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RESUMEN. La deficiencia subclínica de vitamina A (VA) es difícil 
de evaluar pues no existe un único indicador apropiado para todas 
las situaciones. Con el objeto de conocer el estado de VA en grupos 
vulnerables, se estudiaron 590 niños menores de 15 años, 
aparentemente sanos de una comunidad marginal de Valencia, 
Venezuela. Se evaluó ingesta de VA por recordatorio de 24 horas, 
riesgo por consumo deficiente según metodología IVACG, estado 
de VA por niveles séricos de retinol (HPLCr) y Citología de 
Impresión Conjuntival (C1C) según metodología ICEPO. Se 
clasificó el grupo por edad en menores de 7 años, entre 7 y 10 años 
y 11 años o más. Se calcularon estadísticos descriptivos y pruebas 
no paramétricas (Mann Whitney, %-). Según IVACG se encontró 
0,6% a riesgo alto de déficit, 8,8% moderado y 90,6% leve. Según 
retinol sérico se detectó 0,7% de déficit (<20 pg/dl) y 25,1% de 
niveles marginales (20-30 pg/dl) y por CIC 11,1% de déficit, sin 
encontrarse asociación con la edad ni sexo. Estas prevalencias, 
identifican la deficiencia de VA como un problema leve de salud 
pública en el grupo. A pesar de no detectarse déficit franco (<10 
pg/dl) un porcentaje importante (25,1%) presentaba niveles séricos 
marginales y 11,1% mostraban alteraciones en sus epitelios. 
Palabras clave: Estado de vitamina A, citología de impresión 
conjuntival, población infantil, deficiencia de vitam ina A, 
Venezuela.

SUMMARY. Risk indicators of vitamin A deficiency in children 
from slum area of Valencia, Venezuela. Subclinical vitamin A 
(VA) deficiency is difficult to assess since there is not a single 
suitable indicator for every situation. With the objective of assessing 
VA status in a vulnerable group, 590 healthy children (<15 years of 
age) from a low-income community of Valencia, Venezuela, were 
studied. VA intake was assessed through 24 hour dietary recalls, 
risk of VA intake deficiency was assessed following the IVACG 
methodology, VA status was assessed through serum retinol levels 
(HPLCr) and Conjuntival Impression Citology (CIC) according to 
ICEPO methodology. The sample was characterized by age (less 
than 7 years old, from 7 to 10 years old, and 11 years old or older). 
Descriptive statistics and non-parametric tests (Mann Whitney, X-) 
were performed. According to IVACG, 0,6% were at high risk of 
deficiency, 8,8% had moderate risk and 90,6% had low risk. Results 
from serum retinol showed 0,7% of deficiency (<20 pg/dl), and 
25,1% of low levels (20-30 pg/dl); according to CIC, 11,1% of the 
sample was deficient. No relationship was found by age or sex. 
These prevalences identify the VA deficiency as a mild public health 
problem. Although there was no deficiency per se (<10 pg/dl), this 
group has a higher vulnerability to infectious diseases since 25% 
of the sample showed low levels of serum retinol and 11,1% showed 
abnormalities in its epithelial cells.
Key words: Vitamin A status, conjuntival impression citology, 
children, vitamin A deficiency, Venezuela.

INTRODUCCION

H asta hace poco tiem po, la hipovitam inosis A, com o 
problem a de salud pública, se definía por la prevalencia de 
síntomas y signos clínicos tales com o ceguera nocturna, y 
x e ro f ta lm ia  en sus d is t in to s  g ra d o s , q u e  a v ec es  se 
corroboraban con el registro de concentraciones sanguíneas 
muy bajas de esa v itam ina. A ctualm ente , debido a que 
numerosos trabajos han encontrado que algunas infecciones 
son más graves y generan un m ayor riesgo de mortalidad 
cuando las reservas de vitam ina A del organism o son bajas, 
se consideran poblaciones con deficiencias de vitam ina A, 
no sólo aquellas que presentan m anifestaciones clínicas sino 
también aquellas donde las reservas hepáticas se encuentran

dism inuidas, aun cuando no se presenten m anifestaciones 
clínicas (1-7).

En el-ámbito poblacional, la hipovitam inosis A subclínica, 
llamada a veces marginal, es difícil de determ inar porque no 
existe un solo indicador definitivo apropiado para todas las 
situaciones. Se han desarro llado  d istin tos m étodos para 
determ inar el estado corporal de vitam ina A, sin em bargo 
todos presentan ciertas lim itaciones, por lo que el uso de 
uno solo de ellos es inadecuado (3,8).

Los indicadores pom únm ente usados incluyen ingesta 
dietaria de vitamina A, niveles de retinol sérico y adaptación 
nocturna, los cuales tienen sus lim itaciones en precisión, 
especialm ente cuando se aplican en estudios clínicos o en 
niños pequeños (generalm ente los más vulnerables). Nuevos
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indicadores se han venido desarrollando entre los que se 
encuentran la prueba de Dosis Respuesta Relativa (DRR) o 
la D osis R espuesta  re la tiva  M odificada, la C ito log ía de 
Impresión Conjuntival (CIC) y la D ilución Isotópica para 
estimar las reservas corporales totales. Todos estos métodos 
según Underwood son muy prom etedores, pero requieren 
trabajo adicional para verificar su sensibilidad, especificidad 
y valor predictivo com o indicadores tanto al nivel individual 
como de com unidad (3,8,9).

L a  prueba de Citología de Im presión Conjuntival (CIC) 
ha sido propuesta com o indicador precoz de la deficiencia 
de v itam ina A y evalúa m icroscópicam ente los cambios 
histológicos en los tejidos epiteliales antes de que ocurra la 
manifestación clínica (8-11). Es un indicador logísticamente 
factible a nivel de cam po por su sim plicidad en el manejo y 
tran sp o rte  de las m u e stras  deb id o  a que no requ ie ren  
refrigeración, sin em bargo tiene la lim itación  de que se 
requiere la colaboración del paciente para la tom a de muestra, 
lo que hace su uso poco factible en niños m enores de 3 años 
(12,13).

E n Venezuela, si bien las hojas de Balance de A limentos 
para la  década 1980-1990 reflejaban una baja disponibilidad 
de vitam ina A (530 ER/persona/día para el año 1990, lo que 
representa un 78,7%  de los requerim ientos del venezolano), 
a partir de 1993 la disponibilidad m ejoró notablem ente al 
fortificar la  harina de m aíz con este nutriente, siendo para el 
año 1997 de 1371 ER/persona/día lo que representará un 171% 
de los requerim ientos prom edios de la población (14-16).

Poco se conoce sin embargo, sobre el estado de la vitamina 
A del venezolano, m edido éste com o reservas corporales de 
retinol. En los últim os años algunos grupos de investigación 
han aportado resultados de niveles plasm áticos de retinol en 
distintos grupos etarios de pequeñas poblaciones: Gerardi y 
col reportan una prevalencia de déficit de 78,8%  en un grupo 
de niños de 2 a 12 años de dos com unidades de la Isla de 
Coche (17); Yépez y col en un estudio realizado en 86 niños 
en edad preescolar de una com unidad suburbana de Valencia 
reportan 10,6% de deficiencia y 35,3%  de valores marginales 
para el año 1992 y 16,5% con valores m arginales para el año
1993 (18,19); Solano y col. en dos estudios poblacionales 
realizados, uno en un grupo de 460 escolares y otro en 523 
preescolares de una zona marginal de Valencia, en los años
1994 y 1995, respectivam ente, reportan una prevalencia de 
deficiencia de vitam ina A  (<20 pg/dl) de 2% para escolares 
y 11 % para preescolares y con niveles m arginales (20-30 
pg/dl) en 10,7% de los escolares y 21% de preescolares 
(20,21). Estos datos dem uestran que aunque la prevalencia 
de deficiencia de vitam ina A según los niveles séricos varía 
notablem ente entre los grupos, está presente y es en algunos 
casos importante.

Con el objeto de hacer una aproxim ación más adecuada 
al diagnóstico de Vitamina A en grupos vulnerables, en este

estud io  se evaluó la d efic ienc ia  de v itam ina A por tres 
indicadores, en un grupo de niños m enores de 15 años a riesgo 
de deficiencia por su bajo nivel socioeconómico.

M ETO DO LO G IA

P oblación  y m uestra: L a m uestra  es tud iada  estuvo 
conform ada por 590 niños aparentem ente sanos de ambos 
sexos, en edades com prendidas entre 2 y 14 años, integrantes 
de una com unidad marginal de la ciudad de Valencia, sin 
enferm edades agudas y a riesgo de deficiencia de vitamina 
A por su precaria situación económ ica. Estos niños fueron 
cap tados de una E scu e la  N ac ional y de un p ree sco la r 
localizados en la m ism a com unidad, y fueron evaluados 
durante el período M arzo-M ayo de 1998.

Para el cálculo del tam año de esta m uestra se consideró 
la prevalencia de valores inadecuados de v itam ina A en 
escolares y preescolares de la m ism a com unidad (12,7% en 
escolares y 33,5% en preescolares), y un nivel de confianza 
del 95%. La m uestra seleccionada fue de 607 niños los cuales 
se escogieron aleatoriam ente del total de la matrícula de la 
E scuela N acional Bárbula y del Preescolar Bárbula (N =
1.832). Se explicó a los representantes en que consistía el 
estudio y de los 607 niños seleccionados, los representantes 
de 590 dieron consentim iento por escrito.

M ETO D O S

A los niños seleccionados se les realizó una evaluación 
integral que incluyó: una evaluación socioeconóm ica; una 
historia clínica donde se registró fecha de nacimiento, el sexo, 
el peso, la talla, los antecedentes de enferm edades infecciosas 
y el consum o de suplem entos vitamínicos; una evaluación 
antropom étrica; una evaluación de la  ingesta de calorías, 
proteínas, grasas y vitam ina A y una evaluación del estado 
de vitam ina A por dos indicadores que fueron niveles séricos 
de retinol y citología de im presión conjuntival.

El estrato socioeconóm ico se midió según el m étodo de 
Graffar modificado para Venezuela por M éndez Castellano
(22). La edad se estim ó basándose en la fecha de nacimiento 
y fecha del exam en, para el peso y la talla se utilizó una 
balanza con tallím etro m arca HealthoM eter.

Se evaluó el estado nutricional antropom étrico mediante 
el Ind ice de M asa C orporal u tilizando  com o valores de 
referencia Frisancho (23) y los indicadores Peso/Talla y Talla/ 
Edad, utilizando valores de referencias NCHSAVHO. Los 
puntos de cortes según OMS fueron: IMC en déficit m enor o 
igual al percentil 10, normal entre Percentil 10 y 90, y exceso, 
por encim a del percentil 90. Para los indicadores Peso/Talla 
y Talla/Edad se consideró déficit por debajo de -2DS, riesgo 
entre -2DS y -1 DS; normal entre -1DS y 2 DS y exceso 
m ayor de +2 DS (24).
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Las m ediciones de peso y talla fueron realizadas por 
personal debidam ente entrenado y estandarizado según la 
m etodología descrita por Gibson, R (25).

Se consultó  a la m adre la presencia de enferm edades 
infecciosas (diarrea, sarampión y enferm edades respiratorias 
del tracto inferior y superior), en los dos meses previos a la 
tom a de muestra de sangre y a la evaluación antropométrica.

Para determ inar el riesgo por consum o defic ien te de 
Vitamina A, en los niños menores de 7 años, se utilizó una 
fre c u e n c ia  de c o n su m o  d ir ig id a  e s p e c íf ic a m e n te  a la 
ev a luac ión  de a lim e n to s  ricos en v itam in a  A, que fue 
estructurada y analizada según la metodología desarrollada 
por IVACG para este grupo etario, la cual perm ite m edir el 
riesgo de deficiencia de vitam ina A a nivel com unitario. La 
encuesta de frecuencia de consum o de alimentos se elaboró 
con base en los alimentos ricos en vitamina A de consumo 
usual de esta com unidad. Los alimentos seleccionados fueron 
clasificados según su contenido de vitamina A (Equivalentes 
de Retinol (ER) en una ración básica de alim ento) en las 
categorías de bajo, moderado o alto, y se registró el tamaño 
de cada ración y su frecuencia de consumo. Se asignó un 
puntaje  a cada alim ento  consum ido que dependía de su 
contenido de vitam ina A y se calculó el puntaje UPF (Usual 
Pattern o f Food Com sum ption). El cálculo de este puntaje 
permite, según la m etodología IVACG, clasificar el riesgo 
por consum o en alto (UPF< 120), moderado (UPF en tre l20  
y 210) y bajo (UPF>210) (26).

Se estimó el consum o diario de calorías, proteínas, lípidos, 
carotenos y vitam ina A total a través de tres recordatorios de 
24 horas no consecutivos, utilizando los valores de la Tabla 
de C om posición de A lim entos para V enezuela (27). Los 
recordatorios fueron realizados por nutricionistas entrenadas 
y estandarizadas, pertenecientes al Centro de Investigaciones 
en N utrición. Se calculó el consum o prom edio de los tres 
recordatorios para los distintos nutrientes y se com pararon 
los valores prom edio con las Recom endaciones de Energía y 
Nutrientes para la población venezolana (28), lo cual permitió 
determ inar la adecuación al consumo de estos nutrientes.

Se registró el uso de suplementos de vitaminas y minerales 
clasificando los m ism os en tres grupos: suplem entos sin 
v itam ina A, po liv itam ínicos que contenían vitam ina A y 
suplementos de vitam ina A. Esta inform ación fue recogida 
de form a cualitativa (uso, tipo de suplemento y frecuencia) y 
no se incluyó en la estimación del consumo de vitam ina A 
por los m étodos cuantitativos ya mencionados.

Para determ inar los niveles séricos de retinol se tomó una 
m u e stra  de sa n g re  (5 m i) del p ac ie n te  en ay u n as, en 
penum bras, y se co locó  en un tubo sin an ticoagu lan te , 
protegido de la luz solar para obtener la muestra de suero. 
Una vez en el laboratorio se separó el suero y este se 
guardó en un tubo ám bar a -70°C  hasta el momento de su

análisis. Se determ inó la concentración de retinol sérico 
u tilizando  la técn ica de C rom atografía  L íquida de A lta 
E ficiencia (H PLC), según el m étodo desarro llado por el 
International Vitamin A  Consultative Group (29). Se utilizó 
para ello un crom atógrafo líquido m arca Hewlett-Packard 
m odelo 1050 utilizando com o fase estacionaria una colum na 
de fase reversa (25 cm de largo x 4 mm de diámetro interno) 
(C18) tipo Spherisorb OD2, con un tam año de poro de 80A 
y un tam año de pa rtícu la  de 5m m , y com o fase m óvil 
M etanokA gua en proporciones 95:5.

Para la C itología de Impresión Conjuntival se utilizó la 
m etodología descrita en el «M anual de Entrenam iento para 
D eterm inación del E stado de V itam ina A por Im presión 
C ito ló g ica  de la  IC E P O ” (30). P ara  e l d iag n ó stico  se 
consideró  la  p resencia  o ausenc ia  de m ucina y célu las 
caliciform es en la im presión conjuntival y las características 
del tejido epitelial, estableciéndose los siguientes criterios 
de diagnóstico: N orm al: E xtendido lam inar continuo de 
p e q u e ñ a s  c é lu la s  e p i te l ia le s ,  co n  a b u n d a n te  c é lu la s  
caliciform es y puntos de m ucina; M arginal: M uy pocas 
células caliciform es o puntos de m ucina y células epiteliales 
agrandadas que com ienzan a perder continuidad dentro del 
extendido; Anormal: A usencia de células caliciform es o 
puntos de m ucina y un m arcado agrandam iento de las células 
epiteliales que se presentan claram ente separadas.

Se ag rupó  la pob lación  en tres ca tego rías d e  edad: 
m enores de 7 años; entre 7 y 10 años; e iguales o m ayores a 
11 años. Se calcularon los estadísticos descriptivos básicos 
para las distintas variables y se utilizó la prueba %2 para buscar 
asociación en tre los d istin tos ind icadores del estado de 
vitam ina A y entre ellos y las variables sexo y edad. Se 
utilizó la prueba no param étrica de M ann W hitney para 
com parar el consum o de vitam ina A, la adecuación y los 
niveles séricos de retinol por grupos de edad. Se realizó un 
aná lis is  de reg resión  m ú ltip le  tom ando  com o variab le  
d e p e n d ie n te  los n iv e le s  sé r ic o s  de re tin o l y co m o  
independientes las variables previam ente m encionadas Para 
el diagnóstico antropom étrico se utilizó el program a Epi- 
Info versión 6.04 y para el análisis estadístico el paquete 
estadísticos SPSS versión 8.0.

RESULTADOS

La m uestra seleccionada estuvo conform ada por 139 
preescolares y 451 escolares cuya distribución por sexo y 
grupo de edad se presenta en la Tabla 1. El 91,6%  de las 
familias de estos niños se encontraban en situación de pobreza 
(estratos IV y V) y de ellos el 20,4%  en pobreza crítica 
(estrato V).
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TABLA 1
Distribución del grupo estudiado por sexo y grupo de edad

Sexo
< 7 años

Grupo de edad
7-10,99 años > 11 años

Total

Masculino 100 (34,1%) 144(49,1% ) 49(16,7% ) 293(100% )
Femenino 86 ( 29,0%) 168 (56,6%) 43(14,5% ) 297(100% )
Total 186 (31,5%) 312(52,9% ) 92(15,6% ) 590(100% )

E n cu a n to  al e s tad o  n u tr ic io n a l a n tro p o m étric o  se 
encontró que un 12,9% presentaban déficit nutricional según 
el Indice de M asa Corporal y 7,3%  exceso, 6,4% presentaron 
talla baja y 27,6%  riesgo de talla baja. Según el indicador 
peso para la talla 0,6%  estaba en déficit (m enor a -2DS) y 
10,2% estaban a riesgo de desnutrición (entre -2DS y -1DS) 
sin detectarse ningún caso de desnutrición m oderada o grave 
(por debajo de -3DS). No se encontró asociación significativa 
entre estos indicadores y el sexo. Sin em bargo la prevalencia 
de desnutrición según el IMC fue significativam ente más alta 
en los mayores de 11 años (23,9% ) que en los menores de 11 
años (10,8%).

Se encontró que el 17% de los niños habían tenido al

m enos un episodio de diarrea en los dos meses previos al 
e s tu d io , un 37%  h a b ía n  p re se n ta d o  e n fe rm e d a d e s  
respiratorias del tracto superior y 28% del tracto inferior, 
pero no se reportaron casos de sarampión.

La ingesta energética osciló entre 517 y 3.998 kcal/día 
con una m ediana de 1.587 kca l/d ía  que rep resen ta  una 
a d e c u a c ió n  m e d ia n a  de 87%  de a c u e rd o  a las 
recom endaciones por edad y sexo venezolanas (28). La 
ingesta proteica osciló entre 8 y 183 g/día con una ingesta 
m ediana de 53 g/día lo que significa una adecuación mediana 
igual a 94%. La ingesta total de grasas presentó un rango 
en tre  1,3 y 143 g /d ía  con  u n a  m e d ian a  de 44  g /d ía , 
representando el 25,5%  de las calorías totales, valor que se 
encuentra dentro del rango recom endado para m enores de 
16 años (25% a 30% de las calorías totales) (28).

El aporte dietético de retinol fue sum am ente variable y 
osciló entre 44 y 10.813 ER con una m ediana de 765 ER, lo 
que rep resen tó  una ad ecu ació n  m ed ian a  de 124% , sin 
em bargo el 23% de los niños mostraron un consum o inferior 
al 80% de sus requerim ientos. No se encontró asociación 
entre la adecuación al consum o por sexo pero sí por grupos 
de edad (Tabla 2). '

TABLA 2
Prevalencias de déficit según adecuación al consum o de VA, niveles séricos de retinol y citología de impresión

conjuntival del grupo total y por grupos de sexo y edad

Adecuación al consumo 
de vitamina A

Retinol sérico C1C

<80% RDA >80% RDA <20pg/dl 20-30pg/dl > 30pg/dl Anormal Normal

Sexo
*

Varones 63 (23%) 211 (77%) 2 (0,7%) 70 (25%) 209 (74,4%) 27 (11,7%) 204 (88,3%)
Hembras 63(23%) 211(77%) 2 (0,7%) 75 (26%) 213 (73,4%) 24 (10,5%) 204 (89,5%)

X2 p:NS X2 p:NS X2 P:NS
Edad
< 7 años 9 (5,2%%) 163 (94,8%) 1 (0,6%) 53 (30,1%) 122 (69,3%) 16 (10,5%) 137 (89,5%)
7 a 10,9 años 74(25,9%) 213(74,1%) 2 (0,7%) 81 (26,6%) 221 (72,7%) 24 (10,4%) 206 (89,6%)
> 11 años 43(47,8%) 47 (52,2%) 1(1,1%) 11(12,1%) 79 (86,8%) 11(14,5%) 65(85,5%)

X2 p: 0,000 X2 p:NS X2 P:NS

TOTAL 126 (23%) 422 (77%) 4 (0,7%) 145 (25,4%) 422 (73,9%) 51 (11,1%) 408 (88,9%)

A lrededor del 33% del aporte dietético de este nutriente 
fue su m in is trad o  com o  c a ro ten o id e s  m ien tras  que un 
p o rcen ta je  im portan te del m ism o (66% ) p rovenía de la 
v itam ina A p re fo rm ad a  de a lta  b io d isp o n ib ilid ad . Los 
alimentos con el m ayor aporte de esta vitam ina A en la dieta 
fueron el hígado de pollo y res, el mango, la zanahoria, la 
guayaba, la lechosa, la leche y derivados, los huevos, la harina 
de maíz enriquecida y de otros cereales enriquecidos.

Se encontró un uso elevado de suplementos vitamínicos:

el 43%  de los niños recibían algún tipo de suplemento, y de 
estos, el 70% recibían suplem entos que contenían vitam ina 
A. En el 95% de los casos este suplem ento era sum inistrado 
diariam ente.

Al evaluar el riesgo de los preescolares (< 7 años), por 
consum o deficiente de vitam ina A según la  m etodología 
IVACG, se encontró que sólo 0,6%  presentaban riesgo alto, 
8,8% se encontraban en riesgo moderado y que el 90,6%  se 
encontraban dentro de la categoría de riesgo leve.
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En cuanto al estado de vitam ina A del grupo (Tabla 2) 
según el indicador retinol sérico no se detectó ningún caso 
de déficit franco (niveles séricos m enores a lO pg/dl) y 
solamente un 0,7%  de la población presentó niveles séricos 
deficientes (<20 ug/dl), sin em bargo un porcentaje importante 
del grupo (25,4% ) mostró concentraciones séricas de retinol 
marginales (entre 20 pg/dl a 30 pg/dl). M ediante el indicador 
c ito log ía  de im presión  conjuntival se detec tó  11,1%  de 
d efic ien c ia  rep resen tad o s p o r 3,3%  m arg ina les y 7 ,8%  
anormales. No fue posible obtener la impresión conjuntival 
en el 12,7% (n=75) de los niños debido a que por ser de corta 
ed ad  la  c o la b o ra c ió n  no fue  ad e cu a d a  y de l to ta l de 
im presiones realizadas (n=515) en el 11 % de las muestras no 
se pudo realizar diagnóstico por m uestra insuficiente, por lo 
que el número de citologías diagnosticadas fue de 459.

No se encontró asociación significativa entre la CIC y los 
niveles plasmáticos de retinol. (x2: 1,3; p = 0,52). Tampoco 
se encontró asociación significativa entre la adecuación al 
consum o y los diagnósticos realizados por CIC (x2: 0,64; p = 
0,80), ni los niveles séricos de retinol. (x2 : 3,03; ,p = 0,22).

En la Tabla 2 se presentan las prevalencias de déficit por 
sexo y por grupos de edad, los porcentajes de déficit fueron 
s im ilares en tre  los sexos p a ra  los tres in d icad o res , sin 
encontrarse asociación entre los diagnósticos y el sexo. Si 
existió asociación significativa para la edad con la adecuación 
del consumo (x2: 56,8 p<0,000) pero no para la C itología de 
im presión Conjuntival. Siendo el porcentaje de déficit mayor 
en los mayores de 11 años.

En la Tabla 3 se presentan los estadísticos descriptivos 
del consumo de vitam ina A, la adecuación al consum o y los 
niveles de retinol sérico por grupos de edad y del grupo 
total. La adecuación del consum o de vitam ina A dism inuyó 
con la edad, siendo los niños m ayores de 11 años los que 
presentaron la m enor adecuación, sin em bargo los niveles 
sé r ic o s  se c o m p o rta ro n  d ife re n te , a u m e n ta n d o  
significativam ente con la edad, reportándose el valor más alto 
en el grupo m ayor de 11 años.

TABLA 3
Valores medios del consum o de vitam ina A, adecuación al 

consum o y niveles de retinol sérico por grupos de edad

Edad Consumo de vitamina A Adecuación al Retinol (Ug/dl)
(ER) consumo (%) sérico

X ± DS Mediana Mediana X ± DS Mediana

< 7 años 805 ± 445 7 2 9 “ 182% “ 34,0 ±7 ,98 32,8"
7 a 10,9 años 843 + 490 7 6 4 “ 109% b 36,8 ±9 ,15 35,3 b
>11 años 1177 ± 1 5 2 9 7 9 7 “ 83% “ 41,3 ±  11,61 39 ,9“
TOTAL 886 ± 767 765 124% 36,3 ± 9,34 35,1

Mann Whitney letras diferentes indican medianas diferentes p<0.05

Al realizar el análisis de regresión m últiple por pasos 
fueron seleccionados la edad, el estado nutricional com o 
Indice de M asa Corporal y el estrato socioeconóm ico como 
predictores de los niveles séricos de retinol (R = 0,265) 
excluyéndose del análisis el sexo, el consum o de calorías, 
proteínas, grasas y retinol, y la C ito log ía  de Im presión 
Conjuntival.

DISCUSION

En la  m u estra  s e le c c io n a d a  p a ra  e s te  e s tu d io , las 
prevalencias de desnutrición según el indicador peso/talla 
fu e ro n  m uy b a ja s  (< 1% ), no d e te c tá n d o se  c a so s  de 
desnutrición m oderada ni severa, m ientras que la talla baja 
se detectó en el 6,4%  del grupo. Estos porcentajes están por 
debajo de las prevalencias nacionales reportándose para el 
año 1996 un porcentaje de déficit de 11,9% para menores 
de 15 años según el indicador peso/talla y un déficit de talla 
de 29,3% para m enores de 7 años y 33,4%  para el grupo de 
7 a 14 años (31). Las prevalencias de déficit encontradas en 
este estudio según los indicadores peso/talla y talla/edad son 
bajas y permiten descartar a la desnutrición com o un factor 
de riesgo para el déficit de vitam ina A en el grupo estudiado 
(32).

El consumo de proteínas fue adecuado en el 70% de la 
muestra. El aporte promedio de los Iípidos a las calorías 
totales (25,5%) también se ubicó dentro del rango esperado, 
aún cuando se encontraba cerca del lím ite inferior, si se toma 
en cuenta las recom endaciones venezolanas para menores 
de 16 años que sugiere que la energía en form a de grasa 
aporte entre 25 y 30% del total consum ido (33).

Un 23 % de los niños presentaban un consumo de vitamina 
A inferior al 80% de sus requerim ientos, estas prevalencias 
de riesgo por consum o deficiente son sim ilares (24,3% ) a 
las reportadas por otros estudios realizados en com unidades 
de la  m ism a región y de cond ic iones soc ioeconóm icas 
similares (34).

Los porcentajes de déficit según los niveles séricos de 
retinol (0,7%) son más bajos que los reportados por Solano 
y col. (20,21) quienes encontraron para una com unidad de 
la misma región y de condiciones socioeconóm icas similares, 
una prevalencia de deficiencia de vitam ina A de 2% para 
e sc o la re s  y 11% p a ra  p re e sc o la re s , sin  em b arg o  las 
prevalencias de niveles marginales (20-30pg/dl) encontradas 
en el p rese n te  trab a jo  son m ás a lta s  (2 5 ,4 % ) que las 
reportadas por Solano y col para am bas poblaciones (10,7% 
de los escolares y 21% de preescolares). Estas prevalencias 
sin em bargo clasifican un m ism o nivel de riesgo para la 
deficiencia de vitam ina A com o problem a de salud pública, 
es decir “leve” (35).

El análisis de consum o según la m etodología IVACG



INDICADORES DE RIESGO PARA LA DEFICIENCIA DE VITAMINA A 17

también identifica el riesgo de deficiencia de vitam ina A por 
consum o, en el grupo  de m enores de 7 años, com o un 
problem a leve. En general las p reva lenc ias de défic it 
encontradas en este trabajo para vitam ina A son más bajas 
que las reportadas para el resto de Latinoam érica (6,36).

S egún  U n d erw o o d , la  p o b re z a  no  es una c a u sa  
fundam ental de la xeroftalm ía , pero puede llevar a una 
alim entación inadecuada para atender las necesidades de 
vitamina A  de los grupos vulnerables, particularm ente en 
los niños en edad preescolar (4). En el grupo estudiado se 
pudo com probar que a pesar de su alto índice de pobreza 
(92%), el consum o fue adecuado en un 77% de la muestra, 
el riesgo  según la m e to d o lo g ía  IVACG fue leve y las 
prevalencias de déficit según los indicadores retinol sérico y 
CIC clasificaron a la  población com o de bajo riesgo de 
hipovitaminosis A.

El hecho de que los d istin tos ind icadores m ostraron 
distintas prevalencias de déficit e identificaron a distintos 
ind ividuos com o defic ien tes, es un ha llazgo  rep o rtad o  
también por otros investigadores. Gadomski y col y M akdani 
y col, encontraron, al correlacionar los diagnósticos de CIC 
con los niveles plasm áticos que los resultados por CIC no 
mostraban asociación clara con los niveles plasm áticos de 
retinol en grupos donde la deficiencia de vitam ina A no era 
severa y concluyeron que la CIC no era un buen indicador 
para los estados de deficiencia marginal (37,38), sin embargo 
Reddy y col al com parar los métodos en 246 niños menores 
de 10 años encontró que los niveles séricos de retinol eran 
significativamente más bajos en el grupo que presentaba CIC 
anormal y que este grupo  respondían al tratam iento con 
v itam in a  A  m o s tra n d o  un a  C IC  n o rm a l d e sp u é s  del 
tratamiento (39). Esto parece indicar que a nivel individual 
los diferentes indicadores identifican distintos estadios de la 
deficiencia de vitam ina A. Sin em bargo a nivel poblacional 
parecen identificar un mismo nivel de riesgo.

El sexo no se identificó como un factor de riesgo adicional 
ya que las prevalencias de déficit por los distintos indicadores 
fueron similares en varones y hembras. De acuerdo con los 
resultados obtenidos por otros investigadores (4), la ausencia 
de diferencias en tre sexos confirm a la  falta de un riesgo 
fisiológico determ inado por género.

El com portam iento de los indicadores por grupos de edad 
fue contradictorio. Si bien el consumo de vitamina A no fue 
diferente entre los tres grupos de edad, al corregir por los 
requerimientos según edad y sexo, se encontró que el riesgo 
por consum o deficiente aum entaba con la edad, y que los 
niños mayores de 11 años presentaban la más baja adecuación 
(83%) y por ende el m ayor riesgo. Esta tendencia se encontró 
también para la CIC, siendo la prevalencia de déficit más 
alta en estos mismos niños. Sin em bargo, los niveles séricos 
de retinol no siguieron el mismo com portam iento, siendo

significativamente más altos en el grupo de m ayor de 11 años 
(3 5 ,1 ug/dl) lo que coincide con reportes de que la edad, el 
sex o  y la  e tn ia  son fa c to re s  q u e  p u ed e n  a fe c ta r  la  
concentración plasm ática de retinol independientem ente de 
las reservas hepáticas de vitam ina A. (9,40). De hecho, al 
realizar el análisis de regresión m últiple para la vitamina A 
sérica, la edad fue seleccionada com o variable predictora, 
no ocurriendo lo mismo para el sexo ni los otros indicadores 
del estado de vitam ina A (consum o de vitam ina A y CIC).

Se puede asum ir que aquellos niños que tienen al menos 
dos indicadores del estado de vitam ina A normales tienen 
una m ayor probabilidad de presentar un estado de vitam ina 
A adecuado . Al se leccionan  todos aquellos n iños que 
presentan un adecuado consum o de vitamina A y una citología 
de im presión  con jun tiva l norm al (n=292) y rea liza r la 
distribución percentilar de los niveles séricos de vitam ina A 
en esta m uestra por grupos de edad, *se encontró que los 
niveles séricos del percen til 10 eran sim ilares en tre  los 
m enores de 7 años (25,3 ug/dl) y entre 7 y 11 años (25,1 ug/ 
di) pero que estos eran más altos en los niños m ayores de 11 
años (27,2 ug/dl). Aún tom ando en cuenta el tamaño muestral 
com o una lim itación, estos resultados pudieran sugerir la 
necesidad de ajustar los puntos de corte para el diagnóstico 
de “m arginal” según la edad.

CO NCLUSIO NES

T odos lo s  in d ic a d o re s  u til iz a d o s  en e s te  tra b a jo  
d iagnosticaron un m ism o nivel de riesgo al problem a de 
déficit de vitam ina A en esta población, es decir, “leve” . Sin 
em bargo no hubo correlación entre los resultados obtenidos 
por los niveles séricos de retinol y los otros dos indicadores 
(C IC  y co n su m o ). L os d ia g n ó s tic o s  p o r los d is tin to s  
indicadores de acuerdo a la edad fueron paradójicos, pero 
parecieran indicar que existe una m ayor vulnerabilidad a 
déficit de vitam ina A en los m ayores de 11 años. Aún cuando 
no hubo deficiencias francas de vitam ina A (niveles séricos 
<10 pg/dl), no se puede descartar el riesgo de hipovitaminosis 
A en este grupo ya que un 25%  presentó niveles séricos 
m arginales y un 11% m ostró  alteraciones en sus tejidos 
epiteliales.
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