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RESUMEN
Introducción. La deficiencia de vitamina A 
(DVA) ha sido reconocida como un importante 
problema de salud pública en países en vías de 
desarrollo. Los niños en edad preescolar son 
grupos de riesgo en poblaciones vulnerables. El 
objetivo fue determinar la prevalencia de DVA y 
los factores asociados en una muestra de niños 
de edad preescolar. 
Material y métodos. Estudio de corte transversal 
que incluyó a niños de 1 a 6 años beneficiarios 
de planes sociales, atendidos en centros de 
atención primaria de la periferia de la ciudad de 
la Plata, Buenos Aires. Se determinó el contenido 
de vitamina A midiendo retinol sérico, por 
cromatografía líquida, y se registraron parámetros 
antropométricos e ingesta alimentaria. Se utilizó 
un modelo de regresión logística multinomial para 
evaluar la asociación entre las variables.
Resultados. Se analizaron datos de 624 niños. 
La media geométrica de retinol fue 23,8 μg/dl  
(IC 95 %: 23,3-24,3). Las prevalencias de DVA 
y riesgo de DVA fueron 24,3 % y 57,4 %, 
respectivamente. Los niveles de retinol fueron 
significativamente menores en niños varones, con 
bajo peso y aquellos con bajo consumo (menor 
del primer tercilo de distribución). El análisis 
multivariable mostró asociación significativa 
entre DVA y el sexo masculino (OR: 1,93; IC  
95 %: 1,15-3,24) y con el bajo consumo (OR: 1,48; 
IC 95 %: 1,15-2,62). 
Conclusión. La prevalencia de DVA hallada  
(24,3 %) constituye un importante problema de 
salud pública en esta población. Los factores 
asociados a dicha deficiencia fueron el sexo 
masculino y el bajo consumo.
Palabras clave: retinol, deficiencia de vitamina A, 
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INTRODUCCIÓN
La vitamina A (retinol) es un 

nutriente esencial  necesario en 
pequeñas cantidades para el normal 
funcionamiento del sistema visual, 
para el crecimiento y el desarrollo, 
para la integridad celular epitelial, 
para la producción de glóbulos rojos, 
para la función inmune y para la 
reproducción.1

Los grupos más vulnerables a la 
deficiencia de vitamina A (DVA) 
son los lactantes, los preescolares y 
las mujeres embarazadas.2 La DVA 
es la principal causa de ceguera 
infantil prevenible y es un importante 
contribuyente al  aumento de la 
morbilidad y la mortalidad derivada 
de las infecciones.3

La DVA ha sido reconocida como 
un importante problema de salud 
pública en los países en vías de 
desarrollo. En 2009, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) estimó 
que el 33 % de la población mundial 
tenía DVA, con una prevalencia de 
15,4 % en las Américas.1

La causa primaria de la DVA 
es la ingesta dietética inadecuada, 
especialmente, con dietas de mala 
calidad o diversidad. Sin embargo, 
también puede desencadenarse como 
resultado de otros factores, como la 
presencia de infecciones frecuentes 
y las condiciones socioeconómicas, 
y con un crecimiento y desarrollo 
acelerado, como ocurre en ciertas 
etapas de la vida.4 En este contexto, 
las poblaciones de bajos ingresos 
que reciben programas de asistencia 
social con acceso limitado a los 
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alimentos saludables y con bajo consumo de 
frutas y verduras pueden estar en mayor riesgo 
de padecer esta deficiencia.5

En Argentina, existe escasa información acerca 
de la situación nutricional de esta vitamina. La 
Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNyS), 
que abarcó todos los estratos socioeconómicos 
del país, mostró que, en niños de 2 a 5 años, 
la prevalencia de DVA era del 14,3 %, con 
variaciones entre las diferentes regiones.6

El objetivo del presente estudio fue determinar 
la prevalencia de DVA y los factores asociados en 
una muestra de niños de edad preescolar asistidos 
en centros de atención primaria de la salud de la 
periferia de la ciudad de la Plata, provincia de 
Buenos Aires, Argentina.

MATERIAL Y MÉTODOS
Este estudio de corte transversal formó parte 

de uno mayor de intervención denominado 
“Intervención integral en gestión y armonización 
de programas alimentarios para mejorar el estado 
nutricional de la población”.7 En este trabajo, se 
presentan los resultados de la línea de base.

L a  s e l e c c i ó n  d e  l a  m u e s t r a  f u e  n o 
probabilística, por conveniencia. Participaron 
niños de entre 1 y 6 años, clínicamente sanos, 
cuyas familias eran receptoras de planes de 
asistencia social, asistidos en centros de atención 
primaria de la salud ubicados en la periferia 
de la ciudad de La Plata, provincia de Buenos 
Aires, durante los años 2010-2011. Se excluyeron 
del estudio aquellos con enfermedades crónicas 
diagnost icadas ,  enfermedades agudas o 
infecciosas en el momento del estudio y aquellos 
cuyos padres o adultos responsables de su 
cuidado no aceptaron participar.

La elección de los centros de salud se basó 
en la disponibilidad de un médico pediatra que 
tuviera interés en colaborar con el proyecto. 
Los pediatras y promotores de la salud de cada 
centro invitaron a participar en el estudio a todas 
las familias que, habitualmente, realizaban sus 
controles de salud, y se incluyeron los niños que 
asistieron el día de la evaluación. 

Cálculo del tamaño muestral
Considerando que esta muestra no fue 

estimada para el objetivo de este estudio, se 
decidió calcular retrospectivamente el error 
muestral. En estas circunstancias y basado en 
la prevalencia de DVA hallada en este estudio 
(24,3 %), el número de muestra utilizado permitió 
la determinación de los resultados hallados con 

un error del 3,4 % considerando un intervalo de 
confianza del 95 % (IC 95 %). 

Consideraciones éticas
El estudio se llevó a cabo de acuerdo con 

las directrices establecidas en la Declaración 
de Helsinki, y el consentimiento informado 
por escrito se obtuvo de todos los padres o 
tutores de los niños participantes. El protocolo 
fue aprobado por el Comité Institucional de 
Revisión de Protocolos de Investigación (CIRPI) 
del Instituto de Desarrollo e Investigaciones 
Pediátricas del Hospital de Niños “Sor María 
Ludovica” de La Plata. 

Técnicas e instrumentos de recolección de datos
Indicadores bioquímicos 

A todos los niños se les tomó una muestra 
de sangre venosa en ayunas para determinar el 
contenido de vitamina A y se midió el retinol 
sérico. Las muestras de sangre, una vez obtenidas, 
se protegieron de la luz y se conservaron a -70 °C 
hasta su procesamiento.

El retinol en el suero se determinó mediante 
el procedimiento recomendado por la Sociedad 
Española de Bioquímica Clínica y Patología 
Molecular (SEQC).8 Las muestras se analizaron 
por cromatografía líquida de alta performance 
ultrarrápida (ultrafast liquid chromatography; 
UFLC, por sus siglas en inglés), en un equipo 
Shimadzu Prominence, con detector de arreglo de 
diodos, longitud de onda de absorción máxima, 
λ máx.= 325 nm, y columna cromatográfica 
Shim-Pack ODS II 3,0 mm x 75 mm (tamaño 
de partícula: 2,2 µm). La identificación y la 
cuantificación de retinol en las muestras se 
establecieron por comparación con los tiempos 
de retención y áreas de un estándar de all-trans-
retinol-SIGMA.

Los valores de retinol sérico se clasificaron en 
tres niveles: nivel de DVA (< 20 μg/dl), nivel de 
riesgo de DVA (≥ 20 μg/dl y < 30 μg/dl) y nivel 
adecuado (≥ 30 μg/dl).9

Indicadores antropométricos 
Las mediciones de peso y talla fueron 

realizadas por nutricionistas previamente 
entrenados, con técnicas estándar.10 El peso se 
midió con una balanza electrónica digital (Tanita 
UM-061, precisión 0,1g, Tanita Corporation of 
America Inc., Illinois, EE. UU.). La talla fue tomada 
con estadiómetro portátil (precisión 0,5 cm, SECA, 
Reino Unido). Se elaboraron los indicadores 
peso/edad (P/E), talla/edad (T/E) e índice de 
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masa corporal (IMC), y se evaluaron con las tablas 
propuestas por la OMS.11 Para la clasificación 
nutricional, se usó lo siguiente: retraso crónico 
de  crec imiento  <  -2  punta jes  Z  de  T/E, 
insuficiente progresión de peso < -2 puntajes Z 
de P/E, sobrepeso > +1 puntaje Z según el IMC, 
y obesidad > +2,0 puntajes Z según el IMC.

Ingesta alimentaria
Para evaluar la ingesta alimentaria de 

vitamina A (µg equivalente de retinol –RE–) se 
realizó un recordatorio de 24 horas al adulto 
responsable del cuidado de cada niño por 
nutricionistas entrenados según la técnica de 
múltiples pasos.12 El recordatorio se realizó de 
modo de que estuvieran representados de forma 
equivalente todos los días de la semana, excepto 
cuando la alimentación del día anterior de estos 
niños se viera afectada por enfermedad. Para 
estandarizar las cantidades y las medidas, se 
utilizaron kits de réplicas y modelos visuales de 
alimentos.13 Las cantidades de alimentos, bebidas 
y suplementos reportados fueron traducidas a 
nutrientes utilizando las tablas de composición 
química de del United States Department of 
Agriculture (USDA).14 La ingesta de vitamina 
A se estratificó de acuerdo con los tercilos de 
distribución; el primero se consideró como bajo 
consumo, y los otros, como referencia. 

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico, se usó el paquete 

estadístico R versión 3.3.2. Se utilizó el test de 
Kolmogorov-Smirnov para analizar la normalidad 
de las variables. El contenido de vitamina A 
se expresó como media geométrica (MG) e 
IC 95%, debido a su distribución lognormal. 
La ingesta de vitamina A se informó como 
mediana y rango intercuartílico (RIC) y las demás 
variables se informaron como media ± desvío, 
ya que resultaron con distribución normal. Las 
variables cualitativas fueron informadas como 
frecuencia (%). Se utilizó el test de Student para 
la comparación de medias entre dos grupos y 
el análisis de la varianza (analysis of variance; 
ANOVA, por sus siglas en inglés) para más de 
dos grupos.

Se realizó una regresión logística multinomial 
para determinar los factores asociados con la 
DVA. La fuerza de la asociación se expresó 
mediante el OR (IC 95%). 

La primera etapa del análisis se realizó 
mediante una regresión logística multinomial 
bivariable para investigar la asociación de cada 

una de las variables con la DVA. Luego, aquellas 
variables asociadas con DVA con un valor de 
p < 0,20 en el análisis bivariable se seleccionaron 
para su inclusión en el análisis multivariable. Se 
utilizó el procedimiento por pasos hacia atrás, con 
el criterio de información de Akaike (AIC, por las 
siglas en inglés) para la selección de variables en 
el modelo explicativo final. 

RESULTADOS 
Se analizaron los datos de 624 niños con 

edades de entre 1 y 6 años que participaron 
en el estudio original. Las características de la 
población se presentan en la Tabla 1.

La MG de vitamina A fue 23,8 μg/dl (IC 95 %: 
23,3-24,3). Las prevalencias de DVA y el riesgo 
de DVA fueron 24,4 %y 57,4 %, respectivamente. 
Solo 2 niños (0,3 %) presentaron DVA grave 
(vitamina A: < 10 μg/dl).

La mediana de ingesta de vitamina A fue 
236,7 μg/día (105,6-436,9); al estratificar la ingesta 
según tercilos, los valores menores de 148,8 μg/día 
(primer tercilo) fueron considerados como bajo 
consumo de vitamina A.

La Tabla 2  muestra los resultados de la 
comparación de medias de retinol sérico según 
las variables estudiadas. Se hallaron diferencias 
estadísticamente significativas según el sexo y el 
estado nutricional de los niños de acuerdo con los 
indicadores P/E e IMC.

Variables 	 n (%)
	 Media ± DE
Edad (años)	 3,41 ± 1,51
Distribución de la edad en años

1-1,9 	 158 (25,3)
2-2,9 	 114 (18,3)
3-3,9 	 117 (18,7)
4-4,9 	 121 (19,4)
5-5,9 	 114 (18,3)

Sexo
Masculino	 302 (48,4)
Femenino	 322 (51,6)

Medidas antropométricas
ZPE	 0,01 ± 1,14
Bajo peso (n = 618)	 17 (2,8)
ZTE	 -0,67 ± 1,13
Retraso crónico de crecimiento (n = 615) 	 68 (11,1)
ZIMC	 0,61 ± 1,18
Sobrepeso/obesidad	 209 (33,9)

Tabla 1. Características de los niños estudiados (n= 624)

DE: desvío estándar; ZPE: puntaje Z de peso/edad;  
ZTE: puntaje Z de talla/edad; ZIMC: puntaje Z de índice de 
masa corporal.
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Factores asociados con la deficiencia de 
vitamina A

El análisis  bivariable solo mostró una 
asociación estadísticamente significativa entre 
la DVA y el sexo masculino (OR: 1,81; IC 95 %: 
1,11-2,95) (Tabla 3). La prevalencia de DVA fue 
del 29,5 % en los niños y del 19,6 % en las niñas 
(p= 0,015). Con respecto a las otras variables, 
no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas. Debido a que no hubo casos de 
niños de bajo peso con niveles adecuados de 
retinol, no fue posible estimar el OR, según el 
indicador de puntaje Z de P/E.

Para el análisis multivariable, se incluyeron 
las variables sexo, categoría de edad, sobrepeso/
obesidad e ingesta de vitamina A. Luego de la 
selección de variables, quedaron, en el modelo 
final, las variables sexo e ingesta de vitamina A 
menor del primer tercilo. Este análisis confirmó 
la asociación entre la DVA y el sexo masculino 
(OR: 1,93; IC 95 %: 1,15-3,24) y entre la DVA y la 
ingesta de vitamina A menor del primer tercilo 
(OR: 1,48; IC 95 %: 1,15-2,62) (Tabla 4).

DISCUSIÓN
Nuestros resultados muestran que el 24,4 % de 

los niños presentan DVA y que más del 50 % está 
en riesgo de desarrollarla. Esta situación supera 
los límites de las referencias de prevalencia 
establecidos por la OMS15 (> 20 %), por lo que 
constituye un problema grave de salud pública. 

En América Latina, la prevalencia de DVA en 
los niños menores de 5 años varía entre menos 
del 2 % en Guatemala y Nicaragua y el 32 % en 
Haití.16 Nuestros resultados son comparables a los 
de otros realizados en Colombia y Brasil,17-18 que 
encontraron que el 24,3 % y el 24,7 % de los niños 
de entre 1 y 5 años tenían DVA, y superiores a los 
reportados por otros autores de la región.19-21 Estas 
diferencias en las prevalencias, probablemente, 
reflejan las características particulares de cada 
país o región.

Comparando con los datos disponibles en 
nuestro país, la prevalencia hallada es superior a 
la reportada por la ENNyS, que tomó una muestra 
poblacional de todos los estratos socioeconómicos 
y reportó una DVA del 14,3 % en niños de 

Variable	 n	 MG (IC 95 %)	 Valor de p*
		  (μg/dl)	
Sexo

F	 322	 24,43 (23,72-25,15)
M	 302	 23,19 (22,48-23,92)	 0,007

Edad (años)
1-1,9	 158	 23,49 (22,56-24,46)
1-2,9	 114	 24,53 (23,15-25,98)
3-3,9	 117	 23,76 (22,62-24,96)	 0,653†
4-4,9	 121	 23,40 (22,26-24,60)
5-5,9	 114	 24,09 (23,01-25,23)	

ZPE
BP	 17	 18,93 (16,06- 22,30)	 0,008
Normal 	 601	 23,92 (23,42-24,44)	

ZTE
RCC	 68	 23,80 (22,24-25,46)
Normal	 547	 23,77 (23,24-24,32)	 0,978

ZIMC
S/O	 209	 24,32 (23,44-25,23)
Normal 	 404	 23,46 (22,85-24,09)	 0,041

Ingesta de vitamina A‡
< T1	 189	 23,32 (22,43-24,24)
≥ T1	 378	 23,92 (23,36-24,59)	 0,298

Tabla 2. Comparación de las medias de vitamina A (retinol sérico) según las variables estudiadas

* Test de Student. 
† Test de ANOVA. 
‡ Solo pudieron realizarse 567 recordatorios de 24 horas. T1: primer tercilo de ingesta = 148,8 μg/día.
BP: bajo peso; RCC: retraso crónico de crecimiento; S/O: sobrepeso/obesidad; ZPE: puntaje Z de peso/edad;  
ZTE: puntaje Z de talla/edad; ZIMC: puntaje Z de índice de masa corporal. MG: media geométrica.
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Tabla 3. Asociación entre la deficiencia de vitamina A y las variables estudiadas. Modelo bivariable

Variables	 Modelo bivariable
	    DVA*	      Riesgo de DVA*
		  OR	 IC 95 %	 OR	 IC 95 %
Sexo	 Femenino	 Referencia	 Referencia
	 Masculino	 1,81	 (1,11-2,95)	 1,07	 (0,70-1,64)

Edad (años)	 1-1,9 	 Referencia	 Referencia
	 2-2,9 	 0,11	 (0,25-1,14)	 0,23	 (0,36-1,28)
	 3-3,9 	 0,63	 (0,40-1,75)	 0,51	 (0,42-1,55)
	 4-4,9 	 0,72	 (0,42-1,81)	 0,43	 (0,40-1,47)
	 5-5,9 	 0,68	 (0,39-1,85)	 0,84	 (0,54-2,12)

Estado nutricional†	 Normal 	 Referencia	 Referencia
	 RCC	 1,30	 (0,62-2,77)	 1,14	 (0,61-2,15)
					   
	 Normal	 Referencia	 Referencia
	 S/O	 0,66	 (0,39-1,11)	 0,96	 (0,61-1,49)
			 
Ingesta de vitamina A‡	 ≥ T1	 Referencia	 Referencia
	 < T1	 1,36	 (0,78-2,37)	 1,49	 (0,91-2,43)

OR: odds ratio; DVA: deficiencia de vitamina A; IC: intervalo de confianza; S/O: sobrepeso/obesidad.
* Niveles adecuados de vitamina A: niveles de retinol ≥ 30 μg/dl (grupo de comparación).
† No se incluyen las categorías bajo peso/normal, ya que ningún niño con bajo peso tenía niveles adecuados de retinol.
‡ T1: 148,8 μg/día.
Ingesta de vitamina A ≥ T1 (grupo de comparación).

Tabla 4. Asociación entre la deficiencia de vitamina A y las variables estudiadas. Modelo multivariable

OR: odds ratio; DVA: deficiencia de vitamina A; IC: intervalo de confianza.
Variables de ajuste sexo, edad, sobrepeso/obesidad e ingesta de vitamina A. 
* Niveles adecuados de vitamina A: niveles de retinol ≥ 30 μg/dl (grupo de comparación).
‡ T1: 148,8 μg/día.
Ingesta de vitamina A ≥ T1 (grupo de comparación).

Variables 	 Modelo multivariable
	    DVA*	      Riesgo de DVA*
		  OR	 IC 95 %	 OR	 IC 95 %
Sexo 	 Femenino	 Referencia	 Referencia
	 Masculino	 1,93	 (1,15-3,24)	 1,04	 (0,66-1,64)
Ingesta de vitamina A‡ 	 ≥ T1	 Referencia	 Referencia
	 < T1	 1,48	 (1,15-2,62)	 1,61	 (0,97-2,66)

2-5 años.5 Es posible que la diferencia hallada se 
deba a que nuestros resultados corresponden a una 
muestra focalizada en una población vulnerable. 
Además, un estudio realizado por nuestro grupo 
de investigación, en el que se evaluó el impacto 
de un programa alimentario en una población 
de niños de similares características, familias 
de bajos recursos beneficiarias de un programa 
de ayuda alimentaria, mostró prevalencias 
similares.22 A pesar de los 10 años que separan 
ambas evaluaciones, las cifras de DVA persisten 
elevadas. En contraste, Guatemala logró ser el país 
de América Latina con la más baja prevalencia de 
DVA mediante la fortificación con vitamina A en 

los alimentos de alto consumo desde hace más de 
20 años.23

Entre los factores estudiados, en el presente 
trabajo, la DVA se asoció con el sexo masculino 
y con el bajo consumo de vitamina A. Los niños 
presentaron mayor riesgo de tener DVA que 
las niñas, lo que concordó con lo hallado por 
Tariku et al.24 y se diferenció de lo observado 
por otros autores que reportaron prevalencias de 
deficiencia semejantes en ambos sexos.25-27 

Además, como ocurre con otras deficiencias 
nutricionales, una dieta crónicamente insuficiente 
en vitamina A puede conducir a disminuir 
las reservas hepáticas y no permitir satisfacer 
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las necesidades fisiológicas.1 Peng et al., en 
un estudio realizado en niños de 2 a 7 años, 
encontraron una relación significativa entre la 
ingesta dietaria de vitamina A y la concentración 
de retinol.28 En el presente trabajo, si bien no 
se encontraron diferencias en los niveles de 
retinol sérico según las categorías de ingesta 
de vitamina A, los niños con bajo consumo de 
vitamina A, definido como ingesta menor del 
primer tercilo, tuvieron más chances de presentar 
DVA que el resto.

Con respecto a la edad de los niños, en 
nuestro estudio, no hubo diferencias en los 
niveles de retinol al comparar los grupos de edad, 
similarmente a lo encontrado por otros autores en 
niños preescolares.17,27

Los resultados del  estado nutric ional 
antropométrico mostraron, por un lado, que los 
niños con bajo peso tenían significativamente 
niveles más bajos de retinol sérico que los niños 
con peso normal; más aún, ninguno de los niños 
con bajo peso tenía niveles adecuados de esta 
vitamina. En concordancia, Ribeiro-Silva et al., 
en un estudio realizado en niños escolares, 
encontraron que aquellos con bajo peso tenían 
el doble de chances de presentar DVA que los 
eutróficos.29 Este análisis no pudo hacerse en 
nuestro estudio, ya que ninguno de los niños 
con bajo peso tenía niveles adecuados de esta 
vitamina (grupo de comparación). Además, a 
diferencia de lo reportado por otros autores,30-31 
los niños con sobrepeso/obesidad presentaron 
niveles de retinol ligeramente superiores que 
los niños eutróficos, aunque no se encontró 
asociación con la DVA. 

Nuestros resultados muestran la magnitud 
del problema de la DVA en los niños en edad 
preescolar, una problemática escasamente 
investigada en nuestra región. Sin embargo, se 
observa que el estudio presenta limitaciones. 
En primer lugar, los datos hallados solo son 
representativos de niños atendidos en el sistema 
público de salud, cuyas familias son receptoras 
de planes sociales, y no pueden extrapolarse a 
la población general de la periferia de la ciudad 
de La Plata. En segundo lugar, el método de 
recordatorio de 24 horas para investigar la ingesta 
de alimentos también tiene algunas limitaciones, 
aunque es adecuado para estimar el promedio 
de ingesta de las poblaciones, incluso cuando 
se aplica una sola vez.32 Finalmente, al ser un 
estudio de tipo transversal, solo permite observar 
las asociaciones entre las variables con escasa 
evidencia de causalidad.

En virtud de los hallazgos, y considerando 
que la hipovitaminosis A en los niños se asocia a 
enfermedades respiratorias y diarreicas y aumenta 
la frecuencia, la gravedad y la mortalidad de 
estas,33 se cree necesario fortalecer las acciones en 
salud que permitan la sistematización de medidas 
de prevención, con gran énfasis en la educación 
nutricional. A pesar de que nuestros resultados 
no pueden generalizarse para toda la población, 
constituyen un dato importante para planificar 
políticas públicas. 

Disminuir la DVA requiere, además de 
estrategias de prevención, como el suplemento o 
la fortificación de alimentos, tener en cuenta los 
factores de riesgo que la determinan.

CONCLUSIÓN
La prevalencia de DVA hallada (24,3 %) 

constituye un importante problema de salud 
pública en esta población. Los factores asociados 
a dicha deficiencia fueron el sexo masculino y el 
bajo consumo de vitamina A. n
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