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La obesidad materna en el mundo, en el Perú y muy en 

especial en Tacna, constituye uno de los principales 

problemas de salud pública. En la región de Tacna, el índice 

de obesidad materna se ha incrementado cinco veces en los 

último 25 años, lo que ha ocasionado el incremento de 

algunas enfermedades tanto maternas como perinatales 

dependientes de la obesidad. En cuanto a la madre, se 

incrementaron la enfermedad hipertensiva del embarazo, 

diabetes mellitus, cesáreas, hemorragia del tercer trimestre y 

alteraciones del líquido amniótico. En lo referente al recién 

nacido,  se  incrementaron la  macrosomía feta l , 

enfermedades hematológicas y alteraciones metabólicas, 

las cuales pueden incrementar la mortalidad fetal y 

neonatal.

En este libro cientíco, además de presentar un 

diagnóstico de la problemática de la obesidad materna en 

los últimos 25 años, se analizan patologías tanto en la madre 

como en su recién nacido causadas por el incremento de la 

obesidad y el sobrepeso materno. Asimismo, brindamos 

información sobre el impacto que tendría la reducción de la 

obesidad y sobrepeso materno si este se controla o se 

reduce. Ese impacto se concretizaría en tres escenarios; en el 

primero de ellos, en el supuesto caso que las madres con 

obesidad o sobrepeso pudieran tener un peso normal, se 

reducirían determinadas patologías materna y neonatales; 

ya en el segundo escenario, en el supuesto caso en que el 

sobrepeso o grado de obesidad bajará un escalón; por 
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último, en un tercer escenario y el más realista, si disminuyese 

un 10 % el peso pregestacional antes del embarazo, se 

disminuirían las enfermedades maternas y perinatales, y en 

consecuencia, se reduciría el gasto en el manejo de la 

complicaciones en la madre y su hijo. Por lo tanto, es muy 

importante tener en cuenta este aporte a n de garantizar 

que la población sea cada vez más saludable.

Los resultados de esta investigación son puestos a 

disposición de las autoridades de la universidad y del sector 

salud de la región de Tacna para que sean utilizados como 

estrategias para solucionar problemas materno perinatales 

que se generan como consecuencia de la obesidad y 

sobrepeso pregestacional.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la magnitud del sobrepeso y obesidad 

pregestacional en Tacna durante los últimos 25 años, así 

como evaluar el impacto en los resultados adversos 

maternos y perinatales si se controla o reduce el sobrepeso y 

obesidad en esta población.  Material y métodos: Estudio 

transversal en 73 593 madres y sus recién nacidos cuyos 

partos fueron atendido en el hospital Hipólito Unanue de 

Tacna durante los años 1995 a 2019. Se incluyó a todas las 

gestantes con embarazo único, que tuvieron información de 

peso pregestacional y talla materna con índice de masa 

corporal de 18,5 a más y recién nacido con peso al nacer de 

500 gramos a más. Se comparó los grupos de sobrepeso y 

obesidad grados I, II y III, con las madres con normopeso. La 

información se obtuvo de la base de datos del sistema 

informático perinatal. Para el análisis estadístico, se utilizaron 

frecuencias absolutas, relativas, riesgo relativo con intervalo 

de conanza al 95 % crudo y ajustado por edad materna, 

escolaridad y paridad; y riesgo atribuible a poblacional 

porcentual (RAP %) para riesgos signicativos. Se utilizó el 

software STATA versión 16. La frecuencia de Resultados: 

sobrepeso fue 34,4 % y de obesidad 15,1 %; de los cuales, 11,5 

% para obesidad grado I, 2,8 % para grado II y 0,8 % para 

grado III, con tendencia ascendente durante los 25 años. Los 

r e s u l t a d o s  m a t e r n o s  a d v e r s o s  f u e r o n :  c e s á r e a 

— —principalmente electiva , enfermedad hipertensiva del 

embarazo, diabetes mellitus, infección del tracto urinario, 

polihidramnios y oligoamnios. Los resultados perinatales 

adversos fueron: macrosomia fetal, grande para la edad 

g e s t a c i o n a l ,  a l t e r a c i o n e s  h e m a t o l ó g i c a s , 

hiperbilirrubinemia, y alteraciones metabólicas para 

Impacto de la obesidad materna en la salud de la madre y su recién nacido
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obesidad I y III. Si se controla la aparición de sobrepeso u 

obesidad materna, se reduciría la diabetes mellitus (32,4 % - 

41,8 %), polihidramnios (26,6 % - 42,4 %), enfermedad 

hipertensiva del embarazo (9,2 % - 24,8 %), oligoamnios (8,9 % 

- 20,4 %), hemorragia del tercer trimestre (13 % - 13,1 %), y 

cesárea (7,7 % - 11,1 %). En cuanto al recién nacido, se 

reduciría la macrosomía (23,1 % - 26,5 %), alteraciones 

hematológicas (24,2 % - 24 %), grande para la edad 

gestacional (18 % - 18,8 %), hiperbilirrubinemia (8,7 % - 10,7 %) y 

alteraciones metabólicas (6,9 % - 11,6 %). En 25 Conclusión: 

años de estudio, los resultados maternos y perinatales 

adversos atribuibles al sobrepeso y obesidad pregestacional 

han aumentado con la prevalencia creciente. Una 

proporción importante de estos resultados adversos podría 

evitarse con estrategias de prevención que reduzcan el peso 

materno antes del embarazo.

Palabras clave: diabetes mellitus gestacional,  

macrosomía fetal, morbilidad materna, obesidad materna, 

preeclampsia, sobrepeso, [DeCS]

Manuel Benedicto Ticona Rendón, et al.
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Abstract

OBJECTIVE: To determine the magnitude of pre-

pregnancy overweight and obesity in Tacna during the last 25 

years and to evaluate the impact on adverse maternal and 

perinatal outcomes, if overweight and obesity is controlled or 

reduced in this population.  MATERIAL AND METHODS:

Transversal study, in 73 593 mothers and their newborns whose 

delivery was attended at the Hipolito Unanue hospital in 

Tacna during the years 1995 to 2019. All pregnant women with 

a single pregnancy, who had weight information, were 

included. pre-pregnancy and maternal height, with a body 

mass index of 18.5 or more and a newborn with a birth weight 

of 500 grams or more. The groups of overweight and obesity 

grades I, II and III were compared with the mothers with 

normal weight. The information was obtained from the 

Perinatal Information System database. For the statistical 

analysis, absolute and relative frequencies were used, 

relative risk with a crude 95% condence interval and 

adjusted for maternal age, schooling and parity; and 

percentage population attributable risk (RAP%) for signicant 

risks. STATA version 16 software was used. The   RESULTS:

frequency of overweight was 34.4% and obesity 15.1%, with 

11.5% being grade I obesity, 2.8% grade II and 0.8% grade III, 

with an upward trend over 25 years. The adverse maternal 

outcomes were: caesarean section, mainly elective, 

hypertensive disease of pregnancy, diabetes mellitus, urinary 

tract infection, polyhydramnios and oligoamnios. Adverse 

perinatal outcomes were: fetal macrosomia, large for 

g e s t a t i o n a l  a g e ,  h e m a t o l o g i c  a b n o r m a l i t i e s , 

hyperbilirubinemia, and metabolic abnormalities for obesity I 

and III. If the appearance of maternal overweight or obesity is 

Impacto de la obesidad materna en la salud de la madre y su recién nacido
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controlled, it would reduce diabetes mellitus (32.4% -41.8%), 

polyhydramnios (26.6% -42.4%), hypertensive disease of 

pregnancy (9.2% -24.8%), oligoamnios (8.9-20.4%), third 

trimester hemorrhage (13-13.1%), and cesarean section (7.7% 

-11.1%); and in the newborn it would reduce macrosomia 

(23.1% -26.5%), hematological alterations (24.2% -24%), large 

for gestational age (18% -18.8%), hyperbilirubinemia (8.7% -

10 .7%)  and metabol ic  a l terat ions  (6 .9% -11 .6%) . 

CONCLUSION: In the 25 years of study, adverse maternal and 

perinatal outcomes attributable to overweight and pre-

pregnancy obesity have increased with increasing 

prevalence. A signicant proportion of these adverse 

outcomes could be avoided with prevention strategies that 

reduce maternal weight before pregnancy.

KEY WORDS: Overweight, maternal obesity, maternal 

morbidity, preeclampsia, gestational diabetes mellitus, fetal 

macrosomia.
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INTRODUCCIÓN

El exceso de peso corporal es un problema de salud 

pública en todo el mundo y la población obstétrica no 

escapa a esta pandemia nutricional (4). La obesidad se 

dene como la acumulación excesiva de tejido adiposo, 

generalmente se clasica en base al índice de masa 

corporal (IMC) que es la división del peso en kilogramos y la 

talla en metros al cuadrado (kg/m2). La Organización 

Mundial de la Salud distribuye los rangos de IMC en cuatro 

categorías: el peso bajo (IMC menos de 18,5), el peso normal 

(18,5 a 24,9), el sobrepeso (25,0 a 29,9) y la obesidad (30,0 o 

más), estos rangos corresponden a menores de 60 años. A su 

vez, la obesidad se clasica en clase I (30,0 a 34,9), clase II 

(35,0 a 39,9) y clase III (40 o más) (20).

La mayoría de los países con información nutricional 

actualizada informaron que la mitad o más de su población 

adulta tiene un IMC ≥ 25 kg/m2 (4). Según el Colegio 

Americano de Obstetricia y Ginecología (ACOG), la 

obesidad es el problema de salud más común en las mujeres 

en edad reproductiva, a menudo no se reconoce las 

implicancias relacionadas con el embarazo o son ignoradas 

debido a la falta de tratamientos especícos basados en la 

evidencia (20). Un análisis de 1698 estudios que incluyeron a 

19,2 millones de personas en 200 países concluyó que existen 

más individuos con sobrepeso u obesidad que con bajo 

peso. En países como Estados Unidos, Reino Unido y Australia, 

hasta el 50 % de las mujeres en edad reproductiva tuvieron 

sobrepeso u eran obesas (3); además, aproximadamente 

una de cada cinco mujeres en edad fértil en Canadá era 

obesa, en Nueva Escocia la prevalencia más alta fue de 

Impacto de la obesidad materna en la salud de la madre y su recién nacido



24

sobrepeso con 26% (14).  Estas mujeres tuvieron un mayor 

riesgo de resultados adversos durante su embarazo, 

incluyendo parto por cesárea, diabetes gestacional, 

preeclampsia, y enfermedad cardiovascular posterior; 

asimismo, su descendencia tuvo tasas más altas de 

complicaciones neonatales, obesidad al nacer, depresión 

respiratoria, sufrimiento fetal y mayor riesgo de enfermedad 

metabólica en la vida adulta (3,13,14).

La obesidad materna y la excesiva ganancia de peso 

gestacional son factores de riesgo independientes para 

complicaciones maternas y fetales. Especícamente en el 

embarazo, la obesidad se asoció a morbilidad materno-

perinatales incluyendo malformaciones congénitas (defectos 

del tubo neural, hidrocefalia, reducción de las extremidades, 

anomalías cardiovascular y orofacial), aborto recurrente, 

diabetes (pregestacional y gestacional), trastornos 

hipertensivos del embarazo, tromboembolismo, infecciones 

puerperales, así como mortalidad materna, mortalidad fetal y 

perinatal (4,13,14,20). Las complicaciones del parto asociadas 

fueron partos prematuros por indicación médica, cesáreas, 

falla de la inducción de trabajo de parto, endometritis, rotura 

o dehiscencia de la cicatriz y trombosis venosa. Los fetos de las 

grávidas obesas tuvieron mayor riesgo de macrosomía y tanto 

la madre como el niño sufrieron disfunción metabólica. 

Además, las gestantes obesas tuvieron mayor riesgo de 

disfunción cardiaca, proteinuria, apnea del sueño e hígado 

graso no relacionado al alcohol (20).

Cabe resaltar que el estado nutricional materno no 

solo produce efectos a corto plazo en el binomio madre-hijo 

sino que existe evidencia sobre posibles efectos persistentes y 
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perjudiciales sobre la descendencia. La obesidad 

pregestacional y la ganancia de peso gestacional excesiva 

fueron implicadas en un proceso denominado "círculo 

vicioso transgeneracional de la obesidad", esto consiste en 

que embarazadas con sobrepeso u obesidad pueden dar a 

luz a recién nacidos macrosómicos, los cuales son más 

propensos a ser obesos en la niñez y posteriormente ser 

obesos durante su propio embarazo (4).

En Perú, más del 63 % de su población de 30 a 59 años 

sufrió de sobrepeso y obesidad durante el período 2009-2010, 

47 % de las embarazadas presentaron sobrepeso 

pregestacional y 16,8 % obesidad; es decir, más de la mitad 

de las mujeres peruanas comenzaron su embarazo con 

sobrepeso u obesidad. Asimismo, el exceso de peso u 

obesidad fue más prevalente en las gestantes con mejor 

educación, edad avanzada, de zona urbana, y sectores 

extremadamente pobres o pobres (20). Una estadística útil al 

explorar el impacto de la obesidad en los resultados maternos 

y perinatales a nivel de población es el riesgo atribuible 

poblacional (RAP), a través del cual se puede estimar  la 

proporción de resultados adversos maternos o perinatales 

que se reduciría o podrían prevenirse potencialmente si se 

reduce o elimina en este caso el sobrepeso y la obesidad 

materna (3), los RAP son útiles para evaluar el impacto de los 

factores de riesgo de enfermedad en las poblaciones, tienen 

en cuenta tanto la fuerza de la asociación entre un factor de 

riesgo y un resultado, como la prevalencia del factor de 

riesgo en la población. Sin embargo, existe un número 

limitado de estudios, en EE. UU. y Europa Occidental han 

examinado los RAP para la obesidad en una cohorte de 

mujeres que viven en Holanda sobre el resultado perinatal 
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(13). El conocimiento de los RAP de una población permitiría a 

los responsables de la formulación de políticas estimar los 

ahorros de costos que se pueden lograr con mejoras en la 

salud materna o realizar análisis de costo-efectividad de las 

estrategias de intervención de salud pública (14,43).

En estudios de cohorte si bien, el "riesgo relativo" 

expresa la fuerza de la asociación entre una exposición y una 

enfermedad, el RAP proporciona una medida proporcional 

del riesgo en una población, que explica tanto la prevalencia 

del factor de riesgo en la población como la fuerza de su 

asociación con un resultado. El RAP se calcula mejor dentro 

de un solo estudio para asegurar la consistencia interna de las 

deniciones de exposición, resultado y población. (3)

Tacna es una de la regiones del Perú con más alta 

incidencia de obesidad en la población en general, así como 

en las mujeres en edad fértil, por ello observamos una alta 

incidencia de sobrepeso y obesidad materna, la misma que 

se incrementó ostensiblemente en el tiempo. Este escenario 

nos motivó a realizar esta investigación con la nalidad de 

conocer  la  magnitud del  sobrepeso y  obes idad 

pregestacional en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, único 

establecimiento hospitalario del Ministerio de Salud de la 

región donde se atienden más del 70 % de los nacimientos de 

la región; en este estudio de una gran cohorte retrospectiva, 

examinamos la tendencia de 25 años en mujeres que 

entraron a su embarazo con sobrepeso u obesidad según su 

índice de masa corporal (IMC), y estimamos las proporciones 

de resultados maternos y perinatales adversos que podrían 

evitarse reduciendo la prevalencia del sobrepeso y la 

obesidad en las mujeres antes de su embarazo.
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1.1 Objetivos de la investigación

A continuación, presentamos los objetivos que guían 

nuestra actividad investigativa.

1.1.1 Objetivo general

 Determinar la magnitud y el impacto del 

sobrepeso y la obesidad pregestacional en los 

resultados adversos maternos y perinatales en 

Tacna, durante los años 1995 a 2019.

1.1.2 Objetivos especícos

a) Estimar la frecuencia del sobrepeso y grados de 

obesidad materna durante los años 1995 a 2019 

en Tacna.

b) Evaluar la tendencia del sobrepeso y obesidad 

materna durante los últimos 25 años en Tacna.

c) Comparar las características de la madre según 

estado nutricional pregestacional.

d) Identicar los resultados maternos adversos asociados 

a sobrepeso y obesidad materna en Tacna.

e) Comparar las características perinatales según 

estado nutricional materno pregestacional en Tacna.

f) Identicar los resultados perinatales adversos 

asociados a sobrepeso y obesidad materna en 

Tacna.

g) Determinar los riesgos atribuibles poblacionales en 

varios escenarios hipotéticos de cambio de IMC 

materno, que van desde el escenario más extremo, 

en el que todas las mujeres con exceso de peso 

cambian a un peso normal, hasta un escenario 

más pragmático, en el que todas las mujeres con 

exceso de peso pierden el 10 % de su peso 

corporal.



MATERIALES Y MÉTODOS

En esta sección presentaremos los parámetros en los que 

se enmarcan nuestras actividades investigativas.

2.1 Diseño de estudio

 Esta investigación es observacional, analítica, 

transversal y correlacional.

2.2 Ámbito de estudio

 Este estudio se realizó en el Hospital Hipólito Unanue de 

Tacna situado en la calle Blondell s/n del distrito, 

provincia y región Tacna, único establecimiento 

hospitalario del Ministerio de Salud de referencia 

regional. 

 Tacna se encuentra ubicada en el extremo sur del 

Perú, frontera con los países de Chile y Bolivia; es una 

ciudad desértica, con un clima templado y amplitud 

térmica moderada. La temperatura más alta (27,9 ºC) 

se presenta en el mes de febrero y la temperatura más 

baja (9,1 ºC) en el mes de julio, habiendo más 

frecuencia de lluvias en el mes de septiembre. Se 

encuentra ubicada a 562 m s. n. m. con una supercie 

de 2928,72 km². La población estimada para el año 

1995 fue de 241 795 habitantes y para el año 2019 de 

346 013 habitantes. El 90 % de la población regional 

vive en la ciudad de Tacna y reside en zona urbana.

 El hospital Hipólito Unanue de Tacna es de nivel II-2, 

cuenta con 240 camas disponibles, de las cuales 60 

pertenecen al Departamento de Ginecobstetricia y de 
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ellas, 52 se encuentran asignadas al Servicio de 

Obstetricia. El 70 % de los nacimientos de la región, se 

atienden en este hospital; las madres son atendidas por 

el Departamento de Ginecobstetricia y sus recién 

nacidos por el Servicio de Neonatología que pertenece 

al Departamento de Pediatría.

 Tanto el Servicio de Obstetricia como el Servicio de 

Neonatología, junto a la Sala de Partos se encuentran 

ubicados en el tercer piso del edicio hospitalario que 

cuenta cinco pisos en su infraestructura. Para la 

atención materno y perinatal, este hospital cuenta con 

personal capacitado y especialista como médicos 

Ginecobstetras, médicos Pediatras, Obstetras y 

Enfermeras, así como personal técnico de enfermería y 

de apoyo.

 Los protocolos que se utilizan para la atención de 

pacientes son aquellos provenientes del ministerio de 

Salud, y algunos fueron elaborados y actualizados en 

nuestro hospital.

2.3 Población y muestra

 A continuaciones, se presentarán alcances sobre los 

participantes del estudio.

 2.3.1 Población 

  La población de estudio está conformada por 

todas las madres y sus recién nacidos cuyos partos 

fueron atendido en el hospital Hipólito Unanue de 

Tacna durante los años 1995 a 2019.



  Las mujeres que se atienden en este hospital 

provienen del estrato socioeconómico medio y 

bajo, con seguro integral de salud (SIS), 

provenientes de la región de Tacna y una 

pequeña proporción migrantes de diferentes 

ciudades del Perú, principalmente de Puno. 

 2.3.2 Muestra

  La muestra de estudio estuvo conformada por 

todas las madres y sus recién nacidos cuyo parto fue 

atendido entre el primero de enero del año 1995 al 

31 de  del año 2019 en el Hospital Hipólito diciembre

Unanue de Tacna y que la madre tenga un estado 

nutricional pregestacional normal, con sobrepeso u 

obesidad y que cumplan los criterios de selección.

 

  La muestra se dividió en cinco grupos:

  - Madres con sobrepeso pregestacional

  - Madres con obesidad pregestacional grado I

  - Madres con obesidad pregestacional grado II

  - Madres con obesidad pregestacional grado III

  - Madres con peso normal pregestacional

  Por un lado, los criterios de selección e inclusión 

fueron los siguientes:

  - Madre con información de peso y talla 

pregestacional o peso antes de las 14 semanas 

de gestación registrada en la historia clínica 

perinatal.

  - Parto atendido en el hospital Hipólito Unanue 

de Tacna 1995 a 2019.durante los años 
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  - Historia clínica ingresada al Sistema Informático 

Perinatal.

  - Partos con edad gestacional de 22 semanas a 

más o peso al nacer de 500 gramos a más.

  Por otro lado, los criterios de exclusión fueron los 

siguientes:

  - Madres con bajo peso (IMC menor de 18,5 

Kg/m2).

  - Gestantes con embarazo múltiple.

  - Gestantes con hiperémesis gravídica.

  - M a d r e s  c o n  p a t o l o g í a s  c r ó n i c a s 

pregestacionales como: hipertensión arterial, 

tuberculosis, etc.

  - Madre o recién nacido hospitalizado de parto 

ocurrido fuera del hospital Hipólito Unanue de 

Tacna.

2.4 Variables de estudio

Para este estudio la variable independiente fue el 

índice de masa corporal, mientras que la variable 

dependiente fueron los resultados maternos 

perinatales.

Los indicadores que se utilizaron para medir resultados 

maternos fueron:

- Inicio de parto: espontáneo, inducción y cesárea 

electiva.

- Terminación de parto: vaginal, cesárea.

- Morbilidad materna: sí, no.

- Patologías maternas especícas: Diabetes 

mellitus, enfermedad hipertensiva del embarazo, 



anemia, infección del tracto urinario, hemorragia 

del tercer trimestre del embarazo, polihidramnios, 

oligoamnios, hemorragia postparto, infección 

puerperal.

Los indicadores que se utilizaron para medir resultados 

perinatales fueron:

- Peso al  nacer:  Bajo peso,  peso normal , 

macrosomía.

- Edad gestacional del recién nacido: pretérmino, a 

término, pos término.

- Relación peso / edad gestacional: pequeño para 

la edad gestacional (PEG), adecuado para la 

edad gestacional (AEG), grande para la edad 

gestacional (GEG).

- Apgar al minuto y 5 minutos: menor de 6, de 7 a 10.

- Morbilidad neonatal: sí, no.

- Patología neonatal especíca: síndrome de 

dicultad respiratoria, infecciones neonatales, 

malformaciones congénitas, enfermedad 

hemorrágica,  a l teraciones metaból icas, 

a l t e r a c i o n e s  h i d r o e l e c t r o l í t i c a s , 

hiperbilirrubinemia.

- Mortalidad perinatal: mortalidad fetal, mortalidad 

neonatal.

En lo referente a las variables confusoras, estas fueron las 

características maternas. A continuación, presentaremos 

los indicadores utilizados para estas variables:

- Edad materna: adolescente (<19 años), edad  

adecuada (19 a 34 años), edad avanzada (35 

años a más).
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- Grado de instrucción: analfabeta, primaria,  

secundaria, superior.

- Estado civil: soltera, conviviente, casada. 

- Ocupación de la madre durante el embarazo: su  

casa, comerciante, agricultora o ganadera, 

estudiante, otra.

- Control prenatal: sin control, control inadecuado  

(de 1 a 5 controles), control adecuado (6 controles 

a más).

- Antecedente de aborto: sí, no. 

- Antecedente de muerte fetal: sí, no. 

2.5 Técnicas e instrumentos de recolección de datos

La técnica que se utilizó fue el análisis documentario de 

fuentes secundarias, la información de la base de datos 

proviene de las siguientes :fuentes de información

- Historias clínicas perinatales de la base de datos  

del Sistema Informático Perinatal (SIP) del CLAP.

- Historias clínicas perinatales de la base de datos  

del Sistema Informático Perinatal (SIP2000) del 

Ministerio de Salud.

- Libro de sala de partos.

- Libro de maternidad.

- Libro de registro del servicio de neonatolog a. í

Los datos de las historias clínicas perinatales provinieron 

del carnet perinatal que trae la gestante de su atención 

prenatal, las mismas que fueron copiadas en el servicio 

de emergencia o consultorio externo al ingreso de su 

hospitalización; cuando ocurre el parto, la información 

se registra en sala de partos al igual que los datos del 



recién nacido. Las técnicas de recolección de datos 

que se utilizaron en las historias clínicas perinatales 

fueron las siguientes:

- interrogatorio Entrevista a la madre, mediante 

d o n d e  s e  e v a l u a r á  l a s  c a r a c t e r í s t i c a s 

sociodemográcas de la madre y antecedentes 

personales, familiares y obstétricos.

- Peso y talla en el primer control prenatal. El peso  

pregestacional se registra según interrogatorio de 

la madre, si no conoce su peso se registra el peso 

antes de las 14 semanas de gestación. Ambos se 

toman en balanza con tallímetro, descalza y con 

muy poca ropa, según recomendaciones de la 

OMS.

- Examen físico a la madre durante el embarazo,  

parto y puerperio e identicación de morbilidad 

materna.

- Registro del proceso de atención médica durante  

el embarazo, parto y puerperio inmediato hasta el 

alta de la madre y del recién nacido.

- Exámenes auxiliares: ecografía, análisis de sangre  

y orina, pruebas de bienestar fetal, etc.

- Evaluación de la atención del recién nacido  

caracterizándolo.

- Identicación de morbilidad y mortalidad  

neonatal.

Para evaluar el estado nutricional pregestacional de la 

madre, se  el índice de masa corporal (IMC)calculó  y se 

utilizó como valores de referencia las tablas de la OMS 

para adultos, considerando:
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- Normopeso: cuando el IMC fue de 18,5 a 24,9

- Sobrepeso: cuando el IMC fue de 25 a 29,9

- Obesidad: cuando el IMC fue de 30 a más

 · Obesidad grado I: IMC 30 a 34,9

 · Obesidad grado II: IMC 35 a 39,9

 · Obesidad grado III: IMC 40 a más

2.6 Procedimiento de recolección de datos

 Para el desarrollo de la   investigación, primero, se solicitó

permiso a la Dirección Ejecutiva del Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna para el desarrol lo de esta 

investigación, principalmente para la obtención de la 

información de l a base de datos del Sistema Informático 

Perinatal (SIP) del Departamento de Ginecobstetricia,  

de las madres y sus recién nacidos, cuyo parto haya 

ocurrido durante el periodo de estudio y que se 

encuentren registradas en la base de datos del SIP.

 Cabe indicar que durante los últimos 25 años se 

utilizaron dos bases de datos diferentes: Durante los años 

1992 a febrero de 1999, se ingresaron los datos 

capturados durante el embarazo, parto, puerperio y 

periodo neonatal en la Historia Clínica Perinatal 

Simplicada (HCPS) al software del Sistema Informático 

Perinatal (SIP) del Centro Latinoamericano de 

Perinatología del OMS/OPS (CLAP) del Uruguay; y desde 

el mes de marzo del año 2000 hasta la actualidad, en el 

software SIP2000 del Ministerio de Salud del Perú, siendo 

este último, un software actualizado y con mayor 

información. Ambos sistemas son plataformas 

electrónicas de registros médicos, utilizados por todos 

los proveedores del Ministerio de Salud para registrar la 



atención de la madre y su recién nacido, durante todo 

el embarazo, el parto y el periodo postnatal, e incluyen 

información consistente y semejante a pesar de las 

interfaces ligeramente diferentes. 

 En el hospital Hipólito Unanue de Tacna, desde el año 

1992 hasta la actualidad, existe la Unidad de 

Informática e Investigación Materno Perinatal, donde 

trabajan Obstetras y personal técnico en informática, 

quienes se encargan de la revisión de las historias 

clínicas perinatales, así como del procesamiento de 

datos diarios, teniendo permanentemente actualizada 

la información; complementariamente, en el Servicio 

de Neonatología un personal de apoyo realiza el 

ingreso de datos del recién nacido antes de su alta, en 

forma diaria, ya que el SIP se encuentra conectado en 

red.

 De esta manera, se destaca que el 100 % de los partos 

atendidos en el Hospital Hipólito Unanue, son 

registrados en la Historia Clínica Perinatal e ingresados 

en el Sistema Informático Perinatal, desde el año 1992 

hasta la actualidad.

 Después de haber obtenido las dos bases de datos del 

SIP, de los periodos enero 1995 a febrero de 2000 y de 

marzo 2000 a diciembre 2019, estos datos se exportaron 

al software Microsoft Excel, donde se fusionaron en una 

sola base de datos, para luego realizar la evaluación de 

la calidad de información, principalmente de las 

variables peso pregestacional y talla materna. En esta 

etapa, realizó la exclusión de aquellos registros que 
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presentaron falta de información, incoherencias y que 

no cumplieran los criterios de selección.

2.7 Procesamiento de datos y análisis estadístico

 La base de datos seleccionada fue exportada al 

software STATA Versión 16, reclasicando las nuevas 

variables y sus indicadores.

 Con esta información se procedió a realizar el 

procesamiento y análisis de los datos y los resultados se 

elaboraron en tablas y grácos descriptivos y 

comparat ivos ,  respondiendo a los  objet ivos 

planteados.

 Para la determinación de la frecuencia del sobrepeso y 

obesidad materna, el análisis se realizó por año, 

considerando la frecuencia del número de casos del 

total de nacimientos que reunieron los criterios de 

selección.

 En referencia al análisis estadístico de la información, 

primero análisis univariado con medidas se utilizó un 

descriptivas como valores absolutos y relativos de cada 

una de las variables de estudio. 

 Para determinar el impacto del sobrepeso y obesidad 

se realizó análisis bivariado y luego multivariado 

ajustado por edad materna, escolaridad y paridad, 

utilizando la medida Razón de Prevalencia (RP) con su 

intervalo de conanza al 95 %, considerando 

asociación estadísticamente signicativa cuando el 

intervalo de conanza fue superior a 1.

 



 Las proporciones de resultados maternos y perinatales 

adversos atribuibles al sobrepeso u obesidad para cada 

resultado fueron estimados con el Riesgo Atribuible 

Poblacional Porcentual (RAP %) para cada variable con 

razón de prevalencia signicativa, con la nalidad de 

estimar la carga de la enfermedad o resultado adverso 

que podría prevenirse en mujeres si se controla o reduce 

la existencia de sobrepeso u obesidad en la madre.

 os riesgos atribuibles poblacionales se estimaron en L

varios escenarios de cambio de peso, en el primer 

escenario más extremo se tomará a todas las mujeres 

con exceso de peso que cambian a un peso normal; en 

el segundo escenario, se bajó a un estadio menor de 

peso a todas las mujeres; y un tercer escenario en el que 

todas las mujeres con exceso de peso pierden el 10 % de 

su peso corporal.

 Los resultados se presentarán en tablas y guras 

descriptivas y comparativas.
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RESULTADOS

En este capítulo se presentan los resultados de esta 

investigación dando respuesta a los objetivos planteados:

a) Frecuencia y evolución de sobrepeso y obesidad 

materna según grados durante los últimos 25 años 

en Tacna.

b) Caracterización de las gestantes según estado 

nutricional pregestacional.

c) Resultados maternos asociados a sobrepeso y 

obesidad materna en Tacna.

d) Resultados perinatales asociados a sobrepeso y 

obesidad materna en Tacna.

e) Riesgos atribuibles a la población obstétrica de 

Tacna en tres escenarios.

3.1 Frecuencia y evolución del sobrepeso y obesidad 

materna

 Durante los años 1995 a 2019, en el hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, se han producido 80,194 

nacimientos de embarazo único con producto de 500 

gramos a más de peso; de los cuales 73,593 

nacimientos contaron con información de peso 

pregestacional y talla materna (91,77 %), con los cuales 

se calculó el índice de masa corporal y con los que se 

llevó a cabo este estudio.

 Durante este periodo, se presentaron 36,184 madres 

con estado nutricional normal según índice de masa 

corporal (49,2 %), con sobrepeso 25,310 (34,4 %) y 11,130 

gestantes con obesidad (15,1 %). De estas últimas, 8469 

presentan Obesidad Grado I (11,5 %), 2092 presentan 



Obesidad Grado II (2,8 %) y 569 Obesidad Grado III (0,8 

%), los mismos que son presentados en la Tabla 1 y 2.

Figura 1

Resumen de la selección de mujeres embarazadas que tuvieron su parto en 

el Hospital Hipólito Unanue de Tacna entre 1995 – 2019
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 En estos 25 años de estudio, la proporción de gestantes 

con información de peso pregestacional y talla durante 

los primeros cuatro años fue baja, oscilando desde 42,1 

% hasta 79,7 %, incrementándose a partir del año 1999 

con 91,7 % hasta llegar a 99,1 % en el año 2019. La 
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frecuencia de sobrepeso global fue de 34,4 % oscilando 

desde 29 % en el año 1998 hasta 38,1 % en el año 2017 y 

la frecuencia de obesidad global fue de 15,1 % 

oscilando desde 5,7 % en el año 1995 hasta 24,8 % en el 

año 2019. La frecuencia de la obesidad según grados 

se aprecia en la Tabla 1.

 Tabla 1

 Frecuencia por año de embarazos únicos según estado nutricional 

pregestacional. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 

Año

Embarazos únicos Normopeso Sobrepeso
Obesidad 

total
Obesidad 

I
Obesidad 

II
Obesidad 

III

Total
Con 

Peso y 
talla % n n(%) n n n n

1995 2595 1102 42,47 682 324 (29,4) 63 (5,7) 48 (4,4) 14 (1,3) 1 (0,1)
1996 2485 1045 42,05 651 317 (30,3) 61 (5,8) 52 (5,0) 8 (0,8) 1 (0,1)
1997 2625 1637 62,36 1014 480 (29,3) 116 (7,1) 94 (5,7) 18 (1,1) 4 (0,2)
1998 2534 2020 79,72 1227 586 (29,0) 175 (8,7) 153 (7,6) 21 (1,0) 1 (0,0)
1999 2754 2526 91,72 1476 801(31,7) 215 (8,5) 166 (6,6) 43 (1,7) 6 (0,2)

2000 2941 2860 97,25 1596 931 (32,6) 296 (10,3) 241 (8,4) 39 (1,4) 16 (0,6)

2001 2696 2588 95,99 1331 899 (34,7) 325 (12,6) 241 (9,3) 56 (2,2) 28 (1,1)

2002 3160 3116 98,61 1665 1054 (33,8) 355 (11,4) 290 (9,3) 53 (1,7) 12 (0,4)

2003 3197

 

3176

 

99,34

 

1667

 

1086 (34,2) 387 (12,2) 312 (9,8) 58 (1,8) 17 (0,5)

2004 3453

 

3431

 

99,36

 

1786

 

1149 (33,5) 435 (12,7) 347 (10,1) 72 (2,1) 16 (0,5)

2005

 

3657

 

3600

 

98,44

 

1905

 

1173 (32,6) 476 (13,2) 364 (10,1) 83 (2,3) 29 (0,8)

2006

 

3482

 

3461

 

99,40

 

1847

 

1136 (32,8) 421 (12,2) 329 (9,5) 69 (2,0) 23 (0,7)

2007

 

3614

 

3580

 

99,06

 

1809

 

1256 (35,1) 469 (13,1) 362 (10,1) 87 (2,4) 20 (0,6)

2008

 

3530

 

3510

 

99,43

 

1792

 

1173 (33,4) 485 (13,8) 375 (10,7) 87 (2,5) 23 (0,7)

2009

 

3636

 

3614

 

99,39

 

1779

 

1254 (34,7) 535 (14,8) 412 (11,4) 91 (2,5) 32 (0,9)

2010

 

3512

 

3478

 

99,03

 

1710

 

1199 (34,5) 518 (14,9 385 (11,1) 107 (3,1) 26 (0,7)

2011

 

3388

 

2313

 

68,27

 

1099

 

798 (34,5) 383 (16,6) 281 (12,1) 72 (3,1) 30 (1,3)

2012

 

3466

 

3277

 

94,55

 

1522

 

1181 (36,0) 537 (16,4) 414 (12,6) 99 (3,0) 24 (0,7)

2013

 

3512

 

3482

 

99,15

 

1520

 

1304 (37,4) 623 (17,9) 470 (13,5) 132 (3,8) 21 (0,6)

2014

 

3265

 

3243

 

99,33

 

1459

 

1146 (35,3) 604 (18,6) 456 (14,1) 124 (3,8) 24 (0,7)

2015

 

3433

 

3400

 

99,04

 

1507

 

1181 (34,7) 676 (19,9) 496 (14,6) 139 (4,1) 41 (1,2)

2016

 

3353

 

3319

 

98,99

 

1397

 

1184 (35,7) 706 (21,3) 526 (15,8) 146 (4,4) 34 (1,0)

2017

 

3438

 

3417

 

99,39

 

1334

 

1302 (38,1) 748 (21,9) 565 (16,5) 142 (4,2) 41 1,2)

2018

 

3314

 

3273

 

98,76

 

1270

 

1227 (37,5) 746 (22,8) 533 (16,3) 168 (5,1) 45 (1,4)

2019

 

3154

 

3125

 

99,08

 

1139

 

1169 (37,4) 775 (24,8) 557 (17,8) 164 (5,2) 54 (1,7)

Total

 
80194

 
73593

 
91,77

 
36184

 
25310 
(34,4)

11130 
(15,1)

8469 
(11,5)

2092 
(2,8)

569 
(0,8)



 Según la evaluación del estado nutricional de acuerdo 

al índice de masa corporal, hemos encontrado que del 

total de gestantes de embarazo único y producto de la 

concepción con peso de 500 gramos a más en los 25 

años de estudio, 49,2 % presentaron normopeso, 34,4 % 

sobrepeso, 15,1 % obesidad y solo 1,3 % desnutrición 

(Figura 2).

  Figura 2

 Proporción de gestantes de embarazo único según estado nutricional 

pregestacional. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995-2019

 Según quinquenio, hemos encontrado que la 

proporción de gestantes con sobrepeso se ha 

incrementado de 30,1 % en el periodo 1995 a 1999, 

hasta 36,7 % en el periodo de 2014 a 2019; y el sobrepeso 

de 7,6 % a 22,1 % en el mismo periodo y como efecto se 

redujo la proporción de gestantes con normopeso. La 

obesidad I se incrementó desde 6,2 % hasta 16,2 %, la 

obesidad II desde 1,2 % hasta 4,6 % y la obesidad III 

desde 0,2 % hasta 1,3 % en los cinco quinquenios de 

estudio (Tabla 2 y Figura 3).
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 Tabla 2

 Frecuencia por quinquenio, de embarazos únicos según estado nutricional 

pregestacional. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Quinquenio

 

Gestante Desnutrida Normopeso Sobrepeso
Obesidad 

total Obesidad I Obesidad II Obesidad III

n n n n n n n n

1995 –

 

1999

 

8330

 

142

 

(1,7)

 

5050

 

(60,6)

 

2508

 

(30,1)

 

630

 

(7,6)

 

513 (6,2) 104 (1,2) 13 (0,2)
2000 –

 

2004

 

15171

 

209(1,4)

 

8045

 

(53,0)

 

5119

 

(33,7)

 

1798

 

(11,9)

 

1431(9,4) 278 (1,8) 89 (0,6)
2005 –

 

2009

 

17765

 

255

 

(1,4)

 

9132

 

(51,4)

 

5992

 

(33,7)

 

2386

 

(13,4)

 

1842(10,4) 417 (2,3) 127(0,7)
2010 –

 

2014

 

15793

 

190

 

(1,2)

 

7310

 

(46,3)

 

5628

 

(35,6)

 

2665

 

(16,9)

 

2006(12,7) 534 (3,4) 125(0,8)
2015 –

 
2019

 
16534

 
173

 
(1,0)

 
6647

 
(40,2)

 
6063

 
(36,7)

 
3651

 
(22,1)

 
2677 (16,2) 759 (4,6) 215(1,3)

Total
 

73593
 

969
 

(1,3)
 

36184
 

(49,2)
 

25310
 

(34,4)
 

11130
 

(15,1)
 

8469(11,5) 2092(2,8) 569(0,8)

 

 Figura 3

 Proporción de gestantes de embarazo único según estado nutricional 

pregestacional por quinquenio. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995-

2019

 Analizando la evolución en el tiempo de la frecuencia 

de sobrepeso y obesidad en gestantes de nuestro 

hospital, encontramos que en el año 1995 la frecuencia 

del sobrepeso fue de 29,4% llegando a incrementarse a 

37,4% en el año 2019; mientras que la obesidad se 

incremento progresivamente de 5,7% en el año 1995 a 

24,8% en el año 2019, presentando una tendencia 
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ascendente; lo que muestra un crecimiento de ocho 

puntos porcentuales de sobrepeso y de 19,1 puntos 

porcentuales de obesidad en los 25 años de estudio. 

Contrariamente, se aprecia un descenso del 

normopeso de 61,9 % a 36,4 % y de la denutrición de 3,0 

% a 1,3 % (Figura 4).

 Figura 4

 Distribución y tendencia de gestantes según estado nutricional 

pregestacional y año. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995-2019

 Durante los años 1995 a 2019, del total de gestantes con 

obesidad se aprecia que 76,1 % presentaron obesidad 

grado I, 18,8 % grado II y 5,1 % obesidad grado III (Figura 

5).
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 Figura  5

 Proporción de grados de obesidad en gestantes de embarazo único con 

obesidad. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995-2019

 En estos 25 años de estudio, se aprecia que la obesidad 

grado I se incrementó de 4,4 % en el año 1995 a 17,8 % 

en el año 2019, con un crecimiento de 13,4 puntos 

porcentuales; la obesidad grado II de 1,3 % a 5,2 % con 

un crecimiento de 3,9 puntos porcentuales y la 

obesidad grado III de 0,1 % a 1,7 % con un crecimiento 

de 1,6 puntos porcentuales. La obesidad grado I fue la 

que presentó mayor crecimiento en estos 25 años, 

encontrando un crecimiento de 4 veces más en la 

obesidad grado I y grado II y de 17 veces en la obesidad 

grado III (Figuras 6, 7 y 8).
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 Figura  6

 Distribución y tendencia de los grados de obesidad pregestacional en 

gestantes de embarazo único. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995-2019

   Figura  7

 Tendencia de la obesidad pregestacional grado II en gestantes de 

embarazo único. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995-2019

46

Manuel Benedicto Ticona Rendón, et al.



 Figura  8

 Tendencia de la obesidad pregestacional grado III en gestantes de 

embarazo único. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995-2019

 Durante los 25 años de estudio, según quinquenio, 

hemos encontrado que en las gestantes obesas, la 

proporción de gestantes con obesidad grado I se ha 

reducido de 80,4 % en el periodo 1995 a 1999, hasta 73,3 

% en el quinquenio 2014 a 2019; sin embarago, la 

obesidad grado II y grado III se ha incrementado de 16,5 

% a 20,8 % y de 2,1 % a 5,9 % respectivamente (Figura 9).
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 Figura 9  

 Proporción de gestantes obesas de embarazo único por grado de obesidad, 

según quinquenio. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995-2019

3.2 Características de las gestantes según estado 

nutricional pregestacional

 Las gestantes con sobrepeso se caracterizan por 

presentar el 73,7 % edades entre 20 a 34; mientras que 

11,8 % tiene edades menores a 20 años y 14,5 % de 35 

años a más; mientras que las gestantes obesas la 

mayoría tienen edades entre 20 a 34 años (69,1 % a 72,1 

%), siendo el 5 %, 3,5 % y 4,6 % de adolescentes cuando 

presentaron obesidad grado I, II y III respectivamente; 

asimismo, las madres con edades de 35 años a más 

presentaron obesidad en sus tres grados, 24,1 %, 27,4 % y 

23,4 % respectivamente (Tabla 3).
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 Tabla  3

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según edad 

materna en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Edad 
Materna  

Normopeso  Sobrepeso  Obesidad I  Obesidad II  Obesidad III

n  %  n  %  n  %  n  %  n %

< 20 años
 

8192
 
22,6

 
2983

 
11,8

 
423

 
5,0

 
73

 
3,5

 
26 4,6

20 a 34 
años

 
25468

 
70,4

 
18651

 
73,7

 
6001

 
70,9

 
1444

 
69,1

 
410 72,1

 
35 años 
a más

 

2517

 

7,0

 

3668

 

14,5

 

2045

 

24,1

 

573

 

27,4

 

133 23,4

Total 36177 100,0 25302 100,0 8469 100,0 2090 100,0 569 100,0

 

 De todas las adolescentes, se encontró que solo el 4,3 % 

tenía obesidad y 24,8 % sobrepeso; mientras que las 

gestantes de edad avanzada de 35 años a más, 

presentaron 30,6 % de obesidad y 40,8 % sobrepeso 

(Figura 10).

 Figura 10

 Distribución del estado nutricional pregestacional según grupo etario 

materno. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019
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 Respecto al grado de instrucción, las gestantes se 

caracterizan por presentar en su mayoría grado de 

instrucción secundaria, entre 64 % y 65,6 % de todas las 

gestantes con sobrepeso o algún grado de obesidad; 

se aprecia que de las gestantes con sobrepeso 20,7 % 

presentaron educación superior, seguida de 13,3 % de 

educación primaria y solo 0,5 % fueron analfabetas. De 

las gestantes con algún grado de obesidad, 

presentaron una baja proporción de analfabetismo, de 

17 % a 18,4 % presentaron estudios de nivel primaria y de 

16,3 % a 17,9 % educación superior universitaria o no 

universitaria. Se aprecia un incremento progresivo para 

educación primaria y un descenso para educación 

superior conforme aumenta la obesidad (Tabla 4).

 Tabla   4

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según 

grado de instrucción materna en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 

2019

Grado de 
instrucción

Normopeso
 

Sobrepeso
 

Obesidad I
 

Obesidad II
Obesidad 

III

n
 
%

 
n

 
%

 
n

 
%

 
n

 
% n %

Analfabeta

 
112

 
0,3

 
120

 
0,5

 
57

 
0,7

 
6

 
0,3 8 1,4

Primaria

 

3193

 

8,8

 

3363

 

13,3

 

1452

 

17,2

 

385

 

18,4 97 17,0

Secundaria

 

23689

 

65,6

 

16625

 

65,8

 

5433

 

64,3

 

1338

 

64,0 371 65,2

Superior 9134 25,3 5159 20,4 1513 17,9 360 17,2 93 16,3

TOTAL 36128 100,0 25267 100,0 8455 100,0 2089 100,0 569 100,0

 De todas las gestantes analfabetas, se encontró que 23,1 

% tenía obesidad y 39 % sobrepeso, muy semejante a las 

gestantes con educación primaria, donde 22,6 % de ellas 

tenía obesidas y 39,3 % sobrepeso; mientras que las 

gestantes con educación secundaria, presentaron 14,9 % 

obesidad y 34,6 % sobrepeso; y de las gestantes con 
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educación superior, el 11,9 % presentó obesidad 

pregestacional y 31,2 % sobrepeso. Podemos apreciar que 

a medida que mejora el nivel educativo, la frecuencia de 

sobrepeso y obesidad se reduce (Figura 11).

 Figura 11

 Distribución del estado nutricional pregestacional según grado de 

instrucción materno. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 Respecto al estado civil, las gestantes se caracterizaron 

por presentar la mayoría estado civil conviviente entre 67,4 

% y 72,4 %; se aprecia que de las gestantes con sobrepeso 

el 17,5 % fueron convivientes y 11,4 % solteras; mientras que 

las gestantes con algún grado de obesidad, entre 8,2 % a 

9,8 % fueron solteras y entre 18,6 % a 20,9 % fueron casadas. 

Se aprecia un descenso progresivo para las solteras y un 

incremento para las casadas conforme aumenta la 

obesidad (Tabla 5).
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 Tabla 5

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según estado 

civil materno en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Estado 
civil

 Normopeso
 

Sobrepeso
 

Obesidad I
 
Obesidad II

 Obesidad 
III

n % n % n  %  n  %  n  %

Soltera 6517 18,0 2889 11,4 693  8,2  188  9,0  56  9,8

Casada 5246 14,5 4427 17,5 1770  20,9  387  18,6  106  18,6

Conviviente 24360 67,4 17947 71,0 5989  70,9  1509  72,4  407  71,5

Total 36123 100,0 25263 100,0 8452 100,0 2084 100,0 569 100,0

 De todas las gestantes solteras, se encontró que 8,8 % 

tenían obesidad y 27,2 % sobrepeso, mientras que en las 

gestantes casadas la obesidad se incremento a 18,7 % y a 

36,6 % el sobrepeso; por otra parte, las gestantes 

convivientes, presentaron 15,6 % obesidad y 35,4 % 

sobrepeso. Podemos apreciar que las gestantes que 

tienen una pareja estable presentan mayor frecuencia de 

sobrepeso y obedidad (Figura 12).

 Figura 12

 Distribución del estado nutricional pregestacional según estado civil de la 

madre. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019
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 Con respecto a la ocupación, las gestantes se 

caracterizan por ser primordialmente amas de casa entre 

64,4 % y 66,8 %; se aprecia que las gestantes estudiantes 

disminuyen la proporción conforme incrementa el estado 

nutricional, de 12,7 % en gestantes con normopeso a 3,4 % 

en gestantes con obesidad grado I. En las gestantes 

comerciantes se aprecia un incremento de 10,4 % en 

aquellas con normopeso a 20,8 % en gestantes con 

obesidad II. Existiendo un descenso progresivo en 

estudiantes y un incremento en las comerciantes 

conforme aumenta la obesidad (Tabla 6).

 Tabla 6

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según 

ocupación de la madre en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Ocupación
 

Normopeso

 
Sobrepeso

 
Obesidad I

 
Obesidad II

 Obesidad 
III

n
 

%
 

n
 

%
 

n
 

%
 

n
 
%

 
n

 
%

Ama de casa 19758 64,4 14918 66,2 5267  66,8  1299  65,8  366  66,4

Estudiante 3893 12,7 1384 6,1 265  3,4  71  3,6  21  3,8

Comerciante 3197 10,4 3415 15,1 1454  18,4  411  20,8  98  17,8

Agricultora
 

420
 

1,4
 

424
 

1,9
 

136
 

1,7
 
28

 
1,4

 
14

 
2,5

Otro trabajo
 

3429
 

11,2
 

2409
 

10,7
 

767
 

9,7
 

166
 

8,4
 

52
 

9,4

Total 30697 100,0 22550 100,0 7889 100,0 1975 100,0 551 100,0

 De todas las gestantes amas de casa, se encontró que 

16,5 % tenían obesidad y 35,4 % sobrepeso, mientras que 

las gestantes comerciantes, la obesidad se incremento a 

22,7 % y a 39,5 % el sobrepeso; por otra parte, las gestantes 

agricultoras, presentaron 17,2 % obesidad y 41 % 

sobrepeso. Podemos apreciar que las gestantes 

comerciantes presentaron mayor frecuencia de 

sobrepeso y obesidad (Figura 13).
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 Figura 13

 Distribución del estado nutricional pregestacional según ocupación de la 

madre. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 Con respecto al antecedente de aborto, las gestantes se 

caracterizan por no presentar antecedentes entre 66,6 % y 

79,2 %; se aprecia que 26,5 % de las gestantes con 

sobrepeso presentaron antecedente de aborto de 20,8 %; 

mientras que entre 32,3 % a 33,4 % de las gestantes con 

obesidad de algún grado también presentaron 

antecedente de aborto. Se aprecia un incremento en la 

proporción de este antecedente conforme incrementa la 

obesidad (Tabla 7).
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 Tabla 7

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según 

antecedente de aborto en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Antecedente
de aborto

Normopeso
 

Sobrepeso
 

Obesidad I
 

Obesidad II
Obesidad 

III

n % n % n % n % n %
Si

 
7533

 
20,8

 
6714

 
26,5

 
2734

 
32,3

 
699 33,4 186 32,7

No 28650 79,2 18593 73,5 5735 67,7 1393 66,6 383 67,3
Total 36183 100,0 25307 100,0 8469 100,0 2092 100,0 569 100,0

 De las gestantes con antecedente de aborto, se encontró 

que 20,1 % tenían obesidad y 37,3 % sobrepeso; mientras 

que las gestantes que no tienen este antecedente, 

presentaron 13,5 % obesidad y 3,5 % sobrepeso. Podemos 

apreciar que las gestantes con antecedente de aborto, 

presentan mayor frecuencia de sobrepeso y obedidad 

(Figura 14).

 Figura 14

 Distribución del estado nutricional pregestacional según antecedente de 

aborto. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019
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 Respecto al antecedente de muerte fetal, las gestantes 

se caracterizaron por no presentar este antecedente 

entre un 96,8 % y 99 %; además, se aprecia que la 

incidencia de gestantes con antecedente de muerte 

fetal se incrementa en proporción a su estado 

nutricional, de 1 % en gestantes con normopeso a 3,2 % 

en gestantes con obesidad grado III; es decir, se 

incrementó en 3,2 veces más (Tabla 8).

 Tabla 8

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según 

antecedente de muerte fetal en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 

2019

Antecedente 
muerte fetal
 Normopeso

 
Sobrepeso

 
Obesidad I

 
Obesidad II

 Obesidad 
III

n % n % n  %  n  %  n %

Sí 360 1,0 357 1,4 154  1,8  49  2,3  18 3,2
No 35823

 
99,0

 
24950

 
98,6

 
8315

 
98,2

 
2043

 
97,7

 
551 96,8

Total 36183 100,0 25307 100,0 8469 100,0 2092 100,0 569 100,0

 De las gestantes con antecedente de muerte fetal, se 

encontró que 23,4 % tenían obesidad y 37,7 % 

sobrepeso; mientras que las gestantes que no tenían 

este antecedente, presentaron 15 % obesidad y 34,3 % 

de sobrepeso. Podemos apreciar que las gestantes con 

antecedente de muerte fetal presentaron mayor 

frecuencia de sobrepeso y obesidad (Figura 15).
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 Figura 15

 Distribución del estado nutricional pregestacional según antecedente de 

muerte fetal. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 Respecto a la paridad en las gestantes con sobrepeso, 

57,2 % son multíparas, 38,4 % primíparas y solo 4,4 % gran 

multíparas; mientras que 22,1 %, 18,7 % y 24,4 % de las 

gestantes con obesidad I, II y III respectivamente son 

primíparas; además, el 7,7 %, 9,3 % y 9,1 % de las 

gestantes son grandes multíparas. Se aprecia que a 

medida que aumenta el grado de obesidad, se 

incrementa la paridad (Tabla 9).

 Tabla 9

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según 

paridad en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019 

Paridad
 

Normopeso
 

Sobrepeso
 

Obesidad I
 

Obesidad II
 Obesidad 

III
 

n
 

%
 

n
 

%
 

n
 

%
 
n

 
%

 
n

 
%

 

Primípara 20954 57,9 9714 38,4 1875  22,1  391  18,7  139  24,4
Multípara 14504 40,1 14476 57,2 5941  70,1  1506  72,0  378  66,4
Gran 
multípara

 
725

 
2,0

 
1117

 
4,4

 
653

 
7,7

 
195

 
9,3

 
52

 
9,1

Total

 
36183

 
100,0

 
25307

 
100,0

 
8469

 
100,0

 
2092

 
100,0

 
569

 
100,0
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 De las gestantes primíparas, se encontró que solo 7,1 % 

tenían obesidad y 28,8 % sobrepeso; las gestantes con 

paridad de 1 a 3, presentaron 21,1 % de obesidad y 39 % 

de sobrepeso; mientras que las gestantes con paridad 

de 4 a más presentaron 32,6 % de obesidad y 40,5 % de 

sobrepeso. Podemos apreciar que a medida que 

aumenta la paridad, aumenta la frecuencia de 

sobrepeso y obesidad (Figura 16).

 Figura 16

 Distribución del estado nutricional pregestacional según paridad. Hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019 

 Respecto al control prenatal, las gestantes se 

caracterizaron por presentar control prenatal 

adecuado o de 6 controles a más, entre 61,5 % y 66,9 %; 

las gestantes sin control prenatal presentan una 

discreta disminución conforme incrementa el estado 

nutricional, de 13,1 % en gestantes con sobrepeso a 12,3 

% en gestantes con obesidad grado III. Mientras que las 
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gestantes con control prenatal inadecuado se 

incrementaron de 20,1 % en las gestantes con 

sobrepeso a 26,2 % en aquellas con obesidad grado III 

(Tabla 10).

 Tabla 10

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según 

control prenatal en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Control 
prenatal

 Normopeso
 

Sobrepeso
 

Obesidad I
 

Obesidad II
 Obesidad 

III

n %
 

n
 

%
 

n
 

%
 
n

 
%

 
n %

Sin cpn 4977 13,8 3303 13,1  1092  12,9  261  12,5  70 12,3

Cpn inadecuado 7654 21,2 5080 20,1  1760  20,8  442  21,1  149 26,2

Cpn adecuado
 

23546
 

65,1
 

16927
 

66,9
 
5617

 
66,3

 
1389

 
66,4

 
350 61,5

Total 36177 100,0 25310 100,0 8469 100,0 2092 100,0 569 100,0

 De las gestantes sin control prenatal, se encontró que 

14,5 % tenían obesidad y 33,6 % sobrepeso; las gestantes 

con control prematal inadecuado o de 1 a 5 controles, 

presentaron 15,3 % de obesidad y 33,2 % de sobrepeso; 

mientras que las gestantes con control prenatal 

adecuado o de 6 controles a más, presentaron 15,2 % 

de obesidad y 34,9 % de sobrepeso. Podemos apreciar 

que las proporciones de sobrepeso u obesidad son 

semejantes según controles prenatales (Figura 17).
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 Figura 17

 Distribución del estado nutricional pregestacional según control prenatal. 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

3.3 Resultados maternos

 Respecto a los resultados maternos adversos, 

encontramos que, según el inicio de parto, las 

gestantes se caracterizaron por presentar inicio 

espontáneo entre 88,9 % y 84,5 %; las gestantes con 

inducción de parto presentaron discreto incremento 

conforme aumenta el estado nutricional, de 2,3 % en 

normopeso a 2,9 % en gestantes con obesidad grado I. 

De igual forma, las gestantes con cesárea electiva se 

incrementaron de 8,8 % en las gestantes con 

normopeso a 12,7 % en aquellas con obesidad grado III 

(Tabla 11).
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 Tabla   11

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según inicio 

de parto en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Inicio de 
parto

Normopeso
 

Sobrepeso
 

Obesidad I
 

Obesidad II
 

Obesidad 
III
 n

 
%

 
n

 
%

 
n

 
%

 
n

 
%

 
n

 
%

 Espontáneo 32078

 

88,9

 

22148

 

87,9

 

7316

 

86,7

 

1775

 

85,1

 

479

 

84,5

 Inducido 818

 

2,3

 

605

 

24

 

241

 

2,9

 

55

 

2,6

 

16

 

2,8

 
Cesarea 
electiva 3179

 

8,8

 

2452

 

9,7

 

878

 

10,4

 

255

 

12,2

 

72

 

12,7

 

Total 36075

 

100,0

 

25205

 

100,0

 

8435

 

100,0

 

2085

 

100,0

 

567

 

100,0

 
 De las gestantes con inicio de parto espontáneo, se 

encontró que 14,8 % tenían obesidad y 34,3 % 

sobrepeso; las gestantes con inducción, presentaron 

17,8 % obesidad y 34,5 % sobrepeso; mientras que las 

gestantes que fueron sometidas a cesárea electiva, 

presentaron 17,4 % obesidad y 35,4 % sobrepeso. 

Podemos apreciar que las proporciones sobrepeso u 

obesidad son semejantes en cualquier tipo de inicio de 

parto (Figura 18).

 Figura 18  

 Distribución del estado nutricional pregestacional según inicio de parto. 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019
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 Respecto a terminación de parto, encontramos que la 

proporción de gestantes con parto por cesárea se 

incrementó conforme aumenta el estado nutricional 

pregestacional, de 31,8 % en gestantes con normopeso 

a 58,2 % en gestantes con obesidad grado III. 

Contrariamente, la proporción de gestantes con parto 

vaginal se redujo de 68,2 % en las gestantes con 

normopeso a 41,8 % en aquellas con obesidad grado III 

(Tabla 12).

 Tabla 12

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según tipo 

de parto en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Parto
 Normopeso

 
Sobrepeso

 
Obesidad I

 
Obesidad II

 Obesidad 
III

n % n % n  %  n  %  n  %

Vaginal 24650 68,2 15610 61,7 4553  53,8  922  44,1  237  41,8

Cesárea 11519 31,8 9688 38,3 3913  46,2  1169  55,9  330  58,2

Total 36169 100,0 25298 100,0 8466 100,0 2091 100,0 567 100,0

 De las gestantes que terminaron su embarazo por vía 

vaginal, se encontró que 12,3 % tenían obesidad y 33,5 

% sobrepeso; mientras que las gestantes cuyo parto 

terminó por cesárea, presentaron 20,1 % de obesidad y 

35,9 % de sobrepeso. Podemos apreciar que las 

proporciones sobrepeso u obesidad fueron mayores en 

la mujeres que fueron sometidas a cesárea (Figura 19).
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 Figura 19

 Distribución del estado nutricional pregestacional según tipo de parto. 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 Respecto a la morbilidad materna, se aprecia que el 

57,4 % de las gestantes con sobrepeso pregestacional 

presentaron alguna patología durante el embarazo, 

parto o puerperio y las gestantes con obesidad 

presentaron de 59 % a 65,7 % alguna complicación 

obstétrica (Tabla 13).

 Tabla 13

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según 

presencia de morbilidad materna en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 

1995 – 2019

Morbilidad 
materna Normopeso

 
Sobrepeso

 
Obesidad I

 
Obesidad II

 Obesidad 
III

n % n % n  %  n  %  n  %

SÍ 20412 56,4 14530 57,4 4994  59,0  1332  63,7  374 65,7
No 15772 43,6 10780 42,6 3475  41,0  760  36,3  195 34,3

Total 36184 100,0 25310 100,0 8469 100,0 2092 100,0 569 100,0
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 Respecto a las patologías maternas, se aprecia que las 

cinco principales patologías que presentaron las 

gestantes fueron, infección del tracto urinario (ITU), 

anemia, enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE), 

amenaza de parto prematuro y ruptura prematura de 

membranas (RPM). Podemos observar que la 

proporción de gestantes con ITU presentaron un 

incremento en consonancia con el aumento del estado 

nutricional pregestacional, de 22,5 % en gestantes con 

normopeso a 31,8 % en gestantes con obesidad grado III. 

De igual manera, las gestantes con EHE presentaron un 

incremento de 2 % en gestantes con normopeso a 10,4 % 

en gestantes con obesidad grado III. Las gestantes con 

amenaza de parto prematuro incrementaron de 3,7 % a 

4,7 %, las gestantes con oligomanios incrementarons de 

0,9 % a 2%, las gestantes con diabetes mellitus se 

incrementó de 0,1 a 0,5%; y las gestantes con 

polihidramnios se incrementó de 0,1% a 0,6%. Tabla 14.

 Tabla 14

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según 

patología materna especíca en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 

– 2019

Patología maternal Normopeso Sobrepeso Obesidad I Obesidad II
Obesidad 

III

n

 

%

 

n

 

%

 

n

 

%

 

n

 

%

 

n %

ITU 8147

 

22,5

 

6318

 

25,0

 

2381

 

28,1

 

654

 

31,3

 

181 31,8

Anemia 12052
 

33,3
 

7736
 

30,6
 

2376
 

28,1
 

569
 

27,2
 

149 26,2

Enf. Hipertensiva Emb.
 

738
 

2,0
 

642
 

2,5
 

333
 
3,9

 
149

 
7,1

 
59 10,4

Amen. Parto Prematuro 1335 3,7 905 3,6  317  3,7  103  4,9  27 4,7

RPM 817 2,3 554 2,2  179  2,1  54  2,6  11 1,9

Oligoamnios 266 0,9 238 1,1  131  1,7  42  2,1  11 2,0

Hemorragia III Trim.
 

276
 

0,8
 

264
 

1,0
 

108
 
1,3

 
25

 
1,2

 
5 0,9

Polihidramnios

 
32

 
0,1

 
43

 
0,2

 
28

 
0,4

 
12

 
0,6

 
3 0,5

Diabetes mellitus

 

19

 

0,1

 

29

 

0,1

 

18

 

0,2

 

3

 

0,1

 

3 0,5

Hemorragia post parto 205 0,6 142 0,6 55 0,6 12 0,6 6 1,1

Endometritis puerperal 177 0,5 98 0,4 36 0,4 4 0,2 2 0,4
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 De las gestantes que presentaron diabetes mellitus, se 

encontró que 33,3 % tenían obesidad y 40,3 % 

sobrepeso, las gestantes con pol ih idramnios 

presentaron 36,1 % de obesidad y sobrepeso 

respectivamente, las gestantes con enfermedad 

hiperensiva del embarazo presentaron 27,8 % de 

obesidad y 33 % de sobrepeso, las gestantes con 

oligoamnios presentaron 26,4 % obesidad y 34,1 % de 

sobrepeso y las gestantes con hemorragia del tercer 

trimestre del embarazo presentaron 19,9 % de obesidad 

y 38,2 % de sobrepeso. Podemos apreciar que las 

proporciones sobrepeso u obesidad son mayores en las 

mujeres  que presentaron d iabetes  mel l i tus , 

pol ih idramnios,  enfermedad hipertensiva del 

embarazo, oligoamnios y hemorragia del tercer 

trimestre (Figura 20)

 Figura 20 

 Distribución del estado nutricional pregestacional según patología materna 

especíca. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019
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 Respecto a la mortalidad materna, encontramos que 

durante los 25 años han ocurrido 16 muertes maternas, 

encontrándose un incremento de la mortalidad materna 

conforme aumenta el estado nutricional, no habiéndose 

presentado ningún caso en la obesidad grado III. La tasa 

de mortalidad materna en las gestantes con normopeso 

fue de 16,7 por 100,000 nacidos vivos y en las gestantes 

con obesidad grado I se presentó 23,9 por 100,000 

nacidos vivos y las gestantes con obesidad grado II la 

tasa de mortalidad materna fue de 48,2 por 100,000 

nacidos vivos (Tabla 15 y Figura 21).

 Tabla 15

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según 

mortalidad materna en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Mortalidad 
materna Normopeso

 
Sobrepeso

 
Obesidad I

 
Obesidad II

 Obesidad 
III

n % n % n  %  n  %  n %

Sí 6 0,02 6 0,02 3  0,04  1  0,05  0 0,00

No 35921
 

99,98
 

25137
 

99,98
 

8408
 
99,96

 
2075

 
99,95

 
565 100,00

Total 35927
 

100,00
 

25143
 

100,00
 

8411
 
100,00

 
2076

 
100,00

 
565 100,00

 Figura 21

 Distribución del estado nutricional pregestacional según tasa de mortalidad 

materna. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019
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 De las mujeres que fallecieron por causas maternas, se 

encontró que 23,5 % tenían obesidad y 35,3 % 

sobrepeso; mientras que las mujeres que no fallecieron 

15,1 % presentó obesidad y 24,4 %, sobrepeso. Podemos 

apreciar que las proporciones sobrepeso u obesidad 

son mayores en la mujeres que fallecieron (Figura 22).

 Figura 22 

 Distribución del estado nutricional pregestacional según mortalidad 

materna. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 En la Tabla 16 se presenta el análisis bivariado del inicio 

de parto, terminación, morbilidad materna, patología 

materna especíca y mortalidad materna asociados a 

sobrepeso y obesidad pregestacional; al comparar 

cada categoría de los resultados adversos en la madre 

con una categoría referencial, podemos apreciar que 

según los riesgos relativos, se encontró asociación 

signicativa al inicio de parto por cesárea electiva, 

terminación de parto por cesárea, morbilidad materna, 
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enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes 

mellitus, hemorragia del tercer trimestre, infección del 

tracto urinario, polihidramnios y oligoamnios.

 Tabla 16

 Resultados maternos según sobrepeso y grado de obesidad pregestacional 

en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019. Análisis bivariado 

Resultados maternos

 

Sobrepeso

 

Obesidad I

 

Obesidad II

 

Obesidad III

 

RR

 

IC

 

RR

 

IC

 

RR

 

IC

 

RR

 

IC

 

Inicio de parto

               

Espontáneo

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia

 

Inducido

 

1,0 7

 

0,96-1,19

 

1,28

 

1,11-1,48

 

1,21

 

0,92-1,58

 

1,30

 

0,80-2,11
Cesarea Electiva

 

1,1 1

 

1,05-1,16

 

1,19

 

1,11-1,28

 

1,39

 

1,23-1,57

 

1,45

 

1,17-1,80

Terminación

               

Vaginal

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia

 

Cesárea
 

1,2 0

 

1,18-1,23

 

1,45

 

1,41-1,49

 

1,76

 

1,69-1,83

 

1,83

 

1,70-1,96

Morbilidad materna

               

Sí

 
1,0 2

 

1,004-1,03

 

1,05

 

1,02-1,07

 

1,13

 

1,09-1,17

 

1,17

 

1,10-1,24

No

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia

 

Patología materna

               

Enf. Hipert. Emb.
 

1,2 4
 

1,12-1,38
 

1,93
 

1,70-2,19
 

3,49
 

2,94-4,14
 

5,08
 

3,95-6,54
Diabetes mellitus 2,1 8 1,22-3,89 4,05 2,13-7,71  2,73  0,81-9,22  10,04  2,98-33,84
Hemorragia III Trim. 1,3 7 1,16-1,62 1,67 1,34-2,09  1,57  1,04-2,35  1,15

 
0,48-2,78

Amenaza P. Prematuro
 

0,9 7
 

0,89-1,05
 

1,01
 

0,90-1,14
 

1,33
 

1,10-1,62
 

1,29

 

0,89-1,87
ITU

 

1,11

 

1,08-1,14

 

1,25

 

1,20-1,30

 

1,39

 

1,30-1,48

 

1,41

 

1,25-1,60
Polihidramnios

 
1,8 3

 
1,16-2,89

 
3,41

 
2,05-5,66

 
5,83

 
3,01-11,31

 
5,22

 

1,60-17,00
Oligoamnios

 

1,2 2

 

1,02-1,45

 

1,92

 

1,56-2,36

 

2,46

 

1,78-3,39

 

2,30

 

1,27-4,18
RPM

 

0,9 7

 

0,87-1,08

 

0,94

 

0,80-1,10

 

1,14

 

0,87-1,50

 

0,86

 

0,48-1,54
Anemia

 

0,9 2

 

0,89-0,94

 

0,84

 

0,81-0,87

 

0,82

 

0,76-0,88

 

0,79

 

0,68-0,90
Hemorragia post parto

 

0,9 9

 

0,80-1,23

 

1,15

 

0,85-1,54

 

1,01

 

0,57-1,81

 

1,86

 

0,83-4,17
Endometritis puerperal

 

0,7 9

 

0,62-1,01

 

0,87

 

0,61-1,24

 

0,39

 

0,15-1,05

 

0,72

 

0,18-2,89

Mortalidad materna

               

Sí

 

1,4 3

 

0,46-4,43

 

2,14

 

0,53-8,54

 

2,88

 

0,35-23,95

 

0

 

No

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia
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 En la Tabla 17 se presenta el análisis multivariado, 

controlando por las variables edad materna, 

escolaridad y paridad, encontrando asociación 

signicativa con sobrepeso al inicio de parto por 

cesárea electiva, terminación de parto por cesárea, 

enfermedad hipertensiva del embarazo, infección del 

tracto urinario y oligoamnios. Mientras que se encontró 

asociación signicativa de la obesidad pregestacional 

general y cualquier grado de obesidad, con el inicio de 

parto por inducción o por cesárea electiva, 

terminación de parto por cesárea, enfermedad 

hipertensiva del embarazo, diabetes mellitus, infección 

del tracto urinario, polihidramnios y oligoamnios. 

Adicionalmente, se presentó asociación de la 

obesidad grado I con la hemorragia del tercer trimestre 

del embarazo, obesidad grado II con amenaza de 

parto pretérmino y ruptura prematura de membranas.

 Tabla 17

 Resultados maternos según sobrepeso y grado de obesidad pregestacional 

en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019. Análisis Multivariado

Resultados 
maternas

Sobrepeso Obesidad Obesidad I Obesidad II Obesidad III

RR IC RR IC RR IC RR IC RR IC

Inducción 1,10 0,99-1,23 1,41 1,24-1,62 1,40 1,20-1,62 1,36 1,03-1,80 1,81 1,27-2,59

Cesárea electiva 1,09

 

1,04-1,15

 

1,24

 

1,16-1,32

 

1,18

 

1,09-1,27

 

1,37

 

1,21-1,55

 

1,39 1,15-1,68

Cesárea 1,24

 

1,21-1,26

 

1,62

 

1,57-1,66

 

1,54

 

1,50-1,59

 

1,87

 

1,80-1,96

 

1,74 1,62-1,86

Enf. Hipert. Emb.

 

1,34

 

1,20-1,49

 

2,63

 

2,34-2,96

 

2,17

 

1,90-2,49

 

4,14

 

3,44-4,97

 

4,50 3,52-5,74

Diabetes mellitus

 
1,75

 
0,97-3,16

 
3,81

 
1,81-8,03

 
3,90

 
1,72-8,87

 
1,88

 
0,51-6,98

 
5,63 1,61-19,7

Hemorragia 3° 
Trim. 1,17 0,99-1,39 1,23 0,99-1,53 1,27  1,01-1,61  1,13  0,74-1,72  1,17 0,61-2,27

Am. P. Prematuro 0,98 0,90-1,06 1,11 0,99-1,24 1,03  0,91-1,17  1,33  1,09-1,63  1,33 0,97-1,82

ITU 1,17
 

1,14-1,21
 

1,39
 

1,34-1,44
 

1,37
 

1,31-1,43
 

1,55
 

1,44-1,66
 

1,36 1,22-1,53

Polihidramnios 1,53

 
0,95-2,45

 
2,45

 
1,50-3,98

 
2,16

 
1,26-3,70

 
3,84

 
1,86-7,92

 
2,48 0,76-8,08

Oligoamnios 1,37

 

1,15-1,64

 

2,54

 

2,06-3,14

 

2,43

 

1,92-3,07

 

2,97

 

2,09-4,24

 

2,04 1,14-3,65

RPM 1,03

 

0,92-1,14

 

1,11

 

0,96-1,29

 

1,10

 

0,92-1,30

 

1,34

 

1,01-1,77

 

0,81 0,47-1,39

Anemia 0,92

 

0,90-0,94

 

0,85

 

0,82-0,88

 

0,85

 

0,82-0,89

 

0,83

 

0,77-0,89

 

0,84 0,76-0,95

Hemorragia postp. 0,90 0,72-1,13 0,90 0,67-1,22 0,90 0,65-1,26 0,75 0,41-1,39 1,00 0,45-2,22

Endometritis puerp.0,89 0,69-1,15 0,99 0,69-1,41 1,13 0,76-1,67 0,50 0,19-1,37 1,18 0,45-3,04

Mort. materna 1,19 0,39-3,67 1,70 0,43-6,78 1,63 0,37-7,16 2,29 0,17-31,34
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3.4.  Resultados perinatales

 Al analizar las características de los recién nacido, se 

pudo apreciar que existe mayor proporción de sexo 

masculino en los hijos de madres con sobrepeso u 

obesidad. Existiendo una mayor proporción en las 

gestantes con obesidad grado III con 53 % (Tabla 18).

 Tabla 18

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según sexo 

del recién nacido en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Sexo del rn
 

Normopeso
 

Sobrepeso
 

Obesidad I
 

Obesidad II
 Obesidad 

III

n % n %  n  %  n  %  n %

Femenino 17622 48,7 12279 48,6  4143  49,0  1021  48,8  267 47,0

Masculino
 

18545
 

51,3
 

13011
 

51,4
 
4315

 
51,0

 
1071

 
51,2

 
301 53,0

Total 36167 100,0 25290 100,0 8458 100,0 2092 100,0 568 100,0

 De los recién nacidos con sexo femenino, se encontró 

que 15,2 % provino de madres con obesidad 

pregestacional y 34,5 % de madres con sobrepeso; 

mientras que los recién nacidos de sexo masculino, 

provinieron 15,1 % de madres con obesidad y 34,5 % de 

madres con sobrepeso. Podemos apreciar que las 

proporciones de los recién nacidos de ambos sexos, es 

semejante según tenga su madre sobrepeso u 

obesidad pregestacional (Figura 23).
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 Figura 23

 Distribución del estado nutricional pregestacional según sexo del recién 

nacido. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 Con respecto al peso del recién nacido, se caracterizan 

por presentar mayor proporción de recién nacidos con 

peso entre 2 500 a 3 999 gramos o peso normal, entre 86,1 

% a 71,1 %. Existiendo un incremento en la proporción de 

los recién nacido con alto peso o peso de 4000 gramos a 

más, de 9,2 % en gestantes con normopeso a 25,4 % en 

gestantes con obesidad grado II (Tabla 19).

 Tabla 19

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según peso 

al nacer en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Peso al nacer

 
Normopeso

 
Sobrepeso

 
Obesidad 

I

 
Obesidad 

II

 
Obesidad 

III

n
 

%
 

n
 

%
 

n
 

%
 

n
 

%
 

n %

500 - 2499 1684 4,7 945 4,0 309 3,6 73 3,5 26 4,6

2500 - 3999 31171 86,1 20353 85,1  6245  73,7  1487  71,1  408 71,7

4000 a más 3329 9,2 2624 11,0  1915  22,6  532  25,4  135 23,7

Total 36184 100,0 23922 100,0 8469 100,0 2092 100,0 569 100,0
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 De los recién nacidos con bajo peso al nacer, se 

encontró que 13,1 % de ellos provienen de madres con 

obesidad y 30,2 % de madres con sobrepeso; los recién 

nacidos con peso adecuado, 13,5 % de madres con 

obesidad y 33,6 % de madres con obesidad; mientras 

que los recién nacidos con alto peso, provienen 30,1 % 

de madres con obesidad y 30,6 % de madres con 

sobrepeso. Podemos apreciar que los recién nacidos 

con peso al nacer de 4000 gramos a más provienen en 

mayor proporción de madres con sobrepeso u 

obesidad pregestacional (Figura 24).

 Figura 24 

 Distribución del estado nutricional pregestacional según peso al nacer. 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 Con respecto a la edad gestacional de los recién 

nacidos, se caracterizan por presentar mayor 

proporción de recién nacidos con edad gestacional 

entre 37 a 41 semanas o productos a término entre 95,1 
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% a 91,9 %. Existiendo un incremento en la proporción 

de los recién nacido prematuros, de 4,3 % en recién 

nacidos de madres con sobrepeso pregestacional a 8 % 

en recién nacidos de madres con obesidad 

pregestacional grado III (Tabla 20).

 Tabla 20

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según edad 

gestacional en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Edad 
gestacional

 

Normopeso Sobrepeso Obesidad I Obesidad II
Obesidad 

III

n

 

%

 

n

 

%

 

n

 

%

 

n

 

%

 

n

 

%

22 a 36 1697

 
4,7

 
1083

 
4,3

 
421

 
5,0

 
117

 
5,6

 
45 8,0

37 a 41 34260
 

95,1
 

24077
 

95,5
 

8002
 
94,7

 
1960

 
93,8

 
519 91,9

42 a más 68
 

0,2
 

43
 

0,2
 

23
 
0,3

 
12

 
0,6

 
1 0,2

Total 36025 100,0 25203 100,0  8446  100,0  2089  100,0  565 100,0

 De los recién nacidos con edad gestacional menor de 

37 semanas, se encontró que 16,9 % de ellos provienen 

de madres con obesidad y 31,4 % de madres con 

sobrepeso; los recién nacidos con edad gestacional de 

37 a 41 semanas, 15 % de madres con obesidad y 34,5 % 

de madres con obesidad; mientras que los recién 

nacidos con edad gestacional de 42 semanas a más, 

provienen 24,3 % de madres con obesidad y 29,1 % de 

madres con sobrepeso pregestacional. Podemos 

apreciar que los recién nacidos con edad gestacional 

de 42 semanas a más provienen en mayor proporción 

de madres con sobrepeso u obesidad pregestacional 

(Figura 25).
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 Figura 25

 Distribución del estado nutricional pregestacional según edad gestacional. 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 Con respecto a la relación peso por edad gestacional 

del recién nacido, se caracterizan por presentar mayor 

proporción de recién nacidos adecuados para la edad 

gestacional (AEG), entre 83,5 % a 69,9 %. Existiendo un 

incremento en los recién nacido grandes para la edad 

gestacional (GEG), de 14 % en recién nacidos de madres 

con sobrepeso a 28,9 % en recién nacidos de madres 

con obesidad grado II. Contrariamente, la proporción 

de recién nacidos pequeños para la edad gestacional 

(PEG) disminuyó de 2,5 % a 1,6 % según aumentaron el 

estado nutricional de la madre (Tabla 21).
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Relacion peso / 
EG

 

Normopeso Sobrepeso Obesidad I Obesidad II
Obesidad 

III

n

 

%

 

n

 

%

 

n

 

%

 

n % n %

PEG

 

901

 

2,5

 

477

 

1,9

 

141

 

1,7

 

42 2,0 9 1,6

AEG 29826 83,5 19179 76,8 5955 71,2 1429 69,1 393 69,9

GEG

 
4986

 
14,0

 
5329

 
21,3

 
2273

 
27,2

 
598 28,9 160 28,5

TOTAL
 

35713
 

100,0
 

24985
 

100,0
 

8369
 

100,0
 

2069 100,0 562 100,0 

 Tabla 21

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según relación 

peso / edad gestacional en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 De los recién nacidos pequeños para la edad gestacional, se 

encontró que 11,9 % de ellos provienen de madres con 

obesidad y 29,4 % de madres con sobrepeso; los recién 

nacidos con peso adecuado para la edad gestacional, 13,5 

% provienen de madres con obesidad y 33,3 % de madres 

con obesidad; mientras que los recién nacidos con peso 

grande para la edad gestacional, 22,6 % provienen de 

madres con obesidad y 39,7 % de madres con sobrepeso. 

Podemos apreciar que los recién nacidos grandes para la 

edad gestacional provienen en mayor proporción de madres 

con sobrepeso u obesidad pregestacional (Figura 26).

 Figura 26

 Distribución del estado nutricional pregestacional según relación peso / 

edad gestacional. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

75

Impacto de la obesidad materna en la salud de la madre y su recién nacido



 Con respecto al Apgar al minuto de recién nacidos, se 

caracterizan por presentar mayor proporción de recién 

nacidos con Apgar de 7 a 10 al minuto, entre 95,5 % a 94,7 

%. Existiendo un pequeño porcentaje de recién nacidos 

con Apgar bajo de 0 a 6, entre 4,5 a 5,3 % (Tabla 22).

 Tabla 22

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según 

Apgar al minuto en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Apgar al 
minuto

Normopeso
 

Sobrepeso
 

Obesidad I
 

Obesidad 
II

 

Obesidad 
III
 n %

 
n

 
%

 

n

 

%

 

n

 

%

 

n

 

%

 
0 a 6 1595

 

4,5

 

1054

 

4,2

 

400

 

4,8

 

98

 

4,7

 

30

 

5,3

 7 a10 34213

 

95,5

 

23984

 

95,8

 

7983

 

95,2

 

1971

 

95,3

 

534

 

94,7

 Total 35808 100,0 25038 100,0 8383 100,0 2069 100,0 564 100,0

 Con respecto al Apgar a los 5 minutos de recién 

nacidos, se caracterizan por presentar mayor 

proporción de recién nacidos con Apgar de 7 a 10 a los 

5 minutos, entre 99,2 % a 99,5 %. Existiendo un pequeño 

porcentaje de recién nacidos con Apgar bajo de 0 a 6, 

entre 0,8 a 0,5 % (Tabla 23).

 Tabla 23

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según 

Apgar a los 5 minutos en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Apgar a los 5 
minutos

Normopeso
 

Sobrepeso
 

Obesidad I
 

Obesidad II
 

Obesidad 
III
 n %

 
n

 
%

 

n

 

%

 

n

 

%

 

n

 

%

 
0 a 6 301

 

0,8

 

207

 

0,8

 

73

 

0,9

 

15

 

0,7

 

3

 

0,5

 7 a 10 35493

 

99,2

 

24823

 

99,2

 

8309

 

99,1

 

2053

 

99,3

 

560

 

99,5

 Total 35794 100,0 25030 100,0 8382 100,0 2068 100,0 563 100,0
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 De los recién nacidos con Apgar menor de 7 al minuto 

de nacimiento, se encontró que 16,4 % de ellos 

provienen de madres con obesidad y 32,6 % de madres 

con sobrepeso; mientras que los recién nacidos Apgar 

menor de 7 a los cinco minutos, 14,8 % de madres con 

obesidad y 33,8 % de madres con sobrepeso. Podemos 

apreciar que los recién nacidos con Apgar bajo al 

minuto o cinco minutos provienen en semejante 

proporción de madres con sobrepeso u obesidad 

pregestacional (Figura 27).

 Figura 27

 Distribución del estado nutricional pregestacional según Apgar al minuto y 5 

minutos. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 Respecto a la morbilidad neonatal, se aprecia que los 

recién nacidos con alguna patología presentan un 

discreto incremento conforme aumenta el estado 

nutricional, excepto en obesidad grado III, de 28,7 % en 

gestantes con normopeso a 31,8 % en gestantes con 

obesidad grado II (Tabla 24).
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 Tabla 24

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según 

morbilidad neonatal en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Morbilidad 
neonatal

Normopeso
 

Sobrepeso
 

Obesidad I
 

Obesidad 
II

 

Obesidad 
III
 n %

 
n

 
%

 
n

 
%

 
n

 
%

  
n

 
%

 
Sí 10250

 

28,7

 

7127

 

28,5

 

2464

 

29,4

 

659

 

31,8

 

150

 

26,6

 No 25496

 

71,3

 

17898

 

71,5

 

5918

 

70,6

 

1414

 

68,2

 

413

 

73,4

 
Total 35746 100,0 25025 100,0 8382 100,0 2073 100,0 563 100,0

 Respecto a las patologías neonatales, se aprecia que 

las seis principales patologías fueron alteraciones 

hidroelectrolíticas, hiperbilirrubinemia, infecciones, 

síndrome de dicultad respiratoria, malformaciones 

congénitas y alteraciones metabólicas. Podemos 

observar que la incidencia de recién nacidos con 

alteraciones hematológicas se incrementó de 0,2 % en 

hijos de madres con normopeso a 0,9 % en hijos con 

obesidad grado III con un incremento de 4,5 veces más; 

los recién nacidos con hiperbilirrubinemia presentaron 

un incremento conforme aumenta el estado 

nutricional, de 1,5 % en gestantes con normopeso a 2,9 

% en gestantes con obesidad grado II, es decir, se 

incrementaron en 2 veces más. Los recién nacidos con 

alteraciones metabólicas incrementaron de 0,7 % a 1,4 

%, es decir, en 2 veces más; y los recién nacidos con 

síndrome de dicultad respiratoria presentaron un 

incremento, de 1,3 % en recién nacidos de madre con 

normopeso a 1,8 % en recién nacidos de madre con 

obesidad grado III, es decir se incrementaron en 1,4 

veces más (Tabla 25).
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 Tabla 25

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según patología 

neonatal especíca en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Patología neonatal Normopeso

 

Sobrepeso

 

Obesidad 
I

 

Obesidad 
II

 

Obesidad 
III

n

 

%

 

n

 

%

 

n

 

%

 

n

 

%

 

n %
Alt. 
Hidroelectrolíticas

 
1290

 
4,2

 
922

 
4,1

 
303

 
3,8

 
83

 
4,2

 
18 3,2

Hiperbilirrubinemia
 

548
 

1,5
 

472
 

1,9
 

181
 

2,1
 

61
 

2,9
 

12 2,1

Infecciones
 

527
 

1,5
 

369
 

1,5
 

127
 

1,5
 

48
 

2,3
 

7 1,2
Sind. Dif. 
Respiratorio 388 1,3 291 1,3  113  1,4  33  1,7  10 1,8

Malf. Congénitas
 

418
 

1,2
 

284
 

1,1
 

118
 

1,4
 

21
 

1,0
 

7 1,2

Asxia al nacer
 

273
 

0,9
 

196
 

0,9
 

83
 

1,0
 

17
 

0,9
 

2 0,4

Alt. metabólicas

 

211

 

0,7

 

182

 

0,8

 

77

 

1,0

 

21

 

1,1

 

8 1,4
Traumatismos al 
nacer 220

 

0,7

 

142

 

0,6

 

54

 

0,7

 

17

 

0,9

 

4 0,7

Alt. Hematológicas

 

74

 

0,2

 

93

 

0,4

 

36

 

0,4

 

13

 

0,6

 

5 0,9

Alt. de la piel 65 0,2 54 0,2 9 0,1 2 0,1 1 0,2

 De los recién nacidos con alteraciones hematológicas, 

se encontró que 24,2 % de ellos provienen de madres 

con obesidad y 41,7 % de madres con sobrepeso; los 

recién nacidos con hiperbilirrubinemia, provienen 19,7 

% de madres con obesidad y 36,6 % de madres con 

obesidad; mientras que los recién nacidos con 

alteraciones metabólicas, 21,2 % provienen de madres 

con obesidad y 36,3 % de madres con sobrepeso 

pregestacional. El resto de patologías se presentaron en 

menor proporción (Figura 28).
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 Figura 28

 Distribución del estado nutricional pregestacional según patología neonatal 

especíca. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 Respecto a la mortalidad perinatal, encontramos que 

durante los 25 años han ocurrido 664 muertes 

perinatales, de las cuales en 341 se presentó mortalidad 

fetal y en 323 muerte neonatal, encontrándose una 

reducción de la tasa de mortalidad fetal conforme 

aumenta el estado nutricional de la madre, de 9,4 por 

1000 nacimientos a 8,8 por 1000 nacimientos en hijos de 

madres con obesidad grado III; sin embargo, la 

mortalidad neonatal solo se aprecia un incremento 

mayor en la obesidad III siendo la tasa de mortalidad 

neonatal de 11,8 por 1000 nacidos vivos, al igual que la 

tasa de mortalidad perinatal siendo esta de 17,4 por 

1000 nacimientos en hijos de madres con sobrepeso y 

de 19,3 por 1000 nacimientos en hijos con obesidad 

grado III (Tabla 26 y Figura 29).
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 Tabla 26

 Frecuencia de sobrepeso y grados de obesidad pregestacional según 

mortalidad perinatal en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Mortalidad 
perinatal

Normopeso Sobrepeso 

Obesidad 
I 

Obesidad 
II 

Obesidad 
III 

N
 

%
 

n
 

%
 

n
 

%
 

n
 

%
 

n
 

%
 Mortalidad 

Fetal 341

 

9,4

 

245

 

9,7

 

75

 

8,9

 

18

 

8,6

 

5

 

8,8

 Mortalidad 
Neonatal 323

 

9,6

 

196

 

8,4

 

62

 

8,0

 

17

 

8,9

 

6

 

11,8

 
Mortalidad 
Perinatal 664 18,4 441 17,4 137 16,2 35 16,7 11 19,3

 Figura 29

  Tasa de mortalidad perinatal según sobrepeso y grado de obesidad 

materna en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 De los productos que terminaron en mortalidad fetal, se 

encontró que 14,2 % de ellos provienen de madres con 

obesidad y 35,5 % de madres con sobrepeso; los recién 

nacidos que fallecieron en el periodo neonatal, 13,8 % 

provienen de madres con obesidad y 31,7 % de madres 
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con sobrepeso; mientras que en forma global, los 

productos que fallecieron en el periodo perinatal, 

provienen 14 % de madres con obesidad y 33,7 % de 

madres con sobrepeso pregestacional. Podemos 

apreciar que los productos con muerte fetal, neonatal 

o perinatal tienen una distribución proporcional según 

estado nutricional pregestacional de sus madres (Figura 

30).

 Figura 30

 Distribución del estado nutricional pregestacional según mortalidad 

perinatal. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

 Realizando el análisis bivariado para conocer los 

resultados perinatales asociados a sobrepeso y 

obesidad materna, se observa que solo se encontró 

asociación con alto peso al nacer y grandes para edad 

gestacional, además el recién nacido postérmino solo 

se asoció a obesidad grado II. Tabla 27.
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 Tabla 27

 Resultados perinatales adversos según sobrepeso y grado de obesidad 

pregestacional en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019. Análisis 

bivariado.

Resultados 
perinatales

Sobrepeso Obesidad I Obesidad II Obesidad III

RR IC RR IC RR IC RR IC

SEXO

Femenino

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia

Masculino 1,00 0,99-1,02 0,99 0,97-1,02 1,00 0,96-1,04 1,03 0,96-1,12

PESO

              

500 - 2499

 

0,87

 

0,80-0,94

 

0,92

 

0,82-1,04

 

0,91

 

0,72-1,15

 

1,17

 

0,80-1,70

2500 - 3999

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia

4000 a más

 

1,18

 

1,13-1,24

 

2,43

 

2,31-2,56

 

2,73

 

2,52-2,96

 

2,58

 

2,22-2,99
ED AD 
GESTACIONAL

               

22 a 36 0,91
 

0,85-0,98
 

1,06
 

0,95-1,18
 

1,19
 

0,99-1,43
 

1,69
 

1,27-2,25

37 a 41 Referencia Referencia Referencia  Referencia

42 a más 0,90 0,61-1,32 1,45 0,90-2,32  3,07  1,67-5,67  0,97  0,14-6,98

PESO / EG
               
PEG 0,83

 
0,74-0,92

 
0,79

 
0,66-0,94

 
0,97

 
0,72-1,32

 
0,76

 
0,40-1,46

AEG Referencia

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia

GEG 1,52

 

1,47-1,57

 

1,93

 

1,85-2,01

 

2,06

 

1,92-2,21

 

2,02

 

1,77-2,31
APGAR AL 
MINUTO

               
0 a 6 0,95

 

0,88-1,02

 

1,07

 

0,96-1,19

 

1,06

 

0,87-1,30

 

1,19

 

0,84-1,70

7 a 10 Referencia

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia
APGAR A LOS 5 
MIN.

0 a 6 0,98 0,82-1,17 1,04 0,80-1,34 0,86 0,51-1,45 0,63 0,20-1,97

7 a 10 Referencia Referencia Referencia Referencia

 Analizando los riesgos de morbimortalidad perinatal 

asociados a sobrepeso y grados de obesidad materna 

según análisis bivariado, se observa que solo se 

encontró asociación con alteraciones hematológicas 

e hiperbilirrubinemia. Además, se encontró asociación 

de morbilidad neonatal con obesidad grado II, 

alteraciones metabólicas con obesidad grado I y III, e 

infecciones con obesidad grado II (Tabla 28).
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 Tabla 28

 Riesgos de morbimortalidad perinatal según sobrepeso y grado de obesidad 

pregestacional en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019. Análisis 

bivariado

Morbimortalidad 
perinatal

 

Sobrepeso Obesidad I Obesidad II Obesidad III

RR

 

IC

 

RR

 

IC

 

RR

 

IC

 

RR

 

IC

Morbilidad neonatal

               

Sí 0,99 0,97-1,02 1,03 0,99-1,06 1,11 1,04-1,18 0,93 0,81-1,07

No Referencia

 

Referencia

 

Referencia

 

Referencia

Patologia neonatal

               

Alt. Hematológicas

 
1,80

 
1,32-2,44

 
2,06

 
1,38-3,06

 
3,00

 
1,67-5,41

 
4,25

 
1,73-10,48

Hiperbilirrubinemia
 

1,23
 

1,09-1,39
 

1,40
 

1,18-1,65
 
1,90

 
1,47-2,47

 
1,34

 
0,78-2,43

Alt. metabolicas
 

1,17
 

0,96-1,43
 

1,41
 

1,09-1,83
 
1,53

 
0,98-2,40

 
2,09

 
1,04-4,21

Infecciones 1,00 0,88-1,14 1,02 0,84-1,23  1,56  1,16-2,09  0,84  0,40-1,75

Malf. congénitas 0,97 0,84-1,13 1,19 0,97-1,46  0,86  0,56-1,33  1,05  0,50-2,21

Alt. Hidroelectrolíticas
 

0,97
 

0,90-1,06
 

0,91
 

0,80-1,02
 
0,99

 
0,80-1,23

 
0,77

 
0,49-1,22

Sind. Dif. Respiratoria

 
1,02

 
0,88-1,19

 
1,12

 
0,91-1,38

 
1,31

 
0,92-1,86

 
1,42

 
0,76-2,65

Asxia al nacer

 

0,98

 

0,81-1,17

 

1,17

 

0,92-1,50

 

0,96

 

0,59-1,56

 

0,40

 

0,10-1,62

Traumatismos al nacer

 

0,88

 

0,71-1,08

 

0,95

 

0,70-1,27

 

1,19

 

0,73-1,95

 

1,00

 

0,37-2,69

Alt. Piel

 

1,13

 

0,79-1,62

 

0,53

 

0,26-1,07

 

0,47

 

0,12-1,93

 

0,85

 

0,12-6,10

Mortalidad perinatal

               
Mortalidad Fetal

 

1,03

 

0,87-1,21

 

0,94

 

0,73-1,21

 

0,91

 

0,57-1,46

 

0,93

 

0,39-2,24

Mortalidad Neonatal 0,87 0,73-1,04 0,82 0,63-1,08 0,91 0,56-1,48 1,18 0,53-2,64

Mortalidad Perinatal 0,94 0,84-1,07 0,88 0,73-1,06 0,91 0,65-1,28 1,05 0,58-1,90

 En la Tabla 29 se presenta el análisis multivariado, 

controlado por las var iables edad materna, 

escolaridad y paridad, se encontró asociación 

signicativa con sobrepeso y obesidad pregestacional 

a la macrosomía, grande para la edad gestacional, 

hiperbilirrubinemia y alteraciones hematológicas. 

Adicionalmente, se presentó asociación de la 

obesidad grado III con prematuridad, obesidad grado II 

con infección neonatal. Las ateraciones metabólicas 

también constituyeron un riesgo para el recién nacido 

pero asociado con obesidad general, obesidad grado I 

y III.
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 Tabla 29

 Resultados perinatales adversos según sobrepeso y grado de obesidad 

pregestacional en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019. Análisis 

multivariado

Resultados 
perinatales

Sobrepeso Obesidad Obesidad I Obesidad II Obesidad III

RR IC RR IC RR IC RR IC RR IC

Bajo peso 0,81 0,74-0,87 0,80 0,72-0,90 0,79 0,69-0,89 0,76 0,60-0,96 1,09 0,80-1,48

Macrosomia 1,56

 

1,50-1,63

 

2,07

 

1,97-2,18

 

2,05

 

1,94-2,17

 

2,24

 

2,06-2,44

 

1,96 1,71-2,25

Pretérmino 0,91

 

0,84-0,98

 

1,12

 

0,02-1,23

 

1,05

 

0,94-1,18

 

1,20

 

0,99-1,45

 

1,67 1,31-2,14

PEG 0,72

 

0,44-1,18

 

1,01

 

0,45-2,30

 

1,04

 

0,42-2,55

 

0

 

0

 

6,56 0,96-44,6

GEG 1,40

 

1,35-1,45

 

1,66

 

1,59-1,73

 

1,64

 

1,57-1,72

 

1,73

 

1,60-1,86

 

1,63 1,45-1,84

Apgar 1 min <7

 

0,94

 

0,87-1,02

 

1,05

 

0,95-1,17

 

1,05

 

0,93-1,17

 

1,04

 

0,85-1,28

 

1,19 0,89-1,60

Apgar 5 min <7

 
0,97

 
0,81-1,16

 
0,93

 
0,72-1,18

 
0,97

 
0,74-1,27

 
0,82

 
0,49-1,38

 
0,80 0,36-1,79

Hiperbilirrubinemia
 

1,29
 

1,14-1,46
 

1,62
 

1.39-1.90
 

1,56
 

1,31-1,85
 

2,18
 

1,67-2,84
 

1,46 0,89-2,39

Infecciones 1,01 0,88-1,16 1,16 0,96-1,39  1,05  0,84-1,30  1,54  1,13-2,10  1,02 0,58-1,77

Malf. congénitas 0,94 0,81-1,10 1,00 0,82-1,23  1,07  0,86-1,33  0,74  0,47-1,17  0,86 0,44-1,68

Alt. Hematológicas
 

1,64
 

1,21-2,24
 

2,18
 

1,47-3,24
 

1,87
 

1,21-2,89
 

2,64
 

1,37-5,08
 

2,77 1,07-7,19
Alt. 
Hidroelectrolíticas

 

0,97

 

0,89-1,05

 

0,91

 

0,81-1,02

 

0,92

 

0,81-1,04

 

1,02

 

0,82-1,27

 

0,60 0,39-0,94
Sind. Dif. 
Respiratoria 1,00

 

0,86-1,17

 

1,17

 

0,95-1,43

 

1,11

 

0,89-1,39

 

1,31

 

0,91-1,89

 

1,25 0,72-2,17

Asxia al nacer

 

0,99

 

0,82-1,20

 

1,07

 

0,84-1,37

 

1,16

 

0,89-1,51

 

0,94

 

0,57-1,55

 

0,55 0,20-1,48

Traumat. al nacer 0,93

 

0,76-1,15

 

1,21

 

0,92-1,58

 

1,21

 

0,89-1,65

 

1,53

 

0,92-2,55

 

1,01 0,43-2,34

Alt. metabolicas

 

1,14 0,93-1,39 1,43 1,13-1,82 1,39 1,06-1,82 1,50 0,95-2,35 2,22 1,23-3,98

Alt. Piel 1,17 0,81-1,69 0,58 0,31-1,08 0,60 0,30-1,21 0,54 0,13-2,14 0,67 0,09-4,81

Mort. Fetal 0,94 0,80-1,12 0,81 0,64-1,03 0,82 0,62-1,07 0,75 0,46-1,21 0,89 0,44-1,79

Mort. Neonatal 0,83 0,70-0,99 0,77 0,60-0,99 0,73 0,56-0,97 0,86 0,52-1,41 0,97 0,46-2,06

 En resumen, en el análisis multivariado podemos 

apreciar que los resultados maternos adversos 

asociados a sobrepeso y los tres grados de obesidad 

fueron: cesárea electiva, terminación de parto por 

cesárea, enfermedad hipertensiva del embarazo, 

infección del tracurinario y oligohidramnios. Además, se 

presentó asociación entre cualquiera de los grados de 

obesidad pregestacional con inicio de parto inducido y 

polihidramnios. La diabetes mellitus se asoció con 

obesidad general y obesidad grado I y III. La 

hemorragia del tercer trimestre solo se asoció con 

obesidad grado I; la amenaza de parto prematuro y 

ruptura prematura de membranas solo se asoció con 

obesidad grado II.
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 Respecto a los resultados perinatales adversos, se 

encontró asociación de sobrepeso y todos los grados 

de obesidad con alto peso al nacer, grande para la 

edad gestacional y alteraciones hematológicas; 

además, la prematuridad se asoció con obesidad 

grado III, la hiperbilirrubinemia se asoció con sobrepeso, 

obesidad I y II; infecciones neonatales solo con 

obesidad grado II, y alteraciones metabólicas con 

obesidad grado I y III (Tabla 30).

 Tabla 30

 Resultados maternos y perinatales adversos asociados signicativamente a 

sobrepeso y grados de obesidad pregestacional en el hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 1995–2019. Análisis multivariado

Resultados 
Sobrepeso Obesidad Obesidad I Obesidad II Obesidad III

RR IC RR IC RR IC RR IC RR IC

R. MATERNOS

Inducción 1,41 1,24-1,62 1,40 1,20-1,62 1,36 1,03-1,80 1,81 1,27-2,59

Cesárea electiva 1,09

 

1,04-1,15

 

1,24

 

1,16-1,32

 

1,18

 

1,09-1,27

 

1,37

 

1,21-1,55

 

1,39 1,15-1,68

Cesárea 1,24 1,21-1,26 1,62 1,57-1,66 1,54 1,50-1,59 1,87 1,80-1,96 1,74 1.62-1,86

Enf. Hipert. Emb.

 

1,34

 

1,20-1,49

 

2,63

 

2,34-2,96

 

2,17

 

1,90-2,49

 

4,14

 

3,44-4,97

 

4,50 3,52-5,74

Diabetes mellitus

   

3,81

 

1,81-8,03

 

3,90

 

1,72-8,87

   

5,63 1,61 -19,68

Hemorragia III 

Trim.

    

1,27

 

1,01-1,61

 
   

Amen. P. 

Prematuro

      

1,33
 

1,09-1,63
 

 

ITU 1,17 1,14-1,21 1,39 1,34-1,44 1,37  1,31-1,43  1,55  1,44-1,66  1,36 1,22-1,53

Polihidramnios

  

2,45
 

1,50-3,98
 

2,16
 

1,26-3,70
 

3,84
 

1,86-7,92
 

2,48 0,76-8,08

Oligoamnios 1,37

 

1,15-1,64

 

2,54

 

2,06-3,14

 

2,43

 

1,92-3,07

 

2,97

 

2,09-4,24

 

2,04 1,14-3,65

RPM

      

1,34

 

1,01-1,77

 
 

R. PERINATALES

                   

Macrosomia 1,56

 

1,50-1,63

 

2,07

 

1,97-2,18

 

2,05

 

1,94-2,17

 

2,24

 

2,06-2,44

 

1,96 1,71-2,25

Pretérmino

        

1,67 1,31-2,14

GEG 1,40

 

1,35-1,45

 

1,66

 

1,59-1,73

 

1,64

 

1,57-1,72

 

1,73

 

1,60-1,86

 

1,63 1,45-1,84

Hiperbilirrubinemia 1,29 1,14-1,46 1,62 1,39-1,90 1,56 1,31-1,85 2,18 1,67-2,84

Infecciones RN 1,54 1,13-2,10

Alt. Hematológicas 1,64 1,21-2,24 2,18 1,4 7-3,24 1,87 1,21-2,89 2,64 1,37-5,08 2,77 1,07-7,19

Alt. metabolicas 1,43 1,13-1,82 1,39 1,06-1,82 2,22 1,23-3,98
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3.5.   Riesgos atribuibles a la población

 Finalmente podemos mencionar que si logramos que 

las gestantes con sobrepeso materno tengan un peso 

normal antes del embarazo, entonces se verían 

reducciones signicativas para diabetes mellitus en 32,4 

%, polihidramnios 26,6 %, hemorragia del tercer trimestre 

13 %, enfermedad hipertensiva del embarazo 9,2 %, 

oligoamnios 8,9 % y cesárea 7,7 %, en el recién nacido se 

reduciría alteraciones hematológicas 24,2  %, 

macrosomia 23,1%, recién nacidos grandes para la 

edad gestacional 18 %, hiperbilirrubinemia 8,7 % y 

alteraciones metabólicas 6,9 % (Tabla 31).

 Si logramos que las gestantes con obesidad materna 

tengan un peso normal antes del embarazo, entonces 

se verían reducciones signicativas para diabetes 

mellitus en 41,8 %, polihidramnios 42,4 %, enfermedad 

hipertensiva del embarazo 24,8 %, oligomanios 20,4 %, 

hemorragia del tercer trimestre 13,1 % y cesárea 11,1 %; 

en el recién nacido macrosomía 26,5 %, alteraciones 

hematológicas 24 %, recién nacidos grandes para la 

edad gestacional 18,8 %, hiperbilirrubinemia 10,7 %, 

alteraciones metabólicas 12,6 % (Tabla 31).
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 Tabla 31

 Proporciones de resultados maternos y perinatales atribuibles al sobrepeso y 

grados de obesidad pregestacional que podrían evitarse si las mujeres 

tuvieran peso normal. Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Resultados Sobrepeso Obesidad  

RAP%  IC RAP %  IC 

R. Maternos         

Diabetes mellitus 32,40 7,97-54,11 41,83 22,24-60,15 

Polihidramnios 26,62  42,44 27, 15-56,80 

Enf. Hipert. Emb. 9,21 4,74-13,61 24,83 21,36-28,40 

Oligoamnios 8,92 1,27-16,52 20,43 14,40-26,60 

Hemorragia 3° Trim. 13,03 5,85-20,18 13,08 7,35-19,22 

Cesárea 7,65 6,73-8,56 11,13 10,34-11,86 

ITU  4,37 3,17-5,48 6,19 5,24-7,14 

Cesarea electiva 4,03 1,93-6,13 5,40 3,68-7,11 

Inducción 2,81 -1,46-7,14 6,48 3,20-9,99 

RPM 1,24 -5,69-3,21 1,07 -4,26-2,35 

Am. Parto Prematuro 1,05 -4,43-2,36 2,31 -0,24-5,02 

R. PERINATALES          

Macrosomia 23,07 21,22-24,90 26,54 25,04-28,03 

Alt. Hematológicas 24,18 11,39-36,73 24,01 13,17-35,34 

GEG 17,98 16,60-19,38 18,84 17,64-20,02 

Hiperbilirrubinemia 8,68 3,60-13,92 10,67 6,53-14,95 

Alt. metabolicas 6,91  11,59 4,92-18,72 

Infecciones 0,21  3,27 -0,73-7,57 

Prematuro 3,53   2,96 0,72-5,25 

 En un primer escenario, si logramos que las gestantes 

con sobrepeso u obesidad materna tengan un peso 

normal antes del embarazo, entonces se verían 

reducciones signicativas para diabetes mellitus en 46,6 

%, polihidramnios 43,8 %, enfermedad hipertensiva del 

embarazo 23,1 %, oligoamnios 19, 8%, hemorragia del 
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tercer trimestre 18,3  % y cesárea 13,1%; en el recién 

nacido se reduciría macrosomía 32,8 %, alteraciones 

hematológicas 32,2 %, recién nacidos grandes para la 

edad gestacional 25,1%, hiperbilirrubinemia 13,6 % y 

alteraciones metabólicas 12,8 % (Tabla 32).

 En un segundo escenario, si logramos que las gestantes 

bajen un nivel menos de peso antes del embarazo, 

entonces se verían reducciones signicativas para 

polihidramnios en 23,3 %, diabetes mellitus en 21 %, 

enfermedad hipertensiva del embarazo 15,3 %, 

oligoamnios 12 %, hemorragia del tercer trimestre 6,1 % y 

cesárea 6 %; en el recién nacido se reduciría 

macrosomía 12,6 %, alteraciones hematológicas 10,6 %, 

recién nacidos grandes para la edad gestacional 8,7 %, 

alteraciones metabólicas 6,3 % y hiperbilirrubinemia 5,4 

% (Tabla 32).

 En un tercer escenario, si logramos que las gestantes 

con sobrepeso u obesidad materna bajen un 10 % de su 

peso antes del embarazo, entonces se verían 

reducciones signicativas para diabetes mellitus en 31,5 

%, polihidramnios 29,6 %, enfermedad hipertensiva del 

embarazo 20,8 %, oligoamnios 14,8 %, hemorragia del 

tercer trimestre 12,9 % y cesárea 8,9 %; en el recién 

nacido se reduciría macrosomía 19,8 %, alteraciones 

hematológicas 14,4 %, recién nacidos grandes para la 

edad gestacional 14,2 %, hiperbilirrubinemia 9,5 % y 

alteraciones metabólicas 4,5 % (Tabla 32).
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 Tabla 32

 Proporción de resultados maternos y perinatales adversos potencialmente 

prevenibles en tres escenarios hipotéticos de pérdida de peso en mujeres de 

embarazo único del hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019. Riesgo 

atribuible a la población (RAP)
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Resultados

Mujeres con 
sobrepeso u 

obesidad 
alcanzan un peso 

normal

 Mujeres con 
sobrepeso y 

obesidad bajan 
una categoría 

de estado 
nutricional

 Mujeres con 
sobrepeso u 

obesidad pierden el 
10% de su peso 

corporal

 

RAP%

 

IC

 

RAP%

 

IC

 

RAP%

 

IC

R. MATERNOS

             

Diabetes mellitus

 

46,58

 

23,59-64,56

 

20,98

 

9,22-
34,70

 

31,51

 

15,89-47,04

Polihidramnios

 

43,75

 

25,62-58,76

 

23.,34

 
13,56-
34,10

 

29,55

 

17,19-41,93

Enf. Hipert. Emb.

 

23,11

 

18,88-27,51

 

15,30

 
13,05-
17,64

 

20,81

 

17,94-23,85

Oligoamnios
 

19,82
 

12,35-27,32
 

11,96
 8,27-

15,99
 

14,84
 

9,98-20,01

Hemorragia 3° Trim.
 

18,32
 

10,83-25,60
 

6,08
 
2,74-9,86

 
12,89

 
8,18-17,94

Cesárea 13,14 12,02-13,94 5,95  5,47-6,44  8,90  8,41-9,53

ITU 7,54 6,17-8,77 3,31  2,74-3,91  5,27  4,39-6,08

Cesarea electiva
 

6,76
 

4,35-9,17
 

2,85
 
1,83-3,89

 
3,82

 
2,36-5,35

Inducción
 

6,51
 

1,97-11,16
 

3,81
 
1,81-6,07

 
5,02

 
2,09-7,87

RPM 1,74

 
-6,46-2,95

 
0,51

 
-2,40-1,69

 
0,97

 
-3,93-2,11

Am. Parto 
Prematuro

 

0,65

 

-3,13-4,36

 

1,69

 

0,16-3,32

 

2,45

 

0,27-4,88

R. PERINATALES

           Macrosomia

 

32,79

 

31,05-34,48

 

12,64

 

11,73-
13,52

 

19,78

 

18,66-21,09

Alt. Hematológicas

 

32,17

 

19,22-44,13

 

10,55

 

4,34-
17,77

 

14,36

 

6,09-23,23

GEG 25,14

 

23,59-26,71

 

8,73

 

8,06-9,49

 

14,18

 

13,13-15,13

Hiperbilirrubinemia

 

13,64

 

8,35-18,89

 

5,43

 

2,89-8,06

 

9,50

 

6,09-13,14

Alt. metabólicas 12,77 3,53-21,67 6,30
2,28-
10,86 4,46 -0,86-10,21

Infecciones 2,32 -3,67-8,35 2,12 -0,47-4,91 2,27 -1,37-6,09

Prematuro 0,99 -4,22-2,47 2,56 1,08-4,06 3,35 1,33-5,37



DISCUSIÓN

4.1 Frecuencia de sobrepeso y obesidad

 Los resultados de este estudio representan más del 70 % 

de los nacimientos de la región Tacna por lo que 

mencionaremos en todo este capítulo los resultados de 

Tacna.

 Respecto a la incidencia de sobrepeso y obesidad en la 

madre de Tacna, esta representa en promedio a la 

mitad de la población obstétrica, habiéndose 

incrementado de 35,1 % en el año 1995 a 62,2 % en el 

año 2019, con un incremento acelerado y a expensas 

de la obesidad la misma que se ha cuadruplicado 

durante los 25 años de estudio.

 A nivel mundial, en una revisión (18) estudió la 

tendencia en el índice de masa corporal en 200 países 

de 1975 al 2014, agrupados en 1698 estudios en una 

población de 19,2 millones de participantes, donde se 

encontró que la prevalencia de obesidad en 1975 fue 

de 6,4 % y el en 2014 subió a 14,9 % con una tendencia al 

aumento que en el 2024 la obesidad llegaría al 21 %. La 

obesidad mórbida llegaría al 9 % de las mujeres a nivel 

mundial.

 Marie (46) realizó un estudio de la carga mundial de la 

enfermedad mediante un análisis sistemático de la 

prevalencia mundial, regional y nacional del sobrepeso 

y obesidad durante 1980 – 2013. En el 2010 se estimó que 

el sobrepeso y la obesidad causaron 3,4 millones de 

muertes, 9 % de los años de vida perdidos y 8 % de los 
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años de vida ajustados por discapacidad en todo el 

mundo. El aumento de la obesidad ha llevado a 

llamamientos generalizados para el monitoreo regular 

de los cambios en la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en todas las poblaciones. Se estimó a nivel 

mundial, que la proporción de adultos con sobrepeso 

aumentó entre 1980 y 2013 de 28 % a 36 %, esta 

prevalencia creció sustancialmente en niños y 

adolescentes en países desarrollados. Por ello, la 

obesidad se ha convertido en un importante desafío de 

salud global, no solo por el aumento de la obesidad sino 

por la falta de estrategias de éxito en su reducción en 

los últimos 33 años.

 En Australia; Cheney (3) en 42582 mujeres con 

embarazos únicos que nacieron en el Hospital Docente 

de Sydney del año 1990 al año 2014 encontró una 

prevalencia de sobrepeso que aumento de 12,7 % a 

16,4 % y la obesidad aumentó de 4,8 % a 7,3 %. Mcintyre 

(48) realizó un estudio de cohorte de 12 años en 75 432 

mujeres con embarazo único en un Hospital de Brisbane 

entre 1998 y 2009, encontró que la obesidad de clase III 

y clase II aumento de 1,2 % a  2 % y de 2,5 % a 3,2 % 

respectivamente y la obesidad de clase I disminuyó 

ligeramente de 7,7 % a 7,5 %. Chaturica (76) en un 

estudio que involucró a 1661 gestantes encontró que 43 

% tenían sobrepeso u obesidad. Kanight (93) entre el 

2008 al 2013 en 14 875 gestantes encontró 25,1 % de 

sobrepeso, 10,8 % obeso I, 5 % obeso II y 4 % obeso III. 

Athukorala (94) en 1661 gestantes encontró 43 % de 

sobrepeso u obesidad.
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 En China; Zhangbin (54) entre 1992 al 2010 encontró que 

la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumento de 

16,8 a 26,4 % y del 3,1 % al 9 % respectivamente. Pan (68) 

realizó un estudio de cohorte de 536 098 mujeres 

embarazadas chinas rurales durante el 2010 al 2012, 

encontró que la prevalencia de sobrepeso aumento de 

9,84 % a 10,75 % (de 25 a 34 años) y del 17,1 % al 19,2 % 

(de 35 a 40 años) y la prevalencia de obesidad 

aumento de 2,17 a 2,42 % y de 4 % a 4,2 % entre las 

mujeres de 25 a 34 y de 35 a 49 años respectivamente.

 En España, Fernández (21) en el Hospital Universitario de 

Puerto Real en Cadis de 2002-2011 de 18 243 partos, el 

26,1 % presentó sobrepeso y 12,4 % obesidad. De la 

Plata Daza (63) en una cohorte de 500 gestantes en el 

Hospital Universitario de Macarena de Sevilla en el año 

2012 encontró 28 % de sobrepeso y 16,1 % de obesidad. 

 Alves (67) en un estudio de casos y controles en una 

población obstétrica portuguesa, encontró una 

prevalencia de obesidad de 13,8 %.

 En Estados Unidos, Blomberg (52) en un estudio 

realizado del año 2007 al 2008 encontró que la 

prevalencia de obesidad mórbida fue de 7,6 %, 1,4 % en 

el Reino Unido, 2 % en Australia y 1 % en Suecia. Butwick 

(71) en California de 2008 al 2012 en un estudio de 2 176 

673 gestantes encontró que el 25,9 % tenían sobrepeso, 

el 12,7 %, 5,2 % y 3,1 % estaban con obesidad grado I, II y 

III respectivamente. Schneider (75) en la Universidad de 

Florida en el 2013 reporta 25 % de sobrepeso y 36 % de 

obesidad en gestantes. Sarka (82) en el Estado de 
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Washington en el año 2004 al 2013 en 743 630 mujeres 

encontró 25,8 % con sobrepeso, 13,1 % de obesidad I, 

6,2 % obesidad II y 4,25 obesidad III.

 Oteng-Ntim (13) en el Hospital de Terranova en Canadá 

de 23 668 que tuvieron partos únicos de 2004 al 2008 

encontraron obesidad materna en el 14 %. Dzakpasu 

(43) según el censo del 2006 en Canadá de 71 mil partos 

encontró 34 % de obesidad, y que esta aumentó en 

1978 del 16 %, al 2004 a un 23 %.

 En América Latina, Ortega (29) en Guadalajara Jalisco 

de México, encontró que el sobrepeso y la obesidad en 

mujeres de 20 a 49 años va desde un 30 hasta un 45 %. 

Suárez (11) en Cuba en el Hospital Santa Clara de la 

Provincia de Villa Clara en el año 2010, encontraron 18,2 

% de sobrepeso y 19,1 % de embarazadas obesas. 

Valdés (17) en una comunidad indígena de Nicaragua, 

en el 2013 en el Municipio Puerto Cabezas encontró en 

gestantes obesidad de 24,1 % (grado I 15,6 %, grado II 

6,1 %, grado III 4,2 %). Barreda (1) en Chile informa que, 

según el Instituto Nacional de Estadística en 2009, el 

sobrepeso fue de 32 % y la obesidad 20,9 % de las 

embarazadas. Cajas (8) en el Hospital Roosevelt en 

Guatemala reporta que la incidencia de obesidad 

pregestacional fue de 1,53 %. 

 En el Perú, Benllochpiquer (2) en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal de Lima en el 2015 encontraron que 

49,9 % gestaciones tuvieron exceso de peso (sobrepeso 

y obesidad). Perea (5) en el Hospital de Loreto Felipe 

Santiago Arriola en el 2016 reporta que la incidencia de 
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obesidad pregestacional fue de 14,7 %, siendo el 81,3 % 

obesidad I, el 13,8 % obesidad II, 5 % obesidad III. 

Manrique (16), en el Hospital Rezola Cañete en el 2015, 

encontró 17,4 % de gestantes con sobrepeso y 14,5 % 

con obesidad.

 El sobrepeso y la obesidad son enormes problemas de 

salud pública en el mundo y en el Perú, estos problemas 

han tenido un acelerado crecimiento en las últimas 

décadas. Esto se destaca por el enorme crecimiento 

del mercado y consumo de productos llamados ultra 

procesados que paulatinamente van sustituyendo a los 

alimentos naturales en la dieta de la población. Este 

crecimiento se debe principalmente a 2 factores: 1) La 

desregulación del mercado, y 2) La enorme maquinaria 

publicitaria que estimulas el consumo. La obesidad está 

relacionada también con el proceso de urbanización 

que ha generado ciudades donde se prioriza la 

movilidad motorizada en detrimento de la no 

motorizada, ciudades con carencia de espacios 

verdes cambios a formas sedentarias de recreación 

tienen consecuencias en la disminución de la actividad 

física de la población. El compromiso de los estados y 

de la población para implementar políticas públicas 

orientadas a combatir las condiciones de vida de las 

personas que favorecen la obesidad, calicado como 

ambiente obeso génico. Finalmente, cabe recalcar 

que estas políticas se enfrentan a interés de sectores 

económicos poderosos vinculados a las industrias de 

bebidas, lo que diculta su implementación (19).
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4.2 Resultados maternos

 Evidentemente el sobrepeso y la obesidad ocasionan 

resultados adversos tanto en la madre como en su 

recién nacido; así lo reportan múltiples estudios. En 

Tacna, en particular ha ocurrido el mismo fenómeno, en 

este estudio hemos encontrado en la madre efectos 

negativos como la presencia de enfermedad 

hipertensiva, diabetes mellitus, infección urinaria y 

alteraciones en el líquido amniótico.

 A nivel internacional, los resultados maternos adversos 

atribuibles al sobrepeso y obesidad fueron encontrados 

en Australia, Chaturica (76) encontró que las mujeres 

obesas tenían mayor riesgo de preeclampsia (OR:2,99), 

diabetes gestacional (OR:2,1) y las mujeres con 

sobrepeso tenían más probabilidad de ser inducidas 

(OR:1,33) y de ser cesareadas (OR:1,78). Xin (90) 

encontró que las mujeres en las categorías de 

sobrepeso y obesidad grado I y III tenían más 

probabilidades de hipertensión, diabetes, inducción 

del parto, cesárea electiva y de emergencia y 

hemorragia postparto. Kanight (93) de 2008 al 2013 

reportó que las mujeres obesas tenían un mayor riesgo 

de cesárea, diabetes y preeclampsia. Athukorala (94) 

encontró que las mujeres obesas tenían mayor riesgo 

de preeclampsia (OR:2,99), diabetes (OR:2,1) e 

inducción (OR:1,33). En el Reino Unido, Scott (80) de 

2004 a 2011 en un Hospital terciario de Irlanda del Norte 

encontró asociación entre mujeres con sobrepeso u 

obesidad y el riesgo de preeclampsia (OR:1,9), diabetes 

(OR:1,7), inducción del trabajo de parto (OR:1,2), 

cesárea (OR:1,4), hemorragia posparto (OR:1,4). En 
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Alemania, Neumann (86) en la Universidad Lübeck en 

un estudio de 11 años, encontró asociación de 

obesidad pregestacional con el aumento de las 

cesáreas no electiva (OR:1,3).

 En Portugal, Alves (67) encontró que la obesidad 

materna pregestacional se asoció con cesáreas 

(OR:2,0), diabetes (OR:2,14) y enfermedad hipertensiva 

del embarazo (OR:3,43). En Suecia, Cnattingius (55) de 

1992 a 2010 encontró una relación entre obesidad y 

prematurez, incrementándose el riesgo conforme 

aumenta la edad gestacional, así de 25 a 30 semanas 

de gestación (OR:1,28), de 30 a 35 semanas de 

gestación (OR:1,58) y de 36 a 40 semanas de gestación 

(OR:2,01). En España, De la Calle (6), en el Hospital La Paz 

del 2007 al 2008, encontró el doble de riesgo de cesárea 

en gestantes con sobrepeso que las gestantes de peso 

normal (OR:1,9), las gestantes obesas sufrieron el triple 

de cesáreas que las de peso normal (OR:3,1); además, 

se asociaron con diabetes (OR:2,1) y preeclampsia 

(OR:1,7). Fernández (21), en Cadis, encontró riesgo de 

cesárea en sobrepeso (OR:148), siendo mayor el riesgo 

cuando fue obesidad grado I (OR:2,09), obesidad 

grado II (OR:3,2) y obesidad grado III (OR:2,57). De la 

Plata Daza (63), en el Hospital Universitario de Macarena 

de Sevilla, reportó que la hipertensión gestacional y la 

diabetes fueron las patologías más frecuentes y se 

asociaron también con un aumento de número de 

cesáreas y hemorragias pospartos. Ballesta (95) entre 

2013 al 2018 encontró asociación entre obesidad tipo III 

con preeclampsia (OR:3,01), inducción del parto 

(OR:1,78) y cesárea de emergencia (OR:2,92).
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 En Grecia, Papachatzi (40) en el Hospital Universitario de 

Patras Grecia, encontró asociación de obesidad con 

preeclampsia, infertilidad, cesárea y muerte materna. 

En Pakistán, Saadia (41) encontró complicaciones en 

obesas con cesárea en el Hospital Universitario de 

Sialkot, lo que se asoció con trombosis venosa 

profunda, endometritis e infección de la herida 

operatoria. En Turquía, Muhittin (73) entre 2012 y 2013 

realizó un estudio en el Hospital Docente de Ümraniye 

de Estambul, y encontró aumento signicativo en la 

hipertensión inducida por el embarazo, diabetes, 

cesárea, morbilidad y mortalidad materna. En Qatar, 

Shaukat (56), entre 1990 al 2004, encontró que la 

obesidad materna se asoció con infertilidad, diabetes, 

preeclampsia y cesárea, de 2016 a 2017 en la obesidad 

pregestacional se asoció a diabetes (OR:2,38), cesárea 

(OR:1,57), preeclampsia (OR:3,83). En Iran-Qazvin entre 

2010 al 2013, Pakniat (92) encontró mayor riesgo para 

preeclampsia OR:5,36, diabetes OR:5,0, cesárea OR:1,9 

en gestantes obesas.

 En EEUU-California entre 2007 a 2006, Ratnasiri (96) 

encontró asociación entre sobrepeso y obesidad con 

cesárea. Bodnar (45), en 2009, encontró asociación 

entre obesidad materna con mortalidad materna, 

preeclampsia, diabetes materna y cesárea. Butwick 

(71), en California entre 2008 a 2012, encontró que las 

probabilidades de hemorragia posparto y hemorragia 

atónica se incrementaron en las madres con sobrepeso 

con un OR:1,06 y de hemorragia atónica OR:1,07, en la 

obesidad grado I OR:1,08 y las hemorragias atónicas 

OR:1,11. Sung (78) encontró asociación entre la 
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diabetes y las obesas de clase III (OR:1,99). Sarka (82), 

en Washington en 2004 a 2013, reportó que las tasas de 

morbilidad o mortalidad materna fueron 171,5, 143,2, 

160 ,4 ,  167 ,  178 ,3  y  202 ,9  po r  1000  mu je res 

respectivamente, concluye que la mortalidad materna 

aumentó signicativamente con el aumento de IMC.  

Marshall (87) en Misuri, en el año 2000 al 2006 encontró 

que las madres con superobesidad materna (IMC 50 a 

más) fue de 1,8% las que se asociaron a preeclampsia 

(OR:1,7), y cesárea (OR:1,8). Lu (35) entre 1980 a 1999 

encontró que las mujeres obesas tenían un mayor riesgo 

de parto por cesárea (OR:1,5 a 1,8) y diabetes (OR:1,8 a 

2,9). Rastogi (79), en el Centro Médico de Monteori 

Crooklyn New York, encontró que las madres obesas se 

relacionaban con comorbilidades como diabetes e 

hipertensión. Komoniarek (81), en Chicago, encontró 

que las mujeres con IMC de 40 tuvieron trabajo de parto 

de 3,4 horas en comparación con el IMC normal que 

fue de 2,4 horas, concluyendo que el trabajo de parto 

avanza más lentamente a medida que aumenta el 

IMC.

 En Canadá, Schummers (88), en Columbia Británica 

entre 2004 y 2012, encontró una diferencia del 10 % en el 

IMC antes del embarazo, lo cual se asoció con al menos 

un 10 % menos de riesgo de preeclampsia y diabetes. 

Crane (34), de 2002 a 2011, encontró asociación entre 

obesidad y preeclampsia, diabetes, cesárea, 

hemorragia posparto y muerte materna. Arendas (39), 

en el Hospital Universitario de Ottawa en 2006, encontró 

que la obesidad materna se asoció a preeclampsia, 

diabetes materna y cesárea. Crane (58), de 2001 al 
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2007 en la Provincia de Terranova y Labrador, encontró 

que las madres con sobrepeso antes del embarazo no 

deben subir más de 11,2 kilos durante el embarazo y las 

madres con obesidad pregestacional no deben subir 

más de 6,7 durante el embarazo, porque esto se asocia 

a resultados adversos tanto como para la madre como 

para su recién nacido.

 En Latinoamérica, En Cuba-Villa Clara, Suárez (11) 

encontró asociación con preeclampsia, diabetes 

gestacional, cesáreas y parto pretérmino. En México en 

el Hospital de Toluca, Nava (12), encontró asociación 

entre embarazadas obesas con enfermedad 

preclamsia OR:3,8 y diabetes materna OR:6,6. En 

Guadalajara, Ortega (29) reportó que la obesidad 

materna se asoció con diabetes estacional y 

preeclampsia. En Guatemala en el Hospital Roosevelt, 

Cajas (8) encontró que la resolución del embarazo en 

embarazadas obesas fue el parto distócico por 

cesárea en un 78,6 %. En Paraguay, Segovia (9), en el 

Hospital Universitario de Asunción en el 2013, encontró 

asociación entre obesidad y diabetes gestacional. En 

Brasil-Rio de Janeiro, Seabra (27) encontró asociación 

entre sobrepeso y obesidad con preeclampsia 

(OR:3,3). En Chile Barreda (1) encontró asociación entre 

obesidad y parto prematuro, enfermedad hipertensiva, 

diabetes mellitus y cesárea.

 En el Perú en el Instituto Materno Perinatal (INMP), 

Benllochpiquer (2) encontró asociación entre 

gestaciones con exceso de peso (Sobrepeso y 

obesidad) con el aumento de cesárea. En Loreto, 
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Perea (5) encontró que la obesidad pregestacional se 

asoció con preeclampsia (OR:4,5), Oligohidramnios 

(OR:3,1) y hemorragia posparto (OR:3,7). En el Hospital 

Belén de Trujillo en el periodo 2012-2013, Crisólogo (7) 

encontró asociación signicativa entre obesidad 

pregestacional y el desarrollo de preeclampsia 

(OR:5,9). En el Hospital 2 de Mayo de Lima, Moreno (24) 

encontró asociación entre la obesidad pregestacional 

y la preeclampsia (OR:5,2).

 Finalmente podemos mencionar que se han realizado 

var ias revis iones s is temáticas y metaanál is i s , 

encontrando los mismos hallazgos que nuestro estudio. 

Así, podemos mencionar que McDonald (44) revisó 84 

estudios encontrando asociación entre sobrepeso y 

obesidad con parto prematuro con un OR:1,24. Rohan 

(50) encontró que las mujeres con IMC tenían mayor 

riesgo de diabetes (OR:4,6), trastornos hipertensivos 

(OR:4,6) y parto por cesárea.  Stuber (57) encontró 

asociación entre obesidad materna con diabetes 

gestacional.

 Por lo tanto, queda conrmado que el sobrepeso y la 

obesidad son factores de riesgo para la aparición de 

preeclampsia y diabetes principalmente, y tienen 

mayores posibilidades de terminar por cesárea.

 4.2.1 Resultados perinatales

  Respecto a los resultados adversos en el recién 

nacido de madre con sobrepeso u obesa, se ha 

encontrado asociación y mayor riesgo de 

presentar macrosomía fetal y grande para la 
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edad gestacional, además de patología 

neonatales como alteraciones hematológicas, 

alteraciones metabólicas e hiperbilirrubinemia.

  A nivel internacional encontramos que, en el 

Reino Unido, Scott (80) del 2004 al 2011 encontró 

en mujeres con sobrepeso u obesidad mayor 

riesgo de macrosomia (OR:1,5), prematurez 

(OR:1,6) y muerte fetal (OR:3,0). En Dinamarca en 

el Hospital Universitario de Dinamarca de 1989-

1996, Kristensen (62) encontró que la obesidad 

materna se asoció con un riesgo del doble de 

muerte fetal (OR:2,8) y de muerte neonatal 

(OR:2,6), en comparación con mujeres de peso 

normal. En Alemania, Neumann (86) encontró en 

mujeres obesas un aumento de la hipoglicemia 

neonatal (OR:1,8). En Polonia en el Hospital 

Universitario de Croacia del 2016 al 2017, Nowak 

(61) encontró que las mujeres obesas tenían 

mayor riesgo de tener recién nacidos grandes 

para la edad gestacional (OR:5,48). En Suecia en 

Estocolmo de 1992 al 2010, Johansson (38) 

encontró que los riesgos de mortalidad la asxia al 

nacer  y  ot ras  morb i l idades  neonata les 

aumentaron con el sobrepeso y la obesidad y 

mayor prevalencia de nacimientos prematuros; 

Villamor (59) entre 1997 al 2011 encontró que las 

mujeres con sobrepeso y obesidad materna se 

asociaron signicativamente con la tasa de 

parálisis cerebral, siendo parcialmente medida 

por complicaciones neonatales relacionadas con 

asxia; Persson (84) encontró que los riesgos de 
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resultados graves relacionados con asxia en los 

recién nacidos a término aumentaron con el 

sobrepeso y obesidad materna, se encontró una 

asociación directa entre el Apgar bajo de 0 a 3 a 

los 5 minutos con el aumento de IMC; en otro 

estudio de 2001 al 2014, Persson (85) encontró que 

3,5 % tenían alguna malformación congénita, 

concluyendo que los riesgos de cualquier 

malformación congénita importante y varios 

subgrupos de malformaciones especícas de 

órganos aumentaron progresivamente con el 

sobrepeso materno y con la gravedad de la 

obesidad. Blomberg (52) encontró que las obesas 

con IMC de 40 a más (obesidad mórbida) se 

asoció con lesión del sistema nervioso periférico 

(OR:3,8), lesión de nacimiento del esqueleto 

(OR:2,59), síndrome de dicultad respiratoria 

(OR:2,8), sepsis bacteriana (OR:2,9), hipoglicemia 

(OR:3,48).

  En Portugal, Alves (67) encontró que la obesidad 

materna pregestacional se asoció con grandes 

para la edad gestacional (OR:2,13), no se asoció 

con muertes fetales ni neonatales. En España en el 

Hospital La Paz del 2007 al 2008, De la Calle (6), 

encontró mayor riesgo de macrosomia en las 

gestantes de sobrepeso (OR:1,5) y en las obesas 

(OR:1,9) en relación a las de peso normal; Aguilar 

(64) en la Universidad de Granada encontró que 

el exceso de peso durante el embarazo y la 

disminución de lactancia materna estaban 

relacionados con la obesidad de niños los 10 años; 
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y Ballesta (95), entre 2013 al 2018, encontró 

asociación entre obesidad tipo III y macrosomia 

fetal (OR:3,17).

  En Turquia entre el 2012 y 2013 en el Hospital 

Docente de Ümraniye de Estambul, Muhittin (73) 

encontró en madres obesas aumento signicativo 

en la distocia de hombros, hipoglicemia, 

macrosomia y mortalidad fetal. En Qatar, Shaukat 

(56) encontró que la obesidad pregestacional se 

asoció a grandes para la edad gestacional 

(OR:1,20). En Vietnam en la ciudad de Nha Trang 

entre el 2007 al 2008, Ota (60) encontró que el IMC 

de sobrepeso y obesidad se asoció al recién 

nacido grande para la edad gestacional. En Irán, 

Pakniat (92) encontró asociación entre obesidad 

materna y grande para la edad gestacional 

(OR:4,7). En Grecia en el Hospital Universitario de 

Patras, Papachatzi (40) encontró asociación entre 

obesidad previa al embrazo con puntaje de 

Apgar bajo, parto prematuro y defectos 

congénitos. En la China rural durante el 2010 al 

2012, Pan (68) encontró que las mujeres obesas 

tenían mayor riesgo de grandes para la edad 

gestacional, macrosomia y muerte fetal.

  En Australia-Sydney, Cheney (3) encontró que el 

23,4 % de la macrosomía durante 2010-2014 fue 

atribuible al sobrepeso y la obesidad materna; la 

obesidad contr ibuye sustancialmente al 

crecimiento fetal excesivo, lo que aumenta los 

r iesgos  per inata les  de t raumat i smo del 
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nacimiento, hemorragia posparto y distocia de 

hombros, además de tener consecuencias a más 

largo plazo para el niño, incluida la obesidad 

infantil y un mayor riesgo de riesgo cardiovascular 

posterior.

  Chaturica (76) encontró que las mujeres obesas 

tenían más probabilidad de tener grandes para la 

edad gestacional (OR:2,8) y macrosomia 

(OR:4,54). Mcintyre (48) encontró que el aumento 

de IMC materno se asoció con resultados 

adversos del embarazo como mortalidad 

perinatal. En Brisbane de 2007 al 2013, Xin (90) 

reportó que las mujeres en las categorías de 

sobrepeso y de obesidad grado I y III tenían más 

probabilidades de tener recién nacidos con 

Apgar más bajo a los 5min. Athukorala (94) 

encontró que las mujeres obesas tenían mayor 

riesgo de grandes para la edad gestacional y 

macrosomicos (OR:4,5). Kanight (93), de 2008 a 

2013, encontró que las mujeres obesas tenían un 

mayor riesgo de macrosomia, grandes para la 

edad gestacional, hipoglucemia y dicultad 

respiratoria.

  En EEUU en 2009, Bodnar (45) encontró asociación 

entre obesidad materna con mortalidad fetal, 

malformaciones congénitas y grandes para la 

edad gestacional. Yao (65), de 2006 al 2011, 

encontró asociación entre obesidad materna y 

muerte fetal (OR:1,83) y con muerte neonatal 

(OR:1,10), con puntaje bajos de Apgar a los 5 
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minutos. Watkins (69) en Atlanta de 1993 a 1997 

encontró que las mujeres obesas tenían más 

probabilidades de tener un RN con malformación 

del tubo neural (OR:3,5), onfalocele (OR:3,3), 

defectos cardiacos (OR:2,0) y anomalías múltiples 

(OR:2,0). En el Estado de Maine, Chen (72) 

encontró una asociación entre la obesidad 

materna y el Apgar a los 5 min, obesidad I (OR:1,4) 

y obesidad mórbida (OR:2,0). Rougee (74), en 

mujeres nativas de Hawái Islas del Pacíco, 

encontró que la obesidad obstétrica se asocia 

con hiperbiluminemia neonatal, probablemente a 

t r a v é s  d e  l a  i n h i b i c i ó n  d e  l a  e n z i m a 

glucoroniltransferasa con el aumento de la 

bilirrubina no conjugada materna y neonatal. En la 

Universidad de Florida en el 2013, Schneider (75) 

e n c o n t r ó  q u e  e l  p e s o  f e t a l  a u m e n t ó 

gradualmente a medida que aumenta el IMC 

materno y la obesidad materna puede producir 

un alto peso fetal y puntuación de Apgar bajo a los 

5min. En Florida de 2004 al 2009, Suzanne (77) 

encontró que la prevalencia de nacimientos vivos 

de cualquier defecto congénito aumenta con el 

aumento de IMC, se encontró asociación con 

labio leporino, hidrocefalia, malformaciones 

cardiacas, no se asoció con gastrosquisis. Sung 

(78) encontró conforme aumenta el IMC materno 

aumento de parto prematuro, grande para la 

edad gestacional y sepsis. En Washington y Texas, 

Yao (83) encontró que el riesgo de muerte fue de 

1,36 para el sobrepeso y 1,71 para las obesas de 

grado I, 2,0 para las obesas de grado II, 2,48 obesas 
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de grado III, en conclusión, hay un aumento de 

riesgo de muerte fetal con el aumento de IMC. En 

Misuri del 2000 al 2006, Marshall (87) encontró que 

la Superobesidad materna se asociaron a 

macrosomia (OR:1,8) .  En e l  Hospi ta l  de 

Connecticut EEUU, Martinez (89), en pacientes 

latinas con sobrepeso u obesidad, encontró que 

las madres con obesidad grado II tienen 

probabilidades de no amamantar exclusivamente 

al alta hospitalaria en comparación con las 

mujeres con sobrepeso. En California de 2007-

2016, Ratnasiri (96) encontró asociación entre 

obesidad materna con macrosomía, parto 

prematuro y grande para la edad gestacional. En 

Brooklyn, Rastogi (79) encontró que las obesas 

estuvieron relacionadas con sepsis (OR:1,91). Lu 

(35), de 1980 a 1999, encontró asociación entre 

obesidad materna y mayor riesgo de grandes 

para la edad gestacional (OR:1,8 a 2,2).

  En Canadá, Crane (34) encontró asociación entre 

obesidad materna y macrosomía, prematurez, 

Apgar bajo, anormalidad metabólica, muerte 

fetal y muerte neonatal. En Calgary en 1996 

Vinturache (37) encontró en madres con 

obesidad que el 10 % de los lactantes eran 

macrosomicos, el 1,5 % tenían una puntuación 

baja de Apgar a los 5 minutos y encontró 

asociación con macrosomía (OR:2,0) y con Apgar 

bajo a los 5 minutos (OR:1,9). En el Hospital 

Universitario de Ottawa en 2006, Arendas (39) 

encuentra que la obesidad materna se asoció a 
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macrosomía. Dzakpasu (43) encontró que la 

obesidad se asoció a prematurez y grande para la 

edad gestacional. En Columbia Británica, 

Schummers (88) encontró que el IMC antes del 

e m b a r a z o  s e  a s o c i ó  c o n  p r e m a t u r e z , 

macrosomía y muerte fetal.

  En Latinoamérica encontramos semejantes 

resultados, así en México en Guadalajara-Jalisco, 

Ortega (29) encontró asociación entre obesidad 

materna y malformaciones congénitas, dicultad 

respiratoria, sepsis y trastornos metabólicos. En 

Tampa Tamaulipas, Masud (30) encontró que las 

madres con índice de masa corporal normal 

tuvieron hijos con un peso promedio de 3200 gr y 

las madres con sobre peso tuvieron hijos con 3500 

gr. En Cuba - Santa Clara, Suárez (11) encontró 

asociación de sobrepeso y obesidad con 

macrosomía fetal. En Nicaragua - Puerto 

Cabezas, Valdés (17), reportó asociación entre 

obesidad y macrosomía (OR:8,0). 

  En Colombia, Mokcus en la Universidad Nacional 

de Colombia (23) encontró que la obesidad 

materna se asocia con un mayor riesgo de peso 

elevado de recién nacido y un incremento de 

tejido adiposo durante la vida fetal. En Brasil en Rio 

de Janeiro, Seabra (27) encontró asociación entre 

sobrepeso y obesidad con macrosomía (OR:2,8). 

En Chi le ,  Bar reda (1)  encont ró que las 

embarazadas obesas  se asociaron con 

macrosomía fetal; Block (53) encontró que la 
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prevalencia de cualquier defecto al nacer 

aumenta con el incremento del IMC de 3,9 % en 

mujeres con normopeso a 5,3 en mujeres con 

obesidad III (p<0,001), encontró una relación 

directa entre el IMC materno y 10 malformaciones 

congénitas (sura palatina, hernia diafragmática, 

hidrocefal ia, cardiopatía congénita). En 

Argentina, Benites (22) no encontró relación 

s ignicativa entre sobrepeso y obesidad 

pregestacional con cardiopatías congénitas. En 

el Hospital Materno Infantil Ramón Sardá de 1995 

a 2000, Grandi (10) no encontró asociación entre 

partos en obesas con defectos congénitos. En 

Uruguay en 2014, Bove (26) encontró relación 

directa entre embarazo de sobrepeso y obesas 

con macrosomía fetal. En Paraguay, Segovia (9) 

e n c o n t r ó  a s o c i a c i ó n  s i g n i  c a t i v a  c o n 

macrosomía fetal.

  En el Perú en el Instituto Nacional Materno Perinatal 

(INMP) de Lima en 2015, Benllochpiquer (2) 

encontró que gestaciones con exceso de peso 

(Sobre peso y obesidad),  se asoció con 

macrosomia. En el Hospital Materno Infantil Villa 

María del Triunfo en 2005, Aquije (66) encontró 

relación entre el IMC pregestacional y el peso del 

recién nacido. En el Hospital Rezola de Cañete, 

Manrique (16) encontró como complicación más 

frecuente de la obesidad materna a la macrosomia 

fetal e hipoglicemia neonatal. En Loreto, Perea (5) 

encontró  asociación  entre  la  obes idad 

pregestacional con macrosomia fetal (OR:5,6). 
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  Se han realizado varias revisiones sistemáticas y 

metaanálisis como Stuber (57) quien encontró 

asociación entre obesidad en el embarazo y 

macrosomia fetal. Zhangbin (54) analizó 45 

estudios y se encontró asociación con grande 

para la edad gestacional (OR:1,53), alto peso 

(OR:1,54), macrosomia (OR:1,67). Marchi (36) 

realizó un análisis de 22 revisiones donde encontró 

a la obesidad materna relacionada con mayor 

riesgo de grandes para la edad gestacional, 

defectos fetales y muerte perinatal. Las tasas de 

inicio de lactancia materna son más bajas y existe 

un mayor riesgo de interrupción temprana de 

lactancia materna. Rohan (50) encontró que las 

mujeres con IMC tenían mayor riesgo de 

hipoglicemia (OR:3,3), macrosomia (OR:2,6), 

infección (OR:2,8), trauma al nacimiento (OR:2,1), 

dicultad respiratoria (OR:2,0).

  En conclusión, podemos armar que la obesidad y 

sobrepeso se asocian con mayor peso del recién 

nacido; es decir, macrosomia fetal o grande para 

la edad gestacional, esto se puede deber a que 

en estas gestantes existe una mayor disponibilidad 

de glucosa, aminoácidos y ácidos grasos libres 

que pasan al feto y que favorecen el aumento de 

peso (23).

  Es muy importante analizar la proporción de la 

población que se reduciría si se controla o 

desaparece en este caso el sobrepeso y la 

o b e s i d a d  m a t e r n a  y  d e  e s t a  m a n e r a 
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evaluaremos el impacto que ocasiona en las 

madres y sus recién nacidos. Para este análisis, se 

uti l izó el estadíst ico de Riesgo Atr ibuible 

Poblacional Porcentual (RAP%).

  En nuestro estudio se destaca los resultados 

adversos que disminuirían controlando el 

sobrepeso y obesidad pregestacional como es la 

enfermedad hipertensiva del embarazo, la 

diabetes mellitus y la macrosomía fetal.

  MacInnis (14) estudió una cohorte poblacional de 

mujeres y su descendencia de la provincia 

canadiense de Nueva Escocia, examinando 

diferentes escenarios de pérdida de peso para 

determinar qué proporción de resultados 

perinatales adversos podrían potencialmente 

prevenirse si se redujera o eliminara el sobrepeso y 

la obesidad en mujeres en edad fértil, encontró 

que más del 20 % de los nacimientos con DMG, 

HDP y LGA podrían potencialmente prevenirse 

con la eliminación del sobrepeso y la obesidad en 

esta población. El número de mujeres que 

necesitarían reducir su peso en una categoría 

para prevenir un caso de resultados perinatales 

adversos fue más bajo para DMG, inducción del 

trabajo de parto, cesárea y lactantes LGA, donde 

oscilaron entre 13 y 73. Aunque la magnitud de 

estas reducciones para los resultados individuales 

parece pequeña, los benecios económicos y 

para la salud pueden ser aditivos en todos los 

resultados. El sobrepeso y la obesidad maternos 
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también pueden estar asociados con resultados 

adicionales y la necesidad de cuidados más 

intensivos y recursos especializados que son 

difíciles de captar en estudios de cohortes 

basados   en registros médicos. Así, la obesidad 

materna está fuertemente asociada a la 

obesidad en la descendencia, que a su vez se 

asocia con una enfermedad y carga económica 

propia; también, el sobrepeso y la obesidad 

materna pueden causar problemas adicionales 

que son difíciles de captar en estudios de cohortes 

basados   en registros médicos, por ejemplo, tienen 

más probabilidades de experimentar dicultades 

con la anestesia obstétrica debido a su menor 

reserva pulmonar y cardiovascular, así como a la 

mayor dicultad técnica para el anestesiólogo al 

colocar la epidural.Oteng-Ntim (13), muestra 

asociaciones entre la obesidad materna y los 

eventos obstétricos y neonatales adversos, que 

incluyen diabetes, cesárea, parto prematuro, 

hemorragia posparto y macrosomía. Demostró 

que el 29 % de diabetes en el embarazo, el 12 % de 

cesárea, el 5 % de hemorragia posparto, el 4 % de 

parto prematuro, el 7 % de macrosomía y el 5 % de 

ingresos a una unidad de cuidados intensivos 

neonatales podrían potencialmente evitarse si no 

hubiera obesidad materna en la población. Estos 

son, por supuesto, cálculos teóricos, pero ilustran 

el importante papel que juega la obesidad en la 

determinación de la morbilidad obstétrica en esta 

población. También, los números demuestran la 

oportunidad de ahorros sustanciales en los costos 
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de los servicios de salud obstétrica en esta área 

del sur de Londres. Sin embargo, el RAP para 

macrosomía es menor de 7 %  en comparación 

con otros estudios, lo que podría deberse a 

diferencias en la denición de macrosomía, así 

como a diferencias en las características 

subyacentes de las poblaciones. La obesidad 

está asociada con la resistencia a la insulina, la 

resistencia a la insulina predispone a la diabetes, 

la preeclampsia y la macrosomía. La macrosomía 

tiende a dicultar mucho el parto vaginal debido 

al tamaño del feto y se asocia con un aumento en 

la tasa de cesáreas. Después del parto de un 

lactante macrosómico, es más probable que el 

útero esté atónico y, por tanto, esté predispuesto 

a la hemorragia posparto. Además, con una tasa 

más alta de cesáreas, esto también predispone a 

la hemorragia posparto.  

  Cheney (3) en un estudio de cohorte de 42 582 

nacimientos únicos de mujeres nulíparas en el 

Royal Prince Alfred en Sydney Australia, encontró 

que el IMC materno aumentó durante el período 

de estudio (1990-2014); también encontró 

asociación entre el sobrepeso y la obesidad y una 

variedad de resultados perinatales adversos; en el 

análisis de RAP indicó que el sobrepeso y la 

obesidad contribuyeron a una proporción 

creciente de casi todos los resultados adversos, 

particularmente preeclampsia, macrosomía y 

diabetes gestacional, y encontró que si las 

mujeres pudieran bajar una clase de IMC antes 
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del embarazo, se evitarían resultados adversos 

sustanciales. Encontró que las mujeres con 

sobrepeso y obesidad pasaron de una categoría 

de IMC en 19 % de enfermedad hipertensiva, 14,2 

% de diabetes, 8,5 % de partos por cesárea, que 

podrían haberse evitado.

  En Canadá en Nueva Escocia desde el 2004 al 

2014, Macinnis (14) determinó las fracciones de 

riesgo atribuibles a la población multivariables 

para diversos resultados perinatales bajo 3 

escenarios: 1) Si todas las mujeres con sobrepeso y 

obesas debían tener un peso normal antes del 

embarazo, 2) Desplazar hacia abajo una clase de 

peso,  3) Pierda el 10 % de su peso corporal, se 

verían reducciones relativas signicativas para la 

diabetes gestacional (57/33/15 %), trastornos 

hipertensivos del embarazo (26/16/6 %), cesárea 

(18/10/3 %), grande para la edad gestacional 

(24/14/3 %). 

  Flegal (49) para evaluar una estimación dada, es 

importante considerar si la exposición y el 

resultado se denieron de manera similar para el 

RAP y para los riesgos relativos, si eran adecuados 

para la población en cuestión y si el RAP se calculó 

utilizando los métodos correctos. En general los 

RAP para la obesidad pueden considerarse mejor 

como indicadores de asociación.

  Debemos resaltar que una de las fortalezas de 

nuestro trabajo fue estudiar una gran cohorte 
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poblacional que permitió un análisis estraticado 

por clase de obesidad y la amplia gama de datos 

perinatales de alta calidad ingresados   por 

personal capacitado. Nuestro estudio incluye que 

la muestra se deriva de una sola fuente de dato; 

dado que las variables de exposición y resultados 

se denieron de manera similar a lo largo del 

tiempo, se aseguró la coherencia interna. 

Recopilar datos durante muchos años y tener un 

tamaño de muestra grande nos permitió calcular 

proporciones precisas para las variables de 

resultado clave, ajustadas para muchos factores 

de confusión relevantes. 

  Finalmente, podemos mencionar que como 

limitación hemos tenido el hecho de que faltaba 

una proporción importante de datos de peso y 

talla en los primeros cuatro años de estudio, que 

no permitieron contar con información del IMC. 

S i n  e m b a r g o ,  c o m p a r a m o s  l o s  p e r  l e s 

demográcos de las mujeres con y sin datos de 

IMC y no encontramos diferencias en términos de 

edad media, escolaridad y paridad. No creemos 

que la exclusión de mujeres con un IMC ausente 

haya sesgado la muestra del estudio. En segundo 

lugar, hicimos todo lo posible por abordar 

importantes factores de confusión en nuestro 

análisis, pero no pudimos tener en cuenta el 

tabaquismo, los hábitos alimenticios u otra 

comorbilidad obstétrica, ya que esta información 

no estaba disponible en ese momento. 

115

Impacto de la obesidad materna en la salud de la madre y su recién nacido



 E n  e s t a  ú l t i m a  p a r t e ,  p r e s e n t a r e m o s  l a s 

consideraciones nales de este estudio.

5.1 Conclusiones

 PRIMERO: Durante los años 1995 a 2019, se han atendido 

80,194 nacimientos de embarazo único en el hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, de los cuales 73,593 se 

incluyeron en este estudio por contar con información 

de peso pregestacional y talla materna (91,77 %). Se 

encontró una frecuencia del sobrepeso de 34,4 % y 15,1 

% de obesidad, de este último 11,5 % corresponden a 

obesidad grado I, 2,8 % a obesidad grado II y 0,8 % a 

obesidad grado III.

 SEGUNDO:  Durante los 25 años de estudio en Tacna, el 

sobrepeso y obesidad materna se han incrementado 

progresivamente. En el año 1995, la frecuencia del 

sobrepeso fue de 29,4  % llegando a incrementarse a 

37,4% en el año 2019; mientras que la obesidad se 

incremento de 5,7 % en el año 1995 a 24,8 % en el año 

2019, presentando una tendencia ascendente; lo que 

demuestra un crecimiento del sobrepeso de 8 % 

equivalente a 1,27 veces más; mientras que la obesidad 

se incrementó en 19,1 % correspondiente a 4,4 veces 

más. Según grado de obesidad, se encontró que la 

obesidad grado I se incrementó de 4,4 % en el año 1995 

a 17,8 % en el año 2019, la obesidad grado II de 1,3 % a 5, 

2% y la obesidad grado III de 0,1 % a 1,7 % de los años 

1995 a 2019 respectivamente; la obesidad grado I y II 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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presentaron un crecimiento equivalente a 4 veces más, 

la obesidad grado III presentó el mayor crecimiento de 

17 veces más.

 TERCERO: Los resultados maternos adversos asociados 

signicativamente a sobrepeso y los distintos grados de 

obesidad materna en Tacna fueron: terminación de 

parto por cesárea, cesárea electiva, morbilidad 

materna, enfermedad hipertensiva, infección de tracto 

urinario, polihidramnios y oligoamnios. La diabetes 

mellitus se asoció a sobrepeso y obesidad grado I y III, 

hemorragia del tercer trimestre se asoció a sobrepeso y 

obesidad grado I y II, amenaza de parto prematuro se 

asoció solo a obesidad grado II y el inicio de parto por 

inducción solo se asoció a obesidad grado I.

 CUARTO: Los resultados perinatales adversos asociados 

signicativamente a sobrepeso y grados de obesidad 

materna en Tacna fueron: alto peso al nacer (mayor de 

4000 gramos), grande para la edad gestacional y 

alteraciones hematológicas. La hiperbilirrubinemia se 

asoció a sobrepeso y obesidad grado I y II. Las alteraciones 

metabólicas se asociaron a obesidad grado I y III. La edad 

gestacional de 42 años a más y las infecciones neonatales 

se asociaron solo a obesidad grado II.

 QUINTO:  La proporción de riesgos atribuibles a la 

población obstétrica de Tacna que se reducirían si se 

controla o reduce el sobrepeso fueron: 7,6 % de 

cesárea, 9 % enfermedad hipertensiva del embarazo, 

4,3 % infección del tracto urinario y 32,7 % de diabetes 

mellitus en la madre; y de 24,8 % de alteraciones 
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hematológicas, 17,7 % grande para la edad 

gestacional, 8,7 % hiperbilirrubinemia, 6,7 % alto peso al 

nacer y 6,5 % de alteraciones metabólicas en el recién 

nacido. Si se controla o reduce la obesidad materna, se 

reduciría en la madre 42,2 % de diabetes mellitus, 24,5 % 

enfermedad hipertensiva del embarazo, 6,2 % 

infección del tracto urinario y 6 % de cesárea; además 

de 26,1 % de alto peso al nacer, 24,4 % alteraciones 

hematológicas, 18,5 % grande para la edad 

gestacional, 12,9 % alteraciones metabólicas y 10,5 % 

de hiperbilirrubinemia en el recién nacido. Este estudio 

examinó por primera vez escenarios hipotéticos en un 

intento de proporcionar una perspectiva realista de los 

benecios positivos de la pérdida de peso en mujeres 

en edad fértil de Tacna. Las mayores reducciones en los 

resultados perinatales adversos a través de la 

reducción del exceso de peso materno se pueden 

lograr para diabetes mellitus, enfermedad hipertensiva 

del embarazo, cesárea y macrosomía fetal.

 SEXTO: Se concluye que el sobrepeso y la obesidad 

pregestacional materna en Tacna se ha incrementado 

considerablemente durante los últimos 25 años de 

estudio y tienen un impacto negativo en la carga de 

resultados maternos y perinatales adversos para las 

mujeres tacneñas, constituyendo un problema de salud 

pública actual y futura. Es importante destacar que, 

para la práctica y la política, nuestros resultados indican 

que la frecuencia de los resultados maternos y 

perinatales adversos podrían reducirse cambiando la 

distribución del sobrepeso y la obesidad entre las 

madres tacneñas. Es probable que invertir en 
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estrategias de prevención de la obesidad que se dirijan 

a las mujeres antes de quedar embarazadas 

proporcione el mayor benecio.

5.2 Recomendaciones

 Debemos destacar la gran proporción de mujeres que 

comienzan el embarazo con exceso de peso, 

aproximadamente la mitad, esta proporción constituye 

por lejos uno de los factores de riesgo obstétricos más 

prevalentes y a la luz de las estadísticas actuales, uno 

de los menos modicables. Es así como el mensaje nal 

debiera ser que nuestros esfuerzos como especialistas 

dedicados a la salud de la mujer en todas las etapas de 

la vida, debieran comenzar mucho antes de la 

gestación. Debemos ser capaces de generar la 

conciencia necesaria para considerar el exceso de 

peso materno como un problema prevenible en etapas 

pregestacionales. En primer lugar, debemos generar 

conciencia entre nosotros mismos, fomentando la 

correcta evaluación preconcepcional, que involucre 

un adecuado consejo y derivación al equipo de apoyo 

nutricional en caso necesario, previo al intento de 

embarazo. En segundo lugar, es necesario generar 

conciencia en el resto de las especialidades y 

estamentos de salud involucrados en el control de la 

mujer en etapas previas al embarazo; y por supuesto, 

debemos generar conciencia en las mujeres mismas, 

d i señar  es t rateg ias  que permi tan t ransmi t i r 

adecuadamente la información a las futuras 

embarazadas. Es necesario, educar a nuestra 

población con el objetivo de que sea partícipe de su 

p r o p i o  c u i d a d o  e n  s a l u d .  L a  o b e s i d a d  e s 
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h a b i t u a l m e n t e  a s o c i a d a  a l  d e s a r r o l l o  d e 

enfermedades crónicas a largo plazo, más que a 

problemas como los descritos en relación al proceso 

reproductivo (4).

 Es muy importante prevenir la epidemia de la obesidad 

y sus consecuencias asociadas, como la resistencia a la 

insulina y el riesgo cardiovascular. Para propiciar la 

reversión de esta tendencia histórica debemos ser 

capaces de inuenciar de forma eciente en múltiples 

momentos de interacción con la población femenina 

en riesgo: antes, durante y después del período 

gestacional. Aunque la evidencia es rotunda al mostrar 

n i v e l e s  d e  r i e s g o  e l e v a d o  p a r a  m ú l t i p l e s 

complicaciones maternas, perinatales, e incluso más 

allá del embarazo, la población parece reacia a asumir 

tales riesgos como verdaderos. O bien, no somos 

capaces de transmitirlo de una forma que permita 

generar cambios reales. Sin embargo, aun cuando no 

sea posible convencer a la población obstétrica de 

estos riesgos, estamos obligados a sugerir un control de 

este factor de la mejor manera posible (4).

 Un control óptimo de la obesidad debería empezar 

antes de la concepción. Las mujeres obesas que logran 

disminuir, aunque sea un poco de su peso antes del 

embarazo pueden tener mejores resultados obstétricos, 

y se debe promover perder peso, modicar la dieta, el 

ejercicio y el cambio de conducta durante el 

embarazo. Las mujeres obesas que disminuyen, aunque 

sea algo de su peso antes del embarazo pueden tener 

mejores resultados obstétricos (20).
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 Las estrategias de control de peso y la educación 

sanitaria adecuadamente dirigida pueden producir 

mejores resultados maternos y perinatales si se 

implementan efectivamente antes del embarazo (90).

 Es crucial reducir la carga de resultados adversos 

maternos y fetales causados por la obesidad materna. 

Las mujeres con obesidad necesitan apoyo para 

perder peso antes de concebir y minimizar su aumentó 

de peso durante el embarazo, con implicaciones de 

recursos concomitantes. Las mujeres con obesidad 

necesitan apoyo para perder peso antes de concebir y 

minimizar su aumento de peso durante el embarazo 

(35).

 Se recomienda reducir el sobrepeso y la obesidad 

materna como un medio para mejorar los resultados de 

salud reproductiva, y potencialmente también reducir 

los costos sociales, como una estrategia del curso de la 

vida que incorporan la atención previa a la 

concepción.

 Finalmente, se recomienda normalizar el peso antes de 

quedar embarazada esto es muy ventajoso, en última 

instancia esto se logra mediante cambios en la dieta y 

el estilo de vida antes del embarazo (57).
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ANEXOS

Figura  31 

Sobrepeso y obesidad materna según edad materna en el hospital Hipólito Unanue 

de Tacna, 1995 – 2019

Figura  32 

Sobrepeso y obesidad materna según grado de instrucción en el hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 1995 – 2019
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Figura  34 

Sobrepeso y obesidad materna según ocupación en el hospital Hipólito Unanue de 

Tacna, 1995 – 2019

Figura  33 

Sobrepeso y obesidad materna según estado civil en el hospital Hipólito Unanue de 

Tacna, 1995 – 2019
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Figura  36 

Sobrepeso y obesidad materna según antecedente de muerte fetal en el hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Figura  35 

Sobrepeso y obesidad materna según antecedente de aborto en el hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 1995 – 2019
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Figura  38 

Sobrepeso y obesidad materna según control prenatal en el hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Figura  37 

Sobrepeso y obesidad materna según paridad en el hospital Hipólito Unanue de 

Tacna, 1995–2019
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Figura  40 

Sobrepeso y obesidad materna según tipo de parto en el hospital Hipólito Unanue 

de Tacna, 1995 – 2019

Figura  39 

Sobrepeso y obesidad materna según inicio de parto en el hospital Hipólito Unanue 

de Tacna, 1995 – 2019
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Figura  42 

Sobrepeso y obesidad materna según patología materna en el hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Figura  41 

Sobrepeso y obesidad materna según morbilidad materna en el hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 1995 – 2019
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Figura  44 

Peso del recién nacido según sobrepeso y obesidad materna en el hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Figura  43 

Sexo del recién nacido según sobrepeso y obesidad materna en el hospital Hipólito 

Unanue de Tacna, 1995 – 2019
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Figura  46 

Relación peso y edad gestacional del recién nacido según sobrepeso y obesidad 

materna en el hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Figura  45 

Edad gestacional del recién nacido según sobrepeso y obesidad materna en el 

hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019
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Figura  48 

Apgar a los 5 minutos del recién nacido según sobrepeso y obesidad materna en el 

hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Figura  47 

Apgar al minuto del recién nacido según sobrepeso y obesidad materna en el 

hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019
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Figura  50 

Apgar a los 5 minutos del recién nacido según sobrepeso y obesidad materna en el 

hospital Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019

Figura  49 

Morbilidad neonatal según sobrepeso y grado de obesidad materna en el hospital 

Hipólito Unanue de Tacna, 1995 – 2019
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Figura  51 

Historia clínica perinatal
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