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Resumen

Introducción: La anemia por deficiencia de hierro es el
padecimiento hematológico de mayor prevalencia en la
mujer embarazada, puede comprometer el embarazo, el parto
o al feto de ahí la necesidad de su vigilancia y control.

Objetivo: Describir la evolución en la prevalencia de ane-
mia en mujeres embarazadas cubanas en un período de
quince años.

Métodos: La información fue obtenida de la vigilancia
nutricional materno-infantil mediante sitios centinelas de
todas las provincias del país. Se detectó la presencia de ane-
mia (hemoglobina inferior a 110 g/l) al inicio y tercer tri-
mestre del embarazo su categorización en anemia leve (100-
109 g/l), moderada (70-99 g/l) y grave (< 70 g/l). Se estimó
la proporción de gestantes con anemia en las diferentes
categorías en ambos períodos. Se calculó el porcentaje de
gestantes que mejoraron, empeoraron o permanecieron igual
en relación con la anemia en los períodos evaluados.

Resultados: En el primer trimestre del embarazo se puede
apreciar una disminución de la prevalencia de anemia de
25,1% a 13,9% o sea una disminución de 44,6% en un perí-
odo de 15 años mientras que en el tercer trimestre del emba-
razo, las cifras disminuyeron de 39,5% a 21,6% para una
disminución de 45,3%. En el año 2011 El 18,2% de las no
anémicas pasaron a ser anémicas en el tercer trimestre. 

Conclusiones: La prevalencia de anemia en el país ha dis-
minuido paulatinamente, pero aún clasifica como problema
moderado de salud pública, con predominio de anemia
ligera, todo ello exige continuar perfeccionando las estrate-
gias implementadas.
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PREVALENCE OF ANEMIA DURING PREGNANCY IN CUBA.

EVOLUTION TRENDS OVER A 15YR PERIOD

Abstract

Introduction: Iron deficiency anemia is the most preva-
lent hematologic disorder in pregnant women affecting the
fetus and the mother during this period thus it is necessary
to monitor and control this deficiency. 

Objective: To describe the trends in the prevalence of ane-
mia in Cuban pregnant women within a fifteen years period. 

Methods: Data were obtained from the mother and chil-
dren nutritional surveillance system using de sentinel sites
approach all over the provinces of the country. Anemia was
identified as hemoglobin levels below 110 g/l both at the
beginning and the third trimester of the pregnant period.
anemia was also categorized in mild (hemoglobin 100-109
g/l), (moderate 70-99 g/l) and severe (< 70 g/l). Percentages
of pregnant women within the different categories in both
periods were calculated. Percentages of women who keep,
increased or decreased their hemoglobin levels between the
first and the third trimester were also calculated. 

Results: It was observed a decrease in the prevalence of
anemia in the first trimester from 25.1% to 13.9% (i.e. 44.6
percentage points) within the fifteen evaluated period. Dur-
ing the third trimester it was also found a decrease from
39.5% to 21.6% (45.3% percentage points). In the year
2011, 18.2% of the non-anemic pregnant women became
anemic in the third trimester.

Conclusions: The prevalence of anemia in the country has
decreased during the last fifteen years but it still classified
as a moderate public health problem specially the mild ane-
mia confirming the necessity to continue improving the
implemented strategies and interventions.
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Introducción

Diferentes estudios han puesto de manifiesto que la
anemia por deficiencia de hierro es el padecimiento

hematológico de mayor prevalencia en la mujer emba-
razada1-2.

La deficiencia de hierro es la causa más frecuente de
anemia nutricional, tanto en los países en vías de desarro-
llo como en los desarrollados. Su principal importancia
radica no solo en su alta frecuencia sino en los trastornos
funcionales que ocasiona. El hierro es un nutriente esen-
cial para el funcionamiento de casi todas las células del
organismo humano, siendo sus exigencias alimentarias
especialmente elevadas durante el embarazo3-4.
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Durante el embarazo, las necesidades de hierro se incre-
mentan a consecuencia de las pérdidas basales, del
aumento de la masa de glóbulos rojos y del crecimiento del
feto, la placenta y los tejidos maternos asociados. Por ello
los requerimientos de hierro aumentan hasta tres veces5.

Durante el embarazo el hierro es transportado activa-
mente por medio de la circulación materno-fetal. Este
transporte es necesario para una mayor producción de
eritrocitos, que compensen el ambiente intrauterino
relativamente hipóxico y proporcione el oxígeno sufi-
ciente para el desarrollo del producto. El transporte ade-
cuado de hierro a través de la placenta, asegura que los
niños nacidos a término y con peso adecuado tengan
concentraciones de hierro total altas, tanto en la circu-
lación como en las reservas al momento del nacimiento
que le permita adecuados niveles de hierro para la sínte-
sis de hemoglobina los primeros seis meses de vida junto
con la lactancia materna6.

Es un hecho que las mujeres embarazadas con anemia
por deficiencia de hierro tienen niños prematuros o con
bajo peso al nacer con una frecuencia significativa-
mente mayor. También está documentado que la baja
reserva de hierro previo al embarazo aumenta la posibili-
dad de padecer anemia durante el mismo, menor tole-
rancia para realizar actividades físicas, mayor suscepti-
bilidad a desarrollar infecciones e inclusive en fechas
recientes se ha informado que las madres con anemia
por deficiencia de hierro tienen una pobre interacción
con sus hijos7-10.

Las estructuras cerebrales pueden llegar a ser anor-
males debido a la deficiencia de hierro tanto en útero
como en la vida postnatal debido a que el hierro es esen-
cial para una neurogénesis y diferenciación apropiadas
de ciertas células y regiones cerebrales11.

En consideración a lo anterior, la prevención 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. 

En Cuba se realiza de forma sistemática un análisis de
hemoglobina a todas las gestantes en la primera con-
sulta de captación y en el tercer trimestre lo que permite
detectar la presencia de anemia desde etapas muy tem-
pranas ya que la captación de las embarazadas en Cuba
se realiza como promedio antes de las 12 semanas de
gestación.

El objetivo del presente trabajo es describir la evolu-
ción en la prevalencia de anemia en mujeres embaraza-
das cubanas en un período de quince años.

Material y métodos

El presente trabajo utilizó la información obtenida a
través de los sitios centinelas para la vigilancia nutricio-
nal materno-infantil en Cuba. 

Como criterio de selección de los sitios centinelas se
consideraron las áreas de salud de cada provincia con
mayor y menor índice de bajo peso al nacer, quedando
seleccionados 30 sitios en todo el país. El índice de bajo

peso al nacer tiene la virtud de medir condiciones de
vida, efectividad de los servicios de salud y aportar infor-
mación indirecta sobre la nutrición materna.

Con este diseño se persigue garantizar disponer de
datos con cobertura nacional que permitan conocer su
evolución longitudinal y efectuar los correspondientes
análisis comparativos.

Los sitios seleccionados son rotados cada dos años,
haciéndose cambios de áreas de salud, para no afectar
mucho tiempo al personal médico con la realización de
un trabajo adicional, evitar el error que pueda producir el
sentirse observado y garantizar que el dato recogido
siguiera describiendo la situación del país.

Recolección de la información

Como parte del Programa de Atención Materno Infan-
til los médicos de familia deben atender en consulta a
todas las embarazadas con una periodicidad mínima de
una vez al mes. Aprovechando esta facilidad, todas las
mujeres de este grupo son evaluadas como parte de la
vigilancia.

Entre los diversos datos que se recolectan se encuen-
tran los valores de hemoglobina en el primer y tercer tri-
mestre del embarazo, los cuales han sido utilizados para
los fines del presente trabajo utilizando la información
perteneciente a los años 1996 y 2011.

El control de la calidad de la información obtenida la
realizó el especialista del Centro Provincial de Higiene,
Epidemiología y Microbiología (CPHEM) quienes super-
visaron el trabajo y controlaron la calidad de la recogida
de la información con el apoyo del jefe del grupo básico
del médico de la familia.

Toda la información proveniente de los sitios centine-
las es captada y procesada por un sistema automatizado
desarrollado por el Instituto de Nutrición e Higiene de
los Alimentos (INHA). Puede obtenerse por reporte de
pantalla e impresora y en forma de archivos de datos
para su posterior uso. Además cuenta con procedimien-
tos de validación de los datos, lo que minimiza la posibi-
lidad de errores.

Las bases de datos creadas por el sistema son remiti-
das al INHA y además son utilizadas para el procesa-
miento y análisis de la información a nivel local.

Con los valores de la concentración de hemoglobina
que se realizan sistemáticamente a las gestantes se
detectó la presencia de anemia (hemoglobina inferior a
110 g/l) al inicio y tercer trimestre del embarazo y su
categorización en anemia leve (100-109 g/l), moderada
(70-99 g/l) y grave (< 70 g/l). 

Análisis de datos

Se estimó la proporción de gestantes con anemia en
las diferentes categorías en ambos períodos. Su evolu-
ción en el tiempo se describió mediante diagrama de
barras.
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Del total de mujeres vigiladas en el primer trimestre
del embarazo se calculó el porcentaje de gestantes que
mejoraron, empeoraron o permanecieron igual en rela-
ción con la anemia, para lo cual primero se seleccionaron
las embarazadas que tenían las 2 determinaciones de
hemoglobina en el primer y tercer trimestre, a cada
embarazada se le asignó un número (del 1 al 4) según la
categoría de anemia que le correspondía en cada trimes-
tre (no anémica, anemia ligera, moderada o grave), con
posterioridad se determinó el gradiente del cambio y se
interpretó de la forma siguiente: gradiente negativo
empeoramiento; gradiente cero permanece igual y gra-
diente positivo mejoría.

Resultados

La muestra de embarazadas con anemia en el primer
trimestre del embarazo estuvo constituida en el año
1996 por un total de 2.025 mujeres y en 2011 por 3.850
mientras que en el tercer trimestre se valoraron 2.025
gestantes en 1996 y 3.647 en el tercer trimestre.

En la figura 1 se observa la evolución de la anemia en
el período 1996-2011 según categorías de severidad en
el primer trimestre del embarazo, se puede apreciar una
disminución de 25,1% a 13,9% lo que equivale a 11,2
puntos porcentuales o sea una disminución de 44,6% en
un período de 15 años. Existe una disminución en todas
las categorías de severidad de la anemia excepto en la
anemia grave que se nota un ligero incremento de 1,9%.

En la figura 2 se muestra la evolución de la anemia en
el período 1996-2011 según categorías de severidad en
el tercer trimestre del embarazo, las cifras disminuyeron
a 21,6% para 17,9% puntos porcentuales o sea una dis-
minución de 45,3%. La disminución fue a expensas de
las categorías de anemia leve y moderada mientras para
la anemia grave se observa un comportamiento similar al
descrito en el primer trimestre.

Al valorar el cambio de categoría de severidad de las
embarazadas que iniciaron el embarazo con o sin anemia

en el primer trimestre de la gestación en 1996 (tabla I) se
aprecia que el 100% de las que padecían anemia grave al
inicio mejoraron, mientras que las que estaban en la
categoría de anemia moderada el 30% permanecieron
igual y el 45,3% de las anémicas ligeras permanecieron
igual. El 31,3% de las no anémicas pasaron a ser anémi-
cas en el tercer trimestre de la gestación.

En el año 2011 (tabla II) mostró que solo el 13,9% de
las gestantes que padecían anemia grave al inicio mejo-
raron en el tercer trimestre, mientras que el 18,0% de las
que estaban en la categoría de moderado y el 24,9% de
las ligeras permanecieron igual siendo la mejoría en
estas categorías de 82% y 67% respectivamente El
18,2% de las no anémicas pasaron a ser anémicas en el
tercer trimestre. 

Discusión

La anemia durante el embarazo es un gran problema
de salud pública en los países en vías de desarrollo, ya
que incrementa la morbilidad materna y feto-neonatal y
el riesgo de parto pretérmino y muerte fetal12-14.

Los resultados de la evolución de la anemia desde el ini-
cio al final del embarazo denotan que ha existido una
importante disminución en el transcurso de los años com-
prendidos entre 1996 y 2011, 44,6% de disminución en el
primer trimestre y 45,3% en el tercer trimestre lo cual está
en correspondencia con las estrategias implementadas
como parte del Plan Nacional para y Control de en Cuba 15

según el cual las mujeres con riesgo de anemia en edad
fértil reciben un suplemento con hierro y ácido fólico y
todas las embarazadas desde la primera consulta de cap-
tación reciben de forma subsidiada por el Estado suple-
mentación con PRENATAL que contiene dosis moderadas
de fumarato ferroso, ácido fólico, vitamina C y vitamina A.
La vigilancia mediante sitios centinela permite obtener la
prevalencia de mujeres anémicas durante el primer y ter-
cer trimestre del embarazo de forma evolutiva y de esta
forma ayuda a valorar esta intervención.

Fig. 1.—Evolución de la ane-
mia 1996-2011 según cate-
gorías de severidad en el pri-
mer trimestre del embarazo.
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En América Latina y el Caribe la prevalencia estimada
de anemia en el embarazo es del 31,1%. Una gran canti-
dad de países en esta área presentan cifras entre 20-
39,9% lo que significa que tanto en la región como en
mucho de los países la anemia constituye un problema
moderado de salud pública en el embarazo. Los resulta-
dos aquí presentados indican que las prevalencias más
recientes obtenidas en Cuba, tanto en el primer trimestre
(13,9%) como en el tercer trimestre (21,6%) están por
debajo de la media estimada para la región de América
Latina y el Caribe. No obstante aún queda camino por
transitar para lograr ubicarnos en una categoría de pro-
blema ligero para la salud pública en el tercer trimestre,
para lo cual la efectividad de la asistencia prenatal
jugará un papel fundamental en el logro de esta meta16.

Es conocido que la carencia de hierro durante el
embarazo es un factor de riesgo del bajo estado de hierro
de los lactantes6. De ahí que las estrategias de preven-
ción en Cuba se inician con las mujeres en edad fértil
antes de la concepción y continúan durante el embarazo
y puerperio y contemplan además programas nacionales
de fortificación de alimentos con hierro.

Hay algunas apreciaciones que pueden plantearse al
respecto. Una de ellas es que la primera consulta prena-
tal se realiza muy precozmente, los aportes sugeridos se
recibirán en forma temprana y permitirán regularizar la
situación fisiopatológica para el final de la gestación.
Por otro lado, el simple hecho de crear entre los profesio-
nales de salud en atención primaria, encargados del con-
trol de las mujeres gestantes, una conciencia respecto a
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Fig. 2.—Evolución de la ane-
mia 1996-2011 según cate-
gorías de severidad en el ter-
cer trimestre del embarazo.
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Tabla I
Cambio en la categoría de la severidad de la anemia en gestantes entre el primer y tercer trimestre en el año 1996

Categoría de anemia al inicio
Mejoran Permanecen igual Empeoran

N % N % N %

Grave 2 100,0

Moderada 70 69,0 31 30,0

Ligera 155 38,2 184 45,3 67 16,5

No anémica 1.041 68,7 474 31,3

Tabla II
Cambio en la categoría de la severidad de la anemia en gestantes entre el primer y tercer trimestre en el año 2011

Categoría de anemia al inicio
Mejoran Permanecen igual Empeoran

N % N % N %

Grave 10 13,9 62 86,1

Moderada 50 82,0 11 18,0

Ligera 248 67,0 92 24,9 30 8,1

No anémica 2.570 81,8 572 18,2



las graves consecuencias que ocasiona la presencia de
anemia del embarazo podrá mejorar algunos indicadores
en la salud, tanto materna como perinatal.

Aunque a todas las mujeres se les prescribe el suple-
mento para la prevención de la anemia y se le oferta
medio litro de leche diario de forma subsidiada, se
detectó la anemia durante el embarazo en un porcentaje
importante de mujeres, lo cual refuerza el hecho de que
algunas pueden enfrentar la carga fisiológica de los
embarazos con reservas deficientes de hierro17.

A pesar de que un porcentaje de embarazadas dismi-
nuye la hemoglobina en el curso de la gestación, si los
programas de suplementación se llevan a cabo adecua-
damente esta cifra no debería ser tan elevada. Ello obliga
a la vigilancia más estricta de la suplementación con
Prenatal. No obstante, todavía el porcentaje de mujeres
que presentan anemia ligera y moderada es importante y
precisa de la mayor atención a la suplementación como
a la terapéutica ya que reduciendo la deficiencia de hie-
rro en las embarazadas, se puede favorecer la salud del
lactante y el estado de nutrición férrica de la madre.

El hecho de que un número elevado de mujeres emba-
razadas mantuvieron la anemia hasta el 3er trimestre del
embarazo o la desarrollaron en la segunda mitad, como
puede observarse en las tablas I y II, alerta sobre la
importancia de que se divulguen regímenes dietéticos
adecuados y se promueva el uso correcto de las tabletas
prenatales. Aun cuando los cambios hematológicos pro-
pios de la gestación y el incremento de los requerimien-
tos en la segunda mitad de la gestación favorecen la
aparición de la anemia sobre todo en gestantes con
reservas exhaustas, un régimen dietético adecuado y
acorde con los requerimientos, conjuntamente con los
suplementos aportados de vitaminas y minerales por vía
oral (en este caso las tabletas prenatales) previenen la
aparición de la anemia en muchos casos.

Es necesario educar a las mujeres en edad reproduc-
tiva y a las gestantes sobre aspectos básicos de la nutri-
ción, como distribución de los alimentos en los diferen-
tes horarios del día y confección y combinación de
alimentos que favorezcan la absorción de los nutrientes
necesarios. Asimismo el Médico de Familia debe enfati-
zar en la ingestión sistemática y adecuada de los suple-
mentos vitamínicos y minerales, el MUFER, para las
mujeres en edad fértil con riesgos de anemia y las table-
tas prenatales desde el comienzo del embarazo para así
prevenir la anemia.

Si se logra que la mujer comience su embarazo con
condiciones nutricionales óptimas se reduce el riesgo de
desarrollar anemia y sus complicaciones.

Sin los suplementos de hierro, las mujeres embaraza-
das pueden tener dificultades para cubrir los requeri-
mientos de este mineral durante el Segundo y tercer tri-
mestre18.

Aunque las cifras de anemia grave son bajas se nota
un ligero incremento tanto en el primer como en el ter-
cer trimestre en el último período evaluado. La anemia
por deficiencia de hierro durante los dos primeros tri-
mestres del embarazo es asociada con un incremento

doble del riesgo de parto pre término y tres veces el
riesgo de un nacimiento de niño con bajo peso y es aso-
ciado con trastornos del desarrollo infantil. Varios facto-
res además de la deficiencia de hierro pueden afectar la
concentración de hemoglobina, tales como edad, sexo,
raza, altitud, hábito de fumar, inflamación y otras defi-
ciencias de micronutrientes19.

La principal fortaleza de este estudio es que contem-
pla datos de nivel nacional y que se determina hemoglo-
bina de forma rutinaria a todas las embarazadas, lo que
garantiza disponer del dato de forma práctica. Las limi-
taciones incluyen el solo uso de la hemoglobina para
evaluar la anemia y la carencia de otras mediciones de
reserva de hierro e inflamación. Otra limitación es que al
proceder los datos de la vigilancia nutricional no se pudo
conocer la ingestión de suplementos ni de hierro dieté-
tico por las mujeres, ni las dosis, lo cual hubiera sido
interesante para profundizar más en la discusión20.

La prevalencia de anemia en el país ha disminuido pau-
latinamente, pero aún clasifica como problema moderado
de salud pública en el tercer trimestre de la gestación, con
predominio de anemia ligera, todo ello exige continuar
perfeccionando las estrategias implementadas. El análisis
evolutivo de estas series de datos permite identificar gru-
pos de riesgo, prever posibles situaciones de riesgo y
declarar la alarma epidemiológica cuando la evolución de
los indicadores así los determine.
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