
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

"U.N""M~TI5i50 -FAG ~~r' \ 1">
(--';

.,."
PAR

, A~

,

NVES:¡:IG-t.\~..

"

,
I:Sl:R~~

~
fu\.P¡:(H' RRO"

,.J\
. &y'" \~

l..'~. ~ ,'- .~./-11 ;-

"-J v' C'';
,¡

/
"!J .J;""\ W0,~,~ ,,"-(1

,t{ "";,.~Presej¡tada.a la J~E!.a' Directiva de la ~::7

~
~y, =' Facultad"de Ciéndas Médicas..derla -=-)
'r-. Universidad 'de San~CJrlo~ de Guatemala '::!

1\:;¡. ' ¡: .,
,

,)
,

'~c>'"\.!'- :..' -,- -

~
<~-~

,"'i ~

- - ~4
~' ~ .', :'PJ_~r""/~ ~~ 11 ,.

" r\ t~ "0~, -or'
' Olo"---:

'1 ~ ~.~(¿¡ ':YJ. ,--- ~" \"""'-" ~'~'¡------L "
(\ ,1, :,, , , I~ ./¡ l' ([;<.'1 )~. , I"AQ

~ MYRIAM ¡ ELEONORA (JUAREZ' VIELMAN':..L:,.
~...).,. \,' ¡}.\ ~1,1,y/

\ 'f\~ ~ I \ 1, I! '1-/ r \" ,)
'"'"

/

\ <". l. V,/
"

,

' /\.~L '" ' /. / / -~ i ,'(~
"En el acto"de Investidura ,c1e~~~\:

.u-~ , ~- ~ r:'

,,-1
"

~
'r'

!~t::JJ r''¡rC:1C:~.V
MEDICO J..Y 'CIBUJANO. ~~",~..,



CONTENIDO

1. INTRODUCCION

Ir. OBJETIVOS

III. ANTECEDENTES

IV. MATERIAL Y METODOS

V. CONTENIDO:

METABOLISMO DEL HIERRO

EL LABORATORIO EN LA
INVESTIGACION DE RESER VAS DE
HIERRO

VI. PRESENTACION DE RESULTADOS

VII. DISCUSION

VIII. CONCLUSIONES

IX. RECOMENDACIONES

X. BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

El hombre necesita para subsjstir de la a1jmentac1ón y de
los productos nutrltlvos que ésta contjene, sjn embargo, la
mayoría de las veces aquella es defjc1ente en c1ertos nutrjentes
que le son jndjspensab1es para el correcto func1onamjento de su
organjsmo; entre estos, uno de los más jmportantes es el Ilierro;
el cual tjene una func1ón jmportante tanto a njve1 enzjmátIco
como a njve1 hemato1ógjco.

En todas partes del mundo la defjc1enc1a de hjerro
continúa sjendo un problema que afecta a todas las clases
soc1a1es; en Guatemala éste problema constituye una de las
prínc1pa1escausas de anemja que afecta a una gran mayoría de
los habitantes. Por su gran frecuenc1a se le ha jdo qujtándo
jmportanda espec1a1mente en aquellos pac1entes que padecen de
otras enfermedades consjderadas más jmportantes y que de una
manera jndjrecta pueden ser la causa de la mjsma.

El presente estudjo fué hecho con el objeto de jnvestIgar
el estado nutrjc1ona1 del hjerro en pac1entes con djferentes
enfermedades que en una u otra forma alteraran el metabollsmo
del hjerro; para ésto se tomó una muestra al azar de 50
pac1entes hospitallzados en el Departamento de Medjc1na Interna
del Hospital Rooseve1t, a los cuales se les efectuó determjnac10nes
de Hemosjclerjna en la Médula Osea medjante la tjndón de Azul
de Prusja, encontrando un alto porcentaje de defjdenc1a de hjerro
aun con valores normales de Hemog10bjna.

Esperamos que el presente trabajo de tesjs
una manera efectiva al estudjo de la anemja por
merro, así como, proporc1one al estudjante y
conodmjento de un método fácll de reallzar
determInar .las reservas de hjerro del organjsmo.

contrjbuya de
defjc1enc1a de
a.l clínjco el

que ayuda a



OBJETIVOS

Utilizar y dar a conocer uno de los métodos más
accesibles en Guatemala para determinar las reservas de
hierro en el organismo,

Conocer y aprender a utilizar un método sencillo y
práctico en la investigación de reservas de hierro.

Proporcionar un método más accesible, de acuerdo a las
posibjJjdades de nuestro pais en la .investigación -de- reservas
de hierro en personas anémicas- y no anémicas.

Establecer la correlación que existe entre los valores de
Hemoglobina los hallazgos en el frote periférico y las
reservas de hierro en Médula Osea.



ANTECEDENTES

En Guatemala no hay estudjos antedores donde se
jnvesUgue el estado de las reservas de merro en Médula Osea. En
el extranjero se han hecho djversos estudjos sobre los depósj(os
de Hjerro en Médula Osea, seiJalando su utilidad en el djagnósUco
de defjdenda de Hjerro y el hecho de que es re1aUvamente fácil
y puede 8er hecha en cualqujer aspjradón medular. Es útil en el
djagnóstjco de anemjas de odgen no deterrrunado, hemosjderosm y
sugjeren que debjera ser jnvesUgada en aquellos casos en que la
deternlinadón de merro sédco no es djsponjb1e.
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MATERIAL Y METODOS

POBLACION:

Fueron estudiados 52 pacientes internados. en
Dartamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt. el

De la población estudiada 22 pertenecian al sexo femenino
30 al sexo masculino, en el momento del estudio ninguno
¡ia recibido tratamiento con Sulfato Ferroso u otro
dicamento eficaz en el tratamiento de anemias.

EVALUACION EFECTUADA:

Al grupo de pacien tes estudiados se les extrajo sangre para
~minar: a) Hemoglobina, b) Hematocrito; se les efectuó
más un frot" periférico y punción de la Médula Osea en la
:ta i]jaca postero-superior.

olección de la muestra:

Se obtuvjeron muestras de sangre por punción directa de
vena antecubital de cualquiera de los miembros superiores,
)sitando la sangre obtenida (2cc) en frascos preparados con
ato de calcio.

Se les r€'alizó además una punción en un artejo de la
o para efectuar un frote periférico así como punción medular
a espina iliaca postero superior.

esamiento:

Todos los exámenes fueron efectuados en el Departamento
aboratorios c]jnicos del Hospital Roosevelt.



a. Hemoglobina: se hicieron las"determinaciones a través del
Método de la Cianometahemog10bina, utilizando estándars
Hyce1 con lectura a 540 nm en un espectrómetro
calibrado periodicamen te.

. .

b. Hematocrito: Las determinaciones fueron realizadas de
acuerdo a - la. Técnica del MicroheJnatocrito utilizando -la
centrífuga Microcapilar.

c. Frote Periférico: una vez efectuados fueron teñidos
u tilizando la tinción de WRIGTH interpretados
posteriormente de acuerdo a los criterios establecidos.

d. Médula Osea: inmediatamente después de la punción, los
frotes del material aspirado fueron teñidos utilizando la
tinción con Azul de Prusia (1) siendo interpretados de
acuerdo a los criterios establecidos:

Criterios:

En 10 que respecta a los
elaboración de este estudio diré:

criterios empleados en la

l. Para los valores de Hemoglobina se utilizó el valor
empleado en los laboratorios clínicos del Hospital Rooseve1t que
son para Hombre: 14 gllOO mI y para mujeres 12 gllOO m1, así
mismo, para el Hematocrito se utilizó el valor de: Hombres
40010, mujeres 37010; por debajo de éstos se consideró a los
pacientes anémicos.

2. Para la interpretación de los Frotes periféricos
se

empleó la descripción morfo1ógica que se encuentra en los textoS
de Hemato10gía referente a los distintos tipos de anemia. (2 y 3).

3. En cuanto a la interpretación de los Frotes de
Médula

Osea teñidos con Azul de Prusia se empleó la siguiente escala:

8
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o: Si se observan pocos o níngún gránu10 azurófilo en células
Reticu10-Endotelia1es en Médula Osea, con lente de Mayor
aumento (inmersión): escaso o nulo.

+: Si se observa gránulos azurófilos en células RE en la
Médula Osea con lente de mediano aumento: disminuido.

++: Si se observan gránulos azurófilos con lente de pequeño
. aumento en células RE de la Médula Osea: normal.

+++: Si se observan muchos gránulos en las células de la
Médula Osea por inspección con lente de pequeño
aumento: aumentado.

4. Se tomó nota de la enfermedad principal diagnosticada
y por la cual estaban siendo tratados en el Departamento de
Medicina Interna, las cuales fueron corre1acionadas con los hallazgos
hematológicos y de Médula Osea según podrá observarse en la
parte de presen tación de resultados.

5. Se investigó además la presencia de parasitismo intestinal
que pudiera ser causa concomitante en la disminución de las
reservas de hierro en la Médula Osea.

j -1
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CONTENIDO

Metabolismo del Hierro:

El hierro, con mucho el metal más abundante del cuerpo,
se encuentra agrupado como hem-proteinas, hierro de las
flavoproteinas y en un grupo heterogéneo de proteinas las cuales
contienen hierro en una variedad de configuraciones moleculares.
Entre las hem-proteinas están la hemoglobina mioglobina, el
citocromo y citocromo-oxidasa, oxidasa-homogentisica, peroxidasa
y catalasa. El hierro de las flavoproteinas incluye la

citocromo-c-reductasa, succinato dehidrogenasa, acil-coenzilT.fi-A
dehidrogenasa y la xantin-oxidasa. (3). Casi la mitad de las
enzimas y cofactores del ciclo tricarboxilico de Krebs contienen
hierro o n'quieren. de su presencia.

El hierro según su distribución anatómica, caracteristicas
quimicas y función se encuentra en seis compartimiento' según se
describe en la tabla No. 1.

La hemoglobina contiene aproximadamente 3 gm. de
hierro, o sea, 0.340/0 de hierro por peso; de tal manera que 1
mI. de eritrocitos contiene 1 mg de hierro, esto se modifica
según haya anemia o policitemia. (3).

El hierro en los compartimientos de reserva existe en dos
formas diferentes; Ferritina y Hemosiderina. La Ferritina es un
complejo hidrosoluble de hidroxido férrico y una proteina
Apoferritina. Cada molécula de Apoferritina puede acomodar cerca
de 2,000 átomos de hierro; la Ferritina se encuentra
normalmente en muchos tejidos, pero su presencia en el Higado,
sistema Reticuloendotelial (RE) y en la mucosa gástrica es de
gran importancia en el metabolismo del Hierro. (3, 4). La
Hemosiderina también está predominantemente en las células del
sistema RE (Médula Osea, células de Kupffer del higado, en el

11
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bazo); bajo condiciones patológicas puede estar aumentada en
cualquier tejido del cuerpo. La hemosiderina puede representar
una Ferritina parcialmente desnaturalizada o deproteinizada, o aún,
la ferritina y la hemosiderina son una misma 'substancia con la
única variante de que la Hemosiderina es insoluble en agua y
puede ser vista microscópicamente en secciones o frotes no
teñidos de .Médula Osea como grupos o gránulos de pigmento
color oro refráctil. (4, 5). Contiene aproximadamente 25 a 300/0
de hierro por peso. Normalmente en el hombre adulto contiene
de 800 a 1000 mg, en las mujeres adultas hay varios cientos de
miligramos menos.

COMPARTIMIENTOS DE HIERRO EN EL HOMBRE. *

COMPARTlMI ENTOS HIERRO mg. % HIERRO TOTAL

Hierro de la Hemoglobina
Reservas de Hierro

(Ferritina, Hemosiderina)
Hierro de la Mioglobina
Reserva La bil
Hierro de otros tejidos
Transporte de Hierro

2,500 67

1,000
130

80
8
3

27
3.5
2.2
0.2
0.08

* Estos valores son estimativos de un hombre promedio de
70 Kg y 177 cm. de estatura.

La mioglobina es estructuralmen te similar a la
hemoglobina excepto que es monomerica; contiene 0.340/0

de

hierro por peso y está presente en una cantidad relativamente
pequeña de todas las células musculares esqueléticas y cardíaca~,
en la cual puede servir como una reserva de oxígeno que

proteje

contra un daño celular durante períodos de privación de oxíge~O'
Las reservas de hierro labil es un concepto derivado de

estUdlOS

de Ferrokínética (3). Como hierro libre en el plasma parece
estar
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unido a un compuesto, probablemente proteinas y posiblemente
entre la membrana del normoblasto en desarrollo, de ahí puede
entrar á la formación de hemoglobina o retornar al plasma. Ha
sido estimado que contiene de 80 a 90 mg de hierro' en las
personas normales. Los tejidos conti~nen normalmente d~ 6 a 8

mg de hierro,' esto comprende el cltocromo y una varledad de
enzimas; aunque, es un compartimiento pequeño es
extremadamente vital. El compartimiento de. transporte del hierro
es el más pequeño, contiene 3 mg; pero kíneticamente es el más
activo de todos porque el hierro es normalmente reemplazado o
movido unas 10 veces cada 24 hrs. Va unido a una elongada
B-qlobulina, la Transferrina, que es de aproximadamente 80,000.
de peso molecular. Hay normalmente 200 mg de transferrina por
100 mI de suero transportando cerca de 100 microgramos, ésto
está sujeto a variaciones diurnas y también bajo diferentes estado
fisiológicos y patológicos.

Absorción del Hierro:

Todo el tubo digestivo tiene capacidad para absorber
hierro, pero la actividad máxima se halla en el duedeno y parte
alta del yeyuno, probablemente por la presencia de condiciones
óptimas de pH y potencial redox.

La absorción tiene lugar en forma ferrosa y el ión férrico,
que forma .hidróxidos insolubles con valores de pH neutro y
alcalinos, primero debe ser reducido antes de absorberse, para 10
cual es indispensable un jugo gástrico ácido. Constituyentes
dietéticos como el fitato y fosfato hacen que el hierro sea menos
soluble y por 10 tanto, menos disponibles para su absorción. La
absorción por la célula epitelial gastrointestinal se adapta
netamente para admitir estrictamente la cantidad necesaria de
hierro que cubra las pérdidas, sin permitir ni un exceso ni una
deficiencia de hierro en el cuerpo. Normalmente se admite de 5 a
100/0 del ingreso dietético total de 10 a 20 mg al día; La
mucosa intestinal .parece determinar .por un mecanismo

13
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desconocido cuando la absorción del hierro debe aumentarse por
defjciencia del mismo o cuando debe disminuirse por sobrecarga
(6, 7). Una vez dentro de la célula, el hierro necesita un
mecanismo de transporte intracelu1ar, ésto aun es objeto de
discusión, 10 que si está claro es que para ser absorbido necesita
estar en su forma divalente, una vez dentro de la célula se
convierte a su forma trivalen te y así sale para ser transportado
por la Transferrina (3). Algunos estudios han demostrado que un
componente proteínico del jugo gástrico (Gastroferrin) unido al
hierro previene su absorción (8). A la Inversa, otros estudios
parecen demostrar un componente gástrico el cual se une con el
hierro y facilita su absorción (9); esto aún necesita ser mejor
comprendido.

El hierro producto de la desintegración de la hemoglobina
de los globu10s rojos destruidos por las células
reticu10endotelia1es, se acumula en concen traciones muy altas
dentro de las capas de Apoferritina para formar moléculas de
Ferritina, la que a su vez, se comprime en agregados amorfos,
más voluminosos todavía, de material insoluble denominado
Hemosiderina, que forma gránulos visibles por microscopio de luz.

El hierro almacenado, obtenido del hem desintegrado es el
primero en ser utilizado de nuevo para la síntesis de
hemoglobina, es transportado nuevamente hacia los precursores
eritroides por la Transferrina, ésta vacía su hierro ahí y regresa
vacía hacia 1ás células RE para captar nuevamente otra carga.

La excreción del hierro se efectúa por exfoliación de la
piel, por las heces, orina, el sudor, la lactancia, todo en pequeñas
cantidades, perdiéndose en total 1 mg diario.

Luego de esta somera explicación, acerca del metabolismo
del hierro considero importante exponer la forma en que el
hierro disminuye sistémicamente y los cambios que clínicamente

y

con los métodos de laboratorio pueden observarse. Se clasifican
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105 diversos estados de defjciencia de hierro así: (10).

a. Defjciencia de Hierro: Denota todas las condiciones en

las cuales el contenido total de hierro del organismo se encuentra
por debajo de los valores considerados como normales.

b. Dep1eción de Hierro: Es utilizado para referirse a un
astado de defjciencia de hierro en el cual hay una disminución en
las reservas de hierro (contenido de hemosiderina en la Médula
Osea).

c. Defjciencia de Hierro sin anemia: Se refjere al estado
de defjciencia de hierro en el cual se han dep1etado las reservas
de hierro y el hierro Sérico y la saturación de Transferrina son
bajos, pero los niveles de hemoglobina son normales.

d. Anemia por deficiencia de Hierro: Es el estado en el
cual el descenso en el contenido total de hierro del organismo ha
reiu1tado en la producción de anemia.

La secuencia de cambios ocurre de esta manera: (11)

a. Las formas de reservas del hierro, hemosiderina y
ferritina desaparecen y no puede ser demostrada su presencia en
la médula Osea o en otros tejidos reticu10endo1etia1es.

b. Los niveles de hierro sérico descienden. y
concomitantemente la capacidad de ligar hierro aumenta, resultado
en un descenso en el porcentaje de saturación de la transferrina.

c. Descenso ligero en la masa total de glóbulos rojos.

. d. Cambios en la morfología del lóbulo rojo incluyendo
rrucrocitosis e hipocromía.

e. Aparecimiento de anemia en forma progresiva.

15
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f. Disminución del.. hierro en. las enzinas que 10 contienen

o necesÜan de su presencia. (Fig. 1).

EL LABORATORIO EN LA INVESTIGACION DE LAS
RESERVAS DE HIERRO.

Con el correr del tiempo se han venido enSayando diversos
métodos de 1aboratodo con el objeto de poder determinar la
deficiencia de hierro, después de los niveles de Hemoglobina que
indican el estado de anemia, se han utjJjzado los siguientes
métodos:

a. Frote Pedfédco:

A medida que la deficiencia progresa se odginan
alteraciones hemato1ógicas. Los. glóbulos rojos se hacen más
pequeños de 10 normal, su contenido de hemoglobina disminuye y
a medida que aumenta la gravedad, los glóbulos rojos se
deforman. Estos cambios dan origen a los caracteristicos hallazgos
morfo1ógicos de microcitosis, hipocromia y poiqunocitosis, sin los
cuales el diagnóstico de anemia ferropdva significativa es
insostenible. (13)

b. Determinación del Hierro Sérico:

La
.

concentración de hierro sérico está usualmente
dismmuida en los casos de anemia por deficiencia de hierro no
tratados, sin embargo puede ser normal. Está sujeto a muchas
variables como procedimientos inadecuados, por mal procesamiento
de la cdsta1eria, contaminación de los reactivos con pequeñas
cantidades de hierro, o atrapamiento de hierro en las proteinas
p1asmáticas durante su. precipÜación. El hierro sérico está
influenciado por muchos estados patológicos y fisiológicos.
Fisjo1ógicamente la concentración de hierro sédco tiene un dtmO
diurno, dismmuye al final de la tarde y por la noche, teniendo

16
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un nadir a las 21 :00 hrs. y aumenta al má>dmo entre las 7 y
10:00 A.M. Disminuye .en la menstruación, cuando la
menstruación está bajo un control hormonal normal o cuando la
hemorragia. ocurre. después de suspender los agentes contraceptivos
orales. La concentración de hierro sédco bajo cualquiera de éstas
cjrcunstancias puede disminuir suficientemente como para sugerir
deficiencia de hierro, es por esto que su confiabjJjdad para medir
reservas de hierro es jjmÜada. (3) (14)

c. Capacidad de enlace de hierro del plasma:

Esta se encuentra aumentada en las anemias por deficiencia
de hierro sin embargo varia notablemente en diferentes estados
patológicos Y fisiológicos, por 10 que al igual que la antedor es

de poca confiabijjdad como medida de las reservas de hierro. (3,
12, 14).

d. Saturación de la Transferdna:

Desciende en las anemias ferropénicas, pero sus valores se
obtienen de la división del hierro sédco entre la capacidad de
enlace del. hierro p1asmático, por 10 que su interpretación está de
acuerdo a 10 expuesto anteriormente. (12, 14).

e. Hemosiderina en Médula Osea.

Este procedimiento fué introducido por Roth y Finch en
1948 (1). Para la apreciación semicuantÜativa del hierro medu1ar,
puso a disposición del c1inico el diagnóstico de un estado
pre-clinico de la deficiencia de hierro. (14). Sus valores están
disminuidos o ausentes caracteristicamente en la deficiencia de
hierro. El método se basa en 1atinción de frotes de Médula Osea
con Azul de Prusia y en su in terpretación con el microscopio de
luz c1asjfjcándo10 desde O' a ++ Ó +++. (15). Diversos estudios
han sido hechos utjJjzando este método en comparación con los
antedormente descrÜos encontrando que más del 500/0 de los

17
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

F M
INTERVALO No. % No. %

10 - 15 22 4 4 8
16 - 20 1 2 6 12
21 - 25 3 6 5 10
26. 30 4 8 1 2
31 - 35 2 4 1 2
36 - 40 2 4 3 6
41 - 45 2 4
46.50 6 12 8 16

TOTAL 22 44 28 56

HOSPITAL ROOSEVELT 1,979.

casos estudiados tenían deficiencia de hierro, mientras que las
determinaciones de hierro sérico indicaban valores normales. (14,

16). En general se acepta que el criterio más satisfactorio para
determinar reservas de hierro es el hallazgo de cantidades bajas de
Hemosiderina en la' Médula Osea, indicando además que el otro
criterio diagnóstico más aceptable es la presencia de hipocromía
en los glóbulos rojos en la sangre periférica, mientras que el
hierro sérico y la capacidad de enlace del hierro del plasma son
menos reales en el diagnóstico de deficiencia de hierro (14). Sin
embargo como todos puede ser causa de error, pues la cantidad
de material disponible es variable y el hierro contenido en los
histiocitos está siempre irregularmente distribuido, debido a esto
los hallazgos pueden ser negativos, por el contrario, no es posible
evitar la precipitación de artefactos con la tinción y que ésto
modifique los resultados hacia la positividad, pero a pesar de esto
el método es aceptado.

f. Ferritina:

Este es un método relativamente nuevo, consiste en un
radioinmunoensayo que utiliza 1 mi de suero para la
determinación del hierro; en varios estudios hechos en el
extranjero se hizo la comparación entre los hallazgos de FeITitina
y Hemosiderina encontrando una buena correlación entre ambos
(17, 18). Este último método actualmente no está disponible en
los lugares en que cotidianamente trabajamos, por 10 que en
nuestro medio el mejor método para la determinación de reservas
de hierro vendría a ser la investigación de Hemosiderina en
médula ósea.

~
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El presente estudio fué realizado en una población de 52
pacientes, pero dos de ellos fueron descartados por errores
durante el procesamiento de las muestras.

¡; .
De los 50 pacientes, un 440/0 correspondió al sexo

ememno y un 560/0 al sexo masculino, cuyas edades oscilaron
~ntre .

la 4a. y 5a. década de la vida (120/0) en el sexo
emenmo, mientras que en el sexo masculino un mayor porcentaje

se obtuvo en las edades de la 4a. y 5a década (160/0) así
como en la la. y 2a. década (120/0).'

,
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LUGAR No. %

GUATEMALA 23 46

SANTA ROSA 5 10

JUTIAPA 8 16

CHIMAL TENANGO 6 12

MIXCO 2 4

PROGRESO 1 2

TOTONICAPAN 1 2

IZABAL 1 2

SOLOLA 1 2

SACATEPEQUEZ 1 2

TOTAL 50 100

HOSPITAL ROOSEVELT 1,979.

No.

0- 1
2 - 3
4 - 5 1
6 - 7
8 - 9 ,3

la -11 :;
12 - 13 8
14 - 15 5

No.

O - 5
6 - la

11 - 15
16 - 20 1
21 - 25 2
26 - 30 3
31 - 35 5
36 - 40 5
41 - 45 6

22

-- --

CUADRO No. 2

PROCEDENCIA' '

La mayoria de los padentes procedian de la capital de la
república (460/0) y en menores porcentajes de otrOS

. tes
departamentos. Se hace notar que un 20/0 de los paclen
procedian de departamentos como el Progreso y Sololá

cuyOS

centros corresponden al Hospital General San Juan de Dios
para

referencia.

20
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE HEMOBLOGINA y HEMATOCRITO

MUJERES

HEMOGLOBINA H E M A T O CR I T O

%

100.00

%

4.54

13.63
22.72
36.36
22.72

4.54
9.09

13.63
22.78
22.73
27.28

22 100.00

Los niveles de hemoglobina y hematocrito encontrados en
la población estudiada diremos que el 69.080/0 tenia' valores
normales de Hemoglobina de acuerdo a los valores establecidos
anteriormente en los criterios de evaluación en éste estudio,
mientras que el 310/0 restante estaba anémico, distribuidos entre
los valores de 4-5 gr. (4.540/0) Y 8-11 gr. (46.160/0).

1
Los niveles de Hematocri{o corresponden directamente a

los valores de Hemoglobina descritos.
-1
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HEMOGOBINA HEMATOCRITO

No. % No. %

O - 1 O - 5
2-3 1 3.57 6 - 10 1 3.58
4 - 5 2 7.14 11 - 15
6 - 7 16- 20 1 3.58
8 - 9 11 39.29 21 - 25 4 14.28

10 - 11 3 10.71 26 - 30 7 25.00
12 - 13 7 25.00 31 - 35 4 14.28
14 - 15 4 14.29 36 - 40 7 25.00

41 - 45 4 14.28

28 100.00 28 100.00
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO

HOMBRES

En este cuadro se observa que la mayoria (85.710/0),
tienen valores de Hemoglob;na por debajo de los n;veles
estab1eddos como normales, d;str;bu;dos pdndpalmente en valores
de 8-9 gr. (39.390/0) y 10-13 gr. (35.710/0). Solamente un
14.290/0 (4 padentes) tenian n;veles normales de Hemoglobma,
los nNeles de HematocÓto co;ndden djrectamente con la
Hemoglob;na.

Llama la atendón que ex;ste una mayor cantidad de
padentes de éste sexo con valores bajos de Hemoglob;na
comparados con el grupo femen;no,

.ya . que ns;ológjcamente las
mujeres (jenden a tener un mayor % de anem;a durante la ¡rida
reproductiva por los periodos menstruales pero cons;derando que

éste es un grupo de padentes enfermos esta regla no se apUcaÚa.
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3 I 1+
1 1 1

2 2+
1

5 1
1

1 1+
1

1 3

1 1+
1 1 1+

1
1

1
1 2+

1

1 1 1 1

1 1
1

1
1

1
1

1
1

16 14 9 11
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En este' cuadro se observa la cOITeladón que se encontró
entre los nNeles de Hemoglobina, Frote Periférico Y Hemosidedna
en Médula asea. '

Se observa que un 660/0 de padentes tenian frote
periférico normal, de éstos un 200/0 no presentó gránulos de
Hemosiderina en los frotes de Médula Osea (Grado O), mientras
que sus niveles de Hemoglobina oscilaron 'entre los 9-14 Gr.; un
160/0 tenia poca Hemosiderina en Médula Osea (Grado +) y su
Hemoglobina estaba' pdndpalmente disminuida, un porcentaje
similar (160/0) tenia Hemosiderina normal (Grado ++) y sus
niveles de Hemoglobina eran bajos.

Uama la atendón que un 140/0 de los pacientes
presentaron Hemosiderina aumentada (Grado ++~) y sus niveles de
Hemoglobina estaban bajos teniendo un frote periférico normal.

Solamente en un 240/0 de la pobladón total se encontró
en frote periférico caracteristicas microciticas hipocrómicas; de
ellos el 120/0 no tenia reservas de Hierro y un 60/0 las tenia
disminuidas, 10 cual correlaciona perfectamente. Es de hacer notar
que aun aqui existe un porcentaje de pacientes con reservas de
hierro aumentadas 10 cual' se correlacionaria con el tipo de
enfermedad que estuviera padeciendo, 10 cual se discutirá
posteriormen te.

En 'cuanto a los hallazgos macrociticos un 60/0 tenia
niveles de Hemoglobina disminuidos y hemosiderina disminuida
también, 10 cual podria cOITesponder a deficiencia de vados
nutrientes; el porcentaje restante tenia La Hemosiderina
aumentada.

24
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~ CUADRO No. 6
:'~

",b
" CORRELACION ENTRE TIPO DE ENFERMEDAD

Y HEMOSIDERINA EN MEDULA OSEA.
'/

-ENTIDADES

PA T D,L D G I e A s

HEMDSIDERINAEN MEDULADSEA

o + ++ +++

Enfer. Hematológicas:
i Leucemias

P.T.!. '
AÍlemia Megalo blást.
Mieloma Múltiple

Cirrosis:
Hepatitis

Endocarditis
Neumonía Basal
Shigellosis y
Salmonellosis

T.B.
Artritis Reumática
Artritis Gotosa
Condritis

Hipotiroidismo
Diabetes Mellitus
Feocromocitoma

I

1

Otros:
Neoplasias Diversas
Enfermedad Péptica
Ab. Incompleto
Cefalea et?
Adenopatía et?
A.C.V.
Taqui. Suprav.
Guillain Barré
Dermatolóqico

"
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Deficiencia de Hierro

¡. yAnemia 31.810/0

No. 7
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~tI' .....+

I

J

GRADOS DE HEMOSIDERINA

---- - -

Observando este cuadro podemos damos cuenta de los
grados de defjciencia de hierro de acuerdo al tipo de enfermedad
que padece el paciente los cuales están ampliamente distribuidos.

Se ha hecho res21tar con un asterisco (*) aquellos procesos
inflamatorios crónicos y neop1ásicos así como metabó1icos en' ros
cuales se encontró anemia y reservas de hierro e1~vadas,
consideramos importante hacer10 ya que se ha descrito un tipo de
anemia por inflamación (20) donde clásicamente la anemia no es
defjciente a pesar de Hipoferremia y/o hipocromía en la periferia,
el tipo de anemia varía, de acuerdo a la duración de la
enfermedad tiende a evolucionar de normocítica-normocrómica a
normocítica hipocromica pero no es común la microcitosis. ( ),
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1 GRAFICA No: 1

DIAGRAMA DE DISPERSION DE LOS NIVELES DE HEMOGLO-
BINA Y LOS GRADOS DE HEMOSIDERINA EN MEDULA

OSEA EN LA POBLACION DEL SEXO FEMENINO:

,Go
Deficiencia de hierro

Sin Anemia .
Normal No. 5No.8

. .
.

, 22.720/0.
.

.
.

Anemia sin Deficiencia

de Hierro
No. 2 9.09010

27
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Deficiencia de Hierro Normales

16 sin Anemia
No. 2 7.140/0

No. 2 7.140/0

.. . .
14

, . ... ..Anemiacon
12 deficienéia,. .

de hierro

a. Deficiencia de Hierro sin anemia

O - + ~12gr. Muj. 7.140/0 36.360/0
~14gr. Homb.

b. Normales

++ - +++ ~12gr. Muj. 7.140/0 22.720/0
.~ 14 gr. Homb.,

c. Anemia con deficiencia de hierro

O - + < 12 gr. Muj. 46.420/0 31.810/0
< 14 gr. Homb.

d. Anemia sin deficiencia de hierro

++ - +++ < 12 gr. Muj. 39.280/0 9.090/0
< 14 gr. Homb.

GRAFICA No. 2

DIAGRAMA DE [!:,,!'ERSIDN DE LDS NIVELES DE HEMDGLDBINA Y
LDS GRADDS DE HEMDSIDERINA EN MEDULA DSEA

DE LA PDBLACIDN DE SEXD MASCULlND

10 .. ..
No. 13 .. . .. ..

8 . .
.

Anemia sin Deficiencia

de Hierro6

No. 11 39.280/0

4

22 .

. ..
O + +++ +++

GRADOS DE HEMOSIDERINA
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-n CUADRO No. 7

CLASIFICACION DEL GRUPO TOTAL DE ACUERDO

A HEMOSIDERINA EN MEDULA aSEA y HEMOGLOBINA

HOMBRES MUJERES

En la gráfica No. 1 se presentó en Diagrama-de' Dispersión
del grupo total combinando los niveles de Hemoglobina y los
grados de Hemosiderina en Médula Osea; esto nos permitió
separar el grupo en 4 subgrupos:

a.
b.

Grupo de pacientes con deficiencia de hierro sin anemia.
Grupo de pacientes con valores normales

c. Grupo de pacientes con' anemia y con deficiencia de
hierro.

29 I
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HECES
MEDULA aSEA

o + ++ +++

ffEGA TIV AS 13 260/0 8 160/0 6 120/0 11 220/0
UNCINARIAS 2 40/0 3 60/0
TR1CHURIS T.' 2 40/0 2 40/0
AMEBA 1 20/0 1 20/0
GIARDlA L. 1 20/0

TOTAL 16 320/0 14 280/0 9 180/0 11 220/0

d. Grupo de pacientes con anemia 'y, sin deficiencia de hierro.

a.

Los criterios usados para' cada grupo fueron "los sigúientes:

Se incluyen los pacientes con valores de Hem~globina igual
o mayores de 12 gr en mujeres y 14 gr. en hombres Y.
grados de Hemosiderina de O a +.

b. Se incluyen los pacientes con niveles de Hemoglobina y
Hemosiderina normales.

c. Se incluyen los pacientes con niveles de Hemoglobina
menores de 12 gr. en las mujeres y 14 gr. hombre, y
Hemosiderina de O a +.

d. Se incluyen los pacientes con Hemoglobina menores de 12

"a 14 gr. respectivamen te y grados de Hemosiderina de ++
a +++.

En la gráfica No. 1 se encuentra el diagrama de dispersión
correspondiente al sexo femenino en la que puede apreciarse que
un 31.81 % presentaba anemia con deficiencia de hierro, mientras
que un mayor porcentaje (36.360/0) presentaba únicamente
deficiencia de hierro sin anemia.

Algo importante es que se encontró un 9.090/0 de
pacientes con anemia sin deficiencia de hierro, mientras que el
22.720/0 era normal.

En la gráfica No. 2 que corresponde al sexo masculino se
observa un grado mayor de anemia, ya que se encontró un
46.420/0 de an~mia con deficiencia de hierro y un 7.140/0 de
pacientes con deficiencia de hierro sin anemia; un porcentaje
similar (7.140/0) se encontró dentro de los valores normales y el
39.280/0 restante presentaba" "anemia sin deficiencia de hierro.
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Dichos porcentajes se encuentran resumidos en el cuadro

No. 7 para una mejor apreciación.

CUADRO No. 8

GRADOS DE HEMOSIDERINA EN MEDULA aSEA
y PARASITISMO INTESTINAL

Observando este cuadro podemos damos cuenta que
únicamente el 240/0 de los pacientes presentaban parasitismo
intestinal, y que aquellos con Uncinarias presentaban los grados
más bajos de Hemosiderina en Médula Osea; casi todos tenían
varias clases de parásitos pero para fines prácticos se consignaron
aquellos que fueran causa de una mayor pérdida crónica de
sangre y por ende de provocar una disminución en las reservas de
hierro.
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ANALlSIS y DISCUSION

El presente trabajo trata de investigar el estado de las
reservas de hierro en pacientes hospitalizados y la forma en que
éste se ve afectado por las diferentes enfermedades que una
persona pueda padecer.

Han resultado un tanto dificil encontrar pautas de
comparación con otros estudios realizados en Guatemala, ya que
la mayoría de estos han sido hechos en niños y con otros
parámetros los cuales no se aplican a los nuestros.

La población estudiada por nosotros se trata de un grupo
de personas que padecen distintas enfermedades. además de su
estado carencial per sé.

Los .'alores de Hemoglobina son un indicador de la eXis-
tenciade Anemia, pero no basta para saber de la existencia .de
deficiencia de hierro; pues en este estudio encontramos pacientes
con niveles normales de Hemoglobina y deficiencia de hierro. En
sujetos normales, sin enfermedad concomitante a la anemia, un
buen parámetro para establecer deficiencia de hierro es el Frote
Periférico (14), por la presencia de hipocromía en las células

¡rojas, mientras que en personas enfermas, el metabolismo del
¡hierro está alterado, existiendo hipocromía en la periferia y
reservas de Hierro aun normales o aumentadas en algunos casos
'aunque puedE>encontrarse también déficit de hierro.

En nuestra población estudiada encontramos en el sexo
femenino un 40.900/0 de pacientes con anemia y de estos un
31.810/0 tenía deficiencia de hierro, un hallazgo importante es
que el 36.360/0 tenía deficiencia de hierro y aun no presentaba
I

anemia y el frote periférico era normal según ya fué indicado. En
el grupo de sexo. masculino se encontró un 85.700/0 de pacientes
Inémicos y de ellos el 46.420/0 presentaba deficiencia de hierro
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mientras que únicamente el' 7.1401ó preseritó deficiencia de hierro
sin anemia. Esta comparación corresponde a 10 ya establecido por
diversos estudios en los que la mujer en edad reproductiva
generalmente padecen de deficiencia de hierro por las pérdidas
menstruales y durante el período del embarazo y del parto ( ).

De ésto podemos deducir que un
pacien tes padecía de deficiencia de hierro
sido sospechada,. hallazgos similares han
diversos autores. (14, 16).

amplio porcentaje de
la cual aun no había
sido publicados por

En resumen diremos que de. la' población estudiada un
39010 presentó deficiencia de hierro y anemia y que de ellos un
24010 presentó anemia sin deficiencia de hierro, y un 21.750/0
presentaba deficiencia de hierro sin anemia.

Uama la atención que un 24010 de la población estudiada
presentaba las reservas de hierro aumentada, de ellos un 14010
presen ta ba además anemia, ésto 10 explicamos de esta manera:

Según pudo observarse en el cuadro No. 6 existían
pacientes con anemia más reservas de hierro aumentadas (+) en
casos de Leucemia, Diabetes Mellitus, Tuberculosis, etc.; diversos
autores han escrito acerca de esta relación y han indicado que en
procesos neoplásicos ylo inflamatorios crónicos el hierro de la
Médula Osea está aumentado (19), pues el que se encuentra
depositado en las células RE no es apropiadamente librado por la
transferrina circulante; otros indican que una vez establecido el
proceso inflamatorio hay un cierto grado de bloqueo en la
utilización del hierro (20), o sea que hay un bloqueo en la
liberación de hierro por los fagocitos y un mayor depósito de
hierro en el sistema Reticulo-Endotelial (3). El efecto es un
porcehtaje reducido de liberación de hierro para el desarrollo del
normoblasto, un porcentaje acelerado de transporte a la Médula
Osea del. hierro plasmático, una hipoferremia y una menor

eritropoyesis. En la Anemia Megaloblástica hay un aumento del
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hierro plasmático, una menor incorporación del hierro plasmático
a la hemoglobina circulante y acumulación del mismo en las
células RE de la Médula Osea.

La deficiencia de hierro por parasitismo intestinal ha sido
bien documentada, principalmente aquella que es causada por
Uncinarias, en nuestro estudio un 1Dolo presentó infestación por
Uncinaria correspondiéndole los grados más bajos de Hemosiderina
en Médula Osea.

De todo esto se desprende que el metabolismo del hierro
es por demás complejo, y que tan vital nutriente se ve afectado
por múltiples procesos normales y patológicos, que 10 pueden
llevar a una deficiencia del mismo con la gama de efectos
secundarios pero que también pueden afectarlo en sentido
contrario produciendo procesos patológicos serios que pueden
conducir a la muerte como en el caso de la Hemocromatosis.
Este trabajo trata de una manera sencilla de contribuir al estudio
del estado nutricional del hierro en personas que padezcan
enfermedades crónicas y lo infecciones agudas de tal manera que
el clínico obtenga una mejor comprensión del mismo así como
ofrecer un parámetro más que aunque semicuantitativo es útil
para establecer el grado de deficiencia de hierro.

I -
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CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que llegamos fueron las siguientes:

a. De acuerdo a los niveles de Hemoglobina y Hematocrjlo
eJdste en la pob1adón estudiada un 40.90/0 de mujeres
anérnjcas rnjentras que el 85.700/0 en el sexo masculino
estaban anérnjcos.

b. Se encontró un 36.360/0 de mujeres con defidenda de
hierro sin anernja y un 7.140/0 de hombres bajo el rnjsmo
parámetro.

c. Un 660/0 presentó frote periférico normal y de ellos un
360/0 tenia deEidenda de hierro. .

De los padentes con Anernja Microcltica Hipocrórnjca
c1asWcada por frote periférico un 60/0 tenia reservas de
merro normales y/o aumentadas.

j. El hecho de tener niveles de Hemoglobina bajos y cambios
hipocrÓmicos en el frote periférico no son indicadores
suEidentes de deEidenda de hierro ya que puede estar
presente una entidad patológica asodada que cause mala
utilizadón de merro y las reservas del rnjsmo se
encuentren llenas.

El método de la Tindón de Azul de Prusia en Frotes de
Médula Osea aunque es sernjcuantitativo, es útil para
apreciar los estados de déEidt de hierro en paises como el
nuestro en los que no hay medios sufldentes para
establecer predsamente el estado de las reservas de merro.
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RECOMENDACIONES

A todo padente con njveles de hemoglobjna bajos deberá
hacerseles un frote pedférko y médula ósea para
determjnar la causa de la anemja.

Efectuar estudjos complementados
determjnar la etjologja de la anemja.

que ayudan a

Tomar en cuenta la enfermedad concomjtante que padece
el padente y realizarsele determjnadones de Hemosjdedna
en Médula Osea para e0tar tratar una defjdenda de merro
que de por sj puede no exjstk.

Aun con njveles normales de Hemoblogjna, efectuar sj
fuera posjble las determjnadones de Hemosjdedna en
Médula Osea para poder de esta manera suplementar al
padente cuando fuera necesarjo.

Efectuar de ruUna exámenes coproparasUológjcos para
detectar parásUos que provoquen defldenda de hjerro por
pérdjda crónka de sangre (Undnarjas). .
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