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I. INTRODUCCION

Los trastornos clinicos se descubren porgque se
fresentan como desviaciones de las estructuras o fun-
jiones consideradas normales, asi mismo, los médicos
gn general estén dispuestos ha aceptar un margen de
gnplitud de lo que es normal. Sin embargo, las res-
puestas fisiolbgicas pueden variar de una persona a
itra dependiendo de miltiples factores como 1o son
8 edad, actividad, etc. La més espectacular de ES=-
85 Tespuestas fisiolbgicas es el embarazo mismo, en
Bl cual son caracteristicas, grandes desviaciones de
& fisiologfia "normal® sin gravidez, y en muchos ca-

08 tan intensas gue remedan la enfermedad en la mu-
[er no embarazada., (7)

Tener presente esta confusifn, intentar explicar
6ta respuesta fisiolbgica, cuantificarls vy ayudar a
@nejar, en parte, las pacientes embarazadas; es nues
I0 principal propésito en el presente estudiog,

Es, en nuestro medio, empresa sumamente diffcil

|costosa para realizar estos estudios v el nuestro -
0 siendo la excepcién, es bastante limitado; circung
ribiendose (nicamente a algunos cambios cuantitati--
08 hematoldgicos durante el embarazo y puerperio nor
Bles. Fero lo considero de mucha importancia por la
sencia de estudios al respecto gue puedan orientar

Ejor al cuerpo médico en general, y contribuir aun--

e sea en minima parte, a establecer g me jorar la sa
id en general.

Quiero dejar constancia de mi agradecimiento a
iies las entidades de salud Yy personas afines a -
los, de la ciudad de Huehuetenango, por su valiosa

llaboracion, sin la cual no hubiese sidno posible es-
trabajao.



II., HIPOTESIS

| _“Més del 50% de las mujeres embarazadas de
la_C}udad de Huehuetenango, no presentan ningdn
cambio hematolfgico cuantitativo durante el em=
barazo y puerperio normales".

I1I. OBJETIVOS

grales

a)

b)

c)

d)

pific

Cogn
a)

b)

Contribuir con las autoridades universita=
rias y estatales de salud al estudio de prg
blemas de salud en &areas rurales de Guatema
la,

Egtudiar las bases generales de la hematolo
gia en la mujer embarazada y puBrperas

Verificar si los valores dados como normd=
ies para la mujer embarazada y puérpera en
1a literatura médica, son comparables con
ios de nuestro medio rural, tomando como ba
se la poblacitn de la ciudad de Huehuetenan
go gue asiste a los gervicios de salud de
la misma.

Dar una guia de algunos cambias hematolégi-
cos, al estudiante EPS y Médicos en general
gue se desenvuelven en gl medio rural guste
malteco, para comprender mejor sus examenes
pre=natales de laboratorio y sepa orientar
su terapéutica acorde al medio nacional.

0s

pscitivos.

Conocer los cambios especificos del recuento
y fbrmula de glébulos blancos, hemoglobina,
y hematocrito en la mujer emharazada en el
medio rural guatemalteco.

Determinar la influencia de ciertos factores
(edad, paridad, edad gestacional) en los va
lores o niveles hematolénicos a estudiar.




Psicomotores.

a)

Establecer relacifn entre datos obtenidos

y los referidos por la literatura médica
al respecto.

Afectivos.

a)

Aprender a correlacionar los datos obteni
dos en éste estudio, con factores multi-
causales en nuestra poblacibn materna ru-

ral guatemalteca.

IV, CONSIDERACIONES GENERALES

Existen 3 grupos de necesidades bfsicas hematold
s para hacer posible el embarazo normal: toleran-
} inmune del feto, aporte de oxigeno y otros nutrien-
para el feto, placenta y tejidos maternos hiper=-
iados y finalmente control de la hemorragia duran
Bl parto. (3,7)

Estas necesidades conllevan varios ajustes fisio
cos durante el embarazo y que afectan el volimen
nouineo (plasmético y de glébulos rojos), glébulos
cos, y mecanismos inmunolégicos y hemostéticos, -
ncipalmente. (3,7)

En nuestro estudio pretendemos analizar uno de -
OCOS IECUursos conque se cuenta en nuestro medio
'al, es decir el control de hemoglobina y hematocri
asi como el recuento y férmula de glébulos blan-
y debido a lo cual haremos una resefia bibliografi-
camente de éstos aspectos a considerar,

ambios en el volimen sanguineo:

. Podriamos dividirlo en plasmitico y de glébulos
Tojos. E1 vollmen sanguineo se mide segiin el -
grado en el cual una cantidad conocida de un in-
dicador se diluye en la sangre. Siendo para el
vollmen plasmitico, el Azul de Evans el més uti-
lizado, el cual se une a la albiimina plasmética,
V persiste en el sistema vascular, tiempo sufi-
Ciente como para medir el volfimen plasmitico. --
Otros indicadores utilizados para medirlo son el
1131 y 1125, (20) Este volfmen en particular -
Puede estar influido por factores del huésped co
Mo la postura, ejercicio, temperatura ambiental,
Excitacién emocional, por lo que es importante g
"Bctuar estudios sobre su medicién en condicip--
Nes standard. (3,20)




nacidos de gran volimen cuando se tienen volime
nes maternos elevados en pacientes grévidas nor
males y viceversa. Un hecho interesante es 1la
tendencia a repetir el mismo tipo de voldmen -
plasm&tico en embarazos  sucesivos, (3,20)

El vollmen total de glébulos rojos, suele me==
dirse por dilucién de gldbulos rojos marcados
mediante Cromo, Fésforo o Hierro radioactivos,
(20)

- Cambios en el voldmen plasméatico:

Aumenta progresivamente durante todo el embara . Cambios en el voldmen de glfbulos rojos:

zo, iniciéndose en forma tan temprana como a =
la sexta semana de gestacifin en el primer tri-
mestre, durante el segundo trimestre el ritmo
de aumento se acelera hasta la 3bava. semana =
aproximadamente. (3,13,20)

Aumenta progresivamente durante todo el embara-
zo, pero en menor grado que el volimen plasméti
co, originando ésto una hemodilucifn y una dis=
minucitn en el vollmen de glbbulos rojos gue es
relativa, asi mismo en la hemoglobina, situscibn

En el embarazo con feto Onico, pacientes primi esta muy importante. (3,13,15,20)

gestas tienen un aumento aproximadamente de ==
1,200 ml., gue representa casi el SN% encima -
del valor medio de 2,600 ml., en mujeres no em
barazadas. En multigrévidas el aumento es de a
proximadamente 1,500 ml. En embarazos gemela-=
res suele haber un aumento de 2,000 ml. en tér
minos generales. (20)

Los valores del aumento oscilan entre 260 y 495
ml., siendo 350 e! aumento por término medio,es
~ decir menos de la tercera parte del voldmen =
plasmético, cuendo no se utilizan suplementos =
de hierro y de 400 a 450 ml., cuando se emplean
éstos Gitimos. E1 vollmen de glébulos rojos au
menta més en embarazos miltiples. (3,20)
Después del parto el volémen plasmético dismi-=
nuye aproximadamente en 1,000 ml., la mayor == =
parte de la disminucifn corresponde a la pérdi
da de sangre durante la tercera etapa del par-
to. Algunas pacientes  muestran un aumento =
gradual de 900 a 1,200 ml., encima del valor =
inmediato post-parto, al tercer dia del puerpe
rio, sugiriendo ésto una transferencia de 1{-
guido de espacios extravasculares al espacio =
vascular. (20)

~ Problamente el vollmen de glébulos rojos se nor
malice hasta los valores anteriores a la gravi-
dez a lss ocho semanas posteparto.{20)

nbios en los glfibulos blancoss
»8mbios en los neutrdfilos:

El nimero total de glébulos blancos aumenta en
la mujer embarazada que en la no embarazada, a
Gonsecuencia de un incremento de leucocitos pali
morfonucleares neutrdfilos. (3,4,7,13)

El ndmeroc de neutréfilos aumenta cuando se suce
de el maximp nivel de estrégenos en el ciclo =
‘menstrual normal., (3,7) El promedic tgtal de =
‘leuuucitus en general, es de 10,000 mm- al quin
Ceavp dia después de la ovulacién, seguido de -
Una disminucién de aproximadamente 3,500 mm3, -
8hora bien, en caso de fertilizacién los neutrf

El voldmen plasmético recupera los valores gue
tenia antes del embarazo, en un plazo de 6 a 8
semanas post-parto. (3,20)

Investigaciones durante el embarazo han comprg
bado gque el vol@men plasmético guarda relacifin
"més estrecha con el peso de la criatura al na=
cer gque caon el peso o la talla de la madre a =
las 38 semanas de gestacién, obteniendo recién




filos siguen aumentando. (7)

Los neutr6filos aumentan ulteriormente a par-
tir del cuarenticincoavo dia, alcanzando nive
les de meseta dentro de los trimestres segun-
do y tercero y_gue son en promedio de 6,578 -
mm3 y 2,125 mm3. Mientras gque los leucocitos
en general oscilan alrededor de S a 16,100 -
mm3. (3,7)

Hay otra leucocitosis al comenzar el parto -
que alcanza un maximo de 40,000 mm3. (7) Pero
ljos valores recuperan las cifras de no embara
sadas a los seis dias del puerperio. (3,7)

Se ha indicado gue hasta un 25% de todas las
embarazadas normales tienen un 3 a 4% de mie-
locitos en su sangre periférica; y que un S0
a 95% contienen cuerpos de DBhle en sus neutr§
filos de sangre periférica. (3,7)

La actividad bactericida vy metabflica de los

leucocitos esté aumentada dentro del embarazo.

La actividad de la fosfatasa alcalina de 1os
leucocitos aumenta continuamente desde un va=
lor promedio de 33 sin embarazo, hasta 156 du
rante el tercer trimestre, valores que sbtlo -
se pbservan durante infecciones en la mujer =
no embarazada., Esta actividad disminuye leve
mente, dias antes del parto, pero sufre una =
segunda elevacifn durante &ste para declinar
su valor al gue tenia antes del embarazo,a la
gexta semana del puerperioc. (3,6,7)

La actividad de la mieloperoxidasa, importan-
. te para la destrucciféin intracelular de bacte=
rias y hongos, est& aumentada a lo igual gue
la NADH-Oxidasa de. los neutr6filos gue es ca-
paz de reducir el nitroszul de tetrazolio(NTB)
durante la fagocitosis, prueba gue en un 40%

es positiva en las embarazadas en el segundo

8
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y tercer trimestre y en un 60% positiva en las
primeras 2k horas post-parto, mientras gue s =-
negativa en las mujeres no embarazadas. (3,7) ==
Los valores se normalizan de 5 a 8 dias post-par
. (3,7)

El aumentoc del NADH-Oxidasa se acompafia también
de mayor actividad de monofosfato de hexosa y de
oxidacifn de glucosa, (7) El aumento del nfimero
y de actividad metabflica de los neutrtfilos pa-
rece resultar de una estimulacién estrogénica e-
levada. (3,6,7)

Cambios en los EosinGfilos, Baséfilos y Monocitos:

Hay un minimo aumento del 1 al 2% en nimero absg
luto de eosin6filos gue retorna a niveles norma-
ljes al tercero o cuarto dia del puerperioc. (3) -
Hay adem&s una breve disminucién de bas&filos, =
mientras gue los monocitos se conservan invaria-
bles. (3.7)

Linfocitos e Inmunidad:

El nimero de linfocitos en sangre periférica no
se modifica en forma importante durante el emba-
raza, (3,7) No hay tampoco cambio significativo

en la proporcién de células T y B, (3,4,7)aunque
varios autores reportan una disminucitn de la ag
tividad de los linfocitos T (4,8). La inmunidad

de tipo celular estd netamente deprimida.Esta de
presién es probablemente debida a varios facto--

~res, incluyendo el nivel elevado de estrigenos,

incremento de glucoproteinas séricas, lactégeno
placentaric humano, gonadotropinas coriénicas vy
prolactina., Por lo que éstos cambios hacen mas
Susceptibles a las pacientes embarazadas a pade-

ter enfermedades virales, prin:ipalmgnte.‘(fi,?)a

‘No se he demostrado gue se produzca trastornos -
] q P




de la inmunidad humoral; pero hay una disminu- tracifn de estrbégenos. (7;14)

citn de 20 a 30% de las concentraciones séricag
de IgG e IgA gue podrian explicarse por el au-
mento del vollmen plasmético. (3,7) Para algu-
nos autores las concentraciones de IgM no se mg
difican. (3,7) Mientras gue otros sugieren un =
aumento desde el primer trimestre, manteniendo
gste aumento durante todo el embarazo y produ=
ciéndose un descenso después del parto. (9)Tam=
Bién se ha encontrado gue las concentraciones -
de Ig0 aumentan levemente. (7)

El aumento de la masa de glébulps rojos resulta
solamente de un aumento de la produccifn de cé-
lulas, pues la superu1uenzla no se modifica.(7)
La masa de glﬁbulns rojos disminuye inmediata-
mente después del parto a consecuencia de la pér
dida de sangre inmediatamente después del parto
y ésto va seguido de una hipoplasia eritroide -
temporal, hasta alcanzar los volimenes de sangre
anteriores al embarazo en plazo de tres a seis =
semanas post-parto. (3,7)

c) Cambios en los Glébulos Rojos:

" E1 valor normal m&s bajo de hemoglobina en la mu
JET adulta no embarazada es de 12.0 gr/dl, dedu-
cienduse gue la hemoglobina m&s baja y considera
da alin normal en el embarazo oniovular normal qg
biera ser de 1l0.0 a 10.6 grs/dl, en pacientescon
suficientes cantidades de hierro. (3,7) El1 hema=
tocrito disminuye en forma paralela a la concen=
tracién de hemoglobina, consideréndose como 1imi
te minimo normal 33% hacia la treinticuatroava -
semana de gestacidn. (13)

= Cambios cuantitativos:

El embarazo normal es el estado de eritropoye=-
sis acelerada, dado ésto poer el nimero de reti-
culocitos aumentado desde 0.5 a 1.5% de reticu=
locitos en sangre periférica en el periodo an-
tes de la gestacifn, hasta el valor gue oscila
entre 2 y 6%; iniciando el aumento desde la d
ciseisava semana de gestacibn, alcanzando lue
una meseta entre la veinticinco y treinticinco-
ava semanas de gestacién para posteriormente -=
descender levemente hasta el momento del parto,
y recuperar los valores pre-gestacidén de la se=
gunda & la sexta semana post-parto. (3,7, 14)

Dependiendo del grupo socio-econfmico y &rea geg
gréfica estudiada, més del 50% de las mujeres em
barazadas son anémicas. Sin embargo, si las con
centraciones de hemoglobina son mantenidas arri-
ba de 6 gr/100 ml, no hay incremento de muertes

fetales., Mas bajas concentraciones son asocia--

El estimulo para este aumento de eritropoyesis
das con prematuridad y mortinatos. (3)

quizé reside en el aumento de la eritropoyetina
renal, producida ésta por diversos factores:pTg
sencia de placenta gue actia como fistula arte-
riouenusa, el aumento de resnina y la disminu-=
citn del riego sanguineo renal en etapa avanza=
da del embarazo. (3,7) La accién de maduracion
o diferenciacifn de la célula madre en la médu-
la Hsea causada por la eritrupuyet1na ps secun=
dada ademfs por la accifn del ;actﬁgEuu placen=
tario y disminuye por la elevacifn de 1la concell

En pacientes embarazadas que se encuentran vi--
fViendn en Areas arriba de los 2,500 metros sobre
:El nivel del mar, hay que cuns1derar niveles de
1hEnglub1na més altos. Se sugiere gue para €s--
S casos debe de hacerse un ajuste del 7% y a-
Boarlo al valor normal para personas gue viven
L nivel del mar. (1&4)

10 11




= Cambios Cualitativos:

Existe también importante relacién entre bacte
riuria significativa y valores de hemoglobinag
bajos, y dicha asociacién se encuentra més fra
cuentemente en personas de estatus bajos. (1)

£s sabido gque la velocidad de sedimentacién =
globular se encuentra aumentada en el embarazp,
La sangre citratada en las primeras 12 semanas
de embarazo, sedimenta a razén de 10-20mm., a
las 24 semanas puede llegar a 24-40mm y al tép
mino del embarazo hasta 35-50mm. En la mujer
sana no grévida, estos valores pueden llegar =
hasta 20mm., por hora. £s muy probable que el
aumento de la eritrosedimentacidn sea debido =
principalmente al incremento del fibrinbgeno -
plasmatico. (13)

Los centros de control de la respiracibn desde
comienzos del embarazo se ajustan para conser-
var un valor arterial de FCOp bajo, alrededor
de 30 a 32 mmHg en comparacitn con 38-40 mmHg,
de la no embarazada, Esto origina una serie =
de cambios secundarios. E1 bicarbonato plasma
tico estéd disminuido, como lo esté en cantidad
equivalente el sodio, originando una disminu-=
cién de la osmolalidad del plasma de aproxima=
damente 290 mmol/kg a 280 mmol/kg, que recupe=
ra los valores anteriores al embarazo al cabo
de una semana del puerperio. La alcalopsis res
piratoria materna permite gue el feto descar-=
gue bidxido de carbono, pero también aumenta-=
ria la afinidad de la hemoglobina materna poT
el oxigeno; esto gueda contrarrestado por un =
aumento de 2-3Difosfoglicerato (DFG) en los
glébulos rojos de la madre, que permite la li-
beracion de oxigeno para los tejidos fetales ¥
maternos. La transferencia de oxigeno se faci
lita més todavia por cuanto la hemoglobina fe=

{4

tal tiene una gran afinidad por oxigeno y poca
afinidad por DPG. (7)

La disminucibn de la presidn osmbtica coloidal
del suero se acompafia de dilucién del conteni-
do de glébulos rojos y por lo tanto, aumento -
de la fragilidad osmOtica de los hematies, con
una ligera disminucién de la fragilidad cerca
del parto. (7)

La concentracién media de hemoglobina por célu
la (MCHM) y la hemoglobina celular media (MCH)
no se modifica en forma importante durante el
embarazo normal. La actividad de varias enzi-
mas de los gldbulos rojos no parece modificada.

(7

Metabolismo del Hierrao:

Do f 5
- b0 suplementario de hierro.

Durante el embarazo en fase temprana de éste,
existe una disminucitn de la absorcifn del
hierro comparado con la mujer no embarazada,
en la cual se asume una absorcitn igual a los
requerimientos diarios de 0.8 mg/lto, cifra
ésta gue disminuye a O.4 mg/lto, al dia, en el
inicio del embarazo, y que quizé se deba a re-
servas de hierro adecuada, aunque £sto no es
uniforme a todas las pacientes y no estéd total
mente aclarado, posiblemente también influyen
cambios hormonales y ciertos trastornos gastro
intestinales que puedan interactuar y producir
disminuciéin de la absorcidn del hierro a ini--
tios del embarazo. (14,17)

Se ha observado, sin embargo, un incremento -

hasta de 10 veces mayor de la absorcién intes-

tinal del hierro, a medida que progresa el em-
‘barazo, ésto en pacientes con o sin tratamien-
(3,718 96, 1705
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El aumento de la absorcifn depende de la canti
dad de hierro almacenado, y el grado de eritrg
pogenesis alcanzado, principalmente. (7,14,15
16,17) Aungue existen otros factores menores

gue intervienen, como por ejemplo: E1 tipo de
comidas ingeridas; ya gue el huevo tiene en su
yema fosfoproteinas las cuales se unen al hie-
rro y de esta forma imposibilitan su absorcibn;

otros tipos como el pescado y el Acido ascﬁrhi

_co de muchas frutas, por el contrario, aumen--

tan la absorcifin de hierro. También el aumen-
to de la absorcifn intestinal de hierro depen-
de de la cantidad de hierro de las comidas in-
geridas, el gue se encuentra bastante en el -
misculo porcino y en menor cantidad en el del
bovino. (16) La absorcidn del hierro aumenta
durante el embarazo de 10 a 20% .o sea D.5 mgs.
por dia. (17)

Las concentraciones de transferrina en sangre
aumentan durante el segundo trimestre desde -
1.2 a 2.0 gr/lto., hasta 4.69 grs/lts., con un
aumento también de la capacidad total de fija-
cifn del hierro; recuperando las cifras norma-=

les 3 meses post-parto. Esto mismo ha sido ob

servado en pacientes gue toman anticonceptivos
orales por lo gue se atribuye su efecto a 1oS
estrégenos. (7,19)

El feto obtienme su hierro del plasma de la san

gre materna por transporte activo a través de
la placenta; principalmente en las Oltimas &
semanas de embarazo. (7)

Las necesidades totales de hierro durante el

embarazo son de 1,000 mgs. Calculando que el
aumento de masa de glébulos rojos, hasta plena
capacidad es de 500 a 600 mgs, de hierro. (3;
7,14,15,19) Ademés, el feto contiene 275 mgs;

la placenta contiene 25 mgs. y la pérdida nor-
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mal del adulto por la piel, orina y heces de -
hierro, se eleva a 270 mgs, dando un total de

1,150 mgs. (7) El incremento de hierro resul-
tante es de 450 mgs, el cual resulta de los in-
crementos dados por el hierro del feto, de la

placenta, y pérdidas de sangre en el momento del
parto, menos el hierro ganado por la amenorrea.

(7

Las necesidades de hierro aumentan desde 2.8mgs
en la mujer no embarazada hasta 6.6 mgs, en el
tercer trimestre de embarazo. (7,17) El ingre-
so dietético minimo para cubrir éstas necesida-
des es de 66 mgs,/dia cuando el alimento animal
contribuye en menos del 10% de las calorias to-
tales, 50 mgs, cuando el alimento animal contri
buye en un 10 a 25% y de 33 mgs, de hierro cuan
do el alimento animal contribuye en més del 25%
(7) Usualmente la dieta cubre solamente la mi-
tad de las necesidades diarias de hierro. (1&,
17) Por lo gque muchos autores recomiendan dar
suplementos de hierro durante el embarazo, prin
cipalmente desde la segunda mitad del embarazo.
(7,14,16) La OMS5 recomienda administrar 30 a
60 mgs, al dia a la mujer embarazada con reser-
vas de hierro adecuadas y de 120 a 240 mgs, de
hierro diarios a la mujer embarazada sin reser=
vas de hierro. (7) Se ha comprobado mas baja
absorcitn de los suplementos de hierro cuando
se dan éstos con las comidas gue cuando esté el
estbmago vacio. (15) Existen algunos autores
gue indican (nicamente el usc del suplemento -
del hierro en pacientes en gue esté plenamente
comprobado por pruebas de laboratorio (baja he=-
moglobina, hipocromia con microcitosis en froies
de sangre, disminucién de hierro en médule Gsea
Yy en sangre, etc) su necesidad, ya gue han en-
contrado gque el suplemento de hierro induce a
macrocitosis, la cual podria ser dafiina, debido
8 gue el flujo sanguineo capilar esté determina



e)

do por el tamafio y flexibilidad de los glébu-
los rojos, y naturalmente al aumentar éstos
de tamafio peligraria ésta. (18)

Se ha visto gue pacientes gue reciben suple-
mento de hierro tienen aproximadamente un -
gramn/ltu@, de hemoglobina mayor gue los gue
no‘recihen, suponiendo buenas reservas. (18)
As{ mismo, se ha observado que los que reci-
ben tal suplemento tienen a la 36 ava. semana
de gestacifn un 8% de absorcion intestinal de
hierro, mientras gue las gue no reciben es mu
cho mayor su porcentaje de absorcién. (15)

Metabolismo del Folato:

Las necesidades de folato estén aumentadas pa
ra cubrir los requerimientos del feto, la pla
centa, la hipertr&fia uterina y el incremento
de la masa de glébulos rojos maternas. (7)
Se ha comprobado que no hay alteracifn entre
la absorcifin de Acido f6lico antes de la 28 -
ava. semana de gestacidn con respecto a la no
Embar§zada, siendo en 80% el promedio de ab--
sorcifn en ambos. (21) No hay cambio en 1la
absorcién tanto de mono o poliglutamatos.
(7,21) La capacidad total de unitn de fola-
tos estéd significativamente elevada en el em=
barazo. (5)

La placenta transporta en forma activa el fo-
lato hacia el feto incluso en caso de defi--
ciencia materna. (7).

La actividad del folato sérico disminuye @
consecuencia del embarazo. E1 aclaramiento
de folato por los rifiones, aumenta a més del
doble en fase tan temprana come l2 pctave

semana de gestacifin y se sugiere que sean va-
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rios los factores causantes de la pérdida de la
actividad del folato, como lo son la orina mis-
ma, (7) la influencia de los estrogenos,de 1la
misma manera como es demostrado en los anticon=
ceptivos orales, los cuales producen un aumenta
en el aclaramiento plasmatico de los folatos ab-
sorbidos. (7,11) Ademas, se considera gue la
paciente gue ha usado anticonceptivos orales por
1o menos 6 meses antes de la gestacién debe reci
bir suplemento de folatos ya Qque la disminucidn
de folatos por los anticonceptivos, se prolonga
por lo menos 6 meses después de su {iltima inges=
ti6n. (11)

Esta disminucién de folatos, desde un valor de

6 mgs./lto, en la no embarazada hasta 3.5 mgs/
1t, en el embarazo @& término, pueda considerarse
consecuencia Fisiglﬁgica de la captacién por te-
jidos maternos, perdidas por la orina y transfe-
rencia placentaria. {3:7)

£1 folato del glébulo rojo no disminuye desde -
los valores antes del embarazo (117 a 400 micro-
gramos/1to.) excepto en la deficiencia. (7)

Los requerimientos diarios en la embarazada se
incrementan hasta 800 microgramos por dia, mien=-
tras gque en la no embarazada se reguiere 400 mi=
crogramos por dia. Por lo que el déficit de &ci
do fblico se asegura con suplementos de 3p0a -
500 microgramos por dia. (3,7)

La deficiencia de &cido fblico luego de 15 a 18
semanas produce anemia megalobléstica tiempo que
se encuentra acortado durante el embarazo por un
aumento de su utilizacibn y excresifn. (3)

Metabolismo de la vitamina B12:

17




£1 suero, los glébulos rojos y el misculo tie-
nen concentraciones de vitamina Bjp gue dismi-
nuyen durante todo el embarazo desde cifras de
205 a 1025 nonagramos/lto, hasta 20 a 510 nona
gramos/lto, al llegar a término la gestacién,
siendo alin mas bajas las concentraciones en em
barazos gemelares, y en mujeres fumadoras, -
As{ mismo, los anticonceptivos orales causan -

disminuciédn de la vitamina Byp en el suero, -
de manera gue es probable que durante el emba-

razo la captacifn tisular esté aumentada por -
accibn de los estrfgenos. Mientras que en in-
dividuos de raza negra se ha observado un lige
ro aumento de &stas cifras en el embarazo. (7)

El transporte placentario de vitamina By, Te-
sulta més dificultoso gque para el folato, sien
do la metil-cobalamina la forma biolAgica mas
preferida para la transferencia placentaria.

(7

La capacidad plasmética de fijacidn de B12 au-
menta durante el embarazo, siendo la globulina
alfa fijadora (transcobalamina II) producida -
por el higado la que transporta la Blp mas que
la globulina fijadora beta (transcobalamina I)
producida por los linfocitos. (7)

El feto normal contiene 50 microgramos de vi-
tamina By2. (3,7) El ingreso recomendado es
de 2 microgramos al dia para la mujer no emb@
razada y 3 microgramos para la embarazada.

(7)

Anemia en el embarszo:

Los efectos sobre la madre son lpos mismos, -
sea cual sea la causa de la anemia. En una -
primera etapa hay compensacifn, cuands el ve-
ldmen plasmético aumenta hasta sustituir el -
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volimen de glébulos rojos y conservar el voll--
men sanguineo total, y hay una respuesta excesi
va del corazbfn al ejercicio. La insuficiencia
cardiaca anémica es més probable durante el em-
barazo a consecuencia de la hipervolemia, y el
25% aproximadamente de las mujeres con hemoglo-
bina menos de 4 grs/dl, entran en una etapa de
congestién circulatoria con voldmen de sangre
elevados. (7)

La anemia materna provoca hipoxia fetal; facto-
res fetales estimulan una hipertrofia placenta-
ria compensadora. S5i la anemia no se trata o
resulta rebelde, el 20% aproximadamente de los
lactantes tendrén valores de Apgar de 3 o menos.
Las complicaciones fetales aumentan en gravedad
cuando progresa la anemia de la madre, hasta al
canzar una mortalidad perinatal del tercio cuan
do la hemoglobina materna es menor de 4 grs/dl,
El peso al nacer disminuye aproximadamente en
100 mgs, por cada 2% de disminucifn del valor -
de hematocrito de la madre si no se trata la a-
nemia. E1 tratamiento adecuado va seguido de
una répida inversién de la morbilidad fetal.

(7)

La deficiencia de folato y de hierro en la ma--
dre no tiene efectos adversos sobre el feto, ex
cepto a través de la anemia materna. La defi--
ciencia de vitamina Bjp suele causar infertili
dad, pero si hay concepcifn, su deficiencia oca
siona lactantes con bajas concentraciones séri-
cas de Byo también debidas a un transporte pla-
centario relativamente ineficaz y pueden desa--
rrollar anemia megalobléstica, especialmente si

son alimentados al pecho. (7)
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nal de Huehuetenango. Los casos de Pre-natal fueron
recopilados ademés del hospital, en los 2 centros de
Salud de dicha ciudad. Las pacientes fueron tomadas
gl azar y el estudio fue hecho en forma prospectiva.
Las muestras se tomaron en ayunas. Se incluyeron pa
cientes con y sin ingesta de suplementos de hierro -
indistintamente.

V. MATERIAL Y METODD

Material:
atel Lo

a) Humano:

- 200 pacientes que asistieron a control pre-
natal y para atencifin del parto (puérperas),
a las clinicas de pre-natal del Sub-centro 8
y Centro de Salud de la unidad de Huehuete-
nango, asi como el mismo Hospital Nacional.

Todos los ex&menes de laboratorio estudiados fue
ron realizados en el laboratorio del Hospital Nacio-
' nal de Huehuetenango, siendo ejecutados por una mis-
ma persona, la cual es la encargada de los examenes

_  Médicos Directores del Sub-centro B y Cen- de hematolégicos de dicho centro asistencial.

tro de Salud, Médicos residentes e Internos
del Hospital Nacional de Huehuetenango gue
autorizaron los ex&menes de laboratorio a
estudiar.

Los datos de las pacientes fueron recopilados vy
procesados posteriormente, utilizéndose el método -
cientifico de resolucién de problemas para la elabo-
racifén total del presente trabajo. :
- Laboratoristas del Hospital Nacional de Hue-

huetenango que realizaron los examenes. Para obtener los ex&menes, se pinchd el dedo anu
lar o medio de la mano izquierda con lancetas estéri
les, vy luego de descartar la primera gota se obtiene
sangre para llenar la pipeta de Salhi, hapsta la mar-
ca 20 Cmm diluyéndose luego con carbonato de sodio
al 1 x 1,000, en una cantidad de 5cc. Dicha mezcla
se lee en el fotbmetro de densidad Gptica, tomando
como base (100%) la densidad del agua, el porcentaje
dado es comparado con una tabla en gramos/100 cc, sa
da ésta en el laboratorio de acuerdo a curvas -de
-nemoglobina.

B Fisico:

- Fichas de control Pre-natal de cada paciente
investigada de los distintos centros de Sa=-=
lud y los Registros Médicos de las estudia-=
das en el Hospital.

~ Fichas de recopilacion de datos.

- Equipo de oficina necesario para la glabora-
ci6n de ésta tésis.

El hematocrito se realizé por micrométodo, uti-
zando una gota de sangre, del mismo pinchazo, lle-
Néndose un tubo capilar heparinizado, el que se tapa
n plasticina y se centrifuga a 500 rev/min. por 10
Nutos. Leyéndose posteriormente en una centrifuga
termecional de lectura de microcapilares.

Método:

Se realizaron examenes de Hemoglobina, hemato-
crito, recuento y férmula de glébulos blancos a 50
pacientes de cada trimestre de embarazo normal, 1i-
bre de cualguier patoleogfa, y hay 50 pacientes cu-

- e 5 D i -
yo parto normal fue atendido en el Hospital Nacio- el mismo pinchazo, se extraen otras gotas de

'Sangre ytilizadas para el recuento de glébulos blan-
*08 y sy formula. Para el recuento se llena la pipg
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ta de glnhulns blancas hasta la marca 0.5 y luego

se continfia llenando con solucitn Gowerr o también
llamada de glébulos blancos, la cual consta de 97%
de agua destilada, 3% de Acido Acético glacial y -

una gota de azul de metileno, ésto para cada 100cc,

Posteriormente se mezcla lentamente en una centri-
fuga de glébulos blancos a 60 rev/min. por 5 minu-
tos, se descartan las 3 primeras gotas y se llena
posteriormente la cémara de Neubahuer en la cual
ge realiza el conteo de glbbulos encontrados en -
1os cuadrantes de los extremos y se multiplica, elz
resultadn, por la densidad de dicha cémara, (SDD)

Para la férmula se utiliza otra gota la que
se coloca sobre un cubreobjetos, realizéndose un
frote al aire, que luego.se colorea con Writh por
7 minutos, a ello se agrega solucion fosfética al
1 x 1,000; procurandc no regar el liguido, esto -
por 7 minutos m&s. Al final se lava con agua, Se
seca y se ve con aceite de inmersién a gran aumen
to en un microscopio, leyéndose en la parte mas -
delgada del frote.

La férmula normal de gldbulos blancos dada
para el Hospital Nacional de Huehuetenangn es la
siguiente: Eosin6filos: 1 a 4%. Basbfilos; 0 a
1%: Mielocitos: 0%; Juveniles: 0%; Cayados: O a
B%; Segmentados: 50 a 70%; Monocitos: 2 a 10%;
Linfocitos: 20 a 40%; En dicha férmula se basa
nuestro estudio.

1

VI. RESULTADOS Y COMENTARIOS
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a) Edad

L

i

PUEEE-_E;%RID I,
Np.

__3er.
TRIMESTRE

2do,
TRIMESTRE

No.

ler.
TRIMESTRE

No.

ANOS

No.

24
L
14

12
22

26
36

15
18
10

30
36
24
10

15
18
12

26
50

13
25

15-20
21-25
26-30
31-35
36-40
L1=45

20

10
14

10

100 50 100 50 100 50 100

50

total

23

La edad mayor

fue

17 afios 16 afios

16 afios

16 afios

"
a

Y la mayor -

fue

35 afos

L? afos L3 afios

33 afios

u
2

Y el promedio

24 .84 afios 25 afios 2L, 2 afios

23.4 arfios

fue

Se observa un marcado predominio de
didas entre los 21-25 afinos en todos los trimestres y puerperio inmediato

Hay un promedio gue oscila entre los 23.5 y 25 afios en todos los casos -

estudiadaos.

dencia de pacientes compren

inci




CUADRD N@ II " 3) Tercer Trimestre:

Semanas de

b) Edad Gestacional: Gestacién NG %
1) Primer Trimestre:
Semanas de iy : :
Gestacifn e X 3538 13 26
& 14 28 39=42 24 LB
10 o) 16 4L3=-4Lp 1 2
11 12 24
12 5 10 TOTAL 50 100
13 11 22
: Es evidente una mayoria casi absoluta de inciden
T8 T AL 50 100 E de pacientes comprendidas entre las treintinueve

cuarentidos semanas de gestacifn. Como cosa curio-
se observa una paciente comprendida entre las cua-
ntitres y cuarentiseis semanas de gestacidn.

Observamos bastante uniformidad, en cuanto a =
frecuencia de edad gestacional, desde la novena a =
la treceava semana, pero curiosamente notamos gue =
antes de éstas semanas no existe ningln caso, lo =
gue indica la poca afluencia a control antes de 1la
novena semana de embarazo.

- Los 50 casos de puerperic inmediato todos corres

pondieron a las 24 horas primeras nost-parto atendido

en el Hospital Nacional de Huehuetenango.

2) Segundo Trimestre: €) Gestas o Paridad
: CUADRO N III

Semanas de ier. 20 " 3er, PUER-=

Gestacifn No % _Oestas  TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE _ PERIO I
15-17 6 12 .

18-20 17 34 — NO % NO % N % NO %

21-23 17 34 1=-3 30 60 37 7% 28 56 32 G4

24-26 0 20 BREE <0 170034 (.0 c20 o6 ot 3get [t o

3 =810 3 6 3 0rf 5.0 40 L 8

TOTAL 50 100 — B 13 0 0 0 0 0 0 0 0

= 16 o i 0 0 1 2 O 0

Se phserva bastante uniforme el nimero de pa-
cientes por intervalo de semanas de gestacibn,excaﬁ
to durante el intervalo de 15-17 semanas, en el ==
cual hay un poco menos de incidencia.

JTAL S0 100 50 100 50 100 50 100

Prom, fue: 3.22 2.86 .98 3
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Es evidente el mayor porcentaje observado ent‘

todos los trimestres y en el puerperio inmediato
mismos, de la prevalencia de personas con O menos
de tres gestaciones. De igual manera el promedig
oscilante entre 2.84 y 3.15 entre los cuatro gru-
pos estudiados sugiere bastante homogeneidad en -

CUADRD NG V

g) Hematocrito:

-Hematn 1E‘r, 2Q 381'0 PUER-
;critd— TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE PERIO I

cuanto a frecuencia de paridad se refiere. ND % NE % ND % NO %
CUADRD N2 IV = 20 o 0 0 ] 1 2 1 2
d) Hemoglohina: - 23 0 0 (i 0 0 0 0 0
| -2 0 0 D 0 1 A | 0
Hemo- 1er. 20 3er. PUER= -29 O 0 1 2 0 0 - D00y
globina TRIMESTRE  TRIMESTRE  TRIMESTRE PERIO I -32 8 16 2 Tk Lt 8 4L 8
—% = 35 13 2b 19 38 11 22 9 18
e . O o O || | 3% 19 18 12 2 16 32 8 16
Byie 989 9 + 118 b 32 4 8 10 = 41 12 24 g 18 i SO | O | ;|
10 - 14,99 40D a0 L 88 45 o0 38 = L& b 12 7 14 e 16 9 18
fih— 19299 1 2 0 0 1 - AEST - 47 2 = 0 0 1 2 2 4
= 50 0 a 0 0 1 2 0 0
deB@. T A L. 50 100 50 4100 50 100: SDESE
: BfT A L 50 100 50 100 50 100 50 100
La hemoglo-
bina menor hemataoc.
fues: 8 8.6 5 5.6 nor fue: 30 28 19 20
Y la mayor hematoc.
fue: 15 1.6 16 15 or fue: LE L3 50 L8
Y el prome- el prome-
dio fue: 11,48 N e 11.86 11608 o fues 38,18 36,0 3767 37,32

| Este cuasdrp muestra un porcentaje marcadamente
'ayor de valores de hematocrito arriba de 33% (cifra
iderada como nivel minimo normal) y que es un va
T constante y uniforme en los cuatro grupos estu--
tiados, El promedio mostrado por los grupos es por
s aceptable y oscila entre 36 y 37.7%.

Es altamente significativo el porcentaje eleva
do de pacientes gue tuvieron un valor de hemoglobi=
na arriba de 10 grs/100 cc. y asi mismo importante
gue dichos valores fueron constantes y uniformes en
los cuatro grupos estudiados. E1 margen tan estre-
cho de promedios entre 11.31 y 11.86 en los cuatro
grupos indica un muy buen promedio de hemoglobina =

para éstas pacientes estudiadas.
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CUADRO NG VI
f) Recuento de Gl8bulos Blancos:

CUADRO No. VII

g) Férmula de Gl6bulos Blancos:

Recuento Ter.TRI 20 TRL 3er.TRL PUERPE- § Fooinafilos:
glob.Blancos  MESTRE _ MESTRE MESTRE RIC. I “Eosinb- 1er. 20 3er. PUER-

NO % ND O % NO % NO % | filos  TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE  PERIO I

5,000- 9,999 30 60 20 40 19 38 5 10 e % Na % N0 % N9 %
10,000-14,999 20 40 28 56 23 L 21 L2 0 LA 92 31 B2 32 (=11 L 88
15.000-19.999 O ©0 2 & & 8 16 32 - 2 & 8 8 16 8 16 5 8
ZDQUDD=2ﬁ9999 0 0 0 0 3 5] 7 T4 3 = L 1] 0 9 18 8 16 1 2
25.000-29.999 0 O O O 1 2 1 23 ~ & o © o o 12 0 o

i - 8 0 O 4+ 2 @ o o O
TOTAL 50 100 50 100 S0 100 50 100 9 = 10 il 1] D 0 0 D 1 2
£l recuento de ?j }. - 12 o o 2 g 3 S g g
Bl.menor fue: 5,500 5,350 5,900 7.300 1 W -0 0
Y el mayor fue:l3, 350 18,950 25,050 26, 1008 TODTAL 50 100 50 100 50 100 50 100
T- o
Y el promedio ' o N2 eosindfs
fues 9,334 10,554 13,9151 1392h5ﬁ33 menor fue: 0 0 0 a
Notamos que el primer trimestre persiste afin Y el mayor: 2 1h 12 2
tendencia a permanecer dentro de 1imites normales Y promedioc: 0.26 1.16 1.20 Db

de leucocitos en la mayoria de las pacientes estu=
diadas (60%). Mientras gue en el segundo trimestre
hay un incremento en el nlmerc de personas (60%) =
con leucocitos arriba de 10,000 teniendo un promes=:
dio de 10,554, Este ascenso se observa, que centi
nfia afin en el tercer trimestre donde aumenta el n
mero de leucocitosis, dando ésto por el valor pro
medio de 13,915.1 y con un porcentaje de frecuen==
cia arriba de los 10,000 del 62%. En el puerperio
inmediato hay también un ascenso en la frecuencia
de pacientes arriba de los 10,000 (90%) y casi peZ-
siste el mismo valor promedio gque en el tercer tri
mestre con 13,245.8 glbbulos blancos.

) Ohservamos una ausencia casi total de easinéfi-
los durante el primer trimestre con un 92% de pacien
tes y un promedio de D.26. Durante el segundo tri-
mestre hay un incremento en el ndmero de pacientes -
Bon eosindfilos (32%), y el promedio se eleva a l.lbs
e aumento continfia en el tercer trimestre con un
centaje de 36% y un promedio de 1.20, mientras -

se nota una caida brusca en los niveles de eosi-
ilos ert el puerperio inmediato casi iguales gue =
L primer trimestre con un 88% de pacientes sin eosi
Nofilos y un promedio de O.h4
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CUADRD NB VIII CUADRO NO IX

- Bas6Hfilos: - Cayados:

i 1era 2§ 3Bre PUER
Basbfilos rpyupsTRE TRIMESTRE TRIMESTRE PER

NG % nNg % e % NO

b 1er, 20 3er, PUER-
_Cayados TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE PERIO I

ND % ND ] NO % NO %

1 5 10 [ 98
0 50 100 0 0 9 50 0 20 40 26 52 30 60 31 62
1 0 ] 0 0 0 0 0 3 1
o 0 0 G Q 1 2 0 = 1 22 12 2L 11 22 9 18
X - B 13 26 5 18 5 10 8 16
. — 7- 9 8 0 o 1, . 2 @ D
TOTAL 50 100 50 100 50 100 50 1lj.']|Z|_f - 12 4 o o 4 0 0 1 5
Tanto en el primero y segundo trimestres de em ; 3 lg a S S S 3 6 0 0
barazo como en el puerperic inmediato, no hubo nin- : 0 0 1 2
glin baséfilo en la férmula de glébulos blancos, so 1;@ TAL 50 100 50 100 50 100 50 100
lamente en el tercer trimestre hubo dos basé6filos = Bl Ne Cava-
en una paciente. Demostrando con ello la disminu== o menng
cién totzl de basdAfilos durante el embarazo ; 0 0 0 :
- Neutréfilos: el mayor fue:13 16 1 18
Comprende los siguientes sub-grupos: Mieloci= 21 prom, fue: 3,22 2,60 1,76 1,68

tos, Juveniles, Cayados y Segmentados. Tanto los
mielocitos como juveniles no se observaron en ni
gln casp de los cuatro grupos estudiados, por lo
gue se deduce su disminucidn total en el embarazo =
de los casos estudiados.

~ Se ohserva una tendencia uniforme en todos los
tro grupos estudiados a mantener un porcentaje ma
de pacientes con ausencia de cayados, aungue prE
' eso si ligera variacifin ascendente desde un =
# en el primer trimestre hasta un 60% en el terce-
Y un 62% en el puerperio inmediato., Curiosamente
Promedio de cayados por paciente se observd en --
“Bnso también desde 3.22 en el primer trimestre -
1.76 en el tercero y 1.68 en el puerperio.
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CUADRD NE X CUADRG N XI
- Segmentados: = Monocitoss
- Mono- 1er., 20 3er., PUER=
Segmen-  1er, 20 Jer, PUER- citos TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE PERIO I

tados TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE PERIO I

NO % NG % NG % NG %

Ng % N2 % ND % NO %

o0 - 29 0 O - g o o0 0 % 36 72 35 70 K1 82 41 82
| | 5 10 5 12 B 16 2 &4
30-39 0 O 2 b O O O O ;
3 - 4 L 8 7 T . 3@ ool el
1 :
50 - 59 12 24 2 24 2 4 6 12 = g g g “%B g op by Ot

B0 = 69 16 32 17 34 19 38 13 26
70 = 79 22 L4 12 24 14 28 14 285
a0 -89 D 0 2 L 10 20 15 30
90 - 99 O 0 1 2 2 b 2 b

TOTAL 50 100 50 100 50 100 50100

éﬁl N8 Monoci Z
to menor fue: O 0 : 0 0}

Yy el mayor: 8 8 b 8

TOTAL 50 100 50 100 50 100 50 10k

E1 NG SEQe =) s .

oo B 55 it LE 56 Promedio: 1.36 1.04 0.4 0.8

Y el mayor: 78 90 90 94 : Se demuestra una disminucién marcada en todos -
: ; : 1os grupos estudiados en el nlmero de monocitos. E1

Promedio fue:66.6 62.9 71.8 685 promedio oscilé entre O.4 y 1.36.

Durante el primer trimestre se observa ligero
predominio del 56% de pacientes con neutr6filos seg
mentados dentro limites normales, aungue se observa
un Lb4% de neutrofilia ligera. En el segundo trimeg
tre hay un descenso hasta el 30% de pacientes arri-
ba del 70% de segmentados, mientras gue hay un 58%
dentro de limites normales y un 12% con neutropenia,
igualmente el promedio descendif a 62.94. Mientras
tanto, en el tercer trimestre nuevamente se observa
neutrofilia en un 52% de las pacientes estudiadas,
con un 48% dentro de limites normales. E1 promedio
también ascendif a 71.82, Durante el puerperio in-
mediato se elevb a 62% el nlmero de pacientes con =
neutrofilia, mientras gue los gue permanecieron den
tro de limites normales descendid a 38%. E1 prome-
- dio observado en éste grupo fue de 68.54.
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CUADRO N2 XII

= Linfocitos

Linfo- 1er. 20 3eT. PUER
citos TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE PERI

NG % NG % ND % Ng

D= 9 0 0 2 L 1 2 4

10 = 19 1 2 3 &) 9 18 15

20 = 29 21 L2 16 32 23 Lp 15

30 = 39 23 LA A7 34 13 26 12

40 = 49 5 10 7 14 3 6 A

50 = 59 0 0 3 6 1 2 0

60 - 69 O 0 2 4 s S =

=
TOTALS0 100 50 100 50 100 50 s
5 = < u

El No Lin- §Z
focitos me e
nor fue: 12 8 6 o
Mayor fue: 041 68 52 E
Promedio fue: 29,5 31.78 272 25%

Notampos una tendencia en todos los grupos d
mantener un alto porcentaje de linfocitos dentrao
los nimeros o valores normales. Esto gueda co
rado por el promedio que oscila entre 25.46 Y 3
valores completamente dentro-de. lo normal.

A continuacién se presenta una tabla con
valores "promedio", encontrados en cada grupo es
diado, para cada uno de los perémetros hematolf
cos investigados; y poder con ello tener una imag
general de los cambios encontrados en cada grupo
realizar un mejor anédlisis de relacidn entre é
y también con los valores dados como normales P8
la mujer adulta normal no embarazada.
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1 i!‘lm diatﬂo
El recuento de glébulos blancos demuestra un |uerperiu e

ascenso desde 9,334 en el primer trimestre hasta
13,915 en el tercero, con una minima baja en el .
puerperio inmediato. ©Se observa por lo tanto una
leucocitosis desde el segundo trimestre hasta el -
puerperio irmediato. Los eosindfilos de igual mang
ra, se elevan desde el primer trimestre de 0.26 a >
1.20 en el tercero, (las cuales son cifras bastante
bajas comparadas con las normales para mujeres no =
embarazadas) y.en el puerperio hay una caida sfbita
hasta D.b.

-
-
=

vestigados.

Los mielocitos y juveniles se encuentran ausqi?
tes en todos los grupos investigados, a lo igual ]
gue la ffrmula normal para la mujer no gestante.
cho caso es comparable también con los bas6filos q
los que se encuentran practicamente ausentes en to=
dos los grupos y que en la frmula normal para la =
mujer no embarazada aparecen de 0 a 1%;

Los cayados demuestran un descenso desde 3.22
en el primer trimestre; a 1.76 en el tercero, y C
tinGa tal descenso en el puerperio inmediato a 1.
pero en todos los casos se encuentra dentro de 1%
tes normales segin la férmula para la mujer no embg
razada. '

Los segmentos indican un leve descensoc de més
o menos un 4% desde el primer trimestre al segundoy
pero luego contindan el ascenso hasta el tercero,
llegando a un 71.8% y hay un leve descenso en el =
puerperio inmediato a un 68.5%. Manteniéndose en
limites normales elevados en tres grupos mientras
gue en el grupo del tercer trimestre hay un aumen=
to ligero de los valores en comparacidn con las ci
fras normales para la mujer adulto no grévida.

Los monocitos disminuyeron progresivamente =-

desde 1.36 en el primer trimestre a O.4 en el ter-
cera, pero inician un ligero aumento a 0.8 en el

36

Es notorioc observar gue se en=

cuentran por debajo de los limites dados como norma=
ps para la mujer no gravidica en todos los grupos in

Con los linfocitos hay un incremento leve del --
orimer trimestre de 29.5 a 31.78% en el segundo, pero
ge observa curiosamente un leve descenso a 27.2 en el
tercero gue continda progresivamente a 25.46 en el
puerperio inmediato; pero los valores en cada grupo =
permanecen en los limites normales de la fbrmula dada
ﬁara la mujer no gestante.
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10,554 en el segundo y 13,915 en el tercer trimestre
con un leve descenso @ 13,295 en“el puerperio inmedia

i _::_D P

VII. CONCLUSIONES

yarios autores indican neutrofilia de 6,578 (52.62%)
promedio dentro del segundo y tercer trimestres de =
embarazo, mientraes gue en nuestro estudio encontramos
un 66.6% en el primero, ~62.9%:@an el segundo, 'y 71.8%
en el tercero y luego 68.5% en-el puerperio -inmedia-

bED -

La edad promedio més frecuentementeémente en-
contrada oscilé entre 23.5 vy 25 afios en los
cuatro grupos investigados, y no fue factor
determinante para el curso de los resultados
del presente estudio.

El promedio de gestas mhs frecuentemente oh-
servado oscild entre 2.84 y 3.15 en todos los
Ccas0S.

Los cayados estén susentes al inicio en el primer --
trimestre en un 40% de las pacientes, hasta llegar a
un 62% en el puerperio inmediato, descendiendo igual
mente su promedio desde 3,22 en el primer trimestre
a3 1.68 en el puerperio, cifra considerada normal tam
pién para la mujer no embarazada.

La literatura indica un aumento progresivo -
durante todo el embarazo tanto del voldmen -
plasmatico como del de globulos rojos, Ppero
este aumento no es proporcional, por mayor =
aumento del primero, por lo gue se sefiala -
una hemodilucibn que produce un descenso de
lgs valores de hemoglobina vy hematocrito(va-
lores minimos normales durante el embarazo:
de 10.0 a 10.6 grs/100 ml. y 33% respectiva-
mente), los cuales se recuperan de seis a ==
pcho semanas post-parto. Nuestros valores =
promedio de hemoglobina superaron gstas ci=
fras ya gue oscilaron entre 11.31 vy 11.86 du
rante todo el embarazo y puerperio y el hema
tocrito menor hallados (valor promedio)en to
dos los casos fue de 36%. Pero a pesar de = =
superar los valores minimos normales no al-
canzaron los normales dadgs para la mujer a=
dulta no embarazada, .minimo de 12 grs/100 ml
para hemoglobina .y 39% para hematocritoe.

‘Con respecto a mielocitos y Juveniles nuestro estu--
dio demuestra ausencia completa tanto durante todo =
el embarazo como en el puerperio, por lo gque no can=
cuerda con el 3 a 4% de &stos reportados por la lite
ratura para los mismos Casos estudiados.

s eosinAfilos aumentan de D.26 a 1.20 al final del
tercer trimestre. La literatura da cifras un poco =
s altas (del 1 al 2%), las cuales retornan a valg
s normales al tercero o cuarto dia post-pasto,mien
as gue nuestro estudio reporta 0.4 para el puerpe-
rio inmediato.

% Los bas6filos se encuentran netamente disminuidos en
‘todos los grupos estudiados, al igual como se indica
en la bibliografia.

0s monocitos refiere la literatura, permanecen inva
bles; mientras gue en nuestro estudio se demues-—-
ra una disminucién en menos del 1% en todos los ca-

808 estudiados.

4. Los leucocitos aumentan de 9 a 16,000/mm> -
(promedio: 12,500) en .el segundo y tercer =
trimestres de embarazo, y Se recuperan ulte-
riormente al sexto dia post-parto. Mientras
gue nosptros encontramos un promedio de -==-




Los linfocitos se observaron inalterables en
los cuatro grupos estudiados, concordando con

la literatura encontrada al respecto.

Por todo lo antes concluido, y expuesto en =-

nuestro trabajo, gqueda demostrada 1a_falsedad'
de nuestra hipftesis planteada al inicio de -

la investigacibn.

Lo

VIiII. RECOMENDACIONES

fjlue se continden los controles pre-natales he-
matolégicos en los centros encargados de los -

mismos.

Dar mayor importancia al ex&men de hemoglobina
y hematocrito de la embarazada ya que niveles

bajos son causa de graves consecuencias feta=

les y maternos .

Comprender a cabalidad por parte del médico en
general, de los ajustes fisiolfigicos y su re-

percusién en los valores hematoldgicos de la =
mujer embarazada y puérpera para evitar confun
dirla con alguna posible patologia inexistente.

- Debe clasificarse adecuadamente la anemia gue

pueda encontrarse durante el embarazo para asi
tratarla correctamente,

El tratamiento en caso de diagnbstico de ane-

mia debe ser adecuado y enérgico para tratar =
de hacerla reversible lo més pronto posible vy

evitar exposiciones fatales para el feto vy/o

madre.

Deben de realizarse controles posteriores al
tratamiento de cualguier patologia incluyendo
anemia, para verificar la eficacia del trata-
miento dado.

S5e deben dar suplementos nutricionales y espe-
cialmente de hierro durante el embarazo y prin
cipalmente, después de la segunda mitad de «=-
eéste, a todas las mujeres embarazadas en con--
trol e insistir en su importancia.
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9

10.

11

Divulgar e insistir en la embarazada gue asiste g
programas de control, sohre la importancia de és-
tos exAmenes para gque esta se los realice.

Dotar de laboratorio y personal adiestrado a los
Centros de Salud, para realizar &ste tipo de con-
troles hematolégicos en dichas instituciones y de
esa manera descongestionar el acdmulo de pacien--
tgs a los hospitales vy facilitar también los tréa-
mites para las personas a guienes se les practi--
gquen,

Aume?tar el equipo y personal de laboratorio del
Hospital Nacional de Huehuetenango para gue pue-
dan realizar sus exAmenes de rutina con mayor e-

ficacia y prontitud y evitar el exagerado recargo
de trabajo.

Gestionar con la Facultad de Ciencias Quimicas y
Farmacia de la USAC, el envio de estudiantes EPS
de ésta facultad a Hospitales Nacionales departa
mentales para con ello mejorar, en parte, los -
servicios de laboratorio a nivel departamental.

L2

1.
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