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RESUMEN 
INTRODUCCION: Determinar la relación entre el IMC 
pregestacionai, ganancia de peso al t~rmino del 
embarazo en relación a 1 peso del recién nacido. 
MATERIAL Y MtTODOS: Estudio analítico, 
correlacional, transversal y retrospectivo, de 
embarazos Llnioos ocurridos en el Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna en el periodo 2014-2015-Se obtuvo 
información del sistema informático perinatal. Se 
procesó los datos en software estadlstico SPSS, se 
utilizó la prueba estadlstica Rho Spearman, oon un 95" 
de conf1abllldad y slsnlftcancla de p<0,05. 
RESULTADOS: 5e incluyeron 2715gestantes a término, 
de las cuales el42,7" de son de peso normal, 37,~ 
sobrepeso, 18,6" obesidad, 0,9" de bajo peso. Dos 
tercios de la población tuvieron pnancia de peso baja 
y alta, se determinó que existe relación directa entre, el 
IMC pregestacional, y la pnancia de peso materno y el 
peso del recién nacido. Existe un buen grado de 
correlación cuando las sestantes son de bajo peso 
(~,000), (R~). y bajo srado de correlación, para 
las gestantes con peso normal y sobrepaso. 
CONCLUSION: El presente estudio demuestra que el 
IMC presestacional y la sananda de peso, está en 
relación 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 reck!n llliCidos. 

PALABRAS CLAVE: rndice de masa corporal 
pregestaclonal (IMC), ganancia de peso, peso del 
recién nacido. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: To determine tlle relationslllp 
between pregestational BMI, weight pin atthe end 
of pregnancy in relation to the weight ofthe newborn. 
MATERIAL AND METHODS: An analytical, cross
sectional and retrospectiva study of single 
preanancies occurred at the Hlpolito Unanue Hospital 
in Tacna durtng the pertod 2014-2015. lnformation 
was obtained from the perinatal computer systern. 
Data were processed in SPSS statistical software, 
using the Roo Spearman statistlcal test, with 95" 
reliabllity and significante of p <0.05. RESULTS: 2715 
preanant women were lnduded at term, of whlch 
42.7% are normal weight, 37.7% overweight, 18.6" 
obesity, 0.9" underweisht. Two-thirds of the 
populatlon had low and hlgh welsht galn, lt was 
determined that there is a direct relationship 
between pregestational BMI, and maternal wei8ht 
gain and newbom weight. There is a good degree of 
correlation when the pregnant women are of low 
welght (p = 0.000), (R = 60%), and low de¡ree of 
correlation, for the pregnant women of normal 
weight and overwela'ht. CONCLUSION: The present 
study sllows that pregestatlonal BMI and welght pln 
are directly related to the weight of the newbom. 
Preanant women with low, normal or overwel8ht 
BM 1, whose welcht galn is adequate, h1ve better 
results in theweightoftheir newborns. 

KEYWORDS: Pregestational body mass index (BMI), 
welghtgaln, newbonn welsht. 
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INTRODUCCIÓN 

El estado nutricional previo a la gestación, 
determinado por el lndice de masa corporal, y 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, caracterlsticas que afectan la 
salud a corto y 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 paises en vlas de desarrollo como el 
nuestro. A nivel mundial encontramos que las 
alteraciones de peso son cada vez más frecuentes, en la 
población en general y que afecta a mujeres en edad 
fértil y gestantes, desencadenandose de esta manera 
diferentes consecuencias en la salud, que afectaran a la 
gestante y su recién nacido. {5-7) 

El estado nutricional materno antes y durante la 
gestación, es un determinante de la salud fetal, pues 
genera un ambiente metabólico intra-útero para el 
desarrollo del producto hasta el momento de su 
nacimiento, las alteraciones del peso materno por 
exceso o defecto, condicionan 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 relación entre el lndice de masa corporal 
pregestacional y ganancia de peso durante el embarazo 
con el peso de recién nacido. 

MATERIAL V M~TODOS 

Estudio analítico, correlacional, transversal y 
retrospectivo, de embarazos únicos ocurridos en el 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna en el periodo 2014-
2015. Se procesó los datos en software estadístico 
SPSS, se utilizó la prueba estadística Rho Spearman, 
con un 95% de confía bilidad y significancia de p<O,OS. 

Para obtener los números de historias clínicas de las 
pacientes se utilizó el filtro del sistema informático 
perinatal de acuerdo a los criterios de inclusión y 
exclusión, posteriormente se realizó la revisión de 
historias clínicas seleccionadas mediante la ficha de 
recolección de datos. Para la clasificación de las 
gestantes según el índice de masa corporal 
pregestacional y la ganancia de peso para cada 
categorla, se utilizó las recomendaciones del Centro 
Latinoamericano de Perinatología {CLAP). 

Oseo-Ramos BA, ncona-Rendón M 

RESULTADOS 

TABLANtl 
Ca racterlsticas maternas 

~) 2715 26,89 6,47 14,00 44,00 

P.o pngllfaclanll(kg) 2715 62,44 10,86 30,00 116,00 

Talla (m) 2715 1,54 0,06 1,05 1,66 

IMC~ 2715 26,36 4,39 13,89 42,35 

Pllrll*l 2715 0,92 1,10 0,00 9,00 

&*1 

a-taclanii(S-) 
2715 39,20 0,91 37,00 41,00 

ro.rtoclo 2715 3,56 4,03 0,00 21,88 
lnlltgen6tico(lllol) 

En la tabla 1 se muestran las características maternas 
de las gestantes, del Hospital Hipólito Unanue de 
Tacna, una media de edad de 26 ai'los, con un mínimo 
de 14 y máximo de 44 años, un peso promedio de 62 1<JL 
con un mlnimo de 30 y máximo de 118Kg, un lndice de 
masa corporal pregestacional de 26(kgjm2), con un 
mínimo de 13 y máximo de 42, además de otras 
ca racterlsticas. 

lllrloi'Mo 25 17,47 13,39 18,42 1,10 0,1 

Paollannll 1149 22,65 18,55 24,99 1,53 a,1 

lobnpeiO 1033 27;.7 25,00 29,17 1,39 11,0 

Obelldld 508 33,33 30.00 a.36 2,88 11,7 

1'111111 m1 ... 11,11 42,31 4,11 111,11 

En la tabla 2 se muestran las gestantes clasificadas de 
acuerdo al lndice de masa corporal pregestacional, con 
sus respectivas medias y valores mínimos y máximos. 
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% 

Revista Médica Basadrina (1)2017: 4-9 5 
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lndlce de masa corporal pregestaclonal v ganancia de peso al término del embarazo en relación al 
peso del recién nacido, en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2014·2015 

TABLAN!!3 
[ ndice de masa corporal pregestacional V ganancia de peso gestaciona 1 

....... IndiCie ele ..... CIGI'pOr8l III'IIIIIIDIDIIII ..... ........ .....__. lollo .. IID ObeÑMd Tcál 
... laalaMI N " N " N " N " N " 

Bl¡ja 10 40 488 42,3 206 19,9 141 27,8 643 31,0 

Adecuada 11 44 413 35,9 401 38,8 40 7,9 865 31,1 

Alta 4 16 2e<l 21,8 426 41,2 3ZT 64,4 1007 37,1 

,.. ... 21 too t1. too tal too - tDO 27tl 100 

En la tabla 3 se muestran las gestantes clasificadas de ganancia de peso gestacional adecuada, y los dos 
acuerdo al índice de masa corporal y la ganancia de tercios restantes tienen una ganancia de peso 
peso gestacional, un tercio de las gestantes tienen una gestacional baja o a Ita. 

TABLAN!!4 
[ ndice de masa corporal pregestacional V peso del recién nacido 

............. IIMiclo ........ ..... ..... ,_.AIID Talal .......... ~-N " N " N " N " N " BaJo Peeo 4,0 4 16,0 20 80,0 o 0,0 25 100 

Peao 16 1,4 119 10,4 899 78,2 115 10,0 1149 100 
Normal 

Sabrepeeo 10 1,0 61 5,9 782 75,7 180 17,4 1033 100 

Obeeidad o 0,0 24 4,7 369 72,8 115 22,6 508 100 ,..... 27 1,1 - 7,7 .,. 11,2 ""' 11,1 2711 100 

En la tabla 4, se muestran las gestantes clasificadas lndice de masa corporal pregestacional v el peso del 
según el lndice de masa corporal pregestacional y el recién nacido. (p=O,OOO; y Rho Spearman=0,179 
peso de sus respectivos recién nacidos, se demuestra R=l7,9%) 
que existe correlación directa de bajo grado entre el 

TABLA N!! S 
Gestantes con bajo peso 

Cllnlnela 
.................. .... ,.,... ....... liniUIIGIInlll ......... N " N " 

Baja 10,0 3 30,0 

Adecuada o 0,0 9,1 

Alta o 0,0 o 0,0 

'nMI 1 4,1 4 tl,l 

En la tabla 5, se muestran las gestantes con bajo peso, 
la ganancia de peso gestacional y el peso de sus 
respectivos recién nacidos. Se demuestra que existe 

6 Revista Médica Basadrina (1)2017: 4-9 

.... 
AdlcRI8do ,_.AIID ,..... 
N " N " N " 
6 80,0 o 0,0 10 100 

10 90,9 o 0,0 11 100 

4 100,0 o 0,0 4 100 

20 .... o 0,0 21 101 

buen grado de correlación entre la ganancia de peso 
gestacional v el peso del recién nacido. (P=0,002; y Rho 
Spearman=0,60 R=60%) 
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TABLAN!!6 

Gestantes con peso normal ............ ,... ....... p- ,_ 
'-AIIID ~ ........... AIIIMI!Mo 

N "' N "' N "' N "' N "' a.¡. 10 2,1 67 13,8 370 76,1 39 8,0 486 100 

AdKuadll 4 1,0 38 9,2 326 78,9 45 10,9 413 100 

Alta 2 0,8 14 5,8 203 81,2 31 12,4 250 100 

Tollll 18 1,4 118 10,4% - 78,2 115 10,0 1148 110 

En la tabla 6, se muestran las gestantes con peso bajo grado de correlación entre la ganancia de peso v el 
normal, la ganancia de peso gestacional v 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%) 

TABLANº7 
Gestantes con sobre peso ................ ....... ,_ ,_ 

'-AIIID Totll 
IMullcllnlle Mecii!Mo 

N "' N "' N "' N "' N "' Baja 3 1,5 17 8,3 180 n,1 26 12,6 208 100 

.Adecuada 5 1.2 26 6,5 306 76,3 64 18,0 401 100 

Alta 2 0,5 18 4,2 316 74,2 90 21,1 426 100 

~ 10 1,0 81 6,9 782 76,7 180 17,4 1033 ,. 
En la tabla 7 se muestran las gestantes con sobrepeso, correlación entre la ganancia de peso v el peso del 
la ganancia de peso gestacional v el peso de sus recién recién nacido. (p=O,OOO Rho Spearman=0,127 
nacidos. Se demuestra que existe bajo grado de R=12,7%) 

TABLAN!! 8 
Gestantes con obesidad ................. 
o.n.nclade ,_ ,_ ,_ .... ... ..ullcllntle ...._. '-AIIID ~ 
g1lllalaMI 

N "' N "' N 'llo N 'llo N 'llo 

a..Ja o 0,0 8 5,7 119 n,3 24 17,0 141 100 

Adacuada o 0,0 2 5,0 28 70,0 10 25,0 40 100 

Alta o 0,0 14 4,3 232 70,9 81 24,6 327 100 , .... o 0,0 24 4,7 388 72,8 115 22,8 508 110 

En la tabla 8 se muestran las gestantes con obesidad, la nacido, no se encuentra correlación entre la ganancia 
ganancia de peso gestacional v el peso del recién de peso v el peso del recién nacido. 

Revista Médica Basadrina (1)2017: 4-9 7 
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lndlce de masa corporal pregestaclonal y ganancia de peso al término del embarazo en relación al 
peso del recién nacido, en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2014-2015 

DISCUSIÓN 

Se muestran las caracterfsticas maternas de las 
gestantes del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, que 
inician la gestación con mayor peso promedio 62,4Kg y 
mayor fndice 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 nivel internacional. (14-17) 

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

Se muestran, las categorías de peso de las gestantes y la 
ganancia de peso gestacional, el 31% de las gestantes 
tuvo una ganancia de peso deficiente o baja durante la 
gestación, el 31,9% tuvo una ganancia de peso 
adecuada, y el37,9% tuvo una ganancia de peso alta o 
en exceso, esto difiere del ámbito 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 del60%. 

Se demuestra que existe bajo grado de correlación 
entre el índice de masa corporal pregestacional y el 
peso del recién nacido, las gestantes con bajo peso 
tienen mayor frecuencia de recién nacidos con bajo 
peso, y a medida que se incrementa el IMC materno 
aumenta el peso del recién nacido, las gestantes con 
sobrepeso y obesidad tienen mayor frecuencia de 
recién nacidos con peso alto. 

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

8 Revista Médica Basadrina (1)2017: 4-9 

bajo no tuvieron recién nacidos de peso alto, cuando la 
ganancia de peso gestacional fue adecuada o alta el 
90% y 100% de los recién nacidos fueron de peso 
adecuado. 

Se demuestra que existe bajo grado de 
correlación(R=17,5%), entre la ganancia de peso 
gestacional en las gestantes con peso normal y el peso 
del recién nacido, (p=O,OOO; 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 mayor 
frecuencia de recién nacidos de peso alto. 

Se demuestra que existe bajo grado de correlación 
(R=12, 7%), entre la ganancia de peso gestacional en las 
gestantes con sobrepeso y el peso del recién nacido, 
estadfsticamente significativa (p=O,OOO; Rho 
Spearman=O, 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 correlación 
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 
tablaN!!4. 

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

Como conclusión, nuestro estudio recomienda 
clasificar a las gestantes de acuerdo al fndice de masa 
corporal pregestacional en el primer control, y aquellas 
gestantes con alteraciones de peso deben ser 
consideradas de alto riesgo, y además crear un sistema 
que permita un control multidisciplinario de las 
gestantes de alto riesgo. 
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AR'IfCULO ORIGINAL 

OBESIDAD MORBIDA PREGESTACIONAL Y 
SUS COMPLICACIONES MATERNO 
PERINATALES EN EL HOSPITAL HIPOLITO 
UNANUE 2000-2018 

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

RESUMEN 

INTRODUCCióN: La obesidad es un problema de 
salud pública actual, siendo común en mujeres en 
edad reproductiva y es un factor considerable para 
resultados obstétricos y perinatales. El objetivo fue 
determinar la relación entre la obesidad mórbida 
pre gestacional y las complicaciones maternas y 
perinatales. MATERIAL Y M~TODOS: Estudio 
analítico, de cohorte retrospectiva, se estudió a 
todas las gestantes con rnd ice de masa corporal de 
40 a más comparadas con aquellas que tuvieron 
IMC de 18,5 a 24,9, atendidas en el Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna, cuyo parto ocurrió entre 
los anos 2000-2018, para el análisis estadfstico se 
utilizó Riesgo Relativo con intervalo de confianza al 
95% y valor de "p", los datos se obtuvieron y 
procesaron en el software Sistema Informático 
Perinatal. RESULTADOS: La frecuencia de obesidad 
mórbida pregestacional en el Hospital Hipólito 
Unanue fue de 0,88% durante el periodo 2000 a 
2018. La obesidad mórbida es un factor de riesgo 
para complicaciones maternas como hipertensión 
preexistente (RR=lO,l), diabetes mellitus 
(RR=9,26), enfermedad hipertensiva del embarazo 
(RR=4,9) e infección 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 gestaclonal (RR=2,5), y puntaje Apgar de 4-
6 al minuto (RR=1,5). CONCLUSióN: La obesidad 
mórbida pregestacional en Tacna ocasiona 
complicaciones maternas y perlnatales. 

PALABRAS CLAVE: Obesidad 
pregestacional, com pllcaciones 
complicaciones perlnatales. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Obesity is a current public health 
problem, being common in women of reproductive 
age and is a considerable factor for obstetric and 
perinatal outcomes. The objective was to 
determine the relatíonship 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 com pared 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 statistica 1 

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 morbid obesity in the Hipolito 
Unanue Hospital was 0.88% during the perlad 2000 
to 2018. Morbid obesity is a risk factor for materna 1 

complícations such as pre-existing hypertensíon 
(RR = 10.1), diabetes mellltus (RR = 9.26), 
hypertensive disease of pregnancy (RR = 4.9) and 
urlnary tract lnfection (RR = 1.4). Perinatal 
complications were: High birth weight (RR = 3.0), 
prematurity ( RR = 1.5), la rge for gestatlonal age (R R 
= 2.5), and Apgar score of 4-6 per minute (RR = 1.5). 
CONCLUSION: Prenatal morbid obesity In Tacna 
causes maternal and perlnatal complications. 

KEYWORDS: Pre-pregnancy rnorbid obesity, 
maternal complications, perinatal complications. 
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Obesidad Morbida Pregestacional y sus complicaciones materno perinalales en el Hospital Hipólito 
Unanue 2000-2018 

La obesidad es una de las mayores problemáticas a la 
que se enfrenta la sociedad en el siglo XXI. Es tal su 
prevalencia que en el ano 2004 se empieza a 
considerar como una "pandemia del siglo XXI", 
acufiándose el término "globesidad" en el ano 2010 
{aceptado por la WHO en 2011) ante la alarmante 
realidad que arrojan los datos y que no apuntan hacia 
una mejora de la situación a corto plazo. (1) 

Es una enfermedad crónica heterogénea en la que 
mCIItiples factores interactCian para producir un estado 
de balance energético positivo, que lleva al aumento 
en el peso corporal. (2} 

La obesidad sería el problema de salud más común en 
las mujeres en edad reproductiva, actualmente en la 
población mundial ha incrementado la obesidad y Peru 
no es la excepción, más aún Tacna que en el20171a 
DIRESA de esta ciudad presentó la proporción más 
alta y la Clnica que supera el 20% de obesidad 
pregestacional, siendo esté un factor considerable 
para los resultados obstétricos y perinatales. 

El objetivo fue determinar la relación entre la obesidad 
mórbida pre gestacional y las complicaciones 
maternas y perinatales en el Hospital Hipólito Unanue 
de Tacna durante el periodo 2000-2018. 

MATERIAL Y METODOS 

Estudio observacional, analltico, de cohorte 
retrospectiva. Se incluyó a todas las gestantes cuyo 
índice de masa corporal fue de 40 a más antes del 
embarazo y cuyo parto fue atendido en el Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna, en el periodo de 2000-
2018 y se comparó con gestantes con índice de masa 
corporal entre 18,5 a 24,9. 

Para el análisis estadlstico se utilizO Riesgo Relativo 
para determinar el riesgo de complicaciones maternas 
y perinatales de cada variable de estudio al comparar 
con el grupo no expuesto. Se determinO el nivel de 
significancia estadlstica cuando p<0,05 (significativo) y 
p<0,01 (altamente significativo o muy significativo). Se 
recolectó la informaciOn del Sistema Informático 
Perinatal (SIP), y se procesó y analizó en el software 
Microsoft Excel y Epi lnfo. 

RESULTADOS 

En el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el 
periodo 2000-2018 se encontró un total de 59 459 de 
partos atendidos de los cuales 524 proviene de 
gestantes con obesidad pregestacional y el grupo no 
expuesto con un 1 MC normal fue de 30 041 . 

Se observa en la tabla N•1 que la frecuencia de la 
obesidad mórbida ha ido en aumento en los Clltimos 
anos, y que para el ano 2018 se ha triplicado, de un 
0,46% en el 2000 ha pasado a 1 ,38% en el ano 2018. 

TABLA 1: FRECUENCIA DE OBESIDAD 
MóRBIDA PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL 

HIPóLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018 

AIIIO 
PARTOS Obesa m6rbida 

N" N" ,. 
2000 2406 11 0,46 

2001 2625 14 0,53 

2002 3184 11 0,35 

2003 3228 21 0,65 

2004 3497 21 0,60 

2005 3674 26 0.71 

2006 3541 26 0,73 

2007 3628 28 0,77 

2008 3560 24 0.67 

2009 3694 35 0,95 

2010 3545 32 0,90 

2011 2336 29 1,.24 

2012 3325 29 0,87 

2013 3526 21 0,60 

2014 3298 27 0,82 

2015 3489 43 1,.23 

2016 3398 37 1,()9 

2017 3505 43 1,.23 

2018 3335 46 1,38 

TOTAL 5945!1 524 0,88 

! ~ H R ~ ~ 1 ~ 1 R ~ ~ ~ ~ i ~ ~ ~ ~ 
AfilO 

FIGURA 1: FRECUENCIA DE OBESIDAD 
MóRBIDA PREGESTACIONAL EN EL 

HOSPITAL HIPóLITO UNANUE DE TACNA 
2000-2018 
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TABLA 2: CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS 
DE LAS OBESAS MORBIDAS EN EL HOSPITAL 

HIPóLITO UNAN UE DE TACNA 2000-201 B 

CARACTERISTICAII OBESA MóRBIDA IIICNORMAL 
RR IC SOC:IOECON6 .. CAB N" " N" " EDAD 

10a19 20 3,82 6803 22,65 0,18 0,11.0,26 
20834 383 73,09 21098 70.25 R818n!Jncia 
35aftasa + 121 23,09 2133 7,10 3,01 2A7-3M 

GRADO ESTUDIOS 52A 100,00 30034 100,00 
Anallabela 5 0,95 93 0,31 2,15 1.25-1.17 
P~marla 84 16,03 2442 8,13 1,12 1,52-2,43 
Secundaria 349 68,BO 19835 68,04 R818n!Jncia 
SUperior no 53 10,11 4561 15,19 0,66 0,50.(),86 
univarai1ario 
SUperior univa~lterlo 32 6,11 3057 10,18 0,6 0,42.0,86 
OCUPACION 523 111,11 211118 11,15 
AmadaCIIBII 348 66,41 19228 64,02 R818n!Jncia 
Comerciante 77 14,69 2653 8,83 1,51 1.24-2,02 
Emdlan18 19 3,63 3722 12,39 0,28 0,18-0,45 
Olro 77 14,69 4200 13,98 1,01 0,7&-1,29 

Las madres con obesidad mórbida se caracterizan por 
taner con mayor frecuencia edades de 20 a 34 anos 
(73,09%), estudios secundarios (66,6%) y ocupación 
ama de casa (66,41%). Se encontró asociación 
significativa y mayor riesgo de obesidad mórbida en las 
gestantes con 35 anos a mas (RR=3.1; IC95%: 2.47-
3,68), analfabetas (RR=2,95; IC95%: 1.25-6,97), con 
instrucción primaria (RR=1,92; IC95%: 1.52 - 2,43), y 
ocupación comerciante (RR= 1,59; IC95 %: 1,24-2,02) 
en comparación con las gestantes de IMC normal. 

TABLA 3: CARACTERISTICAS OBSTETRICAS DE 
LA OBESA MóRBIDA EN EL HOSPITAL HOPóLITO 

UNANUE DE TACNA 2000·2018 

CARACTERISTICAS OBESA MóRBIDA IMCNORMAL 
RR IC 

OBSTETRICAS N' % N• % 
PARIDAD 
Primípara 127 24,24 173n 57,84 0,29 0,24-0,36 
Mulllpara 283 54,01 11101 36,96 Rernncia 
Gran Multfpara 114 21,76 1568 5,22 2,72 2,21-3,37 
CONTROL PRENATAL 524 100,00 30041 100,02 
Sin conlrol prenalal 66 12,60 4534 15,10 0,88 0,67-1,14 
CPN inadecuado 134 25,57 6057 20,17 1,32 1,08-1,61 
CPN adecuado 324 61,83 19450 64,76 Referencia 2,44-3,66 

TUMINACION 524 tOO,OO 30041 100,02 
CESAREA 302 57,63 10127 33,72 2,62 2,21-3,12 
VAGINAL 222 42,37 19901 66,26 refurencia 

Las caracterlsticas obstétricas que presentaron las 
madres con obesidad mórbida con mayor frecuencia 
fueron multiparidad (54,01%), control prenatal 
adecuado {61,83%) y parto por cesárea (57,63%). Se 
encontró asociación significativa y mayor riesgo de 
obesidad mórbida en las gestantes con gran 
multiparidad {RR=2,72; IC95%: 2,21 - 3,37), y 
tuvieron mayor riesgo de controles prenatales 
indadecuados (RR=1,32; IC95%: 1,08-1,61) y 
culminación del embarazo por cesárea (RR=2,62; 
IC95%: 2,21--3,12). 

TABLA 4: RELACióN DE PATOLOGIA CON LA 
OBESA MóRBIDA EN EL HOS 

PATOLOGIA 
MATERNA 

Hipertensión 
preexistente 
Diabetes men•us 
Enfermedad. 
Hipartansiva del 
Embanlzo. 
rru 
Alteraciones del 
líquido amniótico 
Amenaza PariD 
Prematuro 
Amenaza de aborto 
Embanlzo dobla 
SFA 
RPM 
lnhlcciOn puiiiJlellll 
Anemia 

OBESA 
MóRBIDAS IIIC NORMAL RR p IC 
N' 'Yo N" % 

9 3,18 44 0,40 10,06 5,51-18,35 0,000 

3 1,06 16 O, 14 9,26 3,2748,U 0,000 

42 14,84 495 4,46 4,87 3,60-t,IO 0,000 

164 57,95 7381 66,49 1,39 1,16-1,67 0,000 

8 2,83 249 2,24 1,83 0,91-3,63 0,082 

V 9,54 1211 10,91 1,29 0,8&-1,89 0,197 

8 2,83 385 3,47 1 '19 0,6().2,38 0,621 
6 2,12 310 2,79 1 '11 0,5().2,46 0,800 
8 2,83 481 4,33 0,95 0,411-1 ,91 0,892 
7 2,47 439 3,95 0,91 0,44-1,92 0,812 
2 0,71 147 1,32 0,79 0,2().3, 11 0,726 

129 45,58 10913 98,31 0,58 0,47~,70 0,000 

Las patologías maternas que con mayor frecuencia 
presentaron las gestantes con obesidad mórbida 
fueron: anemia {45,58%), infección del tracto 
urinario (57,95%), enfermedad hipertensiva del 
embarazo (14,84%) y amenaza de parto prematuro 
{9,54%). Pero se encontró significativamente mayor 
riesgo de presentar hipertensión preexistente 

R=10,06), diabetes mellitus {RR=9.26), 
enfermedad hipertansiva del embarazo (RR=4,87) e 
ITU (RR=1.39), en comparación con las gestantes 
de IMC normal. 
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TABLA 5: RELACióN DE PESO RN CON LA OBESA 
MóRBIDA EN EL HOSPITAL HIPóLITO UNAN UE DE 

TACNA 2000-2018 

CARACTERISllCAS OBESA MóRBIDA IMC NORMAL 
RR IC 

NEONATALSS N' % N" % 

PESO AL NACER 
Bajo peso al nacer 
Peto adealado 
Allo peso al nacer 
EDADGEST. 

Premab.~ro 

Atennino 
f'ool..tBrmlno 
PESO/EG 

PEG 
AEG 
GEG 
APGARAL MINUTO 

Oa3 
486 
7a10 
APGARA LOS 5 M. 

Oa3 
4a8 
7a10 

28 
372 
124 
524 
57 
458 
8 

US 
8 

362 
150 
UD 

5 
25 
490 
UD 
2 
1 

516 

5,34 
70,99 
23,66 

100,00 
10,86 
87,40 
1,53 

81,81 
1,53 

69,08 
28.63 
81,24 
0,95 
4,77 

93.51 
81,24 
0,38 
0,19 

98.47 

1595 5,31 
25665 85,52 
2761 9,19 
30041 100,02 
2204 7,34 
27180 90,50 
800 2,00 

- 81,13 
920 3,06 

2A902 82,91 
4066 13.54 
21888 81,!11 

389 1,23 
9110 3,20 

28407 94.58 
217311 81,01 

78 0,26 
187 0,62 

29457 96.08 

1,21 
Referencia 

3,01 

1,52 
Referencia 

0,794 

0,8 
Rsf&rencia 

2,48 

0,79 
1,5 

Rllferencla 

1,45 
0,31 

Rllferencla 

0,83-1,77 

2,47-3,81 

1,111-1,97 

0,40-1,59 

0,30·1,20 

2,08-2,30 

0,33-1,86 
1,01-2,23 

o,37-6,n 
0,04-2,19 

Los recién nacidos de madres con obesidad mórbida 
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: PATOLOGlA DEL RN DE MADRE OBESA 
MORBIDA EN EL HOSPITAL HIP6LITO UNANUE DE 

TACNA 2000-2018 

PATOLOGIA 
PERINATAI..ES 

Malfurmaciones 
ccngénilas y aanos6m. 

HlperbiiiiTIJblnernla 

Slndrome de diiDIIIad 
respiatoria 

Altsraci6n metabólica 
Trauma cbslélrico 
Infección perilalal 

Asfixia perinalal 

OBESA 
116RBIDA 

N' " 

IIIC NORMAL RR 

N' " 

IC p 

7 2,47 239 2,15 1,67 0,80-3,48 0,167 

14 4,95 558 5,03 1,44 0,15-2,43 o, 173 

10 3,53 433 3,90 1,28 0,69-2037 0,440 

28 9,89 1494 13A6 1,08 0,74-1,57 0,670 
4 1,41 219 1,97 1,05 o,3S-2,n o,m 
4 1,41 223 2,01 1,03 O,:!S-.2,72 0,956 
2 0,71 282 2,54 0,41 0,10.1,63 0,188 

Las patologlas neonatales que el grupo de madres con 
obesidad mórbida presentaron con mayor frecuencia 
fueron: alteraciones metabólicas (9,89%}, 
hiperbilirrubinemia (4,95%} y slndrome de dificultad 
respiratoria (3,53%). Pero no presentaron asociación ni 
mayor riesgo de ninguna patología. 

2 

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

HIPóLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018 

OBESA 116RBI!A IIICNORIW. 
MORTAUDAD 

RR IC p 
PERINATAL TASA X 

N' TASAX1000 N' 1000 

Muortalelal 7,63 265 8,82 0,87 0,3$-2,30 0,771 
Muerta 13,46 306 10,28 1,31 0,82-2,73 0,480 
noonalal 
Muorta 

11 20,99 571 19,01 1,1 0,61-2,00 0,74 1!!!•-
Se observó que el grupo de madres con obesidad 
mórbida tienen tasa de mortalidad fetal de 7,63 por 
mil nacimientos, menor al grupo de madres con IMC 
normal; tasa de mortalidad neonatal 13,46 por mil 
nacidos vivos, siendo esta mayor que el grupo de 
madres con IMC normal, pero no significó mayor 
riesgo. 

DISCUSION 

El total de gestantes con obesidad mórbida 
pregestacional encontrados durante la presente 
investigación fue de 524, que represento un 
prevalencia de la obesidad pregestacional de 0,88 
%en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante 
el periodo 2000-2018, con un numero de 46 
pacientes en el 2018 que es 3 veces mayor al del 
ano 2000, Samanez (2016)(3) en un estudio 
realizado en el hospital de Camané - Arequipa, la 
población en estudio presentaron obesidad clase 1 
con 96 personas (73,85%), obesidad ciase 11 con 
26 personas (20%) y obesidad clase 111 con 8 
personas (6, 15% }, siendo este último mucho 
menor al número de casos que se presentaron en 
nuestro estudio. 

Las mujeres de 35 anos a mas tienen 3.1 veces 
más probabilidades de desarrollar obesidad 
mórbida que las del grupo con IMC normal, este 
resultado es parecido al que encontró Samanez 
(2016) en un estudio realizado en el Hospital de 
Camaná 2014, donde la mayor proporción se 
localizó entre las edades de 30 a 35 anos de edad 
con un 42,31 %, en contraste en el grupo de 
controles, lo cual demuestra que la obesidad esté 
asociada a la edad, confirmado por otros estudios, 
por ejemplo Araya y col. en Chile, determinaron 
que la prevalencia de obesidad en mujeres de 15 
a 24 anos de edad era de 8% y que esta se 
duplicaba y triplicaba en los grupos de edad de 25 
a 34 años y 25 a 44 respectivamente (4} 

Las madres analfabetas presentaron 2.95 veces 
más de probabilidad de desarrollar obesidad 
mórbida que las del grupo con IMC normal, así 
como también las que tienen grado de instrucción 
primaria tienen 1.92 mayor probabilidad, en 
comparación con el estudio de Samanez (2016} no 
se demostró asociación 
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estadística significativa entre el grado de instrucción y 
el estado nutricional {p>0,05) {3). Asl como también en 
un estudio el al'\o 2013, en México no se demostró 
asociación estadlstica entre la escolaridad y el estado 
nutricional {46). Sin embargo, en un estudio el ano 2012 
realizado en Colombia Alvarez y col. demostró que la 
obesidad era más prevalente en personas con nivel 
primario que con nivel secundario (5). 

Con respecto a la ocupación de las madres las 
comerciantes tienen 1.59 veces más de probabili~ de 
desarrollar obesidad mórbida que las del grupo con IMC 
normal, en un estudio en Espana del ano 2015, que 
evalúa variables epidemiológicas que se asocian a 
obesidad, demostraron que los individuos que realizan 
ocupaciones manuales poseen una mayor prevalencia 
de obesidad (6). 

Las gran multlparas tienen 2,72 veces más de 
probabilidad de desarrollar obesidad mórbida que las 
del grupo con IMC normal; Abrahm y colaboradores el 
ano 2013 en Estados Unidos publicaron un estudio 
prospectivo que siguió a mujeres por 25 anos demostró 
asociación de la maternidad y ganancia de peso 
permanente, asimismo concluye que dicha asociación 
varia de acuerdo a el Indica de masa pregestacional 
edad, número de embarazos y la raza (7). ' 

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

El grupo de obesidad mórbida tiene 2.62 veces más 
probabilidad de terminar en cesárea que el grupo con 
IMC normal. Esta tendencia también la observo Papp et 
al quienes realizaron un estudio en mujeres con un IMC 
mayor a 40 kglm2, dentro de las cuales el 44 4% fue 
sometida a parto por cesárea en una ocasión, ,;.ientras 
que el 36% fue Intervenida por segunda vez, mientras 
q~e solo el 19% pudo dar un parto vaginal. (8) De la 
mrsma manera un estudio durante el ano 2012 en 
Madrid, por Arenas y colaboradores, determino que las 
mujeres con obesidad mórbida tenfan el doble de tasa 
de cesáreas que mujeres con un IMC menor (36, 76% 
vs. 18,49%) (9). Asf mismo, de acuerdo a Calderón et 
al, se ha visto que adernais de tener mayores tasas de 
parto por cesárea, tanto electivas o de emergencia la 
indicación principal de estas era recién nacidos 
macros6micos, algo que también se pudo observar en 
nuestro estudio (10). 

Las madres con obesidad mórbida pregestacional tiene 
10.06 veces más riesgo de presentar hipertensión 
preexistente que las del grupo con IMC normal, similar 
a un estudio de Claros et al (11 ), donde la obesidad se 
ha asociado a hipertensión 

arterial crónica (aumento de riesgo 3-10 veces). 
También se encontró 926 veces más riesgo 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 pregestaclonal (26.92%, chi2=20.79 
p<0,0001 OR5, 27) (3), Welss y col. (12) en un 
estudio en 16102 gestantes determinaron que en 
las gestantes con obesidad pregestacional el riesgo 
de desarrollar diabetes gestacional aumento por 
cada punto del lndice de masa corporal 
pregestacional. En otro estudio Luquln y Col. (20 11) 
realizaron una revisión bibliográfica de información 
recolectada por las más importantes: Medine, 
Cochrane, Sclence, Direct, y Scirius demostraron 
que la obesidad materna se asocia con un mayor 
riesgo de desarrollar diabetes gestaclonal y 
posteriormente diabetes mellitus tipo 2, 
demostraron que el riesgo de desarrollar diabetes 
gestacional es de 4 .15 mayor que en aquellas con 
nonnopeso (13). 

En este estudio también se encontró 4.28 veces 
más riesgo de presentar enfermedad hipertensiva 
del ~barazo que las del grupo con IMC normal, de 
la mrsma forma Samanez (2016) encontró al 
trastorno hipertensivo del embarazo dentro de las 
complicaciones que resultaron estadfsticamente 
significativas (27,69% vs 6,67%, chi=22,01 
p<0,0001 OR=4,35 (3), así mismo Natorce 
(2014X14) en un estudio realizado en el Hospital 
Regional de Loreto encontró una asociación 
estadísticamente signifrcatlva entre el estado 
nutriclonal pregestacional y la presencia de 
hipertensión inducida por la gestación, lo cual 
coincide con lo encontrado por Piadra (2012) (15) 
en un estudio realizado en el Hospital Vicente 
Corral Moscoso de Ecuador hallo asociación 
estadfstica 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 mórbida tienen 1.39 veces más riesgo de 
pres~ntar ITU que las del grupo con IMC normal, de 
la mrsma forma Manrique (16), encontró dentro de 
las complicaciones obstétricas más frecuente en 
esta población a la infección del tracto urinario con 
un 50%. 

Con respecto al peso del recién nacido de madre 
con obesidad mórbida pregestacional, tienen 3.01 
veces más riesgo de tener un recién nacido de aHo 
peso al nacer que el grupo con IMC normal. De igual 
manera Vasquez {2014) (17) en un estudio 
realizado en el Centro Materno Infantil de la catedra 
y servicio de Ginecologfa y Obstetricia en Asunción
Paraguay encontró asociación significativa de la 
macrosomra fetal con la obesidad pregestacional 
(p<0,01), Samanez (2016) (3} en un estudio 
realizado en el Hospital de Camané-Arequipa quien 
encontró 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). 
Además, en otros estudios, como el realizado por 
Santangeli y colaboradores, se ha visto que además 
de asociarse a un mayor riesgo de macrosomla fetal, 
la obesidad materna causarla un cambio en la 
composición corporal del recién nacido, aumentando 
el porcentaje de grasa, lo que a largo plazo 
aumentaría el riesgo de obesidad infantil y su efecto 
se extenderla hasta la adultez, aunque esto requiere 
mayores estudios. (18) 

Con respecto a la edad gestacional en este estudio se 
encontró 1,52 veces más 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 observó 
que entre las mujeres que tenlan un parto pre término 
espontáneo habla una mayor frecuencia de madres 
con bajo peso y con obesidad mórbida, como lo 
demostraron Bhattacharya et al. (19) Por otro lado un 
estudio en Suecia, realizado por Johansson y 
colaboradores, reportó que la obesidad materna 
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 11-111, donde 
un IMC:!: 35 kg/m2 estaba asociado con mortalidad en 
prematuros extremos y moderados (22-31 semanas y 
32-36 semanas). (20) 

Con respecto al peso para la edad gestacional, el 
grupo de obesidad mórbida tienen 2,48 veces más 
riesgo de tener un recién nacido GEG que el grupo con 
IMC normal. Manzanares y col. demostró que en 
gestantes con obesidad el riesgo de tener un recién 
nacido macrosómico era de 3 veces mayor en 
comparación a gestantes con índice de masa corporal 
normal (21 ). 

Las gestantes con obesidad mórbida tienen 1.5 veces 
más riesgo de tener un recién nacido con Apgar de 4-
6 al minuto que el grupo con IMC normal. En varios 
estudios, como el realizado por Avci et al, se ha visto 
que los hijos de madres obesas tienen una mayor 
incidencia de liquido amniótico meconlal, 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 deliMC y del porcentaje de grasa corporal en 
las complicaciones de la gestación, donde 
encontraron 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 mórbida tienen 1.67 veces 
més riesgo de tener un recién nacido con 
malformaciones congénitas y cromosomiales que el 
grupo con IMC normal pero esta asociación no es 
significativa. Una revisión del al'lo 2009 realizada por 
Stothard y colaboradores, que considero 1887 
artlculos, encontró que la obesidad materna estaba 
asociada con un mayor riesgo de anomallas 
estructurales, aunque el riesgo absoluto era 
pequeno, dentro de las cuales se observaron 
defectos del tubo neural, anomallas 
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 
encontró mayor riesgo de: hiperbilirrubinemia (RR 
1,44), trauma obstétrico (RR 1.05), infección 
perinatal (RR 1.03), sfndrome de dificultad 
respiratoria (RR 1.28}, ni alteración metabólica 
{RR1.08); Blomberg et al realizaron un estudio de 
cohorte en Suiza, donde compararon las 
complicaciones en mujeres de peso normal con 
mujeres con obesidad mórbida (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%), además 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 encontró una asociación 
concluyente con la hipoglicemia naonata!, lo cual 
concuerda con nuestros resultados. (26) Por otro 
lado, Vilches (2017} en cuanto a los recién nacidos 
de madres obesas no hubo resultados adversos 
neonatales estadlsticamente significativos (27). 

Los hijos de madres con obesidad mórbida tiene 
1.31 veces más riesgo de mortalidad neonatal que 
el grupo con IMC normal pero este riesgo no es 
significativo; un estudio de cohortes a nivel de 
Nueva Inglaterra realizado por Tennant et al, 
durante un periodo de 3 al'los busco determinar la 
asociación entre el IMC materno a inicios de la 
gestación y la mortalidad fetal e Infantil, encontrando 
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 tenía 
asociación con la muerte naonata!; en este caso sa 
consider6 al IMC como variable continua, 
encontrándose 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 más frecuente de muerte la 
preeclampsia materna. (28) Además un metanálisis 
realizado por Meehan y colaboradores 
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en el ano 2014 en Estados Unidos, encontró que el 
riesgo de presentar una muerte neonatal fue 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 kglm2, pero 
también sugeñan continuar estudios para 
determinar si existla un factor causal y la explicación 
de las bases biológicas 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 estadísticamente significativos. 

Se concluye que la frecuencia de la obesidad 
mórbida pregestacional en las pacientes con parto 
atendido en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna 
durante el periodo 2000-2018 fue de 0.88 %. Las 
características de las gestantes con obesidad 
mórbida pregestacional fueron: de 35 anos a mas 
(RR 3,01 ), analfabetas (RR 2,95), con primaria (RR 
1 ,92), comerciantes (RR1 ,59), gran multíparas (RR 
2, 72), control inadecuado (RR 1 ,32), parto por 
cesérea (RR 2,62). Las complicaciones maternas de 
la obesidad mórbida pregestacional fueron: 
Hipertensión preexistente (RR 1 0,06), diabetes 
mellitus (RR 9,26), enfermedad hipertensiva del 
embarazo (RR 4,87) e ITU (RR 1 ,39). Las 
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INCmENCE AND RISK FACTORS OF ANEMIA IN PREGNANCY IN THE TACNA 'S HIPOLITO 
UNANUE HOSPITAL 2001- 2010 
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RESUMEN 

Objetivo: Conocer incidencia y facton:s de riesgo de la anemia durante el embarazo c:n el hospital Hipó lito U118DUC de Tacna. Material y Metodol: 
Estudio retrospectivo, epidemiológico, de casos y controles. Se analizó 8 645 gestantes con hemoglobina menor de 11 g/dl, de embarazo furico, cuyo 
parto fue allmdido en elbospita1Hip61ito U118DUede T&aladurante los ail.oll2001 a2010, comparados con22 851 gestantes conHb entre 11 y 14,5 g/dl. 
Se realizó anélisis bivariado, utilizando OR con intervalos de cmrliam.a al 95%. Se utiiiz6 base de datos del Sistema Jnfonnático Perinala1 
Relultad.os: La tasa de incidencia de anemia durante el embarazo fue 27,1 x 100 nacimientos, con tendencia descc:ndente en el decenio. Los facton:s 
de riesgo fueron: adolescencia (OR~1,3), soltería (OR~1,2), IIDlllfabetismo o primaria (OR~l,1), peso pregestacional menor de 45 Kg. (OR~1,4), 
talla matt:ma menor de 1,45 metros (OR=1 ,2), desnutrición matt:ma (OR=1,2), granmultiparidad (OR=l,S), ausencia o inadecuado control prenalal 
(OR=1,5) e infección urinaria (OR=1,1). Coddution: La incidencia de anemia durante el embarazo en el hospital Hipólito U118DUC de Tacos 
desciendeeolaúltimadkada yseasociaamalascondicionessocioecon6miC81!,biológicasyobstétricas. 
Palabras d:avet: Anemia llllllema, facton:s de riesgo, mmbilidad materna. 

ABSTRA.CT 

Obj~: Knowilig me~ and rl!Jk fac:tors of anemia durlng pngnaiiCJi m the hospital Hlpolito lhtatJIU!! of TCIO'Ia. Mtllvltú tuUIIIfl!lluHh: 
Retrospecttve, epidemlological cau-cofttl'ol. Weanalyzed 8645 pregnantwomm wlth hemoglobili le!ls tJum 11 g!dl, siligleton pregnaiiCJI, whose birth 
wat treated atthe hospital ofTacnaHpólito Unanueduring theyeLUs 2001 to 2010, c:omparedwilh 22 851 pngnantwornenwith between 11 antl U,5 
gldl. Á bivariate analysi.s using OR wüh confolence ilitervals at 95%. Daklbase wa.v usedPeriliatal /rifonnaJion System. Re&lllts: the inc~ rate of 
ant!111iaduringpregnaiiCJI wa.l' 27,1" 100 birtlrs, with a downwardtrelldili thedecade. Ri.sk/acltm ~: adole!lcent(OR= 1,3), rmnrarried (OR= 1,2), 
illiteracy or primary (OR=l,l), prepregnancy weigth ltw than 45 Kg (OR=l,4), maternal height ltw tJum 1,4J meters (OR=l,2), maternal 
mahlutrition (OR= 1,2), gran llfUltiparity (OR=1,5), absence or inadeqrlate prenatal care (OR=l ,5) and irifection urinary (OR=l,l). c-drtsio11: 
The incidt!Pice of anemiD during pregnancy i1i the hospital Hipolüo Unanue of Tacna ®wn i1i the last dealde and i.r associated wlth poor 
socloeconomic conditlons, biological antl obstetrical. 
Kq t110nl8: maternal anemia, rükfac:tors, mattlT111ll rrwrbidüy. 

INTRODUCCION 

En el embarazo hay cambios fisiológicos que pueden 
complicar el diagnostico de los trastornos 
hematol6gicos. Durante el embarazo se requiere mas 
hierro por que el volumen sangulneo se expande 
hasta el 50% (1000 mi) y el total de la masa 
eritrocitaria alrededor de 25% (300 mi}. La mayor 
expansión del plasma se refleja en la disminución en 
las concentraciones de hemoglobina y hematocrito 
(1}. 

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

La Organización Mundial de la Salud (OMS} y otras 
organizaciones internacionales definen a la anemia 
en la mujer embarazada cuando la hemoglobina (Hb) 
está por debajo de 11, 10,5 y 1 O g/dl en el primer y 
tercer trimestre, el segundo trimestre y el postparto 
respectivamente (2). 

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

' Obstetra. Doctoia c:n Salud Pública Hospital Hip61ito Unanue de 
Tacna 

2 Médico Pedia1ra y Neonatólogo. Doctor en Salud Pública. 
Profesor de la FaCultad de Ciencias de la Salud. Universidad 
Nacional Jorge Basadre de TaCilli 

'Profesores dei la Facultad de Ciencias de la Salud Universidad 
Nacional Jorge Basadre de Tac:na· 
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grupos más afectados son los niflos 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 menstruación 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 Hipólito Unanue de Tacna. 

MATERIAL Y METODO 

Estudio retrospectivo, epidemiológico y analftico, de 
casos y controles. 

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

La información se obtuvo de la base de datos del 
Sistema Informático Perinatal. Para el análisis de 
información, se utilizO Tasa de Incidencia de Anemia por 
cien nacimientos; se realizO análisis bivariado para 
medir el grado de asociación de los factores de riesgo 
con la anemia, utilizando Odds Ratio con intervalo de 
confianza al 95%, considerando riesgo cuando el 
intervalo fue mayor de 1. 
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Para el procesamiento y análisis de datos se utilizó el 
Software del S IP2000 y SPSS Versión 20. 

RESULTADOS 

Durante los anos 2001 a 2010 en el hospital Hipólito 
Unanue de Tacna, se atendieron 31 949 nacimientos 
cuyas madres contaban con resultados de 
hemoglobina durante el embarazo, de los cualas 8 
645 presentaron anemia, siendo la tasa de incidencia 
de anemia durante el embarazo de 27,1 por 100 
nacimientos, el mismo que oscila entre 34,9 y 20,8 
con una tendencia decreciente durante los 1 O años 
de estudio. Tabla y Figura 1. 

Se encontró nueve factores de riesgo asociados a 
anemia durante el embarazo. Estos factores de 
riesgo permiten definir el perfil de la gestante para 
presentar anemia: Socio-económicamente es una 
madre adolescente, soltera y analfabeta o con 
primaria. Biológicamente es una madre dasnutrida, 
con peso menor a 45 Kg y talla menor de 1 ,45 metros. 
Desde el punto de vista obstétrico: es una madre gran 
multipara, sin control prenatal o control inadecuado y 
con infacción urinaria. 

TABLA 1. Incidencia de anemia durante el embarazo 
Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2001 201 O 

AAo 
2001 
2002 
2003 
2004 
2005 
2008 
2007 
2008 
2009 
2010 

Total 

400 

350 

S 
~ 30.0 
e 
~ 
< 

15.0 

o 
~ 100 
X . 

!SO 
~ 
~ 

10.0 ] 
5.0 

0.0 

Nacimiento. Anemia Incidencia x 100 

2 506 727 29,0 
2 948 818 27,7 
3 024 768 25,3 
3167 1 017 32,1 
3 391 1100 32,4 
3 253 1138 34,9 
3418 851 24,9 
3 386 775 22,9 
3449 749 21,7 
3409 708 20,8 

311148 1845 27,1 

1001 1001 1003 1004 1005 1006 1007 2008 11Xl'l 1010 

AÑO 

FIGURA 1. 1 ncidencia y tendencia de anemia durante 
el embarazo Hospital Hip61ito U nanue de Tacna. 2001 
-2010 

HuancoApaza Dlana,etal. 

TABLA 2. Caracterfsticas socioeconomicas matemas 
asociados a la anemia durante el embarazo Hospital 
Hipolito Unanue de Tacna 

PACTOR!IIOCIO CONANEIIIA -AJE- 011 IC ECOIIcacol 11' , 11' , 
EDAD IIATERNA 1144 22151 
Menor do 20 1758 20.3 3715 18.3 Ul 1.23·1.40 
De20a34 8020 611.6 16672 73.0 Relnncie 
De35arnU 888 10.0 2164 10.8 0.97 0.90· 1.08 
ESTADOCML 11137 22137 
Sol lora /Sin panoja 154-4 17.9 3449 15.1 1.22 1.14-1.31 
Con11!!!!ja 7093 82.1 19388 84.9 Relnncill 
GRADO DE 
INSTRUCCION 118311 22130 
Ani-P- 1220 14.1 3006 13.2 1.01 1.01-1.17 
SIICIIndarilll Su~!!!!! 7418 85.9 19824 88.8 Ralerancia 

TABLA 3. Caracterlsticas biologicas maternas 
asociados a la anemia durante el embarazo Hospital 
Hipolito Unanue de Tacna 

FAC'TOIES BIOLOCJICOI 
CQNANEIIIA IINAIEJIIA 

OR IC 
11' , 11' , 

PESO PREGESTACIONAL 1139 22815 
Menor45 KQ. 2S4 2.9 480 2.1 1.41 111-1.65 
45 a mas 8385 97.1 22355 97.9 Rllferancia 
TALLA MATERNA 8616 22713 
Menor 1.45 m. 449 5.2 1039 4.6 1.15 1.02-1.29 

1.45 m. a mis 8167 94.8 21724 95.4 Rllferancia 
ESTADO NUTRICIONAL (IIIC) 8568 22815 
Oesnulltda (Manci 18,5] 155 1.8 287 1.3 1.23 1.01. 1.51 
Normal (18,5-24,9] 4897 57.2 11190 49.5 Rllferancla 
SobrepelO (25-29.99] 2890 31.4 7861 34.8 0.78 0.74-0.83 

Oballldad (30 a +] 826 9.6 3277 14.5 0.58 0.53-0.63 

TABLA 4. Características obstetricas asociados e la 
anemia durante el embarazo Hospital Hipolito Unanue 
de Tacna 

FACTOIIH OISTI!TRICOI CDNAIE- IINAIE- cm IC 

11' .. N" .. 
PARIJAD - 22151 
Prlmlpara(O) o4D60 47.D 108118 47.7 1.00 0.95 ·1.05 
Multlpan¡ (1 -3) 4178 48.3 112115 48.0 Rel811ncla 
Gl"'n Mullle!ra '4 a +! 409 4.7 747 3.3 1.47 1.29-1.67 
PERIODO IITERGENESICO 4111 13221 
Manordo 18.-. 1315 211.8 3190 24.1 1.05 0.97 -1.14 
Do18 a58..- 2167 44.1 5513 41.7 Rllflll'lncta 
De 80 mala& a mál 1435 29.2 4518 34.2 0.81 0.75 o 0.87 
CONTROL PRENATAL 1830 22721 
o 888 7.1 1548 8.8 1.2ll 1.18-1.41 
1-6 2266 211.3 4319 19.0 1.11 1.46 . 1.65 
6a mú 5695 511.0 18858 74.2 Rel811nclo 
PATOLCGIA MATERNA 
Amenaza de aborto 78 0.9 283 1.2 0.73 0.56 o 0.94 
Enf. ~noiYI del omb. 167 1.9 558 2.4 0.79 0.68. 0.94 
~1'11 pramab.lra .... mb. 91 1.1 250 1.1 0.98 0.76-1.23 
Infección urftrlo 2086 24.1 5078 22.2 1.11 1.05-1.18 
H"""""'81a-trlmootre 55 0.8 133 0.8 1.09 0.79 -1.52 
Ol!llohi<brmO. 21 0.2 59 0.3 0.94 0.55. 1.59 

TABLA 5. Promedio de algunas caracteristicas 
matemas Hospital Hipolito Unanue de Tacna 

CARACTERIST1CA CON ANEMIA III ANEIIIA p 
MATERNA ... X DE ... X DE 
Hemoglobina (g/dl) 8645 10,1 0.8 22851 12,2 0,8 <0.01 
Edad 8644 25.3 6.4 22851 25.9 6.3 <0.01 
Peoc p._tacional 8639 58.4 9.4 221135 60.6 10.4 <0.01 
Talla 8616 1.53 0.06 22763 1.54 0.06 <0.01 
IMC 8610 24.9 4.1 22760 25.7 4.4 <0.01 
1'8ric:18CI 8645 1.96 2.24 22851 1.88 2.12 <0.01 
CPN 8630 6.4 3.1 22n 1 7.1 3.30 <0.01 
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TABLA 6. Factores de riesgo asociados a la anemia 
durante el embarazo Hospital Hipolito Unanue de 
Tacna 

FACTORES DE AIESGO "- OR IC 
l'llclarw loclol!~ 
Edad malema Menor de 20 aiiOB 1.31 1.23·1AO 

De20a34 
EstBdo civil Soltera/Sinp"* 1.22 1.14 ·1.31 

C8aada/Convlvlenle 
Grado de inslrucci6n Analfabelal Primaria 1.01 1.01-1.17 

Secundarla/ Sul!!!rior 
F ......... lliol6tlilot 

Pelo pregeetaclonal Menor da 45 Kg. 1A1 1.21 ·1.65 
De45Kgallllla 

Talla malema Menor da 1.45 m. 1.15 1.02-1.29 
De 1.45 m. a milis 

EstBdo nutriclonal 
pragestacional Deanulrida 1.23 1.01 -1.51 

Normal 
....... OIIR6Ir'-

Paridad Gran Multfpara (5 a rnéa) 1A7 1.29 ·1.67 
Munrpara (2 a 4) 

Control Prenal81 o a 5 controles 1.48 1.40 ·1.56 
6 controlaa a mas 

lnfeoción urinaria Si 1.11 1.05·1.18 
No 

DISCUSióN 

Durante los 1 O años de estudio en el hospital Hipó lito 
Unanue de Tacna, se encontró una incidencia de 
27,1% de anemia durante el embarazo, con 
tendencia descendente, lo que representa uno de 
cada cuatroembarazos. 

A nivel nacional, el Instituto Nacional de Salud (6}, 
encontró una prevalencia de 28% de anemia en 
gestantes atendidas en el Ministerio de Salud del 
Perú para el año 2011, siendo para Tacna 21,6%, 
información obtenida de la base de datos del Sistema 
de información del estado nutricional del nit'lo menor 
de 5 años y de la gestante (SIEN} del Centro Nacional 
deAiimentación y Nutrición. 

Gonzales (7) en 43 establecimientos del Ministerio de 
Salud del Perú del2000 a 2010, de la base datos del 
Sistema Informático Perinatal (SIP 2000), encontró 
18,1% de anemia en gestantes, siendo en Tacna 
28,8%. Quispe (8) en el hospital Hipólito Unanue de 
Tacna durante el ano 2009, encontró 27,7% de 
anemia materna, Cervillini (9) 22,8% en el hospitallll 
Félix Torrealva Gutiérrez de lea para el 2009, 
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 30 y 75% 
de las gestantes en países en desarrollo son 
anémicas {24,38). Casi 2 de cada diez mujeres de 12 
a 49 años de edad padece de anemia (19%), en el 
área rural esta prevalencia es mayor (22%) y según la 
condición de pobreza las mujeres con pobreza 
extrema presentan la mayor prevalencia (26%) (12}. 

Martínez (13) en México según la Encuesta Nacional 
de Nutrición levantada por la Secretaría de Salud en 
1988, encontró 1 8,2% de anemia en mujeres 
embarazadas a nivel nacional y 15,4% en las no 
embarazadas. Iglesias (14) en el Hospital de la 
Universidad Autónoma Nueva León México en el 
2008, encontró 35% de anemia materna. 

14 
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Villanas (15) en Cienfuegos Cuba encontró 35% de 
anemia en gestantes en el tercer trimestre, Sánchez (16) 
43,1% en la consulta de nutrición del Hospital Docente 
Gineco obstétrico "Eusebio Hernández" de Cuba de 
1993 a 1999. Parra (17) en Colombia, 45% de 
prevalencia de anemia en la gestación. Laftamme (18) 
en el Alto Bolivia 56% de gestantes con anemia. Romero 
(19} en Argentina identificó 44% de anemia al final del 
embarazo, Laterra (20) en el hospital infantil Ramón 
Sarda de Buenos Aires en 1998 encontró 36% de 
anemia en gestantes, Marin (21) en La Plata en 
consultorios externos en el 2000, encontró prevalencia 
de anemia de 16,1 %, siendo el promedio de Hb en el 
grupo de las anémicas de 9,9 + 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 Concepción 
Chile, encontró 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 
servicios de salud, elementos útiles para establecer 
estrategias de intervención. Si bien en muchos casos no 
se puede eliminar el factor de riesgo, pero si reducir su 
influencia para disminuir el exceso de riesgo que 
acompat'la a estas madres. 

Como factores socio economtcos asociados 
significativamente a la anemia durante el embarazo se 
encontró a la edad adolescente, estado civil soltera y 
bajo grado de instrucción (analfabeta o primaria). 

EIINS (6) en Perú, Quispe (8) en Tacna y Uche-Nwachi 
(23} en Trinidad y Tobago encontraron asociación entre 
anemia materna y adolescencia. No encontraron 
asociación Becerra (11} en Pucallpa, Villanas (15) y 
Sánchez (16) en Cuba, Laterra (20) y Marin (21) en 
Argentina y Mardones (22) en Chile. 

A la adolescencia se asocian otros factores sociales que 
pueden incrementar la anemia como la solterra, bajo 
nivel educacional y control prenatal tardío o ausencia de 
control. 

Las madres solteras registran índices más altos de 
malnutrición, probablemente por desajustes psico
sociales ya que enfrenta el embarazo sola sin el 
acompañamiento del padre, por lo general es 
dependiente económicamente de los padres, tiene 
menor nivel educativo y sus controles prenatales son 
tardfos, lo que la coloca en una situación desventajosa, 
influyendo negativamente en el resultado de la 
gestación. El mejor nivel educativo de la madre permite 
una mejor situación económica, estabilidad matrimonial, 
e influye en el conocimiento de la mujer sobre la 
necesidad de proporcionarse cuidados prenatales y 
alimentación adecuada(3). 

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

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

Cuando la embarazada recibe una nutrición inadecuada 
durante la gestación, el riesgo de morbimortalidad 
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perinatal es mayor. Diversos estudios han puesto de 
manifiesto que la mala nutrición materna est!i 
relacionada a la anemia como Barba (24) en México, 
Sánchez (16) en Cuba, Mardones (22) en Chile y 
Gonzales (7) en MINSAPerú. 

Quispe (8) en Tacna Perú, Laterra (20) en Argentina y 
Cardero (13) en Cuba, no encontraron relación 
directa entre la evaluación 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 aspectos cualitativos y las 
combinaciones de los alimentos. En tal sentido, 
pudiera estar contribuyendo la deficiente cultura 
alimentaria de la población. 

Como factores obstétricos asociados 
significativamente a la anemia durante el embarazo 
se encontró a la gran multiparidad, control prenatal 
ausente o inadecuado e infección urinaria. 

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

Barba {24) en México encontró 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 atención 
prenatal y puede minimizar el efecto de riesgos 
conocidos, como la nutrición materna. 

Estudios clínicos revelaron que la anemia se asocia 
con complicaciones del embarazo y del parto en la 
madre, como amenaza de aborto, hipertensión 
arterial, infección genital, RPM y de herida quirúrgica, 
(14, 16,25,26,27,28,29). Encontraron asociación con 
infección urinaria Iglesias (14} en México y Mardones 
(22) en Chile. 

Concluimos que la incidencia de anemia en el 
embarazo en el hospital Hipólito Unanue de Tacna 
desciende en la Clltima década y se asocia a las malas 
condiciones socioeconómicas, biológicas y 
obstétricas. 
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Los casos fueron 8 645 gestantes con hemoglobina 
entre 4 y 10,9 g/dl, de embarazo anico, cuyo parto fue 
atendido en el hospital Hipólito Unanue de Tacna 
durante los años 2001 a 2010; se comparó: anemia 
moderada-severa (hemoglobina de 4 a 8,9) y anemia 
leve (hemoglobina de 9 a 1 0,9), con gestantes con 
hemoglobina de 11 a 14,5 g/dl haciendo un total de 
22851 controles. 

La información se obtuvo de la base de datos del 
Sistema Informático Perinatal. Para el análisis de 
información,seutilizóT asadelncidencia deAnemia 
por cien nacimientos; se realizó análisis bivariado 
para medir el grado de asociación de los resultados 
perinatales con la anemia moderada-severa y leve, 
utilizando Odds Ratio con intervalo de confianza al 
95%, considerando riesgo cuando el intervalo fue 
mayor de 1. Se utilizó SPSS versión 20. 

RESULTADOS 

Durantelosaños2001 a201 OenelhospitaiHipólito 
Unanue de Tacna, se atendieron 31 949 partos que 
contaron con resultado de hemoglobina durante el 
embarazo, de los cuales 8 645 corresponden a 
gestantes con anemia, siendo la frecuencia de 
anemia durante el embarazo de 27,1 por 1 00 
nacimientos, de los cuales 24,9% corresponde a 
anemia leve, 2% a moderada y 0,2% a severa. Tabla y 
gráfico 1. 

Los promedios de peso, edad gestacional y Apgar a 
los 5 minutos de los recién nacidos de madre con 
anemia moderada o severa fueron diferentes a los 
recién nacidos de madres sin anemia. Tabla 2 y 3. 

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

TABLA 1. Gestantes segOn niveles de hemoglobina 
Hospital Hipolito Unan u e de Tacna 2001 • 201 O 

Anem ia severa 
Anemia moderada 
Anemia leve 
Hb normal 
Eritrocitosis 
Total 

N• % 
52 0.2 

642 2.0 
7951 24.9 

22851 71,5 
453 1.4 

31 949 100,0 

• A n e-m ~ ,.e..,.l':r<l 

•An~;om .:1 mod~ • acn 

E:1itro citos i:¡ 

IGURA_1....Niveles.da.hamoglobina.dur:anta.elembarazo 
Hospital Hlpóllto Unanue de Tacna. 2001 -2010 
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TABLA 2. caracteristicas del recien nacido de madre 
con anemia Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2001 
2010 

CARACTERISTICAS RN 1-A.~ ...___ A. lave 
N' % N' % 

SINANEM~;...... 
N' % 

SEXO 
Femen na 351 506 3931 49.4 11066 46.5 
Maswl no 343 49.4 4019 50.6 11759 51.5 
PESOfú. NACER 
500 a 24~3 45 6.5 333 4.2 940 4.1 
2500 a 3999 558 ellA 6612 83.2 19083 83.5 
4000 a mas a· 13.1 1006 12.7 2828 12.-4 
EDAD GESTACIONAL 

22a3ó J" 5.9 349 4.4 983 4.:1 
37 a 41 646 93.8 7578 95.4 21790 95.4 
42a 'Tlás 2 0.3 16 02 57 0.4~ 

PESOIEG 
PEG 3C 4A 190 2.4 566 2.~· 
AEG 535 77.6 6215 78.4 18121 79 .. 5 
GEG 12! 18.0 1519 192 4098 18.0 
APGAR AL MINUTO 
O aS 33 4.9 353 4.5 1025 4,~1 

7 a IC 645 95.1 7514 95.5 21617 95.5 
APGAR A LOS 5 MINUTOS 
O aS 12 '.8 85 0.8 179 1 0.!1 
7 a IC 566 982 7800 99.2 22456 99.:2 

TABLA 3. Promedios de caracteristicas del recien 
nacido de madre con anemia en el Hospital Hipolito 
UnanuedeTacna2001 2010 

CARACTERlSTlCA A. St-.Mocle!acla Anemial.M SINANEIIIA p 
DaR. NACIDO N' X DE N' X DE N' X DE 
PesoRN 694 1 3381 1 670 7951 3452 1 575 22851 344{} 550 0.38 
Edad Gestaci:lnal 691 38.7 1 2.4 7945 39.0 1 1.8 21838 39.0 1.7 0.45 
,l¡x¡aralminllto 678 1 8.6 1 12 7867 8.6 \.1 22642 8.6 1.1 0.56 
Apgara 51!l11Utos 678 8.9 0.8 7865 90 0.6 22635 9.0 0.6 0.~ 

TABLA 4. Morbimortalidad perinatal de madre con 
anemia Hospital Hipolito Unanuede Tacna 2001 - 201 O 

MORBI-IIORTAUDAD ~.s .... 
N' '11. 
~lrl~_í!N~~ 

N' '11. 11' '1. 
MORBIUDAD NEONATAL 
Si 125 18.0 1387 174 4227 18.5 

No 569 82.0 6564 82.6 1a624 81.5 
MORTALIDAD NEONATAL 
Fallece 14 2.1 79 1.0 192 0.8 
V ovo 664 97.9 7788 99.0 22454 99.2 
MORTAUDAD FETAL 
NaiJI'TLUerto 16 2.3 84 1.1 204 0.9 

RN viVo 678 97.7 7867 989 22646 99. 1 
MORTAUDAD PERINATAL 
Si 30 4.3 163 2.1 396 1.7 

No 664 95.7 7788 97.9 22454 98.3 

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

RESULTADOS 
~eferenc:ia 

A. Severa-llod. A. Leve 
ADVERSOS OR IC OR IC 

Sexo Femenino Sexo Masculino 1.09 0.93-127 1.04 0,99-1.09 
Bajo Peso al nacer Peso Normal 1.64 1.18-2.26 1.02 O.!J0.\.16 
Premaluridad RNATénmno 1.40 1.01-1.96 1.02 0,9().1.16 
Desnu1nción fetal RNAEG 1.80 1.21-2 .65 0.98 0.83-1.16 
Apgar al min. O a 6 Apgar7 a 10 1.08 0.74-1 ,56 0.99 0,87-1.12 
Apgar S min. O a 6 Apgar 7 a 10 2.26 1.19-4.18 1.00 0.74-1.34 
Molbilídad neonatal RNSano 0.97 0.7S.1.18 0.93 0.87-1.00 
Mortalidad neooalal RNVoo 2.47 1.37-4.37 1.19 0.9().1.56 

Mortalidad felal RNVIVO 2.62 1.51-4-48 1.19 0.91-1.54 
Mortalldad Periflatal RNVoo 2.56 1.72-3.79 1.19 0.98-1.43 
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DISCUSION 

Durante los 1 O ellos de estudio en el hospital Hipólito 
Unanuede Tacna,se presentóuna incidenciade 27,1 %de 
anemia en el embarazo, siendo 24,9% anemia leve, 2% 
moderada y 0,2% severa, semejante a la distribución 
nacional. 

A nivel nacional, seg(Jn el Instituto Nacional de Salud (8), la 
prevalencia de anemia en gestantes atendidas en el 
Ministerio de Salud del Perú para el ello 2011 fue de 28%, 
siendo anemia severa 0,2%, moderada 2,6% y leva 25,2%. 
Para la Región Tacna fue de 21,6%, siendo 0,2% leve, 1,8% 
moderada y 19,6% severa. Este resultado se obtuvo de la 
base de dalas del Sistema de información del estedo 
nutrlclonal del nlno menor de 5 anos y de la gestante (SIEN) 
del Centro Nacional deAimentación y Nutrición del instituto 
Nacional de Salud del Perú. 

Gonzales (9) en 43 establecimientos del Ministerio de Salud 
del Perú entre 2000 y 2010, con datos del S1818ma 
Informático Perinatal (SIP 2000), encontró 18,1% de anemia 
en gestantes; seg(Jn severidad encontró 16,6% de anemia 
leve, 1,4% moderada y 0,1% severa. En Tacna encontró 
28,8% de anemia, siendo 0,1% severa, 2,2% moderada y 
26,5%1eve. 

Becerra (4) en Pucallpa en 1993-1995 encontró 70,3% da 
anemlaen gestantesdel HospitaiRegional; laanemia leve 
fue la més frecuente (67,7%), seguida de la anemia 
moderada (27,9%) y grave (4.4%). 

En Cuba Sénchaz (10) en la consulta da nutrición del 
Hospital Docente Ginecoobstétrico "Eusebio Heméndez", 
desde 1993 a 1999; encontró anemia de 43, 1%, la anemia 
leve representó el75,8 %. 

Estudios clfnicos revelaron qua la anemia se asocia con 
complicaciones del embarazo y del parto en la madre, en el 
feto y el recíén nacido, como mayor morbilidad y mortalidad 
fetal y pertnatal, parto prematuro, paso bajo al nacer, 
hipertensión arterial, infBcción genital y de herida quinJrgica, 
asf como bajas raservaa de hierro en el recién nacido, lo que 
provoca desarrollo psicomotor retardado y alteraciones 
neuro conductuales (1 0-13). 

Enesta estudio encontramos oomoresu ltantespa rinatales 
adversos asociados significativamente a la anemia severa y 
moderada durante el embarazo a la prematuridad, bajo peso 
al nacer, desnutrición fetal, mortalidad fetal, neonatal y 
pertnatal. No se encontró nlng(Jn resultado perlnatal 
negativo asociado ala anemia leve. 

Gonzales (9) en establecimientos del Ministerio de Salud del 
Perú también encontró que la anemia severa y moderada 
estuvo relacionada con resultados perlnatales adversos. La 
anemia moderada y severa se asoció con aumento en la 
frecuencia de muerte fetal tardía, parto pra término y PEG 
cuando se comparó con gestantes con hemoglobina normal; 
la anemia leve no mostro ninguna modificeción de la 
frecuencia de muerte fetal tardla, partos pre términos o de 
PEG. 

Segoo el INS la prevalencia de anemia aumenta conforme 
aumenta el rango de edad gestacional, esto es més 
marcado pare la anemia leve y moderada, pero no aar para 
la anemia severa (8). 

Quispe (14) en Tacna en el ano 2009 encontró un riesgo de 
3,8 para parto pre término en gestantes con anemia 
moderada y severa. 

En México Montoya (3) encontró que la anemia se asoció 
conmayor riesgode partopretarmino, peaobajo alnacer y 
mortalidad perinatal. Soto (15) encuentra relación entre 
anemlayproducto deba]opeso alnacer(RR=3,57). Selva 
(16) sellala que cuando la Hb cae a menos de 7, se pueden 
tener afectos adversos en la madre y el teto (bajo peso y 
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anormalidades del feto). Iglesias (17) encontró en las madres 
anémicas una incidencia significativamente mayor de 
prematurtdad (p=0,017), bajo peso (p=0,04), aal como mayor 
n(Jmero de ingresos a las unidades da cuidados Intensivos a 
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 plasmétlco matamo con el consecuente 
menor riesgo sangulneo y función placentaria Inadecuada, esta 
talla en la expansión del volumen plasmático también puede 
restringirai cracimientofetal, lo quepuede resultaren abortoy 
nillos con peso bajo para la edad gestecional. 

Scholl (7) en una revisión bibliográfica concluyeron, qua laa 
mujeres con deficiencias de hierro tanfan riesgo dos veces 
mayor de padecer un parto prematuro y el triple de tener un nino 
con bajo peso. Giacomin (18) en el hospital Rafael Calderón 
Guar<la del Seguro Social de Costa Rice en 2006 encontró 
asociación positiva entra la pniii8I1CÍ8 de anemia y parto pra 
ténnino (OR=2,9). Chedraui (19) en Ecuador encontró una 
relación lineal significativa entre la hemoglobina materna y los 
pe8C8 neonatales, la anemia en el embarazo duplico el riesgo 
de parto pratarmlno espontaneo (OR=2,4), las gestantes 
an6micas tuvieron productos con menos peso, talla y edad 
gestacionalencompareción areciénnacidos deloscontroles, 
lo que demostró que la hemoglobina disminuida en la madre 
gestante tiene un impacto negativo sobre la resultante perinatal. 
La presencia de anemia matama genere stress tanto en la 
madre como en el feto. Esta situación genera mayor producción 
de prostaglandinas y de oxitócices, las cuales pudieran dar 
Inicio al trabajo de parto. A medida que transcurren las semanas 
de gestación, aumenten los niveles de hormona liberadora de 
cortlcotroplna (CRH), pero en aquella que Uenen parto pre 
término, la elevación ocurre més tempranamente. El streaa fetal 
libera CRH a nivel de la madre y placenta, iniciando así el 
trabajo de parto (19). Marin (21) en Buenos Aires Argentina 
indica que en una mujer embarazada con valores de Hb 
menores de 11 exista un Incremento de rtesgo tanto pare ella 
como para su hijo como por ejemplo bajo peso al nacer, o 
mayor numero de anfermadades naonatalas. 

Existeevidencia que demueslraque ladeficienci amatama de 
hierro al inicio del embarazo puede producir bajo peso al nacer 
debido a parto pre término. A las mujeres a quienes se les 
<lagnostico anemia (menor de 1 o glc:l) a las semanas 13 a 24 de 
gestación tenlan de 1 ,6 a 1, 7 veces mayor riesgo de parto pra 
término, bajo peso al nacer y de mortalidad fetal (20). Quispe 
(14) en Tacna Perú, encontró asociación entre anemia 
moderada y severa del embarazo con muerte perinatal. 

Algunos estudios no encontraron resultados perinatales 
negativos en madres anémicas, asr: Mardones (22) en Chile no 
encontró asociación con prematurez, restricción del crecimiento 
fatal,ni puntajesbajosde Apgaral minutoy 5minutos. Laterra 
(23) en Argentina no observo repercusión sobre el paso al 
nacer, edad gestacional, ni Apgar al minuto y 5 minutos. Guerra 
(24),enelhospi taldematemidad deMaracaibode Venezuela 
no encontró asociación entre anemia severa y Apgar del recl6n 
nacido. 

Becerra (25) en Pucallpa encontró que la tasa de mortalidad 
perlnatal fue de 37,7 por mil nacimientos, a pesar de la alta 
prevalencia de anemia no se asoció con mortaldad perlnatal ni 
bajo peso al nacer. 

Concluimos que la anemia materna moderada o severa 
presenta resultados perinatales adversos como: bajo peso al 
nacer, prernallrtjad, desnutnclón fetal, depresión al nacer y 
mortalidadperinatai.Laanemiamatemaleveno constituyóun 
factor de riesgo para la morbimortalidad perinatal. 

Se recomienda reforzar el control prenatal y determinar la 
necesidad de administrar suplemento de hierro y acldo fóllco 
durante la gestación y hacer seguimiento del recién nacido de 
madre con anemia severa o moderada. 
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