
Introducción
La anemia afecta a la mitad de los niños y de las mujeres emba-
razadas y a entre 20 y 25% de las mujeres no embarazadas en 
países en desarrollo.1

 La anemia representa una causa subyacente de morta-
lidad materna y perinatal2 además de aumentar el riesgo de 
partos prematuros en mujeres embarazadas y bajo peso al na-
cer.3 Durante la vida adulta, la anemia disminuye considera-
blemente la productividad y calidad de vida de los individuos. 
En términos de productividad, se ha estimado que la correc-
ción de la anemia en adultos tiene beneficios en un intervalo 
de 5-17% en trabajos manuales y de 4% en los demás tipos de 
trabajo.
 En México, la última información disponible en el ámbito 
nacional data de 2006, en donde 15% de las mujeres en edad 
fértil y 20% de las mujeres embarazadas padecían de anemia.4

 El objetivo de este documento es evidenciar la tenden-
cia de la anemia en mujeres en edad fértil durante los últimos 
años y proponer el desarrollo de acciones de salud pública 
para su control.

Resultados
Se incluyó la información de 18 753 mujeres de 12 a 49 años de 
edad. Del total anterior, 635 corresponden a mujeres embaraza-
das y 18 118 a mujeres no embarazadas.
 En una muestra de sangre capilar y con la ayuda de un fo-
tómetro portátil, se analizó la concentración de hemoglobina 
(Hb). Las concentraciones de hemoglobina fueron ajustadas por 

altitud de acuerdo a la formula de Cohen y Hass.5 Los puntos de 
corte para el diagnóstico de anemia fueron los propuestos por 
la OMS:6 <120 g/l en mujeres no embarazadas y <110 g/l en 
embarazadas.
 La información se presenta por área de residencia (urba-
na/rural),  por década de edades, por índice de condiciones 
de bienestar (construido por el método de componentes 
principales, que incluyen características de construcción de la 
vivienda y posesión de bienes) y por cobertura de programas 
de suplementación y de ayuda alimentaria dirigidos a mujeres 
en edad fértil. Para observar las tendencias en el tiempo, la in-
formación se comparó con los datos recolectados en dos en-
cuestas nacionales de nutrición previas: 1999 (ENN 99) y 2006 
(ENSANUT 2006).
 Actualmente la prevalencia de anemia en mujeres en edad 
fértil es de 17.0% entre las embarazadas y de 11.5% en las no 
embarazadas. Los grupos de edad más afectados por la anemia 
fueron el de 12 a 19 años (19.6%) y el de 30 a 39 años (19.0%) 
en las embarazadas y los de 40 a 49 años (16.2%) y 30 a 39 años 
(13.3%) en las no embarazadas (figura 1).
 Desagregando por área de residencia, la prevalencia más 
grande de anemia se ubica actualmente en las mujeres emba-
razadas que viven en áreas rurales (20.5%; IC95% 14.1-28.7) en 
comparación con las residentes de áreas urbanas, donde la pre-
valencia es de 17.0% (IC95% 11.7-23.9). Respecto a las mujeres 
no embarazadas, la prevalencia es similar entre las mujeres que 
viven en áreas rurales (12.0%; IC95% 10.8-13.4) y urbanas (11.5%; 
IC95% 10.6-12.4).
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 Tomando como referencia los datos recolectados en la 
ENN 99 y ENSANUT 2006 en los últimos 13 años, la disminución 
más grande en la prevalencia de anemia ha ocurrido en las mu-
jeres embarazadas que viven en áreas urbanas (15.3 pp), mien-
tras que en las embarazadas de áreas rurales sólo disminuyó 8.9 
pp. En las no embarazadas, la magnitud de la disminución, en 
promedio, fue similar entre las de áreas urbanas o rurales (10 pp) 
(figura 2).
 De acuerdo a la condición de bienestar, la prevalencia más 
alta de anemia en mujeres embarazadas se ubica dentro de los 
dos quintiles de bienestar más bajos (21.4 y 21.6%, respectiva-
mente) en comparación con el quintil superior. En el grupo de 
mujeres no embarazadas la prevalencia de anemia más alta se 
ubica en el quintil de nivel socioeconómico más bajo (13.9%) 
(figura 3). A pesar de observarse las mayores prevalencias en el 
quintil inferior, la  diferencia en la prevalencia de anemia con el 
quintil superior es de 3 pp, lo cual indica que la anemia afecta 
por igual a las mujeres sin importar su condición de bienestar.

Recomendaciones
•	 La	principal	causa	de	anemia	en	el	país	es	 la	deficiencia	

de hierro.7-9 La Organización Panamericana de la salud 
(OPS) y la Organización Mundial de la Salud proponen 
cuatro estrategias para reducir o erradicar la anemia por 
deficiencia de hierro: la fortificación de alimentos con 
hierro, la suplementación, la promoción, comunicación y 
educación nutricional así como la vigilancia epidemioló-
gica nutricional.10

•	 En	México,	a	través	del	sector	salud,	se	cuenta	con	progra-
mas de suplementación con hierro y ácido fólico a mujeres 
embarazadas, además de que, desde hace una década, se 

cuenta con programas sociales que distribuyen alimentos 
fortificados con hierro y otros micronutrimentos a la po-
blación en pobreza como el Programa de Abasto Social de 
Leche (PASL) y la papilla fortificada del programa Oportu-
nidades, que han mostrado efectos importantes en la dis-
minución de la prevalencia de anemia en niños.11,12 Dado 
que la magnitud de la anemia afecta de igual manera a 
las mujeres sin importar sus condiciones de bienestar, es 
importante implementar estrategias de suplementación o 
de fortificación de alimentos que den cobertura universal 
a las mujeres en edad reproductiva (no embarazadas, em-
barazadas, posparto y lactantes).

Figura 2. Prevalencia de anemia en mujeres de 12 a 49
 años de edad por estado fisiológico y área de
 residencia. México, ENN 1999, ENSANUT  
 2006 y 2012

Figura 1. Prevalencia de anemia en mujeres de 12 a 49
 años de edad por grupo de edad y estado
 fisiológico. México, ENSANUT 2012
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Figura 3. Prevalencia de anemia en mujeres en edad  
 fértil por quintiles de condiciones de bienestar.  
 México, ENSANUT 2012
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•	 Promover	no	sólo	el	consumo	de	alimentos	ricos	en	hierro	
biodisponible (como alimentos de origen animal) a través 
de la educación nutricional con el fin de prevenir la ane-
mia. Es necesario también difundir información en todos 
los segmentos de la sociedad sobre la gravedad de la de-
ficiencia de hierro en el país o región y las consecuencias 
que tiene sobre la salud y productividad de las personas.

•	 Promover	 y	 apoyar	 la	 lactancia	 materna	 exclusiva	 para	
mantener las reservas corporales de hierro después del 
parto mediante el método de lactancia-amenorrea.

Acciones
•	 Estudiar	y	evaluar	nuevas	estrategias	de	suplementación	y	

fortificación de alimentos con micronutrientes para com-
batir la anemia en las mujeres.

•	 Desarrollar	nuevos	procesos	de	investigación	para	evaluar	
la eficacia de las acciones para la erradicación de la anemia 
en mujeres.

•	 Desarrollo	de	un	mayor	compromiso	político	por	parte	de	
organismos nacionales e internacionales para mejorar la 
cobertura de las intervenciones eficaces para atender la 
anemia.

•	 Fortalecer	las	estrategias	de	detección	de	anemia	en	muje-
res en edad reproductiva.

Conclusiones
A pesar de los avances logrados en la reducción de anemia en 
mujeres en edad reproductiva, la magnitud de anemia en mujeres 
embarazadas y adolescentes sigue siendo un problema de salud 
pública que requiere atención. Es necesario fortalecer estrategias 
de prevención de la deficiencia de hierro y ampliar las acciones de 
detección temprana de anemia en las mujeres en edad reproduc-
tiva para tratar oportunamente esta deficiencia y así evitar que las 
mujeres con anemia tengan hijos con esta deficiencia.
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