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Hemoglobina materna en el Perú:
Diferencias regionales y SU ASOCIACIóN CON RESULTADOS 

ADVERSOS perinatales

Gustavo F. Gonzales1,2,a, Vilma Tapia2,b, Manuel Gasco1,c, Carlos Carrillo2,a

Resumen

Objetivos. Establecer la frecuencia de anemia y eritrocitosis en gestantes de diferentes regiones del Perú y la asociación 
con los resultados adversos perinatales utilizando los datos del Sistema de Información Perinatal (SIP) del Ministerio de 
Salud (MINSA). Materiales y métodos. Se obtuvieron datos de 379 816 partos de 43 centros asistenciales del Ministerio 
de Salud entre los años 2000 y 2010. Se determinó la frecuencia de anemia y eritrocitosis en cada región geográfica 
así como de los resultados adversos perinatales. Resultados. La frecuencia de anemia leve fue mayor en la costa 
(25,8 %) y en la selva baja (26,2 %). La frecuencia de anemia moderada/severa es más alta en la selva baja (2,6 %) 
seguido de la costa (1,0 %). En la sierra, las frecuencia más alta de anemia moderada/severa se observa en la sierra 
sur (0,6 %). La mayor frecuencia de eritrocitosis (Hb>14,5 g/dL) fue encontrada en la sierra centro (23,7 %), seguido 
de 11,9 % en la sierra sur y 9,5 % en la sierra norte. La anemia severa y la eritrocitosis estuvieron relacionadas con los 
resultados adversos perinatales. Conclusiones. Hay diferencias por región geográfica en la frecuencia de anemia. En 
la sierra central se encontró mayor frecuencia de eritrocitosis con respecto a la sierra sur. Tanto la  anemia severa como 
la eritrocitosis aumentan los resultados adversos perinatales.

Palabras clave: Hemoglobinas; Anemia; Eritrocitosis, embarazo, resultado del embarazo, Perú (fuente DeCS BIREME).

Maternal hemoglobin in Peru: Regional differences and ITS 
ASSOCIATION WITH ADVERSE perinatal outcomes

ABSTRACT

Objectives. To evaluate hemoglobin (Hb) levels in pregnant women from different geographical regions from Peru; to es-
tablish anemia and erythrocytocis rates and to establish the role of Hb on adverse perinatal outcomes using the Perinatal 
Information System (PIS) database of Peruvian Ministry of Health. Materials and methods. Data were obtained from 
379,816 births of 43 maternity care units between 2000 and 2010. Anemia and erythrocytocis rates were determined in 
each geographical region as well as rates of adverse perinatal outcomes. To analyze data the STATA program (versión 
10.0,Texas, USA) was used. The results were considered significant at p<0.01. Results. Mild anemia rate was higher 
in the coast (25.8%) and low forest (26.2%). Moderate/severe anemia rate in low forest was 2.6% and at the coast was 
1.0%. In the highland, the highest rate of moderate/severe anemia was in the southern highlands (0.6%). The highest 
rate of erythrocytocis was found in the central highland (23.7%), 11.9% in the southern highland and 9.5% in the north 
highland. Severe anemia and erythrocytocis were associated with adverse perinatal outcomes. Conclusions. There are 
differences by Peruvian geographical region in anemia rates. In the central highlands were found the highest rates of 
erythrocytocis due to hypoxia effect in the high altitudes; however in the southern highlands, erythrocytocis was lower. 
Severe anemia and erythrocytosis were associated with increased adverse perinatal outcomes.

 Key words: Hemoglobins; Anemia; Erythrocytosis, pregnancy, pregnancy outcome, Peru (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

La deficiencia de hierro se encuentra en el noveno lugar 
entre los 26 factores de riesgo incluidos en el estudio 
“Carga global de enfermedad 2000-2002”, y da cuenta 
de 841 000 muertes y 35 057 000 años de vida perdidos 
ajustados por discapacidad (1). En tal sentido, existe 
la urgente necesidad de desarrollar intervenciones 

efectivas y sostenibles para controlar la anemia por 
deficiencia de hierro, especialmente en gestantes (1,2). 

Según los valores de hemoglobina (Hb), la anemia 
materna es clasificada en leve (11-9g/dL), moderada (8,9-
7g/dL) y severa (<7g/dL) (3). La anemia en gestantes se 
ha asociado con muerte fetal tardía, partos pretérmino y 
recién nacidos pequeños para edad gestacional (PEG) (4,5).
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Si bien los valores de hemoglobina que definen anemia 
parecen ser universales, la realidad demuestra que se 
modifican de acuerdo con la edad, sexo, embarazo y al-
titud de residencia. La mayoría de poblaciones que viven 
en la altura muestran un aumento en los niveles de Hb 
como un mecanismo de compensación al efecto de la 
hipoxia (6). La Organización Mundial de la Salud (OMS), 
teniendo en cuenta lo anterior, propuso que los valores 
de Hb deberían ser ajustados por la altitud de residencia, 
para así definir los valores de Hb para anemia (7). 

El Perú es un país biodiverso de más de 29 millones de 
habitantes, con características particulares en los pobla-
dores de la costa, sierra y selva. El habitante de la sierra 
se caracteriza por niveles mayores de hemoglobina, por 
efecto de la hipoxia de altura (3) y los nativos de la selva 
se caracterizan por mayor prevalencia de anemia por 
parasitosis como motivo principal (8,9).

La anemia en el Perú es un problema muy antiguo, al 
parecer asociado más a problemas parasitarios e infec-
ciosos antes que nutricionales (10). En los últimos años 
se han realizado esfuerzos para reducir la anemia en 
gestantes, procedentes de la selva, a través del trata-
miento con antiparasitarios (9); asimismo, recientemen-
te se ha sugerido que no sería necesario modificar los 
valores de Hb para definir anemia en la gestante en la 
altura (11). Esto modificaría el panorama para el enten-
dimiento de la anemia en gestantes en las diferentes 
regiones del país. El significado de estos cambios es de 
suma importancia teniendo en cuenta que existe un pro-
grama nacional para el suplemento con hierro a todas 
las gestantes del país, presenten anemia o no (12).

Este estudio tiene por objetivo evaluar los valores de 
Hb en gestantes de diferentes regiones geográficas del 
Perú, establecer la frecuencia de anemia y eritrocitosis 
así como la influencia de dichas frecuencias en los 
resultados adversos perinatales.

MATERIALES Y MÉTODOS

El diseño es observacional, basado en un análisis se-
cundario de datos del Sistema Informático Perinatal (SIP 
2000) de 43 establecimientos de salud del Perú (10 de 
la costa, 22 de la sierra y 11 de la selva). Los datos fue-
ron colectados entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de 
diciembre de 2010.

Se estudió tanto a la madre como al recién nacido de 
embarazo único, con edad gestacional entre 20 y 44 se-
manas. Los partos entre 42 y 44 semanas han sido in-
cluidos como un solo grupo (≥42 semanas). En cada lu-
gar de estudio se obtuvo la base de datos del SIP-2000.

Del total de partos registrados (446 397) se excluyeron 
aquellos sin información sobre hemoglobina materna  
(61 581), embarazos múltiples (3140), malformaciones 
congénitas (1047), partos domiciliarios (427), datos 
inconsistentes (Hb < 4 g/dL) (319) y datos repetidos o 
incompletos del recién nacido (67). Finalmente, se obtu-
vieron 379 816 registros.

Técnica de medición
de Hemoglobina materna

Los establecimientos del Ministerio de Salud usan 
diferentes técnicas para medir hemoglobina. Actual-
mente, los hospitales de Lima, Piura, Arequipa, Cus-
co, Chiclayo, Chimbote, Ayacucho, Abancay, Sullana, 
Huánuco y Huancavelica emplean un equipo auto-
matizado (SYSMEX KX21; celdyn 3700; Mindrai BC-
3000, Biomed). Hospitales de Tarapoto, Huancayo, 
Chulucanas, Cerro de Pasco, Cajamarca, Juliaca y 
Chota determinan la Hb mediante la técnica de cia-
nometahemoglobina, mientras que en hospitales de 
menor nivel y centros de salud se determina primero 
el hematocrito por microcentrifugación y después se 
divide el valor entre tres. Para el presente estudio se 
consideró la primera medición de hemoglobina duran-
te el periodo de gestación. 

Índice de Masa Corporal (IMC)

El IMC se calculó a partir de la talla y el peso previo 
al embarazo registrado en la primera visita antenatal. 
El IMC se calculó como la división del peso, expresado 
en kilogramos, entre la talla al cuadrado, expresado en 
metros.

Resultados Perinatales Adversos

Se han evaluado como resultado adverso perinatal a 
la muerte fetal tardía, parto pretérmino, pequeño para 
edad gestacional y bajo peso al nacer a término, según 
las siguientes definiciones:

-	 Muerte fetal tardía: muerte antes de la expulsión 
o parto, con una edad gestacional de 20 semanas 
completas o más, o un peso de 500 gramos o 
más. 

-	 Parto pretérmino: parto a una edad gestacional an-
tes de las 37 semanas.

-	 Pequeño para edad gestacional: peso al nacer por 
debajo al percentil 10 para la edad gestacional, de 
acuerdo con la curva de referencia de Williams, se-
gún se ha sido descrito previamente (11).

-	 Bajo peso al nacer: Nacido a término (37- 42 sema-
nas de gestación) con peso menor de 2500 gramos.

Hemoglobina materna en el Perú
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Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se utilizó el programa Stata 
versión 10.0 (Stata Corporation, 4905 Lakeway Drive, Co-
llege Station, TX 77845, USA). Los datos numéricos son 
expresados como medias ± desviación estándar (DE). Se 
utilizó la prueba de homogeneidad de Breslow-Day para 
evaluar diferencias de riesgo entre estratos. Si las va-
rianzas fueron homogéneas y normalmente distribuidas, 
las diferencias entre grupos se realizaron por análisis de 
varianza de una vía (ANOVA). Luego, la diferencia entre 
pares de medias se realizó por la prueba de Scheffe. Los 
datos que son expresados como frecuencias fueron eva-
luados por la prueba de chi cuadrado. Para cada variable 
se calculó el intervalo de confianza al 95 %.

La frecuencia de anemia materna se calculó según los 
puntos de corte sugeridos por la OMS para nivel del mar. 
Se tomó el valor de Hb >14,5 g/dL para definirla como 
elevado. Asimismo, se realizó el análisis según región 
geográfica, tomándose como referencia a la región costa. 

Para la evaluación de los factores independientemente 
asociados al nivel de hemoglobina se usó el análisis de 
regresión múltiple. Se consideró como estadísticamente 
significativo un valor de p <0,01. 

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra los valores de hemoglobina en las 
cuales, en un mismo establecimiento de salud, se ha 
usado más de un método de análisis. Los niveles de 
hemoglobina medidos por el método automatizado 
y por cianometahemoglobina fueron similares en 
Chimbote, Piura, Tacna, Ayacucho y Cusco. Se encontró 
diferencias en cinco de ellos: mientras el valor de 
cianometahemoglobina fue mayor en Huancavelica y 
Puno, la medición automatizada lo fue en Huánuco y 
Arequipa. Estas diferencias oscilan entre 0,1 y 0,3 g/dL 
de Hb. Para el caso del valor de hemoglobina usando 
el método del hematocrito/3, el promedio en Huancayo 

fue similar a la medición de Hb usando el equipo 
automatizado (p>0,05), en tanto que en Chosica fue 
menor en 0,2 g/dL de Hb. 

De manera global, la frecuencia de anemia en la mues-
tra observada en 379 816 gestantes, es de 18,1 % (IC     
99 %: 17,9-18,2 %). Según severidad de la anemia, se 
encuentra anemia leve en 16,6 % (IC 99 %: 16,4-16,7 %), 
anemia moderada en 1,4 % (IC 99 %: 1,3-1,4 %) y ane-
mia severa en 0,1 % (IC 99 %: 0,1-0,2 %).

En la Tabla 2 se presentan los resultados según área 
geográfica y comparados con la categoría referencial 
(región costa). Las medias de Hb en las diferentes re-
giones de la sierra y de la selva alta son mayores que en 
la costa (p<0,01), en tanto que los valores medios de Hb 
en la selva baja son menores que en la costa (p<0,01). 
En general, los valores más bajos de hemoglobina se ob-
servan en la selva baja (11,4±1,23 g/dL; p<0,001) y los 
valores más altos en la sierra centro (13,48±1,53 g/dL; 
p<0,001). En todas las áreas geográficas predomina la 
anemia leve, siendo mayor en la costa y en la selva baja 
(25,8 % y 26,2 % respectivamente). La frecuencia de 

Tabla 1. Promedio de Hemoglobina materna (g/dl) 
determinada por técnica de medición y altitud.

Ciudad

Técnica de medición de hemoglobina (g/dL)

Equipo 
automatizado
media      DS

Cianometa
hemoglobina
media     DS

Hematocrito/3 
media       DS

Chimbote* 11,7       1,3 11,7      1,2
Piura* 11,7       1,1 11,7      1,2
Tacna* 11,6       1,3 11,6      1,4
Chosica 12,1       1,4 11,9     1,3
Huánuco 12,3       1,4 12,0     1,4
Arequipa 12,9       1,4 12,8     1,4
Ayacucho* 12,7       1,3 12,7     1,4
Huancayo* 13,4       1,4 13,4     1,4
Cusco* 13,7       1,4 13,6     1,7
Huancavelica 13,6       1,8 13,9     1,5
Puno 13,1       1,4 13,3     1,4

DS: Desviación estándar. *P>0,05

Tabla 2. Promedio de Hb materna, frecuencia de anemia leve, moderada y severa y Hb materna alta (Hb>14,5 g/dL) 
por región geográfica en el Perú. Periodo: 2000 – 2010.

Área geográfica Hb*
media  DS

A. severa*
n          %

A. moderada*
 n         %

A. leve*
  n         %

Hb alta*
n         %

Costa 11,53  1,3 157      0,1 2 445    0,9 33 207   25,8 1 171      0,9
Sierra norte 12,96  1,3 11      0,1 112    0,5 1 180     4,9 2 308      9,5
Sierra centro 13,48  1,5 23      0,1 251    0,5 2 063     4,2 11 724    23,7
Sierra sur 12,96  1,4 107      0,1 427    0,5 4 987     6,2 9 585    11,9
Selva alta 11,90  1,2 63      0,2 391    1,2 4 892   14,8 401      1,2
Selva baja 11,43  1,2 191      0,3 1 502    2,3 16 873   26,2 261      0,4

Total: 379 816 gestantes. Los datos de Hb son medias y desviación estándar. *p< 0,001 en todos los casos comparado a categoría referencial (costa) 
excepto: en anemia severa costa frente a sierra sur (p=0.74) y anemia leve: costa frente a selva baja (p=0,23).

Gonzales GF et al.
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anemia moderada/severa es más alta en la selva baja 
(2,6 %) seguido de la costa (1,0 %). En la sierra, la fre-
cuencia más alta de anemia moderada/severa se obser-
vó en la sierra sur (0,7 %).

En general, las frecuencias de anemia son más altas en la 
selva baja (28,8 %) y en la costa (27,9 %) y son menores 
en la selva alta (16,2 %) y en la sierra (5,9 %)(Figura 1). 
En la Tabla 3 se detallan  los valores promedio de Hb 
materna, frecuencia de anemia y Hb materna alta según 
región geográfica y ciudades pertenecientes al registro.

Figura 1. Frecuencia de anemia en gestantes de acuerdo a 
grado de severidad de anemia y región geográfica. Perú, 2010.

Tabla 3. Promedio de hemoglobina materna, frecuencia de anemia y hemoglobina materna alta, 2000 – 2010.

Centros asistenciales
(Altitud))

Número de 
gestantes

Hemoglobina
(g/dL)

Anemia severa Anemia
moderada Anemia leve Hemoglobina alta

n          % n          % n         % n         %
REGION COSTA Número de gestantes: 128534
Lima (2) (150 msnm) 44 405 11,3 ± 1,2 64       0,1 998       2,3 13462     30,3 203      0,5
Chimbote (45 msnm) 16 031 11,7 ± 1,2 10       0,1 225       1,4 3914     24,4 194      1,2
Chosica  (861 msnm) 4995 11,9±  1,3 7       0,1 66       1,3 854     17,1 88      1,8
Chiclayo (29 msnm) 521 11,3 ± 1,3 1       0,2 7       1,3 195     37,4 8      1,5
Piura (3)  (90 msnm) 31 869 11,6 ± 1,2 36       0,1 484       1,5 7174     24,5 169      0,5
Moquegua (1410 msnm) 4821 12,1 ± 1,4 6       0,1 87       1,8 723     15,0 143      3,0
Tacna (562 msnm) 25 892 11,6 ± 1,3 33       0,1 578       2,2 6885     26,5 366      1,4
REGIÓN SIERRA NORTE Número de gestantes: 24 197
Chachapoyas (2334 msnm) 2004 12,9 ± 1,2 1       0,1 7       0,3 82       4,1 153      7,6
Chota (2382 msnm) 769 12,7±  1,3 2       0,3 1       0,1 41       5,3 59      7,7
Cutervo (2450 msnm) 281 12,8 ± 1,2 0 0 15       5,3 21      7,5
Cajamarca (2740 msnm) 3820 13,1±  1,1 2       0,1 12       0,3 102       2,7 331      8,7
Huaraz (3050 msnm) 17 323 13,0 ± 1,3 6       0,1 92       0,5 940       5,4 1744    10,1
REGIÓN SIERRA CENTRO Número de gestantes: 49398
Huánuco (1947 msnm) 3519 12,1 ± 1,4 1        0,1 65       1,9 554     15,7 103      2,9
Huancayo (3249 msnm) 31 147 13,4 ± 1,4 10        0,1 124       0,4 970       3,1 6572    21,1
Jauja (3390 msnm) 4880 13,6  ±1,4 4        0,1 15       0,3 169       3,5 1168    23,9
Huancavelica (3640 msnm) 3097 13,6 ± 1,6 6        0,2 21      0,7 169       5,5 839    27,1
Carhuamayo (4100 msnm) 510 13,2± 1,3 0 0 20       3,9 70    13,7
Junín (4107 msnm) 612 14,2  ±1,5 0 2       0,3 11       1,8 270    44,1
Cerro de Pasco (4340 msnm) 5633 14,4 ± 1,8 2        0,1 24      0,4 170       3,1 2702    47,9
REGIÓN SIERRA SUR Número de gestantes: 80354
Quillabamba  (1400 msnm) 4283 11,5  ±1,3 5        0,1 57      1,3 1148     26,8 82      1,9
Abancay  (2320 msnm) 4084 13,2 ± 1,2 2        0,1 9        0,2 92       2,3 514    12,6
Arequipa  (2335 msnm) 29 259 12,8  ±1,3 34        0,1 161     0,6 1780       6,1 2478      8,5
Ayacucho  (2746 msnm) 21 765 12,8  ±1,3 26        0,1 128     0,6 1408       6,5 1663      7,6
Cusco  (3430 msnm) 7939 13,7 ± 1,4 9        0,1 15      0,2 156       1,9 2041    25,7
Juliaca  (3840 msnm) 2397 14,0 ± 1,5 8        0,3 9        0,4 47       1,9 844    35,2
Huancané  (3825 msnm) 853 14,2  ±1,6 3        0,4 3        0,4 15       1,8 349    40,9
Puno  (3830 msnm) 8552 13,3 ± 1,4 15        0,2 31      0,4 266       3,1 1341    15,6
Ayaviri  (3925 msnm) 1222 13,3 ± 1,7 5        0,4 14      1,2 75       6,1 273    22,3
REGIÓN SELVA ALTA Número de gestantes: 32908
Tarapoto  (332 msnm) 15 756 11,9 ± 1,2 34     0,22 163     1,0 2112     13,4 138      0,9
Bagua  (420 msnm) 1094 11,3 ± 1,3 5     0,46 34      3,1 385     35,2 8      0,7
Satipo  (632 msnm) 4743 11,7 ± 1,2 6     0,13 54      1,1 811     17,1 53      1,1
Tingo María  (690 msnm) 3269 12,1 ± 1,2 4     0,12 26      0,8 366     11,2 62      1,9
La Merced  (751 msnm) 4907 11,7 ± 1,2 12     0,24 84      1,7 803     16,4 53      1,1
Oxapampa  (1814 msnm) 1530 12,5 ± 1,3 1     0,07 8        0,5 127     8,30 74      4,8
Villa Rica  (2068 msnm) 1609 11,7 ± 1,1 1     0,06 22      1,4 288     17,9 13      0,8
REGION SELVA BAJA Número de gestantes: 64 425 
Iquitos  (106 msnm) 17 379 11,3 ± 1,1 26    0,15 294     1,7 5922     34,0 42      0,2
Pucallpa  (154 msnm) 47 046 11,5 ± 1,3 165    0,35 1208   2,6 10951     23,3 219      0,5
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La hemoglobina alta (>14,5 g/dL) es más prevalente en 
la sierra. Así, en la sierra centro el 23,7 % de gestantes 
tiene Hb alta, 11,9 % en la sierra sur y 9,54 % en la sierra 
norte (Tabla 2). La Figura 2 muestra que las mayores 
frecuencias de eritrocitosis se observan por encima de 
los 3000 m (R2=0,8191). Sobre los 3500 ms existe un 
grupo de ciudades con alta frecuencia de eritrocitosis 
(Huancavelica, Juliaca, Huancané, Junín y Cerro de 
Pasco) y un grupo con baja frecuencia de eritrocitosis 
(Puno, Ayaviri y Carhuamayo). 

En la Tabla 4 se observa que la frecuencia de muer-
te fetal tardía y parto pretérmino es mayor en la ane-
mia moderada/severa y en la eritrocitosis en relación al 
grupo con Hb normal (p<0,01). En el caso de PEG, la 

Figura 2. Relación entre el porcentaje de gestantes con 
hemoglobina >14,5 g/dL y altitud (modelo de regresión lineal 
no ajustado).

Tabla 4. Frecuencia de muerte fetal tardía (por 1000 nacidos, ‰)*, partos pretérminos (%) y pequeños para edad ges-
tacional (PEG)(%) y valores absolutos de muerte fetal tardía, partos pretérminos, y PEG, en función a la hemoglobina 
materna al primer control prenatal, entre partos únicos ocurridos en las diferentes regiones geográficas del Perú.

Resultado perinatal 
adverso

Anemia (61373)
Hb Normal
(224 593)

Hb >14,5 g/dL
(14 723)Severa

(599)
Moderada

(4472)
Leve

(56 302)
 n           %  n           %  n           %  n           %  n           %

Muerte fetal tardía (‰)* 63      (105,2) 129       (28,8) 750      (13,3) 2 738     (12,2) 242     (16,4)
Pretérminos 

Tardíos %
Tempranos %

68        (11,3)
55          (9,2)

371        (8,3)
246        (5,5)

3333       (5,9)
1618       (2,9)

12 835       (5,7)
5 498       (2,4) 

950       (6,4)
450       (3,1)

PEG % 97        (16,2) 480      (10,7) 4852       (8,6) 22 224       (9,9) 2164     (14,7)

PEG: Pequeño para edad gestacional. *La muerte fetal tardía está referida por mil nacidos. Muerte fetal tardía: p <0,01 para todas las comparaciones 
excepto anemia leve vs Hb normal (p=0,05).
Partos pretérminos tardíos: anemia leve vs Hb Normal (p= 0,06); p=0,001 para otras comparaciones  vs Hb normal.
Partos pretérminos tempranos: p=0,001 para todas las comparaciones vs Hb normal.
PEG: p < 0,01 entre todos los pares, excepto anemia moderada vs Hb normal (p=0,09) y anemia leve vs Hb Normal (p=0,38). 

Tabla 5. Modelo de regresión lineal múltiple que evalúa 
asociación entre Hb materna (g/dL) e IMC (kg/m2).

Hb versus Coeficiente 
β. crudo

Coeficiente 
β. Ajustado IC 95 %

IMC:
< 19,9
19,9 – 25
>25

-0,19*
Ref.

0,88*

-0.07
Ref.
0,15

-0,084      -0,057

0,149       0,169
Región:
Costa
S. norte
S. centro
S. sur
Selva alta
Selva baja

1
1,43*
1,95*
1,42*
0,36*

-0,10*

1
1,42
2,00
1,41
0,38
-0,06

1,40         1,45
1,99         2,02
1,40         1,43
0,37         0,40

-0,07        -0,05

Hb: Hemoglobina; IMC: Índice de masa corporal. IC 95 %: Intervalo de 
Confianza al 95 %. Se utiliza como variable independiente de referencia, 
el IMC entre 19,9 y 25 kg/m2, y la región geográfica de costa. *p<0,01. 
En el coeficiente de regresión ajustado, el modelo es controlado por: la 
edad, la escolaridad, el estado civil, el control prenatal, la paridad y la 
preeclampsia.

frecuencias  es más alta en la anemia severa y en la 
eritrocitosis (p<0,01). Para muerte fetal tardía (p=0,05), 
partos pretérminos tardíos (p=0,06) y PEG (p=0,38) no 
se observan diferencias significativas entre anemia leve 
y Hb normal.

En la Tabla 5 en el análisis multivariado se muestra que 
las gestantes con IMC bajo (<19,9 kg/m2) presentan me-
nores niveles de hemoglobina que las madres con alto 
IMC. Esta asociación se observa luego de controlarlos 
por lugar geográfico, edad, escolaridad, estado civil, 
control prenatal, paridad y preeclampsia. Igualmente, 
los valores de Hb en la sierra y selva alta son mayores 
que en la costa, mientras que dichos valores son meno-
res en la selva baja.

y = 3E-06x2 - 0.005x + 2.0666
R2 = 0.8191
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DISCUSIÓN

Este estudio fue diseñado para determinar la variación 
de los valores de Hb, la magnitud de la anemia en la 
gestación en centros asistenciales públicos de las tres 
regiones geográficas del Perú y su influencia en el curso 
del embarazo y el recién nacido. Se basó en el análisis 
de los datos del Sistema Informático Perinatal que ob-
tiene información sobre la gestante y el recién nacido en 
diferentes lugares del país del 2000 al 2010. 

Se encontró una frecuencia de anemia global de 18,1 %. 
El perfil de la anemia, que tradicionalmente se conocía, 
predominaba en la zona de la selva mayormente por pa-
rasitosis (8,9), parece haber cambiado. En nuestro estudio 
se demuestra que si bien la frecuencia de anemia es 
alta en la selva baja (23,8 %) lo es más para la zona de 
Lima metropolitana donde supera el 30 %. Este patrón 
también se describe en ENDES 2010 para mujeres en 
edad fértil donde la frecuencia de anemia en Lima es de 
22,9 % y en la selva de 20 %(13). 

En nuestro estudio, la frecuencia de anemia en la po-
blación estudiada de selva baja fue de 35,8 % en Iqui-
tos y 26,2 % en Pucallpa. Entre los años 1993-1995 la 
frecuencia de anemia materna en un hospital público de 
Pucallpa fue de 70,1 % (8). Ello se debería a que la po-
blación es portadora endémica de parásitos helmínticos 
y la infestación en madres gestantes de zonas rurales 
y periurbanas puede llegar a 47,5 %, recomendándose 
por ello usar antihelmínticos durante la gestación (9). 

La malaria es otra enfermedad asociada con anemia, 
descrita en diferentes poblaciones en lugares aledaños 
a Iquitos en la década de los noventa (14), aun sea esta 
asintomática, es un grave problema de salud pública. Por 
ello, la necesidad de realizar descarte de malaria durante 
el embarazo (15). En el Hospital Regional de Loreto, entre 
2002-2003, la incidencia acumulada de malaria en ges-
tantes seguidas durante 15 meses fue de 15,3 %. Los 
promedios de hematocrito y hemoglobina son menores 
en gestantes con malaria comparados con gestantes sin 
malaria (16). Es importante señalar que la presencia de P. 
falciparum, se encuentra en mayor porcentaje en la Re-
gión de Salud de Loreto, donde se registra, para todos los 
años, una ocurrencia promedio de 33 % de malaria, com-
parado a una incidencia de 2 % en la Región de Salud de 
Ucayali (17). Esto puede explicar en parte las diferencias 
entre las frecuencias de anemia materna observadas en 
Iquitos y Pucallpa en nuestro estudio.

El presente estudio también muestra el papel del Índice 
de Masa Corporal, así,  las madres con IMC bajo (<19,9 
kg/m2) se asocian con niveles bajos de Hb y esto se 
observa luego de controlar por región geográfica o por 

variables confusoras tales como edad materna, escola-
ridad, estado civil, control prenatal, paridad y preclamp-
sia.

En la sierra y selva alta, las frecuencias de anemia son 
las más bajas del país, esto se debe a que la hemoglobi-
na en las poblaciones de altura se incrementa como res-
puesta a la hipoxia (6). Aunque la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) propone que los valores de Hb de-
ben ser ajustados por la altitud de residencia para definir 
los valores para anemia (7), las evidencias recientes de-
muestran que no sería necesario (11,18). En efecto, cuan-
do se compara la anemia definida por Hb corregida por 
altitud, la frecuencia de anemia fue de 26,6 %, mientras 
que si se define por deficiencia de hierro, solo el 5,7 % 
presentó anemia (18). Por lo tanto, no existe concordan-
cia en la frecuencia de anemia en la altura cuando ella 
se basa en la medida de Hb corregida por altitud o por 
el contenido de hierro corporal. Esto implicaría que uti-
lizando correcciones de Hb para determinar el punto de 
corte para definir anemia en la altura se estaría sobreva-
lorando la real frecuencia de anemia por deficiencia de 
hierro. Más aun, gestantes de Lima (150 m), La Oroya 
(3800 m) y Puno (3800 m) no muestran deficiencia de 
hierro sérico en la altura (19). 

Con la finalidad de establecer diferencias en los 
niveles de hemoglobina entre los pobladores de la 
sierra, se obtuvieron tres grupos (norte, sierra y sur). 
Los pobladores de la sierra sur tienen mayor tiempo 
generacional viviendo en la altura que aquellos de los 
andes centrales (20,21). Los resultados demuestran que 
los valores de hemoglobina materna son más altos en 
la sierra centro y similares en la sierra norte y sierra 
sur. La mediana de la altitud en la sierra norte (2450 m) 
es casi mil metros menor que la mediana en sierra sur 
(3430 m); más bien la mediana de altitud en sierra sur es 
más parecida a la de sierra centro (3430 m). La menor 
frecuencia de eritrocitosis en la sierra sur que en la 
sierra central confirma estos hallazgos.

Estas diferencias en los niveles de Hb o en la frecuen-
cia de eritrocitosis entre poblaciones que viven a altu-
ras similares han sido en los últimos años analizadas 
en función de la antigüedad generacional en que reside 
una población en la altura. Así tenemos que, la concen-
tración de Hb es menor en tibetanos que en andinos que 
viven a la misma altitud; lo que se debería a la mayor 
antigüedad de residencia de los primeros (22). Más aun, 
en las alturas del Tíbet conviven dos poblaciones, la 
más antigua conformada por los tibetanos (antigüedad 
mayor a 25000 años) y la más reciente: etnia Han (anti-
güedad de 60 años). La población tibetana tiene niveles 
de Hb más bajos que los Han a pesar de haber nacido a 
la misma altitud (23). 
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Los datos existentes en la literatura muestran que las 
frecuencias de bajo peso al nacer, muerte fetal tardía y 
mortalidad neonatal son mayores en la altura (20,21,24,25); 
existen también información que sugiere que la magni-
tud del retardo en el crecimiento fetal varía en relación a 
la duración de la residencia poblacional en la altura. Por 
ello, las poblaciones con mayor tiempo generacional en 
la altura tienen menor reducción del peso al nacer. Así, 
los tibetanos experimentan menos retardo en el creci-
miento intrauterino y muestran menores frecuencias de 
mortalidad prenatal y postnatal que la etnia Han (24). 

En las poblaciones peruanas con mayor tiempo genera-
cional viviendo en la altura como las poblaciones ayma-
ras de la sierra sur, se presenta mayor peso al nacer (21) y 
menor frecuencia de muerte fetal tardía (25), que aquellas 
poblaciones con menor tiempo generacional viviendo en 
la altura como son aquellas que habitan en los Andes 
centrales (21,25). Esto se correlaciona con el menor riesgo 
observado para la frecuencia de Hb alta en la sierra sur 
en comparación con la sierra central o norte.

A pesar de numerosos estudios en poblaciones que 
viven en la altura, tanto en el Perú como en otras partes 
del mundo, no se ha evaluado si los niveles altos de 
Hb frecuente en estas poblaciones son ventajosos o 
dañinos para el éxito del embarazo, particularmente en 
poblaciones por encima de 2000 msnm. Los resultados 
de nuestro estudio demuestran que las altas frecuencias 
de eritrocitosis se encuentran en las gestantes 
procedentes de altura por encima de los 3000 metros. 

Los resultados de nuestro estudio muestran que tanto la 
anemia moderada/severa como la eritrocitosis se asocian 
a aumento en la frecuencia de muerte fetal tardía y de 
partos pretérminos cuando se comparan con el grupo 
de gestantes con Hb normal. Esto confirma resultados 
previos descritos en la literatura (10,11,26-28). Es interesante 
que la frecuencia de PEG es mayor con la anemia severa 
y con la eritrocitosis. La anemia leve no mostró ninguna 
modificación de la frecuencia de muerte fetal tardía, 
partos pretérminos o de PEG por lo que se sugiere que la 
corrección de la hemoglobina por altitud sería innecesario.

  
Se ha sugerido que niveles altos de Hb en las gestan-
tes reduciría el flujo útero-placentario y el crecimiento 
intrauterino como consecuencia de una mayor viscosi-
dad sanguínea (26). En tal sentido, la suplementación de 
hierro a las gestantes en la altura deberían ser mejor 
evaluada  si es que la anemia no está claramente de-
mostrada (27). En un estudio realizado en México DF, a 
moderada altitud, el 11 % de mujeres no anémicas y que 
fueron suplementadas diariamente con hierro aumenta-
ron sus niveles de Hb por encima de 14,5 g/dL; esto se 
asoció con bajo peso al nacer y parto pretérmino (28). 

La fortaleza del estudio radica en que registra una 
gran cantidad de datos. Las limitaciones del estudio 
están en que los datos son registrados en diferentes 
centros y por diferentes personas por lo que puede 
tener errores en la digitación o en los valores de va-
riables importantes como la edad gestacional y la he-
moglobina que son fundamentales para los objetivos 
del estudio. 

En conclusión, el presente estudio muestra que hay 
diferencias regionales en la frecuencia de anemia; la 
anemia que produce mayores resultados adversos 
perinatales es la moderada/severa. Se evidenció una 
asociación entre la presencia de bajos índices de masa 
corporal y anemia. En la sierra central se encontró mayor 
frecuencia de eritrocitosis debido al efecto de la hipoxia 
en las grandes alturas, sin embargo, en la sierra sur 
la eritrocitosis fue menor. La presencia de eritrocitosis 
se asoció con resultados perinatales adversos, por lo 
que este factor de riesgo debería ser considerado al 
momento del control prenatal en gestantes atendidas en 
ciudades de altura.
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