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RESUMEN. En 1996 el Ministerio de Salud de Costa Rica y el 
Instituto Costarricense de Investigación y Enseñanza en Nutrición 
y Salud, realizaron la Encuesta Nacional de Nutrición. El propósito 
de este trabajo es presentar las prevalencias de las anemias 
nutricionales en 884 mujeres en edad fértil de áreas: metropolitanas, 
urbana y rural La anemia nutricional se valoró mediante las 
determinaciones de hemoglobina, ferritina y folatos plasmáticos. 
Además, se determinó el patrón de hemoglobina mediante 
electroforesis. Los puntos de corte fueron los recomendados por 
la Organización Mundial para la Salud. El 18,6% de las Mujeres 
Fértiles presentó anemia. La prevalencia de deficiencia severa y 
moderada de hierro (<12 ng/dL) y de folatos (<6 ng/dL) fue de 
43,2 y 24,7%, respectivamente. La magnitud de la anemia es leve; 
de deficiencia de hierro severa y de folatos moderada. Se concluye 
que la anemia en Costa Rica es un problema de salud pública 
moderado no generalizado, que se ha mantenido inalterado en la 
última década. En las Mujeres Fértiles la deficiencia de hierro 
constituye la primer causa de anemia, seguida por la de folatos y 
en muy poca proporción por las hemoglobinopatías. La parasitosis 
dejó de ser un agente causal de anemia. La prevalencia anemia 
nutricional está condicionada por el grado de urbanización de la 
población. Se concluye que, a pesar de las ventajosas condiciones 
de salud que presenta Costa Rica, la prevalencia de anemia y de 
deficiencia de hierro en Mujeres Fértiles es similar a la del resto de 
la región latinoamericana. Para superar esta situación se requiere 
la implementación de medidas de intervención en salud pública. 
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SUMMARY. Prevalence of nutritional anem ia in women of 
reproductive age. Costa Rica. National Nutrition Survey, 1996.
In 1996, The Ministry o f Health and Inciensa conducted the latest 
National Nutrition Survey, to provide support and guidance to the 
national policies, plans and programs in the field of food and 
nutrition. The present paper reports the results for the prevalence 
of anemia estimated in a total of 884 women of reproductive age, 
in three areas: metropolitan area, other urban areas and rural areas. 
Anemia was determinated through measurements of hemoglobin, 
plasma ferritin and plasma folates. In addition, hemoglobin patterns 
were determinated by electrophoresis. The cutt-off points used 
were those recommended by the WHO. Anemia was present in 
18,6% of the women. Severe to moderate deficiency of iron (<12 
ng/dl) and of folates (< 6 ng/dl) were found in 43,2 and 24,7% of 
women respectively, with statistically significant differences by 
area of residence. The magnitude of the problem for anemia can be 
classified as mild, for iron deficiency as severe, and for folate 
deficiency as moderate. In conclusion, Anemia represents a public 
health problem for Costa Rica that has remained constant throughout 
the last decade. In women of reproductive age, iron deficiency is 
the main cause of Anemia, followed by folates deficiency, and in a 
small percentage hemoglobinopathies. Intestinal parasites are not 
longer a mayor cause of Anemia. Prevalence of Anemia is influenced 
by place of residence, but not by age. In summary, despite the 
favorable health conditions present in Costa Rica, the prevalence 
of Anemia and of irondeficiency are similar to those of the Latin- 
American region. To improve this situation, public health 
interventions are necessary.
Key words: Anemia, iron, folate, ferritin.

IN T R O D U C C IO N

La anemia es un problema de salud pública que afecta a grandes 
proporciones de la población mundial con una prevalencia global 
de 30%. En mujeres adultas la prevalencia mundial es de 35%, 
valor que es mayor en países en vías de desarrollo con respecto a 
los desarrollados, 47% y 11%, respectivamente (1).

En A m érica  L a tin a  la  ta sa  p rom ed io  de anem ia en 
mujeres no em barazadas se estim a en 20% , con un rango de 
8% (Chile y U ruguay) a 35%  (Guatem ala, Cuba y Perú). En 
la región, la prevalencia de anem ia severa, hem oglobina

(Hb <7g/dL), es m enor al 1 % (2).
L a causa más frecuente de anem ia es la deficiencia de 

hierro. Las mujeres en edad fértil constituyen uno de los 
grupos de m ayor riesgo de presentarla debido a las pérdidas 
fisiológicas del m ineral y al increm ento de los requerim ientos 
del mismo durante el em barazo (3). A lrededor del 10% de 
las m ujeres sufren pérdidas im portantes de sangre con la 
m enstruación (4) y no son conscientes de ello (5). El uso de 
anticonceptivos, tipo dispositivos intrauterinos aum entan la 
m enorragia en un 30% -50%  de los casos (6), m ientras los 
anticonceptivos orales reducen el sangrado (7).
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La Organización M undial de la Salud estimó que el 50% 
de las mujeres en edad reproductiva y un porcentaje similar 
de adolescen tes presenta defic iencia de hierro  (8). Para 
Am érica Latina se estim a que del 10%-30% de las mujeres 
en edad reproductiva y hasta un 40% -70%  de las mujeres 
em barazadas pueden ser deficientes en hierro (9). En Estados 
Unidos de Am érica del 2,5% al 14,2% de las mujeres entre 
15 y 44 años presenta deficiencia de hierro (10).

En Costa Rica, las anemias nutricionales principalm ente 
por carencia de hierro, y en m enor grado de ácido fólico, 
constituyen un problem a nutricional bien identificado a partir 
de la prim era Encuesta Nacional de N utrición realizada en 
1966 (11). En 1982 la proporción de mujeres en edad fértil 
con valores deficientes de hem oglobina fue de 20% (12). 
Por otro lado, la  prevalencia de hem oglobinas anorm ales en 
escolares es de 10,9% AS (heterocigoto para HbS), 3,7% 
AC (heterocigoto para HbC), 0,3% SS (homocigoto para HbS) 
(13).

El presente estudio tuvo por objeto evaluar la prevalencia 
de la anem ia en mujeres en edad fértil m ediante la valoración 
de los niveles de hem oglobina, ferritina, folatos plasmáticos 
y la determ inación del patrón de hem oglobina en la población 
con el propósito de apoyar y orientar las políticas, planes y 
program as nacionales en el cam po alimentario-nutricional.

MATERIALES Y METODOS 

Población
Se estudio la prevalencia de anem ia en mujeres en edad 

fértil en una muestra representativa del nivel nacional, y según 
zona metropolitana, resto urbana y rural. La estimación del 
tam año m uestral se hizo m ediante un diseño de m uestreo 
sim ple aleatorio según el procedim iento de Fleiss (14). El 
diseño del estudio consistió en un conglom erado bietápico. 
En la p rim era etapa se seleccionó por m uestreo aleatorio 
sistemático 114 segmentos censales del m arco muestral de 
la  E n cu esta  de H ogares de P ro p ó sito s  M ú ltip le s  de la 
Dirección General de Estadística y Censos. En la segunda 
etapa, se seleccionaron por m uestreo aleatorio sistem ático 
once hogares con niños preescolares por segmento. Salvo 
unas pocas excepciones, la m adre del niño fue la  seleccionada 
com o la m ujer fértil (M F) a estudiar. M ayores detallles 
aparecen en el Fascículo de M icronutrientes (15). La m uestra 
calcu lada fue de 884 m ujeres de 15 a 44 años. Para la 
participación en el estudio se entregó a la encargada del hogar, 
una carta de consentim iento inform ado.

Procedimientos de laboratorio
La reco lección  de las m uestras se rea lizó  duran te el 

período com prendido entre el 6 de mayo y el 27 de jun io  de 
1996, se efectuó directam ente en el hogar de cada mujer 
fértil. Las m uestras de sangre se obtuvieron por punción

venosa en tubos con heparina de sal de am onio  com o 
a n t ic o a g u la n te . L as m u e s tra s  fu e ro n  tra s la d a d a s  en 
refrigeración al laboratorio del INCIENSA en un período no 
m ayor de 8 h o ras  para  la  d e te rm in ac ió n  in m ed ia ta  de 
hem oglobina y la separación del plasm a por centrifugación 
(1500 R.P.M. por 10 minutos a 4°C). El plasm a se transvasó 
a viales eppendorf y se almacenó durante dos m eses a -70°C 
para el posterior análisis de ferritina y folatos.

La determ inación de hem oglobina se realizó m ediante el 
m étodo de la cianom etahem oglobina (16). La ferritina se 
cuantificó m ediante un ensayo inm unorradiom étrico (IRM A) 
de fase sólida (Diagnostic Products Corporation, DPC). Para 
la  c u a n tif ic a c ió n  d e  fo la to s  se e m p le ó  la té c n ic a  de 
radioinm unoensayo (RIA) de fase sólida (DPC) (17,18). Las 
muestras y los estándares se analizaron por duplicado. En 
las técnicas radioisotópicas se utilizaron los controles CON
4,5 y 6 de la DPC, lote N° 015 y para la hem oglobina el 
c o n tro l de H b C N  d e l C e n tro  d e  In v e s tig a c io n e s  en 
Hemoglobinas Anormales y Trastornos Afines (CIHATA), lote 
N° H420797. La variabilidad intraensayo para hem oglobina 
y fe r r i tin a  fue  de 1,2%  y 5 ,3 % , re sp e c tiv a m e n te . L a 
variablidad interensayo para hem oglobina, ferritina y folatos 
fue de 9,6%, 11,6% y 16,6%, respectivamente.

El patrón de hem oglobina fue determ inado por la técnica 
de e lec tro fo resis  de hem og lob ina  en pH  alca lino  en el 
CIHATA (19).

Análisis de la información
Se agruparon los datos de hem oglobina, ferritina y folatos 

plasmáticos según segmento censal, zona, edad de las M F y 
m a g n itu d  del p ro b lem a . E l p ro c e sa m ie n to  y a n á lis is  
estadístico se realizó m ediante el program a C sam ple del 
paquete Epi-Info versión 6 del Center for D isease Control 
and Prevention (CDC), Altanta, USA.

La hem oglobina se ajustó por altura, a razón de 0,2 m g/ 
dL por cada 500 metros después de los 1000 metros sobre el 
nivel del mar. El criterio utilizado para definir anem ia en 
m ujer en edad fértil fue hem oglobina < 12 g/dL. Se clasificó 
la  anem ia según su m agnitud en severa, m oderada y leve 
c o rre sp o n d ie n d o  los s ig u ie n te s  p u n to s  de c o r te  p a ra  
h e m o g lo b in a : < 7 ,0 , 7 ,0 -1 0 ,9  y 1 1 ,0 -1 1 ,9  g /d L , 
respectivam ente . L os n iveles de fo la to s  y de h ie rro  se 
clasificaron según la m agnitud de la deficiencia y los puntos 
de corte utilizados fueron: para la deficiencia severa de folatos 
<3, deficiencia m oderada 3-5,99, normal 6,00-19,99 y alto 
>= de 20  ng/dL; para la deficiencia severa de h ierro  fue 
ferritina plasm ática < 12, m oderada 12- 17 y leve 18-23 ng/ 
dL. Los valores de ferritina plasm ática m ayores de 300 ng/ 
dL se consideraron como sobrecarga de hierro (3). Los puntos 
de corte utilizados concuerdan con los recom endados por la 
Organización M undial de la Salud (20,21).
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RESULTADOS

La distribución de los niveles de hemoglobina: El rango 
estuvo com prendido entre 5,5 y 16,1 g/dL. La m ediana (13,0 
g/dL) y la media (12,9 g/dL) fueron semejantes, de la misma 
forma que el percentil 25 (12,3 g/dl).

En la Tabla 1 se p resen ta  la p revalencia de anem ia, 
deficiencia de hierro y de folatos en las m ujeres en edad fértil. 
En el nivel nacional el 18,6% de las mujeres presentó anemia, 
encontrándose una tendencia de prevalencia m ayor (p>0.05) 
en las residentes en la zona rural. La prevalencia de deficiencia 
se v era  y m o d e ra d a  d e  h ie rro  fu e  del 4 3 ,2 % , s ie n d o  
significativamente m enor en la zona urbana y m ayor en la 
zona metropolitana (p<0.05). La deficiencia de folatos mostró 
una prevalencia nacional de 24,7%  con una distribución que 
d if ie re  m a rc a d a m e n te  (p = 0 .0 0 1 )  seg ú n  el g ra d o  de 
urbanización. La deficiencia de folatos fue más frecuente en 
las mujeres de la zona rural, que en aquellas residentes en el 
área metropolitana y el resto urbano.

TABLA 1
Prevalencia de anemia, deficiencia de hierro y de folatos 
en mujeres en edad fértil según grado de urbanización.

C osta Rica, 1996

Grado de 
urbanización

Anemia
(%)

n=820

Deficiencia de 
hierro, severa y 
moderada (%) 

n=820

Deficiencia 
de folatos

(%)
n=879

Nacional 18.6 43.2 24.7
Metropolitana 16.8 49.4 18.7
Resto urbano 17.2 36.5 23.5
Rural 21.8 43.7 31.6
p* >0.05 <0.01 <0.01
Puntos de corte <12g/dl <18ng/dJ <6ng/di

*: Nivel de significancia según X’ por grado de urbanización

TABLA 2
M agnitud de la prevalencia nacional de la deficiencia 

de hierro y de folatos en mujeres en edad fértil. 
Costa Rica, 1996

Magnitud Hierro (%) Folatos (%)

Deficiencia severa 33.5 4.0
Deficiencia moderada 9.6 20.7
Deficiencia leve 11.2 —
Normal 44.6 67.5
Alto 1 .0 7.7

(Ver puntos de corte en el texto)

La prevalencia de anem ia, deficiencia de h ierro  y la 
deficiencia de folatos fue significativam ente diferente entre 
los segmentos censales participantes en el estudio (p<0.001).

En las M F predom ina la anem ia leve (13,6% ) y solamente 
el 0,1%  presentó anem ia severa. M ás de la  m itad de las 
m ujeres en edad reproductiva (54,3% ) presentaron algún 
grado de deficiencia de hierro, constituyendo la deficiencia 
severa la  más frecuente (33,5% ). La cuarta parte de las M F 
(24,7% ) presentó deficiencia de folatos y alrededor de dos 
terceras parte p resentó  niveles norm ales, aspecto que se 
refleja en la m ediana nacional (8,7 ng/dL).

La prevalencia de anemia, deficiencia severa de hierro y 
defic iencia de fo latos no es afectada por la edad de las 
mujeres (p>0.05), sin em bargo las mujeres entre 25 y menos 
de 40 años fue el grupo que presentó la prevalencia más 
elevada de anem ia y de deficiencia de folatos. Por otro lado, 
en las mujeres más jóvenes se encontró la m ayor prevalencia 
de deficiencia de hierro y la m enor de folatos (Tabla 3).

TABLA 3
Prevalencia de anemia, deficiencia de hierro y de folatos 
en mujeres en edad fértil según edad. Costa Rica, 1996

Edad
(años)

Anemia
(%)

Deficiencia de 
hierro, severa y 
moderada (%)

Deficiencia 
de folatos 

(%)

15-19 12.7 50.0 14.3
20-24 16.4 43.4 26.4
25-29 22.2 39.2 25.9
30-34 22.8 40.2 25.9
35-39 22.8 49.0 24.2
40-44 14.4 43.0 25.0
Promedio 18.6 43.2 24.7
psjs >0.05 >0.05 >0.05

*: Nivel de significancia según X2 por grado de urbanización

En la Tabla 4 se observa que las m ujeres entre 15-24 y 
30-34 años de edad presentan un am plio rango en el nivel de 
fe r r i t in a  pero  so lo  una p e q u e ñ a  p ro p o rc ió n  p rese n tó  
sobrecarga de hierro (> 300 mg/dL).

El p a tró n  de h e m o g lo b in a  e n c o n tra d o  con  m ay o r 
fre c u e n c ia , fue  el no rm al (97 ,9%  A A ) y en p eq u e ñ a  
proporción las hem oglobinopatías (1,4 AS, 0,3 AA2, 0,2 AC 
y 0,1%  AR). La asociación en tre anem ia y el patrón de 
hem oglobina fue significativo (p< 0.05).

En las mujeres aném icas 56,9%  presentaron deficiencia 
d e  h ie rro , 2 2 ,4 %  d e f ic ie n c ia  d e  fo la to s  y 4 ,2 %  
hem oglobinopatías. El restante 16,5% de las anemias se debe 
a otras causas.
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TABLA 4
Ferritina plasm ática en mujeres en edad fértil según edad. 

Costa Rica, 1996

Edad n Rango >300
(nd/dl)

Percentil 
25 50 75 '

15-20 62 0.5-958 1,6 3,7 18.5 32.7
20-25 129 0.3-911 3 7.9 21.5 42.0
25-30 188 0.2-309 0 8.9 22.4 40.9
30-35 194 0.4-730 1 10.7 23.1 51.9
35-40 149 0.3-243 0 4.0 18.2 40.1
40-45 100 0.3-304 1 9.1 21.0 54.6
Total 822 0.2-958 1 7.8 21.5 42.5

(Ver puntos de corte en el texto).

DISCUSION

En las m ujeres en edad reproductiva de Costa Rica la 
anem ia constituye un problem a de salud moderado, donde 
la m ayor parte sufren de anem ia leve; esta situación se ha 
m antenido su prevalencia en los últimos 14 años. Según 
M ora (2) en la región latinoam ericana la  tendencia de este 
problem a no es concluyente, más la ausencia de acciones 
específicas para controlarlo, posiblem ente la han mantenido 
inalterada durante décadas.

La prevalencia de anem ia de las mujeres en edad fértil de 
C osta Rica, semeja al prom edio estim ado en Am érica Latina, 
con  u n a  p rev a len c ia  m ucho  m en o r de an em ia  severa. 
Posiblem ente, ello se deba al conjunto de programas sociales 
y sanitarios que se im plem entaron en el país en los años 
setenta (22).

En concordancia con lo reportado en la Encuesta Nacional 
de M icronutrientes realizada en Guatem ala en 1996 (23) y 
por M onge y colaboradores en m ujeres adolescentes (24) 
existe una m ayor prevalencia de anem ia en el área rural. Esta 
p o d r ía  e s ta r  a s o c ia d a , en  el ca so  de C o s ta  R ica  
fundam entalm ente con la calidad de la dieta. A unque el 
porcentaje de consum o aparente per cápita de hierro fue 
sem ejante en las tres zonas, se encontró que la dieta rural es 
m ás energética, y tiene una m enor adecuación de vitam ina A 
y posiblem ente vitam ina C (25) y por lo  tanto un m ayor 
desbalance nutricional. Otro nutriente que podría contribuir 
a esta explicación son los folatos, posiblem ente su consum o 
(que no pudo ser cuantificado) es mucho m enor en la zona 
rural que la urbana, que se confirm a al encontrar una m ayor 
prevalencia de deficiencia de folatos en la zona rural. Por 
otro lado, según lo reportado en el fascículo 5 de la Encuesta 
N ac ional de N u tric ión  de 1996 (26), la  p reva lenc ia  de 
helm intos en la zona rural fue la más elevada (9% ) del país; 
sin em bargo, la asociación entre anem ia y helmintos resultó 
no ser significativa (p> 0.05).

El efecto del grado de urbanización en la distribución de 
las deficiencias de m icronutrientes, se observa tam bién en el 
hierro. El hecho que la prevalencia de la  deficiencia de hierro 
en el resto urbano, sea m enor que en el área m etropolitana 
podría deberse a la inmigración hacia esta última, de personas 
de bajos recursos y posiblem ente con m ayores deficiencias 
nutricionales.

E l an á lis is  d e  la s  p rev a le n c ia s  de la s  d e f ic ie n c ia s  
n u tr ic io n a le s  según  segm en to  censa l co n firm a  que su 
distribución no es hom ogénea ni uniform e en el país. Un 
análisis adicional, que com pare su distribución con las áreas 
de pobreza del país podría explicar este resultado.

L a magnitud de la  deficiencia de hierro en las mujeres en 
edad fértil de C o sta  R ica  fue  sem ejan te  a los lím ites 
superiores reportados por Piñero (9) para el resto de la región 
latinoam ericana. E sta  constituye una condición  bastante 
preocupante debido a las consecuencias de la deficiencia en 
el bienestar de la m adre y la atención de su familia, en su 
productiv idad , a s í com o en un eventual em barazo  que 
increm enta aún más sus necesidades de hierro (1,3,9). En 
Costa Rica la elevada prevalencia de deficiencia severa de 
hierro podría deberse a la baja adecuación de ingesta de este 
micronutriente, pues se encontró que el 78.8%  de las familias 
presentaban un consum o aparen te de h ierro  bajo (<90%  
adecuación) y a la baja disponibilidad b iológica (23); se 
desconoce el grado de contribución de la m enorragia en las 
mujeres en edad fértil y el consum o real de hierro por parte 
de las mujeres, el cual podría ser aún más bajo que el de la 
fam ilia debido a su m ayor requerim ien to  y p rác ticas de 
distribución de alimentos.

La m ayor prevalencia de deficiencia de hierro severa y 
m oderada en las m ujeres m ás jó v e n es , la  m itad  de las 
evaluadas, podría explicarse al m ayor aum ento en la dem anda 
de este  m icronutrien te debido al rápido crecim iento  que 
recientem ente han experim entado(3). D ebido al creciente 
au m en to  en los e m b a ra z o s  en a d o le sc e n te s  q u e  e s tá  
ocurriendo en Costa Rica (27), este grupo etario constituye 
una prioridad para ser intervenido.

En las m ujeres fértiles la prevalencia severa de hierro fue
1.8% veces m ayor que la de anemia, valor ligeram ente m enor 
al propuesto por Dallm an (al m enos el doble de la prevalencia 
de hierro) (28). Este hallazgo se refleja en que a  pesar de que 
56,9%  de las anem ias sean por defic iencia de hierro, el 
restante 43,1%  se deben a otras causas.

D ebido a lim itaciones presupuestarias, la única prueba 
c o n f irm a to ria  q u e  se re a liz ó  p a ra  v a lo ra r  con m ay o r 
especificidad el estado de hierro fue la ferritina plasmática. 
D ado que la concentración de ferritina sólo se encuentra 
dism inuida en la carencia de hierro, se puede concluir que 
los valores obtenidos sí reflejan el grado de deficiencia. 
Además, esta deficiencia podría estar subestim ada, ya que 
no se eliminaron los falsos negativos debidos a factores como,
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inflamación aguda o crónica, que elevan la concentración de 
ferritina plasmática (4, 29).

Una cuarta parte de las mujeres en edad fértil presenta 
deficiencia de folatos, aspecto que resulta preocupante, por 
su relación con la prevención del desarrollo de defectos del 
tubo neural en el feto. D urante el em barazo las dem andas de 
folatos aumentan, por lo que aún aquella con niveles normales 
pre-embarazo podrían evolucionar a un nivel de deficiencia 
y provocar problem as congénitos (30). Esto es sumamente 
importante al considerar que los defectos del tubo neural se 
encuentran entre las prim eras tres m alform aciones congénitas 
de m ayor frecuencia registradas en el Centro de Registro de 
Enfermedades Congénitas del país (31). Además, todas las 
malformaciones del sistema central se encuentran asociadas 
a la deficiencia de ácido fólico, una de las principales causas 
de mortalidad infantil en el país (32).

Otro aspecto que se debe tomar en cuenta en la evaluación 
de la deficiencia de folatos, es su asociación con el aum ento 
en el riesgo de enferm edades cardiovasculares, producto de 
una hiperhom ocisteinem ia, y varios tipos de cáncer (33,34). 
La perm anencia en el tiem po de las anemias nutricionales en 
las mujeres fértiles de Costa Rica podría deberse a que: los 
preescolares, escolares y mujeres em barazadas han sido los 
g ru p o s de m ay o r in te ré s  d e  in te rv e n c ió n  n u tr ic io n a l, 
relegándose a las mujeres en edad reproductiva; se cuestiona 
la efectividad del suplem ento de sulfato ferroso. Adem ás, 
hasta el momento de la Encuesta, se estaba fortificando con 
hierro, la harina de trigo, cuyo control de calidad del nivel 
de enriquecim iento y evaluación de su efectividad no se le 
había dado seguimiento. Por otra parte, en el pasado las 
defic ienc ias n u tric io n a le s  en C osta R ica  se en focaron  
fundamentalmente a las deficiencias de energía y proteína, 
qu e  una vez s u p e ra d o s , no  se p ro s ig u ió  con  las de 
m icronutrientes.

Se concluye que la anem ia en Costa Rica es un problem a 
de salud pública m oderado y que se está lejos de cum plir el 
com prom iso adquirido en la Conferencia Internacional de 
Nutrición (35), pues dicha situación se ha mantenido constante 
en la última década. Adem ás, la anem ia es nutricional, pues 
alrededor del 80% se deben a deficiencia de hierro y de 
fo la to s . El h ie rro  co n s titu y e  el n u tr ie n te  p r io rita r io  a 
intervenir, seguida por los folatos. La prevalencia de anem ia 
y de deficiencia de hierro en M F es similar a la del resto de la 
región latinoamericana. Esta situación sólo se podrá superar 
si existe un com prom iso político sostenible para im plem entar 
intervenciones específicas y articuladas de fortificación de 
alimentos, prom oción de la salud, com unicación masiva y 
suplementos de hierro más efectivos y aceptados. También, 
se requiere de la experiencia e  investigación para evaluar otras 
causas de pérdida sanguínea en la mujer, el desarrollo de 
estrategias efectivas para producir cam bios en los hábitos 
alimentarios, a fin de lograr una m ayor ingesta de hierro

biodisponible; mediciones más exactas de la ingesta de hierro 
y otros m icronutrientes dietarios; así com o la implementación 
de técnicas de laboratorio más específicas.
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