
Resumen: 
La anemia es una causa frecuente de 

consulta en atención primaria y pediatría 
y la anemia por deficiencia de hierro 
(ADH) representa el 50% de todos los 
casos de anemia. Repasamos las técnicas 
básicas del laboratorio de hematología 
para el diagnóstico y clasificación de estas 
anemias. Insistir en que las necesidades 
diarias de hierro cambian a lo largo de la 
vida y son diferentes en la niñez, en la mu-
jer en la edad fértil y en el anciano. En la 
mujer postmenopáusica el adulto y el an-
ciano hay que descartar una perdida di-
gestiva. 

 
1. Concepto de anemia 

La OMS define la anemia como el des-
censo del nivel de hemoglobina (Hb) dos 
desviaciones estándar por debajo de lo 
normal para la edad y el sexo. (1).  En tér-
minos prácticos se adoptan las cifras de 
13 gr/dl en el hombre, 12 gr/dl en la mu-

jer y 11 gr/dl en la embarazada. En los ni-
ños de 6 meses a 6 años 11 gr/dl y de 6 a 
los 14 años 14 gr/dl. Como vemos en la 
definición no se habla del número de he-
matíes ni del hematocrito. 

La anemia presenta una elevada pre-
valencia en las consultas de atención pri-
maria, pediatría y en el control de la ges-
tación. 

La ADH es la causa más frecuente de 
anemia en todo el mundo y representa un 
importante problema de salud principal-
mente en los países subdesarrollados. La 
ADH es muy prevalente de forma que 
hasta un 5% de los niños y adolescentes, 
un 10% de las mujeres premenopáusicas 
y un 1% de los hombres tienen ADH y 
puede llegar hasta un 40% de los ancia-
nos que se cuidan en sus domicilios. 

La mayoría de los servicios de salud 
cuentan con guías clínicas del control de 
la anemia en general y/o de la anemia de 
la gestación. (2,3) 
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2. Nociones acerca del metabolismo del 
hierro. 

La importancia del hierro se debe a 
que forma parte de la hemoglobina y de 
los citocromos. 

La Hb está formada por una parte 
proteica (globina) y un grupo hemo que 
lleva el átomo de hierro ferroso y tiene co-
mo función el transporte de oxígeno a los 
tejidos.  

 

 
El hierro que tomamos con la alimen-

tación tiene que ser absorbido en el duo-
deno y yeyuno superior, ahora bien, solo 
se absorbe el 10% del hierro de la alimen-
tación lo que representa el 0,25% del hie-
rro corporal total. El hierro en la sangre se 
une a una proteína transportadora (trans-
ferrina), el complejo hierro-transferrina es 
captado por las células en un receptor es-
pecifico. Por último, es almacenado en 
forma de ferritina y/o hemosiderina. 

El pool más importante de hierro está 
en los hematíes y son unos 2500 mgr, 
otros 40 mgr por parte de la mioglobina. 
Los órganos de depósito almacenan 800-
1200 mgr. 

La absorción del hierro se ajusta a las 
necesidades de este  por el cuerpo. En el 
caso de la ADH se incrementa la absorción. 

 
3.- El laboratorio de hematología en el 
diagnóstico de la anemia ferropénica. 

La ADH no es una enfermedad hema-
tológica, es una anemia carencial, pero el 
laboratorio de hematología es básico en el 
diagnóstico y seguimiento de esta. 

Primero hay que confirmar que el pa-
ciente tiene anemia y a continuación que 
esta se debe a una deficiencia de hierro. 

El hemograma es la prueba más básica 
y nos aporta mucha información con el 
valor de la Hb, los indices corpusculares 
(VCM, HCM) el número de leucocitos y 
las plaquetas. (4) 

 Además, solicitamos los parámetros 
relacionados con el metabolismo del hie-
rro: sideremia, indice de saturación de la 
transferrina, receptor soluble de la trans-
ferrina (RsT); valoración de los depósitos 
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En el caso de las anemias ferropénicas 
serían microciticas e hipocrómicas. 

Según la gravedad clínica se clasifican en: 
•  anemia severa Hb < 7 gr/dl 
•  anemia moderadas Hb  7.1 - 10 gr/dl 
•  anemia leve  10.1 - 10.9 gr/dl 

¿Todo paciente que tiene déficit de 
hierro tiene anemia?  No. 

La anemia por deficiencia de hierro 
(ADH) es el estado final de un proceso 
que se inicia con la ferropenia latente (no 
hay anemia, pero si déficit de hierro) si-
gue con el déficit de transporte de hierro 
(además de la ferritina se detecta un IST 
por debajo del 15% y por último la ADH. 
(anemia, microcitosis, hipocromia, ferri-
tina baja).  
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 Tabla I.- Clasificación de las anemias según valores de VCM y HCM 

Microcíticas Normocíticas Macrocíticas 

Hb (gr/dl) H < 13.5 
M< 12.5 
N < 11.5 

H < 13.5 
M < 12.5 
N < 11.5 

H < 13.5 
M < 12.5 
N < 11.5 

HCM (pg) hipocrómica 

<28 pg 

Normocrómica 

28-33 pg/h

Hipercrómica 

>33 pg/h

VCM (fl) < 80 fl 80-86 fl <96 fl 

H: hombre, M: mujer, N. niño; Hb: hemoglobina HCM: hemoglobina corpuscular media;

VCM: volumen corpuscular medio. 

(ferritina sérica) y revisión del frotis que 
pondrá de manifiesto la hipocromia, mi-
crocitosis y la poiquilocitosis. 

Existe una correlación directa entre la 
ferritina sérica y el hierro almacenado; la 
ferritina es un reactante de fase agudo por 
lo que es conveniente solicitar también 
una proteína c reactiva (PCR). 

4.  Clasificación de las anemias. 
Con los datos que nos aporta el hemo-

grama: Hb, VCM y HCM ya podemos 
clasificar las anemias atendiendo al tama-
ño (VCM) como normocíticas, microcíti-
cas y macrocíticas y según el contenido en 
Hb (HCM) en normocrómicas, hipocró-
micas e hipercrómicas. 



Hay otras anemias con anomalías en la 
distribución del hierro (12, 13) como la 
anemia de las enfermedades crónicas y la 
anemia de la enfermedad renal. 

 
5. Clínica de la anemia 

La mayoría de las veces la anemia se 
detecta de forma casual en la analítica so-
licitada por otro motivo. 

Es semejante al resto de las anemias: 
fatiga, cansancio, falta de fuerza, pero en 
la aparición de los síntomas es más impor-
tante la instauración rápida que los nive-
les de la Hb- 

Muchos de los síntomas se explican 
por la deficiencia de hierro como la geo-
fagia (tendencia a comer cosas sucias), pa-
gofagia (tendencia a comer hielo), coilo-
niquia etc. 

En las anemias de instauración lenta el 
organismo pone en marcha los mecanis-

mos de compensación que hace que esta 
sea prácticamente asintomática. 

Al déficit de hierro se puede llegar por 
un aumento de las necesidades o por un 
aumento de las pérdidas. 

• En la infancia se explica por el aumen-
to de las necesidades producidas por 
el crecimiento. En el caso del niño en-
fermo es muy importante la cantidad 
de sangre que se pierde con las extrac-
ciones. Durante el primer año de vida 
las necesidades son mayores que du-
rante el resto de la vida, durante esta 
etapa el niño precisa 0.5 mgr/día. La 
prevalencia de la anemia está muy re-
lacionada con el nivel socioeconómico 
de la familia. (15, 16, 17) 

• En la mujer en la edad fértil lo explica 
la menstruación, el embarazo y la lac-
tancia. La pérdida menstrual supone 
unos 20 mgr de hierro y es la principal 
causa de la aparición de la anemia y 
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Tabla II Algoritmo con el diagnóstico de las anemias hipocrómicas (12)



afecta a 9-14% de las mujeres. (18) 
El embarazo supone una pérdida de 

680 mgr de hierro. La ADH supone hasta 
el 75-95% de las anemias del embarazo. 
Las necesidades de hierro varían a lo lar-
go de la gestación. 

• En la mujer postmenopáusica, el adul-
to y el anciano hay que descartar siem-
pre una perdida digestiva. En este gru-
po de pacientes está indicado el 
estudio gastrointestinal por la elevada 
frecuencia con la que se asocian a le-
siones ocultas. (21) 

• En los ancianos hasta un 20-30% la 
causa de la anemia es desconocida y se 
conoce como “anemia idiopática del 
envejecimiento”. 

 
6. Importancia del problema 

La anemia gestacional se considera 
un factor de riesgo para el embarazo y 

puede causar anemia en el periodo de re-
cién nacido debido al escaso depósito de 
hierro. (4) 

Anemia en la infancia: la ADH afecta al 
crecimiento y al desarrollo de los niños,  

disminuye la resistencia a las infecciones 
y altera el desarrollo cognitivo y psicomo-
tor. (5,6)  

Según el informe de la OMS del perio-
do 1993-2005 la prevalencia de la ADH en 
los preescolares puede representar el 
47.4% y  para la misma agencia la presencia 
de más de un 40% representa un grave 
problema de salud. (7)  

En la ADH de la mujer postmenopáu-
sica, el adulto y el anciano siempre hay que 
descartar una perdida digestiva. 

En todos los pacientes con ADH se les 
recomienda una dieta rica en hierro y rica 
en vitamina C que aumenta la absorción 
de este. 
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