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Resumen

Objetivos: establecer relacién del valor sérico de retinol antes y después de la administraciéon de la mega dosis de vitamina A. Métodos:
estudio descriptivo y comparativo. Se incluyeron 20 nifios menores de 5 afos que fueron internados en el Hospital del Nifno Manuel
Ascencio Villarroel de la ciudad de Cochabamba, de los cuéles 10 tenian el diagnéstico de desnutrido severo grave, y 10 de eutrdficos. Se
midieron niveles séricos de retinol mediante Cromatografia Liquida de Alta Presion (HPLC) en plasma sanguineo al ingreso, 7 y 30 dias
posteriores a la administracion de mega dosis de vitamina A. Resultados: la primera muestra reporta retinol sérico por debajo de 20 pg/
dlen ambos grupos, éste valor aumenta a més de 30 pg/dl a los 7 dias, y se mantiene en la tercera muestra (mes). No se observaron signos
clinicos de deficiencia de vitamina A en nifios eutrdficos. Todos los nifos desnutridos presentaron algun signo clinico de desnutricién
y de deficiencia de vitamina A como ser: xerosis conjuntival y corneal en 50%, disminucion del crecimiento 60%, infeccion bacteriana,
100%, lesiones en piel, 40% y alteraciones en los cabellos 60%. Conclusiones: en la poblacién estudiada existe deficiencia subclinica de
Vitamina A, tanto en desnutridos como eutrdficos y este valor aumenta hasta niveles de normalidad con la administracion de la mega-
dosis de vitamina A suplementada.
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Abstract

Objectives: to determine the impact of serum retinol in children severely malnourished and eutrophic children who received megadoses
of vitamin A, establish relationship of serum retinol before and after administration of megadoses of vitamin A. Methods: descriptive
cross comparison, 20 children under 5 years who were hospitalized at the Children’s Hospital Manuel Ascencio Villarroel in Cochabamba
Of which 10 had a diagnosis of severe severely malnourished, and 10 were children under eutrophic. Level was measured retinol income
after 7 and 30 days of administration of megadoses of vitamin A, retinol concentration was determined by High Pressure Liquid Chroma-
tography (HPLC) in blood plasma. Results: the first sample is serum retinol below 20 mg / dL in both groups, this value increases to more
than 30 g/ dlin the second sample (7 days) and is held in the third sample (months). No clinical signs were observed deficiency in eutro-
phic children, whereas in all malnourished children were found clinical signs of malnutrition and vitamin deficiency as 50% conjunctival
and corneal xerosis, decreased growth, 60%, bacterial infection, 100%, skin lesions, 40% and changes in the hair 60%. Conclusions: in this
population there is subclinical deficiency of vitamin A, both nourished and malnourished as this value increases to normal levels with the
administration of megadoses of vitamin A supplemented.
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La vitamina A, es un alcohol poliénico isoprenoide que se
conoce también con otros nombres como retinol, axerof-
tol, biosterol, vitamina antixeroftalmica y vitamina antiinfec-
ciosa'. El retinol es la forma principal de vitamina A en las
dietas (derivado alcohdlico, y se utiliza como patron de refe-
rencia.) se encuentra unicamente en productos animales. Los
carotenos, que actiian como provitaminas o precursores de la
vitamina A, son sustancias amarillas que existen en muchas
sustancias vegetales. En algunos alimentos su color puede es-
tar enmascarado por el pigmento vegetal verde, la clorofila,
que con frecuencia se encuentra en intima asociacién con los
carotenos.

La vitamina A se encuentra solo en productos animales:
mantequilla, huevos, leche y carne (sobre todo higado) y algu-
nos pescados. Sin embargo, la mayoria de las personas en los
paises en desarrollo dependen principalmente del beta-caro-
teno para su suministro de vitamina A. El caroteno se encuen-
tra en hojas verde oscuro, como las de amaranto, espinacas,
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batata y yuca, lechuga y repollo?’, en las hortalizas amarillas
como la calabaza, zanahorias y maiz amarillo. Sin embargo,
una considerable cantidad de caroteno se pierde cuando las
hojas verdes y otros alimentos se secan al sol.

El suplemento de vitamina A reduce las muertes en los
casos de sarampion. En otras enfermedades como diarrea e
infecciones respiratorias, sin embargo, no hay pruebas con-
fiables de que la prevalencia de la morbilidad se reduzca con
dosis de vitamina A%

El 4cido retinoico (forma activa del retinol en la piel) regu-
la la queratogénesis y esto es necesario para mantener la piel
siempre tersa, fresca y himeda. El 11-cis-retinal combinado
con la Opsina forma un compuesto activo llamado rodopsina
que se encuentra en la retina del ojo humano'. Los rayos de
luz de baja intensidad descomponen la rodopsina de los bas-
toncillos (fotoreceptores de la retina) originando en el cerebro
estimulos visuales. Cuando no hay suficiente cantidad de vita-
mina A, se produce ceguera nocturna, ya que los bastoncillos
son sensibles a la luz de baja intensidad.

El compuesto derivado del retinol responsable de la inmu-
nidad es el retroretinol, que protege a los nifios de diferentes
enfermedades infecciosas como el sarampion.

El B-caroteno ademas de tener la caracteristica de conver-
tirse en parte en vitamina A dentro del organismo (provitami-
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na A), es un potente antioxidante.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomienda
el consumo de 750 pg de retinol por dia para adultos. Las ma-
dres de lactantes necesitan 50% mas y los ninos y bebés can-
tidades menores®. Se debe tener en cuenta que estas cifras se
basan en dietas mixtas que contienen vitamina A y caroteno.
Cuando la dieta es en su totalidad de origen vegetal, se sugie-
ren cantidades mayores de caroteno, debido a que la conver-
sién del caroteno a retinol no es muy eficaz*.

La deficiencia de vitamina A es un problema de salud publi-
ca en paises en desarrollo como Bolivia, porque su deficiencia
ocasiona serios trastornos en el organismo (xerosis, ceguera
total, incremento de infecciones)®. La deficiencia de vitamina
A en nuestro pais es de tipo subclinica y son las comunidades
rurales dispersas y concentradas del altiplano las que tienen el
mayor problema. La principal causa de la hipovitaminosis es
la ingesta insuficiente de alimentos precursores de Vitamina A
y grasas, especialmente entre los nifios menores de cinco afos.
Segun un estudio realizado en 1991 se encontré deficiencia
subclinica. Con estos antecedentes el Ministerio de Prevision
Social y Salud Publica, implementé el Programa Nacional de
Lucha contra la Hipovitaminosis. Este programa tiene como
proposito principal cubrir los requerimientos de vitamina A
en los nifios de 1 a 5 afios, a través de la suplementacion con
megadosis de vitamina A administrada semestralmente, a do-
sis de 100 000 UI a menores de 6 meses y de 200 000 UI a
mayores de 6 meses®®.

Motivo por el cual, el presente estudio tiene como objeti-
vo comparar el efecto de la megadosis de vitamina en nifios
eutroficos y niflos desnutridos, y su relacion con el estado nu-
tricional.

Materiales y métodos

Se realiz6 este estudio, donde el universo fueron todos los
nifios internados en el Hospital del nifio Manuel Ascencio Vi-
llarroel de Cochabamba desde el mes de, mayo a noviembre
del 2010. Se incluyeron nifios de 12 a 60 meses de edad con
diagndstico de desnutrido severo grave y nifios con diagnos-
tico de estado nutricional eutroéfico, que les correspondia la
administracién de vitamina A de acuerdo con el Programa
de Suplementacion de vitamina A, y que se obtuvieran todas
las muestras. Y que sus padres aceptaron por consentimiento
informado participar en el estudio. Los nifios seleccionados
provenian de zonas urbanas y rurales de Cochabamba.

Para el andlisis de la vitamina A, a cada nifio se le tomaron
de sangre por puncion venosa ante cubital en un ambiente con
poca luz, la sangre de estas muestras se colocé en tubos lim-
pios sin anticoagulante y cubiertos con papel aluminio para
protegerlos de la luz directa. Los tubos fueron transportados
en recipientes refrigerados al laboratorio donde la sangre fue
centrifugada a 2,500 rpm durante 15 minutos para separar el
suero, el cual se puso en criotubos y se congelo a -70 °C hasta
su andlisis. Este procedimiento se realiz a su ingreso, luego
una segunda muestra a los 7 dias de haber recibido la megado-
sis de vitamina A y finalmente la tercera muestra a los 30 dias.
La concentracion de retinol, fue determinada por Cromato-

graffa Liquida de Alta Presion (HPLC) en plasma sanguineo.
La fase mévil filtrada y desgasificada consistié en metanol-
agua (95:5, m/m). Con una velocidad de flujo de 1,5 ml/min,
el volumen de inyeccién del loop ews fue de 50 pl, la columna
se mantuvo a temperatura ambiente y la deteccion del retinol
se realizd por cromatografia, a una longitud de onda de 325
nm. El tiempo de retencién del retinol fue de 1,2 min. Para la
cuantificacion se utilizo el drea de los picos comparando con
el patron de retinol’.

Se tomaron los valores recomendados por la OMS la defi-
ciencia subclinica fue definida como niveles de retinol <2 pg/
dl, los niveles de retinol entre 20,1 - 30 pg/dl fueron consi-
derados como niveles de riesgo de deficiencia, los valores de
retinol plasmético mayores a 30 ug/dl se interpretaron como
valores normales' (tabla 1).

La clasificacion o diagnéstico del estado nutricional se hizo
con el método de combinaciéon de indicadores de dimensién
corporal tradicionales: Talla para la edad, Peso para la edad
y Peso para la talla, utilizando la referencia de la OMS y los
indicadores de composicién, empleando referencias de estu-
dios realizados en Bolivia, recomendados por el Ministerio de
Salud y Deportes, ademas de los signos clinicos caracteristicos
de la desnutricion severa.

La evaluacion de la situacion socioeconémica del grupo
familiar de cada nifio se la realizé segin el método Graffar
modificado por Méndez Castellano.

La evaluacion clinica se caracterizo por la deteccion de sig-
nos clinicos de la deficiencia de vitamina A, principalmente
manifestaciones oculares: xerosis conjuntival, manchas de bi-
tot y xerosis corneal.

En el analisis estadistico, se calculé la media aritmética
como medida de tendencia central y las diferencias entre me-
dias fueron determinadas segin ANOVA a p<0,05. Se hizo
una comparacion entre la variacion dentro de las muestras y
la variacién entre muestras.

Resultados

Se reclutaron 25 nifos, 14 desnutridos (DNT) y 11 eutrofi-
cos. Se procesaron un total de 72 muestras, el 60 fueron usa-
das para el andlisis, 12 muestras fueron desechados por falta
de datos en la boleta, hemolisis de la muestra, falta de la ter-
cera muestra por alta solicitada o defuncién. Por lo tanto, el
numero de la muestra fueron 10 nifios con DNT y 10 nifios
eutroficos. Las caracteristicas sociodemograficas de la mues-
tra se expone en la tabla 2.

La evaluacién socioecondmica el 50% de las familias de
los niflos pertenece al estrato social pobreza extrema y el otro
50% a pobreza en ambos grupos, habiendo relacién de la defi-
ciencia de vitamina A. En ninguno de los nifios eutréficos de
observaron signos clinicos de deficiencia, en cambio en todos
los nifios desnutridos se encontraron signos clinicos de des-
nutricién y de deficiencia de vitamina A como por ejemplo en
el 50% xerosis conjuntival y corneal, disminucién del creci-
miento en el 60%, infeccion bacteriana en el 100%, lesiones de
piel en 40% y alteraciones en los cabellos en un 60%.

La media de retinol sérico fue 13,55 mg/dl en la primera
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Tabla 1. Valores de referencia del nivel sérco de vitamina A.

Tabla 2. Caracteristicas socio demografico de la muestra.

Nivel sérico Clasificacion Variable de estudio  Desnutrido Eutréfico Total
<20p/dl Deficiencia sub clinica Genero
20,1 - 30 pg/dl Riesgo de deficiencia Masculino 7 4 11
30,1 - 50 pg/dl Normal Femenino 3 6 9
50 pg/dl Intoxicacion Procedencia
Rural 7 5 12
Urbano 3 5 8
Edad 26,3* 33,5%
muestra al ingreso antes de recibir la suplementacion en los Miodia de s edad o moses
ninos desnutridos. A la semana de haber recibido la dosis, los

niveles de retinol sérico aumentaron significativamente (p<
0.019) (4,64 mg/dl), resultando en una media de 49,54 mg/dl.
Sin embargo, a los 30 dias el valor disminuy6 a 40,63mg/dl y
no fue significativamente distinto en los eutréficos ya que en
la primera muestra fue 13,24mg/dl, la segunda 37,9mg/dl y la
tercera 33,75 (p<0,025) (4,43 mg/dl) (ver tabla 3 y 4).

No se pudo hacer una buena evaluacion dietética por la di-
ficultad de obtener datos exactos de la cantidad de los alimen-
tos que ingiere el nifo, pero se observd que la alimentacién
esta en base a carbohidratos y muy poco consumo de carne
30% en el caso de los DNT.

Discusion

Los resultados mostraron existencia de deficiencia subcli-
nica de vitamina A, tanto en DNT de acuerdo a lo esperado,
pero también se observa la misma deficiencia en nifios eutro-
ficos. Seguin los porcentajes encontrados se calificarian como
un problema grave de salud publica.

Si bien, es cierto que el numero de pacientes o la pobla-
cién estudiada no es la adecuada (poca cantidad de nifos con
desnutricion grave internados en nuestro hospital y nifios eu-
troficos que aceptaron ingresar a nuestro estudio ya que im-
plicaba toma de 3 muestras en un tiempo establecido), para
llegar a esta conclusion, pero debemos tomar en cuenta que
de la muestra tomada el 100% de los nifios tienen deficiencia
de vitamina A. El resto de los resultados estudiados estan en
relacién con el estudio realizados en 1991 por organizacién
VITAL y el ministerio de salud de Bolivia, en que los pacien-
tes estudiados pertenecen a un estrato social bajo con todo
lo que implica la pobreza, saneamiento basico deficiente, falta
de alimentos adecuados para su edad y sus necesidades por
tratarse de un ser en crecimiento y desarrollo con necesidades

Tabla 3. Resultados de retinol sérico (ug/dl) en nifios desnutridos.

nutricionales altos.

Es importante conocer la deficiencia de esta vitamina, con-
siderando que el programa de suplementacion de vitamina A
esta vigente en nuestro pais y aunque es evidente que la dispo-
nibilidad de alimentos de origen animal, frutas y verduras es
deficiente o con acceso limitado.

A su vez, la baja escolaridad de la madre conjuntamente
con otros miembros de la familia, influyen significativamente
en la concentracion sérica de vitamina A en los lactantes y
preescolares. La combinacién de varios factores como la po-
breza, falta de seguridad alimentaria, educacion deficiente,
desempleo y subempleo se asocia con una alta vulnerabilidad
ala carencia de vitamina A.

Es necesario y urgente hacer una evaluacion clinica y admi-
nistrativa extensa del programa de suplementacién de vitami-
na A. Puesto que, un buen manejo de megadosis de vitamina
A mejora el estado clinico especialmente en la vision de los
nifios como se demostrd en otro estudio llevado a cabo por
Bloem y colaboradores!, donde se seleccionaron 134 ninos
entre 3 y 9 aos de edad con signos clinicos (xerosis conjunti-
val) a los que se les dio suplemento de 200 000 UI de vitamina
A. El resultado que se obtuvo fue favorable, lo que se reflejo
como una mejoria en los parametros de retinol, proteina en-
lazante de retinol, hemoglobina, hematocrito, hierro sérico y
saturacion de transferrina, a las dos semanas de haber recibi-
do la dosis.

Es importante que se contintde administrando dosis de vi-
tamina A, mientras el pais no garantice otras posibilidades o
estrategias que permitan a la poblacion contar con un nivel de
vida, que ponga a su disposicién una dieta variada, suficiente,
sana y culturalmente aceptable por la poblacién. En ese sen-

Tabla 4. Resultados de retinol sérico (ug/dl) en ninos eutroficos.

Primera Segunda Tercera
Paciente Muestra Muestra Muestra
H-1 18,59 37,2 34,08
H-2 14,38 40,86 25,5
H-3 10,03 106,4 55,2
H-4 16,47 75,69 29,22
M-1 8,25 18,8 62,07
M-2 7,71 42,42 36,15
H-5 11,51 204 18,30
H-6 18,49 82,14 75,69
M-3 16,57 44,12 47,79
M-4 13,59 27,41 25,75
Media 13,55+4,31 DE 37,90+23,36 DE  33,75+23,22 DE

Primera Segunda Tercera
Paciente Muestra Muestra Muestra
H-1 19,32 52,8 35,75
M-1 7,59 13,49 16,59
H-2 5,57 22,78 561
M-2 13,45 52,96 39,29
H-3 13,59 67,72 68,67
M-3 16,56 72,13 49,64
H-4 13,37 25,07 20,86
H-5 13,32 17,8 18,43
M-4 16,38 18,38 16,38
M-5 11,79 36,90 35,85
Media 17,68+15,73DE 49,54 +29DE  40,63+22,43 DE
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tido el problema se reduce a lograr un desarrollo social y eco-
ndémico congruente que garantice a los pobladores de Bolivia
alcanzar un nivel de vida adecuado.

Es recomendable incrementar, programar y planificar cam-
panas de educacion a la poblacion, sobre la importancia del
consumo de la vitamina A, ya que se not6 que los ninos des-
nutridos estudiados tenian niveles bajos de retinol sérico y los

Megadosis de Vitamina A en nifos Desnutridos y Eutroéficos

nifios eutrdficos después de la suplementacion no llegaron a
niveles altos. Que de alguna manera indica que niveles de reti-
nol no son normales en nuestros nifios que el riesgo de signos
de deficiencia de vitamina A se estaria subdiagnosticando.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés en
la publicacion de este articulo.
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