ORIGINALES

Anemia muy precoz del prematuro con peso < 1 500 g:
prevalencia y factores asociados

Very early anemia in premature weighing < 1 500 g:
prevalence and associated factors

Yusleivy Milagros Lépez Negrin,’ Tania Roig Alvarez™

TEspecialista de I Grado en Neonatologia y Medicina General Integral. Hospital
Ginecoobstétrico Docente «Ramon Gonzalez Coro». La Habana, Cuba.

T Especialista de II Grado en Neonatologia y de I Grado en Medicina General
Integral. Master en Infectologia y Enfermedades Tropicales. Instructora. Hospital
Ginecoobstétrico Docente «<Ramoén Gonzalez Coro». La Habana, Cuba.

RESUMEN

INTRODUCCION. En el Hospital Ginecoobstétrico Docente «Ramén Gonzélez
Coro» no se ha estudiado la prevalencia de la anemia muy precoz de la
prematuridad y los factores asociados a su aparicion. Se decidié realizar esta
investigacion para dar respuesta a esta interrogante y proporcionar bases a las
autoridades administrativas para el trazado de estrategias preventivas mas
efi,caces, que reduzcan esta complicacion y sus consecuencias.

METODOS. Se realizd un estudio prospectivo, de corte transversal, donde se
incluyeron todos los recién nacidos (RN) < de 1 500 g nacidos antes de las 37
semanas y atendidos en el servicio de neonatologia del hospital durante el ano
2008. El universo de estudio estuvo constituido por 25 neonatos. Se determind en
cada uno la presencia o no de anemia muy precoz. Se determind la prevalencia de
esta enfermedad y los factores maternos, perinatales y posnatales asociados.
RESULTADOS. Presenté anemia muy precoz el 52 % de los neonatos (13/25). La
hemoglobina materna baja no se asocidé a la anemia muy precoz (RP 0,62; IC 95 %
0,21-1,80). Ninguna variable perinatal se asoci6 a la anemia muy precoz, aunque
se encontrd que la prevalencia de esta enfermedad disminuye al aumentar la edad
gestacional al nacer (tendencia lineal: X*4,33; gl 1; p 0,037). Los RN con alguna
morbilidad grave tuvieron 2,44 veces mas probabilidad de presentar anemia muy



precoz (RP 2,44; IC 95 % 1,01-5,87). La prevalencia de la anemia muy precoz se
incrementod al aumentar los mililitros por kilogramo de peso de sangre extraida
(tendencia lineal: X?7,6195; gl 1; p 0,0058). Los RN con extracciones entre 5y 10
mL/kg y > 10 mL/kg tuvieron 5,3 y 4,5 veces mas probabilidad de presentar
anemia (RP 5,33; IC 95 % 1,4739-19,2988 y RP 4,5 ; IC 95 % 1,1254-17,9930,
respectivamente).

CONCLUSIONES. Un poco mas de la mitad de los casos presentaron anemia muy
precoz y los factores independientes asociados a su aparicion fueron la presencia de
enfermedad grave y el volumen total de sangre extraida.
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ABSTRACT

INTRODUCTION. At "Ramoén Gonzalez Coro" Gynecology and Obstetrics Hospital
the prevalence of the very early anemia of prematurity and factors associated with
its appearance has not been studied. Present research was conducted to answer
this question mark and to provide the bases to managerial authorities for the
design of more effectiveness preventive strategies to reduce this complication and
its consequences.

METHODS. A cross-sectional and retrospective study was conducted including all
newborn (NB) weighing < 1 500 g delivered before the 37 weeks and seen in the
Neonatology Service of this hospital for 2008. Study sample included 25 neonates
determining in each the presence or not of a very early anemia, as well as the
prevalence of this disease and the associated maternal, perinatal and postnatal
factors.

RESULTS. The 52% of neonates (13/25) had a very early anemia. A low maternal
hemoglobin was not associated with this type of anemia (RP 0,62; 95% CI 0,21-
1,80). No perinatal variable was associated with the above anemia, although we
found that the prevalence of this disease decrease according the increase in
gestational age at birth (linear trend: X? 4,33; gl 1; p 0,037). The newborns with
any severe morbidity had 2,44 times more chance to have a very early anemia (RP
2,44; 95% CI 1,01-5,87). The prevalence of this type of anemia increased
according the increase of milliliters by kg/w of blood extracted (linear trend: X2
7,6195; gl 1; p 0,0058). The newborn with blood extractions between 5 and 10
mL/kg and > 10 mL/kg had 5,3 and 4,5 times more chance to have anemia (R
5,33; 95% CI 1,4739-19,2988 and RP4,5; 95% CI 1,1254-17,9930, respectively).
CONCLUSIONS. More or less the half of cases had a very early anemia and the
independent factors associated with its appearance were the presence of a severe
disease and to total volume of blood extracted.
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INTRODUCCION

La anemia de la prematuridad es la forma mas frecuente de anemia que se observa
en neonatologia y se clasifica en:!



e Anemia muy precoz: ocurre durante los primeros 15 dias de vida y puede
reaparecer en la tercera semana de vida.

e Anemia precoz: aparece entre los 30 y los 60 dias de edad.

e Anemia tardia: ocurre después de los 2 meses de edad.

Esta es favorecida por la vida media acortada de los glébulos rojos fetales (40-60
dias), por la expansion del volumen extracelular, debida a un rapido crecimiento
corporal con desbalances nutricionales prenatales y a las elevadas pérdidas
sanguineas, debido a la flebotomia para examenes de laboratorio; esta ultima es la
causa mas importante de anemia en los prematuros de muy bajo peso de
nacimiento sobre todo en las primeras semanas de vida.??

La aplicacién de importantes avances tecnoldgicos y el mayor entendimiento de la
fisiopatologia fetal y neonatal durante los dos ultimos decenios, han ayudado a
reducir la morbilidad y mortalidad de estos pacientes y han logrado mejorar la
sobrevida de los recién nacidos con peso de nacimiento cada vez menor; se han
disefiado estrategias para prevenir la anemia y disminuir la terapia transfusional,
que incluyen disminucion del nUmero y volumen de sangre extraida para estudios
de laboratorio; utilizacion de criterios transfusionales estrictos; retardo del tiempo
del pinzamiento del cordon umbilical; ubicacion del neonato 20 cm por debajo del
introito materno en el momento del parto y utilizacidon de eritropoyetina
recombinante.*

Los resultados de algunas de estas estrategias son alentadoras en cuanto a la
prevencion de la anemia tardia; sin embargo, no se ha obtenido una disminucién
significativa en la anemia muy precoz que es basicamente secundaria al
intensivismo a que son sometidos estos recién nacidos y se contindan indicando
transfusiones con relativa frecuencia, a pesar de los riesgos que esto conlleva como
transmisién de enfermedades infecciosas, enfermedad injerto-huésped,
predisposicion a enfermedades propias de la etapa neonatal (enterocolitis
necrosante, hemorragia intraventricular, trastornos metabdlicos, retinopatia del
preTSaguro y displasia broncopulmonar), disminucidn del estimulo hematopoyético,
etc.”~”

En el Hospital Ginecoobstétrico Docente «Ramdn Gonzalez Coro» no se ha
estudiado la prevalencia de la anemia muy precoz de la prematuridad y los factores
asociados a su aparicion. Se decidid realizar esta investigacion para dar respuesta a
esta interrogante y dar las bases a las autoridades administrativas para trazar
estrategias preventivas mas eficaces, que reduzcan esta complicacién y sus
consecuencias.

METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, de corte transversal, donde se incluyeron a todos
los recién nacidos < de 1 500 g nacidos antes de las 37 semanas y atendidos en el
servicio de neonatologia del hospital durante el afio 2008 (criterios de inclusién). Se
excluyeron de la investigacién los recién nacidos que después de ser incluidos
fallecieron o fueron trasladados a otras instituciones en los primeros 15 dias de vida
(criterios de salida). El universo de estudio estuvo constituido por 25 neonatos.

Se determind en cada uno la presencia o no de anemia muy precoz definida como
hemoglobina (Hb) < 13 g/dL o hematocrito (Hto) < 40 % de sangre venosa
durante los primeros 15 dias de vida.%!!



A todos los recién nacidos se les realizé Hb y Hto en el primer dia, a los 7 dias y a
los 15 dias de vida de sangre venosa y se consideraron también las cifras de Hb y
Hto < 13g/dL o < 40 % respectivamente, en los complementarios realizados como
parte del seguimiento habitual de estos nifios, entre los periodos planificados.

Se determiné la prevalencia de esta enfermedad y los factores maternos,
perinatales y posnhatales asociados.

Los datos se recogieron de las historias clinicas de los neonatos, de los registros de
pacientes internados en terapia intensiva, de los registros de procedimientos
invasivos del Comité de Infecciones Neonatales y del registro de complementarios
del Laboratorio clinico de Neonatologia, todos del Hospital Ginecoobstétrico Docente
«Ramén Gonzalez Coro».

Para el analisis de los datos se utilizaron medidas descriptivas de resumen: de

tendencia central (media, mediana, moda), de dispersidon (desviacion estandar),
valor minimo y maximo, ademas de tasas, frecuencias absolutas y relativas. Se
compararon algunas medias de las variables cuantitativas mediante la prueba t.

Para el analisis univariado se presentaron los datos en tablas de contingencias
generales MXN y de exposicion-enfermedad 2X2 y 2XN simples y se utilizo la razén
de prevalencia (RP) con intervalos de confianza (IC) de Katz, la prueba de
tendencia lineal y la prueba exacta de Fisher. En todos los casos se utilizé un nivel
de significacion estadistica del 95 % para una p < 0,05.

La base de datos y el procesamiento estadistico se realizaron con la ayuda de
Microsoft Excel de Office 2003 y el programa Epidat version 3.1.

Consideraciones éticas

Se tomaron los valores de Hb y Hto de los complementarios que se les realiza
habitualmente a este tipo de neonatos al nacimiento; durante su estancia en el
servicio de cuidados intensivos, segln necesidades por el tipo de morbilidad y los
del resumen quincenal que se realiza por protocolo en la institucion.

Se tomaron los valores de la Hb y el Hto a los 7 dias de vida que se estaban
realizando a los recién nacidos de este grupo de peso, por una investigacién de
evaluacion del uso de eritropoyetina que se estaba desarrollando a la par de este
estudio, con consentimiento escrito de las madres. Por lo que desde el punto de
vista ético no se realizaron extracciones de sangre deliberadamente que pudiesen
afectar a los pacientes.

RESULTADOS

En el periodo de estudio fueron atendidos en el servicio de neonatologia del
Hospital Ginecoobstétrico Docente «Ramdn Gonzalez Coro», 32 neonatos
pretérminos con peso al nacer < de 1 500 g; concluyeron el periodo de observacion
25 de estos recién nacidos, porque 7 fallecieron antes de los 15 dias de vida.

Del universo presentaron anemia muy precoz el 52% (13/25); la cifra media de Hb
mas baja detectada en este grupo fue de 10,9 g/dL con una desviacién estandar
(DE) de 1,22 g/dL y una mediana, moda, valor minimo y maximo de 10,6; 10,6;
8,8 y 13,2 g/dL respectivamente. La cifra media de Hto menor detectado fue de 34



% con una DE de 4 % y una mediana, moda, valor minimo y maximo de 35; 36; 24
y 40 % respectivamente. La media de la edad posnatal al detectarse la anemia fue
de 6,6 dias con una DE de 5,4 dias y una mediana, moda, valor minimo y maximo
de 7; 7; 0 y 15 dias respectivamente.

En figura 1 se muestran los valores medios de Hto al nacer, a los 7 dias y a los 15
dias de vida por grupos. Se observo que no existen diferencias significativas en el
Hto al nacer en los recién nacidos sin anemia y con anemia muy precoz (p 0,188),
al realizar la prueba t; pero a medida que se incremento la edad posnatal se fue
haciendo mas evidente la diferencia de la media del Hto entre los grupos (a los 7
dias p 0,005 y a los 15 dias p 0,000).
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Figura 1. Hematocrito medio segln dias de vida, en los recién naados
5in anemiay con anemia muy precoz.

Se analizaron los factores maternos, presencia de anemia cercana al nacimiento y
antecedentes de gestorragias de la segunda mitad. Se encontré un porcentaje
mayor de anemia materna en los neonatos sin anemia muy precoz (33,3 %; 4/12
frente a 15,4%; 2/13 en los neonatos con anemia muy precoz). Al determinar la
relacién entre Hb materna < 11g/dL en la Gltima determinacién realizada antes del
nacimiento y la presencia de anemia muy precoz se observo que no existe
asociacion entre estas (RP 0,62; IC 95 % 0,21-1,80).

Se encontré antecedentes de gestorragias de la segunda mitad de la gestacidn
(hematoma retroplacentario), solo en 2 recién nacidos que no presentaron anemia
muy precoz, por lo que no se determind la asociacién entre este factor y la anemia
muy precoz.

Se analizaron las variables perinatales tipo de parto, alteraciones y tiempo de
pinzamiento del cordén umbilical y peso y edad gestacional al nacer. Respecto al
tipo de parto, de forma general la mayoria de los neonatos nacieron por cesarea
(19/25; 76 %), el porcentaje de nacimientos por via alta fue discretamente
superior en los neonatos sin anemia muy precoz (83,3 %; 10/12 frente a 69,2 %;
9/13 en los neonatos con anemia muy precoz). Al determinar la relacion entre
nacimiento por cesarea y la presencia de anemia muy precoz se observé que no
existe asociacién entre estas (RP 0,71; IC 95 % 0,34-1,49).



Se encontraron alteraciones del corddn en 5 neonatos: 3 circulares apretadas, 1
nudo real del corddn y un caso con procubito. El porcentaje de alteraciones del
cordon fue discretamente superior en los neonatos sin anemia muy precoz (25 %;
3/12 frente a 15,4 %; 2/13 en los neonatos con anemia muy precoz). Al determinar
la relacion entre alteraciones del corddn y la presencia de anemia muy precoz se
observo que no existe asociacion entre estas (RP 0,73; IC 95 % 0,23-2,28).

Al analizar la variable tiempo de pinzamiento del corddn se encontré que el
antecedente de pinzamiento precoz fue mas frecuente en los neonatos con anemia
muy precoz (15,4 %; 2/13 frente a 8,3 %; 1/12 en los neonatos sin anemia muy
precoz). Al calcular la razén de prevalencia fue 1,25 mas probable la anemia muy
precoz en los casos con pinzamiento del cordén < de 20 s; sin embargo, al analizar
el intervalo de confianza no se mostré asociacion entre las variables (RP 1,25; IC
95 % 0,52-2,96).

El peso al nacer promedio de los prematuros con anemia precoz fue de 1 343,85 g
con una DE de 127,58 g y el de los recién nacidos sin anemia fue de 1 335,83 gy
143,49 g respectivamente; al realizar la prueba t se encontré que no existen
diferencias entre ambas medias (t 0,1485; p 0,883).

En la tabla 1 se muestra la distribucion de los recién nacidos con anemia y sin
anemia muy precoz segun grupos de peso, la mayoria de los recién nacidos
estudiados se encontraron en el grupo de peso entre 1 251 y 1 500 g (72 %,
18/25) y ninguno de estos tuvo un peso inferior o igual a 1 000 g; fue muy similar
la distribucién por grupos en los casos con anemia y sin anemia muy precoz y al
realizar la prueba exacta de Fischer no se encontré dependencia entre grupo de
peso al nacer y anemia muy precoz (p 0,550).

Tabla 1. Distribucion de los recién nacidos con anemia y sin anemia muy precoz
segun grupos de peso

Grupo de peso | Con anemia Sin anemia Total

n % n % n %
1001-1250g | 4 16 3 12 7 28
1251-1500g | 9 36 9 36 18 72
Total 13 52 12 48 25 100

no dependencia p 0,550
Fuente: Estadisticas y Archivo.

La edad gestacional promedio de los prematuros con anemia precoz fue de 30,85
semanas con una DE de 1,86 semanas y la de los recién nacidos sin anemia fue de
32,58 semanas y 1,31 semanas, respectivamente; al realizar la prueba t se
encontré diferencias significativas entre ambas medias (t 2,66; p 0,014). Al
analizar la asociacidn entre grupo de edad gestacional por similitud de madurez con
anemia muy precoz, tomando como nivel de referencia la edad gestacional > 34
semanas; se encontré que a pesar de que la prevalencia de la anemia muy precoz
disminuye al incrementarse la edad gestacional (tendencia lineal: x>4,33; gL 1; p
0,037), como se muestra en la figura 2; no existe una verdadera asociacién entre
edad gestacional y anemia muy precoz al calcular los intervalos de confianza, como
se refleja en la tabla 2.
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Figura 2. Prevalencia de |la anemia muy precoz segln edad gestacional.

Tabla 2. Asociacién de la anemia muy precoz con la edad gestacional

Edad Razdn de IC 95 %
gestacional prevalencia
> 347N 1,0000 -
30-32 1,8824 0,3204-11,0585
< 29 4,0000 0,7327-21,8385

“* Nivel de referencia
Fuente: Estadisticas y Archivo.

Se analizaron las variables posnatales, presencia de morbilidad neonatal grave,
estadia en los cuidados intensivos, nimero de canalizaciones vasculares profundas
y volumen total de sangre extraida.

Los recién nacidos con anemia muy precoz tuvieron una frecuencia mayor de
antecedentes de morbilidad grave durante su estancia en los cuidados especiales
neonatales (69,2 %; 9/13 frente a 25 %; 3/12 en los neonatos sin anemia). Al
analizar la asociacién entre esta variable y la anemia muy precoz se observd 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 (RP 2,44; IC 95 % 1,01-5,87).

La estadia promedio en el cubiculo de terapia intensiva durante el periodo de
observacién en los recién nacidos con anemia precoz fue de 12,15 dias con una DE
de 3,63 dias y en los casos sin anemia de 11,42 y 3,53 dias respectivamente. Al
calcular la prueba t se observd que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambas medias (t 0,509; p 0,616). No se demostré que a mayor
estadia en los cuidados intensivos se incrementa la prevalencia de la anemia muy
precoz (tendencia lineal: X20,23; gL 1; p 0,6321).



El promedio de canalizaciones vasculares en los recién nacidos con anemia precoz
fue de 2,4 procedimientos con una DE de 1,12 y en los casos sin anemia de 2,33 y
1,23 procedimientos respectivamente. Al calcular la prueba t se observé que no
existen diferencias estadisticamente significativas entre ambas medias (t 0,1490; p
0,883) y se encontrd que la prevalencia de la anemia muy precoz no se incrementa
al aumentar el nimero de canalizaciones (tendencia lineal: X20,0065; gL 1; p
0,9359).

El volumen total promedio de sangre extraida en los recién nacidos con anemia
precoz fue de 8,2 mL/kg de peso con una DE de 3,03 mL/kg de peso y en los casos
sin anemia de 4,86 y 3,29 mL/kg de peso respectivamente. Al calcular la prueba t
se observé que existen diferencias estadisticamente significativas entre ambas
medias (t 2,6404; p 0,0146). Al analizar la asociacion entre volumen total de
sangre extraida con anemia muy precoz, tomando como nivel de referencia menos
de 5 mL/kg de peso, se encontrd que la prevalencia de la anemia muy precoz se
incrementa al aumentar los mL/kg de peso de sangre extraida para examenes de
laboratorio (tendencia lineal: X*7,6195; gL 1; p 0,0058); como se muestra en la
figura 3 y que existe asociacion entre estas dos variables al calcular la razén de
prevalencia con los intervalos de confianza; como se refleja en la tabla 3.
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Figura 3. Prevalencia de la anemia muy precoz segln volumen total
de sangre extraida.

Tabla 3. Asociacion de la anemia muy precoz con el volumen total de sangre

extraida
mL/kg/total Razon de IC 95 %
prevalencia
< 5An 1,0000 -
5-10 5,3333 1,4739-19,2988
> 10 4,5000 1,1254-17,9930

“* Nivel de referencia
Fuente: Estadisticas y Archivo.



DISCUSION

La anemia muy precoz se presento en el 52 % de los neonatos estudiados; superior
a una investigacion realizada en Pekin, con el objetivo de determinar los factores
perinatales que ocasionaron anemia muy precoz en el prematuro,
independientemente, del peso al nacer, que fue de 38,1 %.?

También fue superior a un estudio realizado en el Hospital Materno Infantil Cruz
Roja Paraguaya que incluyeron a todos los recién nacidos entre 28 y 42 semanas y
encontraron que de 200 neonatos que conformaron la muestra, 85 presentaron
anemia para un 42,5 %.'3

Estos resultados fueron inferiores en relacién a este estudio, debido a que
incluyeron recién nacidos de todos los pesos y en este trabajo solo se analizaron los
neonatos con peso inferior o igual a 1 500 g, donde la incidencia debe de ser
mayor.

La anemia es uno de los problemas nutricionales de mayor magnitud en el mundo,
fundamentalmente en los paises desarrollados y se presenta con frecuencia en la
mujer embarazada.'* !>

En el estudio que se presenta no se encontrd asociacion entre anemia materna
cercana al parto y anemia muy precoz de la prematuridad, la correlacién que se
establece entre este hallazgo materno y anemia de la prematuridad, en la literatura
revisada, es con las formas mas tardias que tienen entre sus mecanismos de
produccion la disminucién de las reservas de hierro neonatal.'®

La mayoria de los neonatos nacieron por cesadrea y no hubo relacidon entre este tipo
de nacimiento y la presencia de anemia muy precoz. El modo de nacimiento, no se
relaciona, de manera directa, con la anemia de la prematuridad; es posible que
algunos neonatos presenten otras condicionantes favorecedoras de anemia aguda
en las primeras horas de vida como accidentes del corddén, gestorragias, etc. que
sean los que obliguen a la realizacion de una cesarea de emergencia, situacién que
no fue observada en esta investigacion.

Se reporta que algunas alteraciones del cordén como la insercion velamentosa, la
vasa previa, el procubito y la procidencia pueden provocar la rotura del cordén
durante el trabajo de parto y ocasionar intensas pérdidas de sangre en el feto;
puede ademas observarse anemia cercana al nacimiento en las circulares apretadas
del cordén umbilical por compresion de esta estructura y consecuentemente
disminucién de la concentracién de Hb y en los nudos reales del cordén apretados
que evitan el paso de sangre hacia el feto.'%*’1?

En esta investigacion las alteraciones del corddn fueron similares en los pacientes
con anemia (2 circulares apretadas y un nudo real del cordén) y sin anemia 2
circulares apretadas y un procubito del cordén) y no se encontrd asociacién entre
estas variables.

El pinzamiento del cordon umbilical puede incrementar el volumen de sangre hasta

un 32 % si se pinza cuando aquél deje completamente de pulsar ?° y se transfunde

desde la placenta al recién nacido 80 mL de sangre, cuando se pinza después de los
30s.2t



Un estudio realizado en la Universidad de Lowa y en Los Angeles (EE.UU.) mostro
qgue con un pinzamiento del corddon entre 30 y 60 s disminuye la necesidad de
transfusiones;*?>?3 incluso existen estudios que hablan que puede ser hasta después

de pasados los 3 min de vida, sin efectos perjudiciales.?*?2*

En este estudio no se encontrd asociacion entre pinzamiento precoz del cordén y
anemia precoz; aunque, hay que destacar que en el hospital no se realiza
pinzamiento de esta estructura antes de los 30 s (precoz), a no ser que el neonato
necesite de una reanimacién inmediata, pero no esta protocolizado el retraso del
pinzamiento del corddn en recién nacidos prematuros nacidos en buenas
condiciones, con la finalidad de incrementar el volumen sanguineo y disminuir la
incidencia de anemia, tema que debe ser revisado por el Servicio de Obstetricia
para su implementacion y posterior evaluacion.

La investigacion mostré que no hubo dependencia entre el grupo de peso al nacer y
la presencia de anemia muy precoz. Diversas referencias bibliograficas muestran
que a menor peso al nacer fundamentalmente, inferior a 1 000 g, aumenta la
incidencia de anemia de la prematuridad y le siguen en orden de frecuencia los
neonatos con peso inferior a 1 250 g.1%1°

Un estudio realizado en el Servicio de Neonatologia del Hospital Cruz Roja
Paraguaya con 200 neonatos de 28 a 42 semanas de edad gestacional, que
presentaron anemia precoz, encontraron que no hubo diferencias en relacién al
peso.!? En el trabajo que se presenta, no se incluyd ningin paciente menor de 1
000 g y la mayoria de los nifios estudiados (72 %) pesaron entre 1 251 y 1 500 g.

No se encontro asociacion entre edad gestacional y anemia muy precoz; sin
embargo, se encontraron diferencias significativas al comparar la edad gestacional
promedio de los neonatos con anemia y sin anemia (30,85 frente a 32,58 semanas;
p 0,014).

La bibliografia reporta 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.??%?’

Se encontrd asociacion entre morbilidad grave y la aparicion de anemia muy
precoz; se reporta que las determinaciones seriada de gases sanguineos, sobre
todo a través de la arteria umbilical, constituye la via mas importante de pérdida de
sangre por flebotomia en el periodo neonatal. La mayoria de los neonatos con
anemia (69,2 %) presentaron enfermedades graves, que requirieron extracciones
frecuentes de muestras para gasometria como: infecciones pulmonares, bloque
aéreo y enfermedad de membrana hialina. Un estudio realizado en Pekin12
encontrd 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).

No tuvo asociacién la estadia en el cubiculo de terapia intensiva con la aparicién de
anemia muy precoz, ya que el neonato puede permanecer en la terapia y no
presentar una morbilidad importante que requiera de analisis de laboratorio de
forma sistematica, que es la variable posnatal mas importante.

No se relaciond el nUmero de canalizaciones vasculares con la anemia muy precoz.
En este servicio no se observan con frecuencia hemorragias secundarias a la
realizaciéon de procedimientos invasivos; las canalizaciones de vasos umbilicales son
realizadas por médicos experimentados y los catéteres epicutaneos lo realizan



enfermeras expertas en su insercion. El proceder diseccion de vena es el que mas
riesgo de sangrado presenta, pero por suerte no fue indicado en ninguno de los
neonatos del universo de estudio.

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 pretérmino; 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.30 Este es el factor mas importante que se le atribuye al
desarrollo de la anemia muy precoz de la prematuridad.

Un estudio realizado en Pekin, con 165 neonatos pretérmino para determinar la
relacion entre algunos factores perinatales y la anemia del prematuro, encontré
diferencias significativas en la pérdida de sangre por flebotomias en los que
desarrollaron anemia, al compararlos con los que no la presentaron (12,4 +
6,5mL/kg frente a 6,6 + 3,6; p< 0,01); similar a lo encontrado en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Ginecoobstétrico Docente «Ramdn Gonzalez Coro» (8,2 +
3,03 mL/kg frente a 4,86 £ 3,29 mL/kg; p 0,015). En este estudio chino al realizar
el andlisis multivariado encontraron que en los casos que la extraccién de sangre
fue entre 5y 10 mL/kg no se incremento el riesgo de presentar anemia; sin
embargo en los neonatos con extracciones entre 10 y 15 mL/kg y = de 15 mL/kg
se incremento el riesgo 4,14 y 32,27 veces respectivamente.!?

En la investigacion que se presenta al realizar el andlisis univariado se encontrdé 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).

Para concluir, este estudio tiene como principal limitante que el universo de trabajo
fue pequefio, pero los resultados obtenidos permitieron conocer la magnitud de la
anemia muy precoz, en la poblacion de neonatos de muy bajo peso al nacer y que
los factores independientes asociados a su aparicion, fueron la presencia de
enfermedad grave y el volumen total de sangre extraida para exdmenes de
laboratorio, lo que ayudara a la implementacion de medidas preventivas mas
eficaces en este servicio.
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