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INTRODUCCION

Desde tiempos inmemoriales se viene utilizando, diagnosti-
idoy tratando la entidad hematolégica més frecuente en nues-
is como lo es ANEMIA.  Este término hasido escudo de pa
ntos inespecificos, y ha llegado en muchas ocasiones @
jinarse, al extremo de no estudiarse adecuadamente.

Este hecho hace imperante la realizacién de una  evalua-
le la importancia que se presta en el departamento de Me-
Interna del Hospital Roosevelt a la existencia de anemia,
odo diagnéstico y tratamiento; para ello he seleccionado
casos de anemia de pacientes hospitalizados en Medicina In-
tadel hospital Roosevelt durante el afio de 1977.

 Espero con la realizacién del presente trabajo de  tesis,
0f un antecedente con material nacional, para poder tener en
dia no lejano bases estadisticas para nuestra medicina.

Agradecemos su valiosa lectura del presente trabajo.



ANTECEDENTES

OBJETIVOS

Se han efectuado estudios sobre ANEMIA en diferentes -
ades; entre estos se encuentran: Breve estudio de la In
a de Anemias en un Sector de la Poblacién Rural del De-
o de lzabal, Realizada por Br, Héctor Gomar Mirén en
1950 como tesis de graduacién de Médico y Cirujano.
nacidn de hierro Sérico en Pacientes con Anemia Ferro-
* Tesis de graduacidn de Médico y Cirujano 1974. Anemia
(Revisién de Casos Clinicos, presentados en el Hospital
It, periodo 1968-1972); Tesis de graduacién de Médico
no Rubén Ortiz Reyes, 1976.

Conocer la etiologia de las anemias en paciente
zados en el departamento de Medicina Interna del Hosp
sevelt,

Conocer la relacién de anemia con otras entidades |
gices, mediante revisin de fichas clinicas (200) de pacier
pitalizados en el departamento de Medicina Interna del
Roosevelt.

Finalmente existe un estudio realizado por el INCAP a ni-
roamericano, denominado ANEMIAS NUTRICIONALES -
al se establecid la prevalencia total de: Deficiencia de
1%, Deficiencia de Folatos 21%, Deficiencia de B12 me
' 05 de| 2%,

Obtener conocimiento sobre los métodos utilizados |
diagnéstico y tratamiento de anemia en el departamento de
cina Interna del hospital Roosevelt,

Satisfacer un interés personal en la Rama de Medicina I
terna y Hematologia.

No existe ningln estudio sobre la etiologia y relacién de
con otras entidades patolégicas, realizado en el  departa-
e medicina Interna del Hospital Roosevelt.




PROTOCOLO--INVESTIGACION
SOBRE ANEMIAS

MATERIAL Y METODOS
GISTRO MEDICO:

Para la realizacién del presente trabajo seleccioné e
partamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt,
dad de Hematologia de este departamento, por consider:
la seccidén del Hospital Roosevelt donde se realiza un mejor
dio de las Anemias . _

SEXO GRUPQ ETNICO
GION
DE NACIMIENTO:

Con la valiosa colaboracién del Departamento de
ca y Registros médicos, del hospital, se obtuvieron las
clinicas de pacientes hospitalizados en el departamento
cina Interna del Hospital Roosevelt, tomando de ellos ¢
dos durante el mes de enero y febrero de 1977.

ESTADO CIVIL:
'O DE CONSULTA

ORIA DE: PALIDEZ ADINAMIA DECAIMIENTO CEFA i
HEMORRAGIA ICTERICIA

Se efectud la seleccidén de casos con anemia, fom
mo base los siguientes valores de Hemoglobina y Hemofoc it
ra el sexo femenino, Hemoglobina 12 Gm %, Hematocrito
el sexo masculino, hemoglobina de 14 gm %, y hematocri JIROS
tomando estos como valores normales Iimites (11, 16, 9

\MEN FISICO: PULSO F.RESPIRATORIA PB/A PESO

— el

Se revisaron en fotal 740 historias clinicas, selece TALLA
230 casos que presentaban alteracidn de hemoglobina y ALIDEZ TAQUICARDIA DISNEA
crito, de los cuales he tomado 200 casos para el estudio.

AISCEROMEGALIA

‘1

Se efectud la recopilacién de los datos de cada fic .
€a mediante un protocolo previamente elaborado. Y luego st e
cedid q lg tabulacién y elaboracisn del informe final.




LABORATORIO: |
1. HEMOGLOBINA HEMATOCRITQ
RECUENTO GLOBULOS ROJOS mm3

RECUENTO GLOBULOS BLANCQOS mm3
FORMULA: BSS. EOS. MONO. LINF,

PLAQUETAS
VOL. CORP.MED. m.c. Hb., CORP, MED, mu
Con.Hb.  Corp. Med. %

RETICULOCITOS %  GRUPO SANGUI

:TEROIDES: (Clase, dosis, tiempo tx)
SFUCIONES: (#, QUE CLASE, INDICACION)

S'ADO AL EGRESO: VIVO ~ MEJORADO NO MEJORADO
FALLECIO.

MIMO CONTROL  Hb, HCt.

2. FROTE PERIFIERICO:

3. MEDULA OSEA:

4, -HECES:

5. ORINA:

6. OTROS

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

L T

TRATAMIENTO ESTABLECIDO:
* HIERRO (VIA, DOSIS, DURACION tx.)
* VITAMINA B12 - Acido Félico.

*.




DEFINICION DE ANEMIA Lo anemia puede producirse por: a) Carencia de las subs-
que se requieren para la formacidn de los hematies.  b)
ﬁ agia. ¢) Disminucién de la erifropoyesis d) aumento
ioctruccidn de glébulos rojos, o cualquier combinacién en=

Anemia término proveniente del Griego ANAIM
privar AIMA sangre (19). Existen sinénimos de anemia
poglobulia (disminucién de glébulos rojos).

-

Podemos definir Anemia como: el hallazgo de

de se efectuara y que a ella concurren pacientes dedif
poblaciones, y altitudes se hace caso omiso de estas
Gnicamente tomando en cuenta el sexo, ya que el estudio
va a cabo en poblacidn adulta.

Por estas circunstancias creemos que la definicién
mia més adaptable a esta investigacidn es:  "El término
es usado en Medicina Clinica, para referirse a unareduce
jo de lo Normal en la concentracién de hemoglobina o
rojas en la sangre (16)".

Hemos tomado como valores normales los mencionac
seccién de método, tomando como Gnicos pardmetros para
minar la anemia los valores de Hemoglobina y Hematocr

La anemia no es un diagnéstico por si misma, pero €
no objetivo de la presencia de enfermedad (16, 13). Para

correctamente como diagndstico de un paciente a la Anemi@
quiere la inclusién de la patogénesis de la anemia (ejemple
mia por deficiencia de hierro, secundaria a carcinoma de
anemia de enfermedad renal Crénica; anemia Hemolitica
a administracisn de alfa metil dopa) (16). .




el Gltimo control hematolégico si fue o no normal;  si hC'l
>nador o receptor de transfusiones sanguineas; si se ha reci
ratamiento con hierro, &cido félico, vitqminc_: .B12¢ ES de
mportancia investigar los an’rece'dsfnres familiares c-ie icte-
esplenectomia, frastornos hemorrégicos y hemoglobinaanor

(16, 17, 10).

DIAGNOSTICO DE ANEMIA

Creemos que como toda entidad clinica, para inve
Anemia se debe partir de la Historia Clinica; en este e
terrogatorio debe considerar circunstancias relacionadas
entidad que se describirdn posteriormente .

|nterrogar sobre la ocupacidn, aficiones, con el objeto de
tigar posibles agentes agresores, exposi?ic').n a uso de dr?gos,
yedenproducir anemia hemolitica o apléstica. El paciente
er interrogado sobre la existencia de pelo canoso,  sensa-
‘ quemadura de la lengua, inflamacién de los crjgulos de

Son frecuentes los periodos de diarrea y son importan=
cambios de las evacuaciones. Es muy importante aunque =
obtener una historia de la dieta usada; finalmente .d ebe
arse por cambios de peso, fiebre, equimosis petequias, o
er otro tipo de hemorragia. (16)

Entre la sintomatologia es de destacar lo referente
temas cardiorespiratorio; los sintomas respiratorios y cire
son sélo notables siguiendo a un ejercicio o excitacidn,
la anemia es severa se puede observar disnea y taquicar
en reposo. Frecuentemente es descrito por los paciente
cién de un Zumbido en la cabeza, el cual se puede atrib
rapida corriente sanguinea a través de las arterias cranea
rapidez del inicio de la anemia, la intensidad, la edad d
ciente, y la capacidad del sistema cardiovascular de aju
los diferentes cambios, determinan el cuadro clinico. €
anemia se desarrolla répidamente se encuentra que hay un
miento de la respiracién, a taquicardia, palidez, vértigo
lidad, particularmente al cambiar de posicién (levantarse
y fatiga extrema. En anemia Crénica sélo una moderada
palpitaciones pueden ocurrir; pero se han observado cuad
nicos de insuficiencia cardiaca angina de pecho o  claudi
intermitente. Finalmente puede existir retencién de sal ;
en la anemia debido a que el flujo renal estd disminuido (1

AEN FISICO:

" Se debe investigar sobre los siguientes parémefros:.mqnifei
s de los tegumentos; la palidez es el signo més evidente -
emia, usualmente manifiesto en la piel, aunque no se debe
fidar que la constriccién o dilatacidn de los vasos, el rango o
uraleza de la pigmentacién, la nafuraleza.y c?nfemdo ‘de
dos del tejido subcuténeo afectan la apariencia de la piel .

Cuando existe anemia, la palidez puede ser detectada en
mbranas mucosa de la boca, faringe, las conjuntivas y I?s
5, v puede ser evidente en las ufias (16). Una palidez seréa
Uerte) sugiere hemorragia aguda, particularmente cuando se
pafia de frio y sudoracién de palmes de las manos. . Un -coi?r
iel amarillento sugiere anemia por deficiencia crén.lca de hie
Ung palidez amarillo limén sugiere anemia perniciosa, que

Las propiedades mecdnicas de los pulmones son normal
Varias series de pacientes anémicos; pero la existencia de
Nos cardiovasculares determina el aumento de la frecuenc
fundidad de Iq respiracisn (16).

, _Durcmte el interrogatforio sé tratard de establecer la
cidn de los sintomas y si son insidiosos y agudos. Hay que
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es observada cuando el proceso estd bien avanzado., Fipg

2elacionados con anemia existen variedad desintomas y sig
la palidez asociada con ictericia sugiere anemia Hemol

intestinales como lo son la glositis y otrofia de las paEJi
la lengua que ocurre frecuentemente en la anemia perni-
" menos en la anemia por deficiencia de hierro. Ulcer’qc:g_
ciones necrdticas en boca y faringe que ocurre en anemia
a y anemia que acompafia a la Iel{cosm . D|sff.:g|cx puede

pacientes con deficiencia de hierro y anemia secunda-
e mencionar el sindrome de Plummer Vinson que se com-
e glositis, disfagia acenfuaday anemia; puede_- aparecer =
1 anemias hipocrémicas como en las hipercrémicas. (3). -
-enitourinarios hematuria microscépica, e isostenuria son
s como signos de anemia en orina (16).

Existen otros cambios en los tegumentos como lo s
nucidn de la elasticidad normal y tono de la piel.

Se han descrito signo cardiacos de anemia que son

duccidn de la viscosidad de la sangre y la turbulencia qu
pafia a estos cambios. Sopblos en el corazén son signosca
comunes en anemia. Estos son usualmente sistdlicos audible:
neralmente en el rea pulmonar, de intensidad moderada y |
ser brusco o éspero en calidad y hacen sospechar lesiones o
cas del corazén (vélvules). En anemia severa puede ser a
el ritmo de galope. CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICQO:!
han descrito cambios electrocardiogréficos en la anemia  se
estos signos desaparecen cuando la anemia es corregida. Elm
comin es depresién de la unién ST, y una deformacién en
de U del segmento ST; aplanamiento o inversién de la ond
Cambios en la duracién de la sistole electrica (infervalo Q
anormalidades de la conduccién AV, Se ha descrito  fibrilacit
auricular que remite al administrar células empacadas (16).

Con la anterior recopilacién esperamos haber formado un
oto de los signos y sintomas que pueden acompafiar a la ane

Continuando con el examen fisico se han descrito si
neuromusculares como cefalea, vértigo, tinnitus, debilidad
tomas, falta de concentracién mental, somnolencia,  ing
desasosiego y debilidad muscular; algunos de estos pueden
nifestaciones de hipoxia cerebral (16). En el fondo de ojo
Puede encontrar papiledema secundario a anemia Gnicamen
fa_mbién puede revelar hemorragias retinianas, secundarias Y.
mia apléstica, anemia perniciosa, y en la anemia que acom

aifls leucemiq, (16) Finalmente las parestesias son frecuent
las anemias perniciosas .
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UTILIDAD DE LABORATORIO EN EL DIAGNQS
ANEMIA

1 de mucha utilidad en la clasificacién morfolégica de .
a los Tndices eritrociticos como lo son el volumen corpus
edio, la Hemoglobina corpuscular media (7); perohay que
lqunas reservas acerca de tales indices. Los célculos de
corpuscular medio (VCM) y de hemoglobina corpuscular
M) requieren un recuento de glébulos rojos, que puede
¢ considerable a menos de emplear un contador electré-
: ho se emplea un contador electrdnico, el més seguro de
es es la concentracién de Hemoglobina corpuscular  me=
CM) ya que depende de los valores de hematocrito y de
bina, que se obtienen con poco error (15, 16

El estudio diagnéstico de las anemias necesita el
interpretacién adecuadas de las pruebas de laboratorio
tuna, el diagnéstico puede ser posible empleando los e
sicos combinados con el examen fisico y la historia ¢
es posible, mediante un ensayo terapéutico controlado

Nos limitaremos a considerar pruebas de laborat

consideramos son de importancia para el estudio de anemi @}ru reserva depende de que los fndices son valores medios
odemos disponer de ellas. i ; : .2 :

i P veden indicar la presencia de una poblacién variable de

os rojos como la que puede observarse en caso de deficien-

E » A . . o : . S
| diagnéstico de las anemias incluye en primer Binodos (7. de hierroy écidoflica)s

blecer la presencia de las mismas, en segundo lugar exp
patogenia o causa fundamental . La presencia de anemi
sospecharse por la historia y el examen fisico (16, 17, 15
la confirmacién de laboratorio, las pruebas més practicas
ras son el hematocrito y la medicién de la concentracién
moglobina (15). Sin embargo, una anemia macrociticale
de pasar inadvertida, ya que la disminucidn de glébulos
més intensa que la disminucién de hemoglobina o de hema
Este cambio morfolégico se manifiesta en un frotis de sa

riférica que debe formar parte de todos los exémenes sist
de sangre (15).

El frotis de sangre periférica ademds de brindar in For.m a-
cerca del tipo morfolégico de la anemia, puede indicar
s que sugieran fuertemente la pa{'ogeniq de] trastorno .

£ . ¥

Los macrocitos baséfilos o policromatofilia, con normablas-
v ellos, sugieren aumento de eritropoyesis, como e\ln que
fa o la hemdlisis o la hemorragia. Ofros signos indicado=
emblisis son los glébulos rojos de formas onormqles (poi‘ql:J_i
y los esferocitos, que pueden ser hereditarios o adquiri= |
Las células en diana caracter muy notable de algunas hemo
nopatias, en particular-de Hemoglobina C, también se obs‘:ai
n enfermedad hepética, talasemia y anemia por deficiencia
hierro. Lo microcitosis con punteado baséfilo sugiere. talase-
intoxicacién de plomo més que deficiencia de hierro (15).

Una vez documentada la anemia, la investigacién
con |las pruebas bésicas de laboratorio para estudiar la sangt
tas incluyen los siguientes: Numeracién de glébulos rojos;
d.e hemoglobing, hematocrito, para calcular los indices €
ficos; frotis de sangre; recuento de reticulocitos; recuel
gldbulos blanc os y plaquetas; y aspiracion de médula 6sed !

Los macrocitos ovales y los granulocitos po!imarfonucleages
. it
ucleados indican anemia megalobléstica. Un dato gtil de
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seleccién para las anemias megalobléstices utilizando  fr,

sangre es el promedio de glébulos (15). TABLA BASICA DE DATOS DE LABORATORIO PARA

DIAGNOSTICO DE ANEMIA

El frotis de sangre también permite la inspeccién de
bulos blancos y de las plaquetas en cuanto a morfologia y
estimacidén del ndmero presente. Combinada con un recue
glébulos esta informacién ayuda a establecer si la anemiq
parte de un trastorno de médula ésea, como, por ejemplo unale
cemia.

HEMATOLOGICOS:

1- Hematocrito

2- Concentracidn de hemoglobina

3- Indices de células rojas

4- Recuento de leucocitos

5= Recuento de reticulocitos

6~ Recuento de plaquetas

7- Eritrosedimentacidn

8- Examen de frote periférico, incluyendo recuento dife-
rencial de gldbulos blancos. ]

La técnica para otros estudios depende de las carac:
cas morfolégicas de la anemia establecidas por los Tndices
frotis. Asi para investigar anemias secundarias a falta de
se pueden realizar estudios de hierro como lo son: Capaci
rica de fijar el Hierro, Hemosiderina de médula &seaq, etc
no entro a considerar debido a que son de uso infrecuente en
tro medio. La determinacién de hemoglobinas A2 y fetal sor
portantes para el diagnéstico de Talasemia menor y mayor
tivamente.

ANALISIS DE ORINA:

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

2- Test de protefnas

3~ Test para proteinas de Bence Jones si No. 2 es positivo

4~ Bilirrubina, urobilinégeno

9= Sangre oculta

6~ Examen microscépico del sedimento de orina fresca.

Cuando los ndices eritrociticos y los frotis de sangrenm
tran anemia macrocitica, la etapa siguiente es examinar mé
8sea para determinar si existe desarrollo eritroide megalob
co (15). Otros estudios que son utilizados para el diagnés
anemias macrociticas incluyen prueba del écido formimino
mico (FIGLU) la prueba del 4cido metilmalénico; y pruebas.
absorcién de vitamina B12 (prueba de schilling), andlisis
co (9, 15),

HECES:

1- Color

2- Sangre oculta

3~ Examinar por huevos de parésitos (donde estos sean pre-
valenfes) ‘

~ En anemia hemolftica son utilizadas pruebas de labora
como lo son: recuento de reticulocitos, proporcién eritroide
loide (9, 15), bilirrubina sérica, prueba de Coombs directay f
gilidad Osmética, qutohemélisis (15).




D-

(16)

SUERO O PLASMA:

'|_
2
3
4
5

Nitrégeno de urea

Creatinina si el anterior es anormal

Bilirrubina

Proteinas

Hierro sérico, y capacidad de combinacién del
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PATOGENIA DE LAS ANEMIAS

En forma breve trataremos de dar un concepto bésico de la
jia de las anemias que consideramos de interés mencionar.

primer lugar hemos de revisar las anemias resultantes de
-i6n de la médula ésea. La anemia puede resultar de hi-
, de la médula eritropoyética, por produccién disminui=
glébulos rojos o por sinfesis inhibida de hemoglobina (5).

AS MEGALOBLASTICAS:

omprenden un grupo de frastornos estrechamente relacio-

e la hemapoyesis que tienen en com@n las siguientes carac

: 1) Anemia macrocitica 2) Cambios megaloblésticos en
e - . & o

ula 8sea; 3) Asociacién frecuente de lesiones bucales, gas

tinales, o neurolégices, y 4)en la mayor parte decasos,

(7).

' La vitamina B12 y écido falico son necesarios para la repro
del &cido desoxirribonucleico (DNA) el cual, asu vez,
preceder a la actividad mitética normal. Cuando hay defi
a de cualquiera de los dos, [a médula refleja morfolégica-
te este paro mitdtico, mostrando precursores eritroides (y mie
) anormalmente grandes incapaces de dividirse para produ-
lulas hijas menores normales, y que contienen DNA nuclear

to en forma laxa (cromatina) (5). Esta células denomina-
8 megaloblastos se dividen y eliminan sus nicleos en forma de
almente lenta; finalmente son liberadas constituyendo los
itos ovales voluminosos caracteristicos de la  deficiencia
2, como se observan en la anemia perniciosa y en laanemia
eficiencia de écido félico. Es caracteristico en estos €as0s
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la reticulocitopenia, que sirve como base para la prueb EMIAS POR DEFICIENCIA DE HIERRO Y ANEMIAS QUE RES
tica, al administrar la vitamina deficiente (fslico o vit. B ANDEN A LA PIRIDOXINA:
observa un aumento notable en el porcentaje de reticulocity ,

Las anemias hipocrémicas més frecuentes y mads facilmente
das son las que acompafian a la deficiencia de hierro. Laes
ra molecular del hem, con su contenido de ion ferroso, ex—
la disminucién de sintesis de hem (y por lo tanto de hemo-
ol disminuir la disponibilidad de hierro (5), Al adminis=
erro por boca hay reticulocitosis lo que comprueba el diag
o de deficiencia de hierro. El contenido bajo de hemoglo-
de las células rojes, origina el aspecto morfoldgico de la hi.
omia en el frotis de sangre . Los precursores del glébulo rojo
o médula siguen dividiéndose hasta que contienen una canti-
mbral de hemoglobina. Se deduce que en las anemias resul
de sintesis defectuosa de hemoglobina se producen un no-
o mayor de divisiones celulares antes de ser liberadas las cé-
hacia la sangre periférica; como cada divisidn origina dos
as hijas menores, finalmente se producen células rojas micro

s. (5)

ANEMIAS HIPOPLASTICAS:

Ha recibido divorsos nombres: anemia apléstica, an
fractaria primaria y anemia arregenerativa. Estos rérminé;
can grados variables de hipocelularidad de la médula 6se:§y
nen de relieve el carécter relativamente refractario a la
tica (12). Cuando estan lesionados los precursores mas
de las células sanguineas, las células madres de la médula
hibe la produccién de glébulos rojos, origindndose las an
poplésticas. Si la lesidn es grave puede producirse anemic
tica, en la cual hay deficiencia de todos los elementos cir
tes de la sangre. La lesion de la célula madre puede esta
cida por insultos fisicos exégenos, como radiaciones, o po
cos metabdlicos, como cloramfenicol, benzol y agentes
cerosos y similares (5).
ANEMIAS MIELOTISICAS: Se conoce ofro tipo de anemia hipocrémica que se ha deno
do sideroblésticas o con sobrecarga de hierro. En estos pro-
s las reservas de hierro son abundantes, pero la introduccién
metal en el hem estd bloqueado en alguna forma, resultando
llo su acumulacidn en los tejidos reticuloendoteliales . Harris
laboradores administraron por primera vez a un paciente con
5 caracteristicas -piridoxina obteniendo magnificos resultados,
dosis de 100 mg diarios por boca. No se conoce bien la na-
leza del defecto en estos casos, aunque se cree que exista un
orno innato, posiblemente hereditario, del metabolismo que
arfa aumentando netamente las necesidades del cofactor piri
na en una de las primeras etapas de la sintesis de Hem (la pro
Ceidn de 4ecido delta aminolevulinico) (5).

La produccidn de glébulos rojos puede estar peri‘urba"
cuando los precursores del hematie en la médula estdn mec
mente desplazados por células extrafias. Las anemias miel
resultantes suelen depender de infiltracidn de células de

neoplésico o granulomatoso (ej. en la tuberculosis miliar)
La presencia de células extrafias invasoras, en forma descon
perturba |a maduracisn ordenada normal y la liberacién fina
retlr.:‘t..llocii-os por la médula ésea. Y empiezan a aparecer
I‘_JS [Svenes nucleadas, y los gfébulos rojos de dimensiones
riables, en [os frotis de sangre periférica.
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S CION DE LAS ANEMIAS

Son anemias secundarias a defectos genéticos que
la formacisn de las cadenas polipeptidicas de la globi
lécula de Hemoglobina. Cuando los genes de talasem
dados de ambos prog‘enifores se origina una notable
ra producir hemoglobina y se observa la grave talasemia he
gota mayor, denominada también anemia mediterrénea o
de Cooley. La presencia de valores altos de hemoglobi
en la sangre de pacientes con anemia hipocrémica y
especialmente con reservas muy elevadas de hierro, confir
presencia de talasemia; y en forma Heterocigota se dei
lasemia menor (5).

. tomado como base {a clasificacién que se realizd en la
Jogfa Clinica de Wimtrobe . (16)

én Etiolégica:

nemia puede ser atribuida a: 1) Pérdida de sangre, 2)
estruccién de eritrocitos, 3) Inadecuada produccidn de
maduros . Estos fres grupos principales comprende gran
e subgrupos .

ANEMIAS HEMOLITICAS: _ PERDIDA DE SANGRE

Lo esencial en el trastorno hemolitico es el
de la vida del eritrocito (120 dfas); el paciente puede ten
estado hemolitico compensado sin anemia, si la médula

L - 4
ponde en forma adecuada. Parece ser que la médula dsea
adulto es capaz de aumentar la produccién de glébulos n
seis a ocho veces, y la aparicién de anemia dependeré d
tamiento de vida de los glébulos rojos. Existen una gran
dad causas de hemolisis que no se tratarén en este trabajo
no se pretende hacer un tratado descriptivo de cada una
anemias .

B- Anemia secundaria a hemorragia cronica

YESTRUCCION EXCESIVA DE ERITROCITOS  (enfermeda-

es hemol f'ticas)
A- Factores extracorpusculares

-Anticuerpos
~Infeccidn (malaria)
~Secuestro y destruccién esplénica
-Asociado con enfermedades: ej. Linfoma
-Droges, agentes quimicos y fisicos
-Trauma de eritrocitos

Defectos Intracorpusculares:

-Hereditarios (Defectos de la glicolisis, defectos cuali=
tativos y cuantitativos de la sintesis de globina).
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INADECUADA PRODUCCION Y MADURACION
ERITROCITOS:

A- Deficiencia de substancias esenciales (hierro

E- Enfermedades Renales Crénicas
F - Enfermedades Inflamatorias crénicas (Infecciosa

-Adquirida (hemoglobinuria paroxistica noctur

lico, vitamina B12; proteincs, posiblemente
corbico; experimentalmente (piridoxina, niacing
flavina) .
]
Deficiencia de Eritroblastos: X
- Atrofia de médula ésea: anemia apléstica
*Agentes quimicos o fisicos
*Hereditaria
*Idiopatica
- Eritroblastopenia aislada (aplasia pura de cé
ias) *Timoma * Quimica * Anticuerpos

Infiltracidn de la médula ésea

*Leucemia, linfoma
*Mieloma moltiple
*Carcinoma, Sarcoma

*Myelofibrosis

Anormalidades endocrinas (mixedema; Addisol
ciencia pituitaria, Hipertiroidismo)

1 o
fermedades no infecciosas, incluyendo granul® g S

L y enfermedades de la colégena) £ ‘g

= C- . A =

= Cirrosis Hepética B 5
5

=

i
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turaleza del desor-

den.

lico

5]
De acuerdo a la na
Suspender droga
Tratamiento de en=
fermedad fundamen
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Acido félico

Acido F

tal .
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Esprue y otros sin-
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dromes

orotica
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IcCl10sd

Imio

peuticos
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Anticonvulsivantes y
Anticonceptivos
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respuesta a hemorra

les.
Enfermedades hep

Anemia Pern
Aciduria
Agentes qu

efc.

de
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sintesis
o
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iencia
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iciencia
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vit. B12
tesis de DNA in-
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de DNA
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2-Incremento de la
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1=Defic
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blastica.
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B~ No Megalo-

(MCV+94,
MCHC + 31)
A~ Megalobl




Tipo morfolégicode
anemia

Il- Hipocromica mi
crocitica (MCV
-80, MCHC -31)

9¢

anemia

I~ Normocitica -
normocrdémica
(MCV 82-92,
| MCHC + 30)

Anormalidad Funda
mental

superficie de mem
brana.

3-Obscuro

1-Deficiencia de
hierro.

2-Trastornos de sin-
tesis de globina

3-Desérdenes de por
firina, y sintesis-
grupo Hem.
4-Otros desérdenes
 metabolismo

1-Pérdida desangre
reciente

2-Sobre expansidn
del volumen del
plasma.

3-Enfermedades he-
moliticas

4-Médula hipoplés
tica.

7-Desérdenes créni
cos

8-Enf. renal y He=
pética

5-Médula infiltrada
6~Anormalidad Endoc.

Sindromes Clinicos

ticas Post-esplenec
tomia =
Myxedema, Hipo y
Apléstica anemia.

Disminucién créni-
ca en sangre.. Die-
ta inadecuada, ma-
la absorcién, incre=
mento de demanda
Talasemia, sola o
con hemoglobinopa
tia.

Anemia que respon-
de a piridoxina.

Variable

Embarazoy sobre
Hidratacién.

Anemia apléstica,
aplasia de  células
rojas pura.

Leucemia, mieloma
Hipotiroidismo etfc.

‘Igudl

TTratamiento

Sulfato ferroso y co
rreccidn de la cau-
sa fundamental .

No especifico.

Piridoxina

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

De ccuerdo a la na
turaleza del desor-
den.

Transfusién, suspen
der andrégenos .

Quimioterapia.

Tx. padecimiento
Tx. padecimiento

Idem.




dicar.

Transfusién de Sangre:

mado (16).

El diagnéstico de anemia no es indicacién de transfu
sangre; tampoco lo es la eminencia de una operacién quird

en un anémico., (16)

- Las indicaciénes de transfusién en anemia las podemos

mir de la siguiente forma:

a) Sangre Completa: su indicacién més precisa se encuent

ra restaurar un adecuado volumen de sangre después de h
fragia o trauma. En estos casos es més importante restaurar
lumen, que una adecuada masa celular (16). Otras indicacio
:de.; Uso de sangre completa son el uso en bombas de circulacion®
fracorporeq, y en méquinas de hemodialisis (16).

b) Células empacadas : exceptuando las indicaciones de §
complefo.;-. la transfusién de células empacades esté indi
para aumentar la capacidad de transporte de 02 de la sangre

TRATAMIENTO DE LAS ANEMIAS

El tratamiento de la anemia debe ser fundamental
tudio etioldgico adecuado; y debe ser dirigido a erradi
sa de la anemia, o modificar el curso de ésta sino se pue

Es una medida temporal para el tratamiento de ane
nica, si la compensacién cardiovascular es inadecuada, o
magnitud de la anemia es tal que puede presentarse col
cular (16). Si existe una pérdida de sangre aguda o crén
hemorragia debe ser disminuida; y el volumen debe ser rep
cuando la pérdida aguda de sangre exceda 15% del volum

do su uso en ciertas formas de anemia hemolitica, espe= w
te cuando se presentan crisis aplésticas; las f:élulas em=
constituye la transfusién de eleccidn en pacientes  con
| hipoplasﬁcqs crbnicas; leucemias, linfomas y otras en=
des malignas (16).

us anemias megaloblésticas y ferroprivas responden bien.al
nto médico. Solo en ocasiones especiales puede ser vis=
ciencia cardiaca, angina de pecho, insuficiencia cere-
nfeccién complicada con leucopenia y trombocitopenia;

erard en estos casos la transfusién de células empacadas
tricto monitoreo; estas complicaciones solo se observan
"ol nivel de hemoglobina esté& por debajo de 8 gm/dl (16).

Para el tratamiento de las anemias secundarias a deficien—
cido félico y hierro las dosis recomendadas por el Natio-
esearch Council son los siguientes 8):

o: en adultos de 100 a 200 mg de hierro elemental por dia

ndiendo de la intensidad de la deficiencia de hierro, se con i
ve cuando los niveles de hemoglobina y hematocrito He- ‘
los Itmites normales, los depdsitos de hierro ain estén ago- |
“‘por lo que se recomienda seguir la terapeutica con hierro |
menos de 5 a 6 meses més.

" El trafamiento recomendado para deficiencia de acido Fé.li
n 5 mg por ¢/ 24 horas por 8 a 15 dias. En la deficienclva
aminga B12 la dosis terapeutica es de 100 microgramos al dia
a semana y luego con intervalos de un mes si se tiene el
Gstico de anemia perniciosa.

Finalmente es de vital importancia garantizar en cada pa-
te ung dieta adecuada con los aportes de hierroy. vitamini=
decuados. No estd demés que en otras anemias que aco_mPQ_
) a otros procesos patobdgicos lo més importante es suprimir la
desencadenante de la anemia.
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CUADRO No, 1

TRIBUCION ETARIA DE PACIENTES CON ANEMIA
g CASOS HOSPITALIZADOS MEDICINA INTERNA
' HOSPITAL ROOSEVELT 1977)

PRONOSTICO

F %
En cuanto a las anemias megaloblésticas, con e
to adecuado y especifico (B12 o folatos) las anomalf 28 14
gicas se corrigen plenamente. Es importante destacar 26 13
tores diversos la recaida en estos cuadros de anemia 26 13
servar. 34 17
34 17
Las anemias por deficiencia de hierro tienen u 27 : 13.5
clinica y hematolégica favorable a la administracién « 20 10
ferroso; se necesita mantener aporte adecuado del 4 2
de 4-6 meses después de lograr valores de hemoglobina | 1 __0.
- 200 100.0

Es importante mencionar que en aquellas anemia
secundarias a diversos padecimientos; el prondstico d
del tratamiento de la enfermedad desencadenante .

observa en el presente cuadro, la edad de 63 de los ca-
udiados se encuentra la 5ta. y 6ta. décadas de vida, esto
nde al 34% del total estudiado. Entre la 2da. y 4ta. dé
encuentran 80 casos que corresponden al 40%, entre la
y 10ma. décadas se encuentran 52 casos que corresponden

En nuestro pais las anemias nutricionales prevale
en los pacientes tratados por estas entidades, observamo
tado de un proceso socioecondmico, que ha persistido

dadero causante de nuestras enfermedades: desnutricion, B
za.
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CUADRO No. 2
CUADRO No. 3
DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON A
(200 CASOS HOSPITALIZADOS MEDICINA INT
HOSPITAL ROOSEVELT 1977)

ON GRUPO ETNICO DE PACIENTES CON ANEMIA
0 CASOS HOSPITALIZADOS MEDICINA INTERNA
HOSPITAL ROOSEVELT 1977)

SEXO F

1 o)
FEMENINO 80 : JPO ETNICO F 7
MASCULINO 120 - o045
La distribucidn por sexo de la muestra estudiada muestr 10 gg
pacientes pertenecen al sexo femenino lo que correspo 1 100.0
al sexo masculino pertenecen 120 pacientes o sea el 60% 200 ¥

muestra,

GRAFICA No. 1

REPRESENTACION EN BARRASDE LA DISTRIBUCION PC
DE PACIENTES CON ANEMIA (200 CASOS INGRE
MEDICINA INTERNA HOSPITAL ROOSEVELT 197

e cuadro nos muestra que 189 pacientes eran del grgpo
5%) y 10 pacientes del grupo étnico indigena (5%),
puede relacionar con el lugar de procedencia de los pa
(ver mapa adjunto).

SEXO

.Mascg

I; 60%
1no

Feme-
nino 40%

i 1 1 ] ] ] 1
20 40 &0 80 100 120 140 160 18
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CUADRO No. 4

RESIDENCIA DE PACIENTES CON ANEMIA P GRAFICA No, 2,

DEPARTAMENTOS. (200 CASOS HOSPITALIZ

" MAPA DE GUATEMALA, CON LA DISTRIBUCION DEL
MEDICINA INTERNA HOSPITAL ROOSEVELT |

LUGAR DE RESIDENCIA DE LOS PACIENTES ESTUDIA

DOS.
DEPTO. F

,
¢

GUATEMALA 141
JUTIAPA 7
SANTA ROSA

BAJA VERAPAZ
QUEZALTENANGO
PETEN

RETALHULEU
ESCUINTLA

IZABAL

ALTA VERAPAZ
TOTONICAPAN
SACATEPEQUEZ
QUICHE
CHIMALTENANGO
SUCHITEPEQUEZ
SAN MARCOS
HUEHUETENANGO
ZACAPA
CHIQUIMULA
IGNORAN

—
ot

2%

B Q=0 ON == =N NWMNDN —

200

o

\\ /z% Ignorado 2%, -
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En el cuadro anterior podemos observar que el 70% de lo
tes tomados en el estudio residian en esta capital; Gni
30% era proveniente de otros departamentos. 1

CUADRO No. 5

2GOS DE SIGNOS VITALES EN 200 PACIENTES CON
MIA HOSPITALIZADOS EN MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT 1977

En el mapa con representacién de los porcentajes
partamento, podemos observar que a pesar de existir una
cién de los pacientes provenientes de los departamentos,
Hospital Roosevelt Gnicamente no se encontraron pacien
venientes de los departamentos del Progreso, Jalapa, y
debido a que a estos centros corresponde el Hospital Ge
Juan de Dios para referencia de pacientes.

F

e
Cl Tr

VITALES No. % (sobre los 200 casos)

ES 69 34.5
NSION 24 12
ARDIA SECUNDA-

EMIA 50 25

IACA 8 4
FIEBRE 40 20
OTRO 29 14.5

s al ingreso. Consideramos necesario definir en primer
ve se tomd como s/v normales: TO 37 o menos, Pulso
un amplio margen de 60-100 X minuto, presion arterial
mmHg la sitdlica y 60 mm Hg la diastdlica como valores
, no se tomd como parémetro la hipertension; frecuencia
atoria de 18 += 6 X minuto.

_on estos parédmetros podemos observar que 69 de los  pa-
es presentaban signos vitales normales (34.5%); Hipotensién
ue corresponde al 12%, vale decir que se nos escapan =
s pacientes que presentan una disminucién de P/A, compa
I con la que han mantenido normalmente. Taquicardia fue
da a anemia en aquellos casos que con Fec mayor de 100 x'
tié ninguna ofra causa que la justificara, y que durante su
i6n persistid en algunos casos hasta que el paciente fue
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transfundido, se observaron 50 casos (25%). quuicm CUADRO No. 7
daria a insuficiencia cardiaca se observé en 8 casos (4
cardia secundaria a fiebre en 40 cosos (20%). Taquic
daria a otros como DHE, ansiedad (pulso normal en eve
etc. en 29 casos (14.5%).

SIFICACION DE HEMORRAGIAS SEGUN SISTEMAS

© DE HEMORRAGIA No.

CUADRO No. 6 MESIS , 22

11

SINTOMATOLOGIA REFERIDA, FRECUENCIA Y P AGIA o
SOBRE EL TOTAL DE CASOS 7
: RIA 6
SINTOMA F ISIS 3
PALIDEZ 20 r EQUIMOSIS Y PETEQUIAS 2
ADINAMIA 23 i NAL 2
DECAIMIENTO 25 3 ORRAGIA 3
CEFALEA 39
HEMORRAGIA 49
ICTERICIA 21 sente cuadro se observa que 41 pacientes presentaron he

jia del tracto Gastro Intestinal, 10 pacientes presentaron -
La Sintomatologia referida al ingreso no determi nd nin emorragia del tracto Respiratorio, 8 pacientes presentaron hemo
minancia absoluta. El sintoma més frecuente fue hemorragl el Aparato Genitourinario y 2 pacientes presentaron he-
49 casos que corresponde a 24.5% del total de casos, Ofragia en piel .

16% (32 casos) Decaimiento 25 casos (12.5%) y Adinami
sos (11.5%), Ictericia 21 casos (10.55), Palidez 20 caso
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CUADRO No. 8

SIGNOS OBSERVADOS AL EXAMEN DE ING

SIGNO No.
PALIDEZ 65
TAQUICARDIA 34
DISNEA 6
ICTERICIA 32
HEPATOMEGALIA 42
EDEMA GENERALIZADO OMI. 43
ASCITIS 11

Al examen de ingreso se encontrd en 65 de los pacientes (
Palidez, Edema Generalizado o de miembros inferiores
cientes (26.5%), Hepatomegalia en 42 pacientes (21%)
cribié taquicardia en 34 pacientes (1 7%), existia lcterici
pacientes (16%), Ascitis en 11 pacientes (5.5%) y el men
cuente fue Disnea 6 pacientes (3%).

DE PACIENTES ESTUDIADOS

DISTRIBUCION DE VALORES DE H

42

HOMBRES

%

HEMATQOCRITO

% (%) No.

No.

(G %)

HEMOGLOBINA

13-18
19-24
25-30
31-36
37-42
43-48

31.66
22.5

38
27

23.33

28

11-12
13-14
15-16

0.83

41.66 NO TIENE

50

NO TIENE

29.99

120

99.98

120




fHdbiendo tomado como base para hombres valores no
Hemoglobina 14 gm%, hematocrito 40%. Podemos
en el presente cuadro en primer lugar solo a 57% de p
tes se le efectud hemoglobinag; de estos el 23.3%
de 11 a 12 gramos de hemoglobina, un 20% present
globina, un 20% presentd hemoglobina de 9-10 gm.,
14.1% se encuentra de 8 gm de hemoglobina. En c
hematocrito se efectud a los 120 casos de hombre el
se encuentra entre 31 y 36% de hematocrito, un 22.5
encuentra entre 37 y 40% de Het., ofro grupo imp
25% entre 25 y 30% Hct.; un 20.8% se encuentra
jo de 24% de hematocrito.

Y H

DISTRIBUCION DE VALORES DE HEMOGLOBI|

44

AL INGRESO DE PACIENTES ESTUDIADOS

MUJERES

%

HEMATOCRITO

% (G %) No.

No.

HEMOGLOBINA
(G %)

125
11.25
18.75

22:5

7-12 .
13-18

2.5

9
15
18

3.75
8.75
15.00

19-24
25-30
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Teniendo 80 casos para el sexo femenino, podemos
en el cuadro de hemoglobina que se le efectud el
43.75%. Se tomaron como valores minimos Hemog
Gm %, y hematocrito 37%. Obtuvimos un 15% d
con Hb, de 9-10 gm%, un 13.75% con Hb de 11-
15% tienen Hb. menor de 8 gm %. En cuanto al
to podemos observar 42.5% de pacientes presentaron _
tre 31-36%, un 22.5% presentd HCT. de 25-30%, y
presentd un HCT, 19-24 %; solo el 3.75% presentd
37%. EI 12.5% presentd HCT menor de 18%.

CUADRO No. 11 '

ESTUDIOS HEMATOLOGICOS EFECTUADOS EN EL |
TOTAL DE CASOS |

TUDIO HEMATOLOGICO No. % (sobre el total de casc_:s)

TE PERIFERICO 42 21 l
LA OSEA 17 8.5

EFECTUO NINGU-

141 70.5

200 100.0

resente cuadro podemos observar que a 141 pacientes
%) no se les efectud ningtn estudio hematolégico (141); pa
erminar la morfologia y etiologia de la anemia. Solo 42 pa

(21%) se les efectud frote periférico; a 17 pacientes -
se les efectud médula dsea. '
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CUADRO No. 12

RESULTADO DE FROTE PERIFERICO

NORMAL

ANEMIA MEGALOBLASTICA

LEUCEMIA

ANEMIA MICROCITICA HIPOCROMICA
ANEMIA NORMOCITICA HIPOCROMICA
PROCESO TOXICO INFECCIOSO AGUDO
ANEMIA DIMORFICA

PANCITOPENIA

TROMBOCITOPENIA

ANEMIA NORMOCITICA NORMOCROMICA
ANEMIA HEMOLITICA

Podemos observar que de los 42 casos a los que se le efe
te Periférico; el tipo de anemia més observado fue Anem
mocitica Hipocromica 11 casos (5.5%) del total de la
Correlativamente siguen Anemia Dimorfica y Anemia que.
pafia a Leucemia con 6 casos (2%), 3 frotes periféricos

tados como normales, y 3 sugestivos de proceso téxico inf
F_’_Sgd’o (1.5% c/u), Trombocitopenia y glébulos rojos no
(] %), finalmente Anemia Normocitica Normocrémica,
Hemolitica, y Pancitopenia 1 caso ¢/u (0.5% c/u).

CUADRO No. 13

RESULTADOS DE MEDULA OSEA i

“
o

MIA MIELOMONOCITICA AGUDA

MIA MIELOIDE AGUDA

IA MICROCITICA

A APLASTICA

A MEGALOBLASTICA

LA HIPOCELULAR NO TROMBOCITOPENIA

A HIPOCELULAR NO RECAIDA DE LEUCEMIA
OBLASTICA -

—_ A= NN =W

N

presente cuadro podemos observar los resultados de médulas
efectuados, 4 fueron compaiibles con anemia megaloblésti
veron normales, 6 fueron compatibles con el °
ucemia, anemia Apléstica, anemia MicrocTtica,
elular 1 ¢/u, y 1 Insatisfactoria.

diagnéstico
Médula -

.




CUADRO No. 14

CUADRO DE NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTI
DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE ANEMIA AL EGR

No.
NQO SE TOMO EN CUENTA DIAGNOSTICO
DE ANEMIA 157
DIAGNQSTICO DE ANEMIA POR LABORA-
TCRIO Y CLINICA 32
ANEMIA RELACIONADA CON ENTIDAD
HEMATOLOGICA 11

Como podemos observar en 157 casos (78.5%) no se tomd en
ta la anemia en el diagnéstico de egreso; en 32 o sea e
total de casos se dio diagnéstico por clinica y laboratorio
mia; finalmente 11 casos (5.5%) fueron tomadas las anemias 9

acompafian a un proceso hematoldgico.

50

CUADRO No. 15

WMERO Y PORCENTAJE DE DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS
" DE ANEMIA EN LOS 200 CASOS ESTUDIADOS

1pO DE ANEMIA (DIAGNOSTICO) : No.

IA SECUNDARIA 15

IA MEGALOBLASTICA 8
IA DIMORFICA 2
IA FERROPRIVA 4
IA HEMOLITICA AUTOINMUNE 1
IA NO ESPECIFICADA -
32

| presente cuadro podemos observar el nimero de casos en los
dio un diagnéstico definitivo de la Anemia, al egreso del
ente. Fueron 32 casos lo que corresponde al 16% del total
do; las anemias secundarias fueron 15 (7.5%), Anemia Me
tica aparecen 8 (4%), en 4 de ellas se comprobd por mé-
seq; en los ofros 4 casos 2 presentaron frote periférico con
citopenia y Médula ésea normal (recibieron tratamiento antfes

ar médula); en los otros 2 casos los frotes periféricos fue-
sugestivos de Anemia Megalobléstica y a uno se le efectud
ula ésea que fue normal, y al otro caso se le dio tratamiento
o Gnicamente en frote periférico.

Creo conveniente especificar el diagnéstico de Anemia Se
daria, atribuyéndose la causa fundamental de la anemia  co-=




ANEMIA SECUNDARIA A:

DESNUTRICION CRONICA DEL ADULTO
EMBARAZO

PARASITISMO

HEMOFILIA

LEUCEMIA

SINDROME NEFROTICO

ULCERA DUODENAL

CUADRO No. 16

EXAMENES DE HECES EFECTUADQOS EN LOS 200 C

ESTUDIADOS
SE REALIZO No.
SI 106
NO 94
200

Se observa en este cuadro que al 47% de la poblacién (¢
estudiada no se le efectud examen de heces. Los hallazgo:

rasitismo fueron asi:

TRICOCEFALOS
ASCARIS LUMBRICOIDES
UNCINARIA

AMEBA HISTOLITICA
STRONGILOIDES

H!-MINOLEPSIS NANA
NEGATIVO

52

os més frecuentemente encontrados fueron los tricocé-

17 casos (8.5% del total) y el Ascaris Lumbricoides en

(6.5%), en tercer lugar la Uncinaria con 11 casos (5.5

eba Histolftica 3 casos (1.5%), Strongiloides e Himinolep
a1 caso c/u (0.5% c/u). De los 106 exémenes realiza—

fueron negativos o sea el 39.6%,

OLOGIA DE LA SANGRE POSITIVA EN HECES

E OCULTA POSITIVA

(O}

RAGIA GASTRO INTESTINAL SUPERIOR
ACTO GASTROINTESTINAL

[95]

O = WU =N=h0O

MA HEPATICO
E TIFOIDEA
RADO

—

contré sangre oculta positiva en 30 cesos (15% del total de
9 de ellos secundarios a parasitismo, 10 ignorados, 5 rela-
dos con problemas hepéticos, 1 con fiebre tifoidea 1 con -
. 4 con Hemorragia Gastro Intestinal Superior.
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CUADRO No. 18

LISTADO DE ENFERMEDADES QUE SE ENCONTRARON
RELACIONADAS CON ANEMIA

RMEDAD No.

CUADRO No. 17 B senutricidn Crénica del adulto 29
‘ is hepética y hepatitis 24
EXAMENES DE ORINA REALIZADOS A LOS 200 PA - es pulmonares bacterianas 23

EN ESTUDIO holismo 21
tismo intestinal 19
agia Gastrointestinal 16
No, encia Renal Crénica 15

infecciosos agudos localizados 13

NORMAL 9] cia cardiaca 10
SANGRE POSITIVA 20 olotis Aguda 4
GLOBULOS BLANCOS AB. 21 ' -
NO SE REALIZO 65 dad péptica 8
OTROS 3 E nsidn arterial 8
200 B 0 diagnéstico definitivo 8

: osis (todas sus formas) 7

del tracto Gastrointestinal 6

Podemos observar el 10% de pacientes, presentaba pé di eumafoidea 5
sangre por la orina, pero este ndmero se pudo ver aum ' gioesclerosis 4
fuviera examen de orina de la totalidad de los casos, pues €t nes del miocardio (infarto etc.) 4
de ellos no se efectud (32.5%). 7 plasias (Ca cervix etc.) 4
ia pulmonar 3

bitis 3

e cerebrovascular ‘ g

oidea 2

agia aparato genitourinario g

ne de coagulacién intravascular
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ENFERMEDAD

Septicemia

Epistaxis de etiologia no determinada
Infecciones virales

Sindrome convulsivo
Glomerulonefritis

CUADRO No. 19

AMIENTO ADMINISTRADO EN 200 CASOS DE ANEMIA
IENTES HOSPITALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA INTERNA HOSPITAL ROOSEVELT 1977

Sindrome de abandono MIENTO No. % (sobre 200)
Escaras de decibito
ket o Ferroso 27 13.5
Ictericia de etiologia no determinada 1 3 1.5
a B12 2 1
En el cuadro anterior podemos observar que la e Félico 10 2
tolégica més frecuente fue la desnutricidn crénica del “omplejo B 44 22
casos (14.5% del total de casos estudiados), en segundo | mina C 3 1.5
rrosis hepdtica y hepatitis en 24 casos (12%), infeccion usiones 40 20
nares bacterianas 23 casos (11.5%), alcoholismo 21 cas L DE TRATADOS 129 64.5

%), el parasitismo intestinal 19 casos que corresponde
total de casos, hemorragia gastrointestinal 16 casos (8%
ciencia Renal Crénica en 15 casos (7,5 %), procesos i
localizados en 13 casos (6.5%), insuficiencia cardiaca en
sos (5%), enterocolitis aguda en 9 casos (4.5%). Estas
entidades patoldgicas mas frecuentemente encontradas en

cidn con anemia en nuestro estudio.

podemos observar en el presente cuadro el tratamiento més
ido fue el complejo B 44 (pacientes (22%), transfusiones en
do lugar con 40 pacientes (20%); en orden correlativo en=
mos sulfato ferroso 27 casos (13.5%), &cido félico 10 casos
responden 5%. En total fueron 129 casos de anemia iratados
5%), correlacionéndolo con 141 pacientes a quienes nose -
ectud ningdn estudio hematolégico se puede deducir que
racticamente el tratamiento es empirico.




DISCUSION Quedé claramente establecido, que la mejor forma de tipi
« anemia es a fravés del frote periférico, y alser necesa-
war médula ésea para comprobar anemia megaloblésticau
Del presente trabajo y efectuando un anélisis adec asia sanguinea.
los pacientes estudiados se desprende el hecho, que el
diagndstico y fratamiento de un paciente con anemia det
se en forma racional dependiendo de la enfermedad con

que la provoca.

atisamos y combatimos el uso indiscriminado de transfu-
sanguineas para el tratamiento de la entidad clinica que
_Jpq, comprobéndose en el presente estudio que el alto por
de fransfusiones es originado por la alta incidencia de he
Sin embargo en nuestro estudio, se comprobd que el a gastrointestinal superior.
néstico etiolégico de la anemia no es bien efectuado;

- cido que la clinica y el laboratorioson enti-
mente porque es una enfermedad comin en nuestros hosp Queda estable q '/

se da la importancia adecuada, siendo un hallazgo ocas ue ob]igcdamefl'.e deben estar estrecfjomenfe hlgadqs; ;j...en
hemoglobina y hematocrito al efectuar una hematologia o de casos CIITCO? lo que_comPﬂfeDG, que al estar es-i
de ingreso al hospital . siempre se Ilegd a un mal diagnéstico y peor aun a unma

Actualmente hay recursos minimos en nuestros hosp ’
ra comprobar y diagnosticar la nogsa que nos ocupa, no em
do los recursos necesarios para llegar a un diagnéstico defi
del tipo de anemia.

Siendo el frote periférico un estudio factible de efe
en nuestro medio se demostrd que este valioso recurso no
zado para llegar a confirmar y orientar un tratamiento es
debido a que no es solicitado por los médicos tratantes.

Creemos que el tratamiento definitivo debe dirigirse
causa desencadenante que origind la anemia, ya que la m
una manifestacién secundaria y no una entidad clinica estal
da. Comprobéndose, que la pérdida de sangre a través d
90"51'1'9 intestinal es la més frecuentemente observada; Y S
G“‘-__'af‘?mulﬂ un pais en vias de desarrollo, el parasitismo
nal sigue ocupando un lugar importante en la etiologia de
mia, debido a la pérdida crénica de sangre.
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SUMARIO

El presente trabajo se [levé a cabo en el depar
Medicina Interna, Unidad de Hematologia del Hospit 1
de Guatemala.

Se efectud un estudio, de pacientes hospitaliza
departamento de medicina inferna en el afio de 1977 (e

brero). Con Anemia segin los valores de Hemoglobina

crito de ingreso. 3

Se revisaron 740 fichas clinicas encontrando 240 |
con valores de hemoglobina y hematocrito, por debajo d

blecido como valor normal minimo descrito en material y

dos; de ellosse tomaron 200 casos para el presente est

A cada una de las fiches clinicas se les aplico un pr
lo fomando en cuenta la edad, sexo, grupo étnico, rel
tomas y signos, exémenes de laboratorio, hematologia, fF

riférico médula ésea, heces, orina, ofros, fratamiento el
do.

~ Del citado trabajo pudimos extraer las conclusiones
citarén a continuacién.
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CONCLUSIONES

" La mayor incidencia de pacientes con anemia se presenfé
entre la quinta y sexta década de la vida.

E| sexo masculino fue el més afectado.
'E| 94.5% de nuestros pacientes son ladinos .

E| 70% de los pacientes procedian del érea que comprende
el departamento de Guatemala.

' E| 34,5% presentaban signos vitales normales al ingreso.

Otras alteraciones observadas en los signos vitales fueron hi
potensién en el 12%, y taquicardia en el 25% de los casos »

E| sintoma referido al ingreso de los pacientes con més fre=

cuencia fueron hemorragia, (hematemesis y melena) cefa=

lea, decafmiento, adinamia, ictericia y palidez;  en el
rd

24% de pacientes se presento hemorragia que fue el més fre
cuente.

. Los signos més Frecuén’res encontrados fueron palidez,, (32
%) edema (26.5%) y taquicardia (17%) referida como tal -
~ al examen fisico.

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

En el sexo femenino el 15% presenté hemoglobina de 9-10
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gramos % el 13.75% con hemoglobina de 11-12 gm$
hematocrito el 42 .5% presentaron de 31 a 36%,

No se le efectud dosificacién de hemoglobina en el
masculino al 43% de pacientes, y en el sexo femer
se le efectud hemoglobina al 56.25%.

I
Aparte de hemoglobina hematocrito no se efectud r
otro examen hematoldgico al 70.5% de pacientes, s
tud Gnicamente al 21% de los casos frote periférico
8.5% médula bsea. 1
En los frotes periféricos realizados se encontrd que |
mia més frecuente segin morfologia es la Anemia
citica Hipocrémica, siguiendo la anemia dimorfica:
anemia dimorfica y la anemia que acompafia a la le

El diagnéstico més frecuente por médula ésea fue
megalobléstica.

En el diagnéstico definitivo de egreso no se fomd en
ta la anemia en 157 casos (78.5%). .
En 32 casos en los que se tomé en cuenta la anemia
diagnéstico definitivo fueron las anemias megdldﬁ_l
y la secundaria a desnuiricidn crénica del adulto ﬁ|‘ag
frecuentes . b

Se efectus examen de heces al 53% de los casos .

-

Los tres parésitos, més frecuentemente encontrados
A Frle - 3 5 = o .
los fricocéfalos, ascaris lumbricoides y uncinaria.

v

Sangre oculta en heces fue encontrada en 30 de los @

Se realizé examen de orina al 69% de los pacientes; en-
_ontrando en 20 (10% ) sangre positiva.

o enfermedad que con mas frecuencia se encontrd en este
estudio fue la desnutricidn crénica del adulte (14.5% de
los casos), le siguen en orden decreciente: cirrosis P'me.pé—
tica y hepatitis (12%), infecciones pulmonares bc?c’renanqs
(11.5%) Alcoholismo (10.5%), Parasitismo intestinal 9.5
9%). Esto basado en diagnésticos definitivos de egreso.

En el 20% se efectud transfusién sanguinea, y en el 13.5%
se administrd sulfato ferroso.

El 64.5% de los pacientes tomados en este estudio no reci
bieron ningln tratamiento.
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