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RESUMEN  
 

En el recién nacido prematuro, se produce un descenso muy pronunciado de hemoglobina 

debido a la combinación de procesos fisiológicos, patológicos e iatrogénicos. 

OBJETIVOS: Determinar la frecuencia de anemia precoz y cuáles son los factores 

asociados a ella en pacientes recién nacidos prematuros de muy bajo peso. 

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, observacional de corte transversal. Se 

evaluó la presencia o ausencia de anemia precoz (definida como descenso de hematocrito y 

hemoglobina por debajo de los límites establecidos para la edad gestacional, durante los 

primeros quince días de vida), y los posibles factores asociados, en recién nacidos de hasta 

36,9 semanas de gestación y peso ≤ 1500 g, incluidos en el programa “Red NEOCOSUR”, 

entre Enero de 2012 y Diciembre de 2014 en el Hospital Misericordia Nuevo Siglo, en la 

provincia de Córdoba. 

RESULTADOS: Se evaluaron 67 recién nacidos prematuros de muy bajo peso que 

cumplieron con los criterios de selección. Presentó anemia precoz el 66,66%. Se determinó 

una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de anemia y las siguientes 

variables perinatales: edad gestacional, peso al nacer; de laboratorio: hematocrito y 

hemoglobina al nacer y a los quince días de vida, volumen total de sangre extraída; 

intervenciones y comorbilidades registradas: necesidad de transfusión de eritrocitos, de 

asistencia respiratoria mecánica, de oxígeno a los 28 días y a las 36 semanas de edad 

gestacional corregida, síndrome de distrés respiratorio, persistencia de ductus arterioso, 

hemorragia intracraneal. No hubo asociación entre la presencia de anemia y las variables 

maternas: edad, hipertensión del embarazo, diabetes gestacional, ruptura prematura de 

membranas, corioamnionitis o anemia en el embarazo.  

CONCLUSIÓN: la anemia precoz del RNMPN es una complicación frecuente en nuestro 

hospital, y se asocia fuertemente con el volumen de sangre extraída para estudios de 

laboratorio, así como con diversas patologías y complicaciones registradas en estos 

neonatos. 

 

Palabras clave: anemia del prematuro, anemia precoz, extracción de sangre, transfusión. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El nacimiento pretérmino es aquel que se produce antes de completar las 37 semanas (sem) 

de gestación. Este se puede subdividir de acuerdo a la edad gestacional (EG) en prematuro 

extremo (<28 sem), muy prematuro (28-hasta 32 sem) y prematuros moderados o tardíos 

(32-hasta 37 sem completas). Estas subdivisiones son importantes, ya que la disminución 

de la EG se asocia con una mayor mortalidad, discapacidad y mayor complejidad en la 

atención neonatal (1). 

El parto prematuro es un problema de salud creciente en todo el mundo, con una incidencia 

mundial de 11,1% y diferencias geográficas importantes (2). 

Los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (RNMBPN), menor de 1500 g, representan 

del 1 y al 1,5% del total de los nacimientos, pero contribuyen significativamente a la 

mortalidad neonatal (del 50 al 70%) e infantil (del 25 al 40%) en la región del Cono Sur de 

América (1,3-5). 

La regulación de la eritropoyesis es llevada a cabo por la eritropoyetina (EPO), cuya 

producción aumenta significativamente después de las 30 sem de gestación. Luego del 

nacimiento, y a causa del brusco aumento en la tensión de oxígeno, se produce la inhibición 

de su secreción, lo que resulta en el desarrollo de una anemia fisiológica. Cuando la 

hemoglobina alcanza los 12 g/dl, se elevan los niveles de EPO comenzando su 

recuperación (6-9). En el RNMBPN este descenso en más pronunciado y se acompaña de 

signos y síntomas, así como la necesidad de tratamiento, por lo cual no es una anemia 

fisiológica. 

La rapidez con la que se desarrolla esta anemia y su gravedad son determinadas por una 

combinación de múltiples factores. En primer lugar, la disminución de la Hb es más 

acentuada y los hematíes presentan una vida media disminuida, hasta en un 50% con 

respecto al adulto. En segundo lugar, son particularmente propensos a desarrollar patología 

cardiorrespiratoria severa, así como enfermedades infecciosas, requiriéndose para su 

diagnóstico y seguimiento frecuentes valoraciones de laboratorio, aumentando 

significativamente las extracciones sanguíneas. Por lo tanto la combinación de procesos 

fisiológicos regulados por el desarrollo, junto con procesos patológicos e iatrogénicos, 

contribuyen a la anemia que experimentan todos los RNMBPN (10,11).  

El objetivo de este trabajo es determinar la frecuencia de anemia precoz y cuáles son los 

factores neonatales, maternos y clínicos asociados a esta patología en RNMBPN, en el 

período comprendido entre Enero de 2012 y Diciembre de 2014 en el Hospital Misericordia 

Nuevo Siglo, en la provincia de Córdoba, Argentina. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Población en estudio 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional de corte transversal, donde se incluyeron 

a todos RNMBPN atendidos en el servicio de neonatología del hospital durante el período 

establecido. Se excluyeron aquellos que fallecieron o fueron trasladados a otras 

instituciones en los primeros 15 días de vida, así como aquellos cuyos datos estaban 

incompletos.  

Se estableció la presencia o no de anemia precoz, grupo A y B respectivamente, definida 

como el descenso de los niveles de hematocrito (Hto) y hemoglobina (Hb) durante los 

primeros quince días de vida por debajo de los límites establecidos para la edad gestacional, 

según los valores definidos en el Manual Práctico para toma de decisiones en Hematología 

Neonatal. Consenso SIBEN 2010, Sociedad Iberoamericana de Neonatología (7), (Tabla 1).  

Los parámetros eritrocitarios, Hto y Hb, se obtuvieron de los hemogramas automatizados 

(Cell Dyn Ruby, Abbott) realizados al nacer (Tiempo 0) y a los 15 días de vida (Tiempo 1). 

Se consignaron, el sexo, la edad gestacional (sem), el peso al nacer (gramos (g)), Apgar al 

minuto y a los 5 minutos y el tipo de parto (natural o cesárea), los que se analizaron 

dividiendo la cohorte en estudio en tres grupos según la EG: 

- Grupo 1: menos de 28 semanas. 

- Grupo 2: de 28 a 31 semanas. 

- Grupo 3: de 32 a 36.9 semanas 

Además se establecieron el volumen total de sangre extraída durante los primeros 15 días 

de vida, las comorbilidades y las intervenciones realizadas. 

Como comorbilidades se consideraron el síndrome de distrés respiratorio (SDR), la 

persistencia de Ductus arterioso, la sepsis clínica, la enterocolitis necrotizante (ECN), la 

hemorragia intraventricular (HIC) y la retinopatía del prematuro (ROP). 

Las intervenciones tenidas en cuenta fueron, la necesidad de transfusión de glóbulos rojos 

(GRS), de asistencia respiratoria mecánica (ARM), de oxígeno a los 28 días de nacido, y  a 

las 36 sem de EG corregida, de alimentación parenteral, y por último de colocación de 

catéter umbilical arterial (CUA). 

Datos maternos 

Edad, presencia o no de hipertensión en el embarazo (HIE), diabetes gestacional (DBT), 

ruptura prematura de membranas (RPM), corioamnionitis y anemia. 

Los datos se recabaron de los registros de evaluación continua del RNMBPN 

correspondientes a la “Red NEOCOSUR”, de las historias clínicas de los neonatos y del 

sistema informático del laboratorio central “HEXA-LIS”. 
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Tabla 1. Valores de referencia de hemoglobina y hematocrito en Recién Nacidos 

Pretérmino  

Edad gestacional 

(sem) 

Hemoglobina 

(g/dl) 

Hematocrito 

(%) 

 Media Rango Media Rango 

23-25 15,3 13,7 – 16,9 45 40 – 50 

26-28 15,6 14,4 – 16,8 46 43 – 49 

29-31 16,7 15,1 – 18,3 50 45 – 55 

32-36 18,5 16,5 – 20,5 60 52 - 68 

Tomado del Manual Práctico para toma de decisiones en Hematología Neonatal. Argentina: 

Consenso SIBEN 2010, Sociedad Iberoamericana de Neonatología (7). 

 

Análisis estadístico 

Variables continuas: se analizaron utilizando medidas de tendencia central y de dispersión 

(media, mediana, desviación estándar y rango intercuartílico) dependiendo de la distribución 

de los datos. 

Variables categóricas: se analizaron utilizando porcentajes con sus intervalos de 

confianza. También se determinaron frecuencias absolutas y relativas. Para el análisis 

univariado se utilizaron tablas de contingencia 2x2 (Test de Chi2 para variables categóricas) 

para datos con distribución paramétrica y Test t, Test de Mann-Whitney, Anova y Test de 

Kruskal Wallis para no paramétricas.  

En todos los casos el nivel de significancia estadística fue del 95% (p < 0,05).  

Los cálculos estadísticos se realizaron mediante los programas Infostat versión estudiantil 

(Universidad Nacional de Córdoba) y OpenEPI versión 3.03A.  

Consideraciones éticas 

No se realizaron extracciones de sangre, a los recién nacidos, adicionales a las necesarias 

para la evaluación médica y seguimiento. La identidad de los pacientes (ptes) fue 

resguardada y la información obtenida confidencial, según lo expresado en la declaración de 

Helsinski de la Asociación Médica Mundial (12). 

 

RESULTADOS 

 

Durante el período en estudio se registraron 121 nacimientos con parámetros de RNMBPN. 

De esta población, cumplieron con los criterios de selección solo 67 ptes. 
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Estos 67 ptes. presentaron EG promedio de 26,6 ± 2,7 sem,, peso promedio al nacer de 

1141 ± 254 g, el 57% (n = 38/67) correspondió a género femenino, y el 67% (n = 45/67) 

nació por cesárea.  

Se observó que a medida que se incrementaba la EG los neonatos presentaban un mayor 

peso al nacer, niveles de Hto y Hb superiores, así como diferencias significativas en el 

Apgar al minuto y a los cinco minutos de nacidos. No observándose diferencias en cuanto al 

porcentaje de pacientes de sexo femenino o de nacimiento por cesárea (Tabla 2, Figura I y 

II).  

 

Tabla2: Características perinatales de la población en estudio según edad gestacional 

 

Característica 

 

Grupo 1 

 (n: 27) 

 

Grupo 2 

 (n: 31) 

 

Grupo 3 

(n: 9) 

 

p-valor 

 

Hto, % * 

 

40 ± 6 

 

46 ± 7 

 

53 ± 5 

 

<0.001 

 

Hb0, g/dl * 

 

13,8 ± 2,1 

 

15,8 ± 2,5 

 

18,3 ± 1,9 

 

<0.001 

 

Peso al nacer, g * 

 

928 ± 191 

 

1271 ± 184 

 

1334 ± 166 

 

<0.001 

 

Apgar 1min  § 

 

6 ± 2 

 

7 ± 2 

 

8 ± 1 

 

0.033 

 

Apgar 5min  § 

 

7 ± 1 

 

8 ± 2 

 

8 ± 1 

 

0.009 

 

Sexo femenino % †   

 

 

52 

(34 – 69) 

 

61 

(44 – 76) 

 

56 

(27 – 81) 

 

0,379 

 

Cesárea, % † 

70 

(52– 84) 

65 

(47 – 79) 

67 

(35 – 88) 

0,996 

 

*(  ± sd), § (Me ± RI), † (IC 95%) 

: promedio;  sd: desviación estándar; Me: mediana; RI: rango intercuartílico. 
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Figura I: Características perinatales de la población en estudio según EG. 

 

Comparación de valores medios de peso al nacer (g), Apgar 1 minuto, a los 5 minutos, 
Hematocrito (Hto) y Hemoglobina (Hb) al nacer Grupo 1  <28 sem, Grupo 2 entre 28 y 
31 sem y Grupo 3 de 32 a 36,9 sem de gestación (n=67).  

 

Figura II: Características perinatales, sexo y tipo de parto, 

                de la población en estudio según EG 

 

 Comparación de sexo y tipo de parto predominantes. Grupo 1  <28 sem, Grupo 2 entre 
28 y 31 sem y Grupo 3 de 32 a 36,9 sem de gestación (n=67).  
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Se detectó anemia precoz en el 66,7% (54,7 – 76,8%) de la población de RNMBPN en 

estudio.  

Cuando se analizaron las características neonatales (EG y peso promedio), los parámetros 

de laboratorio (Hto y Hb) neonatales y perinatales, el volumen total promedio de sangre 

extraída, así como la edad materna y complicaciones del embarazo (HIE, DBT, RPM y 

Corioamnionitis y anemia),  según la presencia o no  de anemia precoz en los RNMBPN, 

Grupos A y B respectivamente, no se observaron diferencias estadísticamente significativas 

con respecto a complicaciones del embarazo,  ni en la edad materna como se muestran en 

la  Tabla 3. 

 

Tabla 3: Características neonatales, perinatales y maternas en pacientes Anémicos vs.   

               No anémicos. 

Características 

 

Grupo A-anémicos 

(n: 45) 

Grupo B-no anémicos 

(n: 22) 

p-valor 

Neonatal y perinatal 

    Hto0, %  * 42± 7 50 ± 7 <0,001 

    Hb0, g/dl  * 14,5 ± 2,4 17,1 ± 2,4 <0,001 

    Hto1, %  * 33 ± 5 44 ± 3 <0,001 

Hb1,  g/dl  * 11,6 ± 2,0 15,5 ± 0,9 <0,001 

Sangre extraída, ml/kg* 9,7 ± 4,7 5,9 ± 2,7 <0,001 

Neonatales 

    EG, sem.  * 27,84± 2,1 29,9 ± 2,7 0,006 

    Peso, g  § 1075 ± 330 1280 ± 365 0,006 

Maternas 

    Edad, años 25,0± 8,0 23,7 ± 7,4 0,694 

    HIE, %  † 22 

(13 – 37) 

18 

(7 – 39) 

0,365 

    DBT, % † 0 0 - 

    RPM, % † 33 

(21 – 48) 

18 

(7 – 39) 

0,106 

 

    Corioamnionitis, % † 11 

(5 – 24) 

9 

(3 – 28) 

0,421 

    Anemia, % † 38 

(25 – 52) 

32 

(16 – 53) 

0,325 

Hto: Hematocrito; Hb: hemoglobina; EG: edad gestacional; HIE: hipertensión del embarazo; 

DBT: diabetes gestacional; RPM: ruptura prematura de membranas.  
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*(   ± sd), †(incidencia % (IC 95%)), §(Me±RI) 

Durante los primeros quince días se registraron las complicaciones e intervenciones y se 

analizaron según la presencia o no  de anemia precoz en los RNMBPN, Grupos A y B 

respectivamente. Se observó que la presencia o no de anemia fue significativa tanto para 

SRD, persistencia de Ductus arterioso y HIC dentro de las comorbilidades asociadas a 

RNBPN (Tabla 4). 

 

Tabla 4: Complicaciones registradas en pacientes Anémicos vs. No anémicos. 

 

SDR: síndrome de distrés respiratorio, Ductus: persistencia de ductus arterioso, ECN: enterocolitis 

necrotizante, HIC: hemorragia intraventricular, ROP: retinopatía del prematuro.  

 

 

 

En el análisis de las intervenciones en estos grupos, no fueron significativas la alimentación 

parenteral ni  el catéter umbilical (Tabla 5). 

 

 

 

 

 Grupos de pacientes (n: 67) 

Comorbilidades 

asociadas 

 

Grupo A-anémicos 

 (n: 45) 

Grupo B-no anémicos 

(n: 22) 

 

 

p-valor Incidencia  

(IC95%) 

Incidencia  

(IC95%) 

    SDR  77,8 % 

(63,7 – 87,5) 

45,5 % 

(26,9 – 65,3) 

0,011 

    Ductus  

 

33,3 % 

(21,4 – 47,9) 

13,6 % 

(4,8 – 33,3) 

0,047 

    Sepsis Clínica  

 

37,8 % 

(25,1 – 52,4) 

22,7 % 

(10,1 – 43,4) 

0,117 

    ECN  

 

6,7 %  

(2,3 – 17,9) 

4,5 % 

(0,8 – 21,8) 

0,398 

    HIC 

 

40,00 

(27,03 – 54,55) 

18,18 

(7,30 – 38,52) 

0,040 

    ROP 

 

22,2 % 

(12,6 – 36,3) 

31,8 % 

(16,4 – 52,7) 

0,207 
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Tabla 5: Intervenciones realizadas en pacientes Anémicos vs. No anémicos. 

 

 

 

DISCUSION 

 

En nuestro estudio observamos una alta incidencia de anemia precoz en la población de 

RNMBPN, en coincidencia con lo reportado en la literatura. (1-5)  

Cuando se analizaron los factores neonatales, tanto la menor EG y el bajo peso al 

nacimiento se correlacionaron con la presencia de anemia precoz, como se esperaba de 

acuerdo a la bibliografía (2,13,14) y la Hb en este grupo fue significativamente más baja.  

En cuanto a los factores perinatales que contribuyeron a la instauración de la misma, las 

extracciones sanguíneas necesarias para el correcto seguimiento de estos ptes. duplicaron 

el volumen total extraído en el grupo anémico respecto al no anémico, siendo esta una 

variable que se asocia fuertemente a la anemia que experimentan todos los RNMBPN como 

lo demuestran distintos investigadores. (7,10,11)   

Dado que la sobrevida de los prematuros pequeños ha aumentado en los últimos años, se 

ha observado que aproximadamente el 90% de estos pacientes recibe al menos una 

 Grupos de pacientes (n: 67) 

 

 

Intervenciones 

Grupo A-anémicos 

(n: 45) 

Grupo B-no anémicos 

(n: 22) 
 

 

p-valor 
Incidencia  

(IC95%) 

Incidencia  

(IC95%) 

Necesidad de transfusión 
46,3 % 

(32,1 – 61,3) 

15,4 % 

(6,2 – 33,5) 

0,009 

Necesidad de ARM§ 
88,9 % 

(76,5 – 95,2) 

63,6 % 

(43,0 – 80,3) 

0,022 

Necesidad de O2 28 días 
40,0 % 

(27,0 – 54,6) 

18,2 % 

(7,3 – 38,5) 

0,040 

Necesidad O2 36 sem. 
17,8 % 

(9,3 – 31,3) 

3,8 % 

(0,7 – 18,9) 

0,011 

Alimentación parenteral 
93,3 % 

(82,1 – 97,7) 

86,4 % 

(66,7 – 95,3) 

0,195 

Catéter umbilical 
77,8 % 

(63,7 – 87,5) 

76,9 % 

(58,0 – 89,0) 

0,727 
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transfusión durante su internación en la Unidad de Terapia Intensiva de Neonatología (UTIN) 

como consecuencia de la anemia que desarrollan, para lo cual los profesionales se 

respaldan en guías adecuadas para este grupo etáreo (11,15,21,25). En nuestra población 

de RNMBPN el 62% requirió de esta intervención, siendo significativamente mayor la 

necesidad en el grupo anémico, tres veces superior.  

La administración de EPO recombinante humana demostró eficacia en la reducción del 

número de transfusiones, como el número de donantes al que son expuestos, pero hay 

evidencia que podría aumentar la incidencia de ROP. (16,17) Se han propuesto otros 

estimulantes de la eritropoyesis con buenos resultados, pero tampoco disminuyen la 

incidencia de ROP (18). Actualmente se considera que los riesgos superan a los beneficios, 

por lo que no se aconseja su administración (7). En el servicio de Neonatología de nuestro 

hospital no se realiza terapia con EPO u otro agente estimulante de la eritropoyesis.  

En la práctica el pinzamiento tardío del cordón umbilical, después de los 30 segundos podría 

disminuir la probabilidad de desarrollar anemia y la necesidad de transfusiones. En nuestro 

hospital el pinzamiento del cordón se realiza, en forma habitual, después de un minuto y 

medio, pero no hay registro del tiempo exacto al cual se realiza, motivo por el cual no 

pudimos analizar esta variable. 

La presencia de SDR, sepsis clínica, displasia broncopulmonar, HIC, ECN, Ductus, así como 

el uso del catéter umbilical arterial, nutrición parenteral, ARM e internación prolongada, 

están estrechamente relacionados entre sí y reflejan las morbilidades y los procedimientos 

más frecuentemente relacionados a los RNMBPN. Aunque el diseño transversal de esta 

investigación no permite la determinación de la causa y efecto entre estas variables y la 

presencia de anemia precoz, pudo determinarse que existe asociación entre ellas. En 

nuestro trabajo, la población que presentó anemia precoz mostró asociación con SDR y con 

una mayor necesidad de ARM, así como de oxígeno a las 36 semanas de EG corregida, lo 

que define a displasia broncopulmonar (19). También se observó asociación entre la 

presencia de anemia y persistencia de Ductus arterioso. Esto pudo deberse al hecho de que 

la mayor parte de los neonatos anémicos correspondió al grupo de los más pequeños, 

siendo estos más propensos a estas patologías. Pero no se observó asociación entre 

anemia precoz y ECN, utilización de catéter arterial o alimentación parenteral. 

En los últimos años, se ha renovado el interés en posibles eventos adversos tras la 

administración de productos sanguíneos, especialmente en el contexto de la asociación 

reportada entre transfusiones de glóbulos rojos y la ECN (20,22-24) y HIC (14). Dos Santos 

y col. demostraron en un estudio que aquellos prematuros que recibieron transfusiones 

durante su internación tenían una probabilidad de desarrollar ECN de 3,8 veces más que 

aquellos que no las recibieron, y un 64% más de probabilidad de presentar HIC grado III o IV 

(14,26). En nuestros pacientes no se observa diferencia significativa entre los grupos con 
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respecto a la presencia de ECN, pero sí se encontró asociación con y HIC en el grupo con 

anemia precoz que recibió mayor número de transfusiones.  

Por último los factores maternos analizados no mostraron asociación con el desarrollo de 

anemia precoz por parte del recién nacido. 

En conclusión la anemia precoz del RNMPN es una complicación frecuente en nuestro 

hospital, y se asocia fuertemente con el volumen de sangre extraída para estudios de 

laboratorio, así como con diversas patologías y complicaciones registradas en estos 

neonatos. 
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