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RESUMEN. El presente estudio fue realizado para estimar la 
prevalencia de deficiencia de vitamina A en niños, mediante examen 
clínico, oftalmológico y por citología de impresión conjuntival 
(C1C); y el estado nutricional, analizando los indicadores 
antropométricos T//E, P//E y P//T. La población de estudio incluyó 
157 niños, 2-6 años de edad, provenientes de barrios marginales 
urbanos y rurales de Maracaibo, Venezuela. La CIC se realizó de 
acuerdo a la técnica convencional de ICEPO. Se aplicó puntaje Z a 
los datos antropométricos con patrón de referencia NCHS-OMS. 
No se detectaron signos clínicos ni oftalmológicos de deficiencia 
de vitamina A. La prevalencia de déficit sub-clínico de vitamina A, 
detectada por CIC anormal, fue de 35.4%, siendo mas alta en el 
área rural (48.3%). Estos valores sobrepasan los límites de 
prevalencia establecidos por OMS/UNICEF para indicar problema 
de salud pública (> 20%). Se detectó desnutrición global y retardo 
de crecimiento, ambos de leve a moderado en el 36.1 % y 44.6% de 
los niños, respectivamente. Una respuesta alterada de CIC se 
observó tanto en los niños adecuadamente nutridos como en los 
desnutridos (=  35%). No hubo diferencia significativa en la 
distribución de los resultados de CIC en relación al estado 
nutricional. Estos hallazgos indican que la prueba de CIC y la 
aplicación de puntaje Z a los datos antropométricos nutricionales 
son útiles para caracterizar el riesgo de deficiencia de vitamina A y 
de desnutrición en comunidades. Se recomienda implementar en 
dichas comunidades programas de intervención nutricional integral 
que incluya suplem entación, fortificación de alim entos y 
diversificación dietaria; así como mejorar su condición socio­
económica y de salubridad, y el nivel educacional, haciendo énfasis 
en la educación nutricional y para la salud.
Palabras clave: Deficiencia de vitamina A, citología de impresión 
conjuntival, estado nutricional, desnutrición infantil.

SUMMARY. Prevalence of sub-clinical vitamin A deficiency and 
m alnutrition in slum children in Maracaibo-Venezuela. The
present cross sectional study was carried out to estimate the 
prevalence of vitamin A deficiency among children by means of 
clinics and conjunctival impression cytology (CIC), and nutritional 
status by anthropometric indicators H//A, W//A, W//H. The study 
population included 157 children 2-6 y old, from urban and rural 
slums of Maracaibo, Venezuela. Conjunctival impression cytology 
was performed by ICEPO standard procedure. Z - score was applied 
to anthropometric data with reference values of NCHS-WHO. No 
evidence of clinical or ophthalmologic signs of vitamin A deficiency 
were detected. The prevalence of subclinical vitamin A deficiency, 
as detected by abnormal CIC, was 35.4%, being higher in rural 
children (48.3%). These prevalence values are higher than the 
criteria laid down by WHO/UNICEF to indicate a public health 
problem (>20%). Mild or moderate protein-energy global 
malnutrition and stunting were detected in 36.1% and 44.6% of 
children, respectively. Abnormal CIC was indistinctly observed (= 
35%) as much in children with adequate nutrition as in malnourished 
ones. There was no significant difference in the distribution of the 
CIC results in relation to nutritional status. The findings indicate 
that CIC and Z-score of nutritional anthropometric data are useful 
to characterize the risk of vitamin A deficiency and of malnutrition 
in communities. Beside the implementation of an integral nutritional 
program which includes supplementation, food fortification and 
dietary diversification, improvement of socio-economic and 
sanitation conditions and also the educational level, with emphasis 
on nutritional and health education, are highly recommended.
Key words: Vitamin A deficiency, nutritional status, conjunctival 
impression cytology, children malnutrition.

IN T R O D U C C IO N

L a d efic ien c ia  de v itam ina  A aparece am pliam en te  
difundida en los países en vías de desarrollo, considerándose 
p ro b lem a im p o rta n te  de sa lu d  p ú b lic a , ya que a fec ta  
primordialmente a los niños, siendo causal de daños oculares 
y ceguera (1-3), y del increm ento de las tasas de morbilidad 
y m ortalidad infantil, particularm ente por d iarrea severa, 
sarampión y otras infecciones, aun en aquellos niños que

muestran un estado nutricional aparentem ente adecuado, sin 
s ig n o s  c lín ic o s  e sp e c íf ic o s  d e  d e f ic ie n c ia  (3 -1 2 ). Su 
im portancia en el m antenim iento y defensa de la integridad 
estructural de las m ucosas, especialm ente resp ira to ria  e 
intestinal, así como su participación en la función visual ha 
sido bien docum entada (1,7,9,13-15). Recientem ente, los 
carotenos, precursores algunos de la vitam ina A  han sido 
también postulados com o antioxidantes en la prevención del 
cáncer y de enferm edades cardiovasculares; sin em bargo,
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varios de estos estudios son controversiales (16-18). Detectar 
poblaciones en riesgo de, o con deficiencia de vitam ina A, 
es de gran im portancia para prevenir y reducir las tasas de 
m orbi-m ortalidad infantil, especialm ente, en aquellos niños 
que se acom pañan de desnutrición y/o anemia, condiciones 
frecuentem ente coexisten tes con el déficit de vitam ina A (19- 
27). Se han hecho esfuerzos para  d iseñar m étodos que 
perm itan detectar el estado marginal de la vitam ina A. De 
acuerdo a la O M S/UN ICEF los distintos m étodos ofrecen 
ventajas y lim itaciones; ninguno de los m étodos biológicos 
para medir deficiencia sub-clínica de vitamina A es definitivo; 
por lo que recom iendan valores de puntos de corte con los 
distintos indicadores, para separar los valores aceptables como 
n o rm al, de lo s  in a ce p tab le s ; a s í  com o  los n iv e les  de 
prevalencia de los valores inaceptables, para indicar problem a 
de deficiencia en salud pública (3). Entre las pruebas mas 
f re c u e n te m e n te  u ti l iz a d a s  se d e s ta c a n  las p ru e b a s  
bioquím icas, com o el análisis del retinol sérico, el cual es un 
m étodo invasivo y sus concentraciones en suero reflejan el 
estado de la vitam ina A, solo cuando los depósitos hepáticos 
están seriamente depletados, o saturados con vitam ina A (13, 
27); la  repuesta a la adm inistración de una dosis de vitam ina 
A (RDR) y la respuesta modificada relativa a la dosis (MRDR) 
(9), las cuales se basan tam bién en el análisis de retinol que, 
por otro lado, requiere de equipos sofisticados. Una prueba 
funcional es la  citología de impresión conjuntival (CIC), la 
cual es m enos invasiva, las muestras pueden ser fácilmente 
obtenidas y guardadas por tiempo indefinido, requiriendo solo 
de un m icroscopio óptico para su interpretación; lo que la 
hace ventajosa para ser utilizada en estudios poblacionales 
(2, 4, 5, 9, 13, 22, 23, 25, 28-35). La técnica originalm ente 
d iseñada por W ittpenn et al. (1) y A m edee-M anesm e et al. 
(13 ), se b asa  en la  ob ten c ió n  de cé lu la s  su p e rfic ia le s  
conjuntivales, por medio de la aplicación suave y breve, de 
una tira de papel de acetato de celulosa contra la conjuntiva 
ocular. Las células más externas del epitelio conjuntival se 
a d h ie ren  al p ap e l, s ien d o  luego  fijad as , co lo re ad a s  y 
ana lizadas con un m icroscopio  óptico . Un resu ltado  de 
citología alterada, con m etaplasia y queratinización de las 
cé lu la s  ep ite lia le s  co n ju n tiv a les  y au sen c ia  de cé lu la s  
caliciform es secretoras de moco, representan las alteraciones 
tem pranas causadas por d efic ien c ia  de v itam ina A. L a 
respuesta anormal de CIC guarda relación con los valores 
ind icativos de defic ienc ia de vitam ina A de las p ruebas 
bioquímicas, aunque este aspecto ha sido controversial, siendo 
apoyado por unos (13, 28-30, 32-35), negado por otros (5, 
2 3 ,3 1 ,3 6 ) que sostienen que este método es poco conveniente 
para analizare! estado nutricional de vitamina A en individuos 
en particular. Sin em bargo, continúa siendo la prueba mas 
recom endada para caracterizar el riesgo de deficiencia de 
vitam ina A en com unidades (5 ,2 2 ,2 3 ,2 8 -3 5 ). P or otro lado, 
en una investigación realizada con el objeto de analizar la

posible relación entre los niveles orgánicos de vitam ina A y 
la  g ra v e d a d  d e  lo s  p ro c e so s  n e u m ó n ic o s  en n iñ o s  
hospitalizados (37), se encontró que en los niños con CIC 
anormal, la neum onía era dos veces mas frecuente que en 
los niños con C IC  norm al; m ientras que no se observó  
asociación entre la gravedad de la neum onía y los niveles 
séricos de retinol.

En los niños, una escasa ingesta de alimentos provenientes 
de fuentes anim ales conduce a un deficiente consum o de 
vitam ina A preform ada, cuadro que se acentúa al prescindir 
de alimentos de origen vegetal am arillos o verde-oscuro ricos 
en carotenoides (pro-vitam ina A), agregado a un consumo 
insuficiente de grasas y aceites, y una excesiva infestación 
por parásito s  in testina les. Todo esto  lim ita  aun m as la 
absorción de la vitam ina A presente en la dieta. Por estas 
razones, la deficiencia de vitamina A se acompaña usualmente 
de d e s n u tr ic ió n  p ro te ic o  c a ló r ic a  y d e  in fe c c io n e s , 
aum entando la m orbilidad y mortalidad por enferm edades 
respiratorias y diarreicas, así com o por enferm edades virales 
com o el saram pión (4, 11, 23, 37, 38). Este podría ser el 
caso de Venezuela, país tropical con abundancia de frutos y 
vegetales ricos en pro-vitam ina A, pero que sin em bargo, 
son fre cu e n tes  los fac to re s  de r ie sg o  que co n d u cen  a 
d e f ic ie n c ia  de v ita m in a  A (3 ), e n tre  o tro s , p o b re z a , 
marginalidad socio-económ ica, bajo nivel de escolaridad de 
las madres, sum inistro irregular de agua potable, parasitosis 
in testinal y alta p revalencia de desnutrición  o nutrición 
inadecuada en la población infantil marginal, con tasas altas 
d e  m o rb i-m o r ta lid a d  e s p e c ia lm e n te  p o r  d ia r re a s  y 
enferm edades respiratorias.

N uestro propósito en la presente investigación ha sido 
analizar la prevalencia de desnutrición, así com o el estado 
n u tr ic io n a l de la  v ita m in a  A , m e d ia n te  m e d ic io n e s  
antropom étricas, examen clínico-oftalm ológico y la prueba 
de CIC, en una m uestra de niños de M aracaibo, Estado Zulia, 
Venezuela, cuya condición socio-económ ica los ubica en el 
sector menos privilegiado o marginal de la sociedad.

MATERIAL Y METODOS

El estudio, efectuado en el período M arzo-Junio de 1999, 
fue realizado en una m uestra de 157 niños de 2 a 6 años 
(F = 8 0 , M = 7 7 ) d e  M a ra c a ib o , c u y a  c o n d ic ió n  so c io ­
económ ica estim ada por el m étodo de Graffar, adaptado para 
Venezuela por M éndez Castellano y M éndez (39), los ubica 
en los estratos socio-económ icos m enos privilegiados de la 
población, IV (pobreza relativa) y V  (pobreza extrema). Los 
niños con estas características fueron seleccionados de: a) 
C o m e d o r  in fa n til  d e  a te n c ió n  n u tr ic io n a l a n iñ o s  
desprotegidos (n = 21) de la Fundación privada Santa Ana, 
ubicado en un barrio urbano, b) Pre-escolar Róm ulo Gallegos 
(n=100), ubicado en un barrio  suburbano, am bos en el
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M unicipio M aracaibo ; y c) M ultihogar de la Escuela Granja 
M aría A lejandrina Faría (n=36) del asentamiento campesino 
La Estrella, a 20 Km de la ciudad de M aracaibo (área rural).

P re v io  c o n s e n tim ie n to  e s c r ito  d e  lo s  p ad re s  o 
representantes, los niños fueron exam inados por el equipo de 
campo, constituido por médicos, uno de ellos oftalmólogo, 
dos bioanalistas y una nutricionista. Cada examinador recabó 
por separado la historia de cada niño hasta com pletar su 
d iagnóstico . En la eva luación  nu tric ional, se realizaron  
mediciones antropom étricas, analizándose las variables Peso, 
Talla, Edad, para construir los indicadores P//E, T//E y P//T, 
y aplicando puntaje Z, con patrón de referencia internacional 
NCHS- OMS (40). En la historia clínica se registró nombre, 
sexo, edad, fecha de nacimiento, enfermedades previas, signos 
clínicos para detectar desnutrición u otra condición patológica 
y observaciones en cuanto a colaboración del niño, llanto, 
lagrimeo, etc., que pudieran influir luego en el examen de 
c ito lo g ía  co n ju n tiv a l. En el exam en  o fta lm o ló g ic o  se 
analizaron signos c lín icos de defic ienc ia  de v itam ina A 
(xerosis conjuntival o corneal, manchas de Bitot, ulceración 
corneal) o conjuntivitis, procediéndose de inmediato a realizar 
la técnica de CIC, de acuerdo al M anual de Instrucciones del 
In tern a tio n al C en ter fo r E p id em io lo g ic  and P reventive 
Ophthalmology ICEPO (41), USA. Brevemente, se cortaron 
tiras de papel de filtro de acetato de celulosa (HAW P34, 
M illipore Corp, USA) de 20x4 mm, las cuales se guardaron 
en cápsulas de Petri tapadas hasta el m om ento de su uso. 
Para su aplicación, con la punta de los dedos se tom ó un 
extrem o de la tira y se aplicó el otro extrem o, con ligera 
presión a la conjuntiva bulbar temporal, por 3 a 5 segundos, 
retirándola suavemente. Se aplicó una tira de papel en cada 
ojo. C om pletado  este p roceso , las tira s con las cé lu las 
epiteliales adheridas se colocaron en una mezcla de fijación 
de formaldehido 37% - etanol - ácido acético glacial - agua 
d es tilad a , llen an d o  el v ia l co m p le tam en te , para  ev ita r 
adherencia de la tira a las paredes, o su secado. Una vez en el 
laboratorio, y previo lavado en agua corriente por 2 minutos, 
se procedió a la coloración del PAS (ácido periódico - reactivo 
de Schiff) - hem atoxilina de Harris; lavándose luego en agua 
corriente, deshidratación en concentraciones crecientes de 
etanol, aclaram iento en xilol, hasta colocar las dos tiras de 
papel sobre una lám ina portaobjeto, agregando varias gotas 
de medio de m ontaje (Perm ount), cubriéndolas con laminillas 
cubreobjeto, teniendo cuidado de extraer todo el aire. Cada 
lámina portaobjeto se identifica con el núm ero del vial, que 
corresponde también con el de la  historia clínica. Los criterios 
de clasificación de esta prueba se basan en la presencia de 
células caliciform es y m anchas de mucina y en la integridad 
del tejido epitelial. E stos criterios perm iten clasificar los 
resultados en Normal: abundantes células caliciformes (más 
de cinco) y manchas de m ucina e hileras continuas o en masa, 
de células epiteliales pequeñas. Este estadio se corresponde

con un estado nutricional normal de vitam ina A; Límite o 
Marginal: muy pocas células caliciform es (menos de 5) o 
m anchas de m ucina, cé lu las ep ite lia les ag randadas que 
com ienzan a separarse. Estas características son sugestivas 
de un estado funcional m arginal o bajo  de v itam ina A; 
Anormal: ausencia de células caliciform es o m anchas de 
m ucina y células epiteliales con m arcado aum ento de tamaño, 
d isg reg a d as  y n ú c leo s  p ic n ó tic o s . E sto s  cam b io s son 
indicativos de deficiencia funcional de vitam ina A. Se tomó 
tam bién  en cu en ta  el núm ero  de m u estras  que fueron  
ilegibles, bien por escasa cantidad de tejido epitelial, o por 
artefactos en el procedim iento de im presión conjuntival o 
en la tinción o m ontaje de las muestras (tiras dobladas, rotas, 
secas, etc.)

Para el análisis de las datos antropom étricos T//E, P//E y 
P//T, se utilizó el paquete estadístico Epi-Info versión 6.04. 
(C en ters fo r D isease  C on tro l and P reven tion , A tlan ta , 
G eorgia, U .S .A . O M S, 1994). L as re lac iones en tre  las 
variables antropom étricas y los resultados de la CIC fueron 
examinadas por la  prueba de independencia de Chi cuadrado, 
usando el paquete de análisis estadístico SAS/STAT (ver 
versión 6.12, SAS Inst Inc, Cary, NC., 1996).

RESULTADOS

La presente investigación se realizó inicialm ente en una 
población infantil (n = 157) cuya distribución de acuerdo a 
edad y sexo se m uestra en la Tabla 1. Com o en 16 niños la 
C IC  fue ile g ib le , é s to s  fu e ro n  e x c lu id o s  del e s tu d io  
nutricional, resultando una población total de 141 niños, cuyo 
estado nutricional según puntaje Z, se m uestra tam bién en 
la Tabla 1. Según la  m etodología de puntaje Z, los criterios 
de norm alidad nutricional cubren el rango +2DE a -2DE. La 
p reva lenc ia  de d é fic it n u tric io n al franco  (d esnu tric ión  
moderada a severa) se define com o la proporción de niños 
que se encuentran entre <-2D E a > -3DE de la m ediana ; 
valores m enores a -3DE indican desnutrición muy severa. 
Sin em bargo, en pob laciones en riesgo , es conveniente 
desglosar los rangos de puntuación Z  con la finalidad de 
realizar tam izaje de niños que puedan necesitar intervención 
nutricional (24); de allí que decidim os analizar por separado 
los niños ubicados en el rango de -1 D E a >  -2DE, para definir 
situación de riesgo o con desnutrición leve. N ótese en la 
m ism a Tabla 1 que con el indicador T//E, el 13.4% de los 
niños presentaba un franco déficit estatural y el 31.2%  se 
ubicaba en el rango de situación de riesgo o desnutrición 
crónica leve. Con el indicador P//E, con el cual se detecta 
una desnutrición global, el 5.6%  de los niños presentó un 
déficit ponderal m oderado a severo, m ientras que casi la 
tercera parte de los niños se situaba en el rango de déficit 
leve o a riesg o . C on el in d ic ad o r P //T , el cual reve la  
desnutrición aguda o reciente o descom pensación de una
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desnutrición crónica, ningún niño fue ubicado en el rango 
franco de desnutrición; aunque 16 niños m ostraban ya un 
déficit leve de adecuación. No se detectó desnutrición severa 
con ninguno de los indicadores. El diagnóstico nutricional 
antropom étrico fue corroborado con el examen clínico, siendo 
los signos predom inantes, además del déficit de peso y talla, 
la sequedad y palidez de la piel, y fragilidad del pelo y las 
uñas. En cuanto al examen oftalmológico, ningún niño mostró 
signos oculares de deficiencia de vitam ina A, o de alguna 
o tra patología, con excepción de una n iña que había sido 
intervenida tres años atrás, con diagnóstico de retinoblastom a 
del ojo derecho (enucleación).

TABLA 1
Descripción de la población infantil en estudio

Variable N° de sujetos %

Total de sujetos 157 100
Edad (meses)

24 - 48 31 19.7
49 - 60 53 33.7
61 - 72 73 46.5

Promedio ± DE : 56.9 ±11.8 meses

Sexo
Masculino 77 49.0
Femenino 80 50.9

Estado nutricional (puntuación Z)
Sujetos estudiados 141

TallV/Edad
> 1 — —

1 a > -1 78 55.3
-1 a > -2 44 31.2
-2 a > -3 19 13.4

<-3 — —
Media ± DE: - 0.84 ± 1.06 

Peso//Edad
> 1 — —

1 a > -1 90 63.8
-1 a > -2 43 30.4
-2 a > -3 8 5.6

<-3 — —
Media ± D E: -0.50 ±1.08 

Peso//Talla
> 1 — —

1 a > -1 125 88.6
-1 a > -2 16 11.3
-2 a > -3 — —

<-3 — —
M ed ia i DE: 0.07+0.92

En la  Tabla 2 se m uestran los resultados de la aplicación 
de laC IC  en la población infantil analizada (n = 141). Nótese 
que el 35.4%  de los niños presentaron deficiencia sub-clínica 
de vitam ina A, desglosada en citología marginal (11 niños)

y citología anormal (39 niños). De acuerdo a recomendaciones 
de Amadée - M anesme et al. (13), las categorías marginal y 
anormal pueden fusionarse, ya que ambas indican deficiencia 
funcional de vitamina A. La Tabla 3 muestra ya la fusión de 
estas dos categorías en una sola, anorm al; resaltándose la 
distribución de niños con déficit de vitamina A  de acuerdo a la 
región de procedencia. El 48.3% de los niños rurales presentaron 
deficiencia de vitamina A, y casi un tercio de los urbanos y 
sub-urbanos mostraron también dicha deficiencia. El análisis 
de la distribución de la población infantil con citología de 
impresión conjuntival anormal (CIC-A) de acuerdo a sexo y 
edad, reveló que del total de niñas analizadas (n = 76) 22 
presentaron CIC-A (28.9%); mientras que en el sexo masculino, 
28 de los 65 niños analizados (43%) mostraron tal alteración 
(X2 = 3.05; P = 0.08). En cuanto a los grupos etarios mas 
afectados, del total de niños menores de 4 años (n=25), 12 
presentaron CIC-A (48%); mientras que en los mayores de 4 
años (n=l 16), el 32.7% (n=38) mostraron la anormalidad (%2 
= 2.08, P = 0.14).

TABLA 2
Distribución de una población pre-escolar de M aracaibo, 

Venezuela, de acuerdo a los resultados 
de citología de im presión conjuntival

Clasificación Población analizada (n=141) 
n %

Normal (n) 91 64.5
Marginal (m) 11 7.8
Anormal (a) 39 27.6
Total 141 100.0

Se consideran las citologías marginal y anormal como reflejo de 
déficit funcional de vitamina A (13).

TABLA 3
Prevalencia de deficiencia de vitam ina a determ inada 

por citología de im presión conjuntival en una población 
infantil de M aracaibo - Venezuela (n = 141), de acuerdo 

a su procedencia

Procedencia Citología de impresión conjuntival
Normal Anormal*

n % n %

Rural (n = 31 ) 16 51.6 15 48.3
Sub-urbana (n = 90) 61 67.7 29 32.2
Urbana (n = 20) 14 70.0 6 30.0

* Se han fusionado las categorías marginal y anormal en una 
sola categoría.
A pesar de la aparente mayor prevalencia en la población rural, no 
hubo diferencia significativa: %2 = 2.9, P = 0.08.
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En la Tabla 4 se presenta la prevalencia de niños con CIC- 
A según el estado nutricional antropom étrico de éstos. Con 
el indicador T//E, poco mas de un tercio de todos los niños, 
tanto los adecuadam ente nu tridos com o los ubicados en 
situación de riesgo de desnutrición o desnutrición franca, 
m ostraron defic iencia sub-clín ica de vitam ina A. Con el 
indicador P//E, el 34.4%  de los niños adecuadam ente nutridos 
y el 39.5% de los desnutridos leves mostraron CIC-A; mientras 
que en el grupo de niños con desnutrición moderada a severa, 
solo el 25%  p resen tó  c ito lo g ía  anorm al in d ica tiv a  de 
deficiencia de vitam ina A. Con el indicador P//T, el 37.6% 
de los niños ubicados en el rango de norm alidad y el 18.7% 
de los niños en situación de riesgo de déficit nutricional o 
desnutrición leve presentaron anorm alidad en su citología. 
No hubo diferencia significativa en la distribución de los 
resultados de la CIC en relación a los puntajes Z  de los 
indicadores antropom étricos (ver Tabla 4).

TABLA 4
Prevalencia de déficit de vitamina a (CIC-A) en una 

población infantil de M aracaibo, Venezuela (n = 141), 
según su estado nutricional antropom étrico

Puntuación T//E 
Z n

CIC-A
n %

P//E
n

CIC-A P//T 
n % n

CIC-A
n %

+1 DE a >?-lDE 78 28 35.8 90 31 34.4 125 47 37.6
-1 DE a >?-2DE 44 15 34.1 43 17 39.5 16 3 18.7
-2 DE a >?-3DE 19 7 36.8 8 2 25.0 - -

T//E: X2 = 0.22; P = 0.89; P//E: x2 = 0.73; P = 0.69; P//T: x2 = 3.59; 
P = 0.05

DISCUSION

En el presente estudio, conducido en un grupo de pre- 
escolares de condición socio-económ ica marginal, con altas 
posib ilidades de encon trarse  en riesgo de defic iencia de 
vitam ina A, no se observaron m anifestaciones clínicas ni 
oftalm ológicas de tal deficiencia. En vista de la frecuente 
asociación de desnutrición con deficiencia de vitam ina A  (21, 
23, 25, 27, 42), evaluamos en la muestra de niños el estado 
nutricional por m edidas antropom étricas. Aplicamos puntaje 
Z  a los datos obtenidos con los indicadores T//E, P//E y P//T 
porque perm ite que los valores puedan ser prom ediados y 
analizados estadísticam ente (24, 40). En el presente estudio, 
la aplicación de puntaje Z  perm itió establecer que el 13.4% 
y 5.6% de esta población infantil tenían déficit m oderado a 
severo, en talla y peso, respectivamente. Estas prevalencias 
son relativam ente altas si se com paran con el patrón de 
referenc ia  in te rnacional. Se observó  tam bién retardo  de 
crecim iento y déficit ponderal, leves, en el 31.2% y 30.4%

de los niños, respectivam ente. La desadaptación del peso 
con respecto a la talla, se detectó, aunque en grado leve, en 
el 11.3%  de los n iños. L a sum ato ria  de p revalenc ia  de 
desnutrición leve y m oderada permiten establecer que casi 
la mitad de los niños estudiados están sufriendo los rigores 
de una inadecuada nutrición, sacrificando su talla; y que en 
más de un tercio, el peso también esta siendo sacrificado. 
La prevalencia de déficit nutricional de esta población infantil 
superó tam bién el prom edio  nacional para V enezuela, de 
acuerdo a los datos reportados por el sistem a de vigilancia 
nutricional (SISVAN) (43) de dicho país.

De acuerdo a la base global de datos de puntaje Z  del 
NCHS-OM S (40), cuando en el análisis de una población, el 
prom edio de puntaje Z  tiende a ser m enor que 0 (valor 
esperado para la distribución del patrón de referencia), la 
población entera analizada esta siendo afectada; de allí que 
la utilización de la m edia del puntaje Z, com o índice de 
m onitoreo de la severidad de los problem as de nutrición de 
una com unidad, es im portante para estar alerta y aplicar 
medidas de intervención cuando se requieran, no solo para 
aquellos que han sido clasificados com o m alnutridos sino 
para la com unidad entera. En nuestro estudio, las m edias de 
p u n ta je  Z  o b te n id as  con los in d ic a d o re s  T //E  y P //E  
aparecieron desviadas hacia el rango negativo (-0.84±1.06 y 
-0.50±1.08, respectivam ente, ver Tabla 1), por lo que se 
deduce que toda la población infantil analizada se encuentra 
en riesgo de déficit nutricional. Por otro lado, analizar el 
valor de D E de la m edia de distribución del puntaje Z es útil 
para determ inar la calidad de los datos antropom étricos; estos 
valores deberían ser constantes y cercanos al valor esperado 
de 1, para la distribución de referencia. Una DE de puntaje 
Z por encim a de 1.3 sugiere datos inadecuados debido a 
errores en las m ediciones o en la edad (40). En nuestros 
re su lta d o s , con  lo s  tre s  in d ic a d o re s  a n tro p o m é tr ic o s  
utilizados, la DE de la m edia de la distribución de puntaje Z 
estuvo muy cercana a la  unidad (ver Tabla 1), indicando la 
rigurosidad de los datos y la hom ogeneidad de la muestra 
analizada.

Como ha sido reportado por otros autores (2, 29, 30 ,42), 
el descenso de los valores de retinol sérico y los cambios 
histo lóg icos del epitelio  conjuntival ocurren  cuando  los 
depósitos hepáticos de vitam ina A están depletados y/o 
justo un poco antes de que se desarrollen los prim eros signos 
c lín ic o s  de d e fic ien c ia  de v ita m in a  A; de a l lí que, la 
anorm alidad en la  prueba de CIC haya sido tom ada como 
indicador temprano de deficiencia de vitam ina A. En nuestra 
investigación el examen clínico oftalm ológico de los niños 
no reveló signos de deficiencia de vitam ina A; m ientras que 
la prueba de CIC mostró que el 35.4%  de los niños analizados 
presentaban citología anorm al. La prevalencia fue mayor, 
casi el 50% , en los niños procedentes del área rural. Sin 
embargo, no hubo diferencias significativas entre los valores
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encontrados en la región urbana y la rural (x2 = 2.9, P =
0.08); aunque si se aum enta la casuística de la población 
infantil rural, es posible que la diferencia se haga significativa.

En ocasiones, los hallazgos de la citología pueden ser 
afectados por otros factores, p.e, escasez o ausencia de células 
ca lic ifo rm e s  o e p ite l ia le s , por fa lla s  en la  té c n ic a  de 
im presión, originando falsos positivos, e incluso muestras 
ilegibles, especialm ente en niños poco cooperadores o con 
exceso de lágrimas, o en los niños m enores de tres años (29, 
31), por lo que es conveniente realizar, cuando sea posible, 
encuestas nutricionales (44) que apoyen los resultados. De 
hecho, en nuestro estudio las muestras de 16 niños fueron 
ilegibles y excluidas para el análisis estadístico. Por otro lado, 
el presente trabajo es parte de un proyecto de investigación 
que se conduce en nuestro laboratorio, donde se analizan, en 
una población m ayor de niños, los valores de retinol sérico, 
su correlación con CIC, así como encuestas alim entarias y 
socio dem ográficas. Los resultados prelim inares de estas 
ú ltim as parecen  ind icar que una ingesta  inadecuada de 
alimentos ricos en vitam ina A  o provitamina A, por bajo poder 
a d q u is itiv o  y e sca sa  ed u cac ió n  n u tr ic io n a l, a s í com o 
p ro b lem as de sa lu b rid ad  en el hogar po r el bajo  nivel 
educac ional de las m adres, carenc ia  de agua po tab le  y 
defic ienc ia  en el depósito  de excretas, son los fac to res 
lim itan tes  p red o m in an tes , todos, fac to res de riesgo  de 
deficiencia de vitam ina A (3, 36).

Al analizar los resultados de la CIC de acuerdo al estado 
nutricional de los niños, se constató que la deficiencia sub- 
clínica de vitam ina A se presentaba casi en igual proporción 
en los niños adecuadam ente nutridos, com o en los que ya 
tenían afectados talla y peso. En los niños con desnutrición 
aguda leve (n = 16) sólo el 18.7% mostró una CIC anormal. 
E stos resu ltados son sugestivos de que en la población  
e s tu d ia d a  p re v a le c e n  la  d e f ic ie n c ia  c ró n ic a  de 
m a c ro n u tr ie n te s  y un r ie sg o  so s te n id o  de d é f ic it  de 
m icronutrientes com o la  vitam ina A. El hecho de que la 
p re v a le n c ia  de C IC  an o rm a l fu e ra  m ayor, a u n q u e  no 
significativa, en los niños de procedencia rural apoya esta 
suposición, ya que es en las poblaciones rurales donde se 
manifiesta con m ayor intensidad la escasa disponibilidad y 
variabilidad de alim entos, especialm ente de aquellos ricos 
en v itam ina o p ro -v itam in a  A, los cuales, aun estando  
disponibles en la  com unidad, son destinados al patrón o a la 
venta, y no al consum o intrafamiliar (45). Además, la escasa 
educación nutricional y para la salud en estas com unidades 
agrava el proceso de déficit. D e hecho, en la encuesta socio­
económ ica realizada para este estudio, m enos del 10% de 
las m adres habían culm inado la educación básica (9 años).

En la anamnesis de los niños, no se preguntó sobre ceguera 
nocturna, porque este criterio es muy subjetivo y depende de 
la agudeza de la  m adre en detectar tal alteración. N ingún 
niño presentó  signos de inflam ación conjuntival. Esto es

importante, ya que algunos estudios clínicos han sugerido 
re v e rs ib ilid a d  de la  q u e ra tin iz a c ió n  en p re se n c ia  de 
in flam ac ió n  c o n ju n tiv a l, p o r lo qu e  la  se n s ib ilid a d  y 
especificidad de la técnica de CIC para detectar deficiencia 
de v ita m in a  A p o d r ía  p e rd e rse , si e s tá  p re se n te  una 
conjuntivitis aguda o crónica o alguna otra inflamación ocular 
externa (2, 46).

D esde el pun to  de v ista  de sa lud  púb lica, ex iste  un 
problem a de deficiencia de vitam ina A, con la CIC com o 
ind icador funcional, cuando  la  p reva lenc ia  de c ito log ía  
anorm al es m ayor de 20%  (3). En nuestro  estudio , esta 
prevalencia lím ite fue sobrepasada am pliam ente, tanto en la 
muestra de pre-escolares de las zonas urbana y sub-urbana, 
com o en la rural; por lo que podem os indicar que en la 
población infantil analizada, el problem a de salud pública 
no es solo por causa del déficit nutricional de m acronutrientes 
sino tam bién por deficiencia de m icronutrientes com o la 
v itam in a  A, lo  cua l a m erita  p ro g ra m as  co m p le jo s  de 
intervención nutricional (47). Tomando en cuenta que esta 
investigación incluye solo a tres poblaciones pediátricas, 
reflejando  su situación  de h ipov itam inosis A, con estos 
resultados no se pretende hacer inferencia de lo que sucede 
con la vitam ina A en la población pediátrica a nivel estatal, 
ni mucho m enos a nivel nacional. Sin em bargo, nuestros 
resultados eran previsibles, ya que estudios realizados por 
Jaffe y Entrena (48) sobre la disponibilidad de vitam ina A en 
Venezuela, muestran que durante la década 1980-1990, este 
país mantuvo una oferta inadecuada, encontrándose las cifras 
de consumo, para los estratos poblacionales de bajos recursos, 
por debajo de la adecuación deseable de este m icronutriente. 
D e hecho, investigaciones realizadas en pre-escolares de 
estratos pobres en el Estado Carabobo (49, 50), reportan alta 
prevalencia de niños con valores marginales de retinol sérico. 
A sí mismo, en un Taller sobre revisión y form ulación de 
normas nacionales para suplem entación de m icronutrientes 
en edad pediátrica, organizado por UNICEF e INN (51) en 
C aracas en 1997, se es tab lec ió  q u e  los p o rce n ta je s  de 
adecuación  y los n iveles de retino l sérico  en los n iños 
venezolanos de 6 m eses a 12 años eran deficitarios en más 
del 50% de la población estudiada, siendo m ayor el déficit 
en aquellos niños pertenecientes a grupos familiares ubicados 
en los estratos socio-económ icos IV y V.

Se han form ulado a nivel mundial diferentes estrategias 
para com batir y prevenir la deficiencia de vitam ina A; entre 
éstas, la suplem entación con dosis altas o bajas de vitam ina 
A, la fortificación de alim entos, diversificación dietaria, 
program as de cultivos de vegetales ricos en pro-vitam ina A, 
a nivel com unitario y fam iliar (3, 7, 1 1, 12, 52, 53). Sin 
embargo, estas estrategias no han sido planificadas en forma 
integral, involucrando a todos los sectores de la sociedad 
(52), por lo que los resu ltados no han sido siem pre los 
esperados. En Venezuela, las instituciones gubernam entales
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de salud y nutrición han aplicado desde 1993, estrategias para 
c o m b a tir  la  d e f ic ie n c ia  d e  v ita m in a  A (54 ) m e d ian te  
fortificación  o b liga to ria  de a lgunos a lim entos (leches y 
harinas de m aíz y de trigo); sin em bargo, persiste el problem a 
de déficit ya que las causas subyacentes, factores de riesgo, 
no han s ido  co rreg id a s , au n  m enos el p ro b lem a de la  
desnutrición. La suplem entación por vía oral a bajas dosis 
semanalmente, o a dosis mas altas, pero con una periodicidad 
mayor (hasta cuatro meses), ha mostrado un efecto preventivo 
en p re -e sc o la re s , no só lo  p o r  m e jo ra r  sus c u rv a s  de 
crecimiento, sino también por el descenso de la  prevalencia 
de diarreas e infecciones respiratorias agudas y por la m ejoría 
de sus condiciones hem atológicas (7,8,12,14,20).

Com o se ha evidenciado en este estudio, la desnutrición 
y el défic it su b -c lín ico  d e  v itam ina A coex isten  en las 
com unidades pobres; por lo que insistimos en un program a 
de in te rv e n c ió n  n u tr ic io n a l  in te g ra l q u e  in c lu y a  
suplementación, fortificación de alim entos y diversificación 
dietaria, asociado a un program a para m ejorar la calidad de 
vida de las fam ilias, su cond ición  soc io-económ ica, las 
condiciones de salubridad e higiene, los servicios de agua 
potable y disposición de excretas y, prim ordialm ente, elevar 
su nivel educacional, incluyendo la educación nutricional y 
para la salud.
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