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Resumen: Las consecuencias de la deficiencia de acido f6lico y vitamina B12 en el apropiado desarrollo y
funcionamiento del organismo estan bien documentadas. Este trabajo tiene como objetivo determinar la
magnitud de la deficiencia de acido félico y vitamina B12 en grupos vulnerables, pertenecientes a los estratos
socioecondémicos bajos (Graffar IV y V) en Venezuela. La muestra proviene de tres encuestas de Condiciones
de Vida, cuyo trabajo de campo ejecuté Fundacredesa, entre los afios 2001 y 2003 en 14 ciudades del pais,
en la Gran Caracas y en el Estado Vargas. Se procesaron 5658 muestras de suero y se determiné acido félico
y vitamina B12 por radio inmuno ensayo, de infantes, nifios, adolescentes y mujeres embarazadas de los
estratos mas pobres. La prevalencia de deficiencia de acido f6lico vari6 entre 27,5 a 81,79% en los diferentes
grupos estudiados. La deficiencia de vitamina B12 en la muestra de las principales ciudades (Nacional)
fue de 11,4%, pero existié también un porcentaje similar de exceso de vitamina B12 sérica. La prevalencia
de deficiencia de acido fdlico y vitamina B12 en embarazadas de la Gran Caracas fue de 36,32 y 61,34%,
respectivamente. La prevalencia de deficiencia de acido félico fue alta, especialmente en mujeres en edad
reproductiva, adolescentes embarazadas y en la poblacién estudiada en el Estado Vargas. Es perentorio que
esta situacion reciba una intervencién inmediata, por medio de programas de suplementacion a los grupos
vulnerables y la ampliacién del espectro de la fortificacién de alimentos con este nutriente. An Venez Nutr
2005; 18(2):155-166.
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Folic acid and vitamin B12 in children, adolescents
and pregnant women in Venezuela

Abstract: Due to the consequences of folic acid and vitamin B12 deficiencies in the appropriate development
and functioning of the individual, the objective of this study was to determine the magnitude of the
deficiencies of folic acid and vitamin B12 in vulnerable groups from labor and poor socioeconomic strata
of the Venezuelan population. A total of 5,652 serum samples were processed by radio immunoassay, to
determine folic acid and vitamin B12 concentrations. The study involved 3 surveys performed during 2001-
2003 and included infants, children, adolescents and pregnant women from labor and poor socioeconomic
strata of the population. Prevalence of folic acid deficiency was between 27.5 and 81.79% for all groups
evaluated. Vitamin B12 deficiency was 11.4% nationwide, but there was also a similar prevalence of high
serum levels. Prevalence of folic acid and vitamin B12 deficiencies in pregnant women was 36.32 and
61.34%, respectively. There is a high prevalence of folic acid deficiency, especially for women of reproductive
age, pregnant adolescents and for the whole population studied in Vargas State. This situation requires
immediate intervention as supplementation or food fortification programs. An Venez Nutr 2005; 18(2):
155-166.
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Introduccion hidrosoluble que debe su nombre a que fue sintetizado
a partir de hojas de espinaca. Se considera un nutriente
esencial. El organismo humano no es capaz de
sintetizarlo, constituyendo las unicas fuentes de acido
folico la dieta y la sintesis a partir de algunas bacterias
intestinales, aunque el aporte de estas ultimas es muy
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sintesis de acidos nucleicos, células sanguineas y tejido
nervioso. El acido félico estd también involucrado
en el metabolismo proteico a través de la sintesis de
metionina no s6lo formando parte de las proteinas,
sino también como precursora de SAM (S-adenisil
metionina), donante universal de grupos metilo para
mas de 100 reacciones organicas, algunas de las cuales
son vitales (1,2).

La deficiencia de acido f6lico es una de las mas comunes
en el mundo y se produce como consecuencia de una
ingesta inadecuada, absorcion defectuosa, metabolismo
alterado o requerimientos aumentados. Algunas de las
consecuencias de la deficiencia de 4acido folico incluyen:
anemia macrocitica o megaloblastica, incremento en
la incidencia y severidad de algunos tipos de céancer
(3.4,5), defectos del tubo neural (6,7), incremento de
homocisteina y alteraciones cardiovasculares (8,9,10).

El término vitamina B12 hace referencia a un grupo
de compuestos que contienen cobalto denominados
cobalaminas. La importancia de esta vitamina es su
papel en la sintesis de mielina, degradacion de acidos
grasos, sintesis de aminoacidos e indirectamente en la
sintesis de ADN (1, 10).

Toda la vitamina B12 de la naturaleza es producida por
microorganismos por lo que los alimentos fermentados
contienen pequeiias cantidades. Las frutas, las verduras,
los cereales y sus derivados carecen de vitamina B12,
salvo cuando han sido contaminados con materia fecal
utilizadas como abono (2, 11).

La vitamina B12 estd presente sélo en alimentos
de origen animal y en vegetales contaminados con
bacterias, ya que estas son capaces de sintetizarla. Junto
con la vitamina D es la inica vitamina que podria causar
problemas de deficiencia en personas vegetarianas
estrictos, aunque estén adecuadamente alimentados.

La deficiencia de vitamina B12 produce anemia
megaloblastica (caracterizada por globulos rojos
grandes ¢ inmaduros) y alteraciones neurologicas que
incluyen debilidad, parestesia, glositis, ataxia espastica,
etc. Cabe destacar que la causa mas comun de esta
anemia no es la deficiencia primaria de vitamina B12
sino la del factor intrinseco (FI), la cual se conoce
entonces como anemia perniciosa, donde la deficiencia
de vitamina B12 es consecuencia de la carencia de FI.
En general, la deficiencia de vitamina B12 es poco usual
y esta asociada a las etapas avanzadas de la vida (12).

Los grupos a riesgo de sufrir deficiencia de acido félico
y vitamina B12 incluyen: toda la poblaciéon donde los
problemas de desnutricion son comunes, los grupos
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economicamente no favorecidos como los ancianos,
las personas en dietas especiales o que padecen
enfermedades géastricas ¢ intestinales, neoplasias,
epilepsia, infeccion, alcoholismo, enfermedades renales
0 usan anticonceptivos orales (1, 2,13).

En el pais existe solo informacién puntual en grupos
especificos para la deficiencia de acido félico (14), pero
se desconoce la magnitud de las deficiencias de acido
félico y vitamina B12 de los grupos mas vulnerables. Sin
embargo, el acelerado deterioro en la calidad de vida del
venezolano, ha provocado una reduccion importante en
el consumo de alimentos fuentes de estos nutrientes en
los grupos mas desfavorecidos. Este problema ha sido
motivo de inquietud de las personas involucradas en
nutricién en Venezuela, debido a la importancia de estos
nutrientes para el normal funcionamiento del organismo,
asi como también por las consecuencias negativas de
las deficiencias y por la estrecha interrelacion entre las
funciones del 4cido folico y de la vitamina B12, que es
motivo de creciente preocupacion en el mundo.

Este trabajo tiene como objetivo determinar la situacion
actual del acido folico y de la vitamina B12 en distintos
grupos de la poblacioén, con la finalidad de aportar
informacion, que sustente la toma de las medidas
correctivas a las que hubiere lugar, de existir algiin
grado de deficiencia.

Métodos
Muestra de los Estudios 2001-2002

Se procesaron 5.652 muestras de suero, que provienen
de los nifios, adolescentes y mujeres embarazadas
seleccionados en los estudios que ejecutd Fundacredesa
entre el afio 2001 y 2002: Indicadores de Situacion
de Vida y Movilidad Social, Condiciones de Vida de
la Poblacion del Estado Vargas y Salud Integral de la
Mujer Embarazada de la Gran Caracas. (15, 16,17)

En el estudio de Indicadores de Situacion de Vida y
Movilidad Social se realiz6 entre Octubre 2001- Mayo
2002, en una muestra de 1649 nifos (as) de 6 meses a 7
afios. La muestra proviene de la consulta de nifios sanos
de los centros de salud y ambulatorios del Ministerio
de Salud y Desarrollo Social y instituciones escolares
publicas. Esta muestra se selecciono en las ciudades
de San Fernando de Apure, Barinas, Trujillo, Valera,
Bocond, Mérida, San Cristobal, Maracay, Barcelona,
Puerto la Cruz, Valencia, Maturin, Barquisimeto, San
Félix, Puerto Ordaz, Calabozo y el Area Metropolitana
de Caracas. Para este trabajo, esta muestra se considera
como una muestra nacional de zonas urbanas de las
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principales ciudades del pais. Los grupos de edad de los
nifios (as) fueron 6m a 1 afio, 2 a 4 afios, 5 y 7 afios (15).

Todos los resultados se presentan estratificados con el
M¢étodo Graffar Méndez Castellano (18), que utiliza
para clasificar el estrato las siguientes variables:
principal fuente de ingreso, nivel de instruccion
de la madre, profesion del jefe de la familia y las
condiciones de alojamiento. Con estas variables se
calculan cinco estratos sociales, siendo los de mejor
nivel socioecondmico los estratos I-II (Graffar 4-9) y
el menos favorecido el estrato V (Graffar 17-20) (18).

El Estudio de Salud Integral de la Mujer Embarazada,
tuvo como objetivo analizar las condiciones de vida de
la mujer embarazada de estratos bajos y los factores
socio ambientales que determinan los riesgos para
su salud durante la gestacion. La muestra de 1283
mujeres embarazadas, se obtuvo en los centros de salud
y en la red de ambulatorios del Ministerio de Salud y
Desarrollo Social desde octubre de 2001 hasta mayo
de 2002, en mujeres de estratos IV y V de Graffar. El
ambito del estudio fue la Gran Caracas, que integran
las ciudades de Guarenas y Guatire, Valles del Tuy y el
Area Metropolitana de Caracas (16).

El Estudio Condiciones de Vida de la Poblacion del
Estado Vargas (17), comprendi6é una muestra de 2720
nifios (as) de los grupos anteriores mas un grupo de
adolescentes de 11 y 15 afios niflos (as). La muestra
proviene de instituciones publicas de salud para los
nifios pequefios y de instituciones escolares publicas
y privadas del Estado Vargas. El trabajo de campo fue
realizado por Fundacredesa de julio a octubre del afio
2002. Este estudio tuvo como finalidad analizar las
condiciones socioecondémicas, culturales, nutricionales,
de consumo de alimentos, bioquimicas, de salud y
de infraestructura del Estado Vargas. La muestra se
estratifico con el método Graffar modificado por Méndez
Castellano (18). Esta muestra no se pudo incluir como
parte del estudio nacional de las principales ciudades
del pais, pues es muy grande y se necesitaria calcular
el tamafio proporcional, que realmente corresponderia
segun los calculos estadisticos. Se presentan los
resultados del Estado Vargas por separado segn grupos
de edad.

Meétodo de andalisis

Para la determinacion de acido f6lico y vitamina B12
en suero, se utilizd un método que emplea proteina de
captacion de folato de alta afinidad (proveniente de
leche), para determinar folato y de factor intrinseco para
determinar vitamina B12 por captacion competitiva.

Es un método radiactivo de alta sensibilidad y
especificidad, que no es susceptible a antibidticos y
metotrexato en la muestra y que permite determinar
simultaneamente ambos nutrientes. El kit utilizado es un
radioinmunoensayo de la compaiiia DPC (Diagnostic
Product Corporation) (19), y el procesamiento de las
muestras involucra:

1. Desnaturalizacion alcalina de proteinas enddgenas.
El acido folico y la vitamina B12 de las muestras
son separados de proteinas transportadoras mediante
incubacion a pH elevado con ditiotreitol y cianuro de
potasio. (este tratamiento garantiza la inactivacion
de cualquier anticuerpo contra Factor Intrinseco y de
cualquier proteina transportadora de B12).

2. Competencia por proteinas de unioén purificadas a
pH 9,3. Los “enlazadores o proteinas unidoras”
utilizados en este ensayo son la proteina unidora
de folato y Factor Intrinseco purificados, ambas
sustancias unen sus respectivas moléculas con gran
afinidad. Otra ventaja de este kit comercial es que
las proteinas unidoras seleccionadas, no interactiian
con analogos de B12, ademas que el pH utilizado
garantiza maxima actividad del factor Intrinseco y
de la proteina unidora de folatos.

3. Separacion en fase solida. Las proteinas unidoras
estan inmovilizadas en particulas de celulosa
microcristalina, porloquelaseparaciondeacido folico
y vitamina B12 en las muestras problema es cuestion
de centrifugar y decantar. Las cuentas por minuto del
precipitado son convertidas a concentracion usando
la curva standard correspondiente a cada compuesto.

El kit utilizado es de alta precision, tiene un limite de
deteccion de aproximadamente 35 pg/mL para vitamina
B12 y 0,.3 ng/mL para acido folico. Es altamente
especifico para las dos sustancias a determinar,
mostrando que la reactividad cruzada con cobinamida
es de 0,0001%. Las recuperaciones cuando se afiaden
cantidades conocidas de los nutrientes a muestras
problema son de 95% para vitamina B12 y 104% para
acido folico (19).

Las muestras colectadas fueron separadas y el suero
se congeld hasta su uso. Las pruebas se realizaron por
duplicado a los sueros que solo fueron descongelados
una vez. Las muestras se mantuvieron protegidas de la
luz natural y artificial.

Los puntos de corte usados en este estudio para el
analisis del acido f6lico y vitamina B12 fueron los
siguientes:
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Def.

Categorias Deficiencia Moderada Normal
Folato sérico (ng/ml) <3,0 3,0-6,0 > 6,0
Vitamina B12 sérica (pg/ml) <200 80-130 200-900

Resultados

Deficiencia de acido folico y de vitamina B12 en nifios
(as) de 6 meses a 7 arios del interior del pais y Caracas.

Deficiencia de acido folico en nifios de 6 meses a 7 afios

Laprevalencia de deficiencia de acido folico en nifios(as)
urbanos de 6 meses a 7 afios del interior del pais y de
Caracas fue de 31,5% (Cuadro 1). La incidencia fue
semejante en los grupos de edad estudiados, variando
desde un valor inferior de 27,5% en nifios de 7 afios,
hasta 35,05% en el grupo de nifios de 2 a 4 afios. En
estos nifios la prevalencia no varid al clasificarlos por
estrato socioecondomico y por sexo, aun cuando, la
prevalencia resulté mas baja en las nifias de los estratos
socioeconomicos altos (Graffar II+1I). Al agrupar los
nifios con deficiencia de acido folico (<3 ng/ml) y los
que tienen niveles bajos (3-6 ng/ml), la prevalencia de
nifios en riesgo se incrementd a 72,1%.

No hubo diferencia en la prevalencia de la deficiencia
de acido folico por ubicacion geografica, entre los nifios
y nifias de Caracas y del interior del pais (Cuadro 2 y 3).
Tampoco se encontraron diferencias significativas por
sexo o condicion socioecondmica (Datos no mostrados).

Deficiencia de Vitamina B12 en nifios (as) de 6 meses
a 7 anos

La deficiencia la vitamina B12 en toda la muestra
urbana del pais en el grupo de nifios(as) de 6 meses a 7
afios fue de 11,4% y la totalidad de los nifios clasificaron

Cuadro 1. Prevalencia de deficiencia de acido folico en
nifios y nifias urbanos de 6 meses a 7 aflos. Venezuela.
2002-2003

Niveles de acido folico

Edad Deficiencia Bajo Adecuado
(afios)  Total (Bng/ml) (3-6ng/ml) (>6 ng/ml)
n % n % n %
6m-1 315 98 31,11 115 36,51 102 32,38
2-4 639 224 35,05 245 3834 170 26,60
5 237 72 30,38 103 43,46 62 26,16

7 458 16 27,51 206 44,98 126 27,51
Total 1649 520 31,53 669 40,57 460 27,89
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Cuadro 2. Prevalencia de deficiencia de acido folico en
nifios y nifias urbanos de 6 meses a 7 afios de Caracas

Niveles de acido folico

Edad Deficiencia Bajo Adecuado
(anos) Total (<3 ng/ml) (3-6ng/ml) (>6ng/ml)
n % n % n %
6m-1 59 22 3729 20 3389 17 2881
2-4 159 53 33,33 56 3522 50 3145
5 57 14 2456 26 4561 17 29,82
7 94 24 2553 46 4894 24 2553

Total 369 113 30,62 148 40,11 108 29,27

Cuadro 3. Prevalencia de deficiencia de acido folico en
nifios y nifias urbanos del interior del pais

Niveles de acido folico

Edad Deficiencia Bajo Adecuado
(anos) Total (<3 ng/ml) (3-6ng/ml) (>6ng/ml)
n % n % n %
6m-1 256 76 29,69 95 37,11 85 3320
2-4 480 171 35,63 18 39,38 120 25,00
5 180 58 32,22 77 42,778 45 25,00
7 364 102 28,02 160 4396 102 28,02
Total 1280 407 31,79 52 40,70 352 27,50

con deficiencia moderada. Sin embargo, es importante
destacar que en este nutriente, el 75% de la poblacion
estudiada tiene niveles adecuados (entre 200 y 900 pg/
ml) y aproximadamente 14%, tiene niveles superiores a
lo recomendado (Cuadro 4).

La distribucion de la prevalencia fue similar en
cualquiera de los estratos y el mayor porcentaje de
individuos deficientes se ubicé en los varones del estrato
mas bajo (Graffar V). No se encontraron diferencias
en las prevalencias por estrato socioeconomico. Los
niveles altos de vitamina B12 séricos fueron mas
comunes en los estratos II+]I11, en especial en las ninas
de estos estratos. (Datos no mostrados). Sin embargo,
atin cuando, las deficiencias no son muy grandes,
contrastan con las altas prevalencias de deficiencia de
acido folico en esta misma muestra.

La distribucion de la prevalencia de deficiencia de
vitamina B12 entre Caracas y el interior del pais,
por edad, sexo y estrato socioecondomico fue similar
en ambas localidades geograficas (Cuadro 5 y 6). La
prevalencia por estrato siempre fue mas alta en el
estrato con menos recursos socioeconomico, mientras
que la prevalencia por grupo de edad fue homogénea.
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Cuadro 4. Prevalencia de deficiencia de vitamina B12 en nifios
y nifias urbanos de 6 meses a 7 afios. Nacional.

Niveles de vitamina B12

Edad Deficiencia Deficiencia Adecuado Alto
(aiios) Total (<200 pg/ml) Moderada (200-900 pg/ml) (>900pg/ml)
(80-200 pg/ml)
n % n % n % n %
6m-1 315 50 15,87 43 13,65 234 74,29 31 9,84
2-4 639 62 9,70 54 8,45 473 74,02 104 16,28
5 237 21 8,86 20 8,44 186 48,48 30 12,66
7 458 55 12,01 52 11,35 342 74,67 61 13,32
Total 1649 188 11,40 169 10,25 1235 74,89 226 13,71
Cuadro 5. Prevalencia de deficiencia de vitamina B12 en nifos
y nifias urbanos de 6 meses a 7 afios de Caracas
Niveles de vitamina B12
Edad Deficiencia Deficiencia Adecuado Alto
(aii0s) Total (<200 pg/ml) Moderada (200-900 pg/ml) (>900pg/ml)
(80-200 pg/ml)
n % n % n % n %
6m-1 59 8 13,56 7 11,86 44 74,58 7 11,86
2-4 159 13 8,18 12 7,55 121 76,10 25 15,72
5 57 4 702 4 702 46 80,70 12,28
7 94 14 1489 14 14,89 72 76,59 8,51
Total 369 39 10,57 37 10,03 283 76,69 47 12,74
Cuadro 6. Prevalencia de deficiencia de vitamina B12 en nifios
y nifias urbanos de 6 meses a 7 afios del interior del pais
Niveles de vitamina B12
Edad Deficiencia Deficiencia Adecuado Alto
(aiios) Total (<200 pg/ml) Moderada (200-900 pg/ml) (>900pg/ml)
(80-200 pg/ml)
n % n % n % n %
6m-1 256 42 1641 36 14,06 190 74,22 24 9,38
2-4 480 49 10,21 42 8,74 352 73,33 79 16,46
5 180 17 9,44 16 8,89 140 717,78 23 12,78
7 364 41 11,26 38 10,44 270 74,18 53 14,56
Total 1280 149 11,64 132 10,31 952 74,38 179 13,98

Deficiencia de acido folico y de vitamina B12 en nifios
(as) y adolescentes del Estado Vargas

Una caracteristica que se repite, tanto para la deficiencia
de vitamina B12 como para el acido fo6lico, fue que la
prevalencia de deficiencia resulté considerablemente
menor en las nifias de 7 afios que en los varones
de la misma edad. También las nifias resultaron,
aparentemente, mas susceptibles que los varones a
presentar niveles altos de vitamina B12.

Deficiencia de dcido folico

La prevalencia de deficiencia de acido folico en el
Estado Vargas fue de 53,53%, considerablemente
mas alta, que la obtenida en el ambito nacional en los
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mismos grupos de edad. Cuando se incluyen los nifios
que clasificaron con algiin grado de deficiencia (niveles
de 4cido folico sérico menores a 6 ng/ml), la deficiencia
abarca a practicamente el 83% de la poblacion estudiada,
quienes presentaron algtin grado de deficiencia de folato.
Solamente 17% de los nifios y adolescentes presentaron
niveles adecuados de acido folico (Cuadro 7).

Cuadro 7. Prevalencia de deficiencia de acido folico en
nifos y nifias de 6 meses a 15 afios. Estado Vargas

Niveles de acido folico

Edad Deficiencia Bajo Adecuado

(afios) Total (Bng/ml) (3-6ng/ml) (>6ng/ml)
n % n % n %

6m-1 432 200 46,29 124 28,70 108 25,00

2-4 753 298 39,58 267 3546 188 24,97

5 325 142 43,69 119 36,62 64 19,69
7 424 233 5495 131 30,89 60 14,15
11 440 300 68,18 10 24,09 34 7,73
15 346 283 81,79 52 15,03 11 3,18

Total 2720 1456 53,53 799 29,38 465 17,09

Los adolescentes de 15 afos resultaron con la
prevalencia de deficiencia de acido folico maés alta,
encontrandose que 81,79% clasificod con deficiencia
franca y 97% presentd algin grado de deficiencia,
siguieron en importancia los adolescentes de 11 afios
con 68.18% de deficiencia y 92% con algin grado de
deficiencia. Los demas grupos estudiados presentaron
prevalencias de deficiencia de acido folico entre 40 y
55% (Cuadro 7).

No hubo diferencias significativas por sexo en las
prevalencias, excepto en el grupo de 11 afios, donde la
prevalencia fue mas alta en nifias que en varones. La
deficiencia en el Estado Vargas no mostr6 diferencias
por estrato socioeconémico, aun cuando la deficiencia
resultd ligeramente mayor en el estrato mas bajo
(Graffar V).

Deficiencia de vitamina B12

En el Estado Vargas, la prevalencia de deficiencia
vitamina B12 fue de 20,99%, mientras que el exceso
fue de 5,77%, lo que significa que el 73.24% de la
poblacion estudiada tiene niveles séricos adecuados
de vitamina B12 (Cuadro 8). La prevalencia mas
alta de se encontré en los nifios menores de dos
aflos (26,62%) y en los adolescentes de 11 y 15
afnos (25% y 36,99%) respectivamente. El grupo de
adolescentes, especialmente los de 15 afos, tan igual
que en acido félico, presentaron la mayor prevalencia
de deficiencia.

En la distribucion de Ila muestra por estrato
socioeconémico y por sexo, en general se observo,
que la prevalencia fue mayor en los estratos IVy Vy
predominé en el estrato V. La distribucion por sexo no
mostré diferencias, sin embargo, para todos los grupos
estudiados, las hembras resultaron menos afectadas
por la deficiencia, caracteristica mas intensa de los
cinco afios en adelante. En cuanto al otro extremo del
espectro, es decir la prevalencia de niveles séricos de
vitamina B12 altos, la distribucion fue similar para los
dos sexos, aun cuando, en el grupo de menores de 2
afos y en el de 7 afios, el porcentaje de nifias con niveles
altos fue aproximadamente el doble que en los varones

Cuadro 8. Prevalencia de deficiencia de vitamina B12 en nifios
y nifas urbanos de 6 meses a 15 afios. Estado Vargas

Niveles de vitamina B12

Edad Deficiencia Deficiencia Adecuado Alto
(aii0s)  Total (<200 pg/ml) Moderada (200-900 pg/ml) (>900pg/ml)
(80-200 pg/ml)

n % n % n % n %
6m-1 432 115 26,62 100 23,15 296 68,52 21 4,86
2-4 753 114 15,14 103 13,68 562 74,63 77 10,23
5 325 46 14,15 45 13,85 259 79369 20 6,15
7 424 58 13,68 54 12,74 347 81,84 19 4,48
11 440 110 25,00 103 23,41 317 72,05 13 2,95
15 346 128 36,99 109 31,50 211 60,98 7 2,02
Total 2720 571 20,99 514 18,89 1992 73,24 157 5,77
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de las mismas edades. En los adolescentes de 11 y 15
afios, dicha tendencia, aunque menos marcada, también
se presento.

En general, la prevalencia de deficiencia de acido folico
en el Estado Vargas fue de 54,95%, mas alta que en el
resto del pais (31,53%). Esta tendencia estuvo presente
en todos los grupos entre 6 meses y 7 afios (Cuadro 9).

Cuadro 9. Comparacion de las prevalencias de
deficiencia de acido folico en nifios de 6 meses a 7
afios. Estado Vargas y Nacional

Prevalencia de deficiencia

Edad Acido Folico Vitamina B12
(afios) Edo Nacional Edo Nacional
Vargas (%) (%) Vargas (%) (%)

6m-1 46,29 31,11 26,62 15,87
2-4 39,58 35,05 15,14 9,70

5 43,69 30,38 14,15 8,86

7 54,95 27,51 13,68 12,01
Total 45,14 31,53 17,21 11,40

Deficiencia de acido folico y de Vitamina Bl2 en
embarazadas de la Gran Caracas.

Deficiencia de dcido folico en embarazadas

La deficiencia de acido folico en embarazadas de la
Gran Caracas que comprende el area Metropolitana
de Caracas, Guarenas y Guatire y los Valles del Tuy,
alcanzo una prevalencia de 36,32%. La deficiencia fue
ligeramente mayor en las embarazadas mds jovenes,
con valores de 38,02 % en el grupo de adolescentes de
14 a 18 afios, 39,23% en el grupo de 19 y 25 afios y
de 31,63% en las de 26 afios y mds. Si se consideran
niveles séricos menores de 6 ng/ml, que indican no solo
deficiencia sino niveles bajos de acido folico sérico, la
prevalencia de deficiencia fue de 56,35%. Este valor

es muy alto, sobre todo, si se considera que el acido
folico tiene un importante papel durante el desarrollo
embrionario temprano, especificamente durante el
cierre del tubo neural (Cuadro 10).

Cuadro 10. Prevalencia de deficiencia de acido folico
en embarazadas de la Gran Caracas por grupos de edad

Niveles de acido folico

Edad Deficiencia Bajo Adecuado
(afios)  Total (<3 ng/ml) (3-6ng/ml) (>6 ng/ml)
n % n % n %
14a18 263 100 38,02 60 2281 103 39,16
19a25 571 224 3923 162 28,37 185 32,39
>26 449 142 31,63 111 24,72 196 43,65
Total 1283 466 36,32 333 25,95 484 37,72

En las embarazadas de la Gran Caracas la mayor
prevalencia de deficiencia se presentd en el estrato mas
desfavorecido (Graffar V), tanto para la deficiencia como
para los niveles bajos de acido folico. La distribucion por
edad y estrato socioecondomico confirmé el porcentaje
mas alto de deficiencia en adolescentes de 14 a 18 afios
del estrato mas desfavorecido (Estrato V).

En las localidades que integraron la Gran Caracas,
la situacion en el area metropolitana de Caracas,
fue considerablemente mejor que en el resto de las
localidades. Las prevalencias fueron de 28,92%, 44,64%
y 37,25% para Caracas, Guarenas y Guatire y Valles del
Tuy, respectivamente (Cuadro 11).

En Guarenas y Guatire se encontr6 la prevalencia mas
alta de deficiencia (44,89%) y las mujeres embarazadas
con algun grado de deficiencia fue de 71%. En esta zona
del pais la prevalencia fue similar en todas las edades,
aun cuando el grupo mas afectado fue el de 19 a 25

Cuadro 11. Prevalencia de deficiencia de acido folico en mujeres
embarazadas de la Gran Caracas segun localidad

Niveles de acido folico

Edad (afios) Deficiencia Bajo Adecuado
Total (<3 ng/ml) (3-6 ng/ml) (>6 ng/ml)
n % n % n %
Area Metropolitana 491 097 2790 4318 2281 103 39,16
de Caracas
Guarenas y Guatire 392 44.89  26.02 29.08 2837 185 3239
Valles del Tuy 400  37.89 2325 39.50 24,72 196 43,65
Total 1283 3632 2595 37.72 2595 484 37,72
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Cuadro 12. Prevalencia de deficiencia de acido f6lico (<3 ng/ml) en embarazadas de la Gran
Caracas segun trimestre de embarazo

Trimestres de embarazo

Edad

. Primero Segundo Tercero Total deficiencia
(afios)

Total n % Total n % Total n % Total n %
14 a 18 34 21 61,8 131 45 343 98 33 33,7 263 99 37,6

19-25 86 34 39,5 243 100 41,1 234 83 355 563 217 38,5
>26 43 19 442 187 55 294 204 63 30,9 434 13 31,6
Total 163 74 454 561 200 356 536 179 33,4 1260 453 359

afos. La distribucidon por estrato socioecondmico
mostro un alto porcentaje de mujeres con deficiencia
(50,68%) en el estrato V, proporcion que se mantuvo
por edad y estrato socioecondmico. La mitad de las
mujeres embarazadas con deficiencia de acido félico
se ubico en el estrato V, independiente de la edad de
la mujer.

En Ia tercera localidad de la Gran Caracas, los Valles
del Tuy, la prevalencia de deficiencia de acido félico
fue de 37,25%, cifra que aument6 a 60,5% cuando el
rango se amplié a 6 ng/ml para incluir niveles séricos
bajos. (Cuadro 11). El1 45% de la muestra que presentd
deficiencia de acido folico se ubicé en el estrato V, el mas
desfavorecido, mientras que, las mujeres embarazadas
con niveles adecuados fue de 39,5% y de ellas el 60%
se ubico en los estratos I + I11.

La deficiencia resultd6 muy alta en las mujeres durante
el primer trimestre del embarazo, donde 45% de las
mujeres presentaron deficiencia, siendo ademas mayor
(61,76%) en el grupo de embarazadas adolescentes.
Aunque el ntimero de mujeres reclutadas durante el
primer trimestre es relativamente bajo y representa
aproximadamente el 13% de la muestra, la tendencia es
clara y se repite en las tres regiones estudiadas (Cuadro
12).

Deficiencia de vitamina B12 en embarazadas

En a muestra de la Gran Caracas (Caracas, Guarenas y
Guatirey Valles del Tuy), se encontré unaalta prevalencia
de deficiencia vitamina B12 que afecto al 61,34% de
las embarazadas. Solamente 37,33% de las mujeres
resultaron con niveles adecuados de esta vitamina y
1,33% presentaron niveles séricos altos (Cuadro 13).
La distribucion por estrato socioeconémico fue similar,
siempre mas preponderante entre los estratos [V y V
para todas las edades analizadas, excepto en el grupo
de adolescentes embarazadas entre 14 y 18 afios, en las
cuales hubo un ligero incremento de la deficiencia en el
estrato V.

En las embarazadas de Caracas, la prevalencia de
deficiencia de vitamina B12 , fue de 56,82%, con
42,57% con niveles adecuados y 0,61% con niveles
séricos mayores de 900 pg/ml, indicativos de exceso. La
distribucion por estrato socioecondmico y edad, mostro
una distribucion semejante entre los diferentes estratos
socioecondémicos, con una leve tendencia al aumento
en el estrato V, especificamente en el grupo de 14 a 18
aflos. La prevalencia por trimestre de embarazo mostro
una clara tendencia al incremento a medida que avanzo
el embarazo, con prevalencias de 45,24 %; 55,56 % y
62,50% en el 1°, 2° y 3° trimestres respectivamente.

Cuadro 13. Prevalencia de deficiencia de vitamina B12 en mujeres embarazadas de la
Gran Caracas segun localidad

Niveles de vitamina B12

Localidad Deficiencia Normal Alto
n (<200 pg/ml) (200-900 pg/ml)  (>900 pg/ml)
n % n % n %
é::cl:ietmp"htana d 491 ses2 42,57 061 311 85 3320
Guarenas y Guatire 392 64,03 34,69 1,28 39,38 120 25,00
Valles del Tuy 400 64,25 33,50 2,25 42,778 45 25,00
Total 1283 61,34 37,33 1,33 4396 102 28,02
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Cuadro 14. Prevalencia de deficiencia de vitamina B12 (<200 pg/mL)
en embarazadas de la Gran Caracas seglin trimestre de embarazo

Trimestres de embarazo

Edad (afios) Primero Segundo Tercero Total deficiencia
Total n % Total n % Total n % Total n %
14a18 36 17 50,00 131 77 58,78 98 71 72,45 263 165 62,74
19-25 86 38 44,19 243 143 58,85 234 162 63,29 563 343 60,92
>26 43 18 41,86 187 109 58,29 204 139 68,14 434 266 61,29
Total 163 73 49,79 561 329 58,65 536 372 69,40 1260 774 61,42

En Guarenas y Guatire la prevalencia fue: deficiencia
64%, adecuado 34,69% y exceso 1,28%. La distribucion
por nivel socioeconémico fue muy homogénea entre los
estratos IV y V, con una ligera tendencia a ser mayor
en el estrato V en las embarazadas de 14 a 18 afios.
La incidencia de deficiencia de vitamina B12 aument6
con la edad gestacional, incrementandose de forma
alarmante con el embarazo, con valores de 42,86%;
59,78% y 73,72%, respectivamente.

En los Valles del Tuy también se presentd una alta
prevalencia de deficiencia de vitamina B12 que
correspondi6 a 64,25%, con niveles adecuados 33,5%
y de exceso 2,25%. La distribucion fue similar entre los
estratos socioeconomicos IV y V y entre los diferentes
grupos de edad. De igual forma, la distribucion por
trimestre mostrd una clara tendencia a aumentar con el
embarazo.

Finalmente, tal como ocurre al considerar cada una de
las zonas de la Gran Caracas por separado asi como
en las embarazadas en general, la prevalencia de
deficiencia de vitamina B12 aument6 a medida que se
increment6 la edad gestacional. La prevalencia fue de
44,79%, 58,65 y 69,40% durante el primero, segundo y
tercer trimestres, respectivamente (Cuadro 14).

Discusion
La deficiencia sobre todo de acido folico, fue alta en
los grupos que integraron las tres investigaciones. Los
valores de deficiencia de vitamina B12, aunque mas
bajos, también requieren inmediata atencidon y accion.
Para agravar atin mas el panorama en cuanto a defectos
del tubo neural, el riesgo de su aparicién parece ser
que aumenta, no sélo por la deficiencia de acido félico,
sino también, por que la deficiencia de vitamina B12 se
considera un factor de riesgo aislado para los defectos
del tubo neural. La explicacion del problema radica, en
que la deficiencia de vitamina B12 reduce la captacion
de folato por las células, lo cual ocasiona un aumento

del folato sérico y la disminucion de folatos dentro del
globulo rojo (20).

Todos los grupos de edad analizados presentan
prevalencias de deficiencia de acido folico superiores
al 30% y de vitamina B12 entre 11 y 62%. Ambas
deficiencias afectan a todos los grupos de poblacion
en ambos sexos, especialmente a los mas desposeidos,
corroborando que la causa principal de la deficiencia
de ambos nutrientes es la ingesta insuficiente, con
excepcion de la vitamina B12 en las embarazadas.
Llama la atencion en el grupo de adolescentes de 11
y 15 afios, pero especialmente en las de 15 afios, que
la prevalencia de algin grado de deficiencia de acido
folico supera el 95%. Son estas nifias y las mujeres en
edad reproductiva, en general, los grupos con mayores
riesgos de padecer la deficiencia, por lo tanto, es
imprescindible prevenir la deficiencia de acido félico,
no solo por las repercusiones que ella tiene en estas
mujeres, sino por las consecuencias en el embarazo y
en el incremento de defectos del tubo neural.

Es importante destacar, la grave situacion de deterioro
en las condiciones nutricionales de la poblacion
estudiada en el estado Vargas, que no sélo se refleja
en las altas deficiencias de acido fblico y vitamina
B12, sino también, tal como se senala en el estudio
Condiciones de Vida del Estado Vargas, presentan
una alta prevalencia de anemia, deficiencia de hierro,
desnutriciéon y condiciones de vida en general precarias

(17).

En el ambito nacional, la prevalencia de deficiencia
de acido folico fue de 31,53%, mientras que, para los
mismos grupos de edad la deficiencia en el Estado
Vargas fue de 45,14%. En cuanto a vitamina B12, la
prevalencia en el pais fue de 11,4% y en Vargas 17,21%.

También estos resultados indican que atn cuando la
prevalencia de deficiencia de 4cido folico en Caracas fue
alta y mas intensa en el estrato mas bajo, siempre resulto
menor que en el interior del pais. Esto probablemente
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se deba a que la poblacion de mas bajos recursos, en
nuestro estudio el estrato V, en las grandes ciudades,
tiene acceso a servicios y algunos alimentos que estan
mas limitados en las ciudades pequenas (15).

Algunos estudios en los mismos grupos de edad en
América Latina, muestran una amplia variabilidad
de resultados y situaciones por pais. En 961 pre-
escolares menores de 7 afios de Costa Rica, la
prevalencia de deficiencia de acido folico fue de
11.4% (21,22). En Colombia, datos Nacionales de
1980 indican una prevalencia de deficiencia y de algiin
grado de deficiencia de acido folico de 7,1 y 23,4%,
respectivamente, en nifios de ambos sexos de 6 meses
a 14 afios (Heredia 2002, comunicacion personal). En
México en 1999 se llevo a cabo la Encuesta Nacional
de Nutricion en nifios de 0 a 11 afios y mujeres de 12
a 44 afios. La prevalencia de deficiencia de folatos fue
de 8,8% en menores de 2 afios y 2,3% en adolescentes
de 11 afios. Entre las mujeres en edad reproductiva, la
prevalencia de deficiencia y algin grado de deficiencia
de acido folico fue de 5 y 8%, respectivamente (23).
Otro estudio en México determind la prevalencia de
anemia, deficiencia de folato eritrocitario y deficiencia
de vitamina B12 en 117 mujeres en edad reproductiva
de Ciudad de México, encontrando prevalencias de
12,28 y 20%, respectivamente (24).

Otro pais de la region con informacion sobre prevalencia
de deficiencia de acido folico es Chile, que ya comenzo
de manera muy exitosa un programa de fortificacion
de harina de trigo con acido foélico y vitamina B12. En
1998 se midio el acido folico sérico en 128 adultos (90
mujeres), entre 22 y 78 afios y el nivel promedio de
acido folico fue 6.1 ng/ml, encontrandose que el 24%
de la muestra tenia concentraciones de acido félico
por debajo de 4 ng/ml (25). También en Costa Rica,
se estudiaron 884 mujeres en edad reproductiva y la
prevalencia de algun grado de deficiencia de folato fue
de 24,7%. (21).

Valores semejantes a los obtenidos en Venezuela, son
reportadas por la Organizacion Panamericana de la
Salud (26) en su perfil de paises, donde sefiala que
la prevalencia de deficiencia de acido f6lico en Cuba
afecta al 50% de los niflos entre 6 y 12 meses, al 40-
50% de los nifios entre 1 y 3 afios y al 20-25% de las
mujeres en edad reproductiva (26).

En otras regiones en el mundo, algunos estudios
muestran también una amplia variedad de situaciones.
En Espafa en 3528 adultos sanos se determindé una
prevalencia de deficiencia de acido folico de 42,4% y de
vitamina B12 de 10,9% (27). En Polonia la prevalencia
de deficiencia de acido folico en mujeres en edad
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reproductiva fue de 32% (28) y en nifias turcas en edad
escolar, la prevalencia de deficiencia de acido folico y
vitamina B12 fue de 23,3 y 5,9%, respectivamente (29).

Consideracion especial merece las mujeres embarazadas,
no solo por la alta prevalencia de deficiencia de acido
folico que amerita una intervencion inmediata, debido a
los riesgos que involucra tanto para la futura madre como
para el nifio, situacion que se complica por la deficiencia
asociada en cuanto a la vitamina B12. La disminucion de
los valores séricos de B12 durante el embarazo han sido
reportados en estudios en los Estados Unidos, Canada
y Australia, entre otros y, aun cuando no esta claro el
mecanismo como se origina, la disminucion podria
explicarse por los cambios fisioldgicos que ocurren
durante el embarazo, los cuales incluyen el aumento
del volumen sanguineo, la transferencia de nutrientes
al feto, el aumento del requerimiento y la malabsorcion
del nutriente, deficiencia que se presenta sobre todo en
paises en vias de desarrollo (30, 31, 32,33).

Es importante resaltar, que el aumento de la deficiencia
de B12 durante el embarazo ha sido reportado en
varias ocasiones (35,36), pero llama la atencion que
en la muestra del estudio, desde el primer trimestre del
embarazo la prevalencia de deficiencia es alta con casi
45% de la poblacion afectada, con especial incidencia
en el grupo de adolescentes de 14 a 18 afios.

Para determinar la prevalencia de deficiencia tanto de
acido folico como de vitamina B12 en embarazadas
y mujeres lactantes, se han realizado varios estudios.
Uno de ellos en el 2000 en Newfoundland, Canada, una
zona con alta incidencia de defectos del tubo neural,
mostré una prevalencia de deficiencia de vitamina
B12 de 43,6%, y de acido folico eritrocitario de 27%.
Estos resultados provienen de mujeres que asisten a
su primera consulta prenatal (37). En un interesante
estudio que incluyo a 130 mujeres turcas que fueron
seguidas durante todo el embarazo, la prevalencia de
deficiencia de acido folico fue de 48,8% durante el
embarazo temprano (13 a 17 semanas), 80,9% al final
del embarazo (28 a 32 semanas y 60% durante el post
parto (13 a 17 semanas post parto). La prevalencia de
deficiencia de folato en esos mismos lapsos fue de 59,7,
76,4y 73,3%, respectivamente (38).

En nuestro continente, se reportan prevalencias de
deficiencia tanto de acido folico como de vitamina B12
muy variables. En Argentina de acuerdo ala informacion
suministrada por el Dr. Raul Uicich (Comunicacion
personal), la prevalencia de deficiencia de acido folico
sérico en mujeres embarazadas es de 52,8% para la
muestra total y 72,7, 41,4 y 56,3% para cada trimestre.
En un estudio de mujeres lactando en Guatemala, la




M N Garcia-Casal et al.

prevalencia de deficiencia de vitamina B12 alcanzo
46,7%, sefialando como factores importantes causantes
de la deficiencia a la malabsorcion junto con una ingesta
deficiente (31).

En el estudio se determind una alta prevalencia de
deficiencia de dacido folico en grupos vulnerables
de la poblaciéon Venezolana, tales como mujeres en
edad reproductiva, embarazadas (especialmente las
adolescentes) y los grupos de nifios y adolescentes
en el Estado Vargas. La situacion de la vitamina B12
debe también vigilarse con cuidado, ya que existe un
déficit importante de este nutriente en la poblacion.
Estos resultados deben dar las bases, para que se tomen
algunas decisiones de politica nutricional, orientadas a
proteger a los grupos con mayor riesgo, tales como, la
poblacién con menores recursos socioeconémicos que
integran los estratos mas bajos de la poblacion.

Las acciones deben circunscribirse a estudiar medidas
de suplementacion y fortificacion de alimentos
adecuadas para los diferentes grupos de edad, con la
finalidad de revertir la presencia en nuestra poblacion
de multiples carencias de nutrientes fundamentales para
una vida sana, tales como hierro, acido folico, vitamina
B12 y calcio, entre otros. Estas junto a otras medidas,
que permitan a la poblacion adquirir una alimentacion
balanceada, conduciran en el mediano plazo, a resolver
tan importantes deficiencias nutricionales.
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