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RESUMEN.
Objetivo: Conocer la prevalencia del sindrome anémico en los neonatos prematuros asi
como los factores de riesgo en nuestro centro hospitalario.
Material y método: Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional,
longitudinal. Se revisaron expedientes clinico de 118 recién nacidos prematuros con
diagnostico clinico y/ o por laboratorio de sindrome anémico nacido en nuestro hospital
del Iro de septiembre del 2002 al 31 de agosto del 2004. A los pacientes seleccionados
por clinica y/o laboratorio se les realizd una ficha 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,
nimero de muestras de laboratorio tomadas).
Resultados. De un total 3721 nacidos vivos 359 (9.6%) ingresaron a las instalaciones de
nuestro centro hospitalario por prematuros, 58 paciente quedaron fuera del estudio (2 no
nacieron en nuestro centro hospitalario y 56 fallecieron durante el estudio), 118 (32.8%)
presentaron en algin momento de su estancia hospitalaria sindrome anémico clinico o
por laboratorio meritorio de transfusion de concentrado eritrocitario de los cuales 68
(57.6%) fueron del sexo femenino y 50 (42.3%) masculinos. Los factores de riesgo que
mas frecuentemente encontramos en nuestro estudio fueron hipoxia neonatal en 43
(36.4 %), hemorragia gastrointestinal en 18 (15.2%), hemorragia cerebral en 6 (5%). El
nimero de extracciones sanguineas promedio fue de 44 por paciente durante su
hospitalizacion.
El manejo principal de la anemia fue a base de transfusiones de concentrados

hématicos, el niimero de transfusiones promedio por nifio fue de 1.4.



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 poblacion fue la hipoxia perinatal, hemorragia gastrointestinal y cerebral asi
como el nimero de extraccién sanguineas

Palabras clave: prematuro, anemia, extracciones, transfusiones.



SUMMARY.

Objetive: To recognize the anemia syndrome prevalesence in the prematury newborns

and the risk factor in our hospitalary center.

Methods and materials: This is a retrospective, descriptive, observative and longitudinal
study. Were revised clinical expedients of 118 prematury newborns with clinical and/or
laboratory diagnostic for anemic syndrome whom borned in our hospital since
september 1, 2002 until august 31, 2004. In the select patients for clinical and/or
laboratory was fullfilled a file card where are identified maternal data (prematury
placental detachment) neonatal (gestational age weeks, sex and weight) and risk factor

for anemia (hemorrhage, incompatibility to Rh and number of laboratory sample taked).

Results: from a whole of 3721 newborns alive, 359 (9.6%) entrancing in the
installations of this hospitalary center for prematurity 58 stayed out of study (2 didn’t
born in our hospitalary center and 56 death during the study), 118 (32.8%) sometime
during the stance at hospital presented anemic syndrome clinical or for laboratory and
they needed heritrocitary concentrate transfusion. In this cases 68 (57.6%) were females
and 50 (42.3%) male. The risk factor more frequency was: neonatal hypoxia in 43
(36.4%), gastrointestinal hemorrhage in 18 (15.2%) and brain hemorrhage 6(5%). The
whole of blood samples were 44 in patients during thee hospitalary stance. The
principal anemia handling was for hematyc concentrate transfusion and the transfusion

midde for child was of 1.4.



conclusions: The anemic syndrome of prematury patient in the present study was more
frequent in female sex. The risk factor more frequently observed in our poblation was

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

number of blood samples extraction.

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



INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud considera prematuros a neonatos vivos que nacen
antes de 37 semanas, a partir del primer dia del tltimo ciclo menstrual; de término a los
nacidos entre 37 y 42 semanas de edad gestacional y postérmino a los mayores de 42

semanas de edad gestacional, ademas de una clasificacion por peso en adecuado, bajo y

elevado (1).

Aproximadamente 9% de todos los nacimientos en EE.UU. son prematuros y casi 2% se
produce antes de las 32 semanas de gestacion. Se desconoce la etiologfa, en la mayoria
de los casos se ha asociado con las siguientes circunstancias: a) nivel socioeconémico
bajo, b) en mujeres de raza negra: una relacién mayor de 2:1, ¢) mujeres menores de 16
y mayores de 35 afios tienen mas probabilidad de producto con peso bajo, d) actividad
materna que obliga a actividad fisica o bipedestacion prolongada, e) enfermedades
maternas agudas o crénicas que se asocian a un parto prematuro, f) los nacimientos de
embarazos mualtiples en aproximadamente la mitad de los casos presentan parto
prematuro, g) diversos factores obstétricos como malformaciones uterinas,
traumatismos uterinos, placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta,
incompetencia cervical, rotura precoz de membranas, etc. h) procesos fetales como

retardo en el crecimiento (2).

Los problemas de la prematurez se relacionan con la dificultad de adaptacion
extrauterina por la inmadurez de los sistemas; entre estos destacan mala adaptacién a la

respiracion drea y presentar depresion primaria ademas puede ocurrir sindrome de



distrés respiratorio por déficit de surfactante pulmonar, apneas por inmadurez de los
mecanismos de control respiratorio, displasia broncopulmonar, insuficiencia pulmonar
cronica; pueden presentar hipertension intracraneal, depresién perinatal , hipotermia,
hipotension, hipovolemia, disfuncién cardiaca, vasodilatacion debido a sepsis, es
frecuente la presencia de conducto arterioso que puede llevar a insuficiencia cardiaca, se
incrementa la posibilidad de enterocolitis necrosante, alteraciones metabdlicas
principalmente del tipo de la glucosa y calcio , tasa baja de filtracion glomerular e
incapacidad para afrontar cargas hidricas, mayor riesgo de infecciones por déficit en los
mecanismos inmunolégicos, etc. Todo ello condiciona mayor indice de
morbimortalidad asi como tiempo prolongado de hospitalizacion en dreas de cuidados

especiales.

La anemia fisiologica del prematuro es producida por cambios significativos en la masa
de hematies, debido entre otras causas a que en el periodo uterino la saturacion de
oxigeno en la aorta fetal es de 45%, los niveles de eritropoyetina son elevados, la
produccion de hematies es elevada y la cifras de reticulocitos son de 3-7 % .Después del
nacimiento la saturacion de oxigeno es del 95% y la eritropoyetina es indetectable; la
produccion de hematies al séptimo dia de vida, es menor de la décima parte que tenia en
utero, las cifras de reticulocitos disminuyen, asi como el nivel de hemoglobina; a pesar
de esto incrementa la produccion de hemoglobina A y de 2-3disfofoglicerol en
consecuencia se incrementa la llegada de oxigeno a los tejidos, por lo tanto esta anemia
fisiologica no es funcional, debido a que la entrega de oxigeno es suficiente, se
almacena el hierro procedente de los hematies degradados. Entre las semana 8 y 12 los
niveles de hemoglobina alcanzan su punto més bajo, al disminuir la entrega de oxigeno
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a los tejidos se estimula la produccién de eritropoyetina, los neonatos que han recibido
transfusiones en el periodo neonatal registran cifras minimas mas bajas de lo normal,

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

La anemia del prematuro es un grado mas acentuado de la anemia fisiolégica debido,
entre otras causas, a que la masa de hematies es menor al nacer; el nivel minimo de
hemoglobina se alcanza antes que los neonatos de término, ya que la vida media de los
eritrocitos es menor de 35 a 45 dias en los recién nacidos menores de 32 semanas contra
60-80 dias en los prematuros de 32 a 35 semanas, contra 90 a 120 dias en los recién

nacidos de término (4,5).

Ademds un prematuro que incrementa 150 gramos de peso cada semana, requiere
aproximadamente 12ml semanales de volemia. El nivel minimo de hemoglobina en los
prematuros es mas baja que los de término, con 7-9g/dl contra 10-11g/dl de los neonatos
sanos, debido a que requieren menor cantidad de oxigeno en los pacientes sanos y no un
defecto en la produccién de eritropoyetina. Una vez alcanzado el nivel minimo se

estimula la producci6n de hematies (cuadros | y 2.) (2).



Cuadro 1: Cambios en la cifras de hemoglobina durante el ler afio de vida.

Cifras de hemoglobina.
Semanas. RN término. Prematuro Muy prematuro
( 1.200-.2500g) (-1200g)
(0] 17.0 16.4 16.0
1 18.8 16.0 14.8
3 15.9 - 13.5 13.4
6 12.7 10.7 9.7
10 11.4 9.8 85
20 12.0 104 9.0
50 12.0 1.5 11.0

Fuente: De Glader, B y Naiman J.L eritrocyte disorders in infancy. En: taesch, H., W.,

Ballard,R,A. y avery M.E (dirs) diseases of the newborn, Filadelfia saunders 1991.



Cuadro 2.Niveles minimos de hemoglobina durante el primer afio de vida.

Madurez del neonato Nivel minimo de Epoca del nivel minimo
al nacer. Hemoglobina (g/dl) (semanas).
| Neonato de término. 95-11.0 6-12

Neonato prematuro
(1.200-2.500 g) 80-10.0 5-10
neonato muy prematuro

(-1.200 g) 6.5-9.0 4.

Fuente: De Glader, B y Naiman J.L eritrocyte disorders in infancy. En: taesch, H., W.,

Ballard,R,A. y avery M.E (dirs) diseases of the newborn, Filadelfia saunders 1991.
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La anemia en el prematuro suele tener tres componentes, de aparicién sucesiva en el

tiempo:

l.-Anemia hemorrégica, presente en las 2 primeras semanas de vida y relacionada,
sobre todo con extracciones sanguineas para anilisis clinicos. Su intensidad depende de
la inmadurez del prematuro y de la gravedad de su patologia. Se han descrito
extracciones por flebotomia de hasta 70mUk. En los prematuros de peso inferior a 750g

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

(6).

2.- Anemia hiporregenerativa, presente a partir de las 2 semanas de vida y con maxima
intensidad entre las 4 y 6 semanas. Se relaciona con la vida corta de los hematies, el
crecimiento acelerado del prematuro y los niveles siempre bajos de eritropoyetina,
incluso en situacion de hipoxemia. Esta es normocitica y normocromica lo que indica
que el hierro es bien utilizado, con reticulocitos muy bajos y tanto mds precoz e intensa
cuando menos sea la edad gestacional. Otro aspecto a considerar es la disminucion de
eritropoyetina y frenaccion medular que condiciona la administracion de una
transfusion sanguinea, con lo cual la prictica de transfusiones aumentara la anemia

hiporregenerativa (6,7).

3.-Anemia ferropénica del lactante, muy tardia, por los depdsitos insuficientes de hierro
del prematuro. Su incidencia se eleva tras el tratamiento con eritropoyetina

recombinante, que aumenta el consumo de hierro (6,7).



La etilogia de la anemia en el recién nacido puede clasificarse de acuerdo a las cifras de
hemoglobina, hematocrito, reticulocitos, prueba de coombs, etc, como se aprecia en los
siguientes apartados.

A) Pérdidas heméticas: se manifiesta por cifras de hematocrito disminuidas o normales,
reticulocitos aumentados o normales y bilirrubinas normales.

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

2) Pérdidas ocultas de sangre. Incluyen la transfusién feto materna, hemorragia
fetoplacentaria, transfusion gemelo a gemelo (23).

3) Hemorragia en el periodo neonatal: hemorragias intracraneales (relacionada con
2do gemelo, parto de nalgas, parto rapido e hipoxia) abdominales, umbilicales,
gastrointestinal (enterocolitis, sonda nasogastrica) cefalohematoma masivos.

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

B) Hemdlisis: se manifiesta por disminucién del hematocrito, aumento de las cifras de
reticulocitos y bilirrubina.
1) Inmunolégicas por incompatibilidad a grupo y Rh, enfermedades hemoliticas
autoinmunes maternas.
2) Hemoglobinopatias
3) Hemélisis adquirida, infeccion, coagulacion intravascular diseminada.
C) Disminucién en la produccion de hematies: se manifiesta por descenso en la cifra de
hematocrito y reticulocitos y normalidad de bilirrubinas (9,2).

1) Anemia del prematuro.

2) Infecciones.

3) Anemia fisiologica.

12



En cuanto al tratamiento no existen criterios objetivos para la transfusion; algunos

estiman la necesidad de hemotransfusién debido a los signos y sintomas, sin embargo

esto no ha sido comprobado como adecuado, es muy comin que el criterio de

transfusién esté basado en el juicio clinico del médico tratante. Sin embargo, los

criterios mas aceptados son los de Shannon de 1995 (7, 8, 10).

1) Volumen de transfusion: el volumen habitual de 10 ml/kg de peso de glébulos

2)

3)

4)

rojos ha aumentado hasta 15ml/kg desde 1996, se han publicado articulos donde
el volumen de transfusion es de 20ml/kg en pacientes prematuros sanos y/o
excluyendo patologias como anormalidades miiltiples, pacientes menores de 7
dias, persistencia del conducto arterioso, con resultados favorables; en pacientes
con broncodisplasia pulmonar y en cardidpatas se prefiere administrar en 2 fases
de 7.5 mlkg con la finalidad de disminuir sobrecarga de volumen (11).
Tipo de sangre: se utiliza solamente sangre filirada 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).
Reducir la toma de muestra de sangre a un minimo necesario y en una
extraccion por dia, utilizando métodos de micrométodo para el procedimiento de
laboratorio (9).
Indicaciones de transfusion.

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

(hemoglobina de 7 g/dl) y recuento de reticulocitos menor de 3%.
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b. Recién nacido con Hematocrito igual o menor de 25%

(hemoglobina menor de 8g/dl).

-Si recibe oxigeno suplementario o estdi en CPAP y aumenta sus
requerimientos de oxigeno o de presion al final de la espiracion en las
ultimas 24hrs.

-Con apneas de repeticion.

-Taquicardia sobre 180 por min. o frecuencia respiratoria sobre 80 por
minuto por mas de 24horas.

-Intervencién quirtirgica mayor.

-Ganancia de peso inferior a 10 gramos por dia.

c. Recién nacido con hematocrito igual o mayor de 30% (hemoglobina
menor o igual a 10g/dl)
-En ventilacién mecdnica minima o presién positiva al final de la

respiracion menor de 6¢cm H20 y F102 menor de 40%.

d. Recién nacido con hematocrito igual o inferior a 35% (hemoglobina
igual o menor de 11g/dl).
-En ventilacién mecdnica con FI02 mayor de 40%.
-Ductus sintomatico,
-Displasia broncopulmonar.
-Cardiopatia congénita cianogena.

-Septicemia con compromiso hemodindmico. (13).



El volumen de transfusion puede calcularse de acuerdo con la siguiente formula:

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

observado) / hematocrito de la sangre a transfundir.

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

hematies es de 60 a 90 % y debe comprobarse antes de la transfusion (2).

El tratamiento con eritropoyetina recombinante en la anemia del prematuro se justifica
por un lado por los bajos niveles de eritropoyetina, a causa de su produccién
preferentemente hepatica y por su mayor aclaramiento plasmatico, y por otro por el
nimero adecuado de progenitores eritroides existentes en el prematuro. Diversos
estudios han mostrado una correcta respuesta eritropoyética con sintesis de
hemoglobina fetal. Ante la administracion de eritropoyetina en el prematuro esta
respuesta es dosis dependiente y cursa siempre con aumento de reticulocitos y
disminucion de la ferritina, con lo cual la cantidad de hierro recibida puede actuar como
limitante del efecto, por lo tanto el tratamiento debe ser conjugado: eritropoyetina mas
hierro. La administracién de eritropoyetina estimula la incorporacion de hierro al
eritrocito, pero no aumenta la absorcion de hierro (14, 15, 16).

El protocolo para la administracion de eritropoyetina mas hierro mas aceptado es el
siguiente:

Indicaciones: prematuro con peso inferior de 1.500g o edad gestacional inferior a 32

sémanas.



Eritropoyetina: iniciar entre 3 a 7 dias de vida. Dosis de 250 U /kg, tres dias por
semana, subcutinea o endovenosa a perfusion continua durante 4 horas.

Hierro: inicio de 3 a 7 dias después de la eritropoyetina por via oral desde 2 a 12
mg/k/dia de hierro elemental.

Duracién: minimo de 4 a 6 semanas (17, 18, 19, 20).

Profilaxis:
= Suplemento de hierro. De 2 a 4 mg de hierro elemental /kg/dia una vez lograda
la alimentacion enteral. (21).
* Lactancia materna.
e Vitamina E (15 a 25 Ul de un preparado hidrosoluble) hasta que el neonato ha
alcanzado las 40 semanas de edad posconcepcional (22).
* Valoracion de cada una de las tomas de sangre.

* Eritropoyetina recombinante.

El sindrome anémico en los pacientes recién nacidos prematuros es una patologia
frecuente, debido a que durante el periodo neonatal y los meses siguientes se producen
cambios significativos en la masa de hematies fisioldgicamente ya establecidos; ademds
de esto, existen multiples patologias asociadas que por si solas son capaces de modificar
los valores de hemoglobina y hematocrito. En nuestro centro hospitalario, entre los
tantos diagnosticos presentes en las notas de egreso se encuentra el de pacientes
prematuros y sindrome anémico pero no contamos con un registro real acerca del

nimero de casos que en que se presenta esta patologia, tampoco contamos con un



estudio en este hospital donde se determine los factores de riesgo para presentar
sindrome anémico, por lo que se hace necesaria la elaboracién de un estudio que nos
permita conocer la prevalencia de sindrome anémico en el paciente prematuro, asi como
identificar los factores de riesgo involucrados en el sindrome anémico presentes en

nuestra poblacion.



OBJETIVOS.

El objetivo del presente estudio es conocer la prevalencia de pacientes prematuros
atendidos en nuestro centro hospitalario, mediante la evaluacion de la madurez neonatal
con la prueba de Ballard modificada para prematuros y/o Capurro e identificar la

prevalencia del sindrome anémico clinico o por laboratorio en los neonatos prematuros.

Conocer los factores de riesgo presentes en nuestros recién nacidos prematuros con

sindrome anémico clinico 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 Intermedio y
Crecimiento y Desarrollo del Hospital General Regional “Gral. Ignacio Zaragoza™ del

1.8.5.S.T.E del 1° de septiembre del 2002 al 31 de agosto del 2004.

Se revisaron todos los expedientes de los recién nacidos prematuros y se incluyeron a
todos los que cursaron con sindrome anémico clinico o por laboratorio de acuerdo a la
clasificacion De Glader, B. Naiman, desde el 1° de septiembre del 2002 al 31 de agosto

del 2004.

Se estableci6 como recién nacido prematuro aquel que por ‘método de Ballard
modificado para prematuros y/o Capurro, presentaba menos de 37 semanas de edad

gestacional.

Se excluy6 a todos los recién nacidos no derechohabientes, a los que fallecieron durante
el estudio, a los trasladados a otros centros hospitalarios, a los que solicitaron alta
voluntaria y todo aquel que siendo derechohabiente no nacio en este centro hospitalario

y que se encontraba en el drea de neonatologia.
A los nifios seleccionados en el grupo de estudio se les realizé una ficha en la que se
incluian datos maternos (desprendimiento prematuro de placenta) y neonatales (peso,

sexo, edad gestacional, hemorragias en el periodo neonatal, incompatibilidad al grupo y
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Rh), nimero muestras tomadas (se excluia toma de glicemia capilar) una hoja de reporte
de laboratorio donde se documentaba hemoglobina y hematocrito al nacimiento y
posteriormente la siguiente medicidn correspondié al punto mas bajo reportado
hemoglobina y hematocrito reportado en semanas de vida extrauterina con datos

clinicos de anemia asi como nimero de transfusiones realizadas.
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RESULTADOS

Entre el 1° de septiembre del 2002 y el 31 de agosto del 2004 se atendieron un total de
3721 recién nacidos vivos de los cuales 359 (9.6%) ingresaron a la seccion de
neonatologia por prematuros. De estos 58 fueron excluidos del estudio (2 no nacieron

en nuestro centro hospitalario y 56 fallecieron durante el estudio).

De un total de 301 neonatos prematuros 183 (60.7%) no presento anemia clinica y/o por
laboratorio, y 118 (39.2%) presento en algin momento de su estancia hospitalaria

anemia clinica y/o por laboratorio (grafica No.1).

Sélo 5 (4.2%) prematuros llegaron a niveles inferiores minimos de hemoglobina de
acuerdo a la clasificacién, de Glader, B y Naiman; y 113 (95.7%): neonatos prematuros
en algin momento de su estancia hospitalaria ameritd transfusion de concentrados
hematicos por datos clinicos de anemia como fueron: pobre ganancia ponderal a pesar
de adecuado aporte cal6rico, apneas, bradicardia y disminucion de la actividad, (gréfica
No 2).

Por lo tanto el grupo de estudio qued6 conformado por 118 neonatos prematuros de los
cuales 68 (57.6%).fueron del sexo femenino y 50 (42.3%) del sexo masculino (grifica
No.3)

En relacién 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. I).

Con respecto a las semanas de edad gestacional 10 (8.4%) neonatos tenian 30, 11
(9.3%) pacientes de 31 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 SDG (tabla No.2).
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De los factores de riesgo para sindrome 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 necrosante y los reporte
de sangrado por sonda nasogéistrica por mas de 48 horas) con un total de 18 (15.2%)
casos, hemorragias cerebrales corroboradas por TAC y/o ultrasonido transfontanelar
con 6 (5.0%) casos (tabla No.3).

El método matemitico utilizado fue analisis de frecuencia y porcentaje. Los resultados

se agruparon mediante gréficas y tablas.
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Grafica No. 1: Total de recién nacidos prematuros atendidos en el Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”.

118 (39.2%)

@ sin anemia
E con anemia

183 (60.7%)

Fuente: archivo clinico del Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza “,
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Gréfica No. 2: Total de recién nacidos prematuros anémicos atendidos en el Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”.

5(4.2%)

[ anemia clinica
B anemia por laboratorio

113 (95.7%)

Fuente: archivo clinico del Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza “.
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Gréfica No. 3: Sexo de los pacientes prematuros anémicos atendidos en el Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza”

50 (42.3%)

O Femenino
Il Masculino

68 (57.6%)

Fuente: archivo clinico del Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza “.
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Tabla No. 1: Peso de los recién nacidos prematuros con anemia.

Peso en gramos Sexo. Frecuencia. Porcentaje.
Femenino Masculino

-1000, 4 3 7 59 %
1000 a.

1500 32 30 62 52.5 %
1600 a

1900 26 15 41 347 %

mas de 2000 6 2 8 6.7 %

Total. 68. 50. 118. 100 %

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza™.
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Tabla 2: Edad gestacional de los prematuros con sindrome anémico.

Semanas de Sexo. Frecuencia. Porcentaje.
edad
gestacional. Femenino Masculino.
30 6 4 10 8.4 %
31 3 8 11 9.3 %
32 9 2 11 9.3 %
33 12 14 26 22%
34 21 12 33 279 %
35 14 8 22 18.6 %
36 3 2 5 42 %
Total 68 50 118 100 %

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza™.
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Tabla 3: Factores de riesgo en recién nacidos prematuros con sindrome anémico.

Factor de riesgo. Sexo. Frecuen | Porcentaje
Femenino Masculino. cia
Hipoxia.
APGAR -7 al minuto. 18 25 43 36.4 %
Hemorragia digestiva
Enterocolitis necrosante. 4 3 7 59 %
Sonda nasogratrica 6 5 11 93 %
Hemorragia cerebral. 4 2 6 5.0 %
Hemorragia pulmonar. 4 1 5 4.2%
Hemorragia umbilical. 1 2 3 25%
Producto gemelar 2 2 4 33
Presentacion 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 mg/dl con un rango de 7.8 a 8 mg/gl. El nivel medio de volumen corpuscular
medio fue de 101 fL con rangos 98 a 105 fL y el nivel medio de concentracién media de

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

El nimero de transfusiones promedio por nifio fue de 1.4 conrangos de 1 a 4; recibieron
una transfusién 82 (69.4%), dos 26 (22%) y mas de tres transfusiones 10 (8.4%) (tabla
No. 4).

Del total de nifios transfundidos 69 (58.4%) pesaban hasta 1500 gramos y 49 (41.5%)
mas de 1600 gramos.

Con respecto a la primera transfusién por sindrome anémico y las semanas de vida
extrauterina encontramos 3 (2.5%) pacientes transfundidos en la ler. semana, 2 (1.6%)
en la 2da. semana, 12 (10.1%) en la 3er. semana, 19 (16.1%) en la 4ta. semana, 39
(33%) en la 5ta. semana, 35 (29.6%) en la 6ta. semana, 7 (5.9%) en la 7a. semana y |
(0.8%) en la 8a. semana. Cabe mencionar que s6lo se tomo en cuenta para la grafica la

Ira transfusion de cada paciente (grafica No. 4).
El nimero de extracciones fue de 5664 con una media de 48 extracciones realizadas a

cada uno de los prematuros estudiados, con rangos entre 14 y 164 muestras tomadas en

un promedio de estancia intrahospitalaria de 52.7 dias con rangos entre 23 y 164 dias.
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Tabla No 4. Transfusiones realizadas a los recién nacidos prematuros con anemia.

Numero de Pacientes Total de Porcentaje.
transfusiones. transfundidos. transfusiones.
Una. 82 82 69.4%
Dos. 26 52 22.0%
Tres. 7 21 5.9%
Cuatro. 3 12 2.5%
Total. 118 167 100%

Fuente: Archivo clinico del Hospital General Regional “General Ignacio Zaragoza™.
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Gréfica No 4: Semana de vida extrauterina en la cual se transfunde por primera vez a los prematuros
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Fuente: Archico clinico del Hospital General Regional "General Ignacio Zaragoza". 31
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DISCUSION.

El resultado obtenido en el estudio acerca del porcentaje de pacientes prematuros es
muy similar a lo descrito en la literatura anglosajona donde se reporta 9% de recién
nacidos prematuros, en nuestro estudio se reporto 9.6% lo cual nos permite comparar

trabajo con otros centros hospitalarios.

El porcentaje de pacientes transfundidos por anemia clinica fue importante aun que el
nimero de pacientes con niveles inferiores minimos hemoglobina no fue, lo cual nos
habla de que el criterio de transfusion esta basado en el juicio clinicos del medico

tratante, esto mimos es reportado por la literatura tanto europea como anglosajona.
En el presente trabajo fue mas frecuente el sexo femenino en una relaciéonde 1 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 hematicas pueden deberse a hemorragias y la asociacion de las
hemorragias cerebrales con la hipoxia, en nuestro estudio todos los pacientes con
hemorragia cerebral presentaron asfixia con una calificacion de APGAR menor de 7 al
minuto, a demés la acidosis condiciona un menor nimero de eritrocitos y disminucion

en la capacidad oxifora de las células inmaduras.

El alto nimero de extracciones sanguineas para estudios de laboratorio, las cuales
resultaron excesivas comparado con lo reportado por Rodriguez Ferndndez A, Solis
Sanchez G y Ballesteros Garcia S en su articulo extracciones y transfusiones en el
recién nacido pretérmino de los anales espafioles de pediatria donde reportan como
media de extracciones 5.4 con rangos de 0 a 37.Nosotros reportamos una media de 44
con rangos de 14 a 164 muestras tomadas, aun que el estudio espafiol compara neonatos
prematuros transfundidos y no transfundidos es evidente que nuestro nimero 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 normocitica y normocromica como lo
reportado en la literatura, y esto indica que el hierro esta bien utilizado, de igual manera
la semanas de aparicién de esta entre la cuarto y sexta semana de vida corresponde a lo
reportado en los libros refiriendo que esto se debe basicamente a la corta vida de los

hematies, 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 extraccion sanguinea para anilisis clinicos, J. Figueras Aloy, X Carbonell
Estrany reporta en que la intensidad de esta depende de la inmadurez del prematuro y de

la gravedad clinica de su patologia.

El sindrome anémico en el neonato prematuro es una patologia frecuente ante la cual
debemos enfrentarnos, saber los factores de riesgo asociado ¢ identificarlos en nuestros
pacientes nos permite dar mejor calidad de atencién. En el presente estudio pone de
reporta el elevado porcentaje de neonatos prematuros con sindrome anémico y la

necesidad de unificar criterios y manejos, para evitar en lo posible complicaciones.
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CONCLUSIONES

El sindrome anémico en el recién nacido prematuro fue mas frecuente en el sexo
femenino , en los pacientes entre 34 y 35 semanas de edad gestacional y con un peso

entre mil y mil quientos gramos.

Los factores de riesgo qué éncontramos en nuestra poblacion fueron la hipoxia neonatal,

hemorragia digestiva y cerebral.

El namero de extracciones fue importante en el recién nacido prematuro con sindrome

anémico.

La principal indicacion transfusion fue por manifestaciones clinicas de anemia.

La gran mayoria de los paciente requiri6 de una sola transfusion y esta se realizo en
cuanto presento los niveles mas bajos de hemoglobina lo que ocurrid entre la 5ta. y 6ta.

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

varios niveles:
l. permitir una ligera transfusion placenta fetal pinzando el cordon umbilical a los
30 segundos y manteniendo entre tanto al neonato a un nivel inferior a la

placenta.

2. Reducir el volumen de extraccion y la frecuencia de estas, utilizando

micrometodos.

3. utilizar en lo posibles las bolsas 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 utilizando criterios mis estrictos.

5. En caso de ser posible utilizar la autotransfusion de sangre del propio cordon.

6. considerar la utilizacion de eritropoyetina mas hierro elemental.
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HOPSITAL GENERAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA."
ISSSTE.

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS.

CUESTIONARIO OBSTETRICO.

Nombre
Cedula

Hemotipo materno.

Desprendimiento prematuro de placenta. (%)
Placenta previa sangrante
Hematoma o ruptura del cordén.
Malformaciones o hematomas placentarias.
Enfermedad materna: tipo auto inmunes

CUESTIONARIO NEONATAL.

Nombre Cedula
Sexo peso

Ballard

Hemorragia intracraneal. ( por USG y/o TAC)
Gemelo ( ), presentacion de nalgas ( ) parto rapido ( ), hipoxia.( / ).
Cefalo hematoma . Slo NO.

Hemorragia gastrointestinal.

ECN NSG: si() No (). ARPT (-) (+).

Hemorragia umbilical. Sl o NO.

Incompatibilidad al grupo.
Incompatilbilidad al RH.
COOMBS. (-) (+).




REPORTE DE LABORATORIO.

Nombre

cedula

hemotipo del RN
RH de recién nacido

Edad del HB HTO. | VCM | CMH | Reticulocitos.

RN

Bilirrubinas

Coombs

TRANSFUSIONES.

NUMRO DE MUESTRAS
TOMADAS POR SEMANA

Al
nacimiento.

1ra
semana.

2da
semana

Jra
semana.

AL MES DE
VIDA.

TRANSFUSIONES
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