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PRÓLOGO

Prosiguiendo con el análisis y sugerencias sobre este importante 
problema, la Academia Nacional de Medicina organizó un segundo 
simposio sobre anemia y presenta este libro orientado a tres áreas 
importantes: anemia y altura; anemia y gestación; y anemia en algunas 
enfermedades crónicas, y sobrecarga de hierro, que han sido materia de 
investigaciones y aportes.

La anemia es un problema preocupante de salud pública mundial, 
que se ha presentado desde la antigüedad: se encontró coiloniquia-uñas 
en cuchara-en una mano y antebrazo de la cultura celta, (“la mano de 
Lydein”), posteriormente identificada clínicamente como expresión de 
anemia en 1931.

En estudios en el Perú prehispánico se han encontrado, por diversos 
autores imágenes relacionadas a lesiones en el cráneo como son la criba 
orbitalia (CO) y la hiperostosis porótica (HP) y finalmente la extracción 
tabla de lesiones en los huesos, como expresiones de anemia.

 La anemia, que se define como la disminución de eritrocitos o de 
hemoglobina, afecta principalmente a niños, mujeres adolescentes, en edad 
reproductiva y gestantes,  se presenta predominantemente en los países 
de medianos y bajos ingresos y se ha considerado en los Objetivos del 
Desarrollo Sostenible (ODS). La meta de reducir al 50% de la anemia en 
mujeres en edad reproductiva en el año 2025 será   prácticamente imposible 
de cumplir. Globalmente la deficiencia de hierro es la causa principal y 
ha originado que los términos de anemia, deficiencia de hierro y anemia 
por deficiencia de hierro se usen como sinónimos, oscureciendo las otras 
causas de anemia que no comprometen directamente al hierro por lo que 
su identificación etiológica resulta importante para el tratamiento efectivo.



Academia Nacional de Medicina12

La OMS ha establecido desde hace años, los niveles de anemia leve, 
moderada y severa en niños de diferentes edades y asimismo en los tres 
trimestres de la gestación. Está suficientemente demostrado que la carencia 
de hierro, en los niños lactantes y menores de cinco años y también si la 
madre tiene menor cantidad de hierro en el tercer trimestre del embarazo, 
se altera el desarrollo cerebral y que luego  en los años escolares  se traduce 
en menores desarrollo cognitivo y  en el rendimiento escolar.

En la presente publicación se encuentran actualizaciones, comentarios 
y sugerencias importantes en la comprensión de las causas de la anemia y 
en el enfoque terapéutico.

Se estima que 42% de los niños menores de 5 años de edad y 40% de 
las mujeres en estado de gestación tienen anemia. La deficiencia de hierro, 
las hemoglobinopatías y la malaria son las tres principales causas de anemia 
en el mundo y el comité de expertos ha actualizado los niveles de ferritina 
(que es un indicador de las reservas de hierro) que se usan para determinar 
la deficiencia o sobrecarga de hierro, tanto en individuos supuestamente 
sanos como en aquellos con comorbilidades, usando métodos rigurosos. Se 
sugiere, en este texto,   asimismo la utilización del hemograma automatizado 
como método diagnóstico ya que proporciona mayor información.

Un tema en actual discusión es la corrección para los niveles de anemia 
que la OMS ha establecido a diferentes niveles de altitud, desde los 1000 
metros sobre el nivel del mar. Una parte importante de esta publicación se 
refiere a las observaciones que investigadores peruanos y extranjeros   están 
realizando para modificar estos estándares, ya que si se considera anémicos 
a quienes no lo son, y se les administra suplementos de hierro, no solo 
pudieran no ser pertinentes, sino que   ocasionarían   sobrecarga innecesaria 
y perjudicial de este micronutriente.

Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (Endes 2020), la 
anemia afectó al 40 % de menores de tres años en Perú en el 2020 y al 20.9% 
de mujeres en edad fértil (de 15 a 49 años), y se presenta en mayor medida 
en la población andina y rural. La anemia en menores de tres años que viven 
en el área rural está presente en 48.4 % de esa población infantil, contra el 
36.7 % del área urbana, y las regiones más afectadas son la sur andina Puno 
con 69.4 %, y las amazónicas Ucayali con 57.2 % y Madre de Dios con 55 %.
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Desafortunadamente los resultados para resolver este serio problema 
han sido pobres: en los niños menores de tres años: solo se ha reducido 3.5% 
en los últimos 5 años y en mujeres en edad fértil se redujo de 21.1% en el 
2019 a 20.9% en el 2020 según esta misma encuesta, mientras que las cifras 
de desnutrición se mantienen en 12.1% entre los menores de cinco años, 
una reducción de 2.3% desde el año 2015; comparativamente los esfuerzos 
para reducir la desnutrición muestran mejores resultados porcentuales, 
aunque muy lejos de lo deseado. En las zonas rurales, la desnutrición 
crónica afecta al 24.8 % de menores, mientras que en los centros urbanos 
se reduce al 7.2 %. 

De otro lado, la ENDES 2020 muestra que actualmente, un 10 % de 
esta población infantil presenta sobrepeso y obesidad, dos puntos más que 
en 2019, con mayor incidencia en la costa (14.7 %), que en la selva (4 %).

Se exponen   en esta publicación nuevos mecanismos fisiopatológicos, 
la importancia de la  hepcidina, la ferritina y otras sustancias que intervienen 
en el metabolismo del hierro y de otros elementos inductores de anemia.  
Estas cifras, que son de conocimiento público, sustentan el interés de 
nuestra Academia de difundir y contribuir con el conocimiento de las 
múltiples causalidades de la anemia, en diferentes edades, en mujeres en 
edades fértiles, pero asimismo como parte importante de enfermedades 
crónicas, como la insuficiencia renal, diabetes mellitus y otras que se asocian 
a sobrecarga de hierro y que afectan órganos importantes.

Esperamos que los artículos presentados en este texto sirvan no 
solo para actualizar los conocimientos básicos de la anemia, sino que 
contribuyan a mejorar los procedimientos diagnósticos, los conocimientos 
fisiopatológicos de sus diferentes causas, pero que también estimulen 
la investigación de forma tal que las buenas intenciones se conviertan 
prontamente en   las soluciones   de este serio problema de salud en nuestro 
país.

  
AN Dr. Agustín Iza Stoll

Presidente de la Academia Nacional de Medicina
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PRESENTACIÓN

La anemia sigue constituyendo un problema severo de salud pública 
a nivel mundial donde se estima que dos mil millones de personas son 
diagnosticadas como tal. La OMS en 1958 organiza una reunión de expertos 
para discutir sobre la anemia por deficiencia de hierro que predominaba 
sobre todo en los países menos desarrollados. 

En 1959, la OMS publica el informe de este grupo de estudio  
resaltando la necesidad de la intervención con suplemento de hierro. 
Igualmente se definen los puntos de corte de la hemoglobina (Hb) para 
definir anemia. En 1967 nuevamente la OMS organiza una reunión de 
expertos para esta vez discutir sobre anemia nutricionales, entendiéndose 
que la anemia no solo es causada por deficiencia de hierro. El reporte de los 
expertos fue publicado por OMS en 1968.

En 1986, a través de datos de la CDC de Atlanta se recomienda 
corregir el punto de corte de la Hb por cada nivel de altitud. Con esta 
corrección la prevalencia de anemia aumenta en las poblaciones que residen 
en zonas de altura en el mundo. 

El Perú por su diversidad geográfica tiene una población de 
aproximadamente 30% que radica en alturas por encima de los 2,000 
metros por lo que sus prevalencias de anemia se ven incrementadas por 
esta corrección. 

En las últimas dos décadas muchos científicos en el mundo han 
llamado la atención sobre el nivel que utiliza la OMS para definir anemia 
en niños de 6 a 59 meses y en gestantes. En niños se usa un mismo valor de 
Hb de 11 g/dl para todo el rango de edad que es considerado como punto 



Academia Nacional de Medicina16

de corte para definir anemia. En gestantes se recomendó igualmente usar 
11 g/dl de Hb para definir anemia en la gestante en contraste a 12 g/dl en 
no gestante. 

Esta corrección es igualmente arbitraria pues en muchos casos 
gestantes normales reducen su Hb a valores menores de 11 g/dl sin ser esto 
anormal. A partir de 2016, la OMS ha cambiado la definición de anemia 
gestacional y ahora se reconoce como anemia en primer y tercer trimestre a 
valores de Hb<11 g/dl y en el segundo trimestre a valores de Hb<10.5 g/dl.

Muchos gobiernos basados en las altas cifras de anemia calculados 
según las recomendaciones de OMS han desarrollado diversos programas 
tanto de suplementación como de fortificación de alimentos con hierro. 
Los resultados; sin embargo, se consideran como modestos pues no logran 
revertir la anemia a las metas esperadas.

Esta situación se hace más patente en el Perú en las zonas de altura, en 
particular en aquellas poblaciones por encima de los 3,000 metros de altura. 
La Academia Nacional de Medicina en su rol de participar en la discusión 
y orientación de los problemas de salud y de contribuir al progreso de las 
ciencias de la salud y la investigación de la realidad médico-social del Perú 
desarrolla entre otros, el trabajo de grupos de expertos y emite Opinión 
Institucional que luego de un trabajo de equipo se publica para su difusión 
nacional.

En 2021, La ANM publicó como Opinión Institucional las Anemia 
Nutricionales de la Infancia, donde participaron en su elaboración el 
AN Dr. Jorge Castillo Aguirre, el AN Dr. Gustavo F, Gonzales, el AA 
Dr. Pedro Mendoza Arana y la maestranda Cinthya Vásquez Velásquez. 
En esta oportunidad, la Academia Nacional de Medicina presenta una 
segunda publicación relacionado a la anemia gestacional, la anemia por 
enfermedades crónicas en particular por enfermedad renal crónica, y se 
discute sobre un tema poco abordado en el país que representa el exceso de 
hierro en la ingesta y el riesgo de sobrecarga de hierro en los tejidos.    

La sobrecarga de hierro es un problema que no solo se observa en 
las enfermedades hereditarias (hemocromatosis hereditaria, talasemia, 
enfermedad de rasgo falciforme), sino también en la población 
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aparentemente normal y está muy ligado a problemas en hígado, páncreas, 
riñón, corazón y cerebro. En la actualidad se conoce que niveles elevados de 
ferritina sérica se asocia a diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, 
renales y neurodegenerativas.      

	 La publicación de este libro se debe al aporte económico que el 
Ministerio de Salud otorga a la Academia Nacional de Medicina y que le 
permite el desarrollo de sus fines establecidos en su Estatuto. 

AN Dr. Gustavo F. Gonzales
EDITOR
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CAPÍTULO 1
ANEMIA Y ESTADO DE 

HIERRO EN POBLADORES 
DE LA ALTURA

AN Dr. Gustavo F. Gonzales*,1,2,  Dra. Lidia Caballero 
Gutiérrez1,3, Mag (c) Cinthya Vásquez-Velasquez1,2

*Academia Nacional de Medicina, Lima-Perú. 
1Departamento de Ciencias Biológicas y Fisiológicas, 

Facultad de Ciencias y Filosofía e 2Instituto de 
Investigaciones de la Altura, Universidad Peruana 

Cayetano Heredia. 3Universidad Nacional del Altiplano, 
Puno.
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RESUMEN 

El hierro es fundamental para la vida, por ello, un desbalance y/o alteración 
de su homeostasis, como la deficiencia o sobrecarga de hierro, ponen en 
riesgo la salud. El 70% del hierro en el cuerpo humano se encuentra en la 
hemoglobina (Hb), proteína encargada del transporte de gases. Debido a 
que la concentración de Hb se incrementa conforme aumenta la altitud de 
residencia, la OMS propone de manera universal aplicar un ajuste de su valor 
por cada altura de residencia a partir de los 1000 metros, el cual consiste en 
recortar el valor de hemoglobina reportado. Los reportes científicos muestran 
que el incremento de la concentración de Hb en los residentes en zonas de 
la altura no ocurre de manera similar en las diversas poblaciones y tampoco 
aumenta de manera lineal con la altura. Las poblaciones que tienen mayor 
tiempo generacional en una determinada altura tienen valores más bajos de 
la Hb que aquellas poblaciones con menor tiempo generacional residiendo 
a la misma altitud. En la altura aumenta la prevalencia de anemia cuando se 
ajusta la Hb. Los programas del gobierno intentan disminuir la elevada tasa 
de anemia a través de la suplementación universal con hierro; sin embargo, 
los resultados son modestos, en particular, en las poblaciones alto-andinas. 
La concentración de hepcidina en suero, hormona hepática que regula 
la biodisponibilidad de hierro, es similar en pobladores a baja altitud y a 
gran altitud sugiriendo que en las poblaciones residentes en las alturas no 
hay deficiencia de hierro. Aquí nace una preocupación, pues al ajustar la 
concentración de hemoglobina por la altura, y aumentar la intervención 
con suplementación con hierro a niños y gestantes anémicos y no anémicos 
es que se está exponiendo a estas poblaciones a una sobrecarga de hierro 
que podría dañar su salud. En conclusión, el corregir la hemoglobina 
por la altura no es pertinente, y se debería evitar suplementar con hierro 
indiscriminado a personas no anémicas. 
Palabras claves: anemia, hierro, factor de ajuste de Hb, hepcidina.
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SUMMARY

Iron is fundamental for life, therefore, an imbalance and/or alteration of 
its homeostasis, such as iron deficiency or overload, put health at risk. 70% 
of the iron in the human body is found in hemoglobin (Hb), a protein 
responsible for gas transport. Because the concentration of Hb increases as 
the altitude of residence increases from 1000 meters, the WHO universally 
proposes to apply an adjustment of its value for each altitude of residence 
which consists of cutting the value of hemoglobin reported. Scientific 
reports show that the increase in Hb concentration in residents in altitude 
zones does not occur in a similar way in the various populations and does 
not increase linearly as the altitude increases. Populations that reside 
for a longer generational time at a given altitude have lower Hb values 
than those populations with less generational time residing at the same 
altitude. At high altitudes (HA), the prevalence of anemia increases when 
Hb is adjusted per altitude. Government programs attempt to decrease 
the high rate of anemia through universal iron supplementation; however, 
the results are modest, particularly in the high-Andean populations. The 
concentration of hepcidin in serum, a liver hormone that regulates the 
bioavailability of iron, is similar in low-altitude inhabitants and at HA, 
suggesting that in populations residing at altitudes there is no iron deficiency. 
Here a concern arises, because by correcting hemoglobin by altitude, and 
increasing the intervention with iron supplementation to anemic and 
non-anemic children and pregnant women is that populations are being 
exposed to an iron overload that could harm their health. In conclusion, 
adjusting hemoglobin for altitude is not relevant, and indiscriminate iron 
supplementation to non-anemic people should be avoided.
Key words: anemia, iron, Adjustment factor, hepcidin.
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INTRODUCCION

Se estima que 500.3 millones de habitantes viven permanentemente 
en altitudes ≥ 1500 metros sobre el nivel del mar (m.s.n.m.), 81.6 
millones en altitudes ≥2,500 m.s.n.m., y 14.4 millones a ≥3,500 m.s.n.m. 
(Tremblay y Ainslie, 2021). En el Perú, la población es algo mayor de 
los treinta millones de habitantes de los cuales diez millones residen 
en altitudes por encima de los 2000 m.s.n.m. La vida en las alturas se 
realiza en medio de una menor presión parcial de oxígeno, una menor 
temperatura, mayor aridez y mayor radiación solar. 

Los organismos expuestos a estas condiciones presentan una alta 
concentración de hemoglobina (Hb) producto de la menor saturación 
arterial de oxígeno resultado de la hipoxia ambiental al cual se encuentra 
sometido. Durante muchos años se consideró que el aumento en la 
cantidad de eritrocitos y en la concentración de hemoglobina era una 
respuesta adaptativa a la altura; en la actualidad, este concepto ya no es 
aceptado. 

Por el contrario, los estudios actuales demuestran que los seres 
humanos que se encuentran adaptados a vivir en las grandes alturas 
se manifiestan con valores de Hb más cercanos a los de nivel del mar. 
Por ejemplo, tenemos a los tibetanos que tienen una mayor antigüedad 
viviendo en la altura que sus cohabitantes de la etnia Han. Otra población 
que se considera adaptada a la altura es la de los etíopes. Al comparar 
las concentraciones de Hb en estas poblaciones se observan valores de 
Hb más bajos en tibetanos y en etíopes que los observados en la etnia 
Han o que en aquellos medidos en las poblaciones alto-andinas en 
Perú y Bolivia; estas marcadas diferencias se aprecian aún al comparar 
poblaciones residentes de la misma altitud (Beall, 2006). 

El Perú es otro país que puede servir para analizar diferentes 
poblaciones con diferente antigüedad generacional viviendo en la altura 
y poder encontrar las mismas diferencias en los niveles de Hb. Así, los 
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pobladores en los Andes del Sur como la observada en Puno, tienen 
menor concentración de Hb que en los residentes en las zonas de los 
Andes centrales, que se caracterizan por tener una menor antigüedad 
generacional que las poblaciones alto-andinas del sur del Perú (Gonzales 
y col, 2011). Se estima que los pobladores de Puno mayormente de 
origen aimara son de mayor antigüedad generacional que aquellos de 
los Andes centrales.  

El pueblo aimara ha sido un grupo relativamente homogéneo 
desde la conquista española en el año 1.532 d.C. Ellos se establecieron 
y aún se establecen en el altiplano andino alrededor del lago Titicaca 
que involucra a Bolivia y Perú; también se encuentran en el norte de 
Argentina y de Chile (Arnaiz-Villena y col, 2020).

Estos diferentes patrones de adaptación a la altura se manifiestan 
por ejemplo en el peso al nacer. Antiguamente, se consideraba un 
dogma que al aumentar la altitud el peso del recién nacido disminuía; 
ahora se sabe que hay poblaciones consideradas adaptadas a la vida en 
las grandes alturas que no muestran la restricción en el crecimiento 
fetal (Wilsterman y Cheviron, 2021). Esto por ejemplo se observa en 
los Andes centrales donde el peso del recién nacido va disminuyendo 
conforme va aumentando la altitud donde ocurre el parto; este patrón, 
sin embargo, es diferente cuando se incluye en el análisis los datos 
obtenidos en Puno (3800 m), quienes tienen al nacer un mayor peso 
que los recién nacidos en los Andes centrales como Huancayo que 
está incluso a una menor altitud (3280 m) que Puno (Hartinger y col, 
2006). Este menor peso del recién nacido ocurre sin cambios en la edad 
gestacional al parto (Levine y col, 2015). 

Al igual que lo descrito para el caso de la hemoglobina, se encuentra 
un mayor peso al nacer en los tibetanos que llevan viviendo unos 25,000 
años en las alturas del Himalaya que el peso al nacer de la etnia Han 
que no tiene más de 70 años de antigüedad generacional. Los tibetanos 
muestran menores valores de hemoglobina materna frente a los Han, 
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signo de su mayor grado de adaptación a la altura (Moore y col, 2001; 
Wu y col, 2005).

La reducción del suministro de oxígeno fetal observada en mujeres 
nacidas a nivel del mar que gestan en zonas de gran altura causa 
restricción del crecimiento fetal, un efecto que se cree que se mitiga en 
las poblaciones nativas de las grandes alturas. La mayor masa corporal 
materna y el diámetro de la arteria uterina son factores que favorecen 
un mayor peso al nacer de gestantes adaptadas a la vida en las grandes 
alturas (Dolma y col, 2021).

En Perú, la tasa de muerte fetal o de óbitos fetales es 4.8 veces superior 
en las grandes alturas que a baja altitud.  Aquí también se puede apreciar 
que, los residentes de Puno presentan una más baja tasa de muerte fetal 
que en los del centro del país (Gonzales y col, 2008). Los niveles de Hb 
materna en Puno fueron menores que en los Andes centrales, lo cual 
constituiría una evidencia más de que las poblaciones de los Andes del 
Sur del Perú se encuentran más adaptadas a la altura. Al tener una menor 
concentración de Hb por efecto del tiempo generacional de residencia 
en la altura, cuando se ajusta la Hb por altitud para definir anemia se 
observan que las tasas de anemia se elevan de manera significativa. Las 
evidencias científicas más bien demostrarían que las poblaciones alto-
andinas del sur peruano muestran concentraciones más bajas de Hb 
materna por su adecuado proceso de adaptación a la altura y por lo tanto 
no serían anémicas (Gonzales y col, 2011; 2014).

De acuerdo a las estadísticas oficiales del Ministerio de Salud 
del Perú, la tasa de desnutrición crónica infantil es mayor en el 
departamento de Huancavelica (3,600 m) con 30.6%, en tanto que en 
el departamento de Puno (3800 m) se observa una cifra de 14.6% de 
niños con desnutrición crónica, valor que se halla por debajo de la media 
nacional (15.3%); estos resultados no concuerdan con los observados 
para la anemia en niños menores de 3 años de edad, donde la mayor 
tasa se observa en el departamento de Puno con un valor del 75.2%. 
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Esta discordancia se debería al ajuste de la Hb por la altura en una 
población que con sus valores normalmente más bajos por su proceso de 
adaptación aumentan de manera exagerada su tasa de anemia luego del 
ajuste (Gonzales y col, 2014; WHO, 2001). 

En resumen, en la zona de Puno tenemos una baja tasa de bajo peso 
al nacer, pero una elevada prevalencia de anemia infantil, en tanto que, en 
Huancavelica, una región de mayor pobreza en el Perú muestra una alta 
tasa de bajo peso al nacer comparado a Puno, pero menor prevalencia 
de anemia infantil que Puno. Son indicios que pueden ser producto de 
la capacidad adaptativa fisiológica de los nativos a la altura, así como 
de la necesidad de mejorar las metodologías diagnósticas de anemia en 
poblaciones que habitan las grandes altitudes.  

NECESIDADES DE HIERRO

El hierro es fundamental para el normal funcionamiento y para 
la supervivencia de las células de casi todos los organismos vivientes 
incluido los microorganismos; por ello es importante evitar su deficiencia. 
Del mismo modo, una serie de estudios han demostrado, que el exceso  
de hierro produce estrés oxidativo que es también dañino para las células 
y los tejidos. Basado en estos conceptos resulta importante mantener 
la homeostasis del hierro en el organismo (Reichert y col, 2017; Dev y 
Babitt, 2017). 

El principal mecanismo que emplea el organismo para lograr la 
homeostasis del hierro es evitar su excreción del organismo. Ello no quiere 
decir que no existan pérdidas de hierro, pues se dan por descamación 
de las células entéricas duodenales y otras pequeñas pérdidas por otras 
vías y se calcula que en promedio se pierde 1 mg al día, valor que debe 
reponerse con la dieta. En el caso de las mujeres se estima una cifra algo 
mayor debido a la pérdida que ocurre con las menstruaciones (Gonzales 
y col, 2017). 
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Cuando la pérdida de hierro resulta ser mayor, por ejemplo, 
en casos de sangrados masivos, o en sujetos donantes frecuentes de 
sangre o cuando la necesidad de hierro aumenta como ocurre durante 
el embarazo, en el que se requiere un gramo adicional para el feto, la 
placenta y el parto, el organismo deberá absorber una mayor cantidad 
del hierro proveniente de la dieta (Figura 1). 

La absorción del hierro de la dieta previo al embarazo es de 
aproximadamente el 10% de la ingesta; ante esta misma ingesta, durante 
el segundo trimestre de gestación, inicio de la alimentación hemotrófica 
madre-feto, la absorción puede aumentar tres o cuatro veces según sea 
el requerimiento del organismo.  Esta mayor absorción de hierro por el 
enterocito duodenal es regulada por la hormona peptídica hepcidina, 
sintetizada principalmente a nivel hepático, la principal reguladora de la 
biodisponibilidad del hierro (Pigeon y col, 2001). 

La hepcidina fue descubierta el 2000 por Krause y detectada 
inicialmente por sus propiedades antibacterianas, por ello su 
denominación inicial de péptido antimicrobiano hepcidina (HAMP) 
(Krause y col, 2000; Park y col, 2001). La actividad antimicrobiana es 
debido a su capacidad de disminuir la cantidad de hierro disponible a 
los microbios patógenos evitando su supervivencia. El descubrimiento 
de la hepcidina abrió una era sobre los mecanismos de la regulación de 
la biodisponibilidad de hierro en el organismo (Barton y Acton, 2019). 
Desde entonces, se acepta que la contribución de hierro en el organismo 
no depende de cuanto se ingiere sino de cuando necesita ser absorbido a 
través del duodeno y ello dependerá de la síntesis de la hepcidina.

Su acción es unirse a una proteína transmembranal, llamada 
ferroportina, a nivel del duodeno, donde se absorbe el hierro, y/o en 
las células donde se almacena el metal cómo por ejemplo, el hígado,  
y los macrófagos, entre otros. Cuando aumentan los niveles séricos de 
hepcidina, esta hormona se une a la ferroportina en la membrana ya sea 
del enterocito o de las células que almacenan hierro. La ferroportina 
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es el único exportador de hierro que se conoce en el organismo. Luego 
de esta unión hepcidina-ferroportina, el transportador de hierro es 
internalizado dentro de la célula y degradado con lo cual se evita el 
ingreso de hierro hacia la circulación sanguínea (Billesbølle y col, 2020). 

La expresión de la hepcidina tiene un comportamiento inversamente 
proporcional a la biodisponibilidad del hierro (Knutson, 2017). Una vez 
que el contenido corporal de hierro ha llegado a sus niveles de adulto, 
más altos en varones que en mujeres, también se estabilizan los valores 
de hepcidina siendo más altos en varones que en mujeres. A partir de 
este “steady state” los niveles de hepcidina van a variar de acuerdo al 
requerimiento de hierro del organismo, que a su vez dependerá del pool 
de hierro almacenado en el organismo, principalmente a nivel celular 
y tisular (Gonzales y col, 2017). Igualmente, disminuye cuando la 
necesidad de hierro se incrementa como ocurre en el segundo trimestre 
de gestación (Figura 1).

Figura 1: Cambios en los niveles de hepcidina sérica, absorción de hierro intestinal 
y producción de glóbulos rojos durante el embarazo. Se muestran cambios antes 
del embarazo, en el primer, segundo y tercer trimestre de gestación y en el post-
parto (Adaptado de Bothwell, 2000; Evans y col, 2010).
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La OMS recomienda la medición de la Hb para diagnosticar 
anemia e igualmente lo asocia mayormente a deficiencia de hierro 
probablemente debido a que cerca del 70% del hierro en el organismo 
se encuentra en la molécula heme de la hemoglobina; alrededor de un 
gramo del hierro corporal se almacena en el hígado ligado a una proteína, 
la ferritina. En términos generales un varón adulto tiene cuatro gramos 
y una mujer adulta tres gramos de hierro en el organismo. Cada día se 
produce 20 ml de sangre, la cual contiene seis gramos de hemoglobina y 
veinte mg de hierro (Muckenthaler y col, 2017). 

En la exposición aguda a la altura hay una disminución en la 
concentración de hepcidina sérica. Esto ocurre como respuesta a la 
hipoxia aguda y no a una deficiencia de hierro (Talbot y col, 2012). En 
la población que nace y vive en la altura, la situación es diferente. En 
un estudio en Etiopía, los niveles séricos de hepcidina en adultos son 
similares o mayores que en adultos residentes a baja altitud (Lundrig y 
col, 2013); ello nos permite sugerir que la población residiendo a mayor 
altura tiene suficiente hierro y que ha llegado a un valor similar o mayor 
que en pobladores de bajas altitudes. 

Un estudio interesante fue el de evaluar cómo se comporta la 
sangría en nativos de la altura. A nivel del mar se sabe que luego de 
la sangría hay una reducción en los niveles de hepcidina que van a 
permitir aumentar la absorción de hierro a nivel duodenal. Igualmente, 
en la altura los niveles de hepcidina sérica disminuyen para aumentar la 
disponibilidad de hierro producida por la extracción de sangre (Talbot 
y col, 2016). 

En el embarazo, los niveles de hepcidina disminuyen en el segundo 
trimestre de gestación (Bah y col, 2017) y con ello aumenta la absorción 
de hierro en el duodeno (Gao y col, 2015; Koenig y col, 2014). 

En humanos, el 80% del hierro fetal se logra acumular al tercer 
trimestre de la gestación, con una velocidad máxima de transferencia 
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estimada de 7 mg/d (Cao y Fleming, 2016). Esto ha cambiado el 
paradigma de “a mayor requerimiento de hierro en el organismo, la cantidad 
de hierro consumido en la dieta debe aumentar”. En efecto, si el hierro 
en la dieta de mujeres no embarazadas es suficiente, no se necesitará 
aumentar el hierro en la dieta, ya que la absorción de hierro en el 
duodeno aumentará como consecuencia de la reducción de la hepcidina 
en suero y no porque se ingiere más hierro. 

Al aumentar la masa globular, aumentaría la viscosidad sanguínea 
y con ello se afectaría el flujo útero-placentario, y la disponibilidad de 
nutrientes para el feto. Para evitar esto, hay un aumento del volumen 
plasmático en una mayor proporción que el aumento de la masa globular 
roja y en situaciones de mayor producción de Hb, la concentración de 
la Hb se reduce. A este fenómeno se le conoce como hemodilución 
fisiológica del embarazo (Gonzales y Olavegoya, 2019).

Incluso en poblaciones a nivel del mar, el feto se desarrolla en el útero 
en condiciones hipóxicas. Dentro del útero genera una hemoglobina de 
alta afinidad denominada Hb fetal (HbF), por lo que al momento del 
nacimiento tiene un valor elevado de hemoglobina. La hemoglobina 
fetal (HbF) es la forma predominante en el feto durante la gestación. 
Esta HbF se produce en las células precursoras eritroides desde las 
10 a 12 semanas de embarazo hasta los primeros seis meses de vida 
postnatal. Estructuralmente, la HbF contiene dos subunidades alfa y 
dos subunidades gamma, a diferencia de la forma adulta o hemoglobina 
A (HbA), que contiene dos subunidades alfa y dos subunidades beta. 
La subunidad gamma difiere de su contraparte adulta en que contiene 
una alanina o una glicina en la posición 136, los cuales son aminoácidos 
neutros y no polares. Esta diferencia genera cambios conformacionales 
en la proteína que serían responsables de las diferencias fisiológicas en 
el suministro de oxígeno que son importantes en la circulación fetal 
(mayor afinidad de la Hb por el oxígeno) (Kaufman y col, 2021).
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Aproximadamente toda la HbF es reemplazada por HbA entre 
los 6 y 12 meses postnatal a menos que alguna hemoglobinopatía esté 
presente en el individuo; como resultado, el adulto promedio tiene menos 
del 1% de HbF. El cambio de la cadena gamma a la beta ocurre a través 
de un interruptor transcripcional en las células precursoras eritroides 
en la médula ósea (Hardison, 2012). Al ser destruida la HbF se libera 
el hierro que contiene, el cual es reciclado para producir hemoglobina 
adulta o HbA. Con este hierro que tiene al nacimiento y con lo que 
recibe de la madre por la lactancia materna, el infante tendrá hierro 
suficiente hasta el destete, a partir del cual el requerimiento de hierro 
será cubierto con la dieta (Gonzales y col, 2017; Marques y col, 2014). 

Durante la etapa de la niñez el Contenido de Hierro Corporal 
(CHC) es bajo sin diferencias entre niños y niñas y luego aumenta 
durante la pubertad, por acción hormonal, donde llegan a los valores de 
adulto siendo el CHC mayor en varones que en mujeres (Cook y col, 
2003). Los niveles de hepcidina serán igualmente mayores en varones 
que en mujeres adultos (Dahlfors y col, 2015). En el sujeto adulto, los 
requerimientos de hierro a ser absorbidos a través del duodeno y hacia 
la circulación van a depender de los niveles de hepcidina sérica. Cuando 
disminuye la hepcidina sérica, aumenta la absorción de hierro en el 
enterocito duodenal, y aumenta el ingreso de hierro a la circulación.
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Figura 2. Asociación entre interleucina 6 (IL6) (pg/ml) y hepcidina sérica (ng/
ml) en gestantes del Hospital Nacional San Bartolomé (Lima) y de la región de 
Ayacucho. p<0.05

En presencia de inflamación hay un incremento en los niveles 
de hepcidina sérica por lo que la disponibilidad de hierro se reduce 
(Cappellini y col, 2017). En la inflamación aumentan los niveles de 
interleucina 6 (IL-6), la principal citoquina que favorece el incremento 
de los niveles séricos de hepcidina (Kowdley y col, 2021). La Figura 
2 muestra como los niveles de IL-6 en gestantes se asocian a mayores 
concentraciones de hepcidina sérica. La obesidad es un proceso 
inflamatorio y también se asocia a mayores niveles de hepcidina sérica 
(Tussing-Humphreys y col, 2012).

En la altura se observa un aumento en la eritropoyesis (Su y col, 2015). 
Sin embargo, también hay una reducción en volumen plasmático (Sánchez 
y col, 1970). No se sabe si las personas diagnosticadas como eritrocitosis 
excesiva, ésta se deba a una mayor eritropoyesis que las personas normales de 
la altura o si se deba a un menor volumen plasmático (hemoconcentración). 
Un reciente estudio ha mostrado que los sujetos con mal de montaña 
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crónico tienen menor volumen plasmático que aquellos sujetos en la altura 
sin MMC (Steele y col, 2021). 

MEDICIÓN DE LA HEMOGLOBINA

El principal marcador de anemia es la medición de la concentración 
de la hemoglobina. Aunque la OMS sugiere como estándar de oro la 
medición del hemograma automatizado, el hecho de que en muchos 
países y regiones particularmente en aquellos de pobres recursos no 
existe disponibilidad de equipos automatizados para el conteo globular 
es que se acepta el uso de la hemoglobina (OMS, 2016).

Existen diferentes métodos para evaluar la hemoglobina y en caso 
de no tener ninguno se puede usar la medición de hematocrito y luego de 
usar un factor de conversión se pueden obtener valores de hemoglobina.

El método más usado en la actualidad es el de Hemocue, que 
relaciona bien con el método estándar de la cianometahemoglobina. 
La medición de la concentración de la hemoglobina por hemocue se 
hace ya sea en sangre capilar o en sangre venosa (Vásquez-Velásquez 
y col, 2019). Existe una variación de +0.57 g/dl [Límites de acuerdo 
-11.2, 22.6) en niños en edad preescolar; rango de -2.8 g/dL a +2.0 g/
dl en mujeres embarazadas; sesgo de +0.88 g/dl (LdA -0.52, 2.29) en 
mujeres no embarazadas]. El sesgo observado al medir indistintamente 
en sangre capilar o venosa podría introducir cambios en las prevalencias 
de la anemia de las encuestas de población de hasta -2.07 puntos 
porcentuales en niños y -2.82 puntos porcentuales en mujeres no 
embarazadas después del ajuste venoso (Larson y col, 2021).

El análisis de datos de 16 analizadores hematológicos diferentes 
obtenidos de un programa internacional de aseguramiento de la calidad, 
demostró que la variación entre ellas es mínima y es poco probable 
que influya en el diagnóstico de anemia. Estos hallazgos sugieren que 
las estimaciones globales de la prevalencia de anemia derivada de la 
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hemoglobina capilar, como suelen ser, pueden ser inexactas y conducir a 
una clasificación errónea de la gravedad de la salud pública, y que el uso 
de diferentes analizadores hematológicos no introduce variaciones si se 
usan adecuadamente (Larson y col, 2021).

DEFINICION DE ANEMIA

La anemia es un signo común tanto en pacientes hospitalizados 
como ambulatorios y se define como una disminución en el número 
de glóbulos rojos circulantes o en el nivel de hemoglobina. A menudo, 
la anemia no se evalúa ni se maneja adecuadamente. Se enumera 
rutinariamente como un diagnóstico independiente, sin embargo, de 
hecho, es un signo clínico (en si no es una enfermedad) que indica la 
presencia de una etiología subyacente y se requiere un análisis adicional 
para dilucidar su causa. La anemia conduce a una disminución de la 
oxigenación de los tejidos y puede empeorar la progresión de muchas 
enfermedades coexistentes. A pesar de esto, sigue habiendo discordancia 
clínica tanto en la definición formal de anemia como en los protocolos 
para detectarla (Freeman y col, 2021).

El diagnóstico de anemia se hace utilizando diferentes puntos de 
corte de la hemoglobina y van a variar de acuerdo a la edad, el sexo, la 
altitud de residencia, el hábito de fumar y la gestación. Estos valores se 
han establecido en reuniones de expertos, y se basan en consideraciones 
de distribución estadística y/o por puntos de corte. 

La anemia en las gestantes y en niños de 6-59 meses se define 
cuando los niveles de hemoglobina son menores que 11 g/dl (OMS, 
2011). Para el segundo trimestre en gestantes se usa un punto de corte 
diferente de 10.5 g/dl (OMS, 2016). Para las poblaciones de altura se 
hace una corrección que varía según la altitud en que se encuentra la 
persona evaluada. La mayor parte del hierro presente en el organismo 
está en la hemoglobina, por ello se trata de asociar un valor bajo de Hb 
con una deficiencia de hierro. 
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La anemia se clasifica como leve, moderada y severa. La anemia 
es leve cuando hay valores de 10.9 a 10 g/dl, a moderada cuando hay 
valores de 7 a 9 g/dl, y anemia severa cuando es menor de 7g/dl en niños 
de 6 a 50 meses o en gestantes.

La anemia materna moderada/severa es la que afecta tanto la 
salud de la madre como la del feto. La mayor proporción de anemia 
es la leve en tanto que la prevalencia de anemia materna moderada/
severa en hospitales públicos del país llegan en promedio al 2% de las 
gestantes estudiadas, con una mayor predominancia en la región de la 
selva (Gonzales y col, 2011). 

En una reciente publicación con datos de 19 hospitales en Estados 
Unidos entre 2002 y 2008 muestran que las mujeres con anemia antes 
del parto experimentaron mayores tasas de morbilidad materna grave y 
otros resultados adversos graves. Los autores sugieren que el diagnóstico 
y el tratamiento de la anemia durante el período antes del parto pueden 
conducir a la identificación y el tratamiento de las mujeres con mayor 
riesgo de morbilidad y mortalidad materna (Harrison y col, 2021). Este 
estudio no tuvo datos de la severidad de la anemia para conocer si alguna 
en particular tenía mayor impacto adverso.

En el otro extremo tenemos los casos de eritrocitosis o Hb alta, 
algunos también lo mencionan como hemoconcentración. Según la 
literatura, inicialmente se consideraba eritrocitosis cuando los valores 
de Hb eran >14.5 g/dl; después se usó como punto de corte 14 g/dl y 
últimamente se describen como eritrocitosis a valores de Hb> 13 g/dl. 

En el Perú, la tasa de gestantes con eritrocitosis es de 23.7% en 
la sierra centro y casi la mitad en la sierra sur (11.9%). Este hallazgo 
confirma que la eritrocitosis es mayor en los Andes centrales que en 
los Andes sur (Gonzales y col, 2011).  Estas diferencias entre regiones 
se deben al hecho de que la población de los Andes sur es más antigua 
en su residencia multigeneracional a la altura y por lo tanto son más 
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adaptadas a la vida en las grandes alturas. La adaptación a las grandes 
alturas se refleja por tener valores de Hb más bajo que en aquellas 
poblaciones de menor grado de adaptación.

Cuando se analizan las asociaciones de la Hb con efectos 
adversos en la gestante o en el recién nacido se puede observar que las 
concentraciones de Hb tienen una asociación en forma de U con diversos 
resultados adversos de la gestación entre ellos, el aborto espontáneo, 
donde se observa una menor incidencia en las mujeres con Hb de 12-
13 g/dl, y más altos con niveles bajos y altos de Hb (>14 g/dl) medidos 
hasta la semana 14 de gestación. Estos datos resaltan la importancia de 
considerar la anemia y los altos niveles de Hb en el embarazo temprano 
como indicadores dañinos para el aborto espontáneo (Díaz-López y col, 
2021). 

Otros autores consideran hemoconcentración a valores de Hb de 
>13 g/dl en el segundo y tercer trimestre de gestación (Ribot y col, 2018). 
Este último estudio encuentra una tasa de 10% de hemoconcentración 
en el tercer trimestre de gestación.

Existen muchas opiniones discordantes respecto a que si los puntos 
de corte que se tiene para definir anemia en gestantes y en niños menores 
de cinco años son los correctos. 

Un reciente estudio donde se usa el receptor soluble de transferrina 
como un marcador de deficiencia de hierro para definir anemia por 
deficiencia de hierro demuestra que el punto de corte de la Hb para 
definir anemia en mujeres en edad reproductiva y en niños menores de 
cinco años deben ser 1 g/dl menores de lo que actualmente se usa por 
recomendación de la OMS (Addo y col, 2021).

Es importante el adecuado diagnóstico de la anemia pues en sus 
grados moderado y severo tienen un gran impacto negativo en la salud. 
Es importante su vigilancia en poblaciones de adolescentes mujeres pues 
ellas son las que posteriormente serán las futuras madres.
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En un estudio en Noruega donde se hizo un seguimiento durante 
dos años y se encontró que la deficiencia de hierro y la anemia ocurrieron 
en el 18.1% y el 19.9% de las niñas y el 1.6% y el 2.9% de los niños en el 
primer estudio y aproximadamente la mitad de los casos eran crónicos 
dos años después. La mayoría de las niñas tenían deficiencia moderada 
de hierro (14.5%) y anemia leve (16.0%). El consumo diario de leche se 
asoció con un aumento de la deficiencia de hierro en las niñas (Odds 
Ratio 2.3; IC del 95%: 1.1-4.9), y las niñas más activas físicamente 
tuvieron los niveles más bajos de deficiencia de hierro (Odds Ratio 0.4; 
IC del 95%: 0.2-0.9). La deficiencia de hierro fue el factor de riesgo más 
importante para la anemia crónica en las niñas (Stabell y col, 2021).

AJUSTE DE LA HEMOGLOBINA POR LA ALTURA

La OMS recomienda ajustar el punto de corte de la hemoglobina 
para definir anemia según el nivel de altura (OMS, 2011). Este ajuste 
asume que todas las poblaciones aumentan la hemoglobina conforme 
se incrementa la altitud de residencia. Luego del ajuste de la Hb por 
la altura, el cálculo de la prevalencia de anemia aumenta de manera 
exagerada (Gonzales y col, 2011; 2017). 

En la actualidad, se puede decir que no resulta generalizable el 
aumento de la Hb con la altura, pues hay poblaciones que ubicadas a 
la misma altitud que otras poseen valores más bajos de Hb debido a un 
proceso de adaptación como se ha descrito para los etíopes, tibetanos, 
y los residentes de los Andes del Sur (Beall, 2006; Gonzales y col, 
2011;2021; Wu y col, 2005). 

Se sabe que, en el otro lado de la curva de distribución de la 
hemoglobina en gestantes, las concentraciones de Hb por encima de 
14.5 g/dl son adversos tanto para las madres como para el producto 
de la gestación (Gonzales y col, 2009; 2012).  La eritrocitosis excesiva 
(EE) que se diagnostica cuando los varones tienen Hb>21 g/dl y las 
mujeres >19 g/dl (Leon-Velarde y col, 2005) son considerados signos de 
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un proceso de mala adaptación a la altura. Al corregir la hemoglobina 
por la altura, al moverse la curva de distribución de la hemoglobina 
hacia la izquierda, aumenta el diagnóstico de anemia, y al mismo tiempo 
disminuye el diagnóstico de eritrocitosis y de EE (Gonzales y col, 2017). 

Si bien matemáticamente se están cambiando los valores de 
hemoglobina, los niveles de hierro corporal, la viscosidad de la sangre 
entre otros parámetros se va a asociar al valor original, no corregido de 
la hemoglobina, por lo cual el análisis de la Hb corregida se presta a 
confusión. Así, una gestante con >14.5 g/dl de Hb en una zona de altura 
va a mantener una viscosidad aumentada a pesar que por corrección se 
le reduzca su valor de Hb por altura y pase a ser considerada dentro del 
rango de normalidad.

Varios estudios han demostrado que el ajuste de la hemoglobina 
por la altura para definir anemia en sujetos con suficiencia de hierro, 
sin inflamación y sin evidencia de deficiencia de otros micronutrientes 
ni hemoglobinopatías hereditarias falsamente aumenta el diagnóstico 
de anemia, por lo que dicho ajuste sería innecesario (Sarna y col, 2018; 
2020). 

Figura 3. Niveles de hemoglobina no corregida, Hb corregida según OMS, y punto 
de corte de Hb para anemia (Hb=11 g/dl)
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En las zonas altoandinas de Bolivia se ha podido demostrar que luego 
de ajustar la concentración de hemoglobina por la altura, la prevalencia 
de anemia en mujeres adultas resulta ser 4.7 veces mayor usando el valor 
de la hemoglobina corregida que utilizando a marcadores del estatus 
de hierro para definir anemia. Igualmente, la prevalencia de anemia en 
niños resulta ser 3.8 veces mayor cuando se usa la hemoglobina corregida 
que cuando se usan marcadores de hierro para definir anemia (Gonzales 
y col, 2014; Cook y col, 2005; Choque-Quispe y col, 2020).

La idea de usar un factor de corrección por la altura es tratar de 
nivelar el valor de Hb a la situación de nivel del mar. Esto debería 
producir con la corrección que los valores de Hb en la altura tengan 
un valor similar o cercano a los 11 g/dl que se considera como punto 
de corte para anemia en gestantes y niños de 6 a 59 meses. Lo que 
realmente se observa es una gran desviación en alturas mayores de 3000 
m.s.n.m., y una subvaluación en altitudes menores de 2000 m.s.n.m. 
(Figura 3). Estos mismos resultados han sido descritos por otros autores 
(Sharma y col, 2019).

IMPACTO CLINICO DE LA HEMOGLOBINA CORREGIDA Y 

NO CORREGIDA POR LA ALTURA

La mayoría de estudios que apoyan el uso de factor de corrección 
por la altura no evalúan marcadores clínicos para validar la corrección 
de Hb por altura de residencia (Sharma y col, 2019; Addo y col, 2021).

En nuestro laboratorio, teniendo en cuenta que este factor de 
corrección es basado en ecuaciones matemáticas y no clínicas, y que, con 
este ajuste por la altura, la prevalencia de anemia en la altura aumenta de 
manera importante, más aún en poblaciones adaptadas a la altura como 
aquellas que residen en los Andes sur, se ha analizado para diferentes 
grupos etarios y condiciones fisiológicas, el impacto clínico de la anemia, 
con o sin ajuste de la hemoglobina por la altura. 
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GESTANTES Y RECIEN NACIDOS

En el Perú, la anemia materna leve no se asocia negativamente con 
el peso del recién nacido; más bien se ha observado que tiene un efecto 
favorable en la salud materna y del feto (Gonzales y col, 2009; 2012; 
Becerra y col, 1998; Gonzales, 2012). Esto fue identificado en nuestro 
laboratorio por primera vez cuando se evaluó la asociación de la anemia 
con el peso del recién nacido en Pucallpa, Ucayali en la selva del Perú. 

En dicha población en 1998 se detectó que un poco más del 70% 
de gestantes tenían anemia, la mayoría de las cuales era clasificada como 
anemia leve. Los resultados demostraron que el peso al nacer y la tasa 
de bajo peso al nacer en anémicas no eran diferente al de gestantes sin 
anemia (Becerra y col, 1998). 

En estudios posteriores asociando nivel de hemoglobina con 
resultados del embarazo se pudo demostrar que la concentración óptima 
de hemoglobina para tener menor riesgo de nacer pequeño para edad 
gestacional se encuentra en el rango definido como anemia leve. La 
anemia materna leve a cualquier nivel de altitud no estuvo asociada con 
riesgo de preeclampsia, ni de hemorragia post parto (Gonzales y col, 
2012). 

Estudios en poblaciones a nivel del mar ya habían demostrado que 
los valores de Hb en el nivel de anemia leve resultan en óptimo para 
tener la menor tasa de bajo peso al nacer (<2.5 Kg) y de tener partos a 
pretérmino (<37 semanas de edad gestacional). Esto ocurre asociado a 
un volumen corpuscular medio >84 fL (Steer, 2000). Igualmente, se ha 
reportado que la anemia leve es protectora y evita abortos espontáneos 
y muerte fetal (Buzyan, 2015), y tiene mejores resultados maternos 
(Malhotra y col, 2002).

Las gestantes con anemia moderada/severa tienen mayor riesgo de 
muerte fetal tardía, partos pretérminos y de partos de pequeños para 
edad gestacional, tasas de inducción, y trabajo de parto prolongado 
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(Malhotra y col, 2002). La anemia severa muestra efectos adversos no 
solo a nivel del mar, sino también a altitud moderada (Gonzales y col, 
2012) y a grandes alturas (Gonzales y col, 2009). 

Es sumamente importante corregir la anemia severa pues es un 
factor de riesgo para mortalidad materna. Su rápida corrección puede 
requerir infusión endovenosa de hierro. El hierro intravenoso es una 
opción en los siguientes escenarios: una respuesta deficiente o ausente 
al hierro oral, anemia severa (una concentración de hemoglobina <8 g /
dl), tratamiento rápido para la anemia en el tercer trimestre, mujeres con 
alto riesgo de hemorragia grave (como aquellas con placenta accreta) y 
mujeres para quienes la transfusión de glóbulos rojos no es una opción 
(Butwick y McDonnell, 2021).

La infusión de carboximaltosa férrica corrige rápidamente la 
anemia, mantiene su efecto hasta el parto y repone las reservas de hierro 
corporal. El tratamiento con infusión de carboximaltosa férrica mostró 
ser efectiva en la corrección rápida de la anemia y de la reposición de las 
reservas de hierro corporal. Así lo demuestra un estudio llevado a cabo 
en un centro de salud de la India, donde la infusión de carboximaltosa 
férrica mostró ser segura y eficaz en el tratamiento de la anemia en 
gestantes del segundo y tercer trimestre manteniendo su efecto hasta el 
parto (Kant y col, 2020). 

Por otro lado, los niveles altos de Hb (eritrocitosis) se asocian con 
efectos adversos, en particular en el peso del recién nacido; igualmente, 
el vivir a moderada o gran altitud muestra un efecto negativo sobre el 
recién nacido independiente del nivel de Hb, lo cual sugiere que en la 
altura hay un doble efecto negativo en la salud del feto, la asociada a la 
altura y la asociada a valores altos de Hb (Gonzales y col, 2009).  

Las diferencias en el crecimiento fetal entre las poblaciones a baja 
y gran altitud son evidentes a partir de las 33 semanas de embarazo 
(Gonzales y Tapia, 2009), por lo que se debería monitorizar a las 
gestantes en la altura en particular, en este periodo crítico. 
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Estas evidencias científicas no avalarían la necesidad de suplementar 
con hierro a todas las gestantes (anémicas y no anémicas) (Gonzales y 
col, 2009), y que trabajos de otros autores confirman que aquellas mujeres 
no anémicas viviendo a moderadas altitudes y que reciben suplemento 
de hierro durante la gestación aumentan la Hb por encima de 14.5 g/dl 
y se asocia a mayor tasa de hijos nacidos pequeños para edad gestacional 
(Casanueva y col, 2006; Viteri y col, 2012; Ziaei y col, 2007).  

Igualmente, el OR para preeclampsia se hace mayor cuando los 
niveles de hemoglobina materna son >14.5 g/dl o <7.0 g/dl (Figura 4); 
asimismo, el OR para hemorragia post parto es mayor en el rango de 
anemia moderada/severa. Igualmente, la mortalidad materna es mayor 
en el rango de anemia moderada/severa y en el rango de eritrocitosis 
(Hb>14.5 g/dl) (Gonzales y col, 2012). 

Figura 4. Regresión entre hemoglobina materna y preeclampsia en población 
peruana, 2000-2010. N= 379,816. OR ajustado por edad, IMC, escolaridad, CPN, 
paridad, región estado civil, EG de toma de Hb, cardiopatía, diabetes gestacional.  
Antecedente de preeclampsia. P<0.001

y = 0.0239x2 - 0.4958x + 3.5211
R = 0.92692
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Aquellas gestantes que según su primera medición de hemoglobina 
no presentaron anemia y posteriormente presentaron Hb>14.5 g/dl, 
duplicaron las tasas de nacidos pequeños para la edad gestacional (SGA) 
(19.9%) con relación a lo observado en gestantes que se mantienen no 
anémicas en la segunda medición (10.5%) (Gonzales y col, 2012).

Al corregir la Hb por la altura, la tasa de anemia es cinco veces 
mayor que sin corrección; sin embargo, los efectos adversos del recién 
nacido que se afectan por la anemia (no corregida) como la muerte fetal 
y el parto pretérmino, en vez de ser igual o mayor con la corrección de la 
Hb son más bien menores, pues muchas mujeres no anémicas y que se 
vuelven “anémicas por la corrección” no tienen riesgo de muerte fetal o 
parto pretérmino (Gonzales y col, 2014).  

Esto sugiere que muchas mujeres diagnosticadas como anémicas 
por el ajuste de la hemoglobina por la altura no lo son y que sus niveles 
más bajos de hemoglobina serían un reflejo de su proceso de adaptación 
a la altura.

Los estudios clínicos confirman que las mujeres con valores bajos 
de hemoglobina en las alturas del Asia y del Perú tienen un mejor 
resultado reproductivo que aquellas con niveles de hemoglobina más 
altos (Gonzales y col, 2011; Hartinger y col, 2006; Cho y col, 2017).

Hay varios mecanismos a través de los cuales niveles elevados 
de hierro durante el embarazo pueden tener efectos adversos en los 
resultados del parto, incluido el estrés oxidativo, el aumento de la 
viscosidad de la sangre (por hemoglobina alta) y una respuesta sistémica 
alterada del hierro ante la inflamación y la infección (por elevación de 
hepcidina). 

Se necesitan mayores investigaciones que nos permitan comprender 
los procesos biológicos que subyacen a las curvas en forma de U 
reportadas en diversos estudios observacionales. También es necesaria 
una reevaluación de los puntos de corte para las concentraciones de 
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hemoglobina y los indicadores del estado del hierro durante el embarazo 
(Dewey y Oaks, 2017).

INFANTES Y NIÑOS MENORES DE 60 MESES

La menor prevalencia de malnutrición crónica (<2DS del Z-score 
talla-por-edad) está en el rango de anemia leve, en tanto, que la prevalencia 
de malnutrición crónica aumenta en niños con anemia moderada/severa 
y en aquellos con Hb>14.5 g/dL (Gonzales y col, 2017; 2021). 

La prevalencia de niños con estatus normal de nutrición se reduce 
de 82% en el grupo con hemoglobina normal a 53% en el grupo con 
hemoglobina normal luego de la corrección, debido a que niños con 
hemoglobina alta y desnutrición crónica están pasando al rango de 
hemoglobina normal (corregida), y niños con hemoglobina normal no 
corregida y nutrición normal están pasando al rango de anémicos luego 
de la corrección de la hemoglobina por la altura de residencia (Gonzales 
y col, 2017).

ADULTOS

Aunque se escucha con frecuencia que los pobladores de las zonas 
de grandes alturas tienen una baja ingesta de hierro por lo que se justifica 
la suplementación con hierro particularmente en las mujeres gestantes y 
en niños de 6 a 50 meses, un estudio sobre consumo de hierro en mujeres 
adultas en edad reproductiva evaluadas en sus zonas de residencia en 
Lima, Puno (3800 m) y Cerro de Pasco (4340 m) muestran que la 
población de altura consume más hierro que la población de mujeres de 
Lima (Caballero, 2017).



Academia Nacional de Medicina

Anemia y Estado de Hierro en Pobladores de la Altura

45

Figura 5. Requerimiento de hierro (mg/día) a diferentes edades. Fuente: Iron 
requirements (mg/day) from 6 months to 18 years (data from Food and Nutrition 
Board, Institute of Medicine, National Academies). Fuente: (Grandone y col,2015).

Tabla 1. Consumo de hierro heme y no heme en mujeres residentes a 
diferentes altitudes

Datos son medias ± EE. El número de mujeres entre paréntesis. *p<0.012; **p<0.05 
con respecto a Lima. 

3.53±0.34** 14.07±0.83* <0.001
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Igualmente, se confirma que el consumo de hierro no-heme es mayor 
que el de hierro heme (p<0.01). En términos generales el consumo de 
hierro no heme es 4 veces mayor que el de hierro heme (Tabla 1). 

El consumo de hierro en las mujeres peruanas residentes de Lima, 
Puno y Pasco que se aprecia en la Tabla 1 excede al requerimiento de 
hierro diario propuesto por el Instituto de Academias Nacionales de 
Medicina en Estados Unidos (Figura 5). 

La necesidad de hierro que debe absorber por el duodeno un adulto 
varón es de 1 mg/día, y de una mujer adulta puede ser de 1 a 1.5 mg/día.

Figura 6. Correlación entre el contenido corporal de hierro y la hepcidina sérica 
en varones y mujeres adultas residentes a bajas y a grandes altitudes en Perú. Y= 
0.022X2+0.68X+3.74. R2=0.20; p<0.01

El análisis de regresión entre el contenido corporal de hierro (reserva 
de hierro en el organismo) con el nivel de hepcidina sérica muestra que 
a menor contenido corporal de hierro hay un menor nivel de hepcidina, 
lo que permitiría aumentar la absorción de hierro para restituir la baja de 
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hierro en las reservas del organismo (Figura 6). El patrón de correlación 
es similar en varones y en mujeres y entre pobladores de zonas de bajas 
como de grandes alturas.

Los niveles de hepcidina son similares en población adulta a nivel 
del mar y en la altura (Figura 7). 

Figura 7. Niveles de hepcidina sérica en varones y mujeres adultas residentes a nivel 
del mar y en la altura. Los datos muestran las medias y el error standard. p>0.05 
entre nivel del mar y altura; p<0.05 entre varones y mujeres.

Como en otros estudios los valores de hepcidina sérica son mayores 
en varones que en mujeres. Igualmente, se ha demostrado que varones y 
mujeres con niveles de Hb en el rango de eritrocitosis excesiva se asocian 
con menores puntajes en el cuestionario de calidad de vida relacionado 
a salud, y estos valores más bajos se asocian a su vez con mayor puntaje 
de mal de montaña crónico (Tabla 2).
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Tabla 2. Niveles séricos de hemoglobina, EPO, IL-6 y estado de salud 
en sujetos adultos a baja altitud y con o sin eritrocitosis excesiva (EE) a 
gran altitud

Los datos son medias ± error estándar de la media. *p<0.01; **p<0.05 con respecto al 
grupo con EE. #p<0.01:##p<0.05 con respecto al grupo sin EE. La proporción entre 
hombres y mujeres se evaluó con la prueba de chi cuadrado (prueba de chi cuadrado 
= 1,70; p = 0,42). CVRS: Calidad de vida relacionado a salud.

MARCADORES DEL ESTADO DEL HIERRO

La justificación de corregir o no la hemoglobina por la altura 
dependerán de una evaluación del estatus de hierro. En la actualidad, 
los mecanismos para el mantenimiento de la homeostasis de hierro se 
entienden de manera diferente a lo que se conocía antes de la era de 
la hepcidina (antes del 2000). La absorción de hierro aumenta cuando 
el organismo requiere más hierro por ejemplo durante la gestación, 
durante el crecimiento y desarrollo, después de una donación de sangre, 
o por una hemorragia. 

Como se ha indicado anteriormente, la gestante requiere 1 gramo 
adicional de hierro. En ese caso, en el segundo trimestre de gestación, el 

68/73 28/23 154/133

37.93±1.14** 44.61±2.57## 37.77±0.89

13.52±0.11*,# 21.54±0.24# 17.11±0.11
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nivel de hepcidina en suero de la gestante se reduce (Fisher y Nemeth, 
2017). Aún se desconoce cómo se genera la señal para la disminución de 
hepcidina en ese período (Lakhal-Littleton, 2021). Esto se ha observado 
en una población de gestantes en Lima (Figura 8).

Figura 8. Niveles de hepcidina sérica por trimestre de gestación evaluado en 
el Instituto Nacional Materno Perinatal (Lima). Comparando los niveles de los 
demás trimestres con respecto al primer trimestre *p<0.05.

En la Figura 9, se aprecia que la concentración de hepcidina es 
similar en gestantes de nivel del mar y en la altura (p>0.05). Por lo tanto, 
una gestante en la altura tiene un estatus de hierro exactamente igual 
que una gestante a nivel del mar.  Los valores de hepcidina en gestantes 
son menores que en la no gestante que es el reflejo de la mayor absorción 
de hierro durante la gestación.

En 2014 se descubrió a la eritroferrona, una proteína producida 
en los eritroblastos por acción de la eritropoyetina, y cuya liberación 
genera una supresión de la salida de hepcidina en el hígado, reduciendo 
los niveles séricos de hepcidina y favoreciendo la absorción de hierro 
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que será de utilidad para proseguir con el desarrollo del eritroblasto a 
eritrocito (Kautz y col, 2014).

Figura 9. Niveles de hepcidina sérica en gestantes residentes de Lima y de Ayacucho 
comparados con un grupo control de no gestantes: p>0.05 entre gestantes de Lima 
y Ayacucho; *p<0.01 entre gestantes y no gestantes.

En la gestante, la eritroferrona se asoció significativamente con la 
EPO, pero no fue útil para identificar a las gestantes con deficiencia 
de hierro. En los embarazos a término, la relación hepcidina-EPO, 
un índice que sirve para evaluar el estado de hierro como la demanda 
eritropoyética, y la EPO fueron los mejores indicadores para detectar 
deficiencia de hierro materna y anemia (Delaney y col, 2021). 

No queda claro aún si la eritroferrona es la señal que hace que la 
hepcidina se reduzca en el segundo trimestre y permita el ingreso de 
hierro requerido para la placenta y el feto. 

Los niveles de estrógenos se incrementan de manera significativa 
en segundo y tercer trimestre de gestación. Se sabe que estradiol puede 
regular a la baja la concentración de hepcidina (Hamad y col. 2020) y 
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ello podría ser la señal de menor hepcidina en el segundo trimestre de 
gestación, lo cual debería ser confirmada a través de la investigación 
científica.

En un embarazo normal, los niveles de hepcidina aumentan en el 
primer trimestre en comparación con las mujeres no embarazadas, pero 
luego disminuyó durante el segundo trimestre. 

Los niveles de hepcidina en el segundo trimestre disminuyeron a 
pesar de las concentraciones séricas estables de hierro, lo que sugiere una 
supresión activa de la hepcidina (no se conoce aún quien da la señal), 
presumiblemente para mejorar la disponibilidad de hierro a medida que 
aumenta la demanda de hierro por parte de la placenta y del feto. 

La hepcidina materna parece estar regulada por señales relacionadas 
con la progresión del embarazo, por lo que se sugiere la existencia de 
señales feto-placentarias que modulan la homeostasis materna del 
hierro (Guo y col, 2019).

Al aumentar los niveles de hepcidina sérica al inicio del embarazo 
se produciría una menor absorción de hierro en esa etapa de la gestación. 
Ello es necesario pues el hierro es sumamente tóxico para el embrión. 

En un modelo en ratones se ha demostrado que la exposición 
materna tanto al exceso de hierro como a la inflamación, pero no a 
ninguna de las dos condiciones por sí sola, causa malformaciones 
embrionarias y la pérdida del embrión. 

Esta interacción adversa depende de TNFα, y causa apoptosis del 
endotelio placentario y embrionario, y se previene mediante tratamiento 
con anti-TNFα o con antioxidantes. Estos hallazgos plantean a los 
autores preguntas importantes sobre la seguridad de la suplementación 
indiscriminada de hierro durante el embarazo, en particular a aquellas 
que no son anémicas y sobre todo desde el inicio del embarazo (Fisher 
y col, 2021).
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Los estudios sobre el estado de hierro materno por encima de lo 
normal, o el exceso de hierro, sugieren efectos perjudiciales sobre el 
crecimiento infantil, la cognición y la diabetes tipo 1 infantil. 

El estado de hierro materno en el embarazo no se asoció 
consistentemente con el estado de hierro del niño después del 
nacimiento. Este estudio sistemático hace hincapié que el conjunto muy 
heterogéneo de estudios sugiere efectos perjudiciales de la deficiencia 
de hierro, y posiblemente también de la sobrecarga de hierro, en otros 
resultados clínicos, incluido un retardo en el neurodesarrollo infantil 
(Quezada-Pinedo y col, 2021). 

Es importante destacar que el eje EPO/ERFE/hepcidina se 
encuentra intacto en el periodo neonatal por lo cual los niveles de 
hemoglobina que cambian después del nacimiento ocurren bajo la 
regulación de este eje (Bahr y col, 2021).

Cuando hay una disminución en el contenido corporal de hierro, se 
observa una disminución de las reservas de hierro que son evaluadas a 
través de la medición de la ferritina sérica; si la deficiencia persiste y se ha 
agotado la reserva de hierro en los tejidos, el hierro que se utiliza es el de 
la hemoglobina; así los valores de Hb disminuyen y tenemos la anemia 
por deficiencia de hierro. En ese estado aumenta el receptor soluble de 
transferrina, un marcador eritropoyético (Sermini y col, 2017).

Por lo general las tasas de deficiencia de hierro (ID) en las 
poblaciones es mayor que la tasa de anemia por deficiencia de hierro 
(IDA), esto se puede apreciar en los resultados de la Encuesta de Salud 
de los Estados Unidos, NHANES entre 2003-2010. Según datos de esta 
encuesta, las prevalencias de ID (± SE) fueron de 15.1% ± 1.7%, 10.4% 
± 0.5% y 16.3% ± 1.3% en niños pequeños, mujeres no embarazadas 
y mujeres embarazadas, respectivamente. La prevalencia de ID en 
mujeres embarazadas aumentó significativamente con cada trimestre 
(5.3% ± 1.5%, 12.7% ± 2.3% y 27.5% ± 3.5% en el primer, segundo y 
tercer trimestre, respectivamente). La prevalencia de IDA fue de 5.0% 
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± 0.4% y 2.6% ± 0.7% en mujeres no embarazadas y embarazadas, 
respectivamente (Gupta y col, 2017).

En la ciudad de Puno a 3800 m, la prevalencia de anemia en 
infantes de 6-24 meses aumenta de 11.3% a 94.7% (p<0.01) luego de 
la corrección de la Hb por la altura. De acuerdo al valor de la ferritina 
sérica <12 ng/ml, el 26.3% tendría deficiencia de hierro (ID) y el 12% 
tendría anemia con deficiencia de hierro. 

Luego de la corrección de la Hb, se encuentra que el 51.9% tiene 
anemia (Hb corregida <11 g/dl) pero sus valores de ferritina sérica 
son normales, lo cual revela que no son deficientes de hierro, y que por 
lo tanto cualquier tratamiento con suplemento de hierro no será de 
ninguna utilidad. Aquellos, infantes con valores de Hb entre 11 y 14.5 
g/dl) tienen niveles más altos de la ferritina en suero comparados con 
aquellos que tienen anemia leve (Hb: 10.9-10 g/dl). 

En este caso, cuando se procede a la corrección de la hemoglobina 
por la altura, los sujetos que siendo normales pasan a ser diagnosticados 
como anémicos leves presentan valores normales de ferritina sérica 
indicando que no tienen deficiencia de hierro, y por lo tanto están siendo 
clasificados de manera errónea como anémicos. 

En adultos residentes de 0 a 4340 m.s.n.m., los sujetos con anemia 
aumentan de una prevalencia de 5.5% a 19.8% luego del ajuste de la Hb 
(p<0.01), mientras que la tasa de EE se reduce de 4.8% a 0.2% (p<0.01) 
(Gonzales y col, 2017).  

En anémicos verdaderos (antes del ajuste de la Hb por altura de 
residencia), los valores de la ferritina (ng/ml) y el Contenido Corporal 
de Hierro (mg/Kg) son menores que los observados en aquellos sujetos 
diagnosticados como anémicos luego del ajuste de la Hb por la altura, 
indicando que el ajuste recomendado por OMS aumenta el número 
de personas diagnosticadas erróneamente como anémicas cuando el 
contenido corporal de hierro en el organismo es normal (Figura 10).
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Figura 10. Contenido corporal de hierro en sujetos adultos de altura con anemia no 
corregida o con anemia diagnosticada luego de la corrección de la hemoglobina por 
la altura. P<0.05 entre grupos.

En resumen, los datos revelan que en la media poblacional no existe 
deficiencia de hierro por la altura, y por lo tanto si el ajuste de Hb por 
altura es necesario, el mayor porcentaje de anemia que se observa luego 
de dicha corrección no sería por deficiencia de hierro sino por otras 
causas. 

De acuerdo a nuestros datos y de otros autores, la corrección de 
Hb por la altura incrementa de manera errónea las tasas de anemia en 
particular en las poblaciones por encima de los 3,000 metros de altura.

COMENTARIOS FINALES

Las investigaciones científicas en las poblaciones de altura realizadas 
en el Perú benefician tanto a nuestra población de peruanos que habitan 
casi permanentemente sobre los 2000 m s.n.m., como a 44’807,237 de 
latinoamericanos que residen en diversas ciudades capitales en zonas 
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altas; y en general beneficia a 500.3 millones de habitantes en zonas 
≥1,500 metros de altura en el mundo.  Más aún, el tener valores bajos (<9 
g/dl) o altos (>14.5 g/dl) de la Hb es frecuente también en poblaciones 
residentes a nivel del mar por lo que el aporte de estos estudios impacta 
a una amplia población a nivel mundial. 

Muchos de los estudios han utilizado un modelo de regresión lineal 
entre hemoglobina y resultados sobre salud, enfatizando que a mayor 
hemoglobina mejor el estado de salud. Las evidencias científicas no 
avalan esta presunción. Los estudios recientes demuestran que hay una 
relación en forma de U donde los valores muy bajos (anemia moderada/
severa) y valores altos (eritrocitosis/sobrecarga de hierro) son dañinos 
para la salud.

La valoración de los niveles de la Hb ajustado por altura es utilizada 
por los gobiernos para sus decisiones políticas. Del mismo modo, las 
normas del Ministerio de Salud en el Perú, así como aquellas emanadas 
en otros países mandan la obligatoriedad de la suplementación con 
hierro a todas las mujeres gestantes (anémicas y no anémicas), y lo 
mismo ocurre para los niños entre 4 y 59 meses de edad (MINSA, 
2017). Estas medidas pueden exponer a una sobrecarga de hierro, que 
podría ser perjudicial para la salud. Una revisión sistemática da evidencia 
preclínica de efectos adversos sobre la salud cerebral en adultos, cuando 
en la etapa neonatal hay una ingesta elevada de hierro (Agrawal y col. 
2017). 

Basados en la evidencia científica es preciso revisar si el suplemento 
de hierro debe ser universal o solo ser administrados en casos de 
anemia moderada/severa. Dar exceso de hierro cuando no se necesita 
particularmente en la altura puede aumentar el riesgo de sobrecarga de 
hierro para el organismo.  El suplemento con hierro en población sana 
se basa en un criterio preventivo. Ello, sin embargo, no se sustenta en la 
evidencia científica. 
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El hierro no se excreta luego que ha ingresado al organismo, sino que 
se recicla. Por ello, cuando el organismo es suficiente de hierro, aumenta 
sus niveles de hepcidina y no permite que el hierro que ha ingresado al 
enterocito pase a la circulación. Dichos enterocitos al cumplir su ciclo 
de vida serán descamados y el hierro contenido eliminado en las heces. 
Bajo ese concepto no habría forma de consumir exceso de hierro con 
la finalidad de que pueda prevenir futuras situaciones de deficiencia de 
hierro.

La evidencia científica también ha mostrado que en etapas de 
necesidad de hierro como en el embarazo es posible que más hierro 
ingrese al organismo aumentando con ello la tasa de sobrecarga de 
hierro y la tasa de eritrocitosis. Se ha demostrado que, si una gestante 
desarrolla una eritrocitosis luego de haber tenido una Hb normal en su 
primera medición durante la gestación, aumenta al doble la probabilidad 
de que nazca un niño pequeño para edad gestacional. 

Es necesario recordar que un niño que nace con bajo peso tiene 
un alto riesgo de hacer diabetes mellitus, dislipidemias, síndrome 
metabólico, enfermedades coronarias y enfermedad renal, entre otras 
en la vida adulta (Arima y Fukuoda, 2020; Argeri y col, 2020). Esto es 
conocido como la hipótesis de Barker de la programación fetal de la 
salud y enfermedad en la vida adulta.

En resumen, el ajuste de la hemoglobina por la altura aumenta 
el número de casos de anemia que tienen un Contenido de Hierro 
Corporal normal, por lo que el tratamiento con suplemento de hierro en 
estas poblaciones no tendrá ningún resultado para reducir la prevalencia 
de anemia. 

La anemia por deficiencia de hierro se desarrolla, luego que la 
reserva de hierro se agota. En este caso en forma sucesiva veremos 
primero deficiencia de hierro sin anemia, y luego deficiencia de hierro 
con anemia. Este patrón no se observa cuando se usa el ajuste de la 
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Hb por la altura. Por el contrario, luego del ajuste se observan casos de 
anemia donde los niveles de ferritina sérica son normales y no indican 
deficiencia de hierro.  

En conclusión, los conceptos actuales respecto de la regulación 
de la homeostasis del hierro, basados en los descubrimientos de dos 
hormonas, la hepcidina y la eritroferrona, revelan que la recomendación 
de la OMS para los puntos de corte de la Hb a nivel del mar (niños y en 
la gestación) y el de ajustar el punto de corte de la Hb para definir anemia 
en la altura han llevado en muchos países con poblaciones viviendo en 
las alturas a un injustificado aumento de las tasas   de anemia. Se hace 
necesario como consecuencia de las evidencias científicas el utilizar 
marcadores apropiados para identificar la deficiencia de hierro a nivel 
del mar y en la altura, y como esto correlaciona con parámetros clínicos. 
Esto es sumamente importante en la actualidad dado que hay numerosos 
estudios que revelan que la sobrecarga de hierro tiene un efecto negativo 
en la salud.
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RESUMEN

La anemia es una de las afecciones más prevalentes en las gestantes 
y su presencia se relaciona con complicaciones durante el embarazo, y la 
deficiencia de hierro es una de las principales causas. Durante esta etapa el 
aporte dietario tiene una vital importancia y el hierro es fundamental, así 
como determinados micronutrientes, para evitar la anemia. Los alimentos 
de origen animal son los más adecuados y ofrecen hierro heme, el cual es 
más biodisponible en el enterocito que luego pasa a la circulación, pero es 
necesario una reducción de la hormona hepcidina. Asimismo, es importante 
que se satisfagan los requerimientos nutricionales. Es por ello, que en el Perú 
se desarrollan estrategias que garanticen el adecuado aporte de nutrientes en 
las gestantes como una adecuada alimentación; suplementación y controles 
natales. Sin embargo, a pesar de las intervenciones la prevalencia de anemia 
no se ha reducido de manera sustancial aun cuando la suplementación 
(hierro y ácido fólico) se incrementó. Además, existen otros factores que 
afectan a la alimentación, por ello se deben tomar consideraciones especificas 
en grupos determinados, como las gestantes adolescentes, veganas y las 
que habitan las zonas alto andinas. Por otro lado, actualmente existe un 
aumento de casos de exceso de peso en gestantes lo cual se ha asociado con 
diversas complicaciones. También, se mantiene la prevalencia de anemia 
y desnutrición crónica en infantes durante los últimos años demostrando 
que los esfuerzos por combatirlas no son suficientes y que es necesario 
incluir los determinantes de la salud. En el presente capitulo se explicará las 
necesidades nutricionales de las gestantes, la biodisponibilidad del hierro 
exógeno, la suplementación, recomendaciones alimenticias, la necesidad 
de una alimentación diferenciada en poblaciones específicas de gestantes, 
un análisis del exceso de peso en gestantes, y la anemia y desnutrición en 
infantes
Palabras claves: Gestación, anemia, nutrición, hierro, micronutrientes, 
alimentación, requerimientos, biodisponibilidad, suplemen tación, 
recomendaciones, peso. 
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ABSTRACT

Anemia is one of the most prevalent conditions in pregnant women 
and its presence is related to complications during pregnancy, and iron 
deficiency is one of the main causes. During this stage, dietary intake is 
of vital importance and iron is essential, as well as certain micronutrients, 
to avoid anemia. Foods of animal origin are the most suitable and offer 
heme iron, which is more bioavailable in the enterocyte and then passes 
into the circulation, but a reduction of the hormone hepcidin is necessary. 
Likewise, it is important that nutritional requirements are met. For this 
reason, strategies are being developed in Peru to guarantee the adequate 
supply of nutrients in pregnant women, such as adequate nutrition, 
supplementation and birth controls. However, despite these interventions, 
the prevalence of anemia has not been substantially reduced, even though 
supplementation (iron and folic acid) has increased. In addition, there are 
other factors that affect nutrition, so specific considerations should be 
taken into account in certain groups, such as adolescent pregnant women, 
vegans and those living in high Andean areas. On the other hand, there is 
currently an increase in cases of excess weight in pregnant women, which 
has been associated with various complications. Also, the prevalence of 
anemia and chronic malnutrition in infants has remained high in recent 
years, demonstrating that efforts to combat them are not sufficient and that 
it is necessary to include health determinants. This chapter will explain the 
nutritional needs of pregnant women, the bioavailability of exogenous iron, 
supplementation, dietary recommendations, the need for a differentiated 
diet in specific populations of pregnant women, an analysis of excess weight 
in pregnant women, and anemia and malnutrition in infants.
Key words: Gestation, anemia, nutrition, iron, micronutrients, diet, 
requirements, bioavailability, supplementation, recommendations, weight.



Academia Nacional de Medicina

Impacto de la Nutrición en la Gestación y su Asociación con la Anemia

69

INTRODUCCIÓN

La gestación es la etapa donde la mujer en edad reproductiva concibe 
y genera un nuevo ser humano hasta su nacimiento, por un periodo 
promedio de 40 semanas. Se considera como una etapa fisiológica 
donde la mujer sufre cambios anatómicos, fisiológicos y psicológicos 
que lo vuelve vulnerable a muchas situaciones, entre ellas, enfermedades 
ocasionadas por microrganismos oportunistas, alteraciones fisiológicas y 
por deficiencias nutricionales entre las más prevalentes. En estas últimas, 
a nivel mundial, la más prevalente sin duda es la anemia, afectando al 
40% de las gestantes (OMS, 2020). 

Según el Grupo Consultivo Internacional sobre anemia nutricional 
(INACG), las bajas concentraciones de hemoglobina, indicativas 
de anemia moderada o severa durante el embarazo, están asociadas 
a mayores riesgos de prematuridad, mortalidad materno infantil y 
enfermedades infecciosas. De las anemias, la causada por deficiencia 
de hierro en específico puede afectar al crecimiento y el desarrollo del 
feto; sin embargo, elevadas concentraciones de hierro en la sangre de 
las gestantes serían contraproducentes ya que pueden estar asociados a 
partos prematuros o bajo peso al nacer (OMS, 2014).

El hierro durante la etapa de gestación se constituye como uno de los 
nutrientes más determinantes para el adecuado crecimiento y desarrollo 
del feto y la salud de la madre, al mismo tiempo que se constituye en la 
principal causa de la anemia de las gestantes (anemia ferropénica). Cabe 
resaltar que toda anemia no es ocasionada por deficiencia de hierro, sino 
por otros nutrientes o la combinación de estos. Así, las deficiencias de: 
cobre, folatos, vitamina B12 y vitamina A, pueden generar bajos niveles 
de hemoglobina en sangre, es decir anemia (Gonzales y col, 2017). 

Respecto a la anemia por deficiencia de hierro, la de mayor 
prevalencia, los nuevos descubrimientos acreditan que no existiría una 
única relación causa-efecto, donde toda anemia es causada de manera 
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directa y exclusiva por el bajo aporte de hierro externo (dieta o suplemento 
nutricional), dado que en los procesos de absorción y metabolismo 
intervienen factores hormonales como la hepcidina, eritroferrona, y 
fisiopatológicos como eventos de inflamación ocasionados por cuadros 
infecciosos, infestaciones u otros (Gonzales y Olavegoya, 2019; Gonzales 
y col, 2017), qué duda cabe que el contar con la disponibilidad de este 
mineral para su absorción es fundamental. 

En este contexto, es el aporte externo del hierro, vitaminas y otros 
minerales que determinará el estado nutricional de la madre gestante, 
que actualmente no se circunscribe solo a la vía alimentaria, sino al uso 
de complementos (alimentos fortificados) y suplementos nutricionales, 
que en muchos casos  ya forman parte del esquema de atención de toda 
gestante; sin embargo, es el aporte dietario el que tiene el mayor nivel de 
importancia para garantizar la disponibilidad de estos micronutrientes 
específicos así como la de macronutrientes que permitan cubrir la 
demanda de la gestante.

LA ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN

Se trata no solamente de comer y satisfacer la necesidad de hambre, 
sino que se trata de satisfacer consecuentemente las necesidades del 
cuerpo con un adecuado equilibrio de aporte de energía a través de los 
macronutrientes y, el aporte de los micronutrientes que debe consumir el 
hombre como una unidad biológica según sus necesidades nutricionales 
individuales, y según la sociedad a la que pertenece con costumbres, 
hábitos y prácticas diferenciadas entre ellas, que a su vez es influenciada 
por factores económicos, ecológicos y religiosos que complejizan una 
práctica usual que es el comer, más aún en gestantes que se ve influenciada 
por mitos de las personas de su entorno y vulnerabilidad emocional 
propia de las hormonas en esta etapa.
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NECESIDADES NUTRICIONALES DE LAS GESTANTES

Las recomendaciones nutricionales, son pautas a nivel poblacional 
de las cantidades de los nutrientes que se deben consumir para lograr un 
normal funcionamiento de metabolismo del ser humano. Desde 1943 se 
han publicado y existen diferentes métodos que se usan para establecer 
dichas recomendaciones. Para este trabajo se han tomado como 
documentos de referencia Las Ingestas dietéticas de referencia (DRI, 
2004); las recomendaciones del Consejo de Alimentación y Nutrición 
de los EE.UU., (2002), los Comités de Expertos de Energía y Proteínas 
de FAO/OMS/UNU, (2004).

El aporte energético de las gestantes resulta fundamental, 
principalmente en el segundo y tercer trimestre de gestación, donde 
el crecimiento del feto se acelera y requiere formación y crecimiento 
de células del feto, como la generación de reservas para una exitosa 
lactancia materna futura. Todo ello, hacen necesario que se cubran 
los requerimientos energéticos, que representan un incremento de 
aproximadamente 1% a 5% de consumo energético adecuado (normo 
calórico) por día, en el primer trimestre, un incremento entre 10% y 15% 
de consumo normo calórico por día, durante el segundo trimestre y un 
incremento entre 20% y 25% de requerimiento normo calórico por día, 
durante el tercer trimestre (CENAN, 2012; MINSA, 2004). 

En la Tabla 1 se muestra el consumo de energía adicional en Kcal 
que debe tener la gestante en cada trimestre de gestación. (FAO 2001).
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Tabla 1. Consumo de energía adicional para la mujer gestante

ADICIÓN DE ENERGÍAESTADO
FISIOLÓGICO

MUJERES

GESTANTES

1° trimestre + 85 kcal/día

2° trimestre + 285 kcal/día

3° trimestre + 475 kcal/día

Nota: para gestantes con peso adecuado que
acuden a su primer control en el 2° trimestre, se
recomienda adicionar a sus requerimientos 360
kcal/día durante el resto del mismo trimestre.

Fuente: FAO/WHO/UNU. Human Energy Requirements. Food and Nutrition Technical 
Report Series. Report of a Join FAO/WHO/UNU. Expert Consultation. Rome, 2001

En este sentido, el aporte de energía aún no puede ser reemplazado 
por otro componente que no sea la alimentación, por lo cual su adecuación 
resulta fundamental para el estado de salud de la gestante y feto actual, 
como la lactante y recién nacido futuro. 

El aporte energético resulta importante para la salud de la gestante, 
sin embargo, tan importante como la cantidad de energía, es la calidad 
del origen de esa energía consumida. El equilibrio de la alimentación 
debe permitir un aporte adecuado de carbohidratos, grasas y proteínas 
con una distribución calórica de 60% para carbohidratos, 30% para 
grasas y 10% de proteínas, en promedio (CENAN, 2012).

Respecto al aporte de carbohidratos y proteínas, existe un 
incremento respecto a los requerimientos de las mujeres en edad fértil 
(MEF) (Tabla 2), siendo las proteínas determinantes en el crecimiento 
y desarrollo celular del feto; los requerimientos de proteínas en las MEF 
son de 0.8 g/kilo de peso corporal, mientras que en las gestantes, el 
requerimiento será de 1.1 g/kilo de peso corporal (utilizando el peso 
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previo al embarazo), que garantizaría el balance nitrogenado (UNED, 
2011; Hernández Triana, 2004).

La cantidad de energía que requiere la gestante será mayor 
mientras avance el crecimiento del feto, siendo el tercer trimestre el de 
mayor requerimiento energético, sin embargo, los requerimientos de 
micronutrientes no siempre se incrementan durante la gestación, lo cual 
complejiza la adecuación de la dieta respecto a los macronutrientes y 
micronutrientes en gestantes (Tabla 3).

Tabla 2. Ingestas dietéticas de referencia de macronutrientes

Fuente: tomada de los informes DRI, presenta las cantidades dietéticas 
recomendadas (RDA). * = Ingestas adecuadas (AI). ND = No definido

La anemia, no es una enfermedad per se, más bien, es una 
consecuencia de un proceso subyacente producida por carencia de hierro 
(la más frecuente), o la carencia de vitaminas (Vitamina A, Vitamina 
B12, o el Ácido Fólico), o la deficiencia de minerales como el zinc o el 
cobre (Marull Espinoza, 2019).

Hierro

La recomendación para este mineral aumenta de 18 mg/día a 27 mg/
día en las gestantes. El cálculo del requerimiento, es el resultado de dividir 
la cantidad requerida de hierro absorbido entre la absorción fraccional 
de hierro dietario (18% para adultos con dieta tipo norteamericana). 

Grupo

MEF

Gestante

Agua
(L/día)

CHO
(g/día)

Fibra
(g/día)

Grasa
(g/día)

Linoleico
(g/día)

Proteína
(g/día)

a-Linoleico
(g/día)

2.7* 130 26* ND 12* 1.1* 46

3.0* 175 28* ND 13* 1.4* 71
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Por tanto, esta recomendación podría alterarse si la dieta es rica en 
alimentos fuente de hierro con altos niveles de porcentaje de absorción, 
donde el consumo de alimentos en cantidad de la dieta será menor, a 
diferencia de otras dietas como las veganas (hierro no heme), donde 
el porcentaje de absorción es menor, se requerirá mayor consumo de 
alimentos para cubrir el hierro dietario.

	 Se debe precisar que las recomendaciones de requerimientos se 
desarrollaron antes del descubrimiento de la hepcidina en el año 2000. 
En la actualidad se sabe que el hierro se va a absorber de acuerdo a la 
cantidad de la hepcidina circulante. A menor hepcidina sérica ocurrirá 
mayor absorción de hierro y a mayor hepcidina sérica se observará una 
menor absorción de hierro.

El incremento de la volemia y la hemodilución, son factores 
fisiológicos que generan la anemia en gestantes, por lo cual, se le considera 
como “anemia fisiológica”, dado que forma parte de la adaptación del 
cuerpo de la mujer a la gestación, la volemia tiene un incremento de 
hasta 45% en gestantes en el último trimestre en condiciones normales 
(Purizaca, 2010), mientras las recomendaciones nutricionales se 
incrementan en 50%, a fin de mantener una concentración similar de 
hemoglobina entre MEF no gestantes (12-15 g/dl) y gestantes (por 
encima de 11 g/dl) (MINSA, 2004). 

Este incremento no considera los cambios fisiológicos que el 
cuerpo de la gestante tiene para adaptarse a esta nueva condición, en 
este sentido, se vienen planteando nuevas posiciones respecto a las 
modificaciones de los puntos de normalidad de la hemoglobina de la 
gestante y si es necesario la universalización de la suplementación con 
hierro en gestantes anémicas y no anémicas (Gonzales y Olavegoya, 
2019).

El incremento en 50% de los requerimientos de hierro exógeno 
(teóricamente proveniente de dieta) en las gestantes, se vuelve 
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complicado de sostener con solamente dieta, aunado a que la mayoría de 
los alimentos tienen una baja biodisponibilidad e interacción negativa 
con otros nutrientes, las recomendaciones internacionales protocolizan 
la suplementación de hierro en gestantes.

La sangre como alimento aporta 27 mg de hierro por cada 100 g de 
sangre, y las otras principales fuentes de hierro dietario como las vísceras 
y carnes rojas aportan en 100 g entre 3 y 8 mg de hierro, mientras que la 
carne de ave y pescado aportan entre 1 y 5 mg/día. 

En este escenario, un incremento de 50% de requerimiento de hierro 
dietario, no se garantizaría sólo con la dieta, aun cuando se consuma una 
dieta omnívora, rica en vísceras y carnes rojas, lo que daría lugar a la 
suplementación del hierro con una opción viable.

Sin embargo, la concurrencia de estrategias para satisfacer los 
requerimientos de hierro como la consejería nutricional (dieta alta en 
hierro), más la fortificación con hierro (harina de trigo) y suplementación 
(30-60 mg/día) (MINSA, 2000; OMS, 2014), podrían generar 
sobrecarga de hierro, ocasionando efectos adversos a la protección de la 
gestación por deficiencia de hierro. 

Teniendo en consideración el límite máximo tolerable de consumo 
de hierro en gestantes es de 45 mg/día (Oliveira Fuster y Gonzalo Marín, 
2007), se debería generar un análisis de estas estrategias concurrentes.

Estos resultados demostrarían que el aumento del hierro en la dieta 
o como suplemento no es la solución para el mayor requerimiento de 
hierro por la gestación. 

En efecto, desde el año 2000 en que se descubre la hormona 
hepcidina queda claro que la mayor o menor absorción de hierro en 
el duodeno va a depender de si hay menor o mayor concentración de 
hepcidina circulante, por lo que el contenido de hierro en la dieta no 
debería ser tan elevado como inicialmente se calculó.
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Zinc

Este micronutriente es uno de los más abundantes del cuerpo, dado 
que cumple múltiples funciones enzimáticas en el citoplasma de las 
células. 

El zinc interviene en el metabolismo de hierro en los enterocitos, 
al facilitar su absorción, cuando ocurre un déficit de zinc en esta célula, 
el proceso de absorción se aminora produciendo un posterior déficit de 
hierro en sangre. (Thachil y col, 2014). 

Por ende, aunque su deficiencia directa, altera la absorción del 
hierro, también altera el sistema inmunológico y crecimiento celular 
que afectan el estado nutricional generando infecciones, principalmente 
en los niños, con lo que el organismo responde con una inflamación y 
posterior incremento de hepcidina que aminora la absorción de hierro 
(González Urrutia, 2005). 

En gestantes, el incremento de sus requerimientos representa 
el 37% adicional, pasando de 8.0 mg/día en MEF a 11.0 mg/día en 
gestantes y según los protocolos internacionales también se recomienda 
su suplementación (MINSA, 2004).

Los principales alimentos fuentes de zinc son los provenientes de 
origen animal (carnes y pescados) y los de mejor biodisponibilidad, por 
lo cual su satisfacción es posible, con una dieta omnívora (Torres Acosta 
y Bahr Valcarcel, 2004). 

Así, 100 g de hígado puede aportar entre 5 y 7 mg de zinc, carne 
de res entre 4 y 5 mg/100 g y carne de pollo entre 1 y 2 mg/100 g. Las 
menestras y oleaginosas entre 1 y 3 mg/100 g; mientras que las verduras 
entre 0.25 y 0.5 mg/100 g.
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Cobre

 La anemia causada por deficiencia de cobre se debe a un daño en 
el transporte del hierro hacia la sangre por una deficiencia de la enzima 
ceruloplasmina, que depende del cobre para su funcionamiento, así como 
la hefaestina (HEPH), enzima ferroxidasa que contiene cobre, localizada 
en la mucosa duodenal, que oxida el hierro (de ferroso a férrico) y facilita 
su transporte a través de la membrana basolateral hacia la circulación 
unido a la transferrina, por tanto, interviene en la absorción del hierro de 
la dieta desde el interior de los enterocitos al sistema circulatorio (Klevay, 
2006; Chen, y col, 2006; Ishikau y col, 1998; Feoktistova Victorava y 
Clark Feoktistova, 2018). 

Los requerimientos nutricionales del cobre son mínimos, por ende, 
se le considera un oligonutriente. 

Se necesita 900 ug/día en MEF y se incrementa a 1000 ug/día 
(10% adicional), el cual puede ser cubierta sólo con la dieta, dado que 
sus fuentes alimentarias son muchas, (mariscos, ostras, granos enteros, 
legumbres, nueces, tubérculos (papa) y vísceras rojas) (CENAN, 2017).

Entre los alimentos con mayor contenido de cobre, tenemos al 
hígado de res que en 100 g aporta 14,000 ug, mientras que las ostras 
y otros moluscos de valvas marinos que aportan entre 1000 y 2000 
ug/100g y frutos oleaginosos secos (almendra, nueces, sésamo) aportan 
entre 2000 y 4000 ug/100g, pudiendo ser cubiertas dichas demandas 
con una dieta omnívora (CENAN, 2017; El Mercurio, 2012).
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Tabla 3. Ingestas dietéticas de referencia de minerales

REQUERIMIENTO DE VITAMINAS.

Los requerimientos de vitaminas se encuentran en la Tabla 4.

Vitamina A

Es un micronutriente multifuncional que cumple funciones 
estructurales, inmunológicas y metabólicas. Su relación con la anemia se 
da respecto a la absorción y utilización del hierro. Se ha demostrado que 
existen mejores resultados cuando se suplementa hierro más vitamina 
A como tratamiento para reducir la anemia en gestantes, respecto a la 
suplementación sola de hierro (Djoko, 1996).

Su requerimiento nutricional durante la gestación se incrementa en 
un 7% más de lo que requiere una MEF, pasando de 700 ug/día a 750 
ug/día de equivalentes de retinol. Las principales fuentes de retinol son 
las vísceras rojas (principalmente el hígado), carnes rojas, pescados y 
frutas y verduras amarillos anaranjados bajo la forma del predecesor de 
retinol (β-caroteno) con una equivalencia de 1/12 (1ug retinol equivale 
a 12ug de β-caroteno) (Hernandez Triana, 2004). 

Fuente: tomada de los informes DRI, presenta las cantidades dietéticas recomendadas 
(RDA). *Se recomienda administrar suplementos de hierro en forma de comprimidos a 
todas las mujeres embarazadas debido a las dificultades para evaluar correctamente 
el nivel de hierro durante el embarazo. En mujeres embarazadas no anémicas, los 
suplementos diarios de 100 mg de hierro (p. Ej., Como sulfato ferroso) administrados 
durante la segunda mitad del embarazo son adecuados. Las mujeres anémicas 
suelen requerir dosis más altas. MEF= mujeres en edad fértil. Se= Selenio; Mg= 
Magnesio.

Grupo Hierro
(mg/día)

Zinc
(mg/día)

Calcio
(mg/día)

Cobre
(ug/día)

Se
(ug/día)

Mg
(mg/día)

Iodo
(ug/día

MEF 18 8 1,000 900 55 320 150

Gestante 27* 11 1.000 1.000 60 350 220
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Así, 100 g de hígado de res y pollo aportan entre 4000 – 6000 ug de 
retinol que corresponde a 5 veces lo que en promedio se requiere en un 
día. Respecto a las fuentes de frutas y verduras, la zanahoria con 1696 
ug de retinol por cada 100 g es quien aporta mayor cantidad, mientras 
que el zapallo, lúcuma, maracuyá, contienen entre 300 y 400 ug por cada 
100 g, pudiendo satisfacer las necesidades diarias con una dieta variada 
por la gestante. 

Folatos

Forman parte del grupo de vitaminas del complejo B, que intervienen 
en procesos metabólicos (principalmente en la síntesis de proteínas 
para la formación de ADN y ARN); su carencia se relaciona con el 
desarrollo de enfermedades crónicas como la anemia y enfermedades 
cardio vasculares (Armas Merino, 2019). 

Respecto a su relación con la anemia, los folatos cumplen un rol 
importante en la formación de glóbulos rojos y leucocitos en la médula, 
así como su proceso de maduración y recambio rápido. Su deficiencia 
afecta la síntesis de RNA y proteínas, alterando la producción de glóbulos 
rojos normales a megaloblastos, generando anemia megaloblástica, cuyas 
características de forma (alargadas) y de fondo (viven menos tiempo, 
transportan menos oxígeno) alteran el transporte de oxígeno (Suárez de 
Ronderos, 2003; Djoko, 1996).
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Tabla 4. Ingestas dietéticas de referencia de vitaminas

Los folatos no se producen en el organismo humano y deben ser 
proveídos por los alimentos, los cuales cuentan con pocos niveles, y por 
su importancia en la formación de la médula espinal, la síntesis del ácido 
fólico se usa para la suplementación, dado que cumple los mismos roles 
que los folatos provenientes de los alimentos.

Los requerimientos de folatos en MEF son de 400 ug/día, incrementando 
sus requerimientos en gestantes hasta 600 ug/día, que representa un 
incremento de 50% de sus requerimientos iniciales (OMS, 2020). 

Fuente: tomada de los informes DRI, presenta las cantidades dietéticas recomendadas 
(RDA). a= En vista de la evidencia que relaciona la ingesta de folato con defectos del tubo 
neural en el feto, se recomienda que todas las mujeres que puedan quedar embarazadas 
consuman 400 µg de suplementos o alimentos fortificados además de la ingesta de folato 
alimenticio de una dieta variada. b= Como equivalentes de actividad del retinol (RAE). 1 
RAE = 1 μg de retinol, 12 μg de β-caroteno, 24 μg de α-caroteno o 24 μg de β-criptoxantina. 
El RAE para los carotenoides de provitamina A en la dieta es dos veces mayor que los 
equivalentes de retinol (RE), mientras que el RAE para la vitamina A preformada es el 
mismo que el RE. c= Como colecalciferol. 1 µg de colecalciferol = 40 UI de vitamina D. 
Datos bajo el supuesto de luz solar mínima. d= Como α-tocoferol. El α-tocoferol incluye 
RRR-α-tocoferol, la única forma de α-tocoferol que se encuentra naturalmente en los 
alimentos, y las formas estereoisoméricas 2R del α-tocoferol (RRR-, RSR-, RRS- y RSS-
α-tocoferol) que ocurren en alimentos y suplementos fortificados. No incluye las formas 
estereoisoméricas 2S de α-tocoferol (SRR-, SSR-, SRS- y SSS-α-tocoferol), que también 
se encuentran en alimentos y suplementos fortificados.

GRUPO MEF Gestante
Vitamina C (mg/día) 75 85
Tiamina (mg/día) 1. .4
Riboflavina (mg/día) 1. .4
Niacina (mg/día) 14 18
Vitamina B6 (mg/día) 1. .9
Pantoténico (mg/día) 5. .0
Vitamina B12 (ug/día) 2.4 2.6
Folatoa (ug DFE/día) 400 600
Vitamina A (ug/día)b 700 750
Vitamina D (ug/día)c 15 15
Vitamina E (mg/día)d 15 15
Vitamina K 90 90
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Los vegetales de hojas verdes, leguminosas, y frutas son fuente de 
folatos, las cuales se alteran en su disponibilidad cuando se someten a 
calor, luz u oxidación, a diferencia del ácido fólico. 

Si bien las hojas y verduras aportan folatos, las cantidades por 
ración son pequeñas; así se deben comer 100 g de Acelga o espinaca 
para obtener 140 μg de folato, 100 g de coles y guisantes para obtener 
70 μg, 100 g de garbanzos para obtener 180 μg de folato, 100 g de 
plátano, naranja, melón para obtener de 20 a 40 μg de folatos o 100 gr 
de palta, frutos secos (almendras, avellanas) para obtener entre 96-110 
μg de folatos. La leche y derivados, carnes y pescados son fuentes pobres 
de folatos (García-Casal y col, 2013).

En consecuencia, este nutriente podríamos considerarla como 
limitante en la alimentación, y dada su importancia y dificultad de 
cubrirla vía alimentaria, por ración, su suplementación o fortificación 
estarían justificadas, así la harina fortificada, por ende, sus derivados 
como el pan, se constituyen como la principal fuente alimentaria de este 
nutriente para cubrir sus requerimientos.

Vitamina B12

La vitamina B12, es un micronutriente que actúa principalmente 
en la formación de las células del cuerpo, siendo una de estas los 
eritroblastos, precursores de los eritrocitos, ocasionando deficiencia, 
la destrucción precoz en la médula ósea, y el acortamiento de la vida 
eritrocitaria al formarse eritrocitos (células megaloblásticas). 

La forma como altera la producción de eritroblastos es a través de 
la alteración de las bases purínicas, necesarias para síntesis del ADN. 
Los requerimientos de la vitamina B12, son pequeños (2.4 µg) y sus 
principales fuentes se encuentran en los productos animales como las 
carnes y leche. 
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Las reservas de la B12 son suficientes, pero se pueden generar 
deficiencias por diversas causas que impliquen alteraciones en la absorción 
por gastritis, pancreatitis, hipoclorhidria, causas medicamentosas que se 
presentan generalmente en adultos mayores (Armas Merino, 2019). 

El veganismo y el alcoholismo también se relacionan con la 
deficiencia de B12, sin embargo, el aumento de los requerimientos 
de B12 en gestantes es mínimo, de 2.4 ug/día pasa a 2.6 ug/día, que 
representa un incremento de 8%, que se pudiera cubrir con una dieta 
omnívora básica, no requiriendo suplementación durante la gestación, si 
se cumpliera con una dieta adecuada. 

Sus mayores fuentes se encuentran en la carne y en la leche, así, 100 
g de hígado de res, aporta 80 ug de B12, 100g de carne de res, aporta 13 
ug de B12, pescado de carne oscura (caballa, sardina, bonito) entre 8 y 
15 ug por 100g. Queso parmesano 2 ug en 100 g y huevo en su yema 2 
ug por cada 100 g (4 huevos) (Fittnes, 2021).

Los países entre ellos el Perú, han implementado, programas de 
promoción de alimentación adecuada de gestantes a fin de garantizar 
este aporte nutricional adicional que será acompañado con programas 
de suplementación y complementación alimentaria (MINSA, 2004). 

La consejería nutricional resulta fundamental, dado que, mientras 
que el requerimiento de energía se incrementa en 20% en el momento 
de mayor requerimiento, las proteínas se incrementan en un poco 
más de 50% y el de carbohidratos en un 35% aproximadamente, 
proporción que debe lograrse para llevar a cabo una gestación saludable 
y nutricionalmente adecuada (FAO, DRI).
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BIODISPONIBILIDAD DEL HIERRO EXÓGENO

Se define como biodisponibilidad, a la cantidad de nutrientes 
que el cuerpo absorbe y utiliza para el cumplimiento de sus funciones; 
estos nutrientes, provienen a partir de los alimentos que se consumen 
o de complementos o suplementos alimentarios que se consumen. 
Específicamente para el hierro, las estrategias de prevención y 
tratamiento que se viene desarrollando en Perú y en América Latina y 
Caribe, se adecuan a las recomendaciones de la OPS/OMS siendo estas, 
la fortificación de alimentos, la suplementación de micronutrientes y 
promoción de dieta rica en hierro (Durán y col, 2017).

El cuerpo humano tiene la capacidad de absorber hierro heme y no 
heme (Tabla 5 y 6). Respecto a este último, su biodisponibilidad a partir 
de los alimentos de los alimentos, variará entre 2% y 20% de absorción, 
la que dependerá de varios factores que van desde la necesidad de hierro 
del cuerpo; si el cuerpo requiere hierro el porcentaje de absorción será 
mayor (en este aspecto, la hepcidina juega un rol importante), asimismo, 
si la dieta contiene alimentos como fitatos, oxalatos, polifenoles, 
fosfatos y pectinas el porcentaje de absorción será menor, por generarse 
interacción (quelación) con el hierro de la dieta. 

Es necesario distinguir dos conceptos respecto a la absorción 
de hierro. Cuando se habla de la biodisponibilidad de hierro se está 
refiriendo a cuan fácil el hierro ingresa al enterocito. 

El hierro heme ingresa con mayor facilidad que el hierro no heme 
que primero debe convertir el hierro férrico en ferroso a través de una 
oxidasa y transportar ese hierro al interior del enterocito a través de la 
proteína transportadora de metales divalentes. 

El segundo concepto y tal vez más importante es el transporte del 
hierro almacenado en el enterocito hacia la circulación para ser utilizado 
por los tejidos o ser almacenados como reserva. Para este proceso se requiere 
una reducción del nivel de hepcidina sérica que permite la activación de 
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la ferroportina, el único exportador de hierro conocido en el organismo. 

Por ello no importa cuánto hierro de origen heme o no-heme 
ingrese al enterocito si es que la hepcidina no se reduce por una necesidad 
corporal de hierro. 

Los canales de absorción del hierro compiten con otros divalentes 
como calcio, fosfato de calcio, citrato de calcio, carbonato de calcio, lo 
cual, en presencia de estos, se reducirá su absorción; mientras que la 
presencia de vitamina C y otros ácidos orgánicos, así como betacarotenos 
y vitamina A favorecerán su absorción (González Urrutia, 2005).

Para el caso del hierro heme, su absorción hacia el interior del 
enterocito variará entre el 30 y 60% de lo consumido, que provienen 
principalmente de fuentes animales (hemoglobina y mioglobina), es 
decir, consumo directo de sangre, bazo o carnes con alto contenido 
de hierro. Sin embargo, estos porcentajes de absorción, como se ha 
mencionado líneas más arriba, estarán influidos por los niveles de reserva 
de hierro y reservas de vitamina A, así como las formas de preparación 
de los alimentos; los niveles de horneado o fritados prolongados reducen 
su porcentaje de absorción (González Urrutia, 2005).

Para el caso de los suplementos nutricionales, el tipo de hierro 
que se usan para prevenir y/o tratar la anemia, asumiendo que todas 
provienen a partir de una deficiencia de hierro (dado que es la de mayor 
prevalencia), son sales de tipo ferroso siendo la más usada y considerada 
como “gold estándar” el sulfato ferroso, sin embargo, también son usados 
el gluconato ferroso y fumarato ferroso. 

Al respecto, el sulfato ferroso presenta una buena biodisponibilidad 
(entre 10 y 15%), mientras que la biodisponibilidad de las preparaciones 
de hierro férrico es de 3 a 4 veces menor que la del sulfato ferroso, 
principalmente por su pobre solubilidad en medios alcalinos y la 
necesita de ser transformado en hierro ferroso antes de ser absorbido 
(DIGEMID, 2021).
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Tabla 5. Biodisponibilidad del hierro heme de principales alimentos

* 2 cucharadas equivalen 30 g. Fuente: (CENAN, 2021), Elaboración: Modificado de 
CENAN.

Si analizamos la disponibilidad y uso de las principales fuentes de 
hierro que permitirían satisfacer las necesidades de hierro en las gestantes, 
podríamos concluir que una adecuada alimentación, sería suficiente 
para garantizar la cantidad suficiente de hierro y otros micronutrientes 
para cubrir sus requerimientos, al mismo tiempo notar que el total de 
mujeres adultas (MEF) satisfacen sus recomendaciones en más del 85%, 
asumiendo que en las gestantes que tienen mayor control y acceso a 
servicios de salud, la alimentación resultaría suficiente (INS, 2018). 

Por ello es fundamental que a la gestante se le practique como 
norma una evaluación de la composición de sus alimentos por parte de 
un profesional nutricionista.

ALIMENTO

Hierro heme

Sangre pollo cocida

Bazo de res

Riñón de res

Hígado de pollo

Charqui de res

Pulmón res (Bofé)

Hígado res

Carne seca de llama

Corazón de res

Carne de carnero

Carne de pavo

Carne de res

Pescado

Carne de pollo

8.9 25% 2.23

8.6 25% 2.15

3.4 25% 0.85

2.6 25% 0.65

2 25% 0.50

2 25% 0.50

1.6 25% 0.40

1.2 25% 0.30

1.1 25% 0.28

1.1 25% 0.28

1.1 25% 0.28

1 25% 0.25

0.9 25% 0.23

0.5 25% 0.13

Cantidad de
Fe (mg) en 2
cucharadas*

%
absorción
de Hierro

Cantidad
de Fe (mg)

neto de
absorción
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Tabla 6. Biodisponibilidad del hierro no heme de principales alimentos

* 2 cucharadas equivalen 30 g. ** No es neta, porque interfiere el consumo de otros anti 
nutrientes. Fuente: (CENAN, 2021), Elaboración: Modificado de CENAN

RECOMENDACIONES DE ALIMENTACIÓN EN GESTANTES

Según los datos de Vigilancia de Indicadores Alimentario 
Nutricionales por Etapas de Vida; 2017-18, el 27.7% de mujeres de 
Perú, cubría sus requerimientos dietarios de energía, el 40.5% no lo 
cubría y el 31.8% consumía por encima de sus requerimientos. El aporte 
de proteínas en el 86.3% de mujeres adultas las cubría, el 40% no cubría 
sus requerimientos de grasa y sólo el 5% la consumía en exceso. Respecto 
al aporte dietario de hierro y vitamina A, el 86.3% de mujeres cubrían 
sus necesidades de hierro y vitamina A, mientras sólo el 13.7% no lo 
hacía (INS, 2018).

La ciencia ha mostrado que existe relación entre el tipo de 
alimentos con la prevalencia de anemias; así en un estudio realizado 
en Venezuela, se encontró que las gestantes que consumían alimentos 
como leche, queso y pollo, frutas como la papaya y la naranja, arepa de 
maíz, café, té y bebidas gaseosas (alimentos con menor contenido de 
hierro) presentaban anemia, mientras aquellas que consumían yogurt, 

ALIMENTO

Hierro no heme

Cantidad de
Fe (mg) en 2
cucharadas*

%
absorción
de Hierro

Cantidad
de Fe (mg)

neto de
absorción**

Haba seca con cáscara 3.9 5.5% 0.98

Frijol seco 2.8 5.5% 0.70

Lentejas chicas 2.3 5.5% 0.58

Pallar seco 2 5.5% 0.50

Frijol canario 2 5.5% 0.50

Frijol panamito 1.9 5.5% 0.48

Garbanzo 1.8 5.5% 0.45
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pescado, hígado de res, pan de trigo, no hubo consumo de café, té y 
bebidas gaseosas, estos últimos inhibidores de la absorción del hierro 
por quelación en el intestino, no presentaron anemia (Quintero de Rivas 
y col, 2012).

Dentro de las estrategias priorizadas para garantizar el adecuado 
aporte nutricional de la gestante, en Perú se priorizan la adecuada 
alimentación, garantizar la suplementación con hierro y ácido fólico y 
controles de salud. 

En este sentido y basado en las recomendaciones internacionales del 
tipo de alimentación que deben consumir las gestantes por la OMS, en 
el Perú las recomendaciones son emitidas por el ente técnico (CENAN-
INS, 2017).

Entre ellos se incluyen: Garantizar el aporte de energía, 
macronutrientes y micronutrientes; promover el consumo de alimentos 
de origen animal fuente de hierro, ácido fólico, calcio, vitamina A y zinc, 
consumo de frutas y verduras fuente de vitamina A, vitamina C y fibra; 
consumo de 3 comidas principales más una ración adicional al día en 
las gestantes y reducir el consumo de café, gaseosas, dulces y golosinas 
(MINSA, 2004).

Entre los alimentos que se recomiendan consumir diariamente 
están: hígado, bazo, sangre de pollo, carnes de pescado y carnes rojas 
(todas ellas fuente de hierro), menestras 3 veces por semana (MINSA, 
2004). Como se puede observar, las recomendaciones y los esfuerzos, así 
como los mensajes están desarrollados y buscan garantizar el consumo de 
alimentos fuente de hierro y promover una alimentación balanceada que 
garantice el consumo de energía, macronutrientes y micronutrientes de 
acuerdo al contexto donde se brinda dichas recomendaciones (MINSA, 
2004). 

El aporte de hierro de los principales alimentos que son recomendados 
por el Ministerio de Salud en el Perú, a través del CENAN, incluyen 
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básicamente las provenientes de origen animal, siendo las vísceras rojas 
y carnes rojas las que presentan un mayor nivel de hierro biodisponible 
(CENAN, 2021).

¿SUPLEMENTACIÓN O ALIMENTACIÓN?

A pesar de las recomendaciones emanadas por el MINSA en 
2004, durante el periodo 2009 - 2020, CENAN-INS muestra que 
la prevalencia de anemia (evaluada a través de la hemoglobina) no se 
ha reducido sustancialmente en las gestantes, pasando de 26.7% de 
prevalencia en 2009 a 19.4%% en el primer trimestre de 2020, a pesar 
que la proporción de gestante que consumió hierro y ácido fólico por 
más de 90 días se incrementó de 30.3% a 66.2%, más del doble, (Figura 
1 y Tabla 7) poniendo en duda la suplementación con hierro y ácido 
fólico como una estrategia exitosa. 

Tabla 7. Proporción de gestantes que se suplementaron con hierro y 
ácido fólico por más de 90 días y prevalencia de anemia en gestantes y 
mujeres en edad fértil (15-49 años) en 2009-2020

*I Semestre 2020. Fuente: INEI 2020 y INS/CENAN-DEVAN-SIEN-HIS 2020

Año

2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020

Prevalencia de anemia en
mujeres de edad fértil:

15-49 años (%)

Proporción de gestantes
que se suplementaron con

hierro y ácido fólico (%)

Prevalencia
de anemia en
gestantes (%)

30.3 26.7 21.0
35.4 27.3 21.5
40.4 27.6 17.4
44.7 26.7 17.7
49.1 25.5 18.7
47.8 24.4 21.6
55.4 24.2 20.7
59.7 23.7 20.8
61.8 23.2 21.0
63.8 18.9 21.1
65.8 18.5 21.1
66.2 19.4* 0.9
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Más aún en un estudio del 2015 realizado por el CENAN en 12 
regiones del Perú, se encontró que el 28.1% consumía el suplemento 
de manera óptima y el 33.6% de manera moderada y sólo el 4.7% no la 
consumía, mostrando un alto nivel de adherencia en mujeres gestantes. 
(CENAN, 2015; INS-CENAN, 2020; INEI 2020).

Al analizar la reducción de la prevalencia de anemia de gestantes a 
nivel mundial, se encuentra que su reducción entre 2000 y 2019 fue de 
-4.5% (31.6% en el 2000 y 27.1% en el 2019), que resulta insuficiente 
después de una fuerte intervención de la OMS en 20 años, para reducirla 
(Banco Mundial, 2019; Gretchen y col, 2013). 

Figura 1. Proporción de gestantes que se suplementaron con hierro y ácido fólico y 
prevalencia de anemia en gestantes. 
+I Semestre 2020. Fuente: INEI 2020 y INS/CENAN-DEVAN-SIEN-HIS 2020 

En la Figura 2 se observan cómo se modifica la prevalencia de 
anemia en gestantes peruanas entre 2000 y 2019. En los últimos años se 
observa un estancamiento de la prevalencia de anemia.
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Igualmente según datos de ENDES la prevalencia de anemia en 
mujeres de edad fértil no ha variado significativamente entre 2009 y 
2020. Así, entre esos años la prevalencia fue de 21.0% y 20.9% (Figura 
1 y Tabla 7) (INEI, 2020).

A esto, se debe analizar que la suplementación universal con 
hierro, podría generar una deficiencia, no en el hierro, que estaría 
siendo cubierta a partir del suplemento, sino en el aporte de energía y 
una adecuada distribución de macronutrientes, así como la satisfacción 
de los requerimientos de otros micronutrientes que no son aportados 
en los suplementos nutricionales, dado que la política de estado en el 
Perú, que responde a las recomendaciones de la OMS, estaría centrada 
básicamente a prevenir la anemia ferropénica pudiendo descuidar las 
otras necesidades nutricionales de las gestantes (Gonzales y Olavegoya, 
2019; MINSA, 2004).

Figura 2. Prevalencia de anemia en gestantes a nivel Perú. 
Fuente: Banco Mundial
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ALIMENTACIÓN DIFERENCIADA EN POBLACIÓN DE 
GESTANTES

La alimentación está definida como el consumo de alimentos que 
contienen nutrientes requeridos por el hombre, para el desarrollo de 
sus actividades que le genere bienestar, garantice su salud y vida, que 
podemos englobar en el término de seguridad alimentaria (FAO, 1996). 

Para el presente capítulo tomaremos en cuenta las dimensiones 
de disponibilidad y acceso a alimentos, que nos permitirá analizar si 
las personas y gestantes en particular, tienen alimentos que consumir 
y permitan satisfacer sus necesidades nutricionales en diferentes 
situaciones socioeconómicas.

Por ende, el estado nutricional de las gestantes estará influenciada 
principalmente por el tipo de alimentación que recibe, y esta se diferenciará 
por varios aspectos, siendo la edad, hábitos y costumbres alimentarias, 
estado de salud, ubicación geográfica y nivel socioeconómico muy 
determinantes en la calidad alimentaria de la gestante y su posterior 
estado nutricional, que permitan un adecuado crecimiento y desarrollo 
fetal. 

En esta parte del capítulo desarrollaremos los aspectos que 
diferencian a estas gestantes respecto al patrón teórico. No se abordará el 
estado de salud, dado que la alimentación estará sujeta a las enfermedades 
que pudiera tener como diabetes, hipertensión arterial, infecciones y 
muchas más que requieren un manejo personalizado.

GESTANTES ADOLESCENTES

Según la OMS se considera adolescente a la población comprendida 
entre 10 y 19 años, etapa comprendida entre la niñez y la adultez, es 
decir, es una etapa de transición física y psicológica interrelacionada 
con el medio que lo rodea, por lo que debe considerarla un fenómeno 
biológico, cultural y social. 
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El hecho de que una adolescente quede embaraza entre los 15 y 19 
años genera un impacto en todas las dimensiones en que vive, una de 
ellas es la salud y nutrición que dependerá directamente de los cuidados 
y acceso a servicios de salud para prevenir y tratar las principales 
enfermedades de la gestante adolescente, y, en segundo caso, de la 
calidad y cantidad de los alimentos que consume.

Tabla 8. Requerimiento de energía en gestantes adultas, jóvenes y 
adolescentes

              
* Promedio de edades. Fuente: Food and Agriculture Organization of the United 
Nations. World Health Organization. United Nations University. Human Energy 
Requirements. Food and Nutrition Technical Report Series. Report of a Joint FAO/
WHO/UNU. Expert Consultation. Rome: FAO/WHO/UNU; 17 – 24 October 2001.

Al analizar los requerimientos nutricionales de las madres gestantes 
adolescentes, identificamos que en este grupo etario, los requerimientos 
de macro y micronutrientes de los adolescentes no difieren 
significativamente de las mujeres adultas, por lo cual, los requerimientos 
nutricionales de las gestantes adolescentes no generan diferencia, a 
excepción de algunos nutrientes como el calcio (Tablas 8-10), revelando 
que nutricionalmente la gestación de adolescentes no debería abordarse 
de manera diferenciada a una gestante adulta.

GRUPO

Mujer adulta (30-59)

Mujer joven (18-29)

Mujer adolescente (14-17)

GESTANTE

Trimestre 1

Trimestre 2

Trimestre 3

Requerimiento

2.080 kcal

2.045 kcal

2080 kcal*

+0 kcal

+360 kcal

+475 kcal
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Tabla 9. Requerimientos nutricionales de minerales en gestantes adultas 
y gestantes adolescentes

Fuente: tomada de los informes DRI, presenta las cantidades dietéticas recomendadas 
(RDA). *Se recomienda administrar suplementos de hierro en forma de comprimidos a 
todas las mujeres embarazadas debido a las dificultades para evaluar correctamente 
el nivel de hierro durante el embarazo. En mujeres embarazadas no anémicas, los 
suplementos diarios de 100 mg de hierro (p. Ej., Como sulfato ferroso) administrados 
durante la segunda mitad del embarazo son adecuados. Las mujeres anémicas 
suelen requerir dosis más altas. Cu= Cobre; Se=Selenio; Mg=Magnesio

Las gestantes adolescentes, se constituyen en un grupo vulnerable 
dado que los adolescentes aún se encuentran en un proceso de desarrollo 
y madurez fisiológica y psicológica, para lo cual aspectos como la 
alimentación, acceso a servicios de salud preventivo promocional, acceso 
a educación, brindarán futuras oportunidades laborales, mayor desarrollo 
y bienestar. 

Sin embargo, según lo desarrollado, la vulnerabilidad nutricional 
no debería generarse dado que los requerimientos nutricionales a cubrir, 
son los mismos que una gestante adulta. Serían otros los factores que 
de manera indirecta afectarían el estado nutricional de la gestante, 
como el menor acceso a servicios de salud, deserción escolar, falta de 
oportunidades laborales, mayor número de hijos, mayor pobreza, que 
afectarán directamente al menor acceso a alimentos y por ende al estado 
nutricional. 

Grupo Hierro
(mg/día)

Zinc
(mg/día)

Calcio
(mg/día)

Cu
(ug/día)

Se
(ug/día)

Mg
(mg/día)

Iodo
(ug/día

Adolescente

Gestante
Adulta

Gestante
Adolescente

15 9 1300 890 55 360 150

27* 11 1000 1000 60 350 220

27* 11 1300 1000 60 400 220
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GESTANTES VEGANAS

Se denomina vegetarianismo a una forma de comportamiento, 
caracterizados principalmente por la exclusión de las carnes en sus dietas. 
Se les conoce como veganos a todos los que no consumen carnes ni 
productos provenientes de animales (leche, huevo) así como sus derivados. 

Quienes consumen sólo leche serán lactovegetarianos u 
ovovegetarianos cuando consumen huevo, mientras que si consumen 
ambos se les conoce como lacto-ovo-vegetariano, que, si bien no 
constituye mayores cambios en cuanto a la alimentación, si tiene un 
alto impacto sobre la nutrición de la persona, más en gestantes cuyos 
requerimientos deben ser adecuados (Medina Fuentas, 1997).

El vegetarianismo, y más aún el veganismo, se caracterizan por un 
conocimiento profundo de una adecuada alimentación y nutrición, lo 
que les permite cubrir sus requerimientos nutricionales aunado a una 
serie de prácticas saludables que los acompañan como no fumar, hacer 
actividad física, beber agua, entre otras. 

Sin embargo, sólo el consumo de verduras, frutas, granos, legumbres 
y otros provenientes de vegetales no garantiza la satisfacción de los 
requerimientos nutricionales; estas dietas generalmente son ricas en 
fibra dietética, magnesio, fitoquímicos, antioxidantes, vitaminas C y E, 
ácidos grasos poliinsaturados n-6, baja en colesterol, grasa total y grasa 
saturada, sodio, zinc, vitamina A, B12 y D, y ácidos grasos omega 3 
(EPA y DHA), por lo que su satisfacción requiere de una adecuada 
planificación y asesoría para estos nutrientes limitantes (Rojas Allende 
y col, 2017).   

En un estudio de revisión de artículos entre 2009 y 2019, respecto 
a la gestación en vegetarianas y veganas, se concluyó que son más 
susceptibles a la deficiencia de nutrientes - principalmente vitamina 
B12, hierro, zinc y yodo - que las predispone a anemia, parto prematuro 
y fallo en el desarrollo neuro psicomotor. 
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Tabla 10. Requerimientos nutricionales de vitaminas en adolescentes, 
gestantes adultas y gestantes adolescentes

Fuente: tomada de los informes DRI, presenta las cantidades dietéticas recomendadas 
(RDA). a= En vista de la evidencia que relaciona la ingesta de folato con defectos 
del tubo neural en el feto, se recomienda que todas las mujeres que puedan quedar 
embarazadas consuman 400 µg de suplementos o alimentos fortificados además de la 
ingesta de folato alimenticio de una dieta variada. b= Como equivalentes de actividad 
del retinol (RAE). 1 RAE = 1 μg de retinol, 12 μg de β-caroteno, 24 μg de α-caroteno 
o 24 μg de β-criptoxantina. El RAE para los carotenoides de provitamina A en la dieta 
es dos veces mayor que los equivalentes de retinol (RE), mientras que el RAE para 
la vitamina A preformada es el mismo que el RE. c= Como colecalciferol. 1 µg de 
colecalciferol = 40 UI de vitamina D. Datos bajo el supuesto de luz solar mínima. d= 
Como α-tocoferol. El α-tocoferol incluye RRR-α-tocoferol, la única forma de α-tocoferol 
que se encuentra naturalmente en los alimentos, y las formas estereoisoméricas 2R 
del α-tocoferol (RRR-, RSR-, RRS- y RSS-α-tocoferol) que ocurren en alimentos y 
suplementos fortificados. No incluye las formas estereoisoméricas 2S de α-tocoferol 
(SRR-, SSR-, SRS- y SSS-α-tocoferol), que también se encuentran en alimentos y 
suplementos fortificados.
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Asimismo, se reconoce la importancia de la suplementación 
oral, que a menudo resulta necesaria, así como el acompañamiento y 
seguimiento profesional para evitar deficiencias nutricionales (Chaves 
Calabria y col, 2020).

En este sentido, el vegetarianismo y veganismo, actualmente 
viene pasando un proceso de transnacionalización, impulsadas por los 
avances de la tecnología y comunicación como el internet, “importando” 
prácticas de vida (que incluye hábitos y costumbres alimentarias) de 
países como India o Asia (Calíli Alves y col, 2018), dejando que el actual 
vegetarianismo se comporte más como una restricción a las carnes y 
productos de origen animal, que un estilo de vida con características de 
vida saludable y altos niveles de conocimiento de sus practicantes. 

Esto lo muestra un estudio desarrollado en población vegetariana 
y vegana en Chile, donde encontraron que ambos grupos presentaban 
importante desconocimiento tanto en las consecuencias de las 
deficiencias y fuentes alimentarias de omega 3, vitamina D, vitamina 
B12, zinc y hierro (Brignardello y col, 2013). 

Los resultados del estudio mencionado sugieren al vegetarianismo 
y veganismo como riesgosos para una gestación ante la anemia por 
deficiencia de hierro, de B12 o folatos, así como de oligonutrientes 
que pudieran interferir en el metabolismo eritrocitario, haciendo la 
suplementación con micronutrientes necesaria y personalizada, así como 
un adecuado control del consumo de energía y macronutrientes para el 
crecimiento y desarrollo adecuado del feto.

GESTANTES EN SITUACIÓN DE POBREZA Y POBREZA 

EXTREMA

El consumo de alimentos dependerá que existan alimentos en 
cantidad (producción, industrialización e importación) y calidad, 
asimismo, que estos estos sean accesibles, física y económicamente, a 
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las personas. En el Perú, no se cuenta con datos específicos en gestantes 
por lo que trataremos de analizar el consumo de alimentos por grupos 
alimentarios de no gestantes. 

Según un análisis respecto al consumo de alimentos por grupos 
entre 2004 y 2009, en base a datos obtenidos del ENAHO (Tabla 11) 
se encontró que: La cantidad de alimentos (kg)/año que consume en 
promedio un hogar (en base a dos personas) que habita en ruralidad 
disminuyó del 2004 al 2009; igual ocurrió en el resto urbano, pero en 
menor magnitud en tanto que en Lima se incrementó de 551 a 616 kg/
año (Díaz , 2010).

Tabla 11. Estimado promedio de kg (ponderados por aporte calórico) /
años consumidos en el hogar por ámbito

H.C= Hidratos de Carbono. Fuente: ENAHO – INEI
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Respecto al grupo de carnes, pescado y derivados de estos, los 
habitantes de zonas rurales los consumen menos que en las zonas 
urbanas y menor a Lima Metropolitana (cerca al doble de la zona rural), 
que podría generar un déficit alimentario de nutrientes limitantes 
como hierro, zinc, vitamina B12, exponiendo a las poblaciones de zonas 
rurales a una potencial anemia, a diferencia del consumo de tubérculos, 
legumbres y frutos secos, que se incrementan en Lima y zonas urbanas 
respecto a las zonas rurales, que representan cerca del 20% del total 
de alimentos consumidos, que se constituirían como fuentes principales 
de micronutrientes limitantes, manteniendo el mismo comportamiento 
entre el 2004 y 2009 (Díaz , 2010).

Tabla 12. Estimado promedio de kg (ponderados por aporte calórico) 
/años consumidos en el hogar por estado socioeconómico.

H.C= Hidratos de Carbono. Fuente: ENAHO – INEI

1: Leche y derivados
(proteínas y calcio)

2: Carne,  pescado,
huevos (proteínas)

3: Tubérculos, legumbres
y frutos secos (proteínas
y CHO)

4: Verduras y hortalizas
(micronutrientes y
CHO)

5: Frutas (micronutriente
y CHO)

6: Cereales (CHO)

7: Grasas: aceites,
mantequilla.

8: Alimentos preparados
comprados, bebidas.

TOTAL

Grupos
alimenticios 2004 2009 2004 2009 2004 2009

Pobre extremo Pobre No extremo No pobre

8 1.6% 8 2.0% 11 2.1% 11 2.3% 20 3.0% 23 3.7%

31 6.4% 26 6.4% 48 9.1% 44 9.1% 76 11.6% 80 12.7%

121 24.8% 100 24.6% 95 17.9% 87 17.9% 85 12.9% 74 11.8%

49 10.0% 50 12.3% 64 12.1% 61 12.6% 96 14.6% 89 14.2%

75 15.4% 56 13.8% 85 16.0% 76 15.7% 122 18.5% 118 18.8%

151 30.9% 134 32.9% 177 33.4% 164 33.8% 198 30.1% 183 29.1%

25 5.1% 22 5.4% 29 5.5% 26 5.4% 33 5.0% 30 4.8%

28 5.7% 11 2.7% 21 4.0% 16 3.3% 28 4.3% 31 4.9%

488 100% 407 100% 530 100% 485 100% 658 100% 628 100%
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Al realizar el análisis entre el 2004 y 2009 según niveles de pobreza, 
se encontró que los hogares no pobres consumen 30% más kilos/año 
de alimentos que los pobres extremos en el 2004, mientras que esta 
diferencia se amplía a 50% en el año 2009 (Tabla 12). 

Esta relación se mantiene en el grupo de carnes, pescado y huevo, 
donde los no pobres consumen el doble de alimentos ricos en nutrientes 
limitantes que están relacionados con la anemia, respecto a los pobres 
extremos, tanto en el 2004 y 2009. Esto pondría a la población pobre 
extremo en mayor riesgo de padecer anemia que los no pobres, que podría 
extenderse a las gestantes por pertenecer a una realidad socioeconómica 
similar que la población general (Díaz, 2010).

GESTANTES DE ZONAS ALTOANDINAS

La anemia en gestantes es una de las más prevalentes, dado que cerca 
de un tercio de ellas la padecen. En el Perú, en el 2012, se identificó que el 
29% de gestantes la padeció y de ellas, la mayor cantidad se encontraban 
en la sierra (zonas altoandinas), donde Huancavelica con 53.6% se 
encontraba en primer lugar, seguida por Puno (51.0%) y Ayacucho con 
40.8% de gestantes con anemia (MINSA, 2012). Es de precisar que 
estos altos valores se observan luego de corregir el punto de corte de la 
hemoglobina por la altura según lo recomienda la OMS.

Como se vino desarrollando en el presente capítulo, el estado 
nutricional (anemia), está relacionada con la alimentación que las gestantes 
tienen. En el mismo año 2012, al analizar los niveles de inseguridad 
alimentaria en que se encuentran las comunidades peruanas, se 
encontró que los departamentos de Huancavelica, Cajamarca, Huánuco, 
Apurímac y Amazonas presentan mayores niveles de vulnerabilidad a 
la inseguridad alimentaria; mientras que Ica, Tacna, Tumbes, Lima y 
Callao tienen menores valores de vulnerabilidad alimentaria (MIDIS, 
2012). 
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Este análisis, mostraría que la anemia en zonas altoandinas está 
relacionada con un menor acceso y disponibilidad alimentaria de la 
población altoandina, donde las gestantes forman parte.

Al analizar el consumo alimentario en carnes y pescado por regiones 
naturales, se identifica que las zonas altoandinas (en la sierra a más de 
2,500 msnm) consumen menos carnes y pescado que las personas de la 
costa y selva, aunque esta última también muestran menor consumo que 
la costa.  

Para el caso de las carnes, en la costa se consume en promedio 60% 
más carnes que en la sierra, en donde consume similares cantidades de 
productos animales que en la selva (costa: 37.5 kg/per cápita, sierra: 
22.9 kg/per cápita, selva: 25.6 kg/per cápita). En el caso del consumo de 
productos hidrobiológicos, el consumo de la selva y costa es el triple o 
cuádruple al del consumo en la sierra, constituyéndose en otro grupo de 
alimentos ricos en nutrientes limitantes para anemia (costa: 11.1 kg/per 
cápita, sierra: 4.2 kg/per cápita, selva: 18.8 kg/per cápita). 

Así, en suma, se muestra que los habitantes de las zonas altoandinas, 
tienen menor consumo de alimentos fuente de nutrientes limitantes para 
la anemia, respecto a la población (donde forman parte las gestantes) de 
la selva y costa (INEI, 2009). 

Estos datos, sumados al índice de vulnerabilidad a la inseguridad 
alimentaria, mostraría que es la alimentación el principal motivo por 
el cual las gestantes tienen más anemia en las zonas altoandina. Sería 
importante analizar el componente nutricional en las gestantes de una 
misma zona altitudinal comparando a aquellas mujeres con anemia de 
aquellas sin anemia.
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LA OTRA CARA DE LA MALNUTRICIÓN: EXCESO DE 
PESO EN GESTANTES 

Según lo mencionado previamente las gestantes en zonas alto 
andinas presentan altos índices de anemia debido a la inseguridad 
alimentaria que se viven en estas zonas. 

Además, las gestantes que viven en pobreza o pobreza extrema 
viven la misma situación de vulnerabilidad alimentaria por lo cual se 
deduce un mayor riesgo de casos de anemia. Por lo cual se puede inferir 
que en estos grupos de gestantes se observe un estado nutricional de 
bajo peso. 

Sin embargo, en la zona rural y en la región sierra la mayoría de 
mujeres inician su embarazo con sobrepeso y las que viven en pobreza 
presentan mayores casos de obesidad. Incluso a nivel nacional la 
mayoría comienza su etapa gestacional con un exceso de peso.

En la Tabla 13 se aprecia que en las gestantes de la zona rural 
no hay ningún caso de bajo peso, mientras que casi la mitad tiene 
sobrepeso (48.5%) siendo este valor mayor al de las gestantes de la 
zona urbana (46.6%). 

En la región sierra se observa de manera similar, la ausencia de 
casos de bajo peso y en esta región se observa los niveles más altos de 
sobrepeso (54.3%) que en las otras regiones. Además, las gestantes 
que viven en pobreza presentan una mayor prevalencia de obesidad 
(28.9%).
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Tabla 13. Estado nutricional de las gestantes peruanas: 2009-2010

Fuente: Tarqui-Mamani y col, 2014

 
Categoría  Total Peso bajo Normal Sobrepeso Obesidad  
Lugar de 
residencia 

 % IC95% 
 

% IC95% 
 

% IC 95% 
 

% IC 95% Valor 
p 

Urbano 338 1.7 0.6 5.1 34.1 28.1 40.6 46.6 39.4 54.0 17.6 12.9 23.5 0.100 
Rural 214    37.7 30.5 45.5 48.5 40.8 56.2 13.8 8.9 20.7 
Nivel educativo 
Analfabeto 17    26.2 11.6 48.8 43.0 21.8 67.3 30.8 10.6 62.6 0.980 
Primaria 166 0.4 0.1 2.7 32.9 25.3 41.6 43.8 34.3 53.8 21.1 13.4 31.7 
Secundaria  241 0.4 0.1 2.7 36.8 28.7 45.7 45.9 36.8 55.2 17.0 11.4 24.6 
Superior  127 2.4 0.4 13.1 33.8 24.0 45.2 52.2 39.9 64.2 11.7 6.7 19.5 
Grupo etario (años) 
10 a 19 83 4.3 1.0 16.8 51.8 38.4 64.9 41.6 28.3 56.2 2.3 0.7 7.6 0.001 
20 a 29 231 1.6 0.3 8.7 34.6 27.0 43.1 46.9 38.9 55.0 17.0 11.3 24.7 
30 a 39 202    30.9 22.6 40.6 45.3 34.7 56.4 23.8 16.5 33.1 
40 a 49 36    20.8 8.9 41.4 63.3 42.1 80.3 15.9 5.4 38.6 
Región natural  
Costa 141 0.8 0.1 5.6 32.0 21.9 44.2 45.2 34.3 56.7 22.0 14.0 32.7 0.072 
Lima 
Metropolitana 

81 2.7 0.7 9.4 34.9 26.0 45.0 45.9 34.5 57.8 16.5 9.9 26.4 

Sierra  176    33.7 26.2 42.0 54.3 45.9 62.5 12.0 7.3 19.3 
Selva  154 0.5 0.1 3.7 41.7 33.6 50.3 41.0 31.8 50.9 16.7 10.3 26.0 
Pobreza  
Pobre 
extremo 

71    43.5 30.1 57.9 48.3 35.4 61.5 8.2 3.8 16.5 0.427 

Pobre  147    32.2 24.0 41.7 38.9 28.2 50.7 28.9 18.8 41.6 
No pobre 334 2.0 0.7 6.0 34.8 28.6 41.5 50.0 42.6 57.4 13.2 9.5 18.0 

Otro punto importante como se mencionó, Tacna es una de las 
regiones con una menor vulnerabilidad alimentaria por lo cual se explica 
que presente el mayor índice de obesidad (50.8%). 

Asimismo, Cajamarca, uno de los departamentos que presentan 
una mayor vulnerabilidad alimentaria, infiriendo de que quizás sea una 
de las regiones con problemas de bajo peso, presenta uno de los valores 
más altos de sobrepeso (62.2%), siendo Junín la región con el mayor 
índice (62.6%) aunque el valor no es tan lejano al de Cajamarca (Tarqui-
Mamani y col, 2014).



Academia Nacional de Medicina

Impacto de la Nutrición en la Gestación y su Asociación con la Anemia

103

Entonces, se está observando índices altos de casos de sobrepeso 
y obesidad en las gestantes al inicio de su embarazo, en regiones 
que pertenecen tanto en grupos de alta como de baja vulnerabilidad 
alimentaria.

En estudios recientes se observa esta misma tendencia, no se 
presencia casos de bajo peso, sino vemos casos del otro extremo de los 
problemas nutricionales, sobrepeso y obesidad. 

En una evaluación de Centro de Salud de Surco donde se evaluó el 
estado nutricional de 93 gestantes, se observó 23.7% casos de sobrepeso 
y 17.2% de obesidad y ninguna tuvo casos de delgadez en su evaluación 
pregestacional. 

Asimismo, en Cuzco previo a la gestación, se identificó que el 
68% presentó un peso normal, el 28% tenía sobrepeso y el 8% obesidad 
(Cieza,2018; Taipe-Ruiz y Troncoso-Corzo, 2019).

Se debe tomar atención a esta problemática ya que el exceso de peso 
durante la gestación son casos que van en aumento debido a los cambios 
en los estilos de vida y la adaptación a malos hábitos alimentarios y 
una vida sedentaria. El desarrollo de estos casos durante esta etapa se 
relaciona con diversos problemas como un mayor riesgo, de mortalidad 
materna, abortos espontáneos, diabetes e hipertensión gestacional, parto 
prematuro, preeclampsia, mayores alteraciones durante el trabajo de 
parto, aumento de casos de cesárea, incluso se ha visto casos de cáncer. 
(Lozano y col, 2016)

DESNUTRICIÓN CRÓNICA y ANEMIA INFANTIL  

La anemia y desnutrición crónica infantil son problemas de salud 
pública y ocurren en poblaciones que se encuentran en situaciones de 
vulnerabilidad, zonas donde existe altos índices de pobreza, falta de 
acceso a servicios de salud y educación. Los niños que padecen de casos 
de malnutrición tienen un mayor riesgo de sufrir afecciones comunes de 
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su edad como diarrea e infecciones respiratorias, además los problemas 
nutricionales en esta etapa de vida ocasionan un aumento en los costos 
de salud y en el futuro un menor crecimiento económico del país (Reyes 
y col, 2018).

	 Debido a que, se ha determinado que los niños menores de tres 
años que padecen de estos problemas presentan un menor desarrollo del 
área cognitiva y la capacidad física y mental, y si ocurre en los primeros 
años de vida los daños son irreversibles aun cuando se llega a solucionar 
el problema nutricional ocasionando que los daños se mantengan a largo 
de su vida (Zavaleta y col, 2017).  De esa manera poniendo en riesgo 
su capacidad para desarrollarse en la vida adulta comprometiendo la 
economía y la situación social de la persona, su familia y de su país.

Las cifras según el ENDES-2010 la desnutrición crónica en niños 
menores de 5 años es 17.9% siendo la zona rural, 31.3%, con un mayor 
porcentaje que en la zona urbana, 10.1%, mientras en el caso de la 
anemia los datos registrados a nivel nacional fueron de 50.3 % y de igual 
manera la zona rural tuvo una mayor prevalencia, 56.6% que la zona 
urbana, 46.6% (INEI, 2010). 

En el año 2020 las cifras fueron las siguientes: 12.1% a nivel 
nacional, en la zona rural: 24.7 % y urbana: 7.2% en la desnutrición 
crónica y en la anemia fue 40.0% en todo el país, zona rural: 48.4% y en 
la urbana, 36.7% (Tabla 14) (INEI, 2020). Entonces estos valores nos 
indican que la tanto la desnutrición crónica y la anemia no se han logrado 
disminuir de manera sustancial, y que las intervenciones desarrolladas 
por el Estado y de instituciones privadas no están dando resultados en 
reducir estas cifras.
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Figura 3. Relación de prevalencia de DC infantil -2010 e Índice de Vulnerabilidad 
Alimentaria-2010 en Perú. Fuente. INEI – Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 
(ENDES) y MIDIS.

El Mapa de vulnerabilidad a la Desnutrición Crónica desde la 
Perspectiva de la Pobreza permite la focalización de zonas vulnerables al 
desarrollo de desnutrición crónica infantil y que estos sean priorizados 
en las intervenciones y reciban recursos para solucionar el problema de 
desnutrición (PNUD, PMA 2010).

En las Figuras 3 y 4, se relacionan los valores de índices de 
vulnerabilidad alimentaria y la prevalencia de desnutrición crónica en 
niños menores de cinco años y la anemia en el año 2010.  Se observa 
que a mayor índice de vulnerabilidad en una región hay más casos de 
desnutrición crónica infantil y en el caso de la anemia se observa una 
tendencia similar.  
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Figura 4. Relación de Prevalencia de Anemia infantil -2010 e Índice de Vulnerabilidad 
Alimentaria-2010 en Perú. 
Fuente: INEI – Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) y MIDIS.

Esto se debe a que una de las tres causas subyacentes a la malnutrición 
es la inseguridad alimentaria, las otras dos son: prácticas de salud y el 
cuidado del niño. Por lo cual cada vez que exista inseguridad alimentaria 
habrá un riesgo de casos de malnutrición, incluyendo un déficit de 
micronutrientes (PNUD, PMA 2010).
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Tabla 14. Prevalencia de anemia y DC infantil en niños menores de 
cinco años 2010 y 2019 e índice de vulnerabilidad alimentaria 2010 
según departamento de Perú 

En el año 2020, la estimación del total nacional corresponde a la información anual 
y a nivel departamental corresponde la información de dos años; *comprende 
a estimadores con coeficiente de variación mayor a 15% considerados como 
referenciales. Fuente: INEI – Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES y 
MIDIS.

DEPARTAMENTO IVA 2010 %DCI 
2010 

%ANEMIA 
INFANTIL2010 

% ANEMIA 
INFANTIL  
𝟐𝟐𝟐𝟐𝟐𝟐𝟐𝟐𝐚𝐚 

% DC 
INFANTIL 
𝟐𝟐𝟐𝟐𝟐𝟐𝟐𝟐𝐚𝐚  

Huancavelica  0.79287 54.6 56.9 49.7 31.5 
Apurímac 0.60761 38.6 50 44.9 17.5 

Cajamarca  0.60136 40.5 50.8 33.8 24.4 
Huánuco  0.59911 37.4 51.1 40.7 19.2 
Ayacucho 0.5797 38.8 35.5 45.0 18.1 

Puno  0.55184 25.5 64.8 69.4 14.2 
Cusco 0.5233 35.4 45.5 53.7 13.5 

Amazonas  0.51852 25.2 40.3 34.2 17.5  
Pasco 0.37633 32.6 41.5 49.6 18.0 

Ancash  0.36692 28.6 40.7 38.0 16.8  

San Martin  0.35625 26.8 28.5 45.4 10.8 
Loreto 0.35318 31 43.8 50.5 25.2 
Piura 0.30742 22.9 27.1 43.2 13.0 

La Libertad 0.30049 26.1 38.9 36.3 13.4 
Junín  0.29189 30.4 32.6 49.2 17.5 

Ucayali 0.23531 31.6 53.1 57.2 17.4 

Lambayeque  0.16708 17.8 21.3 38.3 9.5 

Moquegua  0.10374 5.7 34.5 32.7 2.2* 

Madre de Dios  0.10067 11.9 44.7 54.8 8.5 * 
Arequipa 0.08953 12.3 29.5 40.2 6.0* 
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Otro punto importante, si bien una buena alimentación con una 
adecuada disponibilidad de alimento ricos en hierro, es un factor 
fundamental para evitar el desarrollo de estas afecciones, existen otros 
factores los cuales también deben ser analizados para disminuir las cifras 
presentes.

Sobrino y col mencionan que para abordar estos dos problemas 
es necesario tener en cuenta los factores determinantes de la salud, 
sobre todo los que tienen carácter social, como la seguridad en el hogar, 
la preparación del cuidador o cuidadora, el nivel de salubridad en la 
comunidad y la calidad de atención en el centro de salud, ya que estos 
tienen una relación estrecha con la pobreza (Sobrino y col, 2014).

También, en la actualidad se sigue mencionando la necesidad 
de abordar los determinantes de la salud: pobreza, desigualdad de 
oportunidades, exclusión y discriminación, además estudiar los factores 
sociodemográficos y el cuidado que se le brinda al infante. Por ello, se 
debe evaluar el nivel de educación del cuidador, lugar de residencia, nivel 
socioeconómico, casos de embarazo precoz, partos en el hogar, controles 
prenatales, acceso a los servicios de salud y las practicas alimentarias.  
También, es vital identificar los casos de parasitosis e infecciones en los 
niños. (Reyes y col, 2018).

COMENTARIOS FINALES

La gestación es un estado fisiológico, que genera nuevos 
requerimientos nutricionales, merced a los cambios fisiológicos propios 
de la gestación. Los incrementos de requerimientos nutricionales en las 
gestantes, respecto a las mujeres en edad fértil, no varían sustantivamente, 
por lo que una MEF adecuadamente nutrida no tendrá problemas para 
mantener una gestación.

Los requerimientos nutricionales de hierro en las gestantes, se 
incrementan en un 50% lo cual mantiene la concentración de hierro en 



Academia Nacional de Medicina

Impacto de la Nutrición en la Gestación y su Asociación con la Anemia

109

sangre, a raíz del incremento de la volemia que se da en gestación, a lo 
cual, estudios recientes consideran que la concentración de hemoglobina 
en sangre para definir anemia en gestantes no debería ser 11 mg/dl sino, 
menor.

Los nutrientes hierro, cobre, zinc y vitamina B12, están relacionados 
con la anemia de mujeres gestantes, dado que forman parte de los 
procesos metabólicos que permiten el proceso de absorción y transporte 
del hierro exógeno. Los principales alimentos fuentes de hierro, cobre, 
zinc y vitamina B12, son productos de origen animal, principalmente 
carnes. Garantizar el consumo de este grupo de alimentos, permitiría 
reducir el riesgo de padecer anemia gestacional.

Las gestantes no sólo deben garantizar el aporte de nutrientes que 
prevengan la anemia, sino que garanticen el aporte de energía, proteínas, 
otros macronutrientes y micronutrientes que se garantizará a través de 
una dieta variada y balanceada, debidamente asesorada por personal 
calificado.

La alimentación de las personas en general y de las gestantes en 
particular, es un proceso que está influenciado por factores sociales, 
económicos, geográficos y conductuales; que requieren manejos y 
recomendaciones propias de estos grupos. 

Las gestantes veganas, las habitantes de zonas altoandinas y en 
situaciones de pobreza, consumen menor cantidad de alimentos fuente 
de nutrientes limitantes para anemia (carnes), que sería el principal 
factor que ocasionaría la anemia en estos grupos, aunque ello queda aún 
por confirmar en base a las investigaciones científicas futuras.

Las adolescentes gestantes, por su edad, nutricionalmente no 
deberían ser vulnerables a la anemia; más sí, por la falta de acceso de 
educación, trabajo y salud que impiden le generen mejor calidad de vida.
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La suplementación universal de hierro y otros nutrientes limitantes, 
debería estar focalizada a la población que no cubre sus requerimientos 
nutricionales, en función a los máximos tolerables establecidos. Por ello 
es importante la participación de un(a) nutricionista en el control pre-
natal de las gestantes.

Es de vital importancia que se analice el aumento de casos de exceso 
de peso en las gestantes; ya que su presencia se ha asociado con diversas 
complicaciones durante el embarazo y el parto poniendo en riesgo la 
salud de la madre y del recién nacido. 

La prevalencia de anemia y desnutrición crónica en niños menores 
de 5 años se ha mantenido durante los últimos años demostrando que 
las intervenciones realizadas por el Estado y diversas organizaciones no 
son las adecuadas. Se ha demostrado que para combatirlas es necesario 
abordar no solo la alimentación, sino tomar en cuenta los determinantes 
de la salud. 
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RESUMEN

La complementación y suplementación alimentaria como farmacológica en 
el Perú y el mundo tiene una data histórica. El objetivo supremo en todos 
los casos es prevenir y/o tratar diversas deficiencias nutricionales, para este 
fin los gobiernos planifican grandes inversiones, no siempre obteniendo los 
resultados esperados.
La anemia es un problema de salud pública en el mundo y alcanza 
mayor importancia en la gestación por los efectos que en la madre y el 
feto puede determinar. La OMS recomienda el aporte universal de 
hierro suplementario a las mujeres en etapa de embarazo, sin embargo, 
la evidencia nos muestra que las diversas intervenciones nutricionales de 
suplementación con hierro y ácido fólico, al ser planteadas sin considerar la 
influencia de diversos factores; fisiológicos, la vivencia en grandes altitudes, 
los efectos colaterales, la adherencia, cultura y principalmente el nivel del 
consumo alimentario, podrían estar definiendo excesos en el consumo 
de hierro y probables efectos adversos en la madre y en el neonato. Otro 
aspecto de importancia se refiere al diagnóstico adecuado de anemia en 
una población que sufre una serie de modificaciones fisiológicas producto 
del impacto hormonal como es la población de mujeres gestantes. A través 
de la revisión sistemática de la literatura, se busca conocer el impacto 
de las intervenciones de suplementación con nutrientes múltiples en las 
gestantes y de forma crítica exponer la situación actual, los efectos de los 
programas de suplementación en el Perú y las experiencias de otros países, 
que permitan una mejor toma de decisiones en este crítico tema. 
Palabras clave: anemia, intervenciones nutricionales en la gestante, hierro 
suplementario.
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ABSTRACT

Food supplementation and supplementation as pharmacological in Peru 
and the world has a historical date. The supreme objective in all cases is 
to prevent and / or treat various nutritional deficiencies, for this purpose 
governments plan large investments, not always obtaining the expected 
results. Anemia is a public health problem in the world and reaches greater 
importance in pregnancy due to the effects that it can determine on the 
mother and the fetus. The WHO recommends the universal supply of 
supplemental iron to women in pregnancy, however, the evidence shows 
us that the various nutritional interventions of supplementation with 
iron and folic acid, when proposed without considering the influence of 
various factors; physiological conditions, living at high altitudes, collateral 
effects, adherence, culture and mainly the level of food consumption, could 
be defining excess iron consumption and probable adverse effects on the 
mother and the newborn. Another important aspect refers to the proper 
diagnosis of anemia in a population that suffers a series of physiological 
changes as a result of the hormonal impact, such as the population of 
pregnant women. Through the systematic review of the literature, we seek 
to know the impact of the interventions of supplementation with multiple 
nutrients in pregnant women and critically expose the current situation, 
the effects of supplementation programs in Peru and the experiences of 
others. countries that allow better decision-making on this critical issue.
Key words: anemia, nutritional interventions in the pregnant woman, 
supplementary iron.



Academia Nacional de Medicina

Impacto de la Suplementación con Multimicronutrientes durante la Gestación

119

INTRODUCCIÓN

La anemia es el problema de salud pública que afecta tanto 
a poblaciones de países desarrollados como en vías de desarrollo. 
Aunque la causa primaria es la deficiencia de hierro, sin embargo, 
frecuentemente coexiste con una gran variedad de causas como malaria, 
infección bacteriana o parasitaria, múltiples deficiencias nutricionales, 
hemoglobinopatías (WHO, 2008) e inflamación de bajo grado (Vásquez 
y Gonzales, 2019). 

Se estima que el déficit de hierro de causa nutricional, se constituye 
en la causa más frecuente de anemia en el mundo. El tratamiento de la 
anemia no parecería un problema muy difícil de resolver; sin embargo, 
no ha sido solucionado en gran parte del mundo, sobre todo en los países 
más pobres y poco industrializados. En estos países se habría estado 
utilizando estrategias equivocadas y poco innovadoras (Alegría y col, 
2019). 

La anemia es una de las enfermedades más prevalentes en el mundo. 
Afectó entre 1993 y el 2005 a un cuarto de la población humana (1.62 
billones de personas) y la prevalencia de anemia en mujeres en edad 
fértil fue 30% y durante el embarazo 42%. Si la anemia se enfoca como 
problema nutricional, la deficiencia de hierro es el déficit nutricional 
más común en el mundo y principal causa de anemia, representando, 
según OMS, cerca de 50% de todos los casos.

En el Perú, la situación epidemiológica de la mujer ha ido cambiando 
con el tiempo. Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 
(ENDES, 2020), el mayor porcentaje de las mujeres en edad fértil, se 
encuentran en las edades de 12-29 años representando el 50.3%, el grupo 
de mujeres entre 30 a 49 años representan el 49.7%, porcentaje que ha 
aumentado en relación al 2015, que reportaba el 46%. La tasa global 
de fecundidad es de 1.9 hijos por mujer; con el tiempo ha sufrido una 
reducción de 4.3 en 1986 a 2.6 en el 2011. Es más alta en el área rural 
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(2.5) en relación a la urbana (1.8) y menor en las mujeres que alcanzan 
educación superior (1.6) que en las que no tienen educación (3.1 hijos 
por mujer). Estos aspectos son importantes tomarlos en cuenta para la 
atención, educación e intervenciones en salud y nutrición.

Al 2020, el 20.9% de las mujeres de 15 a 49 años de edad padeció de 
anemia, proporción cercana al valor reportado en el año 2015 (20.7%). 
Las mujeres embarazadas fueron las más afectadas (25.3%), le siguen 
las mujeres que tuvieron de 4-5 nacidos vivos (24.5%). Afectó más a las 
mujeres del área urbana (21.1%) que a la rural (19.5%) (INEI, 2021).

Uno de los principales problemas que actualmente son motivo de 
investigación, corresponde al diagnóstico de anemia, principalmente en 
niños y mujeres embarazadas. 

Si bien, se han realizado numerosos estudios basados en la medición 
de hemoglobina como marcador principal, se vienen realizando 
investigaciones dirigidas a utilizar otros marcadores de contraste como 
hepcidina, ferritina, transferrina, receptor soluble de transferrina (sTfR), 
como la valoración de un hemograma completo (Vásquez y Gonzales, 
2019), entre otros, que están demostrando que la prevalencia de anemia 
en niños y gestantes es controversial y difiere de los reportes oficiales. 

Esta situación es más alarmante en poblaciones de altura, donde 
se aplica un ajuste matemático por altitud y correcciones en el punto 
de corte de la hemoglobina por altura, lo que determina prevalencias 
de anemia muy elevadas, donde no son considerados factores asociados 
a la capacidad de adaptación generacional a la altitud (Gonzales y col. 
2017), además de estudios de ingesta de hierro y nutrientes, así como 
la evaluación del estado del hierro a gran escala, utilizando diversos 
marcadores. 

Los importante de la investigación respecto a este tema, es que 
los valores de hemoglobina por debajo del punto del corte de 11 g/
dl, particularmente en el rango de la anemia moderada/severa, como 
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los valores mayores de 13 g/dl de hemoglobina, pueden determinar 
resultados materno-perinatales adversos (Vásquez y Gonzales, 2019; 
Arija y col. 2014). Estos aspectos deben conocerse con la finalidad 
de establecer los mecanismos de intervención médico nutricional 
concordantes con la situación del estado de nutrición del hierro de la 
gestante.

Actualmente dada la importancia de esta patología, numerosos 
países en el mundo conducen programas de intervención dirigidos a la 
reducción de la anemia principalmente a niños y mujeres embarazadas 
(Alegría y col,2019). 

El presente capítulo tiene el objetivo de conocer el impacto de 
las intervenciones de suplementación con nutrientes múltiples en las 
gestantes a través de una revisión narrativa de la literatura.

HISTORIA DE LA SUPLEMENTACIÓN ALIMENTARIA EN EL 
MUNDO Y EL PERU

El inicio de la suplementación alimentaria, se sucede históricamente 
ante la necesidad de apoyar a grandes conglomerados poblacionales para 
prevenir y/o tratar problemas de salud derivados de diversas deficiencias 
nutricionales originadas por dificultades en el acceso alimentario, 
generalmente por crisis mundiales de diferente naturaleza. 

La alimentación suplementaria en el mundo, se inicia en el siglo 
pasado a raíz de las crisis sociales en tiempos de epidemias (cólera-
peste) y las crisis económicas en Estados Unidos y Europa en los años 
29 y 30, con el reparto de caldos calientes y otras prepraciones en los 
conventos. La asistencia alimentaria fue ampliada a partir de 1943 con 
el objetivo de atender y rehabilitar a las poblaciones durante la guerra y 
posguerra, surgiendo la United Relief and Rehabilitation Administration 
(UNRRA), que lideró acciones solidarias mundiales de rehabilitación 
por hambre en Europa, utilizando leche desnatada, un excedente de la 
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producción de mantequilla, mezclada con aceite de hígado de bacalao y 
cereales diversos (Bengoa, 2003).  

La UNRRA finalizó su actividad, pero se necesitaba una entidad 
que continuara con la distribución del excedente, entonces fue creada 
otra organización, la UNICEF, que tuvo el objetivo de atender 
las necesidades alimentarias del Asia, África y América Latina, 
continuando con la distribución de la leche desnatada, considerada un 
alimento útil, pero por el alto contenido de lactosa, déficit de vitamina 
A y baja densidad calórica, se aplicaron procesos de enriquecimiento 
formulándose el CSM (siglas que derivan de los alimentos en inglés; 
corn (C), soy (S), milk (M)) que corresponde a una mezcla de maíz, soya 
y leche desnatada.

En América Latina en los años 50 y 60, se organizaron numerosos 
programas de ayuda alimentaria para distintos grupos de población. El 
INCAP en Guatemala, después de largos ensayos, logró producir la 
INCAPARINA, mezcla de harina de algodón y harina de maíz. 

Esta iniciativa, fue considerada por algunos países, organizando 
programas de alimentación suplementaria en Chile, Costa Rica, Brasil, 
Venezuela y México, con distribución de alimentos y organización de la 
comunidad en la preparación de alimentos en cocinas centrales (Bengoa, 
2003).  

La historia de la población peruana, tiene data de una serie de 
crisis económicas y políticas, donde la población de bajos recursos, 
generalmente más afectada, desarrolló diversas formas de sobrevivencia, 
pudiendo destinar más del 70% de su gasto familiar en alimentación, 
por lo que se hizo necesaria, la creación de políticas públicas, para 
facilitar mejores condiciones de alimentación y salud en la población 
más vulnerable (PMA-ONU, 2010). 

En el Perú, la fundación de organizaciones de base de acción 
social, data desde el Gobierno del presidente Odría entre 1948-1956, 
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creando el Centro de Asistencia Social, con la finalidad de generar un 
acercamiento entre el gobierno y los sectores populares con la donación 
de alimentos. 

Paralelamente, la iglesia católica a través de la Misión Lima inicia 
sus actividades con la entrega de alimentos y medicinas donadas en 
los sectores populares, a partir de allí se crean una serie de programas 
de suplementación alimentaria, con características sociales y políticas 
(Gráfico 1).

Desde hace décadas, el gobierno ha destinado recursos públicos 
y de cooperación internacional para la implementación de programas 
alimentarios y resolver problemas de déficit de nutrientes. 

El programa que específicamente se focalizó en la población 
infantil fue el Programa de Asistencia Materno Infantil (1978), que 
posteriormente fue ampliado presupuestalmente, surgiendo el Programa 
Integral de Nutrición (PIN) para atender a la población en mayor riesgo 
nutricional y en pobreza extrema a través de una canasta familiar dirigida 
a resolver tres problemas fundamentales; desnutrición crónica infantil, 
déficit calórico y anemia de niños menores de 3 años y madres gestantes. 

La inversión gubernamental en programas sociales de transferencia 
alimentaria, ha sido de casi 300 millones de dólares anuales. Sin embargo, 
esta inversión social hasta el 2010, no tuvo los efectos esperados en los 
índices de salud y nutrición del país (PMA- ONU, 2010). 
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Gráfico 1. Cronología programas Suplementación Alimentaria 
en el Perú 

PMA= Programa Mundial de Alimentos.
PIN= Programa Integral de Salud 
MINSA= Ministerio de Salud.    
PANFAR= Programa de Alimentación y Nutrición a familias en alto riesgo.     
PACFO= Programa de Complementación Alimentaria para Grupos en Mayor Riesgo.
FONCODES= Fondo de Cooperación para el Desarrollo Social     
PRONAA= Programa Nacional de Apoyo Alimentario        
PRONOEIs= Programa no escolarizado de Educación Inicial.
PDE = Programa de Desayunos Escolares
MIDIS = Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social
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La creación de programas como Juntos, Cuna Más, Qali Warma 
y el Plan Nacional para la reducción y control de la Anemia Materno 
Infantil y la Desnutrición Crónica Infantil en el Perú (activo desde el 
2014 a la actualidad), tuvieron el objetivo de mejorar los índices de 
salud, nutrición y educación de niños, gestantes y familias en situación 
de vulnerabilidad. 

Diversos estudios de evaluación de impacto de los programas 
sociales, consideran que el avance es muy lento respecto a las metas 
del Bicentenario de la Independencia, donde la anemia infantil ha 
experimentado una reducción de 1 punto porcentual (pp) anual entre 
2000 y 2014, los siguientes cuatro años la reducción se ha producido a 
razón de 0,8 pp por año. Paralelamente la desnutrición crónica infantil 
ha presentado una reducción de 14.6% (2014) a 12.2% (2018), es decir 
solo 2.4% (Francke y Acosta, 2020). Si bien, los índices de desnutrición 
infantil se han reducido en el tiempo, no se asocia a la ejecución de 
programas sociales. 

Según se reporta en un reciente artículo, el Perú redujo notablemente 
su prevalencia de desnutrición crónica infantil en menores de 5 años 
del 31.3% en 2000 al 13.1% en 2016. Ello se debió a la mejora de los 
determinantes socioeconómicos, la aplicación sostenida de cambios 
fuera y dentro del sector de la salud, y la aplicación de intervenciones 
en salud. Estos esfuerzos fueron impulsados a través de un enfoque 
multisectorial, una fuerte defensa de la sociedad civil y un importante 
liderazgo político (Huicho y col, 2020).

Al Programa Cuna Más se le reconoce por haber logrado mejoras en 
el desarrollo cognitivo y de lenguaje más no en las prácticas de cuidado 
infantil de las madres, ni en el estado nutricional de los niños (Cavero 
y col, 2017; Rubio-Codina y col., 2016). Mientras que el programa 
Juntos, si bien logró incrementar el gasto en alimentos, disminuyó la 
severidad de la pobreza y mejoró diversos aspectos educativos, pero no 
han mejorado la mayoría de indicadores de salud prenatal ni del estado 
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nutricional infantil (Cavero y col, 2017). 

La evidencia nos muestra el gran problema de la inversión social 
del estado sin resultados alentadores, se estima la necesidad de que estos 
programas sean evaluados y principalmente mejorar la articulación 
intersectorial e intergubernamental que permita generar un mejor 
impacto en los indicadores de salud y nutrición, particularmente de la 
población más vulnerable (Quispe-Mamani y col, 2020). 

PROGRAMAS DE SUPLEMENTACIÓN CON HIERRO Y 

ÁCIDO FÓLICO

La Organización Mundial de la Salud (OMS) a partir de 1959, 
define por primera vez una dosis suplementaria normalizada de 60 mg 
de hierro elemental, dosis corroborada en varias consultas de expertos. 
En 1968, propuso una dosis profiláctica de 300 µg/día (0.3 mg/día) de 
ácido fólico durante todo el embarazo, se mantuvo esta dosis hasta 1998, 
donde además de las dosis de hierro, propuso un aumento de la dosis a 
400 µg/día (0.4 mg/día) de ácido fólico en el periodo peri-concepcional 
para prevenir defectos del tubo neural. 

Los resultados de estas intervenciones, fueron evaluadas por 
expertos de la OMS en el 2009, a través de una revisión sistemática, que 
demostró que la administración diaria de suplementos de hierro redujo 
en un 70% el riesgo de anemia materna y en 57% la ferropenia al término 
del embarazo, sin efectos en el riesgo de infecciones durante la gestación. 
Las mujeres mostraron efectos secundarios con más frecuencia y mayor 
riesgo de concentraciones elevadas de hemoglobina (>13 g/dl) en el 
segundo y el tercer trimestre de embarazo. Estos resultados, actualizaron 
las recomendaciones para la suplementación en la gestación.

Al 2011, las directrices fueron declaradas a nivel mundial, con el 
aporte de 30-60mg de hierro elemental (30 mg., equivale a 150 mg de 
sulfato ferroso heptahidratado, 90 mg de fumarato ferroso o 250 mg 
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de gluconato ferroso) y 400 ug (0.4 mg) de ácido fólico, todos los días, 
durante todo el embarazo; abarca a todas las gestantes adolescentes y 
adultas de todos los entornos y dependiendo del país, pueden adicionarse 
otros nutrientes como vitaminas y minerales, además de medidas como 
educación y monitoreo (Organización Mundial de la Salud, 2014).

Permanentemente las directrices son actualizadas; así, entre octubre 
del 2015 y marzo del 2016 el grupo internacional de expertos de la 
OMS, utilizando métodos cualitativos de investigación y siguiendo 
los procedimientos del Manual OMS para la elaboración de directrices, 
plantea las recomendaciones sobre atención prenatal para una experiencia 
positiva en el embarazo, que incluyen 49 recomendaciones de atención 
integral de la gestante. 

En el ítem de intervenciones nutricionales, recomienda la 
suplementación diaria vía oral de hierro elemental entre 30 y 60 mg. y 
400 µg (0.4 mg) de ácido fólico, para prevenir la anemia materna, sepsis 
puerperal, bajo peso al nacer y el nacimiento prematuro. 

En contextos específicos, cuando la toma diaria de hierro no es 
aceptable debido a los efectos secundarios se recomienda la ingesta 
intermitente de suplementos de hierro y ácido fólico por vía oral con 
120 mg de hierro elemental y 2,800 µg (2.8 mg) de ácido fólico/1vez 
por semana. 

Esta recomendación se aplica a poblaciones de gestantes en 
que la prevalencia de anemia es inferior al 20%. Además, realiza 
recomendaciones sobre la ingesta o no respecto de otros nutrientes. 
(Tabla 1) (Organización Mundial de la Salud, 2016). 

Con las directivas de la OMS, el gobierno peruano con el apoyo 
del PMA y UNICEF, implementa políticas de atención al problema de 
anemia en infantes y gestantes a través de la aprobación de una serie de 
planes como el Plan Nacional de Acción por la Infancia y Adolescencia 
2002-2019 y el Plan Nacional Concertado de Salud 2007- 2020, 
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con el planteamiento de estrategias de suplementación de multi-
micronutrientes a niños entre 6 y 35 meses, con distribución gratuita 
de sulfato ferroso a gestantes afiliadas al SIS (Seguro Integral de Salud) 
(Alcázar, 2012). 

Es así que a través de Resoluciones Ministeriales desde el 2002, el 
gobierno peruano aprueba normas técnicas que permiten al Ministerio 
de Salud plantear directivas dirigidas a reducir la desnutrición y la 
anemia en niños y mujeres gestantes.

Al 2017, el MINSA presenta el último “Plan nacional para la 
reducción y control de la anemia materno infantil y la desnutrición 
crónica infantil en Perú: 2017-2021”, donde plantea el objetivo de reducir 
al 2021 la desnutrición crónica de 13.1% a 6.4% y de anemia en niños de 
6 a 36 meses de 43.6% a 19%, no considera un objetivo para combatir 
la anemia en gestantes, pero si establece la importancia de intervenir en 
la etapa fetal con la suplementación a la madre gestante con hierro y 
ácido fólico, control prenatal oportuno, y alimentación balanceada de la 
gestante, con mayor incidencia en la educación y consejería nutricional 
y visitas domiciliarias. 

A nivel de fortificación de alimentos, el Perú cuenta con la Ley N° 
28314 que dispone la fortificación de harinas de trigo con hierro y otros 
micronutrientes (Tiamina, Riboflavina, Niacina y Ácido Fólico), pero 
se estima un consumo nacional de harina de trigo promedio de 5.59 
gramos per cápita día al 2014, no suficiente para prevenir las deficiencias 
en hierro y otros nutrientes (Ministerio de Salud del Perú, 2017).

SUPLEMENTACIÓN DE HIERRO EN LA GESTANTE

La suplementación con hierro durante el embarazo es una estrategia 
común en países subdesarrollados para combatir la anemia. Cada vez se 
conoce más de la importancia de los factores alimentarios en el nivel 
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de la hemoglobina gestacional, se establece que además de los altos 
requerimientos en esta etapa, una deficiente ingesta de micronutrientes, 
el bajo contenido y/o biodisponibilidad de hierro y ácido fólico, son los 
elementos que predispondrían a la mujer a la deficiencia y al desarrollo 
de anemia. La presencia de anemia es independiente del estado de 
nutrición, pudiendo presentarse en mujeres con estado nutricional 
normal y en estados de bajo peso, como en sobrepeso y obesidad. 

Sin embargo, en el embarazo también se sucede un aumento 
fisiológico del volumen plasmático 600 a 1700 ml (promedio 1050 ml), 
a partir de la semana 6 a la semana 34 de gestación, el componente 
eritroide aumenta de 270 a 500 ml, con consecuente hemodilución y caída 
del hematocrito (Munares y Gómez, 2014), aspectos que deben tomarse 
en cuenta para el diagnóstico de anemia y establecer las intervenciones 
profilácticas o el respectivo tratamiento en caso de deficiencia.

Se estima que la mujer para tener un embarazo en las mejores 
condiciones nutricionales, debe ingresar al mismo con aproximadamente 
500 mg de hierro como reserva corporal, dado que los requerimientos 
de hierro en el embarazo aumentan principalmente para garantizar las 
reservas de hierro para el feto y la placenta. La OMS recomienda la 
ingesta de 30 a 60 mg de hierro elemental y 400 ug de ácido fólico al día 
durante el embarazo con la finalidad de:

-	 Prevenir el bajo peso al nacer y nacimiento prematuro y reducción 
del riesgo de defectos del tubo neural y mortalidad. 

-	 Permitir el desarrollo psicomotor y la capacidad cognitiva.
-	 Mejorar el sistema inmunitario en la madre.

Sin embargo, si bien la deficiencia de hierro tiene efectos adversos 
en la madre y neonato, es también cierto, que el exceso de hierro, puede 
generar un aumento en los niveles de hierro no absorbido intestinal, 
estrés oxidativo sistémico, resistencia a la insulina y deterioro de las 
células beta pancreáticas (Iqbal y Ekmekcioglu, 2019). 
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Un análisis comparativo, realizado por la autora, considera datos 
respecto al requerimiento nutricional, suplementación y consumo 
alimentario (Tabla 1). 

La FAO/OMS, según normativa de 1985, no ha variado el 
requerimiento de hierro para la mujer gestante, manteniendo el valor de 
30 mg/día y según las directivas de suplementación de la Organización 
Mundial de la Salud y el Ministerio de Salud en nuestro país, el hierro 
elemental debe otorgarse entre 30 y 60 mg/día, pudiendo llegar a 120 
mg/día, cuando la gestante recibe de forma tardía la suplementación o 
120 mg/semana, cuando se presentan alteraciones por la ingesta diaria. 
De forma similar el ácido fólico es otorgado de forma universal en tomas 
diarias de 400 ug. 

Al considerar diversos estudios de consumo alimentario y 
algunos reportes nacionales, el consumo de hierro es muy diverso 
y no es considerado como aporte de base al hierro total por día que 
pueda consumir la gestante, aspecto que puede determinar excesos, 
principalmente porque las directivas actuales orientan agresivamente 
sobre la inclusión de alimentos ricos en hierro en la dieta de niños y 
mujeres gestantes, sean anémicos o no. 

Respecto al ácido fólico, las directivas de suplementación indican 
un consumo de 400 ug/día y los estudios del consumo alimentario 
muestran un aporte de 444.4 ug y 332.6 ug/día respectivamente según 
el reporte, valores indicativos que el consumo alimentario puede cubrir 
las necesidades de nutrientes en las poblaciones. Aspecto que requiere 
estudiarse y considerarse para el establecimiento de políticas de 
suplementación eficientes y eficaces. 
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Tabla 1. Comparativo entre requerimientos, suplementación y 
consumo alimentario en gestantes

a Cantidad recibida por las gestantes desde la semana 14 hasta los 30 días postparto. b 
Cantidad recibida por las gestantes que inician atención prenatal después de la semana 
32. c Hierro quelado bisglicinado + 9 micronutrientes en sobres de 25 g. d Ingesta 1 vez/
semana cuando hay efectos secundarios por toma diaria de hierro. NR: No recomienda 
la suplementación, excepto en contextos específicos. ND: No determinado. * Algunos 
países incluyen en sus directivas el uso de nutrientes múltiples o multimicronutrientes 
a gestantes. A.A=ácido ascórbico; P= fósforo; Fe= hierro elemental.1 Falen (1995).                                         
2 Ministerio de Salud del Perú. (2017). 3 Cereceda y Quintana (2014). 4 López y col. (2007). 
5 Velásquez y Valqui, (2017). 6 Perea y Romaní, (2015). 7 Cahuaya (2019). 8 Latham y col. 
(2001). 9 Organización Mundial de la Salud (2016). 10 Ministerio de Salud del Perú. (2017). 

La OMS recomienda la suplementación universal a las gestantes 
con 60 mg/día de hierro, cantidad que puede ser mayor con el consumo 
de alimentos fortificados y alimentos propios de su régimen alimentario. 

Si una gestante ingiere 10 mg/día en su dieta y además recibe 
suplementación con 60 mg/día por 20 semanas (140 días), podría recibir 
casi 10 g de hierro en toda la gestación, pero como la biodisponibilidad 
es limitada, solo absorbería entre 1 y 2 g, con lo cual cubriría los 
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