ACTUALIZACIONES

I. ENFOQUE DEL ENFERMO ANEMICO
Prof. Dr. Luis Alberto Bustos, a/c. de la Catedra

INTRODUCCION

la anemia no es un diagndstico de por si, es
por lo comin una manifestacidon de otra enfer-
medad; por lo tanto, todo el esfuerzo del mé-
dico estard dirigido a descubrir la enfermedad
de fondo. El no considerar esto puede llevar a
grandes errores de interpretacion. Ejemplos: car-
cinoma de colon tratado puramente por una de
sus expresiones: la anemia. Es de destacar que
hay anemias que no deben ser tratadas, puesto
que al hacerlo perjudicamos al enfermo, ejem-
plo: Talasemias.

DEFINICIONES DE ANEMIA

Se puede definir la anemia como una reduc-
cidon de la hemoglobina, acompanada comdn-
mente de una reduccién del hematédcrito y un
nimero de hematies inferior a lo normal. Tam-
bién como un intento de simplificar, se puede
decir que en las afecciones llamadas anemias se
incluyen aquellas que alteran a los eritrocitos, 1a
hemoglobina, el hierro, las enzimas, las porfiri-
nas, la membrana celular, el sistema reticuloen-
dotelial y otros factores diversos.

Simplificando aln mas, podemos resumir de-
finiendo las anemias como la incapacidad de
transporte de oxigeno por la sangre.

CLASIFICACIONES

Una racional actitud puede ser la clasifica-
cion etiopatogénica, la que es efectiva en mu-
chos casos, peroc compleja en lo que se refiere
a procedimientos auxiliares diagnosticos: lenti-
tud, costos elevados, etc. La causa puede actuar
perturbando:

) La produccién de los eritrocitos, y dentro de
ella:
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a) Trastornos en la produccién vy diferencia-
cién de las células progenitoras troncales,
ejemplo:

- Anemias aplasticas primitivas o secun-
darias.

Anemias eritroblastopénicas puras.

Anemia de la insuficiencia renal crénica,
— Anemias de causa endocrina.

b) Trastornos en la produccién y maduracion
de los eritroblastos:

- Déficit de vitaminas By, - D.

— Déficit de acido fdlico.

— Sintesis del
hierro.

— Sintesis de la globina alterada: hemo-
globinopatias.

- Desnutricion proteica.

Hem alterada: deficit de

—~ Anemias de las enfermedades cronicas.
— Anemias mieloptisicas.

Il Anemias que resuftan de un acoriamiento de
la vida media eritrocitaria:

A) Por anormalidades intrinsecas: a anorma-
lidades de membrana, desérdenes hereditarios
de la forma: esferocitosis, ovalocitosis, estoma-
tocitosis, H.P.N.; b) dismetabolismo eritrocitario;
0 enzimopénica; d) desorden de la hemoglobi-
na: hemoglobinopatia.

B) Anormalidades extrinsecas: a factores
plasmaticos: autoinmunes; b) factores fisicos;
o quimicos; d bacterianos o virales; e hiper-
actividad del S.R.E.; f) hiperesplenismo.

I Anemias por pérdidas sanguineas agudas o
cronicas.

la clasificacién morfolégica tiene algunas
ventajas:



1) Con el debido entrenamiento, el margen
de error es menor.

2) No requiere despliegue de técnicas espe-
ciales. Se basa fundamentalmente en el atento
recorrido del frotis, apreciando tamafio y colori-
do de los hematies, de lo que puede resultar:

Anemia macrocitica

normocromica
hipocromica

Anemia normocitica normocrémica

Cuando se considera esta Gltima clasificacion
y encontramos:

Macr ocitos, aceptamos dos formas: a) mega-
loblastica por déficit de vitamina By, o de acido
folico. En el hemograma: ovalocitosis, poiguilo-
citosis, megalocitosis (hematies grandes, ovala-
dos y bien tefidos de hemoglobina). Presencia
de pleiocariocitos.

Anemia microcitica

Anemias mieloptisicas:

Extendido de sangre bizarro: poiquilocitosis
importante; imagen leucoeritroblastica; macro-
plaquetas; médula infiltrada con células extrafas.
Anemias normociticas normocrémicas
Anemias de los procesos cronicos:

Infecciones, colagenosis, nefropatias, hepato-
palias, neoplasias y endocrinopatias.

Anemias hemaliticas
Su diagnostico exige dos pasos:
1) Establecer su presencia, considerando los
siguientes parametros:
a) Excesiva destruccién y produccion ce-
lular:
- Anemia.
— Reticulocitosis.
— Hiperbilirrubinemia no conjugada.
b) Anemia persistente:
— Cafda del hematécrito.
— Reticulocitosis sostenida.

-~ La hemoglobinemia traduce hemo-
lisis intravascular.

2) Establecer fa causa:

a) Aquelias en que la causa es obvia:
— Infeccién.
— Transfusién incompatible.
— Agentes fisicos o quimicos.

by Aquellas con T. de Coombs positivo:
- Anemias hemoliticas por mecanis-

mo autoinmune.

¢ Aguellas con T. de Coombs negativo:
— Anemia esferocitica hereditaria.
— Anemia hemolitica no esferocitica.

d) Aquellas con anormalidades especifi-
cas del eritrocito:
— Sickiemia.
- Bun-cells.
- Esquizocitos.

e} Aquellas con T. de Coombs negativo
y sin alteraciones morfolégicas espe-
cificas:

- H.N.P.
-~ Hemoglobinepatias.
- Enzimopatias.

CUADRO CLINICO

Anamnesis
Preguntar por:
1y Pérdida menstrual
truacién.
2y Embarazo-partos.
3) Indigestion y melenas, ingestibn de sali-
cilatos.

4) Historia de toma de drogas. Anemia
aplastica y deficiencia de folatos {anticon-
vulsivantes).

5) Historia de cirugfa gastrica, colitis o S.M.A.

6) Parestesia y ardor de lengua {(anemia per-
niciosa).

7} Dieta: los ancianos sufren de deficiencia
de hierro o de acido ascérbico.

Los vegetarianos, deficiencia de vitamina
B,y vy los alcohdlicos, deficiencia de fo-
latos.

Disfagia en las anemias sideropénicas.

o fuera de la mens-

Al examen del paciente

Observar facies, conjuntivas, el cabello y el
color amarillo limén de la piel en la anemia per-
niciosa.

Lengua en las deficiencias de B, y folatos,
estomatitis angular en las sideropénicas.

Coiloniquia en las anemias por déficit de hie-
rro, hemorragias en estilla en el L.ED.A. y E. in-
fecciosas. A veces hipocratismo digital.

Pirpura en leucemias y anemias aplasticas.
Ulceras bucales en las neutropenias y ulceracio-
nes en fos miembros inferiores en hemoglobino-
patias y otras anemias hemoliticas.

Tener en cuenta otras enfermedades clinicas
come AR., insuficiencia renal crénica, hipotiroi-
dismo, colagenopatfas, sepsis y neoplasias.
Cuelio

Adenopatias en relacién a LL.C.

Enfermedades reticuloendoteliales secundarias
a carcinoma.

Abdomen
Esplenomegalia.

Hepatoesplenomegalia y neoplasias: estoma-
go, colon, dUtero y rincnes.

Es ineiudible el tacto rectal y la rectosigmoi-
deoscepia en pacientes con historia de sangra-
miento.

Puede haber insuficiencia crdiaca en las ane-
mias severas.
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Si se sospecha anemia megaloblastica, reali-
zar examen neurologico.

Se puede encontrar hemorragia retiniana en
leucemias, endocarditis infecciosa y en severas
deficiencias de B,

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

A) Interpretacion correcta del hemograma
para confirmar el diagnostico y definir el tipo
de anemia. Consta de tres partes:

1) Indices hematimétricos.
2) Formula leucocitaria.
3) Estudio del frotis sanguineo.

B Indicacidn del medulograma.
Interpretacion del medulograma.

12 Parte — INDICES HEMATIMETRICOS

Valores normales en hombres: 40 a 53;

;G
mujeres: 37 a 47.

a) Hematdcrito
Considerar:
Leucdcrito.
Trombocrito.
Plasma sobrenadante:
claro;
hiperclaro en el déficit de hierrg;
ictérico: hemalisis;
hemoglobinémico: he molisis intravascular.
b) Recuento de hematies

Cran posibilidad de error,
analizadores.

salve con auto-

¢ Recuento de reticulocitos
(ndispensable para caracterizar una anemia.
- /A
Valores normales de 06 a 2 “%,

Para seguir la evaluacidon y para confirmar el
diagndstico, ejemplo: anemias megaloblasticas,
anemias sideropénicas.

d) Hemoglobina
Disminucion de acuerdo con la caida del he-
mataocrito.

Cuando la anemia es normocrémica y normo-
citica su valor corresponde con bastante apro-
ximacién a la tercera parte del hematdcrito. Valor
normal en hombres: 14 a 17; en mujeres: 12
a 15.

e) lLeucocitos
Sus valores normales: de 5.000 a 10.000.
Tener en cuenta algunas situaciones: edad,
ayuno, stress,
fy Eritrosedimentacién

Importa considerar el
hora.

valor de la primera
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En hombres: de 1 a 10; en mujeres: de 1
a 15.

la anemia tiene escasa influencia en sus va-
lores.

Factores que la modifican:
~ Factor globular.

- Fibrinégeno.

— Proteinas.

El relacionar cifras de hematies con la he-
moglobina tiene gran margen de error, destacan-
do la falibilidad del recuento de hematies.

22 Parte - FORMULA LEUCQCITARIA
Eosinofilias

En relacion con anemias: linfomas, leucemias
(L.M.C)).

Sindromes mieloproliferativos.

Leucemia a eosindfilos de dudosa personali-
dad, como expresion de S. parancoplasicos: es-
témago, pulmén, pdncreas, alergia, parasitosis.

Basofilias

Muchas veces acompanando a la eosinofilia.
Como expresion mieloproliferativa con anemia o
sin ella.

Basofilia persistente en la
L.M.C.

remision de la

Baciliformes neutréfilos
Aumentan en las infecciones agudas (mas de
5 %),

Desviacion a la izquierda. No confundir con
la alteracion nuclear hereditaria (anomalia de
Perger-Hiet) que a veces aparece en algunas
leucemias agudas.

Segmentados neutrofilos

Su aumento (mas de 65 %) puede aparecer
en las sepsis. Su disminucidn integrando la pan-
citopenia de la anemia aplastica, leucemia aguda,
anemia megaloblastica e hiperesplenismo.
Linfocitos

Linfocitos importantes en la moenonucleosis
infecciosa. Leucemias agudas linfoblasticas. L.L.C.
Linfocitosis infecciosa. Linfopenia en algunas in-
munocpatias.

Monocitos

Porcentaje de & a 8. Individualidad de la
anemia monocitica aguda. 5u buen prondstico
en la resolucion de los procesos infecciosos.

32 Parte — EXAMEN DEL EXTENDIDO

Il En los eritrocitos considerar:
- Tamano.
~ Forma.
- Color.
— Desplazamiento andmalo de la Hb,
— Inclusiones.
— FEritrocitos nucleados.
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Tamano:
Macrocitosis.
Normocitosis.
Microcitosis:
NnOrMoCcroma;
hipocroma;
hipercroma.

Poiquilocitosis:
Alteraciones de la forma:
En ‘‘gota de lagrima”.

Esquizocitosis.
“Bur-cells”.
Acantocitosis.
Falciformes.
Hematies crenados.

Desplazamiento anomalo de la Hb:
Target-cells o dianocitos:
hemoglobinopatias;
hepatopatias;
patente de esplenectomia.
Punteado baséfilo:

intoxicacién por Pb.;
talasemia.

Inclusiones:
Corpusculos de Howeli-Jolly:

junto con los dianocitos;
imagen de esplenectomia.

Eritrocitos nucleados:
Normales:
anemias hemoliticas;
hemorragicas.
Patologia:

Cuando acompanan a los granulocitos in-
maduros: Imagen o anemia leucoeritro-
blastica en anemias mieloptisicas.

En los elementos blancos:

Alteraciones cuantitativas que acompanan he-

mopatias anémicas.

tamano aumentado.
anomalia de Pelger-

Alteraciones cualitativas:
Alteraciones nucleares:

Hiiet (leucemia aguda).
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Trombocitosis:
sindromes mieloproliferativos;
secundarias e infeccitn;
expresiéon paraneopldsica.

En [as plaquetas:

Trombocitopenia:
pancitopenias;
anemias mieloptisicas;
purpura trombocitopénica;
autoinmune.

A}

Indicaciones del medulograma:

Con fines diagndsticos en anerias hipode-

generativas, incluidas las megaloblasticas. Ane-

mias mieloptisicas.

Leucemias leucopénicas sin

diagnostico claro. Control de algunos tratamien-

tos.

B)

de

de

Valor prondstico.

Interpretacion del medulograma:
Indagar sobre celularidad.
Cuantificar presencia de grasa.
Relacion mielo/eritroide.

valorar las tres series mieloides y secuencia
maduracidn.

Presencia normal de los depdsitos medulares
Fe.

Presencia de células extranas a la médula.

CONCEPTOS GENERALES

Aforismos sobre anemias

T

2)
3)

4)

5)

9

10}

1)

12)
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Es comun “interpretar y tratar’” como ane-
mias sideropénicas toda caida de la Hb.

"Palidez” igual a anemia.

Buscar coiloniquia para diagnosticar sidero-
penia clinicamente.

Esperar de los indices hematolégicos, salvo
los reticulocitos, que nos informen sobre el
tipo de anemia.

Recorriendo el frotis, son claves para & diag-
néstico diferencial con las anemias sidero-
pénicas el hallazgo de 1. cells, punteado
basifilo e importante poiguilocitosis, lo gue
abona para talasemia.

Recordar que en el Trait talasémico, la poi-
quilocitosis puede ser el dnico signo orien-
tador.

En las anemias sideropénicas la esplenome-
galia discreta no invalida el diagnéstico.

En las anemias megalobldsticas tratadas par-
cialmente, la “clave” puede estar a nivel de
la serie granulocitica: pleicariocitos - granu-
locitos grandes.

Recordar que si no se halla aquilia gastrica
orgdnica, no se ftrata de anemia megalo-
blastica genuina.

Tener en cuenta que la anemia aplastica
puede comenzar por cualguiera de las se-
ries celulares y que una primera puncidn €s-
ternal “celular”” no invalida el diagnéstico.

Dudar del diagnéstico en las anemias aplds-
ticas esplenomegalicas.

A veces las formas pancitopénicas de Ilas
LA. dan alteraciones citolégicas medulares
de tipo megaloblastoides.

En el LES. se aprecia anemia en 75 % de
los casos. Aunque la leucopenia es usual,
hay lupus con leucocitosis. la anemia es
normocitica normocroma, ocasionalmente
hemolitica autoinmune.
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14)

15)

16)

17)
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En la AR. la anemia depende: 1) del pro-
ceso de fondo {anemia de la infeccion); 2)
verdadera deficiencia de Fe; 3) megaloblas-
tica; 4) hiperesplenismo (sindrome de Felty).

En las neoplasias concurren varios factores:
Trastornos metabdlicos - Hemorragias - In-

feccion secundaria - Infiltracion medular -
Insuficiencias nutricionales complejas - la-
trogenia.

En general en las anemias por enfermeda-
des cronicas la anemia es normocitica y nor-
mocroma. Pero como hay trastornos en el
reciclaje del Fe la hemoglobina estd dis-
minuida,

En las hepatopatias muchas veces hay un
volumen plasmadtico aumentado, originando
una falsa anemia, Cuande ésta es real puede
ser debida; aJ pérdida de sangre (virices
esofagicas); b} anemia microcitica hipocro-
ma; ¢ anemia macrocitica, pero con lepto-
citosis (hematies delgadosy y 7. cells; mé-
dula normoblastica, pero con desviacion a
la izquierda; grandes eritroblastos basofilos;
d) modalidad hemolitica con vida media

18)

acortada; policromatofilia; reticulocitos + +,
Estos cambios no se deben a verdaderos
déficit de By, y folatos, son originados por
trastornos metabdlicos asociados a la en-
fermedad hepatica; aunque puede presen-
tarse déficit genuino de folatos por dieta
insuficiente. "“No siempre el higado es la
causa”; € puede aparecer hiperesplenismo;
nc estaria indicada la esplenectomia salvo
raros casos impuestos por excesiva destruc-
cian eritrocitaria.

Una clasificacion de las anemias, atil para el
internista, puede ser: a) aquellas con cuadro
hematico evidente: anemia aplastica, anemia
megaloblastica, LM.C., parasitosis; b) aque-
llas con cuadro hematico negativo.

a) Causa clinica evidente.
nica.

Enfermedad cro-

Insuficiencia renal crénica.

Hepatopatia.

Endocrinopatia.

Intoxicaciéon por drogas.
b) Causa no evidente.



