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Resumen

La deficiencia de hierro y la anemia es la carencia
nutricional más común en Venezuela. La deficiencia de
yodo se localiza en la zona andina y la de vitamina A es
marginal. Afectan a lactantes, preescolares, mujeres fér-
tiles y embarazadas, más pobres. En los estratos IV y V
(Graffar Méndez Castellano), la deficiencia de hierro en
los <2 años fue 52% y la anemia de 48%, y en escolares
y adolescentes la deficiencia disminuyó: 37% a 16% y la
anemia: 19% a 9% y luego subió a 17%. Después de la
fortificación, la mediana de ferritina aumentó (13 µg/L-
27µg/L) entre 1992 y 1999. En embarazadas pobres de
la Gran Caracas, la deficiencia de hierro: 59% y la ane-
mia: 38%. En preescolares la deficiencia de vitamina A
varió de 5,3% a 14% y la deficiencia marginal de 26% a
30%. En la encuesta nacional (1999) la mediana de
excreción urinaria de yodo fue de 171 µgl/L, resultado
satisfactorio, pues una mediana >100 µgl/L indica au-
sencia de deficiencia en el país. Hay que fortalecer las
intervenciones para disminuir los riesgos biológicos en
los grupos más vulnerables a la deficiencia de hierro,
quienes por lo general, tienen múltiples carencias com-
plejas de abordar.

Palabras clave:  Micronutrientes. Deficiencia de hierro.
Anemia. Deficiencia yodo. Deficiencia vitamina A.

Summary

Iron deficiencies and anemia are the most common
nutritional problems in Venezuela. The least privileged
infants, preschool children, pregnant and fertile aged
women are affected. In strata IV and V (Graffar-Mendez
Castellano stratification) iron deficiency in children up to
age 2, has a prevalence of 62% and anemia of 48%; in
older children and adolescents, deficiency diminished from
37% to 16% and anemia from 19% to 9%,yet later
increased to 17%. After fortification, ferritin mean rose
(13µg/L-27µg/L) between 1992 and 1999. In poor
pregnant women from Caracas, iron deficiency reached
59% and anemia 38%.In preeschoolers, Vitamin A
deficiency ranged from 5.3% to 14% and marginal
deficiency from 26% to 30%. In a national survey (1999)
iodine excretion mean was 171 µgl/L (satisfactory as it
surpassed a mean grater than 100µgl/L). Interventions in
order to dimish risk in the most vulnerable groups to iron
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deficiency (who generally have multiple deficiencies) are
necessary.
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Introducción

Las deficiencias de micronutrientes conocidas como
Hambre Oculta representan la forma de malnutrición
mas generalizada en el mundo. Las más frecuentes
son las deficiencias de hierro, yodo y vitamina A,
que afectan principalmente a niños y mujeres. Se
estima que más de dos mil millones de personas en
el mundo sufren distintas carencias1,2.

En América Latina la deficiencia de hierro está pre-
sente en 10 al 30% de las mujeres en edad repro-
ductiva, en 40 a 70% de las embarazadas y en
50% de los niños. El signo mas frecuente de la
deficiencia de hierro es la anemia que afecta a 77
millones de niños y mujeres en América Latina y el
Caribe1. Además en muchas comunidades la defi-
ciencia de hierro es también un problema en los
adolescentes3.

Las principales deficiencias de micronutrientes son
las relativas al hierro, la vitamina A y yodo, este
último se localiza en la región de los andes venezola-
nos. Tales deficiencias están más arraigadas en la
población de menores recursos, los cuales también
son quienes padecen mayor desnutrición. Sin em-
bargo también pueden presentarse en niños aparen-
temente sanos o con sobrepeso4-6.

Los factores condicionantes de la deficiencia de hie-
rro y la anemia en niños, adolescentes y embaraza-
das, tienen relación con la seguridad alimentaria, el
consumo de alimento, los indicadores de salud y las
prevalencias de desnutrición e infecciones a repeti-
ción que enmarcan la carencia de hierro como un
problema multicausal e interfactorial7.
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La situación de crisis socioeconómica y política en
el país, ha provocado una pérdida acelerada en la
calidad de vida y en la atención en salud. Además
produjo cambios en el perfil epidemiológico, con el
surgimiento de ciertas endemias, tales como el den-
gue hemorrágico y la malaria, así como la acentua-
ción de ciertas carencias en los grupos más vulnera-
bles5,6.

Un factor fundamental para entender lo sucedido, es
la forma como se produjo la movilidad social entre
1982-2001 según el método Graffar Méndez Caste-
llano, que refleja la complejidad del problema de
empobrecimiento de nuestra población8. En este lapso
se incrementaron los estratos con mejores condicio-
nes socioeconómicas (Graffar I+II) de 5,5 a 8,2%,
se redujo el estrato medio (Graffar III) de 14,1 a
11,9% y el estrato en pobreza relativa (Graffar IV)
de 42,4 a 39,2% y se incrementó la población en
pobreza critica (Graffar V) de 38 a 40,7%. En la
actualidad se encuentran aproximadamente
9.841.920 venezolanos en el estrato más vulnera-
ble6.

Estado nutricional de micronutrientes

La seguridad alimentaria de algunos nutrientes ha
sido crítica en la última década. Las disponibilidades
de energía, proteínas, hierro y calcio han disminui-
do, mientras las familias pobres aumentaron, se re-
dujo el consumo de alimentos y la vulnerabilidad
nutricional se hizo cada vez mayor9.

En las disponibilidad de nutrientes entre 1995-2000
se registró una caída en las adecuaciones, en forma
paralela a la caída en las adecuaciones de energía y
proteínas10. Las adecuaciones disminuyeron para la

energía de 95-87%, proteína 114- 92%, calcio 84-
42%, hierro 127- 124% y vitamina A 134-105%8,9,
situación que se acentuó en los últimos años como
consecuencia de la pérdida del poder adquisitivo y
de la inflación en los alimentos que ha llevado a que
un número cada vez mayor no puedan cubrir la ca-
nasta básica10,11.

Sin embargo, por ser la disponibilidad un promedio
nacional, no refleja diferencias regionales, urbanas y
rurales, por estratos sociales ni por grupos de edad.
Por lo tanto, es imposible delimitar los grupos de
población deficientes o en riesgo nutricional9.

En las encuestas de consumo llevadas a cabo por
Fundacredesa y por otras instituciones se muestra
que en el estrato medio y gran parte del estrato IV la
dieta promedio es cualitativamente aceptable, aun-
que siempre ha presentado ciertas deficiencias de
micronutrientes11-13.

El consumo de alimentos en todos los estratos se
ha contraído, en especial en el estrato más bajo el
consumo de energía se ha hecho insuficiente y el
de proteínas de origen animal se ha reducido,
ampliándose la brecha nutricional. Por otra parte,
el porcentaje de adecuación por persona día de
hierro fue de 162% y la de vitamina A de 213%,
encontrándose un gradiente en los estratos (Graffar
III; IV; V) en hierro de (175%,167%,156%) y en
vitamina A (229%, 214%, 209%). En todos los
estudios el consumo siempre fue más bajo en los
estratos con mayor riesgo socioeconómico, alre-
dedor del 40% de estas de familias resultaron con
insuficiencia en el consumo de energía y proteí-
nas15-17.

En la Tabla 1 se observa que los cereales son la
principal fuente de hierro, en especial la harina de
maíz y de trigo fortificada, seguido en orden de im-

Tabla 1.
Aporte de vitamina A

y hierro por grupos
de alimentos

(cantidades estimadas
en ER/mg/peso neto/

persona día)

Grupos de alimentos Vitamina A Hierro
ER % mg %

Cereales 284 17,9 101,1 52,8
Tubérculos 94 5,9 1,1 5,8
Leguminosas 7 0,4 2,1 11,0
Hortalizas 291 18,3 0,9 4,7
Frutas 97 6,1 0,7 3,7
Grasas visibles 44 2,8 0,02 0,1
Alimentos varios 24 1,5 0,2 1,0
Sub total 842 52,9 15,1 79,1
Leche, productos lácteos y huevos 313 19,7 0,8 4,2
Carnes y pescados 437 27,4 3,2 16,7
Sub total 749,7 47,1 4,0 20,9

Total 1591,2 100,0 19,1 100,0

Fuente: Fundacredesa-FUS 200115
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portancia, por las carnes y pescado y las legumino-
sas. Entre los alimentos principales fuentes de vita-
mina A se encuentran carnes y pescado, leche y
productos lácteos, hortalizas y cereales15,16.

Es importante destacar que en Venezuela desde
1993 se fortificó la harina de maíz con hierro y
vitamina A y la harina de trigo con hierro (Tabla 2).
Es indudable el beneficio del programa de fortifica-
ción en el incremento del consumo de estos
nutrientes, debido a que la harina de maíz es el
cereal que más consumen en todos los estratos3,18-

20. También en los estratos más pobres progresiva-
mente ha venido subiendo el porcentaje de niños
que reciben lactancia materna, hecho de singular
importancia, pues la leche materna contiene la
cantidad de hierro adecuada para prevenir la ane-
mia por deficiencia de hierro, al menos durante los
seis primeros meses de vida14-15.

Hierro

La deficiencia leve y moderada de hierro, aún sin
anemia, tiene consecuencias funcionales adversas en
el desarrollo cognoscitivo, en el crecimiento y en el
uso de las fuentes de energía y reduce la capacidad
física y de trabajo en adolescentes y adultos. Tam-
bién influye deprimiendo el sistema inmune y por
consiguiente incrementando la morbilidad por infec-
ciones2,7,21. El hambre oculta se presenta de forma
silenciosa acompañada de otras carencias entre las
cuales la deficiencias de vitamina A es muy frecuen-
te en países en desarrollo1,5,21.

En su origen intervienen varios factores entre ellos el
nacer con bajas reservas de hierro tal como sucede
con los niños prematuros y con bajo peso. El creci-
miento rápido y las demandas excesivas, el consumo
de dietas con bajo contenido o pobre biodisponibilidad
y las pérdidas aumentadas de hierro como conse-
cuencia de infecciones, parasitosis, entre ellos la
malaria, son factores determinantes de la deficien-
cia de hierro y la anemia7,20,21.

La deficiencia de hierro en niños
y adolescentes
En el país la deficiencia de hierro es la carencia
nutricional más acentuada en la población de meno-
res recursos, que afecta en orden de importancia a
los lactantes, preescolares, escolares y adolescen-
tes, a la mujer en edad fértil y a la mujer embaraza-
da3,19,20.

La deficiencia de hierro en Venezuela entre 1960-
1975 experimentó una reducción progresiva debido
a las mejoras en la calidad de vida, que sin lugar a
dudas, tuvo un impacto positivo en el consumo de
alimentos. También ejerció un efecto preponderan-
te, la reducción en la prevalencia de infecciones pa-
rasitarias en las poblaciones rurales19-22.

Entre 1978-1985 en niños de 1 a 3 años de estratos
bajos la prevalencia de anemia y deficiencia de hie-
rro fue de 9 y 29% respectivamente23,24. Otros estu-
dios en niños urbanos de los mismos estratos en la
década de los noventa3,19, coinciden en que la defi-
ciencia de hierro fue más intensa en lactantes y pre-
escolares de estratos bajos (Tabla 3). En prees-
colares de Valencia, ciudad industrial del centro del
país, se reportó 24,4% de deficiencia de hierro y
10,8% de anemia25.

En dos estudios nacionales entre 1998-2001 en niños
menores de 36 meses de los estratos IV y V de Graffar,
la prevalencia de anemia se incrementó de 53 a 54%
y la deficiencia de hierro 45 a 51% (Tabla 3). En los
preescolares la anemia aumentó de 13 a 39% y la
deficiencia de 18% a 35%3,15. Esta carencia nutricional
afectó con mayor intensidad a los niños de las ciuda-
des del interior en todos los grupos de edad y se acen-
tuó en el estrato más pobre5,15 (Figura 1).

La crisis socioeconómica que se inicia en la década
de los ochenta se traduce en una pérdida acelerada
de las condiciones de vida y como consecuencia se
produjo una reducción progresiva en la calidad y can-
tidad de alimentos de la dieta básica. La modifica-
ción en el patrón de consumo trajo como conse-
cuencia la disminución de alimentos fuentes de hie-
rro y alimentos facilitadores de la absorción de hie-
rro, como carne, vegetales y frutas así como de ce-
reales, granos y tubérculos. La ingesta dietaria de
hierro disminuyó de 14 a 11 mg/día15,20.

En las últimas décadas la Fundación Centro de Estu-
dios Biológicos sobre Crecimiento y Desarrollo Hu-
manos (Fundacredesa) y el Instituto Venezolano de
Investigaciones Científicas (IVIC) en un esfuerzo con-
junto han venido realizando estudios sobre la situa-

Tabla 2.
Enriquecimiento de
vehículos alimentarios
en Venezuela

Harina de maíz Harina Blanca
precocida/kg de trigo/kg

Vitamina A UI 9.500 -
Tiamina  mg 3,1 1,5
Riboflavina mg 2,5 2,0
Niacina mg 51,0 20,0
Hierro* mg 50,0 20,0

*Fumarato ferroso hasta 1994. Después, 30 mg/Kg de  fumarato
ferroso y 20 mg/Kg de hierro electrolítico. Layrisse M, et al. 20
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ción de esta deficiencia en distintas localidades. Esta
alianza ha permitido en forma continua analizar las
muestras de sangre que provienen del estudio Pro-
yecto Venezuela (1978-1987) los Estudios sobre
Condiciones de Vida (1989-2002) en el ámbito na-
cional y local. Fruto de esta alianza es el seguimien-
to que desde 1993, se ha venido practicando al pro-
grama de fortificación de las harinas3,13-17.

Según estas encuestas, la prevalencia de anemia y
deficiencia de hierro promedio en escolares y ado-
lescentes (7, 9, 11 y 15 años), de los estratos obre-

ro y marginal de la población de Caracas en el Estu-
dio de Condiciones de Vida en 1990 fue de 4 y 14%
respectivamente, pero dos años mas tarde (1992)
los valores se incrementaron a 19 y 39% respectiva-
mente. Como resultado de este deterioro, el gobier-
no venezolano nombró una comisión especial para el
enriquecimiento de alimentos (CENA), la cual dio
los lineamientos del programa nacional para fortifi-
car harina de maíz precocida y harina blanca de
trigo con hierro y vitaminas3,18-20 (Tabla 2).

El grupo de escolares y adolescentes ha recibido un
tratamiento especial, pues fue seleccionado como la
línea de base antes de la fortificación de las harinas
de maíz y de trigo. Entre las encuestas de 1992 y
1994 en la población de Caracas, se encontró una
reducción significativa de las prevalencias de ane-
mia de 19 a 9% y de deficiencia de hierro 37 a 16%
respectivamente19. Las encuestas de 1997 y 1998
destacan incremento en la anemia a 16% y reduc-
ción en la deficiencia de ferritina a 13%. Por el con-
trario, en el estudio de 1999, la prevalencia de ane-
mia se redujo a 17%, mientras que la deficiencia de
hierro se incrementó a 16% en los escolares y ado-
lescentes (Tabla 4)3,5,15,18-20. Igualmente los niños
lactantes y preescolares que presentaron anemia,
presentaron un crecimiento físico menor que sus
coetáneos sin anemia26.

Por otra parte, la mediana de la concentración de
ferritina sérica mostró una clara tendencia al au-
mento, aun cuando ha sido pequeño en las últimas
tres encuestas. En las encuestas entre 1997 y 1999
la mediana aumentó significativamente en compara-
ción a la de 1992, cuando el programa de fortifica-
ción de harinas no había comenzado. La mediana de
la concentración de ferritina cambió de 13 µg/L an-
tes del programa de fortificación a 21 µg/L en 1994.
En las encuestas de 1997, 1998 y 1999, la concen-

Tabla 3.
Estudios de anemia

y deficiencia de hierro
en estratos bajos.

Venezuela

Estudios Ciudad n Edad (años) Anemia (%) Deficiencia
de Hierro (%)

FUNDACREDESA 1998 Nacional 558 <3 53 45
Solano 1997-98 Valencia 409 3-6 11 24
Fundacredesa 1998 Nacional 559 3-6 13 18
Solano 1998 Valencia 196 4-6 13 -
Solano 1998 Valencia 423 7-15 0,6 2
FUNDACREDESA 1998 Caracas   83 Mujeres 16 27
FUNDACREDESA 1998 Caracas 110 Embarazadas 41 47
FUNDACREDESA 2000-01 Nacional 283 <3 54 51
FUNDACREDESA 2000-01 Nacional 309 3-6 39 35
Dini, et al. 2002 Caracas 240 < 10 30 25
Meertens, et al. 2002 Valencia   60 Mujeres 22 39
Martí, et al. 2002 Valencia 630 Embarazadas 34 39
FUNDACREDESA 2002 Gran Caracas 1290 Embarazadas 38 59

Fuente: FUNDACREDESA 19983, Solano, et al. 199825, FUNDACREDESA 200115, Dini E, et al. 27, Meertens L, et al. 31, Martí-Carvajal A, et al. 32,
FUNDACREDESA 2000-0116.

Figura 1.
Prevalencia de anemia
y deficiencia de hierro

en lactantes
y preescolares

Tabla 4.
Prevalencia de anemia
y deficiencia de hierro

en niños y adolescentes
de estratos

socioeconómicos IV y V
de Graffar. Caracas

1992-1999

Año Anemia (%) Deficiencia de Hierro (%)

1992 19 37
1994   9 16
1997 16 13
1998 19 11
1999 17 16

Fuente: Layrisse, et al. 1992-199419-20, FUNDACREDESA
1992-199915

Fuente: Estudio Impacto del Enriquecimiento de las Harinas.
FUNDACREDESA 1998. Estudio Situación de Vida y Movilidad So-
cial. FUNDACREDESA  2002
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tración de ferritina fue 24, 28 y 27 µg/L respectiva-
mente19,20.

Otros estudios en escolares señalan prevalencias bajas
de anemia y ferropenia (0,6% y 2%) respectivamen-
te25. En niños atendidos en un centro de consulta
especializada de Caracas por malnutrición, la preva-
lencia en este grupo de deficiencia fue de 25% y
anemia de 30%27(Tabla 3).

Los cambios en las prevalencias en los últimos siete
años, indican que después de la dramática reduc-
ción en 1994, la deficiencia de hierro parece haber-
se estabilizado y la prevalencia de anemia en los
últimas tres estudios, viene incrementándose a nive-
les semejantes a los reportados antes del programa
de fortificación18-20.

El incremento de la anemia en escolares y adoles-
centes hace presumir que existen otras causas de
anemia en estos grupos. En los últimos años (1998-
2001) el consumo de harina de maíz, principal fuen-
te de hierro en las familias más humildes, disminuyó
en el estrato V de 94 a 87 g/p/día mientras que, en el
estrato III se incrementó en promedio de 72 a 80 g/p/
día y en el estrato IV se mantuvo alrededor de 85 g/p/
día. Por el contrario, el consumo de harina de trigo se
incrementó en todos los estratos tanto en el interior
como en Caracas de 85 g/p/día a 104 g/p/día5,15,20.

El incremento en las prevalencias, según varios au-
tores, puede deberse al derrumbe de los servicios de
salud y de salubridad, que han facilitado el surgi-
miento de epidemias de dengue y malaria, así como
la poliparasitosis que pueden estar afectando los va-
lores reportados. En las infecciones virales, tales
como la epidemia de dengue en 1997 se reportó
30.000 casos y en 1998 35.000. Sin olvidar la caí-
da tan importante en el consumo de macro y
micronutrientes así como también, la reducción en
el consumo por persona de harina de maíz y de tri-
go, situación que viene minando la calidad nutricional
de la dieta, en especial de los grupos con peores
condiciones de vida, que no están en capacidad de
responder a los incrementos fisiológicos de los re-
querimientos, ni ante eventos adversos que deman-
den mas nutrientes5,28.

Layrisse, et al. concluyen “es posible que las infec-
ciones virales, la reducción en el consumo de harina
de maíz con el aumento en el consumo de la de trigo
(sin vitamina A), el continuo deterioro en la calidad
de vida del venezolano y la sustitución parcial de un
compuesto de hierro altamente biodisponible
(fumarato ferroso) por una forma de hierro menos
disponible (hierro electrolítico), sean responsables
del aumento en la prevalencia de hierro a los valores
pre-fortificación de 1992. Finalmente, a pesar del

hecho del continuo deterioro en la calidad y canti-
dad de la alimentación del Venezolano, este progra-
ma de fortificación ha mejorado las reservas de hie-
rro y mantenido la prevalencia de anemia”20.

Deficiencia de hierro y anemia
en adultos y mujeres embarazadas
Las mujeres en edad fértil, son muy vulnerables a la
anemia por deficiencia de hierro, como consecuen-
cia de las pérdidas menstruales y la ausencia de die-
tas que suplan los requerimientos de nutrientes. En
1983 una encuesta en la ciudad de Maracaibo en
mujeres de 15 a 45 años pertenecientes al estrato
socioeconómico bajo mostró 8% de anemia y 26%
de deficiencia de hierro29. Otro estudio en mujeres
adolescentes mostró 5% de anemia y 23% deficien-
cia de hierro23.

En 1998 en mujeres en edad fértil en los estratos IV
y V de Graffar se reportó 16% de anemia y 27% de
deficiencia de hierro respectivamente3. Igualmente
para el mismo grupo, en Valencia reportaron 22%
de anemia y 39% de deficiencia31 (Tabla 3).

La encuesta de 1998 en mujeres mayores de 40
años, la anemia y la deficiencia de hierro fue de 13
y 38% en el estrato IV y 10 y 27% en el estrato V
respectivamente. Mientras que en los hombres la
anemia y deficiencia de hierro fue de 4% en el estra-
to IV y de 9 y 8% en el estrato V3.

En las embarazadas la deficiencia de hierro y la ane-
mia se relaciona con el incremento de la mortalidad
infantil y del riesgo perinatal tanto de la madre como
del recién nacido. Además limita la adaptación de la
temperatura al frío, altera la producción hormonal y
del metabolismo de los neurotransmisores así como
también de la hormona tiroidea7,21.

En el país la situación de la deficiencia de hierro y
de la anemia en las embarazadas alcanza proporcio-
nes de cuidado, afectando a las mujeres de estratos
más bajos y en especial a las madres adolescentes3

(Tabla 3). Los niños que nacen de madres menores
de 19 años en Venezuela son numerosos, por lo tan-
to el riesgo de bajo peso al nacer y de alteraciones
producto de esta deficiencia es alto11.

Luego de establecerse la suplementación de 100 mg
de hierro como sulfato ferroso, en la década del 70
la frecuencia de anemia en las embarazadas descen-
dió a 36% y la deficiencia de hierro a 50% en el
interior, mientras que en Caracas bajó a 30%30.

El Estudio de Salud Integral de las Embarazadas rea-
lizado en la Gran Caracas (2002): en las localidades
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de Caracas, Valles del Tuy y Guarenas (n=1280), en
mujeres de estratos bajos (Graffar IV y V), la preva-
lencia de anemia fue de 38% (leve 68% y moderada
22%) y la deficiencia de hierro de 59%. En el pri-
mer trimestre la anemia y la deficiencia de hierro se
ubicaron en 20 y 26% y se incrementaron hasta 40
y 75% en el tercer trimestre16 (Tabla 3) (Figura 2).

Las localidades de Guarenas, Guatire y Valles del
Tuy presentaron las prevalencias más altas, alrede-
dor de 47% de anemia y entre 60 y 65% de defi-
ciencia de hierro. En las embarazadas del estrato
social más bajo el problema se acentúo, reportándo-
se valores máximos de 5% de anemia y 70% de
deficiencia de hierro. Por otra parte las adolescentes
de los Valles del Tuy presentaron 56% de anemia y
62% de deficiencia de hierro, mientras que en las
embarazadas mayores de 26 años de Guarenas y
Guatire la anemia alcanzó 53% y la deficiencia de
hierro 70%16.

Otros estudios reportan durante el embarazo preva-
lencias de anemia de 34% (severa 1,8%, modera-

da: 15,2% y leve 83%) y deficiencia de ferritina de
39%32. En un grupo (n= 83) de adolescentes emba-
razadas, en su primer trimestre de gestación la fre-
cuencia de anemia por deficiencia de hierro fue de
13,3%25. Otro estudio en las primeras 24 horas de
post-parto (n=164) mostró una frecuencia de ane-
mia en las mujeres de 32,8% de ellas la deficiencia
de hierro fue la causa en el 20,7%33.

Yodo

La deficiencia de yodo ocasiona una serie de trastor-
nos denominados Desórdenes por Deficiencias de Yodo
(DDY), entre los cuales se destacan: bocio, retardo
físico y mental dificultad para el aprendizaje en los
niños, bajo rendimiento laboral en adultos y mayor
número de abortos e infertilidad en la mujer. Algunos
de estos daños pueden ser irreversibles si la deficien-
cia es marcada y si se presenta durante la gestación
y la lactancia21,34,35.

En Venezuela tradicionalmente esta deficiencia se
circunscribe a la región de los Andes, en los estados
Mérida, Trujillo y Táchira, las encuestas entre 1993-
95 en escolares (7-14 años) reportaron una preva-
lencia de bocio endémico de 66%, 65% y 60% res-
pectivamente, en ellos la deficiencia de yodo era un
problema de salud pública. Esta situación determinó
la puesta en marcha de varias iniciativas, como la
intervención con aceite yodado por vía oral en comu-
nidades aisladas, mejor supervisión y control de la
yodación y fluoración de la sal, acompañado de un
programa de educación a la comunidad y monitoreo
de las deficiencia de yodo4,35,36.

Se estableció en el INN el Programa Nacional de
Control de las Enfermedades por Deficiencia de Yodo

Tabla 5.
Estudios de Deficiencia

de Vitamina A
en estratos bajos.

Venezuela

Estudios Ciudad n Edad Deficiencia Marginal
(años) ≤20 µg/dL(%) 20-30 µg/dL(%)

FUNDACREDESA 1998 Nacional 145 6-36 m 18 60
CEINUT 1995-1998 Valencia 409 6-36 m 7 27
FUNDACREDESA 1998 Caracas   63 7 40 -
FUNDACREDESA 1998 Caracas 106 11 18 -
FUNDACREDESA 1998 Caracas 145 15 5 -
FUNDACREDESA 1998 Caracas 526 15 5 -
CEINUT 1995-1998 Valencia 423 7-15 2 11
Amaya 2002 Maracaibo 207 2-7 20 - 22 -
Motilva, et al. 2002 Barquisimeto 292 7 14 55
De Abreu J, et al. 2002 Caracas 124 0-10 10,5 10,5
Páez V MC, et al. 2002 Valencia 590 < 15 1 25
INN-MSDS-CEINUT-UNICEF 2003 Venezuela 1190 6-59 m - 5,3

Fuente: FUNDACREDESA 19983,  CEINUT 1995-199841, INN-MSDS-CEINUT-UNICEF42, Castejón 200146, Amaya 200245, De Abreu J, et al48, Páez
V MC, et al. 47, Motilva, et al. 44

Figura 2.
Deficiencia de hierro

y anemia
en embarazadas.

Total y por trimestre.
Gran Caracas 2002

Fuente: FUNDACREDESA-IVIC. Estudio Salud Integral de la Mujer
Embarazada. FUNDACREDESA 2002
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(PRONACEDY) y la Comisión Nacional para la
Yodación y Fluoración de la Sal (CONYFLUSAL), los
cuales han ejecutado una serie de acciones para
enfrentar el problema4,35,36.

Una encuesta nacional en 1998 para evaluar las
yodurias en 137 parroquias reveló una mediana na-
cional de 171 µgl/L, resultado satisfactorio conside-
rando que una mediana mayor de 100 µgl/L indica
que no existe deficiencia de yodo en el país. La me-
diana por área urbana y rural fue de 176 y 148 µgl/
L. Estos hallazgos confirman que no hay deficiencia
de yodo desde el punto de vista de la salud pública.
Los consumidores en un 99% adquieren sal refinada
y molida, además entre 80 a 100% manifestó tener
conocimiento sobre la importancia de que la sal ten-
ga yodo, y sobre las consecuencias de esta deficien-
cia37.

En los estados andinos en el 2001 se incrementó la
excreción urinaria de yodo en escolares. La mediana
de yoduria fue >300 µgI/L en 18 de las 30 parro-
quias evaluadas en los estados Táchira, Trujillo y
Mérida. Una mediana de yoduria > 300µgI/L es con-
siderada como una “ingesta excesiva de yodo” y lo
deseable es 100 a 200 µgI/L4,37.

Uno de los indicadores de la eliminación sostenible
de los DDY es que “menos del 20% de los valores
estén por debajo de 50 µgI/L”. En el período 1993-
1995 (Mérida 1993, Trujillo 1994, Táchira 1995)
se reportó 6,5%, en 1999 descendió a 2,4% y para
el año 2001 sólo se reportó en 0,42% de las mues-
tras en los mismos estados. También se han evalua-
do en el 2001, estados aledaños al pie de monte
andino. Las medianas de yoduria fueron las siguien-
tes: Lara 277 µgI/L y 91% de consumo de sal yodada
en hogares y en el 2002 Apure 317 µgI/L y 89% de
consumo de sal adecuadamente yodada en hoga-
res38.

En la encuesta de 2001 el contenido de yodo en la
sal fue adecuado en los hogares y el cumplimiento
fue entre 86 a 94%. Por el contrario, se ha encon-
trado un incumplimiento constante de la norma na-
cional de yodación (norma: 40-70 mgI/Kg de sal),
que viene descendiendo de 43,5% a 34% entre 2001
y 200238.

Es indudable que en la década de los noventa, con el
concurso de varias instituciones y asociaciones pú-
blicas y privadas se ha logrado una recuperación en
la lucha contra las enfermedades por deficiencia de
yodo. Venezuela en 1999 fue certificada como país
que ha controlado y eliminado virtualmente los des-
ordenes por deficiencia de yodo36.

Vitamina A

La vitamina A es un micronutriente esencial que par-
ticipa en el funcionamiento normal de la visión, en el
crecimiento y desarrollo del individuo y en el mante-
nimiento de la integridad celular, de la función inmu-
ne y de la función reproductiva39.

La deficiencia de vitamina A se produce como con-
secuencia de un consumo inadecuado para cubrir los
requerimientos, situación que puede acentuarse por
la carencia de otro nutriente importante para la ab-
sorción de este nutriente tal como el bajo consumo
de grasa. También se puede producir por la alta fre-
cuencia de infecciones que incrementa la utilización
de este nutriente1,21,39.

Sin lugar a dudas, la condición de deprivación social
y económica de ciertos grupos sociales determinan
una situación de permanente riesgo de infecciones
que deterioran la condición nutricional y generan el
síndrome de múltiples carencias5,21,39.

Los requerimientos de vitamina A se incrementan
durante el crecimiento, en especial durante los pri-
meros años de la vida, razón por la cual los niños son
los más vulnerables a sufrir esta deficiencia40.

Para clasificar la deficiencia se considera que niveles
de retinol sérico menores a 20µ/dL significa déficit
en esta vitamina, valores entre 20-29,9 µg/dL signi-
fica déficit marginal o subclínico y valores mayores a
30 µg/dL son catalogados como normales39.

En Venezuela se han realizado estudios en grupos
sociales de menores recursos socioeconómicos, para
determinar retinol sérico, dichos estudios han em-
pleado la Técnica de Cromatografía Líquida de Alta
Eficiencia (HPLC).Los estudios en preescolares du-
rante la última década señalan que la deficiencia de
vitamina A se presentan en los preescolares en gru-
pos con alto riesgo socioeconómico y nutricional. En
preescolares de la ciudad de Valencia, Estado
Carabobo entre 1995-1996 (n=409), se reportó 7%
de déficit y 27% de deficiencia marginal41. El Insti-
tuto Nacional de Nutrición en la población de Nirgua
Estado Yaracuy en preescolares (n=95) reportó 30%
de déficit42.

Otro estudio realizado por Fundacredesa (1998) en
preescolares (n=202) de Caracas de estratos bajos
reportó 60% deficiencia marginal3. El estudio nacio-
nal de 2002 (INN-UNICEF) en preescolares (n= 987)
reportó 5,3% de deficiencia marginal42. Estudios en
Valencia (n=196) reportaron 9% de deficiencia43 y
en la ciudad de Barquisimeto (n=929) reportan 14%
de deficiencia44. En la ciudad de Maracaibo (n=207)
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en niños urbanos muy pobres de 2 a 7 años, la defi-
ciencia fue de 22% y en una zona rural de 20%45. En
niños de 2 a 6 años (n=141) de estratos bajos,
mediante el indicador de citología de impresión
conjuntival, se detectó 35,4% de deficiencia, de los
cuales 7,8% fue marginal y 27,6% clasificó en la
categoría de anormal46 (Tabla 5).

En escolares de Caracas el estudio de Fundacredesa
en 1998 reportó 40% de deficiencia a los 7 años,
18% a los 11 y 5% a los 15 años3. Otros estudio en
Carabobo47 (n=590) reportó 1% de deficiencia y 25%
de deficiencia marginal. En Caracas (n=124) en
comunidades urbanas de bajos recursos reportaron
10,5% en ambas48.

En escolares de Valencia (n= 459) mediante el indi-
cador citología de impresión conjuntival se detectó
11,1% de deficiencia, de la cual 3,3% clasificó en
la categoría marginal y 7,8% en la categoría anor-
mal. Las prevalencias reportadas identifican la defi-
ciencia de vitamina A como un problema leve de
salud47,48.

Una medida importante en la prevención y control
del suministro de vitamina A es la fortificación de la
harina de maíz con retinol y hierro (39.000 UI de
vitamina A y 50 mg de fumarato ferroso por kilogra-
mo de harina). Se estima que la fortificación incre-
menta en 20% el consumo de vitamina A en los
grupos con menores recursos económicos50.

Los últimos estudios sobre vitamina A señalan que
su deficiencia no representa problema de salud pú-
blica en nuestro país. Sin embargo, hay que mante-
ner una vigilancia efectiva en los grupos con mayor
riesgo socioeconómico y nutricional, muchos de los
cuales en la actualidad presentan diversos niveles de
deficiencias40,47.

Ácido fólico y vitamina B12

La fortificación de harinas con ácido fólico ha toma-
do gran auge en el mundo, pues se considera una de
las maneras mas efectivas de prevenir los problemas
ocasionados por su deficiencia. Algunas de las con-
secuencias de la deficiencia de este nutriente inclu-
yen a la anemia macrocítica o megaloblástica, con
alteraciones en médula ósea y sangre periférica, pro-
ducida también por deficiencia de vitamina B12. Tam-
bién en estudios con animales se ha demostrado que
los que presentan deficiencia de ácido fólico son mas
susceptibles a desarrollar cáncer y de mayor severi-
dad17,51.

En un estudio que incluyó 25.000 personas, se en-
contró una relación inversa entre el consumo de
folatos y la incidencia de pólipos adenomatosos en
colon y recto. La deficiencia de folato está implicada
en la aparición defectos del tubo neural y su admi-
nistración antes de la concepción, disminuye la inci-
dencia. Se ha demostrado además, que la adminis-
tración de 4 mg de folato antes del embarazo, pre-
viene la aparición de defectos del tubo neural en
niños nacidos de madres que ya tenían hijos con ese
defecto nutricional21,51.

Recientemente se ha encontrado asociación entre
niveles de homocisteína y la aparición de enferme-
dades cardiovasculares, de hecho la concentración
de homocisteína en pacientes con afecciones cardio-
vasculares es 31% mayor que en sujetos sanos. La
concentración de este aminoácido azufrado puede
incrementarse debido a la deficiencia de ácido fólico
o vitamina B12 y producir alteraciones a nivel de
endotelio vascular, plaquetas, sistema coagulación o
reactividad vascular21,51.

Los grupos a riesgo de sufrir deficiencia de ácido
fólico y vitamina B12 incluyen toda la población don-
de los problemas de desnutrición son comunes, los
grupos económicamente no favorecidos como los an-
cianos, las personas en dietas especiales o que pa-
decen enfermedades gástricas e intestinales, neopla-
sias, epilepsia, infección, alcoholismo, enfermeda-
des renales o usan anticonceptivos orales. Dado el
estrés nutricional adicional de la gestación la defi-
ciencia de ácido fólico y la anemia megaloblástica
del embarazo siguen siendo importantes en todo el
mundo51.

En el país se tiene muy poca información, sólo en la
ciudad de Valencia en mujeres embarazadas (n=214)
la deficiencia de ácido fólico sérico (<3ng/mL) se
ubicó en 4,2% y la de ácido fólico eritrocitario
(<140ng/mL) en 7,6%. En nuestro país los defectos
del tubo neural, son la primera causa de mortalidad
infantil por defecto congénito.

Debido a la importancia de estos nutrientes, a las
consecuencias de su deficiencia y a la estrecha
interrelación en las funciones de ambos nutrientes,
se estima que en presencia de un acelerado deterio-
ro en la calidad de vida del venezolano esta deficien-
cia puede haberse agravado. De esta forma surge la
inquietud de las personas involucradas en nutrición
en Venezuela, para establecer una línea base para
ácido fólico y vitamina B12 al considerar la creciente
preocupación a nivel mundial sobre estos nutrientes.
Esto permitiría conocer la situación y la magnitud
del problema en Venezuela, para establecer medidas
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correctivas, tales como la fortificación de alimentos
de consumo masivo con estos nutrientes.

Para la determinación de estos nutrientes en suero,
se ha usado ampliamente un método que utiliza pro-
teína de captación de folato de alta afinidad (prove-
niente de leche), para determinar folato y de factor
intrínseco para determinar vitamina B12 por capta-
ción competitiva. Es un método radioactivo de alta
sensibilidad y especificidad, que no es susceptible a
antibióticos y metotrexato en la muestra y que per-
mite determinar simultáneamente folatos y vitamina
B12.

Para finales de este año, se tendrá un diagnóstico de
la situación de ácido fólico y vitamina B12 en Vene-
zuela. El Instituto Venezolano de Investigaciones Cien-
tíficas (IVIC) en colaboración con Fundacredesa y el
Instituto Nacional de Nutrición, han estudiado mas
de 7000 individuos que incluyen mujeres embaraza-
das, niños y adolescentes de los dos sexos, que per-
mitirán hacer conclusiones y recomendaciones acerca
de la necesidad de fortificación de vehículos alimen-
tarios con estos nutrientes.

Comentarios

La magnitud del problema de la deficiencia de hierro
y la anemia en los grupos identificados como vulne-
rables, precisan de un conjunto de intervenciones
orientadas a mejorar las condiciones de vida y la
accesibilidad a una dieta básica. Por consiguiente el
hambre oculta es un problema de salud pública en
lactantes, preescolares y mujeres embarazadas, más
acentuado en los estratos sociales con menores re-
cursos que habitan en grandes concentraciones peri-
urbanas y rurales.

Muchos de nuestros niños son víctimas silenciosas
de la desnutrición oculta, que viene a complicar su
precariedad nutricional. Es imperativo una interven-
ción para disminuir los efectos negativos en su desa-
rrollo físico y en su capacidad funcional. Atender los
grupos vulnerables surge como una prioridad. Las
altas prevalencias en las mujeres embarazadas cons-
tituyen un riesgo inminente para la salud y la vida de
la madre y el niño.

Es fundamental vigilar la fortificación de las harinas
cuyo consumo ha disminuido, así como también,
fortalecer la entrega de suplementos con hierro a
mujeres embarazadas y a niños menores de tres años.
Todo en el marco de una política de salud que
promocione una alimentación saludable efectiva, que
mejore la accesibilidad, la diversificación de la dieta

y permita que se recupere el consumo de alimentos
que en ciertos grupos se encuentra en niveles críti-
cos.

La deficiencia de vitamina A y de yodo no parecen
representar actualmente un problema de salud pú-
blica. Sin embargo, hay que vigilar el cumplimiento
de los programas de fortificación y de yodación de la
sal. Para el ácido fólico y la vitamina B12 se esperan
los resultados, que darán el marco de referencia a
las decisiones de política nutricional.
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