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INTRODUCCION

Desde tiempos inmemoriales se viene utilizando, diagnosti-
ando y tratando la entidad hematológica mós frecuente en nues-
a país como lo es ANEMIA. Este término ha sido escudo de po
ecimientosinespecificas, y ha I/egado en muchas ocasiones ;;-

rginarse, al extremo de no estudiarse adecuadamente.

Este hecho hace imperante la realización de una evalua-
iónde lo importancia que se presta en el departamento de Me-
'cincInterna del Hospital Roosevelt a la existencia de anemia,
métododiognóstico y tratamiento; para el/o he seleccionado

00casosde anemia de pacientes hospitalizadas en Medicina In-
nadel hospital Roosevelt durante el oño de 1977.

Espero con la realización del presente trabajo de tes i s,
rearunantecedente con material nacional, para poder tener en
día no lejono bases estadísticas para nuestra medicina.

Agradecemos su valiosa lectura del presente trabajo.



OBJETIVOS

Conocer lo etiología de las anemias en pacientes hospitali-
zados en el departamento de Medicina Interna del Hospital Roo-
sevelt. '

Conocer la relación de anemia con otras entidades patoló-
gicas, mediante revisión de Fichas clínicas (200) de pacienteshos
pitalizados en el departamento de Medicina Interna del Hospital
Roosevel t.

Obtener conocimiento sobre los métodos utilizados para el
diagnóstico y tratamiento de anemia en el cjepartamento de Medi
cina Interna del hospital Roosevelt.

SatisFacer un interés personal en la Rama de Medicina in-
terna y Hematología.

--

ANTECEDENTES

Se han eFectuado estudios sobre ANEMIA en diFerentes
oportunidades; entre estos se encuentran: Breve estudio de' la I!:'.
cidencia de Anemias en un Sector de la Población Rural del De-
partamento de Izabal, Realizada por Br. Héctor Gomar Mirón en
el año de 1950 como tesis de graduación de Médico y Cirujano.
Determinación de hierro Sérico en Pacientes con Anemia Ferro-
priva. Tesis de graduación de Médico y Cirujano 1974. Anemia
Aplóstica (Revisión de Casos Clínicos, presentados en el Hospital
Raosevelt, período 1968-1972); Tesis de graduación de Médico
y Cirujano Rubén Ortiz Reyes, 1976.

Finalmente existe un estudio realizado por el INCAP a ni-
vel centroamericano, denominado ANEMIAS NUTRICIONAlES -
en el cual se estableció la prevalencia total de: DeFiciencia de
Hierro31%, DeFiciencia de Folatos 21%, DeFiciencio de B12 me
nosdel 2%.

No existe ningún estudio sobre la etiología y relación de
esta, con otras entidades patológicas, realizado en el departa-
fI1entode medicina Interna del Hospital Roasevelt.

2 3
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MATERIAL Y METO DOS

Poro lo realizacibn del presente trabajo seleccioné el de-
partamento de Medicino Interno del Hospital Roosevelt, y la Uni
dad de Hematalogía de este departamento, por considerar que e~
lo seccibn del Hospital Roosevelt donde se realizo un mejor estu
dio de los Anemias. -

Con lo valioso colaboracibn del Departamento de Estadísti
ca y Registros médicos, del hospital, se obtuvieron los histori~
clínicos de pacientes hospitalizados en el departamento de Medi
cina Interno del Hospital Roosevelt, tomando de ellos los egresa:
dos durante el mes de enero y febrero de 1977.

Se efectub lo seleccibn de cosos con anemia, tomando co-
mo base los siguientes valores de Hemoglobina y Hematocrito: ~
ra el sexo femenino, Hemoglobina 12 Gm %, Hematocrito 37%;
el sexo masculino, hemoglobina de 14 gm %, y hematocrito 40'/'
tomando estos como valores normales límites (11,16,9,18).

Se revisaron en total 740 historias clínicos, seleccionondo
230 cosos que presentaban alteracibn de hemoglobina y hemato-
crito, de los cuales he tomado 200 cosos poro el estudio.

Se efectub lo recopi lacibn de los datos de codo ficho clínl
Ca mediante un protocolo previamente elaborado. Y luego se pr~
cedib o lo tabulación y e"laboracibn del informe final.

4
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PROTOCOLO--I NVESTlGACION
SOBRE ANEMIAS

REGISTROMEDICO:

EDAD

RELlGION

LUGARDE NACIMIENTO:

RESIDENCIA:

OCUPACION:

MOTIVO DE CONSULTA

SEXO GRUPO ETNICO

ESTADO CIVIL:

,

1

HISTORIA DE:

LEA

PALIDEZ ADINAMIA DECAIMIENTO

HEMORRAGIA ICTERICIA

CEFA

OTROS

EXAMEN FISICO: PULSO

TALLA

PAliDEZ TAQUICARDIA

VISCEROMEGALlA

EDEMAS

OTROS

IMPRESION CLlNICA DE INGRESO *

P/A PESO
j

I
I

F. RESPIRATORIA

DISNEA

I

*
*

5
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LABORATORIO:

1. HEMOGLOBINA

RECUENTO GLOBULOS ROJOS

HEMATOCRITO

mm3

. ESTEROIDES: (Clase, dosis, tiempo tx)

. TRANSFUCIONES: (#, QUE CLASE, INDICACION)

RECUENTO GLOBULOS BLANCOS mm3

FORMULA: BSS. EOS. MONO. LlNF.

PLAQUETAS

. OTROS

ESTADOAL EGRESO: VIVO

FALLECIO.

MEJORADO NO MEJORADO

VOL. CORP. MED. moco Hb. CORP. MED. m.meg.
ULTIMO CONTROL Hb. HCt.

Con.Hb. Corp. Med. %

RETICULOCITOS % GRUPO SANGUINEO

2. FROTE PERIFIERICO:

3. MEDULAOSEA:

4. HECES:

5. ORINA:

6. OTROS
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: *

*
*

*
*

TRATAMIENTO ESTABLECIDO:

* HIERRO (VIA, DOSIS, OURACION tx.)

* VITAMINA B12 - Acido Fólico.

* I
--'-
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DEFINICION DE ANEMIA La anemia puede producirse por: o) Carencia de las subs-
ias que se requieren para la formación de las hematíes. b)

~ncorragia. c) Disminución de la eritropayesis d) aumentoem
l destrucción de glóbulas rojos, a cualquier combinación en-de o

tre ellas.

Anemia término proveniente del Griego ANAIMIA" AN
privar AlMA sangre (19). Existen sinónimos de anemia como hi-
poglobulia (disminución de glóbulos rojos).

Podemos definir Anemia camo: el hallazgo de concentra-
ción de hemoglobina, hematacrito y/a glóbulos rojas sanguíneos
en valores menores de lo esperado en poblaciones bajo los mismas
condiciones de edad, sexo, estado fisiológico y altitud (8). Para
la presente investigación consideranda el área hospitalaria don-
de se efectuara y que a el/a concurren pacientes dediferentes
poblaciones, y altitudes se hace caso omiso de estas variantes,
únicamente tomanda en cuenta el sexa, ya que el estudio se lle-
va a cabo en población adulta.

I
I
I

Por estas circunstancias creemos que la definición de An,-

mia más adaptable a esta investigación es: "El término anemia
es usado en Medicina CITnica, para referirse a una reducción ab!J.

ia de lo Normal en la concentración de hemoglobina o e é I u I aS
rojas en la sangre (16)".

Hemos tomado como valores normales los mencionados en lo
sección de método, tomando como únicos parámetros poro deter-
minar la anemia los valores de Hemoglobina y Hematocrito.

La anemia no es un diagnóstico por si misma, pero eSun si~
no objetivo de la presencia de enfermedad (16,13). Para llamar

correctamente como diagnóstico de un paciente a la Anemia, re-

q~iere la inclusión de la patogénesis de la anemia (ejemplo an~
mla por deficiencia de hierro secundaria a carcinoma de cala~,. ' d bíüQ .
anem'? ~e enfermedad renal Crónica; anemia Hemolítica e

--1..a administración de alfa metil dopa) (16).

8 9
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DIAGNOSTICO DE ANEMIA

Creemos que como toda entidad clínica Par a ' .
A' b ' Investigar

nemlO se de e partir de la Historia Clínica' en est -
, '

e caso el .
terrogatorlo debe considerar circunstancias relacionad In-

t ' d d d ' b",
as can la

en I a que se escrl Han posteriormente,

Entre la sintomatología es de destacar lo referente I .
t d '" I . a os Sls
emas car loresplratorlo; os sintamos res piratorios Yci rc I t .-

' 1 b "

uaoClOS
son so o nota les Siguiendo a un ejercicio o excitación'
I ' ' pera SI
a anemia es severa se puede observar disnea y taquicardia aÚn

en reposo. Frecuentemente es descrito por los Pacientes la S.. d Z b '

ensa
clan e un um Ido en la cabeza, el cual se Puede atribuir 1

-
.. -d.'"

a a
rapl a corrrente sangulnea a través de las arterias craneales, La
r~pidez del inicio de la anemia, la intensidad, la edad del pa-
clen~e, y la capacidad del sistema cardiovascular de ajustarse a
los dl,ferentes cambios, determinan el cuadro clínico. Cuando la
a~emlO se desarrolla rápidamente se encuentra que hay un acart!',
,,;'ento de la respiración, a taquicardia, palidez, vértigo odebi-
Ildad, particularmente al cambiar de posición (levantarse ete ,),
y fatiga extrema. En anemia Crónica sólo una moderada disnea
palpitaciones pueden ocurrir; pero se han observado cuadros elí-
~icos ~e insuficiencia cardíaca angina de pecho o claudicación
Intermitente. Finalmente puede existir retención de sal yagua
en la anemia debido a que el flujo renal está disminuido (16),

,
Las propiedades mecánicas de los pulmones son normales en

varias series de pacientes anémicos; pero la existencia de trasto;:

;os ,:ardiovasculares determina el aumento de la frecuencia Y pr!'.
undldad de la respiraci ón (16).

"
Durante el interrogatorio se tratará de establecer la duro' i

c IOn de los sint
" ' d '

. . 1....
amas y SI son InSl losas y agudos. Hay que ¡nre"::.

10

~ -.- -\

---

r par el último control hematológico si fue o no normal; si ha
gi~adonador o receptor de transfusiones sanguíneas; si se ha rec.!.

bida tratamiento con hierro, ácido fólico, vitamina B12. Es de

ueha importancia investigar los antecedentes familiares de icte-

~cia, esplenectomía, trastornas hemorrágicos y hemoglobina ano..!:,

males (16, 17, 10).

Interrogar sobre la ocupación, aficiones, con el objeto de

investigar posibles agentes agresores, exposición a uso de drogas,
que puedenproducir anemia hemolitica o aplástica. El paciente
debe ser interrogado sobre la existencia de pelo canoso, sensa-
ción de quemadura de la lengua, inflamación de los ángulos de
la boca. Son frecuentes los períodos de diarrea y son importan-
tes los cambias de las evacuac iones. Es muy importante aunque -
difícil obtener una historia de la dieta usada; finalmente d e be
interrogarse por cambios de peso, fiebre, equímosis petequias, o
cualquier otro tipo de hemorragia. (16)

EXAMEN FlSICO:

Se debe investigar sobre los siguientes parámetros: manife~
taeiones de los tegumentas; la palidez es el signo más evidente -
de anemia, usualmente manifiesto en la piel, aunque no se de be
olvidar que la constricción o dilatación de los vasos, el rango o
la naturaleza de la pigmentación, lo naturaleza y contenido de
las fluidos del tejido subcutáneo afectan la apariencia de la piel.
(6)

Cuando existe anemia, la palidez puede ser detectada en
las membranas mUCosa de la boca, faringe, las canjuntivas y los
labios, y puede ser evidente en las uñas (16). Una palidez seria
(de muerte) sugiere hemorragia aguda, particularmente cuando se
acompaña de frío y sudoración de palmas de las manos. Un color
de piel amarillento sugiere anemia por deficiencia crónica de hi~
rro, Una palidez amarillo limón sugiere anemia perniciosa, que

11



.
es observado cuando el proceso está bien avanzado. Final~

I"d " d ."""
. H

,,,ente
lo po I ez asocIo o con IctenclO sugiere anemia emolítica (6),

Existen otros cambios en los tegumentos Como lo son dismi-
nución de la elasticidad normal y tono de lo piel.

Se han descrito signo cardíacos de anemia que son atribui-
dos al aumento de la velocidod de la corriente sanguínea, la re-
ducción de la viscosidad de la sangre y la turbulencia que acom-
paña a estos cambios. SopWos en el corazón san signos cardíacos
comunes en anemia. Estos son usualmente sistólicos audibles ge-
neralmente en el área pulmonar, de intensidad moderada y puede
ser brusco o áspero en calidad y hocen sospechar lesiones orgáni-
cas del corazón (válvulas). En anemia severa puede ser audible
el ritmo de galope. CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS: se
han descrito cambios electrocardiogróficos en la anemia severa,
estos signos desaparecen cuando la anemia es corregida. El más
común es depresión de la unián ST, y una deformación en forma
de U del segmento ST¡ aplánamiento o inversión de la onda T. -
Cambios en la duración de la sistole electrico (intervalo QT) y
anormalidades de la conducción AV. Se ha descrito fibrilación
auricular que remite al administrar células empacadas (16).

Continuando con el examen físico se han descrito si 9 nos
neuromusculares como cefalea, vértigo, tinnitus, debilidad, esc~
tomas, falta de concentración mental, somnolencia, inquietud
desasos1ego y debilidad muscular¡ algunos de estos pueden ser m~
nifestaciones de hipoxia cerebral (16). En el fondo de ojo se
puede encontrar papiledema secundario a anemia únicamente; y
también puede revelar hemorragias reti nianas, secundarias yane-
mia aplástica, anemia perniciosa, y en la anemia que acompa~a
a la leucemia. (16) Finalmente las parestesias son frecuentes en
las anemias perniciosas.

12

R lacionados con anemia existen variedad de síntomas y si~
t
e

" ntestinales como lo son la glositis y otrofia de las pa¡:>igas rOl
"

.-nOS

d la lengua que ocurre frecuentemente en la anemlO pernl-I~
e

enos en la anemia por deficiencia de hierro. Ulceraci~ClosaY m ,
" b f . .

I "ones necrotlcas en oca y annge que ocurre en anemlOnesy eSI . D"" d
1

,
t ' Y anemia que acom paña a la leucosls . Isfagla pue e

ap aS ,ca
"""".

" n Pacientes con deficiencia de hierro y anemia secunda-ocurrir e .
, be mencionar el síndrome de Plummer V,nson que se com-no¡ ea . . dde g lositis, disfagia acentuada y anemia; pue e aparecer -pane

I h" -" (3)
to en anemias hipocrómicas como en as lpercromlcas. .-tan , . . .

Si nos genitourinarios hematuria microscoplca, e Isostenuna s o n
reieridos como signos de anemia en orina (16). I

1Con la anterior recopi loción esperamos haber formado un
concepto de los signos y síntomas que pueden acompañar a la ane
mico

13



UTILIDAD DE LABORATORIO EN EL DIAGNOSTIC
ANEMIA

O DE

El estudio diagn6stico de las anemias necesita I '

't t" d d l
e empleo,

In erpre aClon a ecua as de as pruebas de laborator" p
80

tuna, el diagnóstico puede ser posible empleando IOS'O't d
~r fo~.

. b'
es u lOS b'

SICOS com Inados con el examen físico y la historia cl'
, ~

'b l d '
Imca, y SI

es pOSI e, me lante un ensayo terapéutico controlado. '-

Nos limitaremos a considerar pruebqs de laboratorio.d d ' "

que
consl eramos son e ImportancJO para el estudio de anemia y ue
podemos disponer de ellas.

q

El diagnóstico de las anemias incluye en primer lugar esto
blecer I~ presencia de las mismas, en segundo lugar explicar s~
patogenla o causa fundamental. La presencia ae anemia puede-
sospecharse por la historia y el examen físico (16, 17, 15). Poro
la confirmación de laboratorio, las pruebas más prácticas y segu-
ras son el hematocrito y la medición de la concentración de he-
moglobina (15). Sin embargo, una anemia macrocítica leve pue-
de pasar inadvertida, ya que la disminución de glóbulos rojos es
más intensa que la disminución de hemoglobina o de hematocrito.
Este cambio morfológico se manifiesta en un frotis de sangre, pe-
riférico que debe formar parte de todos los exámenes sistemáticOS
de sangre (15).

-- ---

Son de mucha utilidad en la clasificación morfológica de

lo onemia los índices eritrocíticos como lo son el. volumen corpu!

lor medio, la Hemoglobina corpuscular media (7); pero hay que

~~neralgunas reservasac:rca de tales índices. Los cálculos de

lumen corpuscular media 0ICM) y de hemoglobina corpuscular

~:dia (HCM) requieren un recuento de glóbu los roj os, que puede

tener error considerable a menos de emplear un contador electró-
nico; sino se emplea un contador electrónico, el más seguro de
los índices es la concentración de Hemoglobina corpuscular me-
dio (CHCM) ya que depende de los valores de hematocrito y de
hemoglobina, que se obtienen con poco error (15, 16).

Otra reserva depende de que los índices son valores medios
y no pueden indicar la presencia de una población variable de
glóbulos rojos como la que puede observarse en caso de deficien-
cias combinadas (ej. de hierro y ácido fólico).

I

El frotis de sangre periférico además de brindar i nforma-
ción acerca del ti po morfológico de la anemia, puede i n di c a r
cambios que sugieran fuertemente la patogenia del trastorno.

Los macrocitos basófilos o policromatofilia, con normablas-
tos o sin ellos, sugieren aumento de eritropoyesis, como el que
Ocompaña a la hemólisis o la hemorragia. Otros signos indicada-
res de hemólisis son los glóbulos rojos de formas anormales (poiqul
locitos) y los esferocitos, que pueden ser hereditarios o adquiri-
dos. Las células en diana caracter muy notable de algunas hem~

Una vez documentada la anemia, la investigación prosigue bloginopatías, en particular.de Hemoglobina C, también se obse.!.

con,las pruebas básicas de laboratorio para estudiar la sangre. ~ van:n enfermedad hepática, talasemia y anemia por deficiencia

tas Incluyen los siguientes: Numeración de glóbulos rojos, volor d: hierro. La microcitosis con punteado basófilo sugiere. talase-

d.e hemoglobina, hematocrito, para calcular los índices eritrocí-
rt1lao intoxicación de plomo más que deficiencia de hierro (15).

t,COS' f t' d
de

, ' ro IS e sangre; recuento de reticulocitos; recuento
globulos bloncos y plaquetas; y aspiración de médula ósea (15)... . Losmacrocitos ovales y los granulocitos polimorfonucleares

l11ulhnucleados indican anemia megaloblástica. Un dato útil de

14 ~
15
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~

selección para las anemias megaloblósticos utilizando
sangre es el promedio de glóbulos (15).

frOlis de

El frotis de sangre también permite la inspección de los
1"bulas blancos y de las plaquetas en cuanto a morfología y a 9 ~

" -- d I - e b" d
Una

est.maclon e numero presente. 01'11Ino a Con un recuento
d

glóbulos esta información ayuda a establecer si la anemia form:
part: de un trastorno de médula ósea, como, por ejemplo una Leu
cemlO.

La técnica para otros estudios depende de las característi-
cas morfológicas de la anemia establecidas por los índices y el
frotis. Así para investigar anemias secundarias a falta de hierra
se pueden realizar estudios de hierro como lo son: Capacidad sé
rica de fijar el Hierro, Hemosiderina de médula ósea, etc. qu;
no entro a considerar debido a que son de uso infrecuente en nues
tro medio. La determinación de hemoglobinas A2 y fetal son i;
portantes para el diagnóstico de Talasemia menor y mayor respe~
tivamente. -

Cuando los índices eritrocíticos y los frotis de sangre mues-
tran anemia macrocítica, la etapa siguiente es examinar médula
ósea para determinar si existe desarrollo eritroide megaloblósti-
co (15). Otros estudios que son uti lizados para el diagnóstico de
anemias macrocíticas incluyen prueba del ácido formiminoglutó-
mico (FIGLU) la prueba del ácido metilmalónico; y pruebas de
absorción de vitamina B12 (prueba de schilling), análisis gástri-
co (9, 15).

En anemia hemolítica son utilizadas pruebas de laboratorio

~~mo lo son: recuento de reticulocitos, proporción eritroide mi~

~.?e (9, 15), bilirrubina sérico, prueba de Coombs directa, fra-
g' "dad asmático, autohemólisis (15).

16
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TABLA BASICA DE DATOS DE LABORATORIO PARA
DIAGNOSTICO DE ANEMIA

A- HEMATOLOGICOS:

1- Hematocrito
2- Concentración de hemoglobina
3- Indices de células rojas
4- Recuento de leucocitos
5- Recuento de reticulocitos
6- Recuento de plaquetas
7- Eritrosedimentacián
8- Examen de frote periférico, inc luyendo recuento

rencial de glóbulos blancos.
.

dife-

B- ANAUSIS DE ORINA:

1- Color, PH, claridad, glucosa, cetona, gravedad especl
fica

2- Test de proteínas
3- Test para proteínas de Bence Jones si No.2 es positivo
4- Bilirrubina, urobilinógeno
5- Sangre ocul ta
6- Examen microscópico del sedimento de orina fresca.

c- HECES:

1- Color
2- Sangre ocu Ita
3- Examinar por huevos de parásitos

valentes)
(donde estos sean pre-

17
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D- SUERO O PLASMA: PATOGENIA DE LAS ANEMIAS

1- Nitrógeno de urea
2- Creatinina si el anterior es anormal
3- Bi lirrubi no
4- Proteínas
5- Hierro sérico, y capacidad de combinación del hierro.

En formo breve trotaremos de dar un concepto básico de lo

patología de los anemias que consideramos de interés mencionar.

En primer lugar hemos de revisor los anemias resultantes de
hipofunci6n de lo médula óseo. Lo anemia puede resultar de hi-
pofunción de lo médula eritropoyética, por producción disminui-

do de glóbulos rojos o por síntesis inhibido de hemoglobina (5),

(16)

ANEMIAS MEGALOBLASTICAS:

Comprenden un grupo de trastornos estrechamente relacio-
nados de lo hemapoyesis que tienen en común los siguientes caroc
terísticos: 1) Anemia macrocítica 2) Cambios megaloblásticose;;-
lo médula óseo; 3) Asociación frecuente de lesiones bucales, gas
trointestinales, o neurológicos, y 4) en lo mayor porte de casos-;-
respuesto hematológica 01 tratamiento de vitamina B12 o á cid o
fálico. (9).

Lo vitamina B12 y ácido fólico son necesarios poro lo repro
ducción del ácido desoxirribonucleico (DNA) el cual, o su vez-;-

ha de preceder o lo actividad mitótica normal. Cuando hoy defi
ciencia de cualquiera de los dos, lo médula reflejo morfológica:
rnente este poro mitótico, mostrando precursores eritroides (y mie

I~ides) anormalmente grandes incapaces de dividirse poro produ:
c~r células hijos menores normales, y que contienen DNAnuclear
dispuesto en formo laxo (cromatina) (5). Esto células denomina-
dos megoloblastos se dividen y eliminan sus núcleos en formo de
onormolmente lento; finalmente son liberados constituyendo los

I ;ocrocitos ovales voluminosos característicos de lo c!9ficiencia
-L. e B12, Como se observan en la anemia perniciosa y en ,Iaanemio

POr deficiencia de ácido fólico. Es característico en estos cosos

18 19



lo reticulacitopenia, que sirve como bose poro lo pruebo t
tica, 01 administrar lo vitamina deficiente (fólico o vit. B~~)P~~
observo un aumento notable en el porcentaje de reticul oc ' t

e
lOS.

ANEMIAS HIPOPLASTICAS:

Ha recibido diversos nombres: anemia aplástica ane .
f . . . '

mlo re
ractarla primario y anemia arregenerativa. Estos términos im ¡'

con grados variables de hipocelularidad de lo médula Óseo O ~:-
nen de relieve el carácter relativamente rofractario o lo teraP
tica (12). Cuondo están lesionados los precursores más

jóv:oe'!.

de los células sanguíneos, los células madres de lo médula,se i;~
hibe lo producción de glóbulos rojos, originándose los anemias hi
poplásticas. Si lo lesión es grave puede producirse anemia opló~
tica, en lo cual hoy deficiencia de todos los elementos circulon=
tes de lo sangre. Lo lesión de lo célula madre puede estor produ
cida por insultos físicos exógenos, como radiaciones, o por tóxi=
cos metabólicos, como cloramfenicol, benzol y agentes antican-
cerosos y similares (5).

ANEMIAS MIELOTlSICAS:

Lo produce ión de glóbulos rojos puede estor perturbada
cuando los precursores del hematíe en lo médula están mecónica-
mente desplazados por células extraños. los anemias mielotisicas

resultantes suelen depender de infiltración de células de
origen

neoplásico o granulomatoso (ej. en lo tuberculosis miliar)
(5).

La presencio de células extraños invasoras, en formo desconocida

per.turba lo maduración ordenado normal y lo liberación final
de

reh~~locitos por lo médula óseo. y empiezan o aparecer célu'

I?s lovenes nucleadas, y los gróbulos rojos de dimensiones mUYv~
nobles, en los frotis de sangre periférico.

-. - - -- - ~-- -- ---
-~--- -

ANEMIAS POR DEFICIENCIA DE HIERRO Y ANEMIAS QUE RE~

PONDEN A LA PIRIDOXINA:

Las anemias hipocrómicos más frecuentes y más fácilmente

tratadas son los que acompañan o lo deficiencia de hierro. lo e~

tructura molecular del hem, con su contenido de ion ferroso, ex-

lica lo disminución de síntesis de hem (y por lo tonto de hemo-
~Iana) 01 dismil)uir lo disponibilidad de hierro (5). Al adminis-
irar hierro por boca hoy reticulocitosis 'lo que compruebo el dio!!
nóstico de deficiencia de hierro. El contenido bajo de hemoglo-
bina de los células rojos, origino el aspecto morfológica de lo hi
pacromía en el frotis de sangre. Los precursores del glóbulo rojo
en lo médula siguen dividiéndose hasta que contienen uno canti-
dad umbral de hemoglobina. Se deduce que en los anemias resul
lantes de síntesis defectuoso de hemoglobina se producen un nú-
mera mayor de divisiones celulares antes de ser liberados los cé-
lulas hacia lo sangre periférico; como codo división origino dos
células hijos menores, finalmente se producen células rojos micr~
cíticas. (5)

Se conoce otro tipo de anemia hi pocrómica que se ha den~
minado sideroblásticas o con sobrecargo de hierro. En estos pro-
cesos los reservas de hierro son abundantes, pero lo introducción
del metal en el hem está bloqueado en alguno formo, resultando
de ello su acumulación en los tejidos reticuloendoteliales.

Harris

y colaboradores administraron por primero vez o un paciente con
estas característicos ,piridoxina obteniendo magníficos resultados,
Condosis de 100 mg diarios pOTboca. No se conoce bien, ,lo na-
turaleza del defecto en estos cosos, aunque se cree que existo un
Irostorno innato, posiblemente hereditario, del metabolismo que

actuaría aumentando netamente los necesidades del cofactor piri
doxina en uno de las primeros etapas de lo s íntesis de Hem (lo pr~
ducción de ácido delta aminolevulínico) (5).

20
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TALASEMIAS: CLASIFICACION DE LAS ANEMIAS

Son onemias secundarias a defectos genéticos qu

I f '. d I d 1

,'
, e regulo

a ormaClOn e as ca enas po 'pept,dlcas de la
g lob' d

n

1
,

I H '

Ina e la

ecu a de emoglobma. Cuando los genes de talase '

m~

d d d b
mla SOn her

a os e am os progenitores se origina una notable dificult d
~

ra producir hemoglobina y se observa la grave t~lasemi h
a ~

d ' b"

a omocl-

gota mayor, enomlnada tam len anemia mediterránea'

d C I L
o anemlo

e 00 ey. a presencia de valores altos de hemoglobina F A2
en la :angre de pacientes con anemia hipocrómica y microc¡{¡ca,
especialmente con reservas muy elevadas de hierro conf ' I.

firma a

prese~clO de talasemia; y en forma Heterocigota se denomina ta-
lasemla menor (5).

ANEMIAS HEMOLlTlCAS:

Lo esencial en el trastorno hemolítico es el acortamiento
de la vida del eritrocito (120 días); el paciente puede tener un
estado hemolítico compensado sin anemia, si la médula ósea res-
ponde en forma adecuada. Parece ser que la médula ósea del -
adulto es capaz de aumentar la producción de glóbulos rojos de
seis a ocho veces, y la aparición de anemia dependerá del acor-
tamiento de vida de los glóbulos rojos. Existen una gran canti-
dad causas de hemolisis que no se tratarán en este trabajo pu es
no se pretende hacer un tratado descriptivo de cada una de los -
anem ¡as.

--L
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He tomado como base la clasificación que se realizó en la
Hemotología Clínica de Wimtrobe. (16)

Clasificación Etiológico:

Lo onemia puede ser atribuida a: 1) Pérdida de sangre, 2)
Excesivodestrucción de eritrocitos, 3) Inadecuado producción de

eritrocitos maduros. Estos tres grupos principales comprende gran
númerode subgrupos.

1.. PERDIDA DE SANGRE

A- Anemia secundari o a hemorragia aguda
B- Anemia secundario a hemorragia crónica

11- DESTRUCCION EXCESIVA DE ERITROCITOS

des hemol íticas)

(enfermeda-

A- Factores extracorpusculares

-Anticuerpos
-Infección (malaria)
-Secuestro y destrucción esplénica
-Asociado con enfermedades: ej. Linfoma
-Drogas, agentes químicos y físicos
-Trauma de eritrocitos

B- Defec tos In trac orpusc u Iares:

-Hereditarios (Defectos de la glicolisis, defectos cuali-
tativos y cuantitativos de la síntesis de globina).

23
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-Adquirida (hemoglobinur;aparoxistica nocturna)

111- INADECUADA PRODUCCION y MADURACION DE
LOS

ERITROCITOS:

A- Deficiencia de substancias esenciales (hierra, ácida fó-
lico, vitamina B12; proteínas, posiblemente ácida as-
corbico; experimentalmente (piridoxina, niacino,rivo-
flavina)

B- Deficiencia de Eritrablastos:
- Atrofia de médula ósea: anemia aplástica

*Agentes químicos o físicos
*Hereditaria
*Idiopatica

- Eritroblastopenia aislada (aplasia pura de células ra-
jas) *Timoma * Química * Anticuerpos

c- Infiltracián de la médula ásea

(16).

*Leucemia, linfoma
*Mieloma múltiple
*Carcinoma, Sarcoma
*Myelofibrosis

D- Anormalidades endocrino s (mixedema; Addison,
insufi-

ciencia pituitario, Hipertiroidismo)
E- Enfermedades Renales Crónicas
F - Enfermedades Inflamatorias crónicas (Infecciosas,

yen-

fermedades no infecciosas, incluyendo
granulomotasaS

y enfermedades de la colágena)
G- Cirrosis Hepática

24
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Tipo morfológicode
anemia

11- Hipocromico mi
crocitica (MCV
-80, MCHC -31)

N
o.

~
' Tipo morfo/6gicode

anemia

111-. Normocitica -, .
normocromlca
(MCV 82-92,
MCHC + 30)

N
'-1

(16)

Anormalidad Funda
menta I

superficie de mem
brana. -

3-0bscuro

l-Deficiencia
hierro.

de

2- Trastornos de sín-
tesis de globina

3-Desórdenes de por
firina, y síntesis=-
grupo Hem.

4-0tros desórdenes
del metabolismo
del hierro.

Anormalidad Funda
mental

1- Pérdi da de sangre
reciente

2-Sobre expansión
del volumen del
plasma.

3-Enfermedades he-
molíticas

4-Médula hipoplá~
tica.

S-Médula infiltrada
6-Anormal idad Endoc.
7-Desórdenes crón;

cos
8-Enf. renal y He-

pática

Síndromes Clínicos

ticas Post- esplenec
tomía -

Myxedema, Hipo y
Aplástica anemia.

Disminución cróni-
ca en sangre. Die-
ta inadecuada, ma-
la absorción, incre-
mento de demanda
Talasemia, sola O
con hemoglobinopa
tía.

-

Anemia que respon-
de a piridoxina.

5índromes C1ínicos

Variable

EmbaréiiÓy sobre
Hidratación.

Anemia aplástica,
aplasia de células
rojas pura.
Leucemia, mieloma
Hipotiroidismo etc.

Igual

- -- - - ------ -

TTratamiento

Sulfato ferroso y co
rrecci ón de la cau=-
sa fundamental.

No específico.

/
I

Piridoxina

1ratami.ento

Transfusión, hierro.
Tratar padecimien-
to fundamental.
restaurar Homeosta-
sis.

De acuerdo a la na
turaleza del de~or-
den.
Transfusión, suspe~
der andrógenos.

Quimioterapia.
Tx. padecimiento
Tx. padecimiento

Idem.

- ---
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TRATAMIENTO DE LAS ANEMIAS

El tratamiento de la anemia debe ser fundamental en un
tudio etiológico adecuado; y debe ser dirigido a erradicar loc:~
sa de la anemia, o modificar el curso de ésta sino se puede erro:
dicar.

Transfusión de Sangre:

Es una medida temporal para el tratamiento de anemia cró-
nica, si la compensación cardiovascular es inadecuada, o si la
magnitud de la anemia es tal que puede presentarse colapso vas.
cu lar (16). Si existe una pérdida de sangre aguda o crónico, la
hemorragia debe ser disminuida; y el volumen debe ser repuesta
cuando la pérdida aguda de sangre exceda 15% del volumenesti-
mado (16).

El diagnóstico de anemia no es indicación de transfusión de
sangre; tampoco lo es la emi nencia de una operac ión quirúrgica
en un anémico. (16)

: Las indicaciónes de transfusión en anemia las podemos res~
mir de la siguiente forma:

a) Sangre Completa: su indicación más precisa se encuentra pa-

ra restaurar un adecuado volumen de sangre después de hemo.
rragia o trauma. En estos casos es más importante restaurar el v~
lumen, que una adecuada masa celular (16). Otras indicaciones
de uso de sangre completa son el uso en bombas de circulación e!:
tracorporea, y en máqui nas de hemodialisis (16).

b) Células empacadas: exceptuando las indicaciones de sang~~
completa; la transfusión de células empacadas está indicaou

para aumentar la capacidad de transporte de 02 de la sangre. Es-

28

~ ~-

, do su uso en ciertas formas de anemia hemolítica, espe-, indica
" 1

-, I - 1 I -ta cuando se presentan CrtSIS ap astlcas; as ce u as em. [mente
1

..' tCla t ' tuy e la transfusión de e ecclon en paclen es condas cons I
paca,

h' po plásticas crónicas; leucemias, linfomas y otras en~
anemias I

)
dades malignas (16 .

ferme

L nemias megaloblásticas y ferroprivas responden bien alaS a .,
to médico. Solo en ocasiones especiales puede ser VIS-tratamlen h ' f "

,
,

F" C 'l a cardíaca angina de pec o, Insu IClencla cere-ta InsU IClen I . .. .
I 'F cción complicada con leucopenla y trombocl topenla,bra,olne .. - 11 d

' dera rá en estos casos la transfuslon de ce u as empoca assecon.. b
baio estricto moni toreo; estas complicaciones ,solo se o s e r van
cuando el nivel de hemoglobina está por debalo de 8 gml di (16).

Para el tratamiento de las anemias secundarias a deFici~n-
cia de ácido fólico y hierro las dosis recomendadas por el Nalio-
nal Research Council son los siguientes (8):

Hierro: en adultos de 100 a 200 mg de hierro elemental por día
dependiendo de la intensidad de la deficiencia de hierro" se con
sidera que cuando los niveles de hemoglobina y hematocrtto lle-
gan o loslímites normales, los depósitos de hierro aún están ~go-
todos, por lo que se recomienda seguir la terapeutica con hierro
por lo menos de 5 a 6 meses más.

El tratamiento recomendado para deFiciencia de ácido fóli.
Cosan 5 mg por cl 24 horas por 8 a 15 días. En,la defjcienc~a
de vitamina B12 la dosis terapeutica es de 100 mlcrogramosal d,a
poruna semana y luego con intervalos de un mes si se tiene el

diagnóstico de anemia perniciosa.

Finalmente es de vital importancia garantizar en cada f~-
- ciente una dieta adecuada con los aportes de hierro y vitamlnl-

...1.. Cosadecuados. No está demás que en otras anemias que a,co."'p9..
~ona otros procesos patológiC-Os lo más importante es suprrm" la
causa desencadenante de la anemia.

29



EDAD F %

10-20 28 14

21-30 26 13
I

31-40 26 13 I
41-50 34 17 I
51-60 34 17

61-70 27 13.5

71-80 20 10

81-90 4 2

91-100 1 0.5
- 100.0200

I

I

I

I

"" - -

PRONOSTICO

En cuanto a las anemias megaloblásticas, con el tratamien
to adecuado y especifico (B12 o folatos) las anomalías hematoló:
gicas se corrigen plenamen te. Es importante destacar que por foe
tores diversos la recaída en estos cuadros de anemia se pueden ob
servar.

Las anemias por deficiencia de hierro tienen una respuesta
clínica y hematológica favorable a la administración de sulfato
ferroso; se necesita mantener aporte adecuado del medicamento
de 4-6 meses después de lograr valores de hemoglobina normales.

Es importante mencionar que en aquellas anemias que son
secundarias a diversos padecimi entos; el pronóstico de pe nderó
del tratamiento de la enfermedad desencadenante.

En nuestro país las anemias nutricianales prevalecerán, y

en los pacientes tratados por estas entidades, observamos el resul
todo de un proceso socioeconómico, que ha persistido coma ver-

dadero causante de nuestras enfermedades: desnutrición, pobre-
za.

---1..

- - -- - - - 1

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION ETARIA DE PACIENTES CON ANEMIA

(200 CASOS HOSPITALIZADOS MEDICINA INTERNA
HOSPITAL ROOSEVELT 1977)

Como se observa en e I presente cuadro, la edad de 6fJ de los ca-
sosestudiados se encuentra la 5ta. y 6ta. décadas de vida, e s t o
corresponde 0134% del total estudiado. Entre la 2da. y 4ta. d~
codas se encuentran 80 casos que corresponden al 40%, entre la
7ma. y 1Oma. décadas se encuentran 52 casos que corresponden
0126%.
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GRUPO ETNICO F %

LADINO 189 94.5

INDIGENA 10 5.0

IGNORADO 1 0.5
200 100.0

...- - - -- --

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON ANEMIA
(200 CASOS HOSPITALIZADOS MEDICINA INTERNA

HOSPITAL ROOSEVELT 1977)

SEXO F

FEMENINO
MASCULINO

80
120

La distribución por sexo de lo muestro estudiado muestro que 80
pacientes pertenecen al sexo femenino lo que corresponde 0/40%
al sexo masculino pertenecen 120 pacientes o seo el 60% de la
mues tra.

GRAFICA No. 1
REPRESENTACION EN BARRAS DE LA DISTRIBUCION POR SEXO

DE PACIENTES CON ANEMIA (200 CASOS INGRESADOS
MEDICINA INTERNA HOSPITAL ROOSEVELT 1977)
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CUADRO No. 3

TRIBUCION GRUPO ETNICO DE PACIENTES CON ANEMIA
DIS

(200 CASOS HOSPITALIZADOS MEDICINA INTERNA
HOSPITAL ROOSEVELT 1977)

%

40
60

Elpresente cuadro nos muestra que 189 pocientes eron del grupo
ladino (94.5%) y 10 pacientes del grupo étnico indígena (5%),
lo que se puede relacionar con el lugar de procedencia de los P9.

cientes. (ver mapa adjunto).
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DEPTO. F %

GUA TEMA LA 141 70
JUTIAPA 7 3.5
SANTA ROSA 11 5.5
BAJA VERAPAZ 1 0.5
QUEZALTENANGO 4 2
PETEN 4 2
RETALH ULEU 3 1.5
ESCUINTLA 2 1
I ZABAL 2 1
ALTA VERAPAZ 1 0.5
TOTONICAPAN 1 0.5
SACATEPEQUEZ 1 0.5
QUICHE 2 1
CHIMALTENANGO 5 2.5
SUC HITEPEQUEZ 5 2.5
SAN MARCOS 1 0.5
HUEHUETENANGO 3 1.5
ZACAPA 1 0.5
CHIQUIMULA 1 0.5
IGNORAN 4 2-----=- 100.0200

~ -- -- -..

CUADRO No. 4

RESIDENCIA DE PACIENTES CON ANEMIA POR
DEPARTAMENTOS. (200 CASOS HOSPIT AlIZADüS
MEDICINA INTERNA HOSPITAL ROOSEVELT 1977)
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GRAFICA No. 2.

MAPA DE GUATEMALA, CON LA DISTRIBUCION DEL

LUGAR DE RESIDENCIA DE LOS PACIENTES ESTUDI~ .
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SIGNOS VITALES No. % (sobre los 200 cosos)

NORMALES 69 34.5

HIPOTENSION 24 12

TAQUICARDIA SECUNDA-
RIA:

ANEMIA 50 25

INSUFICI ENCIA CA~
DIACA 8 4

FIEBRE 40 20

OTRO 29 14.5

... - ----

En el cuadro anterior podemos observar que el 70% de los paei
tes tomados en el estudio residían en esto capital; únicamente eT
30% era proveniente de otros departamentos.

e

En el mapa con representación de los porcentajes por de-
partamento, podemos observar que o pesar de existir una distribu
ción de los pacientes provenientes de los departamentos, en el ::
Hospital Roosevelt únicamente no se encontraron pacientes pro-
venientes de los departamentos del Progreso, Jalapa, y Sololá; -
debido o que o estos centros corresponde el Hospital General Son
Juan de Dios poro referencia de pacientes.

38

CUADRO No. 5

LLAZGOS DE SIGNOS VITALES EN 200 PACIENTES CON
H~NEMIA HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT 1977

Enel presente cuadro se hace un resumen de los hallazgos de sig-
nosvitales 01 ingreso. Consideramos necesario definir en primer
lugar lo que se tomó como si v normales: TO 37 o menos, Pul s o
radial en un amplio margen de 60-100 X minuto, presión arterial
de100 mmHg lo sitólica y 60 mm Hg lo diastólicacamo valores
mínimos; no se tomó como parómetro lo hipertensión; frecuencia
respiratoria de 18 +- 6 X minuto.

Con estos parómetros podemos observar que 69 de los pa-
cientes presentaban signos vitales normales (34.5%); Hipotensión
2410 que corresponde al 12%, vale decir que se nos escapan
aquellospacientes que presentan una disminución de pIA, comp~
rándolacon la que han mantenido normalmente. Taquicardia fue
atribuida a anemia en aquellos cosos que con Fc mayor de 100 x'
no existiá ninguno otro causo que lo justificara, y que durante su
eVolución persistió en algunos cosos hasta que el paciente fu e

39 J
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SI NTOMA F %
PALIDEZ 20 10
ADINAMIA 23 11.5
DECAIMIENTO 25 12.5
CEFALEA 32 16
HEMORRAGIA 49 24.5
ICTERIC lA 21 10.5

.. -- - - ..

transfundido, se observaron 50 casos (25%). Taquicardi
d

. . f" . d. b . O secUn
ano a ¡nsu IClenCla car laca se o servo en 8 casos (4%) T

..

cardia secundaria a fiebre en 40 casos (20%). Taquicard"
aqul

d
. DHE ' (

10 secun-
ano a otros como, anSiedad pulso normal en evolución)

etc. en 29 casos (14.5%). -

CUADRO No. 6

SINTOMATOLOGIA REFERIDA, FRECUENCIA Y PORCENTAJE
SOBRE ELTOTAL DE CASOS

La Sintomatologra referida al ingreso no determi nó ninguno pred~
minancia absoluto. El srntoma más frecuente fue hemorragia en
49 cosos que corresponde a 24.5% del total de casos, Cefalea
16% (32 casos) Decarmiento 25 casos (12.5%) Y Adinamia 23 ca'
sos (11.5%), Ictericia 21 casos (10.55), Palidez 20 cosos (10%).

~--~

~ - -~ -- -

CUADRO No. 7

CLASIFICACION DE HEMORRAGIAS SEGUN SISTEMAS

TIPO DE HEMORRAGIA

HEMATEMESIS

MELENA
ENTERORRI\GIA

EPISTAXIS
HEMATURIA
HEMOPTISIS
EQUIMOSIS Y PETEQUIAS
VAGINAL
GINGIVORRAGIA

~.- -

No.

22
11
5
7
6
3
2
2
3

Enel presente cuadro se observa que 41 pacientes presentaron h~
morragia del tracto Gastro Intestinal, 10 pacientes presentaron -
hemorragia del tracto Respiratorio, 8 pacientes presentaron hem~
rragia del Aparato Genitourinario y 2 pacientes presentaron he-
morragia en piel.
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SIGNO No. %

PALIDEZ 65 32.5
TAQUICARDIA 34 17
DISNEA 6 3
ICTERICIA 32 16
HEPATOMEGALlA 42 21
EDEMAGENERALIZADO OMI. 43 26.5
ASCITIS 11 5.5
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CUADRO No. 8

SIGNOS OBSERVADOS AL EXAMEN DE INGRESO

Al exomen de ingreso se encontró en 65 de los pacientes (32.5%)
Palidez, Edema Generalizado o de miembros inferiores en 43 pa-
cientes (26.5%), Hepatomegalia en 42 pacientes (21%), se des-
cribió taquicardia en 34 pacientes (17%), existía Ictericia en 32
pacientes (16%), Ascitis en 11 pacientes (5.5%) y el menos fre-
cuente fue Disnea 6 pacientes (3%).

42
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Habiendo tomado como base para hombres valores normales d
Hemoglobina 14 gm%, hematocrito 40%. Podemos obse r

e
Va,

en el presente cuadro en primer lugar solo o 57% de pacien-
tes se le efectuó hemoglobina; de estos el 23.3% prese t"
de 11 a 12 gramos de hemoglobina, un 20% presentó hem:~
¡¡lobina, un 20% presentó hemoglobina de 9-10 gm., y Un -
14.1% se encuentra de 8 gm de hemoglobina. En Cuanta a
hematocrito se efectuó a los 120 casos de hombre el 31.6 %
se encuentra entre 31 y 36% de hematocrito, un 22.5% se
encuentra entre 37 y 40% de Hct., otro grupo importante
25% entre 25 y 30% Hct.; un 20.8% se e ncuentra por debo

io de 24% de hematocrito.
-
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ESTUDIO HEMATOLOGICO No. % ~obre el total de cosos)

FROTE PERIFERICO 42 21
MEDULA OSEA 17 8.5
NO SE EFECTUO NINGU-
NO 141 70.5-

100.0200

1--- ---

Te niendo 80 cosos poro el sexo femenino, podemos obs e rVor
en el cuadro de hemoglobina que se le efectuó el examen

I43.75%. Se tomaron como valores mínimos Hemoglobina ~2
Gm %, y hematocrito 37%. Obtuvimos un 15% de paciente
con Hb. de 9-10 gm%, un 13.75% con Hb de 11-12, y u

s

15% tienen Hb. menor de 8 gm %. En cuanto 01 Hematocri:
to podemos observar 42.5% de pacientes presentaron HCT. en
tre 31-36%, un 22.5% presentó HCT. de 25-30%, y 18.7%
presentó un HCT. 19-24 %; solo el 3.75% presentó HCT
37%. El 12.5% presentó HCT menor de 18%.

46

CUADRO No. 11

ESTUDIOS HEMATOLOGICOS EFKTUADOS EN EL
TOTAL DE CASOS

.

Enel presente cuadro podemos observar que o 141 po c i e n t e s
(70.5%) no se les efectuó ningún estudio hematológico (141); p~
ra determinar lo morfología y etiología de lo anemia. Solo 42 p~
cientes (21%) se les efectuó frote periférico; o 17 pacientes
(8.5%) se les efectuó médula óseo.

47
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~No.
I

3
1
2
2
1
1
4
1

2

. - -- _.- - --

CUADRO No. 12

RESULTADO DE FROTE PERIFERICO

No,

NORMAL
ANEMIA MEGALOBLASTICA
LEUCEMIA
ANEMIA MICROCITICA HIPOCROMICA
ANEMIA NORMOCITICA HIPOCROMICA
PROCESO TOXICO INFECCIOSO AGUDO
ANEMIA DIMORFICA
PANCITOPENIA
TROMBOCITOPENIA
ANEMIA NORMOCITICA NORMOCROMICA
ANEMIA HEMOLlTICA

3
4
6
5

11
3
6
1
2
1
1

1 ft' Fro'Podemos observar que de los 42 casos a los que se e e ec uo
te Periférico; el tipo de anemia más observado fue Anemia

Nor-

mocitica Hipocromica 11 casOS (5.5%) del total de la
muestro,

C l ' ' A ' D' f ' A ' a qUe ocom-
orre atlvamente Siguen nemla Imor Ica y neml

paña a Leucemia con 6 casos (2%), 3 frotes periféricos inter~re'
" 'fecc losa

tados como normales, y 3 sugestivos de praceso tOXICO In 2
agudo 0.5% c/u}, Trombocitopenia y glóbulos rojos normales

io
(I O/ ) f ' I A . N .. N "

Anem
10, .no mente nemlc ormocltlca ormocromlca,

Hemolítica, y Pancitopenia 1 caso c/u (0.5% c/u).

-L

-- --~ ~ ,
I
1

I
I

CUADRO No. 13

RESULTADOS DE MEDULA OSEA

NORMAL
INSATISFACTORIA
LEUCEMIAMIELOMONOCITICA AGUDA
LEUCEMIAMIELOIDE AGUDA
ANEMIA MICROCITICA
ANEMIA APLASTICA
ANEMIA MEGALOBLASTICA
MEDULAHIPOCELULAR NO TROMBOCITOPENIA
MEDULAHIPOCELULAR NO RECAIDA DE LEUCEMIA
LlNFOBLASTICA

Enel presente cuadro podemos observar los resultados de médulas
óseás efectuados, 4 fueron compG:-¡bles con anemia megaloblásti
ca, 3 fueron normales, 6 fueron compatibles con el diagnóstic;
de Leucemia, anemia Aplástica, anemia Microcítica, Médula-
Hipocelular 1 c/u, y 1 Insatisfactoria.

48
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CUADRO No. 14

CUADRO DE NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE ANEMIA AL EGRESO

No. /%

NO SE TOMO EN CUENTA DIAGNOSTICO
DE ANEMIA
DIAGNOSTICO DE ANEMIA POR LABORA-
TORIO Y CUNICA
ANEMIA RELACIONADA CON EN TI DAD
HEMATOLOGICA

157 78.5

32 16

11 5.5

Como podemos observar en 157 cosos (78.5%) no se tomó en cue~
ta la anemia en el diagnóstico de egreso; en 32 o sea el 16%del

total de casos se dio diagnóstico por clínica y laboratorio de on~
mia; fi nalmente 11 casos (5.5"%) fueron tomadas las anemias que

acompañan a un proceso hematológico.

50

CUADRO No. 15

NUMERO Y PORCENTAJE DE DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS
DE ANEMIA EN LOS 200 CASOS ESTUDIADOS

TIPODE ANEMIA (DIAGNOSTICO)

ANEMIA SECUNDARIA

ANEMIA MEGALOBLASTICA
ANEMIA DIMORFICA
ANEMIA FERROPRIVA
ANEMIA HEMOUTICA AUTOINMUNE
ANEMIA NO ESPECIFICADA

No.

15
8
2
4
1
2

32

EneI presente cuadro podemos observar e I número de casos en los
que se dio un diagnóstico definitivo de la Anemia, al egreso del
paciente. Fueron 32 casos lo que corresponde 0116% del tata I
revisado; las anemias secundarias fueron 15 (7.5%), Anemia M~
galablástica aparecen 8 (4%), en 4 de ellas se comprobó por mé-
dula ósea; en los otros 4 casos 2 presentaron frote periférico con
Pancitopenia y Médula ósea normal (recibieron tratamiento antes
de tomar médula); en los otros 2 cosos los frotes periféricos fue-
ron sugestivos de Anemia Megaloblástica y a uno se le e fe c t uó
médula ósea que fue normal, y al otro caso se le dio tratamiento
basado únicamente en frote periférico.

Creo conveniente especificar el diagnóstico de Anemia S~
cundaria, atribuyéndose la causa fundamental de la anemia co-
mosigue:

..1

51
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SE REALIZO No. %

SI 106 53
NO 94 47

200 100

L- - --- -

ANEMIA SECUNDARIA A:
No,

DESNUTRICION CRONICA DEL ADULTO
EMBARAZO
PARASITISMO
HEMOFILIA
LEUCEMIA
SINDROME NEFROTICO
ULCERA DUODENAL

8
1
2
1
1
1
1

CUADRO No. 16

EXAMENES DE HECES EFECTUADOS EN LOS 200 CASOS
ESTUDIADOS

Se observa en este cuadro que al 47% de la población (94 casos)
estudiada no se le efectuó examen de heces. Los hallazgos de P':!.
rasitismo fueron así:

TRICOCEFALOS
ASCARIS LUMB~RICOIDES
UNe¡ NARIA
AMEBA HISTOLlTlCA
STRONGILOIDES
HIMINOLEPSIS NANA
NEGATIVO

17
13
11
3
1
1

42
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rásitos más frecuentemente encontrados fueron los tricocé-LO
l
s po

n 17 casos (8.5% del total) y el Ascaris Lumbricoides enfa os e , , (
13casas (6.5%),

:~
tercer lugar laoUnc,nana ,co~ 11 cas~s ,5.5

'/c) Ameba Histo/'t,ca 3 casos (1.5 Yo), Strongdoldes e H,mlnolee.
," na 1 caso c/u (0.5% c/u). De los 106 exómenes realiza-SISno o

dos42 fueron negativos o sea el 39.6Yo.

ETIOLOGIADE LA SANGRE POSITIVA EN HECES

SANGRE OCULTA POSITIVA
PARASlTOS

HEMORRAGIA GASTRO INTESTINAL SUPERIOR
CA. TRACTO GASTROI NTESTI NAL
EPISTAXIS
PROBLEMA HEPATICO
FIEBRETIFOIDEA
IGNORADO

30
9
4
2
1
5
1

10

Seencontró sangre oculta positiva en 30 casos (15% del total de
casos) 9 de ellos secundarios a parasitismo, 10 ignorados, 5 rela-
cionados con problemas hepáticos, 1 con fiebre tifoidea 1 con -
Epistaxis. 4 con Hemorragia Gastro Intestinal Superior.

I

I

I
I

..1.
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No. %

NORMAL 91 45.5
SANGRE POSITIVA 20 10
GlOBUlOS BLANCOS AB. 21 10.5
NO SE REALIZO 65 32.5
OlROS 3 1.5

200 lOD.O

-
~- - -- --- -

CUADRO No. 17

EXAMENES DE ORINA REALIZADOS A LOS 200 PACIENTES
EN ESTUDIO

Podemos observor el 10% de pacientes, presentaba pérdida de
sangre por la orina, pero este número se pudo ver aumentada si se
tuviera examen de orina de la totalidad de los casos, pues en 65
de ellos no se efectuó (32.5%).

54

CUADRO No. 18

LISTADO DE ENFERMEDADESQUE SE ENCONTRARON
RElACIONADAS CON ANEMIA

ENFERMEDAD

Desnutrición Crónica del adultó
Cirrosis hepótica y hepatitis
Infecciones pulmonares bacterianas
Alcoholismo
Parasitismo intestinal
Hemorragia Gastrointestinal
Insuficiencia Renal Crónica
Procesos infecciosos agudos localizados
Insuficiencia cardíaca
Enterecolotis Aguda
leucemia
Enfermedad péptica
Hipertensión arterial
Sindiagnóstico definitivo
Tuberculosis (todas sus formas)
Cancer del tracto Gaslraintestinal
Artritis Reumatoidea
Cardioangioesc lerosis
Alteraciones del miocardio (infarto etc.)
~tros neoplasias (Ca cervix etc.)
mbolia pulmonar

Tromboflebitis
Ac ' dp CI ente cerebrovascular

ericarditis
~iebre tifoidea

A - . .
S

,urragia aparato genitounnano
Indrome de cooguloción intravascular

55

No.

~-
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I

I

\

29
24
23
21
19
16
15
13
10
9
8
8
8
8
7
6
5
4
4
4
3
3
3
3
2
2
2
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I

TRATAMIENTO No. % (sobre 200) I

I

Sulfato Ferrosa 27 13.5

Tiamina 3 1.5

Vitamina B12 2 1

Acido Fólico 10 5

Comple jo B 44 22

Vitamina C 3 1.5

Transfusiones 40 20

TOTAL DE TRATADOS 129 64.5

L_- - -...

ENFERMEDAD
Ne.

Septicemia
Epistaxis de etiología no determinado
Infecciones virales
Síndrome convulsivo
Glomerulonefritis
Síndrome de abandono
Escaras de decúbito

2
2
2
2
2
2
2

Ictericia de etiología no determinado 2

En e I cuadro an teri or podemos obse rvar que lo entidad pa-
tológico mós frecuente fue lo desnutrición crónico del adulto 29
cosos (14.5% del total de cosos estudiados), en segundo lugar ci
rrosis hepático y hepatitis en 24 cosos (12%), infecciones pulme:
nares bacterianas 23 cosos (11.5%), alcoholismo 21 cosos (10.5
%), el parasitismo intestinal 19 cosos que corresponde al 9.5%del
total de cosos, hemorragia gastrointestinal 16 cosos (8%), insufi-
ciencia Renal Crónico en 15 cosos (7,5 %), procesos infecciosos
localizados en 13 cosos (6.5%), insuficiencia cardíaca en 10 c~
sos (5%), enterocolitis agudo en 9 cosos (4.5%). Estos son las 10
entidades patológicos más frecuentemente encontrados en re I0-
ción con anemia en nuestro estudio.

CUADRO No. 19

TRATAMIENTO ADMINISTRADO EN 200 CASOS DE ANEMIA

DE PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA INTERNA HOSPITAL ROOSEVELT 1977

Como podemos observor en el presente cuadro el tratamiento mós
instituido fue el complejo B 44 (pácientes (22%), transfusiones en
segundo lugar con 40 pacientes (20%); en orden correlativo en-
contramos sulfato ferroso 27 cosos (13.5%), ácido fólico 10 cosos
corresponden 5%. En total fueran 129 cosos de anem ia t r o todos
(64.5%), correlacionándolo con 141 pacientes o quienes no se -
les efectuó ningún estudio hematológico se puede deducir q u e
prácticamente el tratamiento es empírico.

I
-'-
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DISCUSION

Del presente trabajo y efectuando un análisis adecu d
l

. . o o de
os pacIentes estud,ados se desprende el hecho, que el estud'

d
. ,. . d

IO,-
lagnostlco y tratamIento e un paciente con anemia debe h

f .. aCer
se en orma racional dependIendo de la enfermedad conc om' t -I ante
que la provoca.

Sin embargo en nuestro estudio, se comprobá que el diag-
nástico etiolágico de la anemia no es bien efectuado; probable-
mente porque es una enfermedad común en nuestros hospitales, no
se da la importancia adecuada, siendo un hallazgo ocasional de
hemoglobina y hematocrito al efectuar una hematología de rutina
de ingreso al hospital.

Actualmente hay recursos mínimos en nuestros hospitales p~
ra comprobar y diagnosticar la nogsa que nos ocupa, no empleo".
do los recursos necesarios para llegar a un diagnóstico definitivo
del tipo de anemia.

Siendo el frote periférico un estudio factible de efectuar
en nuestro medio se demostró que este valioso recurso no es utili-
zado pora llegar a confirmar y orientar un tratamiento específico
debido a que no es solicitado por los médicos tratantes.

Creemos que el tratamiento definitivo debe dirigirse a lo
causa desencadenante que originó la anemia ya que la misma eS

una manifestación secundaria y no una entid~d clínica estc¡bleci-
da. C~mprobándose, que la pérdida de sangre a través del trocla
gastro Intestinal es la mós frecuentemente observada' y siendo
Gua~emala un país en vías de desarrollo, el parasiti;mo intestí-

...Ln~1 sigue .ocupando un lugar importante en la etiología de la CJn~

mla, deb,do a la pérdida crónica de sangre.

58
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Quedó claramente establecido, que la mejor forma de tif'i

fcar la anemia es a través del frote periférico, y al ser necesa:
~ efectuar médula ósea para comprobar anemia megaloblástica unO ..

otra discrasia sangulnea.

Enfatisamos Y combatimos el uso indiscriminado de transfu-

siones sanguíneas para el tratamiento de la entidad clínica q u e

nosocupa, comprobándose en el presente estudio que el alto p~
centaje de transfusiones es originado por lá alta incidencia de h~
morragia gastrointestinal superior.

I

IQueda establecido que la clínica y el laboratorio son enti-
dades que obligadamente deben estar estrechamente ligadas; > en

el estudio de casos clínico; lo que comprueoa, que al estar des-
ligados siempre se llegó a un mal diagnóstico y peor aun a un mal
tratamiento.
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SUMARIO

El presente trabaja se llevó a cabo en el departamento de
Medicina Interna, Unidad de Hematología del Hospital Roosevelt
de Guatemala.

'

Se efectuó un estudio, de pacientes hospitalizados en el
departamento de medicina interna en el año de 1977 (enero y fe-
brero). Con Anemia según los valores de Hemoglobina y Hemoto
crito de ingreso.

Se revisaron 740 fichos clínicas encontrando 240 pacientes
con valores de hemoglobina y hematocrito, por debajo de lo est~
blec ido como valor normal mínimo descrito en material y méto-
dos; de ellos se tomaron 200 casos para el presente estudio.

A cada una de las fichas clínicas se les aplicó un protoco-
lo tomando en cuenta la edad, sexo, grupo étnico, religión, sín-
tomas y signos, exámenes de laboratorio, hematología, frote pe-
riférico médula ósea, heces, orina, otros, trat~miento

estableci-

do.

Del citado trabajo pudimos extraer las conclusiones
que se

citarán a continuación.

;

J.. ¡,
'v-
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CONCLUSIONES

1- La mayor incidencia de pacientes con anemia se
entre la qui nta y sexta década de la vida.

presentó

2- El sexO masculino fue el más afectado.

3- El 94.5% de nuestros pacientes son ladinos.

4- El 70% de los pacientes procedían del área que comprende
el departamento de Guatemala.

5- El 34.5% presentaban signos vitales normales al ingreso.

6- Otras alteraciones observadas en los signos vitalesfueronhl
potensión en el 12%, y taquicardia en el 25% de las casOS.

7- El síntoma referido al ingreso de los pacientes con más fre-
cuencia fueron hemorragia, (hematemesis y melena) cefa-
lea, decaímiento, adinamia, ictericia y palidez; en el
24% de pacientes se presentó hemorragia que fue el más fre
cuente.

8- Los signos más frecuentes encantrados fueron palidez, (32
%) edema (26.5%) y taquicardia (17%) referida como tal -
al examen físico.

9- En el sexo masculino el 23.3% presentó de 11 a 12 gramos
de hemoglobina, el 20% presentó de 9 a 10 gramos % de
hemoglobina. En cuanto a hematocrito el 31.6% de pa-
cientes se encontró entre el 31 y 36%.

En el sexo femenino el 15% presentó hemoglobina de 9-10
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11-

12-

13-

14-

15-

gramas % el 13.75% con hemoglobina de 11-12 gm%
o/ .

hematocrito el 42.5/0 presentaron de 31 a 36%.

No se le efectuó dosificación de hemoglobina en el sex
masculino al 43% de pacientes, y en el sexo femenino n:
se le efectuó hemoglobina al 56.25%.

Aparte de hemoglobina hematocrito no se efectuó ni ngún
otro examen hematológica al 70.5% de pacientes, se efec
tuó únicamente al 21 % de los casos frote periférico y 01
8.5% médula ósea.

En los frotes periféricos realizados se encontró que la ane-
mia más frecuente según morfología es la Anemia Normo-
cítica Hipocrómica, siguiendo la anemia dimorfica y la -
anemia dimorfica y la anemia que acompaña a la leucemio.

El diagnóstico mós frecuente por médula ósea fue
megaloblástica.

anemia

En el diagnóstico definitivo de egreso no se tomó en cuen-
ta la anemia en 157 casos (78.5%).

16- En 32 casos en los que se tomó en cuenta la anemia como

diagnóstico definitivo fueron las anemias megaloblésticas

y la secundaria a desnutrición crónica del adulto las més

frecuentes.

17- Se efectuó examen de heces al 53% de los casoS.

18- Los tres parósitos, más frecuentemente encontrados fueron:

los tricocéfalos, ascaris lumbricoides y uncinaria.

19- Sangre oculta en heces fue encontrada en 30 de los casos.
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20- Se realizó examen de orina al 69%de los pacientes;
contrando en 20 (10% ) sangre positiva.

en-

21- La enfermedad que con más frecuencia se encontró en este
estudio fue la desnutrición crónica del adulto (14.5% de
los casos), le siguen en orden decreciente: cirrosis hepá-
tica y hepatitis (12%), infecciones pulmonares bacterianas
(11.5%) Alcoholismo (10.5%), Parasitismo intestinal (9.5
%). Esto basado en diagnósticos defini ti vos de egreso.

22- En el 20% se efectuó transfusión sanguínea, y en el 13.5%
se administró sulfato ferroso.

23- El 64.5% de los pacientes tomados en este estudio no reci
bieron ningún tratamiento.
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RECOMENDACIONES

1- Que se efectúe a todos los pacientes que ingresan al D
tamento de medicina interna la Yaloración de Hemo l

e
b
~~

H . 9 0,-
na y ematocn to.

2- Al detectar un caso de anemia efectuar estudios hematolá-
gicos mínimos: recuento de glóbulos rojos, y blancos Fr
te periférico, médula ósea,dependiendo de los hall ~z9O~
encontrados .

3- Efectuar en los casos de anemia los exámenes de laboroto-
rio básicos de heces, orina, y química sangúínea paro tra-
tar de determinar la etiología de la anemia.

4- Evitar el tratamiento en perdigón de la anemia, mediante
un diagnóstico etiolágico adecuado, y así poder estable-
cer fTatamiento específico, evitando derroche de recursos.

5- Establecer las indicaciones precisas de transfusión en pa-
cientes,anémicos, ya que este procedimiento no es el trat~
miento definitivo en casos de anemia crónica, secundarias
a carencias nutricionales en su mayoría.

6- En cuanto a tratamiento de las anemias se recomiendan las

medicamentos y dosis según instituciones internacionales
nO

siendo objetivo de nuestro trabajo establecer el tratamien-
to, no se dan dosis standar como recomendaciones.
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