc. 4 J 7 5.9 % 

Sonda nasogratrica 6 5 11 9.3 % 

Hemorragia cerebral. 4 2 6 5.0 % 

¡'Iemorragia pulmonar. 4 1 5 4.2% 

Hemorragia umbilical. 1 2 J 2.5 % 

Producto gemelar 2 2 4 J.J 

Presentación pélvica. 1 1 2 1.6% 

Desprendimiento prematuro de 

placenta. 1 1 2 1.6% 

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Regional "General Ignacio Zaragoza". 
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El nivel medio de hemoglobina de los pacientes con anemia corroborada por laboratorio 

fue 7.8 mgfdl con un rango de 7.8 a 8 mglgl. El nivel medio de volumen corpuscular 

medio fue de 101 fle con rangos 98 a 105 n.. y el nivel medio de concentración media de 

hemoglobina fue de 30.8 pg con rango 29.a 34 pg. 

El número de transfusiones promedio por niño fue de 1.4 con rangos de I a 4; recibieron 

una transfusión 82 (69.4%), dos 26 (22%) Y más de tres transfusiones 10 (8.40/.) (tabla 

No. 4). 

Del total de ninos transfundidos 69 (58.4%) pesaban hasta 1500 gramos y 49 (41.5%) 

más de 1600 gramos. 

Con respecto a la primera transfusión por sindrome anémico y las semanas de vida 

extrauterina encontramos 3 (2.5%) pacientes transfundidos en la I er. semana, 2 (1 .6%) 

en la 2da. semana, 12 (10.1%) en la JeT. semana, 19 (1 6. 1%) en la 4ta. semana, J9 

(33%) en la Sta. semana, 35 (29.6%) en la 6t3. semana. 7 (5.9%) en la 7a. semana y I 

(0.8%) en la 8a. semana. Cabc mencionar que sólo se tomo en cuenta para la grafica la 

1 fa transfusión de cada paciente (gráfica No. 4). 

El número dc extracciones fue de 5664 con una media de 48 extracciones realizadas a 

cada uno de los prematuros estudiados. con rangos enlre 14 y 164 muestras tomadas en 

un promedio de estancia ¡ntrahospita laria de 52.7 días con rangos entre 2J y 164 días. 
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Tabla No 4. Transfusiones rea1i7.adas a los rccién nacidos prematuros con anemia. 

Numero de Pac ientcs Tota l de Porcentaje. 

transfusiones. transfund idos. transfusiones. 

Um. 82 82 69.4% 

Dos. 26 52 22.0% 

Tres. 7 21 5.9% 

Cuatro. ) 12 2.50/. 

Total. 118 167 100% 

Fucnte: Archivo clínico del Hospital General Regio nal "General Ignacio Zaragoza'"". 
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FRECU!NCtA 

Gr6flea No 4: Semana de vida .xtl'lluterlna en la cual •• trenafunde por primer. vez a loa prematuro. 
lnamlcos. 

1M. Semana 2da. Sernane ler. Semana 41a. Semana 51a. Semana 6ta. Semllr18 7ma. Semana Bve. Semen. 

FUMtte: Archlco cnnlco del H~tal OalMf1ll Regional "GanarallgMclo Zaragou". 
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DlSCUSION. 

El resultado obtenido en el estudio acerca del porcentaje de pacientes prematuros es 

muy s imilar a lo descrito en la literatura anglosajona donde se reporta 9% de recién 

nacidos prematuros, en nuestro estudio se reporto 9.60/. lo cual nos permite comparar 

trabajo con otros centros hosp italarios. 

El porcentaje de pacientes transfundidos por anemia clínica fue importante aun que el 

numero de pacientes con niveles inferiores mlnimos hemoglobina no fue, lo cual nos 

habla de que el criterio de transfusión esta basado en el juicio clínicos del medico 

tralante, esto mimos es reportado por la literatura tanto europea como anglosajona. 

En el presente trabajo fue mas frecuente el sexo femenino en una relación de l a 1.3 

El presente estudio observamos que los recién nacidos prematuros presentan los 

siguientes factores: la asfixia, la hemorragia digestiva y cerebral, en la literatura se 

reporta que las pérdidas ncmáticas pueden deberse a hemorragias y la asociación de las 

hemorragias cerebrales con la hipoxia, en nuestro estudio todos los pacientes con 

hemorragia cerebral presentaron asfi:da con una calificación de APGAR menor de 7 al 

minuto, a demás la acidosis condiciona un menor número de e ritrocitos y disminución 

en la capacidad oxifora de las células inmaduras. 

El alto número dc extracciones sanguíneas para estudios de laboralorio, las cuales 

resultaron excesivas comparado con lo reportado por Rodrlguez Femández A, Solís 

Sánchez G y Ballesteros Garcia S en su articulo extracciones y transfusiones en el 

recién nac ido pretérmino de los anales espailoles de pediatría donde reportan como 

media de extracciones 5.4 con rangos de O a 37.Nosotros reportamos una media de 44 

con rangos de 14 a 164 muestras tomadas, aun que el estudio espaí'\ol compara nconatos 

prematuros transfundidos y no transfundidos es evidente que nuestro número de 

extracciones sanguineas se encuentre muy por encima de lo reportado por ellos. 
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El tipo de anemia reconocido fue de tipo nonnoci tica y normocromica como lo 

reportado en la literatura, y esto indica que el hierro esta bien utilizado, de igual manera 

la semanas de aparición de esta entre la cuarto y sexta semana de vida corresponde a lo 

reportado en los libros refiriendo que esto se dcbe básicamente a la corta vida de los 

hematíes, al crecimiento acelerado del prematuro, y los niveles bajo de eritropoyetina 

La anemia que se presenta en las dos primeras semanas de vida se relaciona sobre todo 

con la extracción sanguínea para análisis clínicos, J. Figueras Aloy, X Carbonell 

Estrany reporta en que la intensidad de esta depende de la inmadurez del prematuro y de 

la gravedad clínica de su patologla. 

El síndrome anémico en el neonato prematuro es una patologia frecuenle ante la cual 

debemos enfrentarnos, saber los factores de riesgo asociado e identificarlos en nuestros 

pacientes nos permite dar mejor calidad de atención. En el presente estudio pone de 

rcporta el elevado porcentaje de neonatos prematuros con síndrome anémico y [a 

necesidad de unificar criterios y manejos, paTa evitar en lo posible comp licaciones. 
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CONCL.USIONES 

El slndrome anémico en e l recién nacido prematuro fue mas frecuente en el sexo 

femenino, en los pacientes entre 34 y 3S semanas de edad gestacional y con un peso 

entre mi l y mil quientos gramos. 

Los factores de riesgo que encontramos en nu estra población fueron la hipoxia neonata l, 

hemorragia digestiva y cerebral. 

El número de extracciones fu e importante en el recién nacido prematuro con slndrome 

anémico. 

La principal indicación transfusión fue por manifestaciones clínicas de anemia. 

La gran mayoria de los paciente requi rió de una sola transfusión y esta se realizo en 

cuanto pn!scnto los niveles mas bajos de hemoglobina lo que ocurrió entre la Sta. y 61a. 

semana de vida extrauterina. 
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Nosotros sugerimos para prevenir la anemia en el paciente prematuro intervenir en 

varios niveles: 

l. pennitir una ligera transfusión placenta fetal pinzando el cordón umbilical a los 

30 segundos y manteniendo entre tanto a l neonato a un nivel inferior a la 

placenta. 

2. Reducir e l volumen de extracción y la frecuencia de estas, utilizando 

mierometodos. 

3. util izar en lo posib les las bo lsas fraccionadas de un mismo donante alargado la 

fecha limite de la sangre no utilizada de 35 a 42 dias. 

4. Evitar en lo posible las transfusiones util izando criterios más estrictos. 

5. En caso de ser posible utilizar la autotransfusión de sangre del propio cordón. 

6. considerar la utilización de eritropoyetina mas hierro elemental. 
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ANEXOS. 



HOPSITAl GENERAL REGIONAL "GRAl. IGNACIO ZARAGOZA." 
ISSSTE. 
FORMATO DE RECOlECCION DE DATOS. 
CUESTIONARIO OBSTETRICO. 

Nombreo ========================================-Cedula_ 

Hemotipo materno. _____ _ 

Desprendimiento prematur;~d~e~p~,~ac~e~n~t~a.~==~(.~~~) Placenta previa sangrante 
Hematoma o ruptura del cordón. 
Malformaciones o hematomas Placentan,·.a:s.=====~ 
Enfermedad materna: tipo auto inmunes_ 

CUESTIONARIO NEONATAl. 

Nomb ... ~~============================~~Ced.,u:'a~========== Sexo -:;- peso _ 
Ballard. ____ _ 

Hemorragia intracraneal.~~=="---.--,-=ccc=,,, ( por USG ylo T AC ) 
Gemelo ( ), presentación de nalgas ( ) parto rápido ( ) , hipoxia. ( I l. 
Cefalo hematoma . SI o NO . 
Hemorragia gastrointestinal . 
ECN NSG: si {) No () . ARPT (-) ('). 
Hemorragia umbilical. __ SI o NO . 

I ncompatib~· ':;d~a~d~a~' ~g:,":p~o~. =:IC ____ _ Incompatilbilidad al RH. 
COOMBS. (-) (.) . 



REPORTE DE LABORATORIO. 

Nombre cedula ____ _ 

hemotipo del RN,-;:¡;;--_ _ 
RH de recién nacido 

Edad del HB HTO. VCM 
RN 

" naclrnietllO, 
,~ 

semana. 

". 
semana 
3~ 
semana. 
AL MES DE 
Vlo.o. . 

CMH Reticulocitos. Bil irrubinas Coombs TRANSFUSIONES. NUMRO DE MUESTRAS 
TOMADAS POR SEMANA 
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