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1.- INTRODUCCION



1.- JUSTIFICACION DEL ESTUDIQ.

Los transtornos por d&ficit de hierrc son la causa més
frecuente de snemia, afectando dicho déficit a un 30% de la
poblacién mundial (75}).

En la pasada década y en la actualidad, distintes
autores han llamado la atencidn sobre la transcendencia que
puede tener la deficiencia de hierro en los nifios, antes de
que aparezca la anemia, en relacldén con su desarrollo
mental y psicomotor (120, 131, 132, 178), no existiendo,
sin embargo, actitudes de bisqueda precoz de dicha
deficiencia en el nific aparentemente sano, quizd para
evitarle la molestia que la necesaria extraccidn comporta.
La cbtencion de una muestra de sangre del cordédn umbilical,
noa permite conocer log niveles de hierro del recién nacido
sin necesidad de utilizar ningin método agresivo.

La hemodiluccidn y la frecuenta presentacidn de anemia
en el embarazo, hace recomendable la administracidn dea este
oligoalemento de forma ingluso profildctica. Log resultados
de dicha administracién mejoran el status de hierro en las
embarazadas (42, 5%, 135, 171), sin embargo, existen dudas
sobre la repercusién que la mencionada administracién tiene

para los correspondientes neonatos.



Con este estudic pretendemos conocer gue niveles de
hierro presentan 1los nifios al nacimiento y si dichos
niveles estéan reiacionados con las variliables generales de

la gestacion y el consumo del mismo por las embarazadas.



1l.- ConcepTos ACTUALES Y GENERALES SOBRE
EL HiErrRo CORPORAL



2.1.~- EL HIERRO Y SU UTILIZACION EN MEDICINA.

El hierro es uno de los elementos mds abundantes de la
corteza terrestre, siendo superado solamente por el
oxigeno, la silice y el aluminio. Existe sobre todo en su
forma trivalente como 6xide o hidroxide férricos, o©
formando polimeros. En estas formas posee poca
biodisponibilidad, a menos que sa solubllice formando
gquelatos; por ejemplo, las bacterias para satisfacer sus
necesidades, producen agentes guelantes gue extraen el
hierre de sus alrededores. En suelos alcalines o ricos en
fosfatos, las plantas pueden, de hecho, desarrollar
deficiencia de hierrc {clorosis), manifestédndose por la
amarillez o blancura ¢e partes normalmente verdes (89). La
necesidad de estos mecanismos adaptatives refleja la poca
biocdisponibillidad del metal.

En tiempos remotos, la Tierra tenia una atmdbsfera
reductora, por lo gue habia sbundancia de hilerro ferroso,
necesario para su incorporacién a las meléculas bicldgicas.
Mas tarda, debidc al aumento de oxigeno atmosférico, el
hierro pasd a ser mAs abundante en su forma férrica, con
menos blodisponibilidad, por lo gque los seres vives

tuvieron que crear mecanismoa adaptativos para poderx



adquirir ese hierro; hemos viste que hay bacterias que
sintetizan y excretan agentes quelantes gque extraen el
hierro de su habitat, que de otra manera no seria
aprovechable, asi como que 1las raices de las plantas
secretan sustancias que aumentan la absorcidén de hierro:
en mamiferos esta funcidn la realiza la transferrina a
nivel de la mucosa del ducdene y yeyuno, siendo este
mecanismo suficiente para satisfacer unas demandas 10 veces
supariores a las normales, cuando los requerimentos de
hierro asi lo demandan, Considerando el papel esencial que
Juega el hierro en el metabolismo corporal, no es
sorprendente gue ocurra esto en orden a asegurar un
adecuado aporte del mineral (70).

La raza humana es la que mayor dificultad tiene para
mantener el hierro en equilibrio y es la vnica en la gue un
exceso de hierro puede ser nocivo. Nuestros ingresos de
hierro son entre una cincuentaava y una centésima parte de
lo que ingleren otros mamiferos y su pérdida una décima
parte de la que tiens lugar en aqudlios. Por otra parte,
hay que destacar que el hierro gue se ingiere procedente de
alimentps de origen animal es mas asimilable que el
contenido en alimentos vegetales: en este sentido hay que
decir gue la poblacién del Tercer Mundo es en gran parte
deficitaria en hierrc, debidc a gque su alimentacién es

sobre todo de origen vegetal (70).



Los médicos han usado el hierro desde laos tiempos de
Hipécrates, inicialmente con la creencia mégica de que la
fortaleza del metal pasaba al paciente débil (33}.

En 1.681, Syndenham lo tipificé como remedio en.
pérdidas de sangre. Fue Lemery, en 1.713, quien comprobd
qgue estaba presente en la sangre. En 1.832, Balud reconocid
que el fallo en el tratamiento de la clorosis estaba en
que Se usaben dosis demasiado bajas y obtuvo una répida
curacién en 30 casos usando una mezcla de sulfato ferroso ¥
carbonato de potasio a dosis de hasta 770 mgrs. de hilerro
alemental/dia. Hasta la Oltima década del siglo pasado se
siguiercon utilizando estas dosis (89).

Bune (1,855), médico de gran prestigio, ridiculizd el
uso del hierro en la terapéutica médica; por su influencila
la ferroterapia cayd en desuso durante nmuchos afios,
constituyendo la excepcién Stockman, gquien describid muy
claramente el tratamiento de la clorosis con hierro orel e
incluso parenteral, Whipple probd que los perros
desangrados raegeneraban la sangre mucho més rapidamente si
se les daba hierro e higado (89).

witts, en 1.930, describié la coiloniquia, la
estomatitis angular y la glositis, asociadas al déficit de
hierra. La disfagia es otro sintoma que puede presentarse
en estos enfermos y se conoca con el nombre de Sindrome de

raterson-Kelly o de Plummer-vinson.



En 1.937, MeCance y Widdowson sugirieron que tanto la
sbsorcién como la excrecién da hierro eran limitadas,
siendo Heilmeyer quien midisé la concentracidén de hierro en
plasma,

En 1,247, Laurel reconocid la protelina de transporte o
transferrina y BRann introduje el wuso gde isbtopos
radicactivos para medir su absorcidn y demostrar la
capacidad de la mucosa intestinal para reqular esta
funoidn,

En la actualidad se puede afirmar qua el hierro es un
componente esencial, no s6lo en la hemoglobina, sino
también de la mioglobina, de las enzimas-hem {citocromos,
catalasa y peroxidasa) y de las metaloflavoproteinas,
inecluyendo la xantino-oxidasa y 8lfaglicerofosfato oxidasa
mitocondrial (89). Su wutilidad en Medicina ya no se
discuta, existiendo una corriente en estos Ultimos tiempos
de investigacién exhaustiva sobre sus efectos.

Asi pues, el hilerro es necesarioc para las formas
superiores de vida debido al papel que desempefia en 1a
formacidn de hemoglobina, lo que permite la oxigenacién ¥
2l transporte de electrones (79).

La deficiencia de hilerro se ha relacionado con
problemas de aprendizaje y comportamiento, con trastornos

del metabolismo de las catecolaminas y con la produccién de

calor,



El métode mas antiguo para medir el hierro corporal
congsistié en practicar flebotomias semanales al sujeto
hasta que se producia la anemis, midiendo el hierro

extraido y el descenso producido en la hemoglobina (47).
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2.2.~- ESTRUCTUHA Y FUNCION DE LAS HOLECULAS pp TRANSPORTE vy

ALMACENAMIENTQ DEL HIERRO CORPORAYL,,
2.2.1.~ TRANSFERRINA.

La transferrina, sintetizada en las hepatocitos, tiene
como funcidn transportar el hierro absorbido o almacenado a
los puntos implicados en la eritropoyesis. El hierrg
circula en el plasma unido a la transferring, que est& por
lo comin saturada con hierro solamente g un tercio de gy
capacidad (31),

Todavia existen dudas sobre el hecho de si la
transferrina ejerce algin efecta regulador en al
metabolismo del hierro, o si sus funciones son solamente
las de protefna transportadora.

Parece ser gque la transferrina es un importante Factor
de ecrecimiento, necesaria para la proliferacién celular
durante la embricgénesis; recientementa, ademds, se ha
afirmade qua el factor +tré6fico dal misculo, necesario
durante la miogénesis, es idéntico a la transferrina (62 ).

Diariamente se utilizan un promedio de 20 a 25 mgrs.
de hierro aen la sintesis de Hb. La transferrina transporta
la mayor parte de este hierro a los normoblastos de la

médula dsaa, que capta el compleje transferrina-hierra por

endocitosis y supuestamente lo devuelve a la circulacidn

(31}.
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Existe la hip6tesis de que la ferritina puaede regular
la sintesis de transferrina, ya que la deficiencia de
hierro esté asociada con el aumento de transferrina y ésta.
disminuye en caso de sobrecarga de esta metal (31},

S6lo entre un 5 y un 10% de los 12 a 18 mgrs. del
aporte medio diario de hierxo son absorbideos. Los tramos
del tubo digestivo que cumplen esta funcidn son sobre todo
el ducdeno y yeyunm, no estando claro el mecanismo por el
cual la célula de la mucosa lo consigue. Una vez absorbido,
el hierro es oxidade y almacenado como Fe+++ en la
ferritina o pasa a la circulacidén donde se une @
transferrina insaturada. En la deficiencia del hierro la
absoreidn aumenta, pero rara vez excede del 20% del-aporte
diario.

La transferrina o siderofilina es una beta-globulina,
de 8B.000 a 90.000 daltons, compuesta de una cadena
polipeptidica con 2 ramificaciones. Representa el 3% de las
proteinas plasmaticas totales y contiene un 3,5% de
carbohidratos de forma de dcido N-Acstilneuraminico,
Manosa, Galactosa y N-Acetilglucosamina (31). El promedio
de vida de la molécula es de B a 12 dias.

Cada mol de proteina fija dos moles de hiarro férrico,
pero solamente en presencia de bicsrbonato, libaréndose

dicho hierroc si el Ph es mencr de 7,0.
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Por otra parte, los puntos de fijacién de metales no
son especificos para el hierro, pudiendo fijarse otros
catianes multivalentes como Cr+++, Mnt++, CO+++, VO+++ vy
Ga+++ (A1),

Se han descrito mids da 20 wvariantes, siendo la nds
comin la C. La transferrina €2 parece asociarse con
trastornos reproductivos y parto prematuro, perc ne con el
peso del recién nacido (19},

Sus valores normales oscllan entre 200 y 400 mgrs/dl.,
v precisande adn mas, en adultos el intervalo sexfia entre
204 vy 360 mgrs/dl (31).

pe forma general, podemos decir que la transferrina
estd muy baje en los recién nacidos, comienza a aumentar a
los 10 meses y disminuye entre los 24 y 48 meses de edad,
para volver a elevarse en la adolescencla, permaneciendo
sin cembios hasta el final de la vida (140}, Otros autores
refieren que sus niveles aumentan con la edad en amhos

sexos (119},
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2,2,2.- FERRITINA Y HEMOSIDERINR.

La ferritina es una proteina que presenta una cubiderta.
esférica, la cual contiena 24 subunidades, con un paso
molecular total de 450,000 daltons; pusde almacenar més de
4.000 Adtomos de hierro, los cuales pueden penetrar en dicha
cubierta a través de 6 canales en las dos direcclones (30,
100). Cada subunidad contiene cuatro hélices casi paralelas
y una quinta hélice més corta y perpendicular a las otras,
de gran importancia para la captacidén y liberacién de
hierro {[100).

El higado y el bazo contienen ferritina con un punto
isceléctrico cuye rango varia entre 5,3 y 5,8, mientras que
en la contenida en el corazén varia entre 4,8 y 5,2. En su
composiciétn intervienen dos tipos de subunidades:

- H, con un pesc molecular de 21.000 daltons.
- L, con un peso molecular de 19,000 daltons.

Las ferritinas con mayor proporeién de subunidades H y
con bajoe punto isoeléctrico captan el  hierro ' més
rapidamente (100).

La vida media de esta proteina varia entre 50 y 72
horas, silendo precisamente la ferritina rica en hierro més
resistente a la degradacidn que la gue no lo contiene,

denominé&ndose entonces apoferritina (100).
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La ferritina se sintetiza en respuesta a un exceso de
hierro corporal, siendo responsable este metal hasta de un
20% de su pesg en hierro (S0).

El hierro es captado por la apoferritina en forma
ferrosa ¥y almacenado en forma férrica, pareciendo gque esta
trangformacién es debida a la actividad catalitica de la
propia apoferritina.

Sa le han atribuido varias funciones fisilolégicas,
tales como efecte wvasomotor y  antidiurético. Méas
recientemente se ha sugerido que las ferritinas acid&filas
Juegan un papel especifico en gl control de la
hematopoyesis y an la patagenia de las leucemias (100},

Los primerps estudios sobxe la ferritina circulante no
fueron relacionades con el metabolismo del hierro. Fue en
1.948 cuvande se encontrd en el higade un material
vasodepresor que inicialmente se asoeild con cuadros de
shock, hipertensidn y edema (100), y posteriormente se
identificd come ferritina,

En varones adultos sanos los niveles de ferritina son
de 100 +/- 60 ngr/ml, gue reflejan un dep&sito de hierrc
corperal de aproximadamente 1 gr, Si dicho depdsito se
agota, la concentracidn de Ferritina se sitia por debajo de
12 ngr/ml (41}. En cusnte a sus valores normales en

mujeres, niveles por debajo de 10 ngr/ml son indicativos de
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deficiencia de hierro (115), no discutiéndose hoy en dis su
utilidad diagnéstica, por lo que no ser4d necesaria la
practica de biopsia de médula Gsea para cuantificar el
hierro corporal, con la excepclén de hepatopatias activas
que reciban tratamiento con hierro y procescs malignos
hematopoyéticos, en que la ferritina puede ser normal a
pesar de no disponer de hierro aprovechable en médula Ssea.

Rybo (155), en 1986, comparé la ferritina sérica con
otras variables en el diagnéstice de la deficiencia de
hierro, concluyendo que puede sustituir a la determinacidn
del hierro de la médula ésea, no siendo influida ni por
infecciones leves ni por el consumo de anticonceptivos.

Durante la infancia ocurren grandes cambios: Hay
aumento durante el primer mes de vida coincidiendo con la
depresién de la eritropoyesis en médula &sea; cuando esta
funcién se reactiva, hacia el segundo o tercer mes de vida,
la concentracidn disminuye al movilizarse los depdsitos de
hierro. En torno a los seis meses de vida alcanza un nivel
mads bajo gque en adultos, permaneciendo en este nivel
durante toda la infancia, sin aprecierse diferencias entre
saxos hasta que se alcanza la pubertad, momento en el gue
aumenta més en varones (100).

En cuanto a la hemosiderina, los factores que

controlan su formacién son desconocidos. Se sabe gque cuando
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hay sobrecarga de hlerro en los tejidos, se producen
canbios progresivos en la meolécula de ferritina, la cual
acaba convirtiéndose en hemosiderina. Se supone que los
cambios en la superficie de la meléculs originados por la
carga de hierro, inducen una sefial gue permite la
polimerizacién y posiblemente 1la incorporacién de la
proteina en los lisoseomas, y su posterior proceso.

Poxr lo gue se refiere a la concentracidn de ferritina
sérica en la deficienclia del hierro, se sabe gue an la
anemia ferropénica, su concentracidn, casi invariablemente,
estard por debajo de 15 ng/ml.; pero si esta deficiencia
estd asociada a infaceidn, inflamacidén o procesos malignos,
la concentracién estard per encima de ese valor; ésto
también ocurre en paclentes con necrosis hepatica.

Los pacientes con deficlencia de este elemento,
tratades con ferrcoterapilas, presentan un aumento inicial,
probablemente debldo al dincremento transitoric en la
sintesls de ferritina, lo cual no es reflejo, sin embargo,
de los niveles de almacenamiento de hierro; este efecto
puede ser dosis-dependlente, va que despuds de la infusidn
intravenosa de hierro daxtrano se encuentran
concentraclones muy altas de ferritina sérica.

Se ha viste también, que la continuaciétn de la
ferroterapia hasta dps meses después da que la hemoglobina
haya alcanzado niveles normales resulta en un significativo
aumento posterior de la concentracién de ferritina sérica

{100},



17

Abundando en lo gque se rafisre a la concentracién de
ferritina sérica en enfermedades malignas, hay que decir
qua muchos pacientes con céncer tienen aumentada dicha
concentracién, especilalmente c¢on cédncer de péncreas,
pulmén, hepatomas, cdncer cervical, y neurcblastoma;
también en céncer de mama con metdstasis y en leucemias no
tratadas, especialmente leucemia mielomonocitica y leucemia
aguda linfobléastica. En leucemias crénicas, sin embargo, se

observan concentraciones bajas (100},



18

2.3.- DISTRIBUCION Y PALANCE DEL HIERRO CORPORAL.

Como ya hemos visto, en la vida animal, el hierro es
fijado por wuna molécula de estructura plana, 1la
protoporfirina IX, gque estd integrada por un anillo
tetrapdirrédlico, en el cual se dispone concéntricamente un
i6tn ferroso, conjunto que se denomina entonces grupo Hem.
El Hem es sintetizado en todas las células de los
mamiferos, pero especialmente en las de la médula dsea e
higado (102).

Este oligoselemento es el que mids abunda en los
organigmos animales, incluido el sex humano. Se calcula

gque el contenldo de hierro corporal total es (75):

Hierro corporal total em mgrs,

Por Kgr. de peso Total aprox.
Recién Nacildos 90 250-300
Hombres 50 3.550-4,000

Mujeres 35 2,500-3,000
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En estado libre, el hierro es altaments toxico,
encontréndose a nivel organicoe ligado siempre a proteinas,
y distribuideo en tres compartimientos (75):

1'.- Compartimiento funcional: Es el hierro activo,
que transporta el oxigeno e interviene en midltiples
procesos Redox, particularmente de la cadena respiratoria,
haciendo posible la fosforilacidén oxidativa. Es el hierrc
de la Hemoglobina, Mioglobina, Hem-proteinas (cltocromos)
y Proteinas no-Hem (catalasas, triptéfano hidroxilasas,
etc... ).

2°.~ Compartimiento de transporte; Es el hierro
ligado a la transferrina, gue lo c¢apta de tras
procedencias:

A.- Dal SRE, fundamentalmente bazo (procedente
de la destruccién eritrocitaria) y meédula
6sea (procedente del aborto de la
eritrona).

B,- De los tejidos parenguimatosos, en los que
el hierra estd presente por la hemdlisis
intravascular, del aclaramiento de 1la
ferritina y de los depfsitos organicos.

C.- De las células de la muccosa intestinal, que
absorben el hierro exdgeno, en cantidades
que normalmente oscilan alrededor de 1 mgr.

al dia.
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Esta transferrina libera el hierroc captado de los
puntos antes citados a las distintas células de la
economia, fundamentalmente a las de mé&dula dsea y, en caso
de embarazpo, a las de la placenta, gracias a los
receptores especificos que éstas poseen, Dichos receptores
son glicoproteinas diméricas que enlazan con una molécula
de trensferrina, se fosforilan y en un ambiente mas
protonizado liberan el hierrc en el citoplasma de aquellas
células, sufriendo el complejo transferrina-receptor a
partir de este momento una externalizacidn cuando se eleva
el Ph circundante, desprendiéndose entonces del receptor
la molécula come apotransferrina, vy quedando entonces
librae para un nuevo transporte (31, 75).

La capacidad madxima del transporte en este
compartimiemto, para un adulto de 70 Kgrs., es de unos 58
mgrs/dia,

3".- Compartimiento de depdsite: E1l  hierro de
depdsito se presenta en dos formas:

- Ferritina: Soluble y movilizable.
- Hemosiderina: Insoluble y en agregados.

La entrada y salida del metal en las moléculas de
este compartimento exige un procesc de oxidorreduccién,
por al cual el elemento se deposita en forma férrica y se
libera en forma ferrosa.

La riboflavina, la vitamina E y la vitamina C parecen

facilfitar la liberacién, ya qua la salida de hierro de los
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depésitos es muy dificil en los déficits de vitamina C
(29, 33, 75).

La cantidad de ferritina circulante es muy baja,
oscilando en varones adultos normales alrededor de 100
ngr/ml. y la tercera parte de dicha cantidad e&n mujeres
premencpausicas. Su vida media es de 50 horas. Se calcula
que cada ngr. de ferritina por ml. de plasma se
corrasponde con 8-10 mgrs. de hierro en depésito (100,
101, 1185)}.

La distribucidén del hierro en estos compartimientos,

para un adulto de 75 Kgrs., se calcula que es (75, 134):

mgrs. mgrs/Kgr. %

Compartimiento funcional.

Hemoglobina. 2.300 31 60,5

Mioglobina., 320 4 8,4

Hem~proteinas. 80 1 2,1

No Hem-proteinas. 100 1 2,6
Compartimiento de transporte.

Transferrina. 4 0,05 0,1
Compartimiento de depésito,

Ferritina. 700 9 18,4

Hemosiderina. 300 4 7.8

TOTAL 3.804 50 100,0
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En cusnto al balance -Absorcién y Excracidn-, el
equilibrio del hierro depende de su absorolén y de sus
requerimientos, en relacidn con el crecimiento Yy las
pérdidas fisipldgicas, Sabemos que la absorcidn de este
oligoelemento depende de la cantidad de hierro de la dieta
Y de su biodisponibilidad, siendo asi mismo de importancia
el comportamisnto del mecanismo de absorcién, el cual a su
vez estd influenciado por los dspésitos de hierro.

El hierre almacenado es de gran importancia
fisioldgica, va gque en caso da pérdidas sanguineas se
moviliza rapidamente, Dependiendoc de 1la saveridad de
dichas pérdidas y del hierro de dapébsite, la cantidad
movilizada serd de mayor o menor importancia; en relacidn
2 éstoc hay qua decir que cuando el metal almacenado oscila
entre 10 grs. y 30 grs., se movilizan mis de 80 mgrs. al
dia, mientras que con depésitos de 1 gr. se movilizan
aproximadamente 40 mgrs. y con depésitos de 0,2 grs. se
movilizan unos 20 mgrs. al dia. Cuando los deptsitos estan
vacios, la Unica fuente de hierro es el que es absorbido
de la dieta (2-4 mgrs/dia}, por lo que no se puede
mantener por muchos dias un balance negativo,

Las principales vias de intercambio interno gel
hierro que transporta la transferrina son entre médula
bsea, macr6fagos, hepatocitos y otras células de Ja
economia. Las 4/5 partes de dicho intercambio giran en

torno a la médula dsea y a los macréfagos; una disminucién
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del volumen de eritrocitos, no debida a sangrade, genera
un aumento de hierro almacenado en los macrofagos, sobre
todo en caso de inflamacién, Otro sitio de relativa
importancia de intercambio de hierro es el hepatocito,
donde el Intercambio se realiza pasivamente, liberando
hierro el hepatocito en caso de depleccidn, y cargandosa
cuando existe abundancia.

En sintesis, es posible decir gue la absorcidn del
hierro depende sobre todo de tres factores (75):

1°.- Contenido en hierro de la dieta: En los paises
industrializados supone unos 6 mgrs. de hierro por 100
calorias, absorbliéndose un 10% de ese hiexrre vy
eliminadndose el resto por las heces; pero en situaciones
carenciales o cuando las nacesidades estdn aumentadas
(ferropenia, embarazo} la absorcidn puede alcanzar hasta
un 30 & 40% del contenido en hierro de la dieta,

2',~ Bicdisponibilidad del hierro de la dieta:
Depende fundamentalmente de su forma de presentacidn,
pudiéndose afirmar gque &)l hierro-Hem es més fécilmente
absorbible y por ello el hierro de los alimentos de origen
animal se absorbe mejor que el de origen vegetal,
probablemente por la liberacidn durante la digestion de
aminoAcidos que se wunen al hierxro favoreclendo su
abgorcién; ademds, en la dieta hay factores gque la
facilitan o la dificultan, y segin sea su predominio
aumentar& o disminuird aquélla, como puede verse en la

siguiente relacidn:
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Favorecen: Inhiben:

Acldo Ascérbico, Cereales.
Lisina, Fitatos.
Proteinas de la dieta. Acido oxalico
Histidina, Tanatos,
Cisteina. Carbenatos.
Metionina. Fosfatos.
Acido citrico, Fibra,
Fructosa. Fosfoproteina

de la yema

de huevo.

Brise (29), en 1,962, demostrd una disminucién del
40% en la absoreidn de sulfato ferroso terapeltice cuande
se administra conjuntamente con lag comidas. Ademds, la
absorcién de hierro esté aumentada en pacientes
ferropénicos, respecto de aquéllos con reservas normales
de hierro. Sclvell, en 1,970, ha demostrado que mientras
el 20% de la dosis terapéutica de sulfato ferroso se
absorbe inicialmente, después de un mes de tratamiento
bajJa hasta alcanzar sélo el 5% aun cuando la anemia

todavia no se haya corragido,
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Roeser ¥y col. (152), en 1.980, midieron los niveles
de ferritina en cerdos de Guinea con escorbuto provocado
poer una dieta sin acido ascédrbico. Una simple inyaceidn
subcutdnea de 4cido ascdrbico (75 mgrs/Kgr. de peso) causa
un aumento significativo de farritina,

Asi pues, cantidades adecuadas de Acide Ascérhico
parecen necesarias para mantener una correlaclidn entre los
depdsitos de hierro de los tejidos y la ferritina, pero
los mecanismos por los cuales el Acido Ascérbico influye
en los niveles de ferritina son desconocides.

El hierro procedente de los alimentos de origen
animal se absorbe mejor que el procedente de los veagetales
¥ de los huevos. La proporecion que éstos contienen del
oligoelementoc es:

- Arroz y espinacas: 1l%.

~ Maflz y judias=: 3%.
-~ Lechugat 4%,
~ Trigo: 5%,
-~ Soja: 7%,
- Huevos: 3%.
- Pescado: 11%.
- Carne: 12%.

- Higado y misculo

de ternera; 22%.
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Dagnelie at al,, ‘an 1989, (51) estudiaron dos
cohertes, una de nifios bajo dieta macrobidtica (n=50) ¥y
otra de nifiog omnivoros (n=57) y midieron:

- La deficiencia de hierro, definida como la

combinacién de Hb.<12 grs/dl., ferritina <liZ2ngr/ml ¥

PEL>1,77 micromol/litro.

- La deficlencia de vitamina B-12 y de folatos.

Se observé deficiencia de hierrc en un 15% de los
niflos del grupo bajo dieta macroblética, perco no en el
grupo control (b<0,003) y concentracicnes plasméticas de
B-12 significativamente menores en el grupo bajo dieta
macrobiética.

Las concentraciones plasmiticas de folato fueron
mayores en el grupo bajo dieta macrobidtica. Ademis, el
VCM, HCM y CHCM también fueron mayores en el grupo bajo
dieta macrobidtica, y el hematocrito y el nimero de
glébulas rojos fueron menores.

3'.- Absorcidn intestinal: La absorcidén més activa
del hierro ccurre en el duwodeno ¥y en el intestino delgado,
distinguiéndose dos fases:

- EL <{ransporte desde la luz intestinal al
interior de la célula de la mucosa, habiéndose
espaculado con el papel de la transfarrina, la
cual serfa secretada a través de la bilis y

fijaria el hierro intraluminal para
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transportarlo al interior de las células; sin
embargo, el hierro ligade a la transferrina no
se absorbe mejor que el cloruro férrico, ¥
ademés no se han podido demostrar receptores
para la transferrina en las células
intestinales.

- El transporte desde los entercclitos a la
circulacién general.

En realidad, los mecanismos que controlan  la
absorcidn no estan aclarados, siendo la hipdtesis mas
razonable gue el contenido de hierro en los tejidos sea el
regulador de su absorcién, ya gua la concentracidn de
ferritina en plasma es inversamente proporcional a la
misma.

Normalmente el hierro se absorbe a través de
receptores especificos situados en la mucosa duvodenal y en
tramos altos del yeyuno (1G2)., Para ser sabsorbildeo, el
hierro de los alimentos debe estar en forma Hem © ser
convertido en sales ferrosas solubles o en quelatos. él
hierro hem es hidrolizado por el ClH gastrico y proteasas
de 1la luz intestinal y posteriormente autooxidado para
formar hemin; el hemin atraviesa la luz intacto, después
de lo cual es liberado por la accién de la hem-oxigenasa
para pasar al plasma y unirse a la trangsferrina. La
eficacia de la absorcidén de hierro no hem depende de

numeroscs factores intraluminares favorecedores de la
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conversidén del estado férrice en forma ferrosa, méas
fécilmente absorbible, como el Juge géstrico, agentes
reductores y agentes gquelantes de bajo peso melecular, Al
contrario, los campuestas gue farman complejos insolubles,
como los fosfatos y fitatos, implden su absoxclién {102).

21 el hierro de la ferritina no se& libera para unirse
a la transferrina dural.'ute la breve vida media (3-4 dias)
de las células de la mucosa, es desechado.

Forth y Schéfer (73),en 1987, estudiando la absorcidn
da hierrc di y triwvalente, afirman que la capacidad de ser
absorbido de cagda compuesto da hierro depende
principalmente de su capacidad para prevenir la formacidn
de complejos insolubles, por ejemplo hidréxides o
fosfatos, ademis da depender también de la propia demanda
del organismo, como por ejemple en la deficiencia de
hierre, en que estd aumentada. 0 sea, que la capacidad de
abgorcién de hierroc debe ser evaluada individualmente en
cada casgo, depandiendo simplementa de su solubilidad.

Celada, en 1984, estudid el control del metablismo
del hierro por el SRE (37), ¥y constatd que la mayoria del
hierro llega 8l SRE al destruirse los hematfes tras una
vida de 120 dias en la sangre, y que los macr&fagos, al
degradar la hemoglobina, liberan la meolécula de hiexrro vy
la f£iJan & la ferritina, liberando una parte al plasma,
donde el hisrro es captado por la transferrina y conducide

hacia los receptores, en su mayoria a nivel de médula
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Gsea, siendo aqui reutilizade en la sintesis de
hemeglobina. Tamblién el hierro es captado a nivel de otros
tejidos, donde se almacena o se utiliza en pequenas
cantidades formando parte de enzimas.

Se sabe que las wvariaclones circadianas da 1la
sideremia se deben a una mayor o menor liberacién de
hierro por el SRE. 8in embargo, cuando aumentan las
necesidades de hierrc en el organismo, la cantidad de
hierro liberado por el SRE aumenta en funcidn de:

- Que sea el propio SRE el gque controle la cantidad

de hierro que debe liberar,

- Que dependa del nimeroc de molé&culas ds apoferritina

presentes,

- Que la transferrina al liberar el hierro que

contiens, se active, siendo capaz de captar mas

hierro.

Contrastande estas dos hipdtaesis (37), se llega .a la
conclusidn de que es el SRE el que controla 1a cantidad de
hierro que se libera del plasma, Jugande, por lo tanto, un
papel clave en la regulscidn del metabolisme del hierro
interno. La transferrina séleo tiene un papel pasivo como

transportadora del hierro.
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Ademés de la circulacién interna (de unos 58 mgrs/dia
para un adulte de 70 Kgrs.), existe un balance con el
exterior, con una pé&rdida y absorcion de hierro de unos 2
mgrs./dia, es decir el 3% del metabolismo total del metal,

en relacion con los puntos siguientes (75, 134):

Pérdidas fislologicas

de Hierro.
Tracto gastro-intestinal,
Pérdida de sangre, 0,45 mgrs,/dia.
Descamacién celular 0,15 mgrs, /dia.
Piel vy sudor, 0,25 mgrs./dia.
Orina 0,10 mgrs./dia,.

Tetal aproximade 1,00 mgrs./dia.
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2.4.- LA DEFXCIENCIA DE HIERRO: DEFINICION, DISTRIBUCION ¥

DETERMINANTES,

La OMS defina el déficit de hilerro como el desorden
nutricional més comin de la humanidad ¥y la causa mas
frecuente de anemia. Dicho desorden afecta a todos los
paises, con especilal presencia en los del Tercer Mundo, y a
todas las edades, siendo particularmente susceptibles los
nifios; aun cuando los dos sexos pueden presentarlo, es
sobre todo en embarazadas y en mujeres en edad fértil donde
esta deficiencia aparece con mayer frecuencia (75).

En este sentido,la OMS, en 1,985, ha publicado (75)
que el déficit del hierro con o sin anemia, afecta a mil
trescientos millones de personas (el 30% de la poblacién
mundial), siendo su distribucién de un 43% en preascolares,
37% ninos en edad escolar y hasta un 51% en embarazadas.

La deficiencia de hierro en wuna poblacidn esté
determipada fundamentalmente por factores fisioldgicos,
patoldgicos y nutricionales: (41}

- Fisiolégices: El mayor requerimiento de hierro en

mujeras determina gue éstas tengan mayor fracuencia de

deficliencia. En varonaes adultos se necesita 1 mgr/dia
para reponer las pérdidas fisdoldgicas, mientras que
en mujeres se necesita mas hierro, ya gqgue es necesario
reponer el qua se pierde por la menstruaciédn vy aln mas

en el caso de embarazo,
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- Patologicos: Son aguallos que causan sangrado y los
que interfieren en la absorcién del hierro de 1la
dieta. La causa m&s importante de sangrado es la
Anguilostomiasis, la cual se estima gue afecta a 450
millenes de personas, En paises occidentales el
consume de dcido acetil-salicilico incrementa la
pérdida intestinal desde sus valores normales (0,5
ml/dia) hasta 2. ml/dia, e incluso hasta 5 ml/dia en
aguellas personas gue toman grandes dosis. También
puede aparecer deficiencia en donantes de sangre, ya
qua 500 cec./afic reguieren un aporte extra de 0,5
mgr/dia, Otras causas son Ulcera péptica, hemorrcides,
malabsorcién e hipoclorhidria, especlalmente en
poblaciones cuya dieta se compone sobre todo de
cereales.

- Hutricionales: La dieta media occidental permite la
absorcisdn de unos 3-4 mgrs./dia de hierro, por lo que
los varones adultos, que necesitan 1 mgr./dia para
reponer las pérdidas, no desarrollan deficiencia de
hierro a no ser gque concurran otros factores como
pérdida gastro-intestinal o donacidén regular. En
mujeres, con menor peso corporal, se tiende a comer
menos, por lo gue se absorberd menor cantidad de este
metal, aunque sus requerimientos son mayores; asi pues
en este caso, podrd haber deficiencia aunque no

concurran otros factores patoldgicos.
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La cantidad de hierro gque se aporta con la dietsa
habitual es importante, pero asun as més importante su
piocdisponibilidad: El hierro Hem es mucho més facilmente
absorbido que el hierro no Hem. la diferencia entre las dos
formas de hierro, en cuanto a su absorcidn, es atribuible a
la influencia de los Jligandos en 1la 1luz de tracta
gastro-intestinal. Como el hierro Hem, proveniente de 1la
dieta, no es liberadeo del anillo de la protoporfirina hasta
que ha sido captado por las células de la mucosa, la
posibilidad de unirse a los ligandos inhibitorios, los
cuales forman grandes complejos con hierrg libre, es muy
baja.

Estos ligandos inhibitorios abundan en los cereales ¥y
otros vegetales, en el & y en los huevos. Entre los
qualantes del hierrc, los fitatos seon conocidos como los
principales ligandos inhibitorics. Dentro de ellos, el
salvado es un inhibidor tan potenta que congerva esta
propiedad incluso cuando su contenido en fitatos haya sido
abolido. Los polifenoles, gue estén presentes por ejemplo
en el +té& y algunos vegetales, pueden Jjugar un papal
importante reducliendo la absorcién de hierrc no Hem, La
fosfoproteina, que estd contenida en la yama de huevo, es
otro potente inhibidor. El hdbito de ingerir sustanciss no
comestibles (pica) ha side descrito especlialmente en
adultos de bajo nivel socioecondmico, y se ha cobservado en

pacientes con deficiencia de hierro y snemia (102).
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Los factores dietéticos que estimulan la absorcién de
hierro no Hem son ligandos que forman complejos solubles
con é&l; al més importante de &stos es el acido ascodrbico,
pero la bilodisponibililidad del hierro no Hem sa estimula
tanblén por factoras presentes en el pescado ¥ en la carne.
Asi pues, la carne es doblemente importante para la
absorcidén del hierro: como fuente de hierrc Hem Y como
protector de la absorcidén de hierro no Hem. De hacho,
concciendo el contendde de dcido ascérbico y de carne en la
dieta es posible predecir 1la biocdisponibilidad del hierro
contenido en esa dieta.

La deficiencia de hierro es muy frecuente en mujeres
embarazadas del Chad, Esta alta fracuencia puede ser debilda
8l pobre aporte de hierro y a su bajs blodisponibilidad, ya
qua la dieta an aesta area es muy mondtona, M
fundamentalmente a base de ceresales, con wn aporte minimo
de carne, pescado o vitamina C Y contenliendo ademés
inhibidores de su absorcién como tanatog, fitatos vy
camponentes polifendlicos (143),

Los valores que definen la presencia de hierrc en
humanos, asi como su deficiencia, los podemes clasificar en
cuatro grupog, tomando como referencia la concentracién de
ferritina, la saturacién de transferrina, la concentracidn

de PEL y la concentracién de Hb; {41, 75, 134):
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Normal Depleclidn Eritropoyesis Anemia

de Hierro deficiente
Ferr (ng/ml) 60 <12 <12 <12
I. de S. (%) 35 35 <16 <16
PEL (mecg/dl} 30 30 »100 +100
Hk. {gr./dl} »i12 »>12 »12 <12

Consideradas vya las proteinas de transporte y
almacenamiaento del hierro con el estudic de su estructura y
funcién, es preciso declr sobre la PEL ¢ Protoporfirina
Eritropoyética Libre, gue representa la fase pendltima en
la bilosintesis del Hem, inmediatamente anterior a la
incorporacidn del hierro. La falta de aporte de hierro dard
como resultado una acumulacidn de protoporfirina
inutilizada en el normoblasto (36), lo que originard una
liberacién de hematies a la circulacidn con elevada
concentracién de PEL. En personas sanas, el limite superior
da la PEL es de 40 microgramos por decilitro (1), pudiendo
aumentar en pacientes con enfermedades crdnicas, en
procesos malignos, en infecciones, en el cursc de la
Porfiria Eritropoyética y sobre todo, en envenanamiento por

plome (113).
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La PEL estd inversamente correlacionada (r = -0,80)
con la concentracidén de Hemoglebina y asi mismo con la de
ferritina (r = -0,64). Asi pues, la determinacidn de la PEL
es una técnica buena y barata para el screening de la
deficiencia de hierre y también de la intoxicacidn por
plomo (113},

Por otra perte, un  recurso inmediato para el
diagndstico de 1las ferropenias es calcular el indice
PEL/Hb., el tual aumenta antes de que aparezeca la anemia,
cuando las reservas de hierro estén agotadas. Este indice
no estd sujeto a fluctuaciones diurnas ni a cambios bruscos
como ocurre con la saturacién de transferrina (1), y se
expresa como la proporcidn PEL/Hb. en microgramos per gramo
de Hb., no siende normales los valores por encima de 3
microgramos/gr. de Hb. pudiéndose observar cifras entre 3 y
18 microgramos/gramo de Hb. tanto en la deficlencia de
hierro como en enfermedades crénicas jinflamatorias y en
intoricacidn leve por plome. Valeres por encima de 18
microgramos/gramo de Hb. estén generalmente asgciados con

intoxicacién moderada o sewvera por plomo.
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2,5.~ ALTERACIONES HEMATOLOGICRS Y MANIFESTACIONES CLINICAS

DE LA DEFICIENCIA DE HIERRQ,.

La deficiencia de hierro produce alteraciones
morfoldglcas, metabdlicas y funcionales, gue se expresan a
distintes niveles. Dependiendo de =i esa daficiencia es
transitoria o persistente, van a apareger diferentes
entidades nosolégicas, tales como:
A.~ Deficiencia de hierro transitoria:
Depleccidn de los depbdsitos de hierrao v
Eritropoyesis Daficiente.

B.- Deficilencia de hierro persistenta:
Anemia Hipocroma Microcitica,

Dichas entidades estédn interrelacionadas, en el
sentido de gque constituyen las distintas fases de una
secuenclia, determinada por la deficiencia de hierro (49,
75, 134).

=~ Depleccién de los depdsitos de hierro: Es la primera
fase de la secuencia antes cltada. En ella, la
concentracidn de ferritina sérica estd disminuida, lo cual

eg expresidn de la depleccidn del hierro de deposito.
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- Eritropovesis Daeficiente: En esta etapa estén
afsctados tanto el compartimiento de depdésito come 21 de
transporte. Las determinaciones clave en esta etapa son el
I. de §., la PEL, los indices eritrocitarics y el contaje
de sideroblastos en médula 4sea.

- Anemia Ferrop&nica: Como es bien sabldo, la anemia
hipoctoﬁa es el desordan en el cusl la eritropoyesis y la
sintesis de DNA son normales, afectandose, sin embargo, la
siptesis de8 hemoglobina. Los gldbulos rojes muestran areas
de palidez central ¥ esta hipocromia se acompafia
generaimente de microcitesis, Si estas circunstancias se
acentian surgen aberraciones en la forma (Poiguilocitosis),
© Anisocitosis cuando codnciden en la sangre hematies
macre, normo y microciticos (102). Entre las causas de esta
micrecitosis e hipocromia estén sobre todo la deficiencia
de hierro, la alfa talasemia y la beta talasemia, siendo
menng frecuente la anemia por trastornos cronicos, y adn
mds infrecuente la intoxlcacién por plomo, la anemia
sideroblastica y la presencia da Hb E. (36, 164).

Los rasgos clisicos morfoldgicos por los gque se
reconoce la anemia por déficit de hierro aparecen solamente
cuando la  deficiencia persiste durante algun tiempo,
ohserviandose entonces qQue el VCM cas por debajo de B85
femtolitros, la HCM por debajo de 27 picogramos y la CHCM
por debajo de 32 grs/dl. Como es bien sabido estos tres

parémetras se calculan en base a (103):
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HCM = Hb x 10/Eri,,siendo la Hb., en grs. y los

eritrocitos en millones, expresandose en plcogramos,

CHCM = Hb/Hcto., siendo la Hb., en grs. y el

hemotocrito en %, expresandose en grs, /dl,

VCM = Hcoto. x X0/Eri., siendo el Hcto. en % y los

eritrocitos en millones y se expresa en famtolitroes.

S6lo entonces la  hipocromia y la microcitosis
aparecen, siendo en todo caseo antes de que haya un
significativo descenso de la concentracién de hemoglobina,
cuyos valores de normalidad, segin la OMS son (47):

- Varcnes: 13 grs./dl.

- Mujeres: 12 grs./dl.

~ Embarazadas: 11 grs,/dl.

Reclentemente, con los autoanalizadores, es posible
apreciar las anomalias morfologicas que ocurren, antes de
qua se establezcan la hipocromia y la microcitosis, y gque
consisten en un ‘incremento en la variaclidén normal del
tamafio de los hematies. Este incremento lo expresan dichos
analizadores como ADE o Amplitud de la Distribucidn de los
Eritrocitos (equivalente a la anilsccitosis c¢lasica), que
representa el coeficlente de variacion del tamafio de los
hematies, y se calcula comp el coclente desviacién
tipica/media del volumen corpuscular de la muestra,

expresandose en forma de porcentaje {125, 148)).
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Un aumento aislado del ADE en un hemograma debe
alertar al clinico sobre la posibilidesd de un etapa precoz
de deficiencia de hierro (110, 125). En cuanto a su valor
como pruebd de gcreening, se puede afirmar gue el ADE posee
un 100% de sensibilidad y un 6&6% de easpecificidad,
eligiéndose por £1lo junto al VCM como una de las primeras
pruebas hematoldgicas a realizar en el disefio de un nuevo
algoritmo para el diagndstico de las anewmilas (60).

Lo sintomas mds frecuentes por los que estos
pacientesz buscan atenciédn médica (67, 102) son dificultad
para desarrollar su trabajo; pero en pacientes sedentarios
la anemlia, Incluso en caso severas, susle descubrirse en el
curse de una analitica de rutina, Hasta que la hemeglobina
no cae por debajo de 7-8 grs./dl,, los pacientes no se
guejan de fatlga (102). Un sintoma extraflo encontrado es la
pica o deseoc cempulsivo de masticar o roer sustancias no
comestibles (67, 102), existiendo distintas formas que
incluyen geofagia (deseo de comer tierra), desec de comer
tiza, desec de chupar superficies pintadas, pagofagia
{comer hielo}, goberofagia (cacahuetes), etc,.. En el
20-30% de los pacientes aparecen anormalidades en las ufas,
la lengua y tracto gastro-intestinal alto: coiloniquia,
glositils, estomatitis angular y disfagia. La combinacidén de

_ disfagia, estomatitis y anemia hipocrénica es conocida como
sindrame de Paterson-Kelly o Plummer-Vinson: la gastritis

atrdfica se desarrolla en cerca del 75% de estos pacientes.
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Por otra parte, puede aparecer deficlencia de hierro
en el curse evolutivo de otras patologias, tales como!

- Insuficiencia renal cronica: En esta afeccidn,
cuande los pacientes se someten a hemodidlisis, suela
aparacer anemia por dé&ficit de hierro, circunstancia
muy poco frecuente antes de gque se aplicara este
tratamiento.

- Talasemia minor: Este es el vnico desorden, junto
con la auténtica deficiencia de hierrc, en gue el VCM
cae por dekajo de 70 fl. La medicidn de la ferritina
es esencial para hacer el diagndstico diferencisl,
aungue la demostracidn de un aumento de la hemoglobina
A2 es lo que nos permite el diagnéstico definitivo, va
que estos individuos pueden desarrollar defiqiencia_da'
hierro con la misma frecuencia que los sujetos
normales.

- Deficiencia secundaria a otreos procescs: Estos
incluyen Artritis Reumatoide, Enfernedades del
Coléageno, Tuberculosis, Micosis, Enfermedades
Inflamatorias del Intestino, Linfomas y Metéstasis por
diversos tipos de tumores. En contraste con la anemia
verdadera, en estos procesos los depdsitos de hierro
estdn normales o aumentados. El1 problema surge cuando
la anemia por déficit verdadero y el trastorno crénico

coinciden en el tiempo, come puede ocurrir, por
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ejemplo, en la Artritis Reumatoide o en los Procesos

inflamatorios del intestino. En ese caso, es util

conocer losg
ferroterapia
determinados

- Pox

niveles de {ferritina para orientar la
y aproximar la posible respuesta, ya gue
trabajos informan qua:

debajo de 50 ngr/ml. probablemente

responders a la terapia, siendo entonces

concluyente la prueba terapéutica.

~ Por encima de 100 ngr/ml. no responderd a la

terapia.

- Entre 50-100 ngr/ml. permanecerd la duda.

Paxa diferenciar entre la anemia ferropénica y l1a

Anemia de los Trastornos Crénicos (ATC), hay que tener en

cuenta gua (102):

aen las ATC.

La TIBC estd siempre baja, y generalmente muy bkaja,

La ferritina est& moderadamente elevada en las ATC.

La PEL estéd elevada después de varios meses de

establecida la ATC.
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2,6,~ PROPUESTAS ACTUARLES DE TRATAMIENTO EN LA DEFICIENCIR

DE HIERRO.

Cuando se establece un tratamiento con hierro para
corragir su deficiencia, es posible evaluar sus resultados
por medio del indice de produccién de reticulocitos (67,
78, 89, 166), y asi mismec, por el aumento del hivel de
hemocglobina o hemctocrito.

En efecto, una aumento superior a 2 grs./dl. de Hh., a
las 4 semanas de tratamlento, =se& considera ocome una
respuesta positiva, siendo inGtil continuar dicho
tratamiento si no se obtiene aesta respuesta (B89, 166). El
aumento de reticulocitos estd asociado también con
hemodlisis cronica y hemorragla reciente, explicéndose su
descenso, casi siempre, por falle medular o eritropoyesis
deficiente (78), Por otra parte, los niveles de la PEL
descienden al comienzo de la terapila, siempre antes de
apreciarse cambios en la TIBC, en la ferritina o en la
hemoglobina (113).

Una vez gque la respuesta al tratamiento se ha
verificado, se debe continuar la terapia hasta que la
hemoglobina'alcance su nivel normal, prolongéndola algo mas

si se desea llenar los depbsitos orgAnicos de hierro (89),
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Lag sales ferrosas se absorben mejor que las férricas,
pero el tipo de sal no influye en la absorcidn (29, 89). A
su vez, se afirma que la capacidad para cargar los
depbsitos de hierro es la misma en los pacientes tratados
con hierro oral que en los tratados con hierrp parenteral
(24). El preparade ideal debe ser bien absorbido, bien
tolerado y barato {(34).

Hey gque tener ademds en cuenta, gque la mejor
tolerancia a las distintas sales de hierro va en relacién
con su menor contenido en hierro elemental, y en base a
esta afirmacién los gluconstos y succinatos serian mejoxr
tolerados, siendo el contenido en hierro elemental de cada

tipo de sal, el siguiente:

Bal, Hierro elemental
en mygrs,
Sulfato ferroso 105
Glucomato ferroso 35
Suceinato ferroso 35
Fumarato ferroso 65

Cltrato ferroso 35
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Para una mayor tolerancia, en la actualidad se usan
sobre todo cApsulas de liberacién lenta, que desprenden el
hierro a velocidad regulada.

La administracién simulténea de tetraciclinas y sales
de hierrs produce una gran perturbacién de la absorcidn de
ambas sustancias, debido probablemente a la formacidén de
guelatos de hierre no disponibles en la luz intestinal.

El tratamiento profildctico con este metal, se reserva
para paclentes de alto riesgo, tal 'y como es el caso de
embarazadas, nifiece y mujeres con grandes pérdidas
menstruales, ya gque una campafia dirigida a toda la
poblacién para complementar con hierro la dista, incluiria
a los varones adultos, gue en general no lo necesitan (8%9}).

Log nifios, como integrantes de la citada pohlacién de
riesgo, son un apartade especial de la fe.n‘“oterapia. En
efecto, segin Faldella, los nifos de bajo peso al
nacimiento, aunque tengan niveles normales de ferritina, si
a lpos dos meses de vida presentan niveles altos de PEL,
debe administrArseles suplementos de hierro (66). Asi
mismo, y segin Halliday (85), hasta los dos meses de eded
no conviene aportar hierro a los prematuros, ya aque la
transferrina alcanza su pico de saturacidn-a.esa edad y

bajo esa circunstancia 8]l hierro no se absorbe bien.
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Igualmente, Iwai (99}, afirma que los recién nacidos de
bajo peso y alimentados a pecho, no deben recibir
suplementos de hierro hasta los dos meses de edad, ya que
hasta entonces no se aprecia deficiencia en ningin caso.
Oski (132), demuestra gue la administraclon de hierro
majora &l comportamiento de log lactantes no anémicos con
déficit de hierro, tal y como puede apreciarse en el
resultado de la investigacidn que realizd en 1.987, en la
que la poblacidn en estydio fue agrupada segun los niveles

presentados e&n algunos pardmetros hematolégices, como puade

verse a continuvacién:

Grupo, Hemoblobina Ferritina PEL VYCH

grs./lUOcc.' ngr./ml, meg/l00cc £l
1-Nermal, »>11,0 »12,0 <30 »>70
2-Deplecso.hierro. »11,0 12,0 <30 >70

3-D&ficit hierro

hioquimico. >11,0 12,0 »30 »70
4-DEficit hierro

bioguimico

y celular, »11,0 <12,0 >30 <70
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Los distintos miembros de cada grupo fueron estudiados
con el Bayley Mental Development Index, antes de la
administracién de hierro por via parenteral y 7 dias
después de ésta. La ferroterapia produjo una mejora
significativa de los resultados de este test en los
lactantes con déficit previo de hierro, no encontréindose
diferencias significativas en los otros dos grupos.

Asi pues, el déficit de hierro, aun sin anemis,
conduce a alteraciones bioguimicas gque modifican el
comportamiento de los lactantes; esta base bioquimiba as
dificil de establecer con los conocimientos actuales,
aungue parece ser que al metabolismoe de varios
neurotransmisores estd alterado en animales y en humanos
con déficit de hierro.

El estudio de Oski permite suponer una naturaleza
reversible de los trastornos de la conducta asoclados al
déficit de hierro, circunstancia gque si se sigue
confirmando supondria un hallazgo de suma impertancia.

Por otra parte, en un ensayo c¢linico a doble cilago se
demuestra gue los nifios sin deficiencia de hierro obtienen
mayor nivel en el cociente de inteligencia gque los
anémicos, o con deficiencia de este metal (142).

La profilaxis con hierro, ademds de en la rdad
infantil y en el embarazo, se recomienda en tonificacién de
adades avanzadas, sobrecarga psicofisica, atletismo (123).

T metartaag

convalecencia, atc. ..
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No obstante toda lo anterior, es precise tensar en
cuenta los posibles efectos adversos que pueden condicionar
la administracién de este cligoelemento, los cuales estén
en funcidn de la cantidad de hierro presente en el ftracto
alto gastrointestinal, e incluyen pesadez de cabeza,
nangeas, molestias gastricas, estrefiimiento y diayrea, 81
se utiliza en forma de elixir se debe tragar colocéndolo en
la parte pesterior de la lengua para evitar el tinte oscuro
con que se colorean los dientes transitoriamente; éste es
uno de los aefectaos colaterales nas fracuentes,
desapareciendo la coloracibén, no obstante, al peco tiempo
de retirar sl tratamiento (89).

Dosis de 1 a 2 grs, de hierro pueden causar la muerte,
aungue generalmente son dosis entre 2 y 10 grs. las que la
determinan. Los sintomas pueden aparecar a lao 30 minutos e
incluyen dolor abdominal, dlarrea o© vomitos de color
marrdn, apreciadndose mas tarde palidez o cianosis, laxitud,
embotamiento e hiperventilacién debldo a acidosis, y shock.
81 la muerte no ocurre antes de las 6 horas, suele haber
una recuperacidn aparente, seguida del ¢hito entre les 12 vy
lag 24 horas., El tratamiento con desferroxiamina ha

reducido la mortalidad del 45% al 1% en la actualidad (89).
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2.7.- SOBRECARGA DE HIERRO.

¢i bien la deficiencia de hierro cdetermina en el
crganismo las aiteraciones antes explicadss, la
circunstancia contraria, €s decir, le expesicidn en exceso
a dieho metsl y s consiguiente saturacidén de 108
depésives, también condiciona la aparicién de patologia, en
la gue cabe mencionar dcs procescs (33, 70, 151):

- Hemocromatosis Idicpética.

. Hemocromatosis Secundaria o Adguirida,

El primero de ellics se hereéa con caricter auicsémico
recesivo Yy no se manifiesta en los heterocigetos, siendo
condicionade por un gen fuertemente ligado 8l locus h del
cewplejo HLA en el cromosoma 6, La forma adguirida,
denominada también Herosiderosis, aparece &n ciertas formas
de anemia y en la eritrepeyesis ineficaz, como por ejemple
en la anemia Sidercblastica y en las Talasemlas; también
puede aparecer en Cirrosis alcohélica, en Porfiria Cutdnea

Tarda y como consecuencia de transfusiones de sangre.
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El término Hemocromatosis fue introducideo por Von
Recklinhausen para definir el depbdsitc masivo de hierro en
los tejidos que acompafiaba a la asociaciédn da "Cirrosis,
Diabetes Mellitus y Pigmentacién", descrita en 1.865 por
Trouseau, Dich-a entidad suele determinar fibrosis hapatica
grave y cirrosis macronodular o mixta, como consecuencia de
dichos depdsitos.

Los tipos de Hemocromatosis citadas se presentan con
una distribucién de wn 0,3 a un 0,5%, dependiendoc de la
raza y de circunstancias culturales asociadas, como en los
Banties de Sudadfrica por utilizar utensilios de hierro para
cocinar {33); asi mismo, el cbnsumo de alcohol aumenta 1la
absorcién de hierra en sujetos sanos. Los portadores
asintomaticos (heterocigotos), constituyen entre un 6% y un
10% de la poblacién general (151},

El proceso, en sus dos formas, se condiciona cuando 1la
absorcién diaria de hierro supera 1la cantidad normal,
pudiendo llegar a ser de 4 Mgrs. O aun mayor., Su expresidn
clinica depende de la alteracién de los érganocs en que el
matal se depogita, particularmente el higado; no obstante,
en la mitad de Jlos pacientes asintomiticos las pruebas
funcionales hepéticas son normales, Para la deteccidn de la
gobrecarga de hierro, tanto el nivel de ferritina sérica
Como el I. de S. son pruebas de elevada sensibilidad y
especificidad, no siendo Gti) en este caso la determinacién

del hierro sérico (17): e Obstante el diagnéstico
definitivo se obtiene con la biopsia.
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En el caso de la Hemocromatosis Neonatal, Knisely, en
1,989, estudid a dos reclién nacldos afectados y a sus
parientes de primer grado, no encontrando diferencias entre
los fibroblastos cultivados en este grupo y los de otro
grups de recién nacidos normales, guedindose sin confirmar
su hipodtesis sobre. gque la Hemocromatosis se debe a una
alteracién en la capacidad de captacidn de hierro de estas

células (112),



Iil.- OBueTIVOS
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3.~ DBJETIVOS.

3.1,- OBJETIVC GENERAL.

conocer la situacién del hierro, expresado por medio
del Indice de Saturacién de la transferripa y de la
farritina séricas en sangre del cordén umbilical, en una
muestra de recién nacidos, en relacidn con las condiciones

vitales de los mismes y generales de la gestacién.

3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1*.- Relacionar las variables epidemidlogicas de las
madres, la evolucién de la gestacion y sus hébitos de
interés sanitario,  en funcién del status de hierfo del
recién nacido, todo ello, ademés, segun la comarca de
procedencia dentro de un Ambite provincial.

2°.- Conocer si hay diferencias en el nivel de hierro
qgue presenten los reci&n nacidos en sangre del corddn
umbilical, en funcién de ser hijos de madres “tratadas o no

con sales de dicho elemento.



IV .- PeErsonas, MaTeriaL Yy MEropo
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4.1,- DETERMINACION PE LA MUESTRA,

Para atender a nuestros objetivos, hemos tenido en
cuenta la distribucién diaria y mensual de los partos
registrados en el Hospital de Area de la provincia de
Cuenca durante los ultimos afos. En este periodo no se han

apreciado diferencias notables (Tablas I Y II).

afo

MES 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1891

E 107 99 120 121 117 112 116
F 94 121 103 108 120 108 113
M 106 128 122 133 128 116 138
A 100 115 121 113 132 139 139
My 123 130 131 129 158 139 125
J 133 133 125 136 134 124 143
JL 147 123 139 121 165 145 131
AG 114 126 124 130 134 140 120
s 123 126 141 127 135 130 130

119 124 122 116 121 115 125
N 110 125 99 116 140 125 112
D 114 136 128 121 101 - 129 111

TOT. 1.390 1.486 1.475 1.471 1,585 1.519 1.503

TABLA I.- Distribucién del nomero de partos segin mes y afio
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ABRIL MAYO JUNIO TOTAL
LUNES 18 22 18 58
MARTES 22 11 19 52
MIERCOLES 21 18 12 51
JUEVES 13 18 19 52
VIERNES 17 24 22 63
SABADO 11 21 15 47
DOMINGO 17 17 20 54
TOTAL 121 131 125 377

TABLA II.~ Distribucién del ntomero de partos segin dia de

la semana de un trimestre al azar del periodo de 1.985 a

1.991,

Considerando que el promedio de partos por trimestre
ha alcanzads en dicho periedo un nimerc més que suficiente
Para ser muestra reprasentativa de losg totales anuales,
hemog estudiado, por determinacion aleatoria, aquellos
partos que han tenido lugar 1os aiag viernes, sabado y

domingo de cada Semana de las correspondientes al segundo
trimestre del afig 1.989,



57

purante el citado afio 1.989, el +total de partos
atendidos en aquel hospital fue de 1.585, de los cuales 424
tuvieron lugar en el segundo trimestre, siendo 117 los
partos ocurridos en el periodo estudiado,

En el presente trabajo hemos estudiado las
circunstancias de interés epidemiolégico que se  hen
presentado en las 117 parturientas, integrantes de 1la
muestra, gque acudieron a dar a luz al mencionado Hospital
de Ares, en relacién con su posible influencia en las
condiciones generales de salud de sus cerrespondientes
neonatos, y particularmente en los parédmetros hematolbgicos
ga é&stos, dependientes del hierro. Los reclén nacidos
estudiados fueron 119, va que hubo dos partos gemelares.

El tamafio de la muestra supera al exigido para ser
representative, tanto del total anual de recién nacidos
como del total de embarazadas de la provincia de Cuenga.
pPara ello hemos seguidc la metodologia propuesta por Pulido
San Rom&n (144), tal y como puede apreciarse én al
siguilente cdlculo:

En primer lugar se obtuvo a partir de los datos
obtenidos en log primeros dias del estudio, una PREMUESTRA
de 15 casos, y posteriormente se calculd el tamafic de la
muestra tebdrica para estimar la media de cada variable

cuantitativa, asignéndole a cada una de ellas un % de egror
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admisible en su estimacidn. Pars una confianza del 95% v

aplicando entonces la siguiente foérmula:

Donde: N es 2] tamafio tedrico de la muestra.

Np es el tamafic de los partos habidos en el
hospital de Area de Cuenca durante 1.989,
que como hemos dicho fueron 1,385.

V' es la cuasi-~-varianza {desviacién  tipica
elevada al cuadradc) de cada variable de la
premuestra,

K es el error admisible de cada variable.

Obtuvimos los siguientes resultados:
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VARIABLE PREMUESTRA ERROR  'TAMARO
Madia Des.Tipica X N
Duracidén embarazo 274,60 10,203 0,7 113
Edad de menarquia 12,13 1,187 2,0 96
Namero de hijos 1,20 1,207 © 20,0 102
Hematies 4,39 0,475 2,5 75
Hemoglobina 12,85 1,070 2,0 70
Hematocrito 38,06 3,247 2,0 73
vCM 86,99 9,713 2,5 80
HCM 29,47 3,990 3,0 a2
CHCM 33,82 1,587 1,2 62
Sideremia 128,50 48,046 7.5 100
Farritina 137,71 89,468 13,0 100
Transferrina 188,07 42,387 4,5 101
Peso al £inal 68,47 7, 624 2,1 113
Peso al inicio 56,93 6,216 2,1 113
Ganancia de peso 11,53 5,436 9,0 110
Test de Apgar 8,53 1,457 3,5 96
Peso dal RN 3229,33 661,572 3,8 117
1. de S. 55,19 24,462 92,0 @8
Suplemento hierro 2216,00 4440, 202 40,0 101

TABLA IXI.- Tamafio tedrico de muestra para las varibles

cuantitativas.
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En cuanto al céleule de la muestra tedrica para las
variables cualitativas, sabemos que en el caso de
proporcionas no as necesario acudir a la realizacién de uma
encuesta piloto para caleular el porcentaje inicial, pues
basta con hacer el supuesto mds desfavorable (aguél para el
que el temafio muastral es mayor que la mitad de la
pablacidn}), g1 degir P = 1 - P = 0,5,

Teniendo esto en

cuenta, y con un nivel de confianza del 95% y un error

admisible de un 10%, el tamafio de muestra tebrico para una

poblacidn entre 1.500 y 2,000 individuos es de 95 casos,

segin las tablas de Arkin y Colton (144).
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4.2.- OBTENCION DE LOS DATOS.

4.2.1.- MADRES,

La recagida de datos de las madres ls realizd el
doctorande por medio de entrevista estructurada entre 1 ¥
12 hores después del parto. La duracién de cada entrevista
osciléd de 30 a 45 minutos, siendo cada mujer encuestads de
forma independiente y reservada. Todas lag madres de la
muestra accedieron sin objeciones a colakorar en sl
estudio,

Encuesta:

~ Edad en aflos cumplidos.

-~ Edad de la menarguia.

- Peso en Kgrs. antes del embarsazo.

- Profesidn,

- Residencisa.

- Nomero de hijos.

- Consumo de tabaco.

- Consumo de alcohol.

=« Preparacién del parto (Psicoprofilaxis del parto) ¥

grado de aceptacidn del embarazo.

- Horas da suefio durante el embarazo.

- Alimentacién durante el embarazo.
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~ Antecedentes patoléglcos generales da  intevés an
Obstetricia.

- Prescripcidn y consumo de hierroc durante el embarazo

Ademds de los datog recogidos de la encuesta, 3se
procedid a la blsqueda, en las correspondientes historias
clinicas, de las siguientes varisbles:

-~ Fecha de la Gltima regla.

- Grupo sanguineo de la madre.

~ Hemograma completo durante la primera visita, la

cual siempre se realizé durante la primera mitad del
embarazo,

También se registrdé 1la duracién del embarazo,
caloulado a partir de la fecha de la altima regla, el peso
de la embarazada en Kgrs. a su ingreso en la sala de
dilatacién y asi mismo se calculd la cantidad de hierro

elemental ingerido, a partir del tipo de sal administrada
{31, 32).

4.2.2.- RECIEN NACIDOS.

Bespuks del pericdo expulsive y antes del periocde ée
alumbramiento, se despinzéd el corddn umbilical y se
recogleron 8 cc. de sangre de cara fetal dea la placenta, en

tubo "Vacutainer" sin anticoagulanta.
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Obtenida asi ia sangre, se procedid en cada caso a su
centrifugacifn hasta conseguir la retraccién del coagulo,
fracciondndose el suero en tres partes alicuotas, Una de
ellas se rasarvd en frigorifico para procedar, dentro de
las cuarenta y ocho horas inmediatas, a la determinacion
del Hierro Sérico, en los laboratorios del Hospital. las
otras dos fracciones se congelaron a -20°C. hasta que se
realizé el anAlisis de la Transferrina y Ferritina Séricas,
no transcurriendo més de 7 dias desde la toma de la
muastra.

Asi mismo, se registraron el sexo, el grupo sanguineo,
el peso al nacimiento y el Test de Apgar en el primer

minuto de vida de cada neonato.

4,2.2.1.- SISTEMATICA DE LAS DETERMINACIONES ANARLITICAS EN

SANGRE DEL CORDON,

- El hierro sérico se determind cuantitativamenta en
microgramos por decilitro, mediante sistema TDX, utilizando
reactivos REA-Hierro ntmero 9839-20, y como controles
REA-Hierro nimerc 9839-10. Para la medida del hierro hemos
tenido en cuenta que sus nivales en sujetos normales son
generalmente mayores por la maliana gque 1a noche, y ademés

esta variacién puede verse afectada en caso de infecciones,
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procesos inflamatorios u otrass afecciones, que pueden
causar un descensa del hierro sérica (36, 37). Sus niveles
no varian con la edad {119).

- La determinacién d= 1a transferxina sérica se
realizd par nefelometria, expreséndose en miligramos por
decilitro. Esta técnica detecta 1a combinacion de la
transferrina con su enticuerpe especifico, diluido
previamente en el suero (31, 32, 170).

-~ La ferritina sérica sa determiné  también
cuantitativamente en nanogramos por mililitro, mediante
inmunoensaye enzimdtice (ELISA), utilizando el Kit de
diagnbstico "Ferrizime® (6, 47, 48, 115, 180). ,

-~ Ademds, se calould el indice de saturacidn de la

transferrina (1. de 5.) a partir de la expresidn siguiente:

Sideremia » 100
, expreséndose en %.

* = Capacidad Total de Fijacidn de HMierro.

Sabemos que la transferrina estd continuamente

aceptandc y donando hierro. La proporcidn ocupada por este

metal en ella, se puede wmedir comparando la cantidad de

hierro ya unido a la transferrina o hierro sérico, con l&

capacidad total, que ésta ain posee, de fijacién del metal.

La medicidén se realiza afiadiendo cloruro Fférrico en
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cantidad suficiente para saturar a 1la treansferrina,
elimindndose posteriormente el hierrc que queda sin wnirse
a ella. Para todo &sto se utilizan quelantes que absorben
el hierro no 1ligado a la transferrina, tales como el
carbonato de magnesio, resinas de intercambilo anidnico o
carbén vegetal recubierto de hemoglobina,

Una vez saturada la transferrina, se vuelve a
cuantificar el hierro empledndose la misma técnica usada en
la determinacién del hierro sérico. Este parémetro, la
TIBC, permite por 1lo tanto medir indirectamente la
concentracién de transferrina, siendo sus valores mucho mas
estables que la concentracidn de hierro sérico, ya gue ésta
fluctia mucho (36, 47).

Este método quimico para determinar la TIBC, en la
actualidad ha quedado desplazadc por la medida directa de
la transferrina con métodos inmunolégicos, ya gque esta
medida traduce la TIBC de la proteina cuando es corregida
por el factor de conversién oportuno, el cual depende del
pesc molecular de la trsnsferrina y de otras variables como
los absorbentes usados en la resccidn.

Log factoras da conversién propuestos por distintos
autores son (170):

- Ramsey: 1,29.

-~ Radiolisétopos: 1,31,

= Analitico: 1,26.

En nuestro caso hemos utilizado el factor "1,3", que

es el factor medio de conversidn {(32).
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4.2.2.2,- CRITERIOS PARA LA INCLUSION DE LOS RESULTADOS
ANALITICOS.

En el 100% de los casos se_nbtuvo sangre da) cordén
umbilical, Debido a que la hemélisis, por pequefia que s=es,
puade altarar la cifra da hierro sérico, hemos desechado
aquellos suercs que presentaron signos de hemSlisis, da
entre los reservados para realizar la determinacién del
hierroc sérico.

En cuanto al andlisis da 1la transferrina y de la
ferritina séricas, sélo se rechazaron aquellas muestrasg que
presentabsan un alto grado de hemélisis, pues é&sta no
influya practicamenta en los resultados analiticos de las
mismas (6, 31, 32, 47, 48, 115, 170, 177},

Con todo ello, obtuvimos resultados da:

- 116 muestras para la ferritina sérica.

- 114 muestras para la transferrina sérica.

- 103 muestras para el hisrro sérico.
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4.3.- TRATRMIENTO DE LOS DATOS.

Para la descripcién y el anélisis estadistico de los

resultados, hemos procedido con la siguiente sistemdtica:

1t~

2%, -

8*.~

Distribucidén de frecuencias de los caracteres
cualitativos.

Estadistica bésica de variahles cuantitativas,
calcutando la media aritmética, desviacibn
tipica, error standar de la medisz, valor maximo,
valor minimo, rango ¥y coaficlente de variacidén.
Test de normalidad con ajuste da
Kolmogorov-Smirnof a Gaus.

Comparaciones de medias: t de Student para
comparaciones de variables cuantitativas.
Comparacicnes de porcentajes: para comparar
parejas da porcentajes.

Test da Asociacidn {echi cuadrado )}t para
relacionar varisbles cualitativas.

Coeficlentes da correlacién: para relacionar
variables cuantitativas.

Tests no paramétricos para la comparaclén de

variables no normales,
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En todag 1las pruebas analiticas ge buscd una
significacidn con una P < 0,05, es decir, una probabilidad
de error menor del 5%.

S8 ha utilizado un ordenador parsonal "Inves-XT" para
realizar gl andlisis astadistico, utilizando el programa de

investigacién biomédica SIGMA (91).



V .- ResuLrapos
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5.1.- PERFLL CENERAL DE LAS WANRES.

5.1.1.- EDAD,

La edad media an nuestro grupe de estudioc ha

alcanzado 27.21 +/- 4,47 afios, con un minimo de 19 ¥ un
méiximo da 45.

Su distribucién por grupos ha sido 1a siguiente:

EDAD FRECUENCIA x
19 - 24 33 28,21
25 ~ 2% 56 47,86
30 - 34 21 17,95
» 34 7 5,98
TODAS EDRDES 117 100,00

TABLA N°1: DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD.
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5.1.2.~ PROFESION,

Hemos agrupado la profesién de las embarazadas de

nuestro estudioc en los bloques sigulentes:

- Actividad laboral no profesional (Amas de casa).
- Activided laboral profesional.

- hctivided laboral en el campo. (Agricultura}

La frecuencia con 1la que se ha presentado cada

profesidn ha sido:

PROFESION FRECUENCIA L]

AMA DE CASRA 70 60,1695
PROFESIONALES 27 22,8814
AGRICULTURA 20 16,9492
TODAS PROFESIONES 117 100, 0000

TABLA N'2: DISTRIBUCION POR ACTIVIDAD LABORAL.



La distribucién de esta actividad laboral poxr grupos de edad a su vez, es:

PROFESIONES

GRUPD DE EDAD AMA DE CASA PROFESIONALES AGRICULTURRA TODAS PROFESIONES

N° X N* % N* % N* %
19 - 24- 23 32,86 6 22,22 4 20 33 28,21
25 -~ 29 32 45,71 14 51,85 10 50 56 47,86
30 - 34 11 15,71 5 18,52 5 25 21 17,95
> 34 4 5,72 2 7,41 1 5 7 5,98
‘ODAS EDADES 70 100,00 27 100,00 20 160 117 100,00

TABLA N°3: DISTRIBUCION DE LA ACTIVIDAD LABORAIL POR GRUPOS DE EDADP.

ZL
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5.1.3.- RESIDENCIA.

Contando con la indiscutible influencia gue sobre la
salud general de los individuos tienen las circunstancias
biolégicas y socicecondmicas del medic en que se vive, a
continuacién exponemos los resultados de nuestra consulta
sobre las caracteristicas qua en este sentido presentan las
comarcas a las que pertenecen las madres de nuestro estudio
a fin de tenerlss en cuenta en relacién con las condiciones
de salud presentadas por dichas madres.

La poblacién de la provineia de Cuenca, a 1 de Marzo
de 1991 (97) alcanza la cifra de 200,383 habitantes de
hecho, distribuidos en 238 nicleos de poblacién, con uns
media de habitantes por nicleo de B45,5 habitantes. Dicha
provincia estd dividida en tres comarcas naturales:
Serranfia, Mancha y Alcarria.

Considerando por un lado 1la poblacidn de
Cuenca-capital vy siguiendo a Luils Huédlamo (92) para incluir
los distintos niucleos de poblacién en cada una de las

comarcas, tanemos:
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Comarca N’ habitantes N® ntcleos Media hab/nicleo
Cuanca-cap. 45486 1 45486,00
Sarrania 25104 84 298,86
Mancha 116664 108 1080,22
Alcarria 12769 45 283,76
TOTAL 200383 238 845,50

Por otra parte, gi atendenos a la distribuciédn de la
peblacidén de hecho de la provincia y la que sigua la

poblecién de nuestra muestra, observamos:

Cuenca Serrania Mancha Alcarria
X L) % X
Pobl. da hecho, 22,88 12,53 58,22 6,37

(Marzo 1991)

Pobl. muastra. 30,77 8,565 57,26 3,42
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CUENCA-CAPITAL (14, 15, 107, 160).

Aunque gecgraficamente la capital de la provincila
forma parte de la Serrania, en npuestro estudio hemos
considerado oportuno estudiarla separadamente, dado gue es
el vnico nficleo de la Serrania con poblaciédn urbana. Dentro
del ranking nacional de los municipios mayores de 8000
habitantes, Cuenca ocupa el lugar nimerc 126 en cuanto a
indice total pondersdo de especlalizacién comercilal.
Teniendo en cuenta el indice dea especializacién comercial
por 1000 habitantes, Cuenca ocupa el lugar nimero 285.

En esta ciudad encontrames el hospital del Area de
Salud de la provincia, debiendo acudir a &1 todas las
embarazadas da la provincia para dar a luz. Asi mismo, para
realizar las revisiones obstétricas proplas de la
gestacién, todas las embarazadas de la provincia, sxcepto
las pertenecientes a la zona béAsica de salud de Tarancén,
acuden al citado  hospital =} al ambulatorio de
especfalidades ubicados en la capital, los cuales son los
unicos de la Seguridad Social existentes en todo el Area da

Salud.
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SERRANIA (46):

Como hemos wvisto, la poblacién de la Serrania se
distribuye en 84 nicleos de poblacidén, siendo de destacar
que solamente en custro de ellos se supera la cifra de 1000
habitantes, no sobrepasando en ningdn case los 1600
habitantes.

El territoric se caracteriza por un relieve escarpado
propio de montafia, correspondiendo el 68% a especies
foregtales, el 10% a prados y pastizales Yy sOlo el 7% a
cultivo.,

La actividad forestal es la de mayor importancia
debido a la mano de obra eventual que contrata, sobre todo
la relacionada con 1la vigilancia Y los retenss de
incendios, ademds da la propia exﬁlotaciﬁn de sus bhosques
poblados sobre tode da coniferas.

Tradicicnalmenta, el territorio ha egtado ocupado por
una importante cabafia ovina, habiendo descendido levamenta
el censc ganadero en los ultimos 30 afios.

La agricultura se centra en el cultivo de cereales Y
girasol, siendo en su gran mayori{a de secano, En cuanto a
cultivos lefloscs, el mimbre es el da mayor importancia,
ocupando el 5t de la superficie cultivada. El rendimianto

es muy bajo como consecusncia de log alementos climiAticos,
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lo gqua hace pensar gue algunas superficies deberian ser
abandonadas y ser destinadas a usos de orientacidn ganadera
o forestal. Ratifica esta afirmacidn el hecho de que la
superficie destinada a barbecho alcance el 44%, cuandeo en
todo el conjunto agrario de Castilla-La Mancha
practicamentea ha desaparecido. El porcentaje de tractores
por superficie cultivada es de 1 tractor por cada 655
HectAreas.
' La actividad cinegética es claramente la caza mayor.

Algunos municipios cbtienen importantes beneficios con
sus truferas.

La apicultura es otra actividad practicada a tiempo
parcial.

Siendo la Serrania de Cuenca una zona con  gran
potencial piscicola, hay que destacar la sobrepresidn
ejercida y el furtivisme como principales problemas.

Por Ultimo, el turismo, propiciado por la cantidad de
bellos pajisajes, es otra de las actividades gque en la
actualidad genera algo de riqueza.

En cuanto a infraestructura y equipamientos, hay que
dacir que la Serrania conquense esté deficientemente dotada
de una red de comunicaciones adecuada a las necesidades
actuales.

El abastecimianto de agua potable y las redes de

alcantarillado estdn resueltas en todos los nicleos de la
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zona, sufriendeo algin problema de descense de caudal en
época estival a causa de un incremento del consumo. Sin
enbargo, es deficlente el sistema de depuracidén de aguas
residuales,

El suministro de energia saléctrica estd cublerto,
aunque la red de algunos nicleos es deficiente debido a sy
antigtedad.

La infraestructura viaria urbana es aceptable, ya que
todos los nacleos tienen la pavimentacidn realizada, al
menos en el centro de cada uno de ellos.

El patrimonic histérico-artistico rasponda a las
cavacteristicas generales de poca poblacidn, ausencia en
tiempos histéricos de nobleza y burguesia y presencia de
iglesia en cada uno de los conjuntos urbanos.

La zona registra un bajo indice de ocupacién de
viviendas (1,31 personas/vivienda), y sélo se occupan el 40%
de las existentes.

En cuanto a la tendencia a la despoblacién, es de
destacar que an los altimos 30 afics ha perdido mds da un
40% de la poblacién. El censo del 1981 reflajaba pérdidas
peblacionalas en relacidn al de 1900 de mAs del 62%. La

densidad de poblacién es de menos de 3 habitantes por

Kn?,
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La poblacién activa se distribuye del siguiente modo:

- Agricultura .......... 23,13%

-~ Ganaderia .....v0v0..0 12,09%
- Forestal .....sa0000.. 40,00%
o Industria ..eeeaeeeie.  7,00%

- Serviclos ..veevinen.a 17,78%

= TOTAL svevsvaansneee. . 100,00%

MANCHA (14, 15, 92, 107):

Tal y como se ha indicado, la poblacidn de la Mancha
se distribuye en 108 nicleos de peoblacién, con una media de
habitantes por nicleoc de mds de 1000 personas. ELl total de
municipios gque superan dicha cifra es de 29, sumando entre
ellos 83065 habitantes, lo que representa un 71,2% del
total de La Mancha., El dnico nicleo de poblacidén que supera
los 10000 habitantes es Tarancdén, el cual ocupa el lugar
nimerg 182 en el ranking naclonal de municiplos segin su
especializacién comercial por 1000 habitantes. Otros
municipios de importancia demogrédfica son San Clements ¥y
Las Pedrcfieras, 1os cuales ocupan los puestos 308 y 531 en

el citado ranking.



80

Tiena las condiciones orogréficas proplas de wuna
penillanura, esto es, una superficie mesetaria llana, rasa
Y 4rida tan s6lo interrumpida por pegquefios boséuecillos da
pinoy donceles. Respondiendo a la ténica general da la
provincia, su produccién es mayoritariamente agricola. Es
la comarca mis rica da la provincia, triplicande 1a
produccidn de eereales de las otras dos juntas. El censo
ganadero tambi&n es mayor Yy ocupa el primer lugar en al

orden industrial. Adem&s es la comarca mejor comunicada.

ALCARRIA (4):

For su parte, la poblacién de la Alcarria se
distribuya en 45 nicleos de poblacién, siendo 43 de allos
de menos de 1000 habitantes. Entre las dog nlGcleos gque
Superan los 1000 habitantes suman un total da 3415, lo que
represanta un 26,75% del total da alcarrefios.

Durante lee dltimes 30 afios ha perdido un 55, 24% de su
poblacidn, mientras que el conjunto provincia; ha perdido
un 37% y la Comunidad Castellano-Manchega un 20%. En los
dltimos afios la Comunidad ha aumentado un 2,2% y la
provincia wun. 0,3%, mientrag que en la Alcarria ha
disminuido un 4,4%, También existe un "alto grado de

envejecimiento, con aproximadamente un 30% da la poblacién
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mayores de 65 afios. En algunos nicleos ne hay ningin nifio
en edad escolar y en muchos otros tan sdlo hay entra 10 y
20 nifios. La densidad de poblacidn es . de 7.36
habitantes/xmz, mientras quea en el conjunto da
Castilla-La Mancha es de 21 hsb./Km?, EL principal
causante da esta situacidn ha sido el movimiento
migratorio, causado a su vez por un abandono de las tareas
agricolas que han sido y son la principal fuente de
ingresos de esta zona. La tendencia de la poblaciton seguiré
siendo a la baja ya gque no hay poblacidn joven, lo gque hace
qua e} Iindice de natalidad siga siendo insuficiente para
conseguir la recuperacién poblacional.

Tradicionalmenta, esta poblacién siempre ha vivido de
la agricultura y en la actualidad sigue teniende un
importante peso en relacién a la industria y & los
servicios. La tendencia general entre 1982 y 1990 es que
mientras aumenta la superficle de prados-pastizales y 1la
forestal, disminuye la de tierras labradas. El cultivo mas
gignificativo es la cebada seguido del olivo, el girasol,
el vifedo y el mimbre. Otros productos son el azafrén y los
aceltes de  esencilas. El regadic es practicamente
inexistente.

Segdn el censo de maguinaria en uso de 1 de Septiembre
de 1990, sobre un total de 1124 empresarios hay 6532

unidades de magquinaria agricola., El cooperativismo agrario
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se centra en dos actividades: la comercializacién de
productos agrarios y la elaboracién de aceites y quesos.

La actividad industrial se reduce a la llevada a ecabo
por pequefias empresas de tipo artesanal o familiay, antre
las que las destinadas al consumo de alimentos ocupan un
lugar destacado.

La industria textil se centra en 4 +talleres de
confeccién que dan empleo a 147 mujeres, lo que permite
preatar una ayuda a la economia familiar y asentar en la
zona a la poblacién femenina.

La artesania fundamental es la relacionada con el
mimbre, localizidndose en Cuenca el B80% da la produccidn
castellano-manchega.

La actividad comercial es escasa, existiendo algunos
nicleos que tan sélo cuentan con venta ambulante,

Por todo esto cumple criterios de zona desfavorecida:

- Escasa densidad de poblacién (22,6 Hab/sz)

- Fuerte despoblacidn: El 55, 24% entre 1960-1981 y el

4,4% antre 1981-1990.

- Poblacién envejecida: EL 28,63% son mayores de 65

afios,

+ Alto indice de resistencia secundaria: E1 55,1%.

~ Alejamiento del servicio escolar: Distancia media al

colegio de miés de 8 Kmg.

» Alejamianto del servicio de hospitalizacién:

Distancia media > 29 Kms.
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En nuestro estudio, la comarca de residencia de las

embarazadas ha sido:

RESIDENCIA FRECUENCIA %

CUENCA-CAPITAL 36 30,7692
SERRANIA 10 8,5470
MANCHR 67 57,2650
ALCARRIA 4 3,4188°
TODAS RESIDENCIAS 117 100, 0000

TABELA N°4: DISTRIBUCION SEGUN RESIDENCIA.

Es de destacar gue, salvo en seis casos, el lugar de
residencia ha coincidido con el lugar de crecimiento ¥y
desarrollo vital de las mujeres.

Por otra parte, la distribucién de grupos de edad ¥y
actividad laboral en funcidén de la residencia, ha sido:

(Ver tablas 5 y 6, pag. siguientes).



RESIDENCIRA

GRUPOS EDAD CUENCA SERRANIA MANCHA ALCARRIR TODAS RESIDEN
N* % N*® X - N* % N* % N* %

19 - 24 7 19,45 5 50 21 31,34 o 0 33 28,21

25 - 29 20 55,55 2 20 3 49,25 1 25 56 47,86

30 - 34 7 19,45 3 30 13,43 2 50 21 17,95

> 34 2 5,55 0 0 4 5,48 1 25 7 5,98

TODAS EDADES 36 100,00 10 100 67 100,00 4 100 117 100,00

‘TABLA N'5: DISTRIBUCION DE LA RESIDENCIA SEGUN GRUPOS DE EDAD.

¥8



La frecuencia de actividad laboral de las embarazadas en dichas comarcas fue:

PROFESION

RESIDENCIA. AMA DE CASA PROFESIONALES AGRICULTURA TODAS PROFESIONES
R % N°® % N* % N* %
CUENCA 18 25,71 13 48,15 5 25 36 30,77
SERRANIA 9 12,86 1] o 1 5 10 B,54
MANCHA 39 55,71 14 51,85 14 70 67 57,27
ALCAHRRIA 4 5,72 0 o 0 0 4 3,42
TODAS HESIDENCIAS 70 100,00 27 100 20 100 117 100,00

TABLA N°6: DISTRIBUCION DE LA ACTIVIDAD LABORAL SEGUN LA RESTDENCIA.

58
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5.1.4.- HABITOS.

Contando ¢on la reserva mental qua con frecuencia
existe frente a las preguntas sobre habitos, hemos
procedido a su encuesta dado el buen momento psilcoldgico en
el qua é4sta se ha dasarrollado, encontréndose absoluta
colaboracisn en el 100% ds las madres del estudio.

Las preguntas scbre habitos se han realizado
Clasificando el consumo correspondiente a los alimentos con
nutrientes de interés, no tanto pPor su aporta caldérico sino
en funcidén de su dimensidén pléstica, en cinco categorias:

= Nunca,

- Menos de una vez por semana.

- De una & tres veces por semana.

= De cuatro a seis veces por semana.

~ Todos los dias,

Los nutrientes encuestados han sido:

~ Carna.

- Pescado,

- Frutas,

- Verdurasg,

- Legumbres,

- Productes lécteos.

= Agua mineral.



5.1.4.1.~- Hdbito alimentaric, segin nutrientes.

A.- La frecuancia de consumo de carne ha resultado

CONSUMO DE CARNE

FRECUENCIA

L e 85 T A By T - —

NUNCA

< 1 VEZ/SEMANAR

1 A 3 VECES/SEMANA
4 B 6 VECES/SEMANA
TODOS LOS DIAS

TODAS CATEGORIAS

1

1

4
16
95
117

0, 8547
0, 8547
3,4188
13,6752
81,1966
140, C000
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sar:

TABLA N*'7: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE CARNE,



Su distribucién por grupos de edad es:

GRUPOS DE EDAD
CONSUMO CARNE DE 19 A 24 DE 25 A 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
)4 % X N® % N % N %
NUNCA Q a 1 1,78 0 s} 0 o 6,85
< 1 VEZ/SEMANA 0 o] 1 1,78 4] 4] Q O 0,85
1-3 VECES/SEMANA 0 Q 3 5,36 1 4,76 0 o 4 3,42
4-6 VECES/SEMANA 5 15,15 10 17,86 ) 4] 1 14,29 16 13,68
TODOS LOS DIAS 28 84,85 . 41 73,22 20 95,24 & 85, 7L 95 81,20
TODAS CATEGORIAS 33 100,00 56 100,00 21 100,00 7 100, 00 117 100,00

TABLA N°B8: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE CARNE POR GRUPOS DE EDAD.
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Su distribucién segiGn la comarca de residencla es:

RESIDENCIA

CONSUMO CRARNE

HUNCA

< 1 VEZ/SEMANA
1-3 VECES/SEMANA
4-6 VECES/SEMANA
TODOS LOS DIAS
TODRAS CATEGORIAS

CUENCA

N %

1 2,78

o 0

1 2,78

] 16,66
28 77,78
36 100,00

SERRANIA MANCHA ALCARRIA TODAS COMARCAS
N x N® % N % H %
0 Q o 4] 0 0 1 0,85
\] 0 1 1,49 0 [} 1 0,85
0 4] 2 2,99 1 25 4 3,42
1 10 9 13,43 4] 4] 16 13,68
9 90 55 82,09 3 75 95 81,20
10 100 21 100,00 4 100 117 100,00

TABLA N"9: DISTRIBUCION DEL CONSUMC DE CARNE SEGUN RESIDENCIA.
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Su distribucidn segin la actividad laboral es:

ACTIVIDAD LABORAL

CONSUMO CARNE AMAS DE CASA  PROFESIONALES AGRICULTURA TODAS PROFESIONES
N* X N°® % N % N° %
NUNCA o (o] 3 3,70 4] o] 1 G.85
< 1 VEZ/SEMBNA 1 1,43 o V] o] o 1 0,85
1-3 VECES/SEMANA 3 4,28 1] ¢] 1 5 4 3,42
4-6 VECES/SEMANA 9 12,86 4 14,82 3 15 16 13,68
TODOS LOS DIAS 57 81,43 22 81,48 16 80 95 81,20
TODAS CATEGORIAS 70 100,00 27 100,00 20 100 117 100,00

TABLA N°10: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE CARNE SEGUN LA ACTIVIDAD LABORAT..
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B,- La frecuencia de consumo de pescado as:

~ CONSUMO PESCADO FRECUENCIA %
NUNCA 2 1,71
< 1 VEZ/SEMANA 9 7,69
1 A 3 VECES/SEMANA 89 76,07
4 R 6 VECES/SEMANA 13 11,11
TODOS LOS DIAS 4 3,42
TODAS CATEGORIAS 117 100,00

TRBLA N'11: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE PESCADO.
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Su distribucién por grupos de edad es:

GRUPOS o E EDAD

CONSUMO PESCADO DE 19 B 24 DE 25 A 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
N* % N® % N* % N % N* %

RUNCA 1 3,03 1 1,78 0 4] 0 v} 2 1,71
< 1 VEZ/SEMANA 1 3,03 8 14,28 0 o o 4] 9 7,69
1-3 VECES/SEMANA 27 81,82 as 62,50 20 95,24 7 100 89 76,07
4-6 VECES/SEMANA 3 9,09 9 16,07 1 4,76 0 o 13 11,11
TODOS LOS DIAS 1 3,03 3 5,36 0 0 [+ a 4 3,42
TODAS CATEGORIAS 33 100,00 56 100, 00 21 100,00 7 100 117 100,006

TABLR N"12: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE PESCADO PGR GRUPOS DE EDAD.
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Su distribucidén segin la comarca de residencia es:

RESIDENCTIA

CONSUMO PESCADO CUENCA SERRANIA MANCHA ALCARRIA TODAS COMARCAS
N % N % N % N*® X N* %
NUNCA 2 5,56 0 0 o o] 4] o 2 1,71
< 1 VEZ/SEMANA 2 5,56 o o 7 10,45 0 o 9 7,69
1-3 VECES/SEMANA 25 69,44 10 100 50 74,63 4 100 89 76,07
4-6 VECES/SEMANR 4 11,11 0 o 9 13,43 o 4] 13 11,11
TODOS LOS DIAS 3 8,33 0 0 1 1.49 0 o 4 3,42
TODAS CATEGORIAS 36 100,00 10 100 67 100,00 4 100 117 100,00

TRBLA R°13: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE PESCADO SEGUN RESTDENCIA.
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Su distribucidn segin la actividad laboral es:

ACTIVIDAD LABORBAL

CONSUMO PESCADO AMAS DE CASA PROFESIONALES AGRICULTURA TODAS PROFESICNES
N* X N X N % N° %

NUNCA 1 1,43 1 3,70 0 o} 2 1,7}
< 1 VEZ/SEMANA 6 8,57 1 3,70 z 10 9 7,69
1-3 VECES/SEMANA 51 . 72,86 23 B5,19 15 75 B9 76,07
4-6 VECES/SEMANA 8 11,43 2 7,41 3 15 13 11,11
TODOS LOS DIAS 4 5,71 0 [¢] o s} 4 3,42
TODAS CATEGORIAS 70 100,00 27 100,00 - 20 100 117 100,00

TABLA N°14: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE PESCADO SEGUN ACTIVIDAD LABORAL.

¥e



a5

C.,~ La frecuencia de consumo de fruta es:

CONSUHO DE FRUTA FRECUENCIA %

NUNCA 1 0,86
< 1 VEZ/SEMRNA 0 G

1 A 3 VECES/SEMANA 3 2,56
4 A 6 VECES/SEMANR 5 4,27
TODOS LOS DIAS 108 92,31
TODAS CATEGORIAS 117 100,00

TARBLA N'15: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE FRUTA.



Su distribucién por grupos de edad es:

GRUPOS DE EDAD

CONSUMO FRUTA DE 19 A 24 DE 25 R 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
N x N® x N* % N* % N* %

NUNCA 0 0 1 1,79 0 0 o 0 1 0,86
< 1 VEZ/SEMANA [s] 1] 1] o 2] [1] 0 0 0 4]

1-3 VECES/SEMBNA O 0 1 1,79 2 9,52 0 o 3 2,56

4-6 VECES/SEMABNA 4 12,12 1 1,79 0 o ) 0 5 4,27

TODOS LOS DIAS 29 87,88 53 94,63 19 90,48 7 100 108 92,31

TODAS CATEGORIAS 33 100,00 56 21 100,00 -7 100 117 100, 60

100, 0C

TEBLA N°16: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE FRUTA POR GRUPOS DE EDAD.
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Su distribucidn segun la comarca de residencia es:

RESIDENCIA

CONSUMO FRUTA CUENCA SERRANLA MANCHA ALCARRIA TODAS COMARCAS
N % N” % R* % % K® %
NUNCA 1 2,77 it 0 0 0 4] [¢] 1 0,86
¢ 1 VEZ/SEMBNA 0 0 0 o] 4] 0 0] o o] 0
1-3 VECES/SEMANA 2 5,56 4] t] 1 1,49 o} s} 3 2,56
4-6 VECES/SEMANA 2 5,56 0 0 3 4,48 0 o 5 4,27
TODOS LOS DIAS 31 86,11 i0 100 63 94,03 4 100 108 92,31
TODAS CATEGORIAS 36 100,00 10 100 67 100,00 4 100 117 100,00

TABLA N"17: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE FRUTA SEGUN RESIDENCIE.
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su distribucion segin la actividad laboral es:

ACTIVIDAD LABOGRAL

CONSUMO FRUTA AMAS DE CASA  PROFESIONDLES AGRICULTURA  TODAS PROUFESIONES
N % N % N % N %

NUNCH 1 1,43 0 a] Q 1 0,86
< 1 VEZ/SEMANA ] ] 0 1] o] 0 0 0
1-3 VECES/SEMANA s} o 0 [+] 3 15 3 2,56
4-6 VECES/SEMANA 4 5,71 o] 0 1 5 5 4,27
TODOS LOS DIAS 65 92,86 27 100 16 :14] 108 92,31
TODAS CATEGORIAS 70 100,00 27 100 20 100 117 100,00

TABLA N'18: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE FRUTR SEGUN LA ACTIVIDAD LABORAL.
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D.~ La frecuencia de consumo de verduras es:

CONSUMO VERDURAS FRECUENCIA %

NUNCA 0 0

< 1 VEZ/SEMANA 17 14,53
1 A 3 VECES/SEMANA 47 40,17
4 A 6 VECES/SEMANA 17 14,53
TODOS LOS DIAS 36 30,77
TODAS CATEGORIAS 117 100,00

TABLA N'19: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE VERDURAS.
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Su distribucibn por grupos de edod es:

GRUPOS D E EDAD
CONSUMO VERDURAS DE 19 B 24 DE 25 R 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODBS EDADES
K" LS K* % N % N*® % N° %
NUNCA 0 4] 0 o 0 0 o] 0 o 0
< 1 VEZ/SEMANA 4 12,12 10 © 17,86 b 9,52 i 14,28 17 14,53
1-3 VECES/SEMANA 14 42,43 21 37.50 9 42,86 3 42,86 3 2,56
4-6 VECES/SEMANA 5 15,15 9 16,07 2 9,52 1 14,28 5 4,27
TODOS LOS DIAS 10 30,30 16 28,57 g8 38,10 2 28,57 108 92,31
TODAS CATEGORIAS 33 100,00 56 100,00 21 100,00 7 100,00 117 100,00

TABLA N°20: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE VERDURAS POR GRUPQS DE EDAD.
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Su distribucién segin la comarca de residencia es:

RESIDENCTIA

CONSUMO VERDURAS CUENCA SERRANIA MANRCHA ALCARRIA TODAS COMARCAS
N® % N° % N° % N % N %
NUNCA 9] 0 0 0 0 g 0 o 0 0
< 1 VEZ/SEMANA 2 0,55 1 10 13 19,40 1 25 17 14,53
1-3 VECES/SEMANA 14 38,89 3 30 27 40,30 3 75 47 40,17
46 VECES/SEMANA S 13,89 3 30 9 13,43 3] 8} 17 14,53
TODOS LGOS DIAS 15 41,67 3 30 18 26,87 0 0 36 30,77
TODAS CATEGORIAS 36 160, 00 10 100 67 100,00 4 100 117 100,00

TABLA N°21: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE VERDURAS SEGUN RESIDENCIA.
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Su distribucién seqin la actividad laboral cs:

ACTIVIDAD

LABORAL

CONSUMO VERDURAS

AMAS DE CASA

%

TODAS PROFESIQNES

NUNCA
< 1 VEZ/SEMANA
1-3 VECES/SEMANA
4-6 VECES/SEMANA
TODOS LOS DIAS
TODAS CATEGORIAS

70

11,43
48,57
15,71
24,29
100,00

PROFESIONALES
N %
o 0
3 11,11
6 22,22
5 18,52
13 48,15
27 100,00

AGRICULTURA

N %

0 o

6 30

7 35

1 5

& 30
20 100G

47
17
36
117

14,53
40,17
14,53
30,77
100,00

TABLE N"22: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE VERDURAS SEGUN LA ACTIVIDAD LABORAL.
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E.~ La frecuencia de ccnsumo de legumbres es:

CONSUMO LEGUMBRES FRECUENCIA %

NUNCA 1 0,86
< 1 VEZ/SEMANA 16 13,67
1 A 3 VECES/SEMANA 94 80,34
4 A 6 VECES/SEMANA 5 4,27
TODOS LOS DIAS 1 0,86
TODAS CRTEGORIAS 117 100, 00

TABLA N°23: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE LEGUMBRES,



Su distribucién por grupos de edad es:

¢ RUPOES D E EDAD
CONSUMO LEGUMBRES DE 15 A 24 DE 25 h 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
N* % N % N°® % ne % N*® %
HUNCA 0 0 1 1,79 0 o W] 0 1 0,85
< 1 VEZ/SEMANA 3 9,09 11 19,64 2 9,52 ] 0 16 13,68
1-3 VECES/SEMBANA 28  B4,85 41 73,21 18 85,72 7 100 94 80,34
4-6 VECES/SEMBNA 2 6,06 2 3,57 1 4,76 0 0 5 4,28
TODOS LOS DIAS (o] o 3 1,79 o 0 0 0 1 0,85
TODAS CATEGORIAS 33 100,00 56 100,00 21 100,00 7 100 117 100,00

TABLA N°24: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE LEGUMBRES POR GRUPOS DE EDAD.
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Su distribucién segin la comarca de residencia es:

RESIDENCIA

CONSUMO LEGUMBRES CUENCA SERRANIA MANCHA ALCARRIA TODAS COMARCAS
N°® % N° % N* % N° % N* %
NUNCA 0 0 0 0 1 1,49 D Q W) 0,86
< 1 VEZ/SEMANR & 16,67 1 10 9 13,44 0 a 15 13,67
1-3 VECES/SEMANR 29 BO, 55 9 a0 52 77,61 4 100 94 80,34
4-6 VECES/SEMRNA 1 2,78 a 8] 4 5,97 4] 4] 5 4,27
TODOS LOS DIAS 0 0 ] o 1 1,49 0 0 1 0,86
TODAS CATEGORIAS 36 100,00 10 100 67 100,00 4 100 117 106,00

TABLA N"25: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE LEGUMBRES SEGUN RESIDENCIA.
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Su distribucidn seglin la actividad laboral es:

ACTIVIDAD LABORAL

CONSUMO LEGUMBRES AMAS DE CASA PROFESIONALES AGRICULTURA TODARS PROFESIONES

N* % N® % N* % N® %
NUNCA 0 0 1 3,70 o o] 1 0,86
< 1 VEZ/SEMBNA il 15,72 4 14,82 1 5 16 13,67
1-3 VECES/SEMANA 53 75,71 22 81,48 19 95 94 BO, 34
4-6 VECES/SEMANR 5 7,14 0 o] 0 o 5 4,27
TODOS LOS DIAS 1 1,43 (3] 4] o 0 1 0,86
TODAS CATEGORXAS 70 100, 00 27 100, 00 20 100 117 100,00

TABLA N°26: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE LEGUMBRES SEGUN LA ACTIVIDAD LABORAL.

901
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F.- La frecuencia de consumo de productos lacteos es:

CONSUMO LACTEOS. FRECUENCIA %

NUNCA 2 1,71
< 1 VEZ/SEMANA 2 1,71
1 A 3 VECES/SEMANA 6 5,13
4 A 6 VECES/SEMANA 4 3,42
TODOS LOS DIAS 103 86,03
TODAS CRTEGORIAS 117 100, 00

TABLA N°27: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE

PRODUCTOS LACTEOS.



Su distribucién por grupos de edad eg:

GRUPOS »E EDAD

CONSUMC LACTEOS DE 19 A 24 DE 25 B 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
N % N* % N° % N % N° %

NUNCA 1 3,03 1 1.79 0 1] 0 0 FA 1,71
< 1 VEZ/SEMANA 0 o] 2 3,57 (8] 4] o] [¢] 2 1,71
1-3 VECES/SEMANA 1 3,03 4 7,14 1 4,76 0 0 6 5,13
4-6 VECES/SEMANA 2 6,06 2 3,57 0 0 0 0 4 3,42
TODOS LOS DIAS 29 87,88 . 47 83,93 20 95,24 7 100 103 88,03
TODAS CATEGORLAS 33 100,00 56 100,00 21 100,00 7 100 117 100,00

TABLR N°28: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE PRODUCTOS LACTECS POR GRUPOS DE EDAD.
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Su distribucitdn segin la comarca de residencia es:

RESIDBDENCIA

CONSUMO LACTEOS CUENCA SERRBNIA MANCHA ALCARRIE TODAS COMARCAS
) 0 % N % N° % N® % N %
NUNCA o] 0 e} 0 2 2,98 s} 0 2 1,71
< 1 VEZ/SEMANA 1 2,78 8] 1 1,49 ¢} 2 1,71
1-3 VECES/SEMANA 0 o 2 20 3 4,48 1 25 6 5,13
4~6 VECES/SEMANA I 2,78 [4] Q 3 4,48 0 0 4 3,42
TODOS LOS DIAS 34 94,44 B 80 58 86,57 3 75 103 88,03
TODAS CATEGORLAS 36 100,00 10 100 67 100,00' 4 100 117 100,00

TABLA N°29: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE PRODUCTOS LACTEOS SEGUN RESXIDENCIA.
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Su distribucidén segin 1a actividad laboral es:

ACTIVIDAD LABORBAL

CONSUHO LACTEQS AMAS DE CASA PROFESTONALES AGRICULTURA TODAS PROFESIONES

N° x N° % N* % N® %
NUNCA 2 2,86 0 0 0 0 2 3.71
< 1 VEZ/SEMANA 2 2,86 o 0 o o 2 1.71
1-3 VECES/SEMANA 4 5,71 1 3,70 1 5 6 5,13
4-6 VECES/SEMANR 2 2,86 2 7,41 o 0 4 3,42
TODOS LOS DIAS 60 85,71 24 88,89 19 95 103 88,03
TODAS CATEGORIAS 70 100,00 27 100,00 20 100 117 100,00

TABLA N°30: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE PRODUCTOS LACTEOS SEGUN LA ACTIVIDAD
LABORAL.
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G.- La frecuencia de consumo de agua mineral es:

CONSUMO AGUA MINERAL  FRECUENCIA %

NUNCA 99 84,62
< 1 VEZ/SEMANA 3 2,56
1 A 3 VECES/SEMANA 7 5,98
4 A 6 VECES/SEMANA 1 0,86
TODOS LOS DIAS Vi 5,98
TODAS CATEGORIAS 117 100, 00

TABLA N°31: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE AGUR MINERAL.



Su distribucidn per gxupos de edad es:

CRUPOS D E EDAD
CONSUMO PE AGUA DE 19 A 24 DE 25 A 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
MINERAL N° % K* % N % N°® % N %
NUNCAR 31 93,94 43 76,79 18 85,72 7 100 29 84,62
< 1 VEZ/SEMANA 0 0 3 5,36 0 o] o o] 3 2,56
1-3 VECES/SEMANA 1 3,03 [ 8,93 1 4,76 V] 0 5,98
4-6 VECES/SEMANA 0 o 1,78 o] o] o o 1 0,86
TODOS LOS DIAS 1 3,03 4 7,14 2 9,52 o o 5,98
TODAS CATEGORIAS 33 100,00 56 100,00 21 100,00 7 100 117 100,00

TABLA N"32: PISTRIBUCION DEL CONSUMO DE AGUA MINERAL POR GRUPOS DE EDAD.
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Su distribucibn segin la comarca de residencia es:

RESIDENCIABS

CONSUMO DE AGUA CUENCR SERRANIA MANCHA ALCARRIA TODAS COMARCAS
MINERAL N° % N°® % N° % N*® % N E
NUNCA 30 B3,32 10 100 57 85,08 2 50 39 84,62
< 1 VEZ/SEMANA 2 5,56 0 0 1 1,49 o o 3 2,56
1-3 VECES/SEMANA 2 5,56 o] 0 7.46 0 0 5,98
4-6 VECES/SEMENA 4] o o ] 1 1,49 D 4] 1 0,86
TODOS LOS DIAS 2 5,56 o] o 3 4,48 2 50 7 5.98
TODAS CATEGORIAS 36 100,00 10 100 67 100,00 4 100 117 100, 00

TABLA N°33: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE AGUA HINERAY, SEGUN RESIDENCIA.
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Su distribusion segin la actividad laboral es:

ACT IVIDAD

LABORAL

CONSUMO DE AGUA
MINERAL

AMAS DE CASA

TODAS PROFESIONES

NUNCA
< 1 VEZ/SEMANA
1-3 VECES/SEMANA
4-6 VECES/SEMANA
TODOS LOS DIAS
TODAS CATEGORIAS

3]

70

B8, 57
1,43
2,86
1,43
5,71

100,00

PROFESIONALES
N° %

19 70,37
2 7,41
1 14,81
Q o]

2 7.41

27 100,00

RGRICULTURA
N % N°
18 90 99
0 3

1 5 7

1

i 5 7
20 100 117

84,62
2,56
5,98
0,86
5,98

100,00

TABLA 34: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE AGUA MINERAL SEGUN LA ACTIVIDAD LABORAL.
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En sintesis,

los hdbitos alimentarios presentados por

las embarazadas atendiendo a su edad, procedencia ¥
actividad laboral, en relacidén con un mayor o menor
consumo, ha sido:
MAYOR CONSUMO MENCGR CONSUMO
30-34 anos 25-29 afos
CARNE Serrania Cuenca~Capital
Ama de casa Profesiconal
30-34 afnos 25-29 anos
PESCADO Cuenca~-Capital Serrania vy Alcarria
Profesional Agricultura
> 34 afios 19-24 afios
FRUTA Serrania y Alcarria Cuenca~-Capital
Profesional Agricultura
30-34 anos 25-29 afios
VERDURRS Cuenca-Capital Serrania
Profesional Agricultura
> 34 afios 25-29 afios
LEGUMBRES Serrania Cuenca~Capital
Ama de casa Profesional
> 34 anos 25-29 afios
LACTEOS Cuenca-Capital Alcarria
Agricultura ama de casa
25~29 afios > 34 afios
AGUA MINERAL Alearria Serrania
Profesional Agricultura

TRBLA N°35:

CONSUMO DE CADA NUTRIENTE,

CARACTERISTICAS DE LA EMBARAZADA RESPECTO AL
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5.1,4.2.~ Consumo de tabaco.

Para estudiar el consumo de tabaco, hemos clasificade

a las embarazadas en las sigulentes categorias:

No fumadoras.

- Ex-fumadoras desde gque supieron que estaban

embarazadas,

- Fumadoras de entre 1 y 10 cigarrillos al dia.
- Fumadoras de antre 11 y 20 clgarrillos al dia.

~ Fumadorag de més de 20 cigarrillos al dia,

La frecuencia de cada categoria ha sido:

CONSUMO é:cnnnnnos FRECUENCIA %

NO FUMADORRS 77 65,81
EX-FUMADORAS 24 20,51
1 A 10 CIGARROS/DIA 13 11,11
11 A 20 CIGARROS/DIA 1 0,86
> 20 CIGARROS/DIA 2 1,71
TODAS CATECORIAS 117 100, 00

TAELA N°36: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE TABACO.



Su distribucidn por grupos de edad es:

GRUPOS DE EDAD
CONSUMO DE DE 19 A 24 DE 25 A 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
CIGARRILLOS N° % N % N* % N x N” %
NO FUMADORAS. 20 60,61 36 64,29 15 71,43 6 85,71 77 65,81
EX-FUMADORAS . 7 21,21 15 26,79 1 4,76 1 14,29 24 20,51
1-10 CIGARROS/DIA 5 15,15 S 8,92 3 14,29 0 0 13 11,11
11-20 CIGARROS/DIA 0O o 0 0 1 4,76 o} 0 1 0,86
> 20 CIGARROS/DIA 1 3,04 0 o 1 4,76 o] 0 2 1,71
TODAS CRTEGORIAS 33 100,00 56 100,00 21 100,00 7 100 117 100,00

TABLA N®37: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE TABACO POR GRUPOS DE EDAD.
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Su distripucién segin la comarca de residencia es:

RESIDEHNRCTIA

CONSUMO DE CUENCR SERRANIA MANCHA ALCARRIA TODAS COMARCAS
CIGARRILLOS N 5 N % N® X K° % N %

NO FUMADORAS. 17 47,22 5 50 51 76,12 4 100 77 65,81
EX-FUMADORAS . 10 27.78 2 20 iz 17,91 o] 0 24 20,51
1-10 CIGARRGS/DIA 6 16,67 3 30 4 5,97 0 o 13 11,11
11-20 CIGARROS/DIAR 1 2,78 0 0 0 o] 0 o 1 0,86
> 20 CEGARROS/DIA 2 5,55 0 0 0 0 0 o 2 1,71
TODAS CATEGORIAS 36 100,00 10 100 67 100,00 4 100 117 100, 00

TABLA R*38: DISTRIBUCION DEL CONSUMG DE TABACO SEGUN RESIDENCIA.
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Su distribucidn

segin la actividad laboral es:

ACTIVIDAD

LABORAL

CONSUMO DE

AMAS DE CASA

TODAS PROFESIONES

CIGARRILLOS N” %

NO FUMADORAS. 46 65,71
EX-FUMADORAS . 15 21,43
1-10 CIGARROS/DIA. 7 10,00
11-20 CIGARROS/DIRA. 1 1,43
> 20 CIGARROS/DIA. 1} 1,43

TODAS CATEGORIAS

70 100, 00

PROFESIONALES
N* %

18 66,867
6 22,22
3 11,11
0 1]
o} o]

27 100,00

AGRICULTURA
N° %
13 65
3 15
3 15
0 0
1 5
20 100

N* %
77 65,81
24 20,51
13 11,11
1 0,86
2 1,71
117 100,00

TABLR N°39: DISTRIBUCION DEL CONSUMC DE TABACO SEGUN LA ACTIVIDAD LABORAL.
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En cuanto al Gonsumo de tabaco en mujeres primigestas, su distxribucidn por grupos de edad es:

CONSUMO DE CICARRILLOS. GCRUPOS D E EDAD
EN PRIMIGESTAS.
DE 19 A 24 DE 25 & 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
N* % H % N % NT % N* %
NO FUMADORAS. 14 60,87 14 63,64 2 50 o] ] 30 61, 22
EX-FUMADORAS . 5 21,73 6 27,27 0 0 0 [¢] 11 22,44
1-10 CIGARROS/DIR 4 17,40 ) 2 9,09 4] 0 4] 4] 12,24
11-20 CIGARROS/DIA O 4} 0 0 1 25 o] 0 2,04
> 20 CIGARROS/DIA a 0 0 4] 1 25 0 0 2,04
TORAS CATEGORIAS 23 100,00 22 100,00 4 100 4] 0 49 100,00

TABLA N*40: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE TABACO EN PRIMIGESTAS POR GRUPOS DE EDAD.
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En cuanto al consumo de tabaco

en mujeres multigestas, su distribucién por grupos de edad es:

CONSUMO DE CIGARRILLOS. GRUPOS D E EDAD
EN MULTIGESTAS.
DE 19 A 24 DE 25 a 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
i % N % N % N° % N* %

NG FUMADORAS. 6 60 22 64,71 13 76,47 6 85,71 47 69,12
EX-FUMADORAS . 2 20 9 26,47 1 5,89 1 14,29 13 19,12
1-10 CIGARROS/DIR 1 10 3 8,82 3 17,64 0 0 7 10,29
11-20 CIGRRRCS/DIA 0 g o] 0 0 Q 4] o 0,00
> 20 CIGARROS/DIA 1 0 0 0 0 0 o] 0 1 1,47
TODAS CATEGORIAS 10 100 34 100,00 17 100,00 7 100,00 68 100,00

TABLR K"41: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE TABACO EN MULTIGESTAS POR GRUPOS DE EDAD .,
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En sintesis, el hébito tabaquico presentado por las

embarazadas atendiendo a su edad, procedencia y actividad

laboral, en relacién con el mayor © menox consumo de

tabaco, ha sido:

CONSUMO MAXIMO CONSUMO MINIMO

30-34 AaRos > 34 ARNos

HABITO TREAQUICO CUENCA~CAPITAL ALCARRIA
AGRICULTURA PROFESIONALES

5.1.4.3,- Consumo de alcohol.

El 100% de las embarazadas contestd negativamente
sobre el consumoe de bebidas de destilacién,

En cuanto a las bebidas con alcohol por fermentacién,
las categorias asignadas fueraon:

- No bebedora.

-~ Consumo solamente durante las comidas,

- Consumo durante y fuera de las comidag,
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La frecuencla en cada categoria es:

CONSUMO DE ALCOHOL. FRECUENCIA %

NO BEBEDORAS 81 69,23
S0LO COMIDAS 17 14,53
DURANTE Y PUERA COMIDAS 19 16,24
TODAS LAS CATEGORIAS 117 100,00

TABLA N°42: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL.



Sy Qistribucién por grupos de edad es:

GRUPDOS D E EDAD

CONSUMO RLCOHOL DE 19 A 24 DE 25 A 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
N® % n* % N % N % N X

NO BEBEDORAS. 20 60,61 40 71,43 i5 71,43 6 B5,71 81 69,23

SOQLO COMIDAS. 8 24,24 7 12,50 2 9,52 0 4] 17 14,53

FUERA COMIDAS. S5 15,15 9 16,07 4 19,05 1 14,29 19 16,24

TODAS CATEGORIAS. 0 100,00 56 100,00 21 100,00 7 100,00 117 100,00

TABLA N°43: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL POR GRUPOS DE EDAD.

144



Su distribucién segién la comarca

de residencia es:

RESIDENCTIA

COMARCAS

CONSUMO ALCOHOL CUENCA
N® 5
NO BEBEDORAS. 23 63,89
SOLO COMIDAS. 3 8,33
FUERA COMIDAS. 10 27,78

TODAS CATEGORIAS. 36 100,00

SERRANIA
N %
7 70

20
1 10
100 100

48
iz

7
67

71,64
17,91
10,45
100,00

ALCARRIA
N %
3 75
o a
1 25
4 100

81
17
19
117

69,23
14,53
16,24
100,00

TABLR N°'44: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL SEGUN RESIDENCIA,

S¢1



Su distribucién segin la actividad laboral es:

ACTIVIDAD LABORAL

PROFESIONALES AGRICULTURA TODAS PROFESIONES

CORSUMO ALCOHOL AMAS DE CASA
N° x N" x N N* %

. HO BEBEDORAS. 49 70,00 19 70,37 13 65 81 69,23
SOLO COMIDAS. 13 18,57 2 7,41 10 17 14,53
FUERA COMIDAS. 8 11,43 6 22,22 5 25 19 16,24
TODAS CATEGORIAS 70 100, 00 27 100,00 20 100 117 100,00

TABLA N"45: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE ALCOHOL SEGUN LA ACTIVIDAD LRBORAL.

azy
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En sintesis, el consumo de alcohol presentado por las
embarazadas atendiendo a su edad, procedencia Yy actividad

laboral, en relacidén con el mayor o menor consumo del mismo

ha sido:
CONSUMO MAXIMO CONSUMO MINIMO
19-24 ARQS > 34 aRos
CONSUMO ALCOHOL CUENCA-CAPITAL ALCARRIA
AGRICULTURA PROFESIONALES

5.1.5,- NUMERO DE HIJOS.

La media del namerc de hijos, ya habidos, es de 0,94
+/- 1,03, con un madximo de cuatro.
Hubo 49 primigestas y 68 multigestas, 1o gue

representa un 41,9 y un 58,) por ciento, respectivamente,
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La frecuencia y el porcentaje del numero de hijos es:

NUMERO DE HIJOS FRECUENCIA %

SIN H1JOS 49 41,88
UN HIJO 39 33,33
Das HIJOS 20 17,10
TRES HIJOS 5 4,27
CUATRO HIJOS 4 3,42
TODAS LAS CATECORIAS 117 100,00

TABLA N'46: DISTRIBUCION DEL N° DE HIJOS.



La media, desviacidn tipica y el range del nimerc de hijos, por grupos de edad son:

HMEDIA, DESVIACION Y RANGO

DEL NUMERO DE HXJOS. GRUPOS D E EDAD

DE 19 A 24 DE 25 A 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
MEDIA 0,4545 0,8571 1,3810 2,5714 Q,9401
DESVIACION TIPICA. 00,8693 0, 8405 1,1170 G,9759 1,0363
RANGO. 4, 0000 3,0000 4, 0000 2,0000 4, 0000

T*ABLA N°"47: DISTRIBUCION DEL NUMERO DE HIJOS POR GRUPOS DE EDAD.

621



La media, desviacién tipica y range scgun la comarca de residencia son:

MEDIA, DESVIACION ¥ RANGO

DEL NUMERC DE HIJOS. RESIDENCGCIRA

CUENCR SERRANIA MANCHRA ALCARRIA TODAS COMARCAS
MEDIA. D,66667 1,5000 0,97015 1, 50000 0,94017
DESVIACION TIPICH. 0, 82808 1,4337 1,05840 0,57735 1,03643
RANGO. 4,00000 4,.0000 4,00000 1,00000 4,00000

TABLA N*48: DISTRIBUCION DEL NUMERO DE HIJOS SEGUN RESIDENCIA.

0T



La media, desviacidn tipica y rango, segin la actividad laboral son:

MEDIA, DESVIACION ¥ RANGO
DEL NUMERQO DE HIJOS. ACTIVIDAD LABORAL

AMAS DE CASA PROFESIONALES AGRICULTURA TODAS PROFESIONES

MEDIA. 1,0857 0,59259 Q,90000 0,94017
DESVIACION TIPICA. 1,0867 0,93064 0,91191 1,035630
RARGO. 4,0000 4, 006000 3, 0co00 4, 00000

TABLA N°49: DISTRIBUCION DEL NUMERO DE HYJ0§ SEGUN LA ACTIVIDAD LABORAL.

€1
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5,1.6.- EDAD DE LA MENARQUIA.

La edad media de la mensrquia fus de 12,8 =/- 1,36

afos con un minimo de 8 afos y un méximo de 17 afios.

La media, desviacidn tipica y rango de la edad de la

menarquia, segin la comarca de residencia es:
EDAD BE LA MEMARQUEA RESIDENCTIRA

CUENCA SERRANIA MANCHAR ALCARRIA
MEDIA 12,7222 12,7 12,8060 13,750
DESYIACION TIPICA 11,3859 1,3377 1,6719 1,893
RANGO 6 4 9 4

TRBLA R*50: DISTRIBUCION DE LA EDAD DE LA MENRRQUIA, SEGUN

LA RESIDENCIA.

Como hemos dicho, la comarcs de residemcia coincide

con la de desarrollo vital de las mujeres.
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5.1.7.~ PESO ANTES DEL EMBRRAZO.

El peso medio antes del embarazo fue de 58,1624 +/-

8,2608 Kgrs.

Su media, desviacidn tipica y rango por grupos de edad

e8s:

GRUFOS DE EDAD
PESO 19-24 25-29 30-34 » 34 TODAS EDADES
MEDIA 56,7879 57,9643 59,3810 62,5714 58,1624

DESVIACION 7,1796 8,5896 8,4468 9,5718 8,2608
RANGO 30,0000 41,0000 34,0000 23,0000 41,0000

TABLA N°51: DISTRIBUCION DEL PESO ANTES DEL EMBARAZO POR

GRUPOS DE EDAD,



Su media, desviacién tipica y rango, segun

de residencia son!

RESIDENCIRBSO

134

la comarca

PESO CUENCA

SERRANIA

MANCHA

ALCARRIA

HMEDIA 57,6111
DESVIARCION TIPICA 8,0473

RANGO 41,0000

60, 0000
12,6315

31,0000

58,0746
7,8438
35, 0000

60,0000
5,5976
13,0000

TRBLA N°52: DISTRIBUCION DEL PESC ANTES DEL EMBARRZO SEGUN

LA RESIDENCIA.
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5u media, desviacidén tipica y rangeo, segin la

actividad laboral son:

ARCTIVIDAD LABORAL

PEBO AMA CASA FROFES. AGRICUL. TODARS PROFES
MEDIA 57,3000 60,2222 58,4000 58,1624
DESVIACION T. 7,6676 10, 2257 7,1554 8, 2608
RANGO 34,0000 39,0000 26,0000 41, 0000

TABLA N°53: DISTRIBUCION DEL PESQ ANTES DEL EMBARAZO SEGUN

LA ACTIVIDAD LABORAL.
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5.1.8.- GRUPO SANGUINEO DE LA MADRES.

La frecuencia de presentacién de cada grupo sanguineo

GRUFD SANGUINEQ FRECUENCIA %

CERQ POSITIVO 14 37,9310
CERO HEGATIVO 8 66,8866
A POSITIVO 40 34,4828
A NEGATIVO 10 8,6207
B POSITIVO 9 7,7586
B NEGATIVO o 0, 0000
AB POSITIVO 3 2,5862
AB NEGATIVO 2 1,7241
TODOS LOS GRUPOS 116 100, 0000

TABLA N°54: DISTRIBUCION DE LOB GRUPQS

SANGUINEQS DE LAS EMBARAZADAS,



Su distribucidn segin la comarca de residencia es:

RESIDENCIA

GRUPD SANGUINEO CUENCA SERRANIA MANCHA ALCARRIA TODAS RESIDENCIAS
N°® % N°® % N* % N % N°® %
0+ 16 44,43 5 50 22 33,33 I 25 44 37,93
0 - 2 5,56 0 0 6 9,09 o 4] 8 6,90
A+ 12 36,11 3 30 22 33,33 2 50 40 34,48
A - 2 5,56 1 10 7 10,61 4] o] 10 B,62
B+ 1 2,78 1 10 [ 9,09 1 25 9 7,76
B ~ o] 0,00 o] 4] 4] 0,00 4] 0 0,00
AB + o 0,00 0 0 3 4,55 (¢ o 3 2,59
AB - 2 5,56 0 o 0 0,00 0 0 2 1,72
TODOS GRUPOS. 36 100,00 10 100 66 100,00 4 100Q 116 100,00

TABLA N°55: DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS SANGUINEOS SEGUN LA RESIDENCIA.

LET
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S:2.- CARACTERISTICAS GENERALES DE-OS—EMBARRZOG—

5,2.1.~ DURACION DEL EMBARAZO,

La duracién media del embarazo fue de 276,0427 v /-
12,0254 dias, con un minimo de 210 dias y un maximo de 305
dias. Su mediana fue de 278 dias y su moda de 280 dias.

Su media, desviacién tipica Yy rango, por grupos de

edad son:

GRUPOS b E EDARD

DURACION DEL

TODRS
EMBARAZO. 19-24 25-29 30-34 > 34 EDRDES
MEDIA 277.0606 276,4107 274,6667 292,4286 276,0427
DESVIACION  9,9685 20,2368 17,8783 14,5242 12,0254
RANGO 60,0000 50,0000 81,0000 41,0000 95,0000
TABLA K56

DISTRIBUCION DE LA DURRCION DEL EMBARAZE POR
GRUPOS DE EDAD,



La media, desviacidn tipica y rango de la duracidn del embarazo, segun la comarca

‘de residencia son:

RESIDENCTIA

DURACION EMBARAZO CUENCA SERRANIA MANCHA ALCARRIA TODAS RESIDENCIAS
MEDIR 277,0278 277,0000 275,2836 277 ,5000 276,0427
DESV. TIPICA 9,9985 11,0655 13,4162 B8,2260 12,0254
RANGO 49, 0000 36,0000 36,0000 95,0000 95,0000

TABLAR N*57: DISTRIBUCION DE LA DURACION DEL EMBARAZO SEGUN RESIDENCIA.

6T



La media, desviacidn tipica y rango de la duracidn del embarazo,

laboral son:

ACTIVIDAMD

segin la actividad

LADBDORSAL

DURARCION EMBARAZO

MEDIA
DESV. TIPICH
RANGO

PROFESIONALES

AMA DE CASA

AGRICULTURA TODAS PROFESIONES

277,9000 276,0427
8,4161 12,0254
34,0000 95, G000

TRBLA K°58: DISTRIBUCION DE Lh DURRCION DEL EMBARAZO SEGUN LA ACTIVIDAD LABORAL.

ovt



La media, desviacidon tipica y rango de la
horas de sueiio durante la gestacibén, son:

HORADA

duracicon del embarazo,

segin el namero de

DURACION EMBARAZO MAS DE 8 H. ENTRE

6 Y B H. MENOS DE B H. TODAS CATEGORIARS

MEDIA 277.,8696 267,
DESVIACION TIPICA 9,5319 16,
RANGO 60, 0000 81,

9545 279,3333
9185 2,0817
[olels]e} 4, 0000

276,0427
12,0254
95, 6000

TABLA N'59: DISTRIBUCION DE LA DURACION DEL EMBARAZG SEGUN EL N° DE HORAS DE SUERO.

T



La media fue de 268,2 +/- 10,5071 dias en aquellas
embarazadas que guardaron reposo (absoluto o relativo),
mientras gque el grupo de embarazadas gue no guardaron
Teposo fue de 276,7757 +/- 11,9388 dias.

La media fue de 273,4444 +/- 13,9162 dias, en el grupo
de embarazadas que no tomaron suplementos de hierro durante
el embarazo, mientras que en el grupo de embarazadas gque si
tomaron suplementos de hierro fue de 277,6667 +/- 10,4545
dias, siendo esta Giferencia casi significativa (p < 0,1).
Comparando estos dos grupos sclamente en casc de gue el
parto hubiera sido’ normal, +tenemos una media de 275,44 +/-
9,91 dias y de 279,74 +/- 10,01 dias, lo gue igualmente es
c2si significativo (p < 0,1).

£l grups dé fumadoras, de cualquier categoria, tuvo
una media de 276,625 +/- 9,7014 dias, mientras que el grupo
de no fumadoras, incluyendo a las que dejaron de fumar al
saber que estaban embarazadas, tuve una media de 275,65 +/-
12,39 dias, no slendo esta diferencia significativa,

Comparando 1a duracién del embarazo en primigestas vy

multigestas, se obtuve una media de 277,0408 +/- 10,1857

dias y de 275,3235 +/- 13,2208 dias, respectivamente,

Segin el tipo de Parte, la duracidn media del embarazo
fue de;



TIPO DE PARTO

DURACION EMBARAZO NORMAL VENTOSA CESAREA GEMELAR  TODOS LOS PARTOS
HEDIA 277,9405 278,5000  268,5238 263, 0000 276,0427
DESVIACION TIPICA 10,1261 6,3988 17,1424 11,3137 12,0254
RANGO 62,0000 22,0000 77,0000 16,0000 95,0000

TABLAR N"60: DISTRIBUCION DE LA DURACION DEL EMBARAZO SECUN EL TIPO DE PARTO.

EVT
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La duracién media de sguellas embarazadas gue dieron 3
luz un hijo varén fue de 274,7797 +/~ 9,9673 dias, mientras
gque la duracidn media en aquellas embarazadas que dieron a
luz una nifa fue de 277,3158 +/~ 13,9016 dias.

Comparando el grupo de embarazadas que dieron 8 luz un
recién nacido de 4 Kgrs. o mads, con el grupo de embarazadas
que dieron a luz un recién nacide de menos de 4 Kgrs.,
renemos una media de duracién del embaraze de 286 +/-
8.0623 diss y de  275,8462 +f- 11,7777 dias,

respectivamente, habhiendo excluido log dos & partos

gemelares, Esta diferencia es estadisticamente

significativa {p ¢ 0,05).

La duracion media en aguellas embarazadas que

presentaban una cifra de hemoglobina menor de 13 grs/dl.,
en la primera visita, fue de 274,5714 +/- 10,564% dias,
mientras gue en aguéllas gue presentsbsn 13 grs/dl. o més,
en la primera visita fue de 276,8676 +/- 13,0794 dias, no
siendo esta diferencia significativa.

Segin el grupo sanguineo de las embarazadas, sin tener

en cuenta el factor Rh, la durscién media fue de:



GRUPC SANGUINEO DE LAS EMBARAZADAS

DURACXON EMBARAZO G A B AB TODOS GRUPOS
MEDIA 276,4615 276,1000  275,S556 270, 2000 276,0427
DESV. TIPICA 9,9877 14,2804 B,7623 14,4810 12,0254
RANGO 50, DO0O 95, 0000 28, 0000 35,0000 95, 0000

TABLR N'61: DISTRIBUCION DE LA DURACION DEL EMBARAZO SEGUN EL GRUPO SANGUINEQ

DE LAS MADRES.

1A



Segin el grupo sanguineo de los zTecién nacidos, sin tener en cuenta el

factor Rh, la duracidn media fue de :

GRUPO SANGUINEO DE LOS RECIEN NACIDOS

264,3333

13,9523

TODROS GRUPOS

276,0427
12,0254
95,0000

DURACION EMBARAZO 0 ;3 B

MEDIA 277,1163  276,4727  276,B182
DESV. TIPICA 9, 83566 13,5207 9,2501
RENGO 49,0000 95, 0000 35,0000

38, 0000

TABLA N°62: DISTRIBUCION DE LA DURACION DEL EMBARAZO SEGUN EL GRUPOQ SRNGUINEQ

DE LOS RECIEN NACIDOS.

art
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Aquellas embarazadas guae tuviaron hijos ecuyo grupoe
sanguinec fue cero (+ & -} tuviercn una duracidén del
embarazo de 277,12 +/- 9,86 dias, mientras gque aguellas
madres de recién nacidos con grupo AB (+ & ~), tuvieron una
duracién del embarazo de 264,33 +/- 13,95 dias, siendo esta
diferencia significativa (p < 0,01).

El tiempo de gestacidén en las embarazadas que dieron a
luz mediante cesérea fue de 268,52 +/- 17,14 dias, mientras
gue en aguéllas que tuvieron un parto normal fue de 277,94
+/= 10,13 dias, siendo esta diferencia significativa a una
p < 0,05,

No hemos encontrado diferencias significativas en la
duracion del embarszo de aguellas mujeres gue tenian uno o
ningin hijo, comparada con la de aguéllas que tenian mas de

un hijo.
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5.2.2.- HEMOGRAMA DE LA PRIMERA VISITA,

La media dgl recuento de hematies presentada por las
embarazadas en primera visita fue de 4,2596 +/- 0,41212
millones de heﬁaties.

La media de la hemoglobina fue de 13,0164 +/- 1,1347
grs. /dl,, siendo un 16,36% la frecuencia de embarazadas gque
presentan un nivel por debajo de 12 grs/dl.

Encontramos diferencias significativas (p < 0,05), en
la media de la hemoglobina de aquellas embarazadas con
edades comprendidas entre los 25 y 29 afios y madres ya de
dos o mds hijos que presentaron una Kb, de 12,47 +/- 1,05
grs./dl., frente a las embarazadas del mismo intervalo de
edad y primigestas o madres de un hijo, cuya Hb. alcanzé
los 13,30 +/- 1,04 grs./dl. Asi mismo, la diferencia sigue
siendo significativa (p < 0,05) para tadas las edades,
encontrandose una Hb de 13,15 +/- 1,1 grs/dl., en
primigestas o con un solo hijo, frente a 12,62 +/- 1,18
grs./dl, en mujeres madres ya de dos o mas hijos.

Por otra parte e independientemente del numerc de

hijos:

- La media del valor hematocrito fue de 37,9882 +/-
3,3472 %.

- La media del volumen corpuscular medic fue de

39,3554 +/- 5,0475 femtolitros.
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- La media de la hemoglobina corpuscular media fue de
30,5173 +/- 2,1694 picogramos.
- La media de la concentracidn corpuscular media de

hemoglobina fue de 34,0173 +/- 2,5249% %.
5.2.3.- GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBARAZO.
La media de ganancla de peso fue de 11,4957 +/- 3,9732

Kgrs., con un maximo de 23 Kgrs. y un minimo de 3 Kgrs.

La media, desviacion tipica y rango, por grupos de

edad son:
GANARNCIA PESOQ GRUPOS D E EDAD

19-24 25-29 30-34 > 34 TODAS EDARDES
o st ineme 0,760 10,265 1157

DESVIACION  4,0052 3,9456  4,3117  3,1997 2,9732
RANGO 19,0000 19,0000 20,0000 10,0000 20,0000

TABLA N°63: DISTRIBUCION DE LA GANANCIA DE PESQU DURANTE LA

GESTACION SEGUN GRUPOS DE EDAD,

No hemos encontrade diferencias significativas en la
media de ganancia de peso comparandoe los distintos grupos

de edad.



La media, desviacién tipica y rango, segin la comarcs de residencia son:

RESIDENCIA

GANANCIA DE PESO CUENCR SERRANIAR MANCHA ALCARRIN TODAS COMARCAS
MEDIA 11,0556 9,3000 12,0746 11,2500 11,4957
DESV. TIPICA 3,4801 3,3350 4, 2687 2,59861 3,9732
RANGO 17,0000 12,0000 19, 0000 7.0000 20, 0000

TABLA N°64: DISTRIBUCION DE LA GANANCIA DE PESO DURBNTE EL EMBARAZD SEGUN LA

RESIDENCIA.

0S1



La media, desviacidn tipica y rango, segqgin la actividad laboral son:

ACTIVIDAD LABORAL
GANANCIA DE PESO AMA DE CASHA PROFESIONALES  AGRICULTURA  TODAS PROFESIONES
MEDIA 11,3286 11,3185 12,0500 11,4957
DESVIACION TIPICA 4,0387 41,3798 3.2359 33,9732
RANGO 20,0000 19,0000 12,0000 20,0000

TABLAR N°65: DISTRIBUCION DE LA GANDNCIA DE PESQ PDURANTE EL EMBARAZO SEGUN LA
ACTIVIDAD LBBORAL.

st
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Con independencia de la edad, comparando la ganacia de
pese registrada en las embarazadas que residen en 1la
Serrania y la de aguéllas que residen en la Mancha, hemos
encontrado diferencias casi significatives (p < 0,1), no
habiendo diferencias en cuanto  al peso de sus
correspondientes recién nacidos, ni tampoco en cuanto a la
duracién del embarazo segin la comarca de residencia.

La medfa, desviacién tipica y range segin la actividad
laboral son las que pueden verse en la Tabla n°65, de la
padg. anterior, dende no se aprecian grandes diferenclas.

Por otra parte, en las embarazadas primigestas, hubo
una ganacia da peso de 12,0204 +/- 3,3071 Kgrs., mientras
que las embarazadas multigestas tuvieron una media de
ganancia de peso de 11,1176 +/- 4,3761 Kgrs., no siendo
esta diferencia significativa.

En cuanto al hidbito tablquico y para todas las edades,
encontramos que  las embarazadas fumadoras tuvieron una
media de ganancia de peso de 9,625 +/- 2,3629 Kgrs., frente
a una media de 11,7921 +/- 4,1020 Kgrs. en no fumadoras,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p <
0,01). Asi mismo, siguld siendo significativa la diferencia
(p < 0,01) al comparar la media de ganancia de peso durante
la gestacidén en fumadoras de 19 a 29 afics (9,45 +/- 2,02

Kgrs.), frente a no fumadoras (12,09 +/-: 4,05 Kgrs.) del
mismo intervalo de edad.
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La media de ganancia de peso, con independenciz de la
edad, en las madres que diercn a luz un hijo varén fue de
10,7458 +/- 3,1926 Kgrs., frente a 12,4035 +/- 4,395 Kgrs.,
en aquellas madres que dieron a luz una nifia (p < 0,05), e
igualmente esta diferencia se mantuvo para el intervalo de
edad de 19 a 25 aflos, en el cual las madres de hijos
varones presentaron una media de ganancia de pesc en la
gastacidn de 10,83 +/- 2,99 Kgrs., frente a las madres de
recién nacidas, en las que la gansncia de peso fue de 12,78
+/- 4,37 Kgrs.

En cuanto a la ganancla de pes¢ durante la gestaciédn,
considerando el peso -ds la mujer antes del embarazo y
teniendo an cuenta los criterios de Dawes y Grudzinskas,
hemos dividido en tres categoriss la media del pesc antes
del embarazo, segin éste fuera:

- Mancr de 52 Kgrs. (Primer cuartil).

- Entre 52 y 63 Kgrs. (Entre el primer cuartil y el

tercero)

- Mayor de 63 Kgrs. (Tercer cuartil}.

La media, desviacién tipica y rango de la ganancia de
peso durante el embarazo, en relacidén al pese inicilal,
teniendo en cuenta las +trea categorias anteriormente

definidas se expresan en la Tabla N°66, pag, siguiente.



FPESO

ANTES

DEL EMBARAZOCO

GANANCIA DE PESO 1° CUARYTIL

ENTRE EL 1°Y 3

* 3% CURRTIL TODAS CATEGORIAS

HEDIA 13,2800
DESVIACION TIPICA 3,7474
RANGO 15, G000

11,0781
3,7429
19, 0000

10,8571
4,3437
19,0000

11,4957
32,9732
20, 0000

TABLA N'66: DISTRIBUCION DE LA GANANCIA DE PESO

ANTES DEIL EMBARAZO.

DURANTE EL EMBARAZD

SEGUN EL PESO

PET
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Hemos encontrado, para todas las edades, diferencias
significativas (p < 0,05) entre la media de ganancia de
peso en embarazadas cuyo peso antes del embarazo estaba en
el primer cuartil (13,28 +/- 3,75 Kgrs.), comparada con la
de aguéllas cuyo peso antes del embarazo estaba aen el
tercer cuartil (10,86 +/- 4,34 Kgrs.}, resultando ademis
casi significativa (p < 0,1) esta diferencia para todas
aquellas madres con edad entre 19 y 29 afios, siendo la
ganancia de peso en las madres cuyo peso antes dal embarazo
estaba en el primer cuartil, de 13,09 +/- 3,B6 Kgrs.,
frente a 10,58 +/- 4,30 Kgrs. de ganancia de pesc en las
embarazadas, con peso inicial en el tercer cuartil.

La ganancia de peso en embarazadas que dieron a luz
recién nacides de peso mayor o igual a 2,500 grs. fue de
11,4815 +/- 3,8922 Kgrs., frente a la madias de 9 +/- 2,5495
“Kgrs. en aguellas embarazadas que diercn a luz recién
nacidos de menos de 2,500 grs. de peso, no siendo esta
diferencia estadisticamente significativa, aun comparando
los distintos grupos de edad.

Sin tener en cuenta los dos partos gemelares, tampoco
encontramos diferenclas significativas comparando las
medias de ganancia de peso de astos dos grupos.

Excluyendo los dos partos gemelares y los cuatro casos
en gue se presentd preeclampsia, obtuvimos una media de

ganancia de peso da 12,8571 +/- 2,9114 Kgrs., en las



156

embarazadas que dieron a luz recién nacidos de 4 Kgrs. o
més, mientras que aguéllas que dieron a luz recién nacldos
de menos de 4 Kgrs., tuvieron una media de ganancia de peso

de 11,2981 +/- 13,9484 Kgrs, no siendo esta dJdiferencia

estadisticamente significativa,

5.2.4.- PRESENCIA DE GESTOSIS.

La 1dnica Gestosis ¢que se ha presentadec en nuestro
egstudico ha sido la Pfeeclampsia, la cual se diagnosticd en
cuatro embarazadas,

Las Emesis registradas durante la primera mitad del
embarazo las hemos considerado fisioléglcas, no habiéndose
presentado ests entidad clinica durante la segunda mitad de

la gestacidn,

La edad madia de las madres en los cuatro casos de

Preeclampsia fue de 30,5 +/- 6,19 afos.

Tres de ellas residian en la Mancha y una en
Cuenca-Capital, .

Del mismo modo, y en Euanto a8 su actividad laboral,

dos eran amas de casa y las dos restantes realizaban una
actividad laboral profesional,

La medis de duracién del embarazo fue de 270,25 +/-
16,3 dias.
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La ganancia de pesg durante el embarazo fue de 15 +/~
5,89 Kgrs,, mientras que en el resto fue de 11,37 +/- 3,87
Kgrs., siendo esta diferencia casi slgnificativa (p < 0,1).

La edad de la menarqula en estos casos fue de 12,75
+/- 0,96 afos.

L.a media de peso de sus recién necldos fue de 2690 +/-

946,61 gramos.

5.2.5.~ PSICOPROFILAXIS Y GRADPO DE ACEPTACION DEL EMBARAZOQ,

La frecuencia de participscién en programas de

Psicoprofilaxis del parto fue:

PSICOPROFILAXIS DEL PARTO N® %

ST 17 14,5299
NO _ 200 85,4701
TODAS CATEGORIAS 117 100, 0000

TRBLA N'67: PARTICIPACION EN PROGRAMAS DE

PSICOPROFILAXIS DEL PARTO.



Su distribucidn por grupos de edad es:

GRUPOS D E EDAD
FSICOPROFILAXIS DE 19 A 24 DE 25 A 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
DEL PARTO. N’ % N* % N* % r* % N %
ST 5 15,15 8 14,29 3 14,29 1 14,29 17 14,53
NO 28 84,85 48 85,71 18 B5,71 6 85,71 100 85,47
TODAS CATEGORIAS 33 100,00 56 100,00 21 100,00 7 100,00 ° - 117 100, 00

TABLA N°68: PARTICIPACION EN PROGRAMAS DE PSICOPROFILAXIS DEL PARTG POR GRUPOS DE EDAD.
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Su distribucidén segin la comarca de residencia es:

RESIDENCTIA

PSICOPROFILAXIS CUENCA SERRANIA MANCHA ALCARRIA TODAS COMARCAS
DEL PARTO. N*® % N*® % N° % N* 5 N~ %

s5X 7 19,44 1 10 9 13,43 8] [¢] 17 14,53
NG 29 80,56 [*] g0 88 86,57 4 100 100 85,47
TODAS CATEGORIAS. 36 100,00 100 100 67 100,00 4 100 117 100,00

TABLA N"69: PARTICIPACION EN PROCRAMAS DE PSICOPROFILAXIS DEL PARTO SEGUN RESIDENCIA.
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Su distribucidn segin la actividad laboral es:

ACTIVIDAD LABORBAEL

AMAS DE CASA PROFESIONALES AGRICULTURA TODAS PROFESIONES

PSICOPROFILAXIS
DEL PARTO N* % N* X N~ X N x

sx 5 7,14 9 33,33 3 15 17 14,53
NO 65 92,86 18 66,67 17 85 100 85, 47
TODAS CATEGORIAS 70 100, GO 27 100, 00 20 100 117 100,00

TABLA N°70: PARTICIPACION EN PROGRAMAS DE PSICOPROFILAXIS DEL PARTO SEGUN LA
ACTIVIDAD LABORAL.

091
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Para medir el grado de aceptacién del embarazo, se

pregunté a las madres si se habia buscado o no aste

embarazo, encontrAndose una frecuencia de:

EMBARAZO DESEADO N*
5I 69
NO 48
TODAS CATEGORIAS 117

58,9744
41,0256
100, 0000

TABLA N'71: DISTRIBUCION DEL GRADO DE ACERTACIGN

DEL EMBARAZQ.



Su distribucién por grupos de edad es:

GRUPOS b E EDAD
EMBARAZO DESEADO DE 19 3 24 DE 25 A 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
N° % N* % N" X N" % . N° %
S5 18 54,55 35 62,50 14 66,67 2 28,57 69 58,97
NO 15 45,45 21 37,50 7 33,33 5 71,43 48 41.03
TODAS CATEGORIAS 33 100,00 56 100,00 21 100,00 7 100,00 117 100,00

TABLA N"72: DISTRIBUCION DEL GRADO DE ACEPTACION DEL EMBARAZO POR GRUPOS DE EDAD.
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Su distribucién segqgin la comarca de residencia es:

RESIDPDENCIABA

EMBARAZO DESEADO CUENCA SERRANIA MANCHA ALCARRIA TODAS COMARCAS
N* X N* % N % N % N°® %

ST 24 66,57 3 30 41 61,19 1 25 69 58,97

RO i2 33,33 7 7% 26 38,81 3 75 48 41,03

TODAS CATEGORIAS. 36 100,00 100 100 67 100,00 4 100 117 100,00

TABLA N°73:

DISTRIBUCION DEL GRADO DE ACEPTACION DEL EMBARAZO SEGUN RESIDENCIA.
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Su distribucidn segin la actividad laboral es:

ACTIVIDAD LABORAL

AMAS DE CASA PROFESIONALES AGRICULTURA TOBAS PROFESIONES

EMBARAZO
DESEADO N’ % N® % N % N x

SI 36 51,43 19 70,37 14 70 69 58,97
No 34 48,57 B 29,63 6 30 48 41,03
TODAS CATEGORIAS 70 100,00 27 100,00 20 100 117 100, 00

TABLA N°74: DISTRIBUCION DEL GRADD DE ACEPTACICN DEL EMBARAZO SEGUN LA ACTIVIDAD
LABORAL.
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5.2.6.- HORAS DE SUERO,

Hemos distinguido tres categorias:

- Mas de ocho horas de suefio al dia,

- Entre sels y ocho horas de suefio al dia,

- Menos de seis horas de suefio al dia.

La frecuencia de cada categoria es:

o o oy e — R

HORAS DE SueNo N*
MAS DE 8 HORAS g2
ENTRE 6 Y 8 HORAS 22
MENOS DE 6 HORAS 3
TODAS CATEGORIAS 117

78, 6325
18,8034

2,5641
100, 0000

TABLA N"75: DISTRIBUCION DEL NUMERO DE HORAS

DE SUEfiO.
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Su distribucién por grupos de edad es:

GRUPOS DE EDAD

HORAS DE SUENO DE 19 A 24 DE 25 A 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
N® x N° L N® % N° % N® %

MAS DE 8 HORAS 28 84,85 44 78,57 i8 85,57 2 28,57 92 78,63

ENTRE &6 Y B HORAS 5 15,15 11 19,64 3 14,29 3 42,86 22 is, 80

'MENOS DE 6 HORAS 0 0,00 1 1,79 0 a,00 2 28,57 3 2,57

TODAS CATEGORIAS. ¢ 100,00 56 100,00 21 100,00 7 100,00 117 100,00

TABLA N°76: DISTRIBUCION DEL NUMERO DE HORAS DE

SUENO POR GRUPOS DE EDAD.
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Su distribucién segun la comarca de residencia es:

RESIDENCTIA

HORAS DE SUENO CUENCA
n* x
MAS DE B HORAS 28 77,78
ENTRE 6 Y 8 HORAS 8 22,22
MENOS DE 8 HORAS 0 0,00

TODAS CATEGORIAS. 36 100,00

SERRAKIA MANCHA
N® % N %
8 80 52 77,61
z 20 1z 17,91
0 0 3 4,48
100 100 67 100,00

ALCARRIA TOGAS COMARCAS
N % n* %
4 100 92 78,63
o 0 22 18,80
0 1] 3 2,57
4 100 117 100,00

TABLA N°77: DISTRIBUCION DEL NUMERO DE HORAS DE SUENO SEGUN RESIDENCIA.
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su distribucibén segin la actividad laboral es:

ACTIVIDAD

LABORAL

HORAS DE SUENO AMAS DE CASA PROFESIONALES AGRICULTURA TODAS PROFESIONES
N % N* % N° % N %

MAS DE B HORAS 56 80,00 20 74,07 16 80 92 78,63

ENTRE 6 Y B HORAS 12 17,14 7 25,93 3 15 22 18,80

MENOS DE 6 HORAS 2 2,86 0 0,00 1 5 3 2,57

TODPAS CATEGORIAS 70 100,00 27 100, 00 20 100 117 100,00

SUENQ SEGUN LA ACTIVIDAD LABORAL.

TABLA N°78: DXSTRIBUCION DEL NUMERO DE HORAS DE

891



5.2.7.- TIFO DE PARTO.

En nuestro
ventosas, cesdreas

da cada uno;

169

astudio, ocurrieron partos normales,

y partos gemslares, siendo la frecuencia

TIPO DE PARTO N*
NORMAL B4
VENTOSA 10
CESAREA 21
GEMELAR 2
TODAS CATEGORIAS 117

17,9487
1,7094
100, 0000

TABLA N'79: DISTRIBUCION DEL TIPO DE PARTO.



Su distribucién por grupos de edad es:

GRUPOS D E EDAD
TIPO DE PARTO DE 19 A 24 DE 25 A 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
N® % N° % N* % N°® % N* %
NORMAL 24 72,73 39 69,64 16 76,19 3 71,42 a4 71,79
VENTOSA 1 3,03 6 10,71 2 9,52 1 14,29 10 8,55
CESARER 7 21,21 10 17,86 3 14,29 1 14,29 21 17,95
GEMELRR 1 3,03 1 1,79 0 0,00 4] 0,00 2 1,71
TODAS CATEGORIAS. [»] 1700, 00 56 100,00 21 X100, 00 7 100,00 117 100, 00

TABLA N°80: DISTRIBUCION DEL TIFQ DE PARTO POR GRUPOS DE EDAD.
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La media, desviacidn tipica y rango de la edad de las madres, en cada tipo de parto

fue:

TIPO D E PARTO
EDAD DE LA MADEE. RORMML VENTOSA CESAREA GEMELAR TODAS EDADES
MEDIA. 27,2976 28, 8000 26,2301 26, D000 27,2137
DESVIACION TXPXCH. 4,4850 4,9396 . 4,2BB4 2,8284 4,4670
RANGO. 26,0000 19,0000 18, 0000 4,0000 26,0000

TABLA N"Bl: DISTRIBUCION DEL TIFO DE PARTO SEGUN LA EDAD MEDIA DE LA EMBRRAZADA.

14T
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Comparando la frecuencia de ceséreas entre el grupo de

madres menores de 30 afos, con aguéllas de 30 afos o més,

tenemos:

EDAD PE LAS MADRES

TIPO DE PRRTO »/= 30 ARoOS < 30 ARos TODAS EDADES

N % N*® x N* %
NORMA L 21 75,0000 63 70,7865 84 71,7949
VENTOSRA -3 10,7143 7 7,7652 10 8,5470
CESAREA 4 14,2857 17 19,1011 21 17,9487
GEMELAR 0 0, 0000 2 2,2472 2 1,7094

TODAS CATEGORIAS 28 100,0000 89 100,0000 1i7 100,0Q000

TABLA N°'B2: DISTRIBUCION DEL TIPO DE PARTO EN MUJERES DE

MENOS DE 30 ANOS Y DE 30 O MAS AROS.



Su distribucidén segin la comarca de residencia es:

RESIDPENCIRAR

TIPO DE PARTO CUENCA SERRANIA MANCHA ALCARRIA TODAS COMARCAS
N % N° % N° % N % N* %
NORMAL 28 77,78 7 70 46 68,66 3 75 84 71,79
VENTOSA 3 8,33 1 10 6 8,95 0 0 10 8,55
CESARER 5 13,89 1 10 14 20,90 i 25 21 17,95
GEMELAR V] 0,00 1 10 1 1,49 [} o 2 1,71
TODAS CATEGORIAS. 36 100,00 100 100 67 100,00 4 100 117 100,00

TABLA N*83: DISTRIBUCION DEL TIPO DE PAKTO SEGUN RESLIDENCIA.
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Su distribucidn

segin la actividad laborxal es:

ACTIVIDAD

LABORAML

TIPD DE PARTO

AHAS DE CASA

NORMAL

VENTOSA
CESAREA
GEMELAR

TODAS CATEGORIAS

N* %
46 63,71
& 8,57
16 22,86
2 2,86
70 100, 00

PROFESIONALES
N x

22 81,48
7 7,41
3 11,1%
o 0,00
27 100,00

AGRICULTURA  TODAS PROFESIONES
N* X N*® %

16 80 B84 71,79

2 10 10 8,55

2 10 21 17,95

0 0 2 1,71

20 100 117 100,00

TABLA N'84: DISTRIBUCICN DEL TIPO DE PARTO SEGUN LA ACTIVIDAD LABORAL.
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Los recién nacidos de parto normal tuvieron una media
de peso de 3279,52 +/- 433,03 grs., mientras que en
aquellos recién necidos de cesérea tuviercn una media de
pese da 2.918,1 +/~- 652,59 grs., siendo esta diferencia

significativa con una p < 0,05.

5.2.8.- CONSUMO DE SUPLEMENTOS DE HIERRO.

Independiantementa da haberse calculado la ingesta
total en miligramos de hierre elemental, a continuacién
presentamos el consumo de suplamentos da hierro con arreglo

a las siguientes categorias:

SUPLEMENTOS DE HYERRO N* 5

NO 45 28,4615
SI 72 61,5385
TODAS CATEGORIAS 117 100, 0000

TABLA ﬁ'as: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE SUPLEMENTOS

DE HIERRO.



Su distribuclién por grupos de edad es:

GRUPOS D E EDAD

SUPLEMENTOS DE 19 A 24 DE 25 A 29 DE 30 A 34 > DE 34 TODAS EDADES
DE HIERRO_ N % N % N” % N % R* %

NO 11 33,33 23 41,07 9 42,86 2 28,57 45 38,46
81 22 66,67 33 58,93 12 57,14 5 71,43 72 61,54
TODAS CATEGORIAS. 33 100,00 56 100,00 21 100,00 7 100,00 117 100,00

TABLA N"B6: PISTRIBUCION DEL CONSUMO DE SUPLEMENTOS DE HIERRO POR GRUPOS DE EDAD.
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Su distribucibén segin la comarca de residencia es:

RESIDEMNCIA

SUPLEMENTO CUENCA SERRANIA MANCHA ALCARRIA TODAS COMARCAS
DE HIERRO. N* % . % H % N* % N* %

No 17 47,22 4 40 23 34,33 i 25 45 38,46
ST 19 S§7.78 6 60 44 65,67 3 75 72 61,54
TODAS CATEGCORIAS. 36 100,00 100 100 67 100,00 4 100 117 100,00

TABLA N°87: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE SUPLEMENTGCS DE HIERRO SEGUN RESIDENCIA.
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Su digtribucién segin la actividad laboral es:

ACTIVIDAD

LABORAL

SUPLEMENTOS " BAMAS DE CASA
DE HIERRO. N® L

NG 26 37,14
SI 44 62,86

TODAS CATEGORIAS 70 100, 00

PROFESIONALES AGRICULTURA TODAS PROFESIONES

N x N* % N %
13 48,15 6 30 45 38,46
14 51,85 14 70 72 61,54
27 100,00 20 100 117 100, 00

TABLR N'88: DISTRIBUCION DEL CONSUMO DE SUPLEMENTOS DE

LABORAL.

HIERRO SEGUN LA ACTIVIDAD

BLT
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5.3.- PERF1L GENERAL DE LOS RECIEN NACIDOS,

5.3.1.- SEXO DE LOS RECIEN NACIDOS,

El nimero de raeclén nacidos ascendid a 139, ya que
hubo dos partos gemelaras, ocurriende asi mismo un caso de

harmafroditismo. La frecuencia es:

S§EXO RECIEN NACIDOS N' %

VARON 59 49,5798
MUJER 59 49,5798
HERMAFRODITA 1 0,8403
TODAS CATEGORIAS 119 100, 0000

TASLA N'89: DISTRIBUCION DEL SEXO DE LOS RECIEN
NACIDOS.
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En  nuestro estudlo, hemos encontrado el mismo
porcentaje da varones que da mujeres y su distribucién
raspecto dea los niveles comparados es muy semejante. Cabe
destacar 1a aparicién de un caso de hermafroditismo
verdadero. Teniendo en cuenta la independencia de otros
factores que no sean el azar en la determinaciédn del sexo,
cabe describir que por lo que respecta a su distribucién en
relacidn con las comarcas de procedencia, en la Alcarria el
100% de los nacidos fueron varones y de todos los grupos de
edad, en el de 30 a 34 afos casi se duplicd el porcentaje
de varcnes sobre el de mujeres nacidas.

En relacién con el sexo da los recién nacidos, 1la
media del paso en los neonatos varones fue de 3321,53
+/-469,71 grs. y la de los recién nacidos mujeres de

3074,92 +/- 581,35 g¢grs., siendo esta diferencia
significativa a una p < 0,085,

5.3.2.-~ PESO DE LOS RECIEN NACIDOS,

La nedia de peso de los recién nacidos fue de

3195,9664 +/- 53B,8631 grs., con un mixima de 4850 grs. y
un minimo de 1170 grs.
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Su madia, desviacidén tipica y rango en funcién al

‘ grupo de edad dao las madres fua:

GRUPOS DE EDRD

PESQ DEL RN. 19-24 25-29 30-34 > 34 TODAS EDADES

- (" A e ek

MEDIA 3155,76 4225,18 3289,05 3115,71 3195,97
DESVIAGION 384,33 461,10 837,93 578,33 538,86
RANGO 2000,00 2110,00 3680,00 1610,00 3680, 00

TABLA N°90: DISTRIBUCION DEL FESO DE LOS RECIEN NACIDOS POR

GRUPOS DE EDAD DE LAS MADRES.



La media, desviacitén tipica y rango, segin la residencia de 1la madre es:

RESIDENCIRGSB

PESO DEL R.N. CUENCA SERRANIA MANCHA ALCRARRIA
MEDIA 3161,3889 3206,0000 3221,9403 3472, 5000
DESV. TIPICA 418,5291 521, 5405 594, 6790 401,3623
RANGO 2110, 0000 1810,0000 3680, 0000 850, 0000

TODAS COMARCAS
3195, 9664
538, 8631

3680, 0000

TABLA N°91: DISTRIBUCION DEL PES0 DE LOS RECIEN NACIDOS SEGUN

LAS MADRES.

RESIDENCIA DE
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La media, desviacién tipica y rango, segin la actividad laboral de las
eabarazadas es:

ACTIVIDAD LABORAL
PESO DEL R.N. AMA DE CASA PROFESIONALES AGRICULTURA TODAS PROFESIONES
MEDIA 3182,7143 3244,0741 3262, 5000 3195, 9664
DESV. TIPICA 528,3689 512, 5446 586,7473 538, 8631
RANGO 3380, 0000 2210,0000 2710, 0000 3680, 0000

TABLA K*92: DISTRIBUCION DEL PESO DE LOS RECIEN NACIDCS SEGUN LA ACTIVIDAD LABORAL
DE LAS MADRES.

EBI
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Hemos buscado la posible relacién entre la duracidn
del embarazo y el peso de los recidén nacidos, encontrando
que el coeficiente de correlacién (r) entre dicha duracidn
¥ el paso presentado fue de 0,55, con un limite superior de
0,66 y un limite inferior de 0,41, siendo éste
significativo, para una p < 0,05.

L2 media del peso de loa recidén nacides, cuyas madres
no tomaron suplementos de hierre durante el embarazo, fue
de 3055,56 +/- 489,91 grs., en contraste con la de aguellos
recién nacldos de madres que s{ tomaron suplementos de
hierro durante la gestaciédn, en logs que fue de 3307,36 +/-
536,77 grs., siendo esta diferencia estadisticamente
significativa a un nivel de p < 0,05,

En cuanto al peso de los recién nacidos de madres
primigestas o multigestas, no encontramos diferenclas
significativas, Asi mismo, tampoco encontramos diferencias
significativas entre la media del pese de agquellos reciéan
nacidos de madres fumadoras o no fumadoras, ni con la

ganancia de peso de aguéllas durante la gestaclién.

5.3.3.- TEST DE APGAR,

La media del test de Apgar al primer minute de vida
fue de 8,9076 +/- 0,9076, con un maximo da 10 y un minimo

de 6, no encontrAndose diferencias significativas en
relacidn al gexo.
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Asi mismo, se observ6 una ligera mayor puntuacidn en
los nacidos de madres mas jovenes, en las residentes en la
Serrania y en las profesionales, perc tampoco encontramos

diferencias significativas.

5.3.4.- GRUFO SANGUINEC DE LOS RECIEN NACIDOS.

La frecuencia de cada grupo sanguinao fua:

GRUPO SANGUINEO R.N. N’ %

0+ 41 34,4538
0o - 5 4,2017
A+ 41 34,4538
A - 14 11,7647
B+ 9 7.5630
B - 2 1,6807
AB + 6 5,0420
AB - 1 0,8403
TODAS CATEGORIAS 119 100, 0000

TABLA N'93: DISTRIBUCION DE LOS GRUPOS SANGUINEOS

DE LOS RECIEN NACIDOS.
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Buscando una posible relacién entre al grupe sanguineo
del recién nacido y sus correspondientes parémetros
hematolégicos relacionados con el hierro, hemos comparado
cada unc de los grupos con todos los demés, encontrando que
aquéllos que presentaron el grupo cerc con Rh + 6 -,
tuvieron una media de ferritina en sangre del cordén de 94
+/- 70,57 ngr/ml., frente a los del resto de los grupos,
cuya media de ferritina sérica fue de 128,70 +/- 91,47
ngr/ml., lo que es significative a una p < 0,05, Comparandoc
estos dos grupos, en relacién con otros pardmetros del

R.N., no encontramos diferencias significativas.

5.3.5,~ DETERMINACIONES ANRLITICAS EN SANGRE DEL CORDON

UMBILICAL.

Para analizar la posible relacidén entre los parimetros
hematolégicos exuplorados en los reci&n nacidos y los
suplementos de hierro recibidos o no por las madres, hemos
tenido en cuenta la cifras de Hb de déstas en la primera
visita para compara las siguientes circunstancias:

- Pardmetro hematolégico de los hijos de madres con Hb
baja que han tomado hierro, frente a los hijos de madres

que con la misma Hb si tomaron hierro.
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~ Parametro hematolégice de las hijos con Hb normal
qua si consumieron suplementos de hierro frenta a los hijos
de madres que con la misma Kb no los consumieron,

- Pardmetro hematolégico de los hijos de madras que &
pesar de presentar Hb baja no han tomado hierreo, frente a
los hijos de madres, que a pesar de tener la Hb normal, si
tomaron hierro.

-~ Pardmetro hematolégico de los hijos de madres que
teniendo la Hb baja si han tomado hierro, frente a los
hijos de madres que teniendo la hemoglobina normal no han
tomado hierro.

Asi mismo, para el analisis de 1a relacién antes
citada, nos hemos fijado en los valores extremos de dichos
parémetros presentados por los recién nacidos, frente a los

promadios de los mismos.

5.3.5.A.- SIDEREMIA,

Considerando que la sideremia no refleja realmente los
depdsitos de hierro ni mide la funcién eritropoyética y
estd sometida a oscilacién por el ritmo circadisno y otros
factores, hemos estudisdo este pargmetro exclusivamente en
funcién de los grupos de edad de las madres, por si esa
variable puediera influir en log niveles del mismo en losg

reclén nacidos.
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Su media, desviacién tipica ¥ rango por grupcos de edad

de lag madres es:

GRUPOS DE EDAD

SIDEREMIA 19-24 25-29 30~-34 > 34 TODAS EDRDES
MEDIA 135,34 121,10 128,17 131,33 126,83
DESVIACION 41,21 36,41 47,90 27,38 39,37
RANGO 201,00 193,00 212,00 79,00 213,00

TABLA N'94: DISTRIBUCION DE LA SIDEREMIR DE LOS RECIEN

NACIDOS, POR GRUPOS DE EDAD DE LAS MADRES,

Con estos resultados puede observarse que la media mas
alta se ha presentado en los hijos de madres con edades
comprendidas entre 19 y 24 afios, pero las diferenclas con
el resto de los grupos no han sido significativas.

En cuanto & la nmedia, en funcidn dal consumo de

suplementos de hierro y de 1a Hb presentada por la madre en

la primera visita, tenemos:
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Madres Recién nacidos
Hemoglobina Sideremia
1% visita i suplementos No suplementos
< 13 grs/dl 123,81 146,60
>/= 13 grs/dl 128,90 128,22

El andlisiz de estos resultados se ha realizado
utilizando pruebas no paramétricas, ya que la sideremia no
se ha ajustadoc en nuestrge estudio a una distribucidn
normal, Las diferancias encontradas no han sido, en ningin

caso, estadisticamente significativas.

5.3.5.B..~ FERRITINA SERICA.

La media da la ferritina sérica en sangre del corddn
umbilical del total de neonatos fue de 114,8957 +/- 84,9797
nanogramos/ml., con un maxime de 473 y wun minimo de 6

nanogramos/ml.
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Su medfa, desviacién tipica y rango por grupos de edad

de las madres es:

GRUPOS DE EDAD

FERRITINA 15-24 25-29 30-34 » 34 TODAS EDADES
MEDIA 122,09 123,00 89,36 81,14 114,90
DESVIACION 91,87 78,13 101,63 35,28 84,98
RANGO 394,00 309,00 467,00 86,00 467,00

TABLA N'95: DISTRIBUCION DE LA FERRITINA EN LOS RECIEN

NARCIDOS POR GRUPOS DE EDAD DE LAS MADRES.

En esta tabla puede observarse que la media presentada
por los recién nacidos hijos de madres pertenecientes a los
intervalos de edad mas jbvenes presentan unos niveles
bastante mAs altos que los correspondientes a los
intervalos de edad mas avanzada, siendo en las mujeraes
menores de 30 afios de 122,67 +/- 82,87 ngr/ml y de 87,15
+/- B8,03 ngr/ml en las de 30 o mas afiog, diferencia que

resulta estadisticamente casi significativa (p < 0,1),
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En cuanto a su media en funcién de las condicicnes

antes regefladas, tenemos:

Madres Recién nacidos
Hemoglobina Ferritina
1% visita 81 suplementos No suplementos
< 13 grs/dl 84,15 203,86
>/= 13 grs/dl 116,11 101,12

Analizando estas diferencias, hemos encontrado:

-~ Que los hijos de las madres que no recibieron
suplementos de hierro durante la gestaclidn, a pesar de que
en la primera visita presentaron niveles de Hb < 13 grs/dl,
han alcanzado una media de Ferritina sérica de 203,86 +/-
133,30 ngr/ml.,, frente a una media de 84,15 +/- 61,18
ngr/ml de los hijos de madres con igual cifra de Eb que las
anteriores en la primera visita gue sin embargo recibiercn
suplementos de hierro, siendo la diferencia casi

significativa (p < 0,1},
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- Que los hijos de las madres que en la primera visita
presentaron un nivel de Hb »>/= 13 grs/dal., y que no se les
administrd suplementos de hierro presentaron una media de
ferritina de 10}, 12 +/- 58,26 ngr/ml., frente a una media
de 116,11 +/~ B8B,53 ngr/ml de ferritina de los hijos de
madres gque con una cifra igual de Hb en la primera visita
que agquéllas, si recibleron suplementos de hierro, no
siendo en este caso la diferencia significativa.

- Que comparanda la media de ferritina 203,86 +/-
133,30 ngr/ml., de los recién nacides de madres con Hbh ¢ 13
grs/dl. en la primera visita y que ne recibieron
suplementos de hierro con la media de ferritina 116,11 +/-
88,53 ngr/ml., presentada por los hijos de madres de cifras
de Hb »>/= 13 grs/dl. en la primera visita y que si tomaren
hiexro, encontrsmos una diferencia significativa.

~ Que la media de ferritina 101,12 +/- 58,26 ngr/ml,
de los recién nacidos de madres con Hb »>/= 13 grs/dl. en la
primera visita y que no consumieron suplementos de hierro,
comparada con 84,15 +/- 61,18 ngr/ml., gue es la media de
165 hijos de madres con Hb < 13 grs/dl. en 1la primera
visita ¥ gque si lo consumieren, no resultd significativa,

Por otra parte, no hemos encontado respecto de la
ferritina sérica en sangre del cordén ninguna diferencia de
interés frenta a otras varlables, Sin embargo, en la

poblacién explorada, llama la atencidn un caso con el nivel
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de ferritina minimo arriba mencionado, cuya madre pPresentd
Hb baja y si habia tomado hierro durante la gestacidn. Asi
mismo, el caso que ha presentado el maximo nivel de
ferritina‘se ha correspondido con una cifra de Hb también
baja en la madre a la cual sin embargo no se le suminstrd

hierro.

5.3.5.C.~- TRANSFERRINA SERICA.

La media de la transferrina sérica en sangre del
corddn umbilical en la poblacién de recién nacidos
estudiada fue de 200,63 +/- 34,84 mgrs/dl., con un maximo
de 342 y un minimo de 101 mgrs/dl, Estudiando también este
parémetro en funcién de la edad de las madres, por si esa
variable pudiera influir en los niveles corraspondientes al

recién nacido, encontramos que:
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Su media, desviacién tipica y rango por grupos de edad

de las madres es;

GRUPOS DE EDAD

TRANSFERRINA 19-24 25-29 30-34 > 34 TODAS EDADES
MEDIA 193,06 204,78 - 196,75 216,86 200,63
DESVIACION 33,23 36,50 29,98 40,90 34,84

RANGO 155,00 217,00 116,00 107,00 241,00

TRBLA 96: DISTRIBUCION DE LA TRANSFERRINA EN LOS RECIEN

NACIDOS SEGUN EDAD DE LAS MARDRES.

Observamps ante estos resultados gue la media més alta
se ha presentado en los hijos de madres correspondientes al
intervalo de mayor edad, no apreciindose diferencias
significativas con el resto de los grupos.

Por otra parte, en relacidén con los valores extremos
de transferrina presentados por el grupo de recién nacidos,
encontramos gqua las madres de los mismos presentaban
niveles normales de Hb y en ambos casos se les habia

adainistrado hierro durante la gestacidn.
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En cuanto a su medida en funcién de las condiciones

que a continuacidn vemos, sus valores han sido:

Madres Recién nacidos
Hemoglobina Transferrina
1% visita §i suplementos No suplementos
< 13 grssdl 198,67 167,67
>/= 13 grs/dl 212,00 201, 45

En el andlisis de estas diferenclas, encontramos:

- Que los nacides de mujeres que no recibieron
suplementos de hierro durante el embarazo, a pesar de que
en la primera visita presentaban cifres de Hb < 13 grssdl.,
alcanzaron una media de trensferrina de 167,67 mgrs/dl.,
frente a 198,67 mgrs/dl. en los hijos de madres con igual
clfra de Hb que las anteriores en la primera visita, que
sin embargo recibieron suplementos de hierro, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05).
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~ Que los hijos de las embarazadas gque en la primera
visita presentaron una Hb »>/= 13 grs/dl. ¥ que no sa les
administrd suplementos de hierro presentaron una media de
transferrina de 201,45 mgrs/dl., frente & una media de
212,00 mgrs/dl. de transferrina en los recién nacidos de
madres que con igual cifra de Hb en la primera visita que
agquéllas, si recibieron hierro, no siendo significativa
esta diferencia,

- Que comperando la media de transferrina 167,67
mgrs/dl, de los recién nacidos de madres con Hb < 13
grs/dl. en la primera visita y gque no recibieron
suplementos de hierro, con la media de transferrina 212,00
mgrs/dl. presentada por los hijos de madres con cifras de
Hb »>/= 13 grs/dl, en la primera visita y que si tomaron
hierro, encontranos una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,05).

- Que la media de tfansferrina 201,45 mgrs/dl., de los
recién nacidos de madres con Hb »/= 13 grs/dl. en la
primera visita y que no recibieron suplementos de hierro,
comparada con 198,67 mgrs/dl. de transferrina en los hijos
de madres con Hb < 13 grs/dl. en la primera visita ¥ Que
consumieron suplementos de hierro, no resulta
significativa,

Come en el pardmetro  anterior, no han existido
diferencias significaéivas de la transferrina en sangre del

cordén frente a otras variables.
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Por otra parte, si buscemos correlacién entre Los
valores de la ferritina y de la transferrina sérica de los

recién nacidos, obtenemos un r = - 0,29, para una p < 0,05,
5.3.5.D.~ INDICE DE SATURACION,

La media del I, de S. en sangre del corddn umbilical
fue de 49,7576 +/- 17,1194 %, con un méximo de 111, 4157 hY
un minimo de 19,7044 %.

Su media, desviacidn tiplca y rango por grupos de edad

de las madres es:

GRUPOS DE EDAD

I. DE §. 19-24 25-29 30-34 > 34 TODARS EPADES
MEDIR 53,79 47,55 49,97 49,91 49,76
DESVIACION 18,59 17,20 17,33 7,17 17,12
RANGO 73,50 91,81 69,39 18,39 91,81

TABLA 97: DISTRIBUCION DEL INDICE DE SATURACION DE LOS

RECIEN NACIDOS POR GRUPOS DE EDAD DE LAS MADRES,
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Come puede observarse, 2l % mds alto corresponde a los
recién nacidos de las madres més Jovenes, aungue las
diferencias entre los distintos grupos de edad no son
significativas. En cuanto a s5us valores extremos,
encontramos que en ambos casos, sus madres respectivas
habian recibido suplementos de hierro durante el embarazo y
que sus ¢ifras de Hb en la primera visita eran normales,

La media presentada en funciédn de dichas condiciones

fue:
Madres Recién nacidos
Hemoglobina Indice de Baturacién
1% visita 81 suplementos No suplementos
< 13 grs/dl 48,68 69,86
>/= 13 grs/dl 47,70 49,82

Analizando estas diferencias tenemos:

- Que la media de 69,86% en recién nacides cuyas
madres presentaban cifrag de Hb en la primera vigita por
debajo de 13 grs/d1, Y no recibieron suplementos de hierro,
frente a la de 48,68% en los nacldes de mujeres con la
misma cifra de Hb Y que si recibieron suplementos de

hierro, resulta altamente significativa (p < 0,01).
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- Que los hijos de las embarazadas con oifras de Hb
>/« 13 grs/dl. en la primera visita Y qQue no recibieron
suplementos de hierro alcanzaron una media de 49,82%,
frente a la de 47,70% en los nacidos de madres con igual
cifra de Hb en la primera visita y que si recibieron
suplementos de hierro, diferencia que no resulta
significativa.

-~ Qua la media de 69,86% en los hijos de madres con Kb
< 13 grs/dl. en la primera visita vy gue no consumieron
suplementos de hierro, comparada con la de 47,70% en los
nacidos de embarazadas con Hb »/= 13 grs/dl. en la primera
visita y si consumieron dichos suplementos, resulta
estadisticamente significativa (p < 0,05},

- Que los recién nacideos de madres ‘con Hb 3/= 13
grs/dl, en la primera visita y que no recibieron
suplementos de hierro presentaron una media de 49,82%, la
qua comparada con 48,6B8% de agquellos nifios hijos de mujeres
con Hb < 13 grs/dl. en la primera visita y que si
recibieron suplementos de hierro, no resulta significativa.

Tampoco en este pardmetrc hemos encontrado diferencia
significativas al comparar su media frente a otras
variables,

Su coeficiente de correlacidn (r = -~ 0,42) estd
inversamente relacionado con la ferritina y directamente

con la trasferrina (r = 0.30), con una p < 0,05,




VI .- DiscUSION
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6.~ DISCUSION.

6.1.- EDAD DE LAS MADRES.

La edad media cbservada en nuestro grupo da egtudio,
27,21 +/- 4,47 afos, coincide cen la elaborada a partir de
los datos del movimiento natural de la poblacién para sl
aflo 1986 (95, 96), que es el (ltimo publicado; en diho afio
1886 la edad media de las parturientas de la provincia de
Cuanca, de la Comunidad de Castilla-La Mancha y de Espaiia

fue:

Cuenca~-Provineia . . . , . 27,59 +/- 5,24 afos.
Castilla-La Mancha . ., . . 27,56 +/- 5,27 afos.
Espafia . . . . . . ,+ . . . 27,81 +/- 5,45 afos.

Considerando que la edad de la madre es un factor
influyente en la evolucidn del embaraze, del parto y de las
condiciones vitales del recién nacido, encontramos en
nuestro grupo un alto porcentaje de mujeres dentro del
intervalo més favorable, ya que edades superiores a 35 afios
e inferiores a 15 se asocian con una mas frecuente

presentacldn de incidencias. Asi, Haines y col., en 1991 en
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Hong Kong (84), encuentran en la edad materna avanzada un
factor de riesgo para ser candidatas a cesarea, en un
estudio sobre 22689 embarazadas. Estos mismos autores
registraron menor peso en les recién nacidos de madres mas
jévenes, pero no encontraron influencia de la edad materna
sobre el test de Apgar. No obstante, Ales y col., (7), no
encuentran mayor incidencia de complicaciones obstétricas
en mujeres de mds de 35 afios de edad, aungue gl de
incidencias y del namerc de malformaciones congénitas
acaecidas en reclén nacidos de madres mayores de 34 afos.
En nuestre estudio se ha presentado un caso de

harmafroditismo, con una edad materna de 21 afos.

6.2.~ RESIDENCIA.

Como podemos observar en el capitulo de resultados, la
distribucién que sigue ia poblacién de nuestra muestra en
cuanto a la comarca de residencia difiere sensiblemente de
la original, en el sentido de haber menog representacldn de
la Serrania y la Alcarria y algo més de Cuenca capital.
Pademos atribuir dicha diferencia a dos causas
principalmente: a que la proporcién de mujeres en edad
fércil es menor en la Serrania y en la Alcarria que en
Cuenca-capital y a que debido a la distancia éxistente

entre las mismas, un nimerc considerable de mujeres
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serranas Yy alcarrefias dan a luz antes de llegar al
hospital, por 1o que esos partos son ragistrades como
ocurridos fuera del mismc (159}, habida cuenta de la

irregular distribucién de los recursos sanitarios.

6.3.- HABITO ALIMENTARRIO,

La alimentacién y el régimen general de vida de las
embarazadas, ademis de la edad de éstas son a todas luces
importantes para la evolucidn de la gestacion y  las
condiciones del recién nacido. En huestro estudio, los
alimentos que se¢ han consumido en funcién de la edad, la
procedencia y la profesidén de las embarazadas, podemos
observarlos en la tabla resumen de mayor y menor consumo
(Tabla 35), en la cual es evidente que las mujeres mas
jovenes, a8 excepcidén de las de la Mancha, tienen un consumo
menor en cuanto a los grupos de alimentos encuestados, que
las de edades més avanzadas, pareciendo poco determinante'
en ello la procedencia y la profesién.

Respecte al habito alimentario de las embarazadas en
funcidén de su residencia, destaca un mayor consumo de
pescado, verduras y productos lécteos en Cuenca-capital,
giendoc asi mismo en ella bajo el consumo de fruta y
legumbres, que por el contrario aumenta en la Serrania,

donde asi mismo es mayor el consumo de carne.
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En cuanto a la actividad laboral de las gestantes,
observamos que el grupe de profeslionales representa el de
mayor consumo de pescado, frutas, verduras y agua mineral,
siendo al mismo tiempo el grupo de menor consumo de carne ¥
de legumbres. Las amas de casa destacan como el grupo de
mayor consumo de carne y de legumbres y al mismo tiempo de
menor consumo de ladcteos. A propdsito del consumo de estos
productos lacteos y al margen del embarazo, un £89,9% de las
mujeres de Barcelona, en 1983 (77), referian consumir
diariamente algin producto léctec, siendo similar al

porcentaje de nuestro estudio.

6.4 .~ CONSUMO DE TRBACO.

Las ventas de cigarrilles durante el afo 1989 en la
provincia de Cuenca ascendieron a 22,4 millones de

cajetillas (166),

Son bien conocidos los efectos del tabaco sobre la
mortalidad perinatal y sobre el peso de los racién nacldos;
para confirmarlos, Ericson y col. (65) realizaron una
encuesta e hicieron seguimiento a las embarazadas de 1983 a
1987 en Suecia, encontrando una ligera disminucién del

habito de fumar dursnte dicho periodo, sobre todo entre las
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mujeres més jovenes. A igual nimero de hijos, el hébito de
fumar disminuye al aumentar la edad y a igual edad de 1la
madre, el hébito aumenta con la paridad.

En nuestro estudio, observamos un mayor consumo de
tabaco en las mujeres con actividad en el campo, residentes
en Cuenca-capital y pertenecientes al grupo de edad de 30 a
34 afios. Asi mismo, hemos encontrado un menor porcentaje de
fumadoras en aguellas embarazadas multigestas. En este
sentido, atendiendo al sexo Yy <¢on independencia del
embarazo, més de un 30% de las mujeres de Barcelona, en
1983 (77), comprendidas entre los 13 y 34 afos de edad son
fumadoras, con un promedio de consumo de aproximadamente 13

cigarrillos/dia.

6.5,- CONSUMO DE ALCOHOL.

Desde hace unos 20 afios se conocen los graves efectos
en recién nacidos debidos al consumo excesivo de alcohol
por la embarazada. En 1973, Jones y Smith desarrollaron el
términe "sindrome alcohdlico fetal" para describir un grupo
de signos que incluyen rasgos faclales anormales,
trastornos del sistema nervioso ceﬁtral y déficit de

crecimiento.
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En madres bebedoras moderadas, algunos estudios han
mostrado efectos adversos en el desarrollc mental Yy motor,
en el comportamiento y en la talla de los nifios; otros sin
embargo nc han detectado efectos adversos entre la bebida
moderada y al desarrollo del feto. Para determinar la
relacién entre lo que refiere la madre sobre sus habitos de
bebida antes, durante y después del embarazo y el
desarrollo mental y motor de los nifios de 18 mesas da edad,
Forrest y col. (72) realizaron un estudic en el que
examinaron la relacién entre el consumo materno de alcohol
Y el desarrollo mental y motor subsiguiente del nifo,
controlando los potenciales factores de confusién como el
consumo materno de tabaco, la edad, la clase social, el
sexo del nifo, el peso al nacer Y la edad gestacional. Para
ello utilizaron la escala del test de Bayley en relacidn
con dicho desarrollo,

El indice de desarrollo mental resultd fuertemente
relacionado econ la clase social, perc no con el consump de
aleohol, y el indice de desarrollo psicomotriz zesultd
minimamente relacionado con la clase social y en absoluto
con el consumo de alcohol. Por lo tanto, concluyeron que la
mujer embarszada probablemente no necesita abstenerse

totalmente del alcohol, aungue eg recomendable un consumo

semanal por debajo de los 100 grs. de alcohol absoluto.
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El consumo de alechel entre las mujeres de Barcelona,
en 1983 (77), es inferiecr a 30 grs/dia de alcohol absoluto
en el 90,7% de ellas; un 3,1% consumen entre 30 y 59
grs./dia y sdlo un 1,2% consumen mas de 59 grs,/dia,

En nuestro estudlo, encontramos un mayor consumo en
las mujeres residentes en Cuenca-capital, pertenencientes a
los grupos de edadees mds Jdvenes y en las que trabajsn en
la agricultura, pero si consideramos que en el 100% da los
‘casos ha sido bebidas de fermentacién, cabe suponer qua en
general no se ha superado la cifra recomendabls de consumo

semanal de alcohol,

6.6.,~ NUMERO DE HIJOS.

El nimero de hijos, calculado a partir de los datos

publicados por el INE en 1986 (95, 96}, ha sido para los

niveles que a continuacién se especifican:

Cuenca-capital . . . . . . . 0,899 +/~ 1,19.

- Cusnca-provineisa . . , . . . 0,866 +/- 1,14.

Castilla-La Mancha . ., , . . 0,957 +/- 1,1B.

Espafia + . + + + + « 4+ « « « 0,895 &/~ 1,13.
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En nuestra estudio, observamos un namero similar de
hijos si comparamos la media presentada en &l con la del
nivel regional, superando ambas a ia gque puede observarse
en relacidn con Cuenca-capital, Cuenca-provincia y Espafa.

Es de destacar el alto nfimers de hijes promedio
encontrado en las gestantes que residen en la Serrania y en
la Alcarria, asi como su menor numers en agquellas
embarazadas que realizan una actividad laboral profesional.
Por otra parte, la edad de las embarazadas ha influido
logicamente en el ndemro de hijos ya habidos, ya que las

mujeres procedentes de aquellas comarcas presentan una

media de edad mds avanzada.

6.7.~ DURACION DEL EMBARAZO,

Abrams y col. (2) definen como duracidn idesl del
embarazo entre 259 y 294 dias, La duraciém media del
embarazo en nuestro estudio fue de 276,04 +/- 12,02 dias,
con una mediana de 278 dias y una moda de 280 dias, siendo
més corta segin avanza la edad de la embarazada b'd
destacando una menor duracién en las mujeres residentes en
la Mancha, aunque esta diferencis no es significativa. Por
otra parte, en lo que corresponde a la actividad laboral,

hemos observado menor duracién del embarazo en las amas de
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casa que en las mujeres gue realizan una actividad laboral
profesional o trabajan en la agricultura, no siendo esta
diferencia significativa. Ho y col, (9%0), encuentran una
duracién media de 276,5 dias.

Bergsjo y col. {20), en su estudio realizado en Suecia
sobre los nacimientos ocurridos de 1976 a 1980, encuentran
una media de duracién del embarazo de 281 +/- 13 dias, con
una mediana de 282 dias y una moda de 283 dias, cifres que
estdn préximas a las encontragas por nosotros.

Estos autores, tambidn observaron que el 10% de las
mijeres dieron a luz post-término (después dJde 294 dias
desde la fecha de la Gltima regla) Yy que las embarazadas
mayores de 34 afios dieron a luz dos dias antes que las de
34 o menos afios. Nosotros hemes encontrado un 92,31% de
embarazos a término, definido éste como dentro dal
intervalo de 259-294 dias, un 5,13% de embarazos pretérmino
y stlo un 2,57% de mujeres gue dieron a luz post-término.
También nosostros, como hemos indicado, observamos una
duracién mas corta en edades mAs avanzadas, habiendo
encontrado una diferencia mayer de 4 dias en la duracién
dal embarazo de las mnujeres de méds de 34 aflog, en
comparacién con aguéllas de edades comprendidas entre los
19 y 24 afios y asi mismo de 3,98 dias en comparacién con el
grupo de edad de 25 a 29 ahos y de 2,24 dias comparandolas

con las embarazadas de 30 a 3234 aflos, no siendo, sin
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embargo, estas diferenciss significativas. Ercison y col,
(64}, en 1987 en Suecia, después de controlar la edad
materna y la paridad, encuentran menoxr duracidén del
embarazo en las mujeres con peor situacidn sccioecondmica y
familiar.

Wilkstrom y col. (10), haciendo anadlisis meltivariante
en un grupo de 473 embarazadas que dieron a luz a término
recién nacidos de mas de 4500 grames, encuentran en la
duracidon de) embarazo una fuerte significencla (p < 0,001)
en relacion con la probabilidad de tener un hijo de peso
mayor de 4500 gramos.

Nosotros hemos encontrade diferencia significativa (p
¢ 0,08) en la duracién del embarazo de aquellas madres gue
dieron a luz un hijo de 4 Kgrs., o més, en comparacidn con
las que dieron a luz un hijo de menos de 4 Kgrs,

Mingole ¥ col. (125), no encontraron diferencias en la
duracién del embarazo de parejas de raza blanca o negra,
una vez ajustadas las cifras segOn variables
soclodemograficas, mientras que Paplernic y col. (136}
encontraron que la duracidn del embarazo en poblacliones
negras es unos 5 dias mds corta que en poblaciones blancas.

Por otra parte, las embarazadas de nuaestra muestra gque
dieron a luz un hijo de grupo sanguineo cero tuvieron mayor

duracién @el embarazo que las gque dieron a luz un hijo de
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grupo sanguineo AB, siendo esta diferencia significativa (p
< 0,01). También hemos encontrado significancia estadistica
(p < 0,05) en 1la duracidn del embarazo de aquellas
gestantes atendidas por cesérea, en las cuales el tiempo de
gestacién se acortd algo mas de 8 dias, frente a las que

tuvieron un parto normal.

6.8.~ HEMOGRAMA DE LA PRIMERR VISITA.

Un 16,36% de las embarazadas presentaron en la primera
visita un nivel de Hb sugerente de un posible desarrollo de
anemia en la evolucitdn de la gestacitn. Por otra parte,
hemos encontrado una media superior de Hb a la primera
visita en las embarazadas primigestas o con un sole hijo vy
de edades comprendidas entre los 25 y 29 afos, frents a la
presentada por multigestas pertenecientes al mismo grupo de
edad, en las gue el embarazo era al menos el tercero (p <
0,05), resultados también encontrados por Guerra y col.
(80).

La anemia en el embarazo se constata por muchos
autores gque han explorade mujeres de distintas razas (80,
116, 143). Dicha anemia puede ocasiopar (122, 172), entre

otras alteraciones del curso de la gestacién, partos
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prematuros. Nosotros no encontramos correlacién entre las
cifras de hematocrito en la primera visita y la posibilidad
de tener un parto prematuro.

Para constatar la hipdtesis de que existe relacién
entre la deficienclia de hierro durante el embarazo y el
desarrello de aguélla en los nifos, Colomer y col, (45)
estudiaron una cchorte de 156 nifios durante 1 afo. Los
exXpuestos se consideraron aquellps recién naclidos de madre
con anemla al final del embarazo y los casos se
conslderaron los nifios que desarrollaron deficiencia de
hierro durante el primer afc de vida. Se encontrd
asociacidén estadistica con un odds ratio de 6,57 (limites
1,81 - 25,97; p < 0,05)., También se realizd analisis
estratificado para controlar el efectec de factores de
confusion tales como variables socioecondmicas,
alimentacidn infantil y otros factores ligados al status de
hierro de los nifos, no mostrando dicho andlisis alteracién
alguna en la asociacién detectada en el andlisis simple.
5in embargo, si se encontrd una fuerte interaccién entre la
cantidad de leche de vaca consumida y 1la ferropenia en las
madres,

En este mismo sentido, Sharma y col. {16l), en 1991 en
la India, comparando los niveles de hierro en dos grupos de
embarazadas a té&rmino, uno de mujeres anémicas {Hb < 10

grs/dl.) y otro de no anémicas, ademiés de los mismos
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niveles en sangre del cordén umbilical, encuentran que la
severidad de la anemia guardaba relacidn con el hébito
alimentaric vegetariano, <c¢on la glase sccial y con la
paridad y que los recién nacidos prematuros o de madres
pertenecientes a estos 3 grupos poseen mayor Tiesge de
desarrollar deficilencia de hierro en la infancia.

No hacemos mencidén en nuestro estudio del ADE en la
primera visita, ya que segin Osborne y col. (130), en 1989,
concluyercn trag una investigacidén, qua su valor como
predictor precoz de la deficlencia de hlerro no se puede

confirmar como Gtll en las embarazadas.

6.9.~ GANANCIA DE PESO DURANTE EL EMBRRAZO.

Revisada una amplia bibliografia sobre la ganancia de
peso durante el embarazo, encontramos que el aumento medio
de peso durante el embarazo pueds ser incluso de s6leo 6
Kgrs. en las 4reas rurales de los palses subdesarrollados
como Tanzania, pero oscila de 10 a 16 Kgrs. en los paises
desarrollados, asocifndose su aumento por debajo del
promedio con bajo peso al nacer o tamafio del feto paquefio
para la edad gestacional (61), Petitti vy col. (138),
encontrarocn una ganancia de peso semanal de 300 gramos,

desde la octava a la vigésima semana de embarazo y de 482
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grs./semana desde la vigésima semana en adelante. Abrams Yy
cal. (2) sugieren una ganancia de peso ideal entre 9 y 14
Kgrs., estando relacionada con la masa corporal antes del
embaraza, la paridad, la raza Yy &l sobrepeso u obesidad
previos de las mujeres,

En nuestro grupo de estudio, la media del aumento de
pesc fue de 11,5 +/- 3,4 RKgrs. no habilendo encontrado
diferencia significativa al compararla en Jlos distintos
grupos de edad, pero si casi significativa (p < 0,1) al
comparar la mayor ganancia de peso de las gestantes
residentes en la Mancha, econ la menor ganancia de aguallas
embarazadas residentes en la Serranfia. Asi misme, no ha
habide diferencias en el aumento de peso durante el
embarazo, en relacidn a la actividad profesional de 1las
madres. Picarro y col. (139), en un estudio experimental
con ratas en 1989, en el que valoraron el efecto del
ejercicio sobre el peso ganado en la gestacién de dichas
ratas y concluyen gue solo el ejercicio intenso puede
influir en una dAisminucién del peso ganado en el embarazo.

' Dawes ¥ OGrudzinskas {56), encuentran una media de
ganancia de peso de 10,71 +/- 4,3 ¥grs.,, con una media de
ganancia semanal de 0,38 Kgrs, Asi mismo, encontraron
diferencia significativa (p < 0,05) entre la media de
ganancia de peso de las mujeres cuyo peso al inicio del

embarazo se encontraba poer debajo del primer cuartil o por
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encima del tercero, en relacidn al peso ganado de aguellas
embarazadas cuyo peso al inicio se encontraba entre el
primerc y el tercer cuartil. En nuestro estudio encontramos
una media de ganancia de peso muy préxima a la de estos
autores y ademads, diferenclas significativas (p < 0,05)
entre el peso ganado de las embarazadas con peso inicial
por debajo del primer cuartil en comparacién con aquéllas
con peso inicial por encima del tercer cuartil, Bichos
autores (56), llagaron a la conclusién de qQue el peso
matarneo ya no daberia controlarse rutinariamente durante el
embarazo tras la visita inicial, Esta recomendacidn puede
ser prematura ya que deben ser realizados aestudios en
muestras més amplias de mujeres no seleccionadas (61),
También los mismos autores (56), encontraron
significancia (p < 0,05) entre la ganancia de peso en
mujeres de menos da 20 afos de edad, en las que ésta fue
menor gque en las de mas de 25 afios de edad. Asi mismo,
obtuviercon una p < 0,05 al comparar la media de ganancia de
peso entre multiparas, en las gQue fue menor gue en
primigestas y también al comparar ganancla de peso entre
fumadoras y no fumadoras, resultando mayor en estas
iltimas, Nosotros no encontramos diferencias significativas
en relecitn con la edad, tal y como ya hemos dicho, ni con
la paridad, pero si en cuanto al haAbito de fumar,

obsarvando mayor ganancia de peso en no fumadoras (p «
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0,01). También hemos encontrado diferencia significativa (p
< 0,05) entre la mayor ganancia de peso en madresg que
dieron a luz una nifia y la menor ganancia en aquéllas que
dieron 2 luz un vardn,

Lawrence y col. (117), en 1991, en un estudic en el
que calcularon el cambio en el peso materno entre la décima
semana de gestacidn y las dos semanas después del parto,
.para agi deducir 1la cantidad de peso ganado por 1la
gestacitn, noe encontraron correlaciédn entra éste Y el pesc
del recién nacido, Lo que nos sugiere gque un aumento en el
aporte de nutrientes durante el embarazeo hace asumentar o)
pesc de las embarazadas mis que estimular el crecimientc
fetal.

Scholl y col. (158), estudiaron una cohorte de
2000 adolescentes embarazadas y la dilata seguida por éstas
durante el embarazo, encontrande significancia (p < 0,05)
entre el bajo aporte de calorias y una escasa ganancia de
pese, no hablendo correlacién, sin embargo, entre afquel
bajo aporte calérico y el peso de los recién nacidos. Sin
embargo, Susser y col. (165) encuentran que para aumentar
el peso del recién nacido parece de mayor importancis la
dieta seguida durante sl embarazo que la ganancia de peso
habida en el nmismo. Todo esto nos hace pensar gque la
ralacitn entre el aporte nutritivo durante el embarazo y el

peso de los reclén nacidos no estén en relacién directa,
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sino que puede estar mediado ademis de por la Ingesta, por
otros factores metebélicos de la madre o del propio feto,
como es el caso de la Disbetes o la Preeclampsia, ¥y
moderada por el peso ganando durante el emharazo,

Ratner y col. (148), sugieran comc ganancia de peso
6ptima un 120% del peso ideal de la madre. Estos mismos
autores no encontraron correlacidén entre la ganancia de
peso y el desarrollo de la diabetes, hipertensién o
preeclampsia.

Theron y col. (168), encontraron mayor ganancia de
peso durante el embarazo en aquellas mujeres con menor
indice de masa corporal y asi mismo, mayor ganancia de peso
en las mujeres més jbévenes,

Saidan ¥y col. (159) estudiaron 14121 embarazos Y
raniendo en cuenta los "confounding", llegaron a la
conclusién de que existe influencia entre la ganancia de
pesc y el peso del recién nacido, dependiendo a su vez de
la masa corporal antes del embarazo, de la ada_d, la
paridad, y el nivel de educacidn.

Fisher y col. {71) en un estudio con 204 embarazadas
australjanas, a las que hicieron seguimiente duranta la
gestacién, encontraron una ganancia media de peso de 14,2
Kgrs. y un peso medio de sus recién nacidos de 3442 grs.

Teniendo en cuenta la paridad, la edad, la educacidn, 1a
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tallg de las embarazadas, el pesc al inicic del embarazo,
la edad gestacional, el saxo de los recién nacidos y el
consumce de tabaco, realizaron su andlisis ¥ encontraron en
la ganancia de peso durante 1la gestacién un factor da
prediccidn del peso del recién nacido, resultando cada Kgr.
de genancia de peso en 30 grs. de aumento de peso del
recién nacido. Otros factores de prediccion importantes
fueron la edad gestacional, el cosumo de tabaco, el sexo
del recién nacide y la paridad. La talla de la madre estaba
menos fuertemente asociada y la edad de la madre y el peso
8l iniclo del embarazo no constituian factores de
prediccién. Las madres fumadoras tuvieron nifios con un
rromedic de 268 grs. menos de peso gque las no fumadoras y
tras ajustar el estudio teniendo en cuenta la edad, 1la
talla ¥y el nivel de instrucciédn encontraron que el peso de
sus recién nacidos era inferior en 224 gramos.

Johnston y col. (106) buscaron si las adolescentes
necesitan ganar mds peso durante el embarazo para tener
nifios del mismo peso gue las no adolescentes, llegando a la
conclusién de que las adolescentes no parece gue necesiten
ganar mas peso que el resto de las madres ijbvenes para dar
a luz recién nacidos de peso similar. La media de ganancia
de pesc en adolescentes fue 16,2 +/- 4,8 Kgrs. v la de las
jdvenes 15,2 +/- 5,4 Kgrs., siendo el peso de sus recién

nacidos de 3473 +/- 394 grs. y de 3339 +/- 453 grs.,

raspectivamente,
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Teniendo en cuenta todo lo anterior, los resultados de
nuestro estudio, a excepcidn de la relacidn entre la
ganancia de pesc durante el embarazo y el peso del recién
nacido, coinciden con lo encontrado por la mayoria de los

avutores revisados.

6.10.~- PRESENCIA DE GESTOSIS.

Come podemos ver en huestros resultados, se han
ragistrado algunas emesis durants la primera mitad del
embarazo, las cuales hemos considerado fisiolégicas dada la
poca transcendencia clinica gque tuvieron. En este sentido,
Behrman y col. {25) estudiaron casos de emesis eliglendo
aleatoriamente un grupo de 239 adelescentes de una ocochorte
de 2800 adolescentes embarazadas del condado de Camden
(USA). Durante el primer trimestre hubo una frecuencia de
hiperemesis del 20,9%, y de éstas un 17,6% persistian en el
segundo trimestre del embarazo, Después de ajustar el
an&lisls teniendo en cuenta posibles "confoundings", tales
como edad de la madre, duracién del embarazo, etnia a la
gue pertenecian, {ndice d4e masa corporal antes del

embarazo, ganancla de peso durante el embarazo ¥
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tabaquismo, no encontraron en la hiperemesis del primer
trimestre, por si sola, influencla alguna scbre el pesc de
los recién nacidos.

Sin embargo, la hiperemesis ocurrids tardiamente se
encontrd asociada con menor pese del recién nacido (- 256
+/= 108 grs.; p < 0,05). Ademés, esta influencia era mayor
cuando la gsnancia de peso de la madre no era la adecuada,

En cuanto a las gestosls diagnosticadas en nuestro
estudio observamos cuatro casos de Preeclampsia. En ellos
la duracién del embaraze fue més corta gue en el resto de
laz mujeres, expresandose en el mismo sentido Engelman
{(63), y por otra parte la ganancia de peso fue mayor. Asi
mismo, en estos cuatro casos, el pasc de sus recién nacldos
fus mencr que en el resto de neonatos y la edad media de
sus madres estuve por encima de la media, no siendo estas

diferencias significativas en ningin caso.

6.11,- PSXCOPROFILAXIS Y GRADO DE ACEPTACION DEL EMBARAZO.

La ' frecuencia de participacién en programas de
psicoprofilaxis para el parte gue se ha presentadoc en
nuestro estudios del 14,5%. El grado de participaci®n no ha

estado influenciado por la edad de las embarazadas, pero
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si por la residencia y por la actividad laboral de las
mismas, ya que las embarazadas residentes en Cuenca-capital
¥ las que desarrollan actividad profesional han sido las
que mds han participado. Ello se explica por el hechoe de
ser la capital la zona que mas ofrece este servicio y
porgua Ssupenemos un mayor nivel de instruccién en las
mujeres con actividad profesional,

En cuanto al grado de aceptacidn del embarazo, llama
la atencidén gqus mAs de un 41% de las embarazadas afirmaran
que ng esperaban este embarazo, aungue la totalidad de las
mismas tamblén afirmaran durante la entrevista gque una vez
que conocieron su  estado de gestantes y éste iba
evolucionando, lo aceptaron.

Cabe destacar, que fue sobre todo en el grupo de edad
de mayores de 34 afios donde un 71% de las mujeres
declararon que el embarazo no era esperado,

Respecto a la comarca de residencia, el grado de
acaptacidén fue mayor en Cuenca-capital y en la Mancha y en
cuanto a la actividad laboral; las amas de casa fueron las

que lo aceptaron con menor frecuencia,
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6.12,- TIPO DE FARTO.

La frecuencia de cesdreas en Suecia en el periodo
comprendido entre 1976 y 1980 fue de alrededor de un 10%
(20). Rossner y col. (154), en 1993, estudiaron 2295
embarazos y encontraron una frecuencia de ceséress del 12%,
Nosotros hemos observado una frecuencia de casi un 18% y de
mds de un 21% en el grupc de edad de 19 a 24 aflos. En
cuanto al percentaje de las mismas segin la procedencla, en
la Mancha y en la Alcarria fue mayor de un 20%, en
Cuenca-capital de casi un 14% y en la Serrania de un 10%.
Respecto de la actividad labhoral, destaca un percentaje de
ceséreas de casi un 23% en amas de casa. En 1986, en Espafa
(95}, el porcentaje de partos distécicos fue de 5,83%, y el
porcentaje de partos prematuros del 4,34%.

También en nuestro estudio hemos observado gque el peso
de los recién nacidos por cesarea fue significativamente
menor {p < 0,05) que el de los nacidos de parto normal,
aunque también en estos casos la duracidén del embarazo fue
mids corta, circunstancia que influye naturalmente en el

peso de los recién nacidos,
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6,13.~ CONSUMO DE SUPLEMENTOS DE HIERRO.

En nuastro aestudlo, agquellas embarazadas que tomaron
suplementos de hierro tuvieron una media de duracién dal
embarazc de mas de cuatro diasz en comparaciédn con las gue
no los tomaron, siendo esta diferencla casi significativa
{(p < 0,1), Resultados parecidos encuentran distintes
autores (81, 88). El grupo de profesionales fue el gue con
menor frecuencla vecibié tales suplementos, asi como las
madras residentes en Cuenca-capital.

Respecto a la conveniencia de administrar suplementos
de hierrc en el embarazo, Paparella y col. (135) leos
recomiendan no sélo para reponer la depleccidn de los
depbdsitos, sino también para aumentarlos.

En este sentido, De Benaze y col. (58), comparands la
administracién de hierro frente a la de placebo en
embarazadas, encontraron un incremento del nivel de
hemoglobina en las gestantes suplementadas con hierro,
siendo observada la anemia (Hb < 11 grs,./dl,) en sélo un 3%
de las mujeres de este grupo al final del embarazo,
mientras que en el grupo que recibid placebo el porcentaje
alcanzd el 30%.

Asi mismo, Tura y col. {171), en 1989, randomizaron un

total de 254 embarazadas en dos grupos, unc que no recibid
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suplementos de hierro y otro que recibid 40 mgrs. de hierro
elemental al dia, encontrando solamenta un tercio de
aquellas gestantes que no recibieron hierre con niveles
normales al final del embaraze, mientras que en el grupo
que fue suplementado, la proporciédn de mujeres con niveles
normales de hierro al final del embarazo alcanzé los dos
tarcios.

También la OMS ha publicade un trabajo realizado en
Tailandia y Burma en el afic 1988 para estudiar Jla
prevencidn y el tratamiento de la deficiencia de hierro en
hombres y en mujeres embarazadas o no embarazadas (42). Se
tuvieron en cuenta la dosis de hiarro administrada, 1la
duracién del tratamiento, la administracién concomitante de
folato vy el modo de administracién {supervisade o no
supervisado)}, ademis de la frecuencia y severidad de los
efectos adversos aparecidos. La administracién de hierro
resulta en un sumento de la concentracién de Hb en todos
los sujetos anémicos, aunque aproximadamente un 20% de
48t08 no llegan a alcanzar niveles normales. La dosis y la
duracién del tratamiento influyen significativamente en los
resultados, al mismo tiempo que hacen aumentar la
frecuencia y la severidad de los efectos adversos, mientras

que la administracién concomitante de folato no influye en

los resultadeos.
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Sin embargo, Montgomery {128), en 1990, cuestiona la
administracién profilictica de hierro, asumiendo que la
hemodilucién propia de la gestacion ¥ qua conlleva los
camblos encontrados en los indices eritrocitarios, forma

parte de los cambios fisiolédgicos acaecidos en el embarazo,

6.14.- SEXO DE LOS RECIEN NACIDOS,

Segun los datos elaborados a partir de la Gltima
publicacidén del INE sobre movimiento natural de 1la
poblacidn (95, 96), el porcentaje de nacidos seQun el sexo,
para los distintes niveles gque a continuacién expresamos,

en 1986, fue el sigulente:

Cuenca-capital Cuenca-provincia cCastilla-Mancha Espaia,
v [ v M v M v M
50, 60 49,40 51,48 48,52 51,88 48,12 51,8 28,2

Logicamente, la distribucién del sexo de los recién
nacidos es independiente de la edad, procedencia ¥y
profesion de las madres. No obstante, cada describir que en
nuastra muestra naclieron mhs varones de las madres
procedentes de la Alcarria y da aquéllas cuya edad estaba

comprandida entre 30 v 34 ahfos.



226

6.15.~ PESQ DE LOS RECIEN NACIDOS.

En 1986, en Espafia (95), el peso medio de los recién
nacidos fue de 3356,77 ¢grs. En nuestro estudio, la media de
peso de 1los neonatos alcanzd 3195,%7 +/- 538,86 grs.,
siendo mayor el peso de los wvarones (p < 0,05). El
coeficiente de correlacidn entre el pese al nacimiento y la
duracion del embarazo resulté significative (r = 0,55, con
una p < O,05).

Rossner vy col. (154, encuentran como el mas
importante predictor del pesoc del recién nacido, 1la
ganancia de peso durante la gestacidén, seguideo del peso al
inicio del embarazo. Nosotros, sin embargo, no encontramos
correlacién entre la ganancia de peso durante el embarazo y
el peso de los fecién nacidos.

Ericson y col. {64), en 1982 en Suecia, encuentran &n
la mala situacién familiar el factor de riesgo mas
importante de la disminucién de peso al nacimiento, después
de controlar factores como la edad materna y la paridad.

Asi mismo, y teniendo en cuenta le edad de las madres,
hemos encontrado gquae los intervalos extremos han presentado
una media de peso en sus recién nacidos inferior a la de
los otros intervalos, aungque esta diferencia no ha sido

significativa, siendo superior el promedic del pesoc de los
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hijos de madres de la Alcarria frente al de otros medios,
io cual se explica porque el l00% de estos neonatos fueron
varones. En raelacidén con la profesién de la madre se
aprecia una media de peso ligeramente superior en los hijos
de las embarazadas que se dedican a la agriculture frente
al raesto de las actividades, guizd porque en este grupo es
donde menos nacimientos por cesérea han tenido lugax.

Por otra parte, hemos cobservado que la media de peso
de los recién nacidos de madres que recibieron suplementos
de hierro durante la gestacién fue mayor que la ds aquellos
nacidos de madres que no recibieron dichos suplementos,
siende esta diferencia estadisticamente significativa (p <
0,05}, Sin embargo, ne han existido diferancias
significativas, como cabria esperar a la vista de la
literatura, entre el peso de los recién nacidos de madres
fumadoras y no fumadoras, quizé porque como puede verse en
resultados, han sido pocas la madres con este héabito,
Tampoco han existido diferencias entre el peso da los

nacidos de madres primigestes o multigestas.
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6.16.- PRRRMETROS HEMATOLOGICOS RELACIONADOS CON EIL HIERRQ

EN SANGRE DEL CORDON UMBILICAL.

6.16.A,~ Sideremia.

En el andlisis de los resultados obtenidos para la
sideremia, hay que mencionar gue ésta no ha seguido en
nuestro estudio una distribueclién normal, aun a pesar de
heber desechado todas aguellas muestras gque presentaban
cualquier signo de hemélisis.

La media encontrada en los recién nacidos es mayor gque
la gue se observa habitualmente en adultos, nc habilendo
existido diferencias significativas por razén de sexo, peso
o frente a las restantes variables, aunque hay que destacar
que el grupo de recién nacidos qua presentd una mayor cifra
de sideremia fue el procedente de 1las madres gque aun
presentando una Hb baja en la primera visita, no recibiercon
suplementos de hierro,

Por 1o que respecta a los valores extremos de este
pardmetro, encontramos también la paradoja de que en el
nifioc que se presentd mayor cifra no se habilan administrado
suplementas de hierrc en apoyo de su gestacién y asi mismo,
en el caso gque presentd la cifra més baja, su madre si
habia recibidos dichos suplementos, habiéndose podido
comprobar circunstancias semejantes an otros recién nacidos

del estudio.
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65,16.B.~ Ferritina,

La media presentada por los recilén nacideog, come en el
caso de la sideremia, también ha sido més alta que los
valores normales de los adultos, coincidiendo sin emnbargo
con los publicados como habituales por otros autores {11,
21, 28, 39), quienes rafieren como normal que esos valores
superen de 3 a 5 veces a los de la ferritina maternsa.

A la vista de las diferencias del nivel medioc de
ferritina de los nifos, en funcién de la edad de las
madres, cabe pensar una cierta influencia negativa a medida
que avanza la edad, aunque no hemos encontrado autores con
lo que contrastar nuestros resultados.

Para los valores extremos presentados en el estudiog,
encontrames la misma paradoja descrita en la sidaremia, Yy
si relaciconamos la media de ferritina con la administraciédn
© no da hierro en el embarazo y la circunstancia de Hb baja
o no en la madre a la primera visita, los resultados nos
sugieren que los niveles de ferritina de los nifos no
dependen ni del status de hierrc de las madres ni de la
administracién del mismo durante el embarazo.

En sentide similar se expresan (16, 22, 28, 39, 68,
93, 133, 150, 173, 182, 184), no coincidiendo per el
contrario (55, 58, B2, 110, 127, 143, 145).
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Respecto a la falta de diferencias significativas de
la ferritina en funcidn del sexo de los reci&n nacidos
coincidimos con lo encontrado también con Milman y col.

(1273

6.16.C.~ Transferrina sérica,

El promedio de transferrina sérica obtenido en nuestro
estudio, en sangre del cordon umbilical, es equivalente al
encontrado por otros autores, siendo més baja que el patrén
normal para los adultos ¥ estando inversamente
correlacionada con los niveles de ferritina, tal y como
cabe esperar (40, 68, 93, 110, 127, 133, 143, 145, 150,
156). Por lo que respecta a8 los valores extremos, en amhos
casos las madres habian recibldo suplementos de hierro
durante la gestacién, Del anélisis de los diferentes
promedios encontrados en funciodn de la Eb de las madres ¥
del consume de hierro, asi como de todo lo visto hasta
ahora, podemos afirmar que la administracién de hierrc a
las madres no influye en el status de hierro de los recién
nacidos.

Asi como en el anterigr parvrémetro, coincidimos con
Milman a propbsito de la falta de diferencias en la media,

en relacidn con el sexo de los recidn nacidos.



231

6.16.D.- Indice de Saturacién,

Como también cabia esperar, el promedio del I. de §.
hallade en nuestro estudio en sangre del cordén umbilical
es similar al sncontrado en la literatura, siendo mas alto
gqua el que se observa an adultos, e inversamente
correlacionado con el de la transferrina y directamente
correlacionado con el de la ferritina (39, 40, 68, B3, 93,
110, 127, 133, 143, 145, 150, 156),

Asi pues, podemos seguir afirmando que ni el status de
hierro de las embarazadas en la primera visita, ni la toma
de suplementos de hierro durante la gestacidn, influyen en
los niveles da hierro presentados al nacimiento,

Tode lo wvisto a propdsitc de 1los parémetros
hematoldgicos del recién nacido y su relacidén con la
administracién de hierro a sus correspondientes madres nos
permite pensar que si bien dicha administracidn es atil
para la embarazada, tal y como afirman los distintos
autores ya citsdos a propdsito del consumo de suplementos
de hierrc y otros (57, 149, 180}, la transcendencia para

sus correspondientes necnatos no resulta impoxrtante.
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7.- CONCLUSIONES.

12.- n promedio de edad de las parturientas de 1la
provincia de Cuenca, aun siendo superior en las que residen
en la Alcarria y en la Serrania, frente al ds las otras
comarcas, est& incluido en el intervalo que se considera
més favorable desde el punto de wvista ocbstétrico h'd
neonateldgieo, y coincide con el presentado en su ragi6n

autondmica y Espafa.

2%, - Lag madres de la Alcarria y de la Serrania han
presentado un promedio de hijos superior frente al de las
otras comarcas, siendo el del conjunto del estudio similar
al de la regltn auvtonémica, pero mas elevado que el

promadio en la capital, en la provincia y en Espaiia.

3®,- Las enbarazadas menores de 35 afos, las
residentss en Cuenca-capital y en La Mancha y las que
realizan una actividad laboral profesional, son los grupos

con mayor grado de aceptacidn del embarazo.
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4%, - La duracién media de la gestacién en el
conjunto estudiado ha sido la esperada, habiéndose acortado
en los casos que fueron atendidos con cesdrea, asi como en
aquéllos en gue el recién nacido presentd grupo sanguineo
AB, frente a los nacidos con grupo 0, siendo las

diferencias significativas.

5% . La ganancia media de pesc en la gestacién ha
sido la esperable en relacidn oon sus caracteristicas
previaes, resultando mayor, de forma significativa, en las
madres de La Mancha frente a las de la Serrania, asi como
en aquéllas con peso previo inferior al primer cuartil, a

diferencla de las del grupo que superd el tercer cuartil.

6%.- No hemos encontrado correlacién entre 1la
ganancia de peso durante el embarazo y el peso del recién

nacido,

7%.- En cuante a la alimentacidn, no se han
encontrado diferencilas significativas, aunque en general,
las gestantes de mayor edad se alimentan de forma mas

completa que las mas jévenes.
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8%.~ Menos del 15% de 1las embarazadas eran
fumadoras, habiendo sido este habito mas frecuente en los

grupos de mayor edad y en las residentes en Cuenca-capital,

9% . Las bebidas alecohdlicas consumidas por las
embarazadas han sido de fermentacidén ¥ las han ingerido,
sobre todo, las residentes en Cuenca-capital y de edades
mis jovenes, no  habiendo existido ningin caso de

dependencia,

106%.- E1 nimero de gestosis y cesAreas presentada ha
superado el esperable en funcién del total nacional,
afectando sobre todo al grupo de mujeres mas jdvenes, de La

Mantha y de amas de casa,

1128.- A mds de dos terceras partes de las
embarazadas se les indicaron suplementos de hierro durante
la gestacidn, habiendo side su consumo menos frecuente en
las mujeres de Cuenca-capital y con actividad laboral

profesional.

12%.- BB peso de los recién nacidos presenta
correlacidn con la duracién del embarazo, siendo
significativamente mayor en los varones y, al margen del
sexo, en los nacidos de madres que recibieron suplementos

de hierro durante la gestacidn.
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13%.. 1. promedio de ferritina e Indice de
Saturacidn de 1la transferrinaz presentadeg por los recilén
nacidos ha sido superior al encontrade habitualmente en
adultos, siende similar gl observado también en sangre del

corddn en otros paises occidentales,

14% .~ 1os valores extremos de los parametros
hematolégicos estudiados en sangre del corddn no han
guardade relazcicén con el consumo materno de suplementos de
hierxo durants la gestacién.

152, - Los deptsitos de hierro de los recién nacidos
estudiados no estan en relacién con el status de hierro de
las embarazadas al inicio de la gestacidén, ni con 1la
administracién de hierrec a las mismas, aungue dicha

administracién si mejore el status de hierro de las

gestantes.,
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