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Honorable Tribunal examinador, tengo el gusto de presentar a
ustedes mi trabajo de investigaci6tn, sobre: La Condici6tn Hema-
tol6gica de Mujeres Embarazadas al Momento de Parto y del Producto
de la Concepcibn en Quezaltenango.

El estudio fue realizado cn Quezaltenango , Ciudad que se encuen-
tra a 2357 metros sobre el nivel del mar, con el propbtsito de
evaluar el efecto de la altitud sobre el problema nutricional de

las anemias del embarazo y sobre las caracteristicas del nifio

recién nacido.

Presento ante ustedes mi trabajo de Tésis.
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CONDICION HEMATOLOGICA DE MUJERES EMBARAZADAS AL MOMENTO DEL PARTO

Y DEL PRODUCTO DE CONCEPCION EN QUETZALTENANGO,

ANTRODUCCION:

El embarazo constituye una situacidn de riesgo nutricional
dado que el crecimiento fetal y el de los 6rganos de la reproduccibn
vy diversos cambios end6crinos y metab6licos implican un incremento
en las necesidades nutriciocnales (1). Entre los nutrientes en ma-
yor demanda adquieren fundamental importancia las substancias eri-
tropoyéticas, en especial el hierro y los folatos cuya deficiencia
ha sido reconocida desde muchos afios atras debido a que producen
anemia sobre todo en el sequndo y tercer trimestre del embarazo (2).
Esta situacitn afecta a las mujeres tanto en paises en vias de desa-
rrollo como en paises altamente desarrollados. (3)

E]l INCAP, dentro de su proyecto de investigaci6tn en hematologia
ha emprendido el estudio de la condiciédn hematolégica al final del
embarazo no sf6lo por ser un rubro importante por si mismo sino tam-
bién por ser un indicador del estado de nutricibn de factores eri-
tropoyéticos de la poblaci6tn. Ademds estd interesado en explcerar la
relacidtn entre la condici6n hematoldgica materna, el desarrollo fetal
y el bienestar hematol6gico del producto de la gestacibn.

Existen datos de Guatemala que describen el estado nutricional

de la mujor cmbarazada a término en la ciudad capaital (4 y 5) y
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en grupos de mujeres, en corte transversal, de la poblacifén de la
costa sur de Guatemala y del altiplano, las cuales fueron estudiadas
en el primero, sequndo o tercer traimestre del embarazo (6, 7). De
estos estudios ge deduce gue en el tercer trimestre la deficiencia
de hierro y la anemia son muy comunes (48.5 y 22% respectivamente) Y
que la altura sobre el nivel del mar parece jugar un papel en el cua-
dro hematolégico de la mujer embarazada a término. Esto es también
evidente al comparar los resultados del estudio cooperativo de anemias
en la América Lataina publicado por Cook y colaboradores (5) con los
de la ciudad de Guatemala (4). El efecto de altitud sobre las carac-
teristicas hematol6gicas ha sido también evidente en la poblacibn
genaeral de hombres.mujeres y nifios, con base en los datos hematolbdgi-
cos de la encuesta nutracional de Centro América y Panama (6) en la
cual las poblaciones residentes en alturas superiores a 1500 m. so-
bre el nivel del mar parecen no tener mayor deficiencia bioquimica
de folatos en contraste con las poblaciones radicadas a menos de
750 m. sobre el nivel del mar.

Estudios realizados en México (8) y en Guatemala (4) han
demostrado una relacitn entre el estado de nutriciédn de hierro'y fo-
latos maternos y los del feto, comparando los niveles circulantes de

estos nutrientes en la sangre materna y en la sangre del cord6tn umbili-

cal. No se tienen datos del nafio a los primeros dias de nacido, epo-

ca durante la cual se realizan grandes cambios hematolbgicos, hemo-
dindmicos y respiratorios, ni se conoce la repercusibn de estos cam-
bios sobre el futuro hematol6gico del nifio.

Por otro lado, estudios realizados en la Divisid6n Biomédica del
INCAP sugieren que en el nifio en crecimiento ridpido durante la recu-
peracién nutricional la velocidad de eritropoyesis es determinada por
la velocidad de incremento de la masa que consume oxigeno o sea de
la masa tisular actaiva (9,10,11,12). Este hallazgo en nifios duran-
te la recuperacitn nutricional nos ha hecho pensar que la velocidad
de eritropoyesis en el nifio al nacimiento podria utilizarse como una
medida indirecta de la velocidad de crecimiento fetal, La hipbtesis
de este trbajo es que el nifio a término de bajo peso es un nifio que
crece a baja velocidad y por lo tanto su eritropoyesis seria lenta,
sobre todo en contraste con el nifio prematuro, también de bajo peso,
pero que estd creciendo ripidamente y en quien la velocidad de er:i-
tropoyesis estara elevada. Esto podria traducirse en niveles méas
al tos de reticulocatos circulantes en la sangre del cordb6n de nifios
prematuros. Datos preliminares en la literatura sugieren este hecho

(13 Por otro lado, siguiendo el mismo razonamiento se esperaria

cantidades menores de reticulocitos en nifios de bajo peso a término.

OBJETIVOS:

El estudio gque comprende este trabajo de tésis tiene 3 objetivos



En efecto: en condiciones normales la masa total de gl6bulos rojos

Fundamentales:
circulantes aumenta en 20% y los del plasma en 30% sobre los valores

1. Definir la condicifén hematolbébgica de mujeres embarazadas a término

pre-embarazo., Si se toma como limite de concentracitn de hemoglobina

residentes a 2357 m. sobre el nivel del mar(Ciudad de Quetzaltenango
(11 g/dl) y se ajustan los valores de Hb para unificarlos como si

y &reas aledafias) y asi contribuir a conocer menor la influencia de
todas las poblaciones estuviesen a nivel del mar, la prevalencia de

la altitud sobre la condicifédn hematolégica;
anemia en diversas regiones de LatinoAmérica es de 37%. Sin embargo en

2., Determinar el estado hematolb6gico del nifio recién nacido de estas
base a probabilidades determinadas por frecuencias de distribucibnes

madres y,
Esta diferencia hace

acumulativas esta prevalencia es de 22% (5).

3. Explorar la hipb6tesis de quc por medio de mediciones da reticulo-
evidente que tomar un valor Gnico como limite de normalidad en concen-

citos circulantes se podria establecer si nifios de bajo peso son
traci6n de hemoglobina es peligroso sobre todo durante el embarazo en

prematuros o a término pero con retardo en crecimiento.
donde la hemodilucifn juega un papel muy significativo y sumamente

ANTECEDENTES :
variable, excepto si dicho valor se define en base a probabilidades

1. Prevalencia y causas de las anemias en el embarazo
por el método ya mencionado.

La anemia es la complicaciétn mads frecuente durante el Gltimo trai-
El aumento de la masa de glSbulos rojos circulantes en la madre im-

mestre del embarazo, Multaiples estudios han sido realizados en diver-
plica también un i1ncremento en las necesidades de elementos eritropo-

sas partes del mundo tratando de establecer los niveles limites de hemo-
yeticos durante el embarazo. Estas necesidades se ven aumentadas aGn

globina que deben alcanzarse antes de diagnosticar anemia en el tercer
mias por el crecimiento acelerado de los O6rganos reproductores femeninos,

trimestre del embarazo (5,14,15). Este problema se debe a que duran-
por ¢l crecimiento del feto mismo, por la obligada pérdida sanguinea

te el embarazo existe un incremento cn los fluidos corporales que in-
durante el parto y por la cambios metabblicos normales en el embarazo

cluyen un aumento en el volumen plasmi&tico que se traduce en términos
(1,18). En el caso que nos ocupa estadn aumentadas las necesidades de

hematol6gicos, en una disminucibn fisioldgica de la concentracidn de
hierro y folatos, proteina y otros elementos formadores de la sangre.

Esto ocurre atin cuando existe también bajo condiciones,

hemoglobina.
En

Este incremento en necesidades suma entre 435 y 972 mg de hierro,

un incremento en la masa total de gl6bulos rojos circulantes (16) (17).
el curso del embarazo por otro lado la mujer tiene un ahorro relativo

de sangre y en especial de hierro, al desaparecer la pérdida menstrual
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que suma entre 240 y 480 mg en los 9 meses de gestaci6tn. Este hecho
compensa en la parte mayor necesidad de factores eritropoyéticos en re-
lacién a la condicibén de no embarazo y posiblemente, aunque no esta
bien documentado, el embarazo mismo produce un aumento en la capaci-
dad absortiva del intestino (19). El resumen de lo anteriormente ex-
puesto se muestra en el Cuadro No. 1.

El diagnb6stico causal de la anemia del embarazo se puede estable-
cer por medios morfol6gicos, bioquimicos y por pruebas terapéuticas.
La deficiencia de hierro da origen a anemia microcitica hiposaturada,
ausencia de hierro en espiculas de la mé&dula 6sea y disminucibn de los
sideroblastos en este tejido, Bioquimicamente la deficiencia de hierrc
se refleja en niveles de hierro sérico inferiores a 50 ug/dl., y atn
puede sospecharse deficiencia de hierro con niveles inferiores a 75
ug/dl. La transferrina estd elevada, pero no s6lo como consecuencia de
la deficiencia de hierro sino por la accitén estrogénica caracteristica
del embarazo. De ahi que la saturaci6tn de la capacidad total de ligar
hierro (CTLH), esté en ocasiones mids baja de lo esperado por la ferro-
penia. Sin embargo, la saturaciton porcentual de CTLH por debajo de
15% debe considerarse como indicativa de deficiencia de hierro. Valo-
res de saturacitn de CTLH por debajo de 20% son sospechosos. La defi-
ciencia de hierro produce al mismo tiempo, una elavacién de los nive-
les de protoporfirinas libres en los eritrocitos, por encima de 60
mg/dl. Recientemente se ha logrado medir la ferritina circulante, la
cual parece reflejar fielmente los niveles de hierro reserva (20); en
la deficiencia de hierro los niveles de ferritina circulante se encuen-

tran bajos.

Las deficiencias de factores de maduracibn (folatos y Vitamina

s T -
Bj;) dan origen a macrocitos sin alteraciones en la saturacidn de he-

moglobina de los eritrocitos. Ademis se puede apreciar macro-ovaloci-

tos, metamielocitos gigantes y atin alteraciones plaquetarias. La
médula 6sea presenta cambios megalobldsticos. Biogquimicamente, la
deficiencia de folatos se traduce en niveles subnormales de folatos
en sangre, En forma similar, deficiencia de Vitamina Bjp se manifies-
ta por valores bajos de esta vitamina en el suero. Puede considerarse
como limites inferiores de normalidad para estos factores de madura-
cibn, los siguientes: Folatos en sangre, 30 ng/ml; valores sospechosos,
de 30 a 69 ng/ml. Folatos en eritrocitos, 70 ng/ml y 139 ng/ml para
valores deficitarios y sospechosos respectivamente. Vitamina Bj, en
suero, 100 y 150 pg/ml respectivamente,

El problema de mayor demanda de nutrientes durante el embarazo se
acenttGia cuando este es maAltiple o cuando los embarazos son repetidos
a corto intervalo ya gue la madre no puede reponer los nutrientes que
ha perdido de sus reservas entre embarazo y embarazo y durante la lac-
tancia (21).

La severidad y la causa de la anemia del embarazo difiere en dife-
rentes regiones del globo; sin embargo en todas partes la deficiencia
de hierro es la deficiencia primaria en el embarazo (5,16,22,23). Lue-
go asume importancia la anemia megaloblastica debida a deficiencia de
folatos en ciertos grupos de poblacién (24,25,25A,26 y 27). La coexis-—
tencia de anemia ferropriva y por deficiencia de folatos ha sido tam-
bién descrita como anemia dim6rfica (28). Establecida la prioridad

de elementos limitantes a la eritropovesis durante el embarazo, di-

versos investigadores han tratado de prevenir la anemia administrando
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suplementos de hierro; hierro y folatos; hierro, folatos y vitamina
Byz; y hierro, folatos, vitamina B;, y proteinas (27,29 y 30).
Estudios realizados en Israel (284) y en la India (29) demuestran que
la administracitn de hierro logra mejorar sustancialmente la condicibn
hematol6gica de las madres pero la presencia de folatos en el caso de
Israel y de folatos y proteinas en el caso de la India son indespen-
sables para obtener un mayor efecto a nivel de poblacion, En nuestro
medio alin no se han emprendido estudios de esta naturaleza pero ha
sido claramente establecido en la capital de Guatemala que la defi-
ciencia primordial es la de hierro y que ésta enmascara en parte una
deficiencia de folatos gque se hace manifiesta Gnicamente cuando no

existe una deficiencia de hierro subyacente (4).

2. Repercusibén de la condicidn hematolbgica en la madre v en el niflo:

La anemia durante el embarazo se asocia a un crecimiento exagerado
de la placenta, niveles bajos de estriol y presi6tn parcial de oxigeno
reducida en el liquido amniético (31). La deficiencia de hierro se
asocia ademias a una disminuci6én en los mecanismos de defensa celular
del organismo (32 y 33) y en consecuencia puede asociarse a una mayor
incidencia y severidad de infecciones. Por otro lado, la deficiencia
de folatos ha sido asociada a diversas complicaciones del embarazo
incluyendo desprendimiento prematuro de la placenta, bajo peso al na-
cer, prematuridad, anomalias congénitas y elevada mortalidad perinatal

(34, 35)

Existe controversia en la literatura mundial sobre la importancia
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de la condici6tn hematol6gica materna en términos de su propio bienes-
tar y sobre la condicién del nifio recién nacido. Todos los estudios in-
dican fundamentalmente gque no existe una relacibtn directa entre el es-
tado hematol6gico materno y el del producto de concepcifén debido a que
el transporte de nutrientes eritropoyéticos a través de la placenta
favorece al feto a expensas de los nutrientes maternos. Esto Gltimo
ha sido receintemente explorado en animales en los cuales se ha demos—-
trado que en estados de deficiencia de hierro, el hierro de ingestién
reciente es el que pasa con mayor prioridad a través de la placenta;
el hierro de reserva materno parece ser una fuente secundaria de hie-
rro fetal en esas condiciones (36). Diversos estudios, sin embargo,
han demostradoc una correlaci6tn entre los niveles de hierro sérico ma-
ternos y fetales y los niveles de folatos sbricos maternos y fetales
(5,8,37,38). Estos niveles, sin embargo, no se traducen en mayor
prevalencia de anemia en los primeros dias de vida.

Existe cierta evidencia de que nifios nacidos de madres con pobre
condici6tn hematolbégica manifiestan deficiencias eritropoyéticas mas
adelante, durante el primer afio de vida, siendo esto mas acentuado
en nifios prematuros o de bajo peso. Por otro lado los datos no son
muy convincentes sobre el efecto del tratamiento de 1la3s deficiencias
nutricionales maternas sobre la condici6tn hematolégica del nifio atn
considerindolo en la parte final del primer afio de vida, excepto en
condiciones extremas, es decir, en el caso de madres severamente
anémicas y deficientes en hierro.

Dos aspectos parecen ser importantes para lograr una mejor condicibn
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hematol6gica del nifio: lo. Una adecuada ingesta de factores eritro-
poyéticos durante el embarazo y 2o0. la ligadura tardifia del cordén. En
efecto Klebe e Ingomar (39) han encontrado que la ligadura tardia del
cordbén causa un incremento promedio del 32% en el volumen sanguineo
del recién nacido por sobre los valores encontrados en nifios a quienes
se 1ig6 el cordén umbilical 5 segundos despu&s del nacimiento (volumen
sanguineo promedio de 92.8 y 70.3 ml/kg de peso respectivamente. Este
hecho puede contribuir a anular defectos menores en factores eritropo-
yéticos en nifios nacidos de madres deficientes, sobretodo porgque en
general en el nino de un ano de edad, el 70% de su hierro hemoglobi-
nico es de origen materno. Aun a los dos anos de edad, el hierro
materno contribuye con el 40% del hierro hemoglobinico (40). Précti-
camente todos los efectos que previamente podian haberse atribuido a
diferentes condiciones maternas pueden haberse anulado simplemente por
hacer una ligadura tardia del cordén.

Hasta la fecha, no ha sido posible demostrar convincentemente
un efecto adverso de la deficiencia de hierro y de la anemia materna
sobre el crecimiento fetal. Estudios recientes en la India (41l) sugie-
ren sin embargo que la deficiencia de folatos es causa de bajo peso a
término. 1Igualmente, suplementacién materna con hierro y proteina du-
rante el embarazo parece no asociarse a mayor crecimiento fetal (29).
Es posible que la administracién de folatos se acompane de una mejorfa

en el peso del nino recié&n nacido (41A, 42).

w1 =
Por otro lado, el nifio de bajo peso nace con menores reservas de
hierro, de folatos y ciertamente de vitamina E lo que ocasiona la
anemia hemolitica del prematuro descrita por Oski y Colaboradores
(43).

En poblaciones en vias de desarrollo la prevalencia de
nifios de bajo peso al nacer es alta y su diagnésticoetiol6gico no es
facil si se parte de la fecha de la Gltima regla para calcular 1la
edad del embarazo. Por otro lado, utilizando el concepto probabilis-
tico de diversos investigadores en el campo hematolédgico, no debe
existir un peso limite para considerar a un nifio como de bajo peso o
de peso normal. Un nifio de 2,800 gramos de peso puede ser un nifio
de bajo peso en relacidtn a su potencial genético, atn cuando pese
mis de 2500 g. Es decir, que cada peso de un niflo recién nacido
conlleva una probabilidad de pertenecer a una poblacién de nifios de
bajo peso. Desde el punto de vista probabilistico, mientras mayor
és el peso de un nifio recién nacido menor el riesgo de que ese nifio
pertenezca a la poblacién de peso sub-normal y viceversa. La nece-
sidad de encontrar indicadores de crecimiento fetal es obvia. Sa
cuenta con ciertos razgos clinicos pero afin asi el diagnostico de ba-
jo peso a té&rmino es todavia problematico (44) (45)., El nifio de
bajo peso a término es una criatura que tiene una velocidad de cre-
cimiento mids lenta de lo normal. Por otro lado, el nifio nacido pre-

término puede estar creciendo a una velocidad normal para su edad
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gestacional; esta caracteristica significaria que a menor peso del
nifio prematuro, mayor su velocidad de crecimiento. Con basgse en estos
hechos puede lanzarse la hipbttesis de que la velocidad de eritropoye-
sis en el primero de los casos es lenta, mientras que es acelerada
en el caso del nifio nacido prematuramente. La velocidad de eritro-
poyesis debe reflejarse en términos de concentracibdn relativa de
reticulocitos en la sangre del cordén (indice reticulocitario) o tal
vez en la sangre del nific a los pocos dias de nacido. Este indice
podria reflejar la velocidad de crecimiento del nifio al momento del
parto y serviria para definir si un nifio de bajo peso es prematuro o
de bajo peso a término. Este indice perderia valor en nifios con hipoxi:
fetal prolongada durante el parto ya que estos podrian presentar re-
ticulocitosis consecutiva a esta causa. Esta hipbtesis se basa en
que la eritropoyesis es activa durante la vida intrauterina y res-
ponsable de la hiperplasia medular caracteristica del nifio recién
nacido (46,46A). Esta hiperplasia podria también ser consecuencia de
una hipoxia fetal crbnica (47). Durante las primeras 24 horas de
vida extrauterina bajan los reticulocitos y los niveles de eritropo-
yetina se tornan indetectables en casos normales (46).

MATERIAL

E]l presente trabajo se realizb6 durante los meses de enero a julio

de 1974 en el Hospital General de Quetzaltenango Ciudad situada a
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2357 m. sobre el nivel del mar.

Se estudié un grupo de 124 mujeres embarazadas en el momento
del parto y sus respectivos hijos. Se obtuvo muestra de sangre
venosa de la madre, del nifio y sangre del cordbébn para su estudio
se us6 la sal

hematol6gico y bioquimico. Como anticoagqulante

dis6dica de EDTA en la cantidad de 5 mg/ml. de sangre. La histo-
ria clinica, el examen obstétrico y del nifio y los resultados de
laboratorio fueron anotados en formularios precodificados.

El estudio se realizb Gnicamente en aquellas madres que Vvolun-
tariamente decidieron participar en la investigacibn después de
haber sido informadas detalladamente del objetivo del estudio y de
los procedimientos a realizar tanto en ellas como en sus hijos. Se
descartd una mujer que tuvo un parto gemelar. No hubo necesidad de
descartar mujeres con dificultades obstétricas ni durante el parto,
ya que todas tuvieron un parto normal. No hubo nifios con sufrimien-
to fetal de ninguna clase, por lo que todos fueron incluidos en el
estudio.

Todas las mujeres embarazadas vivian en la cabecera departamen-
La situaci6én socio-econfbmica era

tal o en poblaciones aledafias.

baja o media-baija.

METODOS :

En todas las madres se obtuvo historia obstétrica y examen

fisico completos. La edad del embarazo se determin6 tanto por medicibn
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de altura uterina como por Gltima regla. Luego se procedif6 a la
extraccibtn de sangre venosa antes del parto. Durante este evento y
previo al alumbramiento, se obtuvo una muestra de sangre del cordoén.
Los nifios recién nacidos se pesaron y midieron y se evaludé puntaje
APGAR a los cinco minutos de nacido el nifio. Se obtuvo una muestra
de sangre venosa (yugular interna) del nifio entre 24 y 48 horas de
nacido, dado que la circulaciétn periférica en el recién nacido es
lenta y da origen a niveles falsamente elevados de hematocrito (48}).
Se sigui® la evolucibén clinica del nifio durante su hospitalizaciOn.
Las distintas muestras de sangre se distribuyeron siguiendo

técnica estéril de la siguiente manera:

MUESTRA MADRE Y CORDON NINO
a) anticoagulada para Hb, Ht,
rec de G.R. y G.B., y pro-
toporfirinas en G.R, 2 ml. 1l ml.
b) Anticoagulada para folatos 2 ml, 1 ml.

c) Coagulada para determinaciones
séricas de Fe, CTLH y Vit Bj2 6 ml, 3 ml.

Se efectub un frote periférico de cada muestra previa tin-

cibn para reticulocitos con nuevo azul de metileno (49)., Las mues-

trag fueron enviadas dentro de hieleras a los laboratorios centrale§

del INCAP donde fueron procesadas dentro de un tiempo de 96 horas

ya que ha sido demostrado que los valores hematolbgicos obtenidos

dentro de este periodo son confiables (50).

- LE

Los met6dos hematolégicos y bioquimicos fueron: concen-
tracion de hemoglobina (Hb) : cianmetahemoglobina (51) ; volumen de cé-
lulas empacadas (Ht) : microhematocrito (52); recuento de e;itrcéitos
(G.R.) y de leucocitos (G.B.), por Coulter counter (53); protoporfi-
rinas libres en G.R. por el método de Labbe y Col. (54); folatos en
sangre por el método de L. Casei de Herbert (55): Vitamina By, en
suero por el método de Anderson empleando E. gracilis (56) ; Hierro
sérico y capacidad total de ligar hierro (CTLH) por el mé&todo de
Ramsay (57,58).

Con estos datos se calcularon los indices hematolbgicos de

Wintrobe:

Volumen Corpuscular Medio (VCM) = Ht (%) X 10 = (ud)

Recuento de
Gr. (106/ul)

Hemoglobina Corpuscular Media (HCM) = Hb (g/1}= (pg/G.R.)
Recuento

de G.R,
(106/ul)

Concentracién de Hemoglobina Corpuscular Media

(CHCM) = Hb (g/dl) X 100
Ht (%)

Otros valores calculados fueron:

El indice reticulocitario= reticulocitos /100 G.R, x Ht. de la muestra
Reticulocitos esperados /100 G.R. x Ht. es-
perado

La saturacién de CTLH (%)=Hierro sérico (ug/dl) x 100

CTLH (ug/dl)
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La concentracitn de folatos en G.R. =

Folatos en sangre x 100 - (Folatos séricos* (100-Ht
Ht

* Se tom6 como 5 ng/ml la concentracibén promedio de folatos séricos
maternos y como 10 ng/ml/la de folatos séricos de sangre de cor86n vy
nifio.

Los resultados se han expresado sobretodo en forma de andlsis
de frecuencias, distribuciones de frecuencias acumulativas ajuste de
distribuciones normales por transformaciones Z, andlisis de regresibn

linear y pruebas no paramétricas de significancia de diferencias en

distribuciones (59).
RESULTADOS :
Caracteristicas de las madres:
La edad promedio de las madres fue de 25.4 afios, con una distri-

bucibdn por edad que se muestra en el cuadro No, 2. El modo es de

26 afios y los extremos de 15 y 42 afos. El ntmero de gestaciones
que estas madres habian tenido, incluyendo la presente vari6 desde 1
hasta 1ll. La mayor parte (40 de 124) eran primerizas. Como se apre-
cia también en el cuadro No. 2, el nfimero de gestaciones tiende a
aumentar conforme aumenta la edad de la mujer. De las madres estudia-

das, 61 erar ladinas y 63 indigenas, pertenecierdo 116 de ellas al

nivel socioeconfmico bajo y 8 al medio. Cuarenta y siete de las

madres estudiadas tuvieron control prenatal y 77 no lo tuvieron.
El control prenatal incluia la ingesti6n de un suplemento nutricio-

nal, cuya frecuencia y duracidn fue muy dificil de establecer. El
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suplemento nutricional consisti6, en 37 de los casos, en una capsula
multivitaminica con minerales. Dos madres tomaron Gnicamente sulfato
ferroso en tabletas conteniendo 300 mg c/dia y ocho refirieron haber
tomado Incaparina como suplemento nutricional. Estos resultados se
resumen en el Cuadro No. 3 que contiene ademds la composicibn de las
cidpsulas prenatales.

La distribucién etirea de las madres se presenta en la Figura
No. 1. El peso de las madres tuvo como limites 35.7 y 71.4 kilos
(80 a 160 lbs). La distribucib6n es esencialmente de tipo gaussiano
siendo el intervalo de peso m&s frecuente entre 53.6 y 58 kilos
(120 y 130 1lbs). La talla materna vari6 entre 130 y 164 cms. enc6n-
trandose también una distribuci6tn bastante simétrica. El intervalo
de talla m&s frecuente fue entre 145 y 150 cms.

La presi6tn arterial se encontrd elevada en 19 mujeres quienes
tenian por arriba de 130 y 90 mm de mercurio de presidn sistbdlica y

diast6lica respectivamente. Ninguna de las mujeres estudiadas fue

considerada como preeclamptica o eclamptica.

La edad gestacional se estimé en dos formas: por historia de
tltimo periodo menstrual y por altura uterina. El cuadro No. 4 pre-
senta la distribuci6tn de las madres en base a la duracibn gestacional.
Puede observarse que tanto por historia de Gltimo periodo menstrual

como por altura uterina, la edad gestacional varib6 desde 32 hasta 41

semanas. En dos de las madres se desconocia la edad gestacional en base



a2 historia menstrual. Los dos métodos de estimacion de edad gestacio-

nal correspcndieron exactamente en 84 de las 124 mujeres estudiadas.

iscrepancia entre las dos medidas fue de 1 mes o menos; en

ra
fu

2

1 13
14 1a discrepancia fue de 2 mases tendiendo a ser mAs frecuente la
subestinmacién de la adad gestacional por altura uterina en aste grupo.
En 7 de las madres hubo una falta de correspondencia mayor de 3 neses
entra las Jdos estimaciones., Parte de esta discrepancia puede deberse
a que an la medisidn de la altura uterina no se tomd en cuenta el gra-
do Jde encajamiente. BEs importante notar que nc se encontré una corres-
rondencia entze la subestimacidn de edad gestacicnmal por altura ute-
rina 20 relacidn a historia menstrua: y la fracuencia ds nifos de kajo
pass, 13 fzlia de conoordancia enire ambas —edilas oourril com igual
frectancia an =madres gue dieron a lur nifics de bajo pesc, pesc normal
S oR%Rn o Jde pess alto. Tl OS4% e los rarztos azendilos zenfan vma Suracisdn

o L
"

de geszacion Je 3§ a 40 seraras:ls v 18 parcos courviercn antes o
TRARTE 13 33, saTmanas J@ gestac:idn ses:n i la -adiosisn er-a estimada

an P39 2 13 Bliimd Tegla ¢ 3 gu altura uterina respectivamente,

35 notoris gsud ninguna Je las madres rresentada elavaciones de
23 TenPeraclid o arTita Jde 3T.S57 O al ingresar al Sospital.

CIESRTTAN 2 SontLnuAcidn:
sl Frgurg O oToastry und gsrdfica de La dnatribusidn de fracuanciasz
acwriladas Jde naveles Je o Temoglobina an las wuteres embararalas.  Toede

APIESLATSEE &N asta JTALLS3 trarada an papel de dastratusisr nommal roe
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la frecuencia acumulada de casos en los niveles m&s altos de hemoglo-—

bina caen dentro de una distribuci6tn normal cuyo promedio es de 14.1qg
y cuya desviacitn estindar es de l.lg. Puede apreciarse igualmante
que a niveles inferiores a 13.3 g de hemoglobina la frecuencia acu-
mulativa de casos sobrepasa la frecuencia esperada si la poblacifn

gsa distribuye en forma normal. Este hecho indica que en los niveles
inferiores de heamoglobina existe una poblacifn con concentracifn de
hemoglobina sub-normal que se traslapa con la poblacién normal. Por
debajo de 10 g de hemoglobina/dl todas tienen concentracién subnormal
de esta proteina. Puede apreciarse en la Figura No. 3 que esta dis-
tribuciétn normal y la distribucitn de la poblacibétn total coinciden
fielmente con la frecuencia acumulativa de casos en los valores su-
pariores de concentracién de hemoglobina (determinadas por el método
de cuadros minimos). Si a la poblacifn total se le resta la poblacidn
normal se obtiene la proporcitn correspondiente a la poblacifn subnor-
mal. La relacitn de frecuencia de casos de la poblacitn subnormal a
la fracuencia de casos de la poblacitn total indica, para los distin-
toa valores de hemoglobina, el riesgo en por ciento de que un indivi-
duo con una concentraciétn de hemoglobina dada pertenezca a la pobla-
cién subnormal. Puede apreciarse, igualmente, que el valor de hemoglo-
bina de 13 g que es el resultante de rastarle una desviacién est&ndar
al promedio, conlleva un riesqgo dc 18% de sor subnormal y 82% de ser

normal, El promadio menos 1% desviaci6tn estandar arroja un valor de
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hemoglobina de 12,45 g/dl que conlleva un riesgo de 46% de subnormali-
dad y el promedio menos dos desviaciones estédndar arroja un valor de
11.9 g de hemoglobina por dl que conlleva un riesgo de 70% de pertene-
cer a la poblaci6tn subnormal. Con base en esta apreciaciétn puede su-
gerirse que en mujeres embarazadas a término a la altura de Quetzalte-
nango una concentraciétn de hemoglobina igual o menor a 12.4 g lleva
un riesgo de aproximadamente 50% o mids de pertenecer a una poblacibn
subnormal. Esta poblaci6tn deberia considerarse, entonces, como una
poblaci6tn anémica desde el punto de vista epidemiol6gico. Valores de
hemoglobina comprendidos entre 12.4 y 12.9 g/dl son bajos y deben con-
siderarse como casos a riesgo mientras que todos los valores superiores
a 12.9 tienen menos de 18% de riesgo de pertenecer a una poblacifén sub-
normal. Con baseen estos criterios, puede calcularse que el 23% de
la poblacitn estudiada perteneceria al grupo subnormal. Esto coincide
muy cercamente a lo publicado por Cook y colaboradores (5) en un estu-
dio de "Anemia del Embarazo en Latinoamérica" y con lo publicado por
Viteri (4) en la "Evaluaci6én del Estado hematoldgico de la poblaci6bn
Centroamericana".

Si se toman los criterios sugeridos por el grupo de expertos de
Organizacibén Mundial de la Salud debe considerarse como anémica toda
mujer embarazada con concentracifén de hemoglobina abajo de 11 g/dl
cuando radica al nivel del mar; al agregarle 1,2 g/dl para compen-
sar por la altura de 2,357 m. sobre el nivel del mar de la poblacibn
en este estudio, se obtendria que tGnicamente el 10% de la poblacibn

tenia valores de hemoglohina por debaijo de 12.2 g y se subestimaria
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el problcma.

Las figuras No. 4 y 5 muestran la distribucibtn de las madres es-
tudiadas de acuerdo a los valores de hematrocrito y de conteo eritro-
citico., Puede observarse que el modo corresponde a 41% de Hematrocrito
y a 4.62 millones de gl6bulos rojos por ul, encontrindose en esatas dos
distribuciones una simetria a ambos lados del modo.

El cuadro No. 5 muestra la distribuci6tn de indices globulares de
las madres, clasificadas en base a los distintos grupos de riesgo de
anemia. Es de notar que 44.4% de las madres con concentracitn de hemo-
globina abajo de 12.4 g presentaba microcitosis dado que el volumen
corpuscular medio era igual o menor a 79 micras3 mientras que en las
madres con concentracibén superior a 12.9 g de hemoglobina/dl Gnicamente
16.8% de los casos presentaban esta caracteristica. La hemoglobina cor-
puscular media se encontraba abajo de 27.4 picogramos/g.r., en 6l.2%
de las madres con concentraci6tn de hemoglobina por debajo de 12.4 g/dl
mientras que en aquella con concentraciones de hemoglobina superiores
a 12.9 g Gnicamente 4.2% presentaban caracteristicas de hiposaturaciétn
del gl6bulo rojo. El mismo cuadro se repite en el caso de la concen-
traci6tn de hemoglobina corpuscular media en donde los niveles extremos
de hemoglobina antes referidos se acompafiaban de 33.2% y 7.4% de casos
con menos de 32.4 de CHCM respectivamente. Estos valores son claramen-
te indicativos que en las madres con concentracitn de hemoglobina baja
son frecuentes la microcitosis y la hipocromia sugiriendo gue la razén

fundamental es la deficiencia de hierro. Existe una tendencia inversa
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en el caso de valores altos de CHCM (superiores a 35¥%) los cuales se
observaron en 26,3% de madres con valores de hemoglobina arriba de
12.9 g/dl. Sin embargo no hubo ningGn caso con CHCM superior a 37.4%
y nicamente un caso presentaba volumen corpuscular medio superior a
100 micras3, Esto indica que en la poblacién estudiada el problema
de macrocitosis era esencialmente inexistente.

La figura No. 6 muestra la distribucién de reticulocitos en por
ciento de globulos rojos, en donde puede notarse gue el modo ocurria
en 2% de reticulocitos y la distribucitn era bastante sinétrica siendo
los extremos 0 y 8%. El 16.7 de los casos maternos con hemoglobina
menor de 12.4 g/dl tenian reticulocitos superiores a 4% mientras que
Gnicamente 4.2% de madres con concentraci6tn de hemoglobina superior
a 12.9 g tenian esta caracteristica. Al expresar los resultados de
los conteos de reticulocitos como indice reticulocitario, es decir
estimando la cantidad absoluta de reticulocitos y dividiéndola por lo
normal esperado, también en términos absolutos, se obtiene que cuando
la produccitn de sangre es normal el indice es l; si es menor a 1 se
produce menos sangre de lo debido y lo contraXio, si es mayor de 1, la
produccidbn de sangre es superior a lo normal. La frecuencia con que
se observan indices reticulocitarios elevados en las muestras maternas
es, igualmente, superior en aquellas que contiencn concentraci6n de
hemoglobina menor de 12.4 g/dl sugiriendo en estos casos una produc-

cibn de sangre relativamente mas acelerada.
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El conteo de gl6bulos blancos mostrd gque la mayor parte de las
mujeres tenian entre 8,000 y 12,000 G.B., por ul de sangre (Fig. No. 7);
existia cierta tendencia hacia niveles superiores a 16,000 glébulos
blancos. Ninguna de estas mujeres tenia evidencia clinica de infec-
cibn activa.

La condicitn hematoldgica de las madres fue analizada en base a la
ingestitn de algtin suplemento de acuerdo a la historia suministrada por
ellas, no habiéndose encontrado ninguna diferencia entre los grupos, lo
cual sugiere gque probablemente la ingestiftn del suplemento era poco cons-
tante y de menor validez a lo esperado.

A continuacibtn se presentan los resultados obtenidos de las deter-
minaciones bioquimicas de hierro y capacidad total de ligarlo en el
suero, protoporfirinas libres eritrocitarias, folatos en sangre total
y en globulos rojos, y vitamina B;> en suero. ILa Figura No. 8 muestra
la distribucitn de ferremia encontrada. Treinta y uno de 124 casos
(25%) presentaba concentraciones de hierro sérico menores de 50 ug/dl
y 58% concentraciones menores de 75 ug/dl. En términos de capacidad
total de ligar hierro (CTLH), (Figura No. 9) la mayoria de las madres
tenia mas de 450 ug/dl, estando el modo entre 500 y 550 ug/dl. El1 72%
de las madres estudiadas presentaban cantidades altas de CTLH aGn con-
siderando el embarazo. Dividiendo la concentraci6n de hierro sérico
entre la capacidad total de ligar hierro, se obtiene la saturacién de

la transferrina en términos porcentuales, Estos resultados se muestran
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en la Grafica No. 10 en donde se observa que el modo de saturacibn
ocurri6® entre 10 y 15%; 54% de todos los casos presentd saturacién
inferior de 15%, compatible con un estado de deficiencia de hierro.
Unicamente 29% de los casos presentaba saturaciones superiores de 20%,
compatibles con un buen estado de nutricién de hierro. Veintiun % de
casos presentaba niveles de saturacién de CTHL entre 15 y 20%, consi-
derados como casos a riesgo de tener deficiencia de hierro. Esto quie-
ra decir que 71% de los casos estudiados casi seguramente tenian defi-
ciencia de hierro, La concentracitn de protoporfirinas libres en los
eritrocitos de las madres se muestra en la Grifica No. 1ll. De 46 ma-
dres estudiadas, 13 presentaron niveles superiores a 60 ug/dl de glo-
bulos rojos; niveles que son considerados compatibles con un estado
daeficitario de hierro. Esto corresponde al 28% de las madres. Los
niveles miAs comunes encontrados fueron entre 40 y 60 ug/dl. Niveles
superiores a 60 ug/dl se encontraron Gnicamente en madres con % de
saturacién de CTLH inferiores al 20%, con concentracibnes de hemoglobina
por debajo del promedio y con concentraciones de hierro sérico inferio-
ras a 60 ug/dl, con una sola excepcitn (una madre con 115 microgramos
de hierro por dl). Se observ6 ademds, una correlacién linear signifi-
cativa y de orden negativo entre las concentraciones de protoporfirinas
maternas y el volumen corpuscular medio, arroijando una ecuacifn de re-
gresién linear de v = 161.36 - 1.229 x (r ==0.573, Figura No. 12).

Los resultados de la concentracién de folatcs en sangre se mues-

tran en la Grafica No. 13. El modo ocurrié entre 40 y 50 ng/ml;
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26% de los casos presentd concentraciones menores a 30 ng/ml, .com-
patible con deficiencia de folatos. Unicamente 17% de los casos mos-
traron concentraciones superiores a 60 ng/ml compatibles con un buen
estado de nutricién de este factor de maduracitn. El 57% de los ca-
sos puede considerarse como a riesgo de deficiencia de folatos, ya
que su concentracibn en sangre estd entre 30 y 60 ng/ml. Con base en
la concentracitn de folatos en sangre total y el hematocrito, puede
calcularse la concentracién de folatos en gltbulos rojos asumiendo
una concentracién sérica promedio de 5 ng/mi. Esta cifra constituye
el promedio de los valores de folatos séricos en madres embarazadas
de poblacibn socio-econftmica baja atendidas en el Hospital Roosevelt
(4) . Los resultados de esta evaluacibtn son muy parecidos a los ob-
tenidos en ® Arminos de folatos en sangre total, ya que 25% de todos
los casos estudiados present6 concentraciones menores de 70 ng/ml de
globn'ns rojos, compatibles con deficiencia de folatos. El 55% pre-
senté cu.acentraciones entre 70 y 140 ng/ml de eritrocitos, cifras
compatibles con una nutricifn subbSptima de folatos y Gnicamente 20%
de los casos presentaban folatos en glébulos rojos con concentraciones
superiores a 140 ng/ml, indicativos de buena nutricién crénica de
folotos,

Los niveles séricos de Vitcmina B]2 encontrados en las madres,
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se muestran en la Gr&fica No. 1l4. La mayoria de los casos quedaron
comprendidos entre concentraciones de 100 a 150 pg/ml; con una dis-
tribucién desviada hacia la derecha. Unicamente 13 de los 122 casos
en donde se obtuvieron determinaciones de esta vitamina tenian nive-
les inferiores a 100 pg/ml, compatibles con un estado de deficiencia
de esa vitamina. Estos corresponden al 11% de los casos. El 19% de
los casos tenfan concentraciones entre 100 y 150 pg/ml, zona de ries-
go de deficiencia y el resto, o sea el 70% de las madres presentaban
niveles de vitamina Bj)3 sérica compatibles con un buen aestado nutri-
cional de este factor hematopoyético,
Datos hematolégicos de la sangre del cordbn:

La figura No, 15 muestra la distribucibn de valores de hemoglo-
bina observada. Sobre esta distribucifn, que tiene como limites 9 y
22 gramos de hemoglobina por dl, se ha trazado una linea que represen-
ta el mejor ajuste obtenible a una poblaci6n de distribuci6tn normal
por medio de una grifica de distribucibn de frecuencias acumulativas
como se muestra en la Figura No. 1l6. El promedio de concentracién de
hemoglobina de esta poblaci6én es de 17 g/dl con una desviaci6n estéan-
dar de 1.9. Unicamente 2.4% de la poblaci6tn estudiada tenia valores
por debajo de 14 g de hemoglobina/dl. Solo en estos niveles bajos de
hemoglobina se observd una mayor frecuencia de casos a lo esperado.
La Figura No. 17 muestra la distribucién de casos con base a volu~

men de células empacadas. Se encuentra un pequefio desplazamiento

- U -
del ntmero de casos esperado en los valores inferiores a 40% de
hematocrito. El modo ocuri6 entre 48 y 50% de VCE* y los limites
fueron de 62 y 32%. En la misma figura se puede observar que la
cantidad de gl6bulos rojos que predominé en la poblaci6n fue entre

4.5 v 5 millones; el caso mas bajo tuvo entre 3 y 3.5 millones de
eritrocitos y el mds alto entre 6 y 6.5. El tipo de distribucién
también se ajusta satisfactoriamente a una distribucibén gaussiana
normal. En la misma grafica se observa un histograma conteniendo los
resultados del conteo de gl6bulos blancos en la sangre del cordbtn, ex—
presadoc en miles por ul. La mayor frecuencia de casos tuvo con-
teos de leucocitos entre 8,000 y 14,000 con limites entre 4300 y
22,000, La distribuciétn de indices globulares en la sangre del cor-
dén se muestra en el Cuadro No. 6, el cual contiene a los casos di-
vididos en 3 grupos en base a concentracién de hemoglobina: el gru-

po bajo con una concentraci6tn menor de l4 gramos/dl, el intermedio
entre 14.1 y 14.9 g/dl y el alto con concentraciones superiores a 14.9
g/dl, El volumen corpusculatr medio se distribuyd entre los valores
limites de 80 y 119 u3, existiendo una clara tendencia hacia las cé&-
lulas mas grandes conforme aumentaba la concentraci6tn de hemoglobina,
Es asi que 78% de los casos con concentracién de hemoglobina por de-
bajo de 14.1 g/dl tienen un volumen corpuscular medio inferior a 94 u3,
El grupo de mayor concentracidn de hemoglobina tiene finicamente 9, 7%

de casos en esta categoria.

*YCE= Volumen de c@lulas empacadas= Hematocrito
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En términos de hemoglobina corpuscular media se observa esencialmente
lo mismo, es decir que los valores mds bajos en HCM corresponden a lcs
grupos de menor concentracién de hemoglobina. Los valores de concen-
tracién de hemoglobina corpuscular media no coanciden con los anterio-
res, atn cuando 7% de los casos con CHCM inferior a 30 ocurria dentro
del grupo con menor concentracién de hemoglobina en el cordén,

Los valores obtenidos en términos del indice reticulocitario en
la sangre del cordbén oscilaron entre 2 y 0%, la mayoria agrupados al-
rededor de la unidad. No parece existir ninguna tendencia clara a
que los casos con menores concentraciones de hemoglobina en el cord6n
tuviera mis reticulocitos que los casos con concentraciones altas de
hemoglobina.

Los resultados de las determinaciones bioquimicas se indican a
continuaci6tn: El Hierro sérico oscild entre 100 y 280 ug/dl. No
parece existir una agrupacitn clara excepto que el modo se encuentra
entre 180 y 190 ug/dl. Estos resultados se observan en la Figura No. 1§

La capacadad total de ligar hierro también tiene limites bastante
amplios siendc el menor 210 y el mayor maAs de 400 ug/dl. El modo
ocurri6 entre 285 y 300 ug/dl. Lo anteriormente descrito se encuentra
en la Figura No. 19. El haistograma de la Figura 20 presenta los va-
lores de porciento de saturacién de CTLH obtenidos, los cuales son
en su totalidad superiores a 25%. La distribuci6n de casos parece
sugerir una caracteristica binomial con modos entre 60 y 65%, y 75 y

80%.
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Se logr6 medir protoporfirinas libres en eritrocitos de 45 sangres
del cord6tn, las cuales mostraron que 20% de las muestras tenian valo-
res arriba de 70 ug/dl y un tercio de la poblacibén valores superiores a
60 ug/dl. En contraste con lo observado en el caso de la sangre mater—-
na, no se encontr® ninguna correlacitn entre las protoporfirinas eri-
trocitarias en el cordén con porciento de saturacitn de CTLH, concen-
tracitn de hemoglobina, hierro sérico ni volumen corpuscular medio.
Existe una correlacién gruesa entre la concentracién de las protopor-
firinas libres en el eritrocito de las madres y del cordén (Figura
No, 21).

La concentraciétn de folatos en sangre del cord6n se muestra en
la Figura No., 22, Es notorioc que las concentraciones de folatos son
muy superiores en la sangre del cordén que en la sangre materna. Lo
mismo ocurre al expresarse los resultados en base a folatos en gl6bulos
rojos, cuya concentracién oscilé entre 55y 528 ng/ml de eritrocitos.
Existen apenas 4 casos con concentraciones menores de 70 ng y 37 ca-
sos entre 70 y 139 ng/ml. En términos de concentraci6n de Vitamina
By5, la mayoria de los sueros del cord6n contenian concentraciones
superiores a 100 pg/ml, encontrandose tinicamente 11% de casos con
concentraciones inferiores a 100 pg/ml y 12% entre 100 vy 150 pg/ml.
Esto se observa en la Figura No. 23.

El volumen corpuscular medio de los glfbulos rojos del cordbn
se encontr® superior a 85 micras3 excepto por 7% de casos con mi-

crositosis, tal como se observa en la Figura No. 24. Todos estos
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casos de microcitosis pertenecieron al grupo de nifios con concen-
traci6tn de hamoglobina por debajo de 1l4.1 g/dl. El mismo cuadro se
observa en términos de hemoglobina corpuscular media en donde los
mismos 7 casos presentaron valores comprendidos entre 18.5 y 20 pg/
glébulo rojo. El resto tenfa valores superiores a 27.5 pg/g.r. co-
mo se observa en la Figura ntmero 25. El mismo cuadro se repite en

términos de concentracién de hemoglobina corpuscular media como se

aprecia en la figura No. 26.

Caracteristicas de los nifios

Cuarenta y seis porciento de los nifios fueron varones y 54% mujeras,
Del total de.122 nifios en quienes se obtuvieron datos de edad gesta-

cional en base a amenorrea, 17 o sea el 14% nacieron a las 37 semanas

de gestaci6bn o menos. (Cuadro No, 7). El 86% restantes nacieron en-
tre las 38 y 41 semanas de gestacitn, Estos datos son iguales a los
obtenidos en base a edad gestacional por altura uterina (Cuadro No., 8)
Veinticinco casos o sea el 20% de los nifios estudiados tenian
peso comprendidos entre 2,000 y 2,500 gramos. El 36% de los nifios
estaban comprendidos entre 2,500 y 3,999 gramos, y el resto entre
3,000 y 4,000 gramos. Al establecer una distribuciétn de frecuencias
acumuladas en un papel de distribucitn normal, se puede observar que,

al igual que las concentraciones de hemoglobina ya descritas en el

caso de las madres, la poblaci6én de nifios puede dividirse en dos

grupos:

s

l, Una poblacib6n de distribucién simétrica tipo gaussiano con un
promedio de 2,865 gramos y una desviacifn estindar de 322 gramos, y

2. Una poblacifn de peso bajo que se sobrepone a la poblacién nor-
mal en los pesos inferiores. En base a estas dos poblaciones se pue-
de establecer distintos grados de riesgo de pertenecer a una poblaciébn
normal o a una poblaciétn de peso bajo, asociados al peso del recién

nacido. La figura No., 27 muestra la presencia de estas dos poblacio-

nes las cuales se cruzan en el peso correspondiente a 2,450 g, Esto

quiere decir que todos los nifios nacidos en Quetzaltenango con un pe-
so menor de 2,450 g tienen un riesgo mayor del 50% de pertenecer a una
poblacién de bajo peso. En igual forma, todos los nifios con un: peso
superior a 2,650 gramos tienen un riesgo menor del 20% de pertenecer

a una poblaci6tn de bajo peso. Con base en estas delimitaciones, se
obtiene que la poblacifn de nifios recién nacidos de Quetzaltenango
estaba compuesta del 12 (9%) con peso inferior a los 2,400 gramos;

27 (22%) estaban comprendidos entre 2,400 y 2,700 g y el resto (68%),
presentaban un peso normal. Si se comparan estos resultados con la
poblaciftn normal descrita por Hurtado para niflos de clase media de la
ciudad capital de Guatemala (60), se observa que esta poblacién tie-
ne una distribuciftmn normal de tipo gaussiano con un promedio de peso
de 3,261 g y una desviacibn estandar de 417 g. De acuerdo a estas
curvas patr6n y de la sobreposicifén sobre estas de las curvas obteni-
das en Quetzaltenango puede aseverarse que todo nifio que tiene un peso

de 3,200 g atn en Quetzaltenango, tiene un riesgo menor del 50% de
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pertenecer a una poblacién subnormal. Nifios de 2,600 g de peso nifios tenian edad gestacional menor de 38 semanas, mientras gque entre

presentan ya un riesgo mayor del 75% de pertenecer a una poblacién los de peso superior Gnicamente 1 pertenecia a esta categoria. On-

de bajo peso, al compararlos con la poblacifén normal descrita por ce nifios se encontraron en el peso intermedio a pesar de ser prema-

Hurtado (60). Este peso coincide con el punto de entrecruzamiento turos en base a edad gestacional.

entre la poblacién subnormal de Quetzaltenango y la poblacibn normal En lo referente a talla, los resultados muestran que la distri-

de Hurtado. Como conclusiones de estas comparaciones puede aseverar- bucién no es normal sino que es mis bién plana entre los 47 y 53 cms.

se que la poblacién de Quetzaltenango tiene menor peso que la pobla- Unicamente el 13% de los casos mostraron tallas por debajo de 47 cms.

cién de Guatemala de la clase media, sin embargo, en Quetzaltenango Los cuadros No. 10 y 1l muestran la circunferencia de créneo de

nifios con un peso mayor de 3,200 g pueden considerarse como normales, los nifios estudiados asi como el puntaje de Apgar a los 5 minutos.

aquellos entre 2,600 y 3,200 tienen un riesgo entre 50 y 75% de per- La Figura 28 muestra la sobreposicién de los valores de circunferencia
’ r .

tenecer a una poblacibn subnormal de acuerdc a los patrones de Hurtado de créneo comparados a la curva normal de Hurtado (60). Sesenta y

y aquellos por debajo de 2,600 g presentan un riesgo superior al 75% cinco de los 124 nifios(54.5%) presentaban circunferencia de créneo

de pertenecer a una poblaci6n subnormal. Con base a los limites inferior a 34 cms. Esto es importante si se relaciona con el pro-

establecidos por probabilidad de bajo peso al nacer, (Cuadro No. 9) medio de 34.2 cms, de circunferencia de craneo como normal para la

se observa que 25% de los nifios en la categoria inferior de peso eran ciudad de Guatemala (60). Al igual que con el peso y la talla, la

prematuros por altura uterina y 7% con la categoria mds alta de peso circunferencia craneana tiende a ser menor en Quetzaltenango.

eran igualmente nacidos antes de término, El1 34% de los nifios se en- El andlisis de los resultados de concentraci6n de hemoglobina

contraban entre los pesos intermedios atin cuando por altura uterina en los nifios, se ha realizado por ajuste de regresiones lineares

podrian considerarse pre-término. Por otro lado, tomando los valores parciales (por el método de cuadrados minimos) de las curvas de dis-

convencionales de peso por debajo de 2,500 g, entre 2,500 y 2,999 g, tribucitn. Por medio de este andlisis se observan dos poblaciones, tal

entre 3,000 y 3,499 g y m4s de 3,500 g de peso, 25 nifios se encontra- como se muestra en la figura No. 29. La primera tiene un promedio de

ban en la primera categoria y 7 en la filtima, la gran mayoria encon- 17.9 g/dl y una desviaci6n estandar de 1.3 g/dl la cual contiene el ma-

trédndose entre 2,500 y 3,500 g de peso. De los del peso inferior, 6 yor nimero de casos, y la segunda tiene una hemoglobina promedio de

20.1 g/dl con una desviaci6n estdndar de 1.1 g/dl. Estos resultados
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contrastan con los obtenidos en sangre del cord6n, que forman una
poblacién Gnica, y se asemejan a los datos obtenidos por Viteri(4)
en sangre del cordé6n en casos de baja condicifén socioeconbmica en

el Hospital Roosevelt de Guatemala en donde también se lograron de-

finir dos poblaciones, La figura No. 30 muestra la distribucién de

los valores de hematocrito en los nifios estudiados, observandose el
modo entre 50 y 52% de volumen de células empacadas con valores li-

mites de 68 y 38%. En el caso del volumen de células empacadas no sa

observa una distribuci6tn bimodal. La Figura No. 31 muestra tanto el

racuento de gl6bulos rojos como el de gl6bulos blancos. En este
Gltimo caso, la distribucifn muestra valores extremos entre 4,000 y
24,000 gl6bulos blancos por ul de sangre localizdndose el modo entre
12 y 14,000 glébulos blancos por ul. El recuento de reticulocitos
muestra una amplitud muy grande que varia entre 0 y 11,5% con el mo-
do entre 3.5 y 4% de reticulocitos (figura No. 32). El indice reti-
culocitario del nific también tiene una amplitud grande gque oscila
entre 0 y 2.35, observdndose una mayor tendencia de indices reticu-
locitarios arriba de 1.5 en nifios con concentraciones de hemoglobina

superiores a 17 gramos por dl. El indice reticulocitario de nifios

con hemoglobina inferior a 15.5 fue siempre menor de 1. .
La correlacibtn entre elpeso del nifio y el indice reticulocitario

muestra que nifios con peso de 3,200 o mdAs gramos tenian el indice

reticulocitario entre 0.25 y 1.50. Nifios comprendidos entre 2,600 y
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3,200 g no presentaban mayor dispersién del indice reticulocitario,
cuadro que persiste en nifios de pesos inferiores., Se observaron
indices reticulocitarios superiores a 2 tinicamente en casos con peso
inferior a 2, 400 g, 3 de 17 nifios cayendo en esta categoria; mientras
que tnicamante 7 de 84 nifios comprendidos entre 2,600 y 3,200 g presen-
taron indices reticulocitatios entre 1.5 y 2 (ver figura 33).

Los valores de concentracién de hierro sérico, CTLH y porciento
de saturaci6n de CTLH en los nifios estudiados se muestran en las
siquientes 3 figuras (Nos. 34, 35 y 36 respectivamente). Se observa
en el caso de nifios una tendencia a valores altos de hierro sérico,
con un modo entre 60 y 70 ug/dl. Los valores de CTLH oscilaron entre
La distri-

210 y 400 ug/dl con cierta tendencia a valores superiores.

bucién del por ciento de saturacifén de CTLH en niifios tiende a ser

simétrica, con excepcidn de cuatro nifios. Los valores extremos fueron

8y 42%. La mediana y el modo coinciden alrededor de 25% de saturacién.
Las protoporfirinas libres eritrocitricas se encontraron con valores
que oscilaron entre 0 y 140 ug/dl de eritocitos. Treinta y tres por-
ciento de los casos mostraron valores superiores a 60 ug y Gnicamente
el 4% de los nifios tenian valores superiores a 100 ug/dl. No se ob-
serv8 ninguna relacifbn entre las protoporfirinas libres y la concen-
tracion de hemoglobina ni entre aquellas y el por ciento de saturacibn
de CTHL.

Las determinaciones de folatos en sangre total arrojaron valo-
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res altos afin cuando los valores limites fueron entre 20 y 280 ng/ml,
El modo ocurrié entre 80 y 100 ng/ml pero el 19% de los casos presen-
taban valores inferiores a 70 ng/ml. En términos de folatos en eritre
citos tGnicamente 3 casos mostraron valores inferiores a 70 ng/ml y
36 tuvieron concentraciones entre 70 y 139 ng/ml. El resto, tenia
concentraciones mds altas, compatibles con adecuadas reservas ti-
sulares de este factor de maduracidn.

Los valores de Vitamina Bj,sérica en nifios mostraron una amplitud
que oscilé entre 48 y 1000 pg/ml. Doce porciento de los casos mostra-
ron valores inferiores a 100 pg/ml y 6% entre 100 y 150 pg/ml.

La distribucién de los diversos indices globulares se muestran en
el Cuadro No., 12 en donde se puede observar el predominio conocido de
células grandes y una escasez de c8lulas microciticas e hipocrbtmicas,
Interrelaciones entre los resultados maternos y del nifio

Desde el punto de vista antropométrico, en esta pequefia muestra de
madres y nifios no pudo establecerse ninguna relacib6tn entre las carac-
teristicas de peso y talla maternas con las caracteristicas antropo-
métricas de los niflos. Esto no es de extraifiar dado el tamafio de la
muestra. Tampoco pudo observarse, tanto a nivel materno como del
nifio, ninguna relacién entre la ingestitn de suplementos vitaminicos
y minerales por las madres con las caracteristicas antropométricasg del
nifio ni con las caracteristicas hematolégicas de madre y nifio.

Con respecto a los indicadores de madurez, Gnicamente la altura

uterina, el estado clinico y la antropometria del nifio nos permiten
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llegar al diagnb6stico, no contdndose con una ayuda por parte de las
caracteristicas hcmatol6gicas de la madre, del cordbén o del nifio a
los dos dias después del nacimiento.

En lo que respecta a las caracteristicas hematol6dgicas de la
sangre materna, del cordén y del nifio, surgen las siguientes interre-
laciones:

Tal como se muestra en el Cuadro No. 13 existe una relaci6bn
significativa entre las madres con baja concentracifén de hemoglobina
y con bajo contenido de hierro sérico y de saturacitdn de CTLH, Estos
datos confirman los ya encontrados previamente en una poblacién de
madres atendidas en el Hospital Roosevelt de la ciudad de Guatemala
(4). Por el contrario, no existe ninguna relacibn significativa entre
los otros hematinicos y la concentracién de hemoglobina. No existe
tampoco relacibn clara entre la concentracitn de hemoglobina materna
y el porciento de reticulocitos circulantes o el indice reticuloci-
tario.

Al comparar la concentracifin de hemoglobina materna con el peso
del nifio al nacer, se observd que nifios con peso bajo y muy bajo se
asocian con madres que tienden a tener hemoglobinas normales: 2.5%
de madres anémicas y 5.5% adicionales de madres con hemoglobina in-
termedia. En contraste, el 19% de las madres de nifios de peso in-
termedio o normal caen en el grupo de hemoglobina baia y 9.5% adi-
cional con hemoglobina intermedia. Es decir que 8% de madres con

nifios de peso bajo tenfian niveles de hemoglobina sub6ptimos contra
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28.5% en el caso de nifios de peso intermedio o normal. El1 mismo
cuadro descrito anteriormente se observa cuando se asocian los ni-

veles de hierro sérico con el peso del nifio. En este caso existe,

una ligera tendencia también a que nifios de peso intermedio o normal

tienen mds frecuentemente niveles bajos de hierro sérico que nifios

con peso bajo o muy bajo. A pesar de que existe esta tendencia, los

andlisis estadisticos reflejan que no existe una clara diferencia. NO

existe tampoco relacién aklguna, entre por ciento de saturacién de
transferrina materna y peso del nifio ni entre folatos en sangre o
en gl6bulos rojos de la madre con el peso del nifio. Existe también
una tendencia, aunque no estadisticamente significativa, a una aso-
ciaci6tn de Vitamina B]l2 sérica baja con nifios de mayor peso.

Al analizar las interrelaciones entre folatos y el peso del ni-
fio, se observd una ligera tendencia inversa en lo ancontrado en el
caso de nutricidén de hierro: mejor nutricién de folatos en nifios de

peso mayor.

Cuando se analiza la relacién entre la hemoglobina materna con
hemoglobina del cordfn, se nota gque en general las madres con hemo-
globinas mfs bajas se acompafian de concentraciones bajas en la san-
gre del cordbén esta asociacifbn no perdura ya que los nifios nacidos

de madres con hemoglobinas bajas no necesariamente tienen hemoglobi-

nas bajas en 48 horas.

En lo referente a los factores eritropoyéticos, @Gnicamente
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puede indicarse que la ferremia en la sangre del cord6n y en la
sangre del nifio a los dos dias de nacido tienden a comportarse en
forma similar a la ferremia materna: madres con bajo hierro sérico
dan origen con mayor frecuencia a nifios y a sangres del cordbébn con
ferremias igualmente bajas. No existe ninguna relacibtn clara entre
los niveles maternos y del nifio en el por ciento de saturacif6n de
CTLH, en los niveles de folatos en sangre o en glbbulos rojos, o en
contenido de Vitamina B;, sérica.

Las caracteristicas antropométricas de los nifios no muestran
ninguna relacién con las caracteristicas de la sangre del corddn
ni con las caracteristicas de la sangre venosa obtenida antes de
48 horas después del nacimiento. Bajas concentraciones de hemoglo-
bina en el cord6n y en el nifio tienden a asociarse con ferremias
bajas.

En la sangre del nifio tiende a encontrarse, igualmente una
baja saturacitn de CTLH asociada a niveles ma&s bajos de hemoglobina.
Existe también una tendencia en la sangre del nifio a que hemoglobi-
nas en concentraciones bajas se asocien tambié&n con una mayor fre-
cuencia de niveles bajos de folatos de sangre, de folatos en glo6-
bulos rojos y de Vitamina B;, sérica.

Finalmente, no se encontr® ninguna relaciétn estadisticamente
significativa entre indice reticulocitario o por ciento de reti-
culocitos y concentracitn de hemoglobina en la sangre del cordédn,

o en la del niilo. Tampoco hubo una asociacibén clara entre nin-

guna otra caracteristica antropométrica o hematoltgica y reticulo-
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citosis. La edad gestacional tampoco parecia relacionarse cla-
ramente con este indice,
DISCUCION

Los resultados obtenidos ameritan la discusibn de ciertas
caracteristicas m&s importantes, siendo ellas, primero, las carac-
teristicas maternas: las madres en este estudio eran pequefias en
su gran mayoria, siendo el 88% de ellas madres con embarazos a tér-
mino, Es notorio que la prevalencia de anemias en las madres deter-
minada por métodos probablisticos resulta identica a la prevalencia
de anemia encontrada en estudios previos realizados en la Ciudad de
Guatemala (4). Igualmente se observa aqui que la deficiencia primor-
dial es la de hierro, encontrdndose que la deficiencia de folatos es
mas alta que la encontrada en 100 madres de la ciudad de Guatemala,
aunque en contraste con este grupo, no existia relacibn inversa cla-
ra entre deficiencia de uno de estos factores y suficiencia del otro.

Con base en la frecuencia acumulativa de casos, sa puede llegar
a una distribucifn de valores normales de concentraciétn de hemoglo-
bina para embarazadas viviendo a 2,350 metros sobre el nivel del
mar. Estos resultados sugieren que toda mujer con embarazo a té.-
mino con valores de hemoglobina inferiores a 12.9 g/dl debe ser con-
siderada en riesgo y ciertamente debe considerarse anémica aqueclla
con valores de hemoglobina menores de 12.4 g/dl. 8i se comparan los

valores de concentraciétn de hemoglOobina en mujeres embarazadas a
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término a tres alturas sobre el nivel del mar, tomando ademas de los
datos de esta Tésis los publicados por Viteri (4)., se aprecia que
conforme sc eleva la altitud existe un incremento en los niveles nor-
males de concentraci6tn de hemoglobina. Al calcular los riesgos de
pertenecer a una poblacibtn sub-normal asociados a diversos niveles
de hemoglobina, sec hace evidente que los niveles de hemoglobina no
aumentan en forma linear con la altitud y en consecueéencia el riesgo
asociado a niveles relativamente bajos de hemoglobina variz de acuerdo
a la altitud. En cfecto: a la altura del mar, un nivel de hemoglobi-
na de 9.7 g/dl conlleva un riesgo de 50% de pertenecer a una poblacibn
sub-normal. El mismo riesgo lo tienen mujeres embarazadas con 10.9
g/dl de hemoglobina a 1,850 m de altitud y con 12.2 g/dl a 2,350 m.
es decir que la diferencia entre las primeras dos poblaciones para
igual riesgo es de 1.2 g/dl (0.065 g/dl por cada 100 m. de altitud)
mientras que entre las sequndas dos poblaciones esta diferencia es de
1.3 g/dl (p.26 g/dl por cada 100 m. de altitud adicional). Este ha-
llazgo asociado a iguales desviaciones estandar en la poblacibdn nox-
mal puede interpretarse como que a mayor altitud la mujer embarazada
desarrolla menor volumen plasmatico relativo a los incrementos en ma-
sa eritrocitrica. Esto parece ser exclusivo de la mujer embarazada
ya que mujeres no cmbarazadas y hombres tienen cambios proporcionales
en niveles de hemoglobina a los cambios en altitud (5,61,62). Puede
considerarse que el ajuste fisiolbgico a hipoxia se hace més evidente

en el embarazo afGn cuando a altitudes mayores sobre el nivel del mar
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el feto parece sufrir de hipoxia crbnica que puede conducir a bajo
peso a término. Este aspecto se elaborarid m&s adelante.

Al analizar las caracteristicas de los nifios nacidos de estas
madres, es llamativa la alta prevalencia de nifios de bajo y de muy
bajo peso de acuerdo también a un enfoque probabilistico o bien
simplemente tomando 2,500 g como limite para considerar a nifios de
muy bajo peso. La gran mayoria de estos nifios sin embargo, eran
nifios a término confirmando lo gue ha sido observado ya en otros pai-
ses en vias de desarrollo, en donde la prevalencia de nifios de bajo
peso a término es muy alta (63). En Quezaltenango la prevalencia es
aGn mas alta que la encontrada en la ciudad de Guatemala, posiblemente
asociada a la altura sobre el nivel del mar como ha sido sugerido por
diversos autores (64,65). En efecto, los nacidos a término a altu-
ras mayores a los 1,000 metros sobre el nivel del mar, principgian a
tener una disminucién en sus medidas antropbmetricas a término. Cuan
to de este déficit ponderal se debe a un problema nutricional o a un
problema de hipoxia? no se podria decir. Sin embargo, las caracteris-
ticas hematolfgicas encontradas en la sangre del cordbn de estos nifios
llaman la atencién al compararlos con los obtenidos para los nifos en
la ciudad de Guatemala: los niveles de hemoglobina de la sangre del
cord6bn en Quetzaltenango son mds altos que los observados en la ciu-
dad de Guatemala sugiriendo que en cierto grado aguellos nifios han
tenido hipoxia a la cual responden con mayores niveles de hemoglobina
tal como parece suceder con sus madres. Este hallazgo parece inespe-

rado ya que era de pensarse que la circulacibtn placentaria y la oxi-
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«.'nacibn fetal estarian preservadas en altitudes elevadas por la
adaptaci6tn hematolbégica materna y en esta forma se evitaria la adap-
taci6tn hematolbgica del feto; sin embargo, esto parece no ser asi.
Es interesante, ademds que en contra de lo observado en la ciudad
de Guatemala la sangre del cord6bn se puede considerar como pertene-
ciente a una sola poblacibtn en términos de su concentraciétn de hemo-
globina en contraste con lo anteriormente reportado por Viteri (4).
No asi la sangre de los nifios que si parece dividirse en dos pobla-
ciones bastante definidas, en base a regresiones parciales de las
frecuencias acumulativas de casos para los distintos niveles de he-
moglobina.

Los datos obtenidos en ese trabajo nos permiten adem&s elaborar
una teoria sobre alguna de las caracteristicas hematolb6gicas de madres
y nifios en relacibn al peso del nifio al nacer. El1 hecho que las madres
de nifios grandes en términos de peso en la poblacibtn de Quetzaltenango
tienen mayor frecuencia de anemia que las madres que dan origen a ni-
filos pequefios, suguiere que precisamente las madres con nifios grandes
tienen mayor deficiencia de hierro. Los nifios de mayor peso también
presentan con mayor frecuencia concentraciones bajas de hemoglobina y
niveles mas bajos de hierro sérico, de folatos y de vitamina B,,.

Se podria explicar este caso con €l razonamiento que las reservas ma-
ternas y atin las reservas fetales son inadecuadas para mantener un

estado hematol6gico normal cuando sl nifio es grande, dado el aumento
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en sus requerimientos de hematinicos en contraste con las madres
que dan origen a nifios pequefios cuyos requerimientos de hematinicos
son menores.

Los resultados obtenidos también confirman, en términos generales
una relacién inversa entre la deficiencia de hierro y la deficiencia
de folatos en la poblaci6tn de mujeres embarazadas. En Quezaltenango
la prevalencia de deficiencia de hierro es menor que en la ciudad de
Guatemala, pero la deficiencia de folatos es mucho mds generalizada
en Quetzaltenango.

Al relacionar los folatos maternos con el peso del nifio, existe
una tendencia a que madres de nifios con peso intermedio o alto tienen
mejor nutricién de folatos. Esto podria interpretarse en dos formas:
1. Podria ser gque nifios de mayor peso inducen mas rapidamente una
deficiencia del eritropoyético limitante, en este caso hierro, y por
lo tanto existe un exceso relativo de folatos. 2. La otra asociacibn
podria ser que la deficienia de folatos sea causa de nifios de bajo pe-
so en esta poblaci6tn. Esta teoria ha sido lanzada por trabajadores
indtes (42) quienes han demostrado que la suplementacibébn con &cido
f6lico reduce la incidencia de nifios de bajo peso. Para probar o
descartar cualquiera de estas dos hipb6tesis habria que hacer pruebas
terapéuticas y disefios experimentales especificos.

Con respecto a la condicidédn hematol6gica de madres y nifios es
importante recalcar que la causa fundamental de la ancmia del em-

barazo en Quetzaltenango es la deficiencia de hierro ya que la Gnica
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asociacib6n encontrada fue entre niveles bajos de hemoglobina y ni-
veles deficitarios de hierro sérico y de % de saturacitn de. CTLH,
Esta asociacibn es similar a la observada en la ciudad de Guatemala
(4) v a 1lo informado para la mujer embarazada en toda Latinoamérica
{(5). Este hecho se encuentra reforzado por el hallazgo de predominio
de microcitosis e hipocromia en mujeres anémicas y con deficiencias de
hierro. Igualmente, estas mujeres presentaban niveles elevados de
protoporfirinas libres eritrocitarias. Es importante hacer notar,
sin embargo, que la deficiencia de hierro es menos prevalente a
2,350 m. de altitud que a alturas menores sobre el nivel del mar.
Lo mismo se encontr6 en la poblacidén general de Centro América y
Panamd en la encuesta Nutricional realizada en los afios 60 por el
INCAP y los Gobiernos del Istmo (6). Por el contrario y de acuer-
do con los hallazgos de la poblaciétn general, la deficiencia de fola-
tos era mas severa en las embarazadas a término de Quetzaltenango que
en las poblaciones a menor altitud. A pesar de ese hecho, no parece
haber una repercusi6tn hematolégica de esta deficiencia a ningGn ni-
vel de altitud. Un dato que corrobora esta aseveracibn es la casi
inexistencia de macrocitosis.

Las condiciones hematol6gicas de la sangre del corddn y del niifo
dentro de las primeras 48 horas de vida parecen también indicar que
madres con ferremias bajas dan origen a nifios con ferremias inferiores
hallazgo similar al encontrade en la Ciudad de Guatemala (4). En la

poblacib6n infantil aqui descrita también se encontr6 que niveles bajos
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de hemoglobina se asociaban con mayor frecuencia a niveles sanguineos
inferiores de los tres hematinicos estudiados: hierro, folatos y Vi-
tamina Bj;;. No sabemos a qué puede deberse este fenbmeno, pero bien
podria indicar que la deficiencia nutricional materna tiene cierta in-
fluencia en el estado nutricional del recién nacido, por lo menos en
términos de los nutrientes estudiados. Para poder definir mds clara-

mente la importancia de niveles bajos de hematinicos en el estado he-

matol6gico del nifio habria que estudiar al infante en é&pocas posterio
res (3 meses a 1 afio de edad) ya que es entonces que se manifiestan
las deficiencias de hematinicos en el nifio: a estas edades ha desapa-
recido la policitemia post-parto y las demandas elevadas de factores
eritropoyéticos se manifiestan frecuentemente en niveles deficitarios
de los mismos, al agotarse las reservas con que esta provisto el re-
cién nacido. Esto es particularmente importante si se reconoce, como
es evidente por los mayores niveles de hierro y folatos en la sangre
del cordbn que en la de la madre, quc existe un paso preferencial de
factores eritropoyéticos hacia el nifio.

Finalmente, un aspecto al cual sc dio énfasis en este trabajo,
como fue la determinaciétn de la reculocitosis o del indice reticulo-
citario en la sangre del corddn y en la sangre del nifio como indicati-
vo de la velocidad de produccibn de masa eritrocitica en el peri6do pre-
vio al nacimiento, no dio resultados claros. La variabilidad cncontra-

da en indice reticulocitario y en reticulocitos porcicento hace que esta
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medida no pueda usarse en forma confiable coi un indicador de la
velocidad de producci6tn de sangre en el nifio previo al nacimientc.
Es, sin embargo, compatible con la hip6tesis de trabajo el hecho dc
que fue en nifios de bajo peso donde se encontr® mayor dispersidn en
el recuento reticulocitario; esto podria en efecto reflejar en cierta
forma la velocidad de eritropoyesis en nifios de bajo peso y asi in-
dicar su velocidad de crecimiento.

Con base en los hallazgos de esta investigacibn, soc puede llegar
a una recomendacidtn cual es la de suplementacidtn en madres embaraza-
das en Que zaltenango con hierro y folatos ya gue ambos agentes eri-
tropoyéticos se encuentran con niveles de deficiencia conducentes a
anemia. De acuerdo a la experiencia en otros paises (29) se recomien-
da la ingestifén diaria de 200 mg de hierro en forma de sulf..to ferroso
y de 300 ug de acido f6lico diariamente. Esta suplementacitn evitara
la anemia y sus posibles consecuencias y probablemente mejorard la
condici6tn hematol6gica del nifio como lo sugieren trabajos en ratas
(36) que indican que el hierro de reciente ingesti6n es el que se
transporta preferencialmente a través de la placenta al feto cuando
las madres presentan deficiencia de hierro. Es necesario realizar
estudios longitudinales siguiendo a nifios nacidos de madres con y sin
suplementacitn bajo las condiciones ambientales de Quetzaltenango para
determinar si este efecto redunda en beneficio del nifio. Toda la e-

videncia en la literatura, aunque conflictiva, sugiere que la condi-
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ci6tn hematolbgica materna tiene poca repercusién sobre la condicién
hematolégica del nifio, sobretodo cuando se permite una buena trans-

fusid6n placentaria como es la practica usual en nuestra cultura.
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RESUMEN

CONDICION HEMATOLOGICA DE MUJERES EMBARAZADAS AL MOMENTO DEL PARTO

Y DEL PRODUCTO DE CONCEPCION EN QUEZALTENANGO

INTRODUCCION:

El embarazo impone un incremento a las necesidades nutricionales,
siendo el hierro y los folatos los mads importantes. La deficiencia de
eéstos produce anemia. La inquietud de gue la altitud juega un papel im-
portante en la condici6n hematolégica del individuo nos inclind a inves-
tigar la repercusitn de aquella sobre la mujer embarazada a 2,357 metros
sobre el nivel del mar, asi como a definir la condicitn hematolbgica del
nifio recién nacido de estas madres. Por otro lado se decidid probar la
hipbtesis de gque la medida de los reticulocitos en la sangre del cordén

y del nifio es un indicador de maduraci6tn fetal.

MATERTAL Y METODOS:

El grupo de madres consistid en 124 embarazadas al momento del parto,
y sus nifics. En ambos se hizo mediciones antropométricas. Se les extrajo
sangre, a la madre, al corddtn y al nifio a estos entre 24 y 48 horas de
nacidos. El estudio hematolégico consistit en determinaciones de:
hemoglobina (Hb) , hematocrito (Ht), Recuentos de glo6bulos rojos (GR) vy
glébulos blancos (GB), protoporfirinas libres eritrocitarias, capacidad
total de ligar hierro (CTLH) y hierro sérico, acide félico en sangre,
Vitamina B;, s&rica y recuento de reticulocitos. Con estos resultados

seé calcularon indices hematolégicos y las operaciones estadisticas de

significancia,
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RESULTADOS :

La edad promedio de las madres fue de 25.4 afios, la mayor parte

primerizas. Solo el 38% tuvieron control prenatal. Ocenta y cuatro
porciento de los embarazos tuvieron una duracién entre 38 y 40 semanas.

En base a la distribucitn acumulativa de concentracitén de hemoglo-
bina se definieron dos poblaciones de mujeres: una normal y otra sub-
normal. El promedio de la poblacién normal fue de 14.1 g/dl con una
desviaci6bn estandard de 1.1 g/dl. En base a la distribuci6tn de hemoglo-
bina se calcul6é que un valor de hemoglobina equivalente al promedio menos
1% desviacién estandard (12.45 g/dl) conlleva un riesqgo de 46% de ser
subnormal, y para el promedio menos 2 desviaciones estandard, el 70% de
ser subnormal. El1 22% de las mujeres estudiadas eran anémicas. Se en-
contré microcitosis en 44% de madres con Hb menor de 12.4 g/dl y en 16,8
con Hb por arriba de 12.9 g/dl. Similarmente el 61.2% de las madres con
hemoglobina por debajo de 12.4 g/dl tuvo una hemoglobina corpuscular me-
dia por debajo de 27.4 pg/g.r. mientras que solo en 4.2% de aquellas con
Hb superior a 12.9 g/dl habia valores menores a esta cifra.

Unicamente las madres con b bajas presentaron reticulocitosis
mayor de 4%,

Treinta y uno porcientc de todas las madres tenian hierro sérico Mmendr|
de 50ug/dl y 58% menor de 75ug/dl. De ellas, 724 tuvo CTLH por arriba
de 500ug/dl y 28% tuvo protoporfirinas libres critrocitarias mayores
de 60 ug/dl.

Las deficiencias de hierro y la anemia eran mds frecuenter

en madres con niiios de peso alto,

-51-

En la sangre del cordb6n se encontrd que el promedio de Hb fue
de 17 g/dl, con una desviacifn estdndar de 1.9 y sblo el 2.4% te-
nian valores por debajo de 14 g/dl. Estos valores sugieren una
condicién de hipoxia cr6nica fetal con la consecutiva eritrocitosis.
Los valores de hierro sérico y del resto de los hematinicos, asi
como los reticulocitos estuvieron, en su gran mayoria, dentro de
los 1limites normales.

El 14% de los nifios nacid en o antes de las 37 semanas vy el
resto entre 38 y 41 semanas de gestacibn; 20% tuvo un peso entre
2000 y 2500 gramos y 36% entre 2500 y 2999 g.

La distribucifn de concentraciones de hemoglobina en los nifios
dio origen a dos poblaciones con promedios de Hb de 17.9 g/dl y de
20.1 g/dl.

Nifnos con ferremias bajas provenian de madres con bajo hierro
sérico. No se encontr$ ninguna correlacién significativa entre la
concentracifn de hemoglobina materna y el peso del nifo; sin embargo
la frecuencia de ninos con bajo peso era mayor cuando las madres

tenfan folatos sanguineos bajos.

CONCLUSIONES

1« La anemia del embarazo es un problema de salud pfiblica en el
altiplano de Guatemala al igual que en otras altituces.

- I La anemia mds frecuentemente ohservada fue la consecutiva a
deficiencia de hierro.

3. Madres con hemoglobina baja presentaron microcitosis e hipocro-
mia.

4. El valor critico de Hb en madres residentes a 2,350 m. de

altitud es 12.45 g/dl ya que este valor conlleva un riesgo de

46% de ser subnormal.
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La deficiencia franca de folatos no es frecuente, pero en

base a la frecuencia de valores bajos de folatos circulantes
existe una nutricidn inadecuada de este hematinico.

El embarazo puede ser un factor limitante al ajuste fisiol&gico
causado por baja tensién de oxigeno en altitud.

La hipoxia crbnica debida a la altitud posiblemente tiene un
efecto desfavorable en el peso del recién nacido.

Los ninos nacidos con peso de 3,200 g o menos presentan un
riesgo de 50% o mds de pertenecer a una poblacifén subriormal,

en cuanto a peso.

La buena nutricién de folatos se asocia a una menor incidencia
de bajo peso al nacer. Por otro lado, el mayor peso al nacer
se asocia a mayor deficiencia de hierro en madres y ninos.

El recuento de reticulocitos y el Indice reticulocitario en la
sangre del cordfn o en la sangre del nifio son muy variables

y por consiguiente no parecenr ser un indicar fiel de la velocidad

de crecimiento fetal.

-53-

RECOMENDACIONES

ll

Con miras a corregir la frecuente deficiencia hematol&gica

en las mujeres embarazadas se recomienda administrar 200 mg

de hierro y 300 ug de Acido f6lico por via oral diariamente,
principslmente a partir del segundo trimestre.

Parece importante definir la influencia del estado nutricio-
nal de folatos en la madre sobre el peso del recié&n nacido.

Es necesario proseguir estudios hematol&gicos hasta la edad

de un ano en ninos de madres con deficiencia de hierro, con el
prop6sito de confirmar la repercusibn del estado hematolégi-

co materno sobre el del nino.

Debe evaluarse cuidadosamente el posible papel que juega la
baja tensifn de oxigeno en mujeres embarazadas radicadas en re-
giones de mayor altitud sobre el peso del recié&én nacido y debe
explorarse la influencia de hipoxia fetal crénica en este
fen6meno. De encontrarse una relacién de causa efecto entre
altitud, hipoxia fetal y bajo peso al nacer, podrfa considerarse
gue mujeres que repetidamente tienen ninos con peso bajo a
término y que viven en altitudes superiores a 2000 metros
podrian radicarse a alturas inferiores con el prop6 ito de

contrarrestar el efecto de la hipoxia sobre el peso del

nino.
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FIG.5
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FIG. 6

ESTUDIO HEMATOLOGICO DE MUJERES EMBARAZADAS EN QUEZALTENANGO
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FIG. 11
ESTUDIO HEMATOLOGICO DE MUJERES EMBARAZADAS EN QUEZALTENANGO

DISTRIBUCION DE VALORES DE PROTOPORFIRINAS LIBRES ERITROCITARIAS
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FIG. 12

ESTUDIO HEMATOLOGICO DE MUJERES EMBARAZADAS
EN QUEZALTENANGO

CORRELACION ENTRE EL VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO
Y LA CONCENTRACION DE PROTOPORFIRINAS LIBRES
ERITROCITARIAS EN LAS MUJERES EMBARAZADAS
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ESTUDIO HEMATOLOGICO DE MUJERES EMBARAZADAS
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FIG 15
VALORES HEMATOLOGICOS DE LA SANGRE DEL CORDON DE NIROS NACIDOS

EN QUEZALTENANGO

DISTRIBUCION DE LOS VALCRES DE HEMOGLOBINA EN LA SANGRE
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FIG 17 A
VALORES HEMATOLOGICOS DE LA SANGRE DEL CORDON DE NINOS NACIDOS

EN QUEZALTENANGO

DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE HEMATOCRITO EN LA SANGRE
DEL CORDON
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VALORES HEMATOLOGICOS DE LA SANGRE DEL CORDON DE NINOS NACIDOS
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FIG 18

VALORES HEMATOLOGICOS DE LA SANGRE DEL CORDON DE NINOS NACIDOS
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FIG. 20

VALORES HEMATOL OGICOS DE LA SANGRE DEL CORDON DE NINOS
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DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE SATURACION DE CTLH
EN LA SANGRE DEL CORDON

25 30 3 40 45 50 55 60 65 70 75 80 8 90

Saturacion de CTLH (©/o)
Incap 77-217
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FIG. 21

CORRELACION ENTRE LOS VALORES DE
PROTOPORFIRINAS LIBRES ERITROCITARIAS EN LA
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FIG. 23

VALORES HEMATOLOGICOS DE LA SANGRE DEL CORDON DE
NINOS NACIDOS EN QUEZALTENANGO

DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE VITAMINA B12 EN EL SUERO DEL CORDON
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FIG. 24

VALORES HEMATOLOGICOS DE LA SANGRE DEL CORDON DE
NINOS NACIDOS EN QUEZALTENANGO

DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE VOLUMEN CORPUSCULAR
MEDIO EN LA SANGRE DEL CORDON DE ACUERDO A
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA
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FIG. 25

VALORES HEMATOLOGICOS DE LA SANGRE DEL CORDON DE
NINOS NACIDOS EN QUEZALTENANGO

DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA
CORPUSCULAR MEDIA EN LA SANGRE DEL CORDON EN BASE A
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FIG. 26

VALORES HEMATOLOGICOS DE LA SANGRE DEL CORDON DE
NINOS NACIDOS EN QUEZALTENANGO
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FIG 29
CARACTERISTICAS DE LOS NIROS ESTUDIADOS EN QUEZALTENANGO
DEFINICION DE LAS POBLACIONES DE NIROS CON CONCENTRACION DE

HEMOGLOBINA NORMAL Y SUBNORMAL CON BASE EN LA FRECUENCIA
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FIG.31A

CARACTERISTICAS DE LOS NINOS ESTUDIADOS
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FIG.31B

CARACTERISTICAS DE LOS NINOS ESTUDIADOS
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FIG. 32

CARACTERISTICAS DE LOS NINOS ESTUDIADOS EN QUEZALTENANGO

DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE RETICULOCITOS (%/o) EN LA SANGRE
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FIG. 33
CARACTERISTICAS DE LOS NINOS ESTUDIADOS EN QUEZALTENANGO
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FIG. 34
CARACTERISTICAS DE LOS NINOS ESTUDIADOS EN QUEZALTENANGO

DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE HIERRO SERICO
EN LA SANGRE DE LOS NINOS
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FIG. 36
CARACTERISTICAS DE LOS NINOS ESTUDIADOS EN QUEZALTENANGO

DISTRIBUCION DE LOS VALORES DE SATURACION DE CAPACIDAD TOTAL
DE LIGAR HIERRO (%/0) EN LA SANGRE DE LOS NINOS
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Cuadro 1

Necesidades de Hierro, Folatos y Vitamina 1312
durante el curso del embarazo

Pramedio de necesidades para mantener normalidad

Hierro* Folatos** Vit. 312***
Ingesta diaria
Mujer normal 1.5mg 200 ug 0.2 - 0.6 ug
Mujer embarazada 1.5 - 4.0 mg 300 - 400 wg 0.2 - 0.6 wg

Costo de Fe
Al feto 201-372 mg
En placenta y
cordfn 34-170 mg
Pérdida de
sangre en parto 100-250 mg
En leche
por lactancia
(6 m) 100-180 mg
Total 435-972 mg
Conservado
por amenorrea 480~-240 mg
aproximado 45-700 my

* C. V. Moore: Symposium on Iron Metabolism (BEd. Gross, F.). Berlin
Springler Verlag, 1964.

**+  Cooper, B.A.: Clinics in Haematology, 2: 461, 1972

t** Cpoper, B.A.: Clinics in Haematology, 2: 461, 1973 and Fr{—-¥) Torr,
Rep. Ser. HNo. 452, 1970.



CUADRO 2

ESTUDIO HEMATOLOGICO DE MUJERES EMBARAZADAS EN QUEZALTENANGO

DISTRIBUCION DE LAS MADRES ESTUDIADAS DE ACUERDO
A EDAD Y NUMERO DE GESTACIONES

No. DE GESTACIONES (INCLUYE LA PRESENTE)

EDAD EN TOTAL EN
aANoS 1| 21 3] a] 5] el 718] 9]10]11]c.’ GRUPO
15-16 4 4
17-18 5 1 6
19-20 10 311 14
21-22 61 71 5 18
23-24 51 7193|131 1 26
25-26 4]l 5] 21 1] 1 i 14
27-28 a4l 112! o] 111 10

9-30 1 21 3] 212 1 11
31-32 1 1 211 1 6
3-34 1 1 3
35-36 1] 1 1| 2 B 6
37-38 1 2 3

9-40 1] 1 1 3
41-42 1 1
TOTAL 40 125 1231113 7 16 41 31 31 1" 4l 125

CUADRO 3

ESTUDIO HEMATOLOGICO DE MUJERES EMBARAZADAS EN QUEZALTENANGO

Tipo de suplementacién recihida durante el emharazo

Suplemento Mo. de madres

* Vitaminas y minerales 37
Culfato ferroso (3N mg c/dfa) 2
Incaparina 8

* Vitaminas y minerales
Titamina AN e e ————————— 10,000 U.I.
Vitamina "DV e—m e e e 2,000 U.I.
Clorhidrato de Tiamina (Bg)--===—-—=—ere-ccumece e ——- 3 mg
PiboflavVina (Bg) ~—w—m—emmm e e e e e s 2 ma
Ciorhidrato de Piridoxina (Bg)===ms=mmm=rmr = —————— 2 ng
Vitamina B g—smemem e e e e - e ——— 5 mca
Titaming Commm e s e 50 ma
diacinanida-—w———c e e s e et b —— e 12 mg
rarbonato de Calclo===-r=—smm e e e e e 300 mg
Sulfato ferroso—====rmmm e —— e ——_—— 50 ma
PFantotenato de calcio-——=-—=mmmccccm e e e 2 mg
Bl O = = e o om e e e e e e e e e e e o e e N.5 mqg
Excipientes~———— e e e ——— C.S.
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CUADRO 4

ESTUDIO HEMATOLOGICO DE MUJERES EMBARAZADAS EN QUEZALTENANGO
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ESTURIO HEMWICOLOGICO DE MUJERES EMBARAZADAS EN QUEZALTENANGO

DISTRIBUCION DE VALORES DE INDICES GLOBULARES EN SANGRE DEL NIRO CLASIFICADA
EN BASE A CONCENTRACICN DE HEMOGLOBINA
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VALORES DE SATURACION DE CTLH EN LA SANGRC DE LAS IAJERES EMBARAZADAS,
CLASIFICADA EN BASE A GRUPOS DE RIESCO DE AMEMIA I'OR CONCENTRACION

DE HEMOGLOBINA
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