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Capitulo 66
SINDROME ANEMICO

R. Salcedo Martinez

INTRODUCCION

La anemia es una de las manifestaciones mas comunes de enfermedad. Alrededor del
35% de los pacientes que ingresan en un Servicio de Urgencias tienen anemia.

Se debe considerar la anemia como un indicador o manifestaciéon de un trastorno
subyacente, y no como una entidad en si.

DEFINICION

Se define la anemia como el descenso del nivel de hemoglobina o del hematocrito
més de 2 desviaciones estandar por debajo de la media esperada para un paciente
dado sobre la base de la edad, sexo y estado fisioldgico.

A efectos précticos sera Util el siguiente cuadro:

Cuadro 66.1: Valores de referencia mas habituales

PRUEBA MUJERES VARONES
Hematocrito (%) 36-48 40-52
Hemoglobina (g/dl) 12-16 13.5-17.7

Eritrocitos 4.0-5.4 4.5-6.0
Volumen corp. medio 80-100 80-100

ESTUDIO PRIMARIO DEL PACIENTE ANEMICO

Basaremos nuestro estudio en 4 puntos:

1.- ANAMNESIS:
La anamnesis minuciosa nos proporcionara informacion crucial para el diagnos-
tico de la causa subyacente de la anemia. Por este motivo haremos especial hin-
capié en antecedentes personales y familiares (rasgos talasémicos, hemalisis he-
reditarias), ingestion de farmacos (antibidticos, quimioterapicos, gastroerosivos,
etc.), sangrado a cualquier nivel, infecciones recientes, enfermedades crénicas de
base, habitos téxicos, etc.
Asimismo es de gran ayuda tratar de determinar la duracion y los sintomas aso-
ciados a la anemia.

2.- SINTOMAS Y SIGNOS DE LA ANEMIA:
Las molestias producidas por la anemia se relacionan con la hipoxia histica y de-
penden de diversos factores:
A Ritmo de instauracioén de la anemia.
A Edad del paciente.
A Presencia de vasculopatia subyacente.
- Los sintomas comunes incluyen disnea de esfuerzo, mareos, palpitaciones,
sincope, astenia, disminucion de la capacidad de concentracién y angor.
- Los signos mas frecuentes incluyen palidez de piel y mucosas, taquicardia, au-
mento de la presion del pulso, soplos de expulsion sistolica y edema periférico.
3.- EXPLORACION FiSICA:

Se debe realizar examen fisico completo incluida la exploracién neurolégica y
tacto rectal en busca de datos que puedan sugerir el origen de la anemia.
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La presencia de marcha anormal o el deterioro de modalidades sensoriales apun-
tan a anemias por déficit de vitamina B12 o &cido félico; la ictericia escleral y la
esplenomegalia se relacionan con anemias hemoliticas y la presencia de trastor-
nos fisicos que induzcan a pensar en enfermedades primarias como causa de la
anemia.

DATOS DE LABORATORIO:

Donde incluiremos siempre:

A Hemograma completo incluido recuento reticulocitario en determinados casos.
A Estudio de coagulacion.

4 Frotis sanguineo.

A Bioquimica bésica: iones, urea, glucosa, creatinina.

4 Sedimento de orina.

4 Rx de térax y abdomen.

Valorar otras determinaciones segin casos y disponibilidad. Recordad siempre la
necesidad de extraer muestras para estas determinaciones previamente a transfu-
sion sanguinea o inicio de tratamiento sustitutivo (Fe oral, vitamina B12, efc.).

A Hierro y ferroproteinas.

4 Velocidad de sedimentacién globular (VSG).

4 Bilirrubina fraccionada.

A Haptoglobina y LDH.

A Test de COOMBS.

A Hormonas tiroideas.

CLASIFICACION DE LAS ANEMIAS
Clasificaremos las anemias segin 2 parametros:
4 Volumen corpuscular medio (VCM):

- Microciticas (VCM < 80).
- Normaciticas (VCM 80-100).
- Macrociticas (VCM >100).

A Recuento de reticulocitos:
Utilizaremos el recuento reticulocitos corregido:
Reticulocitos corregidos = Reticulocitos medidos X Hematocrito/45
- Hipoproliferativas (< 2%): por insuficiencia medular.
- Hiperproliferativas (> 2%): respuesta medular adecuada.
Cuadrod 66.2: Clasificacion de las anemias
HIPOPROLIFERATIVAS HIPERPROLIFERATIVAS
Microciticas Normaociticas Macrociticas Hemolisis Hegg&a%gla
Déficit férrico Enf.crénicas Megalobléastica: | Autoinmune Origen:
Enf.crénicas Déficit férrico - Déficit B12 Hereditaria -Gl
Talasemias Insuf.renal - Déficit a.félico | Hemoglobinopatias | - Urogenital
Tirotoxicosis Hepatopatias - Congénitas Macro y - Fracturas
Siderobléasticas | Endocrinopatia | Etilismo microangiopaticas | - etc
Aluminosis Trast. medular Farmacos Enzimopatias
primario Trast.medular Infecciones
Infecciones primario (aplasia,
(TBC,virus) VIH, neoplasias
hematoldgicas.)
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El mismo tipo de anemia se puede manifestar morfolégicamente de distintas formas;
asi mismo hay que tener en cuenta que en un gran porcentaje de casos (>50% en al-
gunas series) el origen de la anemia es multifactorial.

ANEMIAS MAS FRECUENTES EN URGENCIAS
4 ANEMIAS MICROCITICAS:

1. Anemia por pérdidas hematicas cronicas: es la anemia mas frecuente en el
Servicio de Urgencias. Se caracteriza por Hb disminuida, VCM<80, hierro y
ferroproteinas muy disminuidos o incluso en niveles indetectables. Las pérdi-
das hematicas mas frecuentes son gastrointestinales (hemorragia digestiva),
genitourinarias (la mas frecuente en mujeres en edad fértil), fracturas 6seas.

2. Anemia de trastorno crdnico: 20% de estas anemias son microciticas.

4 ANEMIAS NORMOCITICAS:

1. Anemia de los tratornos crénicos: suele ser normocitica y normocrénica aso-
ciando niveles de hierro normales y ferritina normal o alta. No obstante se
pueden encontrar este tipo de anemia con patrén microcitico debido a la aso-
ciacion de ferropenia.

Los procesos cronicos a estudio posterior incluirdn conectivopatias, neopla-
sias, insuficiencia renal, endocrinopatias, trastornos medulares primarios e in-
fecciones de curso subagudo o crénico.

4 ANEMIAS MACROCITICAS:

1. Anemia por déficit de vitamina B12 y/o acido fdlico: asociada frecuente-
mente con alteracion de la serie blanca (leucopenia) y trombopenia. Es im-
portante el interrogatorio sobre sintomatologia digestiva de larga evolucién
por ser la gastritis crénica atréfica la causa mas frecuente de este tipo de ane-
mia; asimismo deberemos realizar exploracién neurolégica en busca de alte-
raciones sensoriales provocadas por el déficit vitaminico.

Anemia de las hepatopatias: siendo el etilismo la causa mas frecuente.
Trastornos medulares primarios.

Farmacos: Metotrexate, Cotrimoxazol, quimioterapicos...

Anemias hemoliticas: son diversos los mecanismos de produccién de estas
anemias siendo el mas frecuente la etiologia autoinmune por anticuerpos ca-
lientes tipo IgG. Cabe resefiar le existencia de farmacos productores de he-
molisis (Alfa-metildopa, Procainamida, Penicilina y Cefalosporinas).

Se caracterizan por VCM elevado, recuento reticulocitario elevado (>2%), bi-
lirrubina y LDH elevadas y haptoglobina disminuida. Ante la sospecha de he-
molisis deberemos solicitar el test de COOMBS con el fin de determinar la au-
toinmunidad del proceso teniendo en cuenta que la negatividad de dicho test
no excluye el diagnostico de anemia hemolitica autoinmune.

6. Anemia por hemorragia aguda.

MANEJO DE LA ANEMIA EN URGENCIAS

Ante un paciente anémico deberemos:

A Estimar y vigilar la situacion hemodinamica (TA, FC, FR, T2).

4 Determinar el tipo de anemia para una correcta filiacién y aproximacion diag-
nostica en base a los datos clinicos y analiticos.

A Tratar de determinar la causa de la anemia teniendo en cuenta que habra oca-
siones en que esto no serd posible en el Servicio de Urgencias dada la limitacién
de pruebas diagndsticas.

A Evaluar el tiempo de evolucion y velocidad de instauracién de la anemia.
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Valorar la necesidad de tratamiento transfusional asi como el inicio de otras alterna-
tivas terapéuticas como hierro oral a dosis de 40-80 mg/dia realizandose control
analitico a los 15 dias del inicio del tratamiento; vitamina B12 a dosis de 1 ampolla
i.m. (1.000 gammas) al dia durante 1 semana y posteriormente 1 ampolla i.m. a la
semana o al mes; &cido félico a dosis de 2-4 comp/dia (10-20 mg).

Segun lo anterior distinguiremos 2 categorias:

1. Paciente hemodinamicamente inestable:

La principal causa es el choque hemorragico en paciente con sangrado agu-

do de cualquier origen:

« Acceso venoso periférico de calibre grueso en cada brazo (p.ej:Abocath n°
14).

« Inicio de infusion de sustancias cristaloides o coloides expansoras de volu-
men (Poligenina, Hidroxietilalmidén, Ringer, Suero Salino 0.9%, etc.) con el
fin de recuperar la volemia en el menor tiempo posible.

« Oxigenoterapia a flujos altos.

« Correccion de la causa desencadenante (hemostasia, endoscopia, etc.).

« Correccion de factores promotores de hemorragia atendiendo fundamen-
talmente al estado de coagulacion.

« Valorar transfusion urgente (si lo requiere la situacion) de concentrados de
hematies y/o plasma fresco congelado en caso de coagulopatia severa
asociada.

2. Paciente hemodinamicamente estable:

« Vigilancia.

» Evaluar la necesidad de ingreso (recomendamos dicha actitud en caso de
Hb <7 gr/dl y/o presencia de sintomas cardiopulmonares).

« Evaluar necesidad de transfusion y/o tratamiento sustitutivo.

« En caso de no precisar ingreso derivacién para seguimiento y estudio am-
bulatorio.

INDICACIONES DE TRANSFUSION
Resulta imposible establecer criterios especificos para la transfusion aunque se pueden
usar guias generales adaptandolas a cada situacion clinica. Deberemos tener en cuenta:

1.

« Causa subyacente.
« Tasa de le pérdida hematica.
« Estado de salud del paciente.
« Reserva cardiopulmonar.
« Grado de actividad del paciente.
En anemia aguda:
En situaciones de hemorragia aguda es de suma importancia la situacién clinica del
paciente. Inicialmente repondremos el volumen circulante con sustancias coloides y cris-
taloides teniendo a nuestra disposicion concentrado de hematies para transfusion
cuando estimemos pérdida hemética > 25% de la volemia (hematocrito < 30%). Una
adecuada oxigenacion se produce con hemoglobina de 8-10 gr/dl en pacientes sin
enfermedad cardiopulmonar de base. En caso de isquemia cerebral, miocardica o en-
fermedad cardiorrespiratoria se recomienda mantener hemoglobina de 10-11 gr/dl.
En anemia subaguda:
Transfundiremos concentrados de hematies si:
» Hematocrito > 30 % cuando haya descendido 6 puntos en 24 horas o0 12 pur+
tos en 50 horas.



I =
CAPiTULO 66 il A B

T 0 00 T AR T TG

» Hematocrito 24%-30% cuando haya descenso de 6 puntos en 24 horas o existan
datos clinicos 0 EKG de isquemia miocardica o insuficiencia respiratoria aguda.
« Hematocrito < 24%.
3. En anemia cronica:
- Se recomienda transfusion en los siguientes casos:
» Hemoglobina < 8 gr/dl debido al déficit de transporte de oxigeno en estos
niveles.
« Pacientes sintomaticos (disnea, angor, efc).
« Pacientes que padezcan enfermedad cardiopulmonar de base.
« Pacientes que vayan a ser sometidos a pruebas diagndsticas invasivas (gas-
troscopia, colonoscopia,etc).
- En el Servicio de Urgencias se requeriran tipificacion y pruebas cruzadas en los
siguientes casos:
» Signos de choque de cualquier causa.
« Pérdida de sangre identificada mayor de 1.000 ml.
« Hemorragia gastrointestinal franca.
« Enfermos con hemoglobina < 10 gr/dl o hematocrito < 30%.
« Pacientes que se someteran a cirugia o pruebas diagnoésticas que conlleven
pérdida de sangre.

NOTAS DE INTERES

4 Recordad que la anemia es la expresion de una enfermedad subyacente.

4 Gran importancia de la anamnesis y exploracion fisica para filiar el origen de la
anemia.

4 Lasituacion clinica, mas que los valores analiticos, marcara nuestra pauta de ac-
tuacion.

A En muchas ocasiones las anemias son multifactoriales.

La mayoria de las anemias que veréis en Urgencias seran carenciales.

A Recordad que la transfusion de 1 concentrado de hematies aumentara la hemo-
globina en 1 gr/dl en condiciones normales en el adulto medio.
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