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HEMOGLOBINA MATERNA EN LA SALUD PERINATAL Y MATERNA 
EN LA ALTURA: IMPLICANCIAS EN LA REGIÓN ANDINA

Gustavo F. Gonzales1,2,a

RESUMEN

Esta revisión analiza la importancia del valor de la hemoglobina en la gestante, y su implicancia sobre el embarazo. 
Discute el uso de combustible de biomasa y la repercusión en el peso del recién nacido, los valores de hemoglobina 
materna y el riesgo de muerte fetal tardía, parto pretérmino y nacer pequeño para la edad gestacional. Asimismo, se 
aborda la necesidad de corregir el punto de corte de los valores de hemoglobina para definir anemia en la altura. La 
evidencia actual sugiere no corregirla, así también, la suplementación de hierro a las gestantes debería ser dirigida 
a los casos de anemia moderada o severa. Se discute si se debería reorientar la suplementación de hierro a niños 
de 6 a menos de 36 meses de edad

Palabras clave: Recién nacido de bajo peso; Recién nacido pequeño para la edad gestacional; Anemia; Eritrocitosis; 
Muerte fetal (fuente: DeCS BIREME).

MOTHER’S HEMOGLOBIN IN PERINATAL AND MOTHER HEALTH IN 
THE HIGHLANDS: IMPLICATIONS IN THE ANDEAN REGION

ABSTRACT

This review analyzes the importance of hemoglobin levels in pregnant women and its implications in pregnancy. 
It discuss the use of biomass fuel for cooking and the impact on birthweight, maternal hemoglobin levels and the 
risk of late fetal death, pre-term delivery, and small for gestational age. Furthermore, the need to correct the cut-
off points of hemoglobin level to define anemia at high altitudes is addressed. Current evidence suggests that 
corrections should not be made and iron supplements should be given to pregnant mothers with moderate or 
severe anemia. It is discussed whether iron supplementation should change its target population from pregnant 
women to infants aged 6 to 36 months. 

Key words: Infant, low birth weight; Infant, small for gestational age; Anemia; Erythrocytosis; Fetal death (source: 
MeSH NLM).

Rev Peru Med Exp Salud Publica

Sección Especial

1 Unidad de Reproducción Humana, Instituto de Investigaciones de la Altura, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima, Perú.
2 Departamento de Ciencias Biológicas y Fisiológicas, Facultad de Ciencias y Filosofía, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima, Perú.
a Médico endocrinólogo, doctor en Medicina, doctor en Ciencias

Recibido: 20-07-12       Aprobado: 14-11-12

Citar como: Gonzales GF. Hemoglobina materna en la salud perinatal y materna en la altura: implicancias en la región andina. Rev Peru Med Exp Salud 
Publica. 2012;29(4):570-74.

INTRODUCCIÓN

El Perú presenta características particulares en cada una 
de sus tres regiones geográficas. La vida en la sierra 
implica una serie de condiciones que la hacen diferente a 
lo que acontece en costa o selva. Entre ellos, el ambiente 
adverso y la pobreza condicionan el elevado uso de 
combustible de biomasa (leña, champa, bosta) para 
cocinar, lo cual produce gran contaminación dentro de las 
casas, agudiza el problema de la hipoxia e incrementa 
los niveles de hemoglobina (Hb) observados en la altura.

Ello determina que la tasa de muerte fetal tardía 
(MFT), parto pretérmino, nacidos pequeños para edad 
gestacional (PEG), preeclampsia, y mortalidad neonatal 
y materna sean más altas en la altura (1). Esto ocurre 

a pesar de que los pobladores de la selva presentan 
peores índices de pobreza que en la sierra (2), lo que 
indicaría que existen factores aún no estudiados en la 
altura que podrían influir en el mayor número de casos. 
La presente revisión analiza la información existente 
sobre hemoglobina materna en la altura y su impacto en 
la salud de la madre y del recién nacido.

CARACTERÍSTICAS DEL RECIÉN 
NACIDO EN LA ALTURA

El peso del recién nacido en la altura de Perú es menor 
que a nivel del mar y disminuye conforme aumenta la 
altitud (Figura 1); sin embargo, en las poblaciones de 
mayor antigüedad de residencia en la altura, como las 
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aymaras de Puno, el peso del recién nacido es mayor 
que en los andes centrales (3). Asimismo, presentan una 
tasa menor de MFT y valores de hemoglobina materna 
más bajos debidos a la adaptación a la altura y no por ser 
anémicos (4,5). La MFT en las grandes alturas (> 3000 m) 
de Perú es 4,8 veces más frecuente que a nivel del mar (4). 

Una situación similar se observa entre los tibetanos y los 
de la etnia han, ambos grupos viven en los Himalayas, 
pero los primeros viven en ese lugar hace 25 000 años y 
los últimos solo 60 años (6). Los tibetanos recién nacidos 
muestran mayor peso asociado a menores niveles de 
Hb materna (7). 

COMBUSTIBLE DE BIOMASA
Y PESO AL NACER

Un tercio de la población peruana reside en altura y en 
un tercio de la viviendas (dos millones de viviendas) 
se utiliza combustible de biomasa para cocinar, hecho 
que produce efectos desfavorables en el peso del 
recién nacido cuando la madre es expuesta durante la 
gestación (8,9). Ello lleva a que, a la reducción del peso al 
nacer observado por efecto de la altura (3), se produzca 
una reducción adicional por las condiciones al cocinar.

HEMOGLOBINA MATERNA
Y EL RECIEN NACIDO

En altura la población se caracteriza por tener niveles 
aumentados de Hb por efecto de la hipoxia (10). 
Recientemente se ha analizado una base de datos de 
446 397 gestantes y sus partos atendidos desde el 2000 
al 2010 en 43 unidades de maternidad pública en 37 
provincias del Perú. Se evaluó si los diferentes niveles 
de Hb y grados de anemia materna (leve, moderada y 
severa) tenían asociación con los resultados perinatales 
o maternos adversos en poblaciones a baja (1000 - 
1999 m), moderada (2000 -3000 m) y gran altitud del 
Perú (> 3000 m) (5, 11-14). 

Los resultados mostraron que la anemia materna leve 
(Hb ≥ 9 y <11 g/dL) no afecta al feto ni a la madre a 
cualquier nivel de altitud o trimestre de gestación. En 
tanto que las gestantes con Hb < 9,0 g/dL (anemia 
moderada y severa) tienen mayor riesgo de MFT, parto 
pretérmino, y de nacer PEG, con efectos similares 
a nivel del mar, altitud moderada (12) y en las grandes 
alturas (11). Igualmente, demuestran que niveles de 
Hb > 13,5 g/dL se asocian con efectos desfavorables 
en el recién nacido, particularmente en el peso; y que 
vivir a moderada o gran altitud tiene un efecto negativo 
sobre el recién nacido independiente del nivel de Hb, lo 
cual significa que asociar el efecto de la altura a valores 
altos de Hb materna era doblemente negativo en la 
salud del feto (11). La Hb óptima para el menor riesgo de 
nacer PEG en el Perú se encuentra en el nivel definido 
como anemia leve, que corrobora lo demostrado en 
poblaciones a nivel del mar (15,16).

Con estos resultados se cuestiona la necesidad de dar 
suplemento de hierro a todas las gestantes al tener en 
cuenta que valores de Hb > 13,5 g/dL se asocian con 
tasas altas de recién nacidos PEG (11,12), y que otros 
autores demuestran que mujeres no anémicas que 
recibieron suplemento de hierro y aumentaron la Hb por 
encima de 14,5 g/dL presentaron mayores tasas de hijos 
PEG (17,18). Más aun, el administrar suplemento de hierro 
de manera diaria a gestantes no anémicas produce 
estrés oxidativo (19) y mayor peroxidación lipídica (20). 

Igualmente, el riesgo de preeclampsia aumenta con 
valores de Hb materna > 14,5 g/dL o < 7,0 g/dL y que el 
riesgo de hemorragia posparto aumenta con la anemia 
moderada o severa, y que la anemia leve a cualquier 
nivel de altitud no estuvo asociada con riesgo de 
preeclampsia ni de hemorragia posparto. La mortalidad 
materna se incrementa con la anemia moderada o 
severa y por la eritrocitosis (Hb > 14,5 g/dL) (13). 

Gonzales et al. (14) han mostrado que en mujeres 
gestantes no anémicas en la primera medición de Hb, 
y que presentan eritrocitosis en la segunda medición 
(Hb > 14,5 g/dL) la proporción de PEG aumenta al 
doble, (19,9%) que lo observado en las gestantes que 
se mantienen no anémicas en la segunda medición 
(10,5%) (Figura 2). Si tenemos en cuenta que la tasa 
de PEG en dos ciudades de moderada altura como 
Bogotá (Colombia) y Ciudad de México (México) es 
de 3,6 y 6,0% respectivamente (21), el valor de 19,9% 
por eritrocitosis genera un problema de salud pública. 
Igualmente, una mujer gestante con Hb normal en la 
primera medición pero con un índice de masa corporal 
(IMC) pregestacional por debajo de lo normal tiene un 
riesgo alto de hacer anemia moderada o severa en la 
segunda medición (14). 

Figura 1. Peso al nacer en ciudades ubicadas a diferentes 
niveles de altitud en Perú. Fuente: Gonzales, no publicado.
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CORRECCIÓN DEL PUNTO DE CORTE 
PARA DEFINIR ANEMIA EN LA ALTURA

Es conocido que las poblaciones que residen en las 
alturas muestran niveles más altos de hemoglobina (4). 
La Organización Mundial de la Salud propuso corregir 
los puntos de corte de la hemoglobina para definir la 
anemia por cada nivel de altitud (22). En poblaciones que 
viven por debajo de 1000 m de altura, el punto de corte 
de la Hb para definir anemia es de 11,0 g/dL (23). 

Para hacer estas correcciones se han utilizado mode-
los de regresión y generado ecuaciones matemáticas 
que permiten tener un valor diferente por cada nivel 
de altitud (24,25). No hay criterios clínicos en estas defini-
ciones que permitan concluir que cada nivel de Hb que 
define la anemia en la altura se asocie con un problema 
clínico tanto de la madre como del feto. Apunta en con-
tra de corregir el punto de corte el hecho de encontrar 
en un mismo ambiente altitudinal, a poblaciones con he-
moglobina más alta y otra con hemoglobina más baja 
producto de un proceso de adaptación multigeneracio-
nal a la altura y no por situaciones de anemia (5-7).

Una manera de valorar la utilidad de la corrección de la 
hemoglobina por altitud es comparar la anemia definida 
por Hb corregida por altitud con la anemia definida por 
deficiencia de hierro, midiendo el contenido de hierro 
corporal. En Bolivia, luego de corregir la Hb por altitud, 
existe una prevalencia de anemia de 26,6%, que no 
concuerda con el resultado al medir contenido de hierro, 
donde solo el 5,7% de la misma población tendría 
anemia (26). Esto implicaría que utilizando correcciones 
de Hb para determinar el punto de corte para definir 
anemia en la altura se estaría sobrevalorando la real 
prevalencia de la anemia por deficiencia de hierro.

Al corregir el punto de corte de la Hb por la altura, se 
incrementa cinco veces la tasa de anemia; sin embargo, 

cuando se analizan los efectos adversos en el recién 
nacido (MFT y parto pretérmino) se encuentra más 
bien que con la corrección del punto de corte de la Hb, 
las tasas de MFT se reducen de 28,0 por mil nacidos 
vivos a 18,2 por mil nacidos vivos (p<0,01) y que la tasa 
de pretérminos (nacidos antes de las 37 semanas) se 
reduce de 9,4 a 8,2% (p<0,01) (Gonzales et al., datos 
no publicados). Estos datos sugieren que no sería 
necesario corregir el punto de corte de la hemoglobina 
para definir anemia en la altura.

HIERRO Y HEMOGLOBINA

El hierro es importante para la salud humana. Sin 
embargo, su exceso puede ser dañino para el 
organismo (27). El organismo para evitar que un exceso 
de hierro pueda ingresar al cuerpo, o que aumenten 
los niveles circulantes por su salida de los lugares de 
almacén, regula el ingreso de hierro en los enterocitos 
del intestino delgado o la salida de los sitios de almacén 
(hígado, sistema retículo endotelial) a través de la 
hepcidina, hormona producida por el hígado.

La hepcidina, un péptido de 25 aminoácidos, se une 
al transportador de hierro, la ferroportina y bloquea 
su función (28), por lo tanto, la disponibilidad de hierro 
en la circulación sistémica. Por ello, los mayores 
requerimientos de hierro se van a regular a través de 
cambios en los niveles de hepcidina (29). Si se requiere 
hierro disminuirán los niveles de hepcidina y si hay 
exceso de hierro aumentarán los niveles de hepcidina.

El hierro se elimina poco y no hay un mecanismo de 
excreción, de tal manera que las pérdidas diarias oscilan 
en 2 mg, lo cual debe ser repuesto por la ingesta y 
regulado por la hepcidina quien afectará la capacidad 
de absorción intestinal. El resto de hierro requerido es 
reciclado a través del hierro contenido en los macrófagos 
o en la ferritina contenida en las fuentes de reserva en los 
tejidos (30). La hemoglobina contiene el 65% del hierro (31). 

En la gestación ocurren cambios que permiten una 
adecuada disponibilidad de hierro. En el primer trimestre, 
debido a la organogénesis, la disponibilidad de hierro 
disminuye pues puede ser tóxico para este proceso (32) 

y los niveles de hepcidina son altos (33). Luego, conforme 
las necesidades de hierro aumentan por las necesidades 
de mayor eritropoyesis y las del feto (34), los niveles de 
hepcidina disminuyen y aumenta la capacidad de 
absorción de hierro a nivel intestinal y la movilización 
del hierro almacenado (35). 

Un neonato a término tiene un gramo de hierro que 
procede de la madre (35). Así, la eritropoyesis materna 

Figura 2. Proporción de pequeño para edad gestacional en 
gestantes según nivel de Hb de la gestante.
Nota: primera medición de Hb dentro del rango de normalidad; 
la segunda medición se incluyó en la definición de anemia 
moderada/severa, leve, hemoglobina normal o eritrocitosis (14). 
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aumenta a partir del segundo trimestre (34), ello da 
posibilidad a mayor reserva para las necesidades 
fetales. Esto sin embargo crearía un problema, pues al 
aumentar la eritropoyesis aumentaría la hemoglobina 
y produciría un incremento de la viscosidad sanguínea 
con menor flujo útero-placentario, lo que afectaría 
el crecimiento del feto (36). Para contrarrestar ello se 
genera una expansión del volumen plasmático de más 
de 1,5 L (36) que es superior al aumento de la masa 
globular sanguínea y con ello una disminución de la 
hemoglobina, y una mejora del flujo útero-placentario 
que favorece el ingreso de nutrientes al feto y, por 
ende, el crecimiento normal del feto (37). 

Todo ello determina que los niveles de hemoglobina 
disminuyan en la gestación como un efecto de esta 
hemodilución y con la finalidad de mejorar el flujo útero-
placentario. La hemoglobina materna por encima de 13,5 
g/dL se asocia a una mayor tasa de nacidos PEG (11,12,14). 

REPERCUSIÓN DEL BAJO
PESO AL NACER

Estos estudios tienen una alta repercusión en Medicina 
Preventiva y Salud Pública pues implicaría la necesidad 
de replantear el suplemento de hierro solo en situaciones 
donde definitivamente se requiere, como son los casos 
de anemia moderada y severa que representan menos 
del 2% de la población de gestantes que acuden a 
hospitales públicos en el Perú (5). Sin embargo, hasta 
no tener resultados confirmados sobre esta hipótesis, la 
recomendación que se plantea es utilizar el suplemento 
de hierro semanal.

El impacto negativo de nacer con bajo peso no solo es 
inmediato al aumentar las tasas de morbi-mortalidad 
perinatal o neonatal sino también a largo plazo, pues 
implican un alto riesgo para tener enfermedades en la 
vida adulta ampliamente descrita en diferentes partes 
del mundo (38).

COMENTARIOS FINALES

Este aporte es de importancia también para muchos 
otros países de América Latina. Así, la población de 
Bogotá (Colombia), Quito (Ecuador), Puebla, México 
DF, Estado de México (México), y de Cochabamba, 
Chuquisaca, La Paz, Oruro, y Potosí (Bolivia) es de 44 
807 237 habitantes que residen en la altura, mientras 
que a nivel mundial son alrededor de 140 millones (1). 
Más aun los problemas de hemoglobina baja o alta 
también se presentan a nivel del mar por lo que el 
aporte de estos estudios implica a una amplia población 
del mundo, por ello el carácter preventivo basado en la 
vigilancia de la gestación para evitar que una gestante 
llegue a la anemia moderada o severa (Hb < 9 g/dL) o a 
la eritrocitosis (Hb > 14,5 g/dL).

Por otro lado, en el 2010 la proporción de gestantes 
y menores de 36 meses de edad que recibieron 
suplemento de hierro en el Perú fue de 86,1 y 18,4% 
respectivamente. La tasa de anemia en menores de 
36 meses fue de 50,5% comparado a la baja tasa de 
anemia (2,0%) moderada o severa en las gestantes. 

En conclusión, la evidencia científica a la fecha indicaría 
que: 1) no debe corregirse el punto de corte de los valores 
de hemoglobina en sangre para definir anemia en la altura; 
2) que el suplemento de hierro debería estar dirigido solo 
a gestantes que hayan sido diagnosticadas como anemia 
moderada o severa luego de al menos dos mediciones de 
la hemoglobina; 3) los recursos económicos usados para 
suplementar con hierro a toda gestante sea o no anémica 
debiera ser reorientados para favorecer el tratamiento de 
menores de 36 meses con anemia.
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