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RESUMEN. El objetivo de este estudio fue evaluar si la adición 
de hierro y vitamina A (VA) a la harina de maíz precocida que se 
lleva a cabo a través del programa de enriquecimiento a nivel 
nacional desde 1993, logra que preescolares alcancen un consumo 
adecuado de estos nutrientes. Se evaluaron 196 niños (4-6 años) de 
Valencia, Venezuela, incluyendo datos socio-demográficos, 
antropométricos, anemia, deficiencia de VA (citología de impresión 
conjuntival (CIC) y retino! sérico), y consumo alimentario. El 92% 
de niños vivía en pobreza; 12% presentó déficit antropométrico 
(peso/talla), 13% anemia, 9% deficiencia de VA según la CIC y 
0,5% según retinol sérico (<0,70pmol/L) y 30% a riesgo de 
deficiencia de VA (0,70-l,05mmol/L). Del tota! de los individuos, 
17%, 37% y 5% tenían una ingesta insuficiente (<80% de las 
recomendaciones) de energía, hierro y VA, respectivamente. Al 
excluir del análisis el contenido de hierro y VA del enriquecimiento 
de la harina de maíz, se añade 38% y 10% de sujetos con deficiencia 
de ingesta respectiva a cada nutriente. Según el indicador peso/ 
talla, la  ingesta de hierro fue significativam ente menor en 
desnutridos (p<0,05) que en normales y con sobrepeso, no siendo 
así para VA. Se concluye que el enriquecimiento con hierro 
contribuyó a mejorar el aporte de este nutriente en la dieta de los 
niños pero es aún insuficiente, y que la adición de VA no parece 
hacer diferencia dentro de la dieta en esta edad.
Palabras clave: Venezuela, harina de maíz, enriquecimiento, 
preescolares, consumo alimentario, hierro dietario; vitamina A 
dietaria, antropometría, desnutrición.

SUMMARY. Corn flour intake and its contribution of iron and 
vitamin A in low income preschoolers. The objective of this study 
was to determine whether the addition of iron and vitamin A (VA) 
to com flour, supplied through a national enrichment program since 
1993, allows preschoolers to achieve an adequate intake of these 
nutrients. Data from the assessment of 196 children (4-6 year old) 
from Valencia, Venezuela is presented, including socio-demographic, 
anthropometric, anemia, VA deficiency (by conjunctival impression 
cytology (CIC) and serum retinol), and food intake. 92% of the 
children lived in poverty. 12% were below the norm for weight-for- 
height, 13% had anemia, 9% had VA deficiency according to CIC, 
and 0.5% according to serum retinol (<0.70 pmol/L), 30% were at 
risk of VA deficiency (0.70-1.05 mmol/L). 17%, 37%, and 5% of the 
sample had an insufficient intake (<80% of RDA) of energy, iron, 
and VA, respectively. When excluding from the analysis the amount 
of iron and VA from com flour enrichment, an additional 38% and 
10% of the sample showed deficient intakes of each nutrient, 
respectively. According to the weight-for-height indicator, iron intake 
was significantly lower in undernourished children (p<0.05) than in 
those normal or above the norm; this was not so for VA. It is concluded 
that iron enrichment contributes to the improvement of the intake of 
this nutrient but is not enough to provide an adequate amount of it; 
and that the addition of VA does not seem to have an important effect 
on the diet of this age group.
Key words: Venezuela, com flour, enrichment, preschoolers, food 
intake, dietary Iron, d ietary vitam in A, anthropom etry, 
undernutrition.

INTRO DUCCIO N

Las deficiencias de h ierro  y v itam ina A (VA) causan 
estragos en toda la población, pero en especial en grupos 
vulnerables com o son los niños en edad preescolar. Aún 
cuando  los signos c lín ico s de las d efic ien c ias  no sean 
evidentes, pueden existir situaciones de riesgo por depleción 
de las reservas corporales que pueden identificarse evaluando 
la ingesta alim entaria de estos nutrientes.

El Banco M undial reporta que cerca de un m illón de 
personas en el m undo sufren de anem ia clínica y que en los 
preescolares, el déficit de hierro, aún cuando se corrija, tiene 
repercusiones perm anentes en la destreza manual, capacidad 
de concentración y de m em oria (1).

L a d e fic ien c ia  de h ie rro  en L a tin o a m é ric a  y en la 
población venezolana ha sido am pliam ente docum entada, 
encontrándose a riesgo, principalm ente m ujeres em barazadas 
y niños pequeños (2-6).

L a hipovitam inosis A ha sido descrita com o problem a de 
salud pública en países latinoam ericanos (7-9). El papel de 
la VA en los trastornos oculares está bien establecido, sin 
embargo, investigaciones más recientes se enfocan en el papel 
p ro tec to r de la VA co n tra  las in fecc iones (10-16). En 
Venezuela, aún cuando la prevalencia de deficiencia de VA 
no es lo suficientem ente elevada para causar alteraciones 
oculares (17), sí pudiera incidir sobre el elevado número de 
casos de infecciones respiratorias y diarréicas en los niños.

En la década de los 80 la disponibilidad en Venezuela de
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alimentos como la carne, las verduras, las frutas, los cereales, 
las legumbres, y los tubérculos estuvieron por debajo de lo 
recomendado, tanto para hierro como para vitamina A (18,19). 
Este hecho unido a otros derivados de los cam bios ocurridos 
en la econom ía venezolana durante las últimas décadas, así 
como el subsecuente deterioro del estado nutricional de la 
población, impulsaron al gobierno venezolano a em prender 
un program a alim entario de enriquecim iento a nivel nacional 
en 1993 (20-23). El vehículo escogido fue la harina de maíz 
precocida, usada principalm ente en la elaboración de la arepa 
y que, adem ás de ser un ingrediente culturalm ente aceptado 
por todos los estratos de nuestra sociedad, goza desde hace 
m uchos años de su b sid io s  p o r p arte  del gob ie rno  para  
m antener su bajo costo, lo cual la  hace económ icam ente 
accesible a los grupos de m enores recursos. Este producto se 
enriqueció con m icronutrientes, entre ellos el hierro y la 
v itam ina A, aum en tando  as í la  d isp o n ib ilid ad  de estos 
elem entos.

El objetivo del estudio fue evaluar si la adición de hierro 
y VA, sum inistrados a través de este programa, logra que los 
preescolares estudiados alcancen un consum o adecuado de 
los mismos, entendiéndose com o consum o adecuado aquel 
igual o m ayor al 80% de las recom endaciones para este grupo 
etario (24).

METODOS

Esta investigación es de carácter descriptivo y está basada 
en datos de un estudio de tipo transversal. Este estudio se 
basó en la determ inación del consum o de energía, vitamina 
A y hierro total del grupo y el patrón del consum o de la harina 
de maíz. Luego, con esta inform ación se calculó la ingesta 
de es to s  n u tr ie n te s  en co n d ic io n e s  h ip o té tic a s  de “ no 
enriquecim iento de la harina de m aíz”, para estim ar el aporte 
de hierro y vitam ina A  proveniente de la harina de m aíz en la 
dieta de los preescolares. La m uestra estuvo com puesta por 
196 niños preescolares (4-6 años de edad), pertenecientes a 
un plantel educativo de una com unidad de bajos recursos en 
la zona norte de Valencia, Venezuela, en el año 1998. El 
tamaño m uestral se calculó con base en la prevalencia de 
valores de déficit de vitam ina A de la ciudad de Valencia
(25). L os dato s fueron  reco lec tad o s du ran te  el período  
sep tiem bre-d ic iem bre de 1998, p rev ia  aprobación  de la 
c o m u n id a d  e d u c a tiv a  y a u to r iz a c ió n  e s c r i ta  de los 
representantes de los sujetos evaluados. Pata la recolección 
de los datos se contó con personal profesional entrenado y 
estandarizado por el Centro de Investigaciones en Nutrición 
de la F acu ltad  de C iencias de la  Salud, U niversidad de 
Carabobo (CEINUT) en diferentes protocolos establecidos. 
La inform ación se recogió a través de entrevistas personales 
en los p lan teles y v isitas a las v iv iendas de los sujetos, 
incluyendo:

Evaluación socio-demográfica del niño y del grupo 
familiar: Sexo, edad, estratificación social según el m étodo 
de Graffar M éndez Castellano y com posición fam iliar (26).

Evaluación nutricional antropométrica: R ealizada 
m ediante el uso de los indicadores de dim ensión corporal, 
peso/talla (P/T) y talla/edad (T/E). E l peso y la  talla se 
tom aron  sigu iendo  las norm as del P rogram a B io lóg ico  
Internacional (27). Se utilizó el estándar de referencia de 
crecim iento del National Center for Health Statistics (28).

Evaluación del estado de hierro y VA: Se tomaron 6 mi 
de sangre en ayunas, de una vena antecubital, se alicuotaron 
y p ro c e sa ro n . Se d e te rm in ó  h e m o g lo b in a  (m é to d o  
au tom ático— A utom ated M ethods by M icrocell Sysm ex 
Counter F-500. Técnicas M édicas M AB.SA), y niveles de 
retinol sérico, por la técnica de Cromatografía Líquida de 
Alta Eficiencia  (H PLC ), según el m étodo desarrollado por 
el In te rn a tio n a l V itam in A C o n su lta tiv e  G roup  (29) y 
es tan d a rizad o  en el lab o ra to rio  del C EIN U T. P ara las 
determ inaciones de retinol sérico se utilizó un crom atógrafo 
líquido marca Hewlett-Packard m odelo 1050. También se 
tom ó una im presión de la  conjuntiva ocular (CIC), para 
evaluar el estado de VA según m etodología del International 
C enter for Epidem iologic and P reventive O phtalm ology 
(ICEPO) (30). Los puntos de corte utilizados fueron: Para 
h e m o g lo b in a  < 1 1 ,5  g /d L  (3 ). P a ra  VA p o r C IC  se 
consideraron los siguientes criterios de diagnóstico: Normal: 
Extendido lam inar continuo de pequeñas células epiteliales, 
con abundante célu las caliciform es y puntos de m ucina; 
Anormal: M uy pocas o ausencia de células caliciform es o 
puntos de mucina y un marcado agrandam iento de las células 
epiteliales que se presentan claram ente separadas (30). Para 
VA por retinol sérico se consideró deficiencia a los valores 
<0,70m m ol/L  y a riesgo de defic iencia de retinol sérico 
aquellos ubicados entre 0 ,70-l,05m m ol/L  (31).

Evaluación de consumo alimentario: La inform ación 
se recolectó mediante recordatorios de consum o de 24 horas 
(R24H) múltiples. Un equipo debidam ente estandarizado en 
el m étodo llevó a cabo la  reco lección  de tres R24H  no 
consecutivos, recogiéndose inform ación incluso del fin de 
semana. Se utilizaron m edidas prácticas caseras y formas 
geom étricas g raduadas com o ayuda v isual du ran te  los 
recordatorios. La prim era entrevista se llevó a cabo en el 
plantel educacional y las otras dos en los hogares de los 
sujetos. Debido a que esta m uestra estuvo constituida por 
niños m enores de 8 años, la inform ación se obtuvo de sus 
madres o cuidadoras, sin em bargo, siem pre que fue posible 
se o b tu v ie ro n  re sp u e s ta s  ta n to  d e l n iñ o  co m o  de su 
representante para m ayor precisión (32-34).

La inform ación ob ten ida en los R24H  fue llevada a
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gramos de alim entos consum idos y se calculó el consum o 
total por persona, haciendo uso de los valores de energía y 
n u tr ie n te s  d e  la  ta b la  de c o m p o s ic ió n  de a lim e n to s  
venezolana, excepto para los contados alimentos en que no 
se disponía de inform ación nutricional, donde se utilizaron 
datos de la tabla de com posición de alim entos am ericana 
(35, 36). De aqu í se derivó in form ación  del patrón  de 
consum o de la harina de m aíz precocida, así com o de la 
a d e c u a c ió n  de la  d ie ta , c o m p a rá n d o lo s  co n  la s  
recom endaciones venezolanas, ajustadas por edad y sexo 
(recom endación de hierro = 14 m g/día; de VA = 400 ER/día; 
de energía = varía entre 1360 y 1650 kcal/día, según la edad 
y el sexo) (24).

L as rec o m en d a c io n e s  de e n e rg ía  y n u tr ie n te s  para  
poblaciones se diseñan para incluir virtualmente a todos los 
individuos sanos por lo que se calcula un margen de seguridad 
en sus valores por encim a del requerim iento de la m ayoría 
de los individuos (igual al requerim iento promedio más dos 
desviaciones estándar). Esto llevaría a una sobreestim ación 
de la prevalencia de inadecuación al calcular el porcentaje 
de adecuación de la dieta. Para reducir esta tendencia y tener 
una m ejor apreciación de los individuos a riesgo por consum o 
inadecuado se tomó el 80% de las recomendaciones com o 
punto de corte (37-40).

E stad ís ticas : Para la  interpretación de los indicadores 
antropom étricos (P/T y T/E) se utilizó el valor Z-Score, con 
el grupo de referencia. Para los cálculos del Z-Score, se 
utilizó el program a International Q uestionnaire Development 
System (41) y se tomaron los puntos de corte recom endados 
por la OM S (28): Sobre la norm a = Z 3 +1, Normal = -1,00 £ 
Z  < 1,00, Bajo la  N orm a (Riesgo = -2,00 £  Z  < -1,00 y Déficit 
= Z < -2,00). Para el análisis estadístico de lps datos se usó 
el Statistical Package for the Social Sciences for W indows 
(42). Se realizaron pruebas estadísticas descriptivas (medias, 
desviaciones estándar, frecuencias, porcentajes), así com o 
correlaciones y la prueba de Chi2 para exam inar asociaciones 
entre las variables sociales (edad, sexo, número de personas 
por viviendas, estrato social), el diagnóstico de anem ia y el 
estado de VA con el consum o de hierro y VA. Se hicieron 
pruebas de t de Student en la com paración del consum o de 
hierro y VA entre los niños desnutridos y el resto del grupo.

RESU LTA D O S

La edad prom edio del grupo estudiado fue de 5,1 ±0,8 
años, correspondiendo un 56% al sexo masculino y 44%  al 
femenino. Según su estratificación socioeconómica, más del 
90%  de las fam ilias  de los n iños es tu d iad o s viven en 
condiciones de pobreza (71,2%  pobreza relativa; 20,4%  
pobreza crítica), lo cual concuerda con las características de 
la zona seleccionada para el estudio. H ubo un promedio de

6,0±2,4 (m ediana=6,00; valores ex trem os= 2 ,7) personas por 
vivienda, de las cuales 3,2±1,7 eran m enores de 15 años 
(m ediana=3,00; valores e x tre m o s= l, 7). En 21%  de las 
viviendas cohabitan m ás de dos fam ilias, siendo el 79% 
re s ta n te  v iv ie n d a s  u n ifa m ilia re s .N  o se e n c o n tra ro n  
asociaciones significativas entre estas variables y el consumo 
de energía y nutrientes.
La c las ificac ió n  n u tr ic io n a l a n tro p o m é tric a  de l grupo  
estudiado, según los indicadores peso/talla (P/T) y talla/edad 
(T/E) se p resen ta  en la  Tabla 1. Se observa que con el 
indicador P/T, hubo un 11,7% bajo la norm a (sólo 0,5% en 
déficit), m ientras que con el indicador T/E hubo un total de 
36,2% de niños bajo la norma.

TABLA 1
Diagnóstico nutricional antropom étrico, según valores de 

Z-Score para los indicadores Peso/Talla y Talla/Edad, 
(n=196)

Clasificación Peso/Talla Talla/Edad
n % n %

Sobre la norma ( Z 3 +1,00) 19 9,7 9 4,6
Normal ( - l .0 0 £ Z <  1,00) 154 78,6 116 59,2
Riesgo (-2,00 £ Z < -1,00) 22 11,2 54 27,5
Déficit (Z < -2,00) 1 0,5 17 8,7

Los análisis hem atológicos m ostraron que 13% de los 
niños eran anémicos. En cuanto al estado de VA, 9%  tenían 
deficiencia según la  CIC. Los niveles séricos de retinol 
mostraron que 0,5% de los niños se encontraban en déficit, 
m ientras que 30%  estaba “a riesgo de defic iencia” de la 
vitamina. A l buscar asociaciones entre estas variables y las 
de consum o los resultados no fueron significativos.

Con relación al patrón de consumo, se encontró que entre 
los diez alimentos más consum idos por los preescolares, la 
arepa ocupó el prim er lugar con un 99,5%  de frecuencia, 
m ientras que el pan, su sustituto más frecuente, tuvo una 
frecuencia de consum o de 3 7 % en  esta m uestra (Gráfico 1).

La Tabla 2 m uestra los diez alim entos que m ayor cantidad 
de h ie rro  y VA p ro p o rc io n a n  a la d ie ta  t íp ic a  de los 
preescolares estudiados, aportando la arepa cerca del 6% de 
estos nutrientes.

A unque la harina de m aíz fue consum ida por el grupo en 
preparaciones diferentes a la arepa (empanadas: 10% y otras 
preparaciones: 4% ), la arepa asada fue la form a más común 
de consum irla, con 195 niños (99,5% ) que reportaron, en 
por lo menos uno de los recordatorios, haberla consumido. 
El tamaño promedio de la unidad de arepa fue de 90 g y la 
ingesta prom edio diaria de 161 ±71 g de este alim ento, lo 
que sum inistra 293±142 kcal, 4,1 ±1,95 m g de h ierro  y 
153±74 ER de Vitamina A. El 76%  de la m uestra consumió
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la arepa en sus hogares, 21% en la escuela, y 3% en otros 
sitios. La frecuencia de consum o de la arepa por com ida fue 
la siguiente: desayuno: 35% de la muestra, merienda A.M.: 
11%, almuerzo: 22%, m erienda P.M.: 18% y el 60% en la 
cena.

TABLA 2
Los diez alimentos consum idos con m ayor aporte de hierro 

y vitam ina A (n =196)

Hierro 
% consumo total 

de hierro/día

Vitamina A 
% consumo total 

de VA/día

Caraota negra 12,7 Mango 19,8
Mortadela 8,7 Guayaba rosada 19.7
Pan blanco 8,3 Zanahoria 8.1
Lentejas 8,0 Plátano maduro 6,9
Arepa 5,8 Lechosa 6,2
Galleta dulce 4,5 Leche 6,2
Carne de res 3,7 Arepa 5,7
Galleta salada 3,7 Melón 5,3
Pasta 3,5 Huevo 4,3
Pollo 3,4 Queso blanco 3,0

GRAFICO 1
Los diez alimentos más consum idos por la muestra 

estudiada (n= 196)
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TABLA 3
Distribución de la m uestra considerada a riesgo por 

consum o deficiente (<80%  de adecuación), para energía, 
hierro y vitam ina A (n = 196)

N utriente N iños a riesgo por consum o
deficiente Ingesta total Ingesta sin arepa

n % N %

Energía (kcal) 33 17 107 55
Hierro (mg) 73 37 147 75
Vitamina A (ER) 10 5 30 15

A d iferencia de las variables sociodem ográficas, del 
d iagnóstico  de anem ia y del estado de VA, donde no se 
encontraron asociaciones con las variables de consumo, al 
estudiar la m uestra de acuerdo con su estado nutricional 
antropom étrico , se vio que en los n iños desnu tridos, la 
fortificación con hierro no fue suficiente para cubrir sus 
necesidades, siendo su ingesta significativam ente m enor 
(p<0,05) que la de los niños normales y con sobrepeso (Gráfico 
2).

GRAFICO 2
Adecuación de hierro y vitam ina A, según el indicador

B  Ingesta de Fe total □  Ingesta de Fe s/arepa * p<0,05 
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Para evaluar cóm o sería el consum o de Fe y VA sin el 
aporte adicional del enriquecim iento, se calculó la ingesta 
bajo la situación hipotética de “no enriquecim iento de la 
harina de m aíz”, utilizando para el análisis los datos de la 
Tabla de Com posición de alimentos de 1991 (Fe=0,5 mg y 
ER=0) (43). Al analizar estos resultados se encontró que 
ninguno de los niños alcanzó a cubrir sus requerim ientos de 
hierro, sin em bargo no hubo diferencias significativas entre 
los sujetos en déficit y el resto del grupo.

En cuanto a la vitamina A, la adecuación fue excesiva y 
no hubo  d ife re n c ia  s ig n ific a tiv a  de l consum o  de este  
m icronutriente entre los niños en déficit y el resto del grupo, 
hallazgo que se mantuvo al elim inar de los cálculos el aporte 
de VA proveniente de la arepa.

DISCUSION

Las p revalencias encon tradas con relación  al défic it 
nutricional antropom étrico (Z<-2 en P/T y T/E), se encuentran 
dentro del rango de baja prevalencia según la Organización 
M undial de la Salud (28). No obstante, al utilizar el indicador 
T/E con relación al riesgo, se observa una afectación del 
c re c im ie n to  en ta l la  d e  la  m u e s tra  e s tu d ia d a ; d ic h a  
prevalencia se ubica sobre la referencia nacional (44) y sobre 
lo reportado  por el S istem a de V igilancia A lim entaria y 
Nutricional (SISVAN) para preescolares del estado Carabobo 
durante el año de 1998 (45). Sin em bargo, la cantidad de 
niños en déficit (Z<-2) de este estudio es m enor tanto para el 
indicador P/T (0,7 vs. 1,61 del SISVAN) com o para T/E (8,7 
vs. 15,7 del SISVAN). El 80% de los niños con déficit de 
talla en la muestra estudiada tuvieron un peso adecuado para 
su estatura, lo que pudiera reflejar el inicio a un proceso de 
adaptación.

L a p reva lenc ia  de anem ia en co n trad a  en la  m uestra  
e s tu d ia d a  (1 3 % ) es s im ila r  a la  re p o r ta d a  p o r 
FUNDACREDESA en niños de esta edad para el año 1998 
(14,8% en varones y 11,9% en hem bras) (23), cifra que según 
la O rganización M undial de la Salud, coloca a este grupo 
dentro de los parám etros de problem a m oderado de Salud 
Pública (46). A l com parar estos resultados con los datos de 
antropom etría y de consum o, no se encontraron asociaciones 
significativas.

En cuanto al estado de VA, 9% tenían deficiencia según 
la CIC. Los niveles séricos de retinol m ostraron que 0,5%  de 
los niños se encontraban en déficit, m ientras que 30% estaba 
“a riesgo de deficiencia” de este m icronutriente. Las razones 
por la cual se obtuvieron distintas prevalencias de déficit 
según los indicadores CIC y niveles séricos de retinol, son 
principalm ente debidas a las diferencias en la sensibilidad y 
especificidad de cada prueba en el diagnóstico del estado de 
vitam ina A y a las lim itaciones que presenta cada una de 
ellas. El retinol sérico, a pesar de no reflejar las reservas

h e p á tic a s  d e  v ita m in a  A , es un in d ic a d o r  d e  m ayor 
sensibilidad y especificidad que la CIC (31). También la 
diferencia en los resultados pudiera explicarse por el hecho 
de que estos ind icadores m iden d istin to s estad ios de la 
deficiencia de vitam ina A (47); razón por la cual los puntos 
de corte establecidos por la OM S para evaluar el déficit de 
vitamina A  com o problem a de salud pública tam bién difieren 
para cada indicador (31).

En relación al patrón de consum o de alim entos, el hecho 
d e  q u e  la  a rep a  sea  c o n su m id a  p o r  el 99 ,5 %  de los 
preescolares evaluados y que está dentro de los 10 alimentos 
que más aportan hierro y vitam ina A, habla a favor de la 
selección de la harina de maíz precocida com o vehículo de 
e s to s  m ic ro n u tr ie n te s .  E l p e rf il de e n r iq u e c im ie n to  
establecido sum inistra 25% de los requerim ientos diarios de 
hierro y VA, a través de una ración de 80 g de harina de maíz 
precocida (aproxim adam ente 160 g de arepa) (21, 22). Los 
resultados indican que, en promedio, los niños consumieron 
alrededor de 160 g de arepa a lo largo del día, cubriendo la 
cuarta parte de sus requerim ientos de estos nutrientes, lo 
cual co incide  con lo  recom endado  p o r el p rogram a de 
fortificación de las harinas. La arepa estuvo presente en todas 
las comidas del día, especialm ente, en la cena donde un gran 
porcentaje de la muestra (60%) la consumió. No solamente 
la arepa es un alim ento consum ido por la totalidad de la 
muestra, sino que adem ás las cantidades son altas, lo cual 
indica la gran aceptación de este producto.

En promedio, el grupo presentó un consum o de energía 
y hierro adecuado para su edad y sexo. El consum o de VA 
estuvo muy por encim a de las recom endaciones (204% ), aún 
cuando lo am plio de la desviación estándar indica que la 
ingesta de este m icronutriente es muy variable entre los 
sujetos evaluados. Estos resultados del consum o de hierro y 
VA no difieren por m ucho de o tros reportados en niños 
venezolanos. El estudio de Battaglini y col. (48) realizado 
en una muestra de niños de estrato socioeconóm ico bajo y 
con diagnóstico de talla baja (por debajo del percentil 3 de 
los valores de referencia de la  OM S), reporta adecuaciones 
de hierro y VA de 99±43%  y 170±98%  respectivam ente para 
varones de 2 a 6 años y de 72+42%  y 142±78%  para las 
niñas de la m ism a edad. Igualm ente, en el estudio realizado 
por Portillo (49) en 523 preescolares en pobreza extrem a de 
la ciudad de Valencia Venezuela, se reporta una adecuación 
de consum o de hierro de 87±39%  y de VA de 148+126% por 
día. Cabe destacar que el com portam iento alim entario de 
los preescolares estudiados por Portillo fue diferente al de 
esta muestra, ya que tenían un consum o de frutas mucho 
m enor, aún así, repo rta  c ifras elevadas de consum o de 
vitam ina A.

Al analizar los datos según el punto de corte establecido 
(80% de adecuación), se observa que para energía y hierro, 
un p o rc e n ta je  c o n s id e ra b le  d e  n iñ o s  (17%  y 37%
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respectivam ente) tuvo una ingesta  defic ien te , pud iendo  
considerárseles com o “a riesgo”. En cuanto a la vitamina A, 
el porcentaje de sujetos con consum o deficiente fue mucho 
menor (5% ) y al evaluar las principales fuentes de VA de este 
grupo (tabla 2), se observa que las frutas, los vegetales y la 
leche proporcionan una cantidad m ayor de VA que la arepa. 
Es de notar que, aún cuando el mango es una fruta de estación, 
en Venezuela se cosecha de m ayo a septiem bre y hay una 
segunda cosecha m enor a fines de año (50), lo cual lo hace 
disponible durante un gran núm ero de m eses al año, lo que 
es especialm ente cierto en la zona estudiada donde los árboles 
de dicha fruta están presentes en los patios de las casas y en 
los terrenos baldíos. Las otras fuentes vegetales de la tabla 2 
se encuentran disponibles en el m ercado durante todo el año.

El aporte de hierro y VA proveniente de la arepa fue de 
29 y 38% respectivamente. Al observar la ingesta de hierro y 
VA excluyendo el aporte proveniente del enriquecim iento, 
se encontró que un 38% y un 10% de los niños cubrían sus 
necesidades de estos nutrientes respectivam ente, gracias al 
enriquecimiento de la harina de maíz.

El estudio del im pacto del enriquecim iento de las harinas 
con hierro y vitam ina A en la población venezolana reportado 
por F U N D A C R E D E SA  co n c lu y ó  que los p reesco la re s  
aném icos resu ltaron  con m enor ta lla  y peso que los no 
anémicos (23). En la m uestra estudiada, aún cuando los niños 
con déficit de talla y peso no presentaron diferencias con el 
resto del grupo en cuanto a la prevalencia de anem ia, su 
ingesta total de hierro sí fue significativamente menor (Gráfico 
2). Esto, unido a que al estudiar los datos sin el aporte del 
hierro de la arepa ninguno de los niños alcanza las cantidades 
recomendadas, indica que para el grupo de niños normales y 
sobre la norma, una fuente muy im portante, no solo de hierro, 
sino de energía proviene de la arepa.

El mismo análisis hecho para la  VA, m ostró que no hubo 
diferencias significativas de su consum o entre los niños en 
déficit y el res to  del g ru p o , aún e lim in an d o  el ap o rte  
proveniente de la arepa, estando la adecuación siempre por 
encima de lo sugerido para este grupo de edad.

Los r e s u lta d o s  de e s te  e s tu d io  su g ie re n  q u e  el 
enriquecimiento férrico m ejora el aporte de este nutriente en 
la dieta de los niños pero es aún insuficiente. Respecto a la 
adición con VA, esta no piarece hacer diferencia dentro de la 
dieta de este grupo de edad. La arepa no es una de las fuentes 
más im portantes de VA en la  dieta de estos preescolares, 
mientras que las frutas y vegetales aportan cantidades mucho 
mayores del nutriente, no por tener una frecuencia de consumo 
mayor que la arepa, sino por tener una m ayor concentración 
de VA por unidad de peso del alimento. A diferencia de otras 
Poblaciones sim ilares (49), en esta m uestra los vegetales y 
especialmente las frutas son aceptadas tanto por las madres 
com o po r los n iñ o s . N o o b s ta n te , lo s  h a lla z g o s  del 
comportamiento de la VA en cuanto al m ejoram iento de la

absorción del hierro (51), conjuntam ente con el alto consumo 
de harina de m aíz precocida en grupos de bajos recursos 
económ icos, sugieren que su adición a este alimento, junto  
con el hierro, es de gran im portancia en grupos a riesgo de 
d e f ic ie n c ia  de e s to s  m ic ro n u tr ie n te s ,  co m o  son  los 
preescolares. A pesar del elevado consum o de VA, un 5% 
de los niños estaba a riesgo por consum o deficiente del 
nutriente, 9% se encontraba en deficiencia según el indicador 
CIC y 30% tenían niveles séricos marginales. Las pobres 
condiciones sanitarias en que se encuentra esta com unidad, 
probablem ente asociadas a la presencia de enferm edades 
infecciosas, pudieran increm entar las necesidades de este 
nu triente en el grupo. La defic ienc ia de h ierro  pudiera 
explicar en parte los bajos niveles de VA sérico ya que la 
re la c ió n  e n tre  la  v ita m in a  A y el h ie rro  p a re c e  se r 
b id ireccional, a lgunos es tud io s han dem o strad o  que la 
deficiencia de hierro inhibe la movilización de las reservas 
h ep á ticas  de re tin o l o cas io n an d o  una acu m u lac ió n  de 
vitam ina A en el hígado y una dism inución de los niveles 
plasmáticos de retinol. (52-54). Jang y col. en un estudio 
realizado en ratas, encontraron que la deficiencia de hierro 
afectaba la cinética de la vitam ina A y dem ostraron que la 
velocidad de transferencia entre el pool hepático de retinil- 
ester y el retinol p lasm ático  era  m ás len ta  en las ratas 
deficientes de hierro, concluyendo que la deficiencia de hierro 
inhibe la movilización de las reservas de vitam ina A y puede 
dism inuir la absorción de la vitam ina A de la dieta (55).

Entre los factores no controlados por este estudio cabe 
mencionar las posibles pérdidas de VA por almacenamiento, 
procesamiento y métodos de cocción, lo cual pudiera repercutir 
en las prevalencias de deficiencia por CIC y retinol sérico.

L a fo r t i f ic a c ió n  d e  a l im e n to s  p a ra  el c o n tro l de 
deficiencias de m icronutrientes es considerada un enfoque 
holístico que, junto  con otras m edidas gubernam entales para 
reducir la pobreza y m ejorar la  seguridad alim entaria, es 
más eficiente y sustentable que los program as enfocados en 
una población blanco específica, aún cuando sean más lentos 
en alcanzar las m etas esperadas (56). La gran aceptación 
por parte de los niños estudiados, así com o la disponibilidad 
del producto a precios asequibles, corroboran que la harina 
de m aíz precocida es el vehículo ideal para el program a de 
enriquecimiento de harinas.

La información de consumo presentada aquí, pudiera servir 
como base para estimar la efectividad de las acciones tomadas 
en cuanto a la fortificación de la harina de maíz con vitamina 
A y su enriquecim iento con hierro. Las prevalencias de 
deficiencias de micronutrientes deben ser complementadas con 
inform ación de consumo, factores económ icos, culturales, 
sociales, así como de la situación de salud. Al planificar la 
recolección de nuevos datos, esto debe hacerse no solo tomando 
en cuenta el aspecto de la evaluación y el análisis de los mismos, 
sino las acciones a tomar al respecto.
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