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JONDICION HEMATOLOGICA DE MUJERES EMBARAZADAS AL MOMENTO DEL PARTO

¥ DEL PRODUCTO DE CONCEPCION EN QUETZALTENANGO,

[TRODUCCION :
El embarazo constituye una situacién de riesgo nutricional
dado que el crecimiento fetal y el de los 6rganos de la reproduccidn
idiversos cambios endbcrinos y metabblicos implican un incremento
1 las necesidades nutricionales (1). Entre los nutrientes en ma-—
yor demanda adquieren fundamental importancia las substancias eri-
tropoyéticas, en especial el hierro y los folatos cuya deficiencia
1a sido reconocida desde muchos afios atras debido a que producen
nemia sobre todo en el segqundo y tercer trimestre del embarazo (2).
ista situacitn afecta a las mujeres tanto en paises en vias de desa-
'rollo como en paises altamente desarrollados. (3)

E1 INCAP, dentro de su proyecto de investigacién en hematologia
a emprendide el estudio de la condici6n hematolégica al final del
mbarazo no s6lo por ser un rubro importante por si mismo sino tam-
i&n por ser un indicador del estado de nutrici6n de factores eri-
ropoyéticos de la poblacitn. Ademis estd interesado en explotar la
elacitn entre la condicidn hematolégica materna, el desarrollo fetal
el bienestar hematoldgico del producto de la gestacién.

Existen datos de Guatemala que describen el estado nutricional

e la mujer embarazada a término en la ciudad capital (4 vy 5 v
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en grupos de mujeres, en corte transversal, de la poblacitn de la
costa sur de Guatemala y del altiplano, las cuales fueron astudiadas
en el primers, segundo o tercer trimestre del embarazo (6, 7). De
estos estudios se deduce gue en al tercer trimestre la deficiencia
de hierro y la anemia son muy comunes {48.5 vy 22% respectivamente) Y
gue la altura scobre al nivel del mar parece jugar un papel en al cua-
dro hematoltgice de la mujex embarazada a término. Esto es también
evidente al comparar los resultados dael estudio cooperative de anemias
en 1la América Latina publicado por Cook y colaboradores (5) con los
de la ciudad de Guatemala (4). El efecto de altitud sobre las carac-
teristicas hematolégicas ha sido también evidente en la poblacitn
general de hombres,mijeres y nifios, con base en los datos hematologi-
cos de la encuesta nutricional de Centro América ¥ Panamd (6) en la
cual las poblaciones residentes en alturas superiores a 1500 m. so-
bre el nivel del mar parecen no tener mayor deficiencia bioguimica

de folatos en contraste con las poblaciones radicadas a menos de

750 m. sobre el nivel del mar.

Egtudios realizados en México (8) y en Guatemala (4) han
demostradec una relacitn entre el estado de nutricién 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 cordén umbili-

cal. No se tienen datos del nifio a los primeros dfas de nacido, epo-

ca durante la cual se realizan grandes cambios hematoltgicos, hemo—
dinamicos ¥ respiratorios, ni se conoce la repercusitn de estos cam—-
pios sobre el futuro hematolégico del nifio.

Por otro lado, estudios realizados en la Divisi6n Biomédica del

INCAP sugieren gue en el nific en creciiniento rapide durante la recu-

. peracitn nutricional la welocidad de eritropoyesis es determinada por

1a velocidad de incremento de la masa que consume oxigenc o sea de
ia masa tisular activa (9,10,11,12). Este hallazgo en nifios duran-—
te la recuperacidn nutricional nos ha hecho pensar que la velocidad
de eritropoyesis en el nifio al nacimiento pedria utilizarse comc una
medida indirecta de la velocidad de crecimientc fetal, Ia hipttesis
de este trbajo es que el nifio a t&ymino de bajo peso es un nific que
crece a baja velocidad y por 1o tanto su eritropoyesis seria lenta,
sobre todo en contraste con @l nific prematuro, también de bajo peso,
pero que esta creciendo rdpidamente y en quien la velocidad de eri-
tropoyesis estara elevada. Esto podria traducirge en niveles mas

al tos de reticulocitos circulantes en la sangre del cordén dé nifios
prematuros. Datos preliminares en 1a literatura sugieren aste hecho
(13} . Por otro lado, siguiendo elrmismo razonamiento se espefaria
cantidades menores de reticulocitos en nifios de bajo peso a término.

OBJETIVOS :

El estudio que comprende este trabajo de tésis tiene 3 objetivos

P




Fundamentales:

1. Definir la condicién hematoldgica de mujeres embarazadas a termino

residentas a 2357 m. sobre el nivel del mar(Cindad de Quetzaltenango
y Areas aledafias) y asi contribuir a conocer menor la influencia de
1a altitud sobre la condicién hematolbgica;

2. Determinar el estado hematol6gico del nifio recién nacido de estas
madres vy,

3. Explorar la hipbtesis de que por madio de mediciones de reticulo-
citos circulantes se podria establecer si nifios de bajo peso son
prematurcos o a términc pero con retardo en erecimiento.
ANTECEDENTES :

1. Pravalencia y causas de las gnemiag en el embarazo

la anemia es la complicacién mAs frecuente durante el altimo tri--
mestre del embarazo. Multiples estudios han sido raalizados en diver-
sas partes del mundo tratando de establecer los niveles limites de hemo-
globina que deben alcanzarse antes de diagnosticar anemia en el tercer
trimestre del embarazo (5,14,15). Este problema se debe a que duran-
t9 el embarazo existe un incremento en los fluidos corporales gue in-
cluyen un aumento en el volumen plasmidtico que se traduce en términos
hematolbgicos, en una disminucidn fisiologica . de la concentracién de
hemoglobina.

Esto ocurre atn cuando existe también bajo condiciones,

un incrementc en la masa total de globulos rojos circulantes (16) (17) .

v

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

u
circulantes aumenta en 20% vy los del plasma en 30% sobre los valores

pre—-embarazo. Si se toma como limite de concentraci6n de hemoglobina

(11 g/dl) y se ajustan los valores de Hb para unificarlos como si

todas las poblaciones estuviesen a nivel del mar, la pravalencia de

anemia en diversas regiones de LatincAmérica es de 37%. Sin embargoc en

base a probakilidades determinadas por ¥recuencias de distribucibnes

acumulativas esta pravalencia as de 22% (5). Esta diferencia hace

aevidente gue tomar un valor tmico como limite de normalidad en concen-
tracitn de hemoglobina es peligroso sobre todo durante el embarazo en

donde la hemodilucitn juega un papel muy significativo ¥ sumamente

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

por @l método yva mencionado.

El aumento de la masa de gltbulos rojos circulantes en la madre im-
plica también un incremento en las necesidades de elementos aritropo-

yeticos durante el embarazo. Estas nacesidades se ven aumentadas afin

m&s por el crecimiento acelerado de los Organos reproductores femenino

por el crecimiento del feto mismo, por la obligada pérdida sanguines

durante el parto ¥ por 1cs cambios metabblicos normales en el'embarazo
(1,18). En el caso que nos ocupa estan aumentadas las necesidades de
hierro y folatos, proteina ¥y otros elementos formadoras de la sangre.
Este incremento en nacesidades suma entre 435 y 972 mg de hierro. _En
el curso del embarazo por otro lado la mujer tiene un ahorro relative

de sangre y en egpecial de hierro, al dasaparecer la pérdida menstrual
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qgue suma entre 240 y 480 mg en los 9 meses de gestacion. Este hacho
compensa en la parte mayor necesidad de factores eritropoy&ticos en re-
1acitn a la condicibn de no embarazo ¥ posiblemente, aungue no estd
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 diagn6stico causal de la anemia del embarazo se puede estable-
car por medios morfoltgicos, bioquimicos y pox prucbas terapéuticas.
La deficiencia de hierro da origen a anemia microcitica: hiposaturada,
ausencia de hierro en espiculas de la meédula 6sea y disminucibn de los
gidercblastos en este tejido, Bioguimicamente la deficiencia de hierrc
de rafleja 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 esta elevada, peroc no s6lo como consecuencia de
ia deficiencia de hierro sino por la accién estrogénica caracteristica
del embarazo. De ahf que la saturacitén de la capacidad total de ligar
hierro (CTLH), esté en ocasionas mas baja de lo esperado por la ferro-
penia, Sin embargo, la saturacitn 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 sospaechosos. La defi-

. ciencia de hierro produce =zl mismo tiempo, una elavacitn de los nive-
les de protoporfirinas libres en los aritrocitos, por encima de 60
mg/dl. Recientemonte se ha logrado medir la ferritina circulante, la
cual parece reflejar fielmente los niveles de hierrc reserva {20} en
la deficiencia de hierro los niveles de ferritina circulante se encuen—

tran bajes.

Las deficiencias de factores de maduracion (folatos y Vitamina
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Byg) dan origen a macrocitos sin alteraciones en la saturacion de he-
moglobina de los eritrocitos. Ademas se puede aprgciar macrq—ovaloci—
tos, metamielocitos gigantes ¥y atn alteraciones plaquetarias. La
madula Osea presenta cambios megaloblasticos. Bioquimicamente, la
deficiencia de folatos se traduce en niveles subnormales de fo;atos
en sangre. En forma similar, deficiencia de Vitamina Bj2z se manifies-
ta por valores bajos de esta vitamina en el suero. Puede considerarse
como limites inferiores de normalidad para estos factores de madura-
¢ibn, los siguientess: Folatos en sangre, 30 ng/ml; valores sqspechosos,
de 30 a 69 ng/ml, Folatos en aritrocitos, 70 ng/ml y 139 ng/ml para
valores deficitarios ¥ gogpechosos raespectivamente. Vitamina Bjp en
suero, 100 y 150 py,/ml respectivamente.

El problema de mayor demanda de nutrientes durante el embarazo se
acenttia cuando este és m&ltiple ocunando los embarazos son repetidos
a corto intervalo ya que 1a madre no puede reponer los nutrientes que
ha perdide 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 regionaes del ¢globo; sin embargo en todas partes la deficiencia
de hierro es 1la deficiencia primaria en el embarazo (5,16.22,23). Loue
go asuma importancia la anemia megaloblastica debida a deficiencia de
folatos en ciertos grupos de poblacitn (24,25,25R,26. ¥ 27). La coexi
tencia de anemia ferropriva y por deficiencia de folatos ha sido tam—
bign descrita como anemia dimérfica (28). Establecida la prioridad,
de elementos limitantes a la eritropoyeasis duraﬁte el embarazo, di-

versos investigadores han tratado de prevenir la anemia administrandc
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suplementos de hierro; hierro y folatos; hierroc, folatos y vitamina
Bygs ¥ hierro, folatos, vitamina By, ¥ éroteinas (27,29 y 30).
Estudios realizados en Israel (284) y en la India (29) demuestran que
la administracién de hierro logra mejorar sustancialmente la condicién
hematoldgica de las madres pero la presencia de folatos en el caso da
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 afin no sa han emprendido estudios de esta naturaleza perc ha
side claramente establacido en la capital de Guatemala que la defi-
ciencia primordial es la de hierro y que &sta enmascara en parte una
deficiencia de folatos gue se hace manifiesta fnicamente cuandc neo
exi?te una deficiencia de hierro subyacente (4).
2. Repercusién de la condicién hematolégica en la madre v en el nifio:

La anemia durante el embarazo se asocia a un crecimiento exagerado

’de la placenta, niveles bajos de estriol y presitn parcial de oxigeno

reducida en el liquido amnidtico (31). La deficiencia de hiarro se
asocia ademis a una disminucién en los mecanismos de defensa celular
del organismo (32 y 33) y epn consecuencia pueds 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 alevada mortalidad perinatal
(34,35)

Existe controversia en la literatura mundizl scbre la importancia
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de la condici6n hematolégica materna en términos de.su propio bienes-
tar y sobre la condici6n del nifio recién nacido. ~Todos los estudios in
dican fundamentalmente gue no existe una relacitn directa entre el es—
tado hematol6gico materno y el del producto de concepcibn debido a que
el transporte de nutrientas eritropoy@ticos a través de la placenta
favoreca al feto a expensas de los putrientes maternos. Esto altimo
ha sido receintemente explorado en animales en los cuales se ha demos—
trado que en estados de deficiencia de hierro, el hierro de ingestitn
reciente as el gue pasa con BAyor prioridad a través de la placentas;
el hierro de reserva materno paraca sar una fuente secundaria de hie-
rro fotal en esas condiciones {36). Diversos estudios, sin embargo,
han demostrado una correlacifbn entre los niveles de hierro sérico ma=
ternos y fetales y los niveles de folatos géricos maternos y fetales
(5,8,37,38). Estos niveles, sin embargo, no se traducep en mayor
prevalencia de anemia en los primeros dias de vida.

Existe cierta evidencia de que nifios nacidos de madres con pobre
condici6n hematolbégica manifiestan deficiencias eritropoyéticas mais
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 efacto del tratamiento de las deficiencias .
nutricionales maternas soﬁre 1a condicién hematolégica del nific adn
consideriandolo en la parte final del primer afio de yida, excepto en
condiciones extremas, €S decir, en el caso de madres severamente

anémicas y deficientes en hierro.

Dos aspectos parecen ser importantes para lograr una mejor condic
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hematolfgica del nifio: lo. Una adecuada ingesta de factores eritro-
poyéticos durante el embarazc y 2o. la ligadura tardia del cordén. En
_efecto Klebe e Ingomar (3%) han encontrado que la ligadura tardfa del
cordén causa un incremento promedio del 32% en el volumen sanguineoc
del ;ecién nacido por sobre los valores encontrados eﬁ nifios a quienes
ge 1ligd el cordén umbilical 5 segundos después del nacimiento (velumen
sanguinec 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 porgue en
general en el nifio de un afio de edad, el 70% de su hierro hemoglobi-
nico es de origen materno. Aun a los dos afios de edad, el hierro -
mgterno contribuye con el 40% del hierro hemoglobinico (40}. Précti-
camente todos leos efectos qué previamente podian haberse atribuido a
diferentes condiciones maternas pueden haberse anulado simplemente por
hgcef uné'ligadura tardfa 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 (41) sugie-
ren sin embargo que la deficiencia de folatos es causa de bajo pesoc a
té;mino. Igualmente, suplementacién materna con hierroc y proteina du-
rante el embarazo parece no asociarge a mayor crecimientc fetal (29} .
Es posible que la administracién de folatos se acompafte de una mejoria

en el peso del nifio recif&n nacido (41A, 42).
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Por otro lado, el nifio de baio peso hace con manoreas rasexvas de
hierro, de folatos y ciertamente de vitamina E 16 que ocasiona la
anemia hemolitica del prematuro descrita por Oski y Colaboradores
(43).

En poblacicnes en vias de desarrollo la prevalencia de

nifios de bajo peso al nacer es alta y su diagnésticoetioléygico no es
facil si se parte de la fecha de 1a Gltima regla para calcular la
adad del embarazo. Por otro lade, utilizéndo el concepto probabilis-
tico de diversos investigadores en el campo hematologico, no debea
existir un peso limite para considerar a un nifio como de bajo peso ©
de peso normal. Un nifio de 2,800 gramos de peso puede ser un nifio
de bajo peso en relacitn a su potencial genético, afin cuando pese
mas de 2500 g. Es decir, que cada peso de un nifio recién nacido
conlleva una probabilidad de pertenacer a una poblacion de nifios de
bajo peso. Desde el punto de vista probabilistico, mientras mayocr
es el peso de un nific recitn nacido menor el riesgo de que ese nific
pertenazca a la poblacién de peso sub—-normal y viceversa. La nece-
sidad de encontrar indicadores de crecimiento fetal es obvia, Se
cuenta con ciertos razgos elinicos pero afin asi el diagnostico de ba-
jo peso a término es todavia problematico (44) (45). El nifio da
bajo peso a término as una criatura gue tiene una valocidad de cre-
cimiento mas lenta de lo normal. Por otro lado, el nifio nacido pre-

término puede estar eareciendo a una velocidad normal para su adad

Pra—
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gestacional; esta caracteristica significaria que a menor peso del
nifio prematurc, mayor su velocidad de crecimiento. Con base en es£05
hechos puede lanzarse la hipdtesis de que la welocidad de eritropoye-
sig en el érimero de los casos ss lenta, mientras que es acelerada

en el caso del nific nacido prematuramente. La velocidad de eritro-
poyesis debe reflejarse en teérminos de concentracién relativa de
reticulocitos en la sangre del cordon (indice reticulocitario) o tal
vez en la sangfe del nifio a los pocos dias de nacido. Este indice
podria reflejar la velocidad de crecimiento del nific al momento del
parto ¥ éerviria:para definir si un nific de bajo péso eg prematuro o
de bajo peso é término. Este indice perderia walor en nifios con hipoxia
fet&l prolongada durante el partc ya gue estos podrian presentar re-
ticulocitosis consecutiva a esta causa. Esta hipéttesis se basa en

gque lé eritropoyesis es activa durante ‘la vida iﬁtrauterina Yy res-
ponsaﬁlé de la hiperplasia medular caracteristica del nifio recién

nacido {46,4632). Esta hiperplasia podria también ser consecuencia de
una hipoxia fefal crbnica (47). Durante lag primeras 24 horas de

vida extrauterina bajan los reticulocitos y los niveles de eritropo-

yetina se tornan indetectables en casos normales (46).

El presente trabajo se realizt durante los meses de enerc a julio

de 1974 en el Hospital General de Quetzaltenango Ciudad situada a

2357 m. sobre el nivel del mar.
Se estudit6 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 nific y sangre del cordén para su estudio
se usd la sal

hematolégico y bioguimice. Como anticoagulante

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
jaboratorio fueron. anotados en formularios precodificados.

El estudio se realizd Gnicamente en aguellas madres que volun-—
tariamente decidieron participar en 1a investigacitn después de
haber sido informadas detalladamente del objetivo del estudio y de
los procedimientos a realizar tanto en ellas como €n Sus hijos. BSe
descartt una mujer que tuvo un parto gemelar. No hubo necesidad de
descartar mujeres con dificultades obstétricas ni durante el parto,

ya que todas tuviercn 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 1a cabecera departamen-—

tal o en poblaciones aledafias. La situacidn socio-econtmica era

baja o media-baija.
METQODOS :
En todas las madres se obtuvo historia obstétrica y examen

fisico completos. La edad del embarazo se determiné tanto por medici

..
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de altura uterina como por tltima regla. - Luego se procedib a 1la
extraccitn de sangre venosa antes del parto. Durante este evento y
previo ‘al alumbramiento, se obtuvo una muestra de sangre del cord6n.
Los nifios recién nacidos se pesaron y midieron y sé evalud puntaje.
APGAR a los cinco minﬁtos 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 circulacion periférica en el recién nacido es
lenta y da origen a niveles falsamente elevados de hematocrito {48) .
Se sigui®6 la evolucitn clinica del nifio durante su hospitalizacion.
Las. distintas muestras de sangre se distribuyercn siguiendo
téenica estéril de la siguiente manera:
MUESTRA ~ MADRE.Y CORDON Nifio
aj -anticoagulada para Hb, Ht,
rec de G.R. y G.B., y pro-
. toporfirinas en. G.R. 2 ml. . 1 ml.
b) Anticoagulada para folatos . 2 ml. 1 ml.

¢} Coagulada para determinaciones
séricas de Fe, CTLH y Vit By 6 ml. 3 ml.

Se efectub un frote periférico de cada muestra previa tin-
cidn pafa reticulbcitos con nuavo azul de metilenc (49). Las mues-
tras fueron enviadas dentro de hieleras a los léborato;jos centrales
del INCAP donde fueron procesadas dentro de un“tiempo de 96 horas
ya que ha sido demostrado que los valoress hematolbgicos obtenidos

dentro de este periodo son confiables (50).

|
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Los met6dos hematoldgicos y biogquimicos fueron: concen-
tracién de hemoglobina {Hb) : cianmetahemcglobina (51) ; volumen de cé-
lulas empacadas (Ht): microhematocrito (52); recuento de e;itroéitos
(G.R.) y de leucocitos (G.B.}, por Coulter counter {53) ; protoporfi-
rinas libres en G.R, por el mé&todo de lLabbe y Col. (54); folatos en
sangre por el método de L. Casei de Herbert (55); Vitamina By, en
suero por el método de Anderson empleandc E. gracilis (56} ; Hierro
sérico y capacidad total de ligar hierro (CTIH) por el método de
Ramsay (57.58).

Con estos datos se calcularon ios indices hematolégicos de
Wintrobe:

Volumen Corpuscular Medio (vemy = Hi (3%4) X 10 = (u3)

Recuento de
cr. (106/ul)

Hemoglobina Corpuscular Media {BECM) = Hb {g/1)= (pg/G.R.)
Recuento
de G.R.
(106/ul)

Concentraci6n de Hemoglobina Corpuscular Media

(cacM) = #b (g/dl) X 100
Ht (%)

Otros valores calculados fueron:
E]l indice reticulocitario= reticulocitos /100 G.R. X Ht., de 1z muestr

Reticulocitos esperados /100 G.R. x Bt. es
perad

La saturacitn de CTLH (%)=-Hierro sérico (ug/dl} x 100
CTLH (ug/dl)

-
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La concentracién de folatos en G,R. =

Folatos en sangre x 100 - (Folatos séricos® (100-HE}
' . Ht .o

* Sa tomd como 5 ng/ml la concentracidn promedic de folatos séricos
materncs y como 10 ng/ml/la de folatos s&ricos de sangre de cor@bn y
nifio.

Los resultados se han expresade sobretods en forma -de andlsis
de frecuencias, distribuciones de frecuencias acumulativas ajuste de
distriﬁuciones normales por transformaciones %, analisis de regresidn
linear y pruebas no paramétricas de significancia de diferencias en
distribuciones (59). -
RESULTADOS :

Caracteristicas de las madres:

I:a edad promedic de las radres fue d5725.4 afios, con una distri-
bucién por edad que se muestra en el cuadro No. 2. El medo es de
26 afios y los extremos de 15 y 42 afios. El ntmerc de gestaciones
que estas madres hablan téhido, incluyendo la presente varid desde 1
hasta 11. La mayor parte (40 de 124) eran primerizas. Como se apre—
cia tambi&n en el cuadro No. 2, el ntmero de gestaciones tiende a
aumentar conforme aumenta la edad de la mujer. De las madres estudia—
das, 61 eran ladinas y 63 indigenas, perteneciemo 116 de ellas al
nivel socicecondmico bajo y 8 al medio. Cuarxenta y siete de las
madres estudiadas tuvieron control prenmatal y 77 no lo tuvieron.

El control prenatal incluia la ingestién de un suplemento nutricio-

nal, cuya frecuencia y duracitm fue muy dificil de establecer. EIl
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guplemento nutricional consisti6, en 37 de los casos, en una capsula
multivitaminica con minerales. Dos madres tomaron UGnicamente sulfato
farroso en tabletas conteniendo 300 mg c¢/dia y ocho refirieron haber
tomado Incaparina éomo suplemento nutricional. Estos resultados se
rasimen en el Cuadro No. 3 que contiene ademis la composicitn de las
capsulas prenatales.

La distribuci6n etarea de las madres se presenta en la Figura
No. 1. El paso de las madres tuvo como limites 35.7 v 71.4 kilos
{80 a 160 1bs). Ia distribucitn es esencialmente de tipo gaussiano
siendo el intervalo de peso mAs frecuente entre 53.6 y 58 kilos
{120 y 130 lbs). La talla materna varié entre 130 y 164 cms. ancén-
trandose también una distribucitn bagtante simétrica. El intervalo
de talla mds frecuente fue entre 145 y 150 cms. 7

La presi6n arterial se encontr6 elevada en 19 mujeres guienes
tenian por arriba de 130 y 90 mm de mercurio de presidn sistoOlica y
diast6blica respectivamente. Ninguna de las mujeres aestudiadas fue
considerada como preeclémptica o eclimptica. .

La edad gestacional se estim6 en dos formas: por historia de
filtimo periodo menstrual y por altura uterina. El cuadro No. 4 pre-
senta la distribucion de las madres en base a la duracitn gestacional.
Puede cbservarse gue tanto por historia de Gltimo pericdo menstrual
como por altura uterina, la edad gestacional varité desde 32 hasta 41

semanas. En dos de las madres se dasconocia la edad gestacional en ba
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a historia menstrual. Los dos mé&todos ds estimacitn de edad gestacio-
nal correspondiercn exactamente en 84 de las 124 mujeres estudiadas.
En 19 la discrepancia entre las dos medidas fue de 1 mes o menos; €n
14 la discrepancia fue de 2 meses tendiendo a ser mas fracuente la
subestimacién de la edad gestacional por altura uterina en este grupo.
En 7 derlas madres hubo una falta de correspondencia mayor da 3 meses
entre las dos estimaciones. Parte de esta discrepancia puede deberse
a que en la medicitn de la altura uterina no se tomS en cuenta el gra-
do de encajamiente. Es importante notar gue no se encontrd una corres-
pendancia entre la subestimacidn de edad gestacdonal por altura ute-
rina en relacién a historia menstrual v la frecuencia de nifios de bajo
peso. La falta de concordancia entre ambas medidas ocurrid con igual
frecuencia en madres que dieron a luz nifios da kajo peso, pesc normal
vy atn de paso alto. El 84% de los partos atendidos tenian una duracién
de gestaci6tn de 38 a 40 semanas;16 y 18 partos ocurrieron antes o du-
rante la 37a. semanas de gestacibn spgﬁn si la medicién era estimada
en bage a la filtima regla o a su.-altura uterina respactivamente.

Es notorio que ninguna de las madres presentaba elavaciones de
la temperatura por arriba de 37.5° C al ingresar al Hospital.

Las caracﬁeristicas hematoldgicas de las madres estudiadas se
presentan a continuacidn:

ILa Figura 2 muestra una grédfica de la distribucitn de frecuencias

acumuladas de niveles de hemoglobina en las mujeres embarazadas. Puede

apreciarse en esta grafica trazada en papel de distribucién normal que
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la frecuencia acumulada de casos en los niveles més altos de hemoglo-

bina caen dentro de una distribucitn normal cuyo promedio es de 14.1lg
y cuya desviaéibn estandar es de l.1g. Puede apreciarse igualmente
gque a niveles inferiores al3d3g de hemoglobina la frecuencia acu-
mulativa de casos sobrepasa la ffecuencia asperada si la poblacién -
sae distribuye en forma normal. Este hecho indica que en los niveles
inferiores de hemoglobina existe una poblacitn con concentracibn de
hemoglobina sub-normal que se traslapa con la poblacibdn normal. Por
debajo de 10 g de hemoglobina/dl todas tienen concgntracién subnormal
de esta proteina. Puede apreciarse en la Figura No. 3 gue esta dis-
tribucitn normal y la distribucitn de la poblacitn total coinciden
fielmente con la frecuencia acumulativa de casos en los valores su-
periores de concentracién de hemoglobina (determinadas por el m&todo
de cuadros minimos). Si a la poblacitn total se le resta la poblacitn
normal se obtiene la proporcidén correspondiente a la poblacitn subnor-
mal. La relaci6tn de frecuencia de casos de la poblacitn subnormal a
la frecuencia de casos de la poblaci6n total indica, para Jlos distin-
tos ﬁalores de hemoglobina, el riesgo en por ciento de que un indivi-
duo con una concentracifn de hemoglobina dada pertenezca a la pobla-
citn subnormal, Puede apreciarse, igualmente, gue el valor de hemoglo-
bina de 13 g que es el resultante de restarle una desviacidn estandar
al promedio, conlleva un riesgo de 18% de ser subnormal y 82% de ser

normal. El promedio menos 1% desviacién estandar arroja un valor de,
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hemoglobina de 12.45 g/dl gque conlleva un riesgo de 46% de subnormali-
dad v 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 poblacidn subnormal. Con basa en esta apreciacion puede su-
gerirse que en mujeres arbarazadas a término a la altura de Quetzalte-
nango una concentracitn de hemoglobina igual o menor a 12.4 g lleva
un riesgo de aproximadamente 50% o mas de pertenecer a una poblacién
subnormal. Esta qulacicn deberia considerarse, entonces, como una
poblacién anémica desde el puntc de vista epidemiclégico. Valores de
hemoglobina comprendidos entre iz.4 vy 12.9 g/dl son bajos ¥ deben con—
siderarse como casocs a riesgo mientras gque todos los valores superiores
a 12.9 tienen menos de 18% de riesgo de pertenecer a uha poblacitn sub-
normal. Con baseen estos eriterios, puede calcularse que el 23% de
ia poblacitn astudiada perteneceria al grupo subnormal, Esto coincide
muiy 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 "Evaluacitn éel fstade hematolbgico de la poblacidn
Centrocamericana”.

51 se toman los criterios sugeridos por el grupo de expertos de
Organizacién Mundial de la Salud debe considerarse como anémica toda
mijer embarazada con concentraciétn de hemoglobina abajo de 11 g/dl
cuando radica a}l nivel del mar; al agregarle 1.2 g/al para compen-
sar por la altura de 2,357 m. cobre el nivel del mar de la poblacitn
se obtendria que Gnicamente el 10% de la poblacitn

an este estudio,

tenia valores de hemoglobina pox debajo de 12.2 g y se subestimaria

el problema.

.Las figuras No. 4 y 5 muestran la distribucién de las madres €s-
tﬁdiadas de mcuerdo a los valores de hematrocrito y de conteo eritro-
citico. Puede observarse gue el modo corresponde a 41% de Hematrcc:ito
y a 4.62 millones de gl6bulos rojos por ul, encontrandose en esztas dos
distribuciones una simetria a ambos lados.del modo.

£l cuadro No. 5 muestra la distribucitn de fndices globulares de
las madres, clasificadas en base a los distintos grupoes de riesgo de
anemia. Es de notar que A4 _4% de las madres con concentracidn de heno-
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 concentracifén superior a 12,9 g de hemoglobina/dl anicamaent
16.8% de los cascs presentaban esta caracteristica. bLa hemoglobiné co
puscular media se encontraba abajo de 27.4 picogramos/g.r., en 6l.2%
de las madres coﬁ concentracion de hemoglobina por debajo de 12.4 g/dl
mientras que en aguella con concentraciones de hemoglobina superioreé
a 12;9 g finicamente 4_ 2% presentaban caracteristicas de hiposaturacior
del glébulo rojo. El mismo cuadro se repite en al caso de la concen-~
tracidn de hemoglobina corpuscular madia en donde los niveles extramos
de hemoglobina antes referidos se acompafaban de 33. 2% y 7.4% de cago:
con menos de 32.4 de CHCM,respeétivamﬂnte. Egtos valores son claramer
tg indicativos que en las madras con concentraci6n de hemoglobina baji

son frecuentes la microcitosis ¥ la hipocromia sugiriendo que la razb

fundamental es la deficiencia de hierro. Exista una tendencia invers
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en el casc de valores altos de CHCM (superiores a 35%} los cualies se
observaroh en 26.3% de madres con valores de hemcglobkina arriba de
12,9 g/dl; Sin embargco no hubo ningn casc con CHCM superiocxy a 37.4%
v ﬁnicamenté un casc presentaba volumen corpuscular medio superior a
iOO micras3. Esto indica que en la poblacién estudiada el problema
‘de macrocitosis era eéencialmente inexistente.

La figura No. & muestra la distribucién de reticulocitos en por
ciento de globulos rojos, en donde puade notarse que ¢l modo ocurria
en.z% de reticulocitos y la distribucitn era bastante simgtrica siendo
155 extremos 0 vy 8%. El 16.7 de los casos maternocs con hemoglobina
menor dé 12.4 g/dl tenian reticﬁlocitos superiores a 4% mientras que
tnicamente 4.2% de madres con concentracldn de hemoglobina superioy
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 dividiéndolé_por le

normal espérado, tambifn en términos absolutos, se obtiene gue cuando

la produccién de sangre es normal el indice es l; si es menor a 1 se

produce menos sangre de lo debido y lo contra¥ic, si es mayor de 1, la

préduccién de sangre es superior a lo normal. La fracuencia con gue
se.observan indices reticulocitariocs elevados en.las muestras maternas
es, igualmente, superior en aguellas que contienen concentracion de
hgmoglobina menor de 12.4 g/dl sugiriendo en estos casocs una produc—-

ci6n de sangre relativamente mas acelerada.
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El conteo de gltbulos blancos mostrd gque la mayor parte de las
mujeres tenian éntre 8,000 y 12,000 G.B. por ul de sangre (Fig. No. 7);
existia cierta tendencia hacia niveles superiores a 16,000 globulos
blaﬁc03. Ninguna de estas mujeres tenia evidencia clinica de infec-
cibtn activa.

La condicién hematolégica de las madres fue analizada en base a la
ingestién de algtin suplemento de acuerdo a la historia suministrada por
ellas, no habiéndose encontrado ninguna diferencia entre los grupos, 1c
cual sugiere gue probablemente la ingesti6én del suplemento.era poco <ol
tante y de menor validez a lo esperado.

A continuacidtn se presentan los resultadoé chtenidos de las deter-
minaciones biogquimicas de hierro y capacidad total de ligarlo en el
suero, protoporfirinas libres eritrocitarias, fqlatos en sangre total
y en globulos rojos, Y vitamina B, en suero. La Figura No, B.muestra
1la distribuci6tn de ferremia encontrada. Treinta y unc de 124 casos
(25%) presentaba concentraciones de hierro sérico menores de 50 ug/dl
y 58% concentraciones menores de 75 ug/dl. En té;minos de capacidad
total de ligar hierro (CTLE), (Figura No. 9) la mayoria de las madres

tenia mas de 450 ug/dl, estando el modo entre 500 y 550 ug/dl. El 72%

' de las madres estudiadas presentaban cantidades altas de CTLH atn con-—

siderando el embarazo. Dividiendo la concentracién de hierro sérico
entre la capacidad total de ligar hierro, se obtiene la saturacidn de

ia transferrina en términos porcentuales. Estos resultados se muestra

e
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n la Grafica No. 10 en donde se cbserva gue el modo de saturacitn
lbourrid entre 10 y 15%; 54% de todos los casos presenttd saturaciotn
iﬁfaribr de 15%, éompatible con un estado de deficiencia de hierro.
tnicamente 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 casoé a riesgo de tener deficiencia de hierro. Esto quie-
ra decir que 71% de los casos estudiados casi seguramente tenian defi-
ciancia de hierro. La concentraciétn de protoporfirinas libres en los
eritrocitos de las madres se muéstra en la Grafica No. 11. De 46 ma-
dres estudiadas, 13 presentaron niveles superiores a 60 ug/dl de glo-
bulos reojos: niveles que son considerados compatibles con un estado
deficitario de hierro. Esto corresponde al 28% de las madres. Los
niveles mis cdmunes encontrados fueron entre 40 y 60 ug/dl. Nivelas
supériores a 60 ug/dl se encontraron Gnicamente en madras con % de
saturacién de CTLH inferiores al 20%, con concentracibnes de hemoglobina
por debajo del pr;medio y con concenhtraciones de hierrc sérico inferio-
res a 60 ug/dl, con una scla excapcién (una ﬁadfé con 115 microgramos
de hierro por dl)., Se observé ademis, una correlacidn linear signifi-
cativé y de orden negativo entre las concentraciones de protoporfirinas
maternas y el volumen corpuscular medio, arrojando una ecuacibn de re-
gresién linear de y = 161,36 - 1.229 x (r =-0.573, Figura No. 12).

los resultados de la concentracitn de folatcs en sahgre s€ mMues-

tran en la Grafica No. 13. El modo ocurri6 entre 40 y 50 ng/ml;
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26% de los casos presentd concentracicones menores a 30 ng/ml, .com—
patible con deficiencia de folatos. Unicamente 17% da los casos mMos-—
traron concentraciones superioras a 60 ng/ml compatibles con un buen
estado de nutricitn de aste factor de maduracitn. EI 57% de los ca—
sos puede considerarse como a riesgo de deficiencia de folatoé, ya
quo su concentracidn en sangre estid entre 30 y 60 ng/ml. Con base en
la concentracitn de folatos en sangre total y el hematocrito, puede
calcularse la concentraci6n de folatos en.glébulos rojos asumiendo
una concentracifn sérica promedio de 5 ng/mi. Esta cifra constituye
el promedio de los valores da folatos séricos en madres embarazadas
de poblaciotn socio-econdmica baja atendidas en el Hospital Roosevelt
(4}, Los resultados de esta evaluacion son muy pare:idog a los ob-
tenidos en “érminos de folatos en sangre total, ya que 25% de tqdos
los casos estudiados presentd concentraciones menores de 70 ng/ml. de
globulas rojos, compatibles con deficiencia de folatos. EL 55% pre-
sentt coacenktraciones entre 70 v 140 ng/ml de eritrocitos, cifras
compatibles conh una nutricibn subépﬁiﬁa de folatos ¥ ﬁnicaﬁente 20%
de los casos presentaban folatos en glébulos rojos con concentracionas
superiores a 140 ng/ml, indicativos de buena nutricitn crotnica de
folatos.

Los niveles séricos de Vitemina B12 encontrados en las madres,
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'.se muestran en la Grafica No. 14. La mayoria de los casos gquedaron
comprendidos entre concentraciones de 100 a 150 pg/ml: con una dis-
tribuciétn desviada hacia la dereché. 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 corraesponden al 11% de los casos. El 19% de
los casos tenfan concentraciones entre 100 y 150 i:»g/ml, zona de ries-
go de deficiencia y el resto, o sea el 70% de las madres prasentaban
niveles de vitamina B, sBrica compatibles con un buen estado nutri-
cional de este factor hematopoyético,

Datos hematoldgicos de la sangre del cordbn:

la figura No. 15 muestra la distribucién de valores de hemoglo-
bina observada., Sobre esta distribucién, que tiene como limites 9 ¥
22 gramos de hemoglobina por dl, se ha trazado una linea gue represen-
ta el mejor ajuste obtenible a una poblacién de distribucibn normal
por madio de una grafica de distribuci6n de frecuencias acumuiativas
como se muestra en la Figura No. 16, El1 promedio de concentracién de
hemoglcbina de esta poblaciotn es da 17 g/dl con una desviacifn egtan—
dar de 1.9. Unicamente 2.4% de la poblaci6n estudiada tenia valores
por debajo de 14 g de hemoglobina/dl, Solo en estos niveles bajos de
hemoglobina se cobsarvd una mayor fracuencia de casos a lo esperado.

La Figura No. 17 muestra la distribucitn de casos cdn base a volu-

men de células empacadas., Se encuentra . un pequefio desplazamiento

- 27 -

- del nfimerc de casos asperado en los valores inferiores:a 40% de

hematocrito. El modo ocuri6 entre 48 y 50% de VCE* y los liﬁites
fueron de 62 ¥ 32%. En la misma figura se puede observar gua la
cantidad de globulos rojos que predomiﬁé en la poblaci6n fue entre

4.5 y- 5 millones; el caso was bajo tuvo entre 3 y 3.5 millones de
eritrocitos ¥ el mas alto entre & ¥ 6.5. El tipo de digtribucitn
también se ajusta satisfactoriamente a una distribucitn gaussiana
normal. En la misma grafica se observa un histograma conteniendo los
resultados del conteo de gléhulos blancos en 1la sangre del cordén, ex-
presadc en miles por ul. La mayor frecuencia de casos tuvo cob—
teos de leucocitos entre 8,000 y 14,000 con 1imites entre 4000 y
22,000, La distribucién de indices glcbulares en la sangre del cor-
dsn se muestra en el Cuadro No., 6, el cual contiene a los casos di-
vididos en 3 grupcs en base a concentracifn de hemoglobinas el gru-
po bajo con una cohcentracitn menor de 14 gramOS/dl, el intarmedio
entre 14,1 y 14.9 g/dl y el alto con concentraciones superiores a 14.9
g/dl, El volumen corpuscular medio se distribuyd entre log-valores
limites de 80 y 119 u3, existiendo una clara tendencia hacia las cé-
lulas m&s grandes conforme aumentaba la concentracidon de hemoglobina.
Es asi que 78% de los casos con concentracisn de hemoglobina por de-
bajo de 14.1 g/dl tienen un volumen corpuscular medio inferior a 94 ud

El grupo de mayor concentracitn de hemoglobina tiene tnicamenta 9.7%

de casos en ésta categoria.

*VCE= Volumen de células empacadas= Hematocrito

_—ry
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En términcs de hemoglobina corpuscular media-se obgerva esencialmente

lo mismo, @3 decir que los valores mis bajos en HCM corresponden a lcs

grupos de menor concentracién de hemoglobina. Los valores de concen-
tracitn de hemoglobina corpuscular media no coinciden con los anterio-
res, atn cuando 7% de los casos con CHCM inferior a 30 ocurria dentro

del grupo con menor concentracitn de hemoglobina en el cordon,

Los valores obtenidos en términos del indice reticulocitario en
1a sangre del cordén oscilaron entre 2 y 0%, la mayoria agrupados al-

rededor de la unidad. No parece exigtir ninguna tendencia clara a

gue los casos COD WMANOTEs concentraciones de hemoglobina en el cordtn

tuviera mas reticulocitos gue los casos con concentragiones altas de

7 hemoglobina.
Los rasultados da las determinaciones bioguimicas se indican a
continuacion: El Hiarro sérice oscilé entre 100 y 280 ug/dl. No
a excapto que el modo.se encuantra

parece existir una agrupacioén clar

entre 180 y 190 ug/dl, Estos resultados se observan en la Figura No. 18.

.La capacidad total de ligar hierro también tiene limites bastante
amplios siendo el menor 210 y el mayor mAs de 400 ug/dl. El modo

occurrid entre 285 y 300 ug/dl, Lo anteriormente descrito se encuentra

en la Figura No, 19, El histograma de la Figura 20 presenta los va-
lores de porciento de saturaci6n de CTLH obtenidos, los cuales son
en su totalidad superiores a 25%. La distribucitn de casos parece

‘sugerir una caracteristica binomial con modos entre 60 y 65%, v 75 ¥

BO%.
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‘Se logr6 madir pfotoporfirinas libres en eritrecitos del45 sangreas
del cordén, las cuales mostraron gue 20% de las muestras tenian valo-
ras arr;ba de 70.ug/dl y un tercio de la poblacién valores superiores a
60 ug/dl. En ;ontraste con lo observado en el caso de la sangre matar-
na, no sa encontr® ninguna correlacién entre las protoporfirinas ari-
trocitarias en el cord6n con porciento de saturacit6n de CTLH, concen-—
traci6on de hemoglobina, hierro sérico ni volumen corpuscular medio.
Existe una correlacifn gruesa entre la concentracién de las protopor-
firinas libres en el eritrocito de las madres y dal cord6n (Figura
No. 21}.

La concentracitn de folatos en sangre del cordén se muestra en
1a Figura No. 22. Es notorio que las concentraciones de folatos son
muy superiores en 1arsangre del corddtn que en la sangre materna, Lo
mismo ocurre al expresarse los resultados en base a folatos en globulos
rojos, cuya concentracitn oscilé entre 55y 528 ng/ml de eritrocitos,
Existen apenaé 4 casos con concentfaciones menores de 70 ng y 37 ca-
sos entre 70 y 139 ng/ml. En términos de concentraci6n de Vitamina
By, la mayorfa de los sueros del cordén contenian concentraciones
superiores a 100 pg/ml, encontrandose tmicamente 11% de cgsos con
concentraciones infariores a 100 pg/ml y 12% entre 100 y 150 pg/ml.
Esto se cbserva en la Figura No. 23.

El volumen corpuscular medioc de los glbbulos'rojoé déi cordén
se encontrt 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 grupeo de nifios con concen—
tracitn de hemoglobina por debajo de 14.1 g/dl. E1 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/
globule rojo. El resto tenfa valores superiores a 27.5 pg/g.xr. co-
mo se observa en la Figura ntmero 25. El mismo cuadro se repite en
términos de concentracitn de hemoglobina corpqscular madia como sea
aprecia en la figura No. 26.
Caracteristicas de los nifios

Cuarenta y seig porciento de los nifios fueron varones y 54% mujeras.
Del total de 122 nifios en quienes se obtuviercon datos de edad gesta-
cional ‘en base a amenorrea, 17 o sea el 14% nacieron a las 37 semanas
de gestacifn 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 odad gesta;ional por altura uterina (Cuadro No. 8)

Veinticincé 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 reasto entre
3,000 y 4,000 gramos. Al establecer una distribucitn de fracuencias
acumladas en un papel de distribucitn normal, se puede observar que,
al igual que las concentraciones dé hemoglobina ya descritas en el

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

grupos:
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I. Una poblécién de distribuci6n simétrica tipo gaussianoAcon un
promédio.dé 2,865 gramos y una desviaci6én esténdar de 322 gfamos;‘y :
2. Una poblacién de peéo bajo que se sobrepone a la poblacidn nor-
mal en los pesos inferiores. En base a estas dos poblaciones se pue-
de establecer distintos grados de iiesgo de pertenecer a una poblaciér
normal o a una poblaci6én de peso bajo, asociados al peso del recién
nacido. La figura No. 27 muestra la presencia de estas dos poblacid—
nes las cuales se cruzan en el peso correspondiente a 2,450 g. Esto
quiere decir que todos los nifios nacidos en Quetzaltenange con un pe—
so manor de 2,450 g tiemen un riesgo mayor del 50% de pertenecer -a uns
poblacién de bajo peso. En igual forma, Eodos los nifios con un: peso
superior a 2,650 gramos tienen un riesgo menor del 20% de pertenecef
a una poblaci6n de bajo peso. Con base en estas delimitaciones, se
cobtiens que la pocblaci6n de nifios recién nacidos de Quetzaltenango
astaba compusesta 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%) ,
prasentaban un peso normal. Si se comparan estos rasultaéoa con la
poblaci6n normal descrita por Hurtado para nifios de clase media de la
ciudad capital de Guatemala (60), se cbserva que esta poblacitn tie-
ne una distribuci6n normal de tipo gaussiano con un promedio de peso
da 3,261 g y una désviacibn estahdar de 417 g. De acuerdo a estas
curvas patrén y de la sdbreposicién sobre estas de las curvas obteni-
das en Quﬂfzaltenango puede aseverarse gue todo nific que tiene un pe;c

de 3,200 g atn en Quatzaltenango, tiene un riesgo menor del 50% de
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pertenecer a una poblacién subnormal. Nifios de 2,600 g de peso
presentan ya un riesgo mayor del 75% de pertenecer a una poblacidn
de bajo peso, al compararlos con la poblacitn normal descrita por
Hurtado (60}. Este peso coincide con el punto de entrecruzamiento
entre la poblacién subnormal de Quetzaltenango y la poblacitn normal
de Hurtado. Como conclusiones de estas comparaciones puede aseverar-
se que la poblacitn de Quetzaltenango tiene menor peso que la pobla-
cién de Guatemala de la clase media, sin embarge, en Quetzaltenango
nifios con un pesc mayor de 3,200 g pueden considerarse como normales,
aquellos entre 2,600 y 3,200 tiepen un riesgo entre 50 y 75% de per—
tenecer a una poblacitn subnormal de acuerdo a los patrones de Hurtado
y aguellos por debajo de 2,600 g presentan un riesgo superiox al 75%
de pertenecer a una poblacién subnormal. Con base a los linites
establecidos por probabilidad de bajo peso al nacer, {(Cuadro No. 9}
se observa que 25% de los nifios en la categoxia inferior de peso eran
prematuros por altura uterina y 7% con la categoriz mds alta de peso
eran igualmente nacidos antes de término. EL 34% de los nifios se en-
contraban entre los pesos intermedios atin cuando por altura uterina
podrian considerarse pre-término. Por otro lado, tomando los valores
convencionales de peso por debajoe de 2,500 g, entre 2,500 y 2,992 g,
entre 3,000 y 3,499 g y mis da 3,500 g de peso, 25 nifios se encontra-

ban en la primera categoria y 7 en la filtima, la gran mayoria encon—

[e3]

tréndose entre 2,500 y 3,500 g de peso. De los Gl

- 33 -
nifios tenian edad gestacicnal menor de 38 semanas, mientras que entre
los de peso superior fmicamente 1 pertenecia a esta categoria. On=-
ce nifios se encontraron ern el peso intermedio a pesar de ser prema-
turos en base a edad gestacional.

En lo referente a talla, los resultados muestran que la distri-
bucién no es normal sino que es mds bién plana entre los 47 y 53 cms,
Unicamente el 13% de los casos mostraron tallas pof debajo de 47 cms.

TLos cuadros- No. 10 y 11 muestran la circunferencia de craneo de
los nifios estudiados asi como el puntaje de Apgar a los. 5 minutos.

Ia Figura 28 muestra la sobreposicién de los valores de circunferencia
de craneo comparados a la curva normal de Hurtado (60). Sésenta v
cinco de los 124 nifios(54,5%) presentaban circunferencia de crdneo
inferior a 34 cms. Esto es importante si se relaciona con el pro-
medio de 34.2 cms. de circunferencia de craneo como normal para la
ciudad de Guatemala (60). Al igual gque con el pesc vy la talla, la
circunferencia craneana tiende a ser menor en Quetzaltenango.

El an#&lisis de los resultados de concentracién de hemoglcbina
en los nifios, se ha realizado por ajuste de regresiones lineares
parciales (por el método de cuadrados minimos} de las curvas de dis-—
tribucién. Por medio de este anaAlisis se observan dos poblaciones, tal
como se muestra en la figura No. 29. La primera tiene un promedio ds

17.9 g/dl y una desviacifn estandar de 1.3 g/dl la cual contiena el ma-

yor nfimero de casos, y la segunda tiene una hemoglcbina promedioc de

20.1 g/dl con una desviacitn estdndar de 1.1 g/dl. Estos resultados
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contrastan con los cbtenidos en sangre del cordén, gue forman una
* poblacidn finica, y se asemejan a los datos obtenidos por Viteri(4)
en sangre del cordén en casos de baja condicibn sociocecondmica en
el Hospital Roosevelt de Guatemala en donda también se lograron de-—
finir dos poblaciones. La figura No. 30 muestra la distribucibn de
1os valores de hematocritc en los nifios estudiados, observéindose el
modo entre 50 y 52% de volumen da células empacadas con valores li-
mites de 68 y 38%. En el caso del volumen de cé&lulas empacadas no sa
observa unaAdistribuciOn bimodal. La Figura No. 31 muestra tanto al
racuaento de-g16bulos rojos como el de glébulos blancos. En este
altimo caso, la distribucitn muestra valores extremos entre 4,000 y
24,000 glébulos blancos por ul de sangre localizandose el modo entre
12 y 14,000 gltbulos blancos por ul, El recuento de reticulocitos
muestra una amplitud muy grande que varia entre 0 y 11.5% con al mo-
' do entre 3.5 y 4% de reticulocitos (figura No; 32). El indice reti-
eulocitario del nifio también tiene una amplitud grande que oscila
entre 0 y 2,35, observandose una mayor tendepcia da indices reticu-
locitarios arriba de 1,5 en nifios con concentraciones de hemoglobin&
superiores a 17 gramos por dl. El indice reticulocitario de nifios
con hemoglobina inferior a 15.5 fue siempre menor de 1,

La correlacién entre elpeso dal nific y el fndice reticulocitario
muestra gue nifios con peso de 3,200 o mis 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 presantaban mayor disparsién del indice reticulocitario,

cuadro que . persiste en nifios de pesos inferiores. 5a observaron

$ndicas reticulocitarios superiores a 2 fGnicamente en casos con pesé
inferior a 2, 400 g, 3 dé 17 nifios cayendo en esta categoria:; mientras
que Gnicamente 7 de B4 nifios comprendidos entre 2,600.y 3,200 g presen—
taron indices reticulocitatios entre 1.5 y 2 {ver figura 33). |
Log valores de concentracién de hierro sérico, CTLE y porciénto
de saturacitn de CTLH en lés nifios estudiados se muestran en las
gigquientes 3 figuras (Nos. 34, 35 y 36 respectiv#mentei. 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 CILH oscilaron entre
210 y 400 ug/dl con cierta tendencia a valores superiores. La distri-
bucitn del por ciento de saturacién de CTLH en nifiog tiende a ser
sim@trica, con excepci6n de cuatro nifios. Los valoreé axtramos fueron
8 vy 42%. Ia mediana y el modo coinciden alredédor de 25% dé.saturacién
Las protoporfirinas libres eritrocitricas se encontraron con valores
gue oscilaron entre 0 y 140 ug/dl de eritocitos. Treinta ; tres por-
ciento de los casos mostraron valores superiores a 60 ug y tnicamente
el 4% de los nifios tenian valores superiores a 100 ug/dl. WNo sé ob=-
serv6é ninguna relacién entre las prqtoporfirinas libres y la céncen—
traci6n de hemoglobina ni.entre aguellas y el por ciento de satu?acicn
de CTHL, ”

Las determinaciones de folatos en sangre total arrojarcn valo-
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res'altos atin cuando los valores 1imites fueron entre 20 y 280 ng/ml.

El mode ocurrid 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 eritro~

citos tnicamente 3 casos mostraron valores inferiores a 70 ng/ml y

El resto, tenia

36 tuvieron concentraciones entre 70 y 139 ng/ul.
concentraciones mds altas, compgtibles con adecuadas reservas ti-
sulares de este factor de maduraciodn.

Los valores de Vitamina Blzsérica an nifios mostraron una amplitud
que oscild entre 48 y 1000 pg/ml, Doce poreciento de los caSQS 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
12 en donde se puede observar el predominio conocido de

al Cuadro No.

células grandes y una ascasez de células microciticas e hipocrbmicas.

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 relacidn entrea las carac~
terigticas de peso y talla maternas con 1as caracteristicas antropo-
métricas de los nifios, Esto no es de extrafiar dadc el tamafio de la
muestra, Tampoco pudo observarse, tanto a nivel materno como del
nific, ninguna. relacidén entre la ingestisn de suplementos vitaminicos

v minerales por las madres con las caracterfisticas antropométricas del
nifio ni con las caracteristicas hematolfgicas de madre y nifio.
finicamente la altura

Con respecto a los indicadores de madurez.

uterina, el estado clinico y la antropometria del nifio nos permiten

" termedia.
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llegar al diagnéstico, no contdndose con una ayuda por parte de las
caracteristicas hematol6gicas de la wmadre, del cordén o del nifio a
los dos dias después del nacimiento.

En lo que respecta a las caracteristicas hematolSgicas de la
sangre materna, del cord6n y del nifio, surgen las siguientes interre-
1aciones¥_

Tal comp se muestra en el Cuadro No, 13 existe una relacitn
significativa entre lag madres con baja concentracién de hemoglcbina
y con bajo contenido de hierro sérico y de saturacitn de CTLH, Estos
datos confirman los ya encontrados previamente en una poblacidn de
madres atendidas en el Hospital Roosevelt de la ciudad de Guatemala
{4). Por el contrario, no existe ninguna relaci6n significativa entre
los otros hematinicos y la concentracién de hemoglobina, No existe
tampoco relacién clara entre la concentracién de hemoglobina materxna
y el porciento de reticulocitos circulantes o el indice reticuloci-
tario.

Al comparar la concentracifn de hemoglcobina materna con el peso
del nifioc al nacer, se observ6 que nifios con peso bajo y muy-bajo se
asocian con madres que tienden a tener hemoglobinas normales: 2, 5%
de madres anfmicas y 5.5% adicionales de madres coﬁ hemoglebina in-
En contraste, el 19% de las madres de nifios de peso in-
termedio o normal caen en el grupo de hemoglobina baja y 9.5% adi-

cional con hemoglobina intermedia. Es decir que 8% de madres con

nifios da peso bajo tenfan niveles de hemoglcbina subGptimos contra

-
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28, 5% en el casoc de nifios de peso intermedio o normal, El mismo
cuadro descrito anteriormente se observa cuando sea 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 intermedic o normal
tienen mds frecuentemente niveles bajos de hierro sérico gue nifios

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

andiisis estadlsticos reflejan gue no existe una clara diferencia. NO

existe tampoco relacitn alguna, entre por ciento de gsaturaciotn de
transferrina materna y peso del nifioc ni entre folatos en sangre o
en globulos rojos de la madre con el peso del nifio, Existe también
una tendencia, aunque no estadisticamente significativa, a una aso-—
ciaci6n de Vitamina Bl sérica baja con nifios de mayor paso,

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

Cuande se analiza la relacitn entre la hemoglcbina materna con
hamoglobina del cordén, se nota ¢ue en general las madres con hemo—
globinas m4s bajas se acompafian de concentracionaes bajas en la san—
gre del cordén esta asociacién 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, tnicamente
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puede indicarse que la ferremia en la. sangre del cordén y en la
gsangre del nifio a los dos dias de nacido tienden a comportarse en
forma similar a la ferremia materna: madres con bajo hierrc sérico
dan origen con mayor frecuencia a nifios y a sangres del corddon con
ferremias igualmente bajas. No existe ninguna relacitn clara entre_
los niveles maternos y del nific en el por ciento de sa;uracibn de
CTLH, en los niveles de folatos en sangre o <n glébulos rojos, © en
contenido de Vitamina B;, sérica.

Las caracteristicas antropométricas de los nifios no muestran
ninguna relacitn con las caracteristicas de la sangre del cordotn
ni con las caracteristicas de la sangre venosa obtenida antes de
48 horas después del nacimiento, Bajas concentraciones de hemoglo—
bina en el cordén y en el niific tienden a asociarse con ferremias
bajas.

En la sangre del nifio tiende a enccntrarse, igualmente una
baja saturacitn de CTLH asociada a niveles m&s bajos de hemoglobina.
Existe tambisn una tendencia en la sangre del nific a que hemoglobi—
nas en concentraciones bajas se asoclen también con una mayor fre-
cuencia de niveles bajos de folatos de sangre, de folatos en glo-
bulos rojos y de Vitamina By, sérica.

Finalmente, no se encontrd ninguna relacibtn estadisticamente
signifidativa entre indice reticulocita;io o por ciento de reti-
culocitos ¥ concentracidtn de hemoglobina en la sangre del cordén,

o en la del niifio, Tampoco hubo una asociacitn clara entre nin-

guna otra caracteristica antropométrica ¢ hematelégica y reticulo-
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citosis. Ia edaé’gestacional tampoco parecia relacionarse c¢la-
ramente con este fndice.
DISCUCION

Loz rasultados cbtenidos ameritan la discusién de ciertas
caracteristicas m&s importantes, siendo ellas, primero, las carac-
teristicas maternas: las madres en este estudio eran peguefias en
su gran mayoxia, siendo al 88% de ellas madres con anbarazos a tér-
mino. Es notorio gque 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
Guatemzla (4). Igualmente se observa aqul que la deficiencia primor-—
dial es la de hierro, encontridndose que la deficiencia de folatos es
mas alta qué 1a encontrada en 100 madres de la ciudad de Guatemala,
aungue en contraste con este grupo, no existia relacién inversa cla-
ra entxe deficiencia de unc de estos factores y guficiencia del otro.

Con base en la frecuencia acumulativa de casos, se pusde llegar
a una distribucion de valeres normalas de concentraci6n de hemoglo-
bina para embarazadas viviendo a 2,350 metros sobre el nivel del
mar. Estos resultados sugleren que toda mujer con embarazo a tHr-
mino con valores de hemoglobina inferiores a 12.9 g/dl debe ser con-
siderada en riesgo y ciertamente debe considerarse anémica aguella
con valores de hemoglobina menores de 12.4 g/dl.

5i se comparan los

valores de concentraci6n de hemoglobina en mujeres embarazadas a

—
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término a tres alturas sobre el nivel del mar, tomando adgmés dg los
datos de esta Tésis los puklicados por Viteri (4} ., se.aprécia quer
conforme se-eleva la altitud existe un increméngo en los. niveles nor-
males de concentracidn de hemoglobina. Al calcular los riesgoé de
pertenccer a una poblaci6tn sub-normal asociados a diversos niveles

de hemoglobina, se hace evidente gque los niveles de hemoglobina no
aumentan en forma linear con la altitud y en consecuencia el riesgo
asociado a niveles relativamente bajos de hemoglobina varia de zcuerdc
a la altitud. En efecto: a la altura del mar, un nivei de hemoglocbi-
ha 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 dbos 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
Este ha-

1.3 g/al (p.26 g/dl por cada 100 m. de altitud adicional) .

llazgo asociado a iguales desviaciones estandar en la poblacibén nor-

mal puede interpretarse como gue a mayor altitud la mujer embarazada

desarrolla menor volumen pléasmatico relativo a los incrementos €n ma-

sa eritrocitrica. Esto parece ser exclusive de la mujer embarazada

ya que mujeres no embarazadas y hombres tienen cambios proporcionales
en niveles de hemoglobina a los cambios en altitud {5,61,62). Pueds
considerarse que el ajuste fisiolbgico a hipoxia se hace mas evidente

en el embarazo aan cuando a altitudes mayores sobre el nivel del mar
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el feto parece sufrir de hipoxia crénica que puede conducir a bajo
peso-d término. Este aspecto se elaborard mas 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 nifiog de
muy bajo peso. La gran mayoria de estos nifios sin embargo, eran
nifios a término confirméndo lo gue ha sido observade ya en otros pai-
ses en vias de desarrollo, en donde la prevalencia de nifios de bajo
peso & ﬁérmino es muy alta (63). En Quezaltenango la prevalencia es
%ﬁn m&s alta que la encontrada en la ciudad de Guatemala, posiblemente
asociada a la altura sgbre el nivel del mar como ha sido sugerido por
diversos autores (64,65). En efecto, los nacidos a termino a altu-
ras mayores a los 1,000 metros sobre el nivel del mar, principian a
tener una disminuci6tn en sus medidas antropbmetricas a término. Cuan—
to de este déficit pondefal se debe a un problema nutriciocnal o a un
problema de hipoxia? no se podria decir. Siﬂ embargo, las caracteris-
ticas hematolégicas encontradas en la sangre del cordon de estos nifios
llaman la atencién al compararlos con los obtenidos para los nifios en
la ciudad . de Guatemala: los niveles de nhemoglobina de la sangre del
cordén en Quetzaltenango son mias altos gue los observados en la ciu-
dad -de Guatemala sugiriendo que en cierto grado aquellos nifios han
tenido hipoxia a la cual responden con mayores niveles de hemoglobina
tal como parece suceder con sus madres. Bste hallazgo parece inespe-

rado ya que era de pensarse gue la circulacién placentaria y la oxi-
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¢onacitn fetal estarian preservadas en altitudes elevadas por lz- ..
adaptaci6n hematol6gica materna-y en esta forma -s¢ evitaria.la adap--
tacién hematolsgica 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 cord6n se puede considerar- como partene—
ciente a una sola poblacitn en términos de su concentracién 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 ademas elaborar:
una teoria sobre alguna de las caracteristicas hematolégicas de madre
v nifios en relacién al peso del nific al nacer. El hecho que las madre
de nifios grandes en términos de peso en la poblacitn de Quetzaltenang
tienen mayor frecuencia de anemia que las madres que dan origen a ni-
fios pequefios, suguiere que precisamente las madres con nifios grandes
tienen mayor deficiencia de hierro. Los nifios de mayor pesc también
presentan coh mayor frecuencia concentraciones bajas de hemoglcbina 'y
niveles mas bajos de hierro sérico, de folatos y de vitamina Bjs.

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

eéstado hematolégico normal cuando el nifio es grande, dado el aumento




_ 4g -
en sus reguerimientos 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 relacitn inversa entre la deficiencia de hierro y la deﬁ}ciencia
de folatos en la poblacién de mujeres embarazadas. En Quezaltenango
la prevalencia de deficiencia de hierro es menor que en la ciudad de
Guatqmala, pero la deficiéncia de folatos és mucho mas 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 nutricion de folatos. Esto podria interpretarse en dos formas:
1. Podria ser gue nifios de mayor peso inducen mis rapidamente una
deficiencia del eritropoyético limitante, en este caso hierreo, y por
1o tanto existe un exceso relativo de folatos. 2. La otra asociacitn
podria ser que la deficienia de folatos sea causa de nifios de bajo pe—-
so en esta poblacidn. Esta teoria ha-sido lanzada por trabajadores
indfies (42) guienes han demostrado que la suplementacitn con acide
f6lico reduce la incidencia de nifios de bajo peso, Para probar o
descartar cualguiera de estas dos hipbtesis habria que hacer pruebas
terapéuticas y disefios experimentales aspecificos.

_Con respecto a la condicién hematolbgica de madres y nifios es
importante recalecar gque la causa fundamental de la anemia del em-

barazc en Quetzaltenango es la deficiencia de hierro ya que la Gnica

-
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asociacién encontrada fue entre niveles bajos de hemoglobina y ni-
veles deficitarios de hierro sérico y de % de saturacitn de. CTLH,-
Esta asociaci6tn es similar a la observada en la ciudad de Guatemala
(4) v a lo informado éara la mujer embarazada en toda Latinoamérica
{(5). Este hecho se encuentra reforzado por el hallazgo de predominio
de microcitosis e hipocromialen mujeras 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 encontr® en la poblacitn general de Centro Am€rica y
Panama en la encuesta Nutricional realizada en los afios 60 por el
INCAP y los Gobjernos del Istmo (6). Por el contrario y de acuer-
do con los hallazgos de la poblacién 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 repercusién hematoltgica de esta deficiencia a hingGn ni-
vel de altitud. Un dato que corrobora esta aseveraci6n es la casi
inexistencia de macrocitosis.

Las condicicnes hematol6gicas de la sangre del cordén y del nifio
dentro de las primeras 48 horas de vida parecen también indicar que
madres con ferremias-bajas dan origen‘a nifios con fefremias inferiores
hallazgo similar al encontrado en la Ciudad de Guatemala (4). En la

poblacitn infantil aqui descrita también se encontré que niveles bajos
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de hemoél;biﬁa“sé asociaban con hayor freéuenciaré ﬁivélés séngﬁineoa
inferiofeé de ios tfés hemaﬁiﬁicos eétudiados: hierro, folétOS'y Vi-
taminé ﬁiz; No sabemos a qué puede debersa este fendmeno, péro bien
poéﬁh iﬁdicar que la'deficiencia nutricional materna tiene cierta in-
flﬁéhéia'en el estado nutricional dél recién nécido, por lo menos en
términos de los nutrientes estudiades. Para poder definir mas clara-
mente la importancia de niveles bajos de hematinicos en el estado he-
matSlégico déi niﬁo liabria gue estudiar al infante en épocas posterio-
res (3 meses a 1 afio de edad) va que es entonces que se manifiestan
las défiéiénéias de hematinicos en el nifio: a estas edades ha désapam
racidbﬁla.pdlicitemia post-parto y las demandas ele%adas de factores
eritropbyéticos se manifiestan frecuentemente en niveles deficitarios
de 1ds:miémos, al agotarse las reservas con gue estd provisto el re-
c{én'nacidélj Esto es particularmente importante si se reconoce, como
es evfdenté bof los mayores niveles de hierro y folatos en la sangre
del cordén que'en 1a de la madre, que existe un paso preferencial de
factoras eritropoy&ticos hacia el nifio.

'finélmenté, un aspecto al cual se dio énfasis en este trabajo,

como fue la determinacitn de la reculocitosis o del indice reticulo-

citario en la sangre del cordén y en la sangre del nifio como indicati-
vo dé '1a velocidad de produccisn de masa eritrocitica en el peritdo pre-
vio al nacimiento, no dic resultados dlaroé. La variabilidad encontra-

da en indice reticulocitaric ¥y en reticulocitos norciento hace que esta

=
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medida no pueda usarse en forma confiable como un indicador de la
velocidad de produccibn de sangre en el nifio previco al nacimiento.
Es, sin embargo, compatible con la hipttesis de trabajo el he cho de
que fue en nifios de bajo peso donde se encontré mayor dispersitn én
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 investigaci6n, se puede llegar
a una recomandacitn cual es la de suplementacitn en madres embaraza-
das en Que zaltenango con hierrc y folates ya que ambos agentes.eri—
tropoyéticos se encuentran con niveles de deficiencia conducentes a
anemia., De acuerdo a la experiencia en otros paisaes (29) se recomiet
da la ingesti6n diaria de 200 mg de hierrc en forma de sulfato ferro
y de 300 ug de acido f6lico diariamente. EBsta suplementaciftn evitar
la anemia y sus posibles conzecuencias y probablemente mejorara la
condicién hematolégica del nifio como lo sugieren trabajos en ratas
(36) que indican que el hierrc de reciente ingestibn es el gue se
transporta preferencialmente a traves de la placenta al feto cuando
1as madres presentan deficiencia de hierro. FEs necesario realizar
aestudios longitudinales siguiendo a nifios nacidos de madres con y si
suplementacién bajo las condiciones ambientales de Quetzaltenango pa
determinar si este efecto redunda en heneficio del nifio. Toda la e-

videncia en la literatura, aungueé conflictiva, sugiere que la condi-
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cibn hematolfgica materna tiene poca raparcusion sobre

tematolégica del nifio, sobretodo cuande se permi

fusitn placentaria como s la préactica usua

1la condicitn

te una buena trans-—

1 en nuestra cultura.
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RESUMERN
CONDICION HEMATOLOGICA DE MUJERES EMBARAZADAS AL MOMENTO DEL PARTO

¥ DEL PRODUCTO DE CONCEPCION EN QUEZALTENANGO

INTRODUCCION:

El embarazo impone un incfemento a las necesidades nutriciénales,
gieﬁdo el hierro y los folates los mas importantes, Lé déficiencia de
estos produce anemia, La inquietud de que la altitud juega un pépel in
portante en la condici6n hematolégica del individuo nos iﬁciinb a inve:s
tigar la repercusitn de agquella sobre la muﬁer'embarazada a 2,357 ﬁetrc
sobre el nivel del maxr, asi como a definir la céndigibn hematologica de
nifio recién nacido de estas madres; Por otro lado se decidid groﬁar 1:
hipbtesis de que la medida de los reticulocitos en la sangre del cordor

y del nifio es un indicador de maduracion fetal.

MATERIAL ¥ METODOS:

El grupo de madres consistid en 124 embarazadas al momento del pa:
y sus nifios. En ambos se hizo mediciones antropométricas,- Se les exts

sangre, a la madre, al cord6n y al nifio a estos entre 24 y 48 horas de

nacidos. El estudio hematol6gico consisti® en determinaciones de:

-~ hemoglobina (Hb) , hematocrito (Ht), Recuentos de gl6bulos rojos {GR} vy

glébulos blancos (GB), protoporfirinas libres eritrocitarias, capacida
total de ligar hierro (CTLH) y hierrc sérico, acido félico en sangre,
Vitamina By, sérica ¥y recuento de reticuloecitos. Con estos resultados

se calcularon ;ndices hematologicos y las operaciones estadisticas de

significancia.
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RESULTADOS :

primerizas.

La edad promedic de las madres fue de 25,4 afios, la mayor parte

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 concentraci6tn de hemoglo-

bina se definieron dos poblacicnas de mujeres: una normal y otra sub—

normal.
desviacién estandard de 1.1 g/dl.

bina se calculd gque un wval

1%

El promedio de la poblacidn normal fue de 14.1 g/dl con una

En base a la distribucién de hemoglo-

deéviacién estandard (12.45 g/dl) ccenlleva un riesgo de 46% de ser

subnormal, y para el promedio menos 2 degviaciones estandard, el 70% de

ser subnormal.
contrd microcitosis en 44%

con Hb por arriba de 12.9 g/dl. Similarmente el 61.2% de las madres con

El Zi% de las mujeres estudiadas eran anémicas. Se en—

hemoglobina por debajo de 12.4 g/dl tuvo una hemcglobina corpuscular me-

dia por debajo de 27.4 pg/g.r. mientras gue solo en 4.2% de aguellas con

Hb

superior a 12.9 g/dl habia valores mencres a esta cifra.

Unicamente las madres con Hb bajas praesentaron reticulocitosis

mayor de 4%.

de

de

an

Tteinta y unc porciento de todas las madres tenian hierro sérico menor.

50ug/dl y 58% menor de 75ug/dl. De ellas, 72% tuve CTLH por arriba
500ug/al y 28% tuvo protoporfirinas libres eritrocitarias mayores
60 ug/dl. Las deficiencias de hierro y la anemia eran mas frecuentes

madres con nifios de peso alto.

or de hemoglobina equivalente al promedio menos

de madres con Hb menor de 12.4 g/dl y en 16.8%

-5]1-

En la sangre del cordfn se encontré gue el promedic de Hb fue
de 17 g/dl, con una desviacifn esténdar de 1.9 y s6lo el 2.4% te-
nfan valores por debajo de 14 g/dl. Estos valores sugieren una
condicidén de hipoxia créfnica fetal con la consecutiva eritrocitosis.
Log valores de hierro sérico y del resto de los hematinicos, asi
come los reticulocitos estuvieron, en su gran mayoria, dentro de
los limites normales.

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

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

Nifios con ferremias bajas provenian de madres con bajo hierra
sérico. No se encontré ninguna correlacibn significativa entre la

concentracién de hemoglcbina materna y el peso del nifie; sin embarge

la frecuencia de nifios con bajo peso era mayor cuando las madres

tenfan folatos sanguineos bajos.

' CONCLUSIONES

1. La anemia del embarazo esg un probleﬁa de salud pﬁglica en el
altiplano de Gua£emala al igual gue en otras altitudes.

2. La anemia mds frecuentemente ohservada fue la consemtiva a
deficiencia de hierro.

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

4, El valor cri%ico 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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EF1 embarazo puede ser un factor limitante al aju

52—

La deficiencia franca de folatos no es frecuente, pero en
base_a.la frecuencia de valores baijos de folatps circulantes
existe una nutricidn inadecuada de este hematipico.

ara ste fisiol&gico
causado por baja tensidn de oxigeno en altitud.

La hipoxia crénica debida a la altitud_posiblemente tiene un
efecto desfavorable en el peso del recién nacido.

Los nifies nacidos con peso de 3,200 g o menos presentan un
riesgo de 50% o mis de pertenecer a una poblacibn subricrmal,

en cuanto a peso.

Ta 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 nifios.

E1 recuento de reticulocitos ¥y el indice reticulocitario en la

gsangre del cordSn o en la sangre del nifio son muy variables

e la velocidad

y por consiguiente no parecern ser un indicar fiel d

de crecimiento fetal.
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RECOMENDACIONES

1. Con miras a corregir la frecuente deficiencia hematoldgica
en las mujeres embarazadas se recomienda administrar 200 mg
de hierro y 300 ug de Scido félico por via oral diariamente,
principalmente a partir del segundo trimestre.

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

3. Es necesario proseguir estudios hematolégicos hasta la edad
de un afic en nifios de madres con deficiencia de hierro, con el
propbsito de confirmar la repercusidn del estado hematoldgi-
co maternc sobre el del nifio.

4. Debe evaluarse cuidadosamente el posible papel que juega la
baja tensidn de oxigeno en mujeres embarazadas radicadas en re-
agiones de mayor altitud sobre el peso del recién nacido y debe
explorarse la influencia de hipoxia fetal crdnica en este
fenfmeno. De encontrarse una relacifin de causa efecto entre
altitud, hipoxia fetal y bajo peso al nacer, podria considerars
gue mujeres gue repetidamente tienen nifios con peso bajo a
término y que viven en altitudes superiores & 2000 ﬁetros
podrian radicarse a alturas inferiores con el propf ito de
contrarrestar el efecto de la hipoxia sobre el peso del

nineo.
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FIG. 6
ESTUDIO HEMATOLOGICO DE MUJERES EMBARAZADAS EN QUEZALTENANGO
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FIG. 13
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FIG. 22
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FIG. 29
CARACTERISTICAS DE LOS NIROS ESTUDIADOS EN QUEZALTENANGO

DEFINICION DE LAS POBLACIONES DE NIROS CON CONCENTRACION DE
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FIG. 30

CARACTERISTICAS DE LOS NINOS ESTUDIADOS EN QUEZALTENANGO
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FIG. 31 B
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FIG. 32

CARACTERISTICAS DE LOS NINOS ESTUDIADOS EN QUEZALTENANGO
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FIG. 34
CARACTERISTICAS DE LOS NIROS ESTUDIADOS EN QUEZALTENANGO

DISTRIBUCION OE LOS VALORES DE HIERRO SERICO
‘ ' EN LA SANGRE DE LOS NIROS
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FIG. 36
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Cuadro 1

Necesidades de Hierro, Folatos y Vitamina B
durante el curso del embarazo 12

Promedio de necesidades para mantener normalidad

Hierro* Folatos** Vit. Blz***
Ingesta diaria
Mujer normal 1.5 ng 200 ug 0
j .2 - 0.6 w

Maijer embarazada 1.5 — 4.0 mg 300 - 400 ug 0.2 - 0.% ug

‘Costo de Fe
Al feto 201-372 mg
En placenta y
cordbn 34-170 mg
Pérdida de
sangre en parto 100-250 mg
En leche
por lactancia
(6 m 100-180

Total 435-972 mg
Conservado
por amenorrea 480-240 mg
Costo neto ’
aproximado 45-700 mg

* C. V. b‘bore: Symposium on Iron Metabolism (Ed. Gross, F.). Berlin
Sspringler Verlag, 1964.

*#%  Cpoper, B.A.: Clinics in Haematology, 2: 461, 1973

*** Cooper, B.A.: Clinics in Haematology, 2: 461, 1973 and FAO-WHO Tech.
Rep. Ser. No. 452, 1970.




CURDRO 2

ESTUDIO_HEWﬂKHﬂIﬁCO DE MUJERES EMBARAZADAS EN QUEZALTENANGO

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

No. DE GESTACIONES (INCLUYE LA PRESENTE)

E TOTAL EN
iggrs) = 1121 3t a|l s5le6i 71812 1 )1uics GRtipo
15-16 4 .
17-18 5 1 £
19-20 10 | 32 é 4
21-22 6 1 7 10

i 23-24 s { 71 9] 3¢ 1 1 25
. |25-26 4] 51 291 13 1 1 L
27-28 a1l 1y v o2l 1 ; - Lo
29-30 1 21 3] 2
1] 2 1

CUADRD 3

. ESTUDIC HEMATOLOGICO DE MUJERES EMBARAZADAS EN QUEZATTENANGO

Tipo de suplementacifn recibida durante el embarazc

Suplemento No. de madres
* Yitaminas vy minerales 37
fulfato ferroso (300 mg c/dfa) 2
! Incaparina 8
I
* Vitaminas y minerales
Vitamina MAM e mm s e e e e — e 10,000 U.I.
TIEAMING "D m o m o mm 2,000 U.T.
Clorhidrato de Tiamina (Bq)-=---——r-—=roso oo e o 3 mg
Riboflavina (Bp) ==rm=r———o——m—— e e 2 mg
Clorhidrato de Piridoxina (Bg)--———---——-—~———=cmur=—m 2 ng
Vitamina Bip———==—— - mrm e 5 mca
Vi EAMINA (mm o o = m = s et e o st 50 mg
HiacInamida—— = o i e i e e e e 12 mg
Carbenato de Calcio=———————m=—— oo s e 300 mg
Sulfate ferroso------—m-—mmm e e e e 50 ma
Pantetenateo de calcig~~=-=—---m-—m—ommmm oo e 2 mg
PlUuor——— e m e e e e s N.5 mg
Excipientes———-—-moe——m—m S e e e

C.S.
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CURDRD &

ESTUDIO HEMATOLOGICO CE MXAJERES EVMRARAZADAS EN QUEZALTENANGO

DISTRIBUCION DE VALORES DE TNDICES GLOBULARES EN LA SANGRE DEL CORDCH

CIASIFICADA BN BASE A CONCENTRACICN CE HAEMOGLOBINA

C.H.C.M,
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ESTUDTO HEMATOLOGICO DE MUJERES EMBARAZADAS EN QUEZALTENANGO

Distribucidn por edad gestacional {(UR) y peso del reci&n nacido

CURDRO -7

Peso del recién nacido

Semanas de 2000 2500 3000 3500
gestacifn 2499 2999 3499 3999 TOTAL
£ 36 2 1 3
36 2 1 1 4
37 3 3 2 2 10
38 4 10 8 22
39 5 12 14 1 32
40 8 16 21 3 48
41 1 1 1 3
TOTAL 24 44 47 7 122
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ESTUDIC HEMATOLOGICO DE MIWERES EMBARAZADAS EN QUEZALTENANGO

Distribucifn por edad gestacional (AU) y peso del recién nacido

Peso del reci&n nacido

Semanas de 2000 2500 3000 3500
gestacién 2499 2999 3499 3999 TOTAL
Z 36 2 2 4

36 3 1 1 5
37 1 5 2 1 9
38 7 9 9 1 26
39 7 11 17 2 37
40 5 17 17 2 41
41 1 L 2
TOTAL 25 45 47 7. 124
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	CONDICION HEMATOLOGlCA DE MUJERES EMBARAZADAS AL MOMENTO DEL PARTO 
	DEL PRODUCTO DE CONCEPCION EN QURl'ZALTENANGO. 
	INTRODUCCION: 
	El embarazo constituye una situación de riesgo nutricional 
	dado que el crecimiento fetal y el de los ór~anos de la reproducción 
	y diversos cambios endócrinos y metabólicos implican un incremento 
	en las necesidades nutricionales (1). 
	Entre los nutrientes en ma- 
	yor demanda adquieren fundamental importancia las substancias eri- 
	tropoyéticas, en especial el hierro y los folatos cuya deficiencia 
	l1a sido reconocida desde muchos años atras debido a que producen 
	rnemia sobre todo en el segundo y tercer trimestre del embarazo (2). 
	~sta situaci6n afecta a las mujeres tanto en paises en v1as de desa- 
	~rollo como E!n paises altamente desarrollados. (3) 
	El INCAP, dentro de su proyecto de investigación en hemato10g1a 
	la emprendido el estudio de la condición hematológica al final del 
	mwarazo no sólo por ser un rubro importante por si mismo sino tam- 
	,ién por ser un indicador del estado de nutrición de factores eri- 
	ropoyéticos de la población. 
	Además está interesado en explorar la 
	elaci6n entre la condici6n hematológica materna, el desarrollo fetal 
	el bienestar hemato16gico del producto de la gestación. 
	Existen datos de Guatemala que describen el estado nutricional 
	e la mujer embarazada a término en la ciudad capital (4 y 5) Y 
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	en grupOS de mujeres, en corte transversal, de la población de la 
	costa sur de Guatemala y del altiplano, las cuales fueron estudiadas 
	en el primero, segundo o tercer trimestre del embarazo (6, 7). 
	De 
	estos estudios se deduce que en el tercer trimestre la deficiencia 
	de hierro y la anemia son muy comunes (48.5 Y 2T/o respectivamente) Y 
	que la altura sobre el nivel del mar parece jugar un papel en el cua- 
	dro hematológico de la mujer embarazada a término. 
	Esto es también 
	evidente al comparar los resultados del estudio cooperativo de anemias 
	en la América Latina publicado por Cook y colaboradores (S) con los 
	de la ciudad de Guatemala (4). 
	El efecto de altitud sobre las carac- 
	ter1sticas hematológicas ha sido también evidente en la poblaci6n 
	general de hombres, mujeres Y niños, con base en los datos hemato16gi- 
	cos de la encuesta nutricional de Centro-América Y Panamá (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 relación entre el estado de nutrición de hierro y fo- 
	latas maternos y los del feto, comparando los niveles circulantes de 
	estos nutrientes en la sangre materna y en la sangre del cordón umbili- 
	cal. 
	No se tienen datos del niño a los primeros dias de nacido, epo- 
	- 3 - 
	ca durante la cual se realizan grandes cambios hematb16gicos, hemo- 
	dinámicos Y respiratorios, ni se conoce la repercusión de estoscam- 
	bias sobre el futuro hematológico del niño. 
	Por otro lado, estudios realizados en la División Biomédi,ca del 
	INCAP sugieren que en el niño en crecimiento rápido durante la recu- 
	peraciOn nutricional la velocidad de eritropoyesis es determinada por 
	la velocidad de incremento de la masa que consume oxigeno o sea de 
	la masa tisular activa (9,10,11,12). 
	Este hallazgo en niño~ duran- 
	te la recuperación nutricional nos ha hecho pensar que la velocidad 
	de eritropoyesis en el niño al nacimiento podria utilizarse como una 
	1, 
	medida indirecta de la velocidad de crecimiento fetal. 
	La hipótesis 
	de este trbajo es que el niño a término de bajo peso es un niño que 
	crece a baja velocidad Y por lo tanto su eritropoyesis seria lenta, 
	sobre todo en contraste con el niño prematuro, también de bajo peso, 
	pero que está creciendo rápidamente Y en quien la velocidad de eri- 
	tropoyesis estará elevada. 
	Esto podria traducir se en niveles más 
	altos de reticulocitos circulantes en la sanqre del cordón de niños 
	prematuros. 
	Datos preliminares en la literatura sugieren este hecho 
	(13). Por otro lado, siguiendo el mismo razonamiento se esperaria 
	cantidades menores de reticulocitos en niños de bajo peso a término. 
	OBJETIVOS: 
	El estudio que comprende este trabajo de tésis tiene 3 objetivos, 
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	FWldamentales: 
	l. 
	Definir11a condic;6n 
	16 
	. 
	residentes a 2357 ID. sobre el nivel del mar 
	(C 
	udad 
	de 
	... Quetzaltenango 
	2. 
	Determinar el estado hemato16 
	ico de 
	ño 
	rec 
	én 
	... ... nacido de estas 
	madres y, 
	3. 
	Explorar la hipótesis de que por medio de mediciones 
	de reticulo- 
	citos circulantes se podria 
	establecer si niños de bajo peso son 
	prematuros o a término pero con retardo en crecimiento. 
	ANTECEDENTES: 
	1. 
	mestre del embarazo. 
	los 
	fluidos corporales que in- 
	cluyen un aumento en el volumen 
	" la 
	smát 
	co 
	16g 
	ca 
	de 
	la 
	. conc~ntraci6n de 
	a masa otal de g16bulos rojos circulantes (16) 
	hemoglobina. 
	(17) . 
	- 5 - 
	En efecto: 
	en condiciones normales la masa total de glóbulos rojos 
	pre-embarazo~ 
	Si se toma como limite de concentración de hemoglobina 
	(11 g/dI) y se ajustan los valores de Hb para unificarlos como si 
	todas las poblaciones estuviesen a nivel del mar, la prevalencia de 
	anemia en diversas regiones de LatinoAmérica es de 37%. Sin embargo en 
	base a probabilidades determinadas por frecuencias de distribuciónes 
	acumulativas esta prevalencia es de 2~/o (5). 
	Esta diferencia hace 
	evidente que tomar un valor finico como limite de normalidad en concen- 
	tración de hemoglobina es peligroso sobre todo durante el embarazo en 
	donde la hemodilución juega un papel muy significativo y sumamente 
	variable, excepto si dicho valor se define en base a probabilidades 
	por el método ya mencionado. 
	El aumento de la masa de glÓbulos rojos circulantes en la madre im- 
	plica también un incremento en las necesidades de elementos eritropo- 
	yeticos durante el embarazo. 
	Estas necesidades se ven aumentadas a~n 
	más por el crecimiento acelerado de los órganos reproducto~es femeninof 
	por el crecimiento del feto mismo, por la obligada pérdida sanguinea 
	durante el parto y por l~cambios metabólicos normales en el embarazo 
	(1,18) . 
	En el caso que nos ocupa están aumentadas las necesidades de 
	hierro y folatos, proteina y otros elementos formado res de la sangre. 
	Este incremento en necesidades suma entre 435 Y 972 mg de hierro. 
	En 
	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 mesas de gestación. 
	Este hecho 
	compensa en la parte mayor necesidad de factores eritropoyéticos en re- 
	dad absortiva del intestino (19). 
	El resumen de lo anteriormente ex- 
	puesto se muestra en el Cuadro No. l. 
	sideroblastos en este tejido. 
	Bioquiroicamente la deficiencia de hierre 
	del embarazo. 
	De ah1 que la saturación de la capacidad total de ligar 
	hierro (CTLH 
	esté 
	má 
	n ocas~ones s baja de lo esperado por la ferrQ- 
	penia. 
	Sin embargo, la saturaci6n porcentual de 
	CTLH por debajo de 
	15% debe considerarse como indicativa de deficiencia de hierro. 
	Vale- 
	tran bajos. 
	Las deficiencias de factores de maduración (fa latas y Vitamina 
	J> 
	~ 7 - 
	B12) dan origen a macrocitos sin alteraciones en la saturaci6nde he- 
	moglobina de los eritrocitos. 
	Adem~s se puede apreciar macr?-ovaloci~ 
	tos, metamielocitos gigantes Y aan alteraciones plaquetarias. 
	La 
	médula ósea presenta cambios megaloblásticos. 
	Bioquimicamente, la 
	deficiencia de folatos se traduce en niveles subnormales de folatos 
	en sangre. 
	En forma similar, deficiencia de Vitamina B12 se rnanifies- 
	ta por valores bajos de esta vitamina en el suero. 
	Puede considerarse 
	como limites inferiores de normalidad para estos factores de madura- 
	ción, los siguientes~ Folatos en sangre, 30 ng/ml: valoras sospechosos, 
	de 30 a 69 ng/ml. Folabas en eritrocitos, 70 ng/ml y 139 ng/ml para 
	valores deficitarios y sospechosos respectivamente. 
	Vitamina B12 en 
	suero, 100 Y 150 pg/ml respectivamente. 
	El problema de mayor demanda de nutrientes durante el embaraza se 
	acent~a cuando este es m~ltiple ocnando los embarazos son repetidos 
	a corto intervalo ya que la madre no puede reponer los nutrientes que 
	ha perdido de sus reservasen"tre embarazo Y embarazo Y durante la lac- 
	tancia 
	(21) . 
	La severidad y la causa de la anemia del embarazO dif~ere en di fe- 
	rente s 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 megaloblástica debida a deficiencia de 
	folatos en ciertos grupos de población (24,25,25A,26 y 27). 
	La coexi! 
	tencia de anemia ferropriva Y por deficiencia de folátos ha sido taro- 
	bién descrita como anemia dim6rfica (28). 
	Establecida la prioridad, 
	de elementos limitantes a la eritropoyesis durante el embarazo, di- 
	versos investigadores han tratado de prevenir la anemia administrando 
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	suplementos de hierro~ ~ierro 
	folato 
	erro, 
	. o atas y vitamina 
	en la I 
	nd 
	hemato16gica de las madres pero la presencia de folatos en el caso de 
	caso de la India son indespen- 
	sables para obtener un ma 
	or e 
	cto 
	n~ve e poblacion. 
	En nuestro 
	medio aún no se han emprendido e t d' 
	s u ~os e esta naturaleza pero ha 
	a cap~tal de Guatemala que la defi- 
	ciencia primordial es la de hierro 
	existe una deficiencia de hierro subyacente (4). 
	2. 
	Reoercusi6n de la condici6n hematol6q; 
	ca 
	en 
	la 
	-- -~ - madre v en el niño: 
	La anemia durante el mb 
	de la placenta, niveles bajos de estri 
	ol 
	pres~ n parcial de ox1geno 
	reducida en el liquido amniótico (31). 
	La deficiencia de hierro se 
	asocia además a una disminución e 
	los 
	mecanismos de defensa celular 
	del organismo (32 
	33 
	en consecuencia puede asociarse a una mayor 
	incidencia y severidad de infecciones. 
	Por otro lado, la deficiencia 
	de folatos ha sido asociada a dLver 
	sas 
	complicaciones del embarazo 
	incluyendo desprendimiento prematuro de 
	cer, prernaturidad, anomalias con 
	énitas 
	da 
	Y e eva mortalidad perinatal 
	(34,35) 
	Existe controversia en la literatura mundial sobre la importancia 
	-~- 
	- 9 - 
	de la condici6n hemato1.Ogica naterna en términos de sU propio bienes- 
	tar y sobre 1.a condici6n del niño recién nacido. 
	Todos los estudios in 
	dican fundamentalmente que no existe una relación directa entre el es- 
	favorece al feto a expensas de 1.05 nutrientes maternos. 
	Esto ú.ltimo 
	ha sido receint.eQleI1te explorado en animales en los cuales se ha demos- 
	trado que en estados de deficiencia de hierro, el hierro de ingestión 
	reciente es e1 que pasa can mayor prioridad a través de la placenta: 
	el hierro de reservamaternD parece ser una fuente secundaria de hie- 
	rro fetal en esas condiciones (36).. 
	Diversos estudios, sin embargo, 
	han demostrado una correlaci6n entre los niveles de hierro sérico ma- 
	ternos y fetales Y los niveles de folatos séricos maternos y fetales 
	(5,8,37,38). 
	Estos niveles, sin embarqo, no se tra~ucen en mayor 
	prevalencia de anemia en los primerOs d1as de vida. 
	Existe cierta evidencia de que niños nacidos de madres con pobre 
	condici6n hematol6gica manifiestan deficiencias eritropoyéticas más 
	adelante, durante el primer aiio de vida, siendo esto más acentuado 
	en niños prematuros o de bajo peso. 
	Por otro lado los datos no son 
	muy convincentes sObre el ef~to del tratamiento de las deficiencias. 
	nutricionales maternas sobre la condici6n hematológica del n~ño a1Ín 
	considerándolo en la parte final del primer año 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 log:car una mejor condic 
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	hemato16gica del niño: 
	lo. 
	Una adecuada ingesta de factores eritro- 
	poyéticos durante el embarazo y 20. la ligadura tardía del cordón. 
	En 
	del recién nacido 
	or sobre lo 
	valores 
	.- 
	se lig6 el cord6n umbilical 5 segundos después. del nacimiento (volumen 
	sangu1neo promedio de 92.8 y 70.3 rnl/kg de peso respectivamente. 
	Este 
	general en el niñQ de un año de edad, el 70% de su hierro hemoglob1- 
	oico es de origen materno. 
	Aun a los dos años de edad, el hierro 
	materno contribuye con el 40% del hierro hemoglobínico (40). 
	Prácti- 
	hacer una ligadura tardía del cordón. 
	sobre el crecimiento fetal. 
	Estudios recientes en la India (41) sugie- 
	rensin embargo que la deficiencia de folatos es causa de bajo peso a 
	término. 
	Igualmente, suplementación materna con hierro y proteína du- 
	ción d 
	folatos 
	se 
	en el peso del niño reci~n nacido (41A, 42). 
	- 11 - 
	Por otro lado, el niño 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 
	niños de bajo peso al nacer es alta y su diagnOsticoetiolO9ico no es 
	f~cil si se parte de la fecha de la filtima regla para calcular la 
	edad del embarazo. 
	Por otro lado, utilizando el concepto probabilis- 
	t~co de diversos investigadores en el campo hemato16gico, no debe 
	existir un peso limite para considerar a un niño como de bajo peso o 
	de peso normal. 
	Un niño de 2,800 gramos de peso puede ser un niño 
	de bajo peso en relación a su potencial genético, adn cuando pese 
	nás de 2500 g. 
	Es decir, que cada peso de un niño recién nacido 
	conlleva una probabilidad de pertenecer a una población de niños de 
	bajo peso. 
	Desde el punto de vista probabil1stico, mientras mayor 
	es el peso de un niño recién nacido menor el riesgo de que ese niño 
	pertenezca a la población de peso sub-normal Y viceversa~ 
	La nece- 
	sidad de encontrar indicadores de crecimiento fetal es obvia. 
	Se 
	cuenta con ciertos razgos cl1nicos pero adn as1 el diagnostico de ba- 
	jo peso a término es todavía problemático (44) 
	(45) . 
	El niño de 
	bajo peso a término es una criatura que tiene una velocidad de cre- 
	cimiento más lenta de lo normal. 
	Por otro lado, el 'niño nacido pre- 
	término puede estar creciendo a una velocidad normal para su edad 
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	gestacional; esta caracter1stica significaría que a menor peso del 
	niño prematuro, mayor su velocidad de crecimiento. 
	Con base en estos 
	hechos puede lanzarse la hipótesis de que la velocidad de eritropoye- 
	sis en el primero de los casos es lenta, mientras que es acelerada 
	en el caso del niño nacido prematuramente. 
	La velocidad de eritro- 
	poyesis debe reflejarse en términos de concentración relativa de 
	reticulocitos en la sangre del cordón (indice reticulocitario) o tal 
	vez en la sangre del niño a los pocos d1as de nacido. 
	Este indice 
	podr1a reflejar la velocidad de crecimiento del niño al momento del 
	parto y serviria, para definir si un niño de bajo peso es prematuro o 
	de bajo peso a término. 
	Este in dice perder1a valor en niños con hipoxia 
	fetal prolongada durante el parto ya que estos podr1an presentar re- 
	ticulocitosis consecutiva a esta causa. 
	Esta hipótesis se basa en 
	que la eritropoyesis es activa durante !la vida intrauterina y res- 
	pon sable de la hiperplasia medular caracteristica del niño recién 
	nacido (46,46A). 
	Esta hiperplasia podria también ser consecuencia de 
	una hipoxia fetal crónica (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 
	El presente trabajo se realiz6 durante los meses de enero a julio 
	de 1974 en el Hospital General de Quetzaltenango Ciudad situada a 
	~. 
	- 13 - 
	2357 m. sobre e! nivel del mar. 
	Se estudió un grupo de 124 mujeres erobarazada.s en el momento 
	del parto y sus respectivos hijos. 
	Se obtuvo muestra de sangre 
	venosa de la madre, del niño y sangre del cordón para su estudio 
	hematol6gico Y bioquimico. 
	Como anticoagulante 
	se usó la sal 
	disódica de EDTA en la cantidad de 5 rog/ml. de sangre- 
	La histo- 
	ria c1inica. el examen obst~trico y del niño y los resultados de 
	laboratorio fueron anotados en formularios precodificados. 
	El estudio se realizó ünicamente en aquellas madres que volun- 
	tariamente decidieron participar en la investigación después de 
	haber sido informadas detalladamente del objetivo del estudio y de 
	los procedimientos a realizar tanto en ellas como en sus hijos. 
	Se 
	descartó una mujer que tuvo un parto gernelar. 
	No hubo necesidad de 
	descartar mujeres con dificultades obstétricas ni durante el parto, 
	ya que todas tuvieron un parto normal. 
	No hubo niños con sufrimien- 
	te fetal de ninguna clase, por 10 que todos fueron incluidos en el 
	estudio. 
	Todas las mujeres embarazadas vivian 
	en la cabecera departamen- 
	talo en poblaciones aledañas. 
	La situación socio-económica era 
	baja o media-baja. 
	METODOS : 
	En todas las madres se obtuvo historia obstétrica Y examen 
	fisico completos. 
	La edad del embarazo se determinó tanto por medici 


	page 10
	Titles
	- 14 - 
	de altura uterina como por última regla. 
	Luego se procedió a la 
	extracción de sangre venosa antes del parto. 
	Durante este evento y 
	previo al alumbramiento, se obtuvo una muestra de sangre del cordón. 
	Los niños recién nacidos se pesaron y midieron y se evaluó puntaje 
	APGAR alas cinco minutos de nacido el niño. 
	Se obtuvo una muestra 
	de sangre venosa (yugular interna) del niño entre 24 y 48 horas de 
	nacido} dado que la circulación periférica en al recién nacido es 
	lenta y da origen a niveles falsamente elevados de hematocrito (48). 
	Se siguió la evolución clinica del niño durante su hospitalización. 
	Las distintas muestras de sangre se distribuyeron siguiendo 
	técnica estéril de la siguiente manera: 
	MUESTRA 
	MADRE,Y CORDON 
	NIÑO 
	a) 
	2 ml. 
	1 mI. 
	b) 
	Anticoagulada para folatos 
	2 mI. 
	1 mI. 
	e) 
	3 mI. 
	Las mues- 
	- 15 - 
	Los met6dos hematol6gicos Y bioquimicos fueron: 
	concen- 
	traci6n de hemog1obina (Hb): 
	cianmetahemoglobina (51) i volumen de cé- 
	lulas empacadas (Ht): microhematocrito (52); recuento de eritroéitos 
	(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 e1 método de L. Casei de Herbert (55); Vitamina B12 en 
	suero por el método de Anderson empleando E. gracilis (56); Hierro 
	sérico 
	y capacidad total de ligar hierro (CTLH) por el método de 
	Ramsay (57.58). 
	Con estos datos se calcularon los indices hemato16gicos de 
	Wintrobe: 
	Hemoglobina Corpuscular Media 
	(pg/G.R. ) 
	Concent~aci6n de Hemoglobina Corpuscular Media 
	Otros valores calculados fueron: 


	page 11
	Titles
	--------- 
	- 16 - 
	La concentración de folatos en G.R. = 
	Se tomó como 5 ng/ml- la concentración promedio de folatos séricos 
	maternos y como 10 ng/ml/la de folatos séricos de sangre de cordón 
	niño. 
	Los resultados se han expresado sobretodo en forma de an¿lsis 
	de frecuencias, distribuciones de -frecuencias acumulativasajuste de 
	distribuciones normales por transformaciones Z, análisis de regresión 
	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 años, con una distri- 
	bución por edad que se muestra en el cuadro No. 2. 
	El modo es de 
	26 años y los extremos de 15 y 42 años. 
	El número de gestaci6nes 
	que estas madres habian tenido, incluyendo la presente varió desde 1 
	hasta 11. 
	La mayor parte (40 de 124) eran primerizas. 
	Como se apre- 
	cia también en e~ cuadro No. 2, el número de gestaciones tiende a 
	aumentar conforme aumenta la edad de la mujer. 
	De las madres estudia- 
	das, 61 eran ladinas y 63 indigenas, perteneciendo 116 de ellas al 
	nivel socioecon6mico 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 ingestión de un suplemento nutricio- 
	nal, cuya frecuencia y duración fue muy dificil de establecer. 
	El 
	"-"- - --- 
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	suplemento nutricional consistió, en 37 de los casos, en una cápsula 
	multivitaminica con minerales. 
	Dos madres tomaron únicamenté 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 además la composición de las 
	cápsulas prenatales. 
	La distribución etárea de las madres se presenta en la Figura 
	No. lo 
	El peso de las madres tuvo como limites 35.7 y 71.4 kilos 
	(80 a 160 lbs}. 
	La distribuci6n es esencialmente de tipo gaussiano 
	siendo el intervalo de peso más frecuente entre 53.6 y 58 kilos 
	(120 Y 130 lbs). 
	La talla materna varió entre 130 y 164 cms. encón- 
	trándose también una distribución bastante simétrica. 
	El intervalo 
	de talla más frecuente fue entre 145 y 150 cms. 
	La presión arterial se encontró elevada en 19 mujeres quienes 
	tenian por arriba de 130 y 90 mm de mercurio de presi6n sist6lica y 
	diast6lica respectivamente. 
	Ninguna de las mujeres estudiadas fue 
	considerada como preeclámptica o eclámptica. 
	La edad gestacional se estimó en dos formas: 
	por historia de 
	ültimo periodo menstrual y por altura uterina. 
	El cuadro No. 4 pre- 
	senta la distribución de las madres en base a la duración gestacional. 
	Puede observarse que tanto por historia de ültimo periodo menstrual 
	como por altura uterina, la edad gestacional vari6 desde 32 hasta 41 
	semanas. 
	En dos de las madres se desconocia la edad gestacional en ba 
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	a historia menstrual. 
	Los dos métodos de estimación de edad gestacio- 
	na1 correspondieron exactamente en 84 de las 124 mujeres estudiadas. 
	En 19 la discrepancia entre las dos medidas fue de 1 mes o menos; en 
	14 la discrepancia fue de 2 meses tendiendo a ser más frecuente la 
	subestimación de la edad gestacional por altura uterina en este grupo. 
	En 7 dS,las madres hubo una falta de correspondencia mayor de 3 mesas 
	entre las dos estimaciones. 
	Parte de esta discrepancia puede deberse 
	a que en la medición de la altura uterina no se tomó en cuenta el gra- 
	do de encajamiento. 
	Es importante notar que no s6 encontró una corres- 
	pondencia entre la subestimación de edad gestacional por altura ute- 
	rina en relación a historia menstrual y la frecuencia de niños de bajo 
	peso. 
	La falta de concordancia entre ambas medidas ocurrió con igual 
	frecuencia en madres que dieron a luz niños de bajo peso, peso normal 
	y aún de peso alto. 
	El 84% de los partos atendidos tenian una duración 
	de gestación de 38 a 40 semanas;l6 y 18 partos ocurrieron antes o du- 
	rante la 37a. semanas de gestación según si la medición era estimada 
	en base a la última regla o a su altura uterina respectivamente. 
	Es notorio que ninguna de las madres presentaba elevaciones de 
	la temperatura por arriba de 37.5° e al ingresar al Hospital. 
	Las caracteristicas hematolóqicas de las madres estudiadas se 
	presentan a continuación: 
	La Figura 2 muestra una gráfica de la distribución de frecuencias 
	acumuladas de niveles de hemoglobina en las mujeres embarazadas. 
	Puede 
	apreciarse en esta gráfica trazada en papel de distribución normal que 
	. - 19 - 
	y cuya desviaci6n estándar es de 1.lg. 
	Puede apreciarse igualmente 
	que a nive1es inferiores a 13.3 g de hemoglobina la frecuencia acu- 
	mulativa de casos sobrepasa la frecuencia esperada si la población 
	se distribuye en forma normal. 
	Este hecho indica que en los niveles 
	inferiores de hemoglobina existe una población con concentración de 
	hemoglobina sub-normal que se traslapa con la población normal. 
	Por 
	debajo de 10 g de hemoglobina/dI todas tienen concentración subnormal 
	de esta prote1na. 
	Puede apreciarse en la Figura No. 3 que esta dis- 
	tribución normal y la distribución de la población total coinciden 
	fielmente con la frecuencia acumulativa de casos en los valores su- 
	periores de concentración de hemoglobina (determinadas por el método 
	de cuadros minimOs).. 
	Si a la poblaci6n total se le resta la población 
	normal se obtiene la proporci6n correspondiente a la población subnor- 
	mal. 
	La relación de frecuencia de casos de la poblaci6n subnormal a 
	duo con una concentraci6n de hemoglobina dada pertenezca a la pobla- 
	ci6n subnormal. Puede apreciarse, igualmente, que el valor de hemoglo- 
	bina de 13 g que es el resultante de restarle una desviación estándar 
	al promedio, conlleva un riesgo de 18% de ser subnormal y 82% de ser 
	normal. 
	El promedio menos l!..í: desviaci6n esta.ndar arroja un valor de, 
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	hemoglobina de 12.45 g/dI que conlleva un riesgo de 46% de subnormali- 
	dad y el- promedio menos dos desviaciones estándar arroja un valor de 
	11.9 g de hemoglobina por dI que conlleva un riesgo de 70% de pertene- 
	cer a la población subnormal. 
	Con base en esta ~preciación puede su- 
	gerirse que en mujeres embarazadas a término a la altura de Quetzalte- 
	nango una concentración de hemoglobina igualo menor a 12.4 g lleva 
	un riesgo de aproximadamente 5b% o m¿s de pertenecer a una población 
	subnormal. 
	Esta población deberia considerarse, entonces, como una 
	población anémica desde el punto de vista epidemiológico. 
	Valores de 
	hemoglobina comprendidos entre 12.4 y 12.9 g/dI 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 población sub- 
	normal. 
	Con base en estos criterios, puede calcularse que el 23% de 
	la población estudiada perteneceria al grupo subnormal. 
	Esto coincide 
	muy cercamente a lo publicado por Cook y colaboradores (5) 
	en un estu- 
	dio de 'IAnemia del Embarazo en Latinoamérica" Y con lo publicado por 
	viteri (4) 
	en la "Evaluación del Estado hemato16gico de la población 
	Centroamericana" . 
	Si se toman los criterios sugeridos por el grupo de expertos de 
	Organización Mundial de la Salud debe considerarse como anémica toda 
	mujer embarazada con concentración de hemoglobina abajo de 11 g/dI 
	cuando radica al nivel del mar; 
	al agregarle 1.2 g/dI para compen- 
	sar por la altura de 2,357 m. sobre el nivel del mar de la poblaqión 
	en este estudio, se obtendrfa que únicamente el 10% de la población 
	tenia valores de hemoglobina por debajo de 12.2 g Y se subestimaria 
	- 21 - 
	el problema. 
	Las figuras No. 4 y 5 muestran la distribución 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 glóbulos rojos por ul, encontrándose en estas dos 
	distribuciones una simetria a ambos lados del modo. 
	El cuadro No. 5 muestra la distribución de indic8s 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 concentración de hemo- 
	madres con concentración superior a 12.9 g de hemoglobina/dI únicamentE 
	La hemoglobina eo: 
	de las madres con concentración de hemoglobina por debajo de 12.4 g/dI 
	del g16bulo rojo. 
	El mismo cuadro se repite en el caso de la concen- 
	Estos valores son claramer 
	son frecuentes la microcitosis y la hipocromia sugiriendo que la raz6t 
	fundamental es la deficiencia de hierro. 
	Existe una tendencia invers¡ 
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	en el caso de valores altos de CHCM (superiores a 35%) los cuales se 
	observaron ~n 26.3% de madres con valores de hemoglobina arriba de 
	12.9 g/dl. 
	Sin embargo no hubo ningún caso con CHCM superior a 37.4% 
	y finicamente un casO presentaba volumen corpuscular medio superior a 
	100 micras3. 
	Esto indica que en la población estudiada el problema 
	de macrocitosis era esencialmente inexistente. 
	La figura No. 6 muestra la distribución de reticulocitos en por 
	ciento de globulos rojos, en donde puede notarse que el modo ocurria 
	en ZOÁ> de reticuloci tos y la distribución era bastante simétrica siendo 
	los extremos O y 8%. 
	El 16.7 de los casos maternos con hemoglobina 
	meDor de 12.4 g/dI tenian reticulocitos superiores a 4% mientras que 
	únicamente 4.T/o de madres con concentración 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 
	produce menos sangre de lo debido y lo contrario, .si es mayor de 1, la 
	producci6n 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 contienen concentración de 
	hemoglobina menor de 12.4 g/dI sugiriendo en estos casos una produc- 
	ci6n de sangre relativamente más acelerada. 
	- 23 - 
	El conteo de glóbulos blancos mostró que la mayor parte "de las 
	mujeres ten1an entre 8,000 y 12,000 G~B. por ul de sangre (Fig. No. 7); 
	existia cierta tendencia hacia niveles superiores a 16,000 glóbulos 
	blancos. 
	Ninguna de estas mujeres tenia evidencia clinica de infec- 
	ci6n activa. 
	La condición hematol6gica de las madres fue analizada en base a la 
	ingestión de algün suplemento de acuerdo a la historia suministrada por 
	ellas, no habiéndose encontr~do ninguna diferencia entre los grupos, lo 
	cual sugiere que probablemente la ingestión del suplemento era poco con 
	tante y de menor validez a lo esperado. 
	A continuación se presentan los resultados obtenidos de las deter- 
	rninaciones bioqu1micas de hierro y capacidad total de ligar lo en el 
	suero, protoporfirinas libres eritrocitarias, folatos en sangre total 
	y en globulos rojos, y vitamina B12 en suero. 
	La Figura No. 8 muestra 
	la distribución 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 más de 450 ug/dl, estando el modo entre 500 Y 550 ug/dL 
	El 72:'/0 
	de las madres estudiadas presentaban cantidades altas de CTLH aÜll con- 
	siderando el embarazo. 
	Dividiendo la concentraci6n de hierro sérico 
	entre la capacidad total de ligar hierro, se obtiene la saturación de 
	la transferrina en términos porcentuales. 
	Estos resultados se muestra: 
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	TI la Gráfica No. 10 en donde se observa que el modo de saturación 
	ocurriÓ entre 10 Y 15%; 54% de todos los casos presentó saturación 
	iriferiorde 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 nutrición de hierro. 
	Veintiun% de 
	casOS presentaba niveles de saturación de CTHL entre 15 y 20%, consi- 
	darados como casos a riesgo de tener deficiencia de hierro. 
	Esto quie- 
	re decir que 71% de los casos estudiados casi seguramente tenian defi- 
	ciencia de hierro. 
	La concentración de protoporfirinas libres en los 
	erxrocitos de las madres se muestra en la Gráfica No. 11. 
	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 
	deficitario de hierro. 
	Esto corresponde al 28% de las madres. 
	Los 
	niveles más comunes encontrados fueron entre 40 y 60 ug/dl. 
	Niveles 
	superiores a 60 ug/dl se encontraron únicamente en madres con % de 
	saturación de CTLH inferiores al 20%, conconcentraci6nes de hemoglobina 
	por debajo del promedio y con concentraciones de hierro sérico inferia- 
	res a 60 ug/dl, con una sola excepción (una madre con 115 microgramos 
	de hierro por dI). 
	Se observó además, una correlación linear signifi- 
	cativa y de orden negativo entre las concentraciones de protoporfirinas 
	maternas y el volumen corpuscular medio, arrojando una ecuación de re- 
	gresiOn linear de y = 161.36 - 1.229 x (r =-0.573, Figura No. 12). 
	Los resultados de la concentración ue fúlatcs en sangre se mues- 
	tran en la Gráfica No. 13. 
	El modo ocurrió entre 40 y 50 ng/ml; 
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	26% de los casos presentó concentraciones menores a 30 ng/ml', .coro- 
	patible con deficiencia de folatos. 
	Unicamente 17% de los casos mos- 
	traron concentraciones superiores a 60 ng/ml compatibles con un buen 
	estado de nutrición de este factor de maduración. 
	El 57% de los ca- 
	50S puede considerarse como a riesgo de deficiencia de folatos, ya 
	que su concentración en sangre está entre 30 Y 60 ng/ml. 
	Con base en 
	la concentraci6n de folatos en sangre total y el hematocrito,puede 
	calcularse la concentraci6n de folatos en glóbulos rojos asumiendo 
	una concentración sérica promedio de 5 ng/mi. 
	Esta cifra constituye 
	el promedio de los valores de folatos séricos en madres embarazadas 
	de población socio-económica baja atendidas en el Hospital Roosevelt 
	(4). 
	Los resultados de esta evaluación son muy parecidos a los ob- 
	tenidos en ~érminos de folatos en sangre total, ya que 25% de todos 
	.1 
	los casos estudiados presentó concentraciones menores de 70 ng/ml-de 
	globu1os ~ojos, compatibles con deficiencia de folatos. 
	El 55% pre- 
	sentó Cúllcentraciones entre 70 Y 140 ng/ml de eritrocitos, cifras 
	compatibles con una nutrición subóptima de folatos Y ftnicamente 20% 
	de los casos presentaban folatos en glóbulos rojos con concentraciones 
	superiores a 140 ng/ml, indicativos de buena nutrición crónica de 
	folatos" 
	Los niveles séricos de'.Vitamina B12 encontrados en las madres, 
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	se muestran en la Gráfica No. 14. 
	La mayor1a de los casos quedaron 
	comprendidos entre concentraciones de 100 a 150 pg/rnl; con una dis- 
	tribuci6n desviada hacia la derecha. 
	Unicamente 13 de los 122 casos 
	en donde se obtuvieron determinaciones de esta vitamina tenian nive- 
	les inferiores alOa pg/rnl, compatibles con un estado de deficiencia 
	de esa vitamina. 
	Estos corresponden al 11% de los casos. 
	El 19% de 
	los casos tenian 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 B12 sé rica compatibles con un buen estado nutri- 
	cional de este factor hematopoyético. 
	Datos hemato16Qicos de la sanqre del cordón: 
	La figura No. 15 muestra la distribución de valores de hemoglo- 
	bina observada. 
	Sobre esta distribución, que tiene como limites 9 y 
	22 gramos de hemoglobina por dI, se ha trazado una linea que represen- 
	ta el mejor ajuste obtenible a una población de distribución normal 
	por medio de una gráfica de distribución de frecuencias acumulativas 
	como se muestra en la Figura No. 16. 
	El promedio de concentraci6n d~ 
	hemoglobina de esta población es de 17 g/dI con una desviaci6n están- 
	dar de L9. 
	Unicamente 2.4% de la poblaci6n estudiada tenia valores 
	por debajo de 14 g de hemoglobina/dI. 
	Solo en estos niveles bajos de 
	hemoglobina se observó una mayor frecuencia de casos a lo esperado. 
	La Figura No. 17 muestra la distribución de casos con base a volu- 
	men de células empacadas. 
	Se encuentra 
	un pequeño desplazamiento 
	- 27 - 
	del nÜffiero de casos esperado en los valores inferiores a 40% de 
	hematocrito.. 
	El modo ocurió 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 glóbulos rojos que predominó en la poblaci6n fue entre 
	4.5 Y 5 millones; el caso más bajo tuvo entre 3 Y 3.5 millones de 
	eritrocitos y el más alto entre 6 Y 6.5. 
	El tipo de distribución 
	también se ajusta satisfactoriamente a una distribución gaussiana 
	normaL 
	En la misma gráfica se observa un histograma conteniendo los 
	resultados del conteo de g16bu1os blancos en la sangre del cord6n, ex- 
	presado 
	miles 
	por ul. 
	La mayor frecuencia de casoS tuvo con- 
	en 
	teos de leucocitos entre 8,000 Y 14,000 con limites entre 4000 Y 
	22,000. 
	La distribución de indices globulares en la sangre del cor- 
	d6n se muestra en el Cuadro NOQ 6, el cual contiene a los casos di- 
	vididos en 3 grupos en base a concentraci~n de hemoglobina: 
	el gru- 
	9 Idl. 
	El volumen corpuscular medio se distribuy6 entre los valores 
	limites de 80 y 119 u3, existiendo una clara tendencia hacia las cé- 
	lulas más grandes conforme aumentaba la concentraci6n de hemoglobina. 
	El grupo de mayor concentración de hemoglobina tieneünicamente 9~7% 
	de casos en. esta categoria. 
	*VCE= Volumen de células empacadas= Hematocrito 
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	En términos de hemoglobina corpuscular media se observa esencialmente 
	lo mismo, es decir que los valores más bajos en HCM corresponden a los 
	grupos de menor concentración de hemoglobina. 
	Los valores de concen- 
	traciOn de hemoglobina corpuscular media no coinciden con los anterio- 
	res, aQn cuando 7% de los casos conCHCM inferior a 30 ocurria dentro 
	del grupo eón menor concentración de hemoglobina en el cordón. 
	Los valores obtenidos en términos del indica reticulocitario en 
	la sangre del cordón oscilaron entre 2 y 0%, la roayoria agrupados al- 
	rededor de la unidad. 
	No parece existir ninguna tendencia clara a 
	hemoglobina a 
	Los resultados de las determinaciones bioquiroicas se indican a 
	continuación: 
	El Hierro sérico osciló entre 100 Y 280ug/dl. 
	No 
	parece existir una agrupación clara excepto que el modo .,se encuentra 
	entre 180 ,y 190 ug/dl. 
	Estos 'resultados se observan en la Figura No. 18. 
	La capacidad total de ligar hierro también tiene limites bastante 
	amplios siendo el menor 210 Y el mayor más de 400 ug/dla 
	El modo 
	ocurrió entre 285 Y 300 ug/dl. 
	Lo anteriormente descrito se encuentra 
	en la Figura NOa 19. 
	El histograma de la Figura 20 presenta los va- 
	lores de porciento de saturación de CTLH obtenidos, los cuales son 
	en su totalidad superiores a 25%. 
	La distribución de casos parece 
	sugerir una caracteristica binomial con modos entre 60 y 65%, Y 75 Y 
	80%. 
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	"Se logrO medir protoporfirinas libres en eritrocitos de 45 sangres 
	del cord6n,las cuales "mostraron qua 20% de las muestras ten1an valo- 
	res arriba de 70 ug/dl y ~ tercio de la población valores superiores a 
	60 ug/dl. 
	En contraste con 10 observado en el caso de la sangre matar- 
	na, no se encontró ninguna correlación entre las protoporfirinas eri- 
	trocitarias en el cordón con porciento de saturación de CTLH, concen- 
	traciOn de hemoglobina, hierro sérico ni volumen corpuscularmedioa 
	Existe una correlaci6n gruesa entre la concentraci6n de las protopor- 
	firinas libres en el eritrocito de las madres y delcord6n (Figura 
	No. 21). 
	La concentraci6n de folatos en sangre del cord6n se muestra en 
	la Figura No. 22.. 
	Es notorio que las concentraciones de folatos son 
	muy superiores en la sangre del cordón que en la sangre materna a 
	Lo 
	mismo ocurre al expresarse los resultados en base a fo1atos en glóbulos 
	rojos, cuya concentraci6n osciló entre 55y 528 ng/ml de eritrocitosa 
	Existen apenas 4 casos con concentraciones menores de 70 ng y 37 ca~ 
	sos entre 70 y 139 ng/m1. 
	En términos de concentración de~Vitarnina 
	B12' la mayor1a de los sueros del cordón conten1an concentraciones 
	superiores a 100 pg/m1, encontrandose 6nicamente 11% de casos con 
	concentraciones inferiores a 100 pg/rn1 y 12% entre 100 Y 150 pg/rnla 
	Esto se observa en la Figura NOa 23. 
	El volumen corpuscular medio de los glóbulos rojos del cordón 
	se encontrÓ 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 niños con concen- 
	traci6n de hemoglobina por debajo de 14.1 g/dI. 
	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/ 
	glóbulo 
	rojo. 
	El resto tenia valores superiores a 27.5 pg/g.r. co- 
	mo se observa en la Figura nÜIDero 25. 
	El mismo cuadro se repite en 
	términos de concentración de hemoglobina corpuscular media como se 
	aprecia en la figura No. 26. 
	Caracter1sticas de los niños 
	Cuarenta y seis porciento de los niños fueron varones Y 54% mujeres. 
	Del total de 122 niños en quienes se obtuvieron datos de edad gesta- 
	cionalen base a amenorrea, 17 o sea el 14% nacieron a las 37 semanas 
	de gestación o menos. (Cuadro No. 7). 
	El 86% restantes nacieron en- 
	tre las 38 y 41 semanas de gestaci6n. 
	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 niños estudiados tenian 
	peso comprendidos entre 2,000 y 2,500 gramos. 
	El ¡6% de los niños 
	estaban comprendidos entre 2,500 y 3,999 gramos, y el resto entre 
	3,000 Y 4,000 gramos. 
	Al establecer una distribuci6n de frecuencias 
	acumuladas en un papel de distribuci6n normal, se puede observar que, 
	al igual que las concentraciones de hemoglobina ya descritas en el 
	caso de las madres, la población de niños puede dividirse en dos 
	grupos: 
	- 31 - 
	1. 
	Una población de distr~uci6n simétrica tipo gaussiano con un 
	promedio de 2,865 gramos y tma desviación estándar de 322 gramos, y 
	2. 
	Una poblaciOn de peso bajo que se sobrepone a la población nor- 
	mal en los pesos inferiores. 
	En base a estas dos poblaciones se pue~ 
	de establecer distintos grados de riesgo de pertenecer a una poblaci6n 
	normal o a una población 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 niños nacidos en Quetzal tenango con un pe- 
	so menor de 2,450 g tienen un riesgo mayor del 50% de pertenecer a una 
	población de bajo peso. 
	En igual forma, todos los niños con un,peso 
	superior a 2,650 gramos tienen un riesgo menor del 20% de pertenecer 
	a una poblaciOn de bajo peso. 
	Con Pase en estas delimitaciones, se 
	obtiene que la poblaci6n de niftos 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 9 Y el resto (68%), 
	presentaban Wl peso normal. 
	Si se comparan estos resultados con la 
	poblaciOn normal descrita por Hurtado para niños de clase media de la 
	ciudad capital de Guatemala (60), se observa que esta poblaci6n tie- 
	ne una distribuciOn normal de tipo gaussiano con un promedio de peso 
	de 3,261 g Y una desviación estándar de 417 g.' 
	De acuerdo a estas 
	curvas patrOn Y de la sobrepol;Oici6n sobre estas de las curvas obteni..; 
	das en Quetzaltenango puede aseverarse que todo ,niño que tiene un peso 
	de 3,200 9 a6n en Quetzaltenango, tiene un riesgo menor del 50% de 
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	perten~cer a una poblaci6n subnormal. 
	Niftos de 2,600 g de peso 
	presentan ya un riesgo mayor del 75% de pertenecer a una población 
	de bajo peso, al comparar los con la población normal descrita por 
	Hurtado (60). 
	Este peso coincide con el punto de entrecruzamiento 
	entre la población subnormal de Quetzaltenango Y la población normal 
	de Hurtado. 
	Como conclusiones de estas comparaciones puede aseverar- 
	se que la población de,. 'Quetzaltenango tiene menor peso que la pobla- 
	ción de Guatemala de la clase media, sin embargo, en Quetzaltenango 
	niños con un peso mayor de 3,200 g pueden considerarse como normales, 
	aquellos entre 2,600 y 3,200 tienen un riesgo entre 50 y 75% de per- 
	tenecer a una población subnormal de acuerdo a los patrones de Hurtado 
	y aquellos por debajo de 2,600 g presentan un riesgo superior al 75% 
	de pertenecer a una población subnormal. 
	Con base a los limites 
	establecidos por probabilidad de bajo peso al nacer, (Cuadro No. 9) 
	se observa que 25% de los niños en la categoria inferior de peso eran 
	prematuros por altura uterina y 7% con la categor1a más alta de peso 
	eran igualmente nacidos antes de término. 
	El 34% de los niños se en- 
	contraban entre los pesos intermedios aÜll cuando por altura uterina 
	podr1an considerarse pre-términb. 
	Por otro lado, tomando los valores 
	convencionales de peso por debajo de 2,500 g, entre 2,500 y 2,999 g, 
	entre 3,000 Y 3,499 9 Y más de 3,500 g de peso, 25 niños se encontra- 
	ban en la primera categor1a y 7 en la ~ltima, la gran mayoria encon- 
	trándose entre 2,500 y 3,500 9 de peso. 
	De los del peso inferior, 6 
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	On- 
	ce niños se encontraron en el peso intermedio a pesar de ser prema- 
	turos en base a edad gestacional.. 
	ll.nicamente el 13% de los casos mostraron tallas por debajo de 47 cms. 
	Los cuadros: No. 10 y 11 muestran la circunferencia de cráneo de 
	los niños estudiados as1 como el puntaje de Apgar a los 5 minutos. 
	La Figura 28 muestra la sobreposición de los valores de circunferencia 
	de cráneo comparados a la curva' normal de Hurtado ( 60) . 
	Sesenta y 
	cinco de los 124 niños(54.~) presentaban circunferencia de cráneo 
	inferior a 34 cros.o 
	ciudad de Guatemala (60). 
	Al igual que con el peso y la talla, la 
	en los niños, se ha realizado por ajuste de regresiones lineares 
	parciales (por el método de cuadrados m1n:iinos) de las curvas de dis- 
	tribución. 
	Por medio de este análisis se observan dos poblaciones, tal 
	como se muestra en la figura No. 29. 
	La primera tiene un promedio de 
	17.9 g/dl Y una desviaci6n estándar de 1.3 g/dI la cual contiene el ma- 
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	contrastan con los obtenidos en sangre del cordón, que forman una 
	población única, y s6 asemejan a los datos obtenidos por Viteri(4) 
	en sangre del cordón en casos de baja condición socioecon6mica en 
	el Hospital Roosevelt de Guatemala en donde también se lograron de- 
	finir dos poblaciones. 
	La figura No. 30 muestra la distribución de 
	los valores de hematocrito en los niños estudiados, obs~rvándose el 
	modo entre 50 y ST/o de volumen de células empacadas con valores 11- 
	mites de 68 y 3~/o. 
	En el caso del volumen de células empacadas no se 
	observa una distribución bimodal. 
	La Figura No. 31 muestra tanto el 
	recuento de glóbulos rojos como el de glóbulos blancos. 
	En este 
	último caso, la distribución muestra valores extremos entre 4,000 y 
	24,000 glóbulos blancos por ul de sangre localizándose el modo entre 
	12 Y 14,000 glóbulos blancos por' ul. 
	El recuento de reticulocitos 
	muestra una amplitud muy grande que varia entre O y 11.5% con el mo- 
	do entre 3.5 y 4% de reticulocitos (figura No. 32). 
	El indica reti- 
	cu1ocitario del niño también tiene una amplitud grande que oscila 
	entre O Y 2.35, observándose 
	una mayor tendencia de ~ndices reticu- 
	locitarios arriba de 1.5 en niños con concentraciones de hemoglobina 
	superiores a 17 gramos por dI. 
	El indice reticu1ocitario de niños 
	con hemoglobina inferior a 15.5 fue siempre menor de 1. / 
	La correlación entre e1:peso del niño y el indica reticulocitario 
	muestra que niños con peso de 3,200 o más gramos tenian el"indice 
	reticulocitario entre 0.25 Y 1.50. 
	Niños comprendidos entre 2,600 Y 
	-- ---- 
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	3.200 9 no presentaban mayor dispersión del indice reticulocitario, 
	cuadro' que 
	persista en niños de pesos inferiores. 
	Se observaron 
	indicas raticulocitar~os superiores a 2 únicamente en casos con peso 
	inferior a 2. 400 g, 3 de 17 niños cayendo en esta categoria; mientras 
	que dnicamente 7 de 84 niños comprendidos entre 2,600 y 3,200 9 presen- 
	taron indicas reticulocita~ios entre 1.5 y 2 (ver figura 33). 
	Los valores de concentración de hierro sérico, CTLH y porciento 
	de saturaciÓn de CTLH en 16s niños estudiados se muestran en las 
	siguientes 3 figuras (Nos~ 34, 35 Y 36 respectivamente). 
	Se observa 
	en el caso de niños una tendencia a valores altos de hierro sérico, 
	con un modo entre 60 y 70 ug/dl. Los valores de CTLH oscilaron entre 
	210 Y 400 ug/dl con cierta tendencia a valores superiores. 
	La distri- 
	bución del por ciento de saturación de CTLH en niños tiende a ser 
	simAtrica. con excepción de cuatro niños. 
	Los valores extremos fueron 
	8 Y 42%. 
	La mediana y el modo coinciden alrededor de 25% de saturaci6n 
	Las protoporfirinas libres eritroc1tricas se encontraron con valores 
	que oscilaron entre O y 140 ug/dl de eritocitos. 
	Treinta y tres por- 
	ciento de los casos mostraron valores superiores a 60 ug y únicamente 
	el 4% de los niños ten1an valores superiores a 100 ug/dl. 
	No se ob- 
	servÓ ninguna relación entre las protoporfirinas libres y la concen- 
	tración de hemoglobina ni entre aquellas y el por ciento de saturación 
	de CTHL. 
	Las determinaciones de folatos en sangre total arrojaron va1o- 
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	res al~osafin cuando los valores limites fueron entre 20 y 280 ng/ml. 
	El modo ocurrió entre 80 Y 100 ng/ml pero el l~/o de los casos presen- 
	taban valores inferiores a 70 ng/ml. 
	En términos de folatos en eritro- 
	citas dnicamente 3 casos mostraron valores inferiores a 70 ng/ml y 
	36 tuvieron concentraciones entre 70 Y 139 ng/ml. 
	El resto, tenia 
	concentraciones más altas, compatibles con adecuadas reservas ti- 
	sularas de este factor de maduración. 
	Los valores de Vitamina B12sérica en niños mostraron una amplitud 
	que osciló 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 distribución de los diversos indices globulares se muestran en 
	el Cuadro Nao 12 en donde se puede observar el predominio conocido de 
	células grandes y una escasez de células microciticas 
	e hipocr6micas. 
	Interrelaciones entre los resultados maternos v del nifio 
	Desde el punto de vista antropométrico, en esta pequeña muestra de 
	madres y nifios no pudo establecerse ninguna relaci6n entre las carac- 
	ter1sticas de peso y talla maternas con las caracteristi~as antropo- 
	métricas de los niños. 
	Esto no es de extrafiar dado el tamaño de la 
	muestra. 
	Tampoco pudo observarse, tanto a nivel materno como del 
	nifto, ninguna. relaci6n entre la ingestión de suplementos vitaminicos 
	y minerales por las madres con las caracteristicas antropométricas del 
	niño ni con las caracteristicas hematológicas de madre y niño. 
	Con respecto a los indicadores de madurez, dnicamente la altura 
	uterina, el estado cl1nico Y la antropometria del niño nos permiten 
	- 37 - 
	llegar al diagnóstico, no contándose con una ayuda por parte de las 
	caracterf.sticas hematolOgicas de la madre, del cord6n o del niño a 
	los dos días después del nacimiento. 
	En lo que respecta a Las características hemato16gicas de la 
	Tal como se muestra en el Cuadro No. 13 existe una relaci6n 
	Estos 
	datos confirman los ya encontrados previcunente en una poblaci6n de 
	madres atendidas en el Hospita1 Roosevelt de la ciudad de Guatemala 
	(4). 
	Por el contrario. no existe ninguna relación significativa entre 
	los otros hematinicos y la concentración de hemoglobina. 
	No existe 
	tampoco relaci6n clara entre la concentración de hemoglobina materna 
	y el porciento de reticulocitos circulantes o el indice reticuloci- 
	tario. 
	termedia. 
	Encontraste. el 19% de las madres de niños de peso in- 
	termedio o normal caen en el grupo de hemoglobina baja y 9.5% adi- 
	cional con hemoglobina intermedia. 
	Es decir que 8% de madres con 
	niños de peso bajo ten1an niveles de hemoglobina sub6ptimos contra 
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	28.5% en el caso de niños de peso intermedio o normal. 
	El mismo 
	cuadro descrito anteriormente se observa cuando se asocian los ni- 
	veles de hierro sérico con el peso del niño. 
	En este caso existe, 
	una ligera tendencia también a que niños de paso intermedio o normal 
	tienen más frecuentemente niveles bajos de hierro sérico que niños 
	con paso bajo o muy bajo. 
	A pesar de que existe esta tendencia, los 
	análisis estad1sticos reflejan que no existe una clara diferencia. NO 
	existe tampoco relación alguna, entre por ciento de saturación de 
	transferrina materna y peso del niño ni entre folatos en sangre o 
	en glóbulos rojos de la madre con el peso del niño. 
	Existe tambián 
	una tendencia, aunque no estad1sticamente significativa, a una aso- 
	eiación de Vitamina B12 sérica baja con niños de mayor peso. 
	Al analizar las interrelaciones entre folatos y el peso del ni- 
	caso de nutrici6n de hierro: mejor nutrici6n de folatos en niños de 
	peso mayor. 
	Cuando se analiza la relaci6n entre la hemoglobina materna con 
	hemoglobina del cord6n, se nota que en general las madres con hemo- 
	globinas más bajas se acompañan de concentraciones bajas en la san- 
	gre del cord6n esta asociación no perdura ya que los niños nacidos 
	de madres con hemoglobinas bajas no necesariamente tienen hemog10bi- 
	nas bajas en 48 horas. 
	En 10 referente a los factores eritropoyéticos, dnicamente 
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	puede indicarse que la ferremia en la sangre del cordón y en la 
	sangre del niño a los dos dias de nacido tienden a comportarse en 
	forma similar a la ferrania 
	madres con bajo hierro sérico 
	materna: 
	dan origen con mayor frecuencia a niños y a sangres del cordón con 
	ferremias igualmente bajas. 
	No existe ninguna relación clara entre 
	los niveles maternos y del niño en el por ciento de saturaci6n de 
	CTLH, en los niveles de folatos en sangre o en g16bulos rojos, o en 
	contenido de Vitamina B12 sérica. 
	Las caracteristicas antropométricas de los niños no muestran 
	ninguna relación con las caracteristicas de la sangre del cordón 
	ni con las caracteristicas de la sangre venosa obtenida antes de 
	48 horas después del nacimiento. 
	Bajas concentraciones de hemoglo- 
	bina en el cordón y en el niño tienden a asociarse con ferremias 
	bajas. 
	En la sangre del niño tiende a encontrarse, igualmente una 
	baja saturación de CTLH asociada a niveles más bajos de hemoglobina. 
	Existe también una tendencia en la.sangre del niño a que hemoglobi- 
	nas en concentraciones bajas se asocien también con una mayor fre- 
	cuencia de niveles bajos de folatos de sangre, de folatos en gló- 
	bulos rojos y de Vitamina B12 sérica. 
	Finalmente, no se encontró ninguna relación estad1sticamente 
	significativa entre indice reticulocitario o por ciento de reti- 
	culocitos y concentración de hemoglobina en la sangre del cord6n, 
	o en la del niño. 
	Tampoco hubo una asociación clara entre nin- 
	guna otra caracteristica antropométrica o hemato16gica y reticulo- 
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	citosis- 
	La edadgestacional tampoco parec1a relacionarse cla- 
	ramente' con este indice. 
	DISCUCION 
	Los resultados obtenidosameritan la discusión de ciertas 
	caracter1sticas m&s importantes, siendo ellas, primero, las carac- 
	teristicas maternaS: 
	las madres en este estudio eran pequeñas en 
	su gran mayor1a, siendo el 8~/o de ellas madres con embarazos a tér- 
	mino. 
	Es notorio que la prevalencia de anemias en las madres deter- 
	minada por métodosprobab11sticos resulta identica a la prevalencia 
	de anemia encontrada en estudios previos realizados en la Ciudad de 
	Guatemala (4) o 
	Igualmente se observa aqu1 que la deficiencia primor- 
	dial es la de hierro, encontrándose que la deficiencia de folatos es 
	más alta que la encontrada en 100 madres de la ciudad de Guatemala, 
	aunque en contraste con este grupo, no existia relaci6n inversa cla- 
	ra entre deficiencia de uno de estos factores Y suficiencia del otro. 
	bina para embarazadas viviendo a 2,350 metros sobre el nivel del 
	mar. 
	siderada en ries 
	ie 
	rtamente 
	debe 
	conSl erarse anémica aquella 
	con valores de hemoglobina menores de 12.4 g/dI. 
	si se comparan 105 
	valores de concentraci6n de hemoglobina en rnujeres embarazadas a 
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	término" a tr.e'salturas sobre el nivel del mar, tomando adem¿s de los 
	datos de esta Tésislos publicados por viteri(4).,' se ,aprecia que 
	conforme se eleva la altitud existe un incremento en los niveles nor- 
	males de. concentración de hemoglobina. 
	Al calcular los riesgos de 
	pertenecer a una población sub~normal asociados a diversos niveles 
	de hemoglobina, se hace evidente que los niveles de hemoglobina no 
	aumentan en forma linear con la altitud y en consecuencia el riesgo 
	asociado a niveles relativamente bajos de hemoglobina varia de acuerdo 
	a la altitud. 
	En efecto: 
	a la altura del mar, un nivel dehemoglobi- 
	na de 9.7 g/dI conlleva un riesgo de 50% de pertenecer a una poblaci6n 
	sub-normal. 
	El mismo riesgo lo tienen mujeres embarazadas con 10.9 
	g/dI de hemoglobina a 1,850 m de altitud Y con 12_2 g/dI a 2,350m. 
	es decir que la diferencia entre las primeras dos poblaciones para 
	igual riesgo es de 1.2 g/dI (0.065 g/dI por cada 100 m. de altitud) 
	mientras que entre las segundas dos poblaciones esta diferencia es de 
	1_3 g/dI (0.26 g/dI por cada 100 m. de altitud adicional). 
	Este ha- 
	llazgo asociado a iguales desviaciones estándar en la población nor- 
	mal puede interp~etarse como que a mayor altitud la mujer embarazada 
	desarrolla menor volumen plásmatico relativo a los incrementos en ma- 
	sa eritrocitrica. 
	Esto parece 
	ser exclusivo de la mujer embarazada 
	ya que mujeres no embarazadas Y hombres tienen cambios proporcionales 
	en niveles de hemoglobina a los cambios en altitud (5,61,62). 
	Puede 
	considerarse que el ajuste fisiológico ahipoxia se hace más evidente 
	en el embarazo afin cuando a altitudes mayores s6b~e el nivel del mar 
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	el feto parece sufrir de hipoxia crónica que puede conducir a bajo 
	pe so a té rmino. 
	Este aspecto se elaborará más adelante. 
	Al analizar las caracteristicas de los. niños nacidos de estas 
	madrés, es llamativa la alta prevalencia de niños 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 niños de 
	muy bajo peso. 
	La gran mayoria de estos niños sin embargo, eran 
	niños a término confirmándo lo que ha sido observado ya en otros pai- 
	ses en vias de desarrollo, en d~de la prevalencia de niños de bajo 
	peso a término es muy alta (63). 
	En Quezaltenango 
	la prevalencia es 
	aún más 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 a1tu- 
	ras mayores a los 1,000 metros sobre el nivel del mar, princi~ a 
	tener una disminución en sus medidas antropómetricas a término. 
	Cuán- 
	to de este déficitponderal se debe a un problema nutricional o a un 
	problema de hipoxia? 
	no se podria decir. Sin embargo, las caracteris- 
	ticas hematológicas encontradas en la sangre del cordón de estos niños 
	llaman la atenci6n al compararlos con los obtenidos para los niños en 
	la ciudad de Guatemala: los niveles de hemoglobina de la sangre del 
	cordón en Quetzaltenango son más 
	altos que los observados en la ciu- 
	dad de Guatemala sugiriendo que en cierto grado aquellos niños han 
	tenido hipoxia a la cual responden con mayores niveles de hemoglobina 
	tal como parece suceder con sus madres. 
	Este hallazgo parece inespe- 
	rada ya que era de pensarse que la circulación placentaria y la oxi- 
	------ 
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	~\'naci6n fetal estarian preservadas enaltitudes elevadas.pa~ la 
	adaptación hematológica materna y en esta forma .se evitaria, la adap~ 
	taci6nhematológicadel feto; sin embargo, esto parece nqser, asi. 
	Es interesante, además que en contra de, lo obsarvado en loa ciudad 
	de Guatemala la sangre del cordón se puede considerar, como pertene- 
	cientea una sola población en términos de su concentración 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 además elaborar 
	una teoria sobre alguna de las caracter1sticas hemato16gicas de madre 
	y niños en relación al peso del niño al nacer. El hecho que las madre 
	de niños grandes en términos de peso en la población de Quetzaltenang 
	tienen mayor frecuencia de anemia que las madres que dan origen a ni- 
	fios pequeños, suguiere que precisamente las madres con nifios grandes 
	tienen mayor deficiencia de hierro. 
	Los niños de mayor peso también 
	pr.esentan con mayor frecuencia concentraciones bajas de hemoglobina y 
	niveles más bajos de hierro sérico, de folatos y de vitamina B12' 
	Sepodria explicar este caso con el razonámiento que-las reservas ma- 
	ternas y aú.n las 'reservasfetales son inadecuadas para mantener un 
	estado hematológiconorrila1 cuando el niño es grande, dado el aurnent-o 
	-~- 
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	son menores. 
	Los resultados obtenidos también confirman, en términos generales 
	una relación inversa entre la deficiencia de hierro y la de~iciencia 
	de folatos en la población de mujeres embarazadas. 
	En Quezaltenango 
	en Quetzaltenango. 
	Al relacionar los folatas maternos con el peso del niño, existe 
	una tendencia a que madres de niños -con peso intermedio o alto tienen 
	~ejor nutrición de folatos. 
	Esto podria interpretarss en dos formas: 
	Podria ser que niños de mayor peso inducen más rapidamente una 
	deficiencia del eritropoyético limitante, en este caso hierro, y por 
	lo tanto existe un exceso relativo de fo1atos. 
	2. 
	La otra asociación 
	so en esta poblaci6n. 
	indües (42) quienes han demostrado que la suplementación con acido 
	f61ico reduce la incidencia de niños de bajo peso. 
	Para probar o 
	descartar cualquiera de estas dos hip6tesis habria que hacer pruebas 
	terapéuticas y diseños experimentales especificos. 
	Con respecto a la condición hemato16gica de madres y niños es 
	importante recalcar que la causa fundamental de la anemia del em- 
	barazo en Quetza1tenango es la deficiencia de hierro ya que la única 
	- 45 - 
	asociaci6n encontrada fue entre niveles bajos de hemoglobina y ni- 
	veles deficitarios de hierro sérico y de % de saturaci6nde. CTLH. 
	Esta asociaci6n es similar a la observada en la ciudad de Guatemala 
	(4) ya lo informado para la mujer -embarazada en 'toda Latinoamérica 
	(5) . 
	Este hecho se encuentra reforzado por el hallazgo de predominio 
	de micÍ'ocitos:is 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 eIDbargo. que la deficiencia de hierro es menos prevalentea 
	2,350 m. de altitud que a alturas menores sobre el nivel del mar. 
	Lo mismo se encontró en la población general de Centro América y 
	Panamá en la encuesta Nutricional realizada en los años 60 por el 
	INCAP Y los Gobiernos del Istmo (6). 
	Por el contrario y 
	de acuer- 
	do con los hallazgos de la población general, la deficiencia de fola- 
	tos era más severa en las embarazadas a término de Quetzaltenango que 
	en las poblaciones a menor altitud. 
	A pesar de ese hecho, no parece 
	haber una repercusión hematol6gica de esta deficiencia a ningún ni- 
	vel de altitud. 
	Un dato que cn:rrabora esta aseveración es la casi 
	inexistencia de macrocitosis. 
	Las condiciones hemato16gicas de la sangre del cordón y del niño 
	dentro de las primeras 48 horas de vida parecen también indicar que 
	madres con ferremias bajas dan origen a niños conferremias inferiores 
	hallazgo similar al- encontrado en la Ciudad de Guatemala (4). 
	En la' 
	población infantil aqui descrita también se encontró 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- 
	taroina B12- 
	No sabemos a qué puede deberse este fenómeno, pero bien 
	podr~ indicar que la deficiencia nutricional materna tiene cierta in- 
	fluencia en el estado nutricionai del recién nacido, por lo menos en 
	términos de los nutrientes estudiados. 
	Para poder definir m~s clara- 
	mente la importancia de niveles bajos de hematinicos en el estado he- 
	cíénnacido. 
	citarib en la sangre del cord6n y en la sangre del niño como indica ti- 
	proucci6n de masa eritrociticaen el peri6do pre- 
	vio al nacimiento, no dio resultados claros. 
	La variabilidad encontra- 
	da eriindice reticulocitario y en reticulocitos porciento hace que esta 
	"'---- 
	- 47 - 
	medida no pue?a usarse en forma confiable como un indicador de la 
	velocidad de producci6n de sangre en el niño previo al nacimiento. 
	Es, sin embargo, compatible con la hip6tesis de trabajo el hecho de 
	que fue en niños de bajo peso donde se encontró mayor dispersi6n 
	en 
	el recuento reticulocitarioi esto podria en efecto reflejar en cierta 
	forma la velocidad de eritropoyesis en niños de bajo peso Y asi in- 
	dicar su velocidad de crecimiento. 
	Con base en los hallazgos de esta investigaci6n, se puede llegar 
	a una recomendaci6n cual es la de suplementaci6n en madres embaraza- 
	da s en Que zal tenango 
	con hierro y folatos ya que ambos agentes eri- 
	tropoyéticos se encuentran con niveles de deficiencia conducentes a 
	anemia. 
	De acuerdo a la experiencia en otros paises (29) 
	se recomier 
	da la ingesti6n diaria de 200 mg de hierro en forma de sulfato ferro~ 
	y de 300 ug de ácido f6lico diariamente. 
	Esta suplementaci6n evitar~ 
	la anemia y sus posibles consecuencias y probablemente mejoraré la 
	condici6n hematol6gica del niño como lo sugieren trabajos en ratas 
	(36) 
	que indican que el hierro de reciente ingestión 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 niños nacidos de madres con y si 
	suplementaci6n bajo las condiciones ambientales de Quetzaltenango pa 
	determinar si este efecto redunda en beneficio del niño. 
	Toda la e- 
	yidencia en la literatura, aunque conflictiva, sugiere que la con di- 
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	fusión placentaria como es la práctica usual en nuestra cultura. 
	- 49 - 
	R E S U M E N 
	CONDICION HEMATOLOGICA DE MUJERES EMBARAZADAS A:L MOMENTO DEL PARTO 
	y DEL PRODUCTO DE CONCEPCION EN QUEZALTENANGO 
	DlTRODUCCION, 
	El embarazo impone un incremento a las necesidades nutricionales, 
	siendo el hierro y los fo1atos los más importantes. 
	La deficiencia de 
	estos produce anemia. 
	La inquietud de que la altitud juega un papel im 
	portante en la condición bematológica del individuo nos inclinó a inves 
	tigar la repercusión de aquella sobre la mujer embarazada a 2,357 metro 
	sobre el nivel del mar, asi corno a definir la condición bematológica de 
	niño recién nacido de estas madres. 
	Por otro lado se decidió probar la 
	hipótesis de que la medida de los reticulocitos en la sangre del cordó~ 
	y del. niño es un indicador de maduración fetal. 
	MATERIAL Y Ml'TOOOS, 
	El. grupo de madres consistió en 124 embarazadas al momento del paI 
	y sus niños. 
	En ambos se hizo mediciones antropométricas." Se les extI 
	sangre, a la madre, al cordón y al niño a estos entre 24 y 48 horas de 
	nacidos. 
	El estudio hematológico consistió en determinaciones de: 
	hemoglobina (Hb), hernatocrito (Ht), Recuentos de glóbulos rojos (GR) y 
	glObulos blancos (GB), protoporfirinas libres eritrocitarias, capacida( 
	total de ligar hierro (CTLH) y hierro sérico, ácido fólico en sangre, 
	V~tamina B12 sérica y recuento de reticulocitos. 
	Con estos resultados 
	se calcularon indices hemato16gicos y las operaciones estadisticas de 
	significancia. 
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	RESUL"ADOS, 
	La edad promedio de las madres fue de 25.4 años, la mayor parte 
	primerizas. 
	Solo el 38% tuvieron con~rol prenatal. 
	Oesnta y cuatro 
	bina se definieron dos poblaciones de mujeres: 
	una normal y otra sub- 
	normal. 
	El promedio de la población normal fue de 14.1 g/dI con una 
	desviación estándard de 1.1 g/dI. 
	En base a la distribución de hemoglo- 
	bina s6 calculó que un valor de hemoglobina equivalente al promedio manos 
	1~ desviación estándard (12.45 g/dI) conlleva un riesgo de 46% de ser 
	subnormal, y para el promedio menos 2 desviaciones estándard, el 70% de 
	ser subnormal. 
	El 22% de las mujeres estudiadas eran anémicas. 
	Se en- 
	contrO microcitosis en 44% de madres con Hb menor de 12.4 g/dI Y en 
	con Hb por arriba de 12.9 g/dI. 
	Similarmente el 61.2% de las madres con 
	hemoglobina por debajo de 12.4 g/dI 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/dI habia valores menores a esta cifra. 
	Unicamente las madres con Hb bajas presentaron reticulocitosis 
	mayor de 4%. 
	Tiainta y uno porciento de todas las madres tenian 
	de 50ug/dl y 58% menor de 75ug/dl. 
	De ellas, 72% tuvo CTLH por arriba 
	de SOOug/dl y 28% tuvo protoporfirinas libres eritrocitarias mayores 
	de 60 ug/dl. 
	Las deficiencias de hierro y la anemia eran más frecuentes 
	en madres con niños de peso alto. 
	-51- 
	En la sangre del cordón se encontró que el promedio de Hbfue 
	de 17 g/dI, con una desviaci6n estándar de 1.9 y sólo el 2.4% te- 
	nfan valores por debajo de 14 g/dI. 
	Estos valores sugieren una 
	condici6n de hipoxia cr6nica fetal con la consecutiva eritrocitosis. 
	Los valores de hierro sérico y del resto de los hematínicos, así 
	como los reticulocitos estuvieron, en su gran mayoría, dentro de 
	los lfmites normales. 
	El 14% de los niños nació en o antes de las 37 semanas y el 
	resto entre 38 y 41 semanas de gestaci6n; 20% tuvo un peso entre 
	2000 y 2500 gramos y 36% entre 2500 y 2999 g. 
	La distribuci6n de concentraciones de hemoglobina en los niños 
	dio origen a dos poblaciones con promedios de Hb de 17.9 g/dI y de 
	20.1 g/d1. 
	Niños con ferremias bajas provenían de madres con bajo hierro 
	sérico. 
	No se encontró ninguna correlación signifjcativa entre la 
	concentración de hemoglobina materna y el peso del niño; sin embargc 
	la frecuencia de niños con bajo peso era mayor cuando las madres 
	tenían folatos sanguíneos bajos. 
	CONCLUSIONES 
	1. 
	La anemia del embara2P 
	es un problema de salud pública en el 
	altiplano de Guatemala al igual que en otras altitudes. 
	2. 
	La anemia más frecuentemente ohservada fue la conseC1lt~a a 
	deficiencia de hierro. 
	3. 
	Madres con hemoglobina baja presentaron microcitosis e hipocro- 
	mia. 
	4. 
	El valor crítico de Hb en madres residentes a 2,350 m. de 
	altitud es 12.45 g/dI ya que este valor conlleva un riesgo de 
	46% de ser subnormal. 
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	5. 
	6. 
	7. 
	B. 
	riesgo de 50% o más de pertenecer a una población subnormal, 
	9. 
	de bajo peso al nacer. 
	Por otro lado, el mayor peso al nacer 
	10. 
	decrecimiento fetal. 
	-53- 
	RECOMENDACIONES 
	1. 
	Con miras a corregir la frecuente deficiencia hemato16gica 
	en las mujeres embarazadas se recomienda administrar 200 mg 
	de hierro y 300 ug de ácido f61ico por vía oral diariamente, 
	principolmente a .partir del segundo trimestre. 
	2. 
	Parece importante definir la influencia del estado nutricio- 
	nal de folatos en la madre sobre el peso del recién nacido. 
	3. 
	Es necesario proseguir estudios hemato16gicos hasta la edad 
	de un año en niños de madres con deficiencia de hierro, con el 
	propósito de confirmar la repercusi6n del estado hematológi- 
	co materno sobre el del niño. 
	4. 
	Debe evaluarse cuidadosamente el posible papel que juega la 
	baja tensión de oxígeno en mujeres embarazadas radicadas en re- 
	giones de mayor altitud sobre el peso del recién nacido y debe 
	explorar se la influencia de hipoxia fetal cr6nica en este 
	fen6meno. 
	De encontrarse una relaci6n de causa efecto entre 
	altitud, hipoxia fetal y bajo peso al nacer, pOdría considerarSE 
	que mujeres que repetidamente tienen niños con peso bajo a 
	término y que viven en altitudes superiores a 2000 metros 
	podrían radicarse a alturas inferiores con el prop6 ito de 
	contrarrestar el efecto de la hipoxia sobre el peso del 
	niño. 
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