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Resumen 

Introducción. La eritropoyetina es una hormona que regula la producción de hematíes y se 

postuló que esta puede ser útil para prevenir o tratar las anemias del prematuro.  Objetivo. 

Describir la respuesta al tratamiento con eritropoyetina en la anemia de la prematuridad.  

Servicio de Neonatología Hospital General Universitario Camilo Cienfuegos, Sancti-Spíritus. 

En el período comprendido entre el 1ro de mayo de 2008 hasta el 31 de mayo de 2011.  

Material y Métodos. Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo, una muestra de 60 

pacientes prematuros nacidos en el servicio, con anemia. Se utilizaron como variables la 

variación de hemoglobina, hematocrito y conteo de reticulocitos, la edad gestacional, el peso 

al nacer y requerimientos transfusionales. Se utilizó el esquema: Ingesta calórica+ 

Vitaminoterapia+ Suplemento de hierro+ eritorpoyetina 900 UI/kg a la semana por vía 

subcutánea y finalizó cuando el recién nacido alcanzó la edad gestacional corregida de 40 

semanas. 

 Resultados. 53 neonatos se encontraban en edad gestacional entre 30 y 33 semanas, 56 de 

ellos en el rango del peso entre 1000-1500g, al inicio los valores de Hemoglobina y 

hematocritos tenían valores aceptables según edad gestacional y peso, y se estimuló la 

formación de reticulocitos al comenzar el tratamiento, solo 10 necesitaron requerimientos 

transfusionales. 

Conclusiones. La eritropoyetina disminuye los requerimientos transfusionales en el neonato. 

 

Palabras clave: Variación hemoglobina, hematocrito, conteo de reticulocitos y 

requerimientos transfusionales. 
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I.INTRODUCCIÓN 

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

ha observado que aproximadamente el 90% de estos pacientes reciben transfusiones como 

consecuencia de la anemia que desarrollan, fundamentalmente los que pesan al nacer menos 

de 1.000g. (16-23). 

    La velocidad de descenso de la hemoglobina y su punto más bajo son más  pronunciados en 

los prematuros por la elevadísima velocidad de crecimiento de los prematuros y además, la 

sangre extraída a los lactantes prematuros enfermos con fines analíticos exagera aún más la 

caída de hematíes. 

   La eritropoyetina es responsable de la maduración de los glóbulos rojos.  Desde 1990, la 

eritropoyetina recombinante humana  se ha utilizado con el fin de disminuir el número de 

transfusiones necesarias en el recién nacido  prematuro de muy bajo peso, así como los 

riesgos inherentes a las mismas. 

   En Estados Unidos., desde hace más de 15 años, la eritropoyetina recombinante humana  se 

utiliza con éxito en el tratamiento médico de la anemia. 

 

    En Cuba, el Centro de Ingienería Molecular de Anticuerpos Bodi (CIMAB) produce 

eritropoyetina recombinante humana alfa, la cual pasó un exitoso ensayo clínico de eficacia, 

tolerancia y beneficios. 

    En el  servicio de neonatología del Hospital General Universitario Provincial “Camilo 

Cienfuegos” en Sancti Spíritus se comenzó el uso de eritropoyetina  partir del 2008. 

Se tienen datos  que evidencian que  la anemia es frecuente en los recién nacidos y en 

ocasiones puede ser extremadamente grave, ya que el sistema hematológico experimenta un 

desarrollo muy retardado, para satisfacer las elevadas necesidades de oxígeno del feto en 

crecimiento. 

El principal tratamiento siempre ha sido la hemotransfusión con las consiguientes 

complicaciones, que según otros trabajos han disminuido con el uso de la eritropoyetina unido 

al aporte de hierro y la ingesta calórica adecuada. 

A pesar que varios trabajos han demostrado la disminución del uso de transfusiones en los 

pretérminos con anemia y que la administración de eritropoyetina estimula la eritropoyesis, 

los factores que influyen en la aparición de la anemia así como el verdadero impacto clínico 

de la eritopoyetina recombinante humana en el tratamiento de la anemia de la prematuridad 

sigue siendo desconocido lo que motivó  al autor a realizar este estudio.  

Objetivos. 

 

Objetivo general. 

 

Describir la respuesta al tratamiento con eritropoyetina en la anemia de la prematuridad.  

Servicio de Neonatología Hospital General Universitario Camilo Cienfuegos, Sancti-Spíritus. 

En el período comprendido entre el 1ro de mayo de 2008 hasta el 31 de mayo de 2011. 

 

Objetivos específicos. 

 

1- Distribuir los pacientes según edad gestacional y peso al nacimiento. 

  

2- Describir las variaciones de hemoglobina, hematocrito y conteo de reticulocitos de los 

pacientes tratados con eritropoyetina según tiempo de evolución. 

3- Determinar los requerimientos transfusionales en los pacientes tratados con 

eritropoyetina. 
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II. MÉTODO 

 

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo con el fin de describir la respuesta al 

tratamiento con eritropoyetina en la anemia de la prematuridad. Servicio de Neonatología 

Hospital General Universitario Camilo Cienfuegos Sancti-Spíritus.  En el período 

comprendido entre el 1ro de mayo de 2008 hasta el 31 de mayo de 2011. 

La muestra estuvo constituida por todos  los casos de nacimientos pretérminos con anemia y 

que fueron tratados con eritropoyetina (N= 60) en el servicio de neonatología  Hospital 

General Universitario Camilo Cienfuegos Sancti-Spíritus. Desde el 1ro de mayo del 2008 

hasta el 31 de mayo del 2011. 

Criterios de Inclusión:  

 

1. Pacientes pretérminos con peso menor o igual a 1500g y edad gestacional < 34 semanas 

(determinada por el método de fecha de última menstruación). 

2. Pacientes cuya madre/padre o familiar responsable haya otorgado su consentimiento de 

participación en el estudio por escrito. 

3. Pacientes con más de 7 días de edad. 

4. Pacientes con una ingesta de al menos 50 ml/ kg/día de leche materna y/o artificial. 

Criterios de Exclusión:  

 

1. Pacientes con diagnóstico de enfermedad hemorrágica o hemolítica. 

2. Pacientes con diagnóstico de malformación congénita mayor que requieran traslado a otro 

servicio de Neonatología. 

3. Pacientes que manifiesten hipersensibilidad a productos derivados de células superiores o 

hipersensibilidad a la albúmina humana. 

El esquema que se utilizó fue: Ingesta calórica+ Vitaminoterapia+ Suplemento de hierro+ 

eritorpoyetina 900 UI/kg a la semana por vía subcutánea, 3 administraciones a la semana a 

razón de 300 UI/kg en cada administración en la región del deltoide derecho. Será 

administrado en forma hospitalizada. En caso de alcanzar el peso mínimo establecido (2500 

g) para el alta hospitalaria, se podrá mantener la administración de forma ambulatoria hasta 

las 40 semanas. 

Vitaminoterapia por vía oral: Vitamina E (25mg), Vitamina C(50 mg), Ácido fólico(1mg), y 

complejo multivitamínico 6 gotas. Este tratamiento deberá haberse iniciado desde los 5 días 

de vida, como está indicado en el protocolo del recién nacido bajo peso. 

 

Suplemento de hierro (Fumarato ferroso) por vía oral. Dosis de 4 mg/kg de peso/día; 

valorándose su incremento hasta 6 mg/kg/día, a medida que aumente la tolerancia oral, hasta 

que el recién nacido reciba un aporte de 100 ml/kg/día de leche materna y/o artificial. 

Se le realizaron los exámenes de Hemoglobina, Hematocrito y conteo de reticulocitos cada 15 

días para describir las modificaciones de estas variables antes y durante el tratamiento con el 

esquema anterior en los pacientes del estudio. 

Se utilizaron estadígrafos descriptivos para tabular los datos empíricos obtenidos en la 

investigación, determinando las distribuciones de frecuencias absolutas y relativas de cada 

variable. ( número absoluto y porcentaje). 

III.RESULTADOS 

Tabla no. 1 Distribución de pacientes según edad gestacional al nacimiento. Servicio 

Neonatología Hospital General Camilo Cienfuegos. Desde el 15 de Mayo  del 2008 hasta el 

31 mayo del 2011. 
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Fuente: Historias clínicas de los pacientes. 

 

En la tabla número 1 podemos observar que de los 60 pacientes estudiados 53 tenían una edad 

gestacional entre 30-33 semanas para un 83.34 %, coincidiendo con la bibliografía consultada. 

Por otra parte, en el recién nacido a término el 70-80% de hemoglobina es fetal y en 

prematuros hasta el 97%. Es bien conocido que este tipo de hemoglobina tiene más afinidad 

por el oxígeno, por tanto en iguales condiciones los prematuros tendrán más dificultad para 

liberar oxígeno hacia los tejidos. (1-3). El autor concuerda con los resultados y con lo 

revisado en la bibliografía pues el sistema hematológico de estos niños tiene un desarrollo 

más retardado que los recién nacidos a término por lo que mientras menor edad gestacional 

más precoz será la anemia desarrollada por ellos.  

Tabla no. 2 Distribución de pacientes según peso al nacimiento. Servicio Neonatología 

Hospital General Camilo Cienfuegos. Desde el 15 de Mayo 2008 hasta el 31 mayo del 2011. 

 

Peso (g) No. % 

menor 1000 4 6.66 

1000-1500 56 93.34 

Total 60 100 

 

 

Fuente: Historias clínicas de los pacientes. 

 

En la tabla número 2 predominó el grupo que se encontraba entre los pesos de 1000 a 1500g 

con 56 pacientes para un 93.34%. En la literatura se comunica un descenso en el número de 

transfusiones en los últimos 10 años: Straus, de la Universidad de Lowa, refiere un descenso 

en el porcentaje de transfusiones en prematuros menores de1.500g de 78% en 1989, a 52% en 

1991 y a 32% en 1993(en menores de 1.300g, de los cuales el 94% pesó entre 600 y 1.000g).  

 

Tabla no. 3 Variaciones de hemoglobina, hematocrito y conteo de reticulocitos. Servicio 

Neonatología Hospital General Camilo Cienfuegos. Desde el 15 de Mayo del 2008 hasta el31 

de mayo del 2011. 

   

complementarios 1ras 24hs % 15 días % 30 días % 

Hb (g/L)       

< 70 2 3.33 4 6.67 2 3.33 

70-119 25 41.67 36 60.00 38 63.33 

120-149 23 38.33 15 25.00 15 25.00 

≥ 150 10 16.67 5 8.33 5 8.33 

Total 60 100 60 100 60 100 

Hematocrito (L/L)       

< 0.20 2 3.33 4 6.67 2 3.33 

0.20-0.38 25 41.67 36 60.00 38 63.34 

0.39-0.49 23 38.33 15 25.00 15 25.00 

Edad Gestacional No. % 

27- 30 semanas 7 11.66 

30-33 semanas 53 83.34 

Total 60 100 
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≥ 0.50 10 16.67 5 8.33 5 8.33 

Total 60 100 60 100 60 100 

Conteo de 

reticulocitos (x10-3 

/L) 

      

< 50x10-3 /L 2 3.33 35 58.34 5 8.33 

50-100x10-3 /L 58 96.67 25 41.66 20 33.33 

> 100x10-3 /L - - - - 35 50.01 

Total 60 100 60 100 60 100 

 

 

La tabla no. 3 muestra que las cifras de hemoglobina, hematocrito y conteo de reticulocitos se 

encuentran dentro de los valores aceptables para la edad gestacional y el peso de los recién 

nacidos, a los 15 días de vida a razón de la instauración de la anemia precoz, el desbalance 

energético (fase catabólica) estas cifras disminuyen, aunque no alcanzan los valores 

requeridos para estimular la médula ósea y con ello disminuyen las cifras de estas variables, 

aparece la anemia sin criterio de transfusión y es en este momento que se ha alcanzado la 

ingesta calórica adecuada y se comienza con la administración de eritropoyetina unido al 

suplemento de hierro lo que conlleva a que estas cifras se mantengan y aunque en algunos 

pacientes persiste la anemia, hay estimulación de la médula ósea formando reticulocitos, no se 

requiere de transfusión de glóbulos en el mayor % de ellos. 

 

Tabla no. 4 Requerimientos transfusionales. Servicio Neonatología Hospital General Camilo 

Cienfuegos. Desde el 1ro de Mayo 2008 hasta el 31 de mayo 2011. 

Requerimientos 

transfusionales 

No. % 

Si 10 16.66 

No 50 83.34 

Total 60 100 

 

 

Fuente: Historias clínicas de los pacientes. 

 

En la tabla número 3 observamos que de los 60 pacientes estudiados solo 10 necesitaron 

requerimientos transfusionales para un 16.66% por lo que el autor considera que el 

tratamiento con eritropoyetina disminuyó los requerimientos transfusionales. Boulton y col, 

en Toronto, observaron un descenso en la práctica trasnfusional en prematuros con edad 

gestacional media de 26 a 27 semanas, de 5,5 a1,4 transfusiones comparando dos períodos 

(1984-1985 y 1994-1995). En la unidad neonatal del Hospital de San José realizaron también 

un estudio en pacientes con peso entre 1.000 y 1.200 g, les administraron eritropoyetina a 

dosis de 1.200 unidades por kilo por semana, de la hormona tres veces a la semana, a los 

recién nacidos de muy bajo peso al nacer (500 a 999 g) les administraron 250 unidades por 

kilo los tres y cinco días de vida (inicio temprano) y concluyeron que los pacientes que 

iniciaron temprano el uso de la eritropoyetina tuvieron menor requerimiento transfusional, 

atribuido al pronto estímulo de la eritropoyesis, resultado similar al de la literatura mundial 

coincidiendo la investigación del autor con el estudio de Álvarez y Sintes donde al final de los 

30 días de tratamiento con eritropoyetina existió una disminución de los requerimientos 

transfusionales, sin embrago en el estudio de Orellana no hubo disminución de estos. Los 

resultados son similares al estudio realizado por Chávez LA y colaboradores donde 
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demostraron que la eritropoyetina disminuyó los requerimientos transfusionales en la  anemia 

de la prematuridad. 

IV. CONCLUSIONES 

La eritropoyetina unido a la vitaminoterapia, suplemento de hierro y una ingesta cal´rica 

adecuada disminuyen los requerimientos transfusionales en los neonatos pretérminos. 
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