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vida, ser Médico. 

A VERONICA ANAHI: 

gracias a ti, continué esta pasión por lo que me 
agrada hacer, Pediatra. 



J:NDJ:C:E 

INTRODUCCION l 

FISlOPATOLOOIA ••••••••••••••••••••••••• • • 4 

CUADRO CLINICO ••••••••••• ,,,. ·.' •• • ·;_;:.',. ;· 6. 

DIAGNOSTICO ••••••••••• ;.,; ••• • .. '::·.,:::,•.!~'.,, .. :,..;>; .'J· 
PRESl!HTllCION ••••••••••••• , ••.••...•..•.. ,;:!·•!!;!'· , .•. · ;9 · 

JUSTIFICACION •••••••• , •••••••••••• ,,.... 10 

ffIPOTl!SlS.OBJETIVOS •••••••••• : .'.'.':::t.:.··,.. · 11 

DEFINICION DE UNIVERSO •••••••••• ; ••••• , • • • • 12 

MATERIAL Y llE'l'ODOS •••••••••••••••• ~., ••• , ••• 13 

RESULTADOS •• , ••• , ••••••••••••••••••••••• , 14 

ANALISIS ESTADISTJCO ••••••••• , • • • • • • • • • • • • 25 

CONCLUSIONES, ••••••••.•••• , • • • • • • • ••••• , 26 

BIBLIOORAFIA •••••••••••••••• , ••••• , ••••• , 29 



NIVELES DE PLOMO EN SANGRE EN EL 

BINOMIO MADRE-HIJO.OBTENIDO INTRA 

PARTO.EN EL H.R. IGNACIO ZARAGOZA. 

Period= ju~io 1992-juni= 1993) 

I.S.S.S.T.E. 



INTRODUCCION. 

El plomo es un constituyente natural de la corteza terrestre, 
es un metal que forma parte del grupo IV de la tabla periódica, 
tiene un peso atómico de 207 urnas: entre sus caracteristicas 
fisicas mas comunes son: material maleable,con bajo punto de 
fusión y alta capacidad de aleación; se utiliza en la industria 
Entre los usos mas empleados: 

a) P!~~~i;~~~~e~~~eaib~~~~~~~~~~b.~tYii~~d;e~~~e~~I~i~~b~~~ia!fo-
nante en la mayor1a de las gasolinas,expeléndose a la atmósfera 
como bromuro de plomo. 

b) formando Oxidas de diversos colorantes y pinturas : plomo rojo 
(Pb304) y plomo blanco (Pb(OHJ2. 

e) en aleaciones de soldaduras,tipos de imp~enta,baterias auto-
motrices,alimentos enlatados,hules,etc. 

d) como sal b4eica de algunos medicamentos y/o cosméticos. (1) 
El contenido de plomo de los alimentos.agua y aire ha disminuido 
sustancialmente en las Oltimas décadas, la cantidad ingerida dia­
riainente por un nino de 2 anos.es de 15 a 20 mcg/dl, el agua no 
contaminada contiene 20 mcg/dl; se estima que las concentraciones 
de plomo en aire de ciudades congestionadas es de 0.2 mcg/m3 
Estas exposiciones habituales se asocian a un nivel medio de plomo 
sangu1neo de 6 mcg/dl (11mites entre 1 y 15 mcg/dl),(2) y no tie­
nen efectos perjudiciales para la salud. 
Además se contemplan otras fuentes de exposición tales como el -­
polvo de casas antiguas.que puede tener entre 600 a 3000 mcg/pb/g 
el polvo del suelo exterior entre 2000 a 16000 mcg/pb/g, y los 
desconchados de m~ltiples capas de pinturas antiguas con pigmento 
de plomo entre 20 000 hasta 100 000 mcg/pb/g (3) 
se han detectado otras fuentes de intoxicación tales como joyas, 
con plomo.perdigones de canas de pesca.fundiciones de plomo. 
causan intoxicación por plomo inorgénico,mientras que la inhala-­
ciOn de gasolinas con plomo causa intoxicación por plomo org&nico 

Se pueden clasificar estas fuentes de contaminación en : 
a) bajo riesgo : niveles de 6 a 10 mcg/dl ,contenido en aire,agua 
b) riesgo intermedio: polvo que se encuentra localizado en produc 

tos de combustión de automotores,particulas de pintura,éreas 



industr.iales,la exposición a estas llreas provoca intoxicación 
crónica presentandose sintomatologia en el menor. 
e) alto riesgo: particulas de pinturas viejas.con base de plomo, 

cerámica vidriada con greta.que no es cocida a al~as temperatu 
ras.alimentos enlatados, etc, en los que la concentración de 
plomo es importante y produce intoxicación aguda y f recuentemen 
te letal. (3). 

Se estima que en los E.U.A. el 17\ de los ninos entre los 6 meses 
y los 6 aftas de edad tienen niveles de plomo superiores a 15mcg/dl 
en sangre total (0.72micromol/L); la mayoria de los niftos son 
asintómaticos,sin embargo cuando estos niveles se elevan por 
encima de 15 a 20 mcg/dl,en forma sostenida o crónica, los ninos 
tienen riesgo sostenido mayor de déficits neuroconductuales y 
cognoscitivos futuros que puedan impedir el progreso escolar. 
Los sintomas de intoxicación aguda por plomo tales como cólicos y 
encefalopat1a por plomo .son en la actualidad raras.el tratamiento 
quelante reduce sustancialmente la mortalidad.pero hasta el 50~ 
de los sobrevivientes de encefalopatia tratada después del comien 
zo de los s1ntomas,sufren da~o cerebral sostenido,grave y permanente, 
Esto pone de relieve la importancia de tratar los casos en la 
fase asintom&tica precoz.si se pretende reducir el dafto residual. 
En los E.U.A. la intoxicación por plomo es una enfermedad de 
declaración obligatoria. (4) 
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METABOLISMO. 

La absorción de plomo a partir del tubo digestivo, se afecta por 
la edad. la dieta y los déficits nutricionales; los adultos absor­
ben del 5 al 10\ del plomo dietético, retienen una escasa propor­
ción . Los niftos pequenos absorben del 40 al 50\ y retienen hasta 
un 25\; la excreción urinaria de plomo en lactantes y niOos peque­
ftos normalmente es de 1 mg/kg/dia, puede aumentar en la intoxica­
ción aguda; estudios experimentales en animales demostraron que 
dietas ricas en grasas.y bajas en calcio,magnesio ,hierrro ,zinc 
o cobre aumentan la absorción de plomo,las dietas con cantidades 
subOptimas de calcio o hierro son frecuentes en estratos socioe-­
conómicos bajos. 
La carga total de plomo corporal se divide en dos componentes 
principales : 
a) hueso: vida media en adulto es de 20 anos. 
b) partes blandas : vida media de 20 a 30 dias. 

La mayor parte de la concentración de plomo secuestrado en el 
tejido óseo es retirado temporalmente del compartimento metabólico 
activado.sin embargo.recircula lentamente al compartimento de par­
tes blandas y sirve como reservarlo para el mantenimiento de nive­
les sangulneos elevados durante mucho tiempo posterior a la expo­
sición al plomo.La toxicidad del plomo esta relacionada con su 
concentración en el pequefto compartimento movilizable de partes 
blandas (5). 
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Los principales efectos tóxicos ocurren en el Sistema Nervioso 
central y en el Sistema Nervioso Periférico (6) , en las células 
eritroides de la médula Osea y en el rinon. 

El sistema nervioso en desarrollo se considera el sistema mas 
sensible a los efectos tóxicos del plomo.se han comunicado alte­
raciones en la conducciOn cardiaca y en la función tiroidea,as1 
como en la talla (7). 
El plomo causa inhibición parcial de la s1ntesis del grupo hemo 
en varios pasos enzim4ticos,se incluyen las enzimas ferroquelata­
sa y la porfobilinOgeno sintetasa. 
se considera patognomónica de intoxicación por plomo a loa si -
guientes hallazgos de laboratorio: 
a) aumento de la actividad de la alfa aminolevun1lico aintetaaa, 
b) disminución de la actividad de la porfobilinOgeno aintetaaa. 

(ambas en el eritrocito). 
e) aumento del ácido gama aminolevun1lico (en plamna y orina). 
d) porfobilinOgeno y uroporfirina urinarios normales o ligeramen-

te elevados.aumento de la coproporfirina urinaria. 
e) aumento de la protoporfirina "libre" eritrocitaria. 
se produce hiperplasia eritroide compensadora y reticulocitaria, 
se observa punteado basOfilo en normoblaetos de la médula Osea. 
Existe además descenso en la actividad de la 5-pirimidin-nueleo­
tidaaa; a medida que asciende el nivel de plomo a 50-60 mcg/dl, 
la hemoglobina desciende, se produce anemia hemal1tica normoc!ti­
ca leve bien compensada. 
La intoxicación aguda por plomo puede causar el slndrome de Fanco­
ni, caracterizado por aminociduria renal generalizada,mellituria 
hiperfosraturia e hipofosratemia,debida a lesión aguda del tabulo 
proximal renal ,reversible. 
La encefalopat1a saturnina aguda en ninos pequenoa,se caracteriza 
por edema cerebral masivo secundario a aumento de la permeabili­
dad vascular.concomitante con destrucción neuronal. 
Se ha correlacionado lentitud en el aprendizaje y alteraciones de 
la conducta (8). 
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Fuentes de contaminación. 
Se pueden clasificar en : bajo, intermedio y alto riesgo.en base 
a la cantidad de plomo encontrado en ellas : 
a) bajo riesgo: niveles séricos entre 6 y 10 microg/dl , aire.ali­
mentos y agua potable. 
b) riesgo intermedio: niveles séricos 10 a 40 microg/dl, polvo en 
productos de combustión de automotores,particulas de pinturas.sue­
lo contaminado y áreas industriales. La exposición a estas fuentes 
produce intoxicación crónica ,presentando sintomatologia cl!nica. 
c) Alto riesgo: niveles séricos superiores a 50 microg/.dl, toda 
fuente de contaminación en la que la concentración de plomo se 
encuentra en part!culas de pintura con base de plomo, ceramica 
vidriada con greta que no es cocida a altas temperaturas. 

MECANISMO DE INTOXICACION. 
La ingesta de plomo ,representa por orden de frecuencia la más 
comun de las causas de intoxicación, se considera que el limite 
superior es de 5 microg/kg de peso/dia,resultando letal una 
exposición continua a una fuente determinada. 
La segunda v!a de intoxicación, es la inhalatoria.se conoce que 
las part!culas menores de·5 m~crogramos son retenidas en los 
pulmones y reabsorbidas.Part!culas mayores pueden ser eliminadas 
por la actividad ciliar y por expectoración. 

~''ideo0:0 tf.i!NY!t'iliC!lhWfill~' 

IS como mecanismo de intoxicación 
El centro de Control de Enfermedades de Atlanta, USA, refiere que 
virtualmente tcxlos los ninos est4n expuestos al plomo producto de 
combustión de automotores,hasta 1976 se estimaba que la producción 
era de 2.5 millones de toneladas en el mundo.siendo México el 
3er.lugar en la producción de este metal. 

Los resultados de estudios epidemiológicos realizados en conjunto 
en E.U.A., Alemania e Inglaterra indican que niveles por abajo de 
50 microg/dl causan alteraciones neurológicas en ninos asintomAti 
coa. incluyendo Rutter et al ,quienes encontraron sintomatologia 
con niveles inferiores a 35 microg/dl. 
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CUADRO CLINICO: 

Los s1ntomas precoces de intoxicación por plomo son : 

irritabilidad,anorexia , disminuciOn del juego . 
El vomito esporádico.el dolor abdominal intermitente y el estreni­
miento son manifestaciones de cOlico saturnino. 
Este se puede presentarse con niveles de 60 mcg/dl. 
Los sintomas anteriores aparecen de 4 a 6 semanas anteriores al 
inicio de la encefalopatia aguda.caracterizada por vomitas persis­
tentes.ataxia .alteraciones de la conciencia.coma y convulsiones 
En lactantes pequeños, se presenta edema cerebral masivo.sin 
asociarse son datos de hipertensión intracraneana,en niftos mayores y a 
dolescentes puede presentarse una encefalopatia aguda sin edema 
cerebral masivo;solo asociada a alteraciones conductuales sutiles. 
La encefalopat1a suele manifestarse con niveles séricos superiores a 
100 a 150 mcg/dl. 

Intoxicación aguda : 
Niveles sérlcos hasta 60 mcg/dl. 

a) vómitos esporádicos , 
b) dolor abdominal intermitente 
e) irritabilidad ,anorexia.astenia adinamia. 
d) estreftimiento. 

Niveles séricos hasta 100-150 mcg/dl. 
Al Encefalopat1a aguda: 
a) vómitos persistentes, 
b) alteraciones de la conducta, 
e) alteraciones del nivel de consciencia, 
d) coma ,convulsiones.ataxia. 
e) edema cerebral masivo (lactantes). 
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DIAGNOSTICO 

A) Cl1nico: 

La exploración fisica aislada es inespec1f ica. habra que asociarse 

a los antecedentes de exposición ambiental .contacto con factores 

considerados como cte·riesgo,incluyendo las pinturas antiguas.vivien­

das recién pintadas,exposición a determinados recipientes de barro 

vidriado· 

El saturnismo debe figurar entre el diagnostico diferencial de la 

anemia,transtornos convulsivos,retraso mental, drepanocitosis. 

B) Diagnostico de laboratorio: 

Se requieren dos pruebas por lo menos: 

1) Indicador de la acumulaciOn interna de plomo. 

2) Indicador del efecto metabólico adverso. 

1) el plomo en sangre y la protoporfirina eritrocitaria libre se 

pueden obtener en micromuestras de sangre.o en sangre venosa 

recolectable en tubos conteniendo anticoagulante EDTA,debiendose 

tomar precauciones especiales para evitar la contaminaciOn exógena 

de plomo. 

La coproporfirina urinaria es otro indicador indirecto de la 

actividad metabolica del plomo.el rastreo en médula Osea de 

mQltiples eritroblastos punteados.la glucosuria y la hipofosfatemia 

harAn sospechar la presencia de saturnismo. 

Las respuestas al tratamiento pueden valorarse mediante la determi~ 
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naciones seriadas de plomo y 4cido gamaaminolevuntlico urinario. 

Aat mismo, las determinaciones seriadas de protoporfirina eritroci­

taria libre suele ser Otil en el seguimiento. 

NIVELBS ACEPTABLB R IBSOO DE Sl!CIJELAS A S.N.C. 

o I 
!)Indicador de dosis 

interna. 
Niveles de Pb sérico: - de 10 10-24 

Il)Indicadores de alte-
II 

ración de eintesis de 
het90: 
ALAU(mg/ml/24hsl (*) 1.1 l.h0.37 
PB (nocg/dl) e••> - de 35 - o •35 

PEL(mcg/dll e•••> 50•20 90-190 

("J 4c. aminolevulinico. 
e••) protoporfirina eritrocitaria. 
(•••)protoporfirina eritrocitaria libre. 

11 lll IV 

25-39 40-60 + de 60 

III IV 

+ de 2 + de6 
76-170 •de 170 
198-245 •de 145 

a 
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se han realizado pocos estudios representativos de la correlación 
entre los niveles séricos de plom~y los efectos adversos en la 
población expuesta a factores de riesgo de intoxicación • 
se tiene referencia de estudios realizados en población pediátrica 
sobre en edad escolar,sin embargo no se han correlacionado aun 
los niveles encontrados (Montayo et al reporta hasta 20 microg/dl) 
con posibles efectos colaterales ·y/o adversos; por otro lado no 
se ha integrado a la contaminaciOn ambiental como !actor de 
riesgo para considerar datos cl1nicas sugestivas de intoxicación 
.<15). 

Ademas , no se han elaborado estudios concluyentes en mujeres (l4 ) 
durante el periodo de la gestación ,relacionando el habitat de 
estas y en sus productos recién nacidos que pudiera contemplarse 
en aquellos posibles niveles séricos de plomo considerados riesgosos. 
Montayo et al (1980), encontró en mujeres gestantes niveles hasta 
de 20 microg/dl as1 como hasta 13 microg/dl en sus productos.pero 
no se ha correlacionado estas cifras como potencialmente tóxicas. 
En la ciudad de México, no se ha realizado estudio previo similar 
por lo que consideramos de relevancia el realizar esta investiga­
ción, en la ciudad considerada la de mayor densidad de población, 
aan a nivel mundial, ademés nos circunscribimos a la zona Oriente 
de esta ciudad, si tomamos en cuenta que esta zona .previa comuni­
ciónes oficiales es un &rea con alta densidad de poblacion,calcu-
14ndose alrededor de cuatro a cinco millones de personas (tan 
solo contemplando la Delegación de Iztapalapa del DF, y de Ciudad 
Neza,del Edo de México,colindante con esta zona),y segun reporte 
de algunos órganos oficiales .contiene una de las arterias viales 
con mayor tránsito en la ciudad (La calz. Zaragoza)que es v1a 
coman de entrada de los estados del Oriente de la RepUblica 
Mexicana incluyendo Puebla.Tlaxcala.Veracruz.Tamaulipas .. 
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Consideramos que la población residente de la Zona Oriente de la 
Ciudad de México, está expuesta en alto grado a la contaminación 
ambiental. y que esta contiene alto grado de concentración en 
plomo.por lo que inferimos : 

1) que las mujeres gestantes presentan niveles séricos de plomo 
considerados como de riesgo moderado de intoxicación. 

2) que los recién nacidos presentaran aun al nacimiento .niveles 
séricos de plomo considerados como de riesgo moderado a alto 
de intoxicación. 

cuantificar e identificar el grado de exposición al plomo en 
mujeres gestantes y sus productos . 
Identificar factores determinantes de las concentraciones sericas 
de plomo en los recién nacidos. 

1) Determinar la distribución de los niveles de plomo en sangre.en 
mujeres gestantes al paritorio. 

2) Determinar la distribución de los niveles de plomo en sangre 
de cordón umbilical de los recién nacidos. 

3) Correlacionar la asociación estadlstica entre los niveles de 
plomo sérico materno y de sus productos. 

4) Identificar factores ambientales que se asocien a las concentra­
ciones séricas de plomo. 
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La población estudiada comprendera a mujeres gestantes que sean 
atendidas al momento del parto y a sus productos recién nacidos 
vivos,los cuales sean atendidas en la Unidad Tocoquir6rgica del 
Hospital Regional "Ignacio Zaragoza" (ISSSTE). en el periodo 
comprendido entre junio de 1992 y junio de 1993. 

Tamano de la muestra: 
Se analizaron 140 casos ,considerando 3 muestras por cada caso.co­
rrespondieron 420 muestras. 

Criterios de inclusión: 
Se incluyen mujeres gestantes sin complicaciones médicas u obsté­
tricas, tales como diabetes gestacional.preclampsia,etc. 
También se incluyen recién nacidos vivos sanos.sin complicaciones 
perinatales o malformaciones congénitas. 

Criterios de exclusión: 
Se excluyen a mujeres gestantes que presenten complicaciones 
médio~s u obstétricas tales como eclampsia,anemia,toxoplasmosis. 
Se excluyeron aquellos recién nacidos vivos.que presentaron 
ca11plicaciones perinatales tales como asfixia,s1ndrome de aspira­
ción de meconio,prematurez,etc. 

Criterios de eliminación: 
Se eliminaron los casos en los que se presentaron muestras conta­
minadas o que resultaron insuficientes.asi como muestras coaguladas. 
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se realizó recolección de sangre venosa materna. as1 como de 
recién nacidos al momento del paritorio, la muestra de loe produc­
to• se tceO del cordOn umbilical y de la inserciOn placentaria, 
recolectandose sendas muestras (3 por binomio) en tubos al alto 
vac1o. conteniendo anticoagulante del tipo EDTA (*J,con la tinali­
dad de determinar los niveles séricos de plomo . 
Se utilizo el siguiente material: 
l) rubos de cristal a•alto vac!o con anticoagulante EDTA • 

(marca Vacutainer MR.para Biometr!a bemAtica 1000 piezas) 
2) aguja para sistema Vacutainer MR, : 1000 piezas. 
3) adaptadores para Sist. Vacutainer.: lS piezas. 
4) agua desionizada e••) 15 galones. 
5) alcohol desnaturalizado 15 litros 
6) algodOn , gasas estériles • 
7) guantes de vinyl ,tela adhesiva. 

Previo a la recoleciOn sérica, se realizo una encuesta para 
obtenciOn de datos de identificaciOn.intonnaciOn y consentimiento 
materno. into1'11\411dole a las pacientes la~ caracter1sticas del 
muestreo y la investigación. 
El material fué aportado por la DirecciOn General de Epidemiolo­
g1a, dependiente de la Secretaria de Salud.la que a su vez realizo 
las determinaciones séricas de plomo, las que se realizaron en 
una primera etapa en el Hospital ABC, se y en el Instituto Nacional 
de Neurolog!a. 

El estudio tué realizado en el periodo comprendido entre los 
mesee de junio de 1992 a junio de 1993. 

lªl Edetato calcico disOdico. 



se recolectaron un total de 456 muestras, las cuales en lo sucesi­
vo contemplaremos en un total de 152 casos, de las cuales se consi­
deran 3 muestras por cada caoo,distribuidas de la siguiente 
manera : 

MUl!STRA I (muestra materna) MUESTRA II (CordOn ) MUESTRA III 
(Inserción) 

A las eualee se lee realizo la determinación de niveles de plomo, 
Para la recolección de la muestra se utilizaron agujas del Sistell\8 
Vacutainer (*MR), asi como tubos conteniendo anticoagulante BOTA 
(similares a loe utilizados para anélisie de Bi011etria Hem4tica), 
Previo a la toma se utilizo la técnica de desconta11inaciOn de 
residuos de plomo del material,asi como de las Areas de recolección 
las muestras, la misma conei~tiO en enjuague con agua deaionizada 
aplicado con gasas estériles de loe guantee de vynil,de las areas 
de recoleciOn : brazo materno,cordón umbilical y zona de ineser-­
ciOn placentaria. 
Se recolectaron como m1nimo 3 ml de sangre venosa materna y ml 
de sangre arterial de cordOn umbilical y de ineerciOn de la 
placenta, se identificaron sendas muestras y se almacenaron a una 
temperatura entra 3 y Soc (previniendo la congelación de las 
muestras), posteriormente se enviaron al Laboratorio de pruebas 
especiales del Hospital Inglés ABC,S,c. y del Instituto Nacional 
de Neurol.ogia,de la SSA. para su procesamiento y determinaciones. 
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Para la obtenciOn de la muestra. se escogieron al azar mujeres 
gestantes al momento del nacimiento.que fueron atendidas en la 
Unidad Tocoquirargica del Hosp. Reg." Ignacio zaragoz.r,del ISSSTE 
-excluyendo los casos en los que previamente se contemplaron 
complicaciones obstétricas o en productos con alteraciones o com 
plicaciones perinatales (madres con Diabetes gestacional,preclamp­
sia. etc:o neonatos con asfixia perinatal,prematurez.aspiraciOn 
de raeconio,etc).ya que dichas alteracionea implican sesgos importan­
tes que alteran los niveles sericos de plomo. 

Se obtuvieron valores registrados variables desde cero microg/dl. 
hasta 36.5 microg/dl que fUé el méximo registrado. 

De las muestras obtenidas 68 (44.73\) correspondieron al sexo 
masculino: 67 (44.00\) correspondieron al sexo femenino, se 
excluyeron un total de 17 muestras (10.51\) por registrarse como 
coaguladas. 

Se registraron pesos de los productos los cuales oscilaron entre 
1.975 kg hasta un peso de 4.~60 kg. 

As!, se obtuvieron registro de productos considerados hipotrOficos 
(con peso inferior a 2.500 kg) en 4 recién nacidos (2.63\); y con 
siderados c01110 productos hipertróficos (peso mayor a 4.000kg), 10 
recién nacidos (6.57\).por tanto ,138 recién nacidos (90.78\) se 
clasificaron como eutróficos o con peso adecuado para su edad 
gestacional.Cabe reiterar que los productos hipotróficos o hiper­
tróficos no presentaron alteraciones perinatales. 
De estos productos. se registraron niveles superiores a los 
considerados como sin riesgo de intoxicación a 2 RN .uno masculi­
no ,uno femenino con peso inferior a 2500 gs. (1.31\); y en 2 RN 
con peso superior a los 4000 gs (mase y fem )(1.31\). 
(Tabla 1). 
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De los resultados obtenidos,estos se clasificaron en tres grados 
de riesgo,los cuales se consideraron sin riesgo aquellos valorea 
comprendidos entre los cero y los 10 microgramos por decilitro.de 
riesgJill""oderado a valores obtenidos entre los 10 y 20 microgramos 
por decilitro ,y de riesgo elevado valores superiores a 20 microg. 

De esta manera , se encontró que en las muestras obtenidas de la 
cordOn umbilical (!•muestra) se reportaron 59 muestras considera­
das sin riesgo (38.8i),de la inserciOn placentaria no se registra­
ron casos, y de la muestra materna se reportaron 60 muestras(39.4,). 

Dentro del grupo considerado como de riesgo moderado (10 a 20 
mcg/dl),se reportaron de las muestras del cordOn wnbilical,se 
registraron 59 muestras (38.8\) sin registro de las que correspon­
dieron a la inserción placentaria.en cambio. se registraron 58 
muestras (38.1\)que correspondieron a las muestras maternas. 

En el grupo considerado de riesgo elevado.cuyo rango es superior 
a 20 microg/dl, se registraron 18 muestras(ll.4\l correspondieron 
a las muestras del cordOn umbilical,12 muestras(7.B\) de la 
inserción placentaria • 23 muestras(l5.1\) de las muestras mater­
nas. Tabla 2. 

Se excluyeron 33 muestras de loa 3 grupos.reportadas COIDO coaguladas. 

Es relevante comentar que un total de 53 muestras (11.6') corres­
pondientes a los tres grupos considerados# se repor~aron con 
riesgo elevado de intoxicación (niveles superiores a 20 rac/dl) • 

.l.5c\ 



Las muestras recolectadas se clasificaron por lugar de obtención 

Xi§.ífü~\:.l#11ntlff1Mf:.:.:7. 

X:~7.íi\\~~l:flfü'-líN.~ft#~li#J1~\,; 

De esta manera, se obtuvieron los siguientes resultados: 

Niveles eéricoe II III 
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se clasificaron los resultados obtenidos en niveles séricos 

a) sin riesgo de intoxicación : 0-10 microg/dl 
b) riesgo intermedio : 10 a 20 microg/dl 

e) riesgo alto : superior a 20 microg/dl. 

Se obtuvieron los siguientes valores: 

RECIEN NACIDOS MASCULINOS FEMENINOS (*) 

Niveles séricos 
·-0-10 mcg/dl 30 (i9.7\) 29 (19.0\) 

10 - 20 mcg/dl 32 (21.0\) 26 (17.10\) 
mayor a 20 mcg/dl 6 (3.90\) 12 (7.80\) 

(•) valores obtenidos de cordOn umbilical. 

valores obtenidos de la inserción placentaria 
0-19 mcg/dl 140 (92.10\) 
mayor a 20 mcg/dl 12 (7.80\) 

muestras coaguladas 13 (8.50\). 
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Pesos registrados al nacimiento. 
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De los resultados obtenidos en las 456 muestras analizadas.las 

que se clasificaron en 3 grupoe,se realizo el an&lisis estad1s­

tico aplic4ndose la prueba de x2 para independencia y homogeneidad 

para lo cual se construyo una tabla de contingencias,aplicandose 

la fOrmula 

x2 § ( eventos observados - eventos esperados)2 
e·ientos esperados 

obteniéndose el valor final de 

x2= 3.90 cuyo nivel de signiticancia para p= 0.05 (mayor a 3.84) 

lo que nos traduce que el resultado obtenido es estadisticamente 

significativo ,apoyando la hipOtesis inicial de este trabajo. 
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En estudios previos. se han registrado niveles séricos de plomo 

en la poblacion pedi4trica que han oscilado entre los 10 y 20 

mcg/dl. que se habian catalogado como "norrnales ... o sin riesgo de 

intoxicacion.acept4ndose que niveles superiores implican criterios 

de intoxicación. as1 miS&lo. se conocen efectos en el desarrollo 

neurológico y de aprendizaje escolar.en pequeftos de edad escolar. 

Sin embargo. no se han realizado estudios precedentes a esta 

investigacion.que impliquen a mujeres gestantes y/o sus productos 

recién nacidos.sin tener una correlación directa entre los niveles 

séricoa de plOlllO. 

La revisión bibliogr4f ica nos reporta estudios realizados en 

mujeres gestantes (durante el periodo de gestaciOn) (14,15),sin 

evidenciar alteraciones y/o determinaciones de plOl'tO en sus 

productos . 

.ll.. • -Ante esto. consideramos como relevante el desarrollo de esta 

investigación. ya que contempla una correlaciOn entre los niveles 

encontrados en este grupo de mujeres gestantes y sus productos.al 

momento del parto; demostramos que un porcentaje representativo 

de la poblaciOn estudiada (11.6') presenta niveles superiores a 

20 mcg/dl .los que representan.como se ha comentado con antelación. 

un riesgo elevado de intoxicación por plomo. con sus efectos 

conocidos de deterioro neurológico y en desarrollo escolar (15). 

J3.. _como factor primordial para los resultados obtenidos. se concluye 

que el habitat de la población estudiada.influyó directamente en 
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los niveles séricos encontrados. 

Asi, la zona Oriente de la Ciudad de México.considerada como una 

zona densamente poblada (aproximadamente abarca 5 000 000 de 

habitantes), y que además ,se conoce con altos indices de infición 

de particulas contaminantes, en su mayoria por emanaciones de los 

vehiculos automotores que circulan por sus principales arterias. 

No encontr amos diferencia significativa entre ambos sexos: 44' 

correspondió al sexo masculino.contra 44.3\ que correspondieron 

al sexo femenino. 

e:! .Encontramos que el tipo de parto influyo relativamente en loe 

registros de plomo: 67\ de los atendidos por parto eutOcico,regie­

traron niveles séricos de plomo considerados como sin riesgo de 

intoxicación por este metal: contra 32' de los recién nacidos 

Obtenidos por sección cesárea. 

x::>. Vale la pena comentar, que en el periodo comprendido entre junio 

de 1992 y junio de 1993 (12 meses) ,se atendieron un total de 

4808 recién nacidos sanos.sin complicaciones perinatales,de los 

cuslee,ee estudiaron al azar 140 RN,(2.9\ de la población total), 

encontrandose los resultados ya comentados ,que encontramos 

estad1sticamente significativos para loe 140 caeos analizados.por 

la prueba x2 de homogeneidad. 

E: • Inferimos que un estudio sucesivo.que abarcara una población mas 

amplia.arrojara datos més apreciativos de esta problemática 

que implica una morbilidad de Salud POblica. 
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F. 
sugerimos el seguimiento de los recién nacidos que obtuvieron 

niveles séricos superiores a 20 mcg/dl.ya que implica a la pobla­

ción afectada por los efectos de la contaminación ambiental. 

Agradecemos la gentil colaboración del personal de enfermer1a de 

14 Unidad Tocoquirllrgica del Hospital '1 Zaragoza "(en sus 3 turnos) 

as1 como a los Médicos Internos de Pregrado de la ENBP Zaragoza y 

Fac de Medicina de la UNAll,IPN y UABP, y a los Médicos Residentes 

de Pediatr1a de ler grado.ya que sin su valiosa participación,no 

hubiera sido posible la elaboraciOn de este trabajo. 

Agradecemos el apoyo material aportado por el personal de Bnfenne­

r 1a de Salud Pllblica, de la DirecciOn General de Epidemiolog!a de 

pendiente de la Secretarla de Salud. 

Residente 3er grado Pediatria Médica. 

H.R. l. Zaragoza. 
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