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Historia clinica

|

Debemos recoger cuando
aparecieron los primeros sintomas,
edad, sexo, raza, antecedentes de
episodios ictéricos, color de la
orina, transfusiones, y
determinaciones previas de Hb en
el enfermo y sus familiares, ingesta
de farmacos, habas frescas,
exposicién laboral o no a ciertos
toxicos, fiebre u otros sintomas de
enfermedad inflamatoria, ingesta
de alcohol y habitos dietéticos,
sintomas del tracto digestivo y en
mujeres recoger la historia
ginecoobstetrica

ANEMIA MICROCITICA:

DIAGNOSTICO

}

Datos de laboratorio

l

El recuento de eritrocitos y las
concentraciones de Hb aportan
informacion de la gravedad de la
anemia, mientras que las
caracteristicas eritrociticas como
tamafio, color y forma a menudo
proporcionan informacion de su

Causa

VALORES PATOLOGICOS
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Exploracion fisica

l

En ambos casos hay palidez de piel y
mucosas

e Anemias de instauracion rapida
Son mas sintomaticas, puede haber
taquipnea, disnea, taquicardia,
mareos, cansancio, cefalea vy
acufenos, en casos graves puede
producirse fallo cardiaco y coma

e Anemias de instauracion lenta
Se toleran mejor, los pacientes
pueden estar asintomaticos o
presentar cansancio, anorexia,
disnea y taquicardia a grandes
esfuerzos.

e Anemia ferropénica: Hb disminuida, VCM bajo (microcitosis), en algunos casos el VCM es normal, (HCM) baja
(hipocromia), junto con la concentracion corpuscular media de Hb (CHCM) también baja y una amplitud de
distribucidn eritrocitaria (ADE) aumentada (anisocitosis). Los niveles de ferritina estan disminuidos, el hierro
sérico es bajo o normal y la transferrina es alta

e Talasemias: Microcitosis marcada (VCM < 75 fl), Hb normal o ligeramente baja, nimero de hematies elevado
(poliglobulia paraddjica en relacidn con la Hb), la HbA2 y HbF esttan elevadas (> 3,5% y 1%, respectivamente),
la ferritina normal o alta. En algunos casos hay hipocromia, ADE normal o ligeramente elevado, punteado
basdfilo y dianocitos en extensidn de sangre

e Anemias refractarias simples y siderobldsticas: acumulaciéon de hierro macrofdgico con aumento de
sideroblastos, a veces con disposicion en anillo.

ANEMIAS NO REGENERATIVAS
e Anemias megaloblasticas:

o Deficit de vitamina B12: 20% Hb y VCM normales, macrocitosis (VCM > 110 es muy sugestivo),
diferentes grados de anemia, aumento del ADE y disminucién de reticulocitos, en frotis se
observa distintas formas (poiquilocitos) y distintos tamafios (megalocitosis, anisocitosis),
también encontramos hipersegmentacion de los neutréfilos (pleocariocitosis).

ANEMIA MACROCITICA

o Deficit de acido fdlico: menor grado de anemia, VCM, leucopenia y trombopenia

e Anemias refractarias: En sangre periférica encontramos alteraciones de una o mas lineas

(roja, blanca o plaquetaria)
e Anemias mixtas:

o Por alcohol: macrocitosis aislada, anemia macrocitica, a veces normo o microcitica,

}

DEFINICION

l

Se define como un hematocrito
(o concentracion de
hemoglobina o recuento de
eritrocitos circulantes)
patolégicamente bajo

|

CAUSAS

l

1. Pérdida excesiva

Destruccion

3. Produccidon insuficiente
por medula 6sea

l

FISIOPATOLOGIA

|

Cuando existe anemia se
producen varios efectos,
algunos debidos a la hipoxia en
si 'y otros a diversos
mecanismos compensadores.

l

LABORATORIOS DE
REFERENCIA

}

N

e Hematocrito
e Hemoglobina
e Recuento de globulos rojos
¢ indices eritrociticos:
o Volumen corpuscular medio [VCM]

o Hemoglobina corpuscular media [HCM]
o Concentracion media de hemoglobina corpuscular [CMHC]

o Amplitud de distribucidn eritrocitica [ADE]

e Recuento de reticulocitos

leucopenia, plaguetopenia, alteraciones de coagulaciéon cuando hay hepatopatia asociada y

hemdlisis
o Por hepatopatias:

elevacion de la

tiroideas. Suele acompafarse de ferropenia y megaloblastosis

gamma-glutamiltransferasa
aminotransferasa (AST), alanina aminotransferasa (ALT) y fosfatasa alcalina
o Por hipotiroidismo: alteraciones en la hormona tiroestimulante (TSH) o de las hormonas

e Morfologia del GR (Tamafio, forma y color de los GR)
o Perfil férrico:
o Hierro plasmatico o sideremia
o Ferritina
o Transferrina
o

(GGT), aspartato

Indice de saturacion de transferrina

l

CRITERIOS FISIOPATOLOGICOS

1

NUMERO DE RETICULOCITOS:
origen central o periférico

1

REGENERATIVA:
numero de reticulocitos
aumentado: El origen de la
anemia es por fallo periférico, la
médula désea intenta compensar
produciendo gran cantidad de
reticulocitos. Sucede en:

e Anemias hemoliticas

e Sangrado agudo.

ANEMIA

ANEMIA  ARREGENERATIVA:
numero de reticulocitos
disminuido o ausentes: El origen
de la anemia es por fallo central;
la médula désea no puede
producir un numero suficiente
de reticulocitos, y por tanto de
hematies. Comprenden:

e Anemias megalobl3asticas,
por déficit de vitamina B2
y/o acido fdlico.

e Anemias diseritropoyéticas

Anemias refractarias

Anemias mixtas por

alcoholismo, hipotiroidismo,

hepatopatias e hipoxia.

!

CLASIFICACION l

—  CRITERIOS MORFOLOGICOS

ANEMIA MICROCITICA: VCM <80 fl.

Anemia ferropénica.
Talasemias.

Anemias por enfermedades
cronicas.

Anemias refractarias simples y
sideroblasticas.

ANEMIA NORMOCITICA: VCM 80 -
100 fl.

Anemia de enfermedad cronica.
Anemia de insuficiencia renal
crénica.

Anemia por sangrado agudo.
Anemias hemoliticas:

Segun su etiologia

(@)
(@)

(@)
(@)

Congénitas

Alteraciones de la membrana del
eritrocito

Anomalias enzimaticas
Adquiridas

Segun la localizacion de la hemolisis

(@)
(@)

Intravascular
Extravascular

Segun la forma de presentacion

clinica
o Agudas
o Cronicas

O O O O

Anemias por afectacion de
médula ésea:

Anemia aplasica.

Aplasia eritrocitaria pura.
Sindromes mielodispldsicos.

Mieloptisis.

ANEMIA MACROCITICA: VCM >100 fl.

]

Anemias regenerativas
Anemias no regenerativas

.

SEGUN MORFOLOGIA
DEL HEMATIE

l

ALTERACIONES EN EL TAMANO DE
LOS GR:

e Microciticos

e Normociticos

e Macrociticos

ALTERACIONES EN LA FORMA DE LOS

GR

e Esferocitos (pequeios y redondos)

e Eliptocitos (crecientes)

e Codocitos o células blanco (células
delgadas con menos hemoglobina)

e Equinocitos (proyecciones mas
pequenas y espaciadas
regularmente)

e Acantocitos (proyecciones gruesas
espaciadas de manera irregular)

e Esquistocitos (forma irregular
fragmentada y dentada con dos
puntos extremos y sin la region
central pdlida)

e Drepanocitos o celula Hoz (forma
de cuarto creciente)

e Dacriocitos (elongaciéon puntuda,
por lo que se conoce también
como célula lagrima)

ALTERACIONES EN EL COLOR DE LOS
GR

e Hipocrémicos (palidos)

e Hipercromasia (color aumentado)

ESTRUCTURA INTRACELULAR DE LOS

GR

e Nucleados (normoblastos)

e Punteado basdfilo (se refiere a los
cuerpos encapsulados o incluidos
en el citoplasma de los GR)

e Cuerpos de Howell-Jolly
(pequenos remanentes redondos
de material nuclear  que
permanecen en los GR)

e Cuerpos de Pappenheimer
(hierro)

e Cuerpos de Heinz

e Parasitos



ANEMIA NORMOCITICA:

Anemia de enfermedad crénica: La VCM y HCM normales en un principio pero bajan segun se

cronifica la enfermedad. Hiposideremia sin ferropenia

Anemia de insuficiencia renal crénica: encontraremos una anemia hiporregenerativa, normocitica,
con ferritina y niveles de Fe normales y un indice bajo de formacién de reticulocitos. Disminucion de
la funcién renal con creatinina elevada y aclaramiento de creatinina disminuido

Anemia por sangrado agudo: puede ser de tipo macrocitico en la fase de crisis reticulocitaria (a los

7-10 dias del sangrado).

Anemias hemoliticas: Hallaremos una anemia normocitica, regenerativa con anomalias morfoldgicas
en el frotis de sangre periférica y una bioquimica indicativa de hemdlisis. Se produce un descenso de
metahemalbumina y hemoglobinuria.
consecuencia aumenta la bilirrubina indirecta y la urobilinogenuria sin coluria importante. También
hay elevacién de lacticodeshidrogenasa (LDH), folatos y ferritina y aumentan los reticulocitos.

Anemias por afectacion de médula dsea: Suele tratarse de anemias normociticas y normocromicas

la haptoglobina,

aparece hemoglobina

libre,

acompafiadas de cifras bajas de reticulocitos

o Anemia apladsica: Aparece una anemia normocitica o macrocitica, generalmente intensa, con
cifras de Hb entre 6-8 g/dl, con reticulocitos muy bajos, leucopenia con neutropenia y linfocitosis
y plaquetopenia. La ferritina y la sideremia estan elevadas y la transferrina es normal.
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TRATAMIENTO

Como

l

v

HEMATOCRITO
Recién nacidos: 44 a 64%
2 a 8 semanas: 39 a 59%
2 a 6 meses: 35 a 50%
6 meses a 1 aio: 29 a 43%
1 a 6 ainos: 30 a 40%
6 a 18 afos: 32 a 44%
Hombres: 42 a 52% o 0.42 a 0.52
fraccion volumétrica (unidades Sl)
Mujeres: 37 a 47% o 0.37 a 0.47
fraccion volumétrica (unidades Sl)

INDICES ERITROCITARIOS

VCM

Adultos/ancianos/nifios: 80 a
95 fL
Recién nacidos: 96 a 108 fL

HCM

Adultos/ancianos/nifios: 27 a

31pg
Recién nacidos: 32 a 34 pg

CMHC

Adultos/ancianos/nifios: 32 a
36 g/dL
Recién nacidos: 32 a 33 g/dL

ADE

Adultos: variacion de 11 a 14.5%

VALORES NORMALES

}

RECUENTO DE RETICULOCITOS

e Adultos/ancianos/nifios: 0.5 a
2% del numero total de
glébulos rojos.

e lactantes: 0.5 a 3.1% del
numero total de glébulos rojos.

e Recién nacidos: 2.5 a 6.5% del
numero total de glébulos rojos.

PERFIL FERRICO

SIDEREMIA

e Varones: 40-60 mg/dL (7-29
mmol/L)

e Mujeres: 35-140 mg/dL (6-26
mmol/L)

FERRITINA SERICA

e 0-6 semanas: 0-400 ng/ml
e 7sem-1aiio: 10-95 ng/ml
e 1-9aiios: 10-60 ng/ml

e 10-18 afios: 10-300 ng/ml
e Mujeres: 10-150 pg/L

e Hombres: 29-248 pg/L

TRANSFERRINA
170-290 mg/dL (1,7-2,9 g/L)

iNDICE DE SATURACION DE LA
TRANSFERRINA
20%-50%

'

HEMOGLOBINA
Recién nacidos: 14 a 24 g/dL
0a2semanas: 12 a 20 g/dL
2a6meses: 10a 17 g/dL
6 meses a 1afio: 9.5a 14 g/dL
la6afios:9.5a14 g/dL
6 a 18 afios: 10 a 15.5 g/dL
Hombres: 14 a 18 g/dL u 8.7 a
11.2 mmol/L
Mujeres: 12a16g/dLo7.4a9.9
mmol/L

RECUENTO DE GR
2a8semanas: 4.0a 6.0
2a6meses: 3.5a5.5
6 meses alafo:3.5a5.2
la6aios:4.0a5.5
6 a 18 afios: 4.0a 5.5
Recién nacidos: 4.8a 7.1
Hombres: 4.7 a 6.1
Mujeres: 4.2a 5.4

FROTIS SANGUINEO
Cantidad normal de glébulos
rojos (GR), glébulos blancos
(GB) y plaquetas.
Tamano, forma vy
normales de los GR.
Recuento diferencial normal
de GB.

color

v

ANEMIA MICROCITICA

ANEMIA MICROCITICA:

Anemia ferropénica: Reposicion
de Fe con sales ferrosas VO con
duracion minima de 3 a 6 meses.
En casos graves puede ser
necesario transfundir primero e
iniciar el tratamiento.

Talasemias: En algunas ocasiones
pueden ser Uutiles suplementos
periddicos de acido fdlico a dosis
de 5 mg/dia como en embarazo,
desarrollo corporal, neoplasias y

consumo de alcohol. Las
transfusiones soélo seran
necesarias cuando la Hb sea

inferior a 100 g/l y aparezcan
manifestaciones clinicas

|

ANEMIA NORMOCITICA

l

ANEMIA NORMOCITICA:

Anemia de enfermedad cronica: El

tratamiento es el de la enfermedad de base.

Si cursan con ferropenia asociada (ferritina <

50 pg/l) esta justificado el empleo de sales

ferrosas orales.

Anemia de insuficiencia

utilizacion de la rhEPO

Anemia por sangrado agudo: debe ir dirigido

al del proceso subyacente. En casos de

anemia intensa o hipovolemia suficiente esta
indicada la transfusidon de concentrados de
hematies

Anemias hemoliticas: esta basado en:

medidas preventivas: evitando exposicién a

factores desencadenantes, el objetivo

principal: mantener cifras de Hb >10 g/dl. y el
tratamiento: acido félico entre 5-15 mg/dia
en tandas periddicas y cuando descienda la

Hb o haya crisis hemolitica

Anemias por afectacion de médula ésea:

o Anemia aplasica: eliminar el agente
etiolégico asi como tratamiento de
sostén mediante transfusiones de
concentrados de hematies y plaquetas,
transplante de médula dsea o
tratamiento inmunomodulador o
ciclosporina A

renal cronica:

ANEMIA MACROCITICA

1

ANEMIA MACROCITICA

ANEMIAS NO REGENERATIVAS

Anemias megaloblasticas:

o Deficit de vitamina B12: cianocobalamina o

hidroxicobalamina 1000 pug por Vvia
intramuscular; se pondra una dosis diaria la
primera semana, dos dosis en la segunda
semana, una dosis semanal las semanas
tercera y cuarta y una mensual de por vida.
Deficit de acido félico: Acido félico oral a dosis
de 5 mg/dia hasta curar la causa y normalizar
hematologia; en los casos en los que la causa
no es curable el tratamiento es de por vida
Anemias refractarias: En pacientes menores
de 40 afios estaria indicado valorar el
transplante de médula osea. Por encima de
esta edad se manejan la quimioterapia, el
soporte transfusional y otras medidas
coadyuvantes como la eritropoyetina
recombinante humana, factores estimulantes
de colonias, etc.

Anemias mixtas

Por alcohol: abstinencia del alcohol vy
suplementos de 4cido fdlico si estd
disminuido, si existe déficit de cobalamina hay
que tratarlo antes de dar el acido fdlico. En
caso de ferropenia se daran sales ferrosas y
vitamina B6 si la anemia es sideroblastica.

Por hepatopatias: el de la patologia causante
de la hepatopatia, asi como coadyuvantes y
tratamiento de soporte
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