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Criterios del CDC para la 

Definición de Anemia en Niños y 

Mujeres de Edad Productiva 

Las mediciones de Hemoglobina (Hb) y Hematocrito 
(He) son los test de laboratorio más comúnmente usa-
dos en instituciones clínicas y de salud pública para 
detectar anemia. Debido a que la mayor parte de los 
casos de anemia en niños y en mujeres de edad repro-
ductiva se deben a una deficiencia de hierro (1), el 
principal propósito de hacer estudios de tamizado para 
anemia es la detección de aquellas personas que se 
encuentran con mayor riesgo de deficiencia de hierro. 
Los estudios de tamizado correctos no sólo necesitan 
buenos métodos de laboratorio sino que también valo-
res límites críticos de Hb y He para definir la anemia. 
Los rangos " normales" de Hb y He cambian durante la 
niñez y durante el embarazo, y son mayores para 
hombres que para mujeres (1,2), por lo tanto, los crite-
rios para definir anemia deben ser específicos para la 
edad, el sexo y el estadio del embarazo. Sin embargo, los 
criterios actuales para la definición de anemia no están 
basados en muestras representativas y no toman en 
cuenta los cambios hematológicos que ocurren durante 
el embarazo. Para referirse a estas limitaciones, el CDC 
ha formulado nuevos criterios de referencia para uso en 
la práctica clínica para programas de salud pública y 
nutrición así como para sus programas de vigilancia de 
nutrición pediátrica y de la mujer embarazada. Los 
nuevos criterios también pueden ser útiles para definir 

*   Tomado de: Morbidity  and  Mortality  weekly  report 
1989,  38:400-404 I Traducido por Dr. Carlos A. Javier 

anemia en estudios clínicos y nutricionales. 

Valores límite para la definición de anemia en niños, 
mujeres no embarazadas y hombres. 

Debido a que los valores hematológicos normalmente 
cambian a medida que los niños crecen, es necesario 
usar criterios específicos para la edad para diagnosticar 
anemia en niños (1). Los mejores datos hematológicos 
de referencia (para los Estados Unidos) son los que se 
obtuvieron en el segundo sondeo nacional de salud y 
nutrición entre 1976 y 1980. Los límites de Hb y He 
recomendados representan el 5 por ciento edad- especí-
fico para personas "normales" de ese estudio, (tabla 1) 
(3,4). La muestra saludable se definió excluyendo per-
sonas que tenían la posibilidad de tener deficiencia de 
hierro basado en múltiples medicinas bioquímicas de 
hierro. Los valores críticos o límites para definir anemia 
en niños menores están muy de acuerdo con los valores 
límites recomendados por la Academia Americana de 
Pediatría, que están basados en una muestra de niños 
saludables de raza blanca de clase medía (5). Aun 
cuando no hay datos disponibles en este estudio para 
determinar los límites para definir anemia en niños 
menores de 1 año, los valores límites de los niños entre 
1 y2 años se pueden explorar hasta los seis meses de 
edad. En general, los estudios de tamizado para detec-
tar anemia por deficiencia de hierro no están indicados 
en niños menores de 6 meses debido a que esos niños 
generalmente tienen un estado nutricional de hierro 
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Table 1. Hemoglobin (Hb) and hematocrit (Hct) cutoffs for 
children, non pregnant women, and men* 

 

adecuado (6). (nota  ed. en EUA). 

Límites para la definición de anemia en mujeres 
embarazadas. 

Durante el embarazo normal, los valores hematológicos 
de la mujer cambian sustancialmente (2). Para mujeres 
con una dieta de hierro adecuada, los valores de Hb y He 
comienzan a disminuir durante la primera parte del 
primer trimestre, alcanzan su nadir durante la última 
parte del segundo trimestre y luego gradualmente suben 
durante el tercer trimestre (2,7-10).Debido a los cambios 
de Hb y He durante el embarazo, la anemia debe 
caracterizarse de acuerdo con el estadio específico del 
embarazo. Los rangos normales de Hb y He durante el 
embarazo se basan en los datos agregados de cuatro 
estudios europeos de mujeres embarazadas saludables 
que estaban tomando suplemento de hierro (7-10). Estos 
estudios arrojan datos que concuerdan en cada mes 
específico del embarazo. Se ha tomado el 5o. percentil 
mes-específico de los valores acumulados de Hb para 
uso en el Programa de Vigilancia de Nutrición en el 
Embarazo dirigido por el CDC (Tabla 2). Además, se 
han definido límites por trimestre para uso clínico (Tabla 
2). Estos límites trimestre-específicos se basan en valores 
obtenidos en la mitad del trimestre. Los valores límites 
para el primer trimestre, el tiempo en que la mayor parte de 
las mujeres inician su control prenatal, se basan en el 
valor al final del trimestre. 
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Table 2. Pregnancy month-specific and trimester-specific 
hemoglobin (Hb) cutoffs* 

 
Mean Hb (g/dL)   12.2 11.8 11.6 11.6 11.6 12.1 12.512.9 
5th percentile 
Hb values  (g/dL) 11.0 10.6 10.5 10.5 10.7 11.0 11.411.9 
Equivalent 5th 
percentile 
Hct§ values  (%)     33.0 32.0 32.0 32.0 32.0 33.0 34.0 36.0 

* Based on pooled data from four European surveys of healthy 
women taking ¡ron supplements (7-10). 
tHb values adopted for the trimester-specific cutoffs. 
§Hematocrit. 

Table 3. Altitude adjustments for hemoglobin (Hb) and 
hematocrit  (Hct) cutoffs 

 
* Based on data from CDC Pediatric Nutrition 
Surveillance 
System and reference 11. 
+ Based on reference 11 only. 

Table 4. Smoking adjustments for hemoglobin (Hb) and 
hematocrit  (Hct) 

 

Ajuste de los límites de Hb y He por altitud y tabaquismo 

Las personas que viven en altitudes mayores de 1000 
metros (3300 pies) tienen valores de Hb y He mayores 
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que las personas que residen al nivel del mar. Esta 
diferencia se debe a la menor presión parcial de Oxígeno 
a altitudes altas, una reducción de la saturación de 
Oxígeno de la sangre (11) y a un incremento 
compensatorio en la producción de eritrocitos para 
asegurar un abastecimiento adecuado de Oxígeno a los 
tejidos. De esta forma, la altitud causa una desviación 
generalizada hacia arriba de los valores de Hb y He. 
Esta desviación puede asociarse con una inhabilidad 
para hacer el diagnóstico de anemia en residentes de 
altitudes altas cuando se aplican los criterios de valores 
límites del nivel del mar. 
La influencia del fumado de cigarrillos es similar al de 
la altitud en el sentido de que el fumar aumenta 
substancialmente los valores de Hb y He, este aumento 
en fumadores se debe al incremento de 
carboxihemoglobina por la inhalación de monóxido de 
carbono al fumar. Debido a que la carboxihemoglobina 
no tiene capacidad para transportar Oxígeno, su 
presencia causa una desviación hacia arriba de los 
valores de Hb y He. Por eso es necesario hacer un ajuste 
para el diagnóstico de anemia en fumadores. 
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