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“La sangre es pura y elocuente”

(Maxwell Wintrobe, padre de la Hematologia moderna)
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RESUMEN

En la poblacion adulta mexicana se ha observado un decremento de las anemias en los
ultimos afios, sin embargo, la poblacion con anemia sigue siendo un grupo mayoritario.
Actualmente se carecen de estudios mas continuos que vigilen la prevalencia de
anemias en la poblacion y mas raro es aun la informacién en una poblacién especifica.
Por lo cual, en éste proyecto se determiné la prevalencia de anemias en la poblacion
adulta de una clinica de la Ciudad de México, la Unidad de Medicina Familiar (UMF)
No. 41 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y asi contribuir con el sistema
de salud generando datos para conocer la situacion real en ésta zona. Para el estudio se
recopilé informacién de las citometrias hematicas (CH) de la poblacién adulta con la
mayoria de edad, en un periodo comprendido de Enero del 2015 a Enero del 2016,
siendo el estudio del tipo observacional, retrolectivo, transversal, descriptivo. Se utilizd
el equipo XT-1800i de Sysmex para el analisis de las CH y para el diagndstico de las
anemias se utilizaron los puntos de corte de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), donde se considera como anemia cuando la hemoglobina (Hb) se encuentra por
debajo de 13 g/dL (gramos/decilitro) en los hombres y 12 g/dL en las mujeres y la
clasificacion morfoldgica de anemias se baso en los puntos de corte para el volumen
corpuscular medio (VCM). Para el anélisis estadistico se utilizd el programa SPSS
version 19.0, con el cual se determind la prevalencia de anemias con un intervalo de
confianza del 95 % y para la comparacion entre grupos de edad, se realizé la prueba .
La prevalencia de anemias en la poblacion total adulta en la UMF No. 41 fue del 15.3
%, representando una prevalencia suficientemente alta para seguir recomendando las
acciones y estrategias preventivas de salud. La prevalencia de anemias en las mujeres
fue mayor con un 17 %, en comparacion con los hombres con un 11.9 %, esto fue
conforme a lo esperado. En ambos sexos, el tipo de anemia de mayor prevalencia fueron
las anemias normociticas normocromicas con un 81.5 % para mujeres y un 77 % para
hombres. Se observé la predominancia de la prevalencia de anemias por deficiencia de
hierro (ADH) en el grupo de las mujeres de 18 a 59 afios con un 80.7 %, y la

predominancia de las anemias macrociticas en el grupo de hombres mayores de 60 afios.
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1. INTRODUCCION

El Quimico Farmacéutico Biologo (Q.F.B.) del area clinica aplica sus conocimientos
para la realizacion de un procedimiento de laboratorio y utiliza sus capacidades hasta la
interpretacion de los resultados obtenidos para apoyar al médico en su diagndstico

clinico.

En el &rea de la salud el Q.F.B. debe de analizar todo desde la fase preanalitica, analitica
y postanalitica. En el caso del &rea de Hematologia, los resultados que se obtengan de la
CH vy del frotis sanguineo servirdn para ayudar al diagnéstico de un sinfin de
enfermedades hematoldgicas a traves de un correcto andlisis e interpretacion en un

trabajo conjunto del personal de salud.

De acuerdo a la OMS, en el mundo hay gran diversidad de enfermedades
hematoldgicas, sin embargo las que mas destacan en prevalencia son las anemias
afectando aproximadamente a un 25% de la poblacion mundial. En México segun la
Encuestas Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), la anemia es la causa mas
frecuente de consulta hematolégica, afecta todas las edades y clases sociales; la anemia
es mas frecuente en las mujeres que en los hombres, con un 17.9 % en mujeres gestantes
de 12 a 49 afios, en un 11.6 % de mujeres no embarazadas de 12 a 49 afios y en un 5.3

% de hombres de 20 a 49 afios.

La anemia en un individuo se define como la concentraciéon de la Hb en sangre, que
debe ser menor al valor establecido como normal tomando en cuenta la edad, género,

embarazo y ciertos factores ambientales, como la altitud.

La anemia es un problema de salud publica que genera consecuencias severas tanto para
la salud como para el desarrollo social y econémico. Se ha reportado que mas de la
mitad de las anemias son debidas a deficiencia de hierro (DH) y alrededor de un tercio a
déficit de folato o vitamina B12, pero en general, la prevalencia de anemias puede variar

debido a diversos factores como son la edad, el sexo, fisiologia, patologia, ambiente y

2
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condiciones socioecondmicas. Sin embargo, a nivel mundial y local se carecen de
estudios més continuos que vigilen la prevalencia de anemias en la poblacion, por lo
cual es importante contribuir haciendo del conocimiento al publico las tendencias de
una poblacion anémica en particular, como las aqui descritas para la poblacion de la

UMF No. 41 del IMSS.

Para éste fin, se determind la prevalencia de anemias en la UMF No. 41 seleccionando a
la poblacion adulta, por ser el grueso de la poblacion en ésta zona. Para la deteccion de
anemia, se utilizaron los criterios de la OMS para diagnosticar la anemia en un
individuo, donde se considera como anemia cuando la Hb se encuentra por debajo de 13
g/dL en los hombres y de 12 g/dL en las mujeres, tomando en cuenta también ciertos

factores ambientales como la altitud de la Ciudad de México.

Al aplicar estos criterios, se pudo determinar la prevalencia de anemias y el tipo de
anemias que afectan a la poblacién, de acuerdo a la clasificacion morfoldgica basada en
el VCM, para bien lograr un estudio exploratorio de la prevalencia que sirva de

referencia para futuras investigaciones.
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2. MARCO TEORICO

2.1. Definicion de Anemia

La anemia en un individuo se define como la concentracion de la Hb en sangre, que
debe ser menor al valor establecido como normal tomando en cuenta la edad, género,

embarazo y ciertos factores ambientales, como la altitud'~.

El hematocrito (Hto), en la actualidad, es un parametro calculado por los equipos
automatizados por lo que no se utiliza en la definicion de anemia. El recuento
eritrocitario (RBC) no se correlaciona con la cantidad de Hb, pues depende del tamafio

. ., . 34
er1tr0c1tar103’ .

Se debe tener siempre presente que la anemia es un hecho clinico (signo) y no una
entidad diagnostica (enfermedad), por lo que siempre se debe buscar y tratar el hecho

causal’.

2.2. Criterios para Diagnostico de Anemia

El criterio diagndstico de anemia con mds aceptacion es el propuesto por la OMS, el
cual se basa en la concentracion de Hb. Se dice que una persona presenta anemia
cuando la concentracion de Hb estd por debajo de los valores normales establecidos por
la OMS, Cuadro 1%™*. Los valores normales de Hb varian segun la edad, el sexo, y

algunas situaciones especiales como la altura de residencia, embarazo, etc’.

De acuerdo a estos criterios, la anemia estd presente cuando la Hb se encuentra por
debajo de 13 g/dL (gramos/decilitro) en los hombres y 12 g/dL en las mujeres, pero esta
regla no aplica para nifios ni mujeres embarazadas para los cuales existen sus propios
valores, los puntos de corte para diagnosticar anemia para todos los grupos se

encuentran en el Cuadro 1, los cuales estan calculados a nivel de mar.
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Cuadro 1. Valores normales de Hb y puntos de corte para diagnosticar anemia.

Valor normal*  Punto de corte*
Edad y sexo Hb (g/dL)" para anemia
Hb (g/dL)’

Neonato 13.5-18.5 <13.5
Nifios: 2-6 meses 09.5-13.5 <09.5
Nifios: 6 meses-6 afos 11.0-14.0 <11.0
Nifios: 6-12 afios 11.5-15.5 <115
Vardn adulto 13.0-17.0 <13.0
Mujer adulta (no embarazada) 12.0-15.0 <12.0
Mujer adulta (embarazada): - -
Primer trimestre: 0-12 semanas 11.0-14.0 <11.0
Segundo trimestre: 13-28 semanas 10.5-14.0 <10.5
Tercer trimestre: 29 semanas-término 11.0-14.0 <11.0

*Valores a nivel de mar. 'g/dL=gramos/decilitro
Fuente: OMS, 2011°7*.

Es importante tomar en cuenta la altura de residencia, pues es un factor ambiental que
produce variacion en la concentracion de Hb, los valores de la Hb se incrementan en la
medida que el individuo se ubica a mayor altura sobre el nivel del mar, pues menor es el
contenido en oxigeno del aire, por lo tanto la hipoxia es un potente estimulo para la
hematopoyesis'®. Es por eso que se deben corregir los niveles de Hb para el diagnostico
de anemia, en el Cuadro 2 se muestra el factor de correccion de Hb por la altura de

residencia.

La Ciudad de México se encuentra a 2240 m sobre el nivel de mar, los valores normales
de Hb, a ésta altura, en adultos sanos son de 12.5 al6.6 g/dL para mujeres y de 15.5 a
19.5 g/dL para hombres'', pero si deseamos utilizar los puntos de corte del Cuadro 1, de
acuerdo con los criterios de la OMS para el diagnostico de anemia y para fines de
estudio epidemiologico, se deberd corregir la Hb con su correspondiente factor de

., 6,12
correccion para esa altura (-1.0), como se muestra en el Cuadro 2>°°.

En la practica clinica, la anemia se diagnostica como valores de Hb que son mas de dos

desviaciones estandar (2DE) por debajo de la media, tomando en cuenta la edad, el
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sexo, altura de residencia, embarazo, etc. Debido a que el rango normal se define como
la media = 2DE, entonces el 2.5% de los adultos normales tienen valores mayores de

2DE por debajo del rango normal y son diagnosticados con anemia”.

Cuadro 2. Factores de correccion para Hb segun altitud.

Altitud* Factor de correccidn
Hb (g/dL)
<915 0.0
915-1219 -0.2
1220-1524 -0.3
1525-1829 -05
1830-2134 -0.7
2135-2439 -1.0
2440-2744 -1.3
2745-3049 -1.6
>3049 -2.0

*Metros (m) sobre nivel de mar. 'g/dL=gramos/decilitro
Fuente: OMS, 2011°.

El rango normal de Hb es la distribucion de las concentraciones de Hb que se encuentra
en un grupo grande y representativo de individuos sanos y en buen estado general
(Cuadro 1). Por lo cual, puede ser considerado a nivel mundial como un indicador
estandar de buena salud, variando inicamente con la edad, género, embarazo o altitud

de la residencia’.

El rango de referencia de Hb es la distribuciéon de las concentraciones de Hb que
encontramos en una poblacién especifica bien definida denominada poblacion de
referencia. Se realiza tomando una muestra de los valores de Hb de un grupo de

. .. . o
individuos que son representativos de esa poblacion .

Cada laboratorio clinico debe definir sus respectivos valores de referencia de acuerdo
con la poblacion, la instrumentacién y la altura sobre el nivel del mar, factores que

. , . . .y 14
modifican los parametros de un lugar a otro y de una institucién a otra .
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2.3. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas del paciente con anemia son muy variables y van a
depender principalmente de la enfermedad con la cual esta asociada, de la intensidad, de
la edad y de la velocidad de instalacion, etc’. Las manifestaciones clinicas de la anemia

. . ., .. 15.1
son las que se derivan de la falta de una adecuada oxigenacion de los tejidos'>'®.

En general, los principales signos y sintomas que aparecen como manifestaciones

clinicas en los pacientes con anemia, se muestran en la Figura I, en donde en cualquier

, . . 15
organo o sistema se pueden presentar sintomas .

Caida del cabello

Sistema nervioso central ———{ £

o Fatigabilidad '

® Depresion

¢ Alteracidn de la
funcion cognitiva

Sistema inmune

® Alteracion de las células T
y macrofagos

# Aumento de infecciones

Sistema gastrointestina Sistema cardiorespiratorio

* Ar::t}rex'la ¢ Disnea [asfixia) postejercicio
* N-auseas ® Taquicardia, palpitaciones
® Pica o Cardiomegalia, hipertrofia

® Aumento de |a presion del
Fragilidad pulso, soplo cardiaco

en la ufias f“\ ® Riesgo de falla cardiaca
que puede comprometer

la vida del paciente
Sistema vascular

® Temperatura baja en la piel
# Palidez en piel, mucosa
y conjuntivas

Tracto genital

®* Problemas menstruales
o Pérdida de la libido

e Impotencia

Figura 1. Principales signos y sintomas en los pacientes con anemia.
Fuente: Campuzano G, 2016°.
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El sintoma mas frecuentemente encontrado en los pacientes anémicos es la astenia, la
sensacion de cansancio que progresivamente se hace mas acusada ante esfuerzos
menores. Normalmente, esto va acompafiado de cambios en el humor, falta de
capacidad de trabajo (fatigabilidad) y concentracion, irritabilidad, dificultad para
conciliar el suefio, dolor de cabeza, vértigo, nauseas, palpitaciones, sintomas que se
relacionan con la falta de oxigenacion tisular'’. Los hallazgos fisicos mas comunes son
palidez, un pulso rapido, hipotension, ligera fiebre y soplos sistélicos, Figura 1'*'°. La
anemia entre leve y moderada puede causar sintomas muy leves, a veces no causa

. 5
ninguno’.

2.4. Clasificacion de las anemias

Existen varios tipos de clasificaciones pero las mas aceptadas desde el punto de vista

ros ] . £ 10,16,17,20,21,22,2
clinico son dos: la morfologica y la fisiopatologica’!'%'¢:17:20-21-2223,

2.4.1. Clasificacion morfologica

La clasificacion morfologica de las anemias tiene una importante utilidad clinica. Se
fundamenta en los cambios que presentan los glébulos rojos (GR) en el tamafio (VCM)
y en el contenido de Hb (Concentracion media de hemoglobina corpuscular o CHCM y
Hemoglobina corpuscular media o HCM), ademés de la observacion con microscopia
optica en los frotis sanguineos'®. En la practica, esta clasificacion se basa principalmente
en los valores normales del VCM", pues éste indice eritocitario es medido directamente
por los analizadores hematoldgicos junto con la Hb y el recuento de GR, en cambio los

otros indices son calculados (CHCM y HCM)'.

A la altura de la Ciudad de México, los valores normales de VCM son entre 83 a 98
femtolitros (fL) para hombres y de 78 a 103 fL para mujeres. Considerando los valores
normales del VCM, HCM y CHCM, las anemias se pueden clasificar en tres tipos segin

los puntos de corte del Cuadro 3, calculados para la altura de la Ciudad de México'',
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Cuadro 3. Indices eritrocitarios para clasificacion morfologica de las anemias.

Tipo de anemia vCeM(fL)!  vCM (fL) HCM CHCM
Mujer Hombre (pg)**  (g/dL)™
Valor normal 78-103 83-98 27-34 32-36
ANN* 78-103 83-98 25-33 32-36
AM’ 104-150 99-150 34-50 32-36
AMH? <78 <83 12-24 25-31

* ANN: Anemia normocitica normocroémica, "AM: Anemia macrocitica, *AMH: Anemia
microcitica (habitualmente hipocrémicas). TfL=femtolitro, **pg=picogramo,
"g/dL=gramos/decilitro.

Fuente: Ruiz A, 2010".

La clasificacion morfologica de las anemias sumada a estudios complementarios,
: , o . . 16,24
permite en la mayoria de los casos, formular el diagnostico del tipo de anemia'®**. En la
Figura 2 se encuentra el seguimiento desde la valoracion diagndstica del paciente

anémico hasta la clasificacion morfologica de la anemia en base al VCM.

2.4.1.1. Anemias microciticas hipocréomicas

Es el hallazgo de anemia con presencia de eritrocitos de tamafio inferior a lo normal,
mujeres (VCM<78 fL), hombres (VCM<83 fL), generalmente asociada a hipocromia
(HCM, CHCM disminuidas)''. Se asocia a trastornos en la sintesis de la Hb, como por
ejemplo la mas frecuente es la anemia ferropénica o ADH, cuya confirmacion
diagnostica la determinara la historia clinica del paciente y el estudio de Hierro o Fe

(cinética de Fe y ferritina)’.

. , . 26
La causa mas comun de DH son debidos a los sangrados menstruales abundantes™ en

mujeres en edad fértil y en las embarazadas por sus mayores requerimientos de

. 12,2
hierro'>?’.
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Ante toda
sospecha de
ANEMIA

Historia clinica y examen fisico

y

Citometria hematica

v

Hemoglobina baja

7
| ] }

VCM<83 Hombres VCM 83-98 Hombres VCM>98 Hombres
VCM<78 Mujeres VCM 78-103 Mujeres VCM>104 Mujeres

{ | {

Anemia microcitica Anemia normocitica Anemia macrocitica

Anemia por deficiencia de hierro

Anemia de la enfermedad crénica

Deficiencia de vitamina B12 y folatos

Enfermedad crénica hepatica

Enfermedad renal crdnica

Anemia aplasica/sindromes mielodisplasicos

| Morfologia eritocitaria en frotis de sangre periférica I

Figura 2. Algoritmo de diagnostico de las anemias en base al VCM.
Fuente: Modificado de Ishii K, 2015%°; Sanz M, 2015°%; Ruiz A, 2010™,
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En la evolucion natural del déficit de hierro se pueden diferenciar tres estadios
sucesivos. En primer lugar se produce el déficit de hierro de reserva (hipoferritinemia),
reflejandose como bajo nivel de ferritina, posteriormente aparece la disminucién del
hierro sérico y de la saturacion de tranferrina (hipoferremia) con un aumento de la
capacidad total de fijacion al hierro (CTFH), después disminuye la HCM (hipocromia),
mas tarde desciende la VCM (microcitosis), posteriormente baja la Hb (ADH) y

finalmente disminuye la CHCM'"*,

Para el diagnostico de la DH, el paso inicial es la determinacion de la ferritina sérica.
Una ferritina sérica baja (<30 g/dL) es diagnostica de DH**’. Es importante reconocer
que una Hb normal excluye la anemia pero no descarta la DH. Otros estudios de Fe
(hierro sérico, CTFH, saturacion de transferrina) no distinguen de forma fiable la ADH
de las anemias de las enfermedades cronicas (AEC) y tienen un valor limitado en la
evaluacion de la anemia. El hierro sérico es bajo en la DH y en las AEC y aumenta
después de la ingesta oral de hierro. Una elevada CTFH es especifica para la DH pero
tiene una baja sensibilidad porque ésta es mas baja, por la inflamacion, la mala nutricion
y el envejecimiento. La saturacion de transferrina baja indica un suministro de Fe
insuficiente para soportar la eritropoyesis normal, pero el valor es bajo en la DH*’ y en
la AEC, Cuadro 4. Aunque la ferritina es una proteina de fase aguda que se eleva por la
inflamacién, un nivel de ferritina mayor o igual a 100 excluye la DH*'. El receptor
soluble de transferrina es un parametro para identificar ADH en presencia de posibles
factores de confusion tales como la inflamacién que afectan a los niveles séricos de

ferritina®’.

La ADH de forma severa esta asociada con los hallazgos clasicos de la anisocitosis en
frotis de sangre periférica (variacion en tamafio de los GR), poiquilocitosis (variacion en
la forma celular), microcitosis e hipocromia, indices eritrocitarios (VCM bajo, HCM

bajo y Amplitud de la distribucion eritrocitaria (ADE o RDW) alto)"”.

La segunda causa mas frecuente de anemia microcitica hipocrdmica son las talasemias.
La talasemia es un desorden de la Hb caracterizado por reducciéon o ausencia de la

produccion de la alfa-globina (alfa-talasemia) o beta-globina (beta-talasemia)'.

11
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En algunas comunidades de la costa del Golfo de México, hasta 15 % de los habitantes
son portadores de la talasemia, en la mayoria de los casos talasemia beta heterocigota'.
Las talasemias se presentan habitualmente en la citometria hematica (CH) como anemia
microcitica hipocrémica, el recuento de GR suele aumentar y el ADE es normal o casi
normal, en este caso el VCM es habitualmente cercano a 60 fL y en el frotis sanguineo
se pueden apreciar diferentes formas de eritrocitos con células en diana y presencia de
punteado basofilo grueso. Los reticulocitos estan elevados por hemolisis, visualizandose

al frotis como policromatofilia®.

Cuadro 4. Diagnéstico diferencial de anemias microciticas.

Prueba de laboratorio ADH AEC Talasemia
alfa o beta

VCM Bajo Normal o Bajo Muy Bajo

(>70) (65-75)
ADE Muy alto  Normal o L* Alto Normal o L* Alto
RBC Bajo Bajo Alto o normal
Hierro sérico Bajo Bajo Normal o alto
CTFH Alto Normal o bajo Normal o bajo
Saturacion de transferrina Bajo Bajo Normal
Ferritina Muy bajo Normal o alto Normal o alto
Receptor soluble de Alto Normal Alto
transferrina

*L=Ligeramente.
Fuente: Modificado de Kujovich JL, 2016" é Camaschella C, 2015%; Capellini MD,
2015°.

Las pruebas de laboratorio de rutina (CH, indices eritrocitarios, estudios de Fe)
usualmente diferencian beta-talasemia de la ADH?, (Cuadro 4). Los niveles de Hb A,
no aumentan en alfa-talasemia en contraste con la beta-talasemia. En la practica clinica,
un diagndstico presuntivo se basa en la combinacion de microcitosis, anemia leve o
ausencia de anemia, depdsitos normales de Fe y electroforesis de Hb. El diagnostico

definitivo y la determinacion de un genotipo de globina requieren pruebas genéticas'.

12
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La tercera causa mas frecuente de anemia microcitica (con frecuencia hipocroma),
puede verse también en las etapas mas avanzadas de las llamadas enfermedades
inflamatorias crénicas por lo que se les denomina AEC, en las cuales el Fe se distribuye
en forma andmala por citocinas propias de estos procesos (Factor de necrosis tumoral o
FNT alfa, interleucinas), siendo desplazado al sistema mononuclear fagocitico en lugar
de ser utilizado en la hematopoyesis, en donde también la hepcidina juega un rol

relevante en la disponibilidad del Fe’~*!

. Los niveles elevados de hepcidina dificultan
la liberacion del almacenamiento de Fe desde el sistema reticuloendotelial e inhiben la
absorcion intestinal de Fe, ambas reduciendo la disponibilidad de Fe para la

. . 30
eritropoyesis™’.

Se debe sospechar de AEC en un paciente con una anemia no regenerativa con anemia
normocitica o levemente microcitica e infeccion aguda o crénica o un trastorno
inflamatorio. La anemia es microcitica e hipocrémica en menos del 25% y el VCM es
rara vez menos de 70°°. No existe una sola prueba de laboratorio que confirme de forma
fiable el diagnodstico. En cambio, se encuentra el diagnostico de exclusion basado en

pruebas de laboratorio con un patrén caracteristico, (Cuadro 4) %

Otras anemias microciticas mucho menos frecuentes son las anemias sideroblasticas, el
defecto basico es una lesion mitocondrial, que conduce a alteraciones en los productos
genéticos de la biosintesis de la fraccion hem. En la intoxicacion por plomo el
metabolismo del Fe es normal y los eritrocitos muestran un punteado basoéfilo en frotis

)
de sangre periférica®®.

2.4.1.2. Anemias normociticas normocromicas

En este grupo de anemias, que presentan VCM y CHCM normal, se incluyen las AEC o
anemias de la inflamacion como la causa mas comin de anemia normocitica y es la
segunda forma mas frecuente de anemia tras el déficit de hierro'’. Se asocia con una
amplia variedad de enfermedades cronicas, pero las mas comunes son debidas a
infecciones agudas y cronicas, desordenes autoinmunes, enfermedad renal cronica

(ERC)*'*?y neoplasias™®*.

13
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Las AEC también pueden acompafiar a otros trastornos agudos y cronicos con
componente inflamatorio (por ejemplo, diabetes, insuficiencia cardiaca)'’. La patogenia
de la AEC es multifactorial y se relaciona con hipoactividad de la médula 6sea, con
relativamente inadecuada produccion de eritropoyetina o pobre respuesta a la

eritropoyetina, asi como la supervivencia ligeramente acortada de GR™.

Las AEC son anemias normociticas normocromicas que van de leves a moderadas, con
menos del 25% de los casos representando a anemias microciticas®’. Esto contrasta con
la ADH, que es microcitica hipocrémica con notoria anisocitosis y poiquilocitosis en
frotis de sangre periférica. En las AEC, el recuento de reticulocitos es inapropiadamente
bajo para el grado de anemia que refleja la disminucion de la produccion de eritrocitos.
El hierro sérico, la CTFH y la saturacion de transferrina son bajos en AEC, y
acompafiado de un aumento de la ferritina sérica y del hierro de deposito de la médula
6sea.’®. Por otro lado, en la ADH, el hierro sérico, la saturacion de transferrina y

ferritina son bajos, con un aumento en la CTFH, Cuadro 4.

Un CTFH bajo y un nivel de ferritina alto diferencian la AEC de la ADH (Cuadro 4). El
aumento de marcadores inflamatorios (proteina C reactiva, velocidad de sedimentacion
globular), una inadecuada disminucion del nivel de eritropoyetina (con funcion renal
normal), y la ausencia de otras causas de anemia apoyan el diagnostico. El receptor
soluble de transferrina es un fragmento incompleto del receptor de membrana. El nivel
de receptor soluble de transferrina es normal en la AEC y aumenta en la DH”. La
medicion del receptor soluble de transferrina puede ser util para distinguir entre estas

dos causas de anemia, aunque un nivel alto no es especifico para la DH*

Las causas de las anemias normociticas normocromicas incluyen (1) produccion
reducida del tamafio normal de GR (AEC, trastornos de la médula dsea primaria), (2)
pérdida de GR o destruccion (sangrado, hemdlisis), y (3) un aumento desproporcionado
del volumen plasmatico en relaciéon con la masa de GR (embarazo, sobrecarga de
liquidos). Trastornos concurrentes causantes de anemia microcitica y macrocitica (por
ejemplo, deficiencia combinada de Fe y vitamina B12) también pueden presentarse con

un VCM normal .

14
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Es importante reconocer que casi todas las anemias son normociticas durante las etapas
tempranas. Por lo tanto, las DH, vitamina B12 o folato presentes en forma leve, pueden

. . r.e 1
ser posibles causas de una anemia normocitica 3,

Otra causa importante de anemia normocitica normocromica, puede ser la anemia de la
ERC, donde se encuentra predominante anemia normocitica normocrémica a partir del
estadio 3 de la funcién renal, esta anemia es causada por la deficiencia de eritropoyetina

y es de alta prevalencia en pacientes con complicaciones de la diabetes mellitus.**>*,

Otras causas de anemia normocitica normocrémica son las anemias hemoliticas como la
anemia de células falciformes, y las anemias de causa medular (ej. leucemias, mieloma
multiple, aplasia medular), también las etapas iniciales de anemia por sangrado (previo

a la produccion de ferropenia) o a una deficiencia combinada de hierro con folatos’.

La evaluacion de la anemia normocitica normocromica requiere pruebas adicionales,
que deben incluir un recuento de reticulocitos; pruebas de funcion renal y hepética; y la
evaluacion del estado de Fe, vitamina B12, y folato". Con estas pruebas es importante
determinar si la anemia es debida a una destruccion aumentada o a una baja produccion
de GR. En el primer caso se observa un recuento alto de reticulocitos junto a niveles
elevados de deshidrogenasa lactica (LDH) y bilirrubina y puede haber signos de
destruccion de los GR en la extension de sangre periférica (esquistocitos, células
drepanociticas y policromasia) que sugieren hemdlisis. Si se trata de una disminucion de
la produccion se observard un recuento de reticulocitos bajo en relacion a la

.7 2
concentracién de Hb®,

El diagnostico diferencial de una anemia normocitica normocrémica que no es causada
por sangrado, deficiencia nutricional, insuficiencia renal o hemdlisis es probablemente
por AEC, o un trastorno primario de la médula 6sea. La presencia de multiples
citopenias, células mieloides inmaduras, neutrofilos hiposegmentados, GR nucleados o
en forma de lagrima sugiere un trastorno primario de la médula dsea o proceso

. . . ;. . . . r r 1
infiltrativo. Para el diagnostico puede ser necesaria una biopsia de médula 6sea'.
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2.4.1.3. Anemias macrociticas

Se definen por el hallazgo de Hb bajo el rango normal con presencia de eritrocitos de
tamafio mayor a lo normal, mujeres (VCM >103), hombres (VCM >98)'". Se presentan
en anemias con trastornos de la maduracion eritroide, como por ejemplo las anemias
megaloblésticas como causa mas comtn®”. Estas anemias son provocadas por déficits en
vitamina B12*® o 4cido félico que son esenciales para la sintesis de Acido
desoxirribonucleico (ADN) y reproduccion celular, afectando a los eritrocitos, pero
también a las otras poblaciones celulares. Las anemias megaloblasticas se distinguen
por hallazgos del frotis de sangre periférica incluyendo macrocitos de forma oval

(macro-ovalocitos) y neutrofilos hipersegmentados3 38

La hipersegmentacion es
definida como 1% de neutrofilos con seis 16bulos nucleares o al menos 5% con cinco o

y ’ 1
mas 16bulos®.

Los déficits de vitamina B12 o acido folico, son frecuentes en personas de edad
. ., 31 P . .,

avanzada con una mala nutricion’', alcohdlicos y pacientes con malabsorcion o un

mayor requerimiento de folatos (anemia hemolitica, psoriasis). Las personas con

alcoholismo por lo general tienen una ingesta dietética inadecuada de folatos™.

Los sindromes mielodisplasicos suelen presentarse con anemia macrocitica porque
generan eritropoyesis ineficaz, anemia que estd acompafiada generalmente de citopenias
y alteraciones morfologicas en las otras series””. El diagnostico debe ser considerado
después de la exclusion de las deficiencias de vitamina B12 y de folato, especialmente
en los adultos mayores. Puede ser necesario un estudio de biopsia de la médula ésea

para confirmar o excluir el diagndstico®°.

Otras causas de anemias macrociticas son las anemias secundarias a hepatopatias
crénicas, pacientes gastrectomizados, tratamientos con farmacos que afectan el
metabolismo del acido folico y/o vitamina B12 (anticonvulsivos, hidroxiurea,
biguanidas, quimioterapia, 6xido nitroso, etc.)"” y anemias regenerativas como es el caso

de anemias hemoliticas que presentan aumento de GR jovenes (reticulocitosis) que
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tienen un volumen mas alto que los eritrocitos maduros™>. El hipotiroidismo puede

. . rLe 1
estar asociado con anemia normocitica o, menos frecuente, AM leve'>.

La gravedad de la macrocitosis puede simplificar el diagnostico diferencial. Una
marcada macrocitosis (VMC> 110 fL) es caracteristico de la deficiencia de vitamina
B12 y de folato, trastornos de la médula d6sea (mielodisplasia) y el uso de ciertos
medicamentos. En contraste, una macrocitosis leve (VCM 100-110 fL) es mas
caracteristica del abuso del alcohol, enfermedad hepatica, reticulocitosis marcada e

hipotiroidismo'**®.

Ademas de una CH, la evaluacion de la anemia macrocitica debe incluir un recuento de
reticulocitos; pruebas de funcion hepdtica; niveles de vitamina B12, folato y LDH; y
revision del frotis de sangre periférica. E1 ADE es en general marcadamente elevado,
reflejando los efectos de las deficiencias de vitamina B12 y/ o de folato sobre la
produccion de eritrocitos; los niveles séricos de LDH, bilirrubina indirecta y aspartato-

aminotransferasa estan aumentados y el nivel de haptoglobina puede estar bajo'’.

2.4.2. Clasificacion fisiopatologica

El recuento de reticulocitos aumentado o disminuido, permite clasificar a las anemias en

regenerativas y no regenerativas, constituyendo otra herramienta de gran utilidad para

orientar el diagnodstico de anemia. Esta clasificacion fisiopatologica de las anemias se
. . . 16

basa en la respuesta de la médula 6sea para compensar la anemia . Se observa recuento

disminuido o ausencia de reticulocitos en anemias por falla medular (aplasia,

infiltracidn), y recuento de reticulocitos elevados asociado a las anemias secundarias a

destruccion periférica (hemolisis).

EL recuento de reticulocitos mide la produccion de GR. Los reticulocitos corresponden
a los GR jovenes con Acido ribonucleico (ARN) residual. El ARN tiene afinidad por los
colorantes basicos de la tincion MayGrunwald Giemsa, utilizada para la evaluacion del

frotis al microscopio, es ésta afinidad la que da a los reticulocitos el caracteristico color
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gris azulado que se denomina policromatofilia®. El método tradicional de medicion de
recuento de reticulocitos es el método manual con colorantes supravitales, se realiza en

un frotis tefiido con tincidn de azul de cresilo brillante'”.

Los reticulocitos suelen expresarse como porcentaje (%) en el método manual o como
numero absoluto en el método automatizado, pero la interpretacion correcta de la cifra
de reticulocitos en el método manual necesita el ajuste de la cifra bruta (%) segun la

cifra real de GR de cada paciente, la cual es corregida por la gravedad de la anemia'’.

La forma mas apropiada de expresar la cifra de reticulocitos es por el parametro llamado
indice Reticulocitario (IR). El IR representa el tiempo de maduracion y el grado de
anemia y se calcula como en la Figura 3. El tiempo de maduracion de reticulocitos se
refiere a cuando la médula oOsea libera reticulocitos prematuramente a la sangre
periférica, donde permanecen en circulacion. El tiempo de maduracion de reticulocitos
es aproximadamente 1 dia para un Hto de 45%, 1,5 para Hto del 35%, 2 dias para Hto
del 25% y 2,5 dias para Hto del 15%. Un valor del IR>2-3 sugiere una anemia

. . . 2
regenerativa, y un valor del IR<2-3 una anemia no regenerativa’>.

IR= Porcentaje de reticulocitos (%) x Hto (%)
Hto normal (%)* x Tiempo (dias)’

* 45 % en hombres y 40% para mujeres
"Tiempo de maduracién de reticulocitos en sangre periférica en dias

Figura 3. Calculo del Indice Reticulocitario (IR).
Fuente: Capellini MD’; Ishii K%, 2015,

En la Figura 4 se observa el seguimiento para el diagndstico de la anemia, de acuerdo a

la clasificacion fisiopatoldgica, en donde se parte del IR para su clasificacion.
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Ante toda
ANEMIA

indice Reticulocitario (IR)

l

IR<2-3 IR>2-3
A 4 A 2
Produccidn disminuida o Pérdida excesiva de
ineficaz de eritrocitos: eritrocitos:
Anemia no regenerativa Anemia regenerativa
Historia clinica y ‘l’ i
examen fisico
Hemorragia Anemia
v aguda hemolitica
VCM*
Y

e Anemia por deficiencia de hierro.

e Anemia de la enfermedad crénica.

e Anemia por deficiencia de vitamina B12 o folatos.
e Anemia de la enfermedad renal crénica.

e Anemia de la enfermedad hepatica crénica.

¢ Anemia apl3sica.

e Sindromes mielodisplasicos.

Figura 4. Orientacion al diagnodstico de anemia segin Indice Reticulocitario.

*Ver algoritmo basado en VCM, Figura 2.
Fuente: Modificado de Ishii K, 2015%; Capellini MD, 2015’; Torrens M, 2015
Balducci L, 2008%".
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2.4.2.1. Anemias regenerativas

Las anemias regenerativas son aquellas en que existe pérdida de GR por hemorragia o
por hemolisis (intravascular o extravascular). Son anemias de causa periférica; la
médula dsea intenta compensar la anemia aumentando la produccién de eritrocitos, por

lo cual el recuento de reticulocitos aumenta (IR>2-3)'*'°.

2.4.2.2. Anemias no regenerativas

En estas anemias la médula 6sea es incapaz de producir GR en forma adecuada para
compensar la anemia, ya sea por un defecto de la misma (Ej. Anemia aplésica,
leucemias) o por falta de nutrientes (Fe, vitamina B12, etc.). En este tipo de anemias la
cifra de reticulocitos es normal o disminuida y el IR<2-3, indicando que el origen de la

. . . 16
anemia es a nivel central (médula d6sea) .

En este grupo se encuentran la gran mayoria de las anemias cronicas. Los mecanismos
patogénicos en este grupo de entidades son muy variados e incluyen, principalmente,

1102324
cuatro categorias "7

a) Alteracion en la sintesis de Hb. La alteracion mas frecuente en este grupo es la
ADH.

b) Alteracion de la eritropoyesis. La eritropoyesis depende del estimulo adecuado
de la médula o6sea, de la integridad anatomica y funcional de ésta y de la
disposicion de los sustratos quimicos necesarios para la sintesis de los
componentes de los GR. Pueden incluirse en este grupo las anemias cronicas por
deficiencia de folato, las anemias secundarias a la infiltraciéon neoplasica de la
médula 6sea, las anemias apldsicas hereditarias y adquiridas, las aplasias
selectivas de la serie roja hereditarias y adquiridas y las enfermedades por
deposito (enfermedades de Gaucher, Tay-Sacks, Nieman-Pick y otras).

€) Anemias secundarias a diversas enfermedades sistémicas. En estos casos pueden
intervenir diferentes mecanismos patogénicos, entre los que se incluyen los

siguientes: a) enfermedades infecciosas cronicas; b) anemias secundarias a
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enfermedades del colageno: lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide
juvenil, dermatomiositis y enfermedad mixta del tejido conectivo; ¢) anemia de
la ERC; y d) anemia observada en los tumores s6lidos y en otras neoplasias no
hematoldgicas.

d) Estimulo eritropoyético bajo. En este ultimo grupo, se incluyen las anemias
cronicas no regenerativas secundarias a una alteraciéon en el estimulo
eritropoyético en que el nivel de Hb se ajusta a un nivel metabolico mas bajo,
como se observa en el hipotiroidismo, en la desnutricion grave y en la

hipofuncion de la hipofisis anterior.
2.5. Clasificacion de anemias segiin grado de severidad
Cuando se realizan estudios epidemioldgicos, la anemia también se puede clasificar
segun el grado de severidad, en el Cuadro 5 se mencionan los puntos de corte para su

clasificacion en anemia leve, moderada o grave segiin la OMS°.

Cuadro 5. Puntos de corte segin grado de severidad de las anemias.

Edad y género Anemia leve* Anemia Anemia grave
Hb (g/dl)’ moderada Hb (g/dl)’
Hb (g/d1)?

Nifios: 6-59 meses 10.0-10.9 7.0-09.99 Menos de 7.0
Nifios: 5 a 11 afios 11.0-11.4 8.0-10.9 Menos de 8.0
Nifios: 12 a 14 afios 11.0-11.9 8.0-10.9 Menos de 8.0
Mujer (no embarazada): 11.0-11.9 8.0-10.9 Menos de 8.0
>15 afos

Mujeres embarazadas 10.0-10.9 7.0-09.99 Menos de 7.0
Varon: >15 afios 11.0-12.9 8.0-10.9 Menos de 8.0

*Leve es inadecuado pues la carencia de Fe ya estd avanzada cuando se detecta la
anemia. La ferropenia tiene consecuencias aun cuando no haya manifestaciones clinicas
de anemia. 'g/dL=gramos/decilitro
Fuente: OMS, 2011°.
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2.6. Clasificacion de anemias como un problema de importancia para la salud

publica

La importancia de la anemia para la salud publica puede determinarse en una poblaciéon
aplicando los criterios de la OMS mostrados en el Cuadro 6, los cuales ayudan a valorar
qué tan grave es la anemia para una poblacion determinada en funcién de la prevalencia

estimada a partir de la hemoglobinemia *"*

Cuadro 6. Clasificacion de la importancia de la anemia para la salud pl’lblica.f”%8

Prevalencia de la anemia Importancia para la salud
(%0)* publica

>40 Severo
20.0-39.99 Moderado
5.00-19.99 Leve

<4.99 Normal

*(%) = porciento.
Fuente: OMS, 2011°.

2.7. Valoracion diagnostica

Los nifios, las mujeres y los ancianos son los grupos de poblacion en mayor riesgo para
desarrollar anemia, razon por la cual el médico ha de prestar particular atencion a su
evaluacion. Basdndose en una buena historia clinica del paciente, examen fisico
minucioso, y en el estudio riguroso de la CH, de preferencia con recuento de
reticulocitos, asi como la realizacion de algunos examenes complementarios, se puede

16,19

formular el diagnostico correcto de la mayoria de las anemias . El establecimiento de

la causa subyacente en cada caso de anemia es esencial para el tratamiento adecuado.'®
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La historia clinica debe basarse en lo siguiente'>'"*>2*:

* Edad, sexo, raza y etnia.

* Antecedentes nutricionales: déficit en la ingesta de alimentos ricos en Fe, exceso de
carbohidratos y leche. Dieta vegetariana estricta (deficiencia de vitamina B12),
ingesta de leche de cabra (deficiencia de acido folico). La historia de “pica” (deseo
incontrolable de comer tierra, tiza, hielo, almidon, etc.) sugiere DH’.

* Ingesta de farmacos: algunos farmacos como los antibioticos, antiinflamatorios y
anticomiciales pueden causar hemolisis o supresion de la médula osea.

* Infecciones: la asociacion de anemia con infecciones severas (hepatitis, VIH,
tuberculosis) se conoce desde hace tiempo, pero en los ultimos afios se ha aclarado
también la participacion de las infecciones leves y comunes en la génesis de la
anemia.

* Antecedentes familiares de anemia: se debe investigar la existencia de anemia en
familiares; litiasis biliar, ictericia neonatal o esplenomegalia.

* Antecedentes de embarazos multiples y DH en la madre.

* Antecedentes de patologia perinatal.

« Pérdidas de sangre: color de heces, epistaxis, disnea, hematuria, hemoptisis, etc.

* Trastornos gastrointestinales: diarrea, esteatorrea, etc.

* Procedencia geografica: zonas de parasitosis (uncinariasis) endémicas.

* Trastornos cognitivos: bajo rendimiento escolar, etc.

Examen fisico: las anemias pueden provocar alteraciones a casi todos los sistemas del
organismo, ver en Manifestaciones clinicas. La exploracion fisica debe realizarse
siempre. Los signos mas frecuentes en la exploracion fisica de los pacientes con anemia

16
son

+ Palidez: secundaria a la disminucion de aporte de sangre a la piel para aumentarla en

otros 6rganos mas vitales.
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* Taquicardia: mecanismo compensador del corazon; a veces también soplo cardiaco

funcional.
+ Taquipnea: aumento de la frecuencia respiratoria.

+ Hipotensién: manifestacion de la pérdida de volumen sanguineo en casos de anemia

aguda.

+ Signologia especifica: en los casos de anemia hemolitica es habitual encontrar
ictericia (conjuntiva y piel) y esplenomegalia. En los pacientes con déficit de
vitamina B12 pueden existir alteraciones en el sistema nervioso. En la ADH se
observa la palidez cutaneo-mucosa como el signo principal, retardo del desarrollo
pondo-estatural, esplenomegalia leve, telangiectasias, alteracion de tejidos

epiteliales (ufias, lengua) y alteraciones éseas, etc'?*.

2.7.1. Estudios de laboratorio

En pacientes con factores de riesgo y sospecha clinica de anemia se recomienda solicitar
algunos o varios de los estudios de laboratorio para el diagnostico y diferenciacion de

. . 1
anemias mencionados en el Cuadro 7.

Citometria hemadtica (CH)

Entre los estudios mas indispensables, y solicitados como examen de rutina para
establecer el diagndstico de anemia se encuentra el estudio de CH, que es un estudio
basico en general para la orientacion diagnoéstica y evaluacion de los pacientes, asi como
para el seguimiento de su evolucion y el control del tratamiento'®. La vigencia de éste
examen se ha mantenido desde la introduccion de los clasicos indices eritrocitarios
descritos por Wintrobe en los afios 30, evolucionando con la automatizacion de los
recuentos celulares desarrollada por Coulter en los afios 50 y la incorporacion de nuevos
pardmetros como ADE/RDW 'y ADP/PDW, entregados actualmente por

autoanalizadores de ultima generacién3.

24



Denis Euridice Hernandez Davila

Cuadro 7. Estudios de laboratorio para el diagnodstico y diferenciacion de anemias.

Citometria hematica y examenes complementarios

> Recuento eritrocitrario:
* Hemoglobina (Hb),
+ Valor hematocrito (Hto),

* Recuento de reticulocitos.
> Indices eritrocitarios:

* Volumen corpuscular medio (VCM),
« Hemoglobina corpuscular media (HCM),
«  Concentracion media de hemoglobina corpuscular (CHCM),

+ Amplitud de la distribucion eritrocitaria (ADE 6 RDW).
> Indices leucocitarios:

* Recuento diferencial,

+  Segmentacion nuclear de neutréfilos.
> Recuento plaquetario:

«  Amplitud de la distribucién plaquetaria (ADP 6 PDW).
> Morfologia celular:

« Tamaiio de las células,
* Contenido de Hb,
* Anisocitosis,
+ Poiquilocitosis,
+ Policromasia.
> Estudios de aporte de hierro:
* Hierro sérico,
+ Capacidad total de fijacién al hierro (CTFH),
* Ferritina sérica,
« Saturacion de transferrina,

* Receptor soluble de transferrina.
> Examen medular:

+ Material aspirado,
+  Proporcién M/E (cociente entre precursores mieloides y eritroides),
+ Morfologia celular,
+ Tincion de hierro.
> Biopsia:
+ Celularidad,
+ Morfologia.

Fuente: Modificado de Longo DL, 2012,
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Analizadores automadticos

En las ultimas décadas los laboratorios han incorporado autoanalizadores para la
realizacion de la CH que basan su funcionamiento en métodos de alta precision,
entregando recuentos de gran fiabilidad.

Estos instrumentos, son muy estables y generalmente no requieren calibracion interna,
se basan en la determinacion de particulas por su tamafio, brindando una medida mas

exacta del numero de células y una valoracién mas precisa de los indices eritrocitarios’.

Algunos de los métodos en que se basan los principales autoanalizadores, son

mencionados a continuacion:

+ Principio Coulter o impedancia eléctrica y método de enfoque hidrodindmico: la
mayoria de los recuentos de eritrocitos, asi como el recuento total de leucocitos y de
plaguetas se hace utilizando la impedancia eléctrica®®. EI método se basa en la
resistencia que presentan las células, que no son conductoras eléctricas, al paso de la
corriente eléctrica cuando atraviesan un pequefio orificio, conocido como “orificio
de apertura” que separa dos medios con diferente potencial, cada vez que una célula
atraviesa el orificio de apertura se presenta un cambio en la resistencia eléctrica que
el instrumento interpreta como un impulso que es proporcional al volumen del
liquido electrolitico desplazado. Bajo estas circunstancias, los impulsos representan
el tamafio o volumen de las células y el nimero de células que atraviesan el orificio
de apertura es proporcional a su concentracién en el medio electrolitico***®. Los
impulsos eléctricos son clasificados por su amplitud en leucocitos, plaquetas y
eritrocitos, y colocados en sus histogramas correspondientes®. En los analizadores
mas avanzados el enfoque hidrodinamico, “obliga” a las células a fluir hacia la
region en donde son analizadas con una trayectoria bien definida, como una hilera
perfecta, estrecha y estable de ceélulas embebidas en el liquido electrolitico, que
permite tener un histograma con distribucion gaussiana, en el cual han desaparecido

las interferencias con él relacionadas®®.
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«  Dispersion luminosa™: aqui se detecta la luz dispersa, por reflexion externa de las
superficies celulares o por transmision y refraccion a través de las células. La
medicion de la intensidad de luz dispersada es utilizada frecuentemente por los
contadores celulares en sus mediciones. Las células en suspension se hacen pasar
alineadamente una detras de otra, a través de una pequefia zona sobre la que incide
perpendicularmente un haz de luz halégena o laser, lo que provoca la interrupcion y
dispersion luminica de la energia radiante en diversos angulos. EI nimero de
interacciones del haz de luz se corresponde con la cantidad de células que pasan por
la zona de sensible del aparato y la magnitud de su dispersion serd una funcion de
distintas propiedades o caracteristicas celulares, dentro de las que pueden citarse el
volumen celular, el tamafio, el contorno y el indice de refraccion que constituye una
funcion del contenido celular (presencia de granulaciones, coloracion, lobularidad
nuclear, entre otros. La incorporacion de una fuente de luz laser y la medicion de su
dispersion, de modo similar a la utilizada en las técnicas de citometria de flujo, ha
conferido mayor calidad a las determinaciones y posibilitado la incorporacion de

nuevos indices hematimétricos a los ya existentes™.

Recuento de Hb, GR y Hto

La Hb es el principal componente de los eritrocitos y su funcidon es transportar el
oxigeno y dioxido de carbono. Su valor es mas importante que el de los GR ya que la
capacidad de la sangre para combinarse con el oxigeno es directamente proporcional a
la concentracion de Hb. Al igual que el recuento de GR y el Hto, los valores normales

dependen de la edad y sexo, altura del sitio de residencia, etc. Cuadro 1'°.

La determinacion de Hb es una medida de concentracion, se mide en (g/dL) y representa
la cantidad de esta proteina por unidad de volumen. La Hb debe ser el tnico parametro
que se utilice para definir si hay o no anemia, es decir, sélo si las cifras de Hb son

P . . 11,14
inferiores a los valores normales puede asegurarse que existe anemia .

27



Denis Euridice Hernandez Davila

Al nacer el recuento de GR es mas elevado; luego, a partir de los dos meses siguientes,
ocurre una disminucion gradual de los mismos. Posteriormente sigue un incremento,
también gradual, hasta alcanzar los valores del adulto'®. Los GR se miden en millones
por microlitro (millones/ul), su valor normal en adultos a la altura de la Ciudad de
México es: 4.1-5.7 millones/ul en mujeres, hombres: 5.0 a 6.3 millones/ul'’. En la
actualidad, los citometros de flujo permiten calcular con gran exactitud éste pardmetro y
el recuento de eritrocitos por métodos manuales, con un coeficiente de variacion entre el

10% y el 22% deberia pasar a ser una prueba histérica'”.

El Hto es el (%) que, del volumen total de la sangre, corresponde a los GR. Es una
medicidon compuesta por el tamafio y nimero de GR. Este pardmetro estd en desuso y no
debe emplearse para establecer la existencia de anemia, pues no se mide directamente
por los citdmetros de flujo, sino que se calcula a partir de la medicion del numero de GR

y del vCM*!!,

Indices eritrocitarios

Como ya se ha mencionado los indices eritrocitarios son muy importantes para clasificar
las anemias desde el punto de vista morfoldgico y, por lo tanto, para iniciar su estudio

diagnostico. Los valores normales se mencionan en el Cuadro 3.

El VCM es una expresion, en términos absolutos, del volumen o tamafio promedio de
los eritrocitos, se mide en “fL.””. Cuando se utilizan contadores celulares automatizados
se determina en forma directa, por lo cual es muy exacto; cada GR pasa a través de un
orificio por donde fluye una corriente eléctrica; la célula produce un pulso de voltaje
cuya magnitud es proporcional al volumen celular'®. Sin embargo, también puede
calcularse por el método manual, a partir del Hto y el recuento de GR: VCM = (valor
Hto x 10)/(recuento de GR x 10), pero éste no es confiable porque depende del recuento
de GR por método manual. Su determinacion permite clasificar las anemias en

oe . - e 14
normociticas, microciticas y macrociticas, Cuadro 3.
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La HCM, corresponde al valor promedio de la Hb contenida en cada GR'®. Se expresa
en “pg” y los valores normales van de 27 a 34 pg, Cuadro 3. La HCM siempre debe
relacionarse con la CHCM y la VCM. Valores menores o iguales a 27 pg se observan en
las anemias hipocromas o normocromas, respectivamente. La HCM es calculada por
métodos manuales o por los citometros de flujo de esta forma: HCM = (Hb/GR) x 10,
sin embargo es muy confiable s6lo cuando se determina con los analizadores

£ 11,14
automaticos .

La CHCM, medida como (%) o g/dL, define la concentracion de Hb promedio por
mililitro (mL) de eritrocitos. En adultos los valores normales son de 32 a 36, Cuadro 3.
Sobre la base de valores de CHCM, las anemias pueden ser clasificadas como
normocromas, o hipocromas (CHCM: < 32%)'®. Es un parametro calculado por los
citometros de flujo a partir de los GR y del VCM, por lo cual es menos util que el VCM
y se determina asi: CHCM = (Hb x 100)/Hto 6 HCM/VCM".

El ADE se mide como (%) y solo puede calcularse con citdmetros de flujo que hacen
histogramas de distribucion de frecuencias de los volimenes eritrocitarios. El citometro
de flujo hace una curva de distribucion del tamafio de los eritrocitos (VCM), donde
grafica en las abscisas el VCM medido en fL y en las ordenadas la frecuencia relativa de
los volumenes, expresada en %. El ADE tiene un valor de 12 a 13 % en condiciones
normales. El ADE es particularmente util en el diagnostico diferencial y en el manejo de
las anemias microciticas'*. En el caso de ADH que presentan un VCM o HCM bajos, el
ADE estd aumentado de 15 a 18 %, en tanto que en las talasemias, que presentan

también un VCM y HCM disminuidos, el ADE es normal (12 a 13 %)

Recuento de reticulocitos e Indice Reticulocitario

El recuento reticulocitario valora la producciéon de GR y se determina por recuento
directo en el frotis mediante una tincidén con azul de cresilo brillante con un coeficiente
de variacion de 25% a 50%, o de forma automatica con los contadores electrénicos con
una excelente precision y exactitud con un coeficiente de variacion alrededor del 4% y

se expresa en (%) o como numero absoluto sobre el nimero de eritrocitos, siendo
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normal 0.5-2 % y 25-85 x 10°/uL, respectivamente. Si el niimero absoluto es mayor de
100 x 10*/uL, indica una eritropoyesis aumentada (médula 6sea) en respuesta a la
anemia; se observa en las anemias regenerativas. El recuento porcentual de reticulocitos
podria dar un valor falsamente elevado en anemias con disminucion importante del
numero de eritrocitos'®. Para evitar esta distorsion se debe usar el recuento absoluto de

reticulocitos o el indice reticulocitario (IR), segiin Figura 3.

Frotis de sangre periférica

Como complemento a los indices eritrocitarios, el frotis sanguineo de sangre periférica
tefiido con colorantes del tipo MayGrunwald Giemsa o Wright, también revela
variaciones de tamafio (anisocitosis) y de formas celulares (poiquilocitosis). Por lo
general, el grado de anisocitosis se correlaciona con los aumentos de la ADE o en el
intervalo de tamafios celulares. La poiquilocitosis sugiere un defecto de la maduracion
de los precursores eritrociticos en la médula 6sea o una fragmentacion de los eritrocitos
circulantes. En el frotis de sangre también se puede observar la presencia de
policromasia (reticulocitos), cuerpos de Howell-Jolly, células en diana, células

. 4 1
falciformes entre otras que pueden aportar datos respecto a trastornos especificos'”.

La revision del frotis de sangre al microscopio, sigue siendo indispensable para detectar
alteraciones morfoldgicas que los autoanalizadores no pueden detectar, por lo cual
actualmente la mayoria de los laboratorios han incorporado criterios de revision del

frotis sanguineo al microscopio’.

2.7.2. Valoracion analitica

En resumen, el primer paso al valorar la analitica de un paciente con sospecha de
anemia es comparar sus niveles de Hb con las cifras normales correspondientes para su
edad y sexo. Una vez confirmado el diagndstico, el siguiente paso es valorar los indices
eritrocitarios. El mas util es el VCM, que valora el tamafio del GR y permite clasificar la
anemia en microcitica, normocitica o macrocitica, Figura 2. La HCM y la CHCM son

e : e 28
indices calculados y de menor trascendencia para el diagnostico™.
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En la evaluacion de la anemia es importante calcular el IR (Figura 3), que permite
distinguir una anemia no regenerativa (disminuciéon de la produccion de GR) de un
proceso de destruccion aumentada del GR por hemolisis o pérdida de sangre (anemia

regenerativa), Figura 4.

Es necesario valorar también las cifras de leucocitos y plaquetas para distinguir si se
trata de una anemia pura o hay afectacion de las otras series hematopoyéticas, lo que
sugiere aplasia medular, obligando a realizar un estudio de la médula 6sea. En algunos
casos de ADH o anemias hemoliticas puede encontrarse un aumento de los leucocitos,

. .28
plaquetas o ambos de caracter reactivo™.

Por ultimo, es necesario un estudio microscopico de una extension de sangre periférica
para valorar el tamano, color, forma de los GR y detectar posibles alteraciones

morfolégicas que los autoanalizadores no pueden detectar’.

2.8. Epidemiologia

La anemia afecta aproximadamente a un 24.8 % de la poblacion mundial, es un grave
problema de salud publica y es cuatro veces mas frecuente en la mujer que en el
hombre. Mas de la mitad de las anemias son debidas a DH y alrededor de un tercio a

déficit de folato o vitamina B12.%%,

La anemia afecta en todo el mundo a 1620 millones de personas (indice de confianza
(IC) 95%: 1500 a 1740 millones), lo que corresponde al 24.8% de la poblacion (IC
95%: 22.9% a 26.7%). La maxima prevalencia se da en los niflos en edad preescolar
(47.4%, IC 95%: 45.7% a 49.1%), y la minima en los varones (12.7%, IC 95%: 8.6% a
16.9%). No obstante, el grupo de poblacion que cuenta con el maximo nimero de
personas afectadas es el de las mujeres no embarazadas (468.4 millones, IC 95%: 446.2

a 490.6 millones), Cuadro 8.
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Cuadro 8. Prevalencia mundial de la anemia y personas afectadas 1993-2005.

Grupo de poblacion Prevalencia Poblacion
de la anemia afectada

% IC95%"  Numero*  1C 95%'
Nifios en edad preescolar 47.4 45.7-49.1 293 283-303
Nifios en edad escolar 25.4 19.9-30.9 305 238-371
Embarazadas 41.8 39.9-43.8 56 54-59
Mujeres no embarazadas 30.2 28.7-31.6 468 446-491
Varones 12.7 08.6-16.9 260 175-345
Ancianos 23.9 18.3-29.4 164 126-202
Poblacion total 24.8 22.9-26.7 1620 1500-1740

*En millones. 'IC = Intervalo de confianza del 95 %.
Fuente: OMS, 2008°.

De acuerdo con los datos del 2008 de la OMS?, la DH es la carencia de nutrientes con
mayor prevalencia en el mundo. Esta deficiencia se origina por un desequilibrio entre
las necesidades y el aporte de Fe, y es lo que da lugar a la anemia®. Generalmente se
asume que el 50 % de los casos de anemias son debidos a DH, pero la proporcion puede
variar de acuerdo a los grupos de poblacion y diferentes areas de acuerdo a las
condiciones locales™®. En general, la prevalencia de anemias puede variar debido a
diversos factores como son la edad, el sexo, fisiologia, patologia, ambiente y

condiciones socioecondmicas’.

Se ha observado que los grupos mas afectados son los nifios, los adolescentes (debido a
los mayores requerimientos del crecimiento) y las mujeres en edad fértil, por la pérdida
de Fe debida a las menstruaciones o a la mayor demanda de Fe durante el embarazo. No
siempre la dieta habitual satisface los requerimientos diarios porque contiene cantidades

insuficientes o tiene baja biodisponibilidad de este elemento™.

La ADH es una de las carencias nutricionales mas frecuentes constituyendo la

deficiencia nutricional de mayor prevalencia en México y en el mundo®. Se calcula que
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1000 millones de individuos en el mundo tienen carencia de Fe, por lo que la OMS la
considera un problema de salud publica mundial®. Mas de 90% de los casos de anemia
en la Republica Mexicana corresponden a anemias microciticas y de ellas, la mas

frecuente es la ADH''.

En la Tercera Encuesta de Nutriciéon y Salud, realizada en Estados Unidos de 1988 a
1994 (NHANES III), se encontré que los mexicoamericanos son dos o tres veces mas
susceptibles a padecer DH que los blancos no hispanos, en éste estudio se identifico que
la prevalencia por DH en mujeres de entre 12 y 49 afios de edad fue de 19 % para
mexicoamericanas, 10 % para blancas no hispanas y 15 % entre mujeres negras no
hispanas. La mayor prevalencia entre mujeres mexicoamericanas y blancas no hispanas

. . . , . .. ., . 40
puede explicarse por el menor nivel socioecondmico y la baja ingestion de hierro ™.

Los estudios de biodisponibilidad reportan que el Fe heme, proveniente de los alimentos
animales, se absorbe mejor que el Fe no heme de los vegetales. La absorcion de Fe se ve
favorecida por la ingestion concomitante de vitamina C o inhibida por fitatos o
taninos'>*’. En general, los factores de riesgo para desarrollar ADH son: un bajo aporte
de Fe, pérdidas sanguineas cronicas a diferentes niveles, mala absorcion, y etapas de la

. : : 18,12
vida en que las necesidades de Fe son especialmente altas "™ “.

De acuerdo con la base global de datos sobre anemia que publicé la OMS en el 2008, la
frecuencia de anemia en México de acuerdo a género y grupos etarios fue: nifios de 1 a
5 afos 23.7 %; mujeres de 12 a 49 afios: 15.6 %; mujeres gestantes de 12 a 49 afios:
20.6 %; hombres de 20 a 49 anos: 5.3 %; mujeres mayores de 50 anos: 31.4 % y

hombres mayores de 50 afios: 13.9 %.>%*!.

En México se han efectuado dos Encuestas Nacionales de Nutricion (ENN 1988 y ENN
1999) en las que se identifico la magnitud de la prevalencia de anemias por grupos de
edad y éarea geografica, Cuadro 9. En 2006 se publico la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT 2006)*, donde se identificé una disminucién general de la
anemia entre 1999 y 2006, sobre todo en nifios y mujeres. La prevalencia se clasifico

seglin las categorias propuestas por la OMS (2001)’ y el valor de Hb se ajusté con
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respecto a la altura sobre el nivel del mar. En la ENN1999 se reporté anemia en 21.6 %
de las mujeres no embarazadas y en 31.4 % de las embarazadas, en comparacion con
16.4 % de las mujeres no embarazadas y 24.2 % de las embarazadas en la ENSANUT
2006. También se observo que las mujeres no embarazadas tienen tendencia al aumento
en la prevalencia de anemias conforme se incrementa la edad. Cuando se compara la
ENN 1999 con la ENSANUT 2006, se observa una reduccion en la prevalencia de

. . . 40,42
anemias de 5.2 % en mujeres no embarazadas y 7.2 % en mujeres embarazadas****.

En la ENSANUT 2006, en el ambito nacional, se observo una prevalencia de anemias
de 5.3 % en hombres y de 17.3 % en mujeres de 20 a 49 anos. En ambos sexos, la
prevalencia de anemias aument6 con la edad y fue de 12.4 %. Las diferencias entre
hombres y mujeres confirmaron el mayor riesgo de anemia en mujeres debido a las
pérdidas de sangre causadas por la menstruacion y por eventos obstétricos. Se confirma
también la idea generalizada de que la prevalencia de anemias en hombres adultos es

relativamente baja**.

En el 2012 se realizdé la Encuesta nacional de salud y nutricion 2012 (ENSANUT
2012)* del Instituto nacional de salud publica, donde en los nifios preescolares la
prevalencia de anemias fue del 23.3 %. La mayor prevalencia de anemias (38 %) se
observd en los nifios de 12 a 23 meses de edad. La prevalencia de anemias en nifios
preescolares de 1999 a 2012 disminuyd 8.3 %. De 1999 a 2012 la prevalencia de
anemias en escolares disminuy6 de 15.2 % a 10.1 %. Al comparar los datos actuales con
los de la ENSANUT 2006, se observo una disminucion de la anemia en adolescentes de

12 a 19 afios del 9.2 % al 5.6% en el ambito nacional®.
La prevalencia nacional de anemias en 2012 en mujeres no embarazadas fue de 11.6 %
y en mujeres embarazadas fue de 17.9 %. Entre 1999 y 2012, disminuy6 10 % y 13.5 %,

: 4
respectivamente®.

Entre 2006 y 2012 la prevalencia de anemias en adultos mayores de 60 afios, a nivel

nacional disminuyo de 17.1% a 16.5%. En las areas urbanas disminuy6 de 16.9 % a
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16.1 %. Para las areas rurales, dicha prevalencia aumenté de 17.8 % a 18.2 %, en el

. . 4
mismo periodo™.

El incremento de la prevalencia de anemias conforme aumenta la edad se puede
vincular con dietas insuficientes en micronutrimentos, es decir, la mala nutricion
incrementa con la edad y es un factor de riesgo para padecer anemia. Los adultos
mayores son mas vulnerables a padecer anemia, principalmente porque existe mala
nutricion, deterioro progresivo en la digestion y de la capacidad para absorber hierro,
folato y vitamina B12*!'. En los adultos mayores, los sangrados cronicos, desde cancer,

diverticulitis, angiodisplasia contribuyen a padecer anemia por DH®'.

A pesar de la mejoria en la prevalencia de anemias en mujeres en edad reproductiva,
embarazadas asi como en los adultos mayores de 60 afios de ambos sexos, las anemias
siguen representando un serio problema de salud publica en México. De acuerdo con la
OMS, la prevalencia de anemias en los paises deja de representar un problema de salud
publica cuando es menor de 5.0%’, por lo tanto, nuestro pais aun enfrenta el reto de

llegar a esta meta™.

En el Cuadro 9, se puede observar la evolucion de la prevalencia de anemias en México,
segun las encuestas nacionales realizadas desde 1988 a 2012 a nivel nacional y algunas

en el DF del 201243434445,
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Cuadro 9. Prevalencia de anemias en México a partir de 1988 a 2012.*

Aiio Grupo de edad y/o género Prevalencia de
anemias (%)
1988 Mujeres en edad fértil 12 a 49 afos 15.4
Mujeres embarazadas 12 a 49 afios 18.2
1999 Menores de 5 anos 31.6
Escolares 5 a 11 afios 15.2
Mujeres de 12 a 49 anos -
Embarazadas 314
No embarazadas 21.6
2006 Preescolares (menores de 5 afios) 26.8
Escolares 5 a 11 afios 13.1
Adolescentes 12 a 19 afios 9.2
Mujeres de 12 a 49 afios -
Embarazadas 24.2
No embarazadas 16.4
Adultos 20 a 49 afios 12.4
Hombres 53
Mujeres 17.3
Adultos mayores de 50 afios 17.1
Hombres 13.9
Mujeres 31.4
2012 Preescolares menores de 5 afios 233
Escolares 5 a 11 anos 10.1
Adolescentes 12 a 19 afios 5.6
Mujeres 12 a 49 afios 11.8
Embarazadas 17.9
No embarazadas 11.6
Adultos mayores de 60 afios 16.5
Hombres mayores de 60 afios 17.8
Mujeres mayores de 60 afios 154
Adultos de 20 a 59 afios 8.2
Adultos de 20 a 59 afios en el DF 6.8
Adultos mayores de 60 afios en el DF 15.4

*De acuerdo a las ENN y ENSANUT en México a partir de 1988 a 2012.
Fuente: ENSANUT 2006 y 2012 Resultados nacionales42’43’, ENSANUT 2012, DE*%,
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la poblacion mexicana se ha observado en los ultimos registros estadisticos un
decremento en las anemias, la literatura especializada en esta area indica en la Gltima
encuesta de salud del 2012 (ENSANUT 2012) una disminucidn en la prevalencia de las
anemias en mujeres no embarazadas de 11.6 % y en mujeres embarazadas del 17.9 %,
en comparacion con un 16.4 % en no embarazadas y 24.2% en embarazadas en el 2006
(ENSANUT 2006). También la prevalencia de anemias en adultos mayores de 60 afos,
entre 2006 y 2012, a nivel nacional disminuy6 de 17.1% a 16.5%.

Aunque se ha observado un decremento de las anemias en los ultimos afios, los
pacientes con anemia siguen siendo en estadistica un grupo mayoritario e importante a
nivel mundial y nacional, que genera consecuencias severas tanto para la salud como

para el desarrollo social y econémico.

Sin embargo, a nivel mundial y local se carecen de estudios epidemiol6gicos mas
continuos, es decir de forma anual, que vigilen la prevalencia de anemias en la
poblacién y mas raro es aun la informacidn en una poblacion especifica, por lo cual el
laboratorio de analisis clinicos puede contribuir monitoreando los resultados
hematoldgicos con los cuales montar un referente de la prevalencia de las anemias en
cada zona de estudio, para que el registro estadistico permitiera evidenciar patologias

presentes en dichas poblaciones.

Por eso en México, con la participacion del equipo de salud dedicado al area clinica, se
pueden realizar nuevos estudios epidemiol6gicos dentro de sus actividades en su area de
trabajo que aporten informacion reciente sobre la prevalencia de anemias de los
pacientes ubicados en su zona de atencién y de ésta manera contribuir con el sistema de

salud en nuestro pais.

Para este fin se ha de tener claras las bases para detectar y clasificar el tipo de anemias

de acuerdo a la clasificacion morfologica vigente, con lo cual se analizaran los
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resultados de la CH de los pacientes registrados en una clinica de la zona norte de la
ciudad de México llamada UMF No. 41 del IMSS. El estudio estard enfocado a la
poblacion adulta porque es el grueso de la poblacion en ésta zona, tomando en cuenta la
edad y el género de los pacientes anémicos. Como resultado de éste analisis se
obtendran los diferentes tipos de anemias y junto con el analisis estadistico se
determinaran las de mayor prevalencia en la poblacién, para llevar a cabo finalmente un
estudio exploratorio de la prevalencia de anemias, que sirva de referencia para futuras

investigaciones en el sistema de salud.

De acuerdo a lo reportado en estudios epidemiolégicos previos de la OMS y ENSANUT
2012, las anemias serdn mas frecuentes en mujeres jovenes que en hombres jovenes y
las ADH deberan ser las de mayor prevalencia en la poblacion de la UMF No. 41 del
IMSS.
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4. OBJETIVOS

Obijetivo general:

Determinar la prevalencia de anemias en poblacion adulta en la UMF No. 41 del IMSS.

Obijetivos especificos:

1. Determinar la prevalencia de anemias por género y por grupos de edad.

2. Conocer el grado de severidad de anemias en poblacion adulta en la
UMF No. 41 del IMSS.

3. Determinar la prevalencia de los tipos de anemias en base a la
clasificacion morfoldgica, por género y por grupos de edad.

4. Identificar los tipos de anemias de mayor prevalencia en la UMF No. 41
del IMSS.
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5. HIPOTESIS

“Con base en los datos epidemiologicos de la OMS la anemia de mayor prevalencia e
incidencia en México y en el mundo es la anemia por deficiencia de hierro, por lo tanto
la anemia por deficiencia de hierro sera la de mayor prevalencia e incidencia en la
poblacion adulta de la UMF No. 41 del IMSS.”
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Disefio de la investigacion

Tipo de Estudio:

Observacional, retrolectivo, transversal, descriptivo.
Poblacion de estudio:

Numero de pacientes anemicos, mayores de edad, en la UMF No. 41 del IMSS en un

periodo comprendido de Enero del 2015 a Enero del 2016.
Criterios de inclusion:

Pacientes anémicos en edad adulta de la UMF No. 41 del IMSS.
Criterios de exclusion:

Pacientes no anémicos en edad adulta de la UMF No. 41 del IMSS.

6.2. Material y Equipo
Material bioldgico:
+ Sangre completa con 50 pL de anticoagulante de EDTA (0.342 mol/L a pH=7.20).

Material de laboratorio:

+ Tubos con EDTA al vacio para muestras de sangre.
+ Ligadura.

* Torundas con alcohol.

* Agujas hipodérmicas.

* Adaptador para agujas.
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Equipo:

* Equipo automatizado de andlisis hematologico XT-1800i, Sysmex Corporation
Kobe (Japon), No. Serie 14702.

* Ordenador personal con base de datos Nexus: el ordenador fue instalado con el
software de Nexus version 2010, como base de datos que contiene y gestiona todos

los resultados de laboratorio referentes a los pacientes de la UMF No. 41.

Reactivos para el analizador hematoldgico automatico XT-1800i:

* Cellpack: diluyente listo para usar, para el analisis de impedancia y fotoeléctrico de
sangre completa. Se compone de cloruro sodico (0.64%), acido borico (0.10%),
tetraborato sodico (0.02%), EDTA-2K (0.02%).

+ Stromatolyser-FB: agente de lisis listo para usar para analizar leucocitos y
granulocitos baséfilos en una muestra de sangre completa mediante medicion de
resistencia y fotometria. Se compone de agente tensoactivo no ionico (0.40 %).

+ Stromatolyser-4DL.: diluyente listo para usar, para el analisis de sangre mediante
medicién de resistencia y fotometria. Se compone de agente tensoactivo no iénico
(0.18%), sal organica cuaternaria de amonio (0.08%).

+ Stromatolyser-4DS: para tefiir los leucocitos en muestras de sangre diluidas y
lisadas. Sirve para la determinacién del recuento diferencial de 4 componentes
(linfocitos, monocitos, eosinofilos, neutréfilos + baséfilos). Se compone de tinte de
polimetina (0.002%), metanol (3.0%), etilenglicol (96.90%).

+ Sulfolyser: diluyente listo para usar, para el analisis sanguineo fotoeléctrico. Lisa los
eritrocitos y actla sobre la globina de la Hb para formar un hemicromo estable. Se
compone de laurilsulfato sédico (0.17%).

* Cellclean: detergente fuertemente alcalino para limpiar el instrumento. Se compone
de hipoclorito sadico (5.0%).

+ Controles de calidad interno 3 niveles Sysmex e-CheckTm (XE): la precision de los

analisis es garantizada por los controles de calidad interno.
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Principio del analizador hematologico XT-1800i:

Los erirocitos fueron analizados por el detector de eritrocitos utilizando el méetodo de
enfoque hidrodindmico. La Hb fue analizada por el detector de Hb basado en el método
de laurilsulfato soédico (SLS) para deteccion de Hb. Los leucocitos se analizaron
utilizando un bloque de deteccidn optica basado en el método de citometria de flujo,

empleando un laser semiconductor.

Parametros medidos:

Los parametros bioguimicos mas importantes medidos directamente por el analizador
XT-1800i, fueron: Hb, RBC y VCM.

Parametros calculados:

Los parametros bioquimicos maés relevantes que fueron calculados por el analizador
XT-1800i son: Hto, HCM y CHCM.

6.3. Métodos

El estudio fue realizado dentro del laboratorio de la UMF No. 41 del IMSS, ubicado en
la Ciudad de México. El estudio fue del tipo observacional, retrolectivo, transversal,
descriptivo. Se recopilaron datos de la CH de todos los pacientes que acudieron del
periodo comprendido de Enero del 2015 a Enero del 2016. Para el estudio de
prevalencia de anemias, se incluyeron todos los pacientes adultos mayores de 18 afios,

anémicos, excluyendo a los que no fueron anémicos en nuestra poblacion de estudio.

La obtencion de sangre se hizo dentro del laboratorio por venopuncién de la vena
cefalica o basilica, recolectandola en condiciones asépticas en tubos con EDTA para su

posterior analisis en el equipo.
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Para realizar la CH, se utilizo el equipo automatizado de andlisis hematologico XT-
1800i, Sysmex Corporation Kobe (Japon), No. Serie 14702. EI XT-1800i pudo analizar
y emitir los resultados de 21 parametros, a una velocidad de procesamiento de hasta 80
muestras por hora y tomando 150 pL de muestra de sangre total con EDTA. Entre los
parametros mas importantes que pudo analizar fueron: Hb, Hto, RBC, VCM, HCM,
CHCM, pero también otros como plaquetas (PLT), Leucocitos (LEU), monocitos
(MONO), segmentados polimorfonucleares (SEG), linfocitos (LINF), eosinéfilos
(EOS), basdfilos (BAS), RDW, PDW.

Al final, los datos del analisis hematoldgico se mostraron en la unidad de proceso de
informacion, en donde el ordenador con el programa Nexus version 2010, permitid
hacer una busqueda y recopilacién de los resultados de las CH con los criterios de la
poblacién en estudio. Para el acopio de los resultados obtenidos se utilizé hoja de

calculo de Excel (Microsoft Excel Starter version 2010).

Antes del diagndstico de anemia, se hizo la correccidn de Hb por la altura de la Ciudad

de México (2240 m), conforme al Cuadro 2, asi se le resto una unidad a la Hb.

Para el diagndstico de anemia en la poblacién total se utilizaron los criterios de la OMS,
como se presentaron en el Cuadro 1, donde la anemia estuvo presente cuando la Hb se

encontrd por debajo de 13 g/dL en los hombres y 12 g/dL en las mujeres.

Después se procedio a hacer la diferenciacion por tipos de anemias de acuerdo a la
clasificacion morfolégica propuesta por la OMS, como se observa en el Cuadro 3 a la
altura de la Ciudad de México, donde valores normales de VCM entre 83 a 98 fL para
hombres y de 78 a 103 fL para mujeres, correspondieron a anemias normociticas
normocrémicas; valores de VCM < 83 fL para hombres y de < 78 fL para mujeres
representaron a las anemias microciticas hipocromicas y valores de VCM de 99 a 150
fL para hombres y de 104 a 150 fL para mujeres, diagnosticaron a las anemias

macrociticas.

Una vez organizados los grupos por sexos, edad, y tipos de anemia, se procedié a

elaborar el analisis estadistico de la poblacion anémica.
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6.4. Andlisis Estadistico

Se hizo una base de datos en hoja de célculo de Excel, en ésta se hizo la verificacion de
los datos, descarte de pacientes duplicados, y la codificacion de las variables, para
posteriormente realizar el analisis estadistico en el programa SPSS versién 19.0, con el
cual se efectto el analisis estadistico descriptivo de las variables cuantitativas,
determinando los promedios y desviaciones estandar para la edad, Hb, Hto, RBC, VCM,
HCM, CHCM. Para determinar la prevalencia de anemias se calcularon las frecuencias
con un intervalo de confianza del 95 %. Para la comparacion entre grupos de edad, se

realiz6 la prueba .
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7. RESULTADOS

7.1. Medidas descriptivas de la Citometria Hematica

Se analizaron un total de 20657 CH correspondientes a pacientes adultos mayores de 18
anos de la UMF No. 41, en un periodo de un afio comprendido de Enero 2015 a Enero
2016, de los cuales 13922 fueron correspondientes a mujeres (67.4 %) y 6735 fueron
hombres (32.6%). En el Cuadro 10, se muestran las medidas de tendencia central,
promedios (X) y las desviaciones estandar (DE) para cada uno de los parametros de la
CH mas importantes y otras variables como la edad, medidos en la poblacion femenina

y masculina de la UMF No. 41, tomando en cuenta la Hb corregida por la altura.

Cuadro 10. Medidas descriptivas de la CH en la poblacion de la UMF No. 41.

Variables cuantitativas Mujeres Hombres
n=13922 n=6735
X +DE X +DE
Edad 51.98 £18.7 56.18 £ 18.1
Hemoglobina 13.03+1.43 1474+ 1.71
Hematocrito 41.11 +£3.85 45.32 +4.60
RBC 4.61 £0.45 5.07£0.58
VCM 89.28 +£5.48 89.71 £5.02
HCM 30.46 +£2.30 31.13+1.97
CHCM 34.09 £1.10 3470 £ 1.01

7.2. Prevalencia de anemias en la poblacion adulta de la UMF No. 41

En seguida, se calculd la prevalencia de anemias en la poblacion total adulta de 20657
dando como resultado 3167 pacientes con anemia, representando a un 15.3 % de la

poblacion, como se muestra en la Figura 5.
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Figura 5. Prevalencia de anemias en la UMF No. 41.

7.3. Prevalencia de anemias en mujeres de la UMF No. 41

Para las mujeres, la prevalencia de anemias se muestra en la Figura 6, en donde se
obtuvo que de un total de 13922 mujeres 2368 presentaron anemia, lo que representd a

un 17 % de la poblacioén femenina.
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Figura 6. Prevalencia de anemias en mujeres en la UMF No. 41.
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7.4. Prevalencia de anemias en hombres de la UMF No. 41
En cuanto a los hombres, la prevalencia de anemias se muestra en la Figura 7, en donde

se obtuvo que de un total de 6735 hombres 799 presentaron anemia, lo que represento

un 11.9 % de la poblacion masculina.
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Figura 7. Prevalencia de anemias en hombres en la UMF No. 41.

7.5. Gravedad de anemias por género en la UMF No. 41

De acuerdo a la clasificacion de anemias segin la severidad Cuadro 5, se pudo
establecer la proporcion de la poblacion anémica en mujeres y hombres que presentaron
anemia leve, moderada o grave. Esto se muestra en la Figura 8 para mujeres, donde se
observo que del 17 % de anemias una mayor proporcion de anemias fueron del tipo leve
con un 9.6 % (1336 casos), seguidas de un 6.6 % (921 casos) de anemias del tipo

moderado, y por tltimo un 0.8 % (111 casos) del tipo grave.

En la Figura 9 se observd que del 11.9 % de anemias en hombres, una mayor

proporcién de anemias fueron del tipo leve con un 8.6 % (579 casos), seguidas de un 2.7
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% (180 casos) de anemias del tipo moderado, y por tltimo un 0.6 % (40 casos) del tipo

grave.
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Figura 8. Grado de anemia en mujeres en la UMF No. 41.
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Figura 9. Grado de anemia en hombres en la UMF No. 41.
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7.6. Prevalencia por tipos de anemias por género en la UMF No. 41

Por otro lado, en base a la clasificacion morfologica Cuadro 3, se pudo clasificar los
tipos de anemias por género de acuerdo a los valores de corte para cada uno, conforme a
esto se calculd la prevalencia de tipos de anemias para las mujeres, la cual se muestra en
la Figura 10, donde se observo la mayor prevalencia en las del tipo anemia normocitica
normocrémica con un 81.5 % (1931 casos), seguidas de las anemias microciticas
hipocrémicas con un 17.5 % (414 casos) y por ultimo las anemias macrociticas con un

1.0 % (23 casos).
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Figura 10. Prevalencia de tipos de anemias en mujeres en la UMF No. 41.

La prevalencia de tipos de anemias en hombres se muestra en la Figura 11, en donde se
obtuvo que la mayor prevalencia fueron del tipo anemia normocitica normocrémica con
un 77.0 % (615 casos), seguidas de las anemias microciticas hipocromicas con un 15.6

% (125 casos) y por ultimo las anemias macrociticas con un 7.4 % (59 casos).
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Figura 11. Prevalencia de tipos de anemias en hombres en la UMF No.41.

7.7. Prevalencia de anemias por género y por grupos de edad

En la Figura 12, se hizo la comparacion de la prevalencia de anemias en mujeres por
grupos de edad de 18 a 59 afios y de mayores de 60 afios, por medio de la prueba y* con
una p=0.001. Asi se observo que de un total de 8695 pacientes en el grupo de 18 a 59
afos, se presentd un 17.8 % (1552 casos) de prevalencia de anemias y un 82.2 % (7143
casos), no presentd anemia. En el grupo de mayores de 60 afios de un total de 5227
pacientes, hubo un 15.6 % (816 casos) de prevalencia de anemias y un 84.4 % (4411

€asos) no presentd anemia.

En la Figura 13, se realiz6 de igual manera la comparacion de la prevalencia de anemias
en hombres por grupos de edad de 18 a 59 afios y de mayores de 60 afios, por medio de
la prueba x> con una p=0.0001. Asi se observd que de un total de 3540 pacientes en el
grupo de 18 a 59 afios, se present6 un 7.1 % (252 casos) de prevalencia de anemias y un
92.9 % (3288 casos), no presentd anemia. En el grupo de mayores de 60 afios de un total
de 3195 pacientes, se obtuvo un 17.1 % (547 casos) de prevalencia de anemias y un

82.9 % (2648 casos) no presentd anemia.
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Figura 12. Anemias por grupos de edad en mujeres en la UMF No. 41.
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Figura 13. Anemias por grupos de edad en hombres en la UMF No.41.
* 42 p=0.0001

7.8. Prevalencia por tipos de anemias por género y por grupos de edad

En consecuencia, en la Figura 14 se observo la comparacion de la prevalencia por tipos
de anemias en mujeres por grupos de edad de 18 a 59 afios y de mayores de 60 afios, por

medio de la prueba y*, p=0.0001. En ésta Figura 14, se determin6 que de un total de
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414 pacientes con anemia microcitica hipocrémica, 80.7 % (334 casos) se ubicaron en
el grupo de 18 a 59 afos y solo 19.3 % (80 casos) en el grupo de mayores de 60 afios.
Por otro lado, 1931 pacientes presentaron anemia normocitica normocroémica, de los
cuales el 62.4 % (1204 casos) fueron del grupo de 18 a 59 afos y 37.6 % (727 casos)
fueron del grupo de mayores de 60 afios. Un total de 23 pacientes presentaron anemia
macrocitica, de los cuales 60.9 % (14 casos) pertenecieron al grupo de 18 a 59 afios y un

39.1 % (9 casos) fueron del grupo de mayores de 60 afios.

g g
Z ~
”&.‘ 33 . _ £218 A 59 F ANOS
> B : : , N
o 333 HEIAS >60 F ANOS
o

10 - 3 Eé‘ 3 : =

0 3333 >
% AMH % ANN % AM

TIPOS DE ANEMIAS

Figura 14. Tipos de anemias presentes en mujeres por grupos de edad.
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Figura 15. Tipos de anemias presentes en hombres por grupos de edad.
* 2 p=0.0001
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En la Figura 15, se obtuvo la comparacioén de la prevalencia por tipos de anemias en
hombres por grupos de edad de 18 a 59 afios y de mayores de 60 afios, por medio de la
prueba %, p=0.0001. En ésta Figura 15, se observo que de un total de 125 pacientes con
anemia microcitica hipocromica, 38.4 % (48 casos) se ubicaron en el grupo de 18 a 59
afios y 61.6 % (77 casos) en el grupo de mayores de 60 afios. Por otro lado, 615
pacientes presentaron anemia normocitica normocrdmica, de los cuales el 31.1 % (191
casos) fueron del grupo de 18 a 59 afios y 68.9 % (424 casos) fueron del grupo de
mayores de 60 afios. Un total de 59 pacientes presentaron anemia macrocitica, de los
cuales 22.0 % (13 casos) pertenecieron al grupo de 18 a 59 afnos y un 78.0 % (46 casos)

fueron del grupo de mayores de 60 afios.
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8. DISCUSION

En el Cuadro 10, se presentaron los promedios y las DE de las variables cuantitativas
medidas en la poblacion adulta de la UMF No. 41. Con estos resultados se pudo
observar que la mayor parte de la poblacion estudiada fueron mujeres con un 67.4 % y
32.6% fueron hombres. Asi también, se observd que los promedios en ambos sexos
fueron muy similares, aunque siempre menores en mujeres, lo cual fue congruente con
lo esperado, pues las mujeres por sus menores concentraciones de testosterona siempre
presentardn menor Hb, Hto, RBC, indices eritrocitarios, en comparacion con los

hombres siempre mas altos'?.

En cuanto a las DE, también fueron muy similares en ambos sexos, observandose que
no hubo demasiada dispersion en los datos de la poblacion desde 1.01 a 5.48, a
excepcion de la edad de hasta 18.7, lo cual fue coherente al tener una poblacion total
adulta analizada desde los 18 afios hasta mas de 100 afios en algunos casos y obteniendo

un promedio de edad de 52 y 56 afios en mujeres y hombres, respectivamente.

En la Figura 5, se represent6 la prevalencia de anemias con un panorama general de una
poblacién total de 20,657 pacientes adultos mayores de 18 afios analizados en la UMF
No. 41, en un periodo de un afio comprendido de Enero 2015 a Enero 2016, dando
como resultado una prevalencia de anemias total o prevalencia de anemias anual del
15.3 %, la cual se pudo comparar con lo que publicé la OMS en el 2008, en la base
global de datos sobre anemia*', donde la prevalencia de anemias en México fue similar
al grupo de las mujeres de 12 a 49 afios con un 15.6 %. Esta similitud pudo deberse a
que la mayor parte de la poblacién analizada (67.4 %) correspondia al grupo femenino.

Por otro lado, se compard la prevalencia de anemias con el informe de ENSANUT
2012*, en donde la prevalencia nacional de anemias en adultos de 20 a 59 afios de edad
se reporté de 8.2 % o dentro del DF del 6.8 %* (Cuadro 9 ), estos fueron menores al
obtenido de 15.3 % en la poblacion de la UMF No. 41, lo que pudo deberse a las

diferencias socioecondmicas como la alimentacion entre las poblaciones analizadas,
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como lo menciona la OMS como factor de variacién’, o a los puntos de corte para la
edad, pues la prevalencia de anemias en la Figura 5, se calculd para toda la poblacion
adulta mayor de 18 afios, tomando en cuenta adultos mayores, y el informe de
ENSANUT 2012*® solo reporta la prevalencia de anemias para grupos de adultos

jévenes de 20 a 59 afos y adultos mayores de 60 afios.

En si misma, la prevalencia de anemias anual obtenida del 15.3 % para la poblacion de
la UMF No. 41, inform6 que en cuanto anemia sélo existe un problema de leve
importancia para la salud publica, de acuerdo a lo establecido por la OMS, como se
mostr6 en el Cuadro 6. Esto fue de acuerdo a lo esperado, porque segun la Ultima
encuesta nacional (ENSANUT 2012) en México, existe un problema de salud publica
de importancia leve, es decir entre 5.0-19.99, para la poblacién adulta®. Sin embargo, de
acuerdo con la OMS, la prevalencia de anemias en los paises deja de representar un

problema de salud publica cuando es menor de 5.0% "+

, por lo tanto, la prevalencia es
suficientemente alta como para seguir recomendando las acciones y estrategias
preventivas, sobre todo en los grupos vulnerables como las mujeres en edad

reproductiva, embarazadas y adultos mayores de 60 afios.

Para mostrar mejor las diferencias de prevalencia de anemias entre el sexo femenino y

masculino, se presentaron las Figuras 6y 7.

En la Figura 6, se observo la prevalencia de anemias para mujeres mayores de 18 afios
del 17 %, la cual fue mayor comparado con el informe de ENSANUT 2012* del 11.8 %
para mujeres de 12 a 49 afios o el de la OMS 2008 del 15.6 % para el grupo de
mujeres de 12 a 49 afios, lo que indic6 un problema un poco mayor, debido

probablemente a que se contemplé a todas las mujeres de la poblacion.,

En la Figura 7, se mostré la prevalencia de anemias para hombres mayores de 18 afios
del 11.9 %, lo cual comparado con las mujeres fue menor, que era lo esperado, pues
segtin el informe de la OMS 2008* los hombres de 20 a 49 afios se estimaron con una
prevalencia de anemias del 5.3 %, mucho menor a las mujeres con el 15.6 %. Esta

tendencia se confirmo desde la ENSANUT 2006, donde las mujeres se reportaron con
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mayor prevalencia de anemias que los hombres, pues tienen més factores de riesgo®.
Los resultados anteriores, fueron congruentes con lo reportado en variedad de estudios,
donde las mujeres en edad fértil*®, embarazadas®’, o pasando por la menstruacién®®
siempre tenderdn a presentar con mas frecuencia anemias que los hombres por su
mismo estado fisiologico el cual hace que sus requerimientos de hierro sean mas

elevados.

También otros estudios han demostrado que los factores epidemioldgicos como la
edad, estatus socioecondémico, historia de sangrado menstrual excesivo, inclusive nivel
de educacion e ingesta inadecuada de verduras de hoja verde y legumbres se asocian

significativamente con la anemia en mujeres en la edad reproductiva’®.

Por otro lado, en el estudio epidemiolégico de las anemias es importante conocer el
grado de severidad en la poblacion, por eso en las Figuras 8 y 9, se represent6 a la
proporcion de la poblacion anémica que presentaron anemias segun su gravedad, de
acuerdo a la clasificacion de anemias de la OMS (Cuadro 5), conforme a las
concentraciones de Hb. Las Figuras 8 y 9, demostraron que tanto en mujeres como en
hombres, la mayor proporcion de anemias fueron del tipo leve, después la moderada y la
severa, lo cual sugirio que la mayor parte de la poblacion adulta anémica de la UMF No.
41, con éste grado de anemia, pudieron o no presentar sintomas de anemia’, debido al
tipo de poblacion atendida. Los resultados concordaron con estudios hechos en Italia*® y

I°° con adultos mayores, y otro en India* en mujeres en edad reproductiva, donde

Brasi
se encontré que la anemia del tipo leve fue la de mayor predominancia, seguida de la
moderada y la severa, encontrandose como causas mas frecuentes a enfermedades

cronicas, ADH, insuficiencia renal, talasemia y deficiencia de vitamina B12 o folatos.

En las Figuras 10 y 11, se represent0 a la prevalencia por tipos de anemias en ambos
sexos, de acuerdo con la clasificacion morfologica de las anemias (Cuadro 3). Tanto en
mujeres como en hombres, las anemias normociticas normocromicas fueron las de
mayor prevalencia en la poblacién de la UMF No. 41, en seguida las anemias
microciticas hipocrémicas y por ultimo las anemias macrociticas. Esto se interpretd

como que en la poblacion total adulta de la UMF No. 41 las anemias normociticas
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normocrémicas ocurren en mayor nimero de casos, pues aqui se tomo en cuenta toda la

poblacion sin dividir en grupos de edad.

Lo resultados anteriores pudieron indicar que la mayor parte de la poblacion de la UMF
No. 41 padece de anemias debidas a otras causas diferentes a la ADH, como pueden ser
las AEC, donde la diabetes mellitus tipo 2 pudo jugar un papel importante en su
desarrollo, pues existe una prevalencia a nivel nacional de diabetes mellitus tipo 2 de
9.2%"; de éste, alrededor del 40% presenta ERC*, es decir, es una de las principales
causas de ERC en México y la anemia es una consecuencia de ésta por deficiencia de

>152y se encuentra anemia normocitica normocrémica predominantemente

eritropoyetina
a partir del estadio 3 de la funcién renal, en un 80% de los casos>>>*. Los estudios han
demostrado que la prevalencia de anemias incrementa con el avance de los estadios de

ERC y es més alta en diabéticos que en no diabéticos>*.

Como se pudo observar la mayor prevalencia de las anemias normociticas
normocrémicas en los resultados, ubic6 como origen mas probable a las AEC, porque
son la causa méas frecuente de anemia normocitica normocrémica y la segunda forma
més comun de anemia en todo el mundo, después de la DH*. En personas mayores de
60 afios de ambos sexos también se ha observado mayor ocurrencia de anemia
normocitica normocrémica, con un grado de anemia leve, por lo que la AEC también

puede ser asociada como factor causal®®>*.

En la Figura 12, se pudo observar la comparacion de la prevalencia de anemias en
mujeres por grupos de edad de la UMF No. 41. En el grupo de 18 a 59 afios se obtuvo
que la mujeres tuvieron mayor prevalencia de anemias (17.8%) en comparacién con el
grupo de mujeres mayores de 60 afios (15.6%), dando una p=0.001 con la prueba %2, lo
cual indico que fue estadisticamente significativo. Este comportamiento fue a la inversa
a lo estimado por la ENSANUT 2012 (Cuadro 9), donde la prevalencia nacional de
anemias para el grupo del sexo femenino de 12 a 49 afios fue del 11.8 %, menor que
para el grupo de mayores de 60 afios donde fue del 15.4 %, aunque fue muy semejante
al 15.6 % obtenido para la poblacion femenina de la UMF No. 41 de mas de 60 afios.
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Esta discrepancia se pudo deber a que hay una diferencia en el corte de edad entre los
grupos de adultos jovenes de 18 a 59 afios de la UMF No. 41 y el de 12 a 49 afios para
ENSANUT 2012, o més probable a las diferencias socioeconomicas de las poblaciones
estudiadas, como lo indica la OMS’. Sin embargo, se obtuvieron resultados similares en
el estudio de Saydam et al en Turquia®, donde se determiné que el riesgo de desarrollar
anemia se incrementa en las edades comprendidas de 15 a 49 afios, es decir se encontro

una relacién entre los procesos reproductivos y el riesgo de desarrollar anemia.

Por lo anterior y por ser estadisticamente significativo, se puede asegurar que siempre
va a existir mayor prevalencia de anemias en el grupo de mujeres adultas jovenes de la
UMF No. 41, porque en éste grupo se encontraron las mujeres en edad fértil, ya sea
tanto embarazadas y no embarazadas que sufren pérdidas de sangre o tienen mayores
requerimientos de hierro por el estado fisioldgico por el que atraviesan, esto las hace

mas vulnerables a padecer anemias sobre todo por DH*.

Los factores socioecondmicos como la pobreza y abandono social, relacionados con
factores como la alimentacion y nutricion, falta de higiene personal (infestacion con
parasitos) también pudieron contribuir a la carga de anemia en mujeres en edad

reproductiva®®®’.

El grupo de mujeres mayores de 60 afios presentd un poco menor proporcion de
anemias que las mujeres de 18 a 59 afios, aunque no demasiado, probablemente porque
a esa edad ya no fértil, sufren de otros padecimientos un poco menos comunes que en el
otro grupo, como pueden ser los miomas, enfermedades cronicas como la diabetes
mellitus tipo 2, ERC o sangrados del tubo digestivo. Otra razén de la mayor prevalencia
en el grupo de 18 a 59 afios, pudo deberse al mayor nimero de pacientes en éste grupo
(8695 pacientes).

La comparacion de prevalencias de anemias entre grupos de hombres de 18 a 59 afios y

mayores de 60 afios, se mostrd en la Figura 13, observandose asi una p= 0.0001 con la

prueba le indicando que fue estadisticamente significativo. En ésta comparacion se
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observo, a la inversa de las mujeres, la mayor prevalencia de anemias fue en el grupo de
mayores de 60 afios con un 17.1% contra un 7.1 % de prevalencia en el grupo de 18 a
59 afos. Esto tuvo concordancia y mucha semejanza con lo estimado por la ENSANUT
2012, ya que la prevalencia nacional de anemias en adultos mayores de 60 afios del sexo
masculino fue reportada del 17.8 % y como estimé la OMS 2008*" para hombres de 20
a 49 afios un 5.3% de prevalencia. El grupo de mayores de 60 afios predomind en
anemias, porque la prevalencia de anemias incrementa con la edad, lo confirman
diversos estudios, porque entre méas edad hay una mayor declinacion de la filtracion
glomerular, la cual es asociada con la reduccion de la produccion de la

eritropoyetina®*®.

La mayor prevalencia de anemias en los adultos mayores se pudo vincular con dietas
insuficientes en micronutrimentos, deterioro progresivo en la digestion y de la
capacidad para absorber hierro, folato y vitamina B12. Otras causas frecuentes de
anemia en los adultos mayores pudieron ser la insuficiencia renal, la AEC, algunas
afecciones inflamatorias y sangrados cronicos del tubo digestivo alto y bajo, debidas a
cancer, diverticulitis, angiodisplasia. Sin embargo, estas ultimas son a su vez trastornos
de la DH**%°,

También la mayor prevalencia de anemias en el grupo de mayores de 60 afios pudo
deberse a la asociacion de la anemia con los cambios hormonales, como el decremento
de la concentracion de la testosterona, tanto en hombres como mujeres, a mas bajos

niveles de testosterona mas posibilidad de desarrollar anemia®*.

Segn otros estudios como la (NHANES 111)*®, realizada en Estados Unidos y el estudio
en Per( de Tarqui-Mamani et al®?, los resultados fueron de acuerdo a lo esperado, con
respecto al sexo, pues la prevalencia de anemias en adultos mayores hombres se reporta

mayor que en mujeres mayores, como se pudo observar en las Figuras 12 y 13.

Los estudios mostraron que a medida que aumenta la edad también aumenta la
prevalencia de anemias, por lo menos en hombres, situacion que resulta preocupante

porque la anemia se relaciona con el deterioro de las funciones fisicas y cognoscitivas
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del adulto mayor; constituyéendose en un paso intermedio hacia las enfermedades
cronicas y un predictor de mortalidad debido a la correlacion que existe entre la
severidad de la anemia y el riesgo de muerte®.

En la Figura 14, se mostro la comparacion de la prevalencia por tipos de anemias en
mujeres por grupos de edad de 18 a 59 afios y de mayores de 60 afios, donde se obtuvo
una p=0.0001 por medio de la prueba 2, lo cual se interpreté como estadisticamente
significativo. En ésta Figura 14, se observo que las anemias microciticas hipocromicas
destacaron como las de mayor prevalencia con un 80.7 % en el grupo de 18 a 59 afios en
comparacion con el grupo de mayores de 60 afios con un 19.3 %. Esto fue congruente
con lo esperado y estimado en la OMS 2008° pues las anemias microciticas
hipocromicas son la primera causa de anemia debidas a DH y son las reportadas como

las de mayor predominancia en México y en el mundo’.

Las mujeres en edad reproductiva presentaron una mayor prevalencia de anemias
microciticas hipocrémicas como era de esperarse*® y como ya se habia mencionado, por
los mayores requerimientos de hierro en esa etapa de la vida donde el embarazo®, la

64,65

menstruacion®™° y la paridad de mas de 3 hijos, son factores de riesgo para desarrollar

ADH®. La anemia nutricional por DH es la forma més com(n de anemia microcitica
hipocrémica, en mujeres en edad reproductiva, segin lo indican diversos estudios*’®,
por lo cual la causa méas probable de anemia microcitica hipocromica en el grupo de

mujeres de 18 a 59 afios haya sido por ADH.

En la Figura 15, se presentd la comparacion de la prevalencia por tipos de anemias en
hombres por grupos de edad de 18 a 59 afios y de mayores de 60 afios, donde se obtuvo
una p=0.0001 por medio de la prueba y?, lo cual fue estadisticamente significativo. La
Figura 15 mostr6 que las anemias macrociticas destacaron como las de mayor
prevalencia con un 78 % en el grupo de mayores de 60 afios en comparacion con el
grupo de 18 a 59 afios con un 22 %. En este caso, las anemias macrociticas
predominaron en el grupo de mayores de 60 afios, pudiéndose deber al incremento de la

deficiencia de vitamina B12 y folatos, ya que la prevalencia de deficiencia de vitamina
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B12 aumenta con la edad, porque en individuos mayores de edad se incrementa la mala
absorcion de estos nutrientes, existe mala alimentacion y los factores hereditarios

también contribuyen a su aparicion®'.

La causa mas comun de anemia macrocitica son las anemias por déficit de vitamina B12

0 4cido félico, segun lo indicaron diversos estudios®*°

, esto sugirio que la mayor
prevalencia de anemias macrociticas en el grupo de mayores de 60 afios, fue debido a
las anemias nutricionales por déficit de vitamina B12 o folatos, o también llamadas

anemias megaloblasticas.

Se ha reportado que la causa de la mala absorcion alimentaria de la cobalamina, en
adultos mayores, es predominantemente por el desarrollo de atrofias gastricas y entre
otras causas el alcoholismo cronico, reconstruccion gastrica, sindrome de Sjogren, la

ingestion de medicamentos como las biguanidas y antiacidos®-®°.

Segln la ENSANUT 2012, la prevalencia de anemias continua siendo alta en los adultos
mayores (16.5 %), sobretodo en hombres con un 17.8 % comparado con las mujeres con
un 15.4 %, mientras que la prevalencia de ADH es baja (4.0 %)%, lo cual confirmé
mayor prevalencia de otro tipo de anemias en el grupo de mayores de 60 afios, como la
anemia por deficiencia de vitamina B12 y folatos, pues las anemias nutricionales son las
que mas afectan a los adultos mayores, lo cual concordd con éste estudio.
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9. CONCLUSIONES

La prevalencia de anemias en la poblacion adulta en la UMF No. 41 del IMSS fue del
15.3 %, representando una prevalencia suficientemente alta como para seguir

recomendando las acciones y estrategias preventivas de salud.

1. La prevalencia de anemias en la poblacion adulta de la UMF No. 41 por género
y por grupos de edad, resulté ser mayor en mujeres (17 %) que en hombres (11.9
%), lo cual fue conforme a lo estimado en estadisticas globales como la OMS
2008, ENSANUT 2006 y 2012.

2. El grado de severidad de anemias en la poblacién adulta de la UMF No. 41, para

ambos generos, fue del tipo leve en mayor proporcion.

3. Se destac6 la prevalencia de anemias normociticas normocrémicas en la
poblacién de la UMF No. 41, para ambos géneros, con un 81.5 % para mujeres y
un 77 % para hombres. La segunda de mayor prevalencia para ambos géneros,
fue la ADH.

4. El tipo de anemia con mayor prevalencia en la poblacion adulta de la UMF No.
41 en ambos géneros, fue la anemia normocitica normocréomica. En el grupo de
mujeres de 18 a 59 afios, la ADH destac6é como la de mayor prevalencia. En el
grupo de hombres mayores de 60 afios, las anemias macrociticas fueron las de

mayor prevalencia.
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