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Abstract
Objective. To describe the prevalence of iron deficiency
anemia in the past 66 years among Mexican women on re-
productive age, and to analyze the efficacy of interventions
implemented for its prevention and control. Material and
Methods. Observational and clinical epidemiological stud-
ies as well as federal intervention programs published be-
tween 1939 and 2005 having original data related to anemia
were reviewed using electronic databases (Medline and Ar-
temisa) and manual searches. Keywords were anemia, iron
deficiency, women, and Mexico. The quality of clinical trials
was evaluated using the Jadad scale. Anemia prevalence ten-
dency was analyzed using a linear regression weighted ac-
cording to the sample size. Results. Forty-six research
studies were included, nine corresponded to clinical trials
and four to federal-operative programs. Seventeen papers
reported anemia prevalence in non-pregnant women and
twenty-three in pregnant women. In the first group, weight-
ed anemia prevalence had decreased from 39.6 to 15.5%,
whereas in pregnant women it decreased from 35 to 25%.
Of the clinical trials, 55% were considered to be good qual-
ity studies. Conclusions. Anemia in women on reproduc-
tive age, particularly in pregnant women, is still a public health
problem in Mexico. If the current conditons continue, it
would take 57 years to eradicate anemia in non-pregnant
and 121 years in pregnant women. It is necessary to evalu-
ate intervention policies and conduct consistent studies in
order to enable appropriate steps to be taken to control
anemia.

Key words: anemia; women; pregnancy; reproductive; syste-
matic review; Mexico
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Resumen
Objetivo. Describir la prevalencia informada de anemia por
deficiencia de hierro en mujeres mexicanas en edad repro-
ductiva en los últimos 66 años y analizar la eficacia de las
intervenciones informadas para su prevención y manejo.
Material y métodos. Revisión de estudios epidemiológi-
cos observacionales, clínicos y programas gubernamentales
de intervención, publicados entre 1939 y 2005 con infor-
mación original. Se consultaron las bases de datos de la Bi-
blioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos,  Artemisa
e índices de revistas mexicanas. La calidad de los ensayos
clínicos se evaluó con base en la escala Jadad. Las tenden-
cias de la prevalencia de anemia se analizaron con una regre-
sión lineal ponderada por el tamaño muestral. Resultados.
Se incluyeron 46 trabajos de investigación; nueve correspon-
dieron a ensayos clínicos y cuatro a programas operativos;
17 informaron la prevalencia de anemia en no embarazadas
y 23 en gestantes. En el primer grupo, la prevalencia ponde-
rada de anemia ha descendido de 39.6 a 15.5%, en tanto
que en las gestantes ha disminuido 10 puntos porcentuales,
hasta 25%. De los estudios clínicos, 55% se consideraron
con un nivel de evidencia adecuado. Conclusiones. La ane-
mia en mujeres en edad reproductiva, y particularmente en
las embarazadas, aún constituye un problema de salud pú-
blica. De seguir con los esquemas actuales, se requerirían
cerca de 57 años para erradicar la anemia entre las no ges-
tantes y 121 para las gestantes. Es necesario evaluar las es-
trategias de intervención y hacer estudios consistentes que
permitan tomar las medidas adecuadas para controlarla.

Palabras clave: anemia; mujeres; embarazo; reproductiva; re-
visión sistemática; México
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A pesar de que, por razones metodológicas,1  no se
han podido establecer los mecanismos mediante

los cuales se asocia la anemia con el pobre desempeño
reproductivo, es un hecho bien conocido que las mu-
jeres con anemia por deficiencia de hierro tienen pro-
ductos prematuros o con bajo peso al nacer, con una
frecuencia significativamente mayor que las no ané-
micas.2-4 De igual manera, se ha documentado que las
mujeres con reservas pregestacionales insuficientes de
hierro incrementarán su riesgo de padecer anemia
durante el embarazo5,6  además de tener menor capaci-
dad para realizar actividad física,7  o mayor suscepti-
bilidad a presentar infecciones8 Inclusive, en fechas
recientes se ha informado que las madres con anemia
por deficiencia de hierro tienen una pobre interacción
con sus hijos.9 En consideración a lo anterior, la pre-
vención de la anemia por deficiencia de hierro debe
constituir una de las prioridades de los programas de
salud y nutrición de la mujer en edad reproductiva.

De acuerdo con los lineamientos de diversos orga-
nismos, la mejor forma de implementar un programa
de prevención y tratamiento de anemia por deficien-
cia de hierro es partiendo de un diagnóstico adecuado
de la situación e identificando a los grupos con mayor
riesgo para, después, establecer medidas que den re-
sultado en el corto, mediano y largo plazo. En el caso
de la prevención de la anemia por deficiencia de hierro
en mujeres en edad reproductiva, se ha recomendado
para el corto plazo el establecimiento de programas
de suplementación, la promoción del espaciamiento
entre embarazos, el control prenatal oportuno y la des-
parasitación periódica en las comunidades que así lo
requieran. Para el mediano plazo se identifica el esta-
blecimiento de una política de adición de hierro a los
alimentos y la promoción de los programas de sani-
dad e higiene. Por último, dentro de las tareas con resul-
tados en el largo plazo se recomienda la promoción del
consumo de una dieta completa y diversificada.10-12

En México no se ha logrado una prevención efec-
tiva de la anemia por deficiencia de hierro en mujeres
en edad reproductiva, probablemente porque las ac-
ciones antes descritas no se han llevado a cabo de ma-
nera sistemática y ordenada. Así entonces, el objetivo
de este trabajo es describir la prevalencia informada
de anemia por deficiencia de hierro en mujeres mexi-
canas en edad reproductiva en los últimos 66 años y
analizar la eficacia de las intervenciones informadas
para su prevención y manejo.

Material y métodos
La revisión se llevó a cabo de acuerdo con las guías
sugeridas para el informe de meta-análisis de estudios

epidemiológicos observacionales (MOOSE, por sus si-
glas en inglés).13

En la identificación de los estudios publicados se
consultaron las bases de datos de la Biblioteca Nacio-
nal de Medicina de Estados Unidos de América (Na-
cional Library of Medicine- Pub-Med http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query) y los discos compac-
tos de ARTEMISA (Artículos Editados en México so-
bre Información en Salud, 1993 a 2003). En el caso de
los artículos publicados antes de 1980, se consultó la
propia bibliografía de los artículos identificados y se
revisaron, en forma manual, los índices de las revistas
mexicanas que pudieran contener artículos sobre el
tema : Revista de Investigación Clínica; Ginecología y Obs-
tetricia de México y Gaceta Médica de México. Las pala-
bras clave utilizadas fueron anemia, hierro, mujeres y
México, con su respectiva traducción para el buscador
en inglés. Sólo se consideró la publicación original de
los datos de prevalencia, de tal manera que se exclu-
yeron publicaciones secundarias. Con excepción de un
trabajo, que sólo se publicó como resumen, todos los
artículos se obtuvieron in extenso.

Por carecer de las distribuciones originales de los
datos publicados, fue imposible uniformar el criterio
utilizado para definir anemia y, en cada caso, se tomó
el punto de corte informado por los autores para las
concentraciones de hemoglobina en sangre, mismo que
varió entre 120 y 133 g/L para mujeres no embaraza-
das y entre 110 y 120 g/L para las embarazadas. Cabe
mencionar que, en cada caso, se ajustó por altitud.

Para evaluar la calidad de los estudios de inter-
vención se buscaron los ensayos clínicos controlados
informados hasta la fecha y se clasificaron de acuerdo
con su nivel de evidencia, en el que se asignaron “pun-
tos de calidad” con base en la escala validada de Jadad
y colaboradores.14 Esta escala otorga dos puntos para
la asignación al azar, dos para el enmascaramiento y
uno más para la descripción de los abandonos y pér-
didas durante el seguimiento; la puntuación máxima
es de cinco puntos.

Por último, se revisaron las normas de la SSA en
materia de prevención y manejo de la anemia en muje-
res en edad reproductiva. De manera independiente,
dos de los autores se encargaron de revisar los estu-
dios incluidos para obtener las variables analizadas.

Para el análisis de las tendencias de la prevalencia
de anemia (%) se realizó una regresión lineal pondera-
da por el tamaño muestral, misma que se calculó con
base en el inverso de la probabilidad de selección (STA-
TA 8.0). Debido a que los valores que informaban eran
cuestionables, se excluyeron los estudios en embara-
zadas de Báez-Flores y colaboradores,15 con una pre-
valencia de 98.2 y 99% de anemia para el segundo y
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tercer trimestres de gestación, y los de Canto de Ceti-
na y colaboradores17 y Black y colaboradores16 en no
gestantes; los autores de estos estudios encontraron una
frecuencia de anemia de 74 y 54%, respectivamente.
En el caso de los trabajos en los que se informó la pre-
valencia de anemia por trimestre de embarazo, se cal-
culó el valor promedio a fin de contar con un solo dato.

Resultados
En PubMed se identificaron 52 artículos; sin embargo,
se eliminaron 33 debido no sólo a los criterios de ex-
clusión preestablecidos, sino porque los buscadores
arrojaron información sobre artículos en varones, otros
grupos etáreos o en mujeres de poblaciones con ascen-
dencia mexicana pero no residentes en el territorio
nacional. En una segunda búsqueda, en la que se ex-
cluyó la palabra iron, se localizaron tres trabajos más.

Se encontró una alta correlación entre los artícu-
los identificados en las bases de PubMed y ARTEMI-
SA. De hecho, sólo hubo uno detallado en esta última
base que no se localizó a través de PubMed. La mayo-
ría de los artículos se identificaron en forma manual,
ya que correspondieron a publicaciones previas a la
era electrónica.

En total se incluyeron 46 trabajos de investigación,
de los cuales 34 informaron sobre la prevalencia de
anemia, ya fuera por corresponder este valor a un es-
tudio transversal o por representar la condición basal
de una intervención; nueve correspondieron a estudios
clínicos –tres realizados en no embarazadas y seis en
gestantes–, cuatro a programas operativos y uno a mu-
jeres lactantes.

Estudios sobre prevalencia

En el cuadro I se describen los 34 estudios sobre preva-
lencia publicados entre 1939 y 2005. De éstos, 16 infor-
maron sobre la prevalencia de anemia o la deficiencia
de hierro en gestantes, 11 en no embarazadas y seis en
ambos grupos, de los cuales dos correspondieron a
encuestas nacionales probabilísticas.

De los 34 trabajos, 19 (0.56%) se llevaron a cabo en
población que asistía a servicios de salud y 12 (0.35%)
en población abierta; un estudio más se realizó entre
estudiantes universitarias (0.03%) y, por último, hubo
otro (0.03%) que incluyó tanto población abierta como
asistente a centros de salud, realizado por Lisker y co-
laboradores en Yucatán.18

Los métodos utilizados para la determinación de
hemoglobina fueron cianometahemoglobina en 65% de
las mediciones, de las cuales casi la mitad (46%) se rea-
lizaron en forma manual, 38% con equipo de campo

(HermoCue) y el restante con equipo automatizado
fijo (Coulter). En los estudios realizados entre 1937 y
1957 se utilizaron otros métodos (Técnica de Evelyn,
Sheaford-Sanford y hematina alcalina) y en ocho casos
no se informó la técnica empleada para la determina-
ción de hemoglobina.

En las figuras 1 y 2 se muestra que la prevalencia
ponderada de anemia en mujeres en edad reproducti-
va ha disminuido en los últimos 65 años. En el grupo
de las no embarazadas la prevalencia ha descendido
de 39.6 a 15.5%, en tanto que en el grupo de las emba-
razadas sólo ha decaído en promedio 10 puntos por-
centuales, lo que significa que aún la cuarta parte de
las mujeres gestantes tienen anemia. Sin embargo, si
se consideran los datos de las dos encuestas naciona-
les de nutrición (únicas con muestras representati-
vas),19,20 el panorama es todavía más desalentador,
pues en el caso de las embarazadas la prevalencia de
anemia ha registrado un aumento al pasar de 18.2 a
26.2%, tal y como ha sido informado por Shamah-Levy
y colaboradores.21

Al calcular la ecuación de regresión que mejor se
ajustó a la tendencia de las cifras de prevalencia de
anemia para las mujeres no embarazadas, se encontró
una relación lineal inversa y significativa (R2= 67.65%;
p<0.001) que permite predecir que, de seguir la ten-
dencia actual, se requerirán cerca de 57 años para erra-
dicar la anemia por deficiencia de hierro en estas
mujeres (figura 1) y 121 años en las embarazadas (R2=
7.01%; p<0.001) (figura 2).

En México, López-Reyes,22 en 1939, y Robinson,
Payne y Calvo, en 1944,23 llevaron a cabo los trabajos
iniciales sobre prevalencia de anemia. El primero co-
rresponde a una tesis no publicada en la que se estu-
dió una muestra aleatoria de 200 hombres y mujeres
de 2 a 58 años de edad, que habitaban en Xochimilco,
en el sur de la Ciudad de México; es decir, se trata de
una muestra de población abierta. En este estudio, con
base en la cuenta reticulocitaria,* la prevalencia de ane-
mia en las mujeres >12 años fue de 36%, mientras que
para los varones de la misma edad fue de 18%. El estu-
dio de Robinson y colaboradores también se llevó a
cabo en población abierta de la Ciudad de México, en
el barrio de Santa Julia; incluyó a 116 mujeres no em-
barazadas, 15% de las cuales fueron diagnosticadas
como anémicas por tener una concentración de hemo-
globina <120 g/L. Cabe mencionar que también se in-

* Aceptando como anemia >2% de reticulocitos. Evatt B, Gibas WN,
Lewis SM, McArthur JR. Fundamentos del diagnóstico hemato-
lógico. México, D.F.: CDC-Funsalud, 1995.
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Cuadro I
PREVALENCIA DE ANEMIA EN MUJERES NO EMBARAZADAS Y EMBARAZADAS DOCUMENTADAS EN MÉXICO,

SEGÚN AÑO DE PUBLICACIÓN

Prevalencia de anemia %
Criterio No Trimestre de embarazo

Año, autor Anemia Hb g/L* Núm. casos Localidad, tipo de población Embarazadas 1º 2º 3º

1939, López-Reyes22 <120 150 Cd México, población abierta 26 – – –

1944, Robinson23 <120 116 Cd México, población abierta 15 – – –

1946, Anderson46 <120 101 Cd México, población abierta – 6.0 11.3 11.1

1949, Báez25 <114 117 Cd México, hospital público – – 9.0 19.8

1957, Schez-Medal47 S/d 9 951 Cd México, hospital privado 35.0 – – –

1963, Lisker18 <120 86 Sudzal, Yuc, población abierta 9.5 – – –

62 Sitilpech, Yuc, hospital público 16.0 – – –

1966, Báez-Flores15 <120 600 Saltillo, Coah, hospital público – – 98.2 99.0

1966, Balam48 <120 217 Costa, población abierta 33.0 – – –

<130 77 Altiplano, población abierta 22.5 – – –

1967, Díaz49 <120 10 Cd México, hospital público – 0 25.0 71.0

1967, Karchmer50 <120 1 363 Cd México, hospital público – – – 37.6

1968, Báez-Flores51 68 Cd México, población abierta 35.0 – – –

1969, Loría26 <120 82 Cd México, hospital público – – – 19.5

1969, Schez-Medal52 <120 143 Huamantla, Tlax, hospital público 8.3 – 21.3 27.9

1971, Cook53 <120 899 Latinoamérica, hospital público 7.3 – – 38.5

1972, Loría27 <120 173 Huamantla, Tlax, hospital público – – 22.9 18.1

1978, Vásquez54 <12.2 425 Cd México, universitarias 33.4 – – –

1979, Loría28 <120 337 Cd México, hospital público – – 25.4 19.4

1980, Rivera55 <120 500 Durango, hospital público 14.0 – – –

1985, Canto de Cetina16 <120 505 Mérida, 3 hospitales públicos 74.05 – – –

1994, Black17 <133 85 Solis, Edo Mex, población abierta 54.0 – – –

<123 71 Solis, Edo Mex, población abierta – 35.0‡ –

1995, Martínez19 <120 15 146 Encuesta probabilística nacional 15.4 – – –

<110 742 Encuesta probabilística nacional – – 18.2‡ –

1996, Pfeffer56 <125 82 Cd México, hospital público – 31.6 20 26.3

1997, Gtz-Romero57 <110 500 Monterrey, NL, hospital público – – 16.4 22.0

1997, Quintero58 <120 77 Morelos, población abierta – – 20‡ –

1998, Rmz-Mateos59 <120 490 León, Gto, hospital público – 8.0 31.0 49.0

1998, Rivera20 <120 10 284 Encuesta probabilística nacional 20.0 – – –

<110 397 26.2‡ –

2000, Casanueva60 <130 117 Cd México, hospital público 11.9 – – –

2001, Vqz-Molina30 – 163 Clínica IMSS Chihuahua s/d§

2001, Monarrez61 <120 446 Tarahumara, población abierta 16.1 – – –

<110 35 Tarahumara, población abierta – – 25.7 –

2002, Jaime-Pérez62 <110 201 Monterrey, hospital público – – – 46.0

2003, Navarro29 # 35 Colima, hospital público – 0 11.7 43.7

2004, Ramakrishnan43 <110 290 Morelos, población abierta semirural – 13.4 – –

2004, Palacios63 – 112 Sinaloa, población abierta rural 54.9 – – –

2005, O´Connor64 <133 68 Capulhuac, Edo Mex, población abierta 61.8& – – –

* Valores ajustados al nivel del mar
‡ No se específica edad gestacional
§ No informa prevalencia de anemia, sólo indica una hemoglobina promedio de 120 ±10 g/L en la semana 37 o más de gestación, pero señala puntos de

corte para ferritina
# 1er trim <120 g/L, 2do trim <110 g/L, 3er trim 104 g/L
& Estudio realizado en mujeres lactantes
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cluyó a 22 mujeres embarazadas o lactantes de las que
se informó una prevalencia de anemia de 50%. En am-
bas investigaciones se concluyó que la anemia por de-
ficiencia de hierro representaba un problema de salud
pública que ameritaba atención.

Es importante destacar que, en la mayoría de los
estudios realizados en embarazadas, se utilizó el mis-

mo punto de corte para el diagnóstico de anemia, in-
dependientemente de la etapa de gestación en que se
encontrara la mujer, a pesar de existir valores de refe-
rencia para juzgar la hemoglobina con base en la edad
gestacional.24 No obstante, se observaron algunas ex-
cepciones al respecto: la primera es el trabajo de Báez-
Villaseñor y Gómez,25 quienes establecieron el volumen
sanguíneo midiendo el cambio de la densidad óptica
del plasma, mediante la técnica de azul de Evans. Los
autores encontraron que las gestantes tenían, en pro-
medio, 24.9% más volumen sanguíneo que las no ges-
tantes y que a la altura de la Ciudad de México, la
hemodilución conducía a una concentración de hemo-
globina de 114 g/L, por lo cual propusieron el uso de
esta cifra como punto de corte para considerar ane-
mia. Adicionalmente, establecieron la validez de este
criterio al contrastar los resultados del resto de los in-
dicadores hematológicos en gestantes con cifras por
arriba y por debajo del punto de corte, es decir, veri-
ficaron sus resultados a través de indicadores fisioló-
gicos. La otra excepción son los trabajos de Loría y
colaboradores,26-28 quienes sistemáticamente evalua-
ron sus resultados en función de la edad gestacional y
propusieron diversos indicadores de acuerdo con las
semanas de embarazo. Por último, Navarro-Nuñez y
colaboradores29 utilizaron criterios ad hoc para el diag-
nóstico de la anemia por trimestre.

Llama la atención que entre los estudios donde
se presentan datos sobre prevalencia, sólo un grupo
de investigación interrogó sobre el consumo regular
de suplementos de hierro durante la gestación.30 Los
investigadores encontraron que, en población dere-
chohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), únicamente 76% de las gestantes tomó su-
plementos de hierro y, de éstas, 45% mostró ferritina
<11.9 mg/L, mientras que 62% de las que no habían
consumido suplementos presentaban reservas bajas de
hierro.

Cabe destacar el hecho de que se localizó un solo
estudio realizado en mujeres lactantes a pesar de que,
por su condición fisiológica, también se encuentran
en riesgo.

Estudios de intervención

En el cuadro II se resumen las intervenciones pre-
ventivas o terapéuticas que se han realizado en muje-
res no embarazadas. El primer esfuerzo data de hace
más de 230 años y se debió a José Ignacio Bartolache,
cuando dio noticia sobre la fabricación de unas pasti-
llas llamadas marciales o fierro fútil, elaboradas con
base en otro medicamento fabricado por el médico
Facino Gibelini en 1767, en Génova (Mercurio Volante,

FIGURA 2. PREVALENCIA DE ANEMIA EN MUJERES EMBARA-
ZADAS PONDERADA POR EL TAMAÑO MUESTRAL. MÉXICO,
1940-2005

FIGURA 1. PREVALENCIA DE ANEMIA EN MUJERES NO EMBA-
RAZADAS PONDERADA POR TAMAÑO MUESTRAL. MÉXICO,
1940-2005
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17 de julio de 1774). De acuerdo con el autor, la acepta-
ción del medicamento fue muy limitada pues entre los
académicos prevalecía la opinión de que el hierro po-
día causar daños a la salud. En un intento de poner fin
a la disputa sobre la conveniencia o no del consumo
de pastillas de hierro, Bartolache31 publicó un número
especial del Mercurio Volante , el 19 de agosto de 1774,
con las instrucciones para el “buen uso de las pastillas
marciales”. Ahí se señalaba que el medicamento no era
un remedio universal y se aclaraban las contraindica-
ciones de uso. Al mismo tiempo, se exhortaba a que lo
consumieran las mujeres que presentaban “abortos por
debilidad, palidez con extenuación, flujos blancos y de
sangre, hipocardia y mal histérico”. En cuanto a la do-
sis, el autor indicaba que se podían tomar una, dos o
tres tabletas cada dos o tres días y que su precio sería de
un peso por onza para “los españoles y personas que
puedan indemnizar los costos, pero que para los indios
su precio sería menor”. Por último, y preocupado por el
buen uso que se hiciera de las pastillas, en cada receta
adjuntaba un instructivo en español y otro en “idioma
mexicano para los indios que no son ladinos”.

En 1999 la Secretaría de Salud obliga a que las ha-
rinas de maíz y trigo se adicionen con hierro y otros
nutrimentos.32 Esta medida, al igual que la propuesta
por Bartolache,31 no han sido evaluadas.

De los ensayos clínicos hechos en este grupo, uno
señala la eficacia de la terapia intravenosa para corregir
la anemia severa, pero no incluye grupo de compara-
ción;33otro informa que no hay mejora del estado nu-
tricio de hierro al aumentar el consumo de vitamina
C34 –precedido por un estudio realizado en la misma
población y con isótopos estables, en el que se infor-
mó el posible efecto benéfico del ácido ascórbico para
aumentar la disponibilidad del hierro–35 y uno más que
muestra un resultado positivo de la suplementación
con hierro en la prevención de anemia.36Los trabajos
de García y colaboradores y de Moriarty-Craige y cola-
boradores,34,36 obtuvieron 3 y 5 puntos, respectivamen-
te, de acuerdo con la escala de Jadad.

En lo que se refiere a la evaluación de intervencio-
nes en gestantes (cuadro III), en 1993 la Secretaría de
Salud publicó en el Diario Oficial de la Federación una
norma en la que se establece la obligatoriedad de su-

Cuadro II
MEDIDAS PREVENTIVAS O TERAPÉUTICAS EN CONTRA DE LA ANEMIA EN MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA

NO EMBARAZADAS EVALUADAS EN MÉXICO

Suplementación con
pastillas de hierro

Adición de hierro y
otros nutrimentos

Suplementación con
hierro

Suplementación con
hierro como parte de
un multivitamínico

Hierro intravenoso
(n=39)

Adición de vitamina C
a dieta habitual. Grupo
placebo (n= 18 c/u)

Suplementación con
hierro (n= 158)

Estrategia

Distribución subsidiada con
instrucciones especiales
para población indígena

30 mg de hierro por kg de
harina de maíz o de trigo
junto con otros nutrimen-
tos (17.2% de la recomen-
dación en cada pan y 13.8%
en cada tortilla)

Dosis necesaria para corre-
gir el déficit de hierro

Consumo de una limonada
(25 mg vit .C) en el desayu-
no y la comida por 14 días

60 mg hierro vs 60 mg hie-
rro + multivitamínico (MV)

Resultado

Sin evaluación

Sin evaluación publicada

Sin evaluación publicada

Sin evaluación publicada

A las 8 semanas aumen-
to de Hb de 78 +/- 16.7
g/L a 134 +/- 10.8 g/L
32% con reacciones ad-
versas

No mejora el estado nu-
tricio de hierro

El Fe + MV no es más
efectivo que el Fe para
mejorar la Hb

Año, autor

1774, Bartolache31 Preventivo Operativo

1999, Secretaría de Salud32 Preventivo Operativo

2000, Oportunidades38 Preventivo/ terapéutico Operativo

2002, Arranque parejo Preventivo/ terapéutico Operativo
en la vida39

2002, Reynoso-Gómez33 Terapéutico Experimental

2003, García34 Preventivo Experimental

2004, Moriarty-Craige36 Preventivo Experimental

Tipo de programa
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plementar con hierro y ácido fólico a toda mujer ges-
tante, aunque no se indican ni dosis ni frecuencia de la
misma.37 Posteriormente, en 1997 y 2002 se establecie-
ron los programas “Oportunidades” (antes “Progre-
sa”)38 y Arranque parejo en la vida,39 respectivamente,
que se han enfocado a los grupos en pobreza extrema,
especialmente a las mujeres y los niños. El primero dota
a todas las embarazadas con una bebida de alta den-
sidad energética, Nutrivida, que contiene 15 mg de hie-
rro, en tanto que el segundo promueve el consumo de
multivitamínicos en las mujeres adultas, sin informar
la dosis. Aún no se ha publicado la evaluación de am-
bas intervenciones.

En este grupo sólo existen seis estudios clínicos
que exploran la suplementación con hierro, y de ellos
uno que evaluó estrictamente el efecto preventivo40

(cuadro III). El trabajo de Loría y colaboradores fue
el pionero y tuvo, además, la ventaja de que evaluó el
efecto de la dosificación con hierro tanto en la madre
como en el recién nacido e, inclusive, valoró el efecto
de la suplementación materna sobre el crecimiento del
niño41 Tres de los ensayos clínicos40,42,43 obtuvieron tres
puntos o más en la evaluación de calidad; uno de ellos
fue multicéntrico.42

Discusión
Antes de abordar esta sección es necesario señalar al-
gunas de las limitaciones metodológicas del estudio. Por

tratarse de un meta-análisis de estudios epidemiológi-
cos observacionales se carece de los datos originales, por
lo que no fue posible controlar algunos posibles confu-
sores como el punto de corte de hemoglobina utilizado
para diagnosticar anemia o el nivel socioeconómico. Los
avances tecnológicos se reflejan en el cambio de técni-
cas empleadas para la medición de hemoglobina; em-
pero, se debe destacar que 65% de los estudios refieren
haber utilizado la técnica de cianometahemoglobina, lo
que brinda consistencia a la información. Más aún, se
ha informado una alta correlación entre los resultados
automatizados realizados con equipo fijo y de campo
(>97%),44 por lo que la tendencia secular de la anemia
probablemente no es atribuible a la técnica de medición.

La revisión también refleja los cambios que se han
producido en el estudio de distintas enfermedades, es
decir, en la mayoría de los casos se inicia con trabajos en
los que se describe el cuadro clínico, para después estu-
diar poblaciones con alto riesgo de presentar la altera-
ción o enfermedad y, por último, se inician los estudios
en muestras probabilísticas. En el caso que nos ocupa,
los trabajos realizados entre 1940 y 1995 corresponden
a las dos primeras etapas (estudios clínicos y encuestas
en grupos de población marginada o asistentes a servi-
cios de salud) y únicamente a partir de esa fecha se han
realizado estudios en muestras representativas de la
población.

En México, como en el resto del mundo, la anemia
por deficiencia de hierro es una de las carencias más

Cuadro III
EVALUACIÓN DE INTERVENCIONES PARA PREVENIR Y COMBATIR LA ANEMIA EN GESTANTES EN MÉXICO

Edad gestacional % Anemia Efectos
Inicial Final Grupos experimentales Inicial Final secundarios Calidad*

1972, Loría n=25127 22-36 Parto Placebo, n= 83 16.8 24.1
Hierro dextran 1.2 g Fe i.v, n= 90 16.8 8.8 s/d 2

1989, Gaviño n= 4065 15-35 6 sem Hierro dextran 92 g/L 132 g/L 10% 1

1997, Quintero n= 3158 15±4 27 Diario 60 mg de hierro 22 24
Semanal 120 mg de hierro 21 18 s/d NE

2000, Casanueva n= 11640 20±1 36±1 Diario 60 mg hierro (FeSO4) 0 8.9 7.06
Semanal 120 mg de hierro (FeSO4) 0 43.3 2.07 3a

2002, Juárez-Vázquez n= 37142 21 (14-27) 60 días Diario 80 mg Fe (succinilato + 0.370 mg ác fólico) 101.6 g/L 115.8 g/L 8.5%
Diario 80 mg Fe (succinilato) 103.7 g/L 111.7 g/L 12.1% 5

2004, Ramakrishnan n= 29043 9.1±2,3 32 Diario 60 mg de hierro (FeSO4) 14.2 40.5
Diario 60 mg de hierro + multivitaminas 12.7 45.8 s/d 4

* De acuerdo con la escala de Jadad
‡ Como parte del diseño se decidió no cegar el estudio a fin de evaluar adherencia a una intervención semanal

s/d= sin datos
NE= No evaluado, debido a que sólo se publicó como memoria de congreso
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estudiadas;45 a pesar de ello, las medidas tomadas para
su prevención y manejo todavía son muy limitadas,
particularmente en lo que se refiere a las mujeres en edad
reproductiva. Esto se debe, fundamentalmente, a que
la gran mayoría de las investigaciones se han centrado
en explorar su prevalencia (78% de los trabajos publi-
cados) y sólo en fechas recientes se han empezado a
realizar estudios clínicos para evaluar la eficacia y efec-
tividad de las intervenciones (cuadros II y III). Dentro
de los estudios sobre prevalencia, cabe destacar que
los puntos de corte utilizados para diagnosticar ane-
mia no son uniformes ni reconocen los cambios fisio-
lógicos que supone la gestación, es decir, utilizan el
mismo valor independientemente de la etapa del em-
barazo, por lo que las prevalencias informadas no son
necesariamente confiables.

Llama la atención que, a pesar de la magnitud del
problema, sólo fue posible identificar seis estudios de
intervención. Los más evaluados están relacionados
con la suplementación terapéutica; Loría y coaborado-
res publicaron el primero (utilizando hierro dextran
en dosis única)27 y en años más recientes han apare-
cido cuatro estudios en los que se evalúa la eficacia de
hierro como suplemento durante el embarazo, ya sea
sólo o acompañado con otras vitaminas, en esquemas
diarios o semanales. Sin embargo, los resultados no son
consistentes.

Respecto a las intervenciones con resultados de
mediano plazo, tampoco se cuenta con evaluaciones
de las bondades de la suplementación obligatoria con
hierro durante la gestación, e incluso en las encuestas
nacionales de nutrición realizadas es imposible eva-
luar el apego a esta norma, dado que no se exploró.
Una excepción es el trabajo realizado por Vásquez-
Molina y colaboradores30 en el IMSS de Chihuahua en
el que, además, se informa sobre la estrategia de pin-
zamiento del cordón umbilical.

Por otra parte, existen aún menos estudios de in-
tervención en mujeres no embarazadas; el único que
evalúa la suplementación en mujeres no gestantes se
realizó en una población rural y mostró que adminis-
trar hierro diariamente es igual de efectivo para pre-
venir la anemia que el uso de este nutrimento como
parte de un multivitamínico.36 Cabe señalar que no hay
trabajos que analicen la efectividad de la suplementa-
ción semanal como medida preventiva.

Una intervención de largo plazo dirigida a la po-
blación general es la adición de hierro a las harinas, pero
ésta no necesariamente forma parte de una política de
adición de alimentos y todavía no ha sido evaluada.

Así, ante la carencia de información suficiente y
sistemática, no resulta extraño que en México la ane-
mia en mujeres en edad reproductiva, y particular-

mente en las embarazadas, siga siendo un problema
de salud pública. Si bien es cierto que la prevalencia de
anemia ha disminuido a partir de la segunda mitad
del siglo pasado, todavía afecta a 15% de las mujeres
no gestantes y a 25% de las embarazadas. Lo anterior
significa que, siguiendo los esquemas actuales, serán
necesarios más de 50 años para erradicar la anemia
entre las no gestantes y más de 120 en las embaraza-
das. Más aún, si sólo se consideran los resultados de
las únicas encuestas probabilísticas, la prevalencia
de anemia tanto en mujeres no gestantes como en em-
barazadas muestra un incremento en un periodo rela-
tivamente corto. No obstante, es importante tomar en
cuenta que en fechas recientes se han puesto en marcha
una serie de medidas dirigidas a grupos de alta vul-
nerabilidad para la deficiencia de hierro como son los
programas Oportunidades, Arranque Parejo y Salud y
nutrición de la población indígena, lo que proba-
blemente permitirá revertir la tendencia en el media-
no plazo.

En conclusión, puede afirmarse que, a pesar de
estar bien documentada la elevada prevalencia de ane-
mia por deficiencia de hierro entre las mujeres en edad
reproductiva, no se han logrado avances significati-
vos en su combate debido a que las acciones empren-
didas son pequeñas, no están sistematizadas o se carece
de mecanismos efectivos de evaluación.

Es necesario obtener más evidencia referente a las
dosis y a los esquemas de suplementación con hierro
que involucre poblaciones con diferentes estados de nu-
trición y de salud-enfermedad en distintos escenarios
sociales y que permita establecer, a partir de la misma,
las bases de las intervenciones orientadas a erradicar la
anemia de una forma más acelerada. Además –y a pe-
sar de no ser un punto estrictamente relacionado con el
estudio de la prevalencia de anemia–, es importante re-
tomar parte de la experiencia y, al igual que en los pri-
meros trabajos del siglo anterior, reflejar un interés
genuino por las condiciones y problemas de las muje-
res estudiadas, más allá de las cifras.
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