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ARTICULO ORIGINAL

Indice de masa corporal
pregestacional y ganancia de peso al
término del embarazo en relacion al
peso del recién nacido, en el
Hospital Hipélito Unanue de Tacna

2014-201§

Pregestional body mass index
and weight gain at the end of
pregnancy in relation to the
newborn weight, at hipolito
unanue hospital in the period
2014-2015

RESUMEN

INTRODUCCION: Determinar la relacién entre el IMC
pregestaclonal, ganancia de peso al término del
embarazo en relacidn al peso del recién nacido.
MATERIAL ¥ METODOS: Estudic analitico,
correlacional, transversal y retrospectivo, de
ermbarazos (nicos ocurridos en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna en el perfodo 2014-2015.5e obtuvo
informacidn del sistema informético perinatal. Se
procesd los datos en software estadistico SPSS, se
utilizé la prueba estadistica Rho Spearman, con un 95%
de conflabllidad y slgnificancia de p<0,05.
RESULTADOS: Se incluyeron 2715 gestantes a término,
de las cuales el 42,7% de son de peso normal, 37,7%
sobrepeso, 18,6% obesidad, 0,9% de bajo peso. Dos
tercios de la peblacién tuvieron ganancia de peso baja
y alta, se determind que existe relacién directa entre, el
IMC pregestacional, y la ganancia de peso materno y el
peso del reclén nacido. Existe un buen grado de
correlacién cuando las gestantes son de bajo peso
(p=0,000), (R=60%), ¥ bajo grado de correlaclén, para
las gestantes con peso normal y sobrepeso.
CONCLUSION: El presente estudic demuestra que el
IMC pregestacional y la ganancia de peso, esta en
relacién directa con el peso del recién nacido. Las
gestantes con IMC bajo, normal o con sobrepeso, cuya
ganancia de peso es adecuada tienen mejores
resultados en el peso de sus recién nacidos.

PALABRAS CLAVE: [ndice de masa corporal
pregestacional {IMC), ganancia de peso, pesc del
recién nacido.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: To determine the relationship
between pregestational BMI, weight gain at the end
of pregnancy in relation to the weight of the newborn.
MATERIAL AND METHODS: An analytical, cross-
sectional and retrospective study of single
pregnancies occurred at the Hipolito Unanue Hospital
in Tacna during the period 2014-2015. Information
was obtained from the perinatal computer system.
Data were processed in SP5S statistical software,
using the Rho Spearman statistical test, with 95%
reliability and significance of p <0.05. RESULTS: 2715
pregnant women were Included at term, of which
42.7% are normal weight, 37.7% overweight, 18.6%
obesity, 0.9% underweight. Two-thirds of the
population had low and high welght galn, it was
determined that there is a direct relationship
between pregestational BMI, and maternal weight
gain and newborn weight. There is a good degree of
correlation when the pregnant women are of low
welght [p = 0.000), (R = 60%), and low degree of
correlation, for the pregnant women of normal
weight and overweight. CONCLUSION: The present
study shows that pregestational BMI and weight gain
are directly related to the weight of the newborn.
Pregnant women with low, normal or overweight
BMI, whose weight gain is adequate, have better
resultsinthe weight of their newborns.

KEYWORDS: Pregestational body mass index (BMI),
weight gain, newborn welght.
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INTRODUCCION

El estado nutricional previo a la gestacidn,
determinado por el Indice de masa corporal, vy la
ganancia de peso, son factores que influyen en el peso
del recién nacido, siendo los pesos extremos como el
peso bajo y el peso alto, caracter(sticas que afectan la
salud acortoy largo plazo. (1-4)

En la actualidad la salud materna y la de su recién
nacido es considerado una prioridad a nivel mundial, a
causa de las elevadas tasas de morbimortalidad,
principalmente en palses en vfas de desarrollo como el
nuestro. A nivel mundial encontramos que las
alteraciones de peso son cada vez mds frecuentes, enla
poblacidn en general y que afecta a mujeres en edad
fértil y gestantes, desencadenandose de esta manera
diferentes consecuencias en la salud, que afectaranala
gestante y su recién nacido. {5-7)

El estado nutricional materno antes y durante la
gestacion, es un determinante de la salud fetal, pues
genera un ambiente metabdlico intra-Gtero para el
desarrollo del producto hasta el momentc de su
nacimiento, las alteraciones del pesec maternc por
exceso o defecto, condicienan un desarrollo prenatal
adecuado o alterado, esto reflejado en el peso del
recién nacido. (7-11}. El Objetivo de este estudio es ver
si hay relacién entre el indice de masa corporal
pregestacional y ganancia de peso durante el embarazo
con el peso de recién nacido.

MATERIAL Y METODOS

Estudio analitico, correlacional, transversal y
retrospectivo, de embarazos Unicos ocurridos en el
Hospital Hipélite Unanue de Tacha en el perfode 2014-
2015, Se procesd los datos en software estadistico
SPSS, se utilizo la prueba estadistica Rho Spearman,
con un 95% de confiabilidad y significancia de p<0,05.

Para obtener los nimeros de historias clinicas de las
pacientes se utilizé el filtro del sistema informdtico
perinatal de acuerdo a los criterios de inclusién y
exclusion, posteriormente se realizo la revision de
historias clinicas seleccionadas mediante la ficha de
recoleccién de datos. Para la clasificacién de las
gestantes seglin el indice de masa corporal
pregestacional y la ganancia de peso para cada
categorla, se utilizé las recomendaciones del Centro
Latinoamericano de Perinatologia {CLAP).

RESULTADOS

TABLA N21

Caracterlsticas maternas

Caracteristicas matemas
Edad{afios) M5 2688 B47 1400 4400
Peso pregestacional(kg) 2715 6244 1086 3000 11800

N Media Desv. tip. Minlmo Miximo

Talla {m) M5 1M 006 105 1,88
IMG (kg/m2) 27115 2636 439 1388 4235
Paridad 275 092 110 000 9,00
Edad
tonal(S ) 27115 3820 091 700 4100
Perlodo
nleriariiesiatiog) 2718 356 403 000 2186

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas maternas
de las gestantes, del Hospital Hipélito Unanue de
Tacna, una media de edad de 26 afios, con un minimo
de 14y maximo de 44 afios, un peso promediode 62 Kg,
con un minimo de 30 y maximao de 118Kg, un indice de
masa corporal pregestacional de 26(kg/m2), con un
minimo de 13 y maximo de 42, ademds de otras
caracteristicas.

TABLA N22

indice de masa corporal pregestacional

INC progestaclonal N Medla Minimo Méximo Desv. tip. Total {%)
BajoPeso 25 1747 1389 1842 100 08

PesoNormal 1148 2265 1855 2499 1,58 423

Sobrepeso 1033 2727 2500 2997 1,39 38,0

Obesidsd 508 3333 3000 423 288 187

Totsl M5 %3 1389 423 43 1000

En la tabla 2 se muestran las gestantes clasificadas de
acuerde al indice de masa corporal pregestacional, con
sus respectivas medias y valores minimos y maximos.
Las gestantes de bajo peso representaron el 0,9%, las
de peso normal 42,3%, las gestantes con sobrepeso
38,0%, y las gestantes con obesidad 18,7%
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TABLA N23

[ndice de masa corporal pregestacienal y ganancia de peso gestacional

‘Ganancla Indice de masa corporal pregastacional
de peso Peso bajo Peso normal  Sobrapeso Obesidad Total
gestaclonal N % N % N % N % N %
Baja 10 40 488 423 206 199 141 278 843 30
Adecuada 1 44 413 359 401 38,8 40 7.9 868 31,9
Alta 4 16 250 21,8 426 41,2 327 644 1007 3741
Total 25 100 1148 100 1033 100 508 100 2715 100
En la tabla 3 se muestran las gestantes clasificadas de ganancia de peso gestacional adecuada, y los dos
acuerdo al indice de masa corporal y |la ganancia de tercios restantes tienen una ganancia de peso
peso gestacional, un tercio de las gestantes tienen una gestacional bajaoalta.

TABLA N24
[ndice de masa corporal pregestacional y peso del recién nacido
Peso del reclén nacldo
IMC pre- Peso Peso _
gostacional =0 |nsuficlente Adecuado Paso Alto Total
N % N % N % N L N %

Bajo Peso 1 4,0 4 16,0 20 80,0 o 0,0 25 100

Peso
Rormal 1% 14 18 104 800 782 115 100 1149 100

Sobrepesc 10 10 &1 59 782 757 180 174 1033 100
Obasidad 0 00 24 47 80 728 115 228 508 100

Total 27 10 208 77 2070 782 410 151 2715 100
En la tabla 4, se muestran las gestantes clasificadas Indice de masa corporal pregestacional y el peso del
seglin el Indice de masa corporal pregestacional y el recién nacido. {p=0,000; y Rho Spearman=0,179
peso de sus respectivos recién nacidos, se demuestra R=17,9%)

que existe correlacion directa de bajo grado entre el

TABLAN25
Gestantes conbajo peso
) Cclinr
ndes - ‘:eiu de recl::: :ncldo
de peso Paso bajo Insuficlents Adescuado Peso Alto Total
gestaclonal N % N % N % N % N %
Baja 1 10,0 3 30,0 & 60,0 0 0,0 10 100
Adecuada 0 0,0 1 9.1 10 90,9 0 0,0 1 100
Alta o 00 0 0,0 4 1000 O 00 4 100
Total 1 4,0 4 16,0 20 80,0 (1] 0,0 25 100
En la tabla 5, se muestran las gestantes con bajo peso, buen grado de correlacion entre |la ganancia de peso
la ganancia de peso gestacional y el peso de sus gestacional y el peso del recién nacido. {P=0,002; y Rho
respectivos recién nacidos. Se demuestra que existe Spearman=0,60 R=60%)
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TABLAN®26
Gestantes con pesonormal
: Peso del reclén nacldo
SEMnoE Paso Peso
de peso Peso bajo Incuficisnta Adseiindo Peso Alto Total
gestaclonal
N % N % N % N % N %
Baja 10 2.1 67 138 a7 78.1 38 8,0 486 100
Adscuada 4 10 38 9,2 326 78,9 45 10,9 413 100
Alta 2 08 14 56 203 81,2 31 12,4 250 100
Total 18 14 119 104% 899 782 115 10,0 1148 100
En la tabla 6, se muestran las gestantes con peso bajo grado de correlacidn entre la ganancia de pesoy el
normal, laganancia de peso gestacional y el peso de sus peso del recién nacido. (P= 0,000, Rho
respectivos recién nacidos. Se demuestra que existe Spearman=0,175, R=17,5%)

TABLAN27
Gestantes con sobrepeso
Ganancla Peso del reclén nacido
da peso ; ; Peso Peso
gestacional | " P%°  Insuficlents  Adecuado Eume Allo Tatal
N % N % N % N % N %
Baja 3 1.5 17 83 180 7.7 26 12,6 206 100
Adecuada 5 1.2 28 6.6 308 78,3 84 18,0 401 100
Alta 2 05 18 4.2 ki) 74,2 20 211 426 100
Total 10 1.0 61 59 782 75,7 180 17,4 1033 100
En la tabla 7 se muestran las gestantes con sobrepeso, correlacion entre la ganancia de peso y el peso del
la ganancia de peso gestacional y el peso de sus recién recién nacido. {p=0,000 Rho Spearman=0,127
nacidos. Se demuestra que existe bajo grado de R=12,7%}

TABLANZ2 8

Gestantes con obesidad

Peso del recién nacido

Ganancla de .
- Peso Peso Peso »
B80 ST . Peso
g“;;. aral bajo Insuficlente Adecuado Alta ol
N % N % N g N % N %
Baja o 0,0 8 57 119 7713 24 17.0 141 100
Adecuada 0 00 2 50 28 70,0 10 250 40 100
Alta (i} 0,0 14 43 232 70,9 81 248 327 100
Total o 00 24 4.7 369 728 116 228 508 100
En la tabla 8 se muestran las gestantes con obesidad, la nacido, no se encuentra correlacion entre la ganancia
ganancia de peso gestacional y el peso del recién de pesoy el peso del recién nacido.
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DISCUSION

Se muestran las caracteristicas maternas de las
gestantes del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, que
inician la gestacién con mayor peso promedio 62,4Kgy
mayor indice de masa corporal pregestacional
26,3{Kg/m2), que lo publicado a nivel nacional por
Pacheco (8), Tarqui {10), Munares {11), Grados {12}, y
Cueva(13)ya nivelinternacional. (14-17)

Se evidencia que mas de la mitad de gestantes inicia la
gestacién con sobrepeso y obesidad, estos hallazgos
son semejantes a la ocurrencia a nivel nacional. Esta
tendencia del incremente de peso en las gestantes de
nuestro pais, es notoria desde hace dos décadas,
afectando principalmente la costa de nuestro pais,
donde destacan Tacna, Moquegua; Piura, por altas
frecuencias de sobrepeso y obesidad en gestantes.

Semuestran, las categorias de peso de las gestantesyla
ganancia de peso gestacional, el 31% de las gestantes
tuvo una ganancia de peso deficiente o baja durante la
gestacion, el 31,9% tuvo una ganancia de peso
adecuada, y el 37,9% tuvo una ganancia de peso alta o
en exceso, esto difiere del dmbito nacional de lo
publicado por Tarqui {10), donde el 80% de las
gestantes tiene ganancia de peso en déficit o en exceso,
mientras que en nuestro estudio es del 60%.

Se demuestra que existe bajo grado de correlacién
entre el indice de masa corporal pregestacional y el
pesc del recién nacido, las gestantes con bajo peso
tienen mayor frecuencia de recién nacidos con bajo
peso, y 2 medida que se incrementa el IMC materno
aumenta el peso del recién nacido, las gestantes con
sobrepeso y cbesidad tienen mayor frecuencia de
recién nacidos con pesc alto.

Se demuestra que la ganancia de peso gestacional en
las gestantes con bajo peso tiene buen grado de
correlacién{R=60%) con el peso del recién nacido,
{p=0,002; Rho Spearman=0,6}. Las gestantes de peso

bajo no tuvieron recién nacidos de pesoalto, cuandola
ganancia de peso gestacional fue adecuada o alta el
890% vy 100% de los recién nacidos fueron de peso
adecuado.

Se demuestra que existe bajo grado de
correlacién{R=17,5%), entre la ganancia de peso
gestacional en las gestantes con peso normal y el peso
del recién nacido, (p=0,000; Rho Spearman 0,175). Las
gestantes con déficit o baja ganancia de peso tienen
mayor frecuencia de bajo peso al nacer, las gestantes
con ganancia de peso alta o excesiva tienen mavyor
frecuencia de recién nacidos de peso alto.

Se demuestra que existe bajo grado de correlacién
{R=12,7%), entre la ganancia de peso gestacional en las
gestantes con sobrepeso y el peso del recién nacido,
estadisticamente significativa {p=0,000; Rho
Spearman=0,127).

Se muestran las gestantes con obesidad, la ganancia de
peso en estas gestantes, y el peso del recién nacido. En
este estudio no se demuestra que existe correlacién
entre la ganancia de peso gestacional en estas
gestantes y el peso del recién nacido. La obesidad
gestacional es la que se correlaciona de manera directa
con el peso del recién nacido como se muestra en la
tabla N2 4.

Como conclusién, se demuestra que el IMC
pregestacional y la ganancia de peso, esta en relacién
directa con el peso del recién nacido.

Como conclusidén, nuestro estudio recomienda
clasificar a las gestantes de acuerdo al indice de masa
corporal pregestacional en el primer control, y aquellas
gestantes con alteracicnes de peso deben ser
consideradas de alto riesgo, y ademas crear un sistema
gque permita un control multidisciplinario de las
gestantes de alto riesgo.
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ARTiCULO ORIGINAL

OBESIDAD MORBIDA PREGESTACIONAL Y
COMPLICACIONES
PERINATALES EN EL HOSPITAL HIPOLITO

SUS

UNANUE 2000-2018

PREGESTATIONAL MORBID
OBESITY AND ITS
PERINATAL MATERNAL
COMPLICATIONS AT THE
HIPOLITO UNANUE
HOSPITAL 2000-2018

RESUMEN

INTRODUCCISN: La obesidad es un problema de
salud pablica actual, siendo comiin en mujeres en
edad reproductiva y es un factor considerable para
resultados obstétricos y perinatales. El objetivo fue
determinar la relacidn entre la obesidad mdrbida
pre gestacional y las complicaciones maternas y
perinatales. MATERIAL Y METODOS: Estudio
analitico, de cohorte retrospectiva, se estudid a
todas las gestantes con ndice de masa corporal de
40 a méas comparadas con aquellas que tuvieron
IMC de 18,5 a 24,9, atendidas en el Hospital
Hipélito Unanue de Tacna, cuyo parto ocurrié entre
los afios 2000-2018, para el andlisis estadfstico se
utilizé Riesgo Relativo con intervalo de confianza al
95% y valor de “p®, los datos se obtuvieron y
procesaron en el software Sistema Informatico
Perinatal, RESULTADQS: La frecuencia de obesidad
mérbida pregestacional en el Hospital Hipélito
Unanue fue de 0,88% durante el periodo 2000 a
2018, La obesidad mérbida es un factor de riesgo
para complicaciones maternas como hipertensién
preexistente  {RR=10,1), diabetes mellitus
[RR=9,26), enfermedad hipertensiva del embaraze
[RR=4,9) e infeccién del tracto urinario (RR=1,4}.
Las complicaciones perinatales fueron: Alto peso al
nacer (RR=3,0), prematurez (RR=1,5}, grande para
la edad gestacional (RR=2,5), y puntaje Apgar de 4-
6 al minuto {RR=1,5). CONCLUSI6N: La obesidad
mérbida pregestacional en Tacna ocasiona
complicaciones maternas y perinatales.

PALABRAS CLAVE: Obesidad mérbida

pregestacional, complicaciones maternas,
complicaciones perinatales.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Obesity is a current public health
problem, being commeon in women of reproductive
age and is a considerable factor for obstetric and
perinatal outcomes. The objective was to
determine the relationship between pre-
gestational morbid obesity and maternal and
perinatal  complications.  MATERIAL  AND
METHODS: Analytical study, retrospective cohort,
was studied to all pregnant women with a body
mass index of 40 to more compared with those who
had a BMI of 18.5 to 24.9, attended at Hipolito
Unanue Hospital in Tacna, whose delivery occurred
between the years 2000-2018, for the statistical
analysis we used Relative Risk with 95% confidence
interval and "p" value, the data was obtained and
processed in the Perinatal Computer System
software,  RESULTS: The  frequency  of
pregestational merbid obesity in the Hipolito
Unanue Hospital was 0.88% during the period 2000
to 2018. Morbid obesity is a risk factor for maternal
complications such as pre-existing hypertension
{RR = 10.1), diabetes mellitus (RR = 9.26),
hypertensive disease of pregnancy (RR = 4.9) and
urinary tract infection (RR = 1.4). Perinatal
complications were: High birth weight (RR = 3.0),
prematurity (RR = 1.5}, large for gestational age (RR
=2.5), and Apgar score of 4-6 per minute {RR = 1.5).
CONCLUSION: Prenatal morbid obesity in Tacna
causes maternal and perinatal complicaticns.

KEYWORDS: Pre-pregnancy morbid obesity,
maternal complications, perinatal complications.
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Obesidad Morbida Pregestacional y sus complicaciones matemo perinatales en el Hospital Hipdlito

INTRODUCCION

La obesidad es una de las mayores problematicas a la
que se enfrenta la sociedad en el siglo XXI. Es tal su
prevalencia que en el afio 2004 se empieza a
congiderar como una “pandemia del sigle XXI°,
acufidndose el término “globesidad” en el afio 2010
{acsptado por la WHO en 2011) ante la alarmante
realidad que arrojan los datos y que no apuntan hacia
una mejora de la situacién a corto plazo. (1)

Es una enfermedad crénica heterogénea en la que
muiltiples factores interactian para producir un estado
de balance energético positivo, que lleva al aumento
en el peso corporal. (2)

La obesidad seria el problema de salud mas comun en
las mujeres en edad reproductiva, actualmente en la
poblacién mundial ha incrementado la obesidad y Pert
no es la excepcién, mas aln Tacna que en el 2017 la
DIRESA de esta ciudad presentd la proporcion mas
alta y la Onica que supsera el 20% de obesidad
pregestacional, siendo esté un factor considerable
para los resultados obstétricos y perinatales.

El objetivo fue determinar la relacién enire la obesidad
morbida pre gestacional y las complicaciones
matemas y perinatales en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna durante el periodo 2000 — 2018.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, analitico, de cohorte
refrospectiva. Se incluyd a todas las gestantes cuyo
indice de masa corporal fue de 40 a mas antes del
embarazo y cuyo parto fue atendido en el Hospital
Hipélito Unanue de Tacna, en el periodo de 2000-
2018 y se comparoé con gestantes con indice de masa
corporal entre 18,5 a 24,9,

Para el anélisis estadistico se utilizé Riesgo Relativo
para determinar el risego de complicaciones matermnas
y perinatales de cada variable de estudio al comparar
con el grupo no expuesto. Se determind al nivel de
significancia estadistica cuando p<0,05 (significativo) y
p<0,01 (altamente significativo o muy significativo). Se
recolecté la informacién del Sistema Informético
Perinatal (SIP}, v se procesd v analizé en el software
Microsoft Excel y Epi Info.

RESULTADOS

En el Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el
periodo 2000-2018 se encontrd un total de 59 459 de
partos atendidos de los cuales 524 proviene de
gestantes con obesidad pregestacional y el grupo no
expueste con un IMC normal fue de 30 041.

2 )

Se observa en la tabla N°1 que la frecuencia de la
obesidad mérbida ha ido en aumeanto en los dltimos
afios, y que para el afio 2018 se ha triplicado, de un
0,46% en el 2000 ha pasado a 1,38% en el afio 2018.

TABLA 1: FRECUENCIA DE OBESIDAD
MORBIDA PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL
HIPGLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

PARTOS Obesa mérbida
ANO
N® N %

2000 2406 " 0,46
2001 2625 14 4,53
2002 3184 1 0,35
2003 3228 21 065
2004 3497 21 0,60
2005 3674 26 an
2006 354 26 073
2007 3628 28 477
2008 3560 24 267
2009 3694 EL] 0,95
2010 3545 32 4,30
2o 2336 29 1,24
2012 3325 28 087
2013 3526 21 0,60
2014 3298 27 082
2015 3489 43 1,23
2016 3398 37 109
2017 3505 43 1.23
2018 3335 46 1,38
TOTAL 59459 524 0,88
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FIGURA 1: FRECUENCIA DE OBESIDAD
MGRBIDA PREGESTACIONAL EN EL
HOSPITAL HIPGLITO UNANUE DE TACNA
2000-2018
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TABLA 2: CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS
DE LAS OBESAS MORBIDAS EN EL HOSPITAL
HIPSLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

CARACTERISTICAS OBESA MGRBIDA IMC NORMAL

SOCIOECONSMICAS — e * O % =& L
EDAD

10a1e 20 382 6803 2285 048 011026
a4 363 7309 21098 7025 Referancia
5afosat 121 209 2B 710 30 247388
GRADOESTUDIOS 524 100,00 30034 100,00

Analfabeta 5 095 93 031 295 125697
Primaria B4 1603 242 813 192 152243
Secundaria 39 6680 19835 6604 Referencia
Suparior no

Somine 55 1011 4561 1519 086 050086
Superoruniverstaro 32 B41 3057 1048 08 042088
OCUPACION B081 28088 05,55

Ama de casa 38 6641 19228 6402 Referanca
Comerdants 77 1469 2853 883 159 124202
Esfudlants 19 363 372 1239 028 018045
Otro 77 1488 420 1388 101 079129

Las madres con obesidad mérbida se caracterizan por
tener con mayor frecuencia edades de 20 a 34 afios
(73,09%), estudios secundarios (66,6%) y ocupacién
ama de casa (66,41%). Se encontré asociaci6n
significativa y mayor riesgo de obasidad mérbida en las
gestantes con 35 afios a mas (RR=3.1; IC95%: 2.47 —
3,68), analfabetas (RR=2,95; IC95%: 1.25 — 6,97), con
instruccion primaria (RR=1,92; IC95%: 1.52 — 243), vy
ocupacion comerciante (RR=1,59; [C95 %: 1,24 —2,02)
en comparacion con las gestantes de IMC normal.

TABLA 3: CARACTERISTICAS OBSTETRICAS DE
LA OBESA MSRBIDA EN EL HOSPITAL HOPSLITO
UNANUE DE TACNA 2000-2018

Las caracterlsticas obstétricas que presentaron las
madres con obesidad mérbida con mayor frecuencia
fueron multiparidad (54,01%), control prenatal
adecuado (61,83%) y parto por casarea (57,63%). Se
encontré asociacién significativa v mayor riesgo de
obesidad moérbida en las gestantes con gran
multiparidad (RR=2,72; 1C95%: 2,21 - 3,37), ¥
tuvisron mayor rissgo de controles prenatales
indadecuados (RR=1,32; [C95%: 1,08-161) y
culminacién del embaraze por cesérea (RR=2,62;
1C95%: 2,21-3,12).

TABLA 4: RELACISN DE PATOLOGIA CON LA
OBESA MSRBIDA EN EL HOS

OBESA

Pﬂ%ﬁr MSRBIDAS IMG NORMAL RR c P
N % N* %

Hipertangion
presxieians 9 318 4 040 10,06 5511835 0,000
Diabetes mellitus 3 108 16 014 926 3272624 0,000
Enfermedad.
Hipsrbansiva del 42 1484 495 446 487 360660 0,000
Embarazo.
mu 164 5785 7381 6649 130 1,16-4,67 0,000
Alleraciones del
fiouido amniético 8 283 240 224 183 0M-363 0082
Amenaza Paro
R 27854 1211 1091 129 088189 019
Amenaza de aborio 8§ 283 385 347 119 060238 0621
Emberazo doble g 212 30 27 111 050246 0,800
SFA 8 283 481 433 095 048191 0892
RFM T 247 43 395 091 044192 0812
Infeccién puerperal 2 on 147 132 079 020311 0726
Anamia 129 4560 10813 9831 058 047070 0,000

CARACTERISTICAS OBESAMGRBIDA [NC NORMAL

Las patologias malernas que con mayor frecuencia
presentarcn las gestantes con obesidad mérbida
fueron: anemia (45,58%), infeccibn del tracto
urinario (57,95%), enfermedad hipertensiva del
embarazo (14,84%) y amenaza de parto prematuro

RR e {8,54%). Pero se encontrd significativamente mayor
OBSTETRICAS [ RN % riesgo de presentar hipertansién preexistente
PARIDAD R=10,06), diabetes mellius (RR=8.26),
Primipara 127 424 11712 5784 029 (,24-0.36 snfermedad hipertensiva del a_mbarazo (RR=4,87) e
i ITU (RR=1.38), en comparacion con las gestantes
Multipara 283 MM 11101 3696 Referencia da IMC noral.
Gran Multipara 14 2176 1568 52 21 24337
CONTROL PRENATAL 524 100,00 30041 10002
Sin control prenatal 66 1280 454 1510 088 067114
CPN inadacuado 134 2657 6057 2017 132 108481
CPN adecuado 324 6183 19450 6476 Referencia 244-366
TERMINAGION 524 100,00 30041 100,02

CESAREA N2 83
VAGINAL nan

10127 3372 282
19901 66,26 referencia

221412
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TABLA 5: RELACISN DE PESO RN CON LA OBESA
MGRBIDA EN EL HOSPITAL HIPSLITO UNANUE DE

TABLA 7: MORTALIDAD PERINATAL DEL HIJO DE
MADRE OBESA M6RBIDA EN EL HOSPITAL

TACNA 2000-2018 HIP4LITO UNANUE DE TACNA 2000 -2018

CARACTERISTICAS OBESA MGRBIDA  IMC NORMAL RR ic OBESAMGREIDA  INC NORMAL

NEONATALES N [ N° % MORTALIDAD aan R i P
PESO AL NACER PERNATAL je Tasaxiom W 1000
Bajo peso al nacer 28 534 1585 531 121 08377 R 760 W5 83 087 03823 &7
Peto adecuntio 372 7099 25685 B552 Referenca Musrie y I 2 5
Alto pesa al nacer 124 2388 2761 918 301 247388 T B46 6 02 13 082273 0480
EDAD GEST. 624 10000 30041 100,02 Mueila "W M WM 1 0E2m 074
Prematuro §7 1088 204 734 15 11619y  peiu
Atorming 458 O74D 27180 9050 Referencia
Foett2rmino g 158 6800 200 0784 04015 ge phgervd que el grupo de madres con obesidad
i N e e Srbida tienen tasa de mortalidad fetal de 7,63
i A 15 90 500 08  oaz  MOrbida tienen tasa de mortalidad fetal de 7,63 por
AEG 362 60,08 24902 8291 Referenda mil nacimientos, menor al grupo de madres con IMC
GEG 150 2883 4066 1354 248 208230  nhormal; tasa de mortalidad neonatal 13,46 por mil
:P':ARA'- MINUTO 5;" 9:;’254 2:? '::25; T nacidos vivos, siendo esta mayor que el grupo de

a 4 " . i i fermi
il o dw we ma i s rpadres con IMC nomal, pero no significé mayor
7a10 430 9351 28407 9458 Refsrencla nesgo.
APGARALOBSM. 620 98,24 20736 99,01
0a3 2 038 T8 028 145 037572
4a8 1 019 187 062 031 004219
7a10 516 0847 20457 9808 Reisrencla DISCUSION

Los recién nacidos de madres con obesidad mérbida
pregestacional presentaron significativamente mayor
riesgo de alto peso al nacer (RR=3,01), prematuridad
(RR=1,52), grande para la edad gestacional {(RR=2,48)
y Apgar de 4-6 al minuto (RR=1,5) que los recién
nacidos de madres con IMC normal.

TABLA 6: PATOLOGIA DEL RN DE MADRE OBESA
MOREIDA EN EL HOSPITAL HIPSLITO UNANUE DE

TACNA 2000-2018
OBESA
L Ll oRaa MONORMAL oo o
¥ % F %
Malformaciones
e n, T 241 20206 181 0m34 ofa7
Hiperbilmusinemia W 4% B 50 144 085243 0473
Slndrome de dificultad
ket 10 38 43 390 128 083207 00
Aleracién metabéiica 2B 98 1G4 1346 108 0TS 0670
Trauma cbeiéiron 4 M 29 19T 105 0327 087
Infeccién perinaia 4 1M 23 201 108 039272 095
Asfia perinata 3 071 2 25 OM 0163 018

Las patologias necnatales que el grupe de madres con
obesidad mérbida presentaron con mayor frecuencia
fueren: alteraciones metabdlicas (9,89%),
hiperbilirrubinemia (4,85%) y sindrome de dificultad
respiratoria (3,53%). Pero no presentaron asociacion ni
mayor riesgo de ninguna patologia.

El total de gestantes con obesidad morbida
pregestacional encontrados durante la presente
investigacion fue de 524, que represento un
prevalencia de la obesidad pregestacional de 0,88
% en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante
el periodo 2000-2018, con un numerc de 46
pacientes en el 2018 que es 3 veces mayor al del
afio 2000, Samanez (2016)(3) en un estudio
realizado en el hospital de Camané — Arequipa, la
poblacién en estudio presentaron obesidad clase |
con 86 personas (73,85%), obesidad clase Il con
26 personas (20%) y obesidad clase Il con 8
perscnas (6,15%), siendo este dltimo mucho
menor al nimero de casos que se presentaron en
nuestro estudio.

Las mujeres de 35 afios a mas tienen 3.1 veces
mas probabilidades de desarrollar obesidad
morbida que las del grupo con IMC normal, este
resultado es parecido al que enconiré Samanez
(2018) en un estudio realizado en sl Hospital de
Camana 2014, donde la maycr proporcidn se
localizé entre las edades de 30 a 35 afios de edad
con un 42,31%, en contraste en el grupo ds
controles, lo cual demuestra que la obesidad esta
asociada a |la edad, confirnado por otros estudios,
por ejemplo Araya y col. en Chile, determinaron
gue la prevalencia de obesidad en mujeres de 15
a 24 afios de edad era de 8% v que esta se
duplicaba y triplicaba en los grupos de edad de 25
a 34 afios y 25 a 44 respectivamente (4)

Las madres analfabetas presentaron 2.95 veces
méas de probabilidad de desarrollar obesidad
morbida que las del grupo con IMC nomnal, asi
como también las que tienen grado de instruccidn
primaria tienen 1.92 mayor probabilidad, en
comparacion con el estudio de Samanez (2016) no
se demostré asociacion



estadistica significativa entre el grado de instruccién ¥
el estado nutricional (p>0,05) (3). Asl como también en
un estudio el afio 2013, en México no se demostrs
asociacion estadistica entre la escolaridad y el estado
nutricional (46). Sin embargo, en un estudio el afio 2012
realizado en Colombia Alvarez y col. demostré que la
obesidad era méas prevalente en personas con nivel
primario que con nivel secundario (5).

Con respecto a la ocupacién de las madres, las
comerciantes tienen 1.59 veces mas de probabilidad de
desarrollar obesidad mérbida que las del grupo con IMC
normal, en un estudio en Espafia del afio 2015, que
evalla variables epidemiolégicas que se asocian a
obesidad, demostraron que los individuos que realizan
ocupaciones manuales poseen una mayor prevalencia
de obesidad (6).

Las gran multiparas tienen 2,72 veces méas de
probabilidad de desarrollar obesidad mérbida que las
del grupo con IMC normal; Abrahm y colaboradores el
afio 2013 en Estados Unidos publicaron un estudio
prospectivo que sigui6 a mujeres por 25 afios demostré
asociacion de la maternidad y ganancia de peso
permanente, asimismo concluye que dicha asociacién
varla de acuerdo a el indice de masa pregestacional,
edad, nimero de embarazos y la raza (7).

El grupo de obesas mérbidas tienen 1.32 veces mas de
probabilidad de un control inadecuado que las del grupo
con IMC normal; Samanez (2016) (3) encontré mayor
porcentaje de gestantes con obesidad que tuvieron
controles prenatales mayor o igual a 6.

El grupo de cbesidad morbida tiene 2.62 veces més
probabilidad de terminar en cesérea qus el grupo con
IMC normal. Esta tendencia también la obsarvo Papp et
al quienes realizaron un estudio en mujeres con un IMC
mayor a 40 kg/m2, dentro de las cuales el 44,4% fue
sometida a parto por cesérea en una ocasién, mientras
que el 36% fue intervenida por segunda vez, mientras
que solo el 19% pudo dar un parto vaginal. (8) De la
misma manera un estudio durante el afio 2012 en
Madrid, por Arenas y colaboradores, determino que las
mujeres con obesidad mérbida tenfan el doble de tasa
de ceséreas que mujeres con un IMC menor (36,76%
vs. 18,48%) (9). Asl mismo, de acuerdo a Calderén et
al, se ha visto que ademas de tener mayoraes tasas de
parto por cesérea, tanto electivas o de emergencia, la
indicacién principal de estas era recién nacidos
macrosémicos, algo que también se pudo observar en
nuestro estudio (10).

Las madres con obesidad mérbida pregestacional tiene
10.06 veces més riesgo de presentar hipertension
preexistente que las del grupo con IMC normal, similar
& un estudio de Claros et al (11), donde Ia obesidad se
ha asociado a hipertensién
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arterial cronica (aumento de riesgo 3-10 veces).
También se encontr6 9.26 veces més riesge de
presentar diabetes mellitus que las del grupo con
IMC normal, similar a lo encontrado por Samanez
(2016) donde la diabetes gestacional se asocia a
obesidad pregestacional (26.92%, chi2=20.79
p<0,0001 ORS, 27) (3), Weiss y col. (12) en un
estudio en 16102 gestantes determinaron que en
las gestantes con obesidad pregestacional el riesgo
de desamollar diabetes gestacional aumento por
cada punte del indice de masa corporal
pregestacional, En otro estudio Luguin y Col. (2011)
realizaron una revision bibliografica de informacién
recolectada por las més importantes: Medine,
Cochrane, Science, Direct, y Scirius demostraron
que la obesidad materna se asocia con un mayor
riesgo de desarrollar diabetes gestacional y
posteriormente  diabetes  mellitus  tipo 2,
demostraron que el riesgo de desarrollar diabetes
gestacional es de 4.15 mayor que en aquellas con
normopeso (13).

En este estudio también se encontré 4.28 veces
mas riesgo de presentar enfermedad hipertensiva
del embarazo que las dsl grupo con IMC normal, de
la misma forma Samanez (2016) encontrd al
trastomo hipertensivo del embarazo dentro de las
complicaciones que resultaron estadisticamente
significativas  (27,69% vs 6,67%, chi=22,01
p<0,0001 OR=4,35 (3), asi mismo Natorce
(2014)(14) en un estudio realizado en el Hospital
Regional de Loreto encontrd una asociacién
estadisticamente significativa entre el estado
nutricional pregestacional y la presencia de
hipertensién inducida por la gestaci6n, lo cual
coincide con lo encontrado por Pisdra (2012) (15)
en un estudio realizado en el Hospital Vicente
Corral Moscoso de Ecuador hallo asociacién
estadistica significativa entre la obesidad
pregestacional y el trastorno hipertensivo del
embarazo (RP: 6.98; IC= 4,94 -9,31; p= 0.000).

De igual manera encontramos que las madres con
obesidad mérbida tienen 1.39 veces mas riesgo de
presentar [TU que las del grupo con IMC normal, de
la misma forma Manrique (16), encontré dentro de
las complicaciones obstétricas mas frecuente en
esta poblacidn a la infeccién del tracto urinario con
un 50%.

Con respecto al peso del recién nacido de madre
con obesidad mérbida pregestacional, tienen 3.01
veces més riesgo de tener un recién nacido de alto
peso al nacer que el grupo con IMC normal. De igual
manera Vasquez (2014) (17) en un estudio
realizado en el Centro Matemo Infantil de la catedra
y servicio de Ginecologlia y Obstetricia en Asuncién-
Paraguay encontrd asociacién significativa de la
macrosomia fetal con la obesidad pregestacional
(p<0.01), Samanez (2016) (3) en un estudio
realizado en el Hospital de Camané-Arequipa quien
encontré que la obesidad pregestacional es un
factor de riesgo para
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desarrollar macrosomla fetal (OR de 3,68; 2,5-8,15).
Ademas, en ofros estudios, como el realizado por
Santangeli y colaboradores, se ha visto que ademds
de asociarse a un mayor riesgo de macrosomia fetal,
la obesidad matema causarfa un cambio en la
composicion corporal del recién nacido, aumentando
el porcentaje de grasa, lo que a largo plazo
aumentaria el riesgo de obesidad infantil y su efecto
se extenderia hasta la adultez, aungue esto requiere
mayores estudios. (18)

Con respecto a la edad gestacional en este estudio se
encontrd 1,52 veces mas riesgo de tener un recién
nacido prematuro que el grupo con IMC normal. En
cuanto a la edad gestacional, estudios mayores han
encontrado que la probabilidad de tener un parto pre
término, es decir antes de completar las 37 semanas
fue similar en los diferentes grupos estudiados, sin
embargo las mujeres obesas presentaban un mayor
riesgo de partos antes de las 33 semanas, tampoco se
observaron diferencias en cuanto a un parto post
termino, o mayor a las 41 semanas, pero si se observd
que entre las mujeres que tenian un parto pre término
espontéaneo habla una mayor frecuencia de madres
con bajo peso y con obesidad mérbida, como lo
demostraron Bhattacharya et al. (19) Por otro lado un
estudio en Suecia, realizado por Johansson y
colaboradores, reportdé que la obesidad matema
estaba asociada con un riesgo aumentado de parto
pre término, ademés de que los recién nacidos pre
término presentaban un mayor riesgo de mortalidad,
sobre todo en madres con obesidad grado II-1l, donde
un IMC 2 35 kg/m2 estaba asociado con mortalidad en
prematuros exiremos y moderados (22-31 semanas y
32-36 semanas). (20)

Con respecto al peso para la edad gestacional, el
grupo de obesidad mérbida tienen 2,48 veces mas
riesgo de tener un recién nacido GEG que el grupo con
IMC normal. Manzanares y col. demosird que en
gestantes con obesidad el riesgo de tener un recién
nacido macrosémico era de 3 veces mayor en
comparacion a gestantes con indice de masa corporal
normal (21).

Las gestantes con ocbesidad mérbida tienen 1.5 veces
mas riesgo de tener un recién nacido con Apgar de 4-
6 al minuto que el grupo con IMC normal. En varios
estudios, como ¢l realizado por Avci et al, se ha visto
que los hijos de madres obesas tienen una mayor
incidencia de liquido amnidtico meconial, alteraciones
en el ritmo cardiaco fetal, mayor muerte perinatal, asl
como bajos scores de Apgar tanto al minuto como a
los 5 minutos, con mayores requerimientos de ingreso
a UCIN y complicaciones como hipoglicemia. {22) Por
otro lado Zhao et al, realizaron un estudio
retrospectivo en 411 mujeres, buscando determinar el
efecto del IMC y del porcantaje de grasa corporal en
las complicaciones de la gestacibn, donde
enconiraron que el score de Apgar al minuto fueron
significativamente diferentes

)

y més bajos en hijos de madres obesas y con
sobrepeso, mientras que el score de Apgar a los 5
minutos no tuvo diferencias estadisticas, similar a
nuestros hallazgos. (23)

Las madres con obesidad mérbida tienen 1.67 veces
mas riesgo de tener un recién nacido con
malformaciones congénitas y cromosomiales que el
grupo con IMC normal pero esta asociacién no es
significativa. Una revision del afio 2009 realizada por
Stothard y colaboradores, que considero 1887
articulos, encontré que la obesidad matema estaba
asociada con un mayor riesgo de anomalias
estructurales, aunque el riesgo absoluto era
pequefio, dentro de las cuales se observaron
defectos del tubo neural, anomalias
cardiovasculares, paladar hendido, labio leporino,
atresia anorectal, hidrocefalia y alteraciones de los
miembros superiores o inferiores, casos similares a
los observados en nuestro estudio. (24) De la misma
forma entre las complicaciones perinatales que se
encontré mayor riesgo de: hiperbilirubinemia (RR
1,44), trauma obstétrico (RR 1.05), infeccidn
perinatal (RR 1.03), sindrome de dificultad
respiratoria (RR 1.28), ni alteracidon metabdlica
{RR1.08); Blomberg et al realizaron un estudio de
cohorte en Suiza, donde compararon las
complicaciones en mujeres de peso nomal con
mujeres con obesidad mérbida (IMC mayor a 40
kg/m2) donde encontraron q el riesgo de
hipoglicemia en los recién nacidos aumentaba hasta
3 veces {OR 3,48, Cl 95%; 2,4% comparado con un
7.9%), ademas de mayores tasas de dificultad
respiratoria, sepsis y convulsiones neonatales. {(25)
De la misma manera en un estudio en Brasil, Silva
et al evaluaron las complicaciones gestacionales en
madres obesas, tampoco encontré una asociacién
concluyente con la hipoglicemia neonatal, lo cual
concuerda con nuestros resultados. (26) Por ofro
lado, Vilches (2017} en cuanto a los recién nacidos
de madres obesas no hubo resultados adversos
neonatales estadisticamente significativos (27).

Los hijos de madres con obesidad mérbida tiene
1.31 veces més riesgo de mortalidad necnatal que
el grupe con IMC normal pero este riesgo no es
significative; un estudic de cohortes a nivel de
Nueva Inglaterra realizado por Tennant et al,
durante un perlodo de 3 afios busco determinar la
asociacién enfre el IMC matemo a inicios de la
gestacién y la mortalidad fetal e infantil, enconfrando
que el riesgo era dos a tres veces mayor en las
mujeres que iniciaron el embarazo con obesidad,
mientras que un peso bajo o adecuado no tenia
asociacién con la muerie neonatal; en este caso se
considerd al IMC como variable continua,
enconirandose que el riesgo de muerte neonatal
aumentaba consistentemente un 6-7% con cada
aumento del IMC por encima de 23 kg/m2,
destacando como causa més frecuente de muerte la

preeclampsia matema. (28! Ademéas un metanélisis
realizado por Meehan y colaboradores
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en el afio 2014 en Estados Unidos, encontr6 que el
riesgo de presentar una muerte neonatal fus mayor
en hijos de madres obesas y que este riesgo era
mayor con el aumento del IMC o del peso materno,
sobre todo con un IMC mayor a 35 kg/m2, pero
también sugerfan continuar estudios para
determinar si existia un factor causal y la explicacién
de las bases biclogicas para asistir este problema.
(29) Estos resultados sugieren que el peso materno
es un determinante en el riesgo de mortalidad del
recién nacido, pese a que nuestros resultados no
fueron estadisticamente significativos.

Se concluye que la frecuencia de la obesidad
moérbida pregestacional en las pacientes con parto
atendido en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el periodo 2000-2018 fue de 0.88 %. Las
caracteristicas de las gestantes con obesidad
morbida pregestacional fuaron: de 35 afios a mas
(RR 3,01), analfabetas (RR 2,95), con primaria (RR
1,92), comerciantes (RR1,59), gran multiparas (RR
2,72), control inadecuado (RR 1,32), parto por
cesdrea (RR 2,62). Las complicaciones maternas de
la obesidad mabrbida pregestacional fueron:
Hipertensién preexistente (RR 10,06), diabetes
mellitus (RR 9,26), enfermedad hipertensiva del
embarazo (RR 4,87) e ITU (RR 1,39). Las

materna avanzada. Mejorar el monitoreo del
complicaciones perinatales de la obesidad morbida
pregestacional son: alto peso al nacer (RR 3,01),
prematurez (RR 1,52), grande para la edad
gestacional (RR 2,48), Apgar de 4-6 al minuto {RR
1,5).

Se recomienda incentivar la implementacion de
centros preconcepcionales para que las mujeres con
ohesidad y mas audn obesidad mérbida que planifican
quedar embarazadas reciban una evaluacion y
orientacién integral, asi como también donde se
pueda realizar intervenciones para disminuir el
sobrepeso y no progrese a obesidad, a fin de
disminuir y porque no emradicar el problema de salud
publica que lleva consecuencias econdmicas,
psicolégicas entre otros, para el gobierno, la familia y
persona en si. Asi como también se instauren en el
Hospital Hipdlito Unanue como centro de referencia
un consultorio prenatal diferenciado vy especializado
donde toda mujer con esta condicibn se realice
controles prenatales adecuados y tempranos que
optimicen el estado de salud del binomio madre-nifio
durante el embarazo, puerperio y antes de intentar un
nuevo embarazo. Educar a las madres antes y
durante el embarazo incidiendo en los factores
modificables como estilos de vida saludable entre
ellos la alimentacién, ejercicios, entre otros para
prevenir las complicaciones maternas y perinatales.
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ARTICULO ORIGINAL

INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE LA ANEMIA EN EL EMBARAZO
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2001 - 2010

INCIDENCE AND RISK FACTORS OF ANEMIA IN PREGNANCY IN THE TACNA'S HIPOLITO
UNANUE HOSPITAL 2001 - 2010

Diana Huaneo Apaza' Manuel Ticona Rendén * Julio Aguilar Vilea * Jose Luis Gomez Molina *

RESUMEN

Objetive: Conocer incidencia y factores de riesgo de la anemia durante el embarazo en el hospital Hipélito Unanue de Tacna. Material y Metodos:
Estudio retrospectivo, epidemiolégico, de casos y controles. Se analizd 8 645 gestantes con hemoglobina menor de 11 g/dl, de embarazo inico, cuyo
parto fue atendido en el hospital Hipdlito Uname de Tacna durante los afios 2001 a 2010, comparados con 22 851 gestantes con Hbentre 11y 14,5 g/dl.
Se realizé andlisis bivariado, utilizando OR con intervalos de confianza al 95%. Se utiliz6 base de datos del Sistema Informético Perinatal.
Resultados: La tasa de incidencia de anetnia durante el embarazo fue 27,1 x 100 nacimientos, con tendencia descendente en el decenio. Los factores
de riesgo fueron: adolescencia (OR=1,3), solteria (OR=1,2), analfabetismo o primaria (OR=1,1), peso pregestacional menor de 4 5 Kg. (OR=14),
talla materna menor de 1,45 metrog (OR=1,2), desnutricidn matermna (OR=1,2), gran multiparidad (OR=1,5), ausencia o inadecuado control prenatal
{OR=1,5) ¢ infeccién urinaria (OR=1,1). Conclugion; La incidencia de anemia durunte el embarazo en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna
desciende en latiltima década y seagociaamalas condiciones socivecondmicas, biologicas y abstétricas.

Palabras claves: Anemia materna, factores de riesgo, morbilidad matema.

ABSTRACT

Objective: Knowing incidence and risk factors of anemia during pregnemcy in the hospital Hipolito Un of Tacra Material and methods:
Retrospective, epidemiological case-control. We aralyzed 8645 pregnant wonen with hemoglobin less than 11 g/dl, singleton pregnancy, whose birth
way ireated at the hospital of Tacna Hipdlito Unanue during the years 2001 to 2010, compared with 22 851 pregnant women with between 1] and 14,5
g/l A bivariate analysis using OR with confidence intervals ot 95%. Database was used Perinatal Information System. Results: the incidence rate of
anemia a‘urb:gprcgnanq was 27,1 x 100 births, with a di d trend in the decade. Risk factors were: adolescent (OR=1,3), immarried (OR=1,2),
illiteracy or primary (OR=1,1), prepregnancy weigth less than 45 Kg (OR=1 4) maternal height less than 1,45 meters (OR=1,2), maternal

malnutrition {OR=1,2), gran muitiparity (OR=1,5), absence or inadequate prenatal
in the hospital Hipolito Unanue of Tacna down in the last decade and is associated with poor

The incidence of anemia
socioeconomic conditions, biclogical and obstetrical,
Key words: maternal anemia, visk factors, maternal morbidity.

care (OR=1,3) and infection urinary (OR=1,1). Conclusion:

INTRODUCCION

En el embarazo hay cambios fisiclégicos que pueden
complicar el diagnostico de los trastornos
hematoldgicos. Durante el embarazo se requiere mas
hierre por que el volumen sanguineo se expande
hasta el 50% (1000 ml) y el total de la masa
eritrocitaria alrededor de 25% (300 ml). La mayor
expansién del plasma se refleja en la disminucion en
las concentraciones de hemoglobina y hematocrito

().

La deficiencia de hierro en mujeres embarazadas es
uno de los problsmas nutricionales mas comunes en
el mundo, siendo la prevalencia de anemia en
mujeres embarazadas a nivel mundial del 42%,
alcanzando 20% en paises industrializados y 52% en
paises en desarmollo, la mitad de ellas por carencias
de hierro(2-4).

La Organizacidn Mundial de la Salud (OMS) y otras
organizaciones intemacionales definen a la anemia
en la mujer embarazada cuando la hemoglobina (Hb)
esta por debajo de 11, 10,5 y 10 g/dl en el primer y
tercer trimestre, el segundo trimestre y el posiparto
respectivamente (2).

Dos mil millones de personas padecen anemia en el
mundo, la mitad de ellas por deficiencia de hierro. Los

! OTbsteIra. Doctora en Salud Piiblica Hogpital Hipdlito Unanue de

‘acna
* Médico Pediatra y Neonatéloge, Doctor en Salud Pdblica,
Profesor de la Facultad de Culcms de la Salud. Universidad
,.Nacional Jorge Basadre de Tacna
Profesores de la Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad
Bagadre de Tama’

Nacional Jorge
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grupos mas afectados son los nifios y adolescentes,
debido a sus mayores requerimientos determinados por
el crecimiento y, en la mujer en edad fértil, por la pérdida
de hierro debido a la menstruacién o a las mayores
necesidades de hierro durante el embarazo. Este
aumento de las necesidades no es cubierto por la dieta
habitual por que tiene cantidades insuficientes o baja bio
disponibilidad de hierro (1).

Con el presente estudio pretendemos conocer la
incidencia de anemia en las gestantes y sus factores de
riesgos en el hospital Hipélite Unanue de Tacna.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo, epidemiolégico y analitico, de
casos y controles.

Los casos fueron 8§ 645 gestantes con hemoglobina
entre 4 y 10,9 g/dl, de embarazo dnico, cuyo parto fue
atendido en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante los afios 2001 a 2010; se compard con 22 851
gestantes que presentaron hemoglobina de 11 a 14,5

gfdl.

La informacién se obtuvo de la base de datos del
Sistema Informético Perinatal. Para el andlisis de
informacién, se utilizb Tasa de Incidencia de Anemia por
cien nacimientos; se realizd andlisis bivariado para
maedir el grado de asociacion de los factores de riesgo
con la anemia, ulilizando Odds Ratio con intervalo de
confianza al 95%, considerando riesgo cuando el
intervalo fue mayorde 1.
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Para el procesamiento y analisis de datos se utiliz6 el TABLA 2. Caracterfsticas socioeconomicas matemas
Software del SIP2000 y SPSS Version 20. asociados a la anemia durante el embarazo Hospital
Hipolite Unanue de Tacna
RESULTADOS
. o FACTORESSOCK) _ CONANEMIA  SIN ANEMIA o =
Durante los afios 2001 a 2010 en el hospital Hipdlito ECONOMICOS N % [ %
Unanue de Tacna, se atendieron 31 949 nacimientos MEDADr;aERHA ::54; - 2;31551 - _—
cuyas madres contaban con resultados de nor. - h 31 -
hemoglobina durante el embarazo, de los cuales 8 3;::::“ 5::: ?:: Z‘;z ::: R";’;;“ G
645 presentaron anemia, siende la tasa de incidencia ESTADO CIVIL T BT ) -
de anemia durante el embarazo de 27,1 por 100 Solkera /Sin pareja 1544 178 348 151 12 L14-13
nacimientos, el mismo que oscila entre 34,9 y 20,8 Con pareja 7083 B21 19388 B4  Relerencia
con una tendencia decreciente durants los 10 afios ﬁ’;?'ﬁﬁé’cﬁm w638 2830
de estudio. Tablay Figura 1. Anaffabeta/ Primeria 20 141 W08 152 108 101-147
Secundarial Superior TA18 859 19824 868 Referencia

Se encontrd nueve factores de riesgo asociados a

anemia durante el embarazo. Estos factores de TABLA 3. Caracteristicas biologicas maternas

riesgo permiten definir el perfil de la gestants para asociados a la anemia durante el embarazo Hospital
presentar anemia: Socio-econdmicamente es una in Al
Hipolite Unanue de Tacna
madre adolescente, soliera y analfabeta o con
primaria. Biolégicamente es una madre desnutrida, o CON ANEMIA  SIN ANEMIA
con paso menor a 45 Kg y talla menor de 1,45 metros. bbb i N % N % = e
Desde el punio de vista obstétrico: es una madre gran PESO PREGESTACIONAL 8639 22835
multipara, sin control prenatal o control inadecuado y Menor 45 Kg. %4 29 480 21 14 121-185
con infecciénurinaria. 452 més 8385 97 22355 97.9 Referencia
TALLA MATERNA 8616 22763
TABLA 1. Incidencia de anemia durante el embarazo Mencr 145 m. 448 52 188 45 148 102-128
Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2001 2010 145 m. a més B187 948 21724 954 Reforencia
ESTADO NUTRICIONAL (IMC) 8568 22615
ARO Nacimientos  Anemla Incidencla x 100 Desnuirida (Mencs 18,5) 185 18 287 13 123 10115
Nomnal (18,5-24,9) 4897 572 11150 495 Referencia
ggg; gggg ;f; gg'g Sobrapeso (25-20.99) 2890 A 7EE1 M8 078 0.74-083
2003 3004 788 253 Obesidad {30 2 4) 86 377 145 058 053-063
2004 3167 1017 321 . . .
2006 3301 1100 324 TABLA 4. Caracteristicas obstelricas asociados a la
2008 3253 1136 34,9 anemia durante el embarazo Hospital Hipolito Unanue
2007 31418 851 24,9 de Tacna
2008 3386 775 229 o =
2008 3449 749 277 FACTORES OBSTETRICOS %
2010 3409 708 20,8 PARTIAD: Frry 30981
Total 31949 8 645 211 Primipara (0) 4080 470 10889 477 100 085-105
Muttipara (1-3) 478 483 11205 490 Referencla
W— S - Gran Multipara (4 a +} 408 4.7 747 33 1.47 129 - 1.67
- PERIGDD INTERGENESICO 4918 13221
400 Menat de 16 meses 136 268 0 44 105 087-1.14
349 De 18 a 58 meses 2167 441 5513 417 Referencia
g = D 60 messs a més 1435 202 4818 342 081 075.087
£ CONTROL PRENATAL w630 25721
g a 868 77 1548 83 128 118-141
5 250 16 2266 263 419 1840 1.55 1.46 - 1.65
£ 2 6 a mas 5695 B850 18858 742 Referencia
8 a0 PATOLOGIA MATERNA
= Ameneza de aborto 78 08 283 12 073 056.084
2 50 Enf.Wpertensivadelemb, 167 19 558 24 079 068-084
£ Ruptura pramatura memb. g1 11 250 14 086 075-123
T 100 Infeccitn urinaria 2086 241 578 22 4M 105-1.18
E

Hemorragla tercer trimestre 5 LX) 133 08 1.08 0.79-1.52
Qligohi i 2 B2 5 03 0.94 055-1.59

001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 7008 2009 2010 TABLA 5. Promedio de algunas caracteristicas
s maternas Hospital Hipclito Unanue de Tacha

CARACTERISTICA CON ANEMIA SIN ANEMIA P

MATERNA N X DE N X DE
FIGURA 1. Incidencia y tendencia de anemia durante Hemoglobina (g/dl) 8645 10,1 0.8 22851 122 08 <0.01
¢l ermbarazo Hospital Hipdlitc Unanue de Tacna. 2001 Edad 8644 253 G4 22851 259 63 <001
-2010 Peso pregestacional 8639 584 94 22835 606 104 <001
Talla 8516 153 0.06 22763 154 006 <0.01
MG 8610 249 441 2750 257 44 <001
Paridad 8845 196 224 22851 188 212 <0.01
CPN 8630 64 34 22721 74 3.30  <0.01
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TABLA 8. Factores de riesgo asociados a la anemia
durante el embarazo Hospital Hipolito Unanue de
Tacna

FACTORES DE RIESGO Rango OR K
Factores Soclo Econdmicos
Edad matema Menor de 20 afios 131 1.23-140
De20ad4
Estad civil Soltera /Sin pareja 122 114-13
Casada/Conviviente

Grado de instruccitn Analfabeta’ Primaria 108 1.01-1a7

Secundarla/ Suparior

Factores Biclégicos
Peco pragestacional Menor de 45 Kg. 141 1.2 -185
De 45 Kg a mas
Talla materna Menor de 1.45 m. 145 1.02-129
De 1.45 m. a més
Estada nutricional
pregestacional Desnutrida 123 1.01-151
Normal
Factores Obstétricos
Paridad Gran Multipara (5 a més) 147 1.28-1.67
Multipara (2 a 4)
Control Prengtal 0 4.5 controles 148 140-158
€ cantroles a mas
Infeccién urinaria Si 1M 1.05-118
No
DISCUSIS6N

Durante los 10 afios de estudio en el hospital Hipélito
Unanue de Tacna, se enconird una incidencia de
271% de anemia durante el embarazo, con
tendencia descendente, lo que representa uno de
cada cuatroembarazos.

A nivel nacional, el Instituto Nacional de Salud (6),
enconird una prevalencia de 28% de anemia en
gestantes atendidas en el Ministerio de Salud del
Perd para el afio 2011, siendo para Tacna 21,6%,
informacion obtenida de la base de datos del Sistema
de informacién del estado nutricional del nifio menor
de b aiios y de la gestante (SIEN) del Centro Nacional
deAlimentacién y Nutricién.

Gonzales (7) en 43 establecimientos del Ministerio de
Salud del Peri del 2000 a 2010, de la base datos del
Sistema Informético Perinatal (SIP 2000), encontré
18,1% de anemia en gestantes, siendo en Tacna
28,8%. Quispe (8) en el hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el afio 2009, encontrd 27,7% de
anemia materna, Cervillini (9) 22,8% en el hospital lll
Félix Torrealva Gutidrrez de lca para el 2008,
Gonzales (10} 7,1% en Huaraz y Becerra (11) 70,3%
en el Hospital Regional de Pucallpa en 1993-1995.

Estimados de las OMS reportan que entre el 30y 75%
de las gestantes en paises en desarrollo son
anémicas (24,38). Casi 2 de cada diez mujeres de 12
a 49 afios de edad padece de anemia (19%), en el
area rural esta prevalencia es mayor (22%) y segin la
condiciébn de pobreza las mujeres con pobreza
extrema presentan la mayor prevalencia (26%) (12).

Martinez (13) en México segin la Encuesta Nacional
de Nutricién levantada por la Secretaria de Salud en
1988, encontrd 18,2% de anemia en mujeras
embarazadas a nivel nacional y 15,4% en las no
embarazadas. Iglesias (14) en el Hospital de la
Universidad Auténoma Nueva Lebén México en el
2008, encontrd 35% de anemia matema.
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Villanes (15) en Cienfuegos Cuba encontré 35% de
anemia en gestantes en el tercer timestre, Sanchez (16)
43,1% en la consulta de nutricién del Hospital Docente
Gineco obstétrico "Eusebio Herndndez” de Cuba de
1993 a 1999. Para (17) en Colombia, 45% de
prevalencia de anemia en la gestacién. Laflamme (18)
en el Alto Bolivia 56% de gestantes con anemia. Romero
(19) en Argentina identificéd 44% de anemia al final del
embarazo, Laterra (20) en el hospital infantii Ramén
Sarda de Buenos Aires en 1998 encontrd 36% de
anemia en gestantes, Marin (21} en La Plata en
consultorios extemos en el 2000, sncontrd prevalencia
de anemia de 16,1%, siendo el promedio de Hb en el
grupo de las andmicas de 8,8 + 2,7 y en el grupo de no
anémicas 12,1 + 3,0. Mardones (22) en el 2004 en 29
centros de salud y consultorios externos de Concepcidn
Chile, encontré una prevalencia de anemia materna de
14,5%.

Se ha identificado factores de riesgo asociados a
anemia matema con la finalidad de brindar a los
sarvicios de salud, elementos dliles para establecer
estrategias de intervencion. Si bien en muchos casos no
sa puede eliminar el factor de riesgo, pero si reducir su
influencia para disminuir el exceso de riesgo que
acompafia a estas madres.

Como faclores socio econdmicos asociados
significativamente a la anemia durante el embarazo se
encontrd a la edad adolescente, estado civil soltera y
bajo grado de instruccién (analfabeta o primaria).

El INS (6) en Peri, Quispe (8) en Tacna y Uche-Nwachi
(23) en Trinidad y Tobago encontraron asociacion entre

anemia matema y adolescencia. No encontraron

asociacibn Becerra (11) en Pucallpa, Villanes (15) y

Sanchez (16) en Cuba, Laterra (20) y Marin (21) en

Argentina y Mardones (22) en Chile.

Ala adolescencia se asocian otros factores sociales que
pueden incrementar la anemia como la solterfa, bajo
nivel educacional y control prenatal tardio ¢ ausencia de
control.

Las madres solteras registran indices més altos de
malnutricién, probablemente por desajustes psico-
sociales ya que enfrenta el embarazo =ola sin el
acompanamiento del padre, por lo general es
dependiente econdmicamente de los padres, tiene
menor nivel educativo y sus confroles prenatales son
tardlos, lo que la coloca en una situacion desventajosa,
influyendo negativamente en el resultado de la
gestacion. El mejor nivel educativo de la madre permite
una mejor situacién econdmica, estabilidad matrimonial,
e influye en el conocimiento de la mujer sobre la
necesidad de proporcionarse cuidados prenatales y
alimentacién adecuada(3).

Becerra (11) en Pucallpa y Quispe (8) en Tacna no
encontraron asociacion entra anemia y escolaridad, este
ultimo tampoco con estado civil.

Los factores biologicos asociados a anemia durante el
embarazo fueron desnutricion, peso pregestacional
menor de 45 Kg y talla materna menor de 1,45 metros.

Cuando la embarazada recibe una nutricién inadecuada
durante la gestacion, el riesgo de morbimortalidad
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perinatal s mayor. Diversos estudios han puesto de
manifiestc que la mala nutricibn materna esta
relacionada a la anemia como Barba (24} en México,
Sanchez (16) en Cuba, Mardones (22) en Chile y
Gonzales (7) en MINSAPer.

Quispe (8) en Tacha Pend, Laterra (20) en Argentina y
Cardero (13) en Cuba, no encontraron relacion
directa enfre la avaluacion nutricional y las cifras de
hemoglobina, lo que hace pensar que no es la
disponibilidad de alimentos lo que afecta la
biodisponibilidad del hierro y otros micronutrientes en
el organismo, sino los aspeclos cualitativos y las
combinaciones de los alimentos. En tal sentido,
pudiera estar contribuyendo la deficiente culura
alimentaria de la poblacitn.

Como factores obstétricos asociados
significativaments a la anemia durants el embarazo
se encontrd a la gran multiparidad, control prenatal
ausente o inadecuado e infeccidn urinaria.

Respecto a la gran multiparidad encontraron
semejantes resultades Becerra (11) en Pucallpa y
Barba (24) en México (OR=2,5). No encontraron
asociacién Laterra (20) y Marin (21) en Argentina y
Mardones (22) en Chile.

Barba (24) en México encontrd riesgo de anemia en el
embarazo en mujeres con control prenatal
inadecuado (OR=2,4). Una asistencia adecuada a la
mujeres embarazas durante el control prenatal,
aumenta la cobertura y mejora la calidad de atencién
prenatal y puede minimizar el efecto de riesgos
conocidos, como la nutricién materna.

Estudios clinicos revelaron que la anemia se asocia
con complicaciones del embarazo vy del parto en la
madre, como amenaza de aborto, hipertension
arterial, infeccion genital, RPM y de herida quirdrgica,
(14,16,25,26,27,28,29). Encontraron asociacién con
infeccidn urinaria Iglesias (14) en México y Mardones
(22) en Chile.

Concluimos que la incidencia de anemia en el
embarazo en el hospital Hipblito Unanue de Tacha
desciende en la iltima década y se asocia a las malas
condicionas socioecontmicas, bioldgicas y
obstétricas.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer las resultantes perinatales de la anemia leve, moderada y severa durante el embarazo en el hospital Hipolito Unanue de Tacna.
Material y Métodos: Estudio retrospectivo, epidemioldgico, de casos y controles. Se analizé 8645 gestantes con anemia en el embarazo durante los
afios 2001 a 2010 en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna, comparados con 22851 gestantes sin anemia. Se form6 dos grupos estudio: con anemia
moderada-severa y anemia leve comparada con el grupo sin anemia, se utilizo frecuencias absolutas, relativas y Odds Ratio con intervalos de
confianza al 95%. Se utilizo base de datos del Sistema Informatico Perinatal. Resultados: La frecuencia de anemia durante el embarazo fue 27,1 x 100
nacimientos, siendo 24,9% anemia leve, 2% moderada y 0,2% severa. A la anemia materna moderada o severa se asoci6 significativamente resultados
perinatalesnegativos: prematuridad(OR=1,4), bajopeso alnacer (OR=1,6),desnutricién fetal(OR=1,8), depresional nacer(OR=2,3), mortalidad
fetal (OR=2,6), mortalidad neonatal (OR=2,5) y mortalidad perinatal (OR=2,6). No se encontro resultantes perinatales negativas en la anemia materna
leve. Conclusién: En el hospital Hipélito Unanue de Tacna la anemia materna moderada o severa se asocio a resultados perinatales negativos como
prematuridad, bajo peso, desnutricion fetal y mortalidad perinatal.

Palabras claves: Anemia materna, resultados perinatales.

ABSTRACT

Objective: To identify perinatal anemia resulting mild, moderate and severe during pregnancy in the hospital Hipolito Unanue of Tacna.

Material and Methods: A retrospective, epidemiological case-control. We analyzed 8645 pregnant women with anemia in pregnancy during the years
2001-2010in theHipdlito UnanueHospital ofT acna,compar edwith 22851 pregnantwomen withoutanemia. Studywas formedtwo groups:with
moderate to severe anemia and mild anemia compared with those without anemia, was used absolute frequencies, relative and odds ratio with
confidence intervals at 95%. Database was used Perinatal Information System. Results: The frequency of anemia during pregnancy was 27.1 x 100
births, with 24.9% mild anemia, 2% moderate and 0.2% severe. For moderate or severe maternal anemia was significantly associated adverse
perinatal outcomes: prematurity (OR=1,4), low birth weight (OR=1,6), fetal malnutrition (OR=1,8), depression at birth (OR=2,3), stillbirth (OR =
2.6), neonatal mortality (OR=2,5) and perinatal mortality (OR=2,6). No negative perinatal found resulting in mild maternal anemia. Conclusion: In
the hospital Hipolito Unanue of Tacna maternal anemia is moderate or severe adverse perinatal outcomes associated as prematurity, low birth weight,
fetal malnutrition and perinatal mortality.

Keywords: Anemia maternal perinatal outcomes

INTRODUCCION

La deficiencia de hierro es la carencia de nutrientes
con mayor prevalencia en el mundo (1,2). Esta
deficiencia se origina por un desequilibrio entre las
necesidades y el aporte de hierro, y es lo que da lugar
alaanemia.

Se estima que en el mundo dos mil millones de
personas padecen anemia, la mitad de ellas por
deficiencia de hierro (1). Los grupos mas afectados
son los nifios, los adolescentes (debido a los mayores
requerimientos del crecimiento) y las mujeres en edad
fértil, por la pérdida de hierro debida a las
menstruaciones o a la mayor demanda de hierro
durante el embarazo (3).

Segun criterios de la OMS la anemia es considerada
un problema de salud publica cuando su prevalencia
esta por encima de 5% (4). En América Latina y el
Caribe el 40% de las mujeres embarazadas presenta
anemia (5).

' Médico Pediatra y Neonatologo Doctor en Medicina y Salud
Publica, Profesor Principal. Facultad de Ciencias de la Salud.
UNIBG
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* Médico Cirujano. Profesor Asociado. Facultad de Ciencias de la
Salud. UNJBG.
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Segun los resultados de la ENDES 2011, a nivel
nacional, aproximadamente una de cada 5 mujeres en
edad fértil (17,4%) tienen anemia, proporcién que se
redujo en 14,2% respecto a la ENDES 2000 que registro
una incidencia de 31,6%. Presentaron anemia leve
14,6%, moderada 2,5% y severa 0,3%; en mujeres
embarazadas se presento 27,8% de anemia (6).

Si una mujer embarazada presenta anemia, existe un
incremento del riesgo tanto para ella como para su hijo,
como por ejemplo complicaciones hemorragicas
durante el embarazo, nifios con bajo peso al nacer o
bien mayor nimero de enfermedades neonatales (7).

La anemia impacta de manera negativa al feto,
comprometiendo su reserva de hierro y por ende
incrementando el riesgo de prematuridad, de bajo peso
al nacer, de sufrimiento durante el trabajo de parto y
muerte. El riesgo de muerte fetal aumenta cuando la
madre tiene anemia grave (2).

El presente estudio tiene por objeto conocer la
prevalencia de la anemia en gestantes del hospital
Hipdlito Unanue de Tacnay cuales fueron los resultados
perinatales negativos de la anemia severa, moderada y
leve.

MATERIALY METODOS

Estudio retrospectivo, epidemiolégico y analitico, de
casosy controles.
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Los casos fueron 8 645 gestantes con hemoglobina
entre 4 y 10,9 g/dl, de embarazo Gnico, cuyo parto fue
atendido en el hospital Hipélito Unanue de Tacna
durante los afios 2001 a 2010; se comparé: anemia
moderada-severa (hemoglobina de 4 a 8,9) y anemia
leve (hemoglobina de 9 a 10,9}, con gestantes con
hemeglobina de 11 a 14,5 g/d| haciendo un total de
22851 controles.

La informacién se obtuvo de la base de datos del
Sistema Informético Perinatal. Para el andlisis de
informacion,seulilizé6T asadelncidencia de Anemia
por cien nacimientos; se realizé andlisis bivariado
para medir el grado de asociacion de los resultados
perinatales con la anemia moderada-severa y leve,
utilizando Odds Ratio con intervalo de confianza al
95%, considerando riesge cuando el intervalo fue
mayor de 1. Se utilizé SPSS versién 20.

RESULTADOS

Durantelosafios2001a2010enelhospitalHipdlito
Unanue de Tacna, se atendieron 31 849 partos que
contaron con resultado de hemoglobina durante sl
embarazo, de los cuales 8 645 comresponden a
gestantes con anemia, siendo la frecuencia de
anemia durante el embarazo de 27,1 por 100
nacimientos, de los cuales 24,9% corresponde a
anemia leve, 2% amoderada y 0,2% asevera. Tablay
grafico 1.

Los promedios de peso, edad gestacional y Apgara
los 5 minutes de los recién nacidos de madre con
anemia moderada o severa fueron diferentes a los
recién nacidos de madras sin anemia. Tabla2y 3.

La anemia severa o moderada durante el embarazo
se asocio significativamente (p<0,01) con resultados
perinatales adversos como prematuridad {OR=1,4),
bajo peso al nacer (OR=1,6), desnutricion fstal
(OR=1,8), depresién a los 5 minutos de nacido
(OR=2,3), mortalidad fetal (OR=2,6), mortalidad
neonatal (OR=2,5) y mortalidad perinatal {OR=2,8).
No se encontré efectos perinatales negativos en la
anemia leve. Tabla 5.

TABLA 1. Gestantes segin niveles de hemoglobina
Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2001 - 2010

Niveles de Hb N° %
Anemia severa (Hb<7) 52 0,2
Anemia moderada (Hb 7-8,9) 642 2,0
Anemia leve (Hb 9-10,9) 7 951 24.9
Hb normal (Hb 11-14,5) 22 851 71,5
Eritrocitosis (Hb >14,5) 453 1.4
Total 31949 100,0

®Anem a severe

= Anama madsraca

Aram a leve

Eritrocitosis

Ellznormel ‘

FIGURA 1. Niveles de hamoglobina durante el ambarazo
Hospltal Hipélito Unanue de Tacna. 2001 - 2010

TABLA 2. Caracteristicas del recien nacido de madre
con anemia Hospital Hipolito Unanus de Tacna 2001
2010

CARACTERISTICAS RN | A-Severadod | A Leve FNANCHLS
T % e % e %

SEXO ; :
Femeninc 31 | 56 | 3931 | 494 | 11086 | 485 |
Maseulng 33 | 494 [ 4019 | 506 | 14759 | 515 |
PESO AL NACER =il | ¢ i |
500 & 2452 45 65 333 42 up | 4

| 2500 a 3589 558 | edd | 6612 | 832 | 19083 | B35 |
40002mdas & | 13 [ 008 [ 127 | 2628 [ 124 |
[EDAD GESTACIONAL | | |
235 ds 58 | 349 44 983 | 43 |
Tadt BB | 538 | 7578 | 954 | 21780 | 954 |
423 mss z 63 | 16 | 02 57 | o0& |
PESO/EG = = WY S (e e
PEC 3C 44 | 190 24 | 566 | 25 |
AEG 535 | 776 | 6215 | 784 | 18121 ] 795 |
GEG 124 180 | 1519 [ 192 | 4008 | 180 |
APGAR AL MINUTO | | |
0as 3 49 | 353 45 | w25 | 45 |
7Ta1l 545 | 651 | 7514 | 9855 | 21697 | 955 |
APGAR A LOS 5 MINUTCS [ |
0ad 12 ‘8 85 08 178 | 08 |
731l 566  G82 | 7800 | 992 | 22456 | 992 |

TABLA 3. Promedios de caracteristicas del recien
nacido de madre con anemia en el Hospital Hipolito
Unanue de Tacna 2001 2010

CARACTERISTICA A SeveraModerada|  Anemia Leve SNANEWA
DELRNACIDO " we | x [DE| W | X DE N | x| DE

Peso RN 604 | 281 | 670 | 7961 | 452 | 575 | 22851 | 340 | 50 | 038
Eded Gestacionel | 691 | %87 | 24 | 7M5 390 | 16 | 8% | %0 | 17 | 045
Apgaralminglo | 678 | B | 12 | 7867 | 86 | \1 | 264z 86 | 11 | 0%
Apgerasminutos | 678 | 83 | 08 | 7865 | 90 | 06 | 2635] 00 | 05 [ 008

TABLA 4. Morbimortalidad perinatal de madre con
anemia Hospital Hipolito Unanue de Tacha 2001 - 2010

. i
MORBLMORTALIDAD A. Mod-Severa | A. Love SIN ANEMIA |
| e Co T e % |
MORBILIDADNEONATAL | | j
S _| 125 | 1
o 569
MORTALIDAD NEONATAL | [ ] ] =3
[Fallece 1 21 | 79 10 | 192 | 08
ivo ¥ 664 | 070 | 7788 | 990 | 22054 | 892
MORTALIDAD FETAL ! | =
Natimuerto | 18 | 23 [ 11| 204 08
BN vive 676 | 677 | 7867 | 989 | 22646 | 99.1
|MORTALIDADPERINATAL | | | . | | |
[si [ 30 a5 | 63 | 21 | ame | a7
o | 664 | o57 | v7es | 979 | 22¢54 | 983 |

TABLA 5. Resultados perinatales asociados a anemia
en el embarazo Hospital Hipolite Unanue de Tacna 2001
2010

RESULTADOS | A Severadlod. A Leve
anvensos | Reemnela T ||«
Sexo Femenino Sexo Masculino 109 1083127 | 14 1098109 |
Bajo Pesoal nacer | Peso Normal 164 (118226 | 102 090116 |
Premaluidad | RNATémino 140 10119 | 102 (o946 |
Desnuincién felel _|RNAEG | 180 121265 | 0% 083116 |
Apgaralmin.0a6 |Apgar7a10 108 (074456 | 089 [0&r112 |
Apgar5min 0a6 | Apgar7a 10 226 119418 | 10 [0 |
Morbildad necratal | RN Sano 097 (07%416 | 093 (08100 |
Mortalidad neonatal |RN Vivo W 134y | 119 (09015 |
Mortalidad felal RN Vivo [ 282 (151448 | 119 091154 |
Mortalidad Perinalal |RN Vivo 25 172379 | 119 098443
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DISCUSION

Durante los 10 afios de estudic en el hospital Hipélito
Unanuede Tacna,se preseniéuna incidenciade 27,1%de
anemia en el embarazo, siendo 24,9% anemia leve, 2%
moderada y 0,2% severa, semejante a la distribucion
nacional.

Annivel nacional, segun el Instituto Nacional de Salud (8), la
prevalencia de anemia en gestantes atendidas en el
Ministerio de Salud del Peru para el afio 2011 fue de 28%,
siendo anemia severa 0,2%, moderada 2,6% y leve 25,2%.
Para la Regién Tacna fue de 21,6%, siendc 0,2% leve, 1,8%
moderada y 19,6% severa. Este resultado ss obtuvo de la
base de dafos del Sistema de informacién del estado
nutricional del nific menor de 5 afios y de la gestante (SIEN)
del Centro Nacional de Alimentacidn y Nutricién del Instituto
Nacional de Salud del Perd.

Gonzales (9) en 43 establecimientos del Ministerio de Salud
del Peru enfre 2000 y 2010, con datos del Sistema
Informético Perinatal (SIP 2000), encontré 18,1% de anemia
en gestantes; segin severidad encontrd 16,6% de anemia
leve, 1,4% moderada y 0,1% severa. En Tacna encontré
28,8% de anemia, siendo 0,1% severa, 2,2% moderada y
26,5% lave.

Becerra {4) en Pucallpa en 1993-1985 encontré 70,3% de
anemiaen gestantesds! HospitalRegional; laanemia leve
fue la més frecuente (B7,7%), seguida de la anemia
moderada (27,9%) y grave (4,4%).

En Cuba Sanchez (10) en la consulta de nutricién del
Hospital Docente Ginecoobsiétrico "Eusebio Heméndez",
desde 1993 a 1999; encontré anemia de 43,1%, la anemia
leve representé el 75,8 %.

Estudios clinicos revelaron que la anemia se asocia con
complicaciones del embarazo y del pario en la madre, en el
feto y el recién nacido, como mayor morbilidad y mortalidad
fotal y perinatal, parfo prematuro, peso bajo al nacer,
hipertensién arterial, infeccién genital y de herida quinirgica,
asi como bajas reservas de hierro en el recién nacido, lo que
provoca desamollo psicomotor retardado y alteraciones
neuro conductuales (10-13).

Eneste estudio encontramos comoresu [tantespe rinatales
adversos asociados significativamente a la anemia severa y
moderada durante el embarazo a la prematuridad, bajo peso
al nacer, desnufricién fetal, mortalidad fetal, neonatal y
perinatal. No se encontré ningun resultado perinatal
negativo asociado ala anemia leve.

Gonzales (8) en establecimientos del Ministeric de Salud del
Perd también encontrd que la anemia severa y moderada
esiuvo relaclonada con resultados perinatales adversos. La
anemia moderada y severa se asocid con aumento en la
frecuencia de muerte fetal tardia, parte pre término y PEG
cuando se comparé con gestantes con hemaglobina normal;
la anemia leve no mostro ninguna modificacién de la
frecuencla de muerts fetal tardla, partos pre términos o de
PEG.

Segun el INS la prevalencia de anemia aumenta conforme
aumenta el rango de edad gestacional, esto es més
marcado para la anemla leve y moderada, pero no asl para
laanemia severa (8).

Quispe (14) en Tacna en &l afic 2009 encontrd un riesgo de
3,8 para parto pre términc en gestantes con anemia
moderaday severa.

En México Montoya (3) encontré que la anemia se asocié
conmayor riesgode partopretermino, pescbajo alnacer y
mortalidad perinatal. Soto (15) encuentra relacién entre
anemiayproducto debajopeso alnacer(RR=3,57). Seiva
(16) sefiala que cuando la Hb cae a menos de 7, se pueden
tener efectos adversos en la madre y el feto (bajo peso y
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anomalidades del fato). Iglesias (17) encontré en las madres
anémicas una incidencia significativamente mayor de
prematuridad (p=0,017), bajo peso (p=0,04), asl como mayor
nimero de ingresos a las unidades de cuidados intensivos e
intermedios (p=0,003), siendo las causas mas importantes de
ingreso prematuridad, dificultad respiratoria y peso bajo. La
anemia en el embarazo se ha relacionado con la falta de
aumento del volumen plasmatico materno con el consecuente
menor riesgo sangulnec y funcidn placentaria inadecuada, esta
falla en la expansién del volumen plasmético también puede
restringirel crecimientofetal, lo quepuedse resultaren abortoy
nifios con peso bajo para la edad gestacional.

Scholl (7) en una revisién bibliografica concluyeren, que las
mujeres con deficiencias de hiemro tenian riesgo dos veces
mayor de padecer un parto prematuro y el friple de tener un nific
con bajo peso. Giacomin (18) en el hospital Rafael Caldenn
Guardia del Seguro Soclal de Costa Rica en 2006 encontré
asociacién positiva enfre la presencia de anemia y parto pre
término (OR=2,9). Chedraui (19) en Ecuador encontré una
relacién lineal significativa entre la hemoglobina matema y los
pesos neonatales, la anemia en el embarazo duplico el riesgo
de parto pretermino espontanso {OR=24), las gestantes
anémicas fuvieron productos con menos peso, talla y edad
gestacionalencomparacion areciénnacides deloscontroles,
lo que demostré que la hemoglobina disminuida en la madre
gestante tiene un impacto negativo sobre |a resultante perinatal.
La presencla de anemla matema genera stress tanto en la
madre como en el felo. Esta situacién genera mayor produccién
de prostaglandinas y de oxitdcicas, las cuales pudieran dar
inicio al trabajo de parto. Amedida que transcurren las samanas
de gestacion, aumentan los niveles de hormona liberadora de
corticotropina (CRH), pero en aquellas que tlenen parto pre
término, la elevacién ocurre més tempranamente. El stress fetal
libera CRH a nivel de la madre y placenta, iniciando asi el
trabajo de parto (19). Marin (21) en Buenos Aires Argentina
indica que en una mujer embarazada con valores de Hb
menores de 11 existe un Incremento de Hesgo tanto para ella
como para su hijo como por ejemplo bajo peso al nacer, o
mayor numero de enfermedades neonatales.

Existeevidencia que demuestraque |ladeficienci amatema de
hierro al Iniclo del embarazo puede praducir bajo pesc al nacer
debido a parto pre término. A las mujeres a quienes se les
diagnostico anemia (mencr de 10 g/dl) a las semanas 13 a 24 de
gestacién tenfan de 1,6 a 1,7 vecas mayor riesgo de parto pre
témmino, bajo peso al nacer y de mortalidad fetal (20). Quispe
(14) en Tacna Peru, encontrd asoclacién entre anemla
moderaday severa del embarazo con muerte perinatal.

Algunos estudios no encontraron resultados perinatales
negativos en madres anémicas, asl: Mardones (22) en Chile no
encontrd asoclaclén con prematurez, restriceldn del crecimlento
fetal,ni puntajesbajosde Apgaral minutoy Sminutos. Laterra
{23) en Argentina no observo repercusién sobre el peso al
nacer, edad gestacional, ni Apgar al minuto y 5 minutos. Guerra
{24),enelhospi taldematernidad deMaracaibode Venezuela
no encontré asoclaclén entre anemla severa y Apgar del reclén
nacido.

Bacerra (25) en Pucallpa encontré que la tasa de mortalidad
perinatal fue de 37,7 por mil nacimientos, a pesar de la alta
prevalencia de anemia no se asocld con mertalldad perinatal ni
bajo pesoal nacer.

Concluimos que la anemia matema moderada o severa
presenta resultados perinatales adversos como: bajo peso al
nacer, prematuridad, desnutricién fetal, depresion al nacer y
mortalidadperinatal.Laanemiamaternaleveno  constituyéun
factor de riesgo para la morbimortalidad perinatal.

Se recomienda reforzar el control prenatal y determinar la
necesidad de administrar suplemento de hlerro y acido félico
durante la gestacién y hacer seguimiento del recién nacido de
madre con anemia severa o moderada.
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