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Desde hace varios afios las autoridades universitarias
se han preocupado por el numero de estudiantes desertores y el -
alto indice de reprobados, pues cada estudiante representa una -

inversidn de la sociedad en el campo de la educacidn.

Se ha pensado que hay un factor de salud gque influye-
en este hecho, sin ignorar los factores sociales, econémiéos 0 =
de cualquier otra Indole; esta idea estd apoyada por estudios -
llevados a cabo por la direccién general de servicios médicos de
1a UNAM en el afio de 1975 en que se encontraron como padecimien-
tos frecuentes, anemia en un 20 % y trastornos de la agudeza vi-

sual en un 42 %.(1)

Con respecto a las anemias, se sabe que si el encéfa-
lo estd mal oxigenado, no es capaz de fijar la atencidn ni rete-
ner los conocimientos. De acuerdo con la hipdétesis de que el des
terioro de la salud idafluye en el rendimiento escolar de los es-
ﬁudiantés y debido al alto porcentaje de anémicos encontrado: se
pretendid determinar el tipo de anemia que con mas frecuencis =

los estudiantes padecen.

Sabiendo que entre laé caugsas de anemia la deficien -
cia de hierro ocupa un lugar importante, el departamento de hema
tologfia del centro médico universitario planed una investigacidn
para determinar el papel que la deficiencia de hierro juega como

causante de anemia en el estudiante uwniversitario.
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£l presente trabajo es una pequeila parte de esas in -
vestigaciones y pretende determinar el porcentasje de deficientes
en hierro de una muestra de estudiantes anémicos que ingresaron-—

a la UNAM.



G BEN ER A L I DADE S .

La anemia es una alteracidn hematoldgica caracteriza-
da por una disminucidén de la cantidad de hemoglobina en un volu~
men determinado de sangre, frecuentemente el ndmero de gldébulos-

rojos por ml. de sangre y el valor del hematocrito. (2)

La anemia surge cuando son destruidos un mayor ndmero
de eritrocitos que los que la médula es capaz de producir, cuan-
do se pierden por una hemorragia o cuando la produccidn disminuye.
81 se quiere determinar el tipo de anemia y la causa es necesa -

rio determinar cual de los tres mecanismos ha ocurrido.

Bl término anemis no es un diagndstico por si solo, =
pues en una gran mayoria de casos es un signo o una complicacidn
de una enfermedad ajena al sistema hematopoyético. Ia determina-
cidén del tipo de anemia y una valoracidn cuidadosa del enfermo -

’

nos deben llevar a l1la causae subyacente si la hay.

Clasificacién.~ La primers gran clasificacidn gque se~

puede hacer de las anemias es dividirlas en :

RELATIVAS .-~ Secaracterizan por ser normal en el pacien
te el volumen eritrocitario total. Esta -
anemia por dilucidn no debe ser considera
da como trastorno hematoldgico sino como-
un defecto en la regulacién del volumen -
plasmdtico.

ABSOLUTAS .~ Se caracterizan por un volumen eritrocita
rio disminuido. Esta es la anemia propias—
mente dicha.
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Las anemias absolutas pueden clasificarse segiin dos ~
criterios, el morfoldgico y el fisiopatoldgico; segin el criterio
morfoldgico se dividen en tres grupos, de acuerdo con- el volumen
globular medio; ¥y en dos en relacidn con la concentracién media-

de hemoglobina globular. Cuadro 1.

veM (80 - 103 3 ) oMHG (30 - 37 %)

§ MICROCITICAS
‘ NORMOGROMICAS
ANEMIAS ¢ NORMOCITICAS

HTPCCROMICAS
MACROCITICAS

De acuerdo con el VGM pueden encontrarse glébulos ro-
jos con un volumen normal (normocitos), disminuido (microcitos),
o aumentado (macrocitos). ¥ en relacidn a’su contenido de hemo-—-—
globina, podrén ser normocrdmicos si este es normal o hipocrdmi-

cos si estd disminuido.

De acuerdo al criterio fisiopatoldgico se agrupan ent .
ANEMTAS POR DISMINUCION DE LA PRODUCCION ERITROCITARTA

(Anemias hipocrémicas y apldsticas)

ANEMIAS POR PERDIDA AGUDA Y CUANTICSA DE SANGRE.(Hin
volemias)
ANEMIAS POR EXCESC DE LA DESTRUCCICON ERITRCCITARTIA.

(Anemias hemoliticas)

(carcncia de Fe)
ANTNTAS CARENCIALES
(Carencia de vit. Bqo yfo ac. f§

lico)



Hierro y hemoglobina.—~ La hemoglobina es el componen—

te prinsipal del gldébulo rojo, cada uno de ellos contiene aproxi

madamente 280 millones de moléculas de Hb, formadas cada una de-

estas de alrededor de 10 000 dtomos de C, Hy O, S y solo cuatro-

de Fe pero que son mds importantes que todos los demds.

Ia hemoglobina es una proteina conjugada, cligdmera

y globular constituida por la asociacidn de cuatro grupos heme y

cuatro cadenas polipeptidicas, dos cadenas alfa y dos beta con

141
por
see
nm,
por

las

y 146 aminodcidos respectivamente; unidas acada grupo heme
enlaces no covalentes y enlazadas entre si. La molécula po--
una forma esferoidal compacta de dimensiones 6.4 x 5.5 x 5.0
El grupo prostético heme es una moldcula plana constituida -
cuatro anillos pirrélicos unidos por puentes de meteno, con—

posiciones beta de los anillos totalmente substituidas por -

ocho radicales: cuatro metilos, dos propionatos y dos vinilos. -

En el centro de la molécula un dtomo de hierro se combina con —-—

los

anillos a traves de enlaces de coordinacién planares cuadra-

dos. Los grupos heme se hallan muy separados entre si y situados

a diferentes dngulos relativos.

Ademds de su combinacidn con los anillos porfirinicos

el dtomo de hierro se puede unir con otros dos enlaces por enci-

ma y por debajo del plano del anillo de porfirina. En la hemoglo

bina el quinto de estos enlaces lo realiza con un nitrégeno imi-

dazdlico de un resto de histidina de una de las cadenas que for-

man

con

la globina, la otra posicidén es la que usa en su combinacidn

el ox{geno.



Cada grupo heme estd invaginado en una de las cuatro-
cadenag proteicas y cada dtomo es capaz de combinarse con una mo
1lécula de oxigeno, esta capacidad del hierro solo la adquiere co
mo producto de su unidn con el heme y la globina; ni el hierro -
solo ni el heﬁe Qombinan oxigeno pero su agrupamientoc con la glo

bina hace posible esta combinacidn.(3)

Han de ocurrir sin embargo varios procesos para que -
el hierro ingerido con la dieta pase a formar parte del hierro -
corporal; como primer paso necesita ser transformado a su forma-
de idn divalente con el concurso de la acidez gdstrica, para po-
derse absorber a lo largo del intestino. Esta absorcidn es mds -
eficaz en el duodeno y se hace prRogresivamente menor conforme se

avanza en el tracto digestivo.

La absorcidn es influida por muchos factores, uno de~-
ellos es el contenido de hierro de la mucosa intestinal, pues pa
rece haber un mecanismo para retenerlo dentro de las células de=-
la mucosa cuando el nivel de hierro plasmdtico es alto, dando —-
por resultado que el hierro intestinal no se absorba. Este meca-
nismo es superado si se tienen concentraciones altas en el intes
tino.las secreciones gdstricas son también determinantes en la -~

absorcidn del hierro.

Las enfermedades del higado y pancreas alteran también
la absorcidn, al igual gque la ingestidn de ciertos alimentos (4)
algunos agentes reductores y el alecohol; entre aguellos estdn —-
los oxalatos, fitatos y fosfatos que la disminuyen (5) (6);de es

tos el alcohol y el ascorbato son los que méds favorecen la absor

cidn, especialmente el ascorbato. (7)
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Tuera del tracto digestivo hay tambidn factores que -
altberan la absorcidn del hierro, tales como la anemia, la dismi-
nucidn de los depdsitos, (7) una eritrdboyesis acelerada etc. El-
gue la transferrina intervenga activamente en la absorcidn intes
tinal del hierro es discutido todavia, hay trabajos que apoyan -
(8) y otros que niegan esta intervencién.(9)

El hierro gque penetra a las célulaérde la mucosa inee=
testinal se une a la apoferritina y forma la ferritina, en la ——
gue el hierro se encuentra en forma de hidroxifosfato férrico. -
Al alcansar la circulacién.se une a la transferrina, esta es una
betaq globulina de PM cercano a 76 000 que puede fijar dos &tomos
de ién férrico y liberarlos por descensos de pH.(10) (11) (12)

Unido a la transferrina es llevado a los depdsitos, -
para almacenarse como ferritina y hemosiderina en las célulag —-—
del reticulo endotelio del higado, bazo o médula dbsea. De alli -
es transportado.a la membrana de un normoblasto en etapa de madu
racidn, donde es captado por éste, introducido al citoplasma y -
usado en la sintesis de la hemoglobina. Una pequefia parte pasa a

formar parte de la mioglobina muscular y de algunas enzimas.

Después de circular los eritrocitos durante 90 a 120-
dfas aproximadamente serdn fagocitados por células del reticulo-
endotelio y degradada la hemoglobina; el hierro liberado retorna
rd al plasma para ser llevado por la transferrina de nueva cuents

a la médula eritropoyética.

La cantidad de hierro y el porcentaje del total del -

hierro gue representan los diferentes compartimientos se presen-
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tan en la tabla siguiente:

CUADRC # 2

COMPARTIMIENTO CONTENIDO DE Fe % del Fe

EN mg. TOTAL
Hierro hemoglobinico ~ 2500 70
Hierro de depdsito. 1 000 20
(ferritina,hemosiderina)
Hierro mioglobinico, 138 3.5
Compartimiento labil. 80 2,2
Hierro de enzimas. 8 0.2
Hierro unido a transf. 3 0.08

Requerimienfos.n El aporte diario de una dieta balan-
ceada es de 15 a 20 mg de hierro del cual se abgorben alrededor-
del 10 %. Esta pequefia cantidad es suficiente para la sintesis =
normal de Hb y otras proteinas férricas asi como pafa reponer el
hierro gque se elimina por la exfoliacidn intestinal y de la piels
la sudoracidn, la orina y prinsipalmenfe por las heces. Egstas can
tidades suman aproximadamente 1 mg al dfa. Existen condiciones «
en que estos requerimientos se elevan, como durante los periodos
de crecimiento, cuando hay una pérdida de sangre bién sea patold

gica, o por la menstruacidn o embarazo en las mujeres.

En adultos, hombres y mujeres postmenopdusicas se asu
me que el hierro perdido puede ser reemplagzado por la absorcidn—
de 0.5 a 1 mg diario; sin embargo muchas mujeres llegan a la me-
nopausia con una deplecidn importante de sus depdsitos de hierro

debida a abundantes pdrdidas menstrusles o miltiples y frecuentes
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embarazos que requieren de un aporte mayor para llenar sus depd—
Sitoé. . -

IEn mujeres menstruantes se ha calculado que la pérdi-
da mensual es de aproximadamente 43 ml. (13); habiendo en muchos-
casos pérdidas mayores; ée concluye que en promedio necesitardn-
de un aporte de hierro de 1 mg diario mds que el vardén. Los re--
querimientos de la mujer embarazada son de especial atencidn, -
pues un embarazo tiene un costo de 680 mg de hierro para la ma-—-

dre, calculdndose que se reguieren 2 mg diarios durante todo el-

embarazo. (14)

En los nifios de 4 a 12 afios se estima que un aporte -
de Q.4 & 1.0 mg diarios es suficiente. En la infancia ( 3 a 24 -
meses) por el rdpido crecimiento, la necesidad de hierro sobrepa
sa a otros periodos considerdndose que la absorcidn de 1 mg dia-

rio es ragonablemente bueno. (14)

Finalmente debe reconocerse el efécto que la donacidn
de sangre tiene en la pérdida de hierro, la donacién de 500 ml -
de sangre representan una pérdida de 250 mg de hierro; esta can-
$idad requieré ser reemplazada en un término de 30 a 45 dias, =~

por lo que en estos casos aumenta el requerimiento diario en 5 mg.
Tl déficit de hierro se puede producir por una inges-—
ta inadecuada, una mala absorcidn,pérdidas crdnicas de sangre, -

por el embarazo y la lactancia, por hembélisis intravascular o ——

una combinacidn de algunos de estos factores.

Bl déficit dietético de hierro es solo frecuente en -

los nifios por las pobreza en hierro de las dietas ldcteas, en ni-

-0 -



fios mayores y en el vardn adulto es poco frecuente, basta solo -
absorber un mg diario de los alimentos para mantener un balance—

normal.

Ia mala absorcidén de hierro no es frecuenge,solo desS-
pués de intervenciones quiridrgicas gastrointestinales, en 105 ==
sindromes de mala absorcidén o trdnsito gastrointestinal acelera-

do y en raras veces por el tipo de dieta.(18)

Las hemorragias crdénicas, son en el adulto la causa -
nds importante de pérdida de hierrc y dentro de ellas, las del -
conducto gastrointestinal. Estas tienen muchas y diversas causas
las mds comunes son la Wlcera péptica, la hernia diafragmdtica,-
las gastritis § las neoplasias. Las parasitosis intestinales son

también causa importante de hemorragia crdnica.

En el aparato genitourinario femenino aparte de la He
morragia menstrual ya considerada anteriormente, las neoplasias-

son causa importante de pérdidas sanguineas crénicas.

Por dltimo la deficiencia de hierro puede presentarse
también en la hemoglobinuria paroxistica nocturna y en las hemd-
lisis producidas por traumatismo mecdnico de los eritrocitos, co
mo ocurre en los mixomas intracardiacos y en las prdtesis valvu-

lares o de tefldn.

De todo lo antes expuesto se desprende que si el apor
te de hierro no compensa las pérdidas, la deficiencia comensard-
a presentarse en sus distintos grados, que van desde la simple de

plesidn de los depdsitbos hastala anemia severa.

La secuencia puede describirse con detalle: con un bha~
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lance de hierro negativo los depdsitos de ferritina y hemosideri
na comiensan a disminuirs desaparecen los sideroblastos y simul-
taneamente aumenta la absorcidén intestinal de hierro. En este eg
tadio llamado " deplesidén de hierro " los valores de Hb, Hb y -
CMHG asi como el hierro sérico y la capacidad de ¢ombinacidn son

normales.,

Si el déficit continda los depésitos se agotan total-
mente y bajan los niveles de hierro sérico y saturacidén de trans
ferrina elevdndose la capacidad de combinacidn, los valores de -

Hb, Ht y CMHG contindan normales.

El siguiente paso es el desarrollo de la anemia ferro
pénica donde se encuentran valores bajos de Hb, Hty CMHG, hierro
sérico y saturacidén de transferrina y como caracteristica. prinsi

pal la capacidad de combinacidn se encuentra elevada.

Es ahora cuando tiene lugar la alterscidn en la forma
cidn de la hemoglobina que produce un auwmento de la protoporfiri
na del eritroecito. Al prinsipio la anemia es normocitica y normo
crémicé; puede durar varios meses hasta que la médula comienza a
producir glédbulos rojos pequeﬁos ¥ pobres en hemoglobina que re-—
presentan a la anemis microcitica hipocrdmica. Lo que primero —-—
ocurre es una disminucidn del volumen de los gldébulos rojbs (mi-
crocitosis), estas pequefias células tienen una concentracién nor
mzl de hemoglobina el posterior descenso de la concentracidn es-
lo que ocasiona la hipocromia. El grado de hipocromia y microci-

tosis depende de la severidad y cronicidad de la anemia.
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Tn la anemia ferropénica se encuentran los siguientes
hallazgos de laboratorio: en el frotis tefiido se observa microci
tosis, anisocitosis, poiguilocitosis y grados diversos de hipo -
orémia; los reticulocitos estdn dentro de limites normales, la -
fragilidad osmdtica puede estar aumentada ya que éon cierta fre-
cuencia los gldbulos rojos son mas frigiles gque lo normal. Exis-
te también un aumento del cobre sérico y lo mds significativo es
el aumento de la protoporfirina del eritrocito, que puede alcan-
sar hasta 500 ug/dl de gldébulos rojos, siendo su valor normal en
tre 20 y 38 ug/dl. la éifra leucocitaria es normal pero puede -
aparecer granulocitopenia, linfocitosis relativa y algunos granu
locitos multisegmentados. Ia médula presenta hiperplasia normo--
bléstica, con normoblastos pequefios, de escasa hemoglobina y for

ma irregular.

El adecuado suministro de hierro para eritropoyesis -
se refleja en un nivel normal de hierro plasmdtico y de capacidad
de éombinacién. Valores bajos de hierro sérico'pueden indicar fe
rropenia, pero debe tenerse en cuenta que hay un apreciable nime
ro de causas que restringen el flujo de hierro de las células de
el reticulo endotelio a la médula, tales como las inflamaciones-
v las infecciones crénicas, con las gque se asocia una disminucidn

de la concentracidn de transferrina,

La deficiencia de hierro se puede diferenciar de cier
tas infecciones en el exdmen de méduls dsea tefiida con azul de ~
Prusia, donde se observan los grdnulos de hierrc wnide a los yre
cursores de las células rojas intensamente tefiidos. Contrariamen

te cuando existe deficiencia de los depbsitos estos grédnulos se-
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obgservan pdlidos.

La sola microcitosis e hipocromia no debe ser tomada-—
como criterio diagndstico; es relativazente facil la separacidén-
de la anemia por deficiencia de hierro de otras entidades, si se

realizan los examenes aproplados.

Fuesto que el aporte de hierro a Ta médula estd refle
jado en el hierro'plasmético, la capacidad de combinacidn y la -
saturacidn de la transferrina; estos pardmetros son de gran uti-
1idad en la busqueda de la deficiencia que pueda dafiar la eritro

poyesis.

La medicidn de la protoporfirina del gldébulo rojo, de
la absorcidn intestinal de hierroc usando Fe marcado, asi como la
medicidn de la ferritina sérica son otros pardmetros que nos dan

idda de la cantidad de hierro de que dispone un organismo.

El tipo de exdmen utilizado depende de las posibilida
des del laboratorio y del tipo de pacientes. En la presente in -
vestigacidn se optd por determinar los valores de hierro séricoy
capacidad total de combinacidn y saturacidn de transferrina, pa-
ra intentar establecer la incidencia de deficiencia de hierro en

los estudizntes andmicos de primsr ingreso a la UNAN,
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MATERIAL Y METODOS.

Bl estudio se llevd a cabo en una mues?ra de 2977 es-
tudiantes de diversas facultades y del turno matutino. Diariamen
te se recibieron 20 estudiantes a los que se les determinaron va
lores de Hb por el método de cianometahemoglobina y microhemato-
crito, calcuiéndose con estos datos la CMHG. Todas estas determi
naciones se hicieron por duplicado y dentro de la primera hora -
despuds de la toma de muestra; obtenida por puncidn venosa y que
se recibié en un tubo que contenia una mezcla de oxalato de amo-

nio y potasio usada como anticoagulante.

Los 539 estudiantes con cifras de Hb, Ht y CMEG por -
debajo de los valores normales vigentes para los habitantes de -
la ciudad de México a 2,240 m sobre el nivel del mar, cuadro # 3
(15); fueron considerados anémicos y citados para toma de muestra
para las determinaciones de hierro sérico y capacidad total de -
combinacibn; realizdndose al mismo tiempo una historia clfinica -
de estos estudiantes para tratar de detectar algin padecimiento-

prinsipalmente infeccioso, que pudiera influir en los resultados.

Para la determinacidén de hierro sérico y capacidad to
tal de combinacidn, se extrajo por puncidn venosa 10 ml de sangre
con ung jeringa libre de hierro, estando el estudiante en ayunas.
La sangre se colocd en un tubo de ensaye libre de hierro de 15 x
125 mm, se dejd coagular libremente y por centrifugacidn se extra

jo el suero que se colocd en tubos de vidrio libres de hierro —-
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CUADRO # 3

Valor medio Valor medic £ 2 DE Valores extremos
Mdximo Minimo
o ) o 2] o4 o
Hematocrito 51.23 45.43 46.04 -~ 56.41 41.23 - 49.63 58.5 50 45 41.5
Hemoglobiné 17.74 15.20 14,72 ~ 20.76 13.26 - 17.74 20.1 177 14.4 12.8
Ve 95.85 91.20 107.85 - 83.85 105,20 -~ T77.20 111 105.5 80 71
TIGIT 32.97 30.33 38.61 -~ 27.33 36,13 ~ 24.53 37.6 35 26 25
CI‘VE’IG'* 34062 33-37 28:44 - 3908 35025 - 37-13 38 37 28 29-3
Ldad 20.9 18.04 31 26 15 14

#$TEsta cifra no fué tomada en cuenta por considerarla demasiado baja, se tomaron como valores—
normales las cifras 32 — 35 gue estdn acordes con los valores reportados recientemente en la
literatura. Loria A. y Piedras J. Rev. Invest, Clin. 23:3-9 1971; TFiedras J. y Loria A. Rev.

Invest. Clin. 30:241~246 1978,




congeldndolo a - 20° C hasta el dfa siguiente cuando se hicieron
las determinaciones. Ademds de las muestras de los anémicos se -
determinaron niveles de hierro sérico y capacidad total de combi

nacidn en estudiantes no andmicos y sanos.

Hay gue hacer notar que no todos los anémicos acudie-
ron a toma de muestra por lo que las investigaciones subsecuen—-
tes se realizaron en 263 estudiantes anémicos; de estos 140 eran
hombres y 123 mﬁjeres. Los estudiantes no anémicos a los que pa-
ra efecto comparativo se les determind simultaneamente hierro sé
rico y capacidad total de combinacidn fueron 64; de estos 46 ==

eran hombres y 18 mujeres.

La edad de los varones fluctud entre 17 y 27 afios con
un promedio de 19.77 afios. Para las mujeres la edad fué de 17 a
29 afios con un promedio de 19.93 aﬁos; La determinacidn de hierro
sérico y capacidad total de combinacidn fueron hechas segin la ~

- modificacién de Lorfa al método de Beale, Bostrom y Taylor. (16)
EQUIPO.

Espectrofotdémetro Coleman Jr. con adaptador para cel-
dillas de 12 x 75 mm.

Celdillas redondas Coleman de 12 x 75 mm.

Filtro Deeminac de la Crystal Research Laboratories -
(distribuido en México por Curtin).

Jeringas de cristal de 10 ml.

Agujas hipodérmicas desechables.

Cristaleria diversa.

- 15 =



REACTIVCS.

Agua libre de hierro.

Buffer de glicins~HC1 pH 1.8
Solucidn de hierro de 25 g/ml.
Solucidn de batofenantrolina.
Acido ascérbico en polvo.

Carbonato de sodio en polvo.
TECNIC4L PARA HIERRC SZRICC.

Fundamento: In este método se libera el hierro de su~
complejo con proteinas, por ajuste del pH del suero con el bu —-
ffer de glicina~HCl; en estas condiciones las proteinas del sue-
ro guedan en la solucidn, el Fe+++ se reduce por la adicidn del-
dcido ascdrbico y la reaccidn del fierro reducido con la difenil
fenantrolina sulfonada produce el complejo coiorido°

¥etodologia: lMarcar 2 celdillas de 12 x 75 mm como 1-
y 2 y colocar en ellas C.5 ml de agua libre de hierro en lz 1 y-
0.5 ml de suero en la 2: a ambas afladir 2.0 ml e buffer de tra~-
bajo mezclar vigorosamente y &ejar repossr 30 min. Leer la PC —-
del tubo 2 llevando a cero con el-tubo 1 gue.actﬁa.como blanco -
las lecturas se hacen a 530 nm y es la DC, del tubo 2.

Afladir a ambos tubos 0.05 ml de la soluecidn de batofe
nantrolina y mezclar perfectamente, dejar reposar 40-60-min. Leer
la DO del tubo 2 contra el 1 esta lectura es la DO2 del tubo2,

Is diferencia D02 - 301 se convierte en microgramos -
de hierro con la ayuda de la curva de cz2libracidn.

TECNICA TARA CATACIDAT TCTAL DT CCHBINACION.-

Marcar 2 celdillag Cde 12 x 75 mm como 1y 2 ¥ colocar



0

0.5 ml e Ze hierrc en la 1 y C.J il de suero en la 2

¢

4 - b Ao 1 "1 ok S ot B e L
DG BeT MraiasLo Ge 4f SLguisenie lneras

esté suerc e
En un tube de 15 xz 150 mm colocar 1 ml Ic suero y agre
gar 1 ml de unz solucidn de hierro de § ug/ml sgitar y dejar re-
vosar 2C min. zgregar nosteriormente 180 mg de carbonato de so =
dio y sgitar vigorosamente, centrifugar a 3 000 rpm por 20 min.-—
i

o1 sobrenscante g

T

ue resulta es el que usaremos como suero proble
na tratado.

Afiadir a ambos tubos 2.0 ml de buffer de trabajo re—-
cidn preparado, mezclar y dejar reposar 20 min., Leer a 530 nm la
DO del tubo 2 contra elltubo 1 que es el blanco, esta es la 301—
‘del tubo 2.

Agregar 0.05 ml de solucidén de batofenanirolina a am-
bos ‘tubos mezclando perfectamente, dejar reposar 40-50 min, leer
la DO del tubo2contra el 1 ; esta es la DC, del tubo 2 . La difg
rencia DO, ~ DC,; se convierte en microgramos de hierro en la cux
va de calibracidn.

CURVA DE CALIBRACION.

In un matraz volumétrico de 25 ml colocar 5 ul de una
solucidn de hierro de 25 ug/ml v se afora con agua libre de Fe.-

De esta solucidn se preparan las siguientes mezclas:

TUBC AGUA SCL. Fe, CCRC. SIRAL ]
1 5 0 0 ug/ml

2 5 1 100 1

3 4 2 200 "

4 3 3 300 "

5 2 4 400 "

6 1 5 500 "

T 0 6 600 H

- 17 -



Colocar por duplicado 0.5 ml de cada una de estas megz
clas en celdillas de 12 x 75 ma , afiadirles 2.0 ml de buffer re—
cién preparado y 0.05 ml de solucidn ée batofenantrolinaj; mezcle
y deje reposar un minimo de tres horas. Leer las DO de los tubos

2 al 7 llevando a cero con el tubo 1.

Trazar en papel milimétrico, las DC en el eje de las -
ordenadas y las concentraciones en el eje de las abcisas. Esta -~
eg la curva en gque deben buscarse las concentraciones que equiva
len a las DO de los problemas. También pueden obtenerse factores
de las diferentes concentraciones de la siguiente manera:

.. Concentracidn
DO

Factor

Losfactoresrdeben ser similares. Para obtener el hie-
rro sérico en ug/100 ml promediar los 6 factores y multiplicar <
el factor promedio por la DO del problema. ¥Yaras obténer la capa~
cidad total de combinacidn multiplicar el factor ﬁor 2 ya que el
suero se diluye 1:2 en la primera fase de la técnica donde se ha
ce el tratamiento previo del suero; el resultado de la multipli-

cacién final da la capacidad de combinacidn en ug/100 ml.
FREPARACION DE REACTIVOS .

Buffer de glicinasHél .~ En un vaso de precipitados -
de 100 ml colocar 0.75 g de glicina y disolverlos con 30 ml de -
agua libre de hierreo aproximadamente; ajustar el pH a 1;9 i 0.02
con HO1 1 N. Aforar a 50 ml en matraz volumétrico y guardar refri

gerado.

Solucién de batofenantrolina.- Colocar 160 mg de bato

- 18 -



fenantrolina sulfonatada en un matraz de 25 ml disolver perfecta
mente y aforar con agua libre de hierro. La forma sulfonatada es.

soluble en agua.

Solucidén madre de hierro .- Pesar 25 mg de alambre de
hierro Q.P., colocarlo en un matraz de 250 ml y agfegar 1.5 m1l -
de dcido sulfdrico concentrado’y aproximadamente 100 ml de agua~—
calentar hasta que se disuelva completamente. Preparar una solu-
cidn de 15 mg de permangsnato de potasio en 10 ml de agua desio-
nisada y agregar gota a gota a la solucidn de hierro hasta que -
ésta tome un color ligeramente rosado. Aforar a 250 ml con agua-
desionisada; esta solucidn contiene 100 ug/ml de hierro y es es—

table indefinidamente.

A partir de esta solucidn se preparan las soluciones-
de 25 y 6 ug/ml diluyendo siempre con agua libre de hierro. el -
buffer de trabajo se prepara agregando 1 ml de agua y 2 ml de =~
una solucidn de dcido ascdrbice al 0.5 % a cada ml de buffer de-

glicina=HC1.,
HNOTAS .

El agua usada siempre estuvo libre de hierro. ésta se
obtiene haciéndola pasar por un filtro Deeminac de la Crystal Re

search Laboratories,

ElAmaterial de cristelerisa que se use debe estar libre
de hierro, para lograrlo se coloca en dcido nitrico diluido con-
un voldmen igual de agua duranbte la noche, al dia siguiente se -
enjuaga doce veces con agua destilada y tres veces con agua libre

de hierro; se seca al aire sobre papel filtro limpio.

- 19 -



Todas las determinaciones se rhicieron por duplicado-
ineluyendo los blancos de reactivos. Con cada serie de determing
ciones se corrié un estandar- tanto en las determinaciones de hie

rro como en las de capacidad total de combinacidn.

Las mezclas de suero y buffer siempre fueron cristali

nas pues no se estudiaron sueros lipémicos o hemolizgados.

El buffer de trabajo se prepard el mismo dfa en que =
se hacfan las determinaciones, para lograr que el dcido ascérbico

actuara adecuadamente reduciendo el hierro.

Las celdillas usadas en las determinaciones fueron ex
clusivas para este fin y se separaron aguellas en las gque se de=
terminaba hierro de las usadas para capacidad total de combinaw-

cidn.
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R E S U L T A D C S .

T1 cuadro nimero cuatro presenta 1los valores promedio
v la desviacidén estandar cbtenidos para los valores de hi:zrro sé
rico, capacidad total de combinacidn y saturacidn de transferri-

na de los 327 estudiantes participantes en el estudio.

Comparando los valores promedio obtenidos entre los -
anémicos y los andmicos, son sensiblemente menores los obtenidos
en los anémicos, tanto en hierrc sérico como en saturacidn de ——
transferrina; a su vez la capacidad de combinacidn es ligeramen—
te mas alta en 1os andmicos.En relacidn al sexo las mujeres pre-—
sentan los valores mis bajos en hierro sérico y saturacidn de --
transferrina y los mas altos en capacidad de combinacidn en sus-

correspondientes grupos.

Los cuadros cinco y seis muestran las divisicnes en -
valores bajos normales y altos de hierro séricc y capacidad de -
combinacidn, ilustrados con las grdficas uno y dos. Z1 cuadro —-
siete presenta la divisidn en valores bajos y norwmeles d= satura
cidn de transferrina con un grupo intermedio entre 15 y 19 % gque
se considira con deficiencia latente, lo ilustra la grdfica nime

ro tres.

Los cuadros ocho, nueve y diez contienen las divisio-
nes en valores bajos normales y altos de lcs tres pardmetros es<
tudiados, en el gruro de los no znémices; los ilustran las grdfi

cas numerc cuatre cinco y seis.



VALCRES FRCMEDIC Y DE PARA HIERRC SERICO, CAPACIDAD TOTAL DE COMBINACION Y -

SATURACION DE TRANSFERRINA DE 237 ESTUDIANTES DE PRIMER INGRESO A LA UNAM -

PARTICIPANTES IN ESTE ESTUDIO.

ANENICOS NO ANEMLCOS
g Q g 0
PARAMETRCS — SRR _ —
X DL X DE X DE X DE

Fe. SERICC 77695 3404 76n37 3207 121015 4-3a5 107-65 33-8
CAP. TOTAL :
DE COMB. 387.95 60.8 | 405.6 65.0 | 372,21} 49.5 | 391.33] 60.3
SAT. DE .
TRANSF. 21.11, 10.6 19.56 9.9 |  33.23] 13.3 28.05] 9.7
TOTAL DE
CASOS. 140 123 46 18

°

CUADRO # 3



CUADRO # 5
Divisidn de valores de hierro sérico en bajos, normales y altos de

los estudiantes andmicos.

Hierro sérico en ug/dl.
Total de 10 - 79 80 - 179 180 ~ 229
casos.
No. de casos % No. de casos % | No. de casos %
263 177 67.2 80 30.4 6 - 2.28
CUADRO # 6

Divisidn de valores de capacidad total de combinacidn en bajos, -

normales y altos de los estudiantes anémicos.

~ CUADRO # 7
Divisidn de valores de saturacidn de transferrina en normales, de-~

Capacidad total de combinacidn en ug/dl
Total de .
c8s0s. 220 - 279 280 = 399 400 = 639
No. de casos % No. de casos % | No. de casos %
263 7 2,66 125 47 .5 131 49.8

ficientes latentes y deficientes de los estudiantes anémicos.,

Saturacidn de transferrina en %
Total de
cas08, 2 - 15 16 - 19 20 - 69
No. de casos % No. de casos % | No., de casos %
263 85 32.31 76 28.8 102 387




GRAFPICA # 1
Distribucidn de valores de hierro sérico de 263 estudiantes anémicos.
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GRAFICA # 2

Distibucibén de valores de capacidad.total de combinacidn de 263 estudiantes andmicos.
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#
Distribucidn de valores de saturacién de transferrina de 263 estudiantes andmicos.
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CUADRO # 8
Divisidn de valores de hierro sérico en bajos, normales y altos -

de los estudiantes no anémicos.

Hierro sérico en ug / dl.
Total de
casos. 10 - 79 80 - 179 180 -~ 229
No. de casos % | No. de casos % | No. de casos . %
64 10 15.6 50 78.1 4 6.2

CUADRO # 9

Divisidén de valores de capacidad total de combinacidn en bajos, -
normales y altos de los estudiantes nocandmicos.

Capacidad total de combinacidn en ug/dl.

Total de -
casos. 220 - 279 280 - 399 400 - 639
No. de casos % | No, de casos % | No. de casos %
64 2 3.1 41 64.0 21 32.8
CUADRC # 10

Divisidn de valores de saturacidn de transferrina en normales, defi

cientes latentes y deficientes de los estudiantes no anémicos.

Saturacidn de transferrina en %.

Total de
5 - -
0BS0S . 2 - 15 15 19 20 69
No. de casos % | No. de casos % |No de cascs %
64 6 9.3 10 15.5 48 75.0
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GRAFICA # 4

Digtribucidn de valores de hierro sérico de 64 estudiantes no andémicos .
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GRAFICA # 5
Distribucidén de valores de capacidad total de combinacidn de 64 estudiantes
no anémicos.
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Ia anemia ss un importante problema de salud que afec

randes sectores de poblacidn en la mayor parte de los pai-

3

ta a

%

ses en desarrollo, (16) (17) (19) (20) (21) en paises présperos -
o0 desarrollados se ha sefialado que aungue los porcentajes de ane
mia son mds bajos, la deficiencia latente de hierro, se observa~
con frecuencia en mujeres y nifios. (22)

En la ciudad de México son varios los estudios que re
portan la incidencia de anemia, asi Sanchez-Medal (23) y Baez Vi
llasefior (24) encontraron anemia en un 20 a 30 % de mujeres, en—
hombres de 6 a 15 % y en nifios de 8 & 15 % a nivel institucional.
En el medio rural Balam y Chavez (25) encontraron en nueve comu-
nidades del altiplano y las costas, un 21 % de los preescolares-
con anemia, en los escolares & % en el altiplano y 17 % en las -
costas: en mujeres la cifra se eleva a 33 % en las costas y 22 %

en el altiplano.

Como causa de esta alta prevalencia pueden mencionarse
en orden de frecuencia; parasitosis intestinales, pérdidas anors
males por sangrado crénico, deficiencia en la absorcidn y pobre-—
ingestidn de hierro. Esta Ultima causa es cuestionable, Perez Hi
dalgo ha demostrado (25) gque en general la ingestidn de hierro,-—
aun en las clases bajas tanto rural coﬁo urbana, puede conside -

rarse suficiente.

Esto puede explicarlo el trabajo de Maisterrena y =

cols. (7) quienes encuentran que aungue la ingestidén de hierro -



es suficiente la absorcidn es baja, por el tipo de diets de nues
tro pueblo, pues la mayor parte proviene de vegetales, no ingiri
éndose casi hierro de origen animal, ni sustancias que ayuden a-
su absorcidn. Por obtro lado el contenido de Fitatbos de los vege-
tales puede interferir con la buena absorcidn de ﬂierro, (5) (6)

(27).

Hay que sefialar que la anemia como una manifestacidn-
tardfa de la deficiencia de hierro es facilmente medible; pero -
para tener una visidén real del problema es necesario determinar—

sus anteriores estadios. Estos son diffciles de establecer.

Los resultados obtenidos en el presente estudio mmes-
tran que existe un estado de deficiencia en agquellos casos con -
una saturacidn de transferrina menor de 16 %, Este criterio es -
seguido en varios trabajos publicados sobre el tema, (14) (21) -
- (22). Bn el estudio sobre anemias nutricionales de un grupo de -
cientificos de la OMS (20) se toma como cifra de distincidn en-—-
tre sujetos normales y ferropénicos una saturacién de transferri
ne de 18 %, es razonable pensar que aquellos casos que tienen ig
dices de saturacidén de mds de 16 % pero menos de 20 % no pueden-
ser considerados como normales, sino que se encuentran en un es-

tado de deficiencia latente.

En la mayoria de los trabajos sobre anemia en nuestro
pais, el matsrial estudiado son nifios, mujeres embarazadas y en-
general poblacidn enferma donde es posible encontrar un alto por
centaje con deficiencia, pues son los grupcs de poblacidn mds ex

puestos. Tos nifios por su rdpido crecimiento, las mujeres por em
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barazos sucesivos y/o pérdidas menstruales; sangrados crdénicos -
¥y paraesitosis en la poblacidn enferma. Sin embargo en este traba
jo la poblacidn estudiada se considera de condicidn socioecondmi
ca de aceptable a buena; excluidos también en 1o posible log in-

dividuos en los gue se sospechd algin proceso infeccioso.

Por lo anterior llama la abencidn el alto porcentaje~

de deficientes en hierro encontrado en los jévenes wniversitarios.

Como el valor de hierro sérico o de capacidad total ~
de combinacidn aislados no son ttiles para evidenciar una defici
encia; es la combinacidn de ambos lo que permite calcular el por
centaje de saturacidn de transferrina y dste e¢s el mejor indice-
para diagnosticar la deficiencia de hierro. Los cuadros siete y-
diez merecen especial atencidn pues del primero se desprende al-~

% estd por debajo

obtener el porcentaje acumulativo, que un 61.2
de 20 % de saturacidén en el grupo anémico; a su vez el 25 4 de -
los no anémicos estd también debajo de 20 %. Este hecho merece -
especial mencidn pues el 9.37 % de ellos tuvo una saturacidn me-
nor de 16 %yen este grupo aungue el mayor porcentaje correspon--
did a los hombres con 10.86 % contra 5.5 % de las mujeres, lo e

guefio de la muestra femenina (18 casos) no vermite sacar conclu-

siones definitivas.

En el grupo de anémicos y con relacidn al sexo, aunque
se enconbtrd mayor porcentaje de mujeres deficientes que de hom--
bres = 34.9 } con saturacidn menor de 15 % contra 30 7% de los —--

hombres, con ls misma situvacidn si sc considera 20 % como cifra-

limite — la diferencia no fué significativa ¥ la explicacidn eg-

- 24 -
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sencillay la mayorig de estas jévenes aun no han tenido embara -~

zos y no btienen auvmento de los requerimientos.

Creo necesario sefialar gue aunque la deficiencia de -
hierro es un fendmeno cominm y sin menoscabo de su‘importancia; -
no debe ser considerada como ung enfermedad;fel indice de morbi=-
.lidad que darfa si as{ se tomara seria absurdamente elevado. TEn-
este trabajo me concreto a mostrar la deficiencia de hierro pre-
‘sente entre los estudiantes de primer ingreso a la UNAW, tratan-
do con ello de contribuir a la mejor comprensidén del problema; pe
ro estando consciente de que serd el estudio global de los estu-
diantes que se encuentran en estas circunstancias, lo que permi-

tird adoptar medidas preventivas para resolver el problema.
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La deficiencia de hierro es relativamente frecuente -
como causa de anemia en los estudiantes ée primer in-
greso. Uno de cada tres andmicos lo es por esta defi-
ciencia.

Se encontrd un porcentaje de deficientes ligeramente-

mayor en las mujeres que en los hombres.

Como dato curioso se observdé gue también la deficien-
cia de hierro estd presente en un 9.36 % de los estu-

diantes de primer ingreso no anémicos.



R ES UM ETN .

Se practicaron determinaciones de hierro sérico, capa
cidad de combinacidn y edlculo del porcentaje de saturacién de -
transferrina en 263 esgtudiantes de primer ingreso'a la UNAM con-
siderados anémicos bajo el criterio del trabajo del Dr. Robles -
Gil y cols. basado en determinaciones de Hb, Ht y CMHG. Se estu~
did un grupo adicional de 64 estudiantes no anémicos para efecto
comparativo. In el grupo de anémicos 140 eran hombres y 123 muje
res; en el grupo control 45 eran hombres y 18 mujeres; la edad -

de ambos grupos fluctad entre 17 y 29 afios.

Se tomd muestra de sangre de cada estudiante en ayu

nas y con el suero separado por centrifugacidn y congelado, se

hicieron al d{a siguiente las determinaciones por el método de

Beale, Bostrom y Taylor modificado por Loria.

Se obtuvo como valor promedio de hierro sérico 77.25-
ug/100 ml; para capacidad de combinacidn 396 ug/100 ml y 20.39 %

de promedic para la saturacidn de transferrina en los andmicos.

En los no anémicos el promedio de hierro sérico fué -
de 117.35 ug/100 ml.; de capacidad de combinacidén 377.57 ug/100ml
vy de saturacidén de transferrina 31.78 %.

Se tiene en cuenta que de estos parémetroslla satura-
cidn de transferrina es el mejor criterio de disgndstico y por -
ello se presentan las siguientes cifras sacades de los resulta-
dos: un 32.3 % de los estudiantes anémicos tuvo valores de satu~

a4

racidn menor de 15 %, un 51.2 % menor de 20 7,
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Curiosamente entre los cstudiantes no andmicos el -~
9.37 5 buvo una saturscidn de transferrina menor de 156 % Yy un —-

24,9 % menor de 20 %

Se considera a los casos con saturacidn de menos de -

16 % como deficientes en hierro; a los que estdn por encima de -
16 % pero debajo de 20 % se les considera en estado de deficien-

cia latente.
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