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Resumen

Introducción. Los valores de gases arteriales y electrolitos sufren modificaciones en la altura, las que pueden 
alterar la evaluación diagnóstica y pronóstica de ciertas enfermedades. Objetivos. Determinar los valores de 
gases arteriales y electrolitos en pobladores adultos y adultos mayores sanos que viven en gran altitud. Métodos. 
Estudio prospectivo, descriptivo, realizado en una población de adultos y adultos mayores, sanos, voluntarios, 
en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de EsSalud, Huancayo, ciudad localizada a 3250 metros sobre nivel 
del mar, cuya presión barométrica es de 515 mmHg, a quienes se le tomó muestras de sangre arterial, las cuales 
se procesaron en el analizador de gases arteriales Roche Omni C. Las variables fueron analizadas con ANOVA 
y los análisis estadísticos con Excel y SPSS. Resultados. Fueron evaluadas 105 personas de 30 a 87 años. 
El promedio de las variables analizadas fue: hemoglobina 15,46 ± 2, presión arterial de oxigeno 59,27 ± 6,9, 
saturación de hemoglobina 91,7 ± 3,2, pH 7,46 ± 0,28, presión arterial de CO

2
 28,68 ± 4,15, bicarbonato 20,54 ± 

2,86, sodio 143,43 ± 5,6, potasio 3,56 ± 0,5 mEq/L. Por cada año de vida, el PaO
2
 disminuyó en 0,556 mmHg, la 

saturación de oxígeno en 0,484%, y el pO
2
/FiO

2
 en 0,556.  Conclusiones. Los hallazgos demuestran que en altura 

existe variación tanto de gases arteriales como de electrolitos, los cuales se acentúan con la edad y deberían ser 
considerados para el manejo de pacientes por encima de los 3000 msnm. 

Palabras clave: Gasometría Arterial; Altitud; Adulto; Adulto Mayor (fuente: DeCS BIREME). 

Abstract

Introduction. Arterial blood gas and electrolyte values   undergo changes in high altitude, which can alter the 
diagnostic and prognostic evaluation of certain diseases. Objective. To determine the values of arterial gases 
and electrolytes in healthy adults and older adults in high altitude resident. Methods. Prospective, descriptive 
study, carried out with a population of healthy adults and elderly volunteers, at Ramiro Prialé Prialé National 
Hospital in EsSalud - Huancayo, a city located 3250 meters above sea level, whose barometric pressure is 515 
mmHg. Arterial blood samples were taken from subjects and processed with Roche Omni C arterial gas analyzer. 
Continuous variables were analyzed with ANOVA and statistical analysis performed with Excel and SPSS. Results. 
105 people from 30 to 87 years old were evaluated. The average of the analyzed variables was: hemoglobin 15,46 
± 2, blood oxygen pressure 59,27 ± 6,9, hemoglobin saturation 91,7 ± 3,2, pH 7,46 ± 0,28, blood pressure of CO

2
 

28,68 ± 4,15, bicarbonate 20,54 ± 2,86, sodium 143,43 ± 5,6, potassium 3,56 ± 0,5 mEq / L. For each year of life, 
PaO

2
 decreased by 0,556 mmHg, oxygen saturation by 0,484%, and pO

2
 / FiO2 by 0,556.Conclusions. There is 

variation of both arterial gases and electrolytes at high altitude, which is accentuated with age and should be 
considered for the management of patients above 3000 masl.

Keywords: Blood Gas Analysis; Altitude; Adult; Aged (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

En la región andina del país, corres-
pondiente a los Andes centrales de Suda-
mérica, localizada entre los 6 y 15 grados 
de latitud sur, vivían cerca de 8 millones 
de habitantes en la década pasada (1). 
Esta población vive a alturas superio-
res a los 2400 metros sobre el nivel del 
mar (msnm), nivel por encima del cual 
se observa una disminución significativa 
en la presión barométrica, que condicio-
na una menor concentración de oxíge-
no ambiental. El poblador andino se ha 
adaptado a las grandes alturas mediante 
el incremento de la concentración de he-
moglobina, el aumento de la frecuencia 
respiratoria, la mayor amplitud de la caja 
torácica, la disminución de la sensibilidad 
a la hipoxia y el mayor desarrollo de los 
músculos respiratorios, entre otros (1). 
Estas adaptaciones serían responsables 
en parte de la aparente mejor tolerancia 
a la infección por SARS-Cov2 (Covid-19) 
observada en los habitantes de altura (2).

Las personas en la altura respiran un 
aire con menor contenido total de molécu-
las gaseosas. La pérdida de concentración 
de oxígeno en los alvéolos causa la activa-
ción de los mecanismos compensatorios, 
y a largo tiempo, una adecuación para po-
der obtener todo el oxígeno necesario que 
le permita al poblador de altura llevar una 
vida normal (2). Así, la medición de los ga-
ses arteriales debe diferir entre poblado-
res de la costa y de la sierra. Los estudios 
de valores de referencia para ciudades a 
nivel del mar no son aplicables a estas po-
blaciones.

 Diversos estudios han evaluado los 
valores normales de gases arteriales en la 
altura (3,4); del mismo modo, se conocen 
los valores en ciudades del Perú como 
Cerro de Pasco (4380 msnm)(5) o Cuzco 
(3350 msnm) (6). En el 2003 Yumpo rea-
lizó un estudio con 20 individuos jóvenes 
entre 18 y 35 años en la ciudad de Huan-
cayo, obteniendo ciertos valores refe-
renciales para este grupo poblacional (7). 
Sin embargo, se desconocen los valores 
gasométricos para adultos mayores de 
40 años y para adultos mayores, dato de 
suma importancia ya que la mayoría de 
pacientes que acuden a los servicios de 
emergencia con insuficiencia respiratoria 
pertenecen a este grupo etáreo.

Considerando que gran parte de la po-
blación asegurada que ingresa a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Generales 
del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé 
(HNRPP) de Huancayo, Perú, es adulta 
mayor, es importante conocer los valo-
res gasométricos normales en todos los 
grupos etáreos. El presente artículo tiene 
como objetivo describir los valores gaso-
métricos normales en el poblador de al-
tura según los diferentes grupos etáreos, 
entre los 30 y 87 años, determinar los 
valores promedio de la gradiente alvéolo-
arterial de oxígeno y determinar la rela-
ción entre la presión arterial de oxígeno 
y la fracción de oxígeno inspirado según 
edad, para el poblador residente a gran 
altitud. 

MÉTODOS

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo y trasversal en el Hospital Na-
cional Ramiro Prialé Prialé de Huancayo, 
EsSalud, Perú, ubicado a 3250 msnm. La 
toma de muestras se llevó a cabo desde 
el mes de mayo del 2008 y duró aproxi-
madamente diez meses hasta reunir una 
población de 105 personas. 

Población y muestra

El muestreo fue por conveniencia, rea-
lizándose la toma de muestras cuando el 
investigador principal se encontraba pro-
gramado en su labor asistencial. La tem-
peratura máxima durante el período de 
toma de muestras fue de 19 ºC, llegando 
la mínima a 14 ºC, con un promedio de 
temperatura de 18ºC y con una presión 
barométrica promedio de 515 mmHg. La 
población de estudio estuvo integrada 
por todos los sujetos sanos que acudie-
ron a la Unidad de Cuidados Intensivos 
Generales del Hospital Nacional Ramiro 
Prialé Prialé de Huancayo, a visitar a sus 
familiares hospitalizados. La modalidad 
fue voluntaria y cada participante fue in-
formado previamente y firmó un consen-
timiento informado. 

Se consideraron como criterios de ex-
clusión: edad menor a 30 años; presencia 
de comorbilidad cardiopulmonar: insufi-
ciencia cardiaca, hipertensión pulmonar, 
arritmia ventricular o supraventricular 

crónica, asma, enfermedad valvular, 
EPOC (enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica), cor pulmonale, cardiopa-
tía isquémica, angina estable; síndrome 
coronario agudo, neumonía o sepsis en 
últimos 6 meses; desorden cerebrovas-
cular en últimos 12 meses; insuficiencia 
renal, hepatopatía crónica, diabetes me-
llitas, hipotiroidismo e hipertiroidismo; 
antecedente de neoplasia, hemorragia 
digestiva, trastorno de la coagulación o 
anemia; haber viajado a zonas de menor 
o mayor altitud en últimos tres meses; no 
ser atletas ni practicar deportes más de 
dos veces por semana.

Se realizó una evaluación clínica ex-
haustiva por parte de un médico inter-
nista para verificar que los sujetos no 
presentaran ninguna patología crónica o 
aguda al momento del estudio. Se con-
signaron los siguientes datos en todos 
los pacientes: lugar de nacimiento, lugar 
de residencia habitual, edad y sexo, ocu-
pación, actividad física promedio, peso, 
talla, índice de masa corporal y circunfe-
rencia abdominal.

Toma de muestras

La toma de muestras fue realizada por 
3 enfermeras expertas en el servicio de 
UCI del HNRPP EsSalud, Huancayo. Cada 
paciente estuvo en reposo por 5 minutos 
antes de la toma de muestra y durante 
el llenado de la ficha clínica. Previamente 
se realizó el test de Allen modificado para 
asegurar la presencia de buena circula-
ción colateral en la mano. Se extrajeron 
uno a dos mililitros de sangre de la arte-
ria radial según guía de toma de muestra 
de Laboratorios Roche. El protocolo para 
la toma de muestras se ajustó a la guía 
de obtención de muestras para análisis 
de gases arteriales de la Asociación Ame-
ricana de Cuidados Respiratorios (Ame-
rican Association of Respiratory Care, 
AARC) (8, 9) y a la Guía proporcionada por 
LabDealers S.A. Antes de realizar el análi-
sis se mezcló homogéneamente la sangre 
y se descartó la primera gota de sangre.

Equipo y materiales utilizados

El equipo utilizado fue el analizador 
de gases arteriales Roche Omni C. pro-
porcionado por LabDealers y Laborato-
rios Roche. Este equipo utiliza un sistema 
óptico con cuatro diferentes longitudes 
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de onda y fue capaz de medir el hema-
tocrito por conductividad, otorgando 
determinaciones de sodio, potasio, clo-
ro calcio iónico, saturación de oxígeno, 
paO2, paCO2, bicarbonato y pH, así como 
la presión barométrica al momento de la 
toma de muestra. Para el procesamiento 
se necesitaron tan sólo de 90 microlitros 
de sangre capilar. Se utilizaron jeringas 
heparinizadas exclusivamente diseñadas 
para toma de muestra para gases arteria-
les (Marquest Quick A.B.G, Vital Signs Co, 
Colorado, USA), tipo luer lock, con aguja 
23 de lumen, 3.0 mililitros de capacidad y 
un contenido total de 200 UI de heparina 
liofilizada de litio.

Variables del estudio

Las variables determinadas directa-
mente fueron: presión barométrica, po-
tasio, cloro, calcio iónico, saturación de 
oxígeno, paO2, paCO2, bicarbonato, pH, 
hemoglobina, hematocrito, exceso de 
base. Las variables calculadas fueron: 
proporción PaO2/FiO2, anion gap, shunt, 
gradiente alvéolo-arterial. La gradiente 
alveolo arterial fue calculada utilizando 
la siguiente fórmula: CaO2 = SaO2 × Hb × 
1,39 + (PaO2 × 0,03) (9).

Análisis estadístico

Se analizaron los valores según cada 
parámetro del estudio. Los valores se 
presentan en forma de promedio, rango, 
desviación estándar, intervalo de confian-
za al 95%, así como valor máximo y míni-
mo. El cálculo de variables continuas se 
realizó con la prueba de ANOVA de dos 
colas; para las variables categóricas con 
distribución no paramétrica se utilizó la 
prueba de Chi cuadrado. La comparación 
con los valores esperados a nivel del mar 
se realizó directamente en forma absolu-
ta y porcentual. Los resultados se repor-
tan globalmente, así como analizados se-
gún grupo etáreo y sexo. Se consideraron 
valores estadísticamente significativos 
para p<0,05.

Aspectos éticos

Las personas evaluadas firmaron un 
consentimiento informado para autorizar 
la toma de muestra de gases arteriales. 
Los datos fueron codificados con fines de 
confidencialidad.

RESULTADOS

La presión barométrica atmosférica 
fue de 515 mmHg en promedio, según lo 
determinado por el analizador de gases 
arteriales. La mayoría de sujetos evalua-
dos fueron de sexo femenino (63,8%, n 
=67). Todos los pacientes eran de raza 
mestiza. El 87,6% (n=92) provenía de 
Huancayo y otras localidades del valle del 
Mantaro; 8 provenían de Cerro de Pas-
co y 5 de Tarma. El 49,5% (n=52) de los 
pacientes eran amas de casa, el 21,9% 
(n=23) eran cesantes, el 12,3% (n=13) 
eran profesionales; el 9,5% (n=10) traba-
jaban como obreros. El peso promedio 
de los participantes fue de 60,6 kg, la 
talla media 1,53 metros, con un IMC pro-
medio de 25,08  kg/m2 (Tabla 1).

El 39% (n=41) reportó haber realizado 
un viaje de menos de 10 días de duración 
fuera de la ciudad de Huancayo en los 
últimos 6 meses. Dieciséis de los pacien-
tes (15,2%) viajaron a Lima; los otros 25 
individuos viajaron a localidades de altu-
ra como Casapalca (n=3), Tarma (n=7), 
Huaraz (n=3), La Oroya (n=12). La edad 
promedio fue de 61,43 años. El 37,1% 
(n=39) de los pacientes eran adultos ma-
yores. El 43,8% (n=46) tenía entre 61 y 79 
años, el 30,4% (n=32) tenía entre 51 y 60 
años, 18 pacientes eran menores de 51 
años (17%) y 9 eran mayores de 80 años 
(8,5%).

En relación a la alimentación, 39 
(37,1%) señalaron tener una dieta balan-
ceada, 34 (32,3%) una dieta a predominio 
de carnes, 21 (20%) a predominio de car-
bohidratos. La mayoría de pacientes se-

ñaló que caminaba diariamente más de 
15 minutos (60%, n=63). El 13,3% (n=14) 
corría una a dos veces por semana, el 
11,4% (n=12) monta bicicleta semanal-
mente; sólo 9 pacientes (8,5%) camina-
ban menos de tres veces por semana o 
no realizaban ninguna actividad física.

Los valores promedio de gases arteria-
les obtenidos fueron: pO2 59,12 mmHg, 
pCO2 28,71 mmHg, saturación de oxíge-
no 91,64%, pH 7,46 mEq/L, saturación 
de oxígeno con oxímetro 87,4%, bicarbo-
nato 20,63 mEq/L, sodio 143,59 mEq/L, 
potasio 3,89 mEq/L, cloro 105,66  mEq/L, 
lactato 0,66 mEq/L, hematocrito 45,2%, 
hemoglobina 15,15% (Tabla 2).

Los valores gasométricos calculados 
fueron los siguientes: presión alveolar de 
oxígeno 61,82 mmHg, gradiente alveolo 
arterial 2,67, razón presión arterial de 
oxígeno/fracción inspiratoria de oxígeno 
(paO2/FiO2) 281,68 (Tabla 2). La gradiente 
alveolo-arterial hallada fue 2,67 mmHg, 
inferior a la gradiente esperada según 
fórmula.

Los valores promedio de gases arteria-
les obtenidos y calculados se presentan 
separados según grupo etáreo en la tabla 
3.  La tabla 4 muestra los valores gasomé-
tricos obtenidos y calculados según sexo.

El análisis de regresión lineal reveló 
que por cada año de vida, el PaO2 dismi-
nuyó en 0,556 mmHg, la saturación de 
oxígeno en 0,484%, el pO2/FiO2 en 0,556, 
el pH en 0,259; mientras que el sodio se 
incrementó en 0,53 mEq/L y la gradiente 
alveolo-arterial aumentó en 0,46 (Tabla 5).

IMC: Índice de masa corporal

Tabla 1. Características antropométricas y funciones vitales de población adulta y adulta mayor 
residente de gran altitud (Huancayo, 3250 msnm). 

Variable Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar

Edad 30 87 61,43 14,68

Peso 42,0 72,0 60,60 7,45

Talla 1,43 1,67 1,53 ,071

IMC 18,83 28,37 25,08 2,95

Circunferencia Abdominal 72 109 95,81 9,22

Frecuencia Respiratoria 15 20 18 1,8

Frecuencia Cardiaca 64 88 78 0,6
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pO2: presión arterial de oxígeno; pCO2: presión arterial de dióxido de carbono; O2: oxígeno; pH: potencial de 
hidrogeniones; gradiente Aa: gradiente alveolo arterial de oxígeno; pO2/FiO2: razón presión arterial de oxígeno/
fracción inspiratoria de oxígeno.

Tabla 2. Valores obtenidos y calculados de gases arteriales de población adulta y adulta mayor 
residente de gran altitud (Huancayo, 3250 msnm). 

Variable Mínimo Máximo Media Desviación estándar

Hemoglobina, gr/Dl 13,5 18,2 15,15 1,39

Hematocrito, % 40 54 45,20 3,88

pO2, mmHg 45,7 73,6 59,15 7,14

pCO2, mmHg 19,7 37,5 28,71 4,32

Saturación O2, % 83,4 96,5 91,64 3,30

SatO2 oxímetro, % 83 90 87,40 3,45

pH, mEq/L 7,41 7,52 7,46 ,028

Bicarbonato, mEq/L 13,5 23,3 20,63 1,80

Sodio, mEq/L 133 147 143,59 3,25

Potasio, mEq/L 2,6 4,25 3,89 0,28

Cloro, mEq/L 97 110 105,66 4,41

Lactato, mEq/L 0,1 1,6 0,66 0,29

Anion Gap 7 13 8,52 3,41

Presión alveolar O2, mmHg 50,88 73,08 61,82 5,40

Gradiente Aa calculada -13,90 19,64 2,67 7,39

Gradiente Aa esperada 6,55 18,52 13,15 3,08

CaO2 calculado 15,73 22,79 18,75 1,77

pO2/FiO2 241 350 281,68 3,08

Grupos
Etáreos PO2 Sat O2 (%) Sodio Diferencial

 gradiente
Gradiente

AaO2

paO2/FiO2

40 años o < 67,23 94,38 135,8 9,32 -1,90 320,16

41 – 50 años 61,12 93,35 141,7 9,01 -0,15 291,07

51 – 60 años 61,64 92,77 143,3 11,26 0,67 293,56

61 – 70 años 58,20 90,93 144,2 13,45 0,22 277,18

71 – 80 años 54,81 90,18 146,6 7,77 8,39 261,02

>80 años 53,05 88,70 144,8 7,54 7,67 252,6

Valor p 0* 0,004* 0,001* 0,364 0,002* 0*

Tabla 3. Valores obtenidos y calculados de gases arteriales de población adulta y adulta mayor residente de gran altitud (Huancayo, 3250 msnm), según 
grupo etáreo.

DISCUSIÓN

La presión arterial de oxígeno pro-
medio fue de 59,15 mmHg, similar a los 
61,08 mmHg hallados por Pereira y col. 
en el Cusco (6) quienes encuentraron una 
saturación de oxígeno similar (91,1% ver-
sus 91,64%), así como un bicarbonato in-
ferior (19,74 mEq/L versus 20,64 mEq/L) 
y una relación paO2/FiO2 superior (290,8 
versus 281,68).

 El valor del pH promedio fue de 7,46, 
similar al de Yumpo (7,45) quien evaluó 
a pacientes jóvenes de Huancayo, pero 
superior al valor de 7,43 hallado en Ce-
rro de Pasco (5) y Cusco (6).  Los valores 
promedio de paCO2 (28,71 mm Hg) fue-
ron similares a los hallados por Yumpo (7) 
(29,16 mm Hg), pero inferiores a los re-
portados en el Cusco (30,62 mm Hg) (5) y 
superiores a los registrados en Cerro de 
Pasco (27,69 mm Hg) (5). Estos resultados 

coinciden con los estudios existentes a la 
fecha, que señalan que a mayor altitud 
habrá menor paO2 y paCO2, así como una 
menor relación paO2/FiO2 y menores ni-
veles de bicarbonato sérico (6).

Nuestros hallazgos mostraron que, 
al igual que al nivel del mar, la relación 
entre la presión y la fracción inspiratoria 
de oxígeno (PaO2/FiO2) disminuyó con la 
edad, observándose un PaO2/FiO2 de 320 
en menores de 40 años y de 252 en ma-
yores de 80 años.

Los valores de sodio se incrementa-
ron gradualmente con la edad, indicando 
un mayor déficit de agua. Los valores de 
PaO2 que en promedio fueron de 59,15 
mmHg, disminuyeron gradualmente des-
de 67,23 mm Hg en aquellos menores 
de 40 años hasta 53 mmHg en los mayo-
res de 80 años, quienes no presentaron 
sintomatología de hipoxia a pesar de los 
valores hallados, lo que podría ser expli-
cado por la disminución de la sensibilidad 
del cuerpo carotídeo ante la hipoxia, tal 
como se describe en la literatura (1). La 
saturación de oxígeno decreció de un 
promedio de 94,38% en menores de 41 
años a 88,7% en mayores de 80 años. No 
se observaron diferencias en los valores 
de pH, bicarbonato o paCO2 con la edad.

Pereira y col., en el Cusco, hallaron que 
después de los 20 años, la pO2 disminu-
yó anualmente en 0,122 mmHg, la satu-
ración de oxígeno en 0,05% y la relación 
pO2/FiO2 en 0,571 mmHg, elevándose la 
pCO2 en 0,056 mmHg anualmente, sin 
afectación del bicarbonato (6).  En nuestros 
pacientes, a 3250 msnm, no hubo varia-
ción significativa en los valores de paCO2 
ni bicarbonato con la edad; sin embargo, 
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la disminución del paO2 y la saturación de 
O2 fueron 5 veces superiores a las halla-
das en el Cusco, aunque sin apreciarse di-
ferencias en la disminución de los valores 
del pO2/FiO2. Esto se debería al diferente 
grupo poblacional estudiado, ya que nues-
tros pacientes tenían entre 30 y 80 años 
de edad, y los del Cusco entre 20 y 59 

años. Por otro lado, la extracción étnica es 
diferente entre ambas poblaciones. El dis-
trito de Santiago en el Cusco, lugar donde 
se realizó el estudio de Pereira (6) es una 
localidad de 75 138 habitantes que en su 
mayoría son de raza quechua (66,8%) con 
sólo un 28,2% de individuos mestizos (11). 
El distrito de El Tambo en Huancayo, con 

Tabla 4. Valores obtenidos y calculados de gases arteriales de población adulta y adulta mayor 
residente de gran altitud (Huancayo, 3250 msnm), según sexo.

Varones Mujeres Valor p

Media DE Media DE

Presión arterial de O2 56,27 6,87 60,80 6,83 0,017

Presión arterial de CO2 29,39 4,83 28,3 4,01 0,266

Hemoglobina (gr/dL) 16,26 1,27 14,77 1,89 0,019*

Saturación O2 (%) 90,35 3,89 92,39 2,77 0,012

pH 7,46 0,03 7,46 0,02 0,243

Bicarbonato (mEq/L) 21,54 3,43 20,11 2,24 0,024*

Sodio 142,4 4,9 144,2 5,40 0,116

Potasio 3,64 0,55 3,55 0,43 0,350

Anion Gap 18,99 7,03 21,31 7,58 0,288

Gradiente Aa 0,78 0,16 0,94 0,14 0,002*

Aa=2 real 4,69 6,81 1,51 7,54 0,142

Aa=2 esperada 13,64 3,59 12,86 2,76 0,567

PaO2/FiO2 267,99 32,75 289,56 32,55 0,0017*

Presión alveolar 60,97 6,03 62,31 5,01 0,347

Diferencial de paO2 31,20 6,48 27,67 5,26 0,022*

Diferencial de gradiente 8,94 5,24 11,35 7,14 0,163

CaO2 19,87 1,91 18,06 1,28 0

Tabla 5. Regresión lineal entre los valores gasométricos hallados, según la edad, en población adulta 
y adulta mayor residente de gran altitud (Huancayo, 3250 msnm).

 * Valor p < 0,05

Diferencia de la media Valor p

PO2, mmHg -0,556 0*

CO2, mmHg 0,105 0,411

Saturación de Oxígeno -0,484 0*

pH -0,259 0,040*

Bicarbonato, mEq/L 0,038 0,769

Sodio, mEq/L 0,534 0*

Potasio, mEq/L -0,237 0,106

Anion Gap 0,325 0,019*

Gradiente alveolo-arterial 0,460 0*

Gradiente esperada 1 0*

paO2/FiO2   -0,556 0*

129 546 habitantes tiene, por el contrario, 
una población mayoritariamente mestiza 
(58,8%) con sólo 32,5% de pacientes de 
raza quechua (12). Todos los participantes 
de nuestro estudio fueron de raza mestiza.

Nuestros resultados se asemejan más 
a los de Sorbini (13), quien a nivel del mar 
encontró una disminución de 0,43 mmHg 
por año. Crapo (14), por otro lado, a 1400 
msnm y a nivel del mar encontró una dis-
minución de 0,245 mmHg por año en los 
valores de paO2; sus resultados fueron si-
milares a los de otros estudios a nivel del 
mar como los de Raine (15) quien halló una 
disminución de 0,24 mmHg anual, Mar-
shall (16) quien reportó una disminución 
anual de 0,2 mmHg anual, o Conway con 
iguales valores (17). 

La población peruana presenta una 
adaptación parcial a la altura (1). Según 
Beall, la ventilación en reposo es apro-
ximadamente 50% superior en los tibe-
tanos a diferencia de los quechuas y ay-
maras (19). Los varones tibetanos tenían 
una respiración promedio en reposo de 
19,7 litros por minuto, a diferencia de los 
pobladores Aymara bolivianos rurales, 
quienes a la misma altura (4000 msnm) 
tenían un promedio de 13,4 litros por 
minuto.

La disminución del oxígeno ambiental 
disponible, debe ser compensada para 
evitar la hipoxia tisular. Los sujetos adap-
tados a la altura tienen una hemoglobina 
con una mayor afinidad por el oxígeno, lo 
que permite cumplir con la demanda me-
tabólica de oxígeno y mantener una gra-
diente adecuada de difusión de oxígeno 
para la difusión desde los pulmones a la 
célula (19). Aquellos mamíferos que son na-
tivos de la altura, tienen una hemoglobi-
na con mayor afinidad por el oxígeno, con 
una disminución de la respuesta al 2,3-di-
fosfoglicerato, y aquellos que provienen 
de zonas de baja altitud compensan in-
crementando sus valores de hemoglobi-
na (20). Según los estudios de Banchero 
y Grover, ante una hipoxia moderada, la 
curva de disociación de hemoglobina se 
desvía hacia la derecha (bajo p50), y ante 
una hipoxia severa, la curva se desvía a 
la izquierda (21). Brutsaert y col. mostra-
ron que los descendientes limeños de 
personas que nacieron en la altura, así 
como los pobladores de altura, tienen 
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una menor respuesta ventilatoria a la hi-
poxia; es decir, hiperventilan menos que 
los individuos que no tienen genes de la 
raza Quechua (22). Esto se debería a que 
las personas con antepasados de raza 
Quechua tendrían volúmenes pulmona-
res superiores (23,24), mayor capacidad de 
difusión de dióxido de carbono, menores 
diferencias de presión parcial de oxígeno 
alveolo-arterial (25) y mayores capacida-
des de difusión de oxígeno en la altura. 
El resto de pobladores que viven en la 
altura hiperventilarían para adaptarse, 
compensando su estado ácido-base me-
diante la disminución del pH del líquido 
cefalorraquídeo (26).

La gradiente alveolo arterial se incre-
mentó progresivamente con la edad en 
nuestros pacientes, aumentando de -1,90 
en menores de 40 años a 7,67 en los ma-
yores de 80 años. En promedio fue de 
2,67, muy inferior al esperado, el cual era 
de 13,15. Estos resultados coinciden con 
los hallados a altitudes superiores; así, a 
8400 msnm, en el monte Everest, Grocott 
(18) halló un pO2 de 24,6 mmHg, con un 
paCO2 promedio de 13,3 mmHg pero una 
gradiente alveolo-arterial de tan solo 5,4 
mmHg. Con el paso de los años, y tras va-
rios meses en la altura, se desarrolla una 
desensibilización hipóxica, atenuando la 
respuesta ventilatoria. Esta hipoventila-
ción disminuiría las pérdidas insensibles 
de agua por la respiración y mejoraría el 
equilibrio ácido base pero al costo de dis-
minuir el pO2 

(27).

Según estudios de Frisancho (28), a una 
altitud de 3000 msnm, la hemoglobina de 
la sangre arterial tiene una saturación del 
90%, lo que indica que habría una dismi-
nución del 10% de oxígeno por cada uni-
dad de sangre que deja el pulmón. Esta 
disminución sería tan alta como 30% a 
una altitud de 4000 a 5000 msnm. Los na-
tivos de altura tienen mayores volúmenes 
pulmonares, especialmente el volumen 
pulmonar residual; asimismo, tienen ma-
yor número de alveolos, y un 40% más de 
capilares musculares (29,30), lo que mejora 
la perfusión tisular. Esta adaptación no 
sería suficiente en los pobladores de nivel 
del mar y en aquellos que no tienen ante-
pasados que vivieron en la altura (24,25), por 
lo que mantienen mayores niveles de he-
moglobina y menores niveles de pCO2 al 
presentar hiperventilación compensato-

ria. Inclusive, por efecto de la edad, dismi-
nuyen su impulso ventilatorio por desen-
sibilización de los quimiorreceptores del 
cuerpo carotídeo (1,14) y perderían parte de 
su adaptación a la altura. Pobladores urba-
nos de Huancayo, en su mayoría mestizos, 
tendrían perfiles respiratorios diferentes a 
la de los pobladores quechuas (22,24) o Ay-
maras (19) que se encontrarían mejor adap-
tados a la altura.

Concluimos que existe una significativa 
disminución de la presión parcial de oxíge-
no, de la relación paO2/FiO2 y de la satura-
ción de oxígeno, así como un incremento 
en los valores del sodio, con la edad, en los 
sujetos evaluados. Es importante tener en 
cuenta estas variaciones gasométricas, ya 
que los pacientes adultos mayores son la 
población de mayor riesgo para desarro-
llar infecciones respiratorias severas por 
agentes bacterianos, gérmenes atípicos, 
influenza A H1N1, SARS-CoV-2, entre otros, 
con el consiguiente desarrollo de insufi-
ciencia respiratoria. Los pobladores de raza 
mestiza del valle del Mantaro presentaron 
valores oxigenatorios e hidroelectrolíticos 
diferentes que a nivel del mar, los cuales 
son más notorios a mayor edad del suje-
to evaluado. Estos parámetros deben ser 
tomados en cuenta para el manejo de pa-
cientes atendidos en localidades por enci-
ma de los 3000 msnm.
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