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RESUMEN

Introduccion. La vitamina A es muy importante en su rol
nutricional y es un factor critico en la salud y supervivencia del
nifo.

Objetivo. El objetivo de este trabajo fue evaluar los niveles
de vitamina A en nifios provenientes de hogares con necesida-
des bésicasinsatisfechas (NBI) de tres areas del paisy deter-
minar las relaciones que pudieran existir entre esos niveles y
ciertas variables clinicas, antropométricas, alimentarias y
socioecondémicas.

Poblacién. Todos los nifios de 0,5 a 2,11 afios de hogares
con NBI que concurrieron de septiembre a diciembre de 1995
adeterminados centros de salud para control con los médicos
involucrados en este estudio. Fueron criterios de exclusion los
nifios con enfermedades cronicas o actuales, no asilos desnu-
tridos. Se estudiaron en Buenos Aires 268 nifios, en Chaco 140
nifios y en Corrientes 195 nifios.

Material y métodos. En cada centro de salud el médico
realizd: recoleccion de informacion mediante: A) un cuestiona-
rio con datos personales, antecedentes nutricionales, antece-
dentes patolégicos, inmunizaciones, B) examen clinicoy eva-
luacién antropométrica, C) extraccién de muestras de sangre
de cada nifio para dosaje de retinol plasmatico de acuerdo a
técnicas estandarizadas. El limite inferior normal de retinol fue
establecido en 20 pg/dl.

Resultados. Se encontrd una alta prevalencia de déficit de
vitamina A en 26%, 32% y 46% de los nifios estudiados en
Buenos Aires, Chaco y Corrientes, respectivamente. No se
encontraron relaciones entre el retinol y las variables
socioecondmicas, de morbilidad y nutricionales.

Conclusiones. Los resultados sobre 603 nifios estudiados
revelan severo déficit de vitamina A en nifios de 0,5a 2,11 afios
de edad pertenecientes a hogares con NBI en tres areas
estudiadas en Buenos Aires, Chacoy Corrientes.

Palabras clave: vitamina A, necesidades basicas insatisfe-
chas, desnutricion.

INTRODUCCION
La vitamina A, ademas de tener un rol esencial
en la nutricién, es ahora reconocida como un factor
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SUMMARY

Introduction. Vitamin A is very important in its nutritional
role and is a critical factor in childhood health and survival.

Objective. The objective of thiswork was to evaluate vitamin
Alevelsin children coming from families with low socioeconomic
status (LSS) from three areas of the country and to determine
the relations that could exist among those levels and certain
clinical anthropometric, alimentary and socioeconomical varia-
bles.

Population. All the children from 0.5 to 2.11 years-old from
families with LSS who attended, to determined health centers
for control with the physicians involved in this study from
September to December 1995. Exclusion criteria were the
children with chronic or present diseases, but not the
undernourished ones. In Buenos Aires 268 children were studied,
in Chaco 140, and 195 in Corrientes.

Material & methods. The physician in each health center
accomplished the following: Information collecting by means of:
A) aquestionnaire with personal data, nutritional and pathological
history and immunizations. B) Clinical and anthropometric
evaluation, and blood samples of each child for plasmatic
retinol dosage in accordance with standardized techniques.
Retinol normal lower limit was set up in 20 pg/dl.

Results. High prevalence of A vitamin deficit was found in
studied samples: 26%, 32% and 46% of studied children in
Buenos Aires, Chaco and Corrientes, respectively. Correlations
among retinol and socioeconomic, morbidity and nutritional
variables were not found.

Conclusions. Results on 603 studied children between 0.5
and 2.11 years-old belonging to families with LSS in three
studied areas in Buenos Aires, Chaco and Corrientes, revealed
severe vitamin A deficit.

Key words: vitamin A, low socioeconomic status, undernutrition.
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critico en la salud y supervivencia del nifio. Tradi-
cionalmente, esta deficiencia se asocia con
xeroftalmia y disminucioén de la visién nocturna.!
No obstante, en las Ultimas décadas se ha dado un
impulso especial a los estudios que relacionan las
infecciones y la mortalidad infantil con la deficien-
cia de vitamina A, aunque no existan manifestacio-
nes clinicas.??

Se calcula que 251 millones de nifios menores
de 5 afios en el mundo presentan déficit de vitami-
na A.* Esta deficiencia causa entre 1 millén y 2,5
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millones de muertes anuales por su asociacion con
enfermedades diarreicas y respiratorias.>®

Los datos disponibles de Latinoamérica hasta
mayo de 1995,* tomando como indicador de defi-
ciencia de vitamina A el nivel de retinol sérico,
proveen cifras de prevalencia nacional en la mayo-
ria de los casos basados en proyecciones. Se han
estimado deficiencias subclinicas entre severas a
moderadas en Brasil, Colombia, Chile, Bolivia,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras y Perq,
pero las comparaciones entre paises son dificiles
de establecer debido a diferencias en las muestras
estudiadas.

Existe una real preocupaciéon en el mundo por
eliminar la deficiencia de vitamina A y sus conse-
cuencias. Esto se evidencié en la Cuspide Mundial
para los Nifios (Nueva York, 1990), en la Conferen-
cia sobre Paliticas para terminar con el Hambre
Oculta (Montreal, 1991) y en la Conferencia Inter-
nacional sobre Nutricion (Roma, 1992). Para al-
canzar este objetivo en el afio 2000 se requieren
planes globales, nacionales y regionales.

En la Argentina se carece de informacién sobre
el estado nutricional de vitamina A a nivel nacional.

El objetivo de este trabajo fue evaluar los nive-
les de vitamina A en nifios provenientes de hoga-
res con necesidades bésicas insatisfechas (NBI)
de tres areas del pais y determinar las relaciones
gue pudieran existir entre el nivel de vitamina Ay
ciertas variables clinicas, antropométricas,
alimentarias y socioeconémicas.

Poblacién

Se definio la poblacion objetivo de este trabajo
a los nifios de 0,5 a 2,11 afios residentes en
hogares con NBI.

Se eligi6 este grupo etario por la alta vulnerabi-
lidad y las posibles intervenciones que pudieran
realizarse precozmente. Se estudiaron nifios de
hogares con NBI por ser un sector poblacional con
mayores factores de riesgo de presentar deficien-
cias nutricionales. Las posibilidades presupuesta-
rias fundamentaron la restriccion del estudio s6lo a
tres areas de trabajo. En la determinacion de estas
tres areas se tuvo en cuenta la accesibilidad geo-
grafica y la existencia de un elevado porcentaje de
personas que pertenecian a hogares con NBI.
Segun el Comité Ejecutivo de la Pobreza en la
Argentina (CEPA 1991), los porcentajes de hoga-
res con NBI para las localidades estudiadas son los
siguientes: Grand Bourg (Partido General Sar-
miento- Pcia. de Buenos Aires): 26%, Resistencia
(Departamento San Fernando-Pcia. de Chaco):
23% y Corrientes (Departamento Capital-Pcia. de
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Corrientes): 24%. Estos porcentajes superan la
media nacional de 19% de hogares con NBI.

Los nifios que participaron de este estudio fue-
ron todos los pertenecientes a hogares con NBI y
del grupo etario definido, que concurrieron de sep-
tiembre a diciembre de 1995 a control por parte de
los médicos involucrados en este trabajo, quienes
se desempefiaban en determinados centros de
salud urbanos. Se obtuvo la aprobacion explicita
de la madre o cuidadora que estaba presente en el
momento del procedimiento. Se excluyeron del
estudio los nifios con fiebre en el momento de la
consulta o con antecedentes de patologias croéni-
cas. La presencia de desnutricion no fue motivo de
exclusion. Con estos criterios se estudiaron 603
nifios de 0,5 a 2,11 afios, de los cuales 268 prove-
nian de la Pcia. de Buenos Aires, 140 de Chaco y
195 de Corrientes.

MATERIAL Y METODOS

De acuerdo con las autoridades correspondien-
tes, en cada provincia se conformd un equipo local
para el desarrollo del trabajo integrado por un
médico responsable, un médico asistente y un
bioquimico. Se realizaron talleres de capacitacion
con los tres equipos locales en las distintas provin-
cias, con el objetivo de unificar criterios, distribuir
los roles, desarrollar las tecnologias apropiadas y
realizar el adiestramiento en las funciones y tareas
que debian efectuarse: seleccion de los pacientes,
recoleccion de informacion, obtencion de mues-
tras de sangre, envios al laboratorio.

Cabe mencionar que si bien las ciudades de
Resistencia (Provincia de Chaco) y de Corrientes
(Provincia de Corrientes), ubicadas en el noreste
argentino se hallan muy cerca una de la otra, la
organizacién politica de cada una esta totalmente
separada.

Se elabordé un cuestionario que completd el
médico de cada centro de salud, en el que se
registraron:

a) Datos personales.

b) Aspectos socioeconémicos: se tomaron
como base los indicadores propuestos por
el INDEC:” hacinamiento (mas de tres per-
sonas por cuarto), vivienda deficiente (in-
quilinato, villa de emergencia y/o paredes
de material de deshecho), inasistencia es-
colar (nifios que viven en hogares en los que
al menos un nifio de 6 a 12 afios no asiste a
la escuela).

c) Antecedentes nutricionales: se interrogo
sobre lactancia materna, duracion y com-
plemento de la misma. En relaciéon con la
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dieta actual se obtuvo informacion sobre la
ingesta en el dia anterior de determinados
alimentos ricos en vitamina A de acuerdo a
los alimentos propuestos en la literatura®y a
la existencia de éstos en el lugar. Se tuvo
también en cuenta el aporte vitaminico
farmacoldgico.

d) Antecedentes patolégicos: para detectar
condiciones capaces de generar carencia
de vitamina A, evaluamos las enfermeda-
des sufridas por los nifios en los dltimos 15
dias, de acuerdo a las recomendaciones de
OMS/UNICEF.® Considerando las enferme-
dades pediatricas agudas mas frecuentes
que podrian favorecer la deficiencia de vita-
mina A, se interrogd sobre la presencia de
los sintomas diarrea, tos persistente y fie-
bre.

e) Inmunizacion: para la informacion de este
dato se usoé el carnet o el interrogatorio de
acuerdo a las posibilidades. Se considera-
ron dos alternativas posibles: inmunizacion
completa o incompleta, teniendo en cuenta
la edad y las normas fijadas por la Secreta-
ria de Salud Publica de la Nacion.©

Clinica y antropometria

Se realizé un examen clinico donde se conside-
ré la deteccién de signos reconocidos de avitami-
nosis A.** Se efectud la evaluacion antropométrica
(peso y talla) de todos los nifios de acuerdo a
técnicas recomendadas por la Sociedad Argentina
de Pediatria.?? La prevalencia de desnutricion se
estimoé de acuerdo a los criterios vigentes,**toman-
do como limite inferior normal - 2 DE de los
estandares argentinos.415

Dosaje de retinol

DEFICIT DEVITAMINAAEN UNAPOBLACION INFANTILDEALTORIESGO SOCIALEN ARGENTINA

las procedentes de las provincias de Chaco y
Corrientes el suero fue separado por centrifugacion
antes de su envio. Se observaron en todos los
casos las condiciones adecuadas de mantenimiento
en cuanto a temperatura y proteccion de la luz.

En la determinacion del retinol sérico se usé la
técnica de extraccion de D.D. Bankson, R.M. Rusell
y J.A. Sadowski y la determinacion de ésteres de
retinil y retinol en suero o plasma por cromatografia
de fase liquida normal.

El limite inferior normal de retinol se consideré
de 20 pog/dl.

Para el procesamiento de los datos se utilizaron
los programas Epi Info, version 6 y el Statistix,
version 4.0. En el caso de variables cuantitativas
se us6 la prueba de la hip6tesis nula de igualdad de
medias para las tres provincias, usando andlisis de
la varianza con un criterio de clasificacion y la
prueba F con un nivel del 5%, utilizandose la
prueba de Bartlett para evaluar la homogeneidad
de varianzas con el mismo nivel del 5%. Cuando la
hipotesis era rechazada se aplicaba el criterio de
Bonferroni para la realizacion de las comparacio-
nes apareadas. Para el caso de variables cualita-
tivas se aplicé la prueba de chi-cuadrado de igual-
dad de proporciones para las tres provincias con
un nivel del 5%.

RESULTADOS

Se realizaron mediciones en 603 nifios, las carac-
teristicas de la poblacion figuran en la Tabla 1.

No hubo diferencias significativas en edad, sexo,
peso al nacer y bajo peso al nacer entre las tres
provincias. Ninguno de los nifios estudiados mos-
traba signos clinicos de deficiencia de vitamina A.
De acuerdo a los indicadores socioeconémicos
utilizados se puede ver que, si bien todos los

Para dosaje de retinol
sérico se obtuvo de cada nifio
una muestra de 0,5 ml de
sangre en tubos capilares
especiales, por puncién de
dedo o talén. Los dosajes

TaBLA 1

Caracteristicas generales de la muestra estudiada

fueron realizados en la Céate-

dra de Bioquimica y Nutri-

cion Experimental de la Fa-

cultad de Farmacia y Bio-
guimica de la Universidad de

Buenos Aires. Las muestras

de sangre de la Provincia de
Buenos Aires fueron remiti-

Procedencia Buenos Aires Chaco Corrientes Total

n 268 n 140 n 195 n 603
Edad * 1,23+0,46 1,24+ 0,47 1,19+ 0,46 1,22+ 0,46
Sexo masculino 48% 55% 48% 50%
Peso al nacer * 3.207 £ 611 3.114 + 585 3.250 + 521 3.224 + 573
Bajo peso al nacer
(< 2.500 g) 11% 11% 10% 11%
Hacinamiento 78% 7% 79% 78%
Vivienda deficiente 60% 55% 70% 62%
Inasistencia escolar 5% 13% 6% 7%

das al laboratorio para su

procesamiento inmediato; en

* Media aritmética + desviacion estandar ("C + DE)
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pacientes pertenecian al grupo NBI, hay algunas
particularidades segun la provincia de residencia.

Las tres provincias no difirieron significativa-
mente entre si en lo que respecta a hacinamiento,
pero si hubo diferencia entre las provincias en el
porcentaje de viviendas deficientes (p <0,01) e
inasistencia escolar (p= 0,01): Chaco tiene el por-
centaje mas alto de inasistencia escolar y Corrien-
tes el porcentaje mas alto de vivienda deficiente.

Retinol plasmatico

La concentracion de retinol plasmatico (X + DE)
para el total de la muestra fue de 24,4 + 10,0 pg/dl;
en Buenos Aires: 26,6 + 10,8 pg/dl; en Chaco: 23,7
+ 9,0 pg/dl y en Corrientes: 21,8 + 8,9 pg/dl.

Se analizé la muestra de retinol plasmatico
segun intervalos de 10 pg/dl (0,35 umol/l) (Grafico
1).

Se observo en las tres provincias una prevalen-
ciamuy alta de nifios con cifras de retinol plasmatico
menor de 20 pg/dl (Grafico 2). Las diferencias
entre las provincias fueron altamente significativas
(p= 0,001) (Tabla 2), y se observé una prevalencia
mas alta en Corrientes. El 74% de los pacientes
present6d cifras de hasta 30 pg/dl y el 2% de los
nifios tenia cifras superiores a 50 pg/dl, valor con-
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siderado como limite superior normal.

Se separ6 el total de los nifios en dos grupos
etarios para ver si los distintos factores inherentes
a la edad podian determinar cambios en el dosaje
de retinol plasmatico. El 36% de los nifios (223)
comprendidos en el rango de edad de 0,5 a 0,99
afios presentaba valores de retinol plasmatico in-
ferior a 20 pg/dl, mientras el 33% de los nifios (380)
con edades entre 1,0y 2,11 afios presentaba esos
valores. Estas diferencias no son significativas.

Evaluacion antropométrica

Se utilizé el puntaje Z. Segln los estandares
nacionales, la media y desvio estandar del puntaje
Z para peso fueron, para la muestra total : -0,525
+ 1,067; para Buenos Aires: -0,277 + 1,028; para
Chaco: -0,834 + 1,005 y para Corrientes: -0,643 +
1,091. En todos los casos, las medias de los
puntajes Z fueron significativamente menores de
cero (p <0,001).

Los puntajes Z calculados para peso con los
estandares nacionales? (media y desvio estandar)
fueron para la poblacion total -0,513 + 1,003; para
Buenos Aires: -0,286 + 0,966, Chaco: -0,804 *
0,974 y Corrientes: -0,617 £+ 1,008.

Los puntajes Z para talla segun estandares

95

5

%de nifios

a0

9 y menos 10a19

20a30

. Corrientes
. Chaco

|:| Buenos Aires

Concentracion de retinol sérico (ug/dl)

GRrAFICO 1
Porcentual de nifios de 0,5-2,11 afios con NBI
segun concentracion de retinol sérico
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nacionales (media y desvio estandar) para la po-
blacion total fueron de: -0,848 + 1,230. En Buenos
Aires fue de: -1,060 £ 1,230, Chaco -1,334 * 1,260
y en Corrientes -0,724 + 1,084. No hubo diferen-
cias significativas entre las provincias. En todos los
casos, las medias de los puntajes Z fueron signifi-
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%de nifios

(o

9 y menos

10a19 20a30
Concentracion de retinol sérico (ug/dl)

GRAFICO 2
Porcentual de nifios de 0,5-2,11 affos con NBI
segln concentracion de retinol sérico, 603 casos

' 31 y mao (ug/

cativamente menores de cero (p <0,001).

En la Tabla 3 se observa que hay mayores
prevalencias de desnutricién para peso/edad (P/E)
en Chaco y Corrientes que en Buenos Aires; mien-
tras que la prevalencia de talla/edad (T/E) fue mas
elevada que el P/E en las tres provincias y mas
acentuada en Buenos Aires y Corrientes.

Antecedentes alimentarios

De los 603 nifios estudiados, el 40% (239 nifios)
en el momento del estudio tomaba pecho exclusi-
vamente o bien pecho mas complemento. El 55%
(334 nifios) no tomaba pecho y el 4% (24 casos) no
tomaba leche de ninguna manera; del 1% restante
(6 nifios) no se obtuvieron datos. La proporcion de
nifios que recibian lactancia materna exclusiva o
con complemento no difirié significativamente en-
tre las provincias (Buenos Aires: 38%; Chaco: 43%
y Corrientes: 41%).

De los 364 nifios que no recibian lactancia
materna (60% del total) se conoce la fecha de
destete para 340 casos, de los que el 34% (114
nifios) fue destetado antes de los 3 meses, mien-
tras que el 59% (199 nifios) fue destetado antes de
los 6 meses.

En la Tabla 4 se muestran los porcentajes de
nifios que el dia anterior al estudio ingirieron algin
alimento de los distintos grupos ricos en vitamina A
0 carotenoides.

Puede observarse que los

TaABLA 2

Distribucion de los nifios estudiados segin provincia
y concentraciones de retinol plasméatico

porcentajes de nifilos que
consumieron estos alimen-
tos en Buenos Aires son

Retinol aproximadamente la mitad
plasmatico| Buenos Aires Chaco Corrientes Total de los que los ingirieron en
Hg/dl n (%) n (%) n (%) ‘ n (%) las otras dos provincias
<10 3 @ 4 (3 12 (6) 18 (3) (Chaco y Corrientes). Las di-
ferencias fueron estadisti-
10a19 67 (25) 41 (29) 80 (41) 187 (31) camente significativas (p
> 19 198 (74) 95 (68) 103 (53) 398 (66) <0,001) e.n, todos los casos,
a excepcion de durazno o
Total 268 140 195 603 damasco donde la prueba de
chi cuadrado no fue aplica-

ble.
TABLA 3 En el momento del estudio, el 4% del total de los

Prevalencia de nifios con P/Ey T/E
menores de 2 DE de acuerdo a estandares
de OMS y nacional

n P/E TIE
Total 603 7% 12%
Buenos Aires 268 3% 15%
Chaco 140 11% 9%
Corrientes 195 6% 11%

nifios (n= 581) recibia algun aporte vitaminico (no
especificamente vitamina A): 1% en Buenos Aires,
5% en Chaco y 6% en Corrientes. No hubo diferen-
cias significativas entre las provincias.
Inmunizaciones

El 77% de la muestra global tenia inmuni-
zaciones completas. La discriminacion para las
provincias fue: Buenos Aires: 75%; Chaco: 96% y
Corrientes: 67%. La diferencia entre las provincias
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fue significativa (p <0,001).

Morbilidad previa

En la Tabla 5 se registra la frecuencia con que
la poblacion presentd patologia 15 dias antes del
estudio.

La proporcién de nifios con tos en Buenos Aires
y Chaco triplicé la de la provincia de Corrientes; por
otra parte, el porcentaje de nifios con fiebre o con
diarrea en la Provincia de Chaco supera
holgadamente a los de Buenos Aires y Corrientes.
En todos los casos las diferencias son significati-
vas (p <0,001).

Relacion entre el nivel de retinol
plasmatico y las variables estudiadas

En cada uno de los lugares relevados se estudi6
la relacion entre la concentracion de retinol sérico
y las siguientes variables: edad, género, peso de
nacimiento, ingesta del dia anterior de alimentos
ricos en vitamina A, antecedentes de enfermeda-
des previas, evaluaciones antropométricas e
inmunizaciones. Las pruebas realizadas no resul-
taron significativas en ninguno de los casos. De
igual manera, no se encontraron diferencias signi-
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ficativas entre el retinol plasmatico entre nifios con
y sin enfermedades en los ultimos 15 dias.

DISCUSION

En este trabajo hemos encontrado una alta
prevalencia de carencia de vitamina A en una
poblacién de alto riesgo, de la que se carece de
informacién en el pais.

Los niveles de retinol sérico constituyen un
buen indicador del estado nutricional de la vitamina
A en una comunidad.* Actualmente, en pobla-
ciones con indicadores de riesgo socioeconémico,
se toma como limite inferior el valor de 20 pg/dl
(0,70 umol/l) de retinol plasmatico,%*"1® razén por
la que se acepté ese valor en este trabajo. Sin
embargo, el valor de este indicador adquiere im-
portancia descriptiva cuando se analiza la dis-
tribucion de esa poblaciéon segun intervalos de
concentracion de retinol plasmético de 10 pg/dl
(0,36 pmol/l) de retinol que se extienden por lo
menos hasta 30 pg/dl (1,05 pmol/l).*”

Las poblaciones de referencia con situacion
nutricional normal en vitamina A muestran que
hasta el 5% de nifios tienen valores de retinol
sérico por debajo de 30 pg/dl (1,05 pmol/l).%7 En
las provincias estudiadas en
nuestro trabajo, el por-

TaBLA 4

Porcentajes de nifios que ingirieron alimentos ricos en vitamina A

centaje de nifios que pre-
senta valores de retinol
plasmatico inferiores a 30

Ingestadel diaanterior Buenos Aires | Chaco Corrientes | Total pg/dl (1,05 pmol/l) es del

‘ n= 264 n=139 n=195 | n=598 74%: superando por lo me-

Acelgao espinaca 15% 31% 54% 31% nos 15 veces la cifra del 5%

propuesta como limite para

Durazno odamasco 18% 55% 27% 29% poblaciones sin déficit de vi-

Batata, zapallo, calabazao tamina A.

zanahoria 25% 55% 56% 32,55% Se considera que una

- poblacion tiene una deficien-

Huevoohigado 10% 23% 22% 28% cia de vitamina A leve cuan-

Carne de vaca, cerdo, do entre el 2% y el 10% de la

cordero, pollo o pescado 38% 74% 72% 57% misma presenta valores de

retinol plasmatico inferiores

a 20 pg/dl; esa deficiencia

es moderada cuando entre el 10% y el 20% de esa

TasLA S poblacion presenta esos valores y es severa cuan-

Indicadores de morbilidad en do esta cifra esta presente en mas del 20% de la

125 &9 s previos &l esiele poblacién.® Sobre la base de los criterios mencio-

Indicadores Buenos Aires  Chaco Corrientes Total nados, la poblacidn de las tres regiones analizadas

n % n % n % n % en este estudio presenta deficiencias severas de

Tos 267 30 127 25 191 9 585 22 vitamina A. La situacién en la Provincia de Corrien-

persistente tes es mas grave que en el resto porque el retinol
Fiebre 266 12 133 32 195 17 594 18 menor de 10 pg/dl tiene una alta prevalencia.

Diarrea 264 s 10 19 192 10 5% 10 La media aritmética de retinol plasmatico de

nuestra poblacién es similar a la encontrada en un
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trabajo que se realizé en Recife (Brasil) en nifios de
2 a 6 afios de edad en poblaciones de riesgo.*® De
este estudio surgen curvas de distribucién de retinol
plasmatico antes y después de realizar la
suplementacion con vitamina A que sirven como
referencia.’® Otras referencias importantes que
coinciden con el trabajo anterior son los dos estu-
dios del National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) realizados varios afios antes
que el anterior en Estados Unidos.® Los nifios
estudiados en ambos paises tenian mayor edad
que la poblacién de nuestro trabajo. En un estudio
efectuado en Tierra del Fuego, provincia ubicada
en el sur de nuestro pais, en 268 nifios de 9 a 24
meses de edad se encontré una prevalencia de
10,8% con cifras de retinol plasmatico menores de
20 pg/dl.? Esta prevalencia es mucho menor a la
encontrada en nuestro estudio, probablemente
porque los nifios estudiados en esa provincia per-
tenecian a una poblacién de mejor nivel socioeco-
némico que los estudiados en nuestro trabajo.

Ademas de las caracteristicas ambientales de
nuestros nifios se han evaluado aquellos aspectos
propios de su historia personal que pudieran gene-
rar o incrementar el riesgo de deficiencia de vitami-
na A. En nuestro estudio, el porcentaje de nifios
con bajo peso al nacer es casi el doble de los
valores publicados para la poblacién en general de
las tres provincias: Buenos Aires 6,9%, Chaco
6,3% y Corrientes 5,6% (Direccion Nacional de
Estadisticas de Salud. Ministerio de Salud y Accion
Social. Argentina. 1992).

En la evaluacion antropométrica, el déficit de P/
E y T/E es similar en las tres provincias. Sin
embargo, Chaco y Corrientes tienen mayor
prevalencia de desnutricion que Buenos Aires. En
el presente trabajo no hemos encontrado relacién
alguna entre antropometria y carencia de vitamina
A, pero estas relaciones merecen estudios ulterio-
res.

Las deficiencias de vitamina A estan asociadas
con anormalidades del crecimiento, aunque inves-
tigaciones de déficit de vitamina A y déficit especi-
fico en el crecimiento pondoestatural a menudo
han mostrado resultados inconsistentes.?? Resulta
dificil tomar exclusivamente a la deficiencia de
vitamina A como causa de alteracion del creci-
miento, ya que éste puede estar afectado por una
serie de carencias que suelen ser coincidentes con
la de vitamina A. Estas situaciones se han descrip-
to en la desnutricién proteino-energética, en infec-
ciones recurrentes y severas o particularmente
deficiencia de Zn.

La lactancia materna provee retinol en forma
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adecuadamente absorbible; por lo tanto, es impor-
tante en la prevencién de la deficiencia de vitamina
A en nifios pequefios.?® En nuestra poblacién, un
porcentaje elevado de nifios habia suprimido
tempranamente la lactancia materna (59% antes
de los 6 meses).

Con respecto al tipo de alimentos que recibian
(especialmente aquéllos validos como fuente de
vitamina A) la informacién obtenida fue limitada ya
que se utiliz6 como indicador la ingesta del dia
anterior, 1o que no aporta datos sobre la cantidad
sino sobre algun aspecto de la calidad y costum-
bres alimentarias de cada region. En relacion con
este tema, se desprende que el consumo de
provitamina A procedente de hojas verdes, vegeta-
les amarillos y frutas es muy variado en cada
provincia. El nimero de nifios que consume carnes
es, en general, mayor que el numero de los que
consumen huevo o higado. Actualmente se esta
considerando a la mala calidad de la dieta entre las
causas de carencia de vitamina A, especialmente
en relacion al contenido de carotenoides. Se ha
comprobado que muchos vegetales de hojas ver-
des carecen de provitamina A activa y, cuando la
tienen, es de baja biodisponibilidad y ésta es ma-
yor en las frutas. Esto responde a la organizacién
de los complejos proteino-pigmentos.? También la
magnitud de la coccién interviene modificando la
actividad de las provitaminas. Respecto a las gra-
sas como favorecedoras de la absorcion de los
carotenoides, tendrian importancia no soélo en la
cantidad sino en la calidad consumida.?® Como
vemos, existen una serie de factores ain no total-
mente aclarados que hacen dificil la interpretacion
de la dieta en relacion con el estado de vitamina A.

Muchos estudios han sugerido que las infeccio-
nes agudas pueden determinar un déficit de vitami-
na A a través de varios mecanismos: alteraciones
de la absorcion,? alteraciones de la movilizacion y
transporte del higado,?®?° y aumento de las pérdi-
das urinarias.®*® Nuestros resultados muestran que
un considerable porcentaje de los nifios estudia-
dos habia padecido sintomas de enfermedades
agudas en los ultimos 15 dias. Dada la pertenencia
de esta poblacion al grupo NBI, la susceptibilidad
a las infecciones es mayor,® lo que pone a estos
nifios en riesgo de repetir situaciones que podrian
contribuir a la deficiencia de vitamina A en forma
crénica.

El estudio efectuado muestra una alta preva-
lencia de carencia de vitamina A en nifios de 0,5 a
2,11 meses de hogares con NBI. Considerando
que el 19% de los hogares de la poblacion de
nuestro pais estd en esta situacion se podrian



inferir condiciones similares en otras poblaciones
con estas caracteristicas. El disefio del presente
trabajo no esta dirigido a explicar las causas de la
deficiencia de vitamina A ni las diferencias encon-
tradas en las distintas regiones. Sin embargo, en
esta poblacion de nifios pequefios provenientes de
hogares con NBI se suman factores conocidos
favorecedores de deficiencia de vitamina A como
supresion precoz de la lactancia materna, proba-
blemente inadecuada alimentacién posdestete y
reiteradas infecciones con consecuencias
nutricionales.

Estos resultados agregan un motivo de preocu-
pacién mas al panorama general de la nutriciéon en
nuestro pais® y plantean la necesidad urgente de
ampliar las investigaciones a otras regiones y a
otros grupos socioecondmicos. Esto permitir4 a su
vez evaluar la magnitud del problema y definir a
nivel local y nacional las medidas tendientes a
resolver la carencia encontrada.

Conclusién: en nifios de 0,5 a 2,11 afios prove-
nientes de hogares con NBI de tres areas de
Buenos Aires, Chaco y Corrientes se encontro
déficit severo de vitamina A, a través del dosaje de
retinol plasmatico. No se encontré relacion del
retinol con las variables socioecondmicas,
nutricionales y de morbilidad. z
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