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PROLOGO.

Para los datos consignados en éste trabajo, y con el ohjeto de ha-
cerlo lo mis apegado posible a la realidad, pensé que serfa necesa-
rio hacer los estudios relativos en el mayor nimero posible de su-
jetos.

Con este fin, crei conveniente, recurrir a lugares en donde las
condiciones de alimentacién e higiene se acercasen lo méas posible al
tipo medio, pareciéndome el més adecuado la Casa de Cuna; de donde
obtuve Ja mayoria de mis datos. Los que en éste trabajo se consignan
son el resultado de la observacidn de 200 nifios de ambos sexos y de
todas constituciones.



PREAMBULO

HISTORIA

El hombre, desde la infancia de la humanidad, como ser superior
de la Creacifn, se ha sentido involucrado a la ¢ausa v razdn de lo
gue existe, asi como a la necesidad de comprender el por quéel para
qué y el término de las cosas v de la existencia misma.

La mente fecunda de que maravillosamente ha sido dotado, lo
predispone contra la aceptacién del fin y por eso sz afana en el
logro de lo imperdurable o cuando menos en el del acercamiento a
éste, recreande su mente y su espiritu dentro de la investigacién, y
al sentirse fortalecido con el apoyo que le da la Ciencia evolutiva.
De esta manera alcanza la comprensién de los fendmenos que le son
inherentes a su propia vida y le despiertan su mayor interés.

La Ciencia, en la aceptacién mds amplia del término, es pues tan
remota como el hombre mismo v es de horizontes tan bastos que ape-
nas si éstos se vislumbran. Su complejidad y variedad es infinita v
es de ahi la necesidad que ¢l hombre ha tenido de formar grupos cia-
sificados, para ia mejor manera de estudiarles y comprenderlos.

Asi se han denominade las Ciencias: Matemdticas, Fisico-Qui-
micas, Sociales, Biolégicas, etc., etc.

La vida! ;Qué es y adonde radica? La Ciencia hoy se debate
dentro del enigma mismo, asi los hombres que desde los mas remotos
tiempos a este estudio se dedican.

Se ha dicho que en la sangre radica la vida y que sin ella 13
vida es imposible. Desde tiempos remotos la sangre fué invocada
como medida terapéutica, creyendo aigunas gentes que no sélo era
la fuerza vital del cuerpo, sino también el asiento de la vida. Asi
Plinio y Celso describen 1a costumbre del pueblo romano de entrar
en la arena a tomar la sangre de los gladiadores. En la Edad Media
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era muy recomendable beber sangre para rejuvenecer y para el tra-
tamiento de varias enfermedades. Livavius en 1615 recomendaba dar
vida a un anciano con el traspaso de sangre arterial de un individuo
joven.

La circulacién sanguinea se desconocia y no fué sino hasta 161§
cuando Miguel Serret la descubrid, descubrimiento que le costd ia
vida; la sentencia fué dictada por Calvino. Cesalpino tenia ya por
esta época, una idea de la circulacién y hacia experiencias ligando
diferentes venas y arterias. Mds tarde Malphigi descubrié la cir-
culacién capilar y Harvey en 1617 descubrié la circulacién mayor;
su trabajo lo di6é a conocer hasta 1628.

A partir de esa fecha se empezé a experimentar, con mayor en-
tusiasmo, la transfusién sanguinea, de animales a animales, o bien
de animales a gentes, dando resultados fatales. :

Sin apartarse de la idea de que en la sangre radica la vida, los
hombres de ciencia, con incansable afdn, han continuado sus inves-
tigaciones, y es asi que la historia consigna que después de un lapso
“de tiempo sin que los antiguos investigadores conocieran la estruc-
tura intima de la sangre:

Fué en 1661, cuando Malphigi descubrié unos corpusculos en
la sangre de un erizo, corpfisculos que él consideré eran de grasa.

- En 1673, en Delf, Holanda, el sencillo y gran Leeuwenhoek con
unas lentecillas pulidas con sus propias manos, observd sangre, des-
cubriendo los glébulos rojos y negd que fueran corplisculos de grasa.
A su vez, confirmd asi las observaciones de Swammerdam, quien tam-
bién habia encontrado glébulos rojos en el pulmén de la rana. De
esta manera quedd asegurada la presencia de glébulos rojos en Ia
sangre, hoy llamados eritrocitos.

Los leucocitos eran mds dificiles de ser observados, por lo cual
pasé mucho tiempo para que éstos fueran descubiertos; fué hasta
1768 cuando Spallanzani los describid, asi como Hewson en 1770. Max
Schultze y Virchow diferenciaron los linfocitos de los grandes leu-
cocitos. Leeuwenhoek fué quien descubrié los linfocitos en los vasos

finfaticos.
Siguieron asi por algunos afios los estudios intensos de la san-

gre, como hechos salientes se tienen:
En el afio de 1845, cuando Koelliker, en Zurich, descubridé los
lugares hematopoyéticos en el feto. En 1898, Neumann descubre que
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la médula ésea es la productora de los glébulos rojos y asi mismo
afirma que en el adulto no hay otro érgano productor de eritrocitos.

El mismo y Bizzozero en 1870, descubrieron también que en la
misma médula se originan los leucocitos, siendo ésta, entonces, el
origen de las leucemias, defendiendo siempre enféticamente este
punto.

En 1870 se empezaronr a emplear Jos primeros aparatos para re-
cuentos hematolégicos, dando asi més precisién a dichos estudios
hematoldgicos.

En 1880, Ehrlich, cred su famoso método para diferenciar los ele-
mentos sanguineos, el cual, consistia en la fijacién por el calor, de
extensiones de sangre y luego la coloracidn con una mezcla tri-
4cida, diferenciando asi las variedades de glébulos rojos y leuco-
citos que se distinguen actualmente por sus granulaciones. Mis tar-
de Romanosky ided un métode mas sencillo gracias al cual se podia
observar la basofilia del protoplasma de los leucocitos; este método
fué ampliamente aplicado por Pappenheim,

En 1884 Ranvier confirmé las observaciones de Donné, quien
descubrié entre los hematies y los leucocitos, unas granulaciones li-
bres que llamé “globulinas”; més tarde Hayem las describié con el
nombre de “hematoblastos” y Bizzozerc con el nombre de “plaque-
tas”. En 1901 Dechuyzen y Giglic-Tos, les dieron el nombre de
“trombocitos”.

En 1890 Metchnickoff descubre el poder fagocitario de los leu-
cocitos causando con esto controversias entre los cientificos, pero al
fin logra imponerse.

A partir de 1900 se han hecho estudios importantes sobre el
origen de los elementos sanguineos v de los érganos formadores d¢
ellos; sobre sus diferentes etapas de evelucibén, dando a cada wna
de ella los nombres especificos sobre la composicién del plasma y de
ios elementos sanguineos, etc.; asi tenemos en 190%, cuando el sabio
austriaco Carlos Landsteiner descubrié los cuatro grupos sanguineos
conocidos y las Escuelas Francesa y Rusa seflalan variedades de
cada uno. Se conocen también numerosos estudios sobre diferentes
enfermedades de la sangre. :

' Variados e intensos han sido los trabajos sobre hematologia en
estos tiltimos afios, tanto de investigadores extranjeros como megxi-
canos, descollando entre estos Gltimog el Dr. Fernando Ocaranza, el
Dr. J. J. Izquierdo el Dr. Gonzdlez Guzmin. En 1940 Landsteiner v
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Wiener consignan el RH de la sangre, siendo éste de alta significa-
cién clinica

Finalments, abundan noticias clinicas sobre el papel sorpren-
dente que las substancias integrantes de la sangre desempefian en
1a terapéutica de heridas v enfermedades, todo lo cual, viene a con-
fiirmar el criterio que durante siglos enteros se venia sosteniendo,
respecto al poder curative de Ia sangre.
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SITIOS DE FORMACION SANGUINEA

EMBRION.—E1 sitio primitivo de formacidén de la sangre en
el embribén es el mesénquima del saco vitelino, es decir, fuera de la
zona embrionaria propiamente dicha. Aparecen aqui grupos de cé-
lulas mesenquimatosas, que reciben el nombre de islotes de Pander v
Wolt y que pronto se separan en una capa central v dos periféricas;
éstas fltimas forman los endotelios primitivos de los vasos y la capa
central, da lugar, por un lado, a células sanguineas libres, por otro,
por secrecidn o dilucién de las mismas formars el plasma.

Scobre la finalidad de estas células sanguineas libres, asi como
por su estructura, se tienen varias opiniones opuestas:
Algunos autores opinan que estas cflulas siguen dos caminos:

lo.—Unas toman hemoglobina, transportan por un tiempo 02, perc
pronto desaparecen definitivamente,

20—Otras aparentemente conservan su estado primitivo, permanecen
blancas y son casi idénticas al gran linfocito; Maximow las de-
nomina “Hemociteblastos”, v es en estas células en las que se
basa la Teoria Unicisia, es decir, los adeptos a esta teoria con-
sideran a esta célula capaz de formar absolutamente todos los
elementos figurados de la sangre en la vida post-natal. Estas
células, siendo merfolégicamente iguales a las células primiti-
vas, de las cuales forman una etapa mds avanzada, son diferentes
en su funcién y son las que forman los eritroblastos secundarios
v & los eritrocitos secundarios, pero nunca forman los eritroci-
tos primarios. ‘
Los hemocitoblastos producen también los megacariocitos; son

células muy grandes con niicleo multilobulado.
El endotelio primitivo, asi como las células primitivas, pueden

llegar a formar hemocitoblastos y algunos histiocitos que tienen pro-

pledad fagocitaria, devorando asi a Ios eritrocitos degenerados,
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En la vesicula germinal se producen pocos granulocitos, estos
se producen extravascularmente de los hemocitoblastos derivados de
las células del mesénquima.

Esos autores, llamados también neounicistas, admiten un uni-
tarismo morfolégico, a la vez que admiten también un dualismo fun-
cional, esto es que la célula madre tiene en todos los tejidos eritro-
poyéticos un aspecto igual, pero que cuando se encuentra en los gan-
glios linfaticos, s6lo daria origen a los linfocitos, en cambio en la
médula 6sea s6lo formaria eritrocitos y granulocitos.

Otros autores, partidarios de la Teoria Dualista, opinan que,
al principio de la formacién sanguinea, sélo se encuentran “megalo-
blastos”, que son células grandes, generalmente ovales, Estas célu-
las, que presentan al principio una estructura cromdtica delicada, se
va tornando cada vez mds gruesa y empieza a notarse alrededor del
nticleo algo de hemoglobina; hasta cerca del final del tercer mes de
vida embrionaria, aparece la segunda generacién normobléstica.

Es entonces cuando aparecen algunos leucocitos aislados y que
realmente son mieloblastos tipicos, éstos son de tamafio enorme al-
canzado de 380 a 2400 micras ctibicas; poco a poco van apareciendo
megaloblastos mds pequefios, sin existir transiciones a la serie nor-
moblistica, es decir, no existe parentesco entre los glébulos rojos y
los leucocitos.

La segunda generacién de eritrocitos que aparece sin conexidn
con la primera, se forma a partir de las células del mesénquima, mos-
trando amitosis, cuerpos de Jolly y punteado baséfilo.

Asi, pues, los megaloblastos proceden de los endoteliog vas-
culares y los normoblastos de las células indiferenciadas del mesén-
quima. '

CUERPO DEL EMBRION.—En el irea embrionaria, mientras
tanto, se estdn formando: el corazén y los vasos sanguineos; al poco
tiemnpo se unen los vasos del embrién con los de la vesicula germinal,
estableciéndose asi una cireculacién completa.

Entonces existe eritropoyesis en todo el cuerpo del embribn,
pero poco a poco va disminuyen&o hasta localizarse en los vasos capi-
lares de algunos Grganos hematopoyéticos. Asi existe un activa
hematopoyesis en el higado de los embriones de 2.5 cms. de longitud,
pues es una etapa en que el bazo, la médula ésea y los vasos linféaticos.
no han alcanzado su desarrollo. En el embrién de 9 cms. de longitud
aparecen esbozos del bazo, como pequefios puntitos rojos. A los 15
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cms. de longitud el bazo es ya un 6rgano hematopoyético, con focos
eritropoyéticos en los vasos de la pulpa.

En el embrién de 24 cms., la funcién del bazo es intensa, pero #
los 27 cms. ha decrecido notablemente, a los 30 ¢ms, es casi nula ¥
lentamente desaparece.

La funcién eritropoyética del higado es superior a la del bazo.
¥l higado conserva su funcién eritropoyética hasta la mitad de la vi-
da embrionaria y después va disminuyendo poco a poco hasta el na-
cimiento, en que gueda totalmente extinguida.

Es en el tercer mes de la vida embrionaria, cuando empieza el
esbozo de la médula 6sea, una yema peridstica con numerosos vasos,
penetra en ¢l hueso y presenta una débil hematopoyesis; no es sino
después del 40. v 50. mes de vida intrauterina, cuando muestra ya una
accién definida, la cual va aumentando hasta llegar a la vida post-natal,
en donde la funcién hematopoyética queda encomendada especial-
mente a la médula 6sea. Al nacimiento, la médula 6sea tiene un peso,
segun Wesener de 1,420 grms. y seglin Mechanich de 2,600 grs., con
un volimen de 67.37 c.c.

Ya en la vida adulta, Ia formacién de eritrocitos, de granulocitos
v de plaquetas, se efectfia en la médula ésea; la formacion de linfo-
citos queda a cargo del tejido linfoide de los ganglios linfaticos, de
las placas de Peyer, del intestino, del bazo y del timo. Adn no se
sabe, de cierto, la genealogia de los monocitos; suelen considerarse
también como derivados del sistema reticulo-endotelial,

A continuacién quedan expuestas las sintesis de la Teoria Dua-
iista y de la Teoria Uncista.

TEORIA DUALISTA —Las células indiferenciadas del mesén-
quima, dan origen a dos tipos de células madres; unas encuéntranse
en la médula 6sea y las otras se encuentran en el tejido linféatico.
Siendo completamente independiente el sistema mieloide del lin-
fatico.
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TEORIA UNITARIA.—Todas las células sanguineas provie-
nen de una sola célula de tipo baséfilo que tieme la propiedad de di-
ferenciarse y de dar origen a diversos tipos de células sanguineas.
Esta célula madre recibe diferentes nombres: hematogonia, linfoido-
cito, ete., pero mis cominmente llamada hemocitoblasto (Ferrata). El
hemocitoblasto procede de la célula sedentaria, el hemohistioblasto.

Hemohistichlasto
1

i

Hemocitoblasto

|

] i : i
i i i f
Micloblaste Monoblaste Megacarioblasto Proeritoblaste

! | ] |

Promielocito Monocito Megacite ha- WNormoblasto
line bas.
! ! } ]
Mielocito Megacito gra- Wormoblasto
nuloso policromatico
| !
Metamielocite Plaguitas MNormoblasto
orfocromo
Eritrocito

B

|
Linfoblasto

Prolinfocite

!

Linfocito



CAPITULO I

ELABORACION ESTADISTICA

La elaboracidn estadistica es el proceso seguido, para describir
fenémenos colectivos y establecer relaciones entre ellos.

Esta descripcién puede hacerse desde el punto de vista estitice
o desde el punto de vista dindmico.

Estatica—Tiende a fijar ia intensidad de un fendémeno, en un
tiempo dado, valiéndose de promedios que tienen la ventaja de re-
ducir a una sola cifra lo caracteristico del conjunto. Estos prome-
dios, como es lbgico, varian de acuerdo con la naturaleza de los fe-
némenos estudiados. En la elaboracién de este trabajo se utilizaron
dos tipos de promedio:

A.—La media aritmética que corresponde al punto de equilibric
de una distribucién de frecuencias {M).

B.—Las cuartilas (Q1 v Q3) que comprenden entrs si el 50% de
las observaciones v se miden a partir de un promedio central, que no
€s, sino la media arimética o cuartila segunda (Q2).

Toda distribucidn de frecuencia se rige por la Ley de Gauss
{ley de la distribucién normal, ley del azar). La intensidad normal
de un fendmeno colectivo, queda fijada por la primera y tercera cuar-
tilas; es decir, que desde el punto de vista estadistico, toda frecuen-
cia o ciira que queda dentro de estos limites, constituye lo normal;
las cifras inferiores o superiores a la zona de normalidad constituyen
lo anormal o valores limites de una distribucion de frecuencias.

Para Ia descripcién total de un fenémeno, se necesita medir su
grado de variabilidad, pudiendo ser ésta, absoluta o de cardcter relativo,

A.—Absoluta.—La desviacién media cuadritica, o desviacion
standard que corresponde al promedic cuadritico de las variaciones
con respecto a ia media aritmética.
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B.—Variabilidad relativa.—Las medidas principales de ésta son:
el coeficiente de variabilidad y el grado de asimetrfa.

1.—El coeficiente de variabilidad es la relacién centesimal en
la variabilidad absoluta respecto a la media aritmética, es importante
esta medida, ya que, segn su valor, se puede conocer si un fendémeno
tiene o no variabilidad normal, 25 unidades seglin Pearson; si sigue o
no la Ley de Gauss, nos lo demuestra el grado de asimetria sk; o bien
si es poco o muy variable. Se consideran atributos universales, cuan-
do el coeficiente de variabilidad es 0, o cuando menos muy reducido.
Y atributos individuales, cuando el coeficiente de variabilidad tiende
hacia el infinito. ,

Todas las medidas estadisticas tienen un grado de exactitud que
se miden por errores probabies. EIl error probable es igual a los dos
tercios de la desviacitn media cuadritica. Para cantidades relativasz
o porcentajes se utiliza la media arimética.

Dindmics—~¥s la descripcién dindmica de los fenbémenos, o sea
la descripcidn de los fenbmenos en el curso del tiempo, se representa
por medic de curvas interpoladas a las observaciones (cada punto
corresponde a medias aritméticas), curvas de ley conocida, llamadas
también tebricas, que representan la tendencia del fenémeno v cuya
expresién analitica es denominada “ecuacidén descriptiva o de esti-
macién”. ,

En estadistica se pueden establecer varias clases de relaciones
o covariaciones. Las relaciones cuantitativas de naturaleza recti-
iinea determinando el coeficiente de correlacién. Estos coeficientes
tienen valores inferiores a la unidad y van de ~—0.99 a --0.99, pasando
por 0, € indican: ¢l signo, el sentido de la relacién y Ia cifra decimal,
ia intensidad de la relacién.

ILa determinacibn del coeficiente de relacién, se obtiens como
sigue: calculando la desviacién media cuadritica del fenbémeno ¥
(variable independiente); ajustando la curva tebrica a la real, for-
mada con los puntos que corresponden a la media de cada clase del
fenémeno X (variable independiente) calcular la desviacién media
cuadrética de ajustamiento entre la curva tedrica v la real, y aplicar

sz

la férmula: r2= , de donde r2= coeficiente de correlacidn,
(DMC)2
que se le extrae la raiz cuadrada para obtener r.
DMC=desviacién media cuadratica del fendémeno Y.

82 =desviacién media cuadritica de ajustamiento.
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CAPITULO 11

E D A D

Es bien dificil obtener una edad real, especialmente en los ni-
flos, casi siempre por culpa de los padres, quienes & veces olvidan
la fecha del nacimiento de sus hijos, o bien, no los registran y si se
trata con gentes ignorantes, aGn mdés, desconocen por completo el
dia de nacimiento, dando datos irrazonables.

La edad media declarada, calculada en este trabajo, es de 22
meses v de 21 meses, respectivamente en nifios y nifias, habiendo uti-
iizado nifios desde el dia de su nacimiento, hasta de 4 afios § meses.

Asi pues, los nifios estudiados pertenecen, segiin Paclo Amaldi,
2 la primera infancia y parte de la segunda; este autor considera lag
edades como sigue:

I —Edad evolutiva.

ler. pericdo.~Primera Infancia: Desde el nacimiente hasta todo el
3er. afio.

Z0. periodo—Segunda Infancia: Puericia—Desde el 4o. afio hasta
todo el 6o. afio.

Hay autores que funddndose en razones anatdmicas y funciona-
ies, consideran la primera infancia hasta el 20. afio, quedando asi el
30. para la segunda infancia.

Notas fisicas y psiquicas de la primera infancia.

Esta se inicia con Jlas primeras dos o tres semanas de répida
adaptacién cardiaco-circulatoria; durante este tiempo es cuando el
nific se llama recién nacido. Durante esta primera infancia, el cre-
cimiento con relacién a la masa corpbrea primitiva, es notable, la ta-
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lla llega a ser el doble, por efecto del alargamiento de los miembros
inferiores; el peso se cuadruplica, la circunferencia craneana aumenta
cast un tercio. ~

Todos estos aumentos no se verifican en medidas uniformes e
iguales en las unidades de tiempo: meses y afios, sino que van decre-
ciendo, especialmente desde el final del primer afio en adelante.

La primera denticidén se inicia a partir del 70. mes hasta casi me-
diados del 3er. afio, es cuando el nifio pasa de la alimentacidén liquida
a la sélida.

Su capacidad respiratoria es de 400 c.c. y 110 pulsaciones por
minuto.

Respecto al desarrollo neuropsiquico, el nifio, al final de la pri-
mera infancia, sabe andar. Los nifios lo hacen generalmente al prin-
cipio del 150. mes y las nifias a mediados del 130; ha adquirido ca-
pacidades autoinhibitorias ante las necesidades evacuatoriales, par-
ciales, de pronunciacién, el uso de mds o menos 700 palabras; sabe
asociar estas palabras en frases no gramaticales; tiene ya suficiente
memoria recognosiva; recuerda sucesos recientes de algunas semanas
atras; dispone ya de pre-légica impulsiva-afectiva, premoral, psicolo-
gia intuitiva.

Notas fisicas y psiquicas de la Segunda Infancia.

Las variaciones de crecimiento van decreciendo. Alrededor del

50. afio, empieza un aumento de peso y casi al mismo tiempo un ré-
pido aumento de la talla. ‘
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CAPITULO I1II

E ST ATTURA

“Es la proyeccién lineal de la distancia que hay entre un plano
tangente al vértice de la cabeza y un plano tangente a la planta de
los pies”. (Amaldi)

La estatura y la talla pueden medirse estando de pie el indivi-
duo ¢ estando en posicidn horizontal: el primer caso corresponde a
ia talla y el segundo a la longitud del cuerpo. Ambas medidas di-
fieren en uno o dos centimetros. Esta diferencia es debida a 13 elas-
ticidad y compresibilidad de las articulaciones,

Las condiciones que influyen en el crecimiento del nifio son
muy variadas; es por esto que a veces se encuentran nifios de la mis-
ma edad con tallas diferentes, y es también por esto mismo, que no
se puede obtener una cifra media normal precisa,

Las condiciones que mfluyen en el crecimiento de los nifios.
estén intimamente ligadas entre si; estas condiciones sun; zlimen-
tacion, ejercicio, trabajo, calor, luz, electricidad, condiciones psi-
quicas, ctc.

Asi tenemos el ejemplo de los nifios pobres de nuestra ciudad:
son nifios mal nutrides, acostumbrados a trabajos penosos desde muy
pequefios, que en épocas de invierno soportan frios intensos, sug ha-
bitaciones son obscuras; por la misma miseria de sus hogares hay
poca tranquilidad entre sus parientes, log padres, a veces viciosos, los
maliratan, sufren. Si a estos nifios los comparamos con otros de fa-
milias méis o menos acomodadas, en donde las condiciones son, casi
siempre, las opuestas, encontraremos diferencias notables entre unos
v otros, en lo que respecta a su talla, peso y predisposicién a las en-
fermedades. “
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Hay autores que opinan que la extensién de terrenc en que vi-
ven los hombres, influye en la estatura de éstos; asi que los hombres
de los continentes, son hombres méas bien grandes, a dife’rgncia de
los hombres de las islas, que son pequefios. Hsta hipétesis no es
cientifica, solo estd basada en la observacidn vulgar.

El creciemiento mayor se efectda en el primer afio. Un nifio
de 0.50 mts. de talla al nacer, aumenta 20 cms. al final de su primer
afio de vida, o sea, que alcanza una talla de 0.70 mts., este crecimiento
tan rapido no lo vuelve a tener en ninguna otra época. Al final del se-
gundo afio alcanza una talla de 0.80 mts,, es decir, que crecié 10 cms,;
después el crecimiento anual disminuye. La Dra. Montessori con-
sidera un ritmo trienal decreciente durante todas las épocas de Ia
infancia: el primer trienio presenta un crecimientce méximo, los dos
segundos trienios se corresponden y al Gltimo corresponde el cre-
cimiento menor.

A este respecto se ha enunciado la siguiente regla:

Los fendmenos del crecimiento se verifican segfin una progre-
sién decreciente.— Esta regla es variable por excepciones de suma
importancia.

El método que usé para obtener la talla de los nifios fué, el del an-
tropémetro, cuando estaba a mi alcance, cuando no, los apoyaba en
la pared y la media con una cinta métrica. En los nifios menores de
dos afios, que atin no se sostenian en posicién vertical, sélo media la
longitud de su cuerpo con la ayuda también de una cinta métrica.

Los datos que obtuve, en comparacién con los de algunos auto-
res, son los siguientes:

Nifios 22 meses

Prof. P. Amaldi 80 cms.
Dra. Ma. Montessori 88 cms.
Dr. F. Gémez 78.5 cms.
C. P. M. 73.15 cms.
: \ Nifias 21 meses
Prof. P. Amaldi 78  cms.
Dra. Ma. Montessori 78 cms.
Dr. F. Gémez 76.5 cms.
C. P. M. 70.9 cms.

Segiin se ve en el cuadro anterior, los datos de los nifios mexica-
nos difieren un poco de los nifios italianos; son datos correspondien-
tes a nifios de 22 meses y nifias de 21 meses.



CAPITULQ IV

P E S O

Al peso total del cuerpo contribuyen: los huesos v las masas
musculares; ademds, las visceras contenidas en lz cavidad abdominal
y en la cavidad toraxica; el tejido adiposc en menor escala y los 6r-
ganos del sistema nervicsc central v periférico con coeficiente mis
bajo.

Los pesos de log nifios, al nacer, difieren notablemente unog dz
otros, no puede establecerse una c¢cifra normal media; esto se debe 2
la influencia de muchas condiciones: los nifios de mejor peso al
ntacer, son aquellos cuyos padres cuentan de 25 a 30 afios, es decir,
tuando el crecimiento de éstos ha llegado a su midximo. Se ha ob-
servado también que la mortalidad en Jos niffos que presentan esta
condicién es mucho menor. Los primogénitos, al nacer, pesan menos
que Ins otros hermanos. Laos nifios cuya madre ha tenido hijos con
muy poco intervalo, son de poco peso. Las mujeres cansadas, fati-
gadas con trabajos penocscs, hasta Gltima hors, tienen hijos de peso
inferior a los de las mujeres que reposan alglin tiempo antes del patto,

Winkel dice: “La pesada regularmente repetida del nifio, es el
mejor termémetro de su salud, pues indica féciimente con cifras lo
que ¢l nifio de pecho no puede expresar con palabras”. —Sipn llega- a
fos extremos—.

Los nifios al nacer tienen un pesc determinado, a los dog dias
sufren una disminucién de unos 200 gre., debido a varias causas: la
evacuacién del meconio, las dificultades de adaptacién a la nueva vis
da v 2 la nutricién. Al cabo de una semana, recuperan su peso pri-
mitivo. Esto no sucede en los nifios desnutridos, débiles, enfermos,
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no recuperan su peso primitivo sino hasta gque ha transcurride la se-
gunda semana.

- Los nifios criados normalmente en el pecho materno, al 50. mes
duplican su pesc v lo triplican al 12 ¢. No ocurre lo mismo con los ni-
fios criados artificialmente; generalmente no doblan su peso sino
hasta el primer afio y lo triplican en el transcurso del segundo.

La edad, la talla y 2] peso, no estdn de acuerdo en muchas oca-
siones; por ejemplo: nifios con una talia superior a la que correspon-
de a su edad, pesan menos de las cifras normales.

En general, el aumento mayor de peso proporcionalmente se
verifica durantc el primer afio de vida, casi cuadruplicdndose; el au-
mento continia mas lentamente durante toda la primera infancia y
la segunda. Alrededor del 30. afio, algunos nifios sufren un aumento
de talia notable, al mismo tiempo gue viens un aumento del grosor del
cuerpo, llamdndose dichos fendmenos respectivamente: “primer
arranque de alargamiente” y “primera turgencia”. Hacia el final
de la tercera infancia, vuelve a aumentar un poco més rapidamente
su peso, siendo este aumento adn mis ripido en la adolescencia.

Los hombres v las mwujeres difieren algo en el peso: Al nacer,
los nifios pesan de 200 a 300 grs. més que las nifias; después, alrede-
dor del 90. afio, el peso de las nifias supera al de los nifios, has-
ta los 15 afios, las nifias pesan casi siempre 2 6 3 kgs. méas que los varo-
nes; pero al final de la adolescencia, el peso de los hombres es supe-
rior en mds de 5 kilos, al peso de las mujeres.

Los pesos de los nifios, obieto de mi investigacidén, se obtuvie-
ron de la siguiente manera: ‘

El de los pequefiitos, acostindolos en balanzas especiales de pe~
diatria y el de los mds grandecitos, poniéndolos de pie en las diferen-
tes balanzas de precisién que tenia a mi alcance.

Los datos que obtuve en relacién a la edad y al peso y en com-
paracién con diferentes autores son:
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Nifios de 22 meses

Prof. P. Amaldi 11.00
Dra. Montessori 12.00
Dr. Gémesz 11.250
C.P. M 7.91

Niflas 21 meses

Prof. P. Amaldi 10.60
Dra. Montessori 10.30 -
Dr. F. GOmez 10.750
C. P M, 7.96
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CAPITULC YV

GLOBULGS ROJOES

Los eritrocitos, cuande jévenes, presentan su protoplasma basé-
filo, por lo tanto, se tifien de azul con los colorantes basicos; pero a
medida que la hemoglobina es elaborada por laz mitocondrias, se tor-
na policromatéfilo, toma un tinte violado y al fin se vuelve ortocro-
mético, esto es, toman electivamente el color de los componentes dci-
dos (eosina, naranja, etc.)

En estado juveni! los glébules rejos presentan un nficles volu-
minoso gue, como se sabe, se elimina después de algin tiempo, como
sigue: poco a poco va degenerando, primero se manifiesta picnésis
{reduccién del! tamafio del ndcleo}; segunde, ocurre la cariorrésis

{desalvjamiento del nficles de su posicién normal}; a este procesc le-

sigye el tercero, la cariclisiz (disolucién del nicleo), seglin unns au-
tores; uegln otros, es ewpuisado el nfcles segmentariamente. En
este estado, se tiene va wn glbbule rojo normal gue pasa al torvente
eireulatorio.

L.a morfologia de los gldbulos normales es la siguiente:

Discos redondeados, bicéneavos, sin nficleo y su ausencia se
cree sea la causa de una depresién central, en donde la hemoglobina
es escasa; observados en wvivo, sin tefiir, presentan una coloracién
amarillenta, son de suma elasticidad v de una gran capacidad de adap-
tacién; asi Blumenthal dice, que el aspecto morfolégico de los hema-
ties varia segiin la naturaleza y momento del examen. Sin embargo,
iz tendencia de las opiniones es de que los glébulos rojos tienen for-
ma de campana.

I.os hematies presentan un delicadc estroma en panal, entre
cuyas mayas se encuentra contenida la hemoglobina. Se ha demos-
trado la presencia de una membrana externa, de naturaleza grasa
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(lecitina y colesterina}, colocada en forma de mosaico, realizindose
entre los espacios el fendmeno de la ésmosis. El estroma globular
presenta una ‘tomposicidn quimica de 1/3 de lipoides (lecitina y co-
iesterina) y 2/3 de cuerpos albuminoideos.

A pesar de su pequefiez, los eritrocitos en conjunto alcanzan
una enorme superficie; Welcker calcula que un individuo con 4,400

‘c. ¢. de sangre, sus glébulos rojos alcanzan una superficie de 2.816 m2.

En la sangre de individuos normales, los glébulos rojos son re-
dondos, bicéncavos, ortocromadticos, de coloracién uniforme y no pre-
sentan ninglin cuerpo extrafio dentro de su protoplasma.

No sucede o mismo en individuos enfermos, cuyos eritrocitos
presentan modalidades muy variadas.

Coloracién de los hematies.— Anisocromia~Es el desigual con-
tenido de Hb. en los distintos glébulos rojos. Las células pueden ser
hipercrémicas, que generalmente son células grandes, o bien pueden
ser células hipocrémicas, hematies pdlidos, de tamafio normal o més ©
menos aumentado. Esito se debe a insuficiencia de la eritropoyesis
de la médula, por causas nocivas o degeneracidén ripida

Policromasia~Los eritrocitos toman més o menos el tono de
las soluciones colorantes bisicas, siendo gue los normales son orto-
crométicos. Dicho fenémeno pone de manifiesto elementos jovenes,
se presenta en casi todas las anemias, ¥ se debe a la funcién genera-
tiva de la médula.

Forma de los Hematles,—dA nisocitésis.—Diferencia de tamafio
en los eritrocitos, que pueden ser: microgitos, normocitos, macrocitos
y megalocitos. Los microcitos, que son producidos por estrangula-
miento de los glébulos {anmemias secundarias, tumores, nefritis, he-
morragia, clorosis, etc.) Los megalocitos se presentan casi siempre
en la anemia pernicicsa. Los macrocitos generalmente en las afec-
ciones del higado v del péncreas. ‘

Poiquilocitdsis—Glbbulos rojos de diversas formas (pera, yumn-
que) Se presentan en las anmemias graves, en las clordsis; se encuen-
tran asociados frecuentemente anisomicrocitos. Se cree sea un pro-
ceso de estrangulacién de los eritrocitos, debida a la no isotonia del
suero. Se forman, por lo general, en la superficie del hueso. Creno-.
citos. « G. r. con los bordes dentados.

Hematies nucleados~—Al encontrarse en el torrente circulato-
rio se piensa en una hiperactividad de la médula; se presentan en las
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mejorias de anemias graves, en las leucemias y anemias infantiles,
ete. \

Restos nucleares—Manifestacién de cariorrexis; el niicleo se
segmenta en varias partes dando figuras de roseta o bien se estrangu-
ia y se separan porciones de un niicleo aparentemente intacto, pero
picndtico. Aparecen en los casos que se presentan hematies nucleados,
leucemnias, anemia pseudoleucémica infantil, cincer en la médula
dsea, anemia perniciosa y otras muchas anemias.

Cuerpos de Howell-Jolly—Son muy pequefios para considerar-
los como restos nucleares y muy grandes para ser granulaciones. Pro-
vienen de la retraccidn progresiva y picndsis del nficleo; general-
mente se observan uno a dos, raramente més. Se encuentran en los
policromatéfilos, pero méas bien en los ortocromiticos.—Se presentan
2 veces en los recién nacidos, en todas las anemias, en £l saturnismeo,
después de una esplectomia, durando después algunos afios,

Cuerpos anuiares.—También llamados anillos de Cabot, presen-
tan forma de anillo, de ocho, de lazo, etc., pueden presentarse también
varios anillos o fragmentos de anillos. Be consideran tomo restos
de la pared nuclear, por lo que no se llegan a observar en los eritro-
blastos. Se encuentran en las anemias graves, anemias perniciosas,
leucemias agudas, saturnismo. Su aparicién, sin embargo, tiene ca-
récter regenerativo a causa de la génesis nuclear.

Punteado basdfilo.—Se ven dentro de los eritrocitos, como gra-
nulaciones muy finas, redondas, angulares y en colecaciones muy di-
versas. La significacién de este punteado no se ha puesto en claro
atn; existen miltiples opiniones, lo que se ha sacado en claro es que:
“los hematies con punteado baséfilo son produccién de la reaccidn
embrionaria o patolégica de la médula ésea y clinicamente revelan
.una regeneracién patologica”.

Los Esquistocitos, o porciones de hematies con hemoglobina,

Muerte de los giébulos rojos—E] tiempo exacto de duracidn de
los glébulos rojos en el torrente circulatorio se desconoce. El gra-
do de destruccién de los eritrocitos puede obtenerse de una manera
més o menos cierta por determinaciones cuantitativas continuadas de
la urobilina en las heces vy en Ia orina, teniendo en cuenta el éstado
clinico del individuo.

En 2l bazo, los eritrocitos va inttiles, sufren un comienzoc de
digestién, para después ser destruidos totalmente en el higado, en
donde tiene lugar la transformacidn cuantitativa de 1a bilis; esto ex-

f
— 30 —



plica las relaciones entre la intensidad de la destruccién hemdtica y
la formacién de bilis. Una parte de los eritrocitos son fagocitados en
el aparato reticulo-endotelial, por los macréfagos, sufriendo la diges-
tién intracelular.

Al aumento de destruccién de los gléhulos rojos, la Hb. queda
libre y es entonces transformada en pigmento que contiene hierro.
Actualmente se piensa que la formacién de materia colorante de la
bilis, la efectdan las células del bazo, las células del aparato reticu-
lo endotelial y las células estrelladas de Kupffer, quedando asi el pa-
rénquima hepético como érganc de eliminacién.

Método usado para el recuento de eritrocitos.—Material,
Liquido de Hayem, que tiene la siguiente férmula:

Biclorure ¢~ Mercuric ............ 0.5 6 6.1 gramo
Sulfato sédico ................... 5

Cloruro sédico ................... 1

Agua destilada .................. .. 200 c. ¢

Pipeta de Thoma.—Esta pipeta tiene 3 marcas: 0.5, 1, 101; en e
extremo superior se adapta un aspirador.

Camara cuentaglébulos de Thoma—Consiste en un portaobjetos
grueso especial, que tiene grabado uno o dos sistemas de cuadricu-
las; cada uno de estos sistemas tiene nueve cuadritos de 1 mm?2 de su-
perficie, formando asi un cuadrado que tiene 3 mm. por lado. Es iz
cuadricula central la que sirve para la cuenta de hematies y que es:
imm2 dividido en 400 cuadritos, los que se obtienen grabando 20
lineas verticales y 20 horizontales, marcando cada cuatro, una doble
linea, quedando por ésto, grupos de 16 cuadritos. HEsta cuadricula se
encuentra a 1/10 de mm. de profundidad, de tal manera que al colo-
car encima el cubreobjetos especial, més bien grueso, queda formada
una pequefia cdmara.

Técnica—Después de limpiar el 16bulo de la oreja, o la yema
del dedo, con alcohol, se punciona con una lanceta automética, se
desecha la primera gota de sangre, la siguiente es recogida con la Pi-
peta de Thoma hasta la marca 0.5, lo més pronto posible, sin dar tiem-
po a la coagulacién; se limpia el exceso de sangre en el exterior de
la pipeta, se toma el liquido de dilucién de Hayem hasta la marca
101, se agita colocdndola entre el dedo indice vy el pulgar, por espacic
de dos minutos, para obtener una mezcla lo mis uniforme posible.
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Se desechan las dos o tres primeras gotas en el tubo capilar,
v la cuarta se hace entrar en la cémara cuentaglébulos por capilari-
dad y se dejan sedimentar por espacio de 5 6 6 minutos.—Se proce-
de a la cuenta como sigue: Contar 5 grupos de 16 cuadritos limitados
por dobles lineas, o sean 80 cuadritos, el total se multiplica por 10,000,
por las causas siguientes: habria que multiplicar por 200 primeroc,
puesto que es el titulo de la dilucidn; segundo, los 80 cuadritos con-
tados representan la guinta parte del nimero total de los cuatrocien-
tos cuadritos (200 x 5==1,000); tercero, la cdmara posee 1/10 mm..
de profundidad, luego entonces quedarfa:1,000 x 10=10,000. Ej: en 5
grupos de 16 cuadritos, se contaron 550 eritrocitos, al multiplicar por
10,000 quedarian 5.500,000 eritrocitos por mim3. :

Resultado.—Por término medio para los nifios estudiados calcu-
1€ 5.220,000 con error probable de #0.10 y la zona de normalidad
queda comprendida entre QI v Q3, que, como se sabe, abarca el 50%
de los casos v es 5.15 y 5.75 millones de glébulos rojos respectivamernt-
te, con un error probable de Z 0.14.

Para las nifias queda la media 4.950,000 con error prohable de &
0.007 y la zona de normalidad entre Q1 y Q3 es de 4.53 y 5.37 respec—
tivamente, con un error probable de % (.01,

Observando, ademds, que los nifios recién nacidos tenian poli-
globulia y ésta va disminuyendo poco a poco con la edad, asi los ni-
fios de 4 afios & meses, que fueron los de mayor edad estudiados por mi,
presentaban menor cantidad de eritrocitos aue los recién nacidos, pe-
ro sus cuentas resultaron superiores a las cifras dadas como normales
en los adultos.

Comparacién con otros autores

Eritrocitos x mm. ¢
Nifios Nifias

Sehilling ...... ... ... 5.50 4.5
Naegeli ... ... ..o iiiiiiii.. 5.00 4.5
Rosenow .. ...... ... ... ... ..... 5.00 5.0
Osgood ... .. 5.00
Mugrage v Andersent .............. 4.40
Dr. L. Benavides ................. 5.20
Prof. L. Martinez ............ ... 4.90 4.80
Dr. Martinez Vazquez ... ......., 5.17 5.27
C.P. M. e e 5.22 4.95
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Esta sangre fué tomada con los nifios en ayunas,

Estos datos pueden variar, quedando dentro de la normalidad,
pues influyen numerosos factores en el momento en que se tome la
sangre para el recuento; asi algunos de los factores que influyen son
los siguientes: altura sobre el nivel del mar; si el individuo ha estado
en reposc ¢ en movimiento; si ha tomado alimentos o estd en ayunas;
si ha ingerido pocos liquidos en las filtimas horas, o al contrario; las
clases de alimentos que haya tomado, etc,, etc.

Como se ve en el cuadro anterior, existen diferencias con respecto
a Schilling, Naegeli, Rosenow, Mugrage v Andersen que, como se sabe,
sus observaciones se verifican en nifios alemanes, centro o Norte ame-
ricanos, son méas concordantes con los autores nacionales, aunque las
diferencias son debidas a la edad y posicién social de los examinados,



CAPITULO VI

HEMOGLOBRBINA

La principal funcién de los hematies, es el transporte de oxigena
y del anhidrido carbénico. El pigmento capacitado para esta funcién
es la Hemoglobina,

La hemoglobina, es un compuesto proteico (Proteinas conjuga-
das), del grupo de los cromoproteidos, formada por una histona que es
la giobina y por el hemocromdégeno, que a su vez estd formado por Fe,

y por un agruparniento pirrdlico: el tetrapirrol.

La hemoglobina al oxidarse, se transforma en oxxhemoglobz:m
que estd formada por la misma globina y el perdéxido de hemocromége-
no; ésta oxidacién se verifica en la parte de la molécula que tiene me-
tal. El Fe. de hemoglobina funciona como divalente vy el Fe. de la
oxihemoglobina funciona como trivalente,

La funcién de la hemoglobina consiste en lo siguiente: al pasar
ios gldbulos rojos por los capilares del pulmén, la hemoglobina se oxi-
da, entonces su Fe, pasa de divalente a trivalente; luego al ponerse en
contacto con los tejidos, libera el 02 gracias a la presencia de catali-
zadores v al mismo tiempo se carga de C02 formdndose la carbodioxi-
hemoglobina, que es la que da el color rojo obscure caracteristico de
la sangre venosa; este CO2 va a ser eliminado a nivel del pulmén, pa-
sando otra vez a hemoglobina, que queda apta para oxidarse.

La hemoglobina, tiene mds afinidad por el C02Z que por el 02, for-
mando un compuesto muy estable con el CO2Z; es por ésto, que cuando
se inhala gran cantidad de CO2 se fija parte de la hemoglobina v se pre-
sentan fendmenos de asfixia.

La hemoglobina en el glébule rojo, forma las 8/10 partes de su
peso.

Cuando se saca sangre de una vena, lo que se tiene es oxthemoglo-
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bina, pues se oxida rdpidamente. Algunos autores opinan por el uso de
un liquido reductor (stokes), para obtener realmente hemoglobina y
poderse estudiar.

Los métodos®para la dosificacién de hemoglobina son muy di-
versos, pero casi ninguno da resultados exactos, por lo que las cifras
obtenidas de hemoglobina no son precisas, y las normales varian cons-
rantemente, pues los valores que se obtienen no son para la hemoglobi-
na, sino para sus diferentes componentes. '

Método y Material—Por puncién del 16bulo de la oreja o de la
yvema del dedo, se obtiene la sangre necesaria; con una pipeta especial,
se hace una dilucidn: se toman 20 mm3 de sangre, se limpia la punta de
la pipeta ¥ se introduce réapidamente en una solucién de acido clohi-
drico N/10 aspirando hasta la marca superior; se deja reposar més o
menos treinta minutos, hasta que se convierta en hematina acida, ;

El aparato usado para hacer la lectura, fué el Electro-hembme-
tro de Fisher el cual se nivela con un tubo especial conteniendo agua
destilada; después se vacia la solucién de hematina en un tubo que
para el objeto se tiene y se introduce en el lugar del tubo de agua des-
tilada, dando directamente la lectura en gramos. El % de hemoglobi-
na, se saca teniendo en cuenta los gramos dados por el hemémetro y
se multiplican por el factor 6.4 (10 grs. x 6.4=64.00%)- Esto es, estd
caleulado gue un gramo de 1a hemoglobina dado por el hemoémetro, co-
rresponde al 6.4%. ,

Las cifras normales, como antes dije, son muy relativas y varian
en mucho por los métodos tan diversos que existen. Sin embargo, de
una manera general, consideran como normales 14 grs. para el hombre
o sea un 89.60% y para la mujer 12 grs. o sea 79.80%; estas cifras desde
luego estdn sometidas a diferencias notables, atin normalmente, por
Jos factores tan diversos que influyen en la formacién de hemoglo-
bina: altura sobre el nivel del mar, alimentacién, cantidad de Fe en
el organismo, etc., etc. Las cifras normales de los nifios se consi-
deran mas elevadas que las de los adultos.

Disminucién del contenido de hemoglobina—Oligocromenia.—
La hemoglobina puede disminuir con el descenso del niimero de he-
maties; asi en las enfermedades infecciosas, intoxicaciones, carcino-
ma, en las anemias, después de hemorragias, etc.,, etc. También puede
ser que existiendo un ntmero normal de eritrocitos, la hemoglobina
esté abajo de lo normal; por ej., en el caso de la clorosis, en las filce-
ras gastricas, hemérragias, anemias secundarias, etc.; en estog c€asos
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se encuentra insuficiencia en la formacién de hematies llegando a3 la
circulacién con poca Hb. tratdndose entonces de una anemia con al-
teracién del valor globular.

Los términos usados para los fendmenos de aumento o disminu-
cién de hemoglobina de los hematies, quedaron comprendidos en el
capitulo de Glbbulos Rojos.

Resultado—Las cifras medias normales obtenidas en este tra-
bajo son:

Nifios.—La cifra media es de 80.25% con un error probable de
#0,12; la zona de normalidad comprendida entre Q1 v Q3, es de 71.48%,
v 89.01%, con un error probable de #0.17, lo que corresponde en gramos
2 la cifra media 13.12 grs. con un error probable de %008 v con una
zona de normalidad entre 11.14 grs. ¥ 1510 grs., con un error proba-
vle de #0.09. '

Niflas.—La cifra media es de 82.229% con un error probable de
£0.09 y una zona de normalidad de 75.55% y 88.899%, con un errer pro.
bable de 0.1 lo que corresponde en gramos a 13.28grs., con un error
probable de #0.06 y con una zona de normalidad entre 12.03 grs. v
14.53 grs. con un error probable de ==0.08.

Por lo anterior puede observarse, que las nifias tuvieron el valor
de hemoglobina mdas arriba que los nifios; esto puede deberse a causas
constitucionales.

Comparacién con algunos autores—Mugrage vy Andresen (de
los promedios dados por estos autores en las diferentes edades se
obtiene la media dada a continuacién),

Hbh 9% Hb Grs.

Mugrage ... ... e 80 12.80
Osgood ... ... ce 111 15.4
Parker ... ... ... ... 160 17,4 {adultos)
Emma Nieto ... ... ... 95 y 90 (nifios-as 2a. y 3a. Infancia)
Dr. M. Vazquez ... ... 71y 71 ( , ” wo )
Prof. Liborio Martinez . 83 y 85 ( ., i w ¥
Dr. E. Sudrez M. ... . 83vyv8 ( , » pw o}
CP. M. ... ......... 8025 1312

82.22 13.28
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Los autores extranjeros antes mencionados, opinan que no hay
diferencia en la cifra de Hb entre los nifios y nifias de la la. Infancia,

Conclusién.—Los datos anteriores, revelan sin embargo dite-
‘rencias sexuales de consideracién, siendo el mayor porcentaje para
las mujeres, como se habia observado con anterioridad por los auto-
res citados.
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CAPITULO VII

VALOR GLOBULAR

Vealor glebular, es el contenido medio de hemoglobina en un
hematie. KEste valor, es normal cuando es igual a la unidad. Para
determinar e interpretar el valor globular, es necesario tener un pun-
to de comparacién. Osgood usz el términe de “coeficiente de he-
moglobina”; para el valor dado en 5,000,000 de eritrocitos que contie-
nen 100% de kemoglobina; este wvalor, es igual a la unidad, v es to-
mado como punto de comparacidn para obtener los datos normales ¥
anormales,

El valor globular, se saca segin la siguiente férmula:

H
V. G.=

ZE
H.—Hemeoglobina encontrada expresada en %.
E.~~Niimero de eritrocitos, refiriéndose al nlimero de cientos
de miles, {de 6.000.000, serian 60 cientos).
Se multiplica por dos pare obtener una fraccibén simple.
Con esta formula se obtiene el contenide relativo de la hemo-
globina, del eritrocito aislado, en comparacidn a un eritrocite normal.
90
V. G == 0075
2 x 60
Cuando el Valor globular, en personas normales es igual'a 1,
indica que el eritrocito lleva un contenide normal de hemoglobina,
Cuando el valor globular, estd abajo de @ (0.5), indica que el
hematie solo contiene el 50% de la hemoglohina normal, y que por
tanto, la capacidad de transportar O2 es sclo eficiente en un 509
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Cuando el valor globular es superior a 1, hasta ciertos limites,
puede ser normal, indicando que la médula ésea puede formar eri-
trocitos mayores y més ricos en hemoglobina. 8i se excede en mucho,
puede deberse a un voliimen muy grande de la célula (casos patols-
gicos) o bien a un aumento del didmetro del hematie, como sucede en
las anemias macrocisticas. Asi, deberia estudiarse al mismo tiempo
que se obtiene el valor globular, el tamafio de los eritrocitos.

Algunas personas pueden dar el valor globular con méds o me-
nos aproximacién, por otros procedimientos, usando el Talquist, Salhi,
etc., pero son poco exactos, asi como en preparaciones fijas y tefiidas,
son valores que en realidad no deben de torarse en cuenta. ,

Estados patolégicos—E] valor globular, mayor que la unidad
s¢ presenta en la sangre embrionaria, en ciertas anemias infantiles,
en la anemia perniciosa, en anemias hemoliticas constitucionales, en
las cirrosis hepaticas, carcinosis de la médula 6sea, linfadenoides,
mieldsis, ete.

El valor globular, abajo de la unidad sobrepasando limites nor-
males, se presenta en las clorosis, anemia neopldstica, nefritis, dlcera
géstrica, hemorragias ¢ infecciones.

Las férmulas para obtener el valor globular son varias; la usa-
da en este trabajo, es la que al principio se indica.

Resultado.—La cifra media encontrada en este trabajo, es de
0.78 con un error probable de #0.09, la zona de normalidad compren-
dida entre Q1 y Q3 es de 0.68 vy 0.88 con un error probable de *0.12;
estos resultados, corresponden a los nifios.

Para las nifias, obtuve la media de 0.83 con un error probable-
de *0.006 quedande para Q1 un valor de 0.73 vy para Q3 de 0.93, con
un error probable de +0.009.

Comparacién con otros datos~—Esta comparacién es relativa,
porque los autores usaron férmulas distintas, aunque semejantes, a la
férmula usada en este trabajo.

Nifios Nifias

Prof. Liboric Martinez ... ... ... ... (89 0.95
Dr. E. Sudrez Michel ... ... ... ... ... 058 0.69
- C.P. M. ... ... e hee e e e e 0.78 - 0.83

. Interpretacién.—Probablemente obedecen las discrepancias a que
han usado los autores citados las cifras de 5.785,000 glébulos rojos y
110% de hemoglobina, dados por el Dr. Ocaranza y el Dr. Gonzélez
. Guzmén respectivamente para el habitante de la ciudad de México.

s
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CAPITULO VIII

LEUCOCITOS

Son células de suma importancia en el terreno de la patologia
y son tantas sus diferenciaciones en las distintas enfermedades, que
para interpretarias Ginicamente, s necesario el usc constante de tra-
tados de hematologia, que para £l casc existen. Actualmente, pam‘
la diferenciacién de los leucocitos hay que recurrir a sus caracteres
morfolégicos: estructura eterna e interna del nfcleo, granulaciones,
estructura y morfologia del protoplasma.

Todas las estirpes leucocitarias se encuentran distanciadas unas
de otras, tanto desde el punto de vista de su morfologia, como desde
el punto de vista de su funcién.

Por el lugar de origen, los leucocitos se han dividido como sigue:

T.eucocitos de tipo linfitico.—Del sistema linfitico (bazo, gan-
glios linfaticos, tejido! linfitico). :

Leucecitos de tipo monocitico—Su origen aiin es muy discutido.

Leucocitos de tipo granulocitico.~—De la médula bsea.

Leucocitos tipo linfético.—Ntcleo con apetitos tintéreos bési-
cos con la cromatina dispuesta densamente; en forma de radios de
rueda, casi siempre; a veces presgnta una pequefia escotadura sin
mds fisura, esto para log linfocitos normales. Protoplasma baséfi-
lo. Generalmente no presenta granulaciones, observindose, sin em-
barge algunas, con determinados zolorantes; con el azul de metileno
se observa un espongioplasma como fino reticulo de substancia ba-
sofila. Presentan en la zona perinuclear, un halo claro,

Linfoblastos.—Son linfocitos no maduros, sy nicleo es mis gran-
de, el protoplasma mds baséfilo y mds extenso. Los linfocitos de
cuerpo ancho se presentan comilnmente en la sangre de los nifios v
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pueden confundirse con los monocitos, para lo- cudl-se necesita un
_gran «cuidado ¥ ateneidn; interpretacién,.etc:-

Células plasmaticas—Son modificaciones de los linfoeitos, que
presentan su niicleo en rueda y su protoplasma intensamente baséfilo.

Granulaciones Azur.—Se presentan en linfocitos- cuando son te-
fiidos con Giemsa, deben distinguirse de-las granulaciones azuréfilas

Estas granulaciones Azur no se presentan en niguna otra célula; en

los estados patolégicos, es muy variable la frecuencia de estas gra-
nulaciones, se dice; que én las leticemias linfaticas crénicas no se
encuentran graniilaciones Azur. En el eantema del sarampién, los
linfocitos, aparecen con granulaciones azuréfilas.

En los linfocitos, no é§ raro encontrar de una a dos vacuolas, a

veces hasta una corona al derredor del niicleo. Nunca llegan a pre-
sentar grahulacionés acidéfilas, baséfilas ¢ neutréfilas.
‘g "A los linfocitos se les infiere un gran poder de secrecxom, no
presentan la propledad de fagomtar, algunos autores opinan que sélo
;:aresentan un movimiento pasivo; en contra de esto, hay otros que
aseguran la diapedesis de los linfocitos, demostrandolo: asi la gran
cantidad gue“se encuentra en algunos exudados (meningit‘isv tubercu-
fosa} y por la presencia de éstos en las paredes de lo$ ‘6rganos enfer-
mos. Ademds, por estudios clinicos, hechos por algunos investiga-
dores, han comprobado que los linfocitos ilegan a la sangre no
pasivamente sino activamente por la funcién de los érganos formadores
v que han podido asegurar pér las oscilaciones regulares de los lin-
focitos en el tifo, en este caso, que se trata de un restablecimiento
del sistema linfitico, mientras persiste la debilidad funcional del
tejido mieloide. »

Aumento: de linfocitos.~~Linfocitosis.—Linfadenoides, leucemia,
linfadencides aleucémica; en los cuadros de algunas anginas; linfoci-
tosis post-irifecciosas linfocitosis precoz e intensa en el tifo, palu-
dismo, virfuela, coqueluche. Tuberculosis con pronéstico’ favorable.
Después de vacunaciones preventivas. Linfocitosis post- -téxicas (des-
pués de inyetciones de Suerd, terapéutica del yodo) y en general en
las hiperplasias del sistema linfitico y en las hiperfuficiones del
mismo.

Disminucién ‘de ImfocxtOS.—mmeopema-—AI prmcxplo de las
nfermedades agudas infecciosas. Desde el punto de vista del pro-

¥stico, el descenso de linfocitos en el curso de enfermedades infec-
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quiales, de prondstico desfavorable. Por la destruccidn- dei “tejide
linfatico por tuberculosis, carcinoma, granuloma, etc. En la clorosis
juvenil,

Linfocitos patégenos.—— En las leucemias se presentan con nf-
cleos jévenes lobulados, poco acentuados, el halo protopldsmico, a
veces, es muy ancho y frecuentemente con vacuolas. En la granulo-
citopenia, se observa degeneracién nuclear en los linfocitos; colora-
cidn distinta de la cromatina, zonas claras gue hacen pensar en una
disolucién del mismo Pueden presentarse intoxicaciones, enferme-
dades infecciosas (rubiola, anginas).

Leucocitos tipo monocitico.—Son lag células mas grandes de la
sangre, de 12 a 20 micras. Su nicleo caracteristico, presenta engro-
samientos en los nudos de la red cromitica, siendo esta estructura
méas fina en los monocitos jévenes y mads tosca en los adultos. Las
lobulaciones en monocitos adultes y jdvenes, son muy variadas, pue-
den ser muy lobulados o en ambos enteros. La forma del niicleo pue-
de ser redonda, oval, con escotaduras, en herradura, irregular, siendo
la estructura cromdtica igual para todos. Su protoplasma presenta
un fino reticulo baséfilo alrededor dél ndcleo en donde no hay zona
perinuclear méas clara, presenta a veces vacuolas grandes al derre-.
dor del niicleo, presenta también-gramilaciones finisimas, muy abun-
dantes, azuréfilas; aumentan estas granulaciones casi siempre en los
casos que aumentan los linfocitos, disminuyen en las anemias perni-
ciosas y secundarias, en la leucemia linfiatica. Se encueniran a ve-
ces dentro del protoplasma cuerpos fagocitados (paludismo, rara vez
bacterias, etc.) presentan estas célilas intensa fagocitdsis, a dife-
rencia de los linforitos, adewids otras actividades muy variadas aGn
desconocidas, pues se les observa un aumento perisdico por sjemplo:
en el linfogranuloma.

Aumento “de  Monocitos—Mono¢itésis.—Supuraciones, inflama-
ciones, intensas, neumonia 'fibrinosa, escarlatiha, al mismo tiempe
que existe una disminucidn de linfocitos: En el linfogranuloma que
se presenta.un ascenso progresivo llegando a existir mids monocitos
que linfocitos. Anemia pseudo-leucémiica al mismo tismpy que au-
mentan los neutréfilos. Después de la extirpacidn del bazo, aumen;
tandc poco a poco por algin tiempo en la lsucemia mieloide; en una
post-sifilis, paludismo, tifc, sarampidn, coqueluche, sto.

Disminucién de monocitos.—Monocitopenia.—Leucemia linfa-
tica, en la granulopenia, en la anemia perniciosa a] misme tigmpo que
aumentan los linfocitos. ‘



Leucocitos de tipo granulocitico.—Son células que miden de o
a 10 micras, de 1.5 a 2 veces més grande que los glébulos rojos.

Granulocitos neutréfilos.—Presentan generalmente de dos o més
segmentos en’ su nlcleo, aparentemente separados, pero unidos
siempre por puehtes nucleares mas o menos gruesos o delgados, ocu-
pa una porcién pequefia de la célula, es obscuro, rico en cromatina,
por lo general encorvado. Su protoplasma en células adultas y nor-
males, ocupa la mayor parte de la célula, de color rosa palido o lila
muy claro, sus granulaciones de color violeta, més ¢ menos obscuras;
estas granulaciones, por sus diferentes funciones habrd que distin-
guirlas entre normales, patoldgicas, téxicas, etc. El protoplasma en
casos de regeneracién (tifoidea) aparece vacuolado; en otros casos
puede ser azul, rojizo, etc,, pero se observa generalmente en casos de
enfermedad.

Schilling, ha distinguido a los neutréfilos, por su estructura
nuclear y protepldsmica en: mielocitos juveniles, Stab y segmentados.

Mielocitos—Se encuentran en la médula ésea normalmente v
en la sangre periférica, s6lo en casos patolbgicos. Su nfcleo es gran-
de, oval, arrifionado, con trabéculas gruesas y nucleolos manifiestos.
Su protoplasma débilmente azul, granulaciones muy finas. Si el
protoplasma no es maduro, mostrandose azul con un nticleo tipico del
mielocito, con granulaciones abundantes, se denominan “promieloci-
tos”. Estos se encuentran en la sangre periférica en cuadros hemdati-
cos regenerativos ¥ en gran nlimero en la leucemia mieloide. HEn las
convalescencias también se encuentra, pero se piensa que estos pro-
mielocitos provienen de focos mieloides extramedulares.—Los “mie-
Ioblastos” son afin mds jévenes, su protoplasma sin granulaciones, sus
nucleclos notables, niicleo nebuloso y el protoplasma estrecho y azul.
En Ia médula ésea normal no aparecen, tienen importancia en el diag-
néstico de la leucemia mieloide o linfatica.

Fuveniles~También llamados metamielocitos, se encuentran
frecuentemente en la médula 6sea v a veces hasta uno por cienio en
la sangre periférica, su niicleo es oval, amorcillado, se colora de un
tono palide. Su protoplasma es abundante con granulaciones mauy
finas, su tamafic mayor al de las células maduras. La presencia de
juveniles en la sangre estd considerada como un proceso regenerati-
vo. A -
Stab—Son células generalmente normales que presentan su nd-
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cleo en cayado (Stabkernige), con casi todas las caracteristicas de
ios polinucleados o segmentados.

Segmentados.—Se encuentran en meyor cantidad que las otras
formas en las sangres normales, presentan las caracteristicas arriba
descritas.

Aumente y disminucién de los neutréfilos—Son numerosos los
casos patolégicos de aumento o disminucién de neutréfilos, sbélo co-
mo ejemplo: en artritis defermante existe neutrofilia; en el caso de la
tifoidea, hay disminucién neutrofilica. En los casos de tuberculosis
las desviaciones de Ia férmula de Schilling, son de suma importancia,
asi como en otros muchos padecimientos.

Granulocitos eosinéfilos o acidéfilos—Son de tamafio mayor a
los neutréfilos. Su nicleo lo presentan regularmente segmentado en
dos porciones piriformes, unidas por un puente nuclear, a veces casi
imperceptible; otros, més rara vez, presentan su niicleo segmentado
en varias porciones siempre unidas, en forma de morcilia, es de colo-
racibn un poco clara. 8u protoplasma ccupa la mayor parte de 1a
célula, de tonos muy claros, casi blanco azulado, con granulaciones
tipicas muy refringentes, grandes vy toman intensamente los coloran-
tes 4cidos (cosina), viéndoseles de tonos rojos brillantes. Contie-
nen ademds 1 a 6 granulos muy claros v refringentes. Se caracteri-
zan por contener abundantes oxidazas, hierro, lipoides y otras subs-
tancias.

«

Mielocitos Eosinéfilos—Presentan su nucleo redondeado con
el protoplasma caracteristico de los acidéfilos, se observan general-
mente en la leucemia. '

La fagocitosis de los eosinéfilos se ha visto gue es rara, se pre-
tende que fagocitan algunas bacterias, perc no se ha comprobado.

Aumento de Jos eosinéfilos.—Es notable el aumento de los aci-
défilos en los casos de leucemia micloide; en las helmintiasis (tenias,
oxiuros, tricocéfalos, ascérides, filaria, ete.}: en escarlatina; en el as-
ma bronguial, elimindndose en el espute grumos de aciddfilos, asi
mismo como en la orina, en las enfermedades cutédneas, neurdsis, des-
pués de infecciones e intoxicaciones; en los casos de las esquizomi-
tosis; en algunos casos de anafilaxia, etc. La disminucién es més di-
ficil de observarla, puesto gue normalmente se encuentran de 0 hasta
% en Ja sangre periférica.

Granulocitos baséfilos—Son las e¢élulas cebadas de la sangre
(Matzcellen), son de diferentes tamafios las hay pequefias, de 8 a 10
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micras o afin de mayor tamafio. Su nicleo es tipice, dificil de com-
parar con los demds leucocitos, ocupa la mayor parte de la célula, a
veces presenta ligeras escotaduras, otras veces es segmentado, pero
nunca como el de los neutrdfilos; su estructura no es compacta, de co-
loracién muy débil, por la escasa oxicromatina. El protoplasma que
es de extensidn reducida, es oxifilo, y sélo con colorantes especificos,
muestra una finisima red baséfila; los grinulos llenan casi todo el
espacio celular, son grandes, redondos y presentan una coloracién vio-
leta muy obscura, viéndose, a veces, casi negra.

Aumento de los baséfilos.—Después de inyecciones de albiimi-
nas heterégenas, después del tratamiento de la rabia; en la anemia he-
molitica. Después de la extirpacién del bazo; anemias secundarias,
etc. Las diminuciones son dificiles de observar por aparecer muy
pocos en la sangre periférica, ya que normalmente existen de 0 a 2,

La funcidén de estos baséfilos, adin no ha sido dilucidada,

La distincién entre leucocitos jévenes y viejos, se puede hacer
teniendo en cuenta su nficleo, asi: si éste estd constituido por una fina
red de basicromatina; si sus trabéculas son ya gruesas y toscas; si se
presenta ya una picnésis v si aparece una coloracidén obscura de la
basicromatina.

‘Un signo de juventud se tiene en la presencia de granulos bass-
filos junte a granulos acidéfilos y neutréfilos, ademds tiene nucleo-
los perceptibles. El tamafio y las lobulaciones del niicleo pueden ser
datos errdneos sobre 1a juventud y vejez de los leucocitos.

Material y método usado para el recuente de leucocitos.—iina
pipeta especial, que permite hacer diuciones de 1x10 v 1x20, a la cual
se le adapta en uno de sus extremos un aspirador.

Liguido de Tiirck.—Para la dilucién vy tinecidn de los leucommss
“Tiene la siguiente fdrmula:

Acido acético glacial ... .. ..., 10 ¢ ¢
Solucién acuosa de violeta de gencia-

na, al 1% ... i 10 ¢. ¢
Aguna destilada .............. .. .. 1000 <. c.

Cémara cuenta gidhulos de Thoma—Es la misma usada para el
tecuente de log globulos rojos, pero en cste Caso se toman en cuenta
los cuadros de 1 mm. por lado, angulares, divididos en 16 cuadros gran-
des v el cuadro central, pero sin hacer caso de la cuadricula pequefia.
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Después de asear el 16bulo de la oreja o la yema del dedo, se
punciona, desechando la primera gota de sangre, se toma hasta ia mar-
¢z 0.5 de Ia pipeta de Thoma, se limpia el exceso de sangre que haya
quedado en la punta de la pipeta y antes de que empiece a coagular,
rapidamente se mete en el liquido de Tiirck y se aspira hasta la marca,
Se agita por espacio de dos minutos entre el indice ¥ ¢l pulgar hasta
1a obtencifn de una mezcla uniforme, se tiran las dos o tres primeras
gotas v la cuarta se hace entrar por capilaridad entre el portaobjetos
y cubreobjetos; se deja sedimentar por espacio de tres o cuatro minu-
tos y se procede a la cuenta: se cuentan los leucocitos contenidos en
los cuatro cuadros angulares y el central; el resultado se multiplica
por 40 por lo siguiente: Se hizo una dilucidén de 1x20, habria que multi-
plicar por 20, pero como la cuadricula tiene un décimo de profundidad,
se muitiplica por 200; el niimeroe de cuadros contados fueron 5, entonces
200 sntre 5=40. Por Ejemplo: se contaron 120 leucocitos en los 3
cuadros, multiplicando por 40 gueda un producto de 4,300 leucocitos
por milimetro cibico.

Resultado.~Las cifras obtenidas en mi investigacién, fueron pa-
ra nifios v nifias de la primera infancia, como sigue:

Nifios.—La cifra media fué de 10,370 leucocitos por mm3, con un
error probable de £0.36 v la zona de normalidad que gueda compren-
dida entre Q1 y Q3, es de 8.42 y 12.34, con un error probable de =0.49,

Wifas—La cifra media obtenida fué de 10,213 leucocitos por
mm3, con un error probable de #0.29, quedando la zona de normali-
dad entre 8,343 v 12,083 con un error probable de +8.30.

Observandoe, ademés, como es comiin un aumento notable de leu-
cocitos en los recién nacidos, el cual fué disminuyendo, con més o me-
nos bajas, a medida que aumentaba la edad, encontrando afin en los ni-
fios de 4 afios 6 meses un aumento ligero con respecto a las cantidades
normales de leucocitos en los adultos.

Comparando con algunos autores, queda como sigue:

Nifos Nifias
Dr. Carlos Vidales ............ 7,350
Dy, Lazaro Benavides ........ 8,840
Profesor Liborio Martinez . ... 8,256 9,079
Dr. 8. Godoy ................. 18,435
Dr. E, Sudrez Michel ......... 8,770 4,230
Osgood ... ... i, 10,400
CP M ... 10,370 10,213
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Por el cuadro anterior, se puede deducir que las cifras obtenidas
por mi, estin de acuerdo con las investigaciones de los autores mencio-
nados, tomando en cuenta que algunos de ellos estudiaron nifios de la
segunda y tercera infancia, en las cuales edades disminuye notable-
mente la cantidad de leucocitos por mm3. Las discrepancias observa-
das pueden ser debidas también al método estadistice, va que general-
- mente los autores al hablar de cifras medias, dan promedios vulgares;
desde el punto de vista estadistico, existen varios promedios: N, Mo,
Md. Q1, G2, Q3, y seria necesario elaborar sus datos para saber a qué
promedio se refieren,
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IV —Graficas de las relaciones de covariacién enire Eritrocitos
y Leucocitos.

— 57 -



CAPITULO IX

FORMULA LEUCCOCITARIA

Las diferenciaciones de los leuceocitos, quedaron asentadas en el
capitulo anterior (Leucocitos).

El Método y el material usado, fueron los siguientes:

Puncidén de! dedo o lébule de la oreja, previc asec con alcohol,
deshechar las primeras gotas, poner en un portacbjetos perfectamente
limpio, lavado y desengrasado con alcohol-éter y completamente seco,
una gotita, mas bien, pequefia, de sangre; con otro portacbjetos tam-
bién limpio, se extiende, poniéndolo adelante de la gota {procurdndo-
lo hacer con cuidado para no destruir los elementos sanguinecs), que-
dando asi un frotis de sangre,

Liguido colerante de Wright—En 100 ¢. c. de alcohol metilico,
se disuelven 150 mgs. de colorante en cristales, de Wright, filtrdndose
después.

Tincién del frotis.—Se pone un nimero de gotas de colorante,
suficientes para cubrir todo el frotig, se deja por espacioc de 2 minutos,
al cabo de los cuales, se le pone un nfimero igual de gotas de agua
destilada, dejandose asi por 10 minutos mds, después de éstos, se escu-
~rre el colorante y se lava la laminilla con agua corriente; se seca y se
hace la diferenciacién de 100 leucocitos, al microscopio, con objetivo
de inmersidn.

Las cifras medias normales calculadas en este trabajo, para la foér-
mula leucocitaria, son como sigue:

.

Nifos

Linfocitos ... .. .. . .. 53.01
Neutréfilos ......... . ... . ........ 3%.94



Aciddfilos ... .o 1.47

Monocitos ................ ... se... 3.87
Baséfilos ........ e, D.BS
Nifas
Tinfocitos ... 57.10
Neutréfilos ....... R ereiv... B7.25
Acidéfilos ....... .. e ce.. 219
Monocitos ... 3.34
Basofilos ............. ..ouei.. .. .70

Cifras normales, dadas por algunos autores: Kracke y Parker,

Linfocitos ................ e 14-55-40

. Neutréfilos ... .. e e 40-30-50
Aciddfilos ... ... ...l vieean. 1asg
Monocitos ........ it veo.. 4 a 10
Basdfilos .............. e 0.25-0.5

L.os autores antes citados, opinan, que los neutréfilos al nacimien-
to, tienen un total semejante a Iz cifra media del adulto, bajan répida-
mente al final del 10° dia que se presentan ya s6lo 40 a 50%, siguen
bajando, y en el final del 3er. mes se encuentran 30 a 40%. Habiendo
relacién con el nimero de linfocitos,

En este estudio, encontré algo semejante, pero en mucho me-
nor escala v con muchas variantes, es decir, en las diversas edades au-
mentaban o disminuian los neutréfilos sin seguir una regla exacta. A
los cuatro afios y seis meses, se notaba ya una tendencia al aumento de
neutréfilos. Mientras que en los primeros meses habia una tendencia
a disminuir, este nfimero. Acontece precisamente lo contrario para
los linfocitos, gue en casi toda ésta primera infancia se encuentran
normalmente aumentados con respecto a la normal de los adultos.

Hay pues en los nifios de la primera y segunda infancia, una
tendencia a la inversién de la {6rmula leucocitaria (aumento de leu-
cocitos: mayor niimero de linfocitos y menor nlmero de neutréfilos);
siendo esto normal completamente,
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Osgood

Linfocitos .................. e 20-48-70
Neutrdofilos ... ... . . . 16-38-50
Acidbfilos ... ... 0- 2- 8
Monocitos ... .. B . .. 0~ 3-12
Basdfilos ......... s -0.5-2

Este autor, opina de maners semejante a Kracke y Parker, respecto
al aumento de neutréfilos y linfocitos. También dice: que i en el re-
cién nacido hasta el 4o0. dia, se encuentra una cuenta de 759 de neutrd-
filos, deben ser considerados como normales, v que las cuentas en este
tiempo de 359, de neutrdfilos, en los dos primeros dias, no son comunes,
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CAPITULO X

PLAQUETAS

También llamadas por algunos autores tromhocitos, que miden
2-3-6 micras, sin tefiir; fuera de los vasos presentan una forma oval,
con-una zona perinuclear transparente v una capa central blanquecina
granulosa. En preparaciones tefiidas, principalmente por Giemsa,
pueden observarse claramente plaguetas. presentando una forma més
o menos redonda, 1a zona externa se colora en un azul claro y la cen-
tral granulosa en un rosado o violeta, esta parte central se ha confun-
dido con nficleo por tener algunocs de los apetitos tintéreos del niiclec,
Dichas granulaciones, pueden ser centrales, excéntricas, ¢ bien, distri-
buidas en toda la masa protopldemica. Algunes autores se inclinan a
considerarlas como células, pero no corresponden sus afinidades tin-
téreas a las del niicleo y del protoplasma.

E1 origen de las plaquetas, que es el mds aceptado y casi compro-
bado, es el que les da Wright: asegurs, gue las plaquetas se forman por
estrangulamientos de unas especies de pseudépodos que emiten los
Megacariocitos o sean las células gigantes de la médula &ses, las pla-
guetas muestran los mismos granulos de Aluman de los megacariocitos;
en apoyo de esta teoria, se tiene el hecho de que al existir megacarioci-
tos en la sangre, aumentan notablemente las plaguetas, Es por su ori-
gen que las plaquetas sean de suma fragilidad.

Otros autores como Schmidt, las consideran como provenientes
de la destruccidn de los leucocitos, pere las plaguetas no presentan gra-
nulaciones caracteristicas de dichoes leucocitos.

Otros autores, entre ellos Pappenheim, Maximow ,opinan que ¢l
origen de las plaquetas, es a partir de fracciones de hematies nucleados
o con fracciones de niicleo, pero las plaguetas no presentan hemoglobina,
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Segiin Haurowitz, las plaguetas contienen 719 de proteinas, 129,
de lipoides; 5.5% de cenizas con 0.074 de Ca.

Las plaquetas, presentan movimientos amiboideos. Algunos he-
matdlogos les confieren la posibilidad de conducir materias alimenti-
cias utilizadas por otros érganos. Presentan una marcada tendencia 2
1a aglutinacién, encontréndoseles frecuentemente en las preparaciones
teflidas, en grupos de dos o mds formando cadenas o grumos. Forman
depdsitos en cualquier superficie rugosa o sobre substancias extrafias,
esta propiedad de las plaguetas ayuda a la no coagulacién de la sangre
dentro del aparato circufatorio, sellando pequefias perforaciones que
suelen formarse en los pequefios vasos, Ademds, se cree, tengan tam-
bién papel en la defensa del organismo, contra los micro-organismos,
pues cuando se inyectan substancias extrafias (tinta china) se ven las
plaquetas rodeando a las particulas. Pero su principal funcién se
presenta en la coagulacién; producen bajo la accién de excitantes, la
tromboquinaza, de ellas se ven partir los primeros delicados filamentos
que irradian anastomoséndose con los vecinos. Tienen una gran im-
portancia en la retraccidn del codgulo.

Aumento de plagquetas.—Las plaguetas pueden aumentar después
de una comida a base de carne, de una hemorragia, después de ciertas
enfermedades alérgicas y en general en una hiperactividad de las cé-
lulas gigantes del sistema mieloide: mielosis, clorosis y otras ané-
mias, asi como en la convalescencia de enfermedades infecciosas,

Disminucién de plaquetas.—Hay disminucidén de plaquetas o apa-
ricién de éstas, anormales, en la destruccién progresiva de los megaca-
riocitos, en la anemia perniciosa, anemia apldstica, plrpura hemorra-
gica, leucemias, en la etapa aguda de las infecciones sépticas.

Se reconocen las plaguetas anormales, por presentar diferencias
notables en su tamafio, su zona marginal es intensamente baséfila, pre-
sentan trombastenia (falta de aglutinacién), etc...

‘ Material y Método—Se utiliza una pipeta de dilucién de Thoma
para eritrocitos; se toma sangre hasta la marca 0.5, se limpia la punta v
se introduce rapidamente en el liquido de dilucién de Rees y Ecker v
se toma hasta la marca 101, se agita por espacio de dos o tres minutos,
para obtener una mezcla homogénica, se desechan las primeras gotas,
y después se hace entrar por capilaridad una gotita, a la cdmara cuen-
taglébulos de Thoma, la cual se tapa y se deja reposar por 15 minutos;
al cabo de los cuales, g2 procede a la cuenta (aparecen las plaquetas
como puntitos muy refringentes); se cuentan las plaquetas contenidas
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en 12 y medio grupos de 16 cuadritos (cuadricula central) v ! tota] se
multiplica por 4,000, en vista de lo siguiente: la dilucidn se hace de
1:200, entonces se multiplica por 200, como el nfmero obtenido sélo co-
rresponde a la mitad de 1 mm2 (200 cuadritos), habrd que multiplicar
por 2 para obtener el mm2 completo, ademds la cémara tiene 1/10 de
mm. de profundidad, por 1o que se multiplicard por 10 para obtener un

mm3. Quedando entonces: 200x2x10=4,000. Ej: se contaron 125 pla--

quetas en 200 cuadritos, 125x4,000=500,000 plaquetas por mm3,

Liquido de dilucidn de Rees y Ecker—Tiene la siguiente férmula:

Citrato Sédico (solucidén acuosa al 3.8%) .... 100.00 ¢. ¢,
Azul de cresil brillante ... ... .. ... ... 0.1 grs.
Formalina ..................... ... ...... 0.2 ¢ ¢

Filtrandose antes de usarse,

Resultado.—Las cifras medias normales encontradas en este fra-
bajo son: »

Niflos.—La cifra media es de 271,000 plaquetas por mm3, con un
error probable de #0.70 quedando la zona de normalidad comprendi-
da entre 201,000 v 340.000 con un error probable de =1.28,

Nifias.—La cifra media es de 203,000 plaquetas por mm3, con un
error probable de #0.17; quedando la zona de normalidad entre
201,000 v 204,000 con un error probable de =0.12.

Comparacién con otros autores,

Schilling ........... ... . ... ..., 250-300-700
Osgood .................... PN 250-450
Bizzozzero ....... ... ... i 250

Fonio ....... e 130-350
Archard v Aynaud .. ................. 216
Flossner ... iiiiininin, 760
Margarita Delgado .................. 287

C.P. M ... 271 {nifios) 203 (nifias)

Todos los métodos empleados para el recuente de plaquetas, que
son numerosos, tienen errores bastantes considerables, a veces de
50,000 6 100,000 plaquetas por mm3, por lo que las medias normales son
muy relativas.

Sin embargo, las cifras que calculamos, son muy comparables con
las de Osgood, Schilling y Bizzozzero,
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NIN Of e 7243436 4 27.08
NINAJS

J=217.0% +12.33

I1]1.—Gréficas de las relaciones de covariacidn entre Eritrocitos
y Plaguetas.
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CAPITULO X1

TIEMPO DE COAGULACION

Se conoce con el nombre de tiempo de coagulacidn, el tiempo que
tarda la sangre en formar codgulo, después de que ha sido extraida de
jos vasos.

Una de las caracteristicas de la sangre, es la de ser un liquido coa-
gulable; esta coagulacién consiste escencialmente en la transformacién
del fibrinégeno (una de las globulinas del plasma) en fibrina. El fibri-
ndgeno es un coloide que estad en estado de “sol” y la fibrina es un co-
loide en estado de “gel” es pues la fibrina la que forma el codgulo
La coagulacién de la sangre, se ha interpretado de muchas maneras, la
més aceptada es la “teoria enzimdética”.

La teoria enzimdtica, supone la existencia de una trombina, que
es la liberada por la destruccién de leucocitos v plaquetas, es la que
actlia sobre el fibrinégeno, transformiandolc en fibrina, pero ésta no
existe preformada en la sangre, si as{ fuera se coagularia en el interior
de los vasos.

La trombina estd formada por dos profermentos:

a)y Uno existe en el plasma, suerccima ¢ trombobgeno,

b) Otro, en la intimidad de los tejidos, la citocima.

La unibén de la suercdlbumina v la citocima forma la protrombi-
na que se transforma en trombina cvando se pone en contacto con log
iones de Ca, '*

Segtn Howell, el fendmeno de la coagulacién se realiza en tres
etapas sucesivas: _

lo—Produccién del prefermento.

Excitante + Plaguitas y leucocitos=Tromboquinasa.
20~—Formacién del Fermento.
Tromboguinasa -+ trombégenc + Ca=Trombina,
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3o.—Formacién de la fibrina.
Trombina -+ fibrinégeno=Fibrina.

En oposicién a esta teoria enzimitica, se tienen varios puntos:
Si se toma sangre con una jeringa, se coagula espontdneamente ,a pesar
de la falta de la citocima, pero entonces en apoyo a la teoria se dice,
que los glébulos rojos al desintegrarse dejan en libertad, citocimas:
esto puede ser posible. O bien, que sélo se presente un fendmeno de
floculacién coloidal; las condiciones en que se encuentra la sangre
fuera de los vasos sanguineos, no son las normales y serian las causan-
tes de la floculacién, ya que el vaso, que la contiene es de paredes irre-

gulares, sucediendo lo contrario, si la sangre se toma en vasos parafi-
nados.

‘ La fibrina, al flocular, 1o hace en forma de delicados cristales,
~constituyendo una red eldstica, que aprisiona entre sus mayas cada vez
mas cerradas a los elementos sanguineos. Se cree, que en este estado,
las plaquetas forman largos pseuddépodos contribuyendo también a la
retraccién del codgulo, perc esto, afin no estd comprobado,

El liquido que queda sobrénadando después de la retraccién del
codgulo, es conocido con el nombre de suero, que generalmente se dice
que tiene los mismos componentes del plasma, con excepcién del fi-
brindgeno, pero no es asi, sino que la fibrina al precipitarse, arrastra
consigo, parte de Ca, Magnesio, Fésforo, aumenta el contenido de sa-
les alcalinas del liquido, v se difunde el fermento producido por las
plaquetas.

Los factores que influyen en la sangre después de tomada, son
muy numerosos; asi, la sangre tomada con jeringa, coagula més lenta-
mente que la que se obtienie por puncién de la piel; la coagulacién =
mdés rdpida en las altas temperaturas que en las bajas; al contacto del
aire se coagula més rédpidamente, que en ¢l vacio; etc, etc.

' Experimentalmente se ha observado que en ausencia o marcada
baja de cualquiera de los componentes escenciales de la coagulacién, o
bien, a un aumento de soluciones anticoagulantes, se produce un aumen-
to en el tiempo de coagulacidn,

Bajo condiciones clinicas, el fibrindgeno y la protrombina estdn
rara vez lo suficientemente reducidos para producir una prolongacién
en el tiempo de coagulacidn. Hay substancias tromboplasticas sufi-
cientes para iniciar la formacién del codgulo y asi mismo, no ha swao
_ observada una deficiencia suficiente de Ca, para interferir la coagula-
cién.
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En ciertos estados patolégicos, la relacién de la coagulacién con
éstos, es casi nula ¥ a veces completamente nula, apcr giem.: con la
trombdsis.

En los casos que se inyectan extractos de tejidos; o bien, vene-
nos de serpiente; sacrecidn de garrapatas (Ixodes) v Anguilostoma, se
precipitan las sales de Ca y viene la liberacién de la tromboguinaza,

Estados patolégicos~—El tiempo de coagulacibn, se encuentra
retardado en ¢l shock anafildctico; alteraciones funcionales del higa-
do; en la colemia; ete. ‘

Mann y Bullmann averiguaron, gue después de la extirpacién del
higado, no se produce disminucién de protrombina, ni del contenido
del fibrinbégeno o antitrombina.

Se presenta acelerado el tiempo de coagulacidn, después de in-
tensas pérdidas sanguineas; en el mizedema v en el hipotircidismo, con
frecuencia en la mielosis y ocasionalmente en las leucocitosis,

En la hemofilia, el fibrindgens s normal, pero la tromboguinasa
se halla intensamente disminuida,

Los métodos ideados para determinar el tiempo de coagulacidn,
SON NUMErosos, pero casi todos dan resultados relativos con més o me-
nos exrrores; pero estos resultados son ttiles para la préctica comin,

Material y Método.—E] método usado fué el de Brodie-Russell-
Bogg, empledndose un coagulémetro. Este dispositive, consiste en
una camara cerrada cilindrica, cuyas bases son de cristal, la base su-
perior es desmontable y lleva un cono truncado de cristal, dirigido ha-
cia abajo. Exactamente al nivel del vértice del cono, lHega un tubo
capilar que se conecta con una perilla de hule que puede insuflar airs.
La sangre obtenida por puncién del 16bulo de Ia oreja o de la yvema del
dedo, después de desechar dos o ires gotas, se pone una gota precisa-
mente en el vértice del cone truncado, se coloca en el coagulémetro,
vy se empieza a contar el tiempo. 8e insufla aire cuidadosamente cada
medio minuto, hasta observar que el codgulo se desplaza totalmente a
1a legada del aire, tomandose entonces el tiempo de voagulacidn,

Resultado~Las cifras medias normales encontradas en este tra-
bajo son:

Nifos~—Por término medio es de 4ms. 8s., con un error probable
de *0.12 quedando la zona de normalidad entre 3m 28s v 4m 47% con
un error probable de =*0.16.

Nifias~—La cifra media normal es de 4m 148 con un error proba-
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ble de*0.12, con una zona de normalidad entre 3m 32Zs y 4m 50s. con
un error probable de +0.16.
Comparacién con otros datos.:

"Nifios Nifias
Burker ............ 5 ms. a 5.30
Schilling .......... 4 ms. a oms.
Prof. L. Martinez .. 6,14 ms. 577 ms.
Nieto Emma ...... 3,74 ms. . 3,65 ms.
CPM.......... 4 ms. 8s 4ms. 14s.

Por el cuadro comparativo antes citado, puede observarse que
nuestros datos quedan comprendidos entre las cifras dadas por Schi-
lling ¥ muy cercanas a las calculadas por Emma Nieto, aunque sus da-
tos pertenecen a la 3a. infancia.
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CAPITULO X1I

TIEMPO DE SANGRADO

La determinacién del tiempo de sangrado consiste en anotar el
tiempo transcurrido entre la aparicién de la primera gota de sangre,
después de la puncién de la piel de la oreja o del dedo, y el momento
en que se detiene la hemorragia, lo que se manifiesta cuando deja de
aparecer hemoglobina en el papel filtro.

El tiempo de coagulacién y el tiempo de sangrade, no presentan
relacién alguna; este Giltimo fendémenoc estd muy ligado con las plagque-
tas, Asf, puede verse en lz plrpura trombocitopénica un tiempe de
sangrado prolongado y una coagulacién normal. En el caso de la he-
mofilia, un tiempo de sangrade normal y un tiempo de coagulacién
prolongado. Estas controversias, se deben a que en los dos exdmenes,
no estdn obrando los mismos factores.

¥l tiempeo de sangrado, por puncién de la piel, estd sometido a
los tejidos vy a los vasos sanguineos, que tienen un importante papel,
bien sea, retravéndose los tejidos y formando citocimas (tromboplas-
tina), o bien, los vasos retrayéndose, cerrando asi la luz del mismo; al
mismo tiempo, el codgulo que se forma, tapona, por decir asi, la salida de
la herida, a la vez que se retrae impidiendo salir mds sangre; todo esto,
normalmente, se puede hacer en un periodo de tiempo muy corto, Se-
gin la profundidad de la herida, puede ser mds o menos largo.

En el tiempo de coagulacién, no intervienen tejides ni vasos;
ademds, los factores externos, son distintos; contacto con el aire, con
superficies més ¢ menos dsperas, etc,

El tiempo de coagulacién y sangrado, estdn relacionados sélo
por los factores hemdticos: protrombina, anti-coagulantes, plaguetas,
calcio, fibrindgeno. ‘
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En general, el tiempo de sangrado, estd aumentands en agueilos
padecimientos que presentan una disminucién de plaquetas.

Material y Método.—El método empleado fué ¢l de Duke, des-
pués de efectuar una puncién mds bien profunda, se deja escurrir li-
bremente la sangre, recogi€ndose cada 15 segundos una gotita de san.
gre, en un pedazo de papel filtro, sin tocar la herida, asi se sigue ha-
ciendo hasta que deje de sangrar: el c¢émputo dard precisamente el
tiempo de sangrado.

Resultado~—La cifra media, fué de 1m, 55 s., con un error proba-
ble de *0.12, quedando la zona de normalidad entre Q1 v Q3 o sea
entre im 12 segs. v 2ms. 39 segs. con un error probable de #0.17.—
Estos resultados corresponden a los Nifos.

La cifra media, para las WNifias, es de 1m. 50 segs. con un error pro-
hable de +0.60, quedando la zona de normalidad comprendida entre
Q1, Im. 24 s. v Q3, 2m. 16 s. con un error probable de=0.80

Comparando con algunos autores:

Nifios Nifias
Parker .............. 2 a 6ms. " (para todos)
Taylor .............. 2ms. 33s. { . w )
Osgood .............. 3ms. {5 )
Prof. Liborio Marti- . '
NEZ .o im. 39s. lm. 40s,
Nieto Emma ......... 2ms. 48s. Zms. 39s,
C.P. M., ............. im. 558 Im. 508

Conclusién.—Se notard que los dates motivo de comparacidn, son
sb6lo concordantes con los obtenidos para escolares proletarios y es su-
perior en los nifios que en las nifias.
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CAPITULO XIII

"TIEMPO DE PROTROMBINA

Segln Seegers, la protrombina es un gliicido que contiene préti-
dos (gluce-prétido). Se ha definido como un complejo fisiolégico, co-
nocido por su capacidad para formar trombina; pero su composicién y
método de formacién afin no estdn bien definidos.

El higadc es tal vez la principal fuente de protrombina, pero se-
gln los experimentos de Drinker, se sabe que también se forma parte
de ella en la médula ésea, este investigador obtuvo un liquido rico en
protrombina por perfusidn de dicha médula. La formacién de protrom-
bina estd regulada por la vitamina K.

El tiempo de protrombina en el suero, no estd en relacién con la
cuenta de plaquetas; la relacién enitre la protrombina, la coagulacién
sanguinea vy el tiempo de sangrado es relativamente pequefia. Cuando
Ia protrombina estd considerablemente reducida, es incompleta la con-
versidn de fibrinégeno en fibrina.

La protrombina contenida en la sangre de hemofilicos, de los
purpiiricos asi como en la anemia apldstica, es mas o menos normal,

La hipoprotrombinemia asi como la tendencia a las hemorragias,
se presenta en enfermedades o lesiones graves del higado, en la icteri-
cia obstructiva y en las fistulas externas biliares, sin embargo, la vita-
mina K existe en cantidades apropiadas en el intestino, pero falta en
la sangre, porque la falta de sales biliares no le permite pasar al to-
rrentes circulatorio. En lesiones crénicas del tracto intestinal, sprus,
colitis ulcerosa, en las cuales se interfiere con la propia ingestién de
alimentos, con la digestién y la absorcién. En algunos casos de hi-
poprotrombinemia, segin Quick, la tendencia a las hemorragias no
existe, sinc hasta que la protrombina presenta un valor abajo del 209
del limite normal.
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Las enfermedades hemorrdgicas del recién nacido, se deben,
con seguridad a la falta de protrombina. El nifio hasta las seis horas
de nacido, presenta su protrombina normal, debido tal vez a que traiga
consigo una reserva de dicha substancia, pero después de 24 horas
cuando las reservas han sido agotadas poco a poco, se presenta una
baja de protrombina bastante peligrosa; este fenbmeno se debe a falta
de vitamina K. Después, en cuanto el nifio comienza a ingerir ali-
mento se le introducen con los alimentos bacterias, las cuales actian
en el contenido intestinal, formando la witamina anti-hemorrédgica,
corrigiéndose en seguida la hipoprotrombinemia.

Material y Método—El método usado en este trabajo fué el de
Howell y que a continuacién queda descrito:

Por puncidn venosa, se obtienen 2 c. ¢. de sangre en un tubo que
contenga una solucién de Oxalato de Na al 19 en suero fisiolégicoy
se mezcla perfectamente y con cuidado, para evitar la coagulacién, se
centrifuga este tubo, para obtener la separacién del plasma.

En una gradilla se colocan cuatro tubitos de ensaye (10x75 mm.)

En cada unc de ellos se ponen cinco gotas de plasma, después, se
afiade una solucién de cloruro de Ca al 0.5% en la siguiente forma:

Tubo I.—2 gotas.—Tubo II, 3 gotas—Tubo I1II, 4 gotas.—Tubo
IV, 5 gotas. Se mezclan con cuidado, empezandose a tomar ¢l tiempe
de coagulacién. La consistencia del codgulo, se determina volviendo
poco a poco hoca abajo los tupos. En casi todos los tubos se advierte
coagulacién, pero aquel que contiene la cantidad Optima de Ca., se
ccagula primero, al coagular cualquiera de los cuatro, se marca el tiem-
po de protrombina.

Este método, como se ve estd basado en el proceso de 1a coagula-
cién, esto es al ponerse la sangre con la solucién de oxalato, se preci-
pitan los iones de calcio, éstos més tarde son sustituidos al agregar-
sele al plasma el Cloruro de Ca. por esto al cabo de un poco de tiem-
po se combina: protrombina -+ iones de Ca=trombina -+ fibriné-
geno={fibrina. ;

Las cifras medias normales obtenidas en esta investigacién son:

Nifios.—La cifra media es de 4 m.47 s., con un error probable de
40.14; quedando la zona de normalidad entre Q1 y Q3 o sea entre
3 m. 57 segundos, y 5 m. 38 segs. con un error probable de #+0.19.

Nifias.—La cifra media corresponde a 5 ms. § segs. con un error
probable de 40.14, quedando la zona de normalidad entre 4 m. 22 &
segs. y m. 50 segs. con un error probable de =*0.19.
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Kolmer da como medida normal 3 ms. sin distincién de sexos.
Nosotros demostramos gue hay diferencias sexuales de un minu-
to, por lo menos para la edad considerada, probablemente con la edad
' se pierde v queda a los investigadores el afirmar o desmentir esta apre-
ciacion.



CAPITULO XIV

SEDIMENTACION GLOBULAR

En la actualidad presenta una gran Importancia, schre todo en los
pronésticos de la tuberculosis. Desde 1918 Fahraeus dié a conocer la
importancia de la sedimentacién en las distintas enfermedades,

El fenémeno de la sedimentacién globular, se explica como sigue:
Los glébulos rojos, presentan cargas electronegativas, repeliéndose
asi unos a otros, causa por la cual se impide por un tiempo su aglutina-
cién y descenso en conjuntos. Los coloides del plasma presentan car-
gas electropositivas, especialmente los cuerpes albuminoides (globu-
linas, fibrinégeno, serina); éstas, determinan Ia descarga de los glébu-
los rojos, debido a una adsorcién de cuerpos albumincideos en disper-
sién grosera, entonces, se apelotonan, depositindose asi los eritrocitos
descargados, en pilas de monedas, aglutinados ¢ en aglomeracibn, Asi
mientras méis abundantes son los cuerpos zibuminoides en dispersién
grosera, més ripida serd la sedimentacién. Por tanto se tiene que Ios
factores més importantes que determinan el aumento ¢ la disminucidn
de sedimentacidn son: el fibrindgenc que actlia méis répidamente, des-
pués las globulinas y por Gltimo Ia serina que ez la de menor accidén.
Al mismo tiempo estos cuerpos aumentan Iz viscocidad del plasma, que
aumenta a su vez las aglomeraciones globulares v asi la sedimentacidn.

Otras causas secundarias que influyen en la sedimentacién glo-
bular:

El peso, el tamafio, ¢! voliimen, la cantidad de eritrocitos.—Se di-
ce que el tamafio de los eritrocitos influye en la sedimentacién acele-
randola en proporcién al cuadrado del radio del hematie, las células pe-
quefias retardan la sedimentacién.—Una sangre con gran cantidad de
eritrocitos, por lo general, contiene poco plasma, encontrédndose. au-
mentada la fuerza de repulsién, retardando por tanto la sedimentacidn,
sucede lo contrario cuando disminuyen los glébulos rojes.—Los glébu-

N 7



ios rojos con gran cantidad de %moglobma pesan mis y por esto se
depositan mas facilmente.

La forma de las células, también influye, las células esféricas
{anemia hemolitica constifucional), son méds pesadas que las discoi-
deas y caen con mayor rapidez.

La acidésis del plasma, la concentracién de H-iones provocando
entonces una disminucién de aciddsis y una aceleracién de alcaldsis,
Io que se manifiesta por la floculacibén y aglutinacién de las substan-
cias albuminocideas del plasma..moedificandese por tanto, la carga eléc-
trica de los eritrocitos, disminuyendo la velocidad de sedimentacién,
El CO2 influye también retardando la sedimentacidén, por ejem,, en
la cianésis, por ¢l aumento de CO2 y ¢l aumento de eritrocitos se re-
tarda la sedimentacién. La colesterina aumenta la velocidad de se-
dimentacién,

Normalmente la sedimentacién en la mujer es mdas baja que en el
hombre. Determinaciones hechas con frecuencia o diarias no ofrecen
grandes diferencias, ¢sto, en sangres normales, siempre que la scdimen.
tacién no se halle acelerada. En los recién nacidos, la sedimentacién es
escasa por la poliglobulia v escasez de cuerpos albuminoideos en oica
persién grosera. El ayuno aumenta la sedimentacién, por aumento
de los cuerpos albuminoidens; fa misma causa interviene en el embara-
zo a partir del 30. ¥ 40. mes.

En los casos patoldgicos, varian notablemente los factores gue
intervienen en la sedimentacién, provocando un aumento o disminu-
cién de la misma.

En la tuberculosis, v en la mayoria de las afecciones se modifi-
can las relaciones globulinas-fibrindgeno, v si a esto se agrega una
disminucidén o aumento de erifrocitos, se tendrian modificaciones no-
tables.

Aceleracion de Sedimentacion globular.—Se presenta en todas
las infe¢ciones y cuando las alergias son causa de un grave estado
general, como: en la tuberculosis miliar, tifoidea; en los casos de
réacciones serolégicas positivas, lles; en casi todas las enferme-
dades de la sangre {(con excepciébn de las poliglobulias), especial-
mente en las anemias; diabetes; nefritis; afecciones inflamatorias del
intestino y del! higado; artritis infecciosas con excepcién de las
artritis deformantes degenerativas, en donde a veces se presenta re-
tardo o ligero dumento; etc.

Retardo de fa Sedimeuntacion globular.— Histerismo, psicosis,
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V. —Gréficas de las relaciones y covariacién entre Eritrocitos
v Sedimentacién Globular.
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afecciones reumdticas leves, enfermedades endécrinas, nefrosis, afse-
ciones gastricas, enfermedades de! higado sin infeccién, etc., ete.

E: control de la sedimentacién en los casos de tuberculosis, &3
de suma importancia, pues estd en relacién directa con el proceso de
la enfermedad y quizd también con el paludismo y ldes. Para las di-
ferenciaciones de artritis inflamatorias, de¢ las degenerativas, etc.

Método vmpleado para la Sedimentacion globular— El métude
empleado fué el de Wintrobe, La sangre se obtiene por puncidn ve-
nosa, utilizdndose la vena del pliegue del codo o bien la yugular ex-

terna, colocando 2 c. ¢ de esta sangre en un tubo conteniendo Ia si-
guiente férmula:

Oxalato de Amonio ............ 1.02 grs.
Oxalato de Potasio ....... ceenes 0.80 grs.
Agua destilada ....... ... ...... 100 ¢. c.

Todo esto desecado 2 la temperatura ambiente o en estufa de
37¢ C. Se agita suavemente este tubito para evitar la coagulacién, Lo
méas pronto que sea posible, se toma de esta sangre con una pipeta
Pasteur larga y se vacia en un tubo hematocrito de Wintrobe, que es
un tubo de cristal con dos escalas graduadas: una decreciente y otra
creciente a la izquierda y a la derecha respectivamente. Se coloca
1o més vertical posible y procurando no moverlo; al cabe de una hora,
se hace la lectura en la escala de la izquierda y se pone a centrifugar
con una velocidad media por 15 a 20 minutos, al fin de los cuales se
hace 1a lectura en 1a escala de la derecha, leyendo después en un cua-
dro especial, como sigue: La sedimentacién glébular en una hora, en
el eje de las ordenadas, v el volimen globular en el eie de las abcisas:
se hacen concurrir estos dos datos v en el punto de cruce se traza una
linea recta hasta la escala correspondiente de 1a derecha, la que da los
wvalores de la sedimentacién correcta.

Resultado—Las cifras medias normales obtenidas por mi er
este estudio respecto a la sedimentacién globular son como siguen:

Nifios—Cifras media de 7.84 mm en una hora, con un error pro-
bable de #0.17, quedando la cifra de normalidad comprendida entre
Q1 y Q3 0 sea 2,74 y 12.54, con un error probable de #0.16,

Nifias—Cifra media de 19.48 mm. en una hora, con un error
probable de £0.025; la zona de normalidad queda entre 12.00 mm. ¢
26,96 mm., con un error probable de £0.34,
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Comparacién con otros autores.

“Park’er y Kracke ......... 0ag (homBreé) 0a 20 (mujeres)
TGP M o 7.84 (nifios) 19,48 (nifias)

Interpretacién~Las cifras medias obtenidas estin en mis o
menos relacién con los autores citados, es decir, aumento para el sexo
femenino y disminucién en la velocidad de sedimentacién para el sexo
masculino. Hay sin embargo opiniones que aseguran que para nifics
y nifias de’la la. infancia, no hay estas diferenciaciones sexuales,

Algunos autores hablan de una sedimentacién leucocitaria, da-
da por milésimas. En las correlaciones obtenidas en este trabajo, co-
mo podré verse después, existe una relacién indirecta, Leucocitos-Se-
dimentacién glébular, en los nifios en el 909% de los casos, ¥ en las
nifias en el 92% de los casos. Asi pues, la cantidad de leucocitos in-
fluye tal vez en la sedimentacién globular,
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VI—Gréficas de las relaciones de covariacién entre Leucocitos y
Sedimentacién Globular.
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CAPITULG XV

GRUPOS SANGUINEQOS

En la sangre, se encuentran substancias que producen aglutina-
cién, pero estas substancias no son privativas de la sangre, sino que
también otras células o tejidos pueden producirlas, asi como: los
leucocitos, epitelios, espermatozoides, bacterias, etc .

Las hemoaglutininas se han dividido en cuatro:

Autoaglutininas: capaces de aglutinar a los mismoes gidbulos ro-
jos de la sangre, en que se encuentran,

Isocaglutininas: Capaces de aglutinar los giébulos rojos de otra
sangre.

Heteroaglutininas: capaces de aglutinar los glébulos rojos de
la sangre de otra especie {(animal):

Inmunoaglutininas: son las que se producen cuando se inyectan
globulos rojos de otro tipo o especie.

Fué el Dr. Karl Landsteiner, quien en 1930, recibié el premio
Novel, por el descubrimiento e inumerables trabajos de los grupos
sanguineos; fué &1 quien hizo la clasificacién de los cuatro tipos san-
guineos que se conocen actualmente como principales.

Existen varias nomenclaturas para designar estos grupos san-
guineos, la mas usada y que no se presta a confusidn es la clasifica-
¢i6én internacional, que estd basada en los aglutindégenos y en Ias aglu-
tininas de la sangre.

Los aglutindgenos A y B se encuentran en ¢! estroma de los
glébulos rojos. Las aglutininas alfa v beta se encuentran en el plas-
ma; de la combinacién de estos factores, aglutinables, se forman
los grupos sanguineos: ‘



Grupo O.—Los glébulos rejos, no contienen aglutinégenos, el
suero, contiene las aglutininas alfa v beta. Donador
Universal. '

Grupo A—Los glébulos ro;(os contienen el ag%utmcgeno A,
suerc contiene la aglutininia beta.

Grupo B.—Los 'glébulos contienen el aglutinégenc B, el suero
la aglutinina alfa.

Grupe AB.—Los glébulos contienen los aglutinégenos A y B.
Kl suero no contiene aglutininas. Receptor Uni-
versal.

Como se ve en el cuadro anterior, la letra correspondiente de
los tipos depende de la presencia o falta de aglutindgenos, demgna«
dos ‘con ¢l mismo nombre..

Los términos: de  Donador Universal v Receptor Umversal pre-
sentan un' caracter especialmente tebrico, ya que précticamente;. eb
suero de Donador Universal, aglutina los glébulos rojos de cualguiera
otro de los tipos; lo mismo sucede con el Receptor Universal, pues
los sueros de cualquiera de los otros tres tipos, aglutina sus: glé-
bulos rojos.

Otros autores, consideran subtipos para cada uno de estog cua-
tro principales, por la existencia de aglutinégenos Al, A2, B, M, N.

Técnica y Material—Por puncién de la piel, se obtienen dos go-
tas de sangre, que se ponen en una placa de porcelana con godetes,
conteniendo suero tipo A y suero tipo B,puede ponerse como tes-
tigo suero fisiclégico y una gota de sangre v asf mismo suerc tipo
O con otra gota de sangre. Se hace la lectura como sigue:r

No Aglutinacién en A B O Tipo O

Aglutinacién en By O Tipo &
. Aglutinacién en A vy O Tipo B
Aglutinacién en A B O Tipo AB.

El testigo de suero. fisiolégico sirve para indicar cuando existe
auto aglutinacién~En la determinacién de los tipos, puede ponerse
v afin es recomendable, una gotita de suerc fisiolégico para evitar
falsa aglutinacién, que a la s:mple vista puede confundirse con ver-
dadera aglutinacidn. :

La falsa aglutinacién se caracteriza, porgue los glébulog rojos
se adhieren por sus caras planas formando especies de pilas de mone--
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das; en cambio, Ia verdadera aglutinacién se reconoce porque los he-
maties se adhieren por cualquier lado, formando verdaderos grumos.
Resultado—Los datos obtenidos en este trabajo, coinciden con
los porcentajes dados por varios autores, es decir, en México existe
un predominic del grupo O.—Nieto, da los siguientes datos para la
ciundad de México:
Tipe O 30% Tipo A 42% Tipe B 8% Tipo AB 1 x 300
Los porcentajes obtenidos en este trabajo son:

Nifios. Nifias.
Tipe © 667, 67%
Tipe A 2% 26%,
Tipe B 6%, 5%
Tipo AR 1% 2%

Es notable la predominancia que existe de uno de los tipos san-
guineos en las diferentes partes del mundo. Asi, Ottemberg, ha pro-
puesto la clasificacién de seis principales tipos raciales por la fre-
cuencia de los tipos A, B, y O, como a continuacién queda expuesto:

Tipco O A B AB
Buropeos ... ... S.o... 38 43 12 6
Arxabes, Turcos, Ru%@s, ... . 40 33 20 17
Japoneses, Chinos, Hingaros 23 3 18 14
Corea, Norte de China, Egip-
cios, Inddes ... .. 30 g 3¢ 1z
Negros, Madagascar, Ma%ayes 42 z4 28 10
Indios, Australiancs, Filipi-
nos, Bsguimales ... ... .. 67 29 3

2y

Desde ¢l punto de vistz amtropolégico, el interés de log grupos
sanguineos eg de capital importancia ya que los habitantes del Con-
tinente Americano, se cree tengan origen asidtico (Paul Rivet) o que
estos provienen de Australia, de lag Islas filipinas por una emigra-
¢i6én gradual de isla a isla en el transcurso de miles de afios; ésto se
demuestra por los utensilios, hachas, flechas y costumbres; desde =l
punto de vista serciégico queda también de acuerdo este origen com-
parado con los porcemtajes para Indios, Australianos, Filipinos y
Esquimales.

—_— 0 —



CAPITULO XVI

s

RELACIONES DE COVARIACION

Las relaciones entre diversos datos, desde el punto de vista es-
. tadistico, se determinan por medio de coeficientes, relaciones y ra-
zones de correlacidén y se representan por la letra “r”, como toda fun-
cibn rectilinea, queda afectada por su ecuacién: y=a + bx.
Dichos coeficientes, presentan varios aspectos:
a).~Cualitativa, cuando se relacionan entre si cualidades y su

{positiva) o de tendencia inversa (negativa).

b).—Cuantitativa—Cuando los dos datos, son reducidos a nd-
meros y la magnitud de “r” puede ser de + 1 a —1, que segfia su in-
tensidad daria tres categorias:

1~—Minima—Con valores cercanos a 0.

2~~Media.—Con valores alrededor de 0.50.

3~~Méaxima.~Con wvalores cercanos a la unidad, o sea 0.99 a

0.75 y es la relacién caracteristica del asunto en estudio.

Estas relaciones como toda medida estadistica, estdn sujetas a
errores probables.

En el presente trabajo, se hicieron correlaciones entre hema-
ties y edad; hematies y leucocitos; hematies y peso; hematies y se-
dimentacién globular, etc., ete., quedando como sigue:

_—1 —
Relacidén entre eritrocitos v Edad.
Nifios. Nifias.
r==—{(),01 r=—0.92
Y= 26.08—0.802x Y= 17.42--0.15
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Los valores de Y, se obtienen mediante la sigmm’te ecuacidn:
Y-==a-+bx, 0 sea que en nifios por ej.: a =26.08; b=0.802.

La interpretacién de los datos queda como sigue: relacién indi-
recta en ambos casos (aumento de edad, corresponde a baja de eritro-
citos). La magnitud del coeficiente r=091 y a—0.92, en nifios y
nifias respectivamente (estas correlaciones, se presentaron en el 93
y 92% de los casos estudiados). Constituye una relacién caracte-
ristica y estd de acuerdo con la realidad. ‘

..

II
Relacién hematies y peso.
" Nifios Nifias
r==0.99 r=073

¥ =811.37+4.33x Y=803.27+ 1.59%

Interpretacion.—Relacién directa aumento de peso, aumento de
hematies). La magnitud del coeficiente “r” es de 0.99 y 0.73 en nifios
y nifias respectivamente (se presentaron dichas relaciones en 99 y 73%
de los casos). La magnitud es caracteristica,

IIX
Relacién hematies y talla.
Nifios Nifias
T r=0.44
Y =6.97116.08x Y =66.65+1.152

Interpretaci6n—La relacién es préxima al 509 para las nifias,
v en los nifios aunque fué calculada no se obtuvo ninguna relacién.
Indica en el segundo caso, que al aumentar la estatura, aumenta la
cantidad de hematies y 2 la inversa, por lo menos para este grupo de
ninoes, :

et R VA
Relacifén hematies y plaquetas.
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Nifios Nifias
r=0.95 : r={.84
Ve 227.054+12.73% : y==19,129+27.05%

Interpretacidn—Relacién directamente proporcional, al aumen-
tar los hematies, aumenta también el ntmero de plaquetas, induce 2
pensar en el probable origen de estas. La magnitud del coeficiente v
es de 0.95 v 0.84 para nifios y nifias respectwameme es caracteristica.

Ve

Relacién Hematies vy Leucocitos,

Nifios Nifas
r=0.01 r=0.58
v==0.79-+0.03% y=469-+1.09x

Interpretacidn.—La tendencia es directa en ambos casos. La
magnitud del coeficients r, para los nifios es de 0.91, su magnitud es
intensa, la de las nifias es de 0.58, la magnitud s media. Para este gru-
po de nifios al aumentar la cantidad de hematies aumenta también Ia
de los leucocitos.

UV

Relacién Hematies y sedimentacién globular.

Nifios Nifias
r==—={,85 r=0.93
Y =12.69-0.8123x Y==13.5994-1.246%

Interpretacién.—Relacidn inversa en los nifios, el coeficiente r
es de —0.85, magnitud caracteristica. Para las nifias es relacién direc-
ta, el coeficiente r es de 0.93, también magnitud caracteristica. Para
los nifios, el aumento de hematies indica baja de la sedimentacién glo-
bular y para las nifias son directamente proporcionales e indica una
diferencia sexual que hav que tomar en consideracidn,
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Nifios Nifias
£ = 3, O r
Y =33—1.26x Y ==27.83—1.22%

Interpretacién.—Al contrario de lo que acontecié con hematies v
talla en donde la relacién fué directa para los nifios, en este caso, hay
relacién intensa entre leucocitos y edad en un 94% de los casos y es
de tendencia inversa, es decir, a mayor edad menor cantidad de leu-

cocitos en los nifios, probablemente estd condicionado por factores
hormonales.

2 ¥ § O
Relacién leucocitos y talla.
Nifios Nifias
r r=——0.91
Y : Y¥=78.33~1.15%

Interpretacién.—Como en el caso anterior, la relacién es intensa
y se verifica en el 919 de los casos en las nifias, y en los nifios no hay
relacién, probablemente por cascs hormonales.

R ) -

Relacién leucocitos v plaquetas.

Nifios \ Nifias
I (1,91 r==0.00
Y =284,18-2.13x% Y =246.69-3.25%

Interpretacién—La relacién entre leucocitos y plaquetas pre-
senta iguales consideraciones: no hay en las nifias, y en los nifios se
verifica en el 90% de los casos con tendencia inversa segin el valor
de b, de su ecuacién de estimacidn.

.,

k3

Relacién leucocitos y sedimentacién globular.
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Nifios Nifias
r=—=0,90 r={},03
¥ =10.045~0.188x Y= 33,67-2.28%

Interpretacién—Relacién inversa en ambos casos. La magnitud
del coeficiente r es de —0.90 y —0.92 para nifics y nifias respectiva-
mente. La relacién es considerable, quiere decir, que al aumento de
leucocitos, disminuye Ia sedimentacién glotumlar en ambos sexos, o
sea, que en padecimientos que activen la leucopoyesis, por lo menos
en los nifios de la primera infancia existe tiempo de sedimentacién glo-
bular bajo, ¢ a la inversa, a mayor tiempo de sedimentacién globular
deben existir menor cantidad de leucocitos por mm3.
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CAPITULO XVII

CONCLUSIONES

Si nuestra finalidad ha sido caracterizar de la mejor manera po-
sible el grupo de nifios, objeto de este estudio, quedaria incompleto si
no hiciéramos algunas consideraciones somato-hematolégicas.

Se sabe desde los memorables trabajos biotipolégicos de la Es-
cuela Italiana de Biotipologia, dirijida por Jacinto Viola y sus disci-
pulos, que el medio determina ciertas predisposiciones somético-fun-
cionales en el individuo, de lo cual resulta que no podemos desligar la
parte constitucional de las caracteristicas funcionales de los nifios que
tratamos.

Siguiendo los lineamientos presentados por el Maestro Liboric
Martinez en los nifios de Matamoros, Puebla, en donde quedan clasi-
ficados segiin sus medidas somiticas en Braquitipos, Normotipos, Mix-
totipos y Longitipos, hemos pensado que segilin las normas biotipols-
gicas, serian necesarios ademds los datos hematolégicos para la mejor
caracterizacién de un conjunto de individuos, de modo que relacionan-
do los hechos entre si, concluimos que pueden tomarse las medidas so-
maticas: Edad, Peso y Talla, en relacién con las constantes sanguineas,
para lo cual construimos un cuadro de desviaciones con las medidas
aritinéticas calculadas y aumentando y disminuyendo 1/4 de DMC a
M, llegamos a calcular desde —3 DMC a +3 DMC. Los normotipos,
deben tener aproximadamente la edad media calculada, el peso medic,
la talla media; las cifras medias de eritrocitos, plaguetas, leucocitos,
férmula leucocitaria, valor globular, hemoglobina, sedimentacién glo-
bular, tiempos de coagulacién, sangrado, protrombina. Y sujetos au-
mentados de peso, talla v deméas elementos sanguineos, constituyen
los braquitipos; a la vez que los tipos deficientes, de talla grande, de
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escaso peso y bajos promedios hematolégicos, constituyen los longiti-

pos; dentro de esta misma clasificacién encontramos nifios que no

pueden ser clasificados en ninguna de estas tres divisiones, por lo que

- presentan caracteres bragui y longitipos, constituyendo asi los mixto-
tipos. :

Algunos caracteres somato-hematolégicos de los Tipos

Braguitipo.—La distribucién de la masa corporal es mds bien en
sentido horizontal, que en el sentide vertical, es notable la diferen-
cia del tronco scbre los miembros. Por lo general, la alimentacién de
estos individuos es excedente, trayendo consigo un aumento de peso.

Presentan un corazén voluminosc, con predominio del corazén
derecho sobre el izquierdo y con tendencia a la posicién horizontal.
El sistema venoso es muy desarrollado, se notan amplias redes subcu-
tdneas a través de la piel. En la composicién de la sangre, se nota de-
ficiencia de hemoglobina y linfocitosis relativa.

Son grandes gastronomos bebedores de agua y comelones de sal.
La gran cantidad de agua ingerida, aumenta la tensién superficial y
2 veces aumenta la presion arterial. El exceso de alimentos trae con-
sigo trastornos digestivos, renales y cardiacos. Presentan fendmenos
vaso-motores, tendencia a la facil vasodilatacién, pulso normal o bra-
dicardiaco, abundante sudoracién.

Tendencias patoldgicas.— Frecuentemente se observa la obesi-
dad, artritis, polisarcia, dolores reuméticos, musculares y articulares,
gota, glucosuria, diabetes. Frecuentes vémitos y espasmos en el célon
acompafiados de estrefiimiento, neurosis. HEstados congestivos, rubor
en la cara, vértigos, congestién hepéatica, hipertensién arterial, cardio-
patias. Nefritis crénicas, albuminurias simples, calculosis hepética
v renal. Seborrea, acné, furunculosis, calvicie, fendmenos anafildcti-
cos, urticaria, eosinofilia, asma bronquial. Cataratas discrasicas, mio-
pia. Hipotiroidismo, hipopituitarismo, hipersuprarrenalismo. La ti-
foideay la'pulmonia san comunes, debido a su constitucidn, siendo rara
la tuberculosis pulmonar. Suelen observarse paralisis progresiva ge-
nieral, psicosis maniaco-depresivas.

Longitipo.—Son generalmente de estatura superior, los miembros
son largos con relacién a la masa corporal del tronco, siendo los puntos
6seos sobresalientes. Peso disminuido, por ser sus misculos delgados,
el tejido adiposo escaso, la piel delgada y poco grasosa.
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El corazén es pequefio y equilibrade en sus dos mitades, con ten-
dencia a la colocacién vertical, los glébulos rojos en cantidades norma-
les o ligeramente disminuidos. Los leucocitos son excedentes y existe,
en relacién a su masa corporal, mayor masa sanguinea. Se observan
fenémenos vaso-motores, dilatacién y constriecién, sudoracién regional.

Son por lo general un tanto anoréxicos: desde el nacimiente,
presentan condiciones,defectuosas de nutricién. Presentan retenciém
de cloruros pero no de agua.

‘Tendencias patolégicas.—Escasa defensa frente a agentes infec-
ciosos, con tendencia al agotamiento seguido de una descomposicién
funcional. Disminucién del tono muscular y deficiencia del aparats
de sostén, a causa de alteraciones patolégicas, atonia, ptdsis géstrica,
hernias inginales, ptésis testicular. Pericondritis osificantes de las
costillas, osteomielitis infanti], reumatismo articular agudo. Tenden-
cia a la insuficiencia del aparato cardio-vascular, insuficiencia del ven-
triculo izquierdo, estenosis mitral, palpitaciones, palidez de la cara.
Phrpura, hemofilia, epistaxis infantil y cloresis. Infecciones agudas
en el aparato respiratorio, neumonias, tuberculosis pulmonar. Dispep-
sia, filcera péptica, gastro-duodenal, insuficiencia hepatica, colelitia-
sis juvenil. Reaccidén de Wasserman negativa a pesar de la infeccién
sifilitica. Expuestos a neurastenia, histerismo, neurosis, demenciz
precoz, epilepsia en todas sus variedades mixtas.

Todos estos datos, son diferencias gue existen, tomandc como
punto de comparacidn a los tipos normales.

El resultado de esta clasificacién somato-hematolbgica, queda
como sigue:

Nifios Niflas
Braquitipos ................. .. 309, 439,
Normotipos ........ . 24%, 6%
Longitipos ................ L. 379 419,

100 100

Por el cuadro anterior se observa que existe un 39% y un 43% de
Braquitipos, es decir, de nifios con excedentes somdticos y funcionales;
v nifios normales, los mejor adaptados al medio, 24% en los nifios y 6%
en las nifias vy deficientes somdético funcionales y desde el punto de
vista hematolégico un 37% y 419%, respectivamente en nifios y nifias,
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que se dejan de tomar en consideracién, ya que los nifios de que trata-
mos han side hospitalizados, la mayoria, por deficiencias econémicas
v durante su permanenica han logrado recuperarse somética v funcio-
nalmente.

CONCLUSION GENERAL.—Los nifios estudiados revelan la
siguiente férmula:

Nifios Nifias
Edad ................ 22 meses 21 meses
PESO . i.iiiinieins - 7.913 Kg. 7.965 Kg.  11.250 (nifios)
70.750  {nifias)

Talla ............... 7315 ¢ms.  70.90 cs. 78.5 (nifios)

: 77.7 {nifias}
Eritrocitos ................ 5.22 4,95 4.60
Hemoglobina % .......... 80, 25% 80.229; 1009,
Hemoglobina grs. ......... 13.12 grs 13.28 grs. 15.6 grs.
Plagquetas ................. 271.10 202.95 360.00
Leucocitos ................ 10,37 10.21 10.40
Linfocitos .............. .. 35,597, 57.10% 0%
Monocites ................. 3.67% 3.34% 8%
Bas6filos ........ R 0.77% 0.70% 99
Neutréfilos ............... 3% 949, 37.259%, 389,
Acidéfilos ................ 1.47% 2.19% 2.8%
T.de Sangrado ............ lma5s 1mS50s 2ms
T. de Coagulacién ... ... ... 4 88 4mlds Sm
T. de Protrombinag ......... 4mé47s Sm 6s &m
Valor globular ............ &.78 0.83 1.00
Sedimentacién globular .... 7.84 19 4% 1020

El cuadro anterior indica que para nifios de la misma edad, el
grupo que estudiamos, tienen un pego medio diferente en 3kgs. y en
la talla en 5 v 7 cms. respectivamente para los nifics y las nifias; acu-
san, aumento de eritrocitos, debide probablemente a la altura (poliglo-
bulia). Son deficientes en hemoglobina en grs. v en %. Disminuido
el nimero de plaguetas. Leucocitos normales, diferenciz en linfoei-
tos y monocitos; ligera basofilia; neutréfilos y acidéfilos normales;
diferentes en tiempo de coagulacibn, tiempos de sangrado y protrom-
bina, ast como el valor globular. Disminuido en los nifios el tiempo de
sedimentacién globular y las nifias, con alteracién de este mismo dato.
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