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Definicion

La anemia es el descenso de la concentra-
cion de hemoglobina, o de la masa globular,
por debajo de 2 DE (desvio estandar) del va-
lor considerado normal acorde a la edad y el
sexo, lo que resulta insuficiente para lograr
un aporte de oxigeno adecuado a los tejidos
(Tabla 10.1.1).

Clasificacion

Podemos clasificar la anemia en dos grandes gru-
pos:

® Arregenerativas (por produccion insuficiente).
e Regenerativas (por pérdidas aumentadas).

Anemias arregenerativas

No se produce la cantidad de glébulos rojos ne-
cesarios para mantener la masa globular normal.
Aqui, a su vez, hay dos grandes divisiones que son
las hipoproliferativas, por defecto de la formacion
de precursores eritroides, y las que se producen
por defectos madurativos, por falta de nutrientes o
defecto en la eritropoyetina.

® Hipoproliferativas:

Blackfan Diamond.

Eritroblastopenia transitoria de la infancia.
Hemoglobinuria paroxistica nocturna (en
fase hipoplasica).

Anemia aplastica adquirida.

Sindromes de fallo medular: Fanconi, Pear-
son, etc. que comiencen con anemia.

m Escalas de sedacion y dolor

e Por defectos madurativos:
¢ Déficit de B,, o de folatos.
e Déficit de hierro.
* Anemia sideroblastica.

Anemias regenerativas
Son producidas por aumento de la destruccion del
globulo rojo y podemos clasificarlas de la siguiente
manera:
® Por pérdida aguda.
® Por hemdlisis:
* Intracorpusculares: hemoglobinopatias, mem-
branopatias, enzimopatias.
e Extracorpusculares: inmune (anemia hemolitica
autoinmune) o no inmune (microangiopatica).

Diagnéstico

Anamnesis y examen fisico

Ademas del interrogatorio de rutina debe realizar-

se una anamnesis dirigida a fin de investigarse los

siguientes datos:

* Forma de instalacion de sintomas.

* Antecedentes personales.

¢ Patologia del embarazo materno.

® Perinatologicos: peso al nacer, edad gestacio-
nal, antecedentes de ictericia, requerimientos
de luminoterapia o exanguinotransfusion, acci-
dentes obstétricos.

¢ Tiempo de lactancia materna exclusiva y mo-
mento de incorporacion de leche de vaca.

e Tratamiento anterior con hierro, acido folico,
AAS.

Edad Media 2 DE Media 2 DE
hemoglobina hemoglobina hematocrito hematocrito

2-6 meses 11,5 g/dL 9 g/dL 35% 28%

6 meses-2 12 g/dL 10,5 g/dL 35% 33%

afos

2-6 afos 12,5 g/dL 11,5 g/dL 37% 34%

6-12 afios 13,56 g/dL 11,5 g/dL 40% 35%
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Enfermedades subyacentes: insuficiencia re-
nal cronica, colagenopatias, endocrinopatias,
neoplasias, infecciones crénicas (tuberculo-
sis, VIH).

Antecedentes de sangrados: reflujo gastroeso-
fagico, sangre oculta en materia fecal positiva,
hipermenorrea.

Dieta: cantidad y calidad de los alimentos.
Exposicién a toxicos: pinturas, solventes orga-
nicos.

Antecedentes de transfusiones.

Antecedentes hereditarios familiares: etnia,
anemia, esplenectomia, ictericia, calculos bi-
liares.

Realizar un examen fisico completo, con espe-
cial interés en los siguientes signos:

Palidez de piel y mucosas.

Signos de descompensacion hemodinamica,
soplo y taquicardia.

Ictericia.

Esplenomegalia.

Hepatomegalia.

Adenopatias.

Examenes complementarios

e Basicos:
Hemograma: hematocrito, hemoglobina, in-
dices hematimétricos (volumen corpuscular
medio, hemoglobina corpuscular media y
concentracion de hemoglobina corpuscular
media) y reticulocitos.
Extendido de sangre periférica para evaluar
morfologia eritrocitaria.

e Especificos:
Metabolismo de hierro (ferremia, transferrina,
% de saturacion de hemoglobina, ferritina).
Estudio inmunohematologico.
Estudio para detectar patologia intrinseca
del eritrocito (fragilidad osmética, autohe-
molisis, corrida electroforética de hemoglo-
bina, etc).
Estos ultimos estudios seran solicitados por
el médico hematologo pediatra de acuer-
do con las caracteristicas del paciente y al
diagnostico presuntivo.
La puncion aspirativa de médula 6sea como
parte del estudio de un paciente con anemia
se realizara en forma excepcional.

Diagnéstico diferencial

® Aproximacion diagnostica en anemias con VCM
y reticulocitos disminuidos: deficiencia de hie-
rro, anemia sideroblastica, betatalasemia minor
y anemia de las enfermedades cronicas.

® Aproximacion diagnostica en las anemias con
VCM elevado y reticulocitos bajos:

Anemias megaloblasticas (deficiencia de vi-
tamina B,, y acido folico): sindromes mielo-
displasicos.
Anemias no megaloblasticas: enfermedad
hepatica, hipotiroidismo, reticulocitosis y
sindrome de Down.
® Aproximacién diagnostica en las anemias con
VCM normal y reticulocitos bajos:
Deficiencia temprana de hierro.
Insuficiencia primaria de la médula osea:
anemia hipoplasica congénita, anemia de
Diamond-Blackfan; aplasia adquirida de glé-
bulos rojos y mieloptisis.
Insuficiencia secundaria de la médula ¢sea:
insuficiencia renal crénica, endocrinopatias
y anemia de las enfermedades cronicas.
® Aproximacién diagnostica en las anemias con
reticulocitos elevados: pérdida aguda de san-
gre, secuestro esplénico, hemdlisis, anemia
hemolitica inmune, anemia hemolitica microan-
giopatica, anemias hemoliticas hereditarias,
enzimopatias, membranopatias, hemoglobino-
patias, hemoglobinas inestables, defectos ad-
quiridos de membrana, hemoglobinuria pa-
roxistica primaria y anemia con acantocitos,
infecciosa (Clostridium, malaria, babesiosis,
Haemophilus, sindrome de Epstein Barr y cito-
megalovirus).

Criterios de internacion

La mayor parte de los pacientes con anemia no
requieren internacion ya que el diagndstico y tra-
tamiento se realizan en forma ambulatoria.

Se interna a los pacientes con descompensacion
hemodinamica o cuando la anemia es secundaria
a una enfermedad de base que requiere interna-
cion.

Tratamiento

Se debe tomar conciencia que la anemia es un
sindrome cuya causa se debe determinar para ins-
tituir el tratamiento adecuado.

La anemia carencial por déficit de hierro es la
causa mas frecuente en Pediatria. El tratamiento
se realiza con 3-5 mg/kg/dia de sulfato ferroso,
via oral, hasta tres meses después de normalizar
los valores de laboratorio. Existen facilitadores de
la absorcion, como el acido ascorbico e inhibido-
res como el calcio o los fitatos. Se recomienda
su administracion por lo menos de una a dos ho-
ras antes o después de las comidas. La primera
causa de falla de respuesta es la mala adminis-
tracion.

Las anemias hemoliticas, independientemente de
la causa, se deben tratar con 1-2 mg/dia de acido
félico.
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Los tratamientos especificos de los distintos ti-
pos de anemia estaran a cargo del hematologo
pediatra.

Indicaciones de transfusion

Por lo general, la unica indicacion de transfusion
es la descompensacién hemodinamica. Debe re-
cordarse que toda transfusién involucra un riesgo
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