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PROLOGO. 

Para Jos datos consignados en éste trabajo, y con el objeto de ha­
cerlo lo más apegado posible a la realidad, pensé que seria necesa­
rio hacer los estudios relativos en el mayor número de su­
jetos. 

Con este fin, CTeÍ conveniente, l'€cuaÍl" a Jugares en donde las 
condiciones de alimentación e higiene se acercasen lo más posible al 
tipo medio, pareciéndome el más adecuado la Casa de Cuna; de donde 
obtuve la mayoría de mis datos. Los que en éste trabajo se consígnan 
son el resultado de la observación de 200 niños de ambos sexos y de 
todas constituciones. 



PREAMBULO 

HISTORIA 

El hombre, desde la infancia de la .humanidad, como ser superior 
de la se ha sentido involucrado a la causa y razón de lo 
que existe, así como a la n.ecesidad de comprender el por qué,el para 
qué y el término de las cosas y de la existencia misma. 

La mente fecunda de que maravillosamente ha sido dotado, 10 
predispone contra la aceptación del fin y por eso se afana en el 
logro de 10 imperdurable o cuando menos en el del acercamiento a 
éste, recreando su mente y su espíritu dentro de la investigación, y 
al sentirse fortalecido con el apoyo que le da la Ciencia evolutiva. 
De esta manera alcanza la comprensión de los fenómenos que le son 
inherentes a su propia vida y le despiertan sú mayor interés. 

La Ciencia, en la aceptación más amplia del término, es pues tan 
remota como el hombre mismo y es de horizontes tan bastos que ape­
nas si éstos se vislumbran. Su complejidad y variedad es infinita y 
es de ahí la necesidad que el hombre ha tenido de formar grupos cla­
sificados, para la mejor manera de estudiarlos y comprenderlos. 

Así se han denominado las Ciencias: Matemáticas, Físico-Quí­
micas, Sociales, Biológicas, etc., etc. 

La vidal ¿Qué es y adonde radica? La Ciencia hoy se debate 
dentro del enigma mismo, así los hombres que desde los más remotos 
tiempos a este estudio se dedican. 

Se ha que en la sangre radica la vida y que sin ella la 
vida es Desde tiempos remotos la sangre fué invocada 
como medida terapéutica, creyendo algunas gentes que no sólo era 
la fuerza vita~ del cuerpo, sino también el asiento de la vida, As.í 
PUnio y describen la costumbre del pQ.ebl0 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 varías enfermedades. Livavius en 1615 recomendaba dar 
vida. a un anciano con el traspaso de sangre arterial de un individuo 
joven. 

La circulación sanguínea se desconocía y no fué sino hasta 1616 
cuando Miguel Serret la descubrió, descubrimiento que le costó la 
vida; la sentencia fué dictada por Calvino. Cesalpino tenía ya por 
esta época, una idea de la circulación y hacía experiencias ligando 
diferentes venas y arterias. Más tarde Malphigi descubrió la cir­
culación capilar y Harvey en 1617 descubrió la circulación mayor; 
Su trabajo 10 dió a conocer hasta 1628. 

A partir de esa fecha se empezó a experimentar, conrnayor en·' 
tusiasmo, la transfusión sanguínea, 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 vid,a. los 
hombres de ciencia, con incansable afán, han continuado sus inves­
tigaciones, y es así que la historia consigna que después de un lapso 
de: tiempo sin que los antiguos investigadores conocieran la estruc­
tura íntima de la sangre: 

Fué en 1661, cuando Malphigi descubrió unos corpúsculos en 
la sangre de un erizo, corpúsculos que él consideró eran de grasa. 

En 1673, en Delf, Holanda, el sencillo y gran Leeuwenhoek con 
unas lentecillas pulidas con sus propias manos, observó sangre, des­
cubriendo los glóbulos rojos y negó que fueran corpúsculos de grasa. 
A su vez, confirmó así las observaciones de Swammerdam, quien tam­
bién había encontrado glóbulos rojos en el pulmón de la rana. De 
esta manera quedó asegurada la presencia de glóbulos rojos en la 
tlangre. hoy llamados eritrocitos. 

Los leucocitos eran más difíciles de ser observados, por 10 cual 
pasó mucho tiempo para que éstos fueran descubiertos; fué hasta 
1768 cuando Spallanzani los describió, así como Hewson en 1770. Max 
Schultze y VirchQw diferenciaron los linfocitos de los grandes leu­
cocitos. Leeuwenhoek fué quien descubrió los linfocitos en los vasos 

linfáticos. 
Siguieron así por algunos años los estudios intensos de la san­

gre, como hechos salientes se tienen: 
En el año de 1845, cuando Koelliker, en Zurích, descubrió los 

lugares hematopoyéticos en el feto. En 1898, Neumann descubre que 
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médula ósea es la productora mismo 
afirma que en el adulto no hay otro h.y,.""""", ~-~"., .. ~ .. ,,-

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

En 1870 se empezaron a emplear ]05 

cuentos hematológicos, dando así más 
hematológicos. 

aparatos para re­
a dichos estudios 

En 1880, Ehrlich, creó su famoso para diferenciar los ele-
mentos sanguíneos, el cual, consistía en la Hjación por el calor, de 
extensiones de sangre y luego la co]oración con una mezcla td­
:ácida, diferenciando así las variedades de glóbulos rojos y leuco­
citos que se distinguen actualmente por sus granulaciones. Más tar­
de Romanosky ideó un método más al cual se podía 
observar la baso filia del protoplasma de los leucocitos; este método 
fué ampliamente aplicado por-

En 1884 Ranvier confirmó las de Donné, quien 
descubrió entre los hematíes y los unas granulaciones li-
bres que llamó "gIobulinas"; más tarde las describió con el 
nombre de "hematob1astos" y Bizzozero con el nombre de "plaque­
tas", En 1901 Dechuyzen y GigHo-Tos, les dieron el nombre de 
"trombod tos". 

En 1890 Metchnickoff descubre e] fagocitaría de lo~ leu-
cocitos causando con esto controversias entre los científicos, pero al 
fin logra imponerse. 

A partir de 1900 se han hecho estudios importantes sobre el 
origen de los elementos sanguíneos y de ]OS órganos formadores d? 
ellos; sobre sus diferentes etapas de dando a cada 'Una 
de ella los nombres específicos sobre la composición del plasma y de 
los elementos sanguíneos, etc.; así tenemos en 1901, cuando el sabio 
austriaco Carlos Landsteiner descubri6 los cuatro grupos sanguíneos 
conocidos y las Escuelas Francesa y Rusa señalan variedades de 
cada uno. Se conocen también numerosos estudios sobre diferentes 
enfermedades de la sangre. 

Variados e intensos han sido los trabajos sobre hematología en 
estos últimos años, tanto de investigadores extranjeros como mexi­
canos, descollando entre estos últimos el Dr. Fernando Ocaranza. el 
Dr. J. J. Izquierdo el Dr. González Gu.zmán. En 1940 Landsteiner y 
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Wiener consignan el RH de la sangre, siendo éste de alta significa~ 
ción clínica· 

Finalmente. abundan noticias clínicas sobre €~1 papel sorpren­
dente que las substancias integrantes de la sangre desempeñan en 
la terapéutica de heridas JI enfermedades, todo lo c.ual, viene a con­
i!i¡nnar el criterio que durante siglos enteros se venía sosteniendo, 
respecto al poder curati.vo!a sangre. 
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SITIOS DE FORMACION SANGUINEA 

EMBRION.-El sitio primitivo de formación de la sangre en 
el embrión es el mesénquima del saco vitelino, es decir, fuera de la 
zona embrionaria propiamente dicha. Aparecen grupos de cé­
lulas mesenquimatosas, que reciben el nombre de islotes de Pander y 
V/oH y que pronto se separan en una capa central y periféricas 
éstas últimas forman endotelios primitivos de los vasos y la capa 

da lugar, por un lado, a células sanguíneas libres, por 
por secreción o dilución de las mismas formará el plasma. 

Sobre la finalidad de estas células sanguíneas libres, así como 
por su estructura, se tienen varias opiniones opuestas: 

Algunos autores opinan que estas células siguen dos caminos 

lo.-Unas toman transportan por un tiempo pero 
desaparecen definitivamente. 

20.-0tras aparentemente conservan su estado primitivo, 
blancas y son casi idénticas al gran linfocito; Maximow las de­
nomina "Hemocitoblastos", y es en estas células en las que se 
basa la Teoría es decir, los adeptos a esta teoría con­
sideran a esta célula capaz de formar absolutamente todos los 
elementos de la sangre en la vida post-natal. Estas 

siendo iguales a las células primiti-
vas, de las cuales forman una etapa más avanzada, son diferentes 
en su función y son las que forman los eritroblastos secundarios 
y a los eritrocitos pero nunca forman los eritroci­
tos primarios. 

Los hemocitoblastos producen también los megacariocitos; son 
células muy grandes con núcleo multilobulado. 

El endotelio así como las células primitivas, 
a formar hemocltoblastos y algunos histiocitos que tienen pro·· 

piedad fagocitaria, devorando así a ios eritrocitos degenerados. 
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En la vesícula germinal se producen pocos granulocitos, estos 
se producen extravascularmente de los hemocitoblastos derivados. de 
las células del mesénquima. 

Esos autores, llamados también neounícistas, admiten un uni­
tarismo morfológico, a la vez que admiten también un dualismo fun­
donal, 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 linfáticos, sólo daría origen a los linfocitos, en cambio en la 
médula ósea sólo formaría eritrocitos y granulo citos. 

Otros autores, partidarios de la Teoría Dualista, opinan que, 
al principio de la formación sanguínea, sólo se encuentran "megalo­
blastos", que son células grandes, generalmente ovales. . Estas célu .. 
las, que presentan al principio una estructura cromática delicada, se 
va tornando cada vez más gruesa y empieza a notarse alrededor del 
núcleo algo de hemoglobina; hasta cerca del final del tercer mes de 
vida embrionaria, apart'ce la segunda generación normoblástica. 

Es entonces cuando aparecen algunos leucocitos aislados y que 
realmente son mieloblastos típicos, éstos son de tamaño enorme aJ­
canzado de 380 a 2400 micras cúbicas; poco a poco van apareciendo 
megaloblastos más pequeños, sin existir transiciones a la serie nor­
moblástica, es decir, no existe parentesco entre los glóbulos rojos y 
los leucocitos. 

La segunda generación de eritrocitos que aparece sin conexión 
con la primera, se forma a partir de las células del mesénquima, mos­
trando amitosis, cuerpos de JolIy y punteado basófilo. 

Así, pues, los megaloblastos proceden de los endotelios vas­
culares y los normoblastos de las células indiferenciadas del. mesén­
quima. 

CUERPO DEL EMBRION.-En el área embrionaria, mientras 
tanto, se están formando: el corazón y los vasos sanguíneos; al poc..:) 
tiempo se unen los vasos del embrión con los de la vesícula germinal, 
estableciéndose así una circulación completa. 

Entonces existe eritropoyesis en todo el cuerpo ~elembrión, 
pero poco a poco va disminuyendo hasta localizarse en los vasos capi­
lares de algunos órganos hematopoyéticos. Así existe un activa 
hematopoyesis en el hígado de los embriones de 2.5 cms. de longitud, 
pu.es es una etapa en que el bazo, la médula ósea y los vasos linfáticos. 
no han alcanzado su desarrollo. En el embrión de 9 cms. de longitud 
aparecen esbozos del bazo, como pequeños puntitos rojos. A los 15 
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ems. de longitud el bazo es ya un órgano hematopoyético, COn focos 
eritropoyéticos en los vasos de la pulpa. 

En el embrión de 24 ems., la función del bazo es intensa, pero a 
los 27 cms. ha decrecido notablemente, a los 30 cms, es casi nula y 
lentamente desaparece. 

La función eritropoyética del hígado es superior a la del bazo. 
El hígado conserva su función eritropoyética hasta la mitad de la vi­
da embrionaria y después va disminuyendo poco a poco hasta el na­
cimiento, en que queda totalmente extinguida. 

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

Ya en la vida adulta, la formación de eritrocitos, de granulocitos 
y de plaquetas, se efectúa en la médula ósea; la formación de linfo­
citos queda a cargo del tejido linfoide de los ganglios linfáticos, de 
las placas de Peyer, del intestino, del bazo y del timo. Aún no se 
sabe, de cierto, la genealogía de los mono citos ; suelen considerarse 
también como derivados del sistema retículo-endotelial. 

A continuación quedan expuestas las síntesis la Teoría Dua-
lista y de la Teoría Uncista. 

TE ORlA DUALISTA.-Las células indiferenciadas del mesén­
quima, dan origen a dos tipos de células madres; unas encuéntranse 
en la médula ósea y las otras se encuentran en el tejido linfático. 
Siendo completamente independiente el sistema mieloide del Un~ 

fático. 
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Mielocítos 
neut., eos., 

Leucocitos 
neut., eos., 

Célula mesenquimal en la médula ósea 

Mieloblastos Proeritroblastos 

I 
Monoblastos Megacariocito!> Eritroblastos 

I 
Monocítos Trombocíto& Eritrocitos 

Célula mesenquimal en el sistema HnJático 

Linfoblasto 

Linfocito 
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TEORIA 
nen de una sola célula de basófHo que tiene la propiedad de di-
ferenciarse y de dar origen a diversos de células 
Esta célula madre recibe diferentes Jilombn;:s: Hnfoido-
cito, etc., pero más comúnmente lIarna<lIa hemodtoblasto (Ferrata). El 
hemocitob!asto procede de la célula el 

Midoblasto Monoblasto 
I 

Promielocito M0110cito 

Mielocito 

M etarnieloci te 

Hemodtobla5to 

PrúerDtobIasto Linfoblasto 

hia- Normoblasto 
fino 

nul.oso 
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CAPITULO 1 

ELABORACION ESTADISTICA 

La elaboración estadística es el proceso seguido, para descríbir 
fenómenos colectivos y establecer relaciones entre eUos. 

Esta descripción puede hacerse desde el punto de vista estático 
o desde el punto de vista dinámico. 

Estática.-Tiende a fijar la intensidad de un fenómeno, en un 
tiempo dado, valiéndose de promedios que tienen la ventaja de re­
ducir a una sola cifra 10 característico del conjunto. Estos prome­
dios, como es lógico, varían de acuerdo con la naturaleza de los fe­
nómenos estudiados. En la elaboración este trabajo se utilizaron 
dos tipos de promedio: 

A.-La media aritmética que al punto de equilibrio 
de una distribución de frecuencias (M). 

B.-Las cuartilas (Ql y Q3) que comprenden entre sí el 50% de 
las observaciones y se miden a partir de un promedio central, que no 
es, sino la media arimética o cuartila segunda (Q2). 

Toda distribución de frecuencia se por la Ley de Gaus~ 
(ley de la distribución normal, ley del azar). La intensidad normal 
de un fenómeno colectivo, queda por la primera y tercera cuar­
tilas; es decir, que desde el punto de vista estadístico, toda frecuen~ 
da o cifra que queda dentro de estos limites, constituye 10 normal; 
las cifras inferiores o superiores a la zona de normalidad constituyen 
lo anormal o valores límites de una distribución de frecuencias. 

Para la descripción total de un fenómeno, se necesita medir su 
grado de variabilidad, pudiendo ser ésta, absoluta o de carácter relativo. 

A.-Absoluta.-La desviación media cuadrática, o desviación 
standard que corresponde al promedio cuadrático de las variaciones 
con respecto a la media aritmética. 
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B.-Variabilidad relativa.-Las medidas principales ésta son. 
el coeficiente de variabilidad y el grado de asimetría. 

l.-El coeficiente de variabilidad es la relación centesimal en 
la variabilidad absoluta a la media aritmética, es importante 
esta medida, ya que, según su valor, se puede conocer si un fenómeno 
tiene o no variabilidad normal, 25 unidades según Pearson; si sigue o 
no la Ley de nos 10 demuestra el grado de asimetría 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 redwddo. 
y atributos el coeficiente de variabilidad 
hacia el infinÍlto. 

Todas las medidas estadísticas tienen un grado de exactitud que 
se miden por errores probables. El error probable es igual a 108 dos 
tercios de Ia desviación media cuadrática. Para cantidades relativas 

se uti1iza la media arimética. 
Dínámica.-Es la descripción dinámica de los fenómenos, () sea 

la de los fenómenos en el curso del tiempo, Se representa: 
por medio de curvas interpoladas a las observaciones (cada punto 
corresponde a medias aritméticas), curvas de ley conocida, llamadas 
también que representan la tendencia del fenómeno y cuya 
expresión analítica es denominada «ecuación descriptiva o de esti­
mación"', 

En estadística se pueden establecer varias clases de relaciones 
o covariaciones. Las relaciones cuantitativas de naturaleza l'ecti­
línea determinando el coeficiente de correlación. Estos coeficientes 
tienen valores inferiores a la unidad y van de -0.99 a +0.99, pasando 
por 0, e indican: el.íligno, el sentido de la relación y la cifra decimal, 
la intensidad de la relación. 

La determinación del coeficiente de relación, se obtien~~ como 
sigue: calculando la desviación media cuadrática del fenómeno Y 
(variable independiente); ajustando la curva teórica a la real, foro. 
mada con los puntos que corresponden a la media de cada clase del 
fenómeno X (variable independiente) calcular la desviación media 
cuadrática de ajustamIento entre la curva teórica y la real, y aplicar 

S2 
la fórmula: :r2= , de donde r2= coeficiente de corr'elación, 

(DMC)2 
que se le extra.e la raíz cuadrada para obtener r. 

DMC=desviación media cuadrática del fenómeno Y. 
S2 =desviación media cuadrática de ajustamiento. 

- 24-



CAPITULO n 

E DAD 

Es bien dificil obtener una edad real, especialmente en los ni­
ños, casi siempre por culpa de los padres, quienes a veces olvidan 
la fecha del nacimiento de sus hijos, ° bien, no los registran y si se 

trata con gentes ignorantes, aún más, desconocen por completo el 
día de nacimiento, dando datos irrazonables. 

La edad media declarada, calculada en este trabajo, es de 22 
meses y de 21 meses, respectivamente en niños y niñas, uti­
lizado niños desde el día de su nacimiento, hasta de 4 años 6 meses 

Así pues, los niños estudiados pertenecen, según Paolo Amaldi, 
a la primera infancia y de la segunda; este autor las 
edades como sigue: 

l.-Edad evolutiva. 

1er. período.~Primera Infancia: Desde el nacimiento hasta todo el 
3er. año. 

20. período.-Segunda Infancia: Puericia.-Desde e1 40. año hasta 
todo el 60. año. 

Hay autores que fundándose en razones anatómicas y fun<:iona­
les, consideran la primera infancia hasta el 20. año,. que-dando así el 
30. para la segunda infanda. 

Notas físicas y psíquicas de la primera infancia. 
Esta se inicia con las primeras dos o tres semanas de rápida 

adaptación cardiaco-circulatoria; durante este tiempo es cuando el 
niño se llama recién nacido. Durante esta primera infancia, el cre­
cimiento con relación a la masa corpórea primitiva, es la ta-
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lla llega a ser el doble, por efecto del alargamiento los miert!bros 
inferiores; el peso se cuadruplica, la circunferencia craneana aumenta 
casi un tercio. 

Todos estos aumentos no se verifican en medidas uniformes e 
iguales en las unidades de tiempo: meses y años, sino que van de<;re­
dendo, especialmente desde el final del primer año en adelante. 

La primera dentición se inicia a partir del 70. mes hasta casi me­
diados del 3er. año, es cuando el niño pasa de la alimentación líquida 
a la sólida. 

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

Respecto al desarrollo neuropsíquico, el niño, al final de la pri­
mera infancia, sabe andar. Los niños lo hacen generalmente al pr1l1-
cipio del 150. mes y las niñas a mediados del 130; ha adquirido ca­
pacidades autoinhibi torias ante' las necesidades evacuatoriales, par­
ciales, de pronunciación, el uso de más o menos 700 palabras;. s.abe 
asociar estas palabras en frases no gramaticales; tiene ya suficiente 
memoria recognosiva; recuerda sucesos recientes de algunas semanas 
atrás; dispone ya de pre-lógica impulsiva-afectiva, psicolo·· 
gía intuitiva. 

Notas físicas y psíquicas de la Segunda Infancia, 
Las variaciones de crecimiento van decreciendo. Alrededor del 

50. año, empieza un aumento de peso y casi al mismo tiempo un rá­
pido aumento de la tal1a. 
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CAPITULO In 

E S T A T U R A 

"Es la proyección 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 posición horizontal.: el primer caso corresponde a 
la taHa y el segundo a la longitud del cuerpo. Ambas medidas di­
fieren en uno o dos centímetros. Esta diferencia es debida a la elas­
ticidad y compresibilidad de las articulaciones, 

Las condiciones que influyen en el crecimiento de! niño son 
muy variadas; es por esto que a veces se encuentran niños de la mis­
ma edad c~n taHas diferentes, y es t:imbién por esto mismo, que no 
se puede obtener una cifra IIlcd:ia normal precisa, 

Las condiciones que mfluyen en el crecimiento de los niños. 
están íntimamente ligadas entre sí; estas condiciones Slil.1: z.1imen­
tación, ejercicio, trabajo, calor, luz, electricidad, condiciones psi. 
quicas, etc. 

Así tenemos el ejemplo de los niños pobres de nuestra ciudad; 
son niños mal nutridos, acostumbrados a trabajos penosos desde muy 
pequeños, que en épocas de invierno soportan fríos intensos, sus ha·, 
bitaciones son obscuras; por la misma miseria de sus hogares hay 
poca tranquilidad entre sus parientes, los padres, a veces viciosos, 10B 

maltratan, sufren. Si a estos niños los comparamos con otros de fa­
milias más o menos acomodadas, en donde las condiciones son, casi 

siempre, las opuestas, encontraremos diferencias notables entre unos 
y otros, en 10 que respecta a su talla, peso y predisposición a las en·, 
:fermedades. 
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Hay autores que opinan que la extensión de terreno en qU(~ vi.­
ven los hombres, influye en la estatura de éstos; así que los hombres 
de los continentes, son hombres más bien grandes, a dHerenc:ia de 
los hombres de las islas, que son pequeños. Esta hipótesis no es 
científica, solo está basada en la observación vulgar. 

El creciemiento mayor se efectúa en el primer año. Un 
de 0.50 mts. de talla al nacer, aumenta 20 ems. al final su primer 
año de vida, o sea, que alcanza una talla de 0.70 mts., este crecimiento 
tan rápido no 10 vuelve a tener en ninguna otra época. Al final del se­
gundo año alcanza una talla de 0.80 mts., es decir, que creció 10 ems.; 
después el crecimiento anual disminuye. La Dra. Montessoril con­
sidera un ritmo trienal decreciente durante todas las épocas de la 
infancia: el primer trienio presenta un crecimiento máximo, los dos 
segundos trienios se corresponden y al último corresponde el cre­
cimiento menor. 

A este respecto se ha enunciado la siguiente regla: 
Los fenómenos del crecimiento se verifican según una progre­

SlOn decreciente.- Esta regla es variable por excepciones de suma 
importancia. 

El método que usé para obtener la talla de los niños fué, el del an­
tropómetro, cuando estaba a mi alcance, cuando no, los apoyaba en 
la pared y la medía con una cinta métrica. En los niños menon~s de 
dos años, que aún no se sostenían en posición verdcal, sólo medía la 
longitud de su cuerpo con la ayuda también de una cinta métrica. 

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

Niños 22 meses 
Prof. Amaldi 80 cms. 
Dra. Ma. Montessori 88 cms. 
Dr. F. Gómez 78.5 cms. 
C. P. M. 73.15 cms. 

Niñas 21 meses 
Prof. P. Amaldi 78 ems. 
Dra. Ma. Montessori 78 cms. 
Dr. F. Gómez 76.5 cms. 
C. P. M. 70.9 ems. 

Según se ve en el cuadro anterior, los datos de los niños mexica·· 
nos difieren un poco de los niños italianos; son datos correspondien­
tes a niños de 22 meses y niñas de 21 meses. 



CAPITULO ]V 

P E S O 

~ los huesos y las masas 
musculares; además, las COl1t~eml.dalS en la cavidad abdominaJ 
y en la cavidad toráxica; el tejido en mellor escala y los ór~ 
ganos del sistema nervioEO central con coeficiente más 
bajo. 

Los pesos de los al nacer, unos de 
otros, no puede establecerse una cifra normal media; esto se dehe a 
Ia influencia de muchas condiciones: los niños de mejor peso al 
nacer, son aquellos cuyos cuentan 25 a 30 años, es decir. 
cuando el crecimiento de éstos ha Se ha oh· 
servado también que la mortalidad en que presentan esta 
condición es mucho menor. Los 

que 10s otros hermanos. Los niños cuya 
al nacer, pesan menos 

tenido hijos con 
muy poco intervalo, son de poco peso" Las cansadas, fati,. 
gadas con trabajos penosos, hasta última tienen hijos de peso 
inferior a los de las mujeres que reposan antes del pa!to. 

Winkel dice: "La regularmente del nifio, es el 
mejor termómetro de su pues indica fácilmente con cifras lo 
q~e el niño de pecho no expresar con . -Sin llega:- a 
Jos extremos-o 

Los niños al nacer tienen un peso a ¡os dos días 
!?ufren una disminución de unos 200 grs .. , debido a varias causas: la 
evacuación del meconio, las dificultades de adaptación a la nueva vÍQ 
da y a la nutrición. Al cabo de una sem<ll,na, :recuperan su pe::.o pri-
mítivo. Esto no sucede en los niños enfermos, 
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no recuperan su peso sino hasta que ha transcurrido lá se-
gunda semana .. 

Los niños criados normalmente en el pecho materno, al 50. mes 
duplican su peso y 10 al 12 o. No ocurre lo mismo con ]().~ ni­
ños criados artificialmente; generalmente no -doblan su peso sino 
hasta el primer año y lo en el transcurso del segundo. 

La edad, la taHa JT el peso, no están de acuerdo en mucha¡;, oca-
siones; por : niños ton una talla superior a la quecorrespon-
de a su edad, pesan menos de las cifras normales. 

En general, el aumento mayor de peso proporcionalmente se 
verifica durante el año de vida, casi cuadruplicándose; el au­
mento continúa más lentamente durante toda la primera infancia y 
la segunda. Alrededor del algunos niños sufren un aumento 
de talla notable, al mismo que viene un aumento del grosor del 
cuerpo, llamándose dichos fenómenos respectivamente: "primer 
arranque de y turgencia". Hada el final 
de la tercera un poco más rápidamente 
su peso, siendo e:;te aumt:nto aún más en la adolesc.encia. 

Los hombres y las difieren en el peso: Al nacer, 
los niños pesan de 200 a 300 grs. más que las niñas; después, alu·de­
do)~ del 90. año, el peso de las niñas supera al de los niños, has-o 
ta. los 15 años, las niñas pesan casi siempre 2 Ó 3 kgs. más que los varo­
nes; pero al final de la el peso de los hombres es supe· 
rior en más de 5 kilos, al peso de las mujeres. 

Los pesos de los objeto de mi investigación, se obtuvie-
ron de la siguiente manera: 

El de los acostándolos en balanzas especiales de pe-
diatría y el de los más grandecitos, poniéndolos de pie en las (liferen­
tes balanzas de precisipn que tenía a mi alcance. 

Los datos que obtuve en relación a la edad y al peso y en (:orn­
paración con diferentes autores son: 
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ProL P. Amaldi 
Dra. Montessori 
Dr. Gómez 
C. P. M. 

Prof. P. Amaldi 
Dra. Montessori 
Dr. F. Gómez 

C. p. M. 

Niños de 22 meses 
11.00 

12.00 

11.250 

7.91 

Niñas 21 meses 

10.60 

10.30 
10.750 

7.96 
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CAPITUL,O V 

GLOBULOS RO] S 

Los eritrocitos, cuando j6venes, su protoplasma 
por 10 tanto, se tiñen de azul con lOS tolorantes básicos; pero a 

medida que la hemoglobina es elaborada por las mitocondrias, se tor .. 
na policromatófilo, toma un tinte viola.de, y a] fin se vuelve ortocro­
mático, esto es, toman electivamente eJ eolio!' de los componentes áci-
dos (eosina,· naranja, 

En estado juvenil los glóbulos presentan un núde" vohx­
de algún tiempo, como 
se manifiesta picné!ns 

ocurre la cariorrelt!s 
; a este procesc.' le 

según unos au­
el rrí:ic1eo segmentariamentc. En 

nOlrmal que pasa al tOl'Tcnte 

minoso que, como se sabe, se t:uuu.uc;¡ 

sigue: poco a poco va 
(reducción de! tamaño de! núcleo); 
(desalojamiento del núcl~·) de su posidón UY'''''''''' 
sigqe el tercero" la cariolísh 
tores; '!.legún otros, es e:;,;rulsado 
eS1:e .-:stado, se tiene ya un 
circulatorio. 

La morfología de los glóbulos normales es la siguiente: 
Discos redondeados, y su ausencia se 

cree sea la causa de una en d~nde la hemoglobina 
es escasa; observados en vivo, sin presentan una coloración 
amarillenta, son de suma .e1asticidad y de una gran capacidad de adap­
tación; así Blumenthal dice, que el aspecto de hema­
tíes varía según la naturaleza y momento del examen. Sin embargo, 
la tendencia de las es de que Jos rojos tienen for~ 
ma de campana. 

Los hematíes un deJica,do estroma en panal, entre 
cuyas mayas Se encuentra contenida la ha demos.. 
trado la presencia de una membrana eX:'!:erna, de naturaleza grasa. 
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(lecitina y colesterina), "'''.''"11.,,,,,,,.(1 en forma mosaico, realizándose 
entre los espacios el de la ósmosis. El estroma globular 
presenta una tomposición MU<U,-,a. de Ií3 de lipoide s (1ecitina y co­
lesterina) y 2/3 de <cuerpos albuminoideos. 

A pesar los eritrocitos en conjunto alcanzan 
una enorme ; VVelcker calcula que un individuo Con 4,40n 

ce. c. de sangre, sus alcanzan una superficie de 2.816 m2. 

En la sangre de individuos normales, los glóbulos rojos son re-
dondos, bicóncavos, de coloración uniforme y no pre-
sentan ningún cuerpo e¡¡:l:raño d.'entro de su protoplasma. 

No sucede 10 mismo el:;' individuos enfermos, cuyos eritrocitos 
presentan modalidades muy v"adadas. 

Coloración de hematíes.- Anisocromia.-Es el desigual con-
tenido de Hb. en los distintos glóbulos Las células pueden ser 
hipercrómicas, que son células grandes, o bien: p.ueden 
ser células hematíes de tamaño normal o más o 
menos aumentado, Esto se debe a insuficiencia de la eritropoyesís 

de la médula, por cau.sas nocivas o degeneración rápida. 

PoJicrom.a.sia.-Los eritrocitos tomanlT.ás o menos el tono de 
siendo que los normales son 

cromáticos. pone de manifiesto elementos jóv,enes. 
se presenta en casi todas l:as anemias, y se debe a la función genera· 
tiva de la médula. 

Forma de los Hematies,,-Anisocit6sis.-Diferencia de tamaño 
en los eritrocitos, ser: microcitos, normocitos, macrocitos 
y megalocitos. Los que son producidos por estrangula-
miento de los secundarias, tumores, nefrítis, he-
morragia, clorosis, megalocitos se presentan casi siempre 
en la anemia perniciosa. :1:.08 macrocitos generalmente en las 
dones del hígado y páncreas .. 

PoiquiJocitósis,-G16bulos de diversas formas (pera, yun-
que) Se presentan en nas anemias graves, en las clor6sis; se encuen­
tran asociados anisomicrodtos. Se cree sea un pro­
ceso de estrangulaci6n de los eritrocitos, debida a la no isotonía del 
suero. Se forman, por en la superficie del hueso. Creno­
citos. - G. r. con los bordes dentados. 

Hematíes nucJeado.s,,-.AI encontrarse en el torrente circulato·· 
rio se piensa en una hiperadividad de la médula; se presentan en las 
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mejorías de anemias graves, en las leucemias y anemias infantiles, 
etc. 

Restos nuc1eares.-Manifestación de cariorrexis; el núcleo se 
segmenta en varias partes dando figuras de r~seta o se estrangu­
la y se separan porciones de un núcleo aparentemente intacto, pero 
picnótico. Aparecen en los casos que se presentan hematíes nuc1eados, 
leucemias, anemia pseudoleucémica infantil, cáncer en médula 
ósea, anemia perniciosa y otras muchas anemias. 

Cuerpos de Howell-]oJly.-Son muy pequeños para considerar .. 
los como restos nucleares y muy grandes para ser granulaciones. Pro­
vienen de la retracción progresiva y picnósis del núcleo; general­
mente se observan uno a dos, raramente más. Se encuentran en los 
poHcromatófilos, pero más bien en los ortocromáticos.-Se presentan 
2. veces en los recién nacidos, en todas las anemias, en el saturnismo, 
después de una esplectomía, durando después algunos años. 

Cuerpos anulares.-También llamados anillos de Cabot, presen­
tan forma de anillo, de ocho, de lazo, etc., pueden presentars1e también 
varios anillos o fragmentos de anillos. Se consideran como restos 
de la pared nuclear, por 10 que no se llegan a observar en erÍtro­
blastos. Se encuentran en las anemias graves, anemias perniciosas, 
leucemias agudas, saturnismo. Su aparición, sin tiene ca·· 
rácter re generativo a causa de la génesis nuclear. 

Punteado basófilo.-Se ven dentro de los (>omo gra-
nulaciones muy finas, redondas, angulares y en colocaciones muy di­
versas. La significación de este punteado no se ha puesto en daro 
aún; existen múltiples opiniones, lo que se ha sacado en claro es que: 
"los hematíes con punteado basó filo son producción de la reacción 
embrionaria o patológica de la médula ósea y clínicamente revelan 

. una regeneración patológica". 

Los Esquistocitos, o porciones de hematíes con hemoglobina. 

Muel·te de los glóbulos rojos.-El tiempo exacto de duración de 
Jos glóbulos rojos en el torrente circulatorio se desconoce. El 
do de destrucción de los eritrocitos puede obtenerse de una manera 
más o menos cierta por determinaciones cuantitativas continuadas de 
la urobilina en las heces y en la orina, teniendo en cuenta el éstado 
clínico del individuo. 

En el bazo, los eritrocitos ya inútiles, sufren un comienzo de 
digestión, para después ser destruí dos totalmente en e1! hígado, en 
donde tiene lugar la transformación cuantitativa de la bilis: esto ex~ 
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plica las relaciones entre la intensidad de la destrucción hemática y 
la formación de bilis. Una parte de los eritrocitos son fagocítados en 
el a:parato reticulo-endotelial, por los macrófagos, sufriendo la diges­
tión intracelular. 

Al aumento de destrucción de los glóbulos rojos, la Hb. queda 
libre y es entonces transformada en pigmento que contiene hierro. 
Actualmente se piensa que la formación de materia colorante de la 
bilis, la efectúan las células del bazo, las células del aparato reticu~ 
lo endoteHal y las células estrelladas de Kupffer, quedando así el pa­
rénquima hepático como órgano de eliminación. 

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

Bidoruro G ~ Mercurio ........... . 
Sulfato sódico .................. . 

O. 5 Ó O. 1 gramo 
5 

CIor.uro sódico .. ,' ....... ,....... 1 
Agua destilada ..... ,........... .. 200 c. c. 

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

Cámara cuentaglóbulos de Thoma.-Consiste en un portaobjetos 
grueso especial, que tiene grabado uno o dos sistemas de cuadrícu~ 
las; cada uno de estos sistemas tiene nueve cuadritos de 1 mm2 de su­
perficie, formando así un cuadrado que tiene 3 mm. por lado. :Es la 
cuadrícula central la que sirve para la cuenta de hematíes y que es: 
lmm2 dividido en 400 cuadritos, los que se obtienen grabando 20 
líneas verticales y 20 horizontales, marcando cada cuatro, una doble­
línea, quedando por ésto, grupos de 16 cuadritos. Esta cuadrícula se 
encuentra a 1/10 de mm. de profundidad, de tal manera que al colo­
car encima 'el cubreobjetos especial, más bien grueso, queda formada 
una pequeña cámara. 

Técnica.-Después de limpiar el lóbulo de la oreja, o la yema 
del dedo, con alcohol, se punciona con una lanceta automática, se 
desecha la primera gota de sangre, la siguiente es recogida con la Pi­
peta de Thoma hasta la marca 0.5, lo más pronto posible, sin dar tiem­
po a la coagulación; se limpia el exceso de sangre en el exterior de 
la pipeta, se toma el líquido de dilución de Hayem hasta la marca 
101, se agita colocándola entre el dedo índice y el pulgar, por espacio 
de dos minutos, para obtener una mezcla 10 más uniforme posible. 
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Se desechan las dos o tres primeras gotas en el tubo capilar, 
y la ~':Uarta se hace entrar en la cámara cuentaglóbulos por capilari­
dad y se dejan sedimentar por espacio de 5 Ó 6 minutos.-Se proce­
de a la cuenta corno sigue: Contar 5 grupos de 16 cuadritos limitados 
por dobles líneas, o sean 80 cuadritos, el total se multiplica por 10,000, 
por las causas siguientes: habría que multíplic.ar por 200 primero, 
puesto que es el título de la dilución; segundo, los 80 cuadritos con­
tados representan la quinta parte del número total de los cuatrocien­
tos cuadritos (200 x 5 1,000); tercero, la cámara posee 1/10 mm .. 
de profundidad, entonces quedaría :1,000 x 10= 10,000. Ej:. en 5 
grupos de 16 cuadritos, se contaron 550 eritrocitos, al multiplicar por 
10,000 quedarían 5.500,000 eritrocitos por mm3. 

Resultado.-Por término medio para los niños estudiados calcu­
lé 5.220,000 con error probable de ±:CO.lO y la zona de normalidad 
queda comprendida entre Q 1 Y Q3, que, como se sabe, abarca el 50% 
de los casos y es: 5.15 y 5.75 miIlonesde glóbulos rojos respectivamen .. 
te, con un error probable de 0.14. 

Para las niñas queda la medía 4.950,000 con error probable de t:.. 
0.007 Y la zona de normalidad entre Ql y Q3 es 4.53 y 5.37 respec~ 
tivamente, con un error probable de ::!:- 0.01. 

Observando, además, que los niños recién nacidos tenían poli­
globulia y ésta va disminuyendo poco a poco con la así los ni­
ños de 4 años 6 meses, que fueron los de mayor edad estudiados por mí, 
presentaban menor cantidad de eritrocitos Que los recién nacidos, pe· 
ro sus cuentas resultaron a las cifras dadas como normales 
en los adultos. 

Comparación con otros autores 

Eritrocitos x mm· c. 
Niños Niñas 

SchHling ......................... 5.50 4.5 

Rosenow ...................... . 
Osgood ......................... . 
Mugrage y Andersen ............. . 
Dr. L. Benavides ............... . 
Prof. L. Martinez 
Dr. Martiinez ........... . 
C. P. M ......................... . 
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4.80 
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Esta sangre fué tomada con los niños 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; así algunos de los factores que influyen son 
los siguientes; altura sobre el nivel del mar; si el individuo ha estado 
en reposo o en movimiento; si ha tomado alimentos o está en ayunas; 
si ha ingerido pocos líquidos en las últimas 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 y Andersen que, como Se sabe, 
sus observaciones se verifican en niños alemanes, centro o Norte arm:­

son más concor.dantes con los autores nacionales, aunque las 
diferencias son debidas a la edad y posición social de los examínado:s, 
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CAPITULO VI 

HEMOGLOBINA 

La principal función de los hematíes, es el de oxígeni) 
y del anhídrido carbónico. El pigmento capacitado para esta función 
es la Hemoglobina. 

La hemoglobina, es un compuesto proteico (Proteínas conjuga­
das), del grupo de los cromoproteidos, formada por una histona que es 
la globina y por el hemocromógeno, que a su vez formado por Fe, 
y por un agrupamiento pirrólico: el tetrapirrol. 

La hemoglobina al oxidarse, se transforma en oxihemoglobina, 
que está formada por la misma globina y el peróxido de hemocromóge·· 
no; ésta oxidación se verifica en la parte de la molécula que tiene me­
tal. El Fe. de hemoglobina funciona como divalente y el Fe. de la 
oxihemoglobina funciona como tri valen te. 

La función de la hemoglobina consiste en 10 
los glóbulos rojos por los capilares del pulmón, la 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 de catau­
zadores y al mismo tiempo se carga de COZ formándose la carbodioxi­
hemoglobina, que es la que da el color rojo obscuro característico de 
la sangre venosa; este C02 va a ser eliminado a nivel del pa­
sando otra vez a hemoglobina, que queda apta para oxidarse. 

La hemoglobina, tiene más afinidad por el COZ que por el 02, for·· 
mando un compuesto muy estable con el COZ; es por ésto, que cuando 
se inhala gran cantidad de C02 se fija parte de la hemo"globina y se pre­
}:entan fenómenos de asfixia. 

La hemoglobina en el glóbulo rojo, forma las 8/10 su 
peso. 

Cuando se saca sangre de una vena, lo que se tie!1e es OXlilt:rn!JgJ:o 
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bina, pues se oxida rápidamente. Algunos autores opinan por el uso de 
un líquido reductor (stokes), para obtener realmente hemoglobina y 
poderse estudiar. 

Los métodos' para la dosificación de hemoglobina son muy di­
versos, pero casi ninguno da resultados exactos, por 10 que las cifras 
obtenidas de hemoglobina no son precisas, y las normales varían cons­
tantemente, pues los valores que se obtienen no son para la hemoglobi .. 
na, sino para sus diferentes componentes. 

Método y Material.-Por punción del lóbulo de la oreja o de la 
yema del dedo, se obtiene la sangre necesaria; con una pipeta especial, 
se hace una dilución: se toman 20 mm3 de sangre, se limpia la punta de 
la pipeta y se introduce rápidamente en una solución de ácido clohí­
drico N/lO aspírando hasta la marca superior; se deja reposar más o 
menos treinta minutos, hasta que se convierta en hematina ácida" 

El aparato usado para hacer la lectura, fué el Electro-hem6me­
tro de Fisher el cual se nivela con un tubo especial conteniendo ,agua 
destilada; después se vacía la solución 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 hemómetro y 
se multiplican por el factor 6.4 (10 grs. x 6.4=64.00%). Esto es, está 
calculado que un gramo de la hemoglobina dado por el hemómetro, co-

al 6.4%. 
Las cifras normales, como antes dije, son muy relativas y varían 

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 están sometidas a diferencias notables, aún normalmente, por 
los factores tan diversos que influyen en la formación de hemoglo­
bina: altura sobre el nivel del mar, alimentación, cantidad de Fe en 
el organismo, etc., etc. Las cifras normales de los niños se consi­
deran más elevadas que las de los adultos. 

Disminución del contenido de hemoglobina.-Oligocromenia.­
La hemoglobina puede disminuir con el descenso del número de he­
matÍes; así en las enfermedades infecciosas, intoxicaciones, carcino­
ma, en las anemias, después de hemorragias, etc., etc. También pUiede 
ser que existiendo un número normal de eritrocitos, l~ hemoglobina 
esté abajo de 10 normal; por ej., en el caso de la clorosis, en las úlce­
ras gástricas, hemorragias, anemias secundarias, etc.; en estos casos 



se encuentra insuficiencia en la formación de a la 
circulación con poca Hb. entonces de una anemia con al­
teración del valor globular. 

Los términos usados para los fenómenos de aumento o disminu-
ción de hemoglobina de los quedaron comprendidos en el 
capítulo de Glóbulos Rojos. 

Resultado.-Las cifras 
son. : 

normales obtenidas en este tra-

Niños.-Lacifra media es 80.25% con un error de 
12 la zona de normalidad entre Ql y es 71.48% 

y 89.01 % con un error probable de lo que corresponde en gramos 
a la cifra media 13.12 grao con un error probable de ±O.06 y con una 
zona de normalidad entre 11.14 grs. y 15.10 gra., con un errOr proba-
ole de ±O.09. ' 

Niñas.-La cifra media es de 82.22% con un error de 
y una zona de nórmalidad de 75.55% Y 88.89% con un errp.; uro­

bable de ±O.l 10 que corresponde en gramos a 13.28grs., con un error 
probable de ±O.06 y con una zona de normalidad entre 12.03 grs. y 
14.53 grs. con un error probable de 

Por lo anterior puede observarse, que las niñas tuvieron el valor 
de hemoglobina más arriba que los niños; esto puede deberse a causas 
constitucionales. 

con algunos 
los promedios dados por estos autores 
obtiene la media dada a continuación). 

Hb 

.. . ," . ... 90 
Osgood ... .. . 111 

Parker ... .. . .. . 100 

Emma Nieto ... .. . 95 Y 90 

Dr. M. Vázquez ... 71y71 
Prof. Liborio Martínez . 83 Y 85 

Dr. E. Suárez M. ... 83 Y 83 

C. P. M. .. . .. . .. . ... 80.25 

82.22 
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y Andresen (de 
en las diferentes edades se 

( 

( 
( 

Hb Grs. 

12.80 

15.4 

(adultos) 

"ULV"-"'''' 2a. y 3a. Infancia) 

" 
" 

" 
" 
" 

13.12 

13.28 

" ,,) 

" " ). 

" " ) 



Los autores extranjeros antes mencionados, opinan que no hay 
diferencia en la cifra de Hb entre los niños y niñas de la ·la. Infancia. 

Conclusión.-Los datos anteriores, revelan sin embargo (lite­
. rendas sexuales de consideración, siendo el mayor porcentaje para 
las mujeres, como se había observado con anterioridad por los auto­
res citados. 
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CAPITULO VII 

VALOR GLOBULAR 

Valor globular, es el contenido medio de hemoglobina en un 
hematíe. Este valor, .cs normal cuando es a la unidad. Para 
determinar e interpretar el valor eG necesario tener un pun­

usa el término de "coeficiente de he­
, para el valor dado en 5,000.000 de eritrocitos que contie·· 

nen 100% de hemoglobina; este es al la unidad, y es to-
mado como punto de para obtener 10s datos normales y 
anormales. 

El valor globular, se saca según la 

H 
V.G.=--

2E 
H.-Hemoglobina encontrada en 

fórmula: 

K-Número de eritrocitos, refiriéndose al número de cientos 
de miles, (de 6.000,000, sedan 60 ,-',""'H''''·'''f 

Se por dos para obtene::- una fracción simple. 
Con esta fórmula se obtiene el contenido relativo de la hemo-

""'''J'Lua. del eritrocito <Ui>'''''''-'V en comparación a un eritrocito normal. 
90 

V. G. -0.75 
2 x 60 

Cuando el Valor globular, en personas normales es igual' a 1, 
indica que el eritrocito lleva un contenido normal de hemoglobina. 

Cuando el valor globular, está abajo de 1 (0.5), indica que el 
hematíe solo contiene el 50% de la hemoglobina normal, y que por 
tanto, la capacidad de transportar 02 es solo eficiente en un 50% 
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Cuando el valor es superior a 1, hasta ciertos límites, 
puede ser normal, ind.icando que la médula ósea puede formar eri­
trocitos mayores y dcos en hemoglobina. Si se excede en mucho, 
puede deberse a un volúmen muy grande la célula (casos patohS. 
gicos) o bien a un aumento del diámetro del hematíe, como sucede en 
las anemias macrocísticas. Así, debería estudiarse al mismo tie:mpo 
que se obtiene el valor globular, el tamaño de los eritrocitos. 

Algunas personas pueden dar el valor globular con más o me­
nos aproximación, por otros procedimientos, usando el Talquist, Salhi, 
etc., pero son poco exactos, así como en preparaciones fijas y teñidas, 
son valores que en realidad no deben de tomarse en cuenta. 

Estados patológicos.-:El valor mayor que la unidad 
se presenta en la sangre embrionaria, en ciertas anemias infantiles, 
en la anemia perniciosa, en anemias hemoHticas constitucionales, en 
las cirrosis hepáticas, carcinosis de la médula ósea, linfadenoides, 
mielósis, etc. 

El valor globular, de la unidad sobrepasando límites nor-
males, se presenta en las clorosis, anemia neoplástica, nefritis, úlcera 
gástrica, hemorragias e infecciones. 

Las fórmulas 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 ±O.09, la zona de normalidad compren­
dida entre Ql y Q3 es de 0.68 y 0.88 con un error probable de ="=0.12; 
estos resultados, corresponden a los niños. 

Para las niñas, obtuve la media de 0.83 con un error 
de ±O.006 quedando para Ql un valor de 0.73 y para Q3 de 0.93, con 
un error próbable de ±O.009. 

Comparación con otros dato.s.-Esta comparación es relativa, 
porque los autores usaron fórmulas distintas, aunque semejantes, a la 
fórmula usada en este 

Proí. Libodo !\tIartínez 
Dr. E. Suárez !\tIichel .,. .,. . .. 
C. P. !\tI. '" ....................... . 

Niños 
0.89 
0.69 
0·78 

Niñas 
0.95 

0.69 
0.83 

. lnterpretaci6n.-Probablemente obedecen las discrepancias a que 
han usado los autores citados las cifras de 5.785,000 glóbulos rojos y 
110% de hemoglobina, dados por el Dr. Ocaranza y el Dr, González 
Guzmán respectivamente para el habitante de la ciudad de México. 
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CAPITULO VIII 

LEUCOCITOS 

Son células de suma en el terreno de la 
y son tantas sus en las distintas enfermedades, que 

es necesario el uso constante de tra-
de hematología, que para el caso existen. Actualmente, para 

la diferenciación de los leucocitos hay que recurrir a sus caracteres 
morfológicos: estructura eterna e interna del granulaciones, 
estructura y del protoplasma. 

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

Por el lugar de los leucocitos se han como sigue; 

Leucocitos de linfático.-Del sistema linfático (hazo, gan-
linfáticos, tejido' 
Leucocitos de tipo monocítico.-Su origen aún es muy discutido. 

Leucocitos de tipo granulocítico.-De la médula ósea. 

Leucocitos tipo Jinfático.-Núcleo con tintóreos bási':' 
cos con la cromatina densamente; en forma de radios de 

casi siempre; a veces presenta una 
más esto para linfocitos normales. 
10. Generalmente no granulaciones, sin em·· 

algunas, con determinados colorantes; con el azul de metileno 
se observa un como fino retículo substancia bao 
sófila. Presentan en la zona perinuclear, un halo claro. 

Linfoblastos.-Son linfocitos no maduros, su es más gran-
de, el protoplasma más basófilo y más extenso. Los linfocitos de 
~uerpo ancho se presentan comúnmente en la sangre niños y 
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pueden confundirse con los monocitos, para Id· cua] ,'se, :necesita 'un 
,gran ,.cuidadlO ji' aten~ión, int~Fp,reitáói6ri.~etc:-, 

Células plasmáticas.-Son modificaciones de los linfoeitos, que 
presentan su núcleo en rueda y su protoplasma intensamente basófilo. 

Granulaciones Azur.-Se presentan en linfocitoSccuando"son te­
ñidos con Giemsa, deben distinguirse de"las granulacionesazurófilas 
Estas granulaciones Azur no se presentan en niguna otra' cé1uJa; en 
los estados patológicos, es muy vari~l1)le la frecuencia de estas gra­
nulaciones, se dice; que éri fas leucemias linfátiéas cronicas no se 
encuentran granü1adones Azur. En el eantema delsarámpiÓn, los 
linfocitos, aparecen con granulaciones azurófilas. 

En los iinfocltos, no es raro encontrar de una a dos vacu()las, a 
veces hasta una corona al derredor del núcleo. Nunca lle'gah a pre­
sentar granulaciones atldófllas,6asófilas & neutrófílas.' 

:t 'A l~s linfocitos se les infiere ur: gran poder de s7creeión, no 
presentan la propiedad de fagocitar, algunos autores opinan que sólo 
presentan un moviníiento pasivo; en contra de esto, hay otros que 
aseguran diapedesis de l~s llnfocltos, demostrándólo así la gran 
carltidad que"se encuentra en algunos exudados (meningitis tubercu­
losa) y ,por la.presencía de éstos en las paredes de los órganos enfer­
mos .. Además, por estudios clínicos, hechos por algunos investiga­
dores, hancomptobadó ~ue lÍ;ls linfocitos llegan a lasang·re no 
pasivamente sino activamente por la funéi6n de los órganos formadores 
y que'lianl'b'd1do aségurar piDr las óscilationes regulares de' lo's lin­
focitos en el tifo, en este caso, que se trata de un restablecimiento 
del sistema linfático, mientras persiste la debl1id:ád' futiCÍbnal del 
tejido mi·etdi~. 

Aumento d'e·' IinfiOcitds ....... t:.fnfocitosis.-'-Uinfadenoides, leucemia, 
linfadenoides aleucémica; en los cuadros de algunas anginas; linfoci,· 
tosis post-infecciosas linfocitbsis precoz e intensa en el tifo, palu­
dismo, vir'm;la, coquelucÍle. Tuberculosis con pronóstico' favorable. 
Después de vacunaciones preventivas. Linfocitosis post-tóxic'as (des, 
pués do "il'lyetcitmes cfeSuer'o, ferapéuticrá del" yodo) , y en general en 
las hiperplasias del sistema linfático y en lás hiperfiÍticidne's del 
misníl.o. 

DisminuCión 'de línfocitos . ...o.-Lirtfopeniá.-"-Al principio de las 
enfermedades agudas infecciosas. Desde el punto de vista del pro­
~stico, el descenso de linfocitos en el curso de enfermedades infec­

sas, ,~s"de temerse .. ,En la tuberculbsis..de'gangH:ás 'linfátlc'os; bron~ 



quiales, de pron9stico desfavora:bl~. 
linfático por tuberculosis, carcinQma" c1,or:osis 
juvenil. 

Linfoci,tos patógenos.- En las leucemias se 

deos jóvenes lobulados, poco acentuados, 
veces, es muy ancho y frecuentemente con va ...... " .. "'''. 

citopenia, se observa degeneración nuclear 
ción distinta de la cromatina, zonas clar;as que 
disolución del mi,smo Pueden pre13~ntarse 
dades infe.cciosas (rubiola, anginas). 

Leucocitos tipo monocítico.-,-.Son las más grandes la 
sangre, de 12 a 20 micras. Su núcleo característico, presenta engro­
samientosen ,los nudos de la. red ,CJ;omática, siendo esta estructura 
más fina en los monocitos jóvenes y más tosca en los Las 
lobulaciones en monocitos adultos y jóvenes, son muy pue,· 
den ser muy lobulados o en ambos enteros· La forma del núcleo pue­
de ser redonda, oval, con escotaduras, en irregulat:, "'., ... ,""'" 
la estructura cromática igual para todos. 
un fino retículo basó filo alrededor dél núcleo en 
perinuclear más clara, presenta a veces vacuolás 
dor del núcleo, presenta también' granulaéiones finísimas, abun-
dantes, azurófilas; aumentan estas granulaciones casi en los 
casos que aumentan los linfocitos, disminuyen en las anemias 
dosas y secundarías, en la leucemia linfátiCa. Se encuentran ,11 ve-
ces dentro del protoplasma cuerpos fagocitados rara vez 
bacterias, etc.) presentan estas células' intensa a 
rencia de los linfocitos, además otras actÍ'vidadés muy var·iadás aún 
desconocidas, pues se les observa un aumento periódico por 
en el liniogranuloma. 

Aumento de 1l.fonocitos.-Monodtósis;-Supuraciones, 
ciones, intensas, neumonía 'fibrinosa, escarlatina, al, mismo 'ct~~mn9 
que existe una disminución de linfocitos, En el que 
se presenta. un ascenso progresivo llegando a existir más monoc.itos 
que linfocitos. Anemia pseudo,·leucémica al.qlismo au-
mentan los neutrófilos. de la del aumen,· 
tando poco a poco por algún tiempo €n la leucemia mie1oide; en una 
post-sífilis, paludismo, tifo, sarampión,coqueluche, etc. 

Disminución de monocitos.'--:Monoéitopenia.-Leucemia: linfá::. 
tica, en la granulopenia, en la anemia pernJ¡::iCl15a, que 
aumentan los ·1infocites. 
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Leucocitos de tipo gramzJocítico.-Son células que miden de 9 
a 10 micras, de 1.5 a 2 veces más grande que los glóbulos rojos. 

Gran111ocitos neutrófi1os.-Presentan generalmente de dos o más 
segmentos en· su núcleo, aparentemente separados, pero unidos 
siempre por puentes nucleares más o menos gruesos o delgados, ocu .. 

una porción pequeña de la célula, es obscuro, rico en cromatina, 
por lo general encorvado. Su protoplasma en células adultas y nor­
males, ocupa mayor parte de la célula, de color rosa pálido o lila 
muy claro, sus granulaciones de color violeta, más o menos obs(~uras; 
estas granulaciones. por sus diferentes funciones habrá que distin­
guirlas entre normales, patológicas, tóxicas, etc. El protoplasma en 
casos de regeneración (tifoidea) aparece vacuolado; en otros casos 
puede ser etc., pero se observa generalmente en casos de 
enfermedad. 

Schi1Ung, ha distinguido a los neutrófilos, por su estructura 
nuclear y protoplásmiíca en: mielocitos juveniles, Stab y segmentados. _ 

Mielocitos.-Se encuentran en la médula ósea normalmente y 
en la sangre periférica, sólo en casos patológicos. Su núcleo es gran­
de, oval, arriñonado, con trabéculas gruesas y nucIeolos manifieBtos. 
Su protoplasma débilmente azul, granulaciones muy finas. Si el 
protoplasma no es maduro, mostrándose azul con un núcleo típico del 
mielocito, con granulaciones abundantes, se denominan "promieloci­
tos", Estos se encuentran en la sangre periférica en cuadros hemáti­
cos regenerativos y en gran número en la leucemia mieloide. En las 
convalescencias también se encuentra, pero se piensa que estos pro­
mielocitos provienen de focos mieloides extramedulares.-Los "mie­
loblastos" son aún más jóvenes, su protoplasma sin granulaciones, sus 
nucleolos notables, núcleo nebuloso y el protoplasma estrecho y azuL 
En la médula ósea normal no aparecen, tienen importancia en el diag­
nóstico de la leucemia mieloide o linfática. 

Juveniles.-También llamados metamielocitos, se encuentran 
frecuentemente en la médula ósea y a veces hasta uno por ciento en 
la sangre periférica, su núcleo es oval, amordllado, se colora de un 
tono pálido. Su protoplasma es abundante con granulaciones muy 
finas, . su tamaño mayor al de las células maduras. La presencia de 
juveniles en la sangre está considerada como un proceso regenerati­

vo. 
Stab.-Son células generalmente normales que presentan Su nú~ 
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deo en cayado con casi todas Tas características de 
los polinuc!eados o "'''',I'.UL<..<.CU'uv<>_ 

Segmentados.-Se 
formas en las sangres 
descritas. 

encuentran en ma.yO!' can tí dad que las otras 
las características arriba 

Aumento y disminución de los n€utrófilos,-Son numerosos los 
casos patológicos de aumento o disminución sólo co­
mo ejemplo: en artritis deforman te neutrofilia; en el caso la 
tifoidea, hay disminución neutrofílica· En jos casos de tuberculosis 
las desviaciones de la fórmula de son de suma importancia, 
así como en otros muchos ¡J<1.UOC"'J'U"'::;U 

G1'8nulocitos eosin6fiJos o acidófilos.-Son de tamaño mayor a 
los neutrófilos. Su núcleo presentan segmentado en 
dos porciones piriformes, unidas por un nuclear, a veces ~asi 
imperceptible; otros, más rara vez, su núcleo segmentado 
en varias porciones unidas, en forma de morcilla, es de colo-
ración un poco clara. Su protoplasma ]a mayor parte de la 
célula, de tonos muy casi blancO' con granulaciones 

muy refringentes, grandes y tO'man ~ntensamente los coloran-
tes ácidos (eosina), viéndose les de tO'nos brillantes. Contie-
nen además 1 a 6 gránulos muy claros caracteri~ 

zan por contener abundantes oxidazas, y otras subs-
tancias. 

Míe/odtos Eosinófilos.-Presentan 
el protoplasma característico de l~s 
mente en la leucemia. 

su núcleo redondeado con 
se observan generaI-

La fagocitosis de los eosinófilos se ha visto que es rara, se pre-
tende que fagocitan bacterias, pero no se ha comprobado. 

Aumento de los eosin6filos.-Es el aumento de los aci-
dófilos en los casos de leucemia mieloide: en las helmintiasis (tenias, 
oxiuros, tricocéfalos, filaría,; en escarlatina; en el as­
ma bronquial, eliminándose en el grumos de acidófilos, así 
mismo como en la orina, en las enfermed.a.des cutáneas, neurósis, des-
pués de infecciones e intoxicaciones; en casos de las 
tosis; en algunos casos de anafilaxia, etc. La disminución es 
fícil de observarla, puesto que normalmente se encuentran de O hasta 
:; en la sangre periférica. 

GranuJocítos bas6lilos.-Son las eeb:::das de la sangre 
(Matzcellen), son de diferentes tama505 ]as hay de 8 a 10 
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micras o aún de mayor tamaño. Su núcleo es típico, difícil de com4 

paralr con los demás leucocitos, ocupa la mayor parte de la célula, a 
veces presenta ligeras escotaduras, otras veces es segmentado. pero 
nunca como el de los neutrófilos; su estructura no es compacta, de co­
loración muy débil, por la escasa oxicromatina. El protoplasma que 
es de extensión reducida, es oxífilo, y sólo con colorantes específicos, 
muestra una finísima red hasófila; los gránulos llenan casi todo el 
espacio celular, son grandes, redondos y presentan una coloración vio­
leta muy obscura, viéndose, a veces, casi negra. 

Aumento de los basófiJos.-Después de inyecciones de albúmi· 
nas heterógenas, después del tratamiento de la rabia; en la anemia he­
molítica. Después de la extirpación del bazo; anemias secundarias, 
etc, Las diminuciones son difíciles de observar por aparecer muy 
pocos en la sangre ya que normalmente existen de O a 2. 

La función de estos basófilos, aún no ha sido dilucidada. 

La distinción entre leucocitos jóvenes y viejos, se puede hacer 
teniendo en cuenta su así: si está constituí do por una fina 
red de basicromatina; si sus trabéculas son ya gruesas y toscas; si se 
presenta ya una picn6sis y si aparece una coloraci6n obscura de la 
basÍcromatina. 

Un signo de juventud se tiene en la presencia de gránulos basó­
filos junto a gránulos acidófilos y neutrófiIos, además tiene nucIeo" 
los perceptibles. El tamaño y las 10bulaciones del núcleo pueden ser 
datos erróneos sobre la juventud y vejez de los leucocitos. 

Material y método usado para el recuento de Jeucocitos.-·Una 
pipeta especial, que permite hacer diuciones de lxlO y lx20, a la cu,al 
se le adapta en uno de sus extremos un aspirador. 

Líquido de Türck,-Para la diluci6n y tindón de los leucocitos, 
'Tiene la siguiente fórmula; 

Acido acétko glacial ............ . 
Solución acuosa de violeta de genci~-

na, al ....... , ..... ' ..... . 
Agua .... , ............ . 

10 c. 1;, 

10 c. c. 
1000 c. c. 

'Cámal'a cuenta de Thoma.-Es la misma usada para el 
lecuent(. oe los t:;lóbulos rojos, pero en cst.! Cii'ISO se toman en cuenta 
los cuadros de 1 mm. por lado, angulares, divididos en 16 cuadros gran, 
des y el cuadro central, perOl sin hacer caso de la cuadrícula peque'ña. 
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Después asear el de la oreja o la yema del dedo, se 
punciona, desechando la de sangre, se toma hasta la mar-
ca 0.5 de la pipeta de Thoma, se limpia el exceso de sangre que haya 
quedado en la punta de la y antes de que empiece a coagular, 
rápidamente se mete en el Türck y se aspira hasta la marca. 
Se agita por espacio de dos minutos entre el índice y el pulgar hasta 
la obtención de una mezcla uniforme, se tiran las dos o tres primeras 
gotas y 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 dilución de lx20, habría que multi­
plicar por 20, pero como la cuadrícula tiene un décimo de profundidad, 
se multiplica por 200; el número de contados fueron 5, entonces 
200 entre 5=40. Por Ejemplo: se contaron 120 leucocitos en los 5 
cuadros, multiplicando por 40 queda un producto de 4,800 leucocitos 
por milímetro cúbico. 

Resultado.-Las cifras obtenidas en mi investigación, fueron pa­
ra niños y niñas de la primera infancia, como 

Niños.-La cifra media fué de 10,370 leucocitos por mm3, COn un 
error probable de ±:O.36 y la zona normalidad que queda compren­
dida entre Ql y Q3, es de 8,42 y 12.34, con un error probable de ±0.49. 

Niñas·-La cifra media obtenida fué de 10,213 leucocitos por 
con un error probable de quedando zona de normali-

dad entre 8,343 y 12,083 con un error de :hO.39. 

Observando, además, como es comÚn un aumento notable de leu­
cocitos en los recién nacidos, el cual fué disminuyendo, con más o me­
nos a medida que aumentaba la edad, encontrando aún en los ni~ 
ños de 4 años 6 meses un aumento ligero con a las cantidades 
normales de leucocitos en los adultos. 

Comparando con algunos autores .. queda como 

Niños Niñas 
Dr. Carlos Vidales ........... . 
Dr. Lázaro Benavides .... , .. . 
Profesor Liborio Martínez ... . 
Dr. S. Godoy ..... , .......... . 
Dr. Suárez Michel ........ . 
Osgood ...................... . 
C. P. M ...................... . 
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Por el cuadro anterior, se puede deducir que las obtenidas 
por mí, están de acuerdo con las investigaciones de los autores mencio­
nados, tomando en cuenta que algunos de ellos estudiaron niños 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 estadístico, ya que general­
mente los autores al hablar de cifras medias, dan promedios vulgares; 
desde el punto de vista estadístico, existen varios promedios: N, Mo. 
Md. Ql, Q2, Q3, Y sería necesario elaborar sus datos pail~a saber a qué 
promedio se refieren. 
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IV.-Gráficas de las relaCÍones de covariación entre Eritrocitos 
y 
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CAPITULO IX 

FORMULA LEUCOCITARIA 

Las diferenciaciones de los leucocitos, quedaron asentadas en el 
capítulo anterior (Leucocitos). 

El Método y el material usado, fueron los siguientes: 
Punción del dedo o lóbulo de la oreja, previo aseo con alcohol, 

deshechar las primeras gotas, poner en un portaobjetos perfectamente 
limpio, lavado y desengrasado con alcohol-éter y completamente seco. 
una gotita, más bien, pequeña, de sangre; con otro portaobjetos tamo 
bién limpio, se extiende, poniéndolo adelante de la gota (procurándo­
lo hacer con cuidado para no destruir los elementos sanguíneos), que­
dando así un frati! de sangre. 

Líquido colorante de Wright.-En 100 c. c. de alcohol metílico, 
se disuelven 150 mgs. de colorante en cristales, de Wright, filtrándose 
después. 

Tinción del frotis.-Se pone un número de gotas de colorante, 
suficientes para cubrir todo el fratis, se deja por espacio de 2 minutos, 
al cabo de los cuales, se le pone un número igual de gotas de agua 
destilada, dejándose así por 10 minutos más, después de éstos, se escu·· 
rre .el colorante y se lava la laminilla con agua corriente; se seca y se 
hace la diferenciaci6n de 100 leucocitos, al microscopio, Con objetivo 
de inmersión. 

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

Niños 

Linfocitos ........................ 53.01 
Neutrófilos ....................... 38.94 
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Acidófilos 
Monocitos 
Basó filos 

Niñas 

1.47 
3,67 
0,59 

Linfocitos. , , ... , , , ......... , . . . .. 57.10 
~eutrófilos .> ... o ••••••••• o ••••••• 37.25 
Acidófilos 2.19 
Monocitos ........ ............... 3.34 

Basófilos ", .. "" .... , ...... '... 0.70 

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

Linfocitos 
\ Neutrófi10s 

Acidófilos 
Monocítos ............ ,.,,' .. , ....... ,. 
Basófilos . . . . . .. . ......... " " .... " .. 

14-55-40 
40-30-50 
1 a 4 
4 a 10 
0.25-0.5 

Los autores antes citados, opinan, que los neutrófilos al nacimien­
to, tienen un total semejante a la cifra media del adulto, bajan rápida­
mente al final del 109 día que se presentan ya sólo 40 a 50%, siguen 
bajando, y en el final del 3er. mes se encuentran 30 a 40%. Habiendo 
relación con el número de linfocitos. 

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

Hay pues en los niños de la primera y segunda infanda, una, 
tendencia a la inversión de la fórmula leucocítaria (aumento de leu­
cocitos: mayor número de linfocitos y menor número de neutrófilos) ; 
siendo esto normal cdmpletamente. 
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Linfocitos ....... , ... , .. " """,.,."., 20-48-70 
Neutrófilos ....... ,.", .. , ... ' .. ' ....... 16-38-60 
Acidófilos ., ....... ,., ....... ,.......... 0- 2- 8 
Monocitos .. ............ .. ...... .... 0- 5-12 

Basófilos ........... . ............... ,.. 2 

Este autor, opina de manera a Kracke y Parker, respecto 
al aumento de neutrófilos y linfocitos· También dice; que si en el re­
cién nacido hasta el 40. día, se encuentra una cuenta de de neutró­
filos, deben ser considerados como normales, y que las cuentas en este 
tiempo de de neutrófilos, en los dos primeros días, no son comunes. 
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CAPITULO X 

PLAQUETAS 

También llamadas por algunos autores trombo citos, que miden 
2-3-6 micras, sin teñir; fuera de los vasos una forma oval, 
con'una zona perinuc1ear transparente y una capa central blanquecina 
granulosa. En preparaciones teñidas, por Giemsa, 
pueden observarse claramente plaquetas, una forma más 
o menos redonda, la zona externa se coJora en un azul claro y la cen-
tral granulosa en un rosado o violeta, esta central se ha confun-
dido con núcleo por tener algunos de los tintóreos del núcleo. 
Dichas granulaciones, ser o bien, distri-
buídas en toda la masa protoplásmica, autores se inclinan a 
considerarlas como células, pero no sus afinidades tin· 
tóreas a las del núcleo y del protoplasma. 

El origen de las que es el m.ás y casi compro-
bado, es el que les da Wright: asegura, que las se forman por 
estrangulamientos de unas especies de que emiten los 
Megacariocitos o sean las células de la médula ósea, las pla-
quetas muestran los mismos gránulos de Ahman de los megacariocitos; 
en apoyo de esta teoría, se tiene el hecho de que al existir megacarioci­
tos en la sangre, aumentan notablemente las Es por su ori­
gen que las plaquetas sean de suma 

Otros autores como Schmidt, las. 
de la destrucción de los leucocitos, pero ]a.s 

como provenientes 
I",,.,,,,,·t<l" no presentan gra-

nulaciones características de dichos leucocitos. 
Otros autores, entre ellos Pappenheim, Maximow ,opinan qUe el 

origen de las plaquetas, es a partir de fracciones de hematíes nuc1eados 
o con fracciones de núcleo, pero las plaquetas no presentan hemoglobina, 
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Según Haurowitz, las contienen 71% de proteínas, 12% 
de lipoide s ; 5.5% de cenizas con 0·074 de Ca. 

Las plaquetas, movimientos amiboideos. Algunos he-
matólogos les confieren la de tonducir materias alimenti· 
cias utilizadas por otros Presentan una marcada tendlel1cia .a 
la aglutinación, frecuentemente en las preparaciones 
teñidas, en grupos de dos o formando cadenas o grumos. Forman 
depósitos en cualquier rugosa o sobre substancias extrañas, 
esta propiedad de las a la no coagulación de la sangre 
dentro del aparato sellando pequeñas perforaciones que 
suelen formarse en los vasos. Ad'emás, se cree, tengan tam-
bién papel en la defensa del contra los micro-organismos, 
pues cuando se substancias extrañas (tinta china) se ven las 
plaquetas rodeando a las Pero su principal función se 
presenta en la coagulación; bajo la acción de excitantes, la 
tromboquinaza, de ellas se ven partir los primeros delicados filamentos 
que irradian anastomosándose con los vecinos. Tienen una gran Im­
portancia en la retracción del coágulo. 

Aumento de p/aquetas,-Las plaquetas pueden aumentar después 
de una comida a base carne, de una hemorragia, después de ciertas 
enfermedades alérgicas y en general en una hiperactividad de las cé­
lulas gigantes del siste.tna mieloide: mielosis, clorosis y otras ané­
mias, así como en la convalescencia de enfermedades irifeccio!~as. 

Disminución de plaquetas.-Hay disminución de plaquetas o apa­
rición de éstas, anormales, en la destrucción progresiva de los megaca­
ri6citos, en .la anemia perniciosa, anemia aplástica, púrpura hemorrá­
gica, leucemias, en la etapa aguda de las infecciones sépticas. 

Se reconocen las plaquetas anormales, por presentar diferencias 
notables en su tamaño, su zona marginal es intensamente basó fila, pre­
sentan trombastenía (falta de aglutinación), etc ... 

Material y Método.-Se utiliza una pipeta de dilución de Thoma 
para eritrocitos; se toma sangre hasta la marca 0.5, se limpia la punta y 
se introduce rápidamente en el liquido de dilución de Rees y Ecker y 
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 cámara euen· 
taglóbulos de Thoma, la cual se tapa y se deja reposar por 15 minutos; 
al. cabo de los cuales, S'e 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 y el total se 
multiplica por 4,000, en vista de 10 siguiente: la dilución se de 
1 :200, entonces se por 200, como el número obtenido sólo co­
rresponde a la mitad de 1 mm2 (200 cuadritos), habrá que multip1ícar 
por 2 para obtener el mm2 además la cámara tiene de 
mm. de profundidad, por 10 que se multiplicará por 10 para obtener un 
mm3. Quedando entonces: 200x2xl0 = 4,000. Ej: se contaron 125 
quetas en 200 cuadritos, 500,000 por mm3. 

Líquido de dilución de Rees y Ecker.-Tiene la 
Citrato Sódico acuosa al 3.8%) .... 
Azul de cresH brillante ..... > •••••• > ••••••• 

fórmula 
100.00 c. c. 

Formalina ... . ................... " ... > • 

Filtrándose antes de usarse. 

O. grs. 
0.2 c. c. 

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

Niños.-La cifra media es de 271,000 plaquetas por mm3, Con un 
error probable de ±O·70 quedando la zona de normalidad comprendi. 
da entre 201,000 y 340.000 con un error probable de ± 1.29. 

Niñas.-La cifra media es de 203,000 plaquetas por mm3, con un 
error probable de ±O.17; quedando la zona de normalidad entre 
201,000 y 204,000 con un error probable de ±O.12. 

Comparación con otros autores. 

Schilling ......... ,.................. 250-300-700 
Osgood . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 250-450 
Bizzozzero ........... ,.............. 250 
Fonio >.............................. 130-350 
Archard y Aynaud ............... '... 216 
Flossner ... ,......................... 760 
Margarita Delgado .................. 297 
C. P. M .......................... 271 203 (niñas) 

Todos los métodos empleados para el recuento de plaquetas, que 
son numerosos, tienen errores bastantes considerables, a veces de 
50,000 Ó 100,000 plaquetas por mm3, por 10 que las medias normales son 
muy relativas. 

Sin embargo, las cifras que calculamos, son muy comparables con 
las de Oagood, Schilling y Bizzozzero. 
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lH.-Gráficas de las relaciones de covariaci6n entre Eritrocitos 
y Plaquetas. 
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CAPITULO Xl 

TIEMPO DE COAGULACION 

Se conoce con el nombre de tiempo de coagulación, el tiempo que 
tarda la sangre en formar coágulo, de que ha sido extraída de 
los vasos. 

Una de las características de la sangre, es la de ser un líquido coa­
gulable; esta coagulación consiste escencialmente en la transformación 
del fibrinógeno (una de las glohulinas del plasma.) en fibrina. El fibri·· 
nógeno es un coloide que está en estado "sol" y la fibrina es un co­
loide en estado de "gel" es pues la fibrina la que forma el coágulo 
La coagulación de la sangre, se ha de muchas manerás, la 
más aceptada es la "teoría enzimática". 

La teoría enzimática, supone la existencia de una trombina, que 
es la liberada por la. destrucción de leucocitos y plaquetas, es la. que 
actúa sobre el fibrinógeno, transformándole en fibrina, pero ésta nO' 
existe preformada en la sangre, si así fuera se coagularía en el interior 
de los vasos. 

La trombina está formada por dos p1"Ofermentos: 
a) Uno existe en el plasma, suerocima o trombógeno. 
b) Otro, en la intimidad de los la citocima. 
La unión de la sueroálbumina y la dtodma forma la protrombi-

na que se transforma en trombina cuando se en contacto Con los 
iones de Ca. 

Según Howell, el fenómeno de la coagulación se realiza en tres 
etapas sucesivas: 

lo.-Producción de] profermento. 
Excitante -+ Flaquitas y Heucocitos= Tromboquinasa. 

20.-Formación del Fermento. 
Tromboquinasa .+. trombógeno + Ca=Trombina. 
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30.-Formaci6n de la fibrina. 
Trombina + 

En oposici6n a esta teoría enzimática, se tienen varios puntos; 
Si se toma sangre con una se coagula espontáneamente ,a pesar 
de la falta de la citodma, pero entonces en apoyo a la teoría se dice, 
que los glóbulos al dejan en libertad, cito cimas ; 
esto puede ser O que sólo se presente un fenómeno de 
floculacÍón coloidal; las condiciones en que se encuentra la sangre 
fuera de los vasos no son las normales y serían las causan­
tes de la floculación, ya que d vaso, que la contiene es de paredes Írre·· 
guIares, sucediendo io si la sangre se toma en vasos parafi­
nados. 

La fibrina, al floculal", lo hace en forrr~ de delicados cristales, 
. constituyendo una red que aprisiona entre sus mayas cada vez 
más cerradas a los elementos sanguíneos. Se cree, que en este estado, 
las plaquetas forman ;pseudópodos contribuyendo también a la 
retracción del coágulo, per{) esto, aún no está comprobado. 

El líquido que sobrénadando de la retracción del 
coágulo, es conocido con d nombre de suero, que generalmente se dice, 
que tiene los mismos del plasma, con excepción del fi-
brinógeno, pero no es que la fibrina al precipitarse, arrastra 
consigo, parte de Ca, Fósforo, aumenta el contenido de sa-
les alcalinas del s:e difunde el fermento producido por las 
plaquetas. 

Los factores que en la sangre después de tomada, son 
muy numerosos; la sangre tomada con jeringa, coagula más lenta-. 
mente que la que se obtiene por punción de la piel; la coagulación e!> 
más rápida en las altas temperaturas que en las bajas; al contacto del 
aire se coagula más que en el vado; etc., etc. 

Experimentalmente se ha observado que en ausencia o marcada 
baja de cualquiera de los escendales de la coagulación, () 
bien, a un aumento de soh1c.ion.es anticoagulantes, se produce un aumen­
to en el tiempo de '-U,rt<;:iLU<l''''''VU. 

Bajo condiciones el fibrinógeno y la protrombina están 
rara vez lo suficientemente reducidos para producir una prolongación 
en el tiempo de Hay substancias tromboplásticas sufi­
cientes para iniciar la formación. del coágUlO y así mismo, no ha. SlrQO 

observada una deficiencia suficiente de Ca, para interferir la coagula­
ción. 
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En ciertos estados patológicos, la relación de la coagulación con 
éstos, es casi nula y a veces completamente nula, ejem.; con la 
trombósis. 

En los casos que se inyectan extractos de tejidos; o vene-
nos de serpiente; sacreción de garrapatas (Ixodes) y Anquilostoma, se 
precipitan las sales de Ca y viene la liberación la tromboquinaza. 

Estados patoJógicos.-El tiempo de coagulación, se encuentra 
retardado en el shock anafiláctico; alteraciones funcionales del híga­
do; en la colemia; etc. 

la Mann y Bullmann averiguaron, que 
no se produce disminución de r01:romtnna, ni del contenido 

del fibrinógeno o antitrombina. 
Se presenta acelerado el de coagulación, 

tensas pérdidas sanguíneas; en el mixedema y en el 
frecuencia en la mielosis y ocasionalmente en las 

En la hemofilia, el fibrinógeno es 
se halla intensamente disminuida. 

con 

Los métodos ideados para determinar el tiempo coagulación, 
son numerosos, pero casi todos dan resultados relativos con o m{'-
nos errores; pero estos resultados son útiles para la práctica común. 

Material y Método.-El método usado fué el de Brodie-Russel1-
Bogg, empleándose un coagulómetro. Este dispositivo, consiste en 
una cámara cerrada cilíndrica, cuyas bases son de la base su-
perior es desl'nontable y lleva un cono truncado de dirigido ha-
da abajo. Exactamente al nivel del del cono, un tubo 
capilar que se conecta con una de hule que puede insuflar aire. 
La sangre obtenida por punción del lóbulo de la oreja o la yema del 
dedo. después de desechar dos o tres se pone una precisa-
mente en el vértice del cono truncado, se coloca en eL coagulómetro, 
y se empieza a contar el tiempo. Se insufla aire cada 
medio minuto, hasta observar que el coágulo se a 
la Hegada del aire, tomándose entonces el 

Resultado.-Las cifras medias normales 
bajo son: 

en este tra~ 

Niños.-Por término medio es de 4ms. con un error probable 
de ±O.12 quedando la zona de normalidad entre 3m 286 y 4m 47s con 
'1.111 error probable de ±0.16. 

Niñas.-La cifra media norm.al es de 4m 145 con un error proba-
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ble de±o.12, con una zona de normalidad entre 3m 32s y 4m 50s. con 
un error probable de ±:O.16. 

Comparación con otros datos.: 

. Niños 
Burker ............ 5 ms. a 5.30 
SchiHing .......... 4 ms. a 6ms. 
Prof. L. Martínez .. 6,14 ms· 
Nieto Emma ...... 3,74 ms. 
C. P. M ........... 4 ms. 8s. 

Niñas 

5:,77 ms. 
3,65 ms. 
4ms. 145. 

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

TIEMPO DE SANGRADO 

La determinación del tiempo de sangrado consiste en anotar el 
tiempo transcurrido entre la aparición de la primera gota de sangre, 
después de la punción de la piel de la oreja o del dedo, y el momento 
en que se detiene la hemorragia, 10 que se manifiesta cuando deja de 
aparecer hemoglobina en el papel filtro. 

El tiempo de coagulación y el tiempo de sangrado, no presentan 
relación alguna; este último fenómeno está muy ligado con las plaque­
tas. Así, puede verse en la púrpura trombocitopénica un tiempo de 
sangrado prolongado y una coagulación normal. En el caso de la he­
mofilia, un de sangrado normal y un tiempo de coagulación 
prolongado. Estas controversias. se deben a que en los dos exámenes, 
no están obrando los mismos factores. 

El tiempo de sangrado, por punción de la piel, está sometido a 
los tejidos y a los vasos sanguíneos, que tienen un importante papel, 
bien sea, retrayéndose los tejidos y formando citocimas (tromboplas­
tina), o bien, los vasos retrayéndose, cerrando así la luz del mismo; al 
mismo tiempo, el coágulo que se forma, tapona, por decir la salida de 
la herida, a la vez que se retrae ímpidiendo salir más sangre; todo esto, 
normalmente, se puede hacer en un período de tiempo muy corto. Se­
gún la profundidad de la herida, puede ser más o menos largo. 

En el tiempo de coagulación, no intervienen tejidos ni vasos; 
además, los factores externos, son distintos; contacto con el aire, con 
superficies más o menos ásperas, etc. 

El tiempo de coagulación y sangrado, están relacionados sólo 
por los factores nemáticos; protrombina, anti-coagulantes, plaquetas, 
ealcio, fibriln.ógeno. 
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En general, el tiempo de sangrado, está aumentando en aquellos 
padecimientos que presentan una disminución de plaquetas. 

Material y Método.-El método empleado fué el de Duke, des· 
pué s de efectuar una punción más bien profunda, se deja escurrir ti·· 
bremente la sangre, recogiéndose cada 15 segundos una gotita de san­
gre, en un pedazo de papel filtro, sin tocar la herida, así se sigue ha­
dendo hasta que deje de sangrar; el cómputo dará precisamente el 
tiempo de sangrado. 

Resultado.-La cifra media, fué de 1m. 55 S., con un errOr proba­
ble de ±O.12, quedando la zona de normalidad entre Ql y Q3 o sea 
entre 1m 12 segs. y 2ms. 39 segs. con un error probable de. obO.17._ 
Estos resultados corresponden a los Niños. 

La cifra media, para las Niñas, es de 1m. 50 segs. con un errOr pro­
bable de ::1:::0.60, quedando la zona de normalidad comprendida entre 
Q1, 1m. 24 s. y Q3, 2m. 16 s. con un error probable de±O.80 

Comparando con algunos autores: 

Niños 
Parker .............. 2 a 6ms. 
Tay10r ............... 2ms. 33s. 
Osgood . . . . . . . . . . . . .. 3ms. 
Prof. Liborío Martí- . 

nez .............. 1m. 398. 
Nieto Emma ....... " 2ms. 488. 
C. P. M. ............. 1m. 558 

Niñas 
(para. 
( ., 
( " 

" ) 
" ) 

1m. 408. 
2ms. 398. 
1m. 50s 

Conclusión.-Se notará que los datos motivo de comparación, son 
sólo concordantes con los obtenidos para escolares proletarios y es su­
perior en los niños que en las niñas. 
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CAPITULO XIII 

. TIEMPO DE PROTROMBINA 

Según Seegers, la protrombina es un glúcido que contiene próti~ 
dos (gluco-prótido). Se ha definido como un complejo fisiológico, co­
nocido por su capacidad para formar trombina; pero su composición y 
método de formación aún no están bien definidos. 

El hígado es tal vez la principal fuente de protrombina, pero se­
gún los experimentos de Drinker, se sabe que también se forma parte 
de ella en la médula ósea, este investigador obtuvo un líquido rico en 
protrombina por perfusión de dicha médula. La formación de protrom· 
bina está regulada por la vitamina K. 

El tiempo protrombina en el suero, no está en relación con la. 
cuenta de plaquetas; la relación eutre la protrombina, la coagulación 
sanguínea y el tiempo de sangrado es relativamente pequeña. Cuando 
la protrombina está considerablemente reducida, es incompleta la C011· 

versión de fibrinógeno en fibrina. 
La protrombina contenida en la sangre de hemofílicos, de los 

purpúricos así como en la anemia aplástica, es más o menos normal. 
La hipoprotrombinemia así como la tendencia a las hemorragias, 

se presenta en enfermedades o lesiones graves del hígado, en la icteri­
da obstructiva y en las fístulas 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 110 le permite pasar al to­
rrentes circulatorio. En lesiones crónicas del tracto intestinal, aprue, 
colítis ulcerosa, en las cuales se interfiere con la propia ingestión dB 
alimentos, con la digestión y la absorción. En algunos casos de hi· 
poprotrombinemia, según Quick, la tendencia a las hemorragias n(> 
existe, sino hasta que la protrombina presenta un valor abajo del 20% 
del limite normal. 
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Las enfermedades hemorrágicas del rcelen nacido, se deben, 
con seguridad a la falta de protrombina. El niño 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 fenómeno se debe a falta 
de vitamina K. Después, en cuanto el niño comienza a ingerir ali­
mento se le introducen con los alimentos bacterias, las cuales actúan 
en el contenido intestinal, formando la vitamina anti-hemorrágica, 
corrigiéndose en seguida la hipoprotrombinemia. 

Material y Método.-El método usado en este trabajo fué el de 
Howell y que a continuación queda descrito: 

Por punción venosa, se obtienen 2 c. c. de sangre en un tubo que 
contenga una solución de Oxalato de Na al 1% en suero fisio16gico; 
se mezcla perfectamente y con cuidado, para evitar la coagulación, se 
centrifuga este tubo, para obtener la separación del plasma. 

En una gradilla se colocan cuatro tubito s de ensaye, (lOx75 mm.) 
En cada uno de ellos se ponen cinco gotas de plasma, después, se 

añade una solución de cloruro de Ca al 0.5% en la siguiente forma: 
Tubo 1.-2 gotas.-Tubo II, 3 gotas.-Tubo III, 4 gotas.-Tubo 

IV, 5 gotas. Se mezclan con cuidado, empezándose a tomar el tiempo 
de coagulación. La com~istencia del coágulo, se determina volviendo 
poco a poco boca abaj~ los tuoos. En casi todos los tubos se advierte 
coagulación, pero aquel que contiene la cantidad óptima," de Ca., se 
coagula primero, al coagular cualquiera de los cuatro, se marca el tiem~ 
po de protrombina. 

Eote método, como oe ve está basado en el proceso de la coagula­
ción, esto es al ponerse la sangre con la solución de oxalato, se preci­
pitan los iones de calcio, éstos más tarde sonsustituídos al agregár­
sele al plasma el Cloruro de Ca. por esto al cabo de un poco de tiem­
po se combina: protrombina + iones de Ca=--=trombina + fibrinó­
geno = fibrina. 

Las cifras medias normales obtenidas en esta investigación s<;ln: 
Niños.-La cifra media es de 4 m.47 S., con un error probable de 

±O.14; quedando la zona de normalidad entre Ql y Q3 o sea entre 
3 m. 57 segundos, y 5 m. 38 segs. con un error probable de ±O.19. 

Niñas.-La cifra media corresponde a 5 ros. 6 segs. con un error 
probable de :LO.14, quedando la zona de normalidad entre 4 m. 22 
segs. y m. 50 segs. con un error probable de ~O.19. 
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Kolmer da como medida normal 3 ms. sin UU;"LVU de sexos. 

Nosotros demostramos que hay diferencias sexuales de un minu-
to, por 10 menos para la edad considerada, con la edad 

, se pierde y a los investigadores el afirmar o esta apre-
ciación. 
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CAPITULO XIV 

SEDIMENTACION GLOBULAR 

En la actualidad presenta una gran importancia, sobre todo en los 
pronósticos de la tuberculosis. Desde 1918 Fahraeus dió él conocer la 
importancia de la sedimentación en las enfermedades. 

El fenómeno de la sedimentación como sigu~ ~ 
Los glóbulos rojos, presentan cargas repeliéndose 
así unos a otros, causa por la cual se por un tiempo su aglutina-
ción y descenso en conjuntos. Los del plasma presentan car-
gas electropositivas, especialmente les cuerpos albuminoides (globu­
linas, fibrinógeno, serína) éstas, determinan la descarga los glóbu­
los rojos, debido a una adsorción de cueq:'H)S albuminoideos en disper-
sión grosera, entonces, se apelotonan, así los eritrocitos 
descargados, en pilas de monedas, en aglomeración. Así 
mientras más abundantes son los cuerpos ai.buminoides en dispersión 
grosera, más rápida será la sedimentación. Por tanto se tiene que los 
factores más importantes que determinan aumento o la disminución 
de sedimentación son: el que actúa m.ás rápidamente, des­
pués las globulinas y por último la serina que es la de menOr acción, 
Al mismo tiempo estos cuerpos aumentan la viscocidad del plasma, que 
aumenta a su vez las aglomeraciones y así la sedimentadon. 

Otras causas secundarias que la sedimentación glo~ 
bular: 

El peso, el tamaño, el volúmen, la di-
ce que el tamaño de los eritrocitos en la sedimentación acele-
rándola en proporción al cuadrado del radkl de] las células pe­
queñas retardan la sedimentación.-Una sangre con gran cantidad de 
eritrocitos, por 10 general, contiene poco encontrándose au·· 
mentada la fuerza de repulsión, retardando por tanto la sedimentación, 
sucede lo contrario cuando disminuyen los rojos.-Los glóbu. 
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los rojos con gran cantidad de hemoglobina pesan más y por esto se 
depositan más fácilmente· 

La forma de la.s también influye, las células esféricas 
(anemia hemolítica constitucional), son más pesadas que las disCOl­
deas y caen con mayor 

La acidósis del la concentración de H-iones provocando 
entonces una disminuciónacidósis y una acekraCÍón de akalósis, 
lo que se manifiesta por la floculación y aglutinación de las subsran-
das albuminoideas del .,modificándose por tanto, la carga eléc-
trica de los eritrocitos. la velocidad de sedimentación, 
El C02 influye también, retardando la sedimentación, por ejem" en 
la cianósis, por el aumento COZ y el aumento de eritrocitos se re­
tarda la sedimentaci6n. La colesterina aumenta la velocidad de se­
dimentación. 

Normalme:t:J.te la sedimel!1ltaci6n en la mujer es más baja que en el 
hombre, Determinaciones hechas con frecuencia o diarias no ofrecen 
grandes diferencias, esto, :el!1l sangres normales, siempre que la 3cd~men~ 
tación no se halle acelerada. En recién nacidos, la sedimentación es 
escasa por la poliglobuHa y escasez de cuerpos albuminoideos en OH_ 

perslon grosera. El ayuno aumenta la sedimentación, por aumento 
de los cuerpos albuminoideos; la misma causa interviene en e1embara­
ZQ a partir del 30. Y 40. mes. 

En los casos patológicos, varían notablemente los factores qu<e 
intervienen en la sedimentaci6n, provocando un au.mento o disminu­
ción de la misma. 

En la tuberculosis, y en la mayoría de las afecciones se modifi­
can las relaciones globulinas-Hbrinógeno, y si a esto se agrega una 
disminución o aumento de eritrocitos, se tendrán modificaciones no­
tables. 

A celerac1ón de Sedimentación gJobuJar.-Se presenta en todas 
Iás infe.:dones y cuando' las alergias son causa de un grave estado 
general, como: en la tuberculosis miliar, tifoidea; en los casos de 
réacciones serológicas lúes; en casi todas las enferme-
d~.4des de la sangre excepción de las poliglobulias), especial-
mente en las anemias; diabetes; nefritis; afecciones ínflamatorias del 
intestino y del hígado; artritis infecciosas con excepci6n de las 
artritis deformantes en donde a veces se. presenta re­
tardo (} ligero aumento; etc" 

Retal'do de la Sedimentación globuJar.- Histerismo, psicosis, 
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afecciones reumáticas leves, enfermedades endócrinas, nefrosls. af~,> 
dones gástricas, enfermedades del hígado sin infección, etc., etc. 

E¡ contl:'ll de la sedimentación en los casos tuberculosis, (lS 

de '>'lma importancia, pues está en relación directa con el proceso de 
la enfermedad y quizá también con el paludismo y lúes. Para las di­
ferenciaciones de artritis inflamatorias, de las degenerativas. etc. 

Método empleado para la Sedimentación globllhu.- El métudo 
empleado fué el de Wintrobe. La sangre se obtiene por punción ve-
110sa, utilizánd.ose la 'llena del pliegue del codo o bien la yugular ex­
terna, colocando 2 c. c. de esta sangre en un tubo conteniendo la :;.i­
guicnte fórmula: 

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

Todo esto desecado a la temperatura ambiente o en estufa de 
379 C. Se agita suavemente este tubito para evitar la coagulación. Lo 
más pronto que sea posible, se toma de esta sangre con una pipeta 
Pasteur larga y se vacía 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 
]0 más vertical posible y procurando no moverlo; al cabo de una hora, 
se hace la lectura en la escala de ]a izquierda y se pone a centrifugar 
con una velocidad media por 15 a 20 minutos, al fin de los cuales se 
hace la lectura en la escala de la derecha, leyendo después en un cua­
dro especial, como sigue La sedimentación glóbular en una hora, en 
el eje de las ordenadas, y el volúmen globular en el eje de las abcisas; 
se hacen concurrir estos dos datos y en el punto de cruce se traza una 
Hn§a recta hasta la escala correspondiente de la derecha, la que da los 
valores de la sedimentación correcta. 

Resultado.-Las cifras medias normales obtenidas por mí en 
este estudio respecto a la sedimentación globular son como siguen: 

Níños.-Cifras media de 7.84 mm en una hora, con un errOr pro­
bable de tO.17, quedando la cifra de normalidad comprendida entré 
Q1 y Q3 o sea 2.74 y 12.94, con un error probable de :1::0.16. 

Niñas.-Cifra media 19.48 mm. en una hora. con un errolr 
probable de :t::O.025; la zona de normalidad queda entre 12.00 mm. 
26.96 mm., con un error probable de ±0.34. 
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Comparación con otros autores. 

Parker y Kracke ......... O a 9 (hombres) 
C· P. M .................. 7.84 (niños) 

o a 20 (mujeres) 
19.48 (niñas) 

lnterpretación.-Las cifras medias obtenidás están en más o 
menos relación con los autores citados, es decir, aumento para el sexo 
femenino y disminución en la velocidad de sedimentación para el sexo 
masculino. Hay sin embargo opiniones que aseguran que para niños 
y niñas de "la la. infancia, no hay estas diferenciaciones sexuales. 

Algunos autores háblan de una sedimentación leucocitana, da­
da por milésimas. En las correlaciones obtenidas en este trabajo,co­
mo podrá verse después, existe una relación indirecta, Leucocitos-Se­
dimentación glóbular, en los niños en el 90% de los casos, y en las 
niñas. en el 92% de los casos. Así pues, la cantidad de leucocitos in· 
fluye tal vez en la sedimentación 
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CAPITULO XV 

GRUPOS SANGUINEOS 

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

Las hemoaglutininas se han dividido en cuatro: 
Autoaglutininas: capaces de aglutinar a los mismos glóbulos ro· 

jos de la sangre, en que se encuentran. 
Isoaglutininas: Capaces de aglutinar los glóbulos rojos de otra 

sangre. 
Heteroaglutíninas: capaces de aglutinar los glóbulos rojos de 

la sangre de otra especie (animal): 
Inmunoaglutininas: son las que se producen cuando se Inyectan 

glóbulos rojos de otro tipo o especie. 

Fué el Dr. Kar! Landsteiner, quien en 1930, recibió el premio 
Novel, por el descubrimiento e inumerables trabajos de los grupos 
sanguíneos; fué él quien bizo la clasificación de los cuatro tipos san­
guíneos que se conocen actualmente como principales. 

Existen varias nomenclaturas para designar estos grupos san .. 
guíneos, la más usada y que no se presta a confusión es la clasifica­
ción internacional, que está basada en los aglutinógenos y en las aglu­
tininas de la sangre· 

Los ag1utinógenos A y B se encuentran en el estroma de los 
glóbulos rojos. Las aglutininas alfa y beta se encuentran en el plas~ 
ma; de la combinación de estos se forman 
los grupos sanguíneos: 
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Grupo rojos, no contienen 
suero, contiene las aglutíninas alfa y 
Univel'sal. 

el 

Grupo glóbulos rojos contienen el aglutinó geno A, el 
suero contiene la aglutininia beta. 

Grupo -glóbulos contienen el ag]utinógeno el suero 
la aglutinina alfa. 

Grupo AB.-Los glóbulos contienen los aghitinógenos A y B. 
El suero no contiene Receptor lJ nÍ-
versal. 

Como se ve en el cuadro anterior, la letra correspondiente de 
los tipos de la presencia o falta de desígna-
dos' con el mismo nombre .. 

Los términos de Donador Universal y R",r:I",ntr,r Universal; pre­

sentan un carácter especialmente teórico, ya que prácticamente; el' 
de cualquiera 

..,.p" .. ,,,,m,r Universal, pues 
suero de Donador Universal, aglutina los 
otro de los tipos; 10 mismo sucede con el 
los sucros de cualquiera de los otros tres 
bulos rojos, . 

aglutina sus g16-

Otros autores, consideran subtipos para cada uno de estos. eua·· 
tro por la existencia de aglutinógenos Al, A2, B, M, N. 

Técnica y MateriaJ.-Por punción de la se obtienen dos go-
tas de sangre, que se ponen en una pláca de porcelana con godetes, 
conteniendo suero tipo A y suero tipo ponerse como tes­
tigo . suero fisiológico y' una de sangre y así mismo suero tipo 
O con otra de sangre. Se hace la lectura como sigue: 

No Aglutinación en A B O O 
Aglutinación en B y O Tipo A 
Aglutinación en A y O Tipo B 
Ag]utinación en A B O Tipo AH. 

El testigo de suero fisiológico sirve para indicar cuandoexist~ 
auto aglutinación.-En la determinación de los tipos, puede ponerse 
y aún es recomendable, una suero fisiológico para evitar 
falsa étg1utinaci6n, que a la vista puede confundirse con ver· 
dadel'a aglutinacíón. 

La falsa aglutinación se porque los glóbulos rojos 
se adhieren por sus caras u .. ,'u"',o de pilas de mone-' 



VPlrrl:;n,>,..~ aglutinación se reconoce porque los he-
por cualquier formando verdaderos grumos. 

"'--'.n", datos obtenidos en este trabajo, coinciden con 
los porcentajes dados por varios autores, es en México existe 
un predominio de] grupo da los siguientes datos para la 
ciudad de México: 

Tipo O B 8% AB 1 x 300. 
Los en este trabajo son; 

Niños. Niñas. 
67% 

26% 

5% 
2% 

Tipo O 
A 

B 
AB 

Es notable la nrled()mina 
guíneos en las diferentes 
puesto la clasificación de seis 
cuencia de los A, y 

que existe de uno de los tipos san~ 
del mundo. Así, Ottemberg, ha pro­

principales tipos raciales pOr la fre­
como a continuación queda expuesto: 

Tipo OA B AB 
38 43 12 6 
40 33 20 17 
>"\n 39 19 14 ';;0 

30 19 39 12 
42 24 28 10 

67 29 3 1 

Desde el de vista antropológico, el interés de los grupos 
sanguíneos es de ya que los habitantes del Con-
tinente Americano, se cree origen asiático (Paul Rivet) o que 
estos de Australia, de las Islas filipinas por una emigra­
ción gradual de isla a isla en el transcurso de miles de años; ésto se 
demuestra por los utensilios, hachas, flechas y costumbres; desde el 
punto de sero16gico también de acuerdo este origen com­
parado con los porcentajes para Indios, Australianos, Filipinos y 
Esquimales. 
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CAPITULO XVI 

RELACIONES DE COVARIACION 

Las relaciones entre diversos datos, desde el punto de vista es­
tadístico, se determinan por medio de coeficientes, relaciones y 'ra­
zones de correlación y se representan por la letra "r", como toda fun-
ción rectilínea, queda afectada por su ecuación: y=a bx. 

Dichos coeficientes, presentan varios aspectos: 
a).-Cualitativa, cuando se relacionan entre sí cualidades y su 

sentido queda condicionado al valor de =b, siendo tendencia directa 
(positiva) o de tendencia inversa (negativa). 

b ).-Cuantitativa.-Cuando los dos datos, son reducidos a nú-
meros y la magnitud de "r" ser de + 1 a -1, que su in-
tensidad daría tres categorías: 

l.-Mínima.-Con valores cercanos a O. 
2.-Media.-Con valores alrededor de 0.50. 
3.-Máxima.-Con valores cercanos a la o sea 0.99 a 

0.75 y es la relación característica del asunto en estudio. 
Estas (elaciones como toda medida estadística, están sujetas a 

errores probables. 
En el presente trabajo, se hicieron correlaciones entre hema­

tíes y edad; hematíes y leucocitos; hematíes y peso; hematíes y se­
dimentación globular, etc., etc., quedando como 

I-

Relación entre eritrocitos y Edad. 

Niños. Niñas. 
r=-O.91 r=-O.92 
y= 26.08-0.802x y-- 17.42-0.15 
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Los valores de Y, se obtienen mediante la ecu.ación: 
Y=a+bx, o sea que en niños por ej.: a =26.08; lb =0.802. 

La interpretación de los datos queda como : relación indi-
recta en ambos casos (aumento edad, a baja de E~ritro-
citos). La magnitud del coeficiente r=0.91 y a-O.92,en niitíos y 
niñas respectivamente correlaciones, se en el 91 
y 92% de los casos estudiados). Constituye caracte-
rística y está de acuerdo con la realidad. 

Relación hematles y peso. 

, Niños 

r=0.99 

Y=811.37+4.33x 

II 

1'=0.73 

L59x 

Interpretación.-Relación directa aumento de peso, aumento de 
hematíes). La magnitud del coeficiente "r" es de 0.99 y 0.73 en niños 
y niñas respectivamente (se presentaron dichas relaciones en 99 y ~73% 
de los casos). La magnitud es característica. 

Relación hematíes y talla. 

Niños 

Y=6.97+16.08x 

Niñas 

r=0.44 

V=66.6S+U5x 

Interpretación.-La relación es al 50% para las niñas, 
y en los niños aunque fué calculada no se obtuvo ninguna relación. 
Indica en el segundo caso, que al aumentar la estatura, aumenta la 
cantidad de hematíes y a la inversa, por 10 menos para este grupo de 
niños. 
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Relación hematíes y plaquetas. 
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Niños 
r=O.95 
V=227.05 12,73x 

Niñas 
=:0.84 

.05x. 

pensar en el orígen de estas-
es de 0.95 y 0.84 para ni.ños y niñas """'''''''''';-'V::llnp·rlTP 

Relación Hematíes y 

Niños 
r=O.91 

-v-

Niñas 
r=0.58 

L09x 

Interpretaci6n.-La tendencia es en ambos casos. La 
magnitud del coeficiente f, para los niños es 0.91, su magnitud es 
intensa, la de las niñas es de 0.58, la magnitud es media. Para este gru­
po de niños al aumentar la cantidad hematíes aumenta también la 
de los leucocitos. 

-VI-

Relación Hematíes y sedimentación globular. 

Niños 
r=-O.85 
y = 12.69-O,8123x 

Niñas 
r=0.93 
Y=13.599+1.246x 

Interpretación.-Relación inversa en los niños, el coeficiente r 
es de -0.85, magnitud característica. Para las niñas es relación direc­
ta, el coeficiente r es de 0.93, también magnitud característica. Para. 
los niños, el aumento de hematíes indica baja de la sedimentación glo­
bular y para las niñas son directamente proporcionales e indica una 
diferencia sexual que que tomar en consideración. 
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Relación leucocitos y edad. 
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Niños 
r~-O.94 

Y=33-1.26x 

Niñas 
r 
y =27.83-1.22" 

Interpretación.-Al contrario de lo que aconteció con hematíes y 
talla en donde ]3 relación fué directa para los niños, en este caso, hay 
relación 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 niños, probablemente está condicioI'llado por factores 
hormonales. 

r 
y 

Relación leucocitos y talla. 

Niños 

-VIII-

Niñas 

r=-O.91 

y = 78.33-1.15x 

Interpretación.-Como en el caso anterior, la relación es intensa 
y se verifica en el 91% de los casos en las niñas, y en los niños no hay 
relación, probab1emente por casos hormonales. 

-1 x-

Relación leucocitos y plaquetas. 

Niños 
r=-O.91 
Y=284.18-2.13x 

Niñas 
r=O.OO 
y = 246.69 + 3.25x 

Interpretación.-La relación entre leucocitos y plaquetas pre­
senta iguales consideraciones: no hay en las niñas, y en los niños se 
verifica en el 90% de los casos cOn tendencia inver:;a según el v,alor 
de b, de su ecuación de estimación. 

-x-
Relaci6n leucocitos y sedimentación globular. 
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Niños 

r=-'-Ü.90 

Y=1O.045-0.188x 

r=-0092 

Interpretación.-Relación inversa en casos. La magnítud 
del coeficiente r es de -0.90 y -0.92 para nliños y niñas respectiva~ 
mente· La relación es considerable, quiere decir, que al aumento de 
leucocitos, disminuye la sedimentación glohuhu: en ambos sexos, o 
sea, que en padecimientos que activen la lteucopoyesis, por lo menos 
en los niños de la primera infancia existe sedimentación gIo-
buJar bajo, o a la inversa, a mayot tiempo sedimentació~ globular 
deben existir menor cantidad de leucocitos mm3. 
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CAPITULO XVII 

CONCLUSIONES 

Si nuestra finalidad ha sido caracterizar de la mejor manera po< 
sible el grupo de niños, objeto de este estudio, quedaría incompleto si 
no hiciéramos algunas consideraciones somato-hematológicas. 

Se sabe desde los memorables trabajos biotipológicos de la Es­
cuela Italiana de Biotipología, dírijida por Jacinto Viola y sus discí­
pulos, que el medio determina ciertas predisposiciones somático-fun­
cionales en el indivíduo, de 10 cual resulta que no podemos desligar la 
parte constitucional de las características funcionales de los niños que 
tratamos. 

Siguiendo los lineamientos presentados por el Maestro Libado 
lVIartlnez en los niños de Matamoros, Puebla, en donde quedan clasi­
ficados según sus medidas somáticas en Braquitipos, Normotipos, Mix .. 
totipos y Longitipos, hemos pensado que según las normas biotipoló­
gicas, serían necesarios además los datos hematológicos para la mejor 
caracterización de un conjunto de individuos, de modo que relacionan·, 
do los hechos entre sí, concluÍmos que pueden tomarse las medidas so­
máticas: Edad, Peso y Talla, en relación con las constantes sanguíneas, 
para 10 cual construímos un cuadro de desviaciones con las medidas 
aritméticas calculadas y aumentando y disminuyendo de DMC a 
M, llegamos a calcular desde -3 DMC a DMC. Los normotípos, 
deben tener aproximadamente la edad media calculada, el peso medio, 
la talla media; las cifras medias de eritrocitos, plaquetas, leucocitos. 
fórmula leucocitaria, valor globular, hemoglobina, sedimentación glo­
bular, tiempos de coagulación, sangrado, protrombina. Y sujetos au· 
mentados de peso, talla y demiÍ,s elementos sanguíneos, constituyen 
105 braquitipos; a la vez que los tipos defidentes, de grande, de 
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es<:aso peso y bajos promedios hematológicos, constituyen Jos longiti­
pos; dentro de esta misma clasificación encontramos niños que no 
pueden ser clasificados en ninguna de estas tres divisiones, por 10 que 
presentan caracteres braqui y longitipos, constituyendo así los mixto·· 
tipos. 

Algunos caractetes soma.to-hematológicos de los Tipos 

Braquitipo.-La distribución de la masa corporal es más bien en 
sentido horizontal, que en el sentido vertical, es notable la diferen­
cia del tronco sobre los miembros. Por lo general, la alimentación de 
estos indivíduos es excedente, trayendo consigo un aumento de peso. 

Presentan un corazón voluminoso, Con predominio del corazón 
derecho sobre el izquierdo y con tendencia a la posición horizontal. 
:El sistema venoso es muy desarrollado, se notan amplias redes subcu­
táneas a través de la piel. En la composición de la sangre, se nota de­
ficiencia de hemoglobina y linfocitosis relativa. 

Son grandes gastrónomos bebedores de agua y comelones de sal. 
La. gran cantidad de agua ingerida, aumenta la tensión superficial y 
a veces aumenta la presión arterial. El exceso de alimentos trae Con­
sigo trastornos digestivos, renales y cardiacos. Presentan fenómenos 
vaso~motores, tendencia a la fácil vasodHatación, pulso normal o bra­
dicardiaco, abundante sudoración. 

Tendencias patológicas.- Frecuentemente se observa la obesi­
dad, artritis, polisarcia, dolores reumáticos, musculares y articulares, 
gota, glucosuria, diabetes. Frecuentes vómitos y espasmos en el' cólon 
acompañados de estreñimiento, neurosis. Estados congestivos, rubor 
en la cara, vértigos, congestión hepática, hipertensión arterial, cardio·· 
patías. Nefritis crónicas, albuminurias simples, calculosis hepática 
y renal. Seborrea, acné, furunculosis, calvicie, fenómenos anafilácti·· 
lCOS, urticaria, eosinofiJia, asma bronquial. Cataratas discrásicas, mio­
:pía. Hipotiroidismo, hipopituitarismo, hipersuprarr"!nalísmo. La ti·· 
foidea y la pulmonia son comunes, debido a su constitución, siendo rara 
la tuberculosis pUlmonar. Suelen observarse parálisis progresiva ge­
neral, psicosis maniaco-depresivas. 

Longitipo.-So,n generalmente de estatura superior, los miembros 
son largos con relación a la masa corporal del tronco, siendo los puntos 
óseos sobresalientes. Peso disminuido, por ser sus músculos delgados, 
'el tejido adiposo escaso, la piel delgada y poco grasosa. 
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BRAQUITIPOS 
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El corazón es 

les o ligeramente 
en relación a su masa mayor masa 
fenómenos vaso-motores, y constricción, sudoración regioilaL 

Son por 10 general un tanto anoréxicos; desde el nacimiento, 
presentan condiciones¡defectuosas de ml1tldcilón. Presentan retenci611 
de cloruros pero no de agua. 

Tendencias patológicas.-Escasa defensa frente a 
ciosos, con tendencia al agotamiento seguido de una descomposición 
funcional. Disminución del tono muscular JI aparato 
de sostén. a causa de 
hernias inginales, ptósis 
costillas, osteomielitis 
cía a la insuficiencia del 

izquierdo, estenosis palpitaciones, palidez de cara. 
Púrpura, hemofilia, epistaxis infantil y clorosis. Infecciones agudas 
en el aparato respiratorio, neumonías, tuberculosis pulmonar. 

úlcera péptica, gastro-duodenal, insuficiencia hepática, 
sis juvenil. Reacción de Wasserman a pesar de la 
sifilítica. Expuestos a neurosis, 
precoz, epilepsia en todas sus mixtas. 

COlmo 

Todos estos datos, son existen, tomando como 
de comparación a los 

El resultado de esta 

Braquitipos 

Normotipos ............... .. 

Longitipos ............ . .... . 

Nnflos 

lOO 

Niñas 

43% 
6% 

41% 

100 

Por el cuadro anterior se que existe un 39% y un 43% de 
Braquitipos, es decir, de niños con somáticos y funcionales 
y niños normales, los mejor adaptados al 24% en los niños y 
en las niñas y deficientes somático y desde el punto de 
vista hematológico un 37% y 41% respectivamente en niños y niñas, 
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que se dejan de tomar en ,",VJ,l::>'U<::l 

mos han sido 
ya que los niños de que trata­

I?or deficiencias económicas 
y durante su npr....,,~,., recuperarse somática y 
nalmente. 

CONCLUSION 
siguiente fórmula: 

niños estudiaClos revelan la 

Niños 
Edad ............ , . .. 22 meses 
Peso ................ 7.913 

Niñas 
21 meses 
7.965 11.250 

70.150 
(niños) 
(niñas) 
(niños) 
(niñas) 

TaHa ............... 73.15 ems:. 70.90 cs. :;'8.5 

Eritrocitos .......... . 
Hemoglobina % ... . 
Hemoglobina grs. . ....... . 
Plaquetas ................ . 
Leucocitos ......... , .. , .. . 
Linfocitos .............. . 
Monocitos ............... . 
Basófilos ............... . 
Neutrófilos ........... ' .. . 
Acidófilos ............... . 

5.22 
80. 
13.12 grs. 

271. 

10 
55 

T. de Sangrado ...... , .. . . . lm55s 
T. de Coagulación ..... , . . . 4m 8s 
T. de Protrombina . .. . . .. . . 4m47 s 
Valor globular ............ 0,78 

globular.... .84 

4.95 
80. 

77.7 

13.28 grs. 
202.95 

10.21 

57. 
3. 
O. 

37. 

lm50s 
4m14s 
5m 6s 
0.83 

19.48 

4.60 
100% 
15.6 grs. 

300.00 
10.40 

60% 

6% 

38% 
2.8% 
2ms 

5m 
3m 

1.00 
10-20 

.' 
El cuadro anterior indica que para niños de la misma edad, el 

grupo que estudiamos, tienen un peso medio diferente en y en 
la taHa en 5 y 7 ems. respectivamente para los niños y las niñas; acu~ 
san, aumento de eritrocitos, debido probablemente a la 

Son deficientes en hemoglobina en grs. y en 
el número de plaquetas. Leucocitos normales, 
tos y monocitos; ligera basofilia; neutrófilos y 

tt"'I'·t"n·tt"~ en de coagulación, tiempos 
como el valor globular. Di:>minuído en los 

" .. "'''.U'OH y las niñas, con alteración de este un"tL)'u 
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