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Las encuestas demográficas de salud y población del Perú indican que las tasas globales de
fecundidad, la proporción de adolescentes embarazadas y la mortalidad maternoinfantil son
más altas en la selva que en otras zonas del país. Las parasitosis intestinales endémicas agra-
van el riesgo de anemia ya generalmente presente en las embarazadas por deficiencias de hie-
rro, ácido fólico y otros nutrientes. En muchos países latinoamericanos, esa es la complicación
más frecuente del embarazo y está asociada con partos pretérmino, bajo peso al nacer y morta-
lidad perinatal. Los estudios realizados sobre este tema en la selva peruana son escasos y no se
dispone de estimaciones confiables de la prevalencia de anemia durante la gestación. Los auto-
res se propusieron determinar la prevalencia de anemia en mujeres gestantes que acudían al
Hospital Regional de Pucallpa, en la selva del Perú, entre enero de 1993 y junio de 1995. El
estudio de corte transversal se basó en los registros de control prenatal y de parto de 1 015
embarazadas y permitió estudiar la asociación entre la prevalencia de anemia y variables como
edad cronológica, escolaridad, número de gestaciones previas y peso de la madre al inicio del
embarazo. También se compararon los valores de la hemoglobina materna con el peso de los
recién nacidos.

La prevalencia de anemia en la población de gestantes fue de 70,1%, valor que no se modi-
ficó por efecto de la edad materna, la escolaridad ni el intervalo intergenésico. La prevalencia de
anemia se asoció directamente con el número de gestaciones e inversamente con la ganancia de
peso durante el embarazo. La tasa de mortalidad perinatal fue de 37,7 por 1 000 nacidos. Ni esta
tasa ni el peso de los recién nacidos resultaron asociados con el grado de anemia de la madre. El
análisis de regresión multivariado muestra que el peso de la madre al inicio de la gestación 
(P = 0,0001), el peso ganado durante la gestación (P = 0,0001) y el número de gestaciones 
(P = 0,008) predicen el peso del recién nacido. Los resultados indican que la alta prevalencia de
anemia en las gestantes de Pucallpa no se asocia con un bajo peso al nacer ni con una alta mor-
talidad perinatal. En estudios futuros deben investigarse las causas principales de la anemia
que padecen las embarazadas de Pucallpa y sus efectos en el desarrollo psicomotor de sus hijos.

RESUMEN

En los países en desarrollo, las tasas
globales de fecundidad, mortalidad

infantil y mortalidad materna son ele-
vadas. Asimismo, la prevalencia de
malnutrición infantil es alta y a me-
nudo se traduce en retraso del creci-
miento y del desarrollo y en enferme-
dades de origen alimentario, tales
como la anemia (1).

En el Perú, la población muestra 
un crecimiento acelerado y la tasa de
mortalidad maternoinfantil es alta. La
situación representada por estos indi-

cadores se torna más patente y alar-
mante cuando su análisis se estratifica
por zonas geográficas. Según los resul-
tados de la Encuesta Demográfica y de
Salud Familiar, la tasa global de fecun-
didad es más alta en la selva que en
otras zonas del país, al igual que la
proporción de adolescentes embaraza-
das y la mortalidad maternoinfantil.
En cambio, la proporción de niños
escolarizados es menor en la selva (2),
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donde también son inadecuadas las
condiciones de salubridad. Ello ex-
plica por qué las parasitosis intestina-
les son endémicas (Gámez A, comuni-
cación personal, 1995). 

Entre los problemas médicos produ-
cidos por las parasitosis intestinales
destaca la anemia (3), cuya prevalencia
es especialmente elevada en los países
en desarrollo, donde oscila entre 20 y
40% en mujeres no gestantes. Se ha
observado que esta enfermedad, cuya
principal causa en los países de la Re-
gión es la deficiencia de hierro, consti-
tuye un problema de salud muy difun-
dido, especialmente entre mujeres
embarazadas y niños. No obstante, las
actividades de los programas naciona-
les de control son insuficientes y se
han limitado a incluir suplementos de
hierro en la dieta de las embarazadas
que acuden a los servicios de control
prenatal (1). Por otra parte, la anemia
es la complicación más frecuente del
embarazo y está asociada con tasas ele-
vadas de parto pretérmino, bajo peso
al nacer y mortalidad perinatal (4).

Entre las causas de anemia gestacio-
nal se encuentran la deficiencia de hie-
rro; la deficiencia de ácido fólico, que
produce anemia megaloblástica y se
asocia con defectos del tubo neural; y,
con menor frecuencia, la deficiencia de
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, la
drepanocitosis o anemia de células
falciformes (5) y las talasemias (4). La
anemia por deficiencia de hierro se
produce generalmente por pérdida de
sangre, ya sea como consecuencia de
parasitosis intestinales, pérdidas mens-
truales o una mala alimentación (6).

Desde el punto de vista clínico, la
mayor atención recae en la anemia del
embarazo y por ello es frecuente obser-
var en los servicios de ginecología y
obstetricia la administración de suple-
mentos de hierro a las embarazadas 
(7, 8). Esta medida está destinada a
prevenir la anemia y sus consecuencias
en el feto y recién nacido (9, 10).

Aunque no se conoce con exactitud
la prevalencia de anemia y de deficien-
cia de hierro en las Américas, se cal-
cula que en muchos países alrededor
de 60% de las mujeres embarazadas
padecen estos trastornos (11). Se sabe

que la prevalencia de anemia varía de
un país a otro y que depende de facto-
res tales como la carga de malnutri-
ción, malaria (12), parasitosis intesti-
nales o drepanocitosis (5). Por citar
algunas cifras, en Santiago de Chile la
prevalencia de anemia en mujeres ges-
tantes es de cerca de 1,2% (13), mien-
tras que en México se ha estimado que
oscila alrededor de 18% (14). 

En el Perú, la anemia se ha estu-
diado en poblaciones situadas princi-
palmente en la costa. Los estudios rea-
lizados sobre este tema en la selva
peruana son escasos y no se dispone
de estimaciones confiables de la preva-
lencia de anemia durante la gestación. 

El presente estudio se realizó con
objeto de estimar la prevalencia de
anemia en mujeres embarazadas que
acuden al servicio de ginecología y
obstetricia del Hospital Regional de
Pucallpa, localizado en la selva del
Perú, y su posible asociación con la
edad cronológica de la madre y con su
grado de escolaridad, paridad, peso al
inicio del embarazo y número de con-
troles prenatales. También se intentó
averiguar si la concentración de hemo-
globina en la sangre de las embaraza-
das se asocia con el peso del recién
nacido.

MATERIALES Y MÉTODOS

En este estudio, de diseño transver-
sal, se utilizaron como fuentes de da-
tos los registros de control prenatal o
del parto del servicio de ginecología y
obstetricia del Hospital Regional de
Pucallpa. El período de la investiga-
ción se extendió de enero de 1993 a
junio de 1995.

La muestra estudiada estuvo inte-
grada por 1 015 registros de control
prenatal, correspondientes a una o
más consultas realizadas a dicho servi-
cio por mujeres embarazadas. El con-
trol prenatal se consideró adecuado
cuando la embarazada acudió al servi-
cio más de tres veces durante la gesta-
ción. Algunas embarazadas que reci-
bieron atención prenatal dieron a luz
en su casa, donde fueron atendidas
por parteras tradicionales. 

Los datos obtenidos en este estudio
fueron los siguientes: edad de la ma-
dre, nivel de escolaridad, estado civil,
número de veces que fue atendida en
el servicio de atención prenatal, inter-
valo intergenésico (definido como el
lapso en meses transcurrido entre un
parto y el inicio del siguiente emba-
razo), paridad, peso al inicio y al final
de la gestación, concentración de
hemoglobina en la sangre (medida
mediante el método de la cianmeta-
hemoglobina en el tercer trimestre de
la gestación), peso del recién nacido y
número de hijos nacidos vivos y muer-
tos. Asimismo, se calculó el aumento
de peso durante el embarazo.

La anemia se definió como una con-
centración de hemoglobina menor de
11 g/dL, conforme a los criterios de la
OMS (3), y su gravedad se estratificó
del siguiente modo: grave (<7 g/dL),
moderada (de 7 a 9 g/dL) y leve (>9 a
<11 mg/dL). Se consideraron norma-
les las concentraciones de hemoglo-
bina de 11 g/dL o mayores. La muerte
fetal se definió como el fallecimiento
del feto a partir de la vigésima octava
semana de gestación.

La prevalencia de anemia se es-
timó primero para todas las gestan-
tes y posteriormente se estratificó en
función de su edad, número de ges-
taciones previas, nivel de escolari-
dad, intervalo intergenésico y au-
mento de peso durante el embarazo.
También se estimaron la prevalencia
de muerte fetal y de recién nacidos 
de bajo peso.

Por otro lado, se investigó la rela-
ción entre la gravedad de la anemia y
las medias aritméticas del peso del
recién nacido, del aumento de peso de
la gestante durante el embarazo y del
peso al inicio de la gestación. Las dife-
rencias entre las medias de estas varia-
bles se evaluaron por medio de análi-
sis de la varianza de una vía, y entre
pares de medias con la prueba de
Scheffé. La homogeneidad de las va-
rianzas se valoró utilizando la prueba
de igualdad de varianzas de Bartlett.
En el presente estudio, las varianzas
de todas las muestras fueron homogé-
neas, por lo que no fue necesario trans-
formar los datos.

286 Becerra et al. • Prevalencia de anemia en gestantes, Hospital Regional de Pucallpa, Perú



La relación entre el peso del recién
nacido y la concentración de hemoglo-
bina se estimó mediante el coeficiente
de correlación parcial de Pearson. Por
último, se construyó un modelo de re-
gresión múltiple a fin de estimar las
asociaciones entre el peso del recién
nacido (variable dependiente del mo-
delo) y las siguientes variables inde-
pendientes: edad cronológica de la
madre, nivel de escolaridad, número
de controles prenatales, peso al inicio
del embarazo, aumento de peso, pari-
dad y concentración de hemoglobina. 

RESULTADOS

La edad de las gestantes incluidas
en este estudio estuvo comprendida
entre los 13 y 46 años. De esta muestra,
24,1% (intervalo de confianza [IC] de
95%: 17,0 a 31,1%) eran menores de 19
años, 69,1% (IC: 64,6 a 73,5%) tenían de
20 a 35 años y 6,77% (IC: 0,8 a 14,8%)
eran mayores de 35.

La prevalencia estimada de anemia
entre las gestantes que acudieron al
servicio de ginecología y obstetricia
del Hospital Regional de Pucallpa fue
de 70,3% (IC: 65,8 a 74,8%). La anemia
leve fue la más frecuente (67,7%; IC:
62,2 a 73,2%), seguida de la anemia
moderada (27,9%; IC: 19,6 a 36,2%) y
grave (4,4%; IC: –5,1 a 13,9%). La pre-
valencia de anemia fue independiente
de la edad materna. Así, en las meno-
res de 19 años la prevalencia fue de
72,7% (IC: 65,2 a 80,1%); en las gestan-
tes que tenían de 20 a 35 años, de
69,1% (IC: 64,6 a 73,6%); y en las
mayores de 35 años, de 74,4% (IC: 60,7
a 88,1%) (ji cuadrado [�2] de Pearson =
0,95; P = 0,62). Como muestra el cua-
dro 1, la prevalencia de anemia en
general y especialmente la de anemia
moderada aumentó con la paridad.
En las mujeres que habían estado
embarazadas un máximo de tres ve-
ces, la prevalencia ascendió a 69% (IC:
63,9 a 73,4%) y en las que habían te-
nido más de tres embarazos, a 74%
(IC: 67,9 a 80,1%) (�2 de Pearson 1,77; 
P = 0,183).

La prevalencia de anemia no varió
según el nivel de escolaridad de las

madres estudiadas (cuadro 2). Em-
pero, fue mucho más alta en las anémi-
cas que en aquellas cuyas concentra-
ciones de hemoglobina eran normales. 

La prevalencia de anemia tampoco
varió según el intervalo intergenésico:
para períodos menores de 24 meses
fue de 73,2% (IC: 62,9 a 83,5%); para
períodos de 24 a 36 meses, de 62% (IC:
50,7 a 73,3%), y para períodos mayo-
res de 36 meses, de 72% (IC: 65,2 a
78,8%) (�2 de Pearson = 2,86; P =

0,239). En cambio, la prevalencia de
anemia se asoció con el aumento de
peso durante el embarazo. El cuadro 3
muestra que en las mujeres que
aumentaron más de 12 kg de peso la
prevalencia de anemia fue menor
(58%; IC: 43,2 a 71,8%) que en las que
aumentaron menos de 9 kg (80,4%; IC:
71,8 a 87,3%). En estas últimas, la pre-
valencia de anemia fue mayor que la
prevalencia global en todas las muje-
res estudiadas (70,3%; IC: 65,8 a
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CUADRO 1. Porcentaje de gestantes sin anemia y con anemia leve, moderada y grave,
según la paridad. Servicio de Ginecología y Obstetricia, Hospital Regional de Pucallpa,
Perú, 1993–1995

Partos previos

≤ 3 > 3

Anemia % IC95% % IC95% �2 P

Grave 3,0 1,5 a 5,3 3,5 1,4 a 7,0 5,18 0,023
Moderada 16,1 12,5 a 20,2 25,5 19,6 a 32,1 7,35 0,007
Leve 49,6 44,4 a 54,8 45,0 38,0 a 52,2 1,09 0,296
Ninguna 31,3 22,6 a 36,4 26,0 20,0 a 32,6 1,77 0,183

�2 (ji cuadrado de Pearson para el modelo general) = 7,85; P = 0,049.
IC95% = intervalo de confianza de 95%.

CUADRO 2. Presencia y ausencia de anemia (%) según el nivel de escolaridad de las ges-
tantes atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa, Perú, 1993–1995

Nivel de Gestantes Gestantes
escolaridad sin anemia (IC95%) con anemia (IC95%) �2 P

Ninguno 20,0 (�15,0 a 55,0) 80,0 (45,0 a 115,0) 0,23 0,63
Primaria 28,4 (19,3 a 37,5) 71,6 (62,5 a 80,7) 0,12 0,72
Secundaria 28,7 (24,4 a 33,0) 71,3 (67,0 a 75,6) 1,09 0,30
Estudios superiores 44,7 (30,5 a 58,9) 55,3 (41,1 a 69,5) 5,31 0,02

�2 (ji cuadrado de Pearson para el modelo general) = 5,50; P = 0,139.
IC95% = intervalo de confianza de 95%.

CUADRO 3. Presencia o ausencia de anemia (%) según el aumento de peso durante la
gestación en embarazadas atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa, Perú, 1993–1995

Aumento de Gestantes Gestantes
peso (kg) sin anemia (IC95%) con anemia (IC95%) �2 P

<9 19,6 (12,7 a 28,2) 80,4 (71,8 a 87,3) 7,94 0,005
9–12 32,1 (20,3 a 45,9) 67,9 (54,0 a 79,7) 0,64 0,421
>12 42,0 (28,2 a 56,8) 58,0 (43,2 a 71,8) 6,32 0,012

�2 (ji cuadrado de Pearson para el modelo general) = 9,22; P = 0,01.
IC95% = intervalo de confianza de 95%.



74,8%). De siete gestantes con anemia
grave, seis (86%; IC: 60,3 a 111,7%)
aumentaron menos de 9 kg durante el
embarazo. En cambio, en las embara-
zadas que aumentaron más de 12 kg
no se observó ningún caso de anemia
grave (0%; IC: 0,0 a 7,1%) y entre ellas
la anemia moderada fue menos fre-
cuente que en las mujeres que aumen-
taron menos de peso. Asimismo, entre
las mujeres que aumentaron más de
12 kg, el porcentaje de las que tenían
concentraciones de hemoglobina nor-
males fue mayor (42%; IC: 28,2 a
56,8%) que el de mujeres con hemo-
globina normal observado global-
mente en las embarazadas atendidas
en el Hospital de Pucallpa (29,5%; IC:
25,7 a 33,3%).

Si se adopta el postulado de que las
gestantes que aumentaron más de
12 kg de peso durante el embarazo
presentaban hemoconcentración y por
lo tanto se excluyen del análisis, la pre-
valencia de anemia en las embaraza-
das asciende a 76,2%, (IC: 69,7 a 82,7%)
y la ausencia de anemia se reduce a
23,8% (IC: 17,3 a 30,3%). Con esta
modificación, la prevalencia de ane-
mia grave fue de 4,2% (IC: 1,2 a 7,2%),
la de anemia moderada, de 20,2% (IC:
14,1 a 26,3%), y la de anemia leve, de
51,8% (IC: 44,2 a 59,4%).

Mediante el análisis de la varianza
de una vía se compararon los cuatro
grupos con anemia grave, moderada y
leve y sin anemia, y se encontró que
cuanto menos peso aumentaron las
gestantes durante el embarazo, mayor
fue la gravedad de su anemia (cuadro
4). Hubo una diferencia significativa
entre las madres sin anemia y las que
tenían anemia de cualquier grado,
pero no hubo ninguna diferencia en
relación con el grado de la anemia. Por
otra parte, en los grupos estudiados no
se encontraron diferencias entre el
peso de la madre al inicio del emba-
razo y la gravedad de su anemia ges-
tacional. En las gestantes con anemia
grave el aumento de peso fue de
59,03 ± 3,89 kg (media ± error están-
dar); en las que padecieron anemia
moderada, 55,04 ± 1,17 kg; en las que
desarrollaron anemia leve, 53,78 ± 0,72
kg; y en las que no tuvieron anemia,
55,36 ± 1,12 kg (F = 1,20; P = 0,30). 

La supervivencia fetal se analizó en
557 gestaciones: 536 productos nacie-
ron vivos y 19 fueron muertes fetales
tardías. Solo se produjeron dos muer-
tes fetales después del parto, lo cual
elevó la mortalidad perinatal a 37,7 por
1 000 gestaciones. Las muertes fetales
no se asociaron con las concentraciones
de hemoglobina en la sangre de la
madre. En Pucallpa, 56,3% de las 19
madres cuyos hijos nacieron muertos
padecían anemia, y este porcentaje fue
menor que la prevalencia de anemia
estimada en todas las embarazadas 
de la muestra (70,3%). Cuando se com-
pararon las concentraciones de hemo-
globina de las mujeres cuyos hijos
nacieron muertos con las de todas las
embarazadas, la proporción de anémi-
cas fue similar, lo cual permite descar-
tar la asociación entre anemia materna
y mortalidad neonatal. Las causas de
mortalidad más frecuentes fueron rup-
tura prematura de membranas, emba-
razo múltiple, desprendimiento pre-
maturo de la placenta y anencefalia.
Los dos casos de muerte posparto se
debieron a malformaciones congénitas.

La media del peso de los recién na-
cidos en el Hospital de Pucallpa fue 
de 3 092 g y no mostró ninguna asocia-
ción con la gravedad de la anemia. La
media del peso de los recién nacidos
de madres con anemia grave fue 
de 3 095 g (± 184,11), la de los hijos 
de madres con anemia moderada,
3 014,86 g (± 70,28), la de los hijos de
madres con anemia leve, 3 092,99 g
(± 37,39), y la de los hijos de madres
sin anemia, 3 137,74 g (± 50,20). Según

los resultados del análisis de regre-
sión, el peso del recién nacido tam-
poco se asoció con la concentración de
hemoglobina (R2 = 0,0082; P = NS). 

De los niños que nacieron en el Hos-
pital de Pucallpa durante el período
abarcado por el estudio, 56 presenta-
ron bajo peso al nacer, lo cual equivale
a una proporción de este trastorno
igual a 10,4% (IC: 7,8 a 13,0%). La
media de la concentración de hemo-
globina de las madres de estos niños
fue de 9,87 g/dL (± 0,25), cifra similar
a la de toda la población de gestantes
atendidas en el hospital durante el
mismo período (10,03 g/dL) (± 0,07).
La proporción de recién nacidos de
bajo peso entre madres que padecían
anemia fue de 13% (IC: 9,0 a 17,0%) y
entre madres que no la padecían (IC:
6,2 a 18,2), de 12%.

Según los resultados del modelo de
regresión múltiple, el peso de la madre
al inicio de la gestación, su aumento de
peso durante la misma y la paridad se
asociaron con el peso del recién nacido
y estas tres asociaciones ajustadas fue-
ron directas (cuadro 5). Por otra parte,
en las mujeres que se sometieron a un
control prenatal adecuado, la concen-
tración de hemoglobina fue mayor
(10,16 g/dL; ± 0,08) que en las que 
no recibieron ningún control (9,78
g/dL; ± 0,13) (F = 6,73; P = 0,0097).

DISCUSIÓN

La prevalencia de anemia ferropé-
nica ha descendido notablemente en
los países desarrollados (15), aunque
la prevalencia mundial no ha cam-
biado. Se estima que este tipo de ane-
mia afecta a más de 500 millones de
personas en todo el mundo (15). 

La anemia ferropénica tiene conse-
cuencias importantes para la salud pú-
blica, ya que causa trastornos del de-
sarrollo psicomotor y de las funciones
cognoscitivas en preescolares, reduce
el rendimiento laboral de los adultos, y
aumenta la frecuencia de bajo peso al
nacer, de parto prematuro y de morta-
lidad perinatal (15). En los países meri-
dionales se ha observado que la defi-
ciencia de hierro se asocia con una
reducción de la productividad (15). 
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CUADRO 4. Aumento de peso (media en kg
� error estándar) durante la gestación se-
gún la gravedad de la anemia, en embara-
zadas atendidas en el Hospital Regional de
Pucallpa, Perú, 1993–1995

Aumento de peso

Anemia Media Error estándar

Grave 5,68 (1,59)
Moderada 8,46 (0,65)
Leve 8,52 (0,40)
Ninguna 10,45 (0,64)

Total 8,96 (0,31)

F = 4,11; P = 0,0073.



La prevalencia de anemia en las ges-
tantes comprendidas en este estudio
(70,3%; IC: 65,8 a 74,8%) fue mayor que
la estimada en las embarazadas de toda
la Región (60%) (11). En los países del
Caribe de habla inglesa, la prevalencia
de anemia en mujeres embarazadas
difiere de un país a otro y, según diver-
sos estudios, oscila entre 27 y 70% (16,
17). Por ejemplo, en la isla de Granada
se estimó una prevalencia de 63% (18) y
en Jamaica, de 52% (18). En otro estudio
realizado en las Islas Turcas y Caicos y
publicado en 1989 se notificó que, si
bien la prevalencia de anemia era alta
(60–70%), el porcentaje de gestantes con
concentraciones de hemoglobina me-
nores de 9 g/dL se encontraba entre 7 y
9% (16), estimación mucho menor que
la descrita en el presente estudio. 

En la Región ha habido pocas inves-
tigaciones sobre la anemia en emba-
razadas y entre ellas destacan dos
estudios efectuados en el Brasil. En el
primero, la prevalencia en primigestas
de 9 a 15 años de edad fue de 8,5% (19)
y en el segundo, que se llevó a cabo en
parturientas de Porto Alegre, se
encontró una prevalencia de 13,7%
(20). En estudios efectuados en Chile,
México y Bolivia, las prevalencias esti-
madas fueron, respectivamente, 1,2%
(13), 18,2% (14) y 25%. De las mujeres
anémicas detectadas en este último

país, 19% tenían concentraciones de
hemoglobina entre 8 y 11 g/dL y 6%
tenían concentraciones menores de 8
g/dL (21), cifras menores que las obte-
nidas en la presente investigación.

En el Brasil se ha observado que una
causa de anemia en el embarazo es la
desnutrición por parasitosis (3). Dado
que el estudio realizado en el Hospital
Regional de Pucallpa se basa en un
diseño transversal y en datos obteni-
dos de registros, no es posible estable-
cer las causas de anemia más frecuen-
tes entre las gestantes que acudieron a
dicho hospital. No obstante, es posible
que las parasitosis entéricas figuren
entre las causas principales de las ane-
mias diagnosticadas, sobre todo si se
tiene en cuenta que la prevalencia de
estas parasitosis en la zona asciende a
casi 80% (Gámez A, comunicación per-
sonal, 1995).

En este estudio no se ha observado
que la prevalencia de anemia se modi-
fique por efecto de la edad materna, el
nivel de escolaridad, el intervalo inter-
genésico, ni el peso de la embarazada
al inicio de la gestación. En cambio,
dicha prevalencia sí varió en función
de la paridad y del aumento de peso
de la embarazada durante la gestación.
El aumento de la prevalencia relacio-
nado con la paridad podría estar aso-
ciado con el agotamiento de las reser-

vas nutritivas de la embarazada (22),
hipótesis que se ha postulado en otros
estudios (22–24). Diallo et al. (24) en-
cuentran que las primíparas y las gran-
des multíparas corren un riesgo más
alto de anemia que otras embarazadas.

El peso de las mujeres estudiadas al
inicio de la gestación puede conside-
rarse adecuado (25). El peso al inicio
del embarazo de las gestantes que fue-
ron estudiadas en una zona rural de
Costa Rica fue ligeramente menor que
el encontrado en Pucallpa y tuvo un
promedio que osciló alrededor de 52,1
kg (26). El mayor peso observado en
las gestantes de Pucallpa podría rela-
cionarse con su pertenencia a una zona
urbana, en contraste con los datos de
Costa Rica, que proceden de una zona
rural.

El aumento de peso promedio du-
rante la gestación fue de 8,96 kg en las
embarazadas de Pucallpa y de 7,9 kg
en las del estudio costarricense (26), y
el porcentaje de recién nacidos de 
bajo peso en estos estudios fue de 10,4
y 9,2%, respectivamente. Aunque el
peso al nacer suele reducirse cuando
es pobre la ingesta energética de la
embarazada, en el estudio realizado en
Costa Rica se observó que la ingesta de
menos de 1 000 kcal/día se asocia con
un peso al nacer dentro de lo normal
(media cercana a  2 900 g) (26). Es pro-
bable que se precisen reducciones muy
notables de la ingesta calórica durante
el embarazo para que aumente sustan-
cialmente la proporción de recién naci-
dos de bajo peso.

En una investigación llevada a cabo
en la ciudad de Guatemala (27), la
infestación de las embarazadas por
helmintos se asoció con un retraso del
crecimiento intrauterino. Dicha asocia-
ción persistió aun después de ajustar
los datos según variables socioeconó-
micas y el nivel nutricional de la
madre. En dicho estudio se concluyó
que hasta 10% de los casos de retraso
del crecimiento intrauterino pueden
atribuirse a la infestación parasitaria
de madres desnutridas. En el presente
estudio, que se llevó a cabo en una
zona donde la parasitosis intestinal es
endémica y donde es alta la prevalen-
cia de anemia, se ha estimado una pro-
porción de recién nacidos de bajo peso
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CUADRO 5. Resultados del modelo de regresión múltiple aplicado al peso del recién nacido
y a distintas variables maternas. Hospital Regional de Pucallpa, Perú, 1993–1995

Coeficiente
Variable materna (error estándar) IC95%

Constante 951,22 (20,28) 9,84 a 1482,59
Edad (años) �7,89 (5,69) �19,07 a 3,28
Analfabetismo �45,58 (344,29) 721,95 a 630,79
Escuela primaria 55,95 (97,02) �134,66 a 246,56
Escuela secundaria 59,34 (82,69) �103,10 a 221,78
Estado civil �16,10 (80,66) �174,57 a 142,36
Control prenatal 10,18 (43,55) �75,38 a 95,74

Intervalo intergenésico
<24 meses �41,24 (70,66) �180,06 a 97,57
24–36 meses 64,12 (70,76) �74,89 a 203,13

Peso inicial 30,76 (3,71) 23,48 a 38,04
Aumento de peso 46,90 (7,95) 31,28 a 62,52
Paridad 39,10 (14,63) 10,36 a 67,84
Concentración de hemoglobina 5,99 (16,13) �25,70 a 37,69

IC95% = intervalo de confianza de 95%.
R 2 = 0,195.
P = 0,00001.



de 10,4%, valor inferior al estimado en
1980 en países en desarrollo (18%) y
más alto que el 7% de los Estados Uni-
dos en 1996 (28, 29). 

En la actualidad se sigue debatiendo
si la anemia del embarazo ejerce algún
efecto en el peso del recién nacido. En
un estudio realizado en el Brasil no se
encontró asociación alguna entre estas
dos variables (30), mientras que en
otra investigación en ese mismo país
se observó que la proporción de recién
nacidos de bajo peso fue más alta entre
gestantes anémicas que acudieron a la
primera consulta prenatal en el tercer
trimestre del embarazo. En distintas
revisiones sobre anemia y embarazo,
esta última se ha asociado con bajo
peso al nacer (4, 10, 14, 15, 31–33).
Aunque en el presente trabajo se es-
timó una alta prevalencia de anemia
gestacional, no se detectó ninguna aso-
ciación con bajo peso al nacer. El análi-
sis multivariante reveló que el peso de
la madre al inicio del embarazo, el
aumento de peso durante la gestación
y la paridad están directamente aso-
ciados con el peso del recién nacido. A
diferencia de otros estudios en que se
detectó una asociación entre anemia
materna y peso al nacer, la presente
investigación reveló que en Pucallpa el
peso promedio de la madre al inicio de
la gestación era mayor de 50 kg
(54,6 kg) y por lo tanto adecuado (15,
34), aun entre embarazadas anémicas.

Varios investigadores han notificado
un peso promedio significativamente
mayor en los hijos de madres no ané-
micas que en los hijos de madres con
anemia, y una prevalencia de neonatos
de bajo peso significativamente más
alta entre madres anémicas, sin que
hubiera asociación entre la concentra-
ción de hemoglobina de la madre y el
peso del recién nacido (32). En el pre-
sente estudio tampoco se encontró nin-
guna asociación entre estas dos últi-
mas variables. Asimismo, la media del
peso de los recién nacidos de madres
anémicas fue similar a la de los hijos de
madres no anémicas. Por otra parte, la
prevalencia de hijos de bajo peso entre
madres anémicas fue similar a la esti-
mada entre madres sin anemia. De ahí
que diversas variables, tales como el
control prenatal, puedan ser factores

que confunden la asociación entre el
peso del recién nacido y la presencia o
ausencia de anemia en la madre. Es
probable que la deficiencia de hierro
de la madre no se manifieste en el feto.
La fisiología de la eritropoyesis ma-
terna y fetal durante el embarazo
muestra que su estimulación se pro-
duce de forma independiente en la cir-
culación materna y fetal. La eritropo-
yetina es el principal factor regulador
de la hemopoyesis en ambos sistemas
circulatorios y la placenta constituye
una barrera que evita el paso de eritro-
poyetina de la madre al feto (35). Esto
indica que la concentración de hemo-
globina en la madre y el feto no son
necesariamente dependientes entre sí.
Acaso ello explique por qué la concen-
tración de hemoglobina en la sangre
materna no muestra asociación alguna
con su concentración en la sangre del
cordón umbilical (36).

Si bien el peso al inicio del embarazo
fue similar en las mujeres con y sin
anemia, el aumento de peso durante la
gestación varió en ambos grupos. La
prevalencia de anemia fue mayor en
las mujeres cuyo aumento ponderal
fue menor. Cabe señalar, sin embargo,
que un aumento de peso mayor de 12
kg no es normal y puede asociarse con
preeclampsia. En esta situación se pro-
duce hemoconcentración, la cual eleva
la concentración de hemoglobina y por
lo tanto puede enmascarar una anemia
verdadera (37). La anemia gestacional
también se ha asociado con una mayor
tasa de mortalidad perinatal en diver-
sos estudios (24, 38). 

Aunque la deficiencia de hierro se
ha considerado un problema grave de
salud pública, su tratamiento ha susci-
tado polémicas, ya que algunos inves-
tigadores han notificado que las muje-
res con anemia ferropénica son muy
susceptibles a las infecciones, en tanto
que otros han observado que las infec-
ciones son más frecuentes en las que
tienen sobrecargas de hierro. Numero-
sos microorganismos precisan hierro
para crecer y desarrollarse. El au-
mento de la concentración sérica de
transferrina no saturada durante una
infección reduce al mínimo la dispo-
nibilidad de hierro para dichos micro-
organismos y, por ello, el tratamiento

específico de la anemia ferropénica en
pacientes con infecciones podría ser
contraproducente si no se administra
de modo racional (39).

Si bien este estudio no demuestra
que exista una asociación entre la
anemia materna y el peso del recién
nacido, cabe señalar que la anemia se
ha asociado con una producción insu-
ficiente de leche materna que puede
reducir la duración de la lactancia ma-
terna exclusiva (40). Del mismo modo,
los hijos de madres anémicas tienden a
padecer anemia cuando la causa de la
misma es la deficiencia de hierro.

El peso del recién nacido puede con-
siderarse un importante factor predic-
tor de su supervivencia y de su desa-
rrollo mental y físico. En este estudio
se ha observado que el peso de la ma-
dre al inicio del embarazo, el aumento
de peso durante la gestación y la pari-
dad son variables que se asocian direc-
tamente con el peso del niño al nacer.
No obstante, en el análisis multiva-
riante no se encontró ninguna asocia-
ción entre la concentración de hemo-
globina materna y el peso del recién
nacido. Otros investigadores han noti-
ficado que la paridad y el peso de la
madre al inicio de la gestación se aso-
cian inversamente con la proporción
de hijos que nacen con bajo peso (33).

En síntesis, en este estudio se ha esti-
mado que la prevalencia de anemia en
las gestantes atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa entre 1993 y 1995
es elevada, pero que la anemia ma-
terna no se asocia con bajo peso al
nacer ni con la mortalidad perinatal.
Los estudios que se realicen en el
futuro deberían destinarse a investigar
las principales causas de anemia en las
gestantes de Pucallpa y sus efectos en
el desarrollo psicomotor temprano de
sus hijos.
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Population based health surveys in Peru show that the general fertility rates, propor-
tion of pregnant adolescents, and maternal and child morbidity are higher in the jun-
gle regions than in other parts of the country. Endemic intestinal parasitic diseases
increase the risk of anemia in pregnant women already suffering from iron, folic acid,
and other nutritional deficiencies. This is the most common complication of preg-
nancy in many Latin American countries and is often associated with premature
labor, low birthweight, and perinatal mortality. There are very few studies on this
subject based on jungle populations and no reliable estimates of the prevalence of
anemia in local pregnant women. The present study was designed to determine the
prevalence of anemia in pregnant women attending the Regional Hospital in Pu-
callpa, located in the Peruvian jungle, from January 1993 to June 1995. This cross-
sectional study, which was based on the registries of prenatal and childbirth services
encompassing 1 015 pregnant women, looked into the potential association between
anemia and such variables as the mother’s chronological age, schooling, previous
pregnancies, and weight at the beginning of pregnancy. Maternal hemoglobin levels
were compared with the newborns’ weight at birth. 

The prevalence of anemia in this population sample was 70.1%. This value was not
modified when adjusted for maternal age, schooling, or interval between births. Ane-
mia prevalence was directly related to the number of previous pregnancies and
inversely related to weight gain during pregnancy. The perinatal mortality rate was
37.7 per 1 000 births. Neither this rate nor the birthweights were associated with the
mother’s degree of anemia. A multivariate regression analysis showed that maternal
body weight at the start of pregnancy (P = 0.0001), weight gain during pregnancy 
(P = 0.0001), and the number of pregnancies (P = 0.008) are predictors of birthweight.
Results showed that the high prevalence of anemia in Pucallpa’s pregnant women is
not associated with low birthweight or a high perinatal mortality rate. Future studies
should investigate the principal causes of anemia in the pregnant women of Pucallpa
and how the disease affects the psychomotor development of their offspring.
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