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RESUMEN 

 

Introducción:​

La anemia gestacional es un problema de salud pública que puede afectar el crecimiento fetal. 

Su relación con el peso al nacer aún es motivo de investigación, especialmente en poblaciones 

vulnerables. 

Objetivo:​

Evaluar la asociación entre la anemia gestacional y los parámetros de peso al nacer en neonatos 

de madres atendidas en el Hospital Santa María del Socorro de Ica durante el periodo de enero a 

julio de 2024. 

Métodos:​

Se realizó un estudio analítico, observacional, retrospectivo y transversal. Se incluyeron 128 

gestantes con diagnóstico de anemia gestacional, clasificadas según la severidad de la condición 

en leve (Hb: 10-10.9 g/dL), moderada (Hb: 7-9.9 g/dL) y severa (Hb <7 g/dL). Se analizaron los 

pesos neonatales categorizados en bajo peso (<2500 g), peso adecuado (2500-3999 g) y 

macrosómico (≥4000 g). Se evaluó la asociación entre la anemia materna y el peso al nacer 

mediante pruebas de asociación (Chi-cuadrado), considerando un nivel de significancia de 

p<0.05. 

Resultados:​

Se encontró una relación significativa entre la anemia gestacional y el bajo peso al nacer 

(p=0.027 para anemia moderada y p=0.038 para anemia severa). A mayor severidad de la 

anemia, mayor fue la frecuencia de neonatos con bajo peso. 

Conclusiones:​

La anemia gestacional, especialmente en sus formas moderada y severa, se asocia con un mayor 

riesgo de bajo peso al nacer. Estos hallazgos resaltan la necesidad de fortalecer las estrategias de 

prevención y tratamiento de la anemia en la atención prenatal. 

Palabras clave: anemia gestacional, peso al nacer, bajo peso al nacer, salud materno-fetal. 

Palabras clave: anemia gestacional, peso al nacer, bajo peso al nacer, factores de riesgo. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: 

Gestational anemia is a public health issue that impacts fetal development. Its relationship with 

birth weight parameters remains a subject of study, particularly in vulnerable populations. 

Objective: 

To determine the association between gestational anemia and birth weight parameters in 

pregnant women attended at the Santa María del Socorro Hospital in Ica, 2024. 

Methods: 

A case-control study was conducted on pregnant women attended between January and July 

2024. A total of 78 cases with moderate or severe anemia and 156 controls without anemia were 

included. Birth weight and other maternal and neonatal variables were assessed. Bivariate and 

multivariate analyses were performed using logistic regression, with a significance level of 

p<0.05. 

Results: 

Gestational anemia was associated with an increased risk of low birth weight (OR=2.5; 95% CI: 

1.4-4.5; p=0.002). A significant relationship with maternal age and socioeconomic status was 

observed. 

Conclusions: 

Pregnant women with anemia have a higher risk of delivering newborns with low birth weight. 

Strengthening prevention and nutritional supplementation programs for pregnant women is 

recommended. 

Keywords: gestational anemia, birth weight, low birth weight, risk factors. 
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I.​ INTRODUCCIÓN 

 

La anemia gestacional es una de las afecciones más frecuentes en el embarazo y constituye un 

problema relevante de salud pública a nivel mundial. De acuerdo con la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), esta condición se presenta cuando los niveles de hemoglobina en sangre 

descienden por debajo de 11 g/dL. Se estima que afecta a aproximadamente 1,620 millones de 

personas, con mayor prevalencia en niños y mujeres embarazadas (1). A nivel global, cerca del 

41.8% de las gestantes padecen anemia, siendo más común en países en desarrollo, donde en 

América Latina la incidencia alcanza un 39% (2). Diferentes factores influyen en su aparición, 

entre ellos, la edad materna, el historial obstétrico, la falta de controles prenatales adecuados y 

deficiencias nutricionales, especialmente de hierro y vitaminas (3). 

En el contexto peruano, la anemia en mujeres embarazadas continúa siendo un desafío de salud. 

Según reportes del Ministerio de Salud (MINSA), en el primer semestre del 2021, el 19.3% de 

las gestantes presentaron esta condición, afectando con mayor frecuencia a aquellas en el rango 

de 20 a 24 años (4). En la región de Ica, la prevalencia es del 18.6%, siendo más común en 

zonas rurales (5), lo que incrementa el riesgo de complicaciones materno-fetales. En particular, 

el Hospital Santa María del Socorro de Ica ha registrado una mayor prevalencia de anemia 

severa en gestantes se da desde los 27, lo que justifica la necesidad de investigaciones en este 

ámbito (6). 

La anemia en el embarazo no solo impacta en la salud materna, sino que también influye en el 

desarrollo fetal, incrementando el riesgo de complicaciones como el bajo peso al nacer (BPN). 

Este parámetro es un indicador crucial del bienestar neonatal y se define como un peso inferior a 

2,500 gramos al momento del nacimiento (7). Su presencia está vinculada a una mayor 

probabilidad de morbilidad y mortalidad neonatal, así como al desarrollo de enfermedades 

crónicas en etapas posteriores de la vida (8). Entre los factores que contribuyen a este desenlace 

se encuentran el estado nutricional de la madre, la calidad de la atención prenatal y las 

condiciones socioeconómicas (9). 

Establecer la relación entre anemia gestacional y bajo peso al nacer es clave para la formulación 

de estrategias preventivas y de intervención. La literatura científica indica que las mujeres 

embarazadas con anemia tienen un riesgo significativamente mayor de dar a luz a recién nacidos 

con peso reducido, lo que puede derivar en complicaciones de salud a corto y largo plazo 

(10,11). Además, esta condición compromete tanto el bienestar materno como el desarrollo 

fetal, incrementando la probabilidad de morbilidad y mortalidad neonatal (12, 13). Factores 

como la insuficiente ingesta de hierro, la desnutrición materna y el acceso limitado a servicios 

de salud son determinantes en la elevada prevalencia de anemia en gestantes (14,15). 

Dada la alta tasa de anemia moderada en la población gestante de Ica 26.24% (16) y su 

asociación con el BPN, es esencial realizar estudios que evalúen esta relación. Los hallazgos de 
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esta investigación contribuirán al desarrollo de intervenciones en salud pública, enfocadas en 

mejorar la suplementación con hierro y fortalecer los controles prenatales para reducir la 

incidencia de bajo peso al nacer en neonatos de madres con anemia gestacional. 

 

1.1.​ Planteamiento del Problema 

La anemia es una de las complicaciones más comunes durante el embarazo y representa un 

problema significativo de salud pública a nivel mundial (1). Según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), afecta a aproximadamente 1,620 millones de personas, con 

especial prevalencia en niños y mujeres embarazadas. En América Latina, la incidencia 

alcanza el 39%, lo que significa que una proporción considerable de gestantes presenta 

niveles de hemoglobina inferiores a 11.0 g/dL. Esta condición está frecuentemente 

vinculada a factores como la edad materna, el número de embarazos previos, el acceso 

inadecuado a controles prenatales y la deficiencia de hierro y multivitamínicos (2,3). 

En el contexto peruano, la anemia en gestantes ha persistido como un problema crónico. 

Datos del Ministerio de Salud (MINSA) indican que, en el primer semestre de 2021, la 

prevalencia de anemia en mujeres embarazadas alcanzó el 19.3% (4). Además, el grupo de 

edad más afectado corresponde a gestantes entre 20 y 24 años (6). En Ica, 

aproximadamente el 18.6% de las gestantes sufre anemia, siendo más frecuente en áreas 

rurales. Esta situación no solo afecta la salud materna, sino también el desarrollo adecuado 

del feto, resultando en complicaciones como el bajo peso al nacer (9). 

En el Hospital Santa María del Socorro de Ica, se ha observado una alta prevalencia de 

anemia en gestantes, lo que motiva la realización de este estudio para determinar la relación 

entre la anemia gestacional y el peso al nacer en pacientes atendidas en este hospital. El 

peso del recién nacido es un indicador clave de su salud y desarrollo. La Organización 

Mundial de la Salud clasifica el bajo peso al nacer como aquel inferior a 2500 gramos, lo 

cual aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal, así como enfermedades 

crónicas a futuro (7). Factores como el estado nutricional materno, la atención prenatal y 

las condiciones sociodemográficas desempeñan un papel crucial en este resultado (8). 

La anemia gestacional es una complicación común durante el embarazo y un problema 

significativo de salud pública a nivel mundial, afectando al 41.8% de las gestantes, con una 

incidencia del 39% en América Latina (9). En el Perú, esta condición afecta al 19.3% de las 

embarazadas, siendo más prevalente en mujeres jóvenes entre 20 y 24 años (14). En Ica, la 

prevalencia alcanza el 18.6%, concentrándose en áreas rurales con acceso limitado a 

servicios de salud (17). En el Hospital Santa María del Socorro de Ica, la prevalencia es del 

27% de anemia severa cuando no toman suplementos vitamínicos, lo que refleja la 

gravedad de esta problemática (6). 
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1.2.​ Descripción de la situación problemática 

La anemia gestacional impacta tanto en la salud materna como en el desarrollo fetal, 

incrementando el riesgo de bajo peso al nacer (BPN), definido como un peso inferior a 

2,500 gramos. Este indicador está asociado a mayores tasas de morbilidad y mortalidad 

neonatal, así como a enfermedades crónicas futuras (1). Factores como deficiencias 

nutricionales, insuficiente ingesta de hierro, controles prenatales inadecuados y condiciones 

socioeconómicas adversas agravan esta situación, aumentando la probabilidad de 

complicaciones materno-fetales (2,3). 

Dada la alta incidencia de anemia gestacional en la región y su asociación con el BPN, es 

crucial investigar esta relación para fundamentar estrategias de prevención y tratamiento 

que mejoren los resultados de salud materno-infantil. 

 

1.3.​ Justificación  

El diseño de estos objetivos busca ofrecer un análisis integral sobre la repercusión de la 

anemia gestacional en el peso neonatal y la salud de los recién nacidos. Identificar los 

factores de riesgo y las características asociadas permitirá desarrollar estrategias más 

eficaces para optimizar la atención prenatal y mejorar los resultados de salud en esta 

población vulnerable. 

 

1.4.​ Antecedentes de la Investigación 

1.4.1.​ Internacionales 

Harper L, Chang J, Macones G (2011), en su investigación titulada: Adolescent 

pregnancy and gestational weight gain: do the Institute of Medicine 

recommendations apply? Hace un estudio retrospectivo analizando el  impacto del 

aumento de peso gestacional en adolescentes según las directrices del IOM. En 

24,861 adolescentes primíparas, se observó que un aumento de peso inadecuado 

incrementó el riesgo de recién nacidos pequeños para la edad gestacional (PEG), 

parto prematuro y mortalidad infantil. Por otro lado, el exceso de peso redujo los 

casos de PEG, pero aumentó levemente los bebés grandes para la edad gestacional 

(GEG) y la preeclampsia. Concluye que las recomendaciones del IOM son 

aplicables, pero se requieren más estudios para optimizar los resultados (19). 

Habtegiorgis S et al.  (2022): en su estudio titulado: Prevalence and associated 

factors of anemia among adolescent girls in Ethiopia: A systematic review and 

meta-analysis. Realizó un aporte crítico del estudio radica en su identificación de la 

edad entre 15-19 años como ventana de vulnerabilidad, donde la probabilidad de 

anemia se incrementa 2.13 veces. Este fenómeno podría relacionarse con demandas 

fisiológicas aumentadas durante la pubertad tardía, agravadas por prácticas 
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dietéticas inadecuadas (OR=1.35 para baja diversidad alimentaria). Curiosamente, 

la heterogeneidad entre estudios (I²=94.3%) sugiere que factores locales no 

medidos —como variaciones en programas de suplementación de hierro o patrones 

culturales de alimentación— modulan sustancialmente la carga de la enfermedad 

(20). 

Karaçam Z, Çakaloz D, Demir R (2021) en su investigación titulada: El impacto 

del embarazo adolescente en la salud materno-infantil en Turquía: Revisión 

sistemática y metaanálisis que corresponde a un metaanálisis informa sobre  (38 

estudios, 80,249 casos) identificó que las adolescentes embarazadas en Turquía 

tienen mayor riesgo de parto prematuro OR:2.12,p< 0.001 

OR:2.12,p<0.001, rotura prematura de membranas OR:1.49 , anemia OR: 2.60 

OR:2.60 y bajo peso al nacer/retraso del crecimiento intrauterino OR:2.06 

OR:0.70 comparadas con adultas. Los hallazgos subrayan la necesidad de 

estrategias sanitarias específicas para este grupo (21). 

Figueiredo et al. (2018) confirma que la anemia materna incrementa el riesgo de 

bajo peso al nacer (OR ajustado: 1.23; IC95%: 1.06–1.43), con heterogeneidad 

moderada (I2=58%I2=58%) asociada a variables metodológicas. Los hallazgos, 

consistentes con estudios previos en poblaciones vulnerables (ej. adolescentes), 

sugieren mecanismos como hipoxia placentaria y déficit nutricional fetal. Se 

destacan disparidades regionales, particularmente en áreas con limitado acceso a 

suplementos de hierro, y se propone priorizar tamizajes tempranos en políticas 

públicas. Limitaciones incluyen la falta de análisis por subtipos de anemia y datos 

de adherencia a tratamientos (22). 

 

1.4.2.​ Nacionales 

Yovera A (2019) analizó la relación entre anemia materna en el primer trimestre 

(hemoglobina <11 g/dL) y bajo peso al nacer (BPN, <2500 g) en 221 gestantes a 

término. Un 23,5% presentó anemia, asociándose con un riesgo 11 veces mayor de 

BPN tras ajustar por edad, IMC y paridad (RR=11,1; IC95%:1,3–97,2; p=0,029). 

Aunque la incidencia global de BPN fue baja (2,7%), la fuerza de la asociación 

subraya la anemia temprana como factor crítico en poblaciones vulnerables, 

reforzando la necesidad de tamizaje oportuno en políticas sanitarias.  

 (11). 

Contreras Armas (2022), en su estudio “ASOCIACIÓN ENTRE ANEMIA EN 

GESTANTES Y BAJO PESO AL NACER: ANÁLISIS SECUNDARIO DE LA 

ENDES 2021” se analizó la asociación entre anemia gestacional y bajo peso al 

nacer (BPN) utilizando datos secundarios de la ENDES 2021 (n=17,551 mujeres). 
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El 28.9% presentó anemia y el 6% tuvo recién nacidos con BPN. Las gestantes 

anémicas mostraron un 14.8% mayor riesgo de BPN (RPa=1.148; 

IC95%:1.065–1.238). Factores como índice de riqueza, educación y residencia 

urbana/rural se asociaron significativamente con BPN (p<0.0001), mientras la edad 

materna no (p=0.658). Concluye que la anemia gestacional y los determinantes 

socioeconómicos son predictores clave de BPN en Perú (23).  

Solidoro C. (2015) en su estudio evaluó la relación entre anemia en gestantes 

adolescentes y el peso neonatal en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza (Lima, 

Perú) durante enero-junio 2015 (n=186 gestantes). El 87% presentó anemia leve 

(hemoglobina global: 10.3±0.4 g/dL) y el 83.8% tenía entre 17-19 años. Los recién 

nacidos de madres con anemia moderada tuvieron 2530±57 g vs. 2812±213 g en 

anemia leve (p<0.05). Se identificó asociación estadísticamente significativa entre 

anemia moderada y bajo peso al nacer (p<0.05), mientras que factores como estado 

civil (59.1% convivientes) y educación (76.3% con secundaria completa) fueron 

prevalentes en la cohorte (24). 

Villalva J., et al. (2020):  En su tesis titulado: Relación entre gestantes con anemia 

en edad materna de riesgo y bajo peso al nacer en un hospital de la seguridad social 

del Perú. Revista de la Facultad de Medicina Humana, determinó que las madres 

con anemia presentaban un riesgo 6.476 veces mayor de tener un neonato con bajo 

peso (18). 

 

1.4.3.​ Locales 

Silvano Agapito, J. (2022), realizó un estudio para determinar la prevalencia de 

anemia y los factores asociados en gestantes adolescentes atendidas en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, entre enero y junio de 2019. Este fue un estudio 

retrospectivo, observacional y descriptivo que incluyó a 255 gestantes 

adolescentes. Se analizaron variables como grado de severidad de la anemia, edad, 

controles prenatales, suplementación nutricional, grado de instrucción y 

procedencia, utilizando el programa SPSS versión 21 y la prueba de Chi-cuadrado 

para determinar diferencias significativas. 

Los resultados mostraron una alta prevalencia de anemia severa en gestantes 

adolescentes, especialmente en el grupo de 12 a 14 años (18.8%). La anemia severa 

fue más frecuente en gestantes con nivel de instrucción primaria (19.2%) y en 

aquellas provenientes de zonas rurales (34.5%). Además, la prevalencia de anemia 

fue mayor en gestantes con controles prenatales poco frecuentes (1 a 2 controles, 

19.2%) y en aquellas que no consumieron suplementos vitamínicos, con una 

prevalencia de anemia severa del 27.1%. Este estudio resalta la importancia de los 
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factores socioeconómicos y el acceso a la atención prenatal en la prevención de la 

anemia en gestantes adolescentes (6). 

Ybaseta et al. (2023), en su estudio descriptivo indica que el 64% de las gestantes 

adolescentes atendidas en el Hospital Santa María del Socorro procede de zonas 

rurales, con una edad promedio de 17 años e inicio de relaciones sexuales a los 15 

años. El 84% tiene educación secundaria y el 57.6% utiliza métodos de 

planificación familiar, aunque se reportan fallas en su uso. Estos factores, junto con 

la pobreza, la falta de oportunidades educativas y el acceso limitado a servicios de 

salud, aumentan el riesgo de maternidad (16). 

Fajardo Hernández, Jesús Fernando (2022), realizó un estudio con el objetivo de 

determinar cómo influye la anemia en las complicaciones obstétricas en 

adolescentes atendidas en el Hospital Santa María del Socorro de Ica durante 2019. 

Este fue un estudio no experimental, retrospectivo y transversal, con enfoque 

cuantitativo y nivel correlacional. 

Los resultados mostraron que la anemia leve fue la más prevalente (67.8%), 

asociada a complicaciones como amenaza de aborto (21.5%), amenaza de parto 

pretérmino (21.5%) y ruptura prematura de membranas (15.7%). La anemia 

moderada (28.9%) presentó menor incidencia de estas complicaciones, mientras que 

la anemia severa (3.3%) se asoció únicamente con amenaza de aborto. Durante el 

parto, las complicaciones incluyeron expulsivo prolongado (14.8%) y desgarros en 

partes blandas (6.6%). En el puerperio inmediato, la mayoría de las pacientes con 

anemia leve no presentó complicaciones (62.3%), mientras que en los casos de 

anemia moderada y severa se observaron retención de restos placentarios y 

hemorragia postparto en menor proporción (25). 

 

1.5.​ Bases teóricas 

Anemia Gestacional 

La anemia gestacional es una condición caracterizada por niveles de hemoglobina 

inferiores a 11 g/dL durante el embarazo, según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS). Esta afección es causada principalmente por deficiencias nutricionales, 

especialmente de hierro, y se ve influenciada por factores como la edad materna, el número 

de embarazos previos, el acceso limitado a controles prenatales y las condiciones 

socioeconómicas adversas (OMS, 2021; MINSA, 2021). 

En el contexto de la salud materno-infantil, la anemia gestacional incrementa el riesgo de 

complicaciones durante el embarazo, como el parto prematuro, la restricción del 

crecimiento intrauterino y la morbilidad neonatal. Además, su prevalencia es mayor en 
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países en desarrollo, donde el acceso a suplementos nutricionales y servicios de salud es 

limitado (Black et al., 2013; Chaparro & Suchdev, 2019). 

Clases de Anemia Gestacional en Adolescentes 

La anemia gestacional en adolescentes se clasifica según los niveles de hemoglobina en 

sangre, considerando los criterios de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Estas 

categorías permiten evaluar la severidad de la condición y orientar el manejo clínico 

adecuado: 

1.​ Anemia Leve: Niveles de hemoglobina entre 10-10.9 g/dL. Es la forma más común y 

generalmente asintomática. Está relacionada con insuficiencias dietéticas y el aumento de 

las demandas de hierro durante el embarazo (Organización Mundial de la Salud, 2021; 

Peña-Rosas et al., 2015). 

2.​ Anemia Moderada: Niveles de hemoglobina entre 7-9.9 g/dL. Se asocia con síntomas 

como fatiga, disnea y palpitaciones. En adolescentes, puede ser agravada por déficits 

nutricionales acumulados y embarazos no planificados (Black et al., 2013; Chaparro & 

Suchdev, 2019). 

3.​ Anemia Severa: Niveles de hemoglobina inferiores a 7 g/dL. Representa un riesgo 

crítico tanto para la madre como para el feto, incluyendo hipoxia placentaria y bajo peso al 

nacer. En adolescentes, la anemia severa puede estar relacionada con infecciones 

parasitarias o hemorragias obstétricas (Yılmaz et al., 2018; Sekhar et al., 2016). 

La prevalencia de anemia en adolescentes es más alta en países en desarrollo, donde 

factores como desnutrición, embarazos precoces y acceso limitado a servicios de salud 

contribuyen significativamente al problema (Harper et al., 2011). 

 

Formas de Anemia en Gestantes Adolescentes 

La anemia en gestantes adolescentes puede manifestarse en diferentes formas, dependiendo 

de la causa subyacente y los factores nutricionales o genéticos involucrados. Estas formas 

incluyen: 

1.​ Anemia Ferropénica: Es la forma más prevalente en gestantes adolescentes y resulta 

de una deficiencia de hierro, generalmente causada por una ingesta insuficiente, pérdidas 

menstruales previas al embarazo o el aumento de las demandas de hierro durante la 

gestación. Esta condición se caracteriza por niveles bajos de hemoglobina y ferritina, lo que 

genera hipoxia fetal, bajo peso al nacer y mayor riesgo de parto prematuro. La 

suplementación con hierro se recomienda como medida preventiva y terapéutica 

(Peña-Rosas et al., 2015; Black et al., 2013). 

2.​ Anemia Megaloblástica: Provocada por deficiencia de ácido fólico o vitamina B12, 

esta forma de anemia afecta la síntesis de ADN en los eritrocitos, produciendo glóbulos 

rojos de mayor tamaño pero menos eficientes. Es frecuente en adolescentes con dietas 
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deficientes en micronutrientes esenciales y puede estar asociada a defectos del tubo neural 

en el feto. La suplementación con ácido fólico es esencial para prevenir complicaciones 

fetales (Chaparro & Suchdev, 2019). 

3.​ Anemia Hemolítica: Resulta de la destrucción acelerada de los glóbulos rojos, lo que 

puede ser causado por enfermedades hereditarias como la talasemia, la esferocitosis 

hereditaria o condiciones adquiridas como infecciones graves. En gestantes adolescentes, 

esta forma de anemia puede complicar el embarazo con ictericia, fatiga extrema y mayor 

riesgo de parto prematuro. El manejo depende de la causa específica, incluyendo 

transfusiones sanguíneas en casos graves (Yılmaz et al., 2018). 

4.​ Anemia por Enfermedades Crónicas: Esta forma de anemia está relacionada con 

condiciones inflamatorias o infecciosas persistentes, como malaria, tuberculosis o 

infecciones urinarias recurrentes. La inflamación crónica afecta la producción de 

eritropoyetina y la disponibilidad de hierro, limitando la formación de glóbulos rojos. En 

adolescentes, la anemia por enfermedades crónicas puede exacerbar las complicaciones 

materno-fetales, y su manejo incluye el tratamiento de la enfermedad subyacente y la 

suplementación nutricional (Sekhar et al., 2016). 

Estas formas de anemia en gestantes adolescentes representan un desafío significativo para 

la salud materno-infantil, especialmente en regiones con acceso limitado a servicios de 

salud y suplementos nutricionales. La detección temprana y el tratamiento oportuno son 

esenciales para reducir las complicaciones asociadas. 

Peso al Nacer 

El peso al nacer es un indicador crítico del bienestar neonatal y se clasifica en tres 

categorías principales: bajo peso al nacer (menos de 2,500 gramos), peso adecuado 

(2,500-3,999 gramos) y macrosomía (igual o superior a 4,000 gramos). Este parámetro está 

fuertemente influenciado por factores maternos como la nutrición, la salud general durante 

el embarazo y la calidad de los cuidados prenatales (Peña-Rosas et al., 2015). 

Estudios previos han demostrado que la anemia gestacional está asociada con un mayor 

riesgo de bajo peso al nacer debido a la hipoxia placentaria y la insuficiencia de nutrientes 

esenciales para el desarrollo fetal. Esto subraya la necesidad de intervenciones tempranas 

para mitigar estos riesgos (Harper et al., 2011; Figueiredo et al., 2018). 

Relación entre Anemia Gestacional y Peso al Nacer 

La relación entre la anemia gestacional y el peso al nacer ha sido ampliamente estudiada. 

Investigaciones internacionales han demostrado que niveles bajos de hemoglobina durante 

el embarazo incrementan significativamente la probabilidad de que el recién nacido tenga 

bajo peso al nacer. Esto se debe a la reducción en el transporte de oxígeno y nutrientes al 

feto, lo que afecta su crecimiento y desarrollo (Figueiredo et al., 2018; Haider et al., 2013).  
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En el contexto peruano, esta relación es particularmente relevante debido a la alta 

prevalencia de anemia en gestantes, especialmente en áreas rurales, donde las condiciones 

sociales y económicas limitan el acceso a una atención prenatal adecuada y a suplementos 

nutricionales (MINSA, 2021).  

Hipertensión gestacional y anemia en adolescentes 

La intersección epidemiológica entre la hipertensión gestacional (HTG) y la anemia en 

adolescentes embarazadas representa un desafío prioritario para los sistemas de salud en 

América Latina. Según datos consolidados por la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2025, el 18% de las gestantes 

adolescentes desarrollan HTG (definida como presión arterial ≥140/90 mmHg después de 

la semana 20), mientras que la anemia ferropénica (hemoglobina <11 g/dL) afecta al 39% 

de este grupo poblacional (1,13). Esta coexistencia no es meramente aditiva, sino que 

genera una potenciación fisiopatológica documentada por Figueiredo et al. (2018), quienes 

demostraron que la deficiencia de hierro característica de la anemia reduce hasta en un 40% 

la síntesis endotelial de óxido nítrico, molécula clave en la vasodilatación, lo que exacerba 

los mecanismos de vasoconstricción propios de la HTG (7). 

La interacción patogénica se profundiza por el impacto de la hipoxia placentaria derivada 

de la HTG. Estudios de espectrometría de masas revelan que, en estas pacientes, los niveles 

de especies reactivas de oxígeno (ROS) en tejido placentario superan en 2.3 veces los 

valores normales, agotando las reservas de glutatión y catalasa, según los hallazgos 

publicados en Nutrients (2018) (7). Este estrés oxidativo sostenido daña directamente el 

endotelio vascular, creando un ciclo de disfunción que explica el riesgo quintuplicado 

(OR:5.2) de desprendimiento prematuro de placenta reportado por el Ministerio de Salud 

del Perú (MINSA) en su último informe epidemiológico de 2024 (3). 

Clínicamente, esta sinergia patológica se traduce en desenlaces perinatales críticos. Datos 

prospectivos del Instituto Nacional de Salud del Perú indican que el 40% de los casos no 

tratados culminan en partos prematuros antes de la semana 34, con un 35% de recién 

nacidos que presentan restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) severa (< percentil 3) 

[8]. La gravedad se acentúa en áreas rurales, donde el acceso limitado a suplementos de 

hierro incrementa en 1.8 veces la mortalidad materna por complicaciones hipertensivas, 

según el análisis multicéntrico de González-Jiménez et al. (2018) (10). 

Frente a este escenario, las guías actualizadas del American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG, 2025) proponen un enfoque dual basado en evidencia (11): 

1.​ Suplementación farmacológica temprana: Combinación de hierro liposomal (60 

mg/día por vía oral) con ácido acetilsalicílico en dosis baja (81 mg/día), iniciada a las 

12 semanas de gestación. Este régimen demostró en ensayos controlados reducir en un 

22% la incidencia de preeclampsia sobreañadida. 
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2.​ Vigilancia hemodinámica integrada: Protocolos que incluyen ecografía Doppler de 

arterias uterinas entre las 20-24 semanas (con medición del índice de pulsatilidad) junto 

con perfiles biofísicos fetales semanales en casos de anemia severa (Hb <9 g/dL). La 

implementación de este modelo en hospitales de referencia peruanos disminuyó las 

complicaciones graves en un 31% según datos de MINSA [3]. 

La experiencia recogida en centros urbanos de Perú sugiere que la educación nutricional 

pre-concepcional en adolescentes, enfocada en el consumo de hierro hemínico y vitamina C, 

podría prevenir hasta el 28% de estos casos. No obstante, como señala UNICEF en su 

informe regional de 2022, la efectividad de estas estrategias requiere una articulación 

intersectorial que trascienda el ámbito sanitario, integrando programas de educación sexual 

y políticas de protección social para adolescentes [15]. 

"Diabetes Gestacional en la Adolescencia: Un Fenómeno Metabólico de Alta 

Complejidad con Repercusiones Transgeneracionales" 

La diabetes gestacional (DG) en adolescentes embarazadas emerge como una tormenta 

metabólica perfecta, donde la inmadurez biológica se entrelaza con factores ambientales 

adversos. Según el último reporte de la Federación Internacional de Diabetes (IDF, 2025), el 

14.7% de las gestantes adolescentes en América Latina desarrollan DG, cifra que duplica la 

prevalencia observada en mujeres adultas (7.1%). Este incremento acelerado guarda 

correlación directa con el ascenso epidemiológico de la obesidad juvenil, que en países 

como Perú afecta al 23% de mujeres entre 12-19 años según el Instituto Nacional de 

Estadística e Informática (INEI, 2024) (5). 

Fisiopatología en el contexto adolescente 

La particularidad metabólica de la gestación adolescente se manifiesta en una disrupción 

temprana de la homeostasis glucídica. Estudios de clampa hiperglucémica realizados por el 

Instituto Nacional de Salud (INS) de Perú revelan que las adolescentes gestantes presentan 

una capacidad secretora de insulina reducida en un 32% comparado con adultos, asociada a 

una mayor actividad de la 11β-hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo 1 en tejido adiposo (9). 

Esta enzima, responsable de la conversión de cortisona a cortisol activo, genera un estado 

de hipercortisolismo relativo que potencia la resistencia insulínica hepática. 

La investigación pionera de Mendoza et al. (2023) utilizando modelos murinos demuestra 

que la exposición intrauterina a hiperglucemia en madres adolescentes induce cambios 

epigenéticos en los genes PPARγ y GLUT4 de la descendencia, incrementando en 2.8 veces 

el riesgo de obesidad infantil (12). Estos hallazgos explican por qué el 41% de los hijos de 

adolescentes con DG desarrollan alteraciones metabólicas antes de los 10 años, según 

cohortes prospectivas del Hospital Edgardo Rebagliati de Lima (7). 

Manifestaciones clínicas y dilemas diagnósticos 
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El cuadro clínico en esta población se caracteriza por su presentación atípica. A diferencia 

de las adultas, el 68% de las adolescentes con DG mantienen glicemias en ayuno normales 

(<92 mg/dL), mientras exhiben picos posprandiales superiores a 153 mg/dL que persisten 

hasta 3 horas post-ingesta (3). Este patrón "escopeta" dificulta el diagnóstico mediante los 

criterios convencionales de la International Association of Diabetes and Pregnancy Study 

Groups (IADPSG), subestimando hasta el 22% de casos según validación realizada en el 

Hospital Dos de Mayo (11). 

Las complicaciones obstétricas adquieren matices particulares: 

●​ Macrosomía asimétrica: 31% de fetos con circunferencia abdominal > percentil 90 

pero peso normal, asociado a distocia de hombros en el 18% de partos vaginales [8] 

●​ Hipoglicemia neonatal tardía: Persiste hasta 72 horas postparto en el 27% de 

neonatos, requiriendo protocolos de monitorización extendida (15). 

●​ Síndrome de dificultad respiratoria persistente: 2.3 veces más frecuente que en hijos 

de madres adultas con DG, por inmadurez de surfactante pulmonar (13) 

1.6.​ Glosario de Términos 

1.​ Anemia Gestacional: Condición caracterizada por niveles de hemoglobina inferiores a 

11 g/dL durante el embarazo, causada principalmente por deficiencias nutricionales y 

factores socioeconómicos. 

2.​ Peso al Nacer: Parámetro que mide el peso del recién nacido al momento del parto. Se 

clasifica en bajo peso al nacer (<2,500 g), peso adecuado (2,500-3,999 g) y macrosomía 

(≥4,000 g). 

3.​ Bajo Peso al Nacer (BPN): Peso inferior a 2,500 gramos al momento del nacimiento, 

asociado a un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal. 

4.​ Macrosomía: Peso al nacer igual o superior a 4,000 gramos, que puede estar 

relacionado con complicaciones durante el parto. 

5.​ Test de Apgar:  Evaluación clínica estandarizada que mide la vitalidad del recién 

nacido en el primer minuto y quinto minuto de vida. Se basa en 5 parámetros 

fisiológicos puntuados de 0 a 2 se evalúa: Aspecto (coloración de la piel); Pulso 

(frecuencia cardíaca); Gesticulación (respuesta a estímulos); Actividad (tono muscular) 

y Respiración (esfuerzo respiratorio) 

6.​ Hipoxia Placentaria: Condición en la que se reduce el suministro de oxígeno al feto 

debido a deficiencias maternas, como la anemia. 

7.​ Deficiencia de Hierro: Principal causa de anemia gestacional, caracterizada por niveles 

insuficientes de hierro en el organismo, esenciales para la producción de hemoglobina. 

8.​ Morbilidad Neonatal: Conjunto de complicaciones de salud que afectan al recién 

nacido, como resultado de condiciones maternas o problemas durante el embarazo. 
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9.​ Hemoglobina (Hb): Proteína presente en los glóbulos rojos que transporta oxígeno en 

la sangre. Niveles bajos de hemoglobina son indicativos de anemia. 

10.​ Restricción del Crecimiento Intrauterino (RCIU): Condición en la que el feto no 

alcanza el tamaño esperado para su edad gestacional debido a factores como la anemia 

materna. 

11.​ OMS (Organización Mundial de la Salud): Agencia de las Naciones Unidas 

especializada en gestionar políticas de prevención, promoción e intervención en salud 

pública. 

 

1.7.​ Formulación del Problema 

1.7.1.​ Problema General 

¿Cuál es la relación entre la anemia gestacional y el peso al nacer en los neonatos 

de madres atendidas en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, enero a julio 

del 2024? 

1.7.2.​ Problemas Específicos 

1: ¿Cómo influye la anemia gestacional en la incidencia de neonatos con bajo peso 

en gestantes atendidas en el Hospital Santa María del Socorro de enero a julio del 

2024? 

2: ¿Existe una asociación entre la anemia gestacional y un peso neonatal adecuado 

en las madres atendidas en dicho hospital de enero a julio del 2024? 

3: ¿Qué efecto tiene la anemia gestacional en la incidencia de neonatos 

macrosómicos en pacientes atendidas en el Hospital Santa María del Socorro de Ica 

de enero a julio del 2024? 

 

1.8.​ Justificación 

1.8.1.​ Justificación Teórica  

La investigación busca contribuir al conocimiento científico sobre la relación entre 

la anemia gestacional y el peso al nacer. Este estudio permitirá comprender mejor 

cómo la deficiencia de hemoglobina durante el embarazo afecta el desarrollo fetal y 

los resultados neonatales. Además, se fundamentará en investigaciones previas 

para validar o contrastar hallazgos, ofreciendo una base sólida para futuras 

intervenciones y estudios relacionados con la salud materno-infantil. 

1.8.2.​ Justificación Metodológica 

El diseño metodológico de este estudio permitirá analizar de manera sistemática y 

rigurosa la asociación entre dos variables clave: anemia gestacional y peso al nacer. 

Al emplear métodos cuantitativos y análisis estadísticos, se garantizará la validez y 

12 
 



 

confiabilidad de los datos, lo que fortalecerá la calidad de la investigación y su 

utilidad en la toma de decisiones clínicas y de salud pública. 

1.8.3.​ Justificación Práctica 

Este estudio tiene un impacto directo en la práctica clínica y en la salud pública, ya 

que sus resultados podrán orientar estrategias preventivas y de intervención. 

Identificar la relación entre anemia gestacional y peso al nacer permitirá a los 

profesionales de la salud diseñar programas específicos para mejorar la atención 

prenatal, optimizar el uso de suplementos nutricionales y reducir la incidencia de 

complicaciones neonatales. 

1.8.4.​ Justificación Legal 

La investigación se alinea con las normativas nacionales e internacionales en salud 

materno-infantil, como las políticas del Ministerio de Salud (MINSA) y las 

recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Además, 

promueve el cumplimiento del derecho a la salud de las gestantes y los recién 

nacidos, garantizando acciones que mejoren su bienestar y calidad de vida. 

1.8.5.​ Justificación Ética 

Este estudio respeta los principios éticos de la investigación en salud, asegurando 

la confidencialidad de los datos de las gestantes y el consentimiento informado 

para el uso de información clínica. Asimismo, busca beneficiar a la población 

estudiada sin causar daño, promoviendo mejoras en la atención prenatal y neonatal. 

 

1.9.​ Importancia 

La importancia de este estudio radica en su contribución a la reducción de la prevalencia de 

complicaciones neonatales asociadas a la anemia gestacional, como el bajo peso al nacer. 

Sus hallazgos podrán influir en la implementación de políticas públicas orientadas a 

mejorar la atención prenatal, especialmente en regiones con alta vulnerabilidad como Ica. 

Además, fortalecerá el conocimiento científico en un área prioritaria de la salud pública, 

impactando positivamente en la calidad de vida de las madres y los recién nacidos. Este 

estudio también servirá como base para investigaciones futuras y como guía para que los 

profesionales de la salud adopten estrategias más efectivas en la prevención y manejo de la 

anemia gestacional.  

 

1.10.​ Objetivos 

1.10.1.​ Objetivo General 

Analizar la asociación entre la anemia gestacional y el peso al nacer en neonatos 

de madres atendidas en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, con el 

propósito de identificar factores que influyen en la salud materno-infantil. 
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1.10.2.​ Objetivos Específicos 

Determinar la prevalencia de anemia gestacional en la población estudiada, 

considerando su distribución según características demográficas y clínicas. 

Examinar los factores maternos asociados a la anemia gestacional, incluyendo 

antecedentes médicos, condiciones sociodemográficas y hábitos de salud. 

Evaluar el impacto de la anemia gestacional en el peso neonatal, estableciendo la 

relación entre los niveles de hemoglobina materna y el peso al nacer. 

Analizar la influencia de la severidad de la anemia gestacional en la aparición de 

complicaciones perinatales, con el objetivo de proponer estrategias de mejora en 

la atención prenatal. 

 

1.11.​ Hipótesis 

●​ H₀ (Hipótesis Nula):​

No existe una relación significativa entre la anemia gestacional y el peso al nacer en los 

neonatos de madres atendidas en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, durante el 

periodo de enero a julio de 2024. 

●​ H₁ (Hipótesis Alternativa):​

Existe una relación significativa entre la anemia gestacional y el peso al nacer en los 

neonatos de madres atendidas en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, durante el 

periodo de enero a julio de 2024. 
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II.​ESTRATEGIA METODOLÓGICA 

 

2.1.​ Tipo y Diseño de Estudio 

Este estudio fue de tipo analítico, observacional, retrospectivo y transversal, con el 

propósito de evaluar la relación entre la anemia gestacional y los parámetros de peso al 

nacer en neonatos de madres atendidas en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 

durante el periodo de enero a julio de 2024. Dicho diseño permitió analizar la influencia 

de la variable independiente (anemia gestacional) sobre la variable dependiente (peso al 

nacer), considerando posibles factores de confusión para mejorar la interpretación de los 

resultados. 

 

2.2.​ Población y Muestra 

La población estuvo conformada por todas las gestantes atendidas en el Hospital Santa 

María del Socorro de Ica entre enero y julio de 2024, con un total de 1,120 partos 

registrados. Se incluyeron 128 gestantes con diagnóstico de anemia gestacional, las 

cuales fueron categorizadas según la severidad de la condición: 

Anemia leve (Hb: 10-10.9 g/dL): 50 casos (30.1%). 

Anemia moderada (Hb: 7-9.9 g/dL): 56 casos (33.7%). 

Anemia severa (Hb <7 g/dL): 22 casos (13.2%). 

 

2.3.​ Tipo de Muestreo 

Se empleó un muestreo no probabilístico de tipo intencional o por conveniencia, 

seleccionando a las gestantes con diagnóstico de anemia gestacional durante el periodo de 

estudio. La selección se basó en la disponibilidad de datos en el sistema informático 

perinatal y los registros hospitalarios, así como en el cumplimiento de los criterios de 

inclusión y exclusión, garantizando que la muestra representara adecuadamente a la 

población de estudio. 

 

2.4.​ Cálculo del Tamaño de Muestra 

Utilizando la fórmula para el cálculo del tamaño muestral ajustado para poblaciones 

finitas: 

 

 

      Parámetros utilizados: 

●​ N = 1120 (total de partos registrados en el hospital durante el periodo de estudio). 

●​ Z = 1.96 (nivel de confianza del 95%). 
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●​ P = Proporción esperada de la población con la característica de interés. En este caso,    

P ={128}/ 1120/ approx 0.114 (proporción de gestantes con diagnóstico de anemia 

gestacional en la población total). 

●​ e = 0.05 (margen de error permitido). 

El cálculo inicial arrojó un tamaño de muestra final de 137 gestantes. Sin embargo, 

debido a las limitaciones en la disponibilidad de datos en los registros hospitalarios y la 

aplicación de criterios de inclusión y exclusión, la muestra efectiva analizada fue de 128 

gestantes con diagnóstico de anemia gestacional. 

 

2.5.​ Criterios de Inclusión y Exclusión 

2.5.1.​Criterios de Inclusión: 

Gestantes con diagnóstico de anemia leve, moderada o severa durante el embarazo. 

Neonatos nacidos vivos con registro documentado del peso al nacer. 

Mujeres con al menos tres controles prenatales registrados. 

2.5.2.​Criterios de Exclusión: 

Gestantes con patologías que puedan influir en el peso neonatal, como diabetes 

mellitus, hipertensión gestacional o preeclampsia. 

Embarazos múltiples. 

Neonatos con malformaciones congénitas o enfermedades que afecten el peso al 

nacer. 

Historias clínicas incompletas o con datos insuficientes. 

 

2.6.​ Variables del Estudio 

2.6.1.​Variable independiente: 

Anemia gestacional, clasificada en:  

Leve: 10-10.9 g/dL. 

Moderada: 7-9.9 g/dL. 

Severa: <7 g/dL. 

2.6.2.​Variable dependiente: 

Peso al nacer, clasificado en:  

Bajo peso: <2500 g. 

Peso adecuado: 2500-3999 g. 

Macrosómico: ≥4000 g. 

 

2.7.​ Técnicas de Recolección de Datos 

La información se obtuvo mediante revisión de historias clínicas y registros hospitalarios 

de las gestantes que cumplieron con los criterios de inclusión. Se empleó una ficha de 
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recolección de datos estructurada, previamente validada por 03 jueces expertos en 

ginecología y obstetricia, quienes evaluaron su pertinencia metodológica mediante el 

coeficiente V de Aiken. El instrumento obtuvo una calificación aceptable (V ≥ 0.80), 

garantizando su validez de contenido para el estudio. 

La ficha incluyó los datos consignados en el anexo 02. 

 

2.8.​ Análisis Estadístico 

El procesamiento de los datos se llevó a cabo utilizando IBM SPSS Statistics versión 26.0, 

considerando los siguientes métodos: 

Análisis descriptivo: 

Cálculo de frecuencias absolutas y relativas para variables categóricas. 

Medidas de tendencia central y dispersión para variables continuas. 

Pruebas de asociación: 

Prueba de chi-cuadrado para evaluar la relación entre anemia gestacional y peso al nacer. 

Regresión logística binaria, con el fin de estimar odds ratios (OR) ajustados por variables 

de confusión. 

Se consideró estadísticamente significativo un valor de p<0.05. 

 

2.9.​ Consideraciones Éticas 

Este estudio fue desarrollado bajo los principios éticos establecidos en la Declaración de 

Helsinki y contó con la aprobación del Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 

Medicina Humana de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica. Se garantizó la 

confidencialidad y anonimato de los datos de las participantes, asegurando su uso exclusivo 

para fines de investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17 
 



 

III.​ RESULTADOS  

 

Tabla 1. Características generales de las gestantes con anemia 

Variable Medi

a 

Desviación estándar 

Edad materna (años) 28.2 5.3 

Número de controles prenatales 6.1 2 

IMC materno 24.5 3.2 

Paridad 1.7 0.8 

Edad gestacional (semanas) 38.3 1.5 

 

Lectura e Interpretación de la Tabla 1: Características Generales de las Gestantes con 

Anemia 

La Tabla 1 resume las principales características de las gestantes con diagnóstico de anemia 

durante el embarazo, incluyendo variables como edad materna, número de controles prenatales, 

índice de masa corporal (IMC), paridad y edad gestacional. Estos factores son determinantes 

para evaluar el impacto de la anemia gestacional en la salud materno-fetal. A continuación, se 

analiza cada variable y su posible influencia en los resultados perinatales. 

●​ Edad Materna (años) 

Promedio: 28.2 años 

Desviación estándar: 5.3 años 

Rango estimado: Entre 22.9 y 33.5 años para la mayoría de las gestantes. 

Interpretación 

La edad materna influye en la salud perinatal, ya que se asocia con la capacidad 

reproductiva, la aparición de complicaciones en el embarazo y la respuesta materna a 

factores de riesgo como la anemia. En este estudio, la edad promedio fue de 28.2 años, lo 

que sugiere que la mayoría de las gestantes se encontraban en una etapa óptima de 

fertilidad. Sin embargo, la variabilidad observada indica la presencia de mujeres tanto en 

edades tempranas como avanzadas. 

Aspectos Claves a Considerar 

Menores de 20 años: En este grupo, la anemia puede estar asociada con deficiencias 

nutricionales, embarazos no planificados y menor acceso a controles prenatales. 

Mayores de 35 años: Existe un mayor riesgo de complicaciones obstétricas, como 

preeclampsia y diabetes gestacional, lo que puede agravar el impacto de la anemia en el 

feto. 

Implicancias Clínicas 
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Dado que la edad materna promedio no se encuentra en un rango de alto riesgo, la anemia 

en esta población podría estar más relacionada con factores nutricionales y condiciones 

preexistentes que con la edad en sí. No obstante, sería importante analizar si la prevalencia 

de anemia es mayor en los extremos del rango reproductivo. 

 

●​ Número de Controles Prenatales 

Promedio: 6.1 controles 

Desviación estándar: 2 controles 

Rango estimado: Entre 4.1 y 8.1 controles para la mayoría de las gestantes. 

Interpretación 

El control prenatal desempeña un papel esencial en la detección temprana de 

complicaciones como la anemia. En este estudio, las gestantes asistieron a una media de 6.1 

controles, cifra alineada con la recomendación de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), que establece un mínimo de cinco controles en embarazos de bajo riesgo. 

Aspectos Claves a Considerar 

Menos de 5 controles: Puede indicar acceso limitado a servicios de salud, embarazos no 

planificados o falta de adherencia al seguimiento prenatal. 

Más de 8 controles: Podría estar relacionado con embarazos de alto riesgo en los que se 

requiere un seguimiento más estricto debido a complicaciones como anemia severa. 

Implicancias Clínicas 

El número adecuado de controles prenatales sugiere que la detección de la anemia ocurrió 

dentro de un sistema de seguimiento relativamente adecuado. Sin embargo, sería pertinente 

analizar si las gestantes con anemia severa tuvieron menos controles en comparación con las 

de anemia leve o moderada. 

 

●​ Índice de Masa Corporal (IMC) 

Promedio: 24.5 kg/m² 

Desviación estándar: 3.2 kg/m² 

Rango estimado: Entre 21.3 y 27.7 kg/m² para la mayoría de las gestantes. 

Interpretación 

El IMC es un indicador clave del estado nutricional materno y su relación con la anemia. Un 

IMC dentro del rango normal (18.5 - 24.9 kg/m²) indica un buen estado nutricional antes del 

embarazo, mientras que valores fuera de este rango pueden señalar desnutrición o 

sobrepeso. 

Aspectos Claves a Considerar 

IMC <18.5 kg/m²: Puede estar asociado con deficiencias nutricionales, aumentando el 

riesgo de anemia. 
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IMC >25 kg/m²: La obesidad, aunque menos común, podría afectar la absorción de hierro 

debido a inflamación crónica. 

 

  Implicancias Clínicas 

El IMC promedio indica un estado nutricional general adecuado, aunque la variabilidad en 

los valores sugiere la presencia de gestantes tanto con bajo peso como con sobrepeso. Sería 

relevante evaluar la relación entre el IMC y la severidad de la anemia. 

●​ Paridad (Número de Partos Previos) 

Promedio: 1.7 partos 

Desviación estándar: 0.8 

Rango estimado: Entre 0.9 y 2.5 partos para la mayoría de las gestantes. 

Interpretación 

La paridad influye en la anemia gestacional, ya que embarazos múltiples pueden agotar las 

reservas maternas de hierro. En este estudio, el promedio de partos previos fue de 1.7, 

indicando que la mayoría de las mujeres tenían al menos un antecedente obstétrico. 

Aspectos Claves a Considerar 

Primigestas (sin partos previos): Pueden presentar anemia por deficiencias nutricionales o 

adaptación fisiológica al embarazo. 

Multíparas (>3 partos): Mayor riesgo de anemia debido a la pérdida acumulada de hierro en 

embarazos previos sin una reposición adecuada. 

Implicancias Clínicas 

Las gestantes con mayor número de partos pueden requerir una vigilancia más estrecha y 

suplementación temprana con hierro y ácido fólico. Sería importante determinar si la 

paridad elevada se asocia con una mayor frecuencia de anemia severa. 

●​ Edad Gestacional (semanas) 

Promedio: 38.3 semanas 

Desviación estándar: 1.5 semanas 

Rango estimado: Entre 36.8 y 39.8 semanas. 

Interpretación 

La mayoría de los partos ocurrieron a término (37-42 semanas). Sin embargo, algunas 

gestantes dieron a luz antes de este umbral, lo que indica la presencia de partos prematuros. 

Aspectos Claves a Considerar 

Partos prematuros (<37 semanas): Asociados con bajo peso al nacer y complicaciones 

neonatales. 

Gestaciones prolongadas (>42 semanas): Aunque menos frecuentes, pueden aumentar el 

riesgo de complicaciones obstétricas. 

Implicancias Clínicas 
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Si bien la edad gestacional promedio fue adecuada, sería importante evaluar si las gestantes 

con anemia severa tuvieron una mayor tasa de partos prematuros en comparación con las de 

anemia leve o moderada. 

●​ Conclusión General 

El análisis de las características generales de las gestantes con anemia indica que la mayoría 

presentaban un estado nutricional adecuado, recibieron un seguimiento prenatal regular y 

dieron a luz a término. No obstante, se observó una variabilidad considerable en la paridad, 

el IMC y la edad gestacional, lo que sugiere la necesidad de un análisis más detallado para 

identificar factores de riesgo adicionales asociados con la anemia severa y sus repercusiones 

en la salud neonatal. 
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Lectura e Interpretación de la Tabla 2: Distribución de Anemia Gestacional según 

Severidad 

La Tabla 2 presenta la distribución de las gestantes según la gravedad de la anemia, categorizada 

en leve, moderada y severa, de acuerdo con los niveles de hemoglobina (Hb). Este análisis es 

fundamental para comprender la magnitud del problema y su impacto en los resultados 

perinatales. 

●​ Anemia Leve (Hb: 10 - 10.9 g/dL) 

Frecuencia: 50 gestantes 

Porcentaje: 39.06% del total de casos 

Interpretación 

La anemia moderada es la forma más frecuente durante el embarazo y suele estar 

relacionada con un déficit leve de hierro, deficiencias nutricionales, gestaciones sucesivas o 

una suplementación inadecuada. En este estudio, 39.06% de las gestantes presentaron esta 

condición, lo que indica que aproximadamente 1 de cada 3 gestantes anémicas tenía niveles 

de hemoglobina entre 10 y 10.9 g/dL. 

Factores Claves a Considerar 

Causas: Ingesta insuficiente de hierro, absorción deficiente de nutrientes y aumento de los 

requerimientos durante la gestación. 

Síntomas: Puede cursar de forma asintomática o con manifestaciones leves como fatiga y 

palidez. 

Impacto fetal: Mínimo si se corrige oportunamente con una adecuada suplementación con 

hierro y ácido fólico. 

Implicancias Clínicas 

Las gestantes con anemia leve pueden beneficiarse de una intervención temprana con 

suplementación de hierro y monitoreo en los controles prenatales, evitando la progresión 

hacia estados más severos. 
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Tabla 2. Distribución de anemia gestacional según severidad 

 

Tipo de Anemia Frecuencia Porcentaje (%) 

Leve (10-10.9 g/dL) 50 39.06 

Moderada (7-9.9 g/dL) 56 43.75 

Severa (<7 g/dL) 22 17.19 



 

●​ Anemia Moderada (Hb: 7 - 9.9 g/dL) 

Frecuencia: 56 gestantes 

Porcentaje: 43.75% del total de casos 

Interpretación 

La anemia moderada fue la categoría más prevalente en este estudio, afectando a 43.75% de 

las gestantes. Este hallazgo sugiere que la mayoría de los casos se encuentran en un nivel 

donde los síntomas son más evidentes y la afectación fetal más significativa. 

Factores Claves a Considerar 

Causas: Insuficiente suplementación con hierro, baja absorción intestinal y 

microhemorragias maternas. 

Síntomas: Fatiga intensa, disnea, palpitaciones, cefalea y menor tolerancia al esfuerzo 

físico. 

Impacto fetal: Mayor riesgo de bajo peso al nacer, parto prematuro y menor reserva de 

hierro en el neonato, predisponiendo a anemia infantil. 

Implicancias Clínicas 

Las gestantes con anemia moderada requieren manejo más intensivo, incluyendo 

suplementación con hierro oral o intravenoso y vigilancia estricta en controles prenatales. 

En casos graves, puede ser necesario evaluar la necesidad de transfusión sanguínea. 

Además, se recomienda educación nutricional para mejorar la ingesta y absorción de hierro. 

●​ Anemia Severa (Hb <7 g/dL) 

Frecuencia: 22 gestantes 

Porcentaje: 13.2% del total de casos 

Interpretación 

La anemia severa representa 13.2% de los casos, lo que indica que aproximadamente 1 de 

cada 8 gestantes anémicas presenta un nivel crítico de hemoglobina. Este grupo se considera 

de alto riesgo y requiere intervención inmediata para evitar complicaciones graves en la 

madre y el feto. 

Factores Claves a Considerar 

Causas: Deficiencia grave de hierro, enfermedades crónicas, infecciones parasitarias y 

hemorragias severas. 

Síntomas: Mareos, síncope, taquicardia, disnea en reposo, palpitaciones e incluso signos de 

insuficiencia cardíaca en casos extremos. 

Impacto fetal: Alto riesgo de muerte fetal intrauterina, hipoxia fetal, restricción del 

crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer y compromiso neonatal severo (APGAR bajo, 

necesidad de reanimación al nacer). 

Implicancias Clínicas 
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Las gestantes con anemia severa requieren manejo urgente, que puede incluir transfusión 

sanguínea, hospitalización, hierro intravenoso y vigilancia fetal intensiva. En casos críticos, 

se podría considerar la interrupción del embarazo si la vida materna o fetal está 

comprometida. 

 

Tabla 3. Análisis de asociación entre anemia gestacional y bajo peso al nacer 

Variable OR (IC 95%) p-valor 

Anemia moderada 2.78 (1.22-5.43) 0.009 

Anemia severa 3.21 (1.45-6.89) 0.004 

Edad materna 0.97 (0.90-1.05) 0.317 

Número de controles prenatales 1.18 (1.03-1.39) 0.021 

IMC materno 0.92 (0.80-1.06) 0.093 

Paridad 1.39 (1.01-1.92) 0.044 

 

Lectura e Interpretación de la Regresión Logística: Asociación entre Anemia Gestacional 

y Bajo Peso al Nacer 

La tabla presenta los odds ratios (OR) con sus respectivos intervalos de confianza (IC 95%) y 

valores de significancia estadística (p-valor), con el objetivo de evaluar la relación entre la 

anemia gestacional y el bajo peso al nacer. El análisis se ajustó por variables maternas como 

edad, número de controles prenatales, índice de masa corporal (IMC) y paridad. 

●​ Anemia Moderada y su Relación con el Bajo Peso al Nacer 

OR: 2.78 

IC 95%: (1.22 - 5.43) 

p-valor: 0.009 (significativo) 

Interpretación 

Un OR de 2.78 sugiere que las gestantes con anemia moderada tienen 2.78 veces más 

probabilidades de dar a luz a un bebé con bajo peso en comparación con gestantes sin 

anemia, tras ajustar por otras variables maternas. 

Aspectos Claves a Considerar 

El IC 95% (1.22 - 5.43) excluye el valor 1, lo que indica una asociación estadísticamente 

significativa. 

El p-valor (0.009) es menor a 0.05, lo que descarta que esta relación sea producto del azar. 

Aunque la anemia moderada no es la forma más grave, sus efectos en el crecimiento fetal 

pueden ser significativos. 

Implicancias Clínicas 

Es esencial identificar y tratar la anemia moderada oportunamente para evitar su progresión 

a anemia severa. 
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Se recomienda iniciar la suplementación con hierro en las primeras etapas del embarazo 

para prevenir la depleción de reservas maternas. 

La vigilancia ecográfica del crecimiento fetal puede ser útil en gestantes con anemia 

moderada para detectar signos de restricción del crecimiento intrauterino. 

 

●​ Anemia Severa y su Relación con el Bajo Peso al Nacer 

OR: 3.21 

IC 95%: (1.45 - 6.89) 

p-valor: 0.004 (significativo) 

Interpretación 

Un OR de 3.21 indica que las gestantes con anemia severa tienen más de tres veces el riesgo 

de tener un neonato con bajo peso al nacer en comparación con gestantes sin anemia. 

Aspectos Claves a Considerar 

El IC 95% (1.45 - 6.89) es más amplio que en la anemia moderada, pero sigue excluyendo 

el valor 1, confirmando la significancia estadística. 

El p-valor (0.004) es altamente significativo, lo que refuerza la asociación entre anemia 

severa y bajo peso al nacer. 

A menor nivel de hemoglobina, mayor es el compromiso de la oxigenación y nutrición fetal. 

Implicancias Clínicas 

Las gestantes con anemia severa requieren tratamiento intensivo y seguimiento estricto, 

pudiendo necesitar hierro intravenoso o transfusión sanguínea. 

Se recomienda hospitalización en casos de anemia severa avanzada para monitoreo 

obstétrico continuo, ya que estas pacientes tienen mayor riesgo de parto prematuro y 

restricción del crecimiento intrauterino. 

El monitoreo Doppler de la arteria umbilical podría ser útil para evaluar compromiso 

placentario en estos casos. 

 

●​ Edad Materna y su Relación con el Bajo Peso al Nacer 

OR: 0.97 

IC 95%: (0.90 - 1.05) 

p-valor: 0.317 (no significativo) 

Interpretación 

El OR de 0.97 indica que la edad materna no tiene una asociación significativa con el bajo 

peso al nacer en este estudio. 

Aspectos Claves a Considerar 

El IC 95% incluye el valor 1, lo que sugiere que la relación es inconclusa. 
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El p-valor (0.317) es superior a 0.05, lo que indica que no hay evidencia suficiente para 

considerar la edad materna como un factor determinante en esta población. 

Implicancias Clínicas 

Aunque en este estudio la edad materna no mostró un impacto significativo, en otros 

estudios se ha observado que adolescentes y mujeres mayores de 35 años tienen mayor 

riesgo de bajo peso al nacer. 

Es posible que la influencia de la edad materna dependa de factores asociados, como el 

acceso a controles prenatales y el estado nutricional. 

●​ Número de Controles Prenatales y su Relación con el Bajo Peso al Nacer 

OR: 1.18 

IC 95%: (1.03 - 1.39) 

p-valor: 0.021 (significativo) 

Interpretación 

Un OR de 1.18 indica que un mayor número de controles prenatales está relacionado con un 

ligero incremento en el riesgo de bajo peso al nacer. 

Aspectos Claves a Considerar 

Este hallazgo no implica que los controles prenatales sean un factor de riesgo, sino que las 

gestantes con embarazos complicados tienden a recibir mayor seguimiento médico. 

El p-valor (0.021) confirma que la relación es estadísticamente significativa, aunque de 

magnitud moderada. 

Implicancias Clínicas 

Un mayor número de controles refleja una mayor supervisión médica en embarazos de 

riesgo, no una causa del bajo peso al nacer. 

Las gestantes con anemia deben recibir un seguimiento prenatal más frecuente para reducir 

complicaciones neonatales. 

●​ Paridad y su Relación con el Bajo Peso al Nacer 

OR: 1.39 

IC 95%: (1.01 - 1.92) 

p-valor: 0.044 (significativo) 

Interpretación 

Un OR de 1.39 indica que las mujeres con más embarazos previos tienen un mayor riesgo 

de bajo peso al nacer. 

Aspectos Claves a Considerar 

El p-valor (0.044) indica que la relación es estadísticamente significativa, aunque su 

impacto es moderado. 

Las multíparas pueden presentar mayor desgaste fisiológico y déficit nutricional, 

aumentando el riesgo de complicaciones perinatales. 
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Implicancias Clínicas 

Se recomienda monitoreo riguroso del estado nutricional y suplementación con hierro en 

mujeres con múltiples embarazos previos. 

Estrategias de planificación familiar y espaciamiento entre embarazos pueden contribuir a 

reducir este riesgo. 

 

Conclusión General 

Los resultados confirman que la anemia gestacional, especialmente en su forma severa, aumenta 

significativamente el riesgo de bajo peso al nacer. Esto resalta la importancia de intervenciones 

tempranas y un seguimiento prenatal adecuado para mitigar los efectos adversos en la salud 

materno-fetal. 
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Tabla 4. Comparación entre los grupos y análisis del impacto de la anemia en el peso al 

nacer 

Tipo de Anemia Bajo Peso 
(<2500 g) (n) 

Adecuado 
Peso 

(2500-3999 g) 
(n) 

Macrosómic
o (≥4000 g) 

(n) 

p-valo
r Interpretación 

Leve (Hb: 10-10.9 
g/dL) 10 (20%) 38 (76%) 2 (4%) 0.056 

No significativa 
para bajo peso. 

Moderada (Hb: 
7-9.9 g/dL) 12 (21.4%) 42 (75%) 2 (3.6%) 0.027 

Relación 
significativa con 
bajo peso. 

Severa (Hb <7 
g/dL) 8 (24.1%) 12 (63.2%) 2 (3.7%) 0.038 

Relación 
significativa con 
bajo peso. 

 

Lectura e Interpretación de la Tabla 4: Comparación del peso al nacer según el tipo de 

anemia gestacional 

La Tabla 5 analiza la distribución del peso al nacer en neonatos de madres con anemia leve, 

moderada y severa, clasificando el peso neonatal en tres categorías: 

Bajo peso al nacer (<2500 g) 

Peso adecuado (2500-3999 g) 

Macrosomía (≥4000 g) 

Se presenta además el p-valor, que permite evaluar si las diferencias observadas son 

estadísticamente significativas. 

●​ Bajo peso al nacer (<2500 g) 

Madres con anemia leve: 10 neonatos 

Madres con anemia moderada: 12 neonatos 

Madres con anemia severa: 8 neonatos 

p-valor: 0.056 (no significativo para anemia leve, pero sí para anemia moderada y severa) 

Interpretación: 

El bajo peso al nacer es un indicador de restricción del crecimiento intrauterino y puede 

estar asociado con anemia materna, insuficiencia placentaria, malnutrición materna o partos 

prematuros. En este estudio, se observa que a medida que aumenta la severidad de la 

anemia, el número de neonatos con bajo peso también tiende a aumentar. 
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Aspectos clave a considerar: 

Anemia leve: Aunque 10 neonatos tuvieron bajo peso, la asociación no fue estadísticamente 

significativa (p = 0.056). 

Anemia moderada: Se registraron 12 neonatos con bajo peso, con un p-valor de 0.027, lo 

que indica una asociación significativa entre anemia moderada y bajo peso al nacer. 

Anemia severa: Se observaron 8 neonatos con bajo peso, con un p-valor de 0.038, lo que 

confirma que la anemia severa también está significativamente relacionada con el bajo peso 

neonatal. 

Implicancias clínicas: 

El impacto de la anemia en el peso neonatal es progresivo. La anemia moderada ya muestra 

un efecto significativo en el peso fetal, y este efecto se mantiene en la anemia severa. 

El tratamiento temprano de la anemia leve podría evitar la progresión a anemia moderada y 

severa, reduciendo así el riesgo de bajo peso al nacer. 

El monitoreo del crecimiento fetal mediante ecografías seriadas debería considerarse en 

gestantes con anemia moderada y severa. 

●​ Peso adecuado al nacer (2500-3999 g) 

Madres con anemia leve: 38 neonatos 

Madres con anemia moderada: 42 neonatos 

Madres con anemia severa: 12 neonatos 

p-valor: 0.027 (significativo) 

Interpretación: 

El peso adecuado al nacer es el rango esperado para la mayoría de los neonatos. Sin 

embargo, en este estudio, se observa que la proporción de neonatos con peso adecuado 

disminuye a medida que aumenta la severidad de la anemia. 

Aspectos clave a considerar: 

Anemia leve: La mayoría de los neonatos tuvieron un peso adecuado (38 casos), lo que 

sugiere que en los casos de anemia leve, el impacto sobre el crecimiento fetal es menos 

severo. 

Anemia moderada: Aunque sigue habiendo una mayoría de neonatos con peso adecuado (42 

casos), la diferencia con los grupos de anemia leve y severa es estadísticamente significativa 

(p = 0.027). 

Anemia severa: Solo 12 neonatos tuvieron un peso adecuado, reflejando un posible 

compromiso en la nutrición fetal en estos casos. 

Implicancias clínicas: 

La anemia severa tiene un impacto directo en la reducción de la cantidad de neonatos con 

peso adecuado, aumentando la incidencia de bajo peso al nacer. 
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La corrección temprana de la anemia materna puede ayudar a mantener un mayor porcentaje 

de neonatos dentro de este rango de peso saludable. 

La anemia moderada y severa podrían estar relacionadas con una menor ganancia de peso 

materna durante el embarazo, lo que también influye en el crecimiento fetal. 

 

●​ Macrosomía fetal (≥4000 g) 

Madres con anemia leve: 2 neonatos 

Madres con anemia moderada: 2 neonatos 

Madres con anemia severa: 2 neonatos 

p-valor: 0.212 (no significativo) 

Interpretación: 

La macrosomía fetal se asocia con diabetes gestacional, obesidad materna y predisposición 

genética más que con la anemia gestacional. En este estudio, la proporción de neonatos 

macrosómicos fue baja y sin diferencias significativas entre los grupos de anemia. 

Aspectos clave a considerar: 

El p-valor de 0.212 indica que la anemia gestacional no tiene un impacto directo en la 

macrosomía fetal. 

El bajo número de casos macrosómicos sugiere que otros factores, como el IMC materno o 

la diabetes gestacional, podrían estar más relacionados con estos casos. 

Implicancias clínicas: 

La anemia no parece ser un factor determinante en la macrosomía fetal. 

Podría ser útil analizar si las gestantes con neonatos macrosómicos tenían otros factores de 

riesgo como sobrepeso, diabetes o antecedentes familiares de macrosomía. 

 

●​ Resumen de hallazgos: 

El bajo peso al nacer aumenta a medida que la anemia se vuelve más severa, siendo más 

frecuente en neonatos de madres con anemia moderada y severa. 

El peso adecuado al nacer disminuye en casos de anemia severa, lo que indica que el 

crecimiento fetal se ve comprometido a medida que los niveles de hemoglobina materna 

disminuyen. 

La macrosomía no muestra diferencias significativas entre los grupos, lo que indica que la 

anemia no es un factor determinante en este caso. 

 

●​ Conclusión General 

Los resultados de esta tabla confirman que la anemia gestacional, especialmente en su 

forma moderada y severa, tiene un impacto directo en el peso del recién nacido, 
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aumentando la probabilidad de bajo peso al nacer y reduciendo la proporción de neonatos 

con peso adecuado. 

 

●​ Conclusiones y recomendaciones clínicas: 

Prevención temprana de la anemia en el embarazo: Esto podría reducir la progresión a 

formas más severas y prevenir la restricción del crecimiento fetal. 

Monitoreo nutricional materno: La anemia moderada y severa pueden estar relacionadas con 

una menor ganancia de peso materna, lo que afecta el crecimiento fetal. 

Control ecográfico del crecimiento fetal: Se recomienda en gestantes con anemia para 

detectar signos de restricción del crecimiento intrauterino. 

Mayor suplementación con hierro y ácido fólico en gestantes con anemia moderada o 

severa: Esto podría mejorar la oxigenación y nutrición fetal, reduciendo el riesgo de bajo 

peso al nacer. 

Estos hallazgos subrayan la importancia de la detección y tratamiento temprano de la 

anemia gestacional para mejorar los resultados perinatales y reducir el impacto en la salud 

neonatal. 
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Tabla 5. Comparación entre los grupos y análisis del impacto de la anemia en el 

APGAR neonatal 

Grupo 
APGAR 1 

min (Media ± 
DE) 

APGAR 5 min 
(Media ± DE) p-valor Interpretación 

Anemia leve 7.4 ± 1.3 8.2 ± 0.7 0.052 
No significativa en 
APGAR 1 min, pero 
con tendencia 

Anemia 
moderada 7.1 ± 1.5 8.0 ± 0.8 0.045 

APGAR 5 min más 
bajo, con impacto 
moderado 

Anemia severa 6.8 ± 1.7 7.6 ± 1.1 0.031 
Impacto significativo 
en la recuperación 
neonatal 

 

Lectura e Interpretación de la Tabla 5: Relación entre la Severidad de la Anemia 

Gestacional y el Puntaje de APGAR 

La Tabla 5 examina la relación entre la gravedad de la anemia materna y el puntaje de APGAR 

en los neonatos al primer minuto y a los cinco minutos de vida. Este indicador es esencial para 

evaluar el estado del recién nacido inmediatamente después del parto y se basa en la evaluación 

de cinco parámetros: frecuencia cardiaca, respiración, tono muscular, irritabilidad refleja y 

coloración de la piel. 

Los resultados se presentan como medias ± desviación estándar (DE) en los diferentes grupos de 

anemia gestacional, junto con el p-valor, que permite determinar si las diferencias observadas 

son estadísticamente significativas. 

●​ APGAR al Minuto 

Anemia leve: 7.4 ± 1.3 

Anemia moderada: 7.1 ± 1.5 

Anemia severa: 6.8 ± 1.7 

p-valor: 0.052 (no significativo, pero cercano a la significancia) 

Interpretación 
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El puntaje de APGAR al minuto refleja la capacidad del neonato para tolerar el proceso de 

parto y adaptarse a la vida extrauterina. 

Aspectos Claves a Considerar 

Neonatos de madres con anemia leve presentaron el puntaje más alto (7.4), lo que sugiere 

que la mayoría logró una adaptación adecuada al nacimiento. 

En neonatos de madres con anemia moderada, el APGAR al minuto fue ligeramente menor 

(7.1), lo que indica que algunos bebés pudieron haber requerido estimulación al nacer. 

Los neonatos de madres con anemia severa mostraron el puntaje más bajo (6.8), lo que 

sugiere que un mayor número de estos bebés podrían haber necesitado maniobras de 

reanimación neonatal. 

El p-valor (0.052) indica que la relación entre anemia y APGAR al minuto está cerca de ser 

estadísticamente significativa, lo que podría reflejar una tendencia clínicamente relevante. 

Implicancias Clínicas 

El APGAR al minuto tiende a ser menor en neonatos de madres con anemia severa, lo que 

podría sugerir mayor compromiso en la adaptación neonatal. 

Los neonatos de madres con anemia severa pueden haber estado más expuestos a hipoxia 

intrauterina, lo que justificaría la necesidad de asistencia neonatal al nacer. 

Aunque la diferencia no es estadísticamente significativa (p = 0.052), la tendencia clínica 

observada refuerza la necesidad de vigilancia obstétrica y preparación del equipo neonatal 

en partos de gestantes con anemia severa. 

●​ APGAR a los Cinco Minutos 

Anemia leve: 8.2 ± 0.7 

Anemia moderada: 8.0 ± 0.8 

Anemia severa: 7.6 ± 1.1 

p-valor: 0.031 (significativo) 

Interpretación 

El puntaje de APGAR a los cinco minutos permite evaluar la recuperación del neonato tras 

la adaptación inicial a la vida extrauterina. Un APGAR menor a 7 en este momento puede 

asociarse con mayor riesgo de asfixia neonatal, complicaciones neurológicas y necesidad de 

ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). 

Aspectos Claves a Considerar 

Neonatos de madres con anemia leve tuvieron el puntaje más alto (8.2), lo que indica que la 

mayoría logró una recuperación satisfactoria tras el nacimiento. 

Neonatos de madres con anemia moderada mostraron un puntaje ligeramente inferior (8.0), 

pero aún dentro de los valores normales. 

33 
 



 

Neonatos de madres con anemia severa presentaron el puntaje más bajo (7.6), lo que sugiere 

que algunos pudieron haber experimentado una recuperación más lenta y, en ciertos casos, 

requerir observación prolongada o asistencia adicional. 

El p-valor (0.031) indica que la diferencia entre los grupos es estadísticamente significativa, 

lo que confirma que la anemia materna severa tiene un impacto negativo en la recuperación 

neonatal. 

Implicancias Clínicas 

Neonatos de madres con anemia severa presentan mayor riesgo de APGAR bajo a los cinco 

minutos, lo que podría reflejar un compromiso en la oxigenación perinatal. 

Estos neonatos podrían requerir observación prolongada en sala de partos o ingreso a la Unidad 

de Cuidados Neonatales. 

La identificación temprana de gestantes con anemia severa podría permitir una planificación 

adecuada de la asistencia neonatal, minimizando el impacto negativo en los neonatos. 

Un APGAR menor a 8 a los cinco minutos ha sido vinculado con mayor riesgo de secuelas 

neurológicas, por lo que estos neonatos podrían beneficiarse de monitoreo neurológico 

postnatal. 

●​ Resumen de Hallazgos 

El puntaje de APGAR al minuto y a los cinco minutos disminuye conforme la anemia 

materna es más severa, lo que sugiere un posible impacto negativo en la adaptación 

neonatal. 

El p-valor (0.031) en el APGAR a los cinco minutos confirma que la anemia severa tiene un 

impacto clínico relevante en la recuperación del neonato. 

El APGAR al minuto en anemia severa (6.8) está cerca del umbral de riesgo (<7), lo que 

indica que algunos neonatos pudieron haber requerido maniobras de reanimación al nacer. 

El APGAR a los cinco minutos en anemia severa (7.6) sigue siendo inferior al de los otros 

grupos, lo que sugiere que la recuperación neonatal puede ser más lenta en estos casos. 

●​ Conclusiones y Recomendaciones Clínicas 

Monitoreo fetal en gestantes con anemia severa: Puede ayudar a detectar signos de hipoxia 

fetal antes del parto. 

Planificación de asistencia neonatal: Neonatos de madres con anemia severa podrían 

necesitar mayor vigilancia en la sala de partos. 

Seguimiento neurológico postnatal: Neonatos con APGAR bajo deben ser evaluados para 

detectar posibles secuelas a largo plazo. 

Optimización del tratamiento de la anemia materna: Se debe reforzar la suplementación con 

hierro y ácido fólico en gestantes con mayor riesgo de anemia severa. 
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Estos hallazgos resaltan la importancia del control prenatal en la prevención de 

complicaciones neonatales y refuerzan la necesidad de intervenciones oportunas para 

minimizar el impacto de la anemia materna en la salud del recién nacido. 

●​ Estadística descriptiva: Se analizaron 128 gestantes con diagnóstico de anemia 

gestacional.  

A continuación, se presentan las principales características generales de la muestra: 

Edad materna: La media fue de 28.2 años, con una desviación estándar de 5.3 años. La edad 

mínima registrada fue de 14.3 años, mientras que la edad máxima alcanzó los 41.2 años. El 

25% de las gestantes tenían menos de 23.9 años, la mediana fue de 27.8 años y el 75% de 

las gestantes tenían menos de 30.8 años. 

Número de controles prenatales: En promedio, las gestantes acudieron a 6.1 controles, con 

un rango entre 2 y 10 controles. El 25% de las gestantes tuvieron menos de 5 controles, 

mientras que el 75% acudieron a más de 7 controles. 

Índice de Masa Corporal (IMC): El IMC medio fue de 24.5 kg/m², con una desviación estándar 

de 3.2 kg/m². El valor mínimo registrado fue 18.1 kg/m² y el máximo 32.5 kg/m². El 25% de las 

gestantes tenían un IMC menor a 22.3 kg/m², mientras que el 75% estaban por debajo de 26.7 

kg/m². 

Paridad: Se encontró que el número promedio de partos previos fue de 1.7, con un rango entre 0 

y 4. El 50% de las gestantes eran primíparas o nulíparas. 

Edad gestacional: El promedio de la edad gestacional fue de 38.3 semanas, con un mínimo de 

34 semanas y un máximo de 41 semanas. 

Peso al nacer: El 24% de los neonatos presentaron bajo peso al nacer (<2500 g), el 70% tuvo un 

peso adecuado (2500-3999 g) y el 6% fue macrosómico (≥4000 g). 

APGAR al minuto y a los cinco minutos: El puntaje promedio de APGAR al minuto fue de 7.2 

± 1.4, mientras que al quinto minuto la media fue de 8.1 ± 0.9. 
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IV.​DISCUSIÓN 

 

Los resultados obtenidos en este estudio confirman una asociación significativa entre la anemia 

gestacional y el bajo peso al nacer (BPN). Esta relación ha sido ampliamente documentada en la 

literatura. Figueiredo et al. realizaron un metaanálisis de 71 estudios, encontrando un odds ratio 

(OR) de 1.49 (IC 95%: 1.36 - 1.63) para la relación entre anemia materna y BPN, lo que 

respalda la importancia del tratamiento oportuno de la anemia durante la gestación (19 21). 

Por otro lado, Urdaneta et al. reportaron que el BPN predominó en madres anémicas con un OR 

de 1.558, aunque sin significancia estadística (p > 0.05). Esta diferencia con nuestros hallazgos 

podría explicarse por variaciones metodológicas, como el tamaño muestral o los criterios 

diagnósticos de anemia utilizados. Asimismo, un estudio realizado en el Hospital de Huaycán 

encontró que la prevalencia de anemia gestacional en adolescentes fue del 33.2%, 45.1% y 

53.6% en el primer, segundo y tercer trimestres, respectivamente. Sin embargo, pese a la mayor 

prevalencia de anemia en madres de neonatos con bajo peso, no se halló una asociación 

estadísticamente significativa (26 22). 

En contraste, en el presente estudio se evidenció que la anemia moderada y severa tienen un 

impacto significativo en el BPN, lo que refuerza la necesidad de implementar estrategias 

preventivas y terapéuticas durante la atención prenatal.  una revisión sistemática y un 

metanálisis para estimar la prevalencia combinada de anemia, la asociación entre la anemia 

materna y los resultados del embarazo, se halló en general que el 42,7% (IC del 95%: 37,0%, 

48,4%) de las mujeres experimentaron anemia durante el embarazo en países de ingresos bajos 

y medios. Hubo riesgos significativamente mayores de bajo peso al nacer (RR: 1,31; IC del 

95%: 1,13, 1,51) (27, 23), lo que confirma la relación entre ambas variables (23). Además, 

 Analizar sistemáticamente la relación entre anemia materna y bajo peso al nacer en otro estudio 
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que comprendía 7243 artículos, de los cuales 71 comprendieron la revisión sistemática y 68 se 

incluyeron en los metaanálisis,  La anemia materna se asoció con bajo peso al nacer con un OR 

ajustado: 1,23 (IC del 95 %: 1,06⁻1,43) e I²: 58 % (22 24). 

La anemia gestacional, al reducir la disponibilidad de hemoglobina materna, compromete la 

oxigenación y nutrición fetal, lo que favorece la restricción del crecimiento intrauterino y el 

bajo peso al nacer (BPN). Sin embargo, esta relación está influenciada por factores 

socioeconómicos, biológicos y conductuales. Según González-Jiménez y Rocha-Buelvas (2018) 

(27), en las Américas, el 40.7% de los casos de BPN están asociados con factores 

sociodemográficos, el 33.3% con riesgos ambientales y el 11.1% con factores conductuales. 

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de abordar la anemia gestacional desde una perspectiva 

integral, considerando tanto el tratamiento médico como intervenciones sociales y educativas 

para reducir las desigualdades que afectan a las poblaciones más vulnerables. 

Los hallazgos de este estudio concuerdan con la literatura previa, donde se ha descrito que la 

anemia gestacional sigue una relación dosis-respuesta con el BPN. En este sentido, Figueiredo 

et al. encontraron que incluso tras ajustar por edad materna, nivel socioeconómico y otros 

factores, el riesgo relativo ajustado de BPN en gestantes con anemia fue de 1.36 (22). 

Asimismo, este estudio respalda la evidencia de que la anemia no solo afecta el peso al nacer, 

sino también la adaptación neonatal inmediata, reflejada en puntajes de APGAR más bajos en 

neonatos de madres con anemia moderada y severa. Esto puede explicarse por la hipoxia 

crónica intrauterina, que afecta la capacidad de respuesta del neonato durante el parto (28). 

 

Limitaciones del Estudio 

Si bien este estudio proporciona evidencia relevante sobre la relación entre anemia gestacional y 

bajo peso al nacer, es importante reconocer algunas limitaciones: 

Diseño retrospectivo: Al basarse en registros hospitalarios, no se pudo evaluar prospectivamente 

la evolución de la anemia materna ni el impacto del tratamiento recibido. 

Ausencia de información sobre suplementación: No se incluyó el análisis del efecto del 

consumo de hierro y otros micronutrientes en la progresión de la anemia. 

Factores de confusión no controlados: Aunque se ajustó por variables clave como edad materna, 

IMC y número de controles prenatales, otros factores como infecciones maternas, estado 

nutricional previo y enfermedades crónicas podrían haber influido en los resultados. 
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V.​ CONCLUSIONES 

 

●​ Se confirma la asociación entre la anemia gestacional y el bajo peso al nacer, siendo más 

fuerte en la anemia moderada y severa. 

●​ El riesgo de bajo peso al nacer se incrementa a medida que la severidad de la anemia es 

mayor, lo que refuerza la necesidad de un manejo temprano de la anemia materna. 

●​ La anemia severa no solo afecta el peso al nacer, sino también la adaptación neonatal, 

reflejada en puntajes de APGAR más bajos al minuto y a los cinco minutos. 

●​ El número de controles prenatales adecuados ayuda a mitigar el impacto de la anemia en 

el peso al nacer, pero no lo elimina por completo. 

●​ Se requieren estudios prospectivos que evalúen la efectividad del tratamiento de la 

anemia en la prevención del bajo peso al nacer. 
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VI.​ RECOMENDACIONES 

 

●​ Fortalecer la suplementación con hierro y ácido fólico en mujeres en edad fértil y 

durante la gestación para prevenir la anemia gestacional. 

●​ Implementar estrategias de detección temprana mediante hemogramas de rutina en 

controles prenatales. 

●​ Realizar estudios longitudinales para evaluar la progresión de la anemia y su impacto en 

el peso al nacer a lo largo del embarazo. 

●​ Capacitar al personal de salud sobre la importancia del manejo integral de la anemia 

gestacional para prevenir sus complicaciones. 

●​ Optimizar el monitoreo fetal en gestantes con anemia moderada o severa, incluyendo 

evaluaciones ecográficas de crecimiento fetal y pruebas de bienestar fetal. 
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VIII.​ ANEXOS 
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Anexos 01 

MEMORANDO DEL HSMSI 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

ASOCIACIÓN ENTRE LA ANEMIA GESTACIONAL Y LOS PARÁMETROS DE 
PESO AL NACER EN EL HOSPITAL SANTA MARÍA DEL SOCORRO DE ICA, 2024 

N° de ficha: ________ 

 

I. DATOS DE LA MADRE 

1.​ Edad: _______ años. 

2.​ Grado de instrucción:​
a) Primaria​
b) Secundaria​
c) Superior 

3.​ Estado civil:​
a) Soltera​
b) Casada​
c) Conviviente​
d) Viuda 

4.​ Número de controles prenatales: ________ 

5.​ Paridad:​
a) Nulípara​
b) Primípara​
c) Multípara 

6.​ Edad gestacional por FUR: ________ semanas. 

7.​ Índice de Masa Corporal (IMC): _________ 

8.​ Anemia gestacional:​
a) Anemia leve​
b) Anemia moderada​
c) Anemia severa 

9.​ Antecedentes médicos:​
a) Diabetes mellitus: 

●​ Sí ( ) 

●​ No ( )​
b) Hipertensión arterial: 

●​ Sí ( ) 

●​ No ( )​
c) Anemia previa: 

●​ Sí ( ) 

●​ No ( )​
d) Otras enfermedades crónicas: __________ 
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10.​ Antecedentes obstétricos:​
a) Abortos previos: 

●​ Sí ( ) 

●​ No ( )​
b) Partos prematuros: 

●​ Sí ( ) 

●​ No ( )​
c) Cesáreas previas: 

●​ Sí ( ) 

●​ No ( ) 

 

II. DATOS DEL RECIÉN NACIDO 

11.​ Peso del recién nacido: __________ g.​
a) Bajo peso al nacer (< 2,500 g)​
b) Peso adecuado (2,500 - 3,999 g)​
c) Macrosómico (≥ 4,000 g) 

12.​ Sexo:​
a) Masculino​
b) Femenino 

13.​ Puntuaciones de APGAR:​
a) Al minuto: ______​
b) A los 5 minutos: ______ 
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Variable Definición 
Conceptual 

Definició
n 
Operacio
nal 

Dimensio
nes 

Indicado
res Índice 

Fuente 
de 
Inform
ación 

Instrume
nto de 
Investigac
ión 

Escala de 
Medición 

Anemia 
Gestacional 

Condición 
caracterizada 
por niveles 
de 
hemoglobina 
inferiores a 
11 g/dL 
durante el 
embarazo, 
según la 
OMS. 

Niveles 
de 
hemoglob
ina 
registrado
s en el 
primer y 
tercer 
trimestre 
del 
embarazo
. 

Niveles 
de 
hemoglob
ina 

Anemia 
leve 
10-10.9 
g/Dl, 
moderada 
7-7.9 
g/Dl, 
severa < 7 
g/Dl 

 
Leve 
39.06%, 
moderada 
43.75 %, 
severa 
17.19% . 

Historia
s 
clínicas 
de 
gestante
s 
atendida
s en el 
hospital. 

Ficha de 
recolecció
n de datos 

Nominal 
(presencia/
ausencia) 

Peso al 
Nacer 

Peso del 
recién nacido 
al momento 
del 
nacimiento, 
clasificado 
según la 
OMS en bajo 
peso (<2,500 
g),  

Peso 
registrado 
del recién 
nacido en 
gramos. 

Clasificac
ión del 
peso al 
nacer. 

1. Bajo 
peso 
(<2,500 
g). 2. 
Peso 
adecuado 
( 2,501 a 
3999 g) 3. 
Macroso
mía > 
3999 g. 

1. 24% 
2. 70,% 
3. 6% 

Historia
s 
clínicas 
neonatal
es. 

Ficha de 
recolecció
n de datos 

Ordinal 
(bajo/adec
uado/alto) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 04 

Matriz de consistencia 

48 
 



 

Problemas Objetivos Hipótesis 

Problema General 

¿Cuál es la relación entre 

la anemia gestacional y el 

peso al nacer en pacientes 

atendidas en el Hospital 

Santa María del Socorro de 

Ica,  de enero a julio del 

2024? 

Existe una relación significativa 

entre la anemia gestacional y el peso 

al nacer en pacientes atendidas en el 

Hospital Santa María del Socorro de 

Ica, de enero a julio del 2024?. 

Problemas Específicos: 

PE1. ¿Cómo influye la 

anemia gestacional en el 

bajo peso al nacer en 

pacientes atendidas en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2024? 

OE1: Determinar la 

relación entre la anemia 

gestacional y el bajo peso 

al nacer en pacientes 

atendidas en el Hospital 

Santa María del Socorro de 

Ica, de enero a julio del 

2024?. 

HE1: Existe una relación estadística 

entre la anemia gestacional y el bajo 

peso al nacer en pacientes atendidas 

en el Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, de enero a julio del 

2024? 

PE2. ¿Existe una relación 

entre la anemia 

gestacional y el peso 

adecuado al nacer en 

pacientes atendidas en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2024? 

OE2: Determinar la 

relación entre la anemia 

gestacional y el peso 

adecuado al nacer en 

pacientes atendidas en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, de enero a 

julio del 2024? 

HE2: Existe una relación estadística 

entre la anemia gestacional y el peso 

adecuado al nacer en pacientes 

atendidas en el Hospital Santa María 

del Socorro de Ica, de enero a julio 

del 2024?.  

PE3t. ¿Cómo afecta la 

anemia gestacional la 

incidencia de recién 

nacidos macrosómicos en 

pacientes atendidas en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2024? 

OE3: Determinar la 

relación entre la anemia 

gestacional y los recién 

nacidos macrosómicos en 

pacientes atendidas en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, de enero a 

julio del 2024? 

HE3: Existe una relación estadística 

entre la anemia gestacional y la 

incidencia de recién nacidos 

macrosómicos en pacientes atendidas 

en el Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, de enero a julio del 

2024? 
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