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INTRODUCCI ON

Dentro de los parametros hematoligicos mais importantes en la
evaluacion del estado de salud y nutricion del individuo se
encuentran las cifras de hemoglobina y hematécrito, los cuales son
indicadores en el diagnostico de anemia, De igual forma, estos
valores son utilizados para valorar Ia respuesta terapéutica que se

instituya en cada caso determinado de anemia.

La anemia es un problema frecuente en México por lo que resulta
necesario conocer los limites normales de estos wvalores

hematolégicos.

La gravedad del cuadro clinico depende de la intensidad de la baja
de hemoglobina, del tiempo durante el cual se haya establecido la
alteracién hematoldgica y del padecimiento asociado.

Se sabe que para fundamentar este tipo de alteraciones existen otros
indicadores de laboratorio; sin embargo, el dato que mas llama la
atencién al médico es la variacion de hemoglobina o del hematdécrito;
de ahi Ia importancia de establecer el diagnéstico adecuado en los

valores reales para cada area geogrifica.



Es un hecho que estos valores varian en los seres humanos, dadas
las diferentes caracteristicas geogrdficas del lugar donde residen, tal
como la altura sobre el nivel del mar y otros factores como edad,

estado socioecon émico-cultural, alimentacién y otros.

En México se conoce poco la prevalencia real de la anemia por lo
cual se han realizado varios estudios en diferentes estados de la
Repiiblica. Es por eso que l1a anemia contimia siendo un problema
significativo en la prictica pediitrica y es ain motivo de

controversia en la que surgen varias interrogantes.

Resulta interesante observar que el diagnéstice de anemiz y el
estudio de su etiologia pasen inadvertidos con frecuencia al tener un
padecimiento de base que acapara la atencién del médico, en

especial en pacientes hospitalizados por diversas razones.



ANTECEDENTES

La incidencia tan elevada de anemia en diversos paises, asi como en
el nuestro y los escasos estudios acerca de su frecuencia y etiologia
en nuestra poblacién infantil, fueron factores determinantes que nos

impulsaron a la realizacion del presente estudio.

En Estados Unidos de Norteamérica, son pocos también los reportes
acerca de la incidencia de anemia en la infancia. En un estudio
llevado a cabo por Schulman en el Hospital Infantil Memorial de
Chicago se comprobé en un grupo de 425 nifios con edades
fluctuantes entre los 6 meses y los 2 aiios que en un 44%

presentaban niveles de hemoglobina compatibles con anemia (28).

Los resultados obtenidos en el Hospital Infantil de México seiialan
una frecuencia general de 15.85% para pacientes hospitalizados (10).
Este porcentaje es diferente de los valores encontrados en las series
de Nakagawa, Schulman y Baty en el Hospital Infantil Memorial de
Chicago (34,35,28) pero arrojan cifras similares a Ias obtenidas en
el Hospital Infantil de Cincinnati en 1954 que informan una
frecuencia de 14.2% (36).



Estos resultados tan diferentes no son mads que un reflejo
probablemente de la manera en que fue seleccionada la muestra de
pacientes para el estudio, o del criterio empleado para seleccionar
los casos de anemia por los distintos autores. Es de creerse por lo
tanto que mientras no se unifique "criterios" para la seleccion de
casos de anemia en la infancia, de preferencia de acuerdo a
concentracion de hemoglobina en relacion a grupes de edad o
respecto a poblacién infantil estudiada, se estara expuesto a
encontrar valores tan contradictorios como los seifialados

, anteriormente,

En 1987 las anemias se encontraban dentro de las primeras veinte
causas de consulta externa, con mis de 60,000 consultas al afnio en el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Mientras que para el
grupo de 1 a 4 afios ocupaba la decimoprimera causa de consulta;
para el grupo de 5 a 4 afios era la séptima, y la decimosegunda

causa de consulta externa en el grupo de 15 a 24 afios.

Es interesante seiialar que en dicho afio la anemia ocupé el noveno
lugar como causa de defuncién en el grupo de 5 a 9 afios, y en el

cuarto lugar en el de 10 a 14 afios (25).



La deficiencia de hierro, es tal vez la causa mas comin de anemia

en el mundo entero; principalmente en la infancia.

Séinchez Medal Loria en la Ciudad de México, corrobord que el 25%
de las anemias en su serie correspondian a la deficiencia de hierro
lo que equivalia a un porcentaje del 4% para la poblacién general

@.

Robinson en el Distrito Federal en el Barrio de Santa Julia, encontrd
anemia hipocrdmica en el 30% de los nifios menores de 2 aifios y en

un 15% en menores de 14 afios de edad (39).

En el Hospital Infantil de México se observd que el 7% de los
lactantes, 5.4% de los preescolares y 3.6% de los escolares que
ingresaron en el transcurso de 1 afio a la Institucidn presentaron
anemia hipocrémica por deficiencia de hierro. Estos porcentajes
resultan inferiores, alos encontrados en otro Hospital Infantil de la
Zona de la Ciudad de México, donde ¢l 21.3% de los nifios de 0 ~ 2
aitos, 8.4% de los preescolares y el 1.7% de los escolares que
ingresaron al servicio de dicha institucién presentaron la misma
deficiencia (22).



En Estados Unidos, Guest y col. en el estudio practicado en 314
ninos entre los 6 meses y los 3 ainos de edad, que acudian al Hospital
Infantil de Cincinati, encontraron que 69 o sea un 22% presentaban

anemia hipocrémica con un 19.4% en les nifios entre 6 meses y 1
p y

©  aio, 26.4% de los de 1 a 2 afios y 7.2% de los de 2 a 3 aiios (36).

Comparan sus resultados con los obtenidos entre 1932 y 1942 en el
mismo Hospital, en donde 123 de 613 niiios estudiados tenian anemia
hipocrémica, o que arrojaban un porcentaje de 20% y llegan a la
conclusion de que la anemia hipocréomica no ha variado en este

hospital, en el transcurso de 20 afios (36).

"Schulman estudié 425 nifios de los 6 meses a los 2 afios que
acudieron en el Hospital Infantil Memorial de Chicago, encontré que
44% presentaban anemia, la mayoria de éstas debida a la deficiencia
de hierre (28). Asimismo en el Hospital General del condado de Salt
Lake, también se comprobé que la anemia hipocrémica posee una
incidencia elevada atin entre lactantes sanos, ya que un porcentaje
de 30.9% entre 65 casos estudiados, presentaban dicho déficit
nutricional (37),

En Aberdeen, Escocia al examinar la sangre de 3500 personas
observaron que el 41% de los niiios de 0 a 2 afios presentaban

anemia hipocrémica por deficiencia de hierro (38).
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Helen McKay en 1942 en Londres, concluye que la alta frecuencia
de anemia observadas en niiios, se debian en gran medida, a una
deficiencia de hierro, condicionada por dietas mal balanceadas y
deficientes, amén de la alta incidencia de infecciones que

agravaban Ia anemia ocasionada por la baja ingesta de hierro (30)

Asimismo en Africa del Sur como Kenya y Uganda la anemia
hipocrémica por deficiencia de hierro estuvo presente debida
exclusivamente a la alimentacién por [a leche de vaca en la infancia
(40).

En conclusién, la deficiencia de hierro sigue siendo una de las
deficiencias nutricionales especificas mis frecuentes en Norteamérica

y en el resto del mundo.

La frecuencia de la deficiencia de hierro depende en gran parte de
los métodos utilizados para descubrirla. En el pasado, la mayor
parte de los estudios habian vigilado grandes poblaciones en busca
de anemia microcitica hipocrémica, o simplemente de un valor de
hemoglobina inferior a una cifra arbitraria, que variaba entre 5 y
H g/dl. Durante los ltimos afios ha existido acuerdo admitiendo que

entre las edades de 6 meses a 3 afios las concentraciones de
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hemoglobina de 1l g/dl. en ambos sexos debe considerarse el limite

de referencia,
ANEMIA

Normalmente se define como una concentracion de hemoglobina
inferior a la normal, asi como una disminucidn en el nimero de
glébulos rojos por milimetro citbico y del volumen de eritrocitos por
100 ml. de sangre. Desde la edad de 3 meses y hasta la pubertad,
menos de 11 g/d! indican anemia. Como los recién nacidos tienen un

!nivel alto de hemoglobina, 15.0 g/dl se considera como el limite
inferior al nacimiento. La reduccion de hemoglobina generalmente
se acompaia de un descenso en la cifra de glébulos rojos y en el
hematdécrito, aunque estos pueden ser normales en algunos pacientes
con niveles subnormales de hemoglobina (y por lo tanto anémicos
por definicién) (29).

Las variaciones en el volumen total de plasma circulante, asi como
en la masa total de hemoglobina circulante, determinan si existe o
no anemia. La reduccién en el volumen plasmdtico (como en la
deshidratacién) pueden enmascarar la existencia de anemia, por el

contrario, un incremento en el volumen plasmdtico puede provocar



anemia atin cuando exista masa total normal de glébulos rojos y

hemoglobina circulantes.

Después de una pérdida importante de sangre, Ia anemia no se
manifiesta en forma inmediata, ya que el volumen total de sangre
esti disminuido. Se lleva hasta un dia reemplazar el volumen
plasmatico para asi manifestarse el grado de anemia. Las primeras
manifestaciones clinicas de pérdidas agudas de sangre se deben, por

lo tanto, a la reduccidn del volumen sanguineo y no a la anemia.

Para aceptar la existencia de anemia se necesita que la cantidad de
hemoglobina en g/100 ml sea inferior a la cifra media normal, menos
dos desviaciones estindar. Como valores normales se tomaron los

obtenidos en 1945 en el Hospital de Enfermedades de la Nutricién
@)

Para aceptar que existe anemia es conveniente contar con tres
determinaciones: La de hemoglobina en gramos por 100 c.c de
sangre, por ser el dato que mas interesa desde el punto de vista
fisiopatoldgico; el mimero de eritrocitos por centimetro cibico, como
dato complementario al anterior; y el volumen globular porcentual

o hematocrito, por ser el procedimiento con menos coeficiente de

9



error, lo que nos permite control de los otros datos. Para precisar
el tipo morfolégico de la anemia se requieren de estas tres
determinaciones, los indices eritrocitarios y la valoracién visual de

la morfologia del glébulo rojo.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Puesto que el resultado de toda anemia es la hipoxia generalizada,
es natural que existan manifestaciones clinicas en diversos 6rganos
|y territorios de la economia. Sin embargo la presencia de tales
sintomas depende de varios factores y circunstancias; las mds
importantes son:

a).-La rapidez con que se instala la anemia. Cuando se establece
lentamente el sujeto puede adaptarse dentro de ciertos limites

y las manifestaciones clinicas son escasas.

b).-La edad y sexo. El grupo de edad mas frecuentemente afectado
corresponde al lactante menor y asimismo considerando que los

nifios toleran mais la anemia.

c).-El tipo de vida y !a clase de trabajo. La vida sedentaria permite

mayor tolerancia a Ia anemia.
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No obstante, cuando la intensidad de la anemia es mas grave los

signos y sintomas mas comunes son:

1).- Palidez. Aunque este date casi siempre indica la presencia de
anemia, es necesario tener presente también edema generalizado, el

mixedema y la vaseconstricci 6n sostenida, sen capaces de originarla.

2.- Manifestaciones generales. Entre ellas: astenia, adinamia,
fatigabilidad.

3.- Sintomas cardiovasculares y respiratorios. Estas son las

manifestaci que mejor traducen el grado de adaptaciéon que ha

alcanzado el sujeto y la intensidad de 1a anemia, clinicamente se

observa:

a)- Disnea de medianos a grandes esfuerzos.

b).- Taquicardia que generalmente van ligadas con el esfuerzo;

hipotensién arterial; aumento de la amplitud del pulso.

¢)- Presencia de soplos funcionales. El mas frecuente es el

sistélico apexiano; en segundo lugar, el pulmonar sistélico.
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d).- En casos de que la anemia sea intensa existe: cardiomegalia
global, cambios electrocardiogr ificos, insuficiencia cardiaca

congestiva.

e)- Edema moderado. EI cual es debido a mayor permeabilidad

capilar consecutiva a la hipoxia.

5).- Manifestaciones neurolégicas y psicolégicas. Cefalea, tendencia

a lipotimias, vértigos, depresidn, irritabilidad e inquietud.

6).- Otras: Glositis indolora, ufias quebradizas, arrugadas y céncavas

(coiloniquia) y deseos dietéticos intensos inhabituales (pica).
ETIOLOGIA DE LAS ANEMIAS

Las anemias no constituyen una entidad nosolégica sino que es la
consecuencia de condiciones y circunstancias numerosas. De ahi que

lIa clasificacién ideal de las anemias es etioldgica, Ia que ademas

indica cual es la conducta a seguir,
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CLASIFICACI ON MORFOLO GICA DE LAS ANEMIAS

El fundamento de esta clasificacion descansa en el hecho de que en
ciertos tipos de anemia hay cambios de volumen del eritrocito y de
su contenido de hemoglobina. Por lo tanto, en aquellos casos en que
se ignora y no se ha comprobado la causa de la anemia, si se
precisan los datos mencionados -volumen del eritrocito y su
contenido de hemoglobina nos servirdn para suponer o identificar

el tipo de anemia.

En épocas pasadas el indice que se utilizaba para tener informacién
sobre el contenido de hemoglobina de los eritrocitos era el llamado
valor globular, que no era otra cosa que la relacién entre la

cantidad de hemoglobina y de eritrocitos.

Las variaciones del valor globular podian ser en tres sentidos:

L.- Cuando la cifra de hemoglobina y el nimero de eritrocitos
disminuian en forma paralela, el valor globular se conservaba y la
anemia se consideraba como normocitica normocrd mica. Por lo
tanto, en este tipo de anemias el volumen corpuscular medio es de
80 a 90 micras cibicas y hemoglobina corpuscular media de mds de
30%.

13



2.- El descenso era mayor para la hemoglobina, por lo cual el valor
globular resultaba menor de 1, concluyéndose que la anemia era
microcitica. Por lo tanto, en este tipo de anemias el VCM es menor
de 80 micras ctibicas; y si Ia hemoglobina corpuscular media es
menos de 30%, es hipocrémica.

3.- La disminucion era mas acentuada para los eritrocitos, lo que
daba lugar a que el valor globular fuera superior a 1 y que se
afirmara que Ia anemia era macrociticas y son las que tienen un

volumen corpuscular medio mayor de 90 micras ctibicas.

En la actualidad el indice del valor globular, como tal, sélo conserva
interés histérico, ya que su uso no es admisible por las siguientes

razones:

1.- En la relacién entre hemoglobina y eritrocitos no se tomaba en
consideracién que los eritrocitos pueden tener volumen diferente del
normal (normocitico). En los casos ejemplificados en la tercera
eventualidad, en los que se decia que habia hipercromia, lo que
sucedia era que el glébulo rojo era macrocitico y por lo tanto la
proporcion de hemoglobina, falsamente considerada como elevada,
era estrictamente paralela al volumen del eritrocito, que seguia

siendo normocrdémico. En efecto, normalmente el eritrocito tiene la

14



concentracid n, o saturacion maxima de hemoglobina. En condiciones
patoldgicas, o sea en la anemia, esta concentracién puede
permanecer igual o disminuir, pero no aumentar, o sea que no hay

posibilidad de una anemia "hipercrémica®.

2.- Como ha quedado seiialado, el valor globular exigia expresar a
la cantidad de hemoglobina y al numero de eritrocitos en porcientos,
toméandose ordinariamente como el 100% de hemoglobina la cifra
de 14.5 grs. y como el 100% de eritrocitos a los 5,000000 por mms3.
Es evidente que estas apreciaciones era del todo arbitrarias, ya que
en realidad los limites de normalidad de ambos valores son amplios,
Por otra parte, hay claras diferencias segun el sexo y de acuerdo con
la edad.

De alli que el valor globular haya sido substituido’en las ultimas
décadas por las determinaciones del volumen medio del eritrocito y
de su concentracion de hemoglobina, datos que constituyen la base
de la clasificacion morfolégica de las anemias.

El principio de estas determinaciones es simple. En efecto, puesto
que se ha precisado con suficiente exactitud la cantidad de
hemoglobina en gramos por una unidad de volumen (un milimetro

citbico): y el espacio ecupado por un conjunto de eritrocitos, o sea

15
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otra unidad de volumen ("hematdcrito” o volumen globular
porcentual), ciertas proporciones de estas cifras entre si
correspondera n necesariamente al volumen medio de los eritrocitos
Y a la concentracion de hemoglobina en cada eritrocito, esto es segiin

su volumen,

Por esta razén, si se divide el hematocrito, que es el resultado de la
agregacion del volumen de los eritrocitos, entre el niimero

de éstos, el resultado reflejard el volumen de cada eritrocito, y se
denominard justamente volumen globular medio (V.G.M.).

Ahora, si se divide la cantidad de hemoglobina entre el hematécrito,
evidentemente se obtendra un dato que dependera de la
concentracidn de hemoglobina en el eritrocito, de acuerdo con su
volumen. Por ello se Ilama concentracion media de hemoglobina
globular (C.M.H.G).

Y por dltimo, la concentracié n media de henoglobina globular es la
que va a medir el peso de la hemoglobina en el eritrocito promedio.
Con estos datos es suficiente para clasificar morfologicamente a una
anemia. Y van a ser confiables si sélo se determinan por métodos

automatizados.
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Una vez que se cuenta con las cifras de volumen globular medio y
de la concentracion media de hemoglobina globular se puede
individualizar la anemia.

Para fines de clasificacion clinica basta con establecer tres grandes
grupos: anemias macrociticas, anemias normociticas normocrd micas

y anemias hipocrémicas.
INDICES DE GLOBULOS ROJOS

Aunque se ha optado por la clasificacién de la anemia basada en la
causa de 12 misma (por ejemplo, la falta de produccién de glébulos
rojos o pérdida o destruccién excesivas de los mismas), la
clasificacién madis ntil, hoy en dia que se cuenta con el equipo
electronico moderno que determina con precision un nimero de
indices tales como el tamaiio de los globulos rojos y contenido
hemoglobinico, es la que se basa precisamente en los indices de
glébulos rojos. Esta clasificacidn tiene dos ventajas importantes:

1).- El tipo de anemia (tamafio de los glébulos rajes y su
concentracion de hemoglobina) sugiere la naturaleza del defecto
fundamental y por lo tanto las investigaciones particulares mas

provechosas para confirmar el diagnostico.
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2),-Les indices anormales de giébules rojos, pueden sugerir una
anomalia oculta antes que se haya desarrollado una anemia, tal
como se definié anteriormente, por ejemplo, la macrocitosis con
deficiencia temprana de vitamina BI2 o folato. Los indices anormales
también pueden indicar un trastorno importante en el que quizis no
exista anemia, por ejemplo algunos casos con cardcter talasémico en
el que los globulos rojos son muy pequeiios (microciticos) pero que
por su gran mimero hacen aparecer la concentracion de

hemoglobina en la sangre como normal.
OTROS ESTUDIOS DE LABORATORIO

Recuentos de leucocitos y plaquetas.- La determinacién de estos
ayuda a diferenciar una anemia "pura" de una pancitopenia. En las
anemias debidas a hemdlisis o hemorragia, los recuentes de
neutréfilos y plaquetas, con frecuercia son elevados; en las
infecciones y leucemias, el recuento de leucocitos a menudo también

es anormal y ademds, pueden existir alteraciones en leucocitos.

Recuento de reticulocitos (normal de 0.5 - 1.6%).- Este se eleva en
caso de anemia regenerativa y es mds elevado cuanto mas grave es

la misma.Suele suceder asi, particularmente cuando hube tiempo

18



para que se desarrolle una respuesta eritropoyética como en el caso
de Ia hemdlisis o hemorragia aguda. Si el recuento reticulocitario es
normal o bajo en un paciente anémico, sugiere que hay un deterioro
de la produccion medular o una falta de estimulo de la

eritropoyetina (no regenerativa).

Frotis de sangre. Es esencial examinar el frotis de sangre en todos
los casos de anemia. Una morfologia anormal de los glébules rojos
o inclusiones eritrocitarias pueden sugerir un diagnéstice especifico.
Cuando existen causas tanto de microcitosis como de macrocitosis,
por ejemplo, deficiencia mixta de hierro y acido félico o vitamina
B12, los indices pueden ser normales, pero el frotis de sangre revela
una apariencia dimérfica (una poblacién deble con células grandes
bien hemoglobinizadas células pequeiias hipocrémicas). Durante el
examen de frotis de sangre, ademdis se efectiia un recuento
diferencial de glébulos blancos, se valora el namero y morfologia de
las plaquetas y se observa la presencia o ausencia de células

anormales.

Examen de la médula ésea.- Esta puede llevarse a cabo por

aspiracion o mediante biopsia con aguja. La celularidad dela
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médula puede analizarse, siempre y enando se obtengan fragmentos,
Los frotis de médula s¢ tifie siguiendo la técnica usual de
Romanowsky y puede realizarse una tincién para hierro.

Habitualmente los casos de anemia no requieren aspirado de médula
ésea, por ejemplo, casos obvjes de anemia por deficiencia de hierro,
en donde diversas pruebas auxiliares pueden confirmar el

diagnaéstico sospechado en el recuento de sangre periférica.

Durante este estudio para aceptar la existencia de anemia se exigié
_que la cantidad de hemoglobina (en grames por decilitros) fuera
inferior a la cifra media normal, menos dos desviaciones estindar

24).

Para catalogar los casos se util?zé la clasificaci6n morfoldgica de las
anemias propuestas por Wintrpbe {29}, con algunas modificaciones
cualitativas, ademsis de las referentes a los limites del volumen
globular medio establecidas en el Hospital de enfermedades de la
Nutricién en 1945 (8).



DATOS DE SANGRE VENOSA

EDAD M DESVIACION ESTANDAR (-2)
2 meses- 4 meses 11.1 9.02
4 meses- 8 meses 123 10.48
8 meses-12 meses 11.8 10.50
12 meses-18 meses 11.7 10.04
18 meses-24 meses 12.6 10.62
2 aiios - 3 aiios 12.7 11.14
3 aiios - 4 anos 13.2 11.68
4 aiios - 5 afies 13.4 11.46
5 aiios - 6 aiios 13.3 12.00
6 afos - 7 aiios 13.3 11.70
7 aiios - 8 aiios 13.3 11.98
8 aiios - 9 aiios 13.6 12.24
10 aiios -11 aiios 14,0 12.30
Il afios -12 afios 14.2 12.64
12 anos -13 anes 14.5 12.80

Para niifios comprendidos en la edad de 2 meses a 15 aiios, Wintrobe
encontré los siguientes valores promedio:

VOLUMEN GLOBULAR MEDIO entre 72 y 87 fentolitros
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NORMOCITICAS )
mayor 87 fentolitros MACROCITICAS
menor 72 fentolitros MICROCITICAS

HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA

Entre 23 y 30 microgramos NORMOCROMICA
Menor de 23 microgrames HIPOCROMICA
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Considerando la frecuencia de anemia en nuestro pafs, y la relacién
directa que tiene este proceso con el desarrollo fisico y mental del
individuo; asimismo una serie de enfermedades que juegan un papel
importante en la génesis del proceso en relacién a los cambios
hematol6gicos, es conveniente realizar este estudio en la poblacion
derechohabiente hospitalizada del Servicio de Pediatria en el
Hospital de Concentracion Sur Alta Especialidad de Petréleos

Mexicanos en México D.F.

La anemia ferropénica es la mis frecuente de las anemias en nuestro
pais. Se considera que cuando menos el 80 a 90% de las anemias son
ferropénicas y que en el niiio hasta los 4 anos de edad es debida a

deficiencia nutricional de hierro.

La gran frecuencia de anemia en la poblacidn infantil en nuestro
medio condiciona un aspecto afectivo y psicomotor defectuoso. El
menor de edad con carencia de hierro, representa de modo potencial
al adulto con bajo coeficiente intelectual de quien se puede esperar

poco rendimiento cn la sociedad.
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La poblacion anémica tiene un crecimiento y desarrollo menor con
actividad disminuida que redunda en acostumbramiento al esfuerzo
o trabajo menor con la consecuente poblacién perezosa y poco
utilizable como fuerza de trabajo. Ademas los gastos médicos
aplicables por suplemento de hierro, la desercién y el bajo

aprovechamiento escolar.

Al concluir este estudio se sabra la frecuencia de anemia y la
causada por ferropenia en nuestra poblacién derechohabiente de
, pacientes hospitalizados por diversas causas, estableciéndose el
diagnéstico de anemia con base en los indices de la biometria

hemdtica.

Se podri conocer asi mismo la atencién que presta el médico a su

diagnéstico etioldgico y tratamiento especifico.
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JUSTIFICACION

Si bien la anemia en la gran mayoria de los casos cede al ofrecer un
tratamiento adecuado, cuando el manejo incluye el uso de
medicamentos éstos deben de ser eficaces y seguros con un minimo
de efectos adversos. Por lo tanto la administracién de hierro por via

oral se ha visto que es el mejor manejo.
Ocasionalmente el diagnéstico de anemia no se realiza o se relega,
y por consiguiente el estudio etiolégico y el manejo adecuado son

diferidos hasta que el paciente presenta sintomatologia florida.

Probablemente debido a que !a atencién se centra en la patologia

principal o de base que motivé la hospitalizacién.
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OBJETIVOS

Establecer Ia frecuencia y causas de anemia en niifios de 2
meses de edad "hasta los 14 afios del Servicio de
Hospitalizacidn de Pediatria del Hospital de Concentracidn
Sur Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos en México D.F.
Correlacionar la presencia de anemia con el mimero de
hemoglobina globular media (HGM), el volumen globular
medio (VGM) y la concentracién media de hemoglobina
globular (CHGM).

Establecer la frecuencia de anemia por grupos de edad.
Establecer la frecuencia de anemia con base en el sexo.
Determinar la relacidn entre el tipo de anemia y la patologia
por la que ingresa el paciente.

Observar el tipo de anemia en cuanto a reticulocitos
analizando si es de tipo regenerativo o arregenerativo.
Conocer el porcentaje de anemia microcitica condicionado
por ferropenia.

Establecer el porcentaje de anemia ferropénica sin

microcitosis.
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HIPOTESIS

- En los pacientes con procesos infecciosos existe una mayor

frecuencia de anemia.

2.- De acuerdo a la clasificacion morfoldgica el tipo de anemia

mas frecuente es la microcitica hipocrémica.

3.- No existe diferencia en la frecuencia de anemia en cuanto a
sexo,
4. La anemia arregenerativa es la mas frecuente,

5.- Las alteraciones morfolégicas en los eritrocitos puede variar.

6.- No siempre hay microcitosis en anemia ferropénica,
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DISENO DE LA INVESTIGACI ON
-Prospectivo

~Transversal

-Observacional

-Descriptivo

DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO

*Se incluirdn en el estudio a todos los pacientes en edades
comprendidas desde los 2 meses hasta los 14 aiios de edad y
hospitalizades por cualquier patologia en el Hospital de

Concentracién Sur Alta Especialidad .

C CTERI STICAS GENERALES DE LA POBLACION

Criterjos de inclusién: Se incluirdn todos los pacientes cuyas edades
comprendan desde los 2 meses hasta los 14 adios de edad que sean
hospitalizados por diversas patologias.

Criterjos de exclusion: Se excluirdin todes aquellos pacientes que

hayan| sido transfundidos y aquellos que estén recibiendo
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tratamiento a base de hierro via oral o parenteral antes de su
hospitalizacién y los que se encuentren en la Unidad de Terapia
Intensiva.

Criterios de eliminacidn: Pacientes con expedientes incompletos.

UBICACION DEL ESPACIO TEMPORAL

El estudio se llevé a cabo en el Servicio de Pediatria del

Hospital de Concentracicn Sur Alta Especialidad de Petréleos
Mexicanos en la Ciudad de México,a partir del mes de septiembre
a diciembre de 1993 con un total de 200 hospitalizados.

DISENO ESTADISTICO

Marco de muestreo
En el Servicio de Hospitalizacién de Pediatria del Hospital de
Concentracién Sur Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos de la

Ciudad de México D.F,

Unidad altima de muestreo: Paciente con diagnéstico de anemia por

biometria hematica.
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Tamaiio de la muestra: Se estudiaron 33 pacientes con diagndéstico

de anemia confirmade mediante anilisis de sangre en el laboratorio.

RECURSOS
Humanos.-Dentro de este rubro se incluyeron lo siguiente:
técnico de laboratorio, quimico farmacobicdlogo, enfermeras,

meédices y residentes.

MATERIALES Y METODOS:

Seleccidn de la muestra estudiada y condiciones en que se realizé la
toma de productos: Se decidié practicar el estudio en todo paciente
hospitalizado en el Servicio de Pediatria. Condicién ineludible para
poder formar parte de la muestra fueron las siguientes: Que fueran
pacientes destinados a internarse por cualquier patologia y que
reunieran los criterios de anemia mediante la interpretacion de una
Biometria hemsitica al ingreso obtenida por venopuncién. Los
pacientes que meostraron una cifra de hemoglobina inferior al

minimo requerido, fueron objeto del estudio.

Determinaciones y técnicas: Biometria hematica.-Se determind por

el sistema de automatizado, con el aparato COULTER modelo STKS.
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Perfi} de hierro.-Se utilizé un aparato de IMX, método automatizade
Yy que es una reaccién antigeno anticuerpo y que es Inmunoensayo

Enzimatico con microparticulas.
VARIABLES

Se definié lo siguiente; Nombre, miimero de paciente, sexo, edad,
procedencia, diagndsticos de ingreso, eximenes de laboratorio
(Biometria hemdtica completa con reticulocitos,coproparasitosco” pico
seriado y perfil de hierro que incluye (hierro sérico total,

transferrina, ferritina ).
RECOLECCIO N Y ANALISIS DE DATOS

Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién para el
estudio fueron vistos en el Servicio de Hospitalizacion de Pediatria

de este Hospital.

En su primera visita se llend la hoja de recoleccidn de dato§
para cada paciente y que fue elaborada por el Médico Residente
que lo revisé de acuerdo a la informacién proporcionada por el

paciente.
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A cada paciente hospitalizado por diversas enfermedades se solicitd
una Biometria hem:itica como ayuda diagnéstica y que una vez
confirmado el diagndstico se requirié del protocolo de hierre que
incluia; Hierro sérico total, transferrina, ferritina. Los datos
recabados se almacemaron en un sistema de computo para ser

sometidos al andlisis estadistico.

ETICA

_ Para la realizacidn de este estudio se conté con la aprobacidn-
del Comité de Iﬁvestigacién del Hospital de Concentracién Sur -
Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos de la Ciudad de México
asi como con el consentimiento de los familiares o responsables

del paciente.
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RESULTADOS

Se identificaron 33 casos con anemia de los 200 pacient
hospitalizados, lo que corresponde a una proporcién de 16.5 p:l
ciento (grafica No.1), es decir, uno de cada 6 enfermos estudiados en

el Servicio de Hospitalizacion tuvieron anemia.

De los pacientes con anemia los lactantes menores fue el grupo mas
frecuente (CUADRO 1)

GRUPOS N° %

LACT.MENOR 18 54.5%

LACT.MAYOR 8 21.2%
PREESCOLAR 6 18.1%
ESCOLARES 3 6.2%
Total 33 100.0%

Por lo que respecta a este rubro el sexo masculino fue el mas

frecuente en los pacientes con anemia (CUADRO 2).
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SEXO N° %

Femenino 14 42,4%
Masculino 19 57.6%
Total 33 100.0%

A continuacidn se encontré que la mayor frecuencia de anemia

correspondic a los pacientes forineos (CUADRO 3).

PROCEDENCIA N° %

Foradneo 19 57.6%
Local 14 42.4%
Total 33 100.0%

El principal motivo de ingreso al hospital fueron las enfermedades
de etiologia infecciosa sobre todo con predominio a nivel
gastrointestinal y respiratorio (CUADRO 4),
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DIAGNOSTICO N°® %
1

HEMATO-ONCOLOGICAS 4 12.1%
INFECCIOSOS 17 51.5%
QUIRURGICOS 11 33.3%
RENAL 1 3.0%
Total 33 100.0%

Se acepté que para considerar anemia que la cantidad de
hemoglobina fuera inferior a la cifra media nofmal, menos dos
desviaciones estandar, Se determiné que hubo mayor frecuencia de
anemia en el lactante menor (CUADRO 5).

GRUPOS CON ANEMIA SIN ANEMIA

LACT.MENOR 12 6
LACT.MAYOR 5 2
PREESCOLAR 4 2
ESCOLAR 2 0

Total 23 10
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Dentro de este rubro se consideré finalmente que la anemia

microcitica fue la mis frecuente (CUADRO 6).

VGM () N° %

menos de 71 23 69.7%
72 - 87 10 30.3%
Total 33 100.0%

En la mayor parte de los pacientes con anemia la hemoglebina

corpuscular media se encontré disminuida (CUADRO 7).

HCM (pg) Frec Porcent
mengs de 23 23 69.7%
24 - 30 10 30.3%
Total 33 100.0%

A continuacién se pudo comprobar que la CMHG se mantuvo

dentro de limites normales en los pacientes con anemia.
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CMH G (gr/dl) Frec Porcent

menos de 30 1 3.0
31 - 35 32 97.0
Total 33 100.0

La mayor parte de los pacientes presentaron una amemia
arregenerativa (CUADRO 9),

RETICULOCITOS N %

02 - 16 27 81.8%
1.7 - 3.0 6 18.1%
Total 33 100.0%

El hierro sérico se encontré disminuido en la mayoria de los

pacientes con anemia (CUADRO 10).
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Fe SERICO TOTAL (mg/dl)  N° %

1 - 49 28 84.8%
50 -200 5 15.1%
Total 33 100.0

En ningiin paciente con anemia se encontraron casos de parasitosis.

. En orden de frecuencia las caracteristicas morfoldgicas que se
encontraron en los pacientes con anemia fue la siguiente.
(CUADRO 11)

MORFOLGIA Frec %
HIPOCROMIA 26 78.8%
MICROCITOSIS 21 63.6%
ANISOCITOSIS 13 39.4%
POIQUILOCITOSIS 12 36.4%

De los pacientes con anemia por deficiencia de hierro, si bien la
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mayoria tenian microcitosis también se observé anemia normocitica
(CUADRO 12).

TAMANO Frec %

MICROCITOSIS 23 70
NORMOCITOSIS 10 30
TOTAL 33 100
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DISCUSION

En este estudio se senala Ia frecuencia de anemia en general y de sus
distintas variedades observadas en el Servicio de hospitalizacién
pedidtrica del Hospital de Concentracidn Sur Alta Especialidad

durante el periodo comprendido de septiembre a diciembre de 1993.

Para ello, en la poblacién hospitalizada 200 pacientes cumplieron
solamente con los criterios de anemia en 33 pacientes ingresados por

diversas patologias.

La anemia por deficiencia de hierro implica un conjunte de
alteraciones fisiolégicas y metabdlicas muy amplias entre las cuales
la presencia de anemia es sélo una de sus manifestaciones mis
conspicuas; asi, en nifios anémicos con esta deficiencia, se han
podido demostrar ademis anormalidades funcionales de los
leucocites y observaciones clinicas sugieren la posibilidad de que
tenga relacion con un aumento en la incidencia de infecciones leves
recurrentes, ya que la frecuencia de complicaciones infecciosas

postoperatorias se eleve en presencia de deficiencia de hierro.
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Los efectos no hematoldgicos de la deficiencia de hierro tiene interés
indudable porque incluyen la posibilidad de que tenga efecto
adverso en el desarrollo de las funciones cerebrales, especialmente
sobre la capacidad de atencién, el desempefio en las pruebas de
inteligencia y en el aprovechamiento escolar, fo que

indudablemente influye en el nivel educacional de los nifios, con
todas sus repercusiones Sociales, culturales y econémicas. Aiin
cuando estos estudios tienen importantes limitaciones debide a las
variables que miden, considerades como grupo constituye evidencia

que debe tomarse en cuenta.

Las pruebas diagnésticas para deficiencia de hierro que incluye
hierro sérico total, transferrina, ferritina, tienen interés indudable

para el diagndstico de la misma.

Una de las mayores preocupaciones debe ser no solo la de
diagnosticar anemia, sino determinar aquellos casos en los que los
que pueda desarrollarse por deficiencia de hierro y promovér

programas preventivos.

Desafortunadamente, éstos requieren de una infraestructura no

siempre disponible; como una alternativa, en poblaciones de niiios
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de bajos recursos y sobre todo aquellos con una patologia de base,

en donde la prevalencia de la deficiencia de hierro es elevada.

El presente trabajo demostré con claridad la alta prevalencia de
anemia y deficiencia de hierro en la poblacién analizada, 1o cual
aunado a las alteraciones no hematolégicas y sobre todo
acompaiiado por procesos infecciosos incrementa aun mas la
presencia de anemia, obligando con esto a la administracién de
hierro por via oral y durante un tiempo determinado y mediante un

. control establecido.

Por lo tanto, las determinaciones de hierro sérice, asi como las
determinaciones de la biometria hemaitica y el anilisis de la
morfologia eritrocitaria son indispensables y las mas importantes
para la clasificacién etiolégica de las anemias; creemos que las
mismas deben realizarse sicmpre que se quiera categorizar
adecuadamente el tipo de anemia, previo establecimiento de los
criterios de normalidad respectivos.

Es interesante haber encontrado que en todos los nifios con anemia
por deficiencia de hierro no recibieron tratamiento como parte de
Ia valoracién integral del paciente, evidentemente por una patologia

de base que acapara la atencién del médico.
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CONCLUSIONES

Con el presente estudio se concluyé lo siguiente:

1.-

7.-

Existe una aita frecuencia de anemia en los pacientes que
ingresan al Servicio de Hospitalizacion de Pediatria del
Hospital de Concentracio n Sur Alta Especialidad de Petrdleos
Mexicanos.

Se pudo concluir que los pacientes que cumplieron con lps
criterios de anemia e ingresados por diversas patologias la
etiologia infecciosa fue la que predominé.

La edad pedidtrica mis frecuentemente encontrada con los
criterios de anemia correspondic al lactante menor.

Hubo una mayor frecuencia de anemia dentro del grupo del
sexo masculino,

En relacion a [a procedencia se observé mayor frecuencia en
os pacientes foraneos.

En cuanto al tipo de anemia de acuerdo a su clasificacién
morfolégica correspondié a la anemia microcitica.

No hubo diferencia significativa en los pacientes con anemia

en relacion a la concentracion media de hemoglobina
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9.~

10.-

.-

12~

globular. )

Se pudo concluir que el tipo de anemia mas frecuentemente
encontrado en relacion a los reticulocites fue la anemia
arregenerativa.

También se pudo concluir que en los pacientes con anemia los
niveles de hierro sérico total se encontraron disminuidos en
el 84.8% de los pacientes ingresados.

Dentro de las caracteristicas morfol 6 gicas de los eritrocitos en
orden de frecuencia se encontraron: hipocromia,microcitosis,
anisocitosis y poiquilocitosis.

La anemia microcitica no es sinénimo de deficiencia de
hierro.

No existié variacién en la frecuencia de anemia por
deficiencia de hierro en 32 aiios, comparado con el estudio

realizado en el Hospital Infantil de México durante 1962.
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