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RESUMEN

En la Clinica Humanitaria Fundacién Pablo Jaramillo Crespo no existian datos sobre anemia
en prematuros y los factores de riesgo asociados, mediante esta investigacion se pretende
solventar esta falencia y proponer medidas que contribuyan a la disminucién de esta patologia,
reduciendo simultaneamente las complicaciones y consecuencias futuras.

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, se incluyeron a todos los nifios prematuros
atendidos en el servicio de neonatologia de la Clinica Humanitaria en el afio 2012. El universo
fueron 105 neonatos, los que fallecieron antes de la primera semana de vida se excluyeron. Se
determind en cada uno la presencia 0 no de anemia, su prevalencia vy, los factores de riesgo
asociados. La etologia se asocié con éstos factores como: edad gestacional, hemorragias, y
procesos infecciosos.

Presenté anemia el 26 % de los neonatos. La madre no tuvo anemia durante la gestacion. A
menor edad gestacional y con procesos infecciosos hay mas probabilidad de desarrollar
anemia, asociado con extracciones sanguineas (p=1), los casos incrementaron al aumentar el
numero de flebotomias, con mas de 20 la anemia se presentd y necesitd transfusion sanguinea
para la terapéutica, hay una correlacion directa entre edad gestacional al ser menor, es mayor
namero de flebotomias, con disminucién del hematocrito y mayor necesidad de transfusiones
sanguineas.

PALABRAS CLAVE:
Anemia del prematuro, eritropoyetina, flebotomias, edad gestacional, procesos infecciosos,

transfusiones sanguineas.



ABSTRACT

ANEMIA OF PRETERM BABIES IN “CLINICA HUMANITARIA F UNDACION
PABLO JARAMILLO CRESPO”. 2012 CUENCA, ECUADOR

There was no data on anemia in preterm babies and associated risk factors in “Clinica
Humanitaria Fundacion Pablo Jaramillo Crespo . Tt is intended through this research to
overcome this shortcoming and propose measures that contribute to the reduction of this
pathology in premature infants, while reducing the complications and future
consequences.

A descriptive retrospective study was performed including all premature infants treated
in the neonatal Humanitarian Clinic during 2012. The population under study consisted
of 105 infants; the ones who died before the first week of birth were excluded. The
presence or absence of anemia was determined in each participant, as well as its
prevalence and associated risk factors (maternal, prenatal and postnatal) Ethology is
associated with many risk factors such as gestational age, bleeding, and infection
processes.

From a total of 99 newborns, 26% pi:esented anemia. The mothers did not have anemia
during pregnancy. The percentage of anemia increases when the gestational age at birth
decreases. Preterm infants with less gestational age and infectious processes are more
likely to develop anemia associated with blood extractions (p = 1). The percentage of
anemia increased to more than 20 phiebotomies when the number of supplementary
examinations and blood extractions increased and the newborns required blood
transfusion for therapy. There is a direct correlation between gestational age and the
number of extractions, therefore the lower the gestational age the higher the number of
phlebotomies. The hematocrit decreases and the need for blood transfusions become
greater.

KEYWORDS: Preterm ancmia, Erythropoietin, Phlebotomy, Gestational age, Infection
processes, Blood transfusions.
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ANEMIA DEL PREMATURO EN LA CLINICA HUMANITARIA FUNDACION PABLO
JARAMILLO CRESPO. ANO 2012. CUENCA - ECUADOR

INTRODUCCION

Anemia se define como la disminucion de la masa eritrocitaria, reduccién en el valor de la
concentracién de hemoglobina o del hematocrito, con valor de hemoglobina plasmética o
hematocrito bajo 2 desviaciones estandar de la media poblacional segiin edad y sexo.

Los valores hematoldgicos normales varian en funcién de la edad gestacional y de la edad

cronolégicaz. (Ver anexo N°1) Es un cambio que afecta a todos los recién nacidos en las

primeras 6-10 semanas de vida, principalmente en el neonato prematuro menor de 36

semanas, asociado a otras variables propias de su edad y condicién de pre término.>

Clasificacion

La anemia del prematuro puede ser de presentacién: temprana cuando se presenta dentro

de las primeras 12 semanas de vida y se describe como la anemia del prematuro vy, tardia

cuando ocurre después de las 16-18 semanas de edad y esta relacionada con la deficiencia
de hierro.

Etiologia

Tiene un origen multifactorial, identificandose 3 posibles etologias:

a. Pérdidas sanguineas ( baja el hematocrito) por: causas obstétricas (DPPNI, placenta
previa, hematoma de corddn, ruptura de cordén), pérdidas ocultas de sangre (transfusion
feto materna, hemorragia feto placentaria, transfusion gemelo a gemelo), hemorragia en
el periodo neonatal (hemorragia intracraneal, cefalohematoma, hemorragia
retroperitoneal, lesion hepética o esplénica, hemorragia gastrointestinal, hemorragia
umbilical), causas iatrogénicas (extracciones frecuentes, reposicion insuficiente),

b. Hemodlisis, causas inmunolégicas: incompatibilidad ABO y Rh, incompatibilidad de grupos

sanguineos menores, enfermedad autoinmune materna, trastorno hereditario de los

! Ordoéiiez 0., Anemia: Concepto y diagndstico, Articulos de andlisis, en linea:
http://www.economiadelasalud.com/ediciones/54/08_pdf/anemia.pdf

2 Hospital San Ignacio, Guia de préctica clinica de la anemia, 2010, en linea:
http://www.husi.org.co/portafolioservicios/Guias%20de%20Practica%20Clinica/Unidad%20de%20Neonatolog%C3%ADa/GUIAS%2
ODE%20PRACTICA%20CLINICA%20U.R.N.%20-%202010%20-
20PDF/GUIA%20DE%20PRACTICA%20CLINICA%20ANEMIA%20DE%20LA%20PREMATUREZ%20-2010%20-%20PDF.pdf

3 Castillo R, Ledn M. E., Morales M., “Tratamiento de la anemia del prematuro” 2012, México D.F. en linea:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/540_GPC_Anemiadelprematuro/GER_AnemiaPrematuro.pdf
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hematies: defectos de membrana eritrocitaria, defectos metabdlicos, hemoglobinopatias,
hemdlisis adquirida vy,

c. Disminucién de la produccién de hematies: se manifiesta por una disminucién del valor
del hematocrito y reticulocitos con bilirrubinas normales (leucemia congénita, infecciones,
osteopetrosis, farmacos, anemia de la prematurez)

Las anemias secundarias a pérdidas hematicas pueden originarse ante parto (hemorragia

feto-materna o fetofetal), intraparto (accidentes obstétricos o malformaciones de los vasos

de cordon o placenta) o posparto (hemorragias internas).

Fisiopatologia

Puede ser un proceso fisiol6gico por los siguientes factores: el sitio de produccién de la

eritropoyetina (EPO) enddgena cambia del higado hacia el rifién en las Ultimas semanas de

embarazo. Mientras menor es la edad gestacional hay menor estimulo sobre la
eritropoyetina fetal, con menor produccion de glébulos rojos y como resultado final anemia
en el paciente.”

Los eritrocitos contienen hemoglobina, que lleva oxigeno a todo el organismo, es utilizada

por la OMS como pardmetro para medir la anemia, sus valores pueden variar segun la edad

y el peso.

La anemia es una patologia que afecta con frecuencia al neonato y con mayor frecuencia al

prematuro, es favorecida por la vida media acortada de los glébulos rojos fetales (40-60

dias), por la expansion del volumen extracelular, por un rapido crecimiento corporal con

desbalances nutricionales prenatales y elevadas pérdidas sanguineas, por flebotomias para
examenes de laboratorio; que son la causa més importante de anemia en los prematuros de
muy bajo peso al hacimiento sobre todo en las primeras semanas de vida.’

A las 8-12 semanas de vida los niveles de hemoglobina alcanzan su punto mas bajo (11

g/dl), disminuye la oferta de oxigeno a los tejidos, se estimula la produccién de

eritropoyetina y la de hematies.’

Factores de riesgo®

Algunos mecanismos estan involucrados en los cambios de hemoglobina en las primeras

semanas de vida, como: la edad gestacional que influye directamente por las modificaciones

que se producen, el rifién es el mejor sensor de hipoxia, pero cambia recién en la tercera
semana por tener mayor sensibilidad; la vida media de los eritrocitos es méas corta en el
prematuro y en el dltimo trimestre se almacena el mayor porcentaje de hierro hepético.

El tiempo de pinzado del cordén determina las condiciones hemodinamicas del neonato, los

valores de Hb al nacimiento, sus variaciones en las primeras semanas de vida y la reserva

de hierro al menos en el primer afio de vida. El pinzado tardio demostro los beneficios a los

2-6 meses de edad con valores mas altos de hematocrito; mayor reserva de hierro medido,

hierro almacenado y reduccién importante del riesgo de anemia.

4 Gomez D., “Prevencion de anemia en prematuros: Transfusiones con eritropoyetina”, Hospital de San José, 2006-2008, en linea:
® Arca G. “ANEMIA NEONATAL”, Hospital Sant Joan de Déu-Barcelona, Asociacion Espafiola de Pediatria, 2008, en linea:
http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/37.pdf

6 Castillo R., Ledn M., Morales M., “tratamiento de la anemia del prematuro” 2012, México D.F. en linea:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/540_GPC_Anemiadelprematuro/GER_AnemiaPrematuro.pdf


http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/37.pdf
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/540_GPC_Anemiadelprematuro/GER_AnemiaPrematuro.pdf
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Se produce un descenso progresivo de los hematies, por la hemdlisis fisiologica y las
extracciones hematicas repetidas. La reposicion periddica con alicuotas de concentrado de
hematies es frecuentemente requerida en los pre términos de muy bajo peso.

La anemia del pre término, pasados los 15 dias de vida asocia a la iatrogénica un
componente hipo regenerativo medular, en los Ultimos estudios se ha demostrado que el
uso de eritropoyetina y los suplementos férricos consiguen disminuir el namero de
trasfusiones necesarias,” a menor peso y edad gestacional al nacer, mayor es la caida de
hemoglobina.

Otra causa de la anemia es la deficiencia de hierro durante el periodo fetal y neonatal que
puede dar lugar a disfuncion de multiples érganos y sistemas, algunos de los cuales pueden
no recuperarse a pesar de la rehabilitacién con hierro. El contenido corporal total de hierro
de un neonato nacido durante el tercer trimestre es de 75 mg/kg; aproximadamente 60% de
su acrecion se realiza durante el tercer trimestre de gestacion, por ello hay déficit de hierro
en los prematuros y es mas en los extremos. Los requerimientos de hierro después del
nacimiento son influenciados por el momento de inicio de la eritropoyesis postnatal y la tasa
de crecimiento corporal. La cantidad de hierro al nacer y los aportes externos de hierro, a
través de la dieta, cumplen con esta necesidad en los neonatos a término.

Clinica

Los pacientes con anemia pueden o no tener manifestaciones clinicas, el signo mas
frecuente es la palidez de piel y mucosas (ademas de ictericia en la anemia hemolitica).
Pero esto depende de su etiologia y la velocidad de instauracién. En la anemia aguda con
gran pérdida de volumen aparece clinica de hipovolemia y shock, con signos de
insuficiencia respiratoria (taquipnea, distrés) y cardiaca (taquicardia, hipotension,
disminucién de PVC), mala perfusion periférica y acidosis metabdlica. En la anemia
hemorragica crénica predomina la palidez, con escasa o ausente sintomatologia respiratoria
y hemodinamica. En la anemia hemolitica aparece ictericia ademas de la palidez y puede
presentarse hepato esplenomegalia por aumento de los focos eritropoyéticos
extramedulares. En la anemia del prematuro puede observarse dificultades en la
alimentacion, estancamiento ponderal, taquipnea, taquicardia, acidosis metabdlica, apneas,
aumento del requerimiento de O2.

Diagnéstico

Cuando los valores Hto y Hb son menores en més de 2 DE respecto al promedio, segun la
edad se habla de anemia (Anexo 1), el diagnéstico se realiza con determinacion de:
hemograma, reticulocitos, bilirrubina total y directa, morfologia eritrocitaria, grupo y Rh y

Test de Coombs, hierro, ferritina, transferrina.

Tratamiento

No farmacol6gico

7 Janicelli J. C., “Prevalencia de anemia en lactantes menores de 6 meses asistidos en un centro de atencién primaria de la ciudad
de La Plata”, 2012, Arch Argent Pediatr 2012, en linea: http://www.scielo.org.ar/pdf/aap/v110n2/v110n2a07.pdf
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Pinzamiento de cordén: un tercio de volumen sanguineo fetal se encuentra en la placenta y
este es transfundido al recién nacido si el pinzamiento de cordén se realiza tardiamente, y
en los recién nacidos pre término se asocia a una disminucién del riesgo de hemorragia
intraventricular.

Perdidas sanguineas: Se recomienda utilizar técnicas de micro método con el fin de
disminuir el volumen de muestra, retirar las vias centrales tan pronto sea posible,
monitorizar las pérdidas diarias por flebotomias.

Farmacoldgico:

Suplementacion proteica: una baja ingesta de proteinas es un factor determinante en la
anemia del prematuro, asi el descenso fisioldgico en los valores de hemoglobina pueden
atenuarse en 1-1.5gr/dl en pre término de muy bajo peso al nacer administrando una
suplencia proteica diaria de 3.5 -3.6gr/kg.

Hierro: no existe evidencia clara que sugiera que la administracién de hierro enteral
favorezca la eritropoyesis de forma significativa en el prematuro.

La dosis es 3-6 mg/kg/dia, fraccionada en tomas diarias. Se pueden utilizar dosis de 2-4
mg/Kg/dia de hierro elemental para profilaxis y 4-8 mg/kg/dia para tratamiento. El preparado
de eleccion es el sulfato ferroso que debe administrarse alejado de las comidas —media hora
antes o dos horas después— pues muchos alimentos disminuyen la absorciéon de hierro
hasta un 40-50%. El tiempo de administracién es variable: una vez alcanzados valores
normales de hemoglobina y hematocrito debe continuarse, a igual dosis, durante un tiempo
similar al que fue necesario para alcanzar la normalizacién, para reponer depdsitos de
hierro.

Vitaminas: Los prematuros tienen un déficit de vitaminas hidrosolubles y altos
requerimientos de proteinas; se requiere una adecuada ingesta de vitamina B12 y folato
para prevenir la anemia. La vitamina E se ha estudiado en el papel coadyuvante para el

manejo de la anemia junto con el hierro y la eritropoyetina a dosis de 25 Ul/dia oral.

Transfusién sanguinea (concentrado de hematies).

El nivel minimo de hematocrito permitido segin algunas patologias propuesto es el
siguiente:

1.- Hto 40% frente a enfermedad cardio pulmonar severa.

2.- Hto 30% frente a enfermedad cardio pulmonar moderada.

3.- Hto 30% frente a cirugia mayor

4.- Hto 25% para anemia sintomatica: respiracion anormal, signos vitales anormales,
crecimiento pobre y actividad disminuida sin causa aparente.

Se debe considerar la transfusion sanguinea en las variaciones de los casos anteriores.

(Ver anexos 2-4).

Los objetivos que se plantearon para la investigacion fueron:

General:
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Establecer los factores de riesgo, diagnostico y tratamiento de la anemia en los recién
nacidos prematuros del area de Neonatologia de la Clinica Humanitaria Fundacion Pablo

Jaramillo Crespo.

Especificos:

Identificar los factores de riesgo asociados a la anemia del prematuro.

Determinar las caracteristicas de la anemia en el prematuro.

Conaocer el tratamiento utilizado en los pacientes prematuros.

Proponer medidas para prevenir y tratar la anemia en la atencién de nifios prematuros de la

Clinica Humanitaria Pablo Jaramillo Crespo.
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CAPITULO 1: MATERIALES Y METODOS

La investigacion fue realizada en el area de Neonatologia de la Clinica Humanitaria
Fundacién Pablo Jaramillo Crespo, se estudié a los nifios prematuros con y sin anemia,
hospitalizados en el afio 2012. Fueron registrados 105 prematuros ingresados en
neonatologia en el afio 2012, 6 de ellos fallecieron durante las primeras 72 horas de vida los
cuales se excluyeron del estudio, se evaluaron 99 pacientes pre término hospitalizados, 46
fueron del sexo femenino y 53 del sexo masculino, se diagnosticé de anemia al 26% (26

casos) y no present6 anemia el 74% (73 casos).

El estudio fue descriptivo retrospectivo, la informacién se obtuvo mediante un formulario

realizado para este fin y se revisé de las historias clinicas de cada paciente.

Las variables estudiadas fueron: edad, edad gestacional corregida, genero, peso al nacer,
talla al nacer, perimetro cefélico al nacimiento, APGAR, Capurro, anemia neonatal, anemia
materna, suplemento de hierro y vitaminas durante la gestacion, pérdidas sanguineas
maternas, pérdidas sanguineas fetales, extracciones sanguineas del neonato, patologias
que causan hemodlisis, patologias que disminuyen la produccién de glébulos rojos, tiempo de
pinzado del cordon, manifestaciones clinicas del neonato, tratamiento con suplementos de

hierro, suplemento vitaminico, suplemento proteico, transfusién sanguinea.

El universo comprendio a nifios prematuros hospitalizados en el area de Neonatologia de la
Clinica Humanitaria de la Fundacién Pablo Jaramillo Crespo afio 2012, y la muestra fueron
nifios prematuros con diagnoéstico de anemia hospitalizados, se excluyeron a pacientes
fallecidos durante las primeras 72 horas de vida que no se relacioné su muerte con la

patologia.

Los parametros analizados fueron: Historia clinica del Neonato -hemoglobina y hematocrito
durante el periodo de hospitalizacién, hemorragias durante el periodo de hospitalizacion,
patologias neonatales, flebotomias, historia de la ingesta de hierro durante el periodo de
hospitalizacién-. Historia Clinica Materna -historia materna de anemia, ingesta de hierro,
suplementos, hemorragias y patologias durante el embarazo- Factores de riesgo, Hallazgos
clinicos del paciente con anemia, Diagnostico -examenes de laboratorio incluyeron
hemoglobina del paciente, VCM, HbCM, CMHDb, bilirrubina, hierro, reticulocitos, transferrina,

ferritina-, Tratamiento administrado y NUumero de transfusiones sanguineas.
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Segun la OMS® se clasifico la edad gestacional:
Prematuro limite entre 35- 36,6 sg
Prematuro intermedio entre 28,1 — 34,6 sg

Prematurez extrema <28sg.

Segun la asociacién espafiola de pediatria (AEPED)® se clasific el peso:
Bajo peso al nacimiento 1500-2500gr
Muy bajo peso al nacimiento: 1000 — 1500gr

Bajo peso extremo: <1000 gr

La informacién se organizé en la base de datos en el Software Excel y se analizaron las
caracteristicas de la anemia herramientas de estadistica descriptiva en el programa SPSS,
con caracterizacién de los grupos de estudio y exploracion de las relaciones entre las

variables.

8 World Health Organization, Born too soon: the global action report on preterm birth, 2012, en linea:
http://www.who.int/pmnch/media/news/2012/201204_borntoosoon-report.pdf

? Rellan Rodriguez, S. et all, El recién nacido prematuro, Protocolos Diagndstico Terapéuticos de la AEP: Neonatologia, 2008, en linea:
http://ww.aeped.es/protocolos/


http://www.who.int/pmnch/media/news/2012/201204_borntoosoon-report.pdf
http://ww.aeped.es/protocolos/
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CAPITULO 2: RESULTADOS

Se refieren a: gestacion y anemia, caracteristicas, clinica, tratamiento y flebotomias. Los
rangos de edad gestacional estuvo comprendido entre 27sg a 36,5 sg, y de peso entre

620gr y 2560 gr, los dias de estancia hospitalaria fluctuaron entre 1 a 130 dias.

1. Factores deriesgo:

Gestacién y anemia

1.1. Suplementos vitaminicos maternos y anemia
Todas madres gestantes recibieron suplemento de hierro y vitaminas en el embarazo y no
se reportaron casos de anemia materna.

1.2. Patologias maternas durante la gestacion
Se encontrd: desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPNI) en el 5%,
placenta previa en el 1% y otras patologias como amenaza de aborto, 6bito gemelar,
hipertension gestacional y amenaza de parto prematuro en el 11%; el 8% no presentd
patologias.

1.3. Patologias Neonatales asociadas a anemia
El 5% de prematuros presentd hemorragia intestinal, hemorragia del sistema nervioso
central en el 4%, poliglobulia en el 1%, el 15% no presento patologia neonatal.
Las patologias asociadas a la anemia en los nifios prematuros fueron: procesos infecciosos
(sepsis) 77%, incompatibilidad ABO en un 12%, enfermedades autoinmunes en el 8% y
patologias genéticas en el 4%.

1.4. Edad gestacional y peso al nacimiento
Los nifios con edad gestacional entre 35 — 36,5 sg (limite) presentaron en un 8% bajo peso
al nacimiento (1500 -2500gr) y el 4% muy bajo peso al nacimiento (1000-1500gr).
Los prematuros con edad gestacional entre 28 -34,5sg (intermedia) presentaron en un 40%
pesos entre 1500-2500gr (bajo peso), y el 36% presentd muy bajo peso al nacer (1000-
1500gr). Los prematuros extremos con edad gestacional <28 semanas presentaron en un

12% bajo peso extremo (<1000gr).

Tabla N°1: Edad Gestacional Y Peso Nifios Prematuros, Clinica Humanitaria Fundacién
Pablo Jaramillo Crespo, 2012.

i Peso ingreso
Edad Gestacional Bajo Muy bajo Extremo TOTAL
al nacimiento
N° % N° % N° % | N° %

Limite 8 8 4 4 0 0 12 12
Intermedio 40 40 35 36 0 0 75 76
Extremo 0 0 0 0 12 12 12 12
TOTAL 48 48 39 40 12 12 99 100

Fuente: Base de datos
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1.5. Edad gestacional y numero de extracciones sanguineas
El diagnéstico de anemia en los prematuros con edad gestacional de 28-35sg al nacimiento
con 31 a 60 dias de vida fue de 40%, seguido del mismo grupo de prematuros con una edad
menor de 30 dias de vida en un 20%, y un 16% en nifios con 61-90 dias de vida, los
prematuros con edad limite desde el nacimiento hasta >91 dias de vida fueron
diagnosticados de anemia solo en un 4%.

Figura N°1: Edad gestacional al nacimiento y numero de extracciones
sanguineas, Clinica Humanitaria Fundacion Pablo Jaramillo Crespo, 2012.
40
==L IMITE
INTERMEDIO
== EXTREMO
X
<30 31-60 61-90 >91

EXTREMO 8 0 0 4

INTERMEDIO 20 40 16 0

LIMITE 4 4 4 0

Fuente: base de datos

1.6. Peso al nacimiento y numero de extracciones sanguineas
Durante el periodo de hospitalizacion se realizaron multiples flebotomias, < 20 flebotomias
32%, de 21 a 40 extracciones el otro 32%, con 41 a 60 extracciones 16% y los prematuros
con mas de 60 extracciones sanguineas se identificaron en el 20% de nifios con anemia.
Con relacién al peso del prematuro al nacimiento y las extracciones sanguineas el 48% de
los nifios presentaron un bajo peso, el 40% tuvo un muy bajo peso y el 12 % un peso bajo
extremo. Seguln la edad gestacional el 12% nifios con edad limite presentaron entre 1 a 40
extracciones sanguineas, con edad gestacional intermedia el 76% fue sometido hasta 74
extracciones, y los nifios con edad gestacional extrema el 12 % tuvieron de 1 hasta 74

extracciones.

Figura N°2: Peso al nacimiento, dias de vida y flebotomias, Clinica
Humanitaria Fundacion Pablo Jaramillo Crespo, 2012.
4 k& 8
e=fe== Bajo Peso Extremo 20
12
Muy Bajo Peso 24 0
2 4
=g Bajo Peso 12 \
8 4
<20 21-40 41-60 >60
Bajo Peso Extremo 4 0 4 4
Muy Bajo Peso 20 8 0 12
Bajo Peso 8 24 12 4

Fuente: Base de datos
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2. Caracteristicas de la anemia

2.1. Nacimiento y anemia
La edad media de aparicion de la anemia fue a partir de los 46 dias de vida (38 sg
corregidas) y con un peso medio de aparicion a los 1500gr, con una moda de 45 dias y
1470 gr de peso, presentando rangos de aparicién desde el dia 3 de vida (27 sg corregidas)
y 620 gr de peso hasta los 130 dias de vida (44 sg corregidas) y un peso maximo de 2560
ar.
Para la valoracion inicial de la vitalidad del recién nacido, se utilizé el test de APGAR, al
primer minuto los resultados fueron: a) Normal (puntaje >7) 72%, b) Depresion inicial leve
(DIL: puntaje 5-6) 16%, pertenecen a este grupo prematuros por edades gestacionales
intermedia y extrema al nacimiento, c¢) Depresion inicial moderada (DIM: puntaje 3-4) el 4%
con prematuros de edad gestacional intermedia, y d) Depresién inicial grave (DIG: puntaje
<3) 8% con edades gestacionales limite e intermedia.
El APGAR a los 5 minutos fue: a) Normal en el 92%, y b) Asfixia inicial moderada el 8%
(AIM:puntaje 3-4), en las edades gestacionales limite e intermedia.

2.2. Clinica y Diagnéstico
Los signos de la anemia fueron: palidez (30%), vémito (28%), insuficiencia respiratoria

(14%), hipo actividad (12%), taquicardia (8%), hipotensién (6%) y soplo cardiaco (2%).
La Anemia fue de tipo normocitica, normocrémica, 88% y macrocitica hipercromica 12%.
La determinacién de hierro, transferrina, su saturacién y ferritina, fueron normales en el
12%.

2.3. Flebotomias y anemia
El 74% de los pacientes sin anemia y el 10% de prematuros con diagnéstico de anemia se
realizaron menos de 20 flebotomias, el 7% de pacientes con anemia presentaron de 21 a
40 flebotomias, el 4% de 41 a 60 flebotomias y méas de 60 flebotomias el 5%. La razén con
anemia y flebotomias en pacientes con anemia y sin anemia es de 2,8:1, con una

correlacién de Pearson de 1 (altamente significativa).

Tabla N°2: Relacion entre el nimero de flebotomias en los pacientes con y sin anemia,
Clinica Humanitaria Fundacion Pablo Jaramillo Crespo, 2012.

N° DE FLEBOTOMIAS
ANEMIA <20 21-40 41-60 >60 Total
N % N % N % N % N %
Presente 10 10 7 7 4 4 5 5 26 26
Ausente 73 74 0 0 0 0 0 0 73 74
TOTAL 84 84 7 7 4 4 5 5 99 100

Fuente: Base de datos
3. Tratamiento de la anemia
3.1. Tipo de tratamiento
El tratamiento utilizado fue: hierro 80%, &cido félico 88%, complejo B y vitaminas 96%,
proteinas 92%, y transfusion sanguinea 84%. Solo el 16% no recibié transfusién sanguinea.

3.2. Hierro oral, suplementos vitaminicos y transfusiones sanguineas subsiguientes
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A pesar del tratamiento con suplementos vitaminicos, hierro y proteinas luego de la primera
transfusion sanguinea el 52% fue transfundido nuevamente inclusive por 5 ocasiones mas, y
no se transfundié un 44% que recibié tratamiento oral para la anemia, un 4% que no recibi6é
ningln tratamiento oral para la anemia no necesitd una nueva transfusion sanguinea
posteriormente.

Figura N°3: Uso de hierro oral y % de transfusiones
sanguineas subsiguientes, Clinica Humanitaria Fundacién
Pablo Jaramillo Crespo, 2012.
60
52
50 44
. 40
mNueva transfusion
Nueva transfusion 30
20
10 4
0
0 |
con tto anemia sin tto anemia
B Nueva transfusion 4 44
Nueva transfusion 0 52

Fuente: Base de datos
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CAPITULO 3: DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la Clinica Humanitaria se encontraron nifios prematuros con edades gestacionales
comprendidas entre 27 sg a 36,5 sg, que se correlacionan con los pesos al nacimiento,
hallando inclusive micro prematuros (<1000gr) con largas estancias hospitalarias que
llegaron hasta los 4 meses y medio, fueron sometidos a multiples procedimientos
necesarios en su momento para solventar las complicaciones propias de su prematuridad,
gque aseguraron su supervivencia.

Un cuarto de pacientes fueron diagnosticados de anemia en el area de neonatologia de la
Clinica Humanitaria, este valor es muy alto, considerando que la causa principal es por
pérdidas sanguineas (hemorragias, flebotomias, procesos infecciosos); en Cuba™ un 56%
de prematuros presentaron anemia comparado con los datos en la Clinica Humanitaria con
edades entre 27-35sg, significa que la realidad de la anemia en la Clinica Humanitaria es
menor a la cubana que tiene mayor cantidad de nifios prematuros con anemia, casi el doble
de esta poblacién, pero es similar al estudio de Colombia en el Hospital San Ignacio™ y
coincide también con un estudio en el Hospital Clinico Universidad de Chile, donde la
incidencia de anemia en prematuros es del 27% en nifios entre 25 -30 sg, 5% en nifios de
31-36 sg 12 cuya causa principal es también la pérdida sanguinea del neonato, con la
consecuente aparicién de eritropenia, que se inicia en los pacientes entre la cuarta y sexta
semana de vida, alcanzando su pico maximo entre los 2 y 3 meses; igualmente la baja de
hemoglobina es paralela al descenso de los eritrocitos, que se relacionan con la flebotomias
a las que se ven sometidos los pacientes.

La mayor cantidad de nifios con anemia fue del sexo femenino en el 52% y el 48% fueron
hombres, en los estudios cubanos existe una mayor frecuencia de prematuros de sexo
masculino en contraposicion con la presente investigacion sin tener el sexo una relacion
directa sobre el desarrollo de esta patologia, datos similares se encontraron en un estudio
chileno sobre la prevalencia de la anemia en el prematuro.

El pico maximo de aparicién de anemia (76%) fue en nifios con edad gestacional entre 28-
34,5sg con descenso progresivo en las edades entre 35-36,5sg y menores de 28sg que
hacen un 24%. La mayoria de los nifios con anemia presentaron bajo peso al
nacimiento(2500-1500gr), que registra el 48%, seguido de prematuros con muy bajo peso
(1000 — 1500gr) el 40% y con bajo peso extremo o microprematuros (<1000 gr) fue el 12%,

el peso al nacimiento no es un factor de riesgo que influya directamente en el desarrollo de

1% | opez Negrin Yusleivy Milagros, Alvarez Tania Roig, “Anemia muy precoz del prematuro con peso < 1 500 gr prevalencia y
factores asociados”, La Habana Cuba, 2010, en linea: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75312010000200004

= Ruiz, G. Hospital San Ignacio, Guia de practica clinica de la anemia, 2010, en linea:
http://www.husi.org.co/portafolioservicios/Guias%20de%20Practica%20Clinica/Unidad%20de%20Neonatolog%C3%ADa/GUIAS%2
ODE%20PRACTICA%20CLINICA%20U.R.N.%20-%202010%20-
20PDF/GUIA%20DE%20PRACTICA%20CLINICA%20ANEMIA%20DE%20LA%20PREMATUREZ%20-2010%20-%20PDF.pdf

2 Garcia, J. La anemia de la prematuridad, Up to date, 24 de julio 2013, en linea: http://www.uptodate.com/contents/anemia-of-
prematurity?source=search_result&search=anemia+en+el+prematuro&selectedTitle=1~150
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anemia, mas bien va de la mano con la edad gestacional que es la responsable directa de la
anemia.

El APGAR al primer minuto no tiene relacion con el desarrollo de anemia en el prematuro, y
la mayoria de nifios presentaron un valor normal, en contraposicién el APGAR a los 5
minutos fue normal en el 92%, y el 8% presento asfixia inicial moderada, es un factor de
riesgo que se asocia a anemia al acompafiarse de otras patologias como problemas
respiratorios, sépticos o hemorragicos.

Factores de riesgo

La supervivencia de los glébulos rojos en recién nacidos a término es de aproximadamente
60 a 80 dias, pero disminuye a medida que disminuye la edad gestacional a un rango de 45
a 50 dias en neonatos de muy bajo peso al nacer (EBPN <1000 g) , por tanto la corta vida
de los eritrocitos contribuye a la gravedad de la anemia™ éste es uno de los factores de
riesgo que influyen en los prematuros para el desarrollo de anemia en su vida posnatal, el
valor de hematocrito inicial encontrado en los nifios prematuros conforme avanzan los dias
de vida va decreciendo paulatinamente y, este acontecimiento se presenta con mayor
frecuencia (40%) en nifios con 1000 -2500gr de peso al nacimiento y 30-34,6sg quienes
desarrollaron anemia durante los primeros meses de vida y, aquellos con similar edad
gestacional pero con menor peso al nacimiento (<1000gr) desarrollaron anemia en el 36%,
los dos grupos anteriores juntos representan el 75% de casos de nifios prematuros con
diagnéstico de anemia, le siguen en frecuencia aquellos prematuros menores de 30 sg y
con pesos menores a 1000gr en el 12%, demostrandose que a menor edad gestacional
mayor es la frecuencia de anemia en el paciente, con la siguiente interpretacion: la edad
gestacional y la anemia son inversamente proporcionales, a menor edad gestacional del
paciente al nacimiento mayor es el riesgo de anemia, siendo similar a los datos indicados
en los estudios chilenos, cubanos y colombianos, que estipulan lo siguiente: a menor peso
al nacer (<1000 g) y edad gestacional (<30sg) aumenta la incidencia de anemia de la
prematuridad y le siguen en orden de frecuencia los neonatos con peso inferior a 1 250 g.
Los prematuros de la Clinica Humanitaria que al nacer tuvieron entre 27-35sg con 1 a 4
meses de vida fueron diagnosticados de anemia en el 60% y aquellos con estancia
hospitalaria menor al mes de vida fue diagnosticado Unicamente en un 20% de anemia, los
prematuros extremos fueron los que tuvieron mayor estancia hospitalaria, claro esta por su
peso y las complicaciones de la prematurez que se sumaron (sepsis, patologias
respiratorias, hemorragias), por ello fueron necesarios mas estudios y examenes
complementarios que implican més extracciones sanguineas, disminuyendo el hematocrito y
posteriormente incrementando la necesidad de transfusiones sanguineas, comprobandose
nuevamente que la edad gestacional y las patologias asociadas del paciente influye
directamente en el desarrollo de anemia, la anemia del prematuro y la sepsis tienen una
correlacion de Pearson altamente significativa con resultado de p=1.

Las patologias maternas como amenaza de aborto, ébito gemelar, hipertension gestacional

y amenaza de parto prematuro se presentaron en el 11% en prematuros con anemia vy, la
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mitad en aquellos que no presentaron anemia, el desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta fue encontrado en un 5% como patologia asociada en los prematuros con
anemia; los prematuros con estas patologias maternas asociadas tienen mayores
probabilidades de desarrollar anemia en un 50% mas que aquellos que no presentaron este
factor de riesgo y, en ultimo lugar se encontré a la placenta previa en un 1% tanto en
prematuros con y sin anemia, lo que nos indica que no es representativa en el desarrollo de
la misma, el 93% de prematuros sin anemia y solo el 8% de prematuros con anemia no
tenian patologias maternas asociadas, la placenta previa y el desprendimiento placentario
pueden causar anemia neonatal.™

El neonato puede ser también portador de diversas enfermedades que ocasionan pérdidas
sanguineas en menor o mayor medida y, se asocian de forma directa en la producciéon de
anemia neonatal, dentro de éstas encontramos en un 5% hemorragia intestinal, en un 4%
hemorragias intracraneales y poliglobulia solo en el 1%. Las hemorragias pulmonares o
digestivas por si solas generan cuadros anémicos severos'®, el 15% de prematuros con
anemia no presentd ninguna patologia y el 100% de prematuros sin anemia estuvieron
exentos de hemorragias durante su periodo de hospitalizacion, este es otro factor de riesgo
que al estar presente perpetta la enfermedad, debido a que no se observaron casos de
anemia en los nifios libres de dichas enfermedades.

Otro factor que influye en la anemia del prematuro es la extraccidbn sanguinea, para
determinar gases sanguineos, sobre todo a través de la arteria umbilical, que es la via mas
importante de pérdida de sangre por flebotomia, relacionado con patologias graves de
origen respiratorio e infeccioso que requieren determinacion constante de éstos pardmetros
para la valoracion y terapéutica, en la Clinica Humanitaria la mayoria de los neonatos con
anemia presentaron enfermedades graves (Enfermedad de Membrana Hialina, Sepsis,
Enterocolitis Necrotizante), que requirieron extracciones sanguineas frecuentes para
gasometria y biometria hematica, PCR, PCT; en un estudio realizado en Pekin se encontr6
que los pacientes mas criticos fueron observados en el grupo con anemia, al compararlos
con un grupo control (33,3% frente a 9,85; p < 0,01); existen muchas otras patologias que
por diferentes mecanismos ocasionan una disminucién de glébulos rojos, hemoglobina y
hierro, la principal es un cuadro infeccioso encontrado en el 77% de pacientes anémicos,
siendo este un factor importante para el desarrollo de anemia en el paciente, y en el
prematuro ocasiona mayor impacto al asociarse a los déficits fisiolégicos que presenta por
su edad, peso y edad gestacional al nacimiento, complicando mucho mas su patologia de
base y prolongando por ende el periodo de hospitalizacion, siendo necesario
concomitantemente la realizacion de examenes de laboratorio complementarios,
encontrandose relacion directa con las patologias graves y procesos infecciosos en el
desarrollo posterior de anemia, datos similares fueron encontrados en los pacientes de la

Clinica Humanitaria y en un estudio en Cuba'® que se analizé la asociacién entre los

13 Lopez Negrin Yusleivy Milagros, Alvarez Tania Roig, “Anemia muy precoz del prematuro con peso < 1 500 gr prevalencia y
factores asociados”, La Habana Cuba, 2010, en linea: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75312010000200004
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procesos infecciosos y la anemia muy precoz se observé que los recién nacidos con alguna
morbilidad grave tuvieron 2,44 veces mas probabilidad de presentar anemia muy precoz que
los que no tuvieron enfermedades graves, la probabilidad en esta investigacién es de 1
(p=>0,05) que significa que es altamente probabilistico, estableciéndose una correlacion de
Pearson en la Clinica Humanitaria altamente significativa (p=1) entre sepsis y anemia, que
coincide con el estudio cubano.

La OMS ha encontrado una relacién directa entre la anemia materna y del neonato; la
anemia en mujeres gestantes (hemoglobina <11 g/dl), se asocia con trastornos del
embarazo, mortalidad materna, prematuridad, bajo peso al nacer, afecciones del recién
nacido y mortalidad perinatal, no se encontr6 anemia en este grupo, este factor no fue
representativo en el desarrollo de la patologia en la Clinica Humanitaria, porque ninguna
madre presentdé anemia durante la gestacion y el 100% de las gestantes recibieron aporte
de hierro y vitaminas durante el embarazo, éste dato debi6 influenciar en la ausencia de
anemia materna, éste parece ser el motivo de los valores encontrados, datos similares
presenta el estudio de Cuba donde no se encontré asociacion entre anemia materna
cercana al parto y anemia muy precoz de la prematuridad, la correlacion que se establece
entre este hallazgo materno y anemia de la prematuridad, en estudios chilenos, cubanos y
colombianos, es con las formas mas tardias que tienen entre sus mecanismos de
produccion la disminucién de las reservas de hierro neonatal.*

Caracteristicas de la anemia

Los signos clinicos fueron: palidez de tegumentos, de mucosas bucofaringeas y conjuntivas
palpebrales, en algunos de ellos hepatomegalia y esplenomegalia muy discreta.” Datos
similares se encontraron en la Clinica Humanitaria la mayoria de los pacientes se mostraron
asintomaticos en el 72%, el restante 28% presentd sintomatologia variada e inespecifica
como: palidez (30%), vomito (28%), signos de insuficiencia respiratoria (14%), hipo actividad
(12%), taquicardia (8%), hipotensién (6%) y soplo (2%), estos signos y sintomas resultan
generales y no son patognomonicos de anemia, se pueden encontrar estas manifestaciones
en diversas patologias que no cursan con anemia como en procesos infecciosos,
metabdlicos, neuroldgicos, etc.

Un 88% de pacientes presentaron anemia normocitica, normocrémica, lo que indica pérdida
sanguinea y anemia aguda, solo el 12% fue macrocitica hipercromica, asociada a déficit de
hierro y vitaminas.

El 12% se realiz6 exadmenes de hierro, ferritina, y transferrina con resultados normales, a
pesar que los prematuros no poseen completos sus depdsitos de hierro no se evidencio
alteracién con este mineral, siendo anulada la ferropenia como la causante de la anemia en

el paciente prematuro.

* Lopez Negrin Yusleivy Milagros, Alvarez Tania Roig, “Anemia muy precoz del prematuro con peso < 1 500 gr prevalencia y
factores asociados”, La Habana Cuba, 2010, en linea: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75312010000200004

'* Delgado Carlos, “ANEMIA DEL PREMATURO", Revista Médica Hondurefia, en linea: http://www.bvs.hn/RMH/pdf/1953/pdf/Vol21-
2-1953-3.pdf
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En un estudio estadounidense 40 prematuros de bajo peso al nacer presentaron
concentraciones medias de hemoglobina en decremento con disminucion de 18,2 g/dl (Hto
55%) en el nacimiento hasta valores de 9,5 g/dl (Hto 28,5%) a las seis semanas de edad,
los valores de 7 a 8 gr/dl (Hto 21-24%) eran comunes incluso en la ausencia de pérdidas por
flebotomia significativos, con promedio de 21% en los recién nacidos con un peso al nacer
de menos de 1000 g, y 24% en nifios con peso al nacer entre 1000 y 1500 gr, valores
semejantes fueron encontrados en la Clinica Humanitaria, a excepcion del pico maximo que
fue de 73% de hematocrito que requirid lactatoferesis, posteriormente los rangos de
hematocrito evidenciados en nifios prematuros con anemia fueron de 24-31%, inicialmente
los niflos de la Clinica Humanitaria tuvieron valores de Hto normales presentando
posteriormente un decremento paulatino conforme aumentaban los dias de vida, las
extracciones sanguineas y las complicaciones propias de la prematurez.

Las causas encontradas en el estudio de Chile son: en primer lugar anemia del prematuro
en el 75%, el 6% no se encontro causa, el 5% fue secundaria a hemorragia pulmonar, el 3%
por pinzamiento precoz y posquirdrgica y el 1,6% debido a hemorragia digestiva, déficit en
la produccion, sepsis, y otras causas,™ similares valores fueron encontrados en la Clinica
Humanitaria con relacion a la anemia de la prematuridad, pero ademas un gran porcentaje
de pacientes desarrollaron anemia debido a las extracciones sanguineas.

Extracciones sanguineas

Las flebotomias resultan una préactica necesaria pero contraproducente si se realiza en
exceso, durante el periodo de hospitalizacion en la Clinica Humanitaria se realizaron hasta
74 flebotomias en algunos prematuros, el 32% de pacientes se sometieron a menos de 20
extracciones sanguineas y el 56% tuvieron >20 extracciones sanguineas, datos que se
registraron en prematuros con diagnostico de anemia, aquellos que no desarrollaron anemia
tuvieron menos de 18 flebotomias en el 100%, este procedimiento cuando es realizado en
exceso es productor de anemia en nifios pre término, por esta razén se han desarrollado
técnicas de micro extracciones para disminuir la cantidad de sangre extraida para los
examenes de laboratorio.

El peso no tiene relacién directa con el nimero de flebotomias y anemia, més bien se
relacionan directamente los procesos infecciosos y complicaciones de la prematurez que
incrementan la necesidad de estudios de laboratorio y por ende aumentan las flebotomias
ocasionando una disminucion progresiva de la masa eritrocitaria y de hemoglobina
produciendo como resultado final la anemia.

La edad gestacional también cumple su papel en la anemia, el 76% de pacientes con
edades entre 30 a 34,5 sg presentaron una mayor frecuencia de extracciones sanguineas y
los prematuros extremos (<30sg) presentaron el 12%, a pesar de este valor este grupo fue
el de mayor estancia hospitalaria y con complicaciones asociadas junto con los nifios de

edad gestacional intermedia. Las principales causas de anemia en los pre términos son: a)

8 valenzuela, p. Anemia neonatal, Edicién Servicio Neonatologia Hospital Clinico Universidad de Chile, 2001, en linea:
http://www.redclinica.cl/HospitalClinicoWebNeo/ CONTROLS/NEOCHANNELS/Neo_CH6258/Deploy/24.pdf
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extraccion repetida de examenes, b)menor produccién de eritropoyetina y ¢) mayor tasa de
metabolismo de eritropoyetina. En el pre término la eritropoyetina es producida
principalmente en el higado (en el mayor es en el rifién) y éste responde menos al estimulo
de la anemia y de la hipoxemia. Los pre términos tienen un mayor metabolismo de la
eritropoyetina por lo que sus niveles disminuirian mas adn.'® Si sumamos a este normal
acontecimiento mayor cantidad de sangre extraida, la vida media de los eritrocitos,
carencias en los depésitos y nutricionales tenemos como resultado final la anemia.

Los bebés prematuros con frecuencia desarrollan una anemia inicial que se debe
principalmente a la pérdida de sangre iatrogénica debida a la flebotomia para analisis de
sangre, el volumen de la pérdida de sangre aumenta con la gravedad de la enfermedad y la
disminucién de la edad gestacional; en Honduras se demostrd que la extraccién excesiva de
sangre para los estudios de laboratorio contribuyé a la pérdida de sangre iatrogénica por 2 a
4 ml/kg por semana,’’ como valor aproximado en la Clinica Humanitaria se obtuvo de 3 a 5
ml/kg extraidos de sangre, coincidiendo los datos entre las dos entidades.

En un estudio estadounidense las pérdidas por flebotomias aumentaron a medida que
disminuye la edad gestacional y el aumento de severidad de la enfermedad y dieron lugar a
un aumento de las necesidades medias de transfusion de sangre en la NICU con el mayor
volumen de la pérdida de :sangre,18 los datos enunciados son similares a los encontrados en
la Clinica Humanitaria.

La tendencia al nimero de extracciones sanguineas es al alza mientras menor es la edad
gestacional del paciente, el grupo de prematuros que no tuvieron anemia fueron sometidos
a menos de 18 extracciones durante su hospitalizacion en contraposicion los prematuros
con anemias se sometieron a més de 60 extracciones sanguineas, siendo este una factor
determinante en el desarrollo de la patologia y pese a la primera transfusion sanguinea en
la mayoria de los casos fue necesaria una segunda hasta una quinta transfusion para lograr
una masa eritrocitaria normal en el paciente prematuro, indispensable para el alta del
paciente.

Datos confirmados con una razén de 2,8:1 entre el desarrollo de anemia y flebotomias en
pacientes con anemia y sin anemia y la correlacibn de Pearson de 1 (altamente
significativo), existe por tanto una alta correlacién entre la anemia y las extracciones
sanguineas que superen un nimero de 20.

Las extracciones de sangre se requieren de forma periddica en los neonatos prematuros,
criticamente enfermos. Un mililitro de sangre representa 1 % del total del volumen de
sangre, en especial, en los neonatos pre término; entre 8 y 10 ml de sangre en un recién
nacido con peso inferior a 1 500 g, constituye el 8 % del volumen de sangre total. Este es el
factor mas determinante que se le atribuye al desarrollo de la anemia muy precoz de la

prematuridad. En la Clinica Humanitaria se encontré que las extracciones sanguineas en los

' Garcia, J. La anemia de la prematuridad, Up to date, 24 de julio 2013, en linea: http://www.uptodate.com/contents/anemia-of-
E)srematurity?source=search_resuIt&search=anemia+en+e|+prematuro&selectedTitIe=l~150

Garcia, J. La anemia de la prematuridad, Up to date, 24 de julio 2013, en linea: http://www.uptodate.com/contents/anemia-of-
prematurity?source=search_result&search=anemia+en+el+prematuro&selectedTitle=1~150



Velastegui 18

nifios representan entre un 15 a 20 ml/kg al mes corroborandose los datos encontrados con
la dltima actualizacion del Up to date.

En un estudio realizado en Pekin se encontr6 que las extracciones entre 5 y 10 mL/kg
incrementan el riesgo de anemia 5,33 veces y las mayores de 10 mL/kg 4,5 veces (RP
5,3333; IC 95 % 1,4739-19,2988 y RP 4,5000; IC 95 % 1,1254-17,9930 respectivamente),
en la Clinica Humanitaria se extrajo hasta 20ml/kg en promedio, resultando similar a los
datos encontrados en Pekin y Cuba.

A mas flebotomias menor es el hematocrito de prematuro y esto ocasiona un mayor nimero
de transfusiones sanguineas para recuperar la eritropenia originada por las flebotomias que

sSon necesarias pero tienen su consecuencia.

Figura N® 4: Relacion entre extracciones, hematocrito,
transfusiones en prematuros con y sin anemia, Clinica
Humanitaria Pablo Jaramillo Crespo. 2012
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Fuente: Base de datos

La regresion observada indica que el hematocrito es inversamente proporcional a las
flebotomias (tendencia lineal p>0,05 altamente probabilistico), a mas extracciones menor es
el hematocrito que como se observa en la gréfica, el hematocrito fue normal al momento del
nacimiento y conforme se fueron realizando mas examenes (+flebotomias) disminuy6

paulatinamente.

Figura MN® 5: Relacidn hematocrito v extracciones sanguineas en prematuros con y sin
anemia. Clinica Humanitaria Fundacidon Pablo Jaramillo Crespo., 2012_
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Tratamiento

Se mencion6 que existe un tratamiento no farmacolégico que es beneficioso o protector
para la anemia como es el tiempo del pinzado del cordén umbilical, cuando es temprano
aumenta el riesgo de anemia y deficiencia de hierro en los primeros meses, un estudio
argentino de UNICEF determind 2 grupos; a)pinzamiento precoz de cordon umbilical a los
15 segundos, y b)pinzamiento tardio de cordén al minuto o a los tres minutos, se demostro
que el pinzamiento tardio del cordén umbilical aumenté el hematocrito durante las primeras
seis horas de vida dentro de los rangos fisiol6gicos y no causé ningun riesgo para los recién
nacidos o sus madres, ademas, el pinzamiento tardio del cordén umbilical disminuy6
significativamente la incidencia de anemia neonatal, en una segunda fase del estudio clinico
se evalud la hemoglobina y la ferritina en neonatos de seis meses de vida y se observo que
los niveles de ferritina sérica eran significativamente mas elevados en el grupo con
pinzamiento tardio del cordon umbilical, incluso después del control de las variables de
confusion. *° El pinzamiento del cordén entre 30 y 60 sg disminuye la necesidad de
transfusiones, un estudio realizado en la Universidad de Lowa y en Los Angeles (EE.UU.)
mostré que puede ser hasta después de pasados los 3 min de vida, sin efectos
perjudiciales, no se encontraron datos sobre los tiempos de pinzado de cordén en la Clinica
Humanitaria, lo que dificulta la comparacién del tiempo del pinzado del cordén y su relacion
con la anemia, pero en muchos casos en los nifios prematuros que requieren reanimacion
inmediata y durante la recepciéon se ha observado que el pinzado es menor a un minuto,
lamentablemente no se encontraron tiempos del pinzado del cordén en la historia clinica de
los pacientes, dato fundamental para valorar éste pardmetro como factor protector de
anemia, esta practica es recomendada y deberia ser aplicada en la Institucion, siempre y
cuando las condiciones del neonato y de la madre lo permitan.

Los bajos niveles de otros nutrientes, como la vitamina B12 o acido félico, no parecen
contribuir a la anemia neonatal. En un ensayo estadounidense aleatorizado, la combinacién
de 4cido folico, vitamina B12, hierro y EPO en comparacion con el tratamiento de control
mejord la oportunidad del nifio EBPN de transfusiébn sanguinea (38 frente a 5 por
ciento). °En las madres gestantes y en los prematuros de la Clinica Humanitaria fue
oportuno y acertado el aporte nutricional, pese al estado critico de algunos neonatos.

Los investigadores cubanos reportan que la edad gestacional es inversamente proporcional
a la incidencia de anemia de la prematuridad, principalmente en los neonatos nacidos con
menos de 30 semanas, los cuales reciben en promedio 4 transfusiones durante el primer
mes de vida, mientras que, desde las 35 semanas en adelante la tasa de transfusién por
paciente debido a anemia es muy baja,21 datos que coinciden completamente con la

presente investigacion.

* OMS, Pinzamiento precoz versus pinzamiento tardio del cordén umbilical en neonatos prematuros
http://apps.who.int/rhl/pregnancy_childbirth/childbirth/3rd_stage/jccom/es/

* Garcia, J. La anemia de la prematuridad, Up to date, 24 de julio 2013, en linea: http://www.uptodate.com/contents/anemia-of-
prematurity?source=search_result&search=anemia+en+el+prematuro&selectedTitle=1~150

2 Lopez Negrin Yusleivy Milagros, Alvarez Tania Roig, “Anemia muy precoz del prematuro con peso < 1 500 gr prevalencia y
factores asociados”, La Habana Cuba, 2010, en linea: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75312010000200004
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En un estudio de la AEPED se revisaron 23 estudios con 2.074 neonatos menores de 35
semanas de edad gestacional y pesos comprendidos entre 401 y 1.800 g. La eritopoyetina
(EPO) se administr6 de forma intravenosa, subcutdnea o como combinacién de ambas
durante el ingreso del paciente, con una dosis que varié entre 70-2.100, el resultado
principal (en 16 estudios, 1.825 neonatos), se encontré una reduccién estadisticamente
significativa en la necesidad de una o mas transfusiones sanguineas cuando se administré
EPO, sin especificar la dosis utilizada (RR: 0,8; intervalo de confianza del 95% [IC 95%]:
0,75- 0,86]; RD: -0,13 [IC 95%: -0,17 a -0,09]; NNT: 8 [IC 95%: 6-11]). La administracion
precoz de EPO disminuye la necesidad de transfusiones de globulos rojos y el nimero de
donantes al que cada recién nacido estd expuesto. Ademas, se suma el hallazgo del
incremento estadisticamente significativo de RP grave, por lo que el uso precoz de la EPO
no estd recomendado en funcion de los estudios actuales. El tratamiento tardio con EPO no
presenta un efecto adverso a corto plazo significativo. Los niveles plasmaticos de EPO en
neonatos son inferiores a los de los nifios de otras edades.*” En la Clinica Humanitaria no
se estipula en el tratamiento el uso de la eritropoyetina, que podria ser una alternativa
terapéutica evaluando en cada caso sus perjuicios y beneficios, como el mayor riesgo de
retinopatia del prematuro (RR 1,18, 95 % 0,99-1,40).%

Las conductas terapéuticas de la anemia estan determinadas principalmente por los
siguientes factores®: estado de la volemia, tipo de anemia, patologia concomitante.
Hipovolemia: las pérdidas en el recién nacido pueden ser tan subitas y de tamafo tan
grande, que en un primer momento el hematocrito puede estar dentro de rangos normales y
el neonato presentar sintomas de pre shock o shock evidente. Debe tratarse en primer lugar
con reposicion de volumen y posteriormente con sangre o glébulos rojos. Debera reponerse
un volumen entre 20 y 30ml por kg de peso en las primeras horas luego de realizado el
diagnéstico, usando soluciones salinas, este tipo de medidas no fueron necesarias en los
nifios de la Clinica Humanitaria.

Segun tipo de anemia®”;

Anemia de curso sub agudo: es la tipica anemia del prematuro en que se combina la
repeticion de las extracciones de sangre con la falta de respuesta eritropoyética del
neonato. La administracion de eritropoyetina recombinante humana permite una mejoria
significativa del hematocrito y disminuye el uso de las transfusiones. Se propone el uso de
200 U/kg tres veces por semana via sub cutdnea durante 6 semanas, acompafiada de
hierro 3mg/kg/dia que puede aumentarse a 6 mg al estar con alimentaciéon completa enteral,
en la Clinica Humanitaria el aporte de hierro es adecuado pero no se esta administrando
eritropoyetina, es una medida que deberia ser considerada, debido a que disminuye el

namero de transfusiones sanguineas a largo plazo.

22 Melgar Bonis A, Evidencias en Pediatria, ”; Debemos seguir utilizando la eritropoyetina en los grandes prematuros?”, 2008, es la

revista oficial del Grupo de Pediatria Basada en la Evidencia de la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria, en linea:

http://evidenciasenpediatria.es/files/41-10457-RUTA/%C2%BFDebemos%20seguir%20utilizando%201a%20eri%20.pdf

% Garcia, J. La anemia de la prematuridad, Up to date, 24 de julio 2013, en linea: http://www.uptodate.com/contents/anemia-of-
rematurity?source=search_result&search=anemia+en+el+prematuro&selectedTitle=1~150

4 Valenzuela, p. Anemia neonatal, Edicién Servicio Neonatologia Hospital Clinico Universidad de Chile, 2001, en linea:

http://www.redclinica.cl/HospitalClinicoWebNeo/ CONTROLS/NEOCHANNELS/Neo_CH6258/Deploy/24.pdf
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Anemia de curso rapido o estado concomitante con otras patologias: segun la edad y estado
del neonato debe garantizarse una cantidad de hemoglobina operante. Hay que recordar
que la finalidad de la transfusién es devolver al enfermo su capacidad de transporte y oferta
de 02 a los tejidos. La oferta de 02 depende del contenido de 02 arterial por el débito
cardiaco. ElI consumo varia mucho dependiendo de los tejidos y las circunstancias del
paciente. En la Clinica Humanitaria varios casos fue necesaria la transfusién sanguinea
pero se deben tomar medidas y considerar otras opciones porque las transfusiones han sido
excesivas en muchos pacientes aunque necesarias.

No habria indicacion de transfusion en los pre término sanos asintomaticos. El aporte de
sangre por transfusion debe ser extremadamente cuidadoso por las implicancias
infecciosas, hematolégicas y de costo que incluye, este pardmetro se ha considerado
adecuadamente en algunos pacientes de la Clinica Humanitaria que con aporte nutricional y
de hierro + vitaminas fue posible mejorar aunque mas lentamente los valores de
hematocrito. El 80% de pacientes recibié suplemento de hierro (sulfato ferroso) durante su
periodo de hospitalizacion, el 88% recibi6 &cido félico y el 96% recibié complejo B y
vitaminas a un valor similar recibié proteinas, se nota una marcada diferencia en los
medicamentos que fueron usados por via parenteral entre los de via oral, debido a que las
condiciones del neonato no siempre permitian el uso de la via oral como opcién por este
motivo su porcentaje es menor comparado con el complejo B, y proteinas que son de uso
parenteral también, el aporte proteico y de vitaminas fue acertado y oportuno.

Las transfusiones sanguineas no son inocuas. Aunque actualmente se trata de un
procedimiento bastante seguro, existe un riesgo de transmision de infecciones virales,
sobrecarga de liquidos, alteraciones electroliticas o del equilibrio &cido-base.

El porcentaje de transfusibn sanguinea es muy alto, el 84% de pacientes recibid
transfusiones sanguineas como tratamiento de la anemia, ademas, llama la atencion que
fue necesaria mas de una transfusion llegando hasta inclusive por 5 ocasiones, el 52% del
valor inicial de prematuros transfundidos recibio transfusiones sanguineas subsecuentes
durante su estancia hospitalaria e inclusive un grupo fue sometido a esta practica para
poder ser dado de alta. Estos datos son alarmantes debido a que estos pacientes se
encontraban con suplementos de hierro y vitaminas en el 44%, siendo ineficaz esta terapia y
haciendo uso de la transfusion que como bien sabemos tiene riesgos para el paciente, una
fortaleza de la Clinica Humanitaria es que se siguen las recomendaciones internacionales
para las transfusiones sanguineas en los pacientes y se toman las medidas necesarias para
disminuir sus complicaciones, pero llama la atencion el alto nimero de transfusiones que

fueron necesarias en los pacientes para la recuperacion del hematocrito en el prematuro.

Medidas de prevencion y recomendaciones
Se recomienda el pinzamiento tardio de corddn (> 30sg o hasta que deje de latir) debido a
gue se ha observado hay un menor nimero de casos de nifios con anemia y en el

prematuro disminuye el nimero de transfusiones sanguineas.
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El aporte de hierro debe ser lo suficientemente precoz como para no producir trastornos
digestivos y contribuir a reforzar los depoésitos oportunamente. Los nacidos pre término
tienen reservas de hierro muy escasas Yy, si tienen un rapido crecimiento pueden caer en
hipocromia en forma temprana. Para el pre término, un esquema propone el uso de 2 a 4
mg de hierro elemental por kg de peso desde el momento en que se duplique el peso del
nifio o cuando complete 38 semanas de edad gestacional corregida.® Los bebés que
reciben formula fortificada con hierro necesitan un suplemento adicional.?® Los suplementos
de hierro reduce la anemia por deficiencia de hierro.

Las muestras de sangre se debe limitar a las pruebas esenciales, y se deben implementar
micro técnicas para los examenes de laboratorio, de ésta forma se minimiza la pérdida de
sangre, evitando los examenes innecesarios y asf reducir la pérdida de sangre iatrogénica.”®
La transfusién de glébulos rojos es el tratamiento mas eficaz y rapido en la anemia del
prematuro, pero es una medida temporal y estd asociado con riesgos de infeccién y
enfermedades de transmision, la enfermedad de injerto contra huésped, y los efectos
téxicos de los anticoagulantes o conservantes. Se realiza cuando el nivel de anemia se
vuelve sintomético o que afecta la administracion adecuada de oxigeno. Las directrices para
la transfusion de glébulos rojos se basan en el hematocrito del paciente (hemoglobina), su
necesidad de asistencia respiratoria, y la presencia de sintomas compatibles con anemia
(por ejemplo, taquicardia, falta de aumento de peso, aumento de la necesidad de oxigeno
suplementario, o el aumento de los episodios de apnea o bradicardia), se debe estandarizar
los conceptos para la transfusién sanguinea y se recomienda que semanalmente se
reponga el volumen perdido con las extracciones y para evitar problemas de infecciones por
la transfusion se puede optar por un donante Unico que sea investigado meticulosamente,
fraccionando el paquete globular para poder ser utilizado en el momento que se necesite.

Es un imperativo registrar en la Clinica el tiempo en el que se realizé el pinzamiento de
cordon para estudios posteriores y conocer su repercusion en la presentaciéon de la anemia
en el recién nacido y en el prematuro, en esta investigacién no se encontré este dato y
puede ser determinante como factor protector en los pacientes recién nacidos y mucho mas

en los prematuros.

De igual manera es importante registrar todos los procedimientos, cantidad de extracciones
sanguineas en cada paciente, complicaciones y detalles referentes al neonato para tener
una base de estudio sobre casos de anemia u otras enfermedades que puedan presentar

los recién nacidos.

% valenzuela, p. Anemia neonatal, Edicion Servicio Neonatologia Hospital Clinico Universidad de Chile, 2001, en linea:
http://www.redclinica.cl/HospitalClinicoWebNeo/ CONTROLS/NEOCHANNELS/Neo_CH6258/Deploy/24.pdf

% Garcia, J. La anemia de la prematuridad, Up to date, 24 de julio 2013, en linea: http://www.uptodate.com/contents/anemia-of-
prematurity?source=search_result&search=anemia+en+el+prematuro&selectedTitle=1~150
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TABLA N°1: Valores promedio normales de hemoglobina (g/dl) durante los primeros
3 meses de vida segun peso de nacimiento
Edad Peso de nacimiento

<1.000g 1.001-1.500 g 1.501-2.000 g >2.000¢g
Nacimiento 16,5 (13,5) 16,5 (13,5) 16,5 (13,5) 16,5 (13,5)
24 horas 19,3 (15,4) 18,8 (14,6) 19,4 (15,6) 19,3 (14,9)
2 semanas 16,0 (13,6) 16,3 (11,3) 14,8 (11,8) 16,6 (13,4)
1 mes 10,0 (6,8) 10,9 (8,7) 11,5(8,2) 13,9 (10,0)
2 meses 8,0 (7,1) 8,8 (7,1) 9,4 (8,0) 11,2 (9,4)
3 meses 8,9 (7,9) 9,8 (8,9) 10,2 (9,3) 11,5 (9,5)

Fuente: Archivos Argentinos Pediatricos 2009;107(4):353-361

Los valores entre paréntesis expresan el limite inferior normal (media - 2DE).

Anexo N°2: Indicaciones de transfusion sanguinea

Tabla I'V. Indicaciones de transfusion

Hematocrito < 20% (Hb < 6) en:

RN asintomdtico pero reticulocitos <100.000/mm3.

Hematocrito < 30% (Hb < 9) y:

FiO: en cabezal <35%

Fi(: en cabezal <30% pero <24h vida o <72h vida en <1000 g.

CPAFP o VM con MAP <6 cmH20.

Crisis de apnea y bradicardia (>9 en 12h 6 2 en 24h que requieren ambii), en tratamiento
correcto con metilxantinas.

* Taquicardia =180 latfmin & taquipnea >80resp/min en las dltimas 24 h.
* Incremento peso <10g/d, 4 d (con ingesta caldrica > 100K cal/Kg/d).
* Intervencién quinirgica.

Hematocrito < 35% (Hb < 11) ¥t

* FiO: en cabezal > 35%.
* FiD: en cabezal <33 % pero <24h de vida 0 <72 h vida en <1000g.
* CPAP o VM con MAP > 6-8 cmH20.

* Sepsis, ECN, ductus sintomatico, displasia broncopulmonar.

Hematocrito <40 (Hb <13) y:
* Fi: en cabezal <40% pero <24h vida o <72h vida en <1000g.

En shock hipovolémico:
* Transfusion inmediata, independientemente del valor de hematocrito.
* Antes extraer sangre para analitica (mientras no llegue la sangre, prefundir suero fisiolégico
para restitucién de volumen).
* Cantidad: 10-20 mL/Kg en 30-60 minutos (segiin la rapidez de la pérdida y la edad
pestacional: reposicién més lenta cuanto més prematuro).

Via: vena umbilical.

En anemia hemolitica postisoinmunizacién, aunque asintomitico {ver pauta de Isoinmunizacién).

Fuente: AEPED, anemia neonatal®’

27 L, o B .
Arca G. “Anemia Neonatal”, Hospital Sant Joan de Déu-Barcelona, Asociacion Espafiola de Pediatria, 2008, en linea:

http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/37.pdf

%Arca G. “Anemia Neonatal”, Hospital Sant Joan de Déu-Barcelona, Asociacion Espafiola de Pediatria, 2008, en linea:

http://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/37.pdf
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Anexo N°3: Calculo de la cantidad de sangre (cc) para transfusion sanguinea?®

El calculo de la cantidad a pasar puede hacerse segun el esquema siguiente

Cdlculo de la deuda de Hb.

Volemia x kg Volemia segun nomograma 85

Hto. actual lo encontrado 30% 9,7g/dL
Hto. Deseado lo deseado 40 13g/dL
Deuda de Hb deseado — encontrado 33g

Deuda por kg Deuda x volemiaporkg/ 100  2,8g/kg

Anexo N°4: Riesgos y efectos de la transfusién sanguinea®

Los riesgos de la transfusidn son: Los efectos de la transfusion son:
® [ a sobrecarga de volumen,
® |a hemdlisis,
® la sensibilizacién a antigenos eritroci-

* sumento del hematocrito
* aumento del transporte de oxigeno
* aumento de hierro

tarios,
e la hiperpotasemia, * disminucion de la capacidad regenera-
e la enfermedad injerto-contra-huésped, tiva de la médula 6sea (supresion de la
# las infecciones (virus) EPO endogena y de la produccion eri-

troipoyética.

Anexo N°5: Algoritmo de manejo de la anemia en el prematuro.”®

Tabla V. Algoritmo terapéutico y preventivo de la anemia de la prematuridad. Enfoque

multifactorial. Carbonell- Estrany X. et al. ]. Perinat Med 2005.

ANEMIA DE LA PREMATURIDAD
Enfoque multifactorial

SALA DE PARTOS UNIDAD NEONATAL LABORATORIO

T T . T 1 r - 1
Retraserpramento | Bxeersangeplacerts | Evitr ewracdioresy | [ Protocob tarshisionsl | Momitorason | | EPOsFe | | Micométodos Lk
da tordin pira utericres rarsfusionss | agnupar anaiicas rastricho 15-20mig tirsating doans on /8 bokas

 ifzar hasta cadkrcidad (40 dias)
¥ 1 - L)
H<20% y refcubocios<100000 Hi<a0% 5 Hicis s |
Premetum asromtcn FiC2 <34, CPAP 8 IPPV-MAPBerH20 02535, CPAP, PPV MAP 57 c20 £1000g 0 1001- 1250+ actorss da
TC aproas, pirda peso EPO: 250Ui/Kg/d (3 veces sem) &
Fe: fornina»100ngimd
e Wi 34 sem odad postooncencional
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