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I N T R O D U e e I O N 

En general, si la concentración de hemoglobina presente 

en la sangre circulante disminuye de forma que se pertur

be el transporte de oxígeno, el proceso patológico se co

noce con el nombre de anemia; término que etimológicamen

te significa: falta de sangre, (del griego: an, privati

vo y haima, sangre) signifi·cado que en la actualidad no 

corresponde de forma íntegra al propio del padecimiento 

( 1 3 ' 2 4 ' 2 7 ) . 

Sin embargo, se admite que hay anemia cuando existe una 
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disminución de }os tndices corpusculares por debajo de 

los límites normales establecidos en base al sexo y la e

dad. Esto se presenta generalmente cuando el equilibrio 

hematopoyético está alterado y se pieden más eritrocitos 

que los producidos ( 4 ,13,27). 

La atención prestada al estudio de la sangre y a las po

sibles causas de su disminución en el sistema circulato

rio, carecían de importancia hasta que a principios del 

siglo XIX se reconoció que la palidez común de los tuber

culosos estaba asociada a la pérdida de sangre. En 1842, 

en Francia se demostró que la sangre de pacientes con -

fiebre tifoidea y sarampión contenía una masa de células 

rojas más pequeña que la sangre normal (27). 

Ehrlich, en el año de 1888, designó con el término de a

nemia aplástica el caso de una mujer joven que padecta u

na anemia severa asociada con leucopenia, enctas ulcera

das y hemorragia. Estos padecimientos los atribuyó a un 

mal funcionamiento de la médula ósea. Chauffard en 1904, 

utilizó el mismo término como resultado de un estudio rea

lizado en 39 casos. En el año de 1959, se sugirió que es

te concepto debería ser reservado para los casos en los 

que se presentan pancitopenia y una evidencia del deseen-
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so en la producción de todos los e lementos originarios de 

la médula ósea (29). 

Por otra parte, durante los últimos 20 años se ha venido 

reconociendo que las enfermedades no infecciosas como las 

colágenas, enfermedad de Hodgkin o carcinoma metastásico 

están asoci adas con una anemia si milar, por lo que han 

sido introduc i do s los término s de "anemia cróni ca simple 

y ane mia de la s e nf e r med ades c róni cas". Est as a nem ia s so n 

con s i de radas ge neralm ent e moder adas aun que e l ra ngo de 

concentr a ción de la hem oglobina fluctúa entr e 7 y 11 g/ 

100ml de sangre, son rar am ent e sinto máticas o necesaria s 

de terapia y se ha visto que todas están asociadas con u

na baja en el hierro sérico, una disminución en la capa

cidad de fijación del hierro, un aumento del hierro alma

cenado en los tejidos, y una relativa falla en la médula 

ósea. Consecuentemente, parece justificable el nombre de 

"anemia de enfermedades crónicas" hasta que la clasifi

cación de la patogénesis nos guíe a una designación más 

apropiada (27). 

En un s en ti do e s tri cto, l a anemi a verdad e r a si gnific a u

na disminución e n l a conc e nt r ación total de la hemogl o

bina, y/ o en e l nOm ero de g lóbulo s ro j os en to do e l or

g a n j: s m o , 1 a e u a l i n v o l u e r a 1 a e o n s i d e r a e i ó n d e l v o 1 u m e n 
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· Sanguíneo. Por ejemplo, existe la denominada anemia fi-

siológica que ocurre normalmente durante los últimos me-

ses de embarazo, en la que las cifras de glóbulos rojos 

y hemoglobina están disminuídas, las cuales pueden deter-

minarse mediante los procedimientos habituales. Sin em-

bargo, no se trata de una anemia verdadera s i no de un a 

concentración disminuída debido al hecho de que existe 

un aumento en el volumen del plasma, a este caso se le 

llama falsa anemia. Bajo estas condiciones, el número to-

tal de glóbulos rojos y los gramos de hemoglobina en to-

do el organismo, no están por debajo de lo normal, sino 

que está simplemente disminuída su concentración. La 

situación es contraria en la hemorragia aguda, por cuan-

to aunque exista una pérdida de sangre considerable, in-

mediatamente después de la hemorragia, los valores son 

normales, lo que trae como consecuencia que no se presen-

ten cambios en la concentración · de eritrocitos en la san-

gre circulante, aunque su número total absoluto en el or-

ganismo sea menor (21,24). 

Los problemas relacionados con la anemia constituyen una 

parte importante de la investigación hematoló~ica y tam

bién de la práctica clínica (4). 

Existen ciertos síntomas comunes a todas las anemias, que 
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aparecen cuando la hemoglobina baja a un nivel aproximado 

de llg/lOOml por lo que, el examen físico rara vez o nun

ca basta para lograr un diagnóstico completo, todas las 

partes del examen pueden contribuir con una información 

importante. La aparición de hemorragias y exudados en el 

fondo de los ojos pueden ser la primera indicación de que 

el paciente sufra endocarditis bacteriana, leucemia, ure

mia, o anemia aplástica. Las principales evidencias clí

nicas de la anemia son la fatiga, la debilidad, y los s ig

nos y síntoma s cardiorespiratorios que son directamente 

atribuibles a la ano x ia en los tejidos, que es provocada 

por el trastorno en la capacidad de transportar oxígeno 

de la sangre debido a la disminución de su contenido de 

hemoglobina. Las manifestaciones son en su mayor parte di

rectamente proporcionales a los niveles de hemoglobina. 

La sintomatología de las anemias depende, sobre todo, de 

tres factores: La etiología, el grado de alteración del 

volumen total de sangre y la reducción del poder de trans

portación del oxígenoi con el consiguiente trastorno de 

la nutrición y l a s funciones celulares. El número de gló

bulos rojos no necesariamente puede corresponder a los 

síntomas que se presentan, ya que si la anemia se ha es

tablecido de manera incidiosa, la adaptación del poder 

conductor de oxígeno puede ser tan perfecta que a pesar 

de hallarse la ci f ra de los glóbulos rojos reducida a 2 

millones/mm 3 o la cantidad de la hemoglobina a 6g/100ml, 
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el paciente puede no presentar dific ultades funcionales 

que indiquen su verdadero estado. Los niños, sobre todo, 

con frecuencia conservan la ca pacidad para realizar ejer

ci c io f ísico , a ún en cas os de a ne mia intensa. En est a a 

daptación fisioló gi ca to ma part e principal el s istema ca r

diovascular. Los s ínto mas consecutivos más pro minente s a 

la pérdida súbita de sangre son los debidos a una redu c 

ción del volumen total sanguíneo, los cuales se disminu

yen en gran parte cuando se sustituye la pérdida por una 

absorción de los líquidos procedentes de los tejidos o 

por la introducción artificial de ellos. Los síntomas de

bidos a una falta de oxígeno aparecen cuando se ha perdí

ca aproximadamente un 50 % de la sangre. Cuando se detec

ta una rápida destrucción de las células sanguíneas, los 

síntomas principales dependen de la presencia de los pro

ductos debidos a esta destrucción, como en los casos de 

ictericia y de hemo globinuri a . La fiebre y el dolor ab

dominal, se presentan con frecuencia en t ales ca sos po

s iblemente debido s e n gran part e a la exc es iv a entid ad 

de los productos de desintegración. Los principales sín

tom as originados en e l sistema cardiovascular en pacien

tes con anemia son la disnea y las palpitaciones, por lo 

general en reposo no existe disnea ni ortopenia o disnea 

paro x ística. Las palpitaciones aparecen con el esfuerzo 

y son debidas a taquicardia y a un aumento de la fuerza 
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del impulso cardíaco. En el examen físico, los pacientes 

con anemia a menudo presentan una amplia presión del pul-

so, un corazón en las medidas límite o ligeramente en-

sanchado, un murmullo sistólico sibilante, y muy raramen 

te un soplo distólico (14,21, 28 ,29). 

El diagnóstico de las anemias no solo es importante para 

corregir un defecto fundamental, sino también para des-

cubrir sus causas. La demostración de anemia en un pacie~ 

te no constituye un diagnóstico, sino simplemente el re-

conocimiento de un s igno, como la fiebre o el edema. Por 

tal motivo, la gravedad de la anemia en un paciente de-

terminado dependerá de su causa fundamental más que de 

su intensidad. Aunque a veces en un paciente anémico re-

sulta imposible establecer un diagnóstico completo, en la 

mayoría de los casos se puede clasificar la anemia según 

el mecanismo responsable como una producción deficiente 

en la médula ósea, una pérdida de sangre o una hemólisis 

aumentada. Esto se puede lograr utilizando métodos de la-

boratorio relativamente simples que nos ayudan a ratifi-

carla impresión clínica y contribuyen a l diagnóstico e-

t i ológico. En especial la citología hemática ofrece una 

información valiosa tanto par t el diagnóstico de la ane-

mia como para su clasificación morfológica, ya que es im-

portante determinar si el problema se reduce a una anor-
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malidad de los hematíes, a una alteración de los leucoci

tos, a una alteración de las plaquetas o ya sea que es

tén involucrados defectos en dos o tres de estos elemen

tos celulares. El estudio de un frotis de sangre perite

rica, correctamente preparado y teñido era anteriormente 

el dato más seguro para el hematólogo, pero ha disminuí

do su valor al poder determinarse los índices corpuscu

lares de los glóbulos rojos, el estudio de la médula ó

sea obtenida por aspiración y otros exámenes hematológi

cos. De cualquier forma la estimación cuidadosa de los 

tres elementos mencionados constituirá una parte impor

tante para determinar un estudio diagnóstico adecuado en 

todo paciente que presente un trastorno hematológico (3, 

4 , 1 o , 1 4 ) . 

La cla s ificación morfológica de las anemias es muy útil 

para su diagnóstico, ya que caracterizarlas según las di

mensiones y el contenido de la hemoglobina de los hema

tíes, dirige la futura investigación hacia un grupo defi

nido de posibles factores causales o de síndromes clíni

cos, y excluye otros de toda consideración. Con un cono

cimiento adecuado, basta examinar con cuidado un buen fro

tis de sangre periférica para descubrir anomalías, y tan

to las dimensiones como el contenido hemoglobínico de los 

eritrocitos pueden determinarse utilizando las fórmulas -
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de Wintrobe (14). 

volumen volumen de G.R. aglomerados 

corpuscular medio ::::: 
(m l /1 O OOm l de sangre) X. 1 O 

( V01-f
3 ) G.R. (Xl0 6/mm 3) 

hemoglobina hemoglobina 

corpuscular media (g/lOOOml) X 10 

(HCM-ffg) 
G.R. ( X 10 6/mm 3) 

concentración hemogl.obi na 

corpuscular media = (g/1000ml2 X 100 

de hemoglobina volumen de G.R. aglomerados 

(CCMH- %) (ml/lOOOml de sangre) 

En base a los resultados de los índices eritrocitarios, 

las anemias se clasifican en: Normocítica normocrómica, 

Normocítica hipocrómica, Macrocítica normocrómica, Ma-

crocítica hipercrómica, Macrocítica hi pocrómica, Micro-

cítica normocrómica y Microcítica hipocrómica (3,4,7,8, 

14,16,1 8 ,21,24,28,29). 

l. Anemia normocítica normocrómica. Este tipo de anemia 

puede aparecer en diversas condiciones, por ejemplo, po-

co después de una hemorragia masiva, o sea, tan pronto 

como se ha ejecutado la hemodilución por pérdida súbita 

de sangre, destrucción de ésta o falta de formación san-
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guínea, restableciéndose el volumen sanguíneo y antes de 

que la médula haya empezado a enviar al torrente circu

latorio reticulocitos en grandes cantidades. Cuando esto 

sucede, el VCM puede estar elevado debido a que . los reti

culocitos son mayores que los eritrocitos maduros. La a

nemia no~mocítica normocrómica puede también ser el re

sultado de un descenso en la producción de sangre, lo que 

trae como consecuencia que la disminución proporcional del 

hematocrito, la cantidad de hemoglobina y el número de e

ritrocitos no se detecten en el frotis, así como también 

el que los índices corpusculares resulten normales. En 

este tipo de anemias se consideran las anemias aplásti

cas, que son debidas a envenenamiento por agentes quími

cos, uremia, radiaciones, fibrosis o sustitución medular 

por tejido neoplásico maligno, o causas desconocidas. -

También diversas anemias hemolíticas son por lo general 

normocíticas normocrómicas, y el estudio del frotis te

ñido, suele brindar datos sospechosos de procesos hemo

líticos debido a la presencia de glóbulos rojos nucle~ 

dos, policromatofilia, basofilia punteada, células en -

diana o esferocitos. La hemodilución simple, que signifl 

ca un aumento del volumen plasmático contribuye a la an~ 

mia normalmente presente en el embarazo, esta variedad de 

anemia es uno de los tipos que se encuentra con mayor fre 
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cuencia y por lo general, es debida a una infección eró-

1n i e a , o a un a n e f r i ti s e o n reten e i ó n de ni t r ó gen o ( 1 4 , 16 , 

21 ) . 

2. Anemia normocítica hipocrómica. Una anemia hipocrómi

ca se caracteriza por el hecho de una disminución por de-

bajo de los límites normales de la concentración de hemo-

globina en los glóbulos rojos, o bien de la cantidad de 

hemoglobina por cada elemento celular. Si la célula es de 

tamaño normal y contiene menos de 30~?g, es hipocrómica, 

puesto que contiene menos hemoglobina que lo normal y el 

estroma no está completamente saturado. Un glóbulo rojo 

de gran tamaño puede contener los 30J~g de hemoglobina y 

no hallarse todavía saturado, de modo que resulta tam-

bién hipocrómico. En ambos casos, el índice de color es 

menor que el índice de saturación . La anemia que se pro-

duce en algunas enfermedades crónicas tales como cáncer, 

linfomas, trastornos de tejido conectivo, trastornos he-

páticos renales o endócrinos, suele ser normocítica, aun-

que a veces puede ser considerada como microcítica o hi-

pocrómica ligeras (5,14,18). 

3 . Anemia macrocítica normocrómica. En términos genera-

l es , es necesario distinguir dos grandes variedades de a-
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nemias macrocíticas: una en la cual el eritrocito adulto 

tiene un volumen medio mayor que el normal, o sea que se 

trata de un macrocito, y otra en que la macrocitosis es 

el resultado de la presencia de grandes cantidades de re

ticulocitos e n la sangre periférica. La macrocitosis se 

considera importante cuando el volume n corpuscular medio 

es igual o mayor a 100j3 . Este tipo de anemia se debe ca

si siempre a una disminución de la eritropoyesis normal o

casionada por la falta del factor de maduración eritropo

yética, por ejemplo, la ausencia del llamado 11 factor in

trínseco11 de la anemia gástrica; como en la anemia per

niciosa debido a la falta de vitamina B12 en la dieta, la 

deficiencia de ácido fálico, la absorción deficiente de 

vitamina B12 , debido al esprue o a trastornos hepáticos 

con incapacidad de almacenar vitamina B12 . Es el tipo de 

anemia que se manifiesta ocasionalmente en el embarazo, 

que puede atribuirse a un a deficiencia de ácido fálico y 

en algunos pacientes a la infestación con platelmintos co

mo e l QJ__phyllobothrium latum (3,14,16,21,24,29). 

4. Anemia macrocítica hipercrámica. Una anemia nunca pue

de s e r h i pe rcr á m i e a s i no es m a ero e í t i e a , es t o se debe a 

que el estroma globular normal no puede estar sobresatu

rado por la hemoglobina a menos que el eritrocito esté 

aumentado de tamaño para que pueda contener una cantidad 
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de hemoglobin a superior a la normal (18) . 

5. Anemia macrocítica hipocrómica. Se presenta cuando el 

estroma de los macrocitos no está totalmente lleno de he-

moglobina (18). 

6. Anemia microcítica normocrómica . En este tipo 

está por debajo de 80f3 , pero la CCMH es normal, 

J 
.d-e: V CM 

o sea 

mayor de 30 %. Este tipo de anemia no es muy comun, ca-

si siempre se observa acompañando a diversas enfermeda-

des crónicas, por ejemplo , la endocarditis bacteriana 

s uba gu da y la glomerulonefritis. El cuadro clínico sue-

le cara cterizars e por valores normales del recuento de 

lo s granu locito s y de la s pl aqueta s y por una cifra de 

reticu l oc i tos inf er ior a 25 ,000 /mm 3 , salvo que ex ista u-

na hemólisis en l a cual estén aumentados los reticulo c i-

tos (14,16). 

7. Anemia microcítica hipocrómica. La anemia microcíti

ca hipocrómica en la cual, el VCM es menor de 80f 3 y la 

CCMH es menor de 30%, casi siempre se debe a una defi-

ciencia de hierro. En un frotis de sangre teñido, los e-

r i trocitos muestran un au mento en la palidez central, poi 

quilocitosis y an i socitosis considerables. Suele obser-

varse un gran número de células alargadas en forma de ci-
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cigarro, de raqueta y microcitos. La forma de los leucoci

tos y de las plaquetas casi siempre es normal. Las causas 

de la anemia microcítica hipocrómica son pocas y todas 

relativamente raras, con excepción de la originada por -

deficiencia de hierro, que es la más común de todas las 

anemias, las causas pueden ser de tres tipos: 

a) Disminución de la ingestión de hierro. Se oberva pri~ 

cipalmente en los niños alimentados con leche por un tie~ 

po demasiado largo o en personas con regímenes alimenti

cios deficientes, aunque en estos casos estén involucrados 

otros factores como por ejemplo, el paludismo, la tripano 

somiasis, el kala-azar y algunos parásitos intestinales 

como Necator americanus, Ancylostoma duodenale y Trichuris 

trichiura. 

b) Balance negativo del hierro. Se debe a una pérdida ex

cesiva de hierro . Es el signo más común de la anemia fe

rropénica que se presenta en los climas templados o fríos. 

Las causas más frecuentes de este padec imiento son la pé~ 

dida excesiva en e l período menstrual y las hemorragias 

gastrointestinales debidas a las úlceras pépticas, los pó

lipos, los carcinomas, la s hemorragias y las uncinariasis. 

e) Absorción deficiente de hierro. Puede ser consecuencia 

de operaciones en el tubo digestivo, por ejemplo, la gas

trectomía sobre todo en aquellos casos en que se deja un 

11 as a e i e g a 11 de i n test i no . La a b sor e i ó n de f i e i ente de h i e-
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rro también puede tener lu gar en los casos de ma la ab

sorción crón ic a, por ejemp lo, en l a fístula gastrocólica, 

e l esprue y la enferme dad ce lía ca (4,5,7,14,16). 

Para un diagnóstico mas comp l eto podr í a utilizarse ade

más de l a morfo l ógica, l a c la s i ficac ión etio ló g i ca que -

se basa en l os mecanismos de producción como se mues tra en 

l a tabla No. l. 

La anemia es un cuadro hematoló gico comúnmente observ ado 

y su ocurrencia como padecimiento único o asociado a o

tras a l teraciones c lí nicas es muy a lt a y se ha demostra

do su prese ncia en un 12 % o sea en uno de cada 8 enfer

mos con edades mayores de 14 a Ros admitidos a un hospi

tal de tipo genera l . Por otra parte, las variedad es de

bido a infecciones cr ónicas resultaron más frecuentes -

correspo ndiendo a un 41 % y las caus ada s por una deficie~ 

cía de hierro cond i c ionada por hemorragias cró ni cas se 

presenta ron en un 39 %. La s estad ísticas mue stra n que l a 

ocurrencia de anem i a en niRos es en un 34% de todas las 

admisiones a un hospita l. Una mayor frecuencia se pre 

senta en e l segu~do aRo de vida e n un 51 % de todos los 

casos correspondientes, la s tres causas más co munes fue

ron infe cción, def i cienc ia de l a dieta y madurez prema

tura. En e l Hos pital de Enfermedades de la Nutrición de 
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H e m o , ~ r~ tl g i J s · J a s t ,. o l n t ~ s t i n J 

1 es 

Vri n ,1r r 1 S 

Her·•n r· r .._ ... i de s 



Macroc i t~ c a No ro¡oc rómi cJ 

No t·mo cl f ic a No rmo c rómica 

A) Aguda. Tra st ornos 

Hemol íticos adqu in dos 

B) Crónica . Trastornos 

Hemolíti cos Her edi

tarios. 

' 

Ef e c t os e ~ tr acor pu s cul a re s 

Vene nos Quím ic os, vege tale s 

o ar.imales 

Hemolis in as de sang r e 
i nc ompati bl e 

Ef ectos Cor pus c u lare s 

He mó1is is Me cánica 

Pal u d i smo 

Septicemia 

Inf ec cione s vir a l es o 

Ba ct e rianas 

Env e nena miento Tóxic o 

Reacciones de Tran s fus ió n 

Erit r oblastos i s fetal 

Ictericia hemolítica con
géni t a. 

An emia de cé l ula s 

Falciformes . 

Ane mia cr ónica hemol l t ica 

con hemoglobinuria no c turna . 

Hemoglobino patlas 

Tala s emi a o anemi a de l 

n e d i t e ,. r á neo ( Le p tos i t o s i s 

o célul a s en Dia nas . 

Esfe r oc it osi s 

El t r t oci tos i s 



la ciudad de México en el período correspondiente a los 

años 1946-1956 se realizó un estudio en el cual se en

contraron 6,772 casos de anemia, de los cuales el 12.7 % 

correspondió a anemias hipocrómicas, el 1.1 % a anemias -

macrocíticas y el 86.2 % a anemias normocíticas normocró

micas (3). 

De la anemia aplástica que es un padecimiento raro, has

ta 1969 sólo se habían descrito 160 casos del tipo Fan

coni y en 133 niños con este tipo de anemia se encontró 

un índice de 3.6 de la variedad congénita adquirida. Las 

estadísticas de muerte por anemia aplástica en los Esta

dos Unidos de América y en Canadá reportaron índices en

tre 3.5 y 5.4 por millón de habitantes, por año. No se 

tiene información similar de otras naciones, pero datos 

indirectos indican que la anemia aplástica es más fre

cuente en los paises de Latinoamérica. En la mayoría de 

los hospitales de México y Perú el porcentaje de nuevos 

casos de anemia aplástica es de 6 a 12 %. Uno de cada -

1000 niños hospitalizados por 48 horas o más,, en 4 hospj_ 

tales pediátricos de la ciudad de México tiene anemia a

plástica. Un estudio similar realizado en los hospitales 

pediátricos de Argentina, Chile, Venezuela y Costa Rica, 

cuya población posee un componente indígena menor que en 

la población de México y Perú, el índice fue de 0.12 a 
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0.56 por cada 1000 pacientes internados. En Irán, Fili

pinas y Taixan, el índice asciende hasta 24, en tanto que 

en los Estados Unidos de Améri ca el número de casos por 

año es de 1 a 3 ( 24). 

Resultados de encuestas c lí nicas, dietéticas y bioquími

cas indican que en su con j unto l a poblac ión de América 

Latina tiene una dieta con marcada deficienc ia de energía, 

proteína, vitamina A, riboflavina, hierro, folatos y yo

do. Estas deficiencias pued en tener un impacto muy nota

ble sobre la sa lud de la madre y el niño, debido espe 

cialmente a que las mujeres gestantes en las regiones po 

bres a menudo sufren de déficits nutricionales que son 

cualitativamente semejantes pero mayores que los observa

dos en la población genera l (15). 

La República de Honduras, uno de los cuatro países en el 

Istmo centroamericano que han iniciado alguna acción en 

el estab l ecimiento de sistemas de vigilancia alimentaria 

nutricional, definió una po líti ca de alimentación y nu

trición y resolvió la formu l ación del pl an respectivo co

mo parte del próximo plan naciona l de desarro llo econó

mico y social, 1979-1983 (1). 

En diversas partes del Caribe de habla inglesa se rea

l izó una encuesta con respecto al peso de los niños me-
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nores de 5 años y se encontró que entre 25 y 50 % tiene n 

un peso in feri or a l que corre sp on de a su edad . En la gran 

mayoría de l os casos, dic ha desnutrición co~enz a con l a 

ingestión inadecuada de alimentos por par t e de la madre 

durante el embarazo, lo que resu lt a en un recién nacido 

con menos de l peso óptimo . Con fre cu enc ia se sust i tuye 

muy pronto la l eche ma t erna por pr e parac iones lácteas su

mame nt e dilu ída s y co ntamin adas . Otros factores que con

tribuyen a esta s ituación son e l cono c imiento inadecua

do, por parte de los pa dres , de la nutrición infantil, un 

ambiente antigiénico en el hogar, episodios repetidos de 

ga stroenteritis y la mala distribución de los alimentos 

en el hogar (12). 

Por otra parte, las definiciones estadísticas de hemoglo 

bina normal pueden variar entre una raza y otra . Reciente 

mente Garn comunicó d i fere nc ia s en l as concentr ac iones de 

hemo globina durante el embarazo para las razas blanc a y 

negra. En 1977 se realizó un estu dio a 500 em barazadas 

en Davao Fili pinas. Esto ~ datqs muestra n la i mporta nci a de 

la s consideraciones rac i a l es en la determinación de lo s -

niv eles de anemia, con respecto a las poblaciones orien 

tales y occidentales ( 23) . 

En las estadísticas vitales de la Secretaría de Salubri-
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dad y Asistencia, publicadas en 1973 y con base a los da

tos del año 1971, aparecen dentro de las diez primeras 

causas de mortalidad en México y en diferentes grupos de 

edad, dos padecimientos hematológ i cos: las anemias y los 

tumores malignos. Se han comparado los resultados obteni

dos en estudios realizados en tres hos pitales de la . Ciu

dad de México: el Hospital General de la Secretaría de 

Salubridad y Asistencia, el Hospital General del Centro 

Médico Nacional del I.M.S.S. y el Hospital 20 de Noviem

bre de l I.S.S.S.T.E. y se co ncluyó que coinciden con lo 

anterior (11). 

En un estudio realizado sobre la prevalencia del déficit 

de hierro, ácido fálico y vitamina B12 en 100 embaraza

das del tercer trimestre, se seleccionaron al azar trein

ta entre los 6 y 12 meses después del parto, con el obje

tivo de evaluar los resultados de la suplementación con 

hierro y ácido fólico efectuada durante· el embarazo. A 

todas se les determinaron las concentraciones de hemogl~ 

bina, hematocrito, hierro sérico. capacidad total, índi

ce de saturación, ferritina sérica, folato sérico, fola

to eritrocitario y vitamina B12 sérica. Se compararon los 

resultados obtenidos antes y después del parto, y se com

probó un incremento significativo en los valores de hemo-
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globina, hematocrito, índice de saturación, ferritina sé

rica y vitamina s12 , así como una disminución en los de

más estudios, después del parto; se compararon los re

sultados obtenidos con un grupo control de 17 mujeres sa

ludables con el mismo rango de edades y que no habían te

nido hijos durante lo s últimos 3 años. La obtención de 

valores semejantes del grupo post -parto y el grupo con

trol, pone de manifiesto que la suplementación con hie

rro fue suficiente para resolver las necesidades durante 

el embarazo y que la presencia de anemia y déficit de hie

rro en ambos grupos está en relación con el estado de las 

reservas al inicio del mismo y que cualquier acción di

rigida a disminuir la anemia y la deficiencia de hierro 

durante el embarazo debe re?lizarse sobre la mujer en e

dad fértil no embarazada que constituye uno de los gru

pos de más alto riesgo (26). 

Uns investigación realizada que tenía como objet i vo co

nocer la prevalencia de anemia y carencia de nutrientes 

hematopoyéticos en un grupo de 38 niños con una edad com

pre ndida entre 6 meses y 2 años se leccionados al azar, de

mostró que el 36.8 % de los niños tenía anemia, y el 10.5 % 

cifras de hemoglobina inferiores a 10g/100ml. De los ni

ños anémicos el 71.4 % presentaba valores entre 10 y 11g/ 

100ml, lo que mostró el carácter ligero de la misma. La 
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prevalencia de la anemia fue mayor en los niños menores 

de un año y el facto r etioló g i co f unda mental fue l a def i 

c ien cia de hi e r ro. La a bl acta ción deficiente, e l bajo pe

so al nac e r y el ingreso hospit a lario de niños menores de 

un año, fu e ron mucho más f r ecuentes entre los que tenían 

cifras de hemogl obina infe r iores a lOg/lOOml. (25). 

En la Clínica Hosp i tal Num 68 (IMSS) se llevó a cabo un 

estudio en 142 niños de ambos sexos menores de 60 meses . 

Todos ellos derechohabientes y pertenecientes a una zona 

periférica de la ciudad de México. Los niños estudiados 

se clasificaron de la siguiente manera: 22 niños norma

les, 40 con desnutrición en primer grado, lo que indica 

una anemia ligera, 28 con desnutrición de segundo grado 

que indica una anemia moderada y 12 con desnutrición de 

terce r grado que equiva l e a una anemia severa (20). 

Debid o a l a alta incidencia de las anemias y a la impor

ta nc ia que re presenta el lle gar a un diagnóstico es pecí

fico que coadyuv e al tratamien t o, este trabajo tiene co

mo ob j etivo ll evar a cabo l a c l asific ación morfológic a 

de los diferentes tipos de anemia presentes en una pobla

ción anémica escogida a l azar. 
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M A T E R I A L E S Y M E T O D O S 

En este estudio se analizaron 300 muestras de sangre ve

nosa de una población anémica escogida al azar en el á

rea metropolitana de la ciudad de Monterrey, a las cua l es 

se les determinó el contenido de hemoglobina, el conteni

do del paquete globular o hematocrito, el recuento de e

ritrocitos, el recuento de las plaquetas y el examen del 

frotis sanguíneo. En base a éstos parámetros se obtien en 

los valores de los índices corpusculares necesarios pa

ra la clasificación morfológica de las anemias. 

El análisis de las muestras se llevó a cabo en el labora-

2 4 



torio de Análisis Clínicos de la División de Ciencias Na

turales y Exactas de la Universidad de Monterrey, durante 

los meses de Enero a Abril de 1983. 

Los valore s normale s de hemoglobina y hematocrito, de los 

cuales se tomó referencia para este estudio fueron los ob

tenidos por Treviño, V. O. en el año de 1982 (22). 

Los rangos obtenidos . de los valores corpusculares a par

tir de diferentes fuentes bibliográficas para la clasifi

cación morfológica se presentan en la tabla No . 2. 
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TABLA No. 2 

Va lo res co rp us cula r es 

norma les de di feren t e s a uto r es 

AUTOR ve r~ He ~:1 e U~ H 

(J-\3) (rf.g) ( % ) 

~J i n trobe 82 - 92 30 
( 2 9 ) 

Leave ll 80 - 94 30 
( 1 4 ) 

Ba ue r 8 7-1 03 3 4~ 2 
( 4 ) 

Lyn ch 80 - 94 30- 34 
-( 16 ) 

Sturg i s 80 - 90 30 
( 21 ) 

Vare l a 80-9 4 27- 32 33- 38 
( 2 4) 

e a r t lv r i g h t 8 1- 83 26 - 32 32- 36 
( 7 ) 



METODOS: 

Determinación de la hemoglobina por la técnica de la cia

nometahemoglobina : 

l. Se colocan 5 ml de la solución Drabkin (R-1) en un tu

bo de ensaye de 13 X 100. 

2. Se toman 0.02 ml. de la muestra sanguínea con una pi

peta Sahli y se diluyen en la solución enjuagando la 

pipeta varias veces con el líquido, por aspiración . 

3. Se lee en un fotocolorímetro (*) a 550nm. 

4. Se calcula la concentración de hemoglobina presente, 

en base a una curva de caliºración que se realiza con 

una serie de estándares de hemoglobina preparados a 

partir de una solución stock de concentración conocida . 

Determinación del valor hematrocrito por la microtécnica: 

l. Se llena un tubo capilar con muestra sanguínea y se 

sella por el extremo inf erior con plastilina. 

2 . Se coloca el capilar en una microcentrífuga (**). 

3 . Se lee por comparación en una tabla de referencia pa

ra volumen eritrocitario. 

* Fotocolorímetro Leitz 

** Microcentrífuga Clay-Adams 
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Rec uento de erit r oc itos: 

l. Se aspira sangre completa con la pipeta de hematíes 

hasta la marca 0.5 

2 . Se limpia el exterior de la pipeta y se aspira el lí

quido diluyente (R-2) hasta la marca 101. 

3. Se agita la pipeta manualmente o con agitador mecanl 

co durante 3 mi nutos. 

4. Se llena la cámara cuentaglóbulos de Neubauer 

5 . Se r ealiza el recuento de hematíes. 

Recuento de Plaquetas: 

l. Se r ealiza un f rotis de s angre del gado y se fija con 

metanol . 

2 . Se t iñ e con color a nt e s an guíneo (*) 

3. Se dej a sec a r al a i re 

4 . Se ob s erva al microscopio contando el número de pl a 

qu e tas (f ) observ ada s por cada 1000 g lóbulos rojos. 

5 . Se a plica la fórm ul a 

~ P X 10 6 glóbulos ro j os PLAQUETAS -
1000 

Examen de Froti s sanguíneo : 

En el mismo frotis para plaquetas, se observa al micros 

*Colorante SIGMA 
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copio la morfología y medida de los gló bulos rojos. 

REACTIVOS: 

(R-1) Soluc i ón de Drabkin: 

B i carbonato de sodio . . .... .. . . .. ..... . 

Cianuro de pot asio . . . . . . . . . ..... . .. . . . 

Ferricianur o de po t as io . .. ... ... . . ... . 

l. 00 g 

0.0 5 g 

0 . 20 g 

Agua destilada .. .. . . . .. .. . .... . ... . ... 1000 . 00 ml 

Se disuelven los react i vos y se afora. El r ea cti~ 

vo es estable en frasco ámbar a temperatura am -
' 

biente. 

(R-2) So l ución de Hayem: 

Cloruro de mercur i o .... .. . ... .. . ... . . 

Su l fato de sodio ......... . .. . ... . ... . 

Cl oruro de sodio ..... . .. . .... . ... .. . . 

Agua desti l ada . . .. .. . ....... . . . . . . . . . 

0.5 g 

5.0 g 

l. o g 

200 . 0 ml 

Se disuelven los re activos y s e afora. La solución 

es es tabl e e n f r as co ámb ar a t emperatu r a ambi ente. 
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RESULTADOS 

Se analizaron un total de 306 muestras s _an~u1neas de pa

cientes anémicos. Los valores de referencia tomados para 

establecer la clasificación morfológica se muestran en la 

tabla No. 3 

En base a la distribución porcentual, la tabla No. 4 pre

senta la incidencia de los tipos de anemia existentes en 

la población escogida. 

En la figura No. 1 se grafican los resultados obtenidos 

en el análisis estad1stico. 
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Tabla No. 3 

Valores de Re f ere ncia 

para la 

clasificación morfológica 

VOl HU1 Tipo de Anemia 

~ rrr- 9) 

Normocíti ca 

Normocrómica 80 - 95 27 - 32 

Normocítica 
80 -95 27 

Hipocrómica 

~·la crocíti ca 
95 27-32 

Normocrómica 

Ma crocítica 
95 32 

Hipercrómica 

~1ac rocítica 

Hipocrómica 95 27 

~-1icrocít ica 
80 27 -3 2 

No rmoc róm i ca 

~~1 icrocítica 

80 27 
Hipocrómica 

C01H 

(%) 

32 - 36 

32 

32 -36 

36 

32 

32 - 36 
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Tabla No. 4 

Frecuencia de los 

Tipos de Anemia 

Número 
Tipo de Anemia de 

~1 u es tras 

Normoc ític a 

Normocrómica 1 5 1 

Microcítica 

Hipocrómica 8 7 

1 

Normoc ític a 

Hipocrómica 44 

Macroc ític a 

Hipocrómica 1 1 

Macrocítica 

Normocrómica 7 

~1 a e r o e í t i e a 

Hipercrómica 5 

~1icrocítica 

Normocrómica 1 

TOTA L 306 

Porcentaje 

( % ) 

49.34 

28 . 43 

14 .3 7 

1 

3.59 

2.28 

l. 6 3 

0.32 
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Figura No. 1 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

El análisis estadístico realizado nos dá una idea de la 

importancia de las anemias en el área estudiada . 

En la tabla No. 4 se indica el nGmero de pacientes y el 

po rcentaje que presenta cada tipo de anemia. El hecho de 

que la Normocítica normocrómica haya predominado en inci

dencia nos lleva a pensar en sus posibles causas, como se 

puede n citar la pérdida súbita de sangre, descenso en su 

producció n, en vene nam iento s por age ntes tó x icos y debido 

a que en e l frotis sanguíneo de algunas muestras se en

contraron cé l ulas en diana o leptocitos, cabe suponer que 
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se trata de una frecuencia de anemia por problemas hemolí

ticos. En cuanto a la microcítica hipocrómica puede tam

bién deberse a varias causas como una disminución de la 

ingestión de hierro, parasitosis intestinales, pérdida ex

cesiva del hierro o absorción deficiente, lo que se com

prueba con el hallazgo de células alargadas en forma de 

cigarro en algunos de los frotis correspondientes a és-

te tipo de anemia. 

Probablamente en Monterrey la causa principal sea la in

gestión deficiente de hierro, ya que es la más común en 

los países latinoamericanos. 

La anermia microcítica hipocrómica se encontró en el 28.4 % 

de los pacientes anémicos. Esta proporción podría haber 

resultado más alta si el estudio hubiera abarcado una ma

yor cantidad de niños, pues éste tipo de anemia es la más 

frecuente an la infancia. 

Por otra parte, es conveniente hacer no t ar que las hemo

rra gias recientes producen anemia normocítica normocro

mica, y solo después · de un tiempo más o menos conside

rable es cuando la enamia toma el carácter hipocrómico. 

En el varón las hemorragias más frecuentes se deben 

a la úlcera gastroduodenal, cáncer, hemorroides, ruptura 
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o erosión de varices, o hernias. 

Las hemorragias que en la mujer ocupan el primer lugar co

mo causa de anemia hipocrómica son: las menorragias y me

trorragias, las debidas a neoplastas malignas (cáncer) y 

benignas (fibromas), las obstétricas y las que son con

secuencia de abortos y embarazos extrauterinos. 

Otros tipos de hemorragia presentes en la etiología de 

las anemias hipocrómicas son las provenientes del apara

to respiratorio y del urinario y las debidas a uncinaria

sis que en algunas partes del país es muy frecuente dando 

lugar a anemia hipocrómica muy intensa. 

Para llegar a la clasificación morfológica de las muestras 

analizadas fué necesario contar con un examen de labora

torio realmente sencillo como lo es la biometría hemáti

ca. Se les determinó hemoglobina, hematrocrito y recuen

to de glóbulos rojos que fueron utilizados para calcular 

los valores corpusculares. Además, el frotis sanguíneo 

ayudó para la observación de la forma y tamaño de los 

glóbulos rojos así como para la observación y recuento 

de plaquetas, mismas características que se utilizaron pa

ra corroborar con la clasificación dada por los valores 

corpusculares . 
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El recuento reticulocitario es un factor importante en el 

diagnóstico de las anemias. Los reticulocitos son glóbulos 

rojos jóvenes que representan 0.5 a 1.5% de los glóbulos -

rojos circulantes; se encontrarán cifras altas de reticu

locitos en los pri meros días de la vida, después de una -

pérdida sanguínea y después de tratar una anemia carencial 

con substancias específicas como la vitamina B12 en la -

anemia perniciosa, ácido fálico con la anemia megaloblás

tica del esprue, o hierro en la anemia hipocrómica por d~ 

ficiencia de hierro. En general, la intensidad de la res

puesta reticu locitaria en estas condiciones es directamen 

te proporcional a la gravedad de la anemia. 

Este recuento es importante para la clasificación etiolQ 

gica, más no para la morfológica, motivo por el cual no 

se incluyó en este estudio . 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este análisis es 

posible concluir que la anemia en la Ciudad de Monterrey 

constituye un prob l ema común más no alarmante ya que so

lamente un 7.84 % de las muestras estudiadas presentaron 

una anemia severa y el porcentaje mayor que corresponde 

a un tipo moderado de anemia, con una alimentación ade

cuada y un mayor interés de la pob lación por su salud -

bastará para evitar que este padecimiento llegue a ser 

más grave. 
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RESUMEN 

Tomando como referencia los índices corpusculares volumen 

corpuscular medio (VCM), Hemoglobina corpuscular media (H 

CM) y concentración corpuscular media de hemoglobin a (COM 

H), se clasificaron morfo ló gicamente 306 muestras sanguí-

neas anémicas escogidas al azar en el área metropolitana 

de la ciudad de Monterrey, obteniendo los siguientes re-
• 

sultados: Anemia normocítica normocrómica 49.34 %, Micro-

cítica hipocrómica 28.43 %, Normocítica hipocromíca 14.37 %, 

Macrocítica hipocrómica 3.59 %, Macrocítica normocrómica 

2.28 %, Macrocítica hipercrómica 1.63 % y Microcítica normo-

crónica 0.32 %. 
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