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Prevalence of vitamin B-12 deficiency  
in older adults

Background: There is a correlation between aging and the decrease of plasma 
levels of vitamin B-12. Aim: To determine the prevalence of vitamin B-12 and folate 
deficiency and its hematological impact among older adults (AM). Material and Me-
thods: Cross-sectional study, in 1028 subjects aged 65 to 87 years, living in community 
and evaluated between 2005 and 2008. Percentile distribution of vitamin B-12, folate, 
hemoglobin, packed red cell volume  and mean cell volume by gender and age were 
analyzed. Deficiency was defined as vitamin  B-12 levels  < 148 pmol/L, marginal 
deficiency as vitamin B-12 levels < 221 pmol/L, anemia was defined as an hemoglobin 
< 13 and 12 g/dL among men and women, respectively. Results: The prevalence of  
vitamin B-12 deficiency was 12% and the figure for  marginal deficiency was 25.4%. 
Males were more affected than females (p < 0.001). The frequency of anemia was 
8.6%, and was higher  among women (p = 0.004). Conclusions: There is a high 
prevalence of full blown and marginal deficit of vitamin B-12 among the elderly. 
This deficiency should be considered for correction through public nutrition policies.  

(Rev Med Chile 2010; 138: 44-52).
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ción de factores genéticos y ambientales; estos últi-
mos incluyen estilos de vida, hábitos alimentarios, 
actividad física y presencia de enfermedades. En 
este contexto, la nutrición modula los cambios que 
provoca el envejecimiento en diferentes órganos y 
funciones del organismo3.

El rol de los micronutrientes es fundamental 
en los procesos metabólicos de los seres vivos, 
algunos de ellos con características de esenciales, 
como es el caso de la vitamina B-12 y los folatos4. 
La vitamina B-12 es sintetizada por bacterias que 
no son funcionales en seres humanos. Los animales 
ingieren estos microorganismos incorporándola 
en sus tejidos, huevos y leche, los que al ser inge-

Las características del envejecimiento de la 
población en América Latina se originan 
en los grandes cambios demográficos, epi-

demiológicos y nutricionales experimentados por 
la población en las últimas décadas1. La velocidad 
de envejecimiento en la región, más del doble que 
lo observado en Norteamérica y Europa occiden-
tal2, ha traído como consecuencia un acelerado 
aumento de problemas de salud asociados a la 
vejez, evidenciando la necesidad de identificar los 
factores de riesgo modificables para enfermedad y 
discapacidad en este grupo de edad. 

El progresivo deterioro biológico relacionado 
con el envejecimiento es la resultante de la interac-
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ridos por los seres humanos, la incorporan a su 
organismo.  

La vitamina B-12 se almacena en el hígado y las 
reservas pueden alcanzar hasta aproximadamente 
2.500 mg. Puesto que los requerimientos en seres 
humanos son bajos (2,4 mg/día), las manifestacio-
nes clínicas o subclínicas del déficit se presentan 
bastante tiempo después de un aporte insuficiente 
(2 a 3 años).

La vitamina B-12 y el acido fólico son micronu-
trientes primordiales en múltiples vías metabóli-
cas, tanto en la formación de glóbulos rojos, como 
en el sistema nervioso central (SNC). Ambos están 
involucrados en procesos de metilación, necesa-
rios para la producción de neurotransmisores, 
nucleótidos y fosfolípidos5.

La alteración de dichos procesos en el SNC 
puede causar enfermedades neurológicas o 
psiquiátricas, tales como neuropatía periférica,  
depresión, edeterioro cognitivo y demencia6-8. Es 
importante destacar que estos síntomas pueden 
manifestarse en ausencia de alteraciones hema-
tológicas en 20-30% de los sujetos. Estas cifras 
pueden ser mayores en presencia de un aumento 
de la ingesta de ácido fólico, en especial cuando se 
asocian suplementos a la fortificación con niveles 
altos de ácido fólico9. 

La presentación hematológica más habitual de 
la carencia de B-12 es la anemia megaloblástica. 
Considerando que esta anemia es en todo similar 
a la producida por déficit de folatos, en Chile, a 
partir del inicio del programa de fortificación de 
la harina de trigo con ácido fólico en el año 200010, 
es una enfermedad que se diagnostica cada vez con 
menos frecuencia. 

Se ha observado que existe una correlación 
entre el envejecimiento y el descenso de los niveles 
plasmáticos de vitamina B-12, al punto de que 
alrededor de 20% de los mayores de 60 años pre-
sentan esta insuficiencia11. 

El objetivo del estudio fue determinar la 
prevalencia de déficit de vitamina B-12 y folatos, 
y su impacto en la serie roja hematológica de los 
adultos mayores. 

Sujetos y Métodos  

Estudio de tipo transversal, analítico, en una 
muestra de 1.028 adultos mayores que viven en la 
comunidad (rango edad: 65 a 87 años), evaluados 
entre 2005 y 2008, provenientes de las determina-

ciones basales de diferentes estudios de cohorte 
realizados por nuestro grupo: Estudio SABE12, 
Estudio CENEX13 y Estudio “Impacto funcional de 
la deficiencia subclínica de vitamina B-12 sobre las 
esferas cognitiva y de neuroconducción en adultos 
mayores. Evaluación controlada de un programa 
de suplementación” FONDECYT Nº1070592 
(ISRCTN 02694183), actualmente en desarrollo. 
Los sujetos fueron invitados a participar y citados 
para su evaluación, la cual incluyó una muestra de 
sangre en ayunas. Los valores séricos de vitamina 
B-12 y folatos se determinaron mediante radioin-
munoensayo (Dual Count Solid  phase no boil Assay 
Siemmens, LA). Las muestras fueron procesadas 
en duplicado. El análisis de la serie roja incluyó: 
hemoglobina (Hb; g/dL), hematocrito (Hto: %) 
y volumen corpuscular medio (VCM: fL); estos 
parámetros se determinaron con un contador 
electrónico de partículas Cell-Dyn Model 1700 
(Abbott Diagnostics, Abbott Park, IL).

Análisis Estadístico: Se efectuó un análisis por 
grupos de edad, sexo y distribución percentilar 
de la vitamina B-12, folatos, hemoglobina, he-
matocrito y volumen corpuscular medio. Para la 
categorización del estatus de vitamina B-12, se 
consideraron como déficit los valores menores 
de 148 pmol/L; como deficiencia marginal, los 
valores entre 148 pmol/L y 221 pmol/L; y, como 
normales, los mayores a 221 pmol/L14. En el caso 
de los folatos, los valores menores de 7 nmol/L se 
consideraron como déficit; como normales, los 
valores entre 7 y 46 nmol/L; y, elevados, los valores 
> 46 nmol/L15. Las prevalencias se expresan en 
porcentaje e IC 95%. Para su análisis estadístico 
se utilizó el test c2 estableciéndose un nivel de 
confianza del 95%. El diagnóstico de anemia se 
efectuó con valores de hemoglobina < 13 g/dL en 
hombres y < 12 g/dL en mujeres16. Y el de micro-
citosis y de macrocitosis, con valores < 80 fL y > 
100 fL, respectivamente17.

Para el análisis de correlación, se utilizó el co-
eficiente de Pearson, considerando como variables 
independientes el nivel plasmático de vitamina 
B-12 y el de folatos y, como variables dependientes, 
los niveles plasmáticos de hemoglobina, hemato-
crito y volumen corpuscular medio.

Se realizó una regresión logística  para deter-
minar los factores de riesgo de anemia y déficit 
de vitamina B-12 o de folatos. Como variables 
independientes, se incluyeron el sexo, la edad y los 
niveles plasmáticos de vitamina B-12 y de folatos; 
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como variables dependientes, la presencia de ane-
mia, de valores de B-12 < 221 pmol/L, y de valores 
de folatos < 7 nmol/L. 

Se estableció el nivel de confianza en  95%. Los 
análisis fueron realizados con STATA 10.

Resultados 

La estructura de la muestra por grupo de edad 
y sexo se presenta en la Tabla 1, observándose una 
relación 2:1 de mujeres:hombres, obteniéndose 
una muestra de sujetos decreciente al aumentar 
la edad, de forma tal que cambios en relación con 
la edad posiblemente corresponden a sobrevida 
diferencial.

Como se observa en la Tabla 2, se observan 
diferencias significativas en las medianas de vita-

mina B-12 y folatos; entre hombres y mujeres y 
entre grupos de edad. Se observa que los valores 
considerados como déficit para vitamina B-12 
y folatos se encuentran bajo el percentil 10 y se 

Tabla 1. Estructura de la muestra por grupo de 
edad y sexo

n  (%)

Grupo de 
Edad 

Hombres Mujeres Total

65-69 años 149 (45,3) 377 (53,9) 526 (51,2)

70-79 años 168 (51,1) 310 (44,3) 478 (46,5)

80 y más 12   (3,6) 12   (1,7) 24   (2,3)

Total 329 (100) 699 (100) 1.028 (100)

Tabla 2. Distribución percentilar de vitamina B-12 , folatos y hemoglobina 

Sexo/edad Percentiles 

Vitamina B-12 (pmol/L) P10 P25 P50 P75 P90

Hombres*

65-69** 171,2 263,4 379,5 569,7    851,6

70-79**   68,5 133,9 212,2 320,1    431,0

80 y más** 157,9 170,8 310,0 776,0    885,6

Total 102,1 167,5 289,1 447,4    694,7

Mujeres*  

65-69** 221,3 331,4 519,2 756,8 1.009,3

70-79** 128,0 199,2 276,7 394,9    584,5

80 y más** 217,7 227,7 329,1 497,8    885,6

Total 152,0 244,0 375,4 610,1    887,8

Folatos (nmol /L) P10 P25 P50 P75 P90

Hombres*

65-69** 28,1 31,7 38,1 43,0 47,9

70-79** 12,7 22,0 33,1 40,1 47,3

80 y más** 19,2 20,2 31,5 35,4 45,8

Total 17,4 28,1 35,3 41,5 47,7

Mujeres*  

65-69** 29,3 33,5 39,8 45,0 50,2

70-79** 15,0 26,0 34,7 40,8 47,3

80 y más** 21,1 22,3 29,1 38,4 43,0

Total 22,5 31,0 37,6 43,3 49,2

*Diferencia entre sexos p < 0,05; ** Diferencia entre grupos de edad p < 0,05
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incrementan con la edad. Destaca que 15,9% 
(IC95%: 13,7-18,3) de los sujetos presentan niveles 
considerados como suprafisiológicos para folatos 
(> 46 nmol/L), de los cuales 6,1% presentaron 
déficit de vitamina B-12. En la Figura 1 se observa 
la distribución de las concentracion de vitamina 
B-12 por sexo, observándose valores inferiores en 
hombres. 

En la Tabla 3 se describe la distribución per-
centilar de Hto, Hb, VCM, encontrándose que los 
niveles de hemoglobina son significativamente 
menores en mujeres y el VCM aumenta con la 
edad, en ambos sexos (p < 0,05).  Se observó una 
correlación positiva significativa  (R = 0,12) entre 
edad y VCM. Sin embargo, sólo 0,5% (n: 5) de su-
jetos presentó macrocitosis, de ellos sólo 3 tenían 
valores de déficit de vitamina B-12 y uno de estos, 
valores bajos de folatos, no presentando ninguno 
de ellos anemia. No se observó correlación entre 
la edad con el hematocrito ni la hemoglobina 
(p > 0,05).

Como se detalla en la Tabla 4, la prevalencia 
del déficit y déficit marginal de vitamina B-12 (< 
221 pmol/L) aumentó en los sujetos con mayor 
edad (p < 0,001). Es destacable que 25,4% de 
los AM de ambos sexos, presentaron valores de 
vitamina B-12 < 221 pmol/L. Al analizar por sexo, 
los hombres presentaban prevalencias significa-
tivamente mayores que las mujeres, con valores 
de 37,1% (IC95%: 31,8-41,5) y 19,9% (IC95%: 

17,0-23,0), respectivamente (p < 0,001); hecho 
que se mantuvo al analizar por grupos de edad. 
El déficit de folatos sólo se observó en una mujer 
de 71 años, la cual además presentaba déficit de 
vitamina B-12 y anemia.  

La prevalencia de anemia fue de 8,6% (IC95%: 
6,9-10,4) en la muestra total. Al desagregar por 
sexo, se observó que las mujeres presentaron una 
prevalencia de 10,3% (IC95%:8,1-12,8), cifra 
significativamente mayor que el 4,9% (IC 95%: 
2,8-7,8) observado en los hombres (p = 0,004). 
En las mujeres el grupo de 70-79 años presentó 
una prevalencia de anemia de 14,8% (IC95%: 
11,1-19,3), cifra significativamente mayor que 
lo encontrado en los otros grupo de edad (p = 
0,001). El 5,7% de los sujetos con anemia presentó 
microcitosis y ninguno presentó macrocitosis. Al 
analizar la relación entre déficit de vitamina B-12 
y presencia de anemia, no se observó diferencias 
significativas en el análisis general de la muestra 
(p = 0,295), ni por sexo, ni por grupos de edad.  
Se observó una correlación negativa entre edad/
vitamina B-12 (R: -0,30) y edad/folatos  (R: -0,27)  

Como se observa en la Tabla 5, los factores 
de riesgo de presentar déficit de vitamina B-12 
son: ser hombre, con un riesgo el doble al de las 
mujeres y la edad avanzada. En el caso del riesgo 
de presentar anemia se observó que las mujeres 
tienen 2,46 veces más riesgo que los hombres y 
tambien la edad avanzada. 

Figura 1. Histograma de  valo-
res de concentración de Vitamina 
B-12 plasmática por sexo.
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Tabla 3. Distribución percentilar de hematocrito, hemoglobina y VCM

Sexo/edad Percentiles 

Hematocrito(%) P10 P25 P50 P75 P90

Hombres*

65-69 39,8 41,7 43,7 45,7 47,5

70-79 39,4 41,3 43,4 45,3 47,5

80 y más 37,6 39,7 41,8 46,0 48,2

Total 39,5 41,3 43,5 45,4 47,5

Mujeres*

65-69 35,9 37,8 39,4 41,1 42,6

70-79 35,2 37,6 39,7 41,4 43,4

80 y más 38,3 39,2 40,2 41,4 43,0

Total 35,6 37,7 39,5 41,3 42,9

Hemoglobina (g/dL) P10 P25 P50 P75 P90

Hombres*

65-69 13,4 14,1 14,9 15,5 16,3

70-79 13,4 14,0 14,8 15,4 16,3

80 y más 12,7 13,7 14,3 15,5 16,2

Total 13,4          14 14,9 15,5 16,3

Mujeres*

65-69 12,2 12,7 13,3 13,9 14,4

70-79 11,8 12,5 13,3 14,0 14,5

80 y más 13,1 13,2 13,8 14,1 14,8

Total 11,9 12,6 13,3 13,9 14,5

VCM(fL) P10 P25 P50 P75 P90

Hombres*

65-69** 85 87 89 92 96

70-79** 86 88 91 93 96

80 y más** 84           86,5           89,5 92 93

Total 85 88 90 93 96

Mujeres*

65-69** 83 86 88 91 93

70-79** 84 87 90 92 94

80 y más** 88 90 91           92,5 94

Total 83 86 89 92 93

*Diferencia entre sexos p < 0,05; ** Diferencia entre grupos de edad p < 0,05
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Tabla 4. Prevalencia de déficit de vitamina B-12 en adultos mayores

Déficit 
< 148  pmol/ L 

Déficit marginal
148-221 pmol/ L

Normal 
> 221  pmol/L

Hombres* N (%)
(CI95%)

N (%)
(CI95%)

N (%)
(CI95%)

Total

65-69** 12 (8,0)
(4,2-13,6)

15 (10,1)
(5,7-16,1)

122 (81,9)
74,7-87,7

149 (100)

70-79** 47 (28,0)
(21,3-35,4)

44 (26,2)
(19,7-33,5)

77 (45,8)
(38,1-53,7)

168 (100)

80 y más** 1 (8,3)
(0,2-38,5)

3 (25,0)
(5,5-57,2)

8 66,7)
(34,9-90,1)

  12 (100)

Total 60 (18,2)
(14,2-22,8)

62 (18,8)
(14,7-23,5)

207 (62,9)
(57,4-68,1)

329 (100)

Mujeres* N (%)
(CI95%)

N (%)
(CI95%)

N (%)
(CI95%)

Total

65-69** 20 (5,3)
(3,2-8,0)

17 (4,5)
(2,6-7,1)

340 (90,2)
(86,7-93,0)

377 (100)

70-79** 43 (13,9)
(10,2-18,2)

57 (18,4)
(14,2-23,1)

210 (67,7)
(62,2-72,9)

310 (100)

80 y más** 0 (0) 2 (16,7)
(2,1-48,4)

10 (83,3)
(51,6-97,9)

  12 (100)

Total 63 (9,0)
(7,0-11,4)

76 (10,9)
(8,6-13,4)

560 (80,1)
(76,9-83,0)

699 (100)

Total N (%)
(CI95%)

N (%)
(CI95%)

N (%)
(CI95%)

Total

65-69** 32 (6,1)
(4,2-8,5)

32 (6,1)
(4,2-8,5)

462 (87,8)
(84,7-90,5)

   526 (100)

70-79** 90 (18,8)
(15,4-22,6)

101 (21,1)
(17,5-25,1)

287 (60,0)
(55,5-64,5)

   478 (100)

80 y más** 1 (4,2)
(0,1-21,2)

5 (20,8)
(7,1-42,1)

18 (75,0)
(53,3-90,2)

     24 (100)

Total 123 (12,0)
(10,0-14,1)

138 (13,4)
(11,4-15,7)

767 (74,6)
(71,8-77,2)

1.028 (100)

*Test χ2 : Diferencia entre sexos p < 0,05; **Test χ2 : Diferencia entre grupos de edad p < 0,05

Tabla 5 Factores de riesgo para déficit de Vitamina B-12 y anemia

Déficit Vitamina B-12 
(< 221 pmol/L)

OR (IC95%) 

Anemia 

OR (IC95%) 

Sexo Femenino 0,45 (0,33-0,60) 2,46 (1,39-4,35)

Edad 1,11 (1,08-1,16) 1,06 (1,01-1,11)

B-12 (< 221 pmol/L) 1,38 (0,86-2,36)

Folatos 0,96 (0,95-0,98) 1,01 (0,98-1,03)

Déficit de vitamina B-12 en adultos mayores: ¿Un problema de salud pública en Chile? - H. Sánchez et al
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Discusión 

El déficit de B-12 (< 148 pmol/L) fue de 12% 
en ambos sexos, cifra superior a las comunicadas 
en estudios extranjeros e inferior a lo encontrado 
en otros de menor tamaño realizados en Chile. En 
la última encuesta NHANES 2003-2004, sólo 3,9% 
(CI95%: 2,9-5,2) de la población estadounidense 
de 60 y más años presentó esta condición18. Clarke 
et al19, en el Reino Unido, han informado que entre  
3% y  28% de los adultos de 65 y más años presenta 
cifras menores de 150 pmol/L, dependiendo de la 
cohorte estudiada y que la prevalencia de déficit 
de vitamina B-12 aumenta en sujetos de mayor 
edad. En Chile, Olivares et al  informaron que, en 
mayores de 60 años, 50,5% de los hombres y 33,1% 
de las mujeres presentan déficit de vitamina B-1216. 
Hirsch et al, en tanto, encontraron, después de dos 
años de  iniciado el programa de fortificación de 
la harina de trigo con ácido fólico, una prevalencia 
de déficit de vitamina B-12 de 27,6% en sujetos 
de 70 y más años20. Los resultados dispares entre 
los estudios mencionados y el nuestro pueden 
atribuirse a la estructura etaria de las poblacio-
nes estudiadas, dada la relación directa entre el 
aumento en la edad y la mayor prevalencia de 
déficit. Cabe destacar que, en nuestra población, 
los adultos mayores  de sexo masculino tienen  
mayor riesgo de presentar valores inferiores a los 
normales (B-12 < 221 pmol/L).

Por otro lado, es necesario señalar como li-
mitación de nuestro estudio el escaso número de  
adultos de 80 y más años, lo cual  podría explicar 
los cambios en las prevalencias de déficit de vita-
mina B-12 encontradas. 

Luego de iniciada en Chile la fortificación con 
ácido fólico (2,2 mg/kg de harina), los niveles 
plasmáticos de folatos en ancianos se incrementa-
ron casi al doble, como lo demuestra el estudio de 
Hirsch et al. Más aún, nuestros datos demuestran 
que en este grupo la deficiencia de folatos ya no 
existe. Por otra parte, 15% de nuestros sujetos 
presenta valores considerados suprafisiológicos, 
aunque éstos no alcanzan la magnitud de los 
encontrados en los grupos de ancianos norteam-
ericanos, donde al aporte de ácido fólico de la 
fortificación, se agrega el de los suplementos10.

Es destacable que la anemia encontrada no se 
relaciona con el déficit de folatos, ni de vitamina 
B-12 (ausencia de macrocitosis), ni de hierro 
(microcitosis sólo en 1,6% de los sujetos), lo cual  

sugiere un posible origen inflamatorio, como ha 
sido descrito tanto por Olivares et al, en ancianos 
chilenos, como por otros autores a nivel interna-
cional21. Otra posible causa de anemia que podría 
ser estudiada, son las enfermedades de la médula 
ósea, particularmente el grupo de los síndromes 
mielodisplásicos, los cuales  provocan cierto grado 
de macrocitosis. Los factores de riesgo encontrados 
en nuestro estudio para presentar anemia fueron 
el sexo femenino y la edad avanzada. 

Las altas prevalencias encontradas de déficit y 
déficit marginal de vitamina B-12 en la población 
adulta mayor que vive en comunidad nos plantea 
distintos desafíos. 

En primer lugar, reconocer esta realidad como 
un problema de salud pública en la población 
adulta mayor, más aún dada su relación con 
problemas cognitivos o de la neuroconducción22.
Observaciones no publicadas por nuestro grupo 
han demostrado la alta frecuencia de estas últimas 
alteraciones en la población de 70 y más años, no 
diabética, asociada a déficit de B-12 (FONDECYT 
1070592).

En segundo lugar, determinar las causas que 
generan este déficit en la poblacion adulta mayor. 
Estudios internacionales mencionan como posi-
bles causas: a) la atrofia gástrica asociada al proceso 
de envejecimiento que dificulta la liberación de la 
vitamina B-12 de los alimentos23,24, que conlleva 
a la disminución del factor intrínseco, elemento 
clave en la absorción de la vitamina B-12 en el 
intestino25,26 y b) la disminución de la ingesta de 
productos animales que contienen B-12. Datos 
preliminares de nuestro estudio en curso   sugieren 
que la ingesta promedio de los adultos mayores 
con déficit de vitamina B-12 está por sobre las re-
comendaciones diarias de ingesta (INR) para este 
grupo de edad, por lo cual es necesario profundizar 
en el estudio del primer factor mencionado. 

Por último, definir cuál es la mejor conducta 
frente a valores de vitamina B-12 bajo el límite 
aceptado en la actualidad (148 pmol/L), tanto en 
el contexto individual como en el poblacional. 
En el caso individual se requiere una evaluación 
clínica que permita establecer la existencia de alte-
raciones funcionales en el ámbito hematológico o 
neurológico, el diagnóstico causal de la deficiencia, 
tratamiento y control permanente del paciente. 

En modelos de regresión, en los cuales se re-
laciona ingesta y niveles plasmáticos de vitamina 
B-12, ha sido posible estimar que fortificaciones/
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suplementaciones (F/S) con vitamina B-12 > 500 
mg/día, llevarían los niveles plasmáticos a cifras 
superiores de 221 pmol/L. Se ha observado que la 
F/S con vitamina B-12 cristalina, predice mejor 
los niveles plasmáticos de este micronutriente; 
esta forma química se absorbe de igual manera en 
individuos con y sin atrofia de la mucosa gástrica23. 
En Chile, el programa de alimentación comple-
mentaria para el adulto mayor de 70 y más años, 
entrega un aporte de 58,3% de los requerimientos 
diarios de vitamina B-12. Estudios sugieren  que 
una vez que la deficiencia se ha establecido en su-
jetos con malabsorción, terapias con 40 a 80 mg/
día de vitamina B-12 cristalina oral por 30 días no 
revierte los signos de deficiencia27,28.

En nuestra población se agrega un riesgo más, 
dado que los adultos mayores chilenos tienen 
asegurado su aporte de ácido fólico, es posible 
encontrar la combinación de niveles plasmáticos 
bajos de vitamina B-12 y niveles suprafisiológi-
cos de folatos séricos, la cual generaría un mayor 
riesgo para el estado neurocognitivo de los adultos 
mayores. Esta combinación aparece en 1,0% de 
los sujetos estudiados. Estudios recientes sugieren 
que niveles suprafisiológicos de folato sérico con 
déficit de vitamina B-12 aumentan el deterioro 
cognitivo22,29. Hay consenso internacional sobre 
la necesidad de asegurar un adecuado aporte de 
vitamina B-12, en especial a los adultos mayores, 
en caso de existir una fortificación universal con 
ácido fólico27,30. 

En el contexto poblacional, serán necesarias 
intervenciones para mejorar el estado de vitamina 
B-12, manteniendo una estrecha vigilancia sobre 
interacciones adversas con ácido fólico. Para ello 
será necesario definir la mejor alternativa de 
prevención primaria del déficit de vitamina B-12 
en esta población, siendo esta, a través de suple
mentación medicamentosa o de un alimento 
fortificado con vitamina B-12. Esta decisión 
debiera tomarse a la luz de la mejor información 
disponible, colocando en la balanza los riesgos y 
beneficios de una posible intervención para me-
jorar los niveles plasmáticos de vitamina B-12 en 
la población adulta mayor.
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