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PROLOGUE

The negative health and functional implications of micronutrient malnutriton for the indvidual, and its social and eco-
nomic consequences for developing countries, now better understood, have triggered the concerted action of governments
and nternational organizations towards urgent action aumed at controlling the problem For sound policy and program devel-
opment, updated mformation on the extent and magnitude of the existing problem 1s critical ‘The Office of Health and
Nutrition, Bureau for Global Programs, Field Support and Research, US Agency for International Development, and the Food
and Nutriton program, Dvision of Health Promotion and Protection, Panamerican Health Organization (PAHO/WHO) are
pleased to co-sponsor this series of three publications compiling information, updated by 1997, on the status of micronutri-
ent deficiencies and programs m the region of Latin American and the Caribbean

The three documents, focused on vitamin deficiencies, iron deficiency anemia and muneral deficiencies, respectively, pro
vide health and nutrition planners and cooperating agencies with a regional view of the problem of micronutrient matnutei-
tion, based on recent data on 1its extent and magnitude, as well as a brief review of its causes and implications, and of the
actions currently implemented n the region to address 1t This information 15 expected to be of practical relevance for
policy-makers and planners, 1t will also be useful to keep track of progress made at the national and regional levels n achsev-
ing the mternationally established goals for micronutrient deficiency control The mitial compilation of mformation from the
different countries was supported by Hoffmann LaRoche, Latin American Regional Center The final assembly of the country
information and the preparation of the reporting documents were carried out by Drs Jose O and Olga L Mora. The spon-
soring organizations hope that this effort will sumulate the governments of the region to strengthen their political commut-
ment, to mcrease ther technical and financial support for policy and program development, implementation and evaluation,
and to keep track of future trends m the local situation and progress made m achievement of the expected goals

Frances R Davidson, Ph D Wilma B Freire, Ph D
Office of Health and Nutrition Food and Nutrition Program
USAID PAHO/WHO
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INTRODUCTION

Nutritional deficiencies have for centuries affected the
health, survival, and well-being of manknd They have been
responsible for much suffering, poor health, resistance to
infection, low life expectancy, duimumished labor and intel
lectual productvity of the world's population The deficien-
cy mvolves calories (energy) and protens, as well as vita-
mms and mmerals Nutritional deficiencies resulting basi-
cally from country and/or household food insecurity, chron-
1c underfeeding, poor feeding practices, and infectious mor
bidity persist n a large number of developing countries
(ACC/SCN 1993) 1n world summuts and other iternational
meetings, governments have formally pledged to assign
higher prionity to undertake concrete action to address the
problem (United Nations 1990, FAO/WHO 1992)

Attention of nutritionusts, governments, and development
organizations have particularly focused on marginal
mucronutrient deficiencies, which altogether are character-
1zed by being well ludden from the human eye (TFSD 1991)
Although m some cases such deficiencies may be severe
enough to observe clinically, for the most part they exist n
sub-clinical or marginal stages that are not identifiable by the
available chinical tools Such marginal micronutrient deficien-
ctes comprise the so called syndrome of “lidden hunger

Micronutrient deficiencies appear to be so widespread
that not even advanced countries are totally free of them
Their presence worldwide 1s due to a number of factors,
mcluding significant variations of the level of micronutri-
ents present in the soll  Thus can, 1n turn, cause varying lev
els of micronutrient content in foods grown around the
world Dietary practices can also contribute to micronutri-
ent deficiency For mstance, due to cultural, economuc, or
other reasons, people may exclude foods that are good
sources of micronutrients or enhance their absorption
Conversely, they may include substances in their diets that
mhubit the absorption or reduce the bioavailability of cer
tain micronutrients Dietary factors are often compounded

by frequent infectious morbidity associated with unsanitary
environments and poor hygienic practices

In developing countries, multiple mucronutrient defi
ciencies (mucronutrient malnutrition) tend to coexist,
affecting the health, human development, productvity and
general well being of large portions of the population
(Sanghwvi 1993) Children are usually the most at nisk, but
adolescents, women of reproductive age, and the elderly
may also be affected Vitamun A, 1ron, and 10dine deficien-
cies have been often found to be widespread and severe
enough to manifest themselves chinically as xerophthalmua,
anemua, and endemuc goiter, respectively, with margmal
deficiencies affecting substantially larger numbers of peo
ple Therefore, they have been specifically targeted for
identification and mcreasing attention has been gwven to
their control (WHO 1992, ACC/SCN 1994) Worldwide and
national goals have been set up for the year 2000 which
mnclude virtual elmunation of vitamin A and iodine defi-
ciency, and significant reduction of iron deficiency anemia
(FAO/WHO 1992, OPS/OMS 1992)

Vitamun A deficiency (VAD) 1s not only the single most
important cause of childhood blindness in developing coun-
tries, but also contributes sigmificantly, even at subchinical
level, to the high morbidity and mortality rates from com-
mon childhood mfections (Ross 1994) In 1987, WHO est
mated that VAD was endemic in 39 countries of the world
(WHO 1987), more recently (WHO 1995), new evidence
compiled by the WHO Micronutrient Deficiency Information
System (MDIS) estimated that moderate to severe VAD of
chimcal and subclinical nature was a problem of public
health significance 1 60 countries and was likely to be a
problem 1n at least 13 additional countries It was then esti-
mated that worldwide nearly three mullion preschool age
children were climcally affected and 251 milion more were
severely or moderately subchmcally deficient, thus being at
risk 1n terms of their health and survival
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The unprecendented priority assigned to VAD has con-
tributed to the neglect of other vitamin deficiencies which
are also likely to imparr health and well-being, increase the
nsk of disease, and have functional implications for the
affected indiduals and populations in developing coun-
tries As a result of the relatively low priority given to vita-
mun deficiencies other than vitammn A, comparatively less
efforts have been made to assess their magnitude n popu-
lation groups and much less to implement prevention and
control actions Nevertheless, data available from a number
of countries m Latin America and the Caribbean (LAC) sug
gest that such deficiencies, because of therr magmitude and
potential health imphcations, may be of enough practical
public health importance to deserve more careful attention

An extensive review was carried out of pubhshed and
unpublished available information on the extent of micronu
trient deficiencies in LAC countries The review focused on
eght vitammns A, thiamin (B1), riboflavin (B2), macin,
folates, vitamin B12, and vitamuns C and E, and four muner-
als 1ron, 10dme, calcrum, and zinc This document, the first
of a series of three reporting the results of the review, focus-
es on the data available by mid 1997 on vitammn deficiencies
n the IAG region, as well as on actions currently imple-
mented to control them Other reports will focus on mimer
al deficiencies This updated mformation 1s expected to be
of relevance to nutritionists, governments, the private sector,
and program planners and implementors commutted to
controlling micronutrient malnutrition m the region
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METHODS

The work proceeded i three phases First, comprehen
stve reviews were carried out of the nformation avadable
from published and unpublished reports on micronutrient
deficiencies m a number of countries Materials reviewed
included reports from dietary surveys, biochemical studies,
and clinical assessments with data on micronutrient mtake,
results of laboratory tests, and prevalence of clinical signs
attributable to mucronutrent deficiencies Specific reports
were prepared for Brazil (Dutra de Olveira and Marchim
1994), Colombia (Munoz 1993), Mexico (Rosado,
Bourges and Saint-Martin 1995), Peru (Liria, Penny, Ugaz
and Creed-Kanashiro 1993) and Central America (Bulux,
Mendoza and Solomons 1994)

Second, the country reports were thoroughly reviewed
to assess the quality, completeness, and appropriateness of
the data reported in order to provide an overall profile of
the micronutrient status 1 each particular country based
on the most recent mformation available At this point,
information from countries other than those listed above
was also reviewed and mncluded as appropriate Relevant
studies selected encompassed

a) commumty or population surveys aimed at
assessing the micronutrient status of population
groups by means of dietary, biochemical,
or chnical methods,

b) studies with sample sizes of at least 100
individuals, and

c) studies reportung data properly analyzed to pro-
vide a valid assessment of the situation, e g , using
mternationally accepted cut off pomts or
providing entire frequency distributions of
mucronutrient indicators

Excluded from the review were research reports aimed at
development, adaptation, and/or field testing of assessment
methodologies, studies with samples smaller than 100 indt
viduals and case studses of chnical nature commonly carred
out in hospitalized patients Population-based natonal sur-
veys and community studies were always mcluded

Third, suttable studies for each country were compiled to
provide a regional view of the situation for each particular
micronutrient At this stage, studies carried out before 1985
were excluded because they may not be indicatve of the cur-
rent or most recent situation Finally, whenever a recent study
on a natonally representative sample of the population was
available, other studies were excluded unless they provided
spectfic additional information This report presents selected
mformation on vitamin deficiencies by country and for the
total region available by mid-1997

Generally accepted critersa exist for mdmvidual identfica-
tion of vitamin deficiencies and for estimation of a population
prevalence, however, critera for assessing the public health
sigruficance of deficiency based on its magmitude and severity
have been established for vitamin A but not for other vitamins
The following criteria recommended by WHO (WHO 1996)
were used to assess the public health significance of VAD

Severe (chinically evident) VAD

Symptoms Prevalence(%)
Night blindness (XN) >10

Bitot spots (XB) >05
Corneal xerosis and/or

ulceration (X2, X3A, X3B) >0 01
Xerophthalmia-related

corneal scars (XS) >0 05

A serum retinol level <0 35 umol/l (<10 pg/dL) n >5%
of the population 15 seen as corroborative evidence
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Mild to moderate (margmnal or subclimical) VAD
prevalence of serum retinol <0 70 umol/L (<20 pg/dL) 1n
children >1 year of age, as follows

Level of public health problem Prevalence (%)

Because of the poor specificity of climical signs to 1den
ufy vitamin deficiencies (except for xerophthalmia for
VAD), criteria used for assessing such deficiencies are pri
marily based on biochemical tests, with dietary intake data
providing indurect indication of the risk of deficiency The
following biochemucal criteria are recommended for

Mild >2-9 assessment of these vitamn deficiencies (Sauberlich et al
Moderate >10-19 1981, Mark 1985)
Severe >20
Vitamin Biochemical test Deficiency levels
Thiamin Thiamin urmary excretion <120 pg/g creatinine
RBC transketolase-
TPP-effect (ratio) >25
Riboflavin Riboflavin urmary excretion <500 pg/g creatimine
RBC glutathione reductase
FAD effect (ratio) >12
Niacin Urinary excretion of
N-methyl mcotinamude <0 5 mg/g creatimne
Folate Serum folacn <3 0 ng/mL
Red cell folate <140 pg/L
Vitammn B12 Serum vitamin B12 <100 pg/ml.
Vitamun C Serum ascorbic acid <02 mg/dL
Vitamn E Plasma vitamin E <05 mg/dL

Except for vitamun A, relatively few biochemical studies for assessment of vitamun nutritional status in population groups
have been carried out m the LAC region, of which only those implemented after 1985 are included 1n this review Most of
the nformation available on vitamun deficiencies other than VAD 1s dertved from national or subnational dietary intake sur
veys or estmations of vitamun per capita supplies derived from a country’s food balance sheets
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RESULTS BY COUNTRY

Table 1 summarizes the results of the most recent vita-
min studies in countries of the LAC region, including either
dietary ntake, biochemucal tests or, for VAD, clinical assess-
ment of ocular signs of deficiency

Argentina. Studzes of school age children conducted m
1985 in Misiones (Abeya et al 1985) and m Catamarca
(Moraso et al 1985) revealed vitamin A intake meeting
only 33-63% RDAs in Misiones and 29-59% RDAs in
Catamarca A review of food balance sheets from 1978 to
1988 (Britos 1989) estimated nutrient supples, and found
that vitamin A supphes had remaimned stable within ade
quate limts through the 10-year period The two most
recent studies combined dietarv and biochemical measure-
ments The first was carried out by CESNI i 386 adoles
cents from Buenos Aires (CESNI 1992) deficient vitamin A
intake was reported, meeting only 39% of the recommend-
ed dietary allowances (RDAs) i males and 51% 1n females,
however, only 3% of the adolescents had serum retinol <20
pg/dL About 34% of the males and 42% of the females had
vitamun C intakes below RDAs, and 12 3% of the population
had serum vitamun E levels below 0 6 mg/dL

CESNI conducted another study of 1,257 indmvduals of
all ages (849 of which were selected for biochemucal mea
surements) m the southern 1sland Tierra de Fuego (CESNI
1995) About 12% of the nfants, 23% of the preschool
children, and above 50% of other age groups met less than
75% of their vitamun A needs The prevalence of serum
retinol <20 pg/dL amounted to 10 8% n mfants, 8 7% n
pre-schoolers, 3 7% 1n schoolers, 17% in adolescents,
8 7% m pregnant women, and 0 7% of the adult popula
ton These studies suggest that muld VAD may be a signifi-
cant problem 1n some population groups Folate deficiency
(low serum folate) was found 1n 8% of the mfants and 42%
of the pregnant women, and vitamin B12 deficiency only
pregnant women (13 8% of them)

Belize The only micronutrient study was conducted in
1991 by Lincoln Unwersity on a national sample of chuldren
2-8 years of age (Makdam 1996), about 7% of them had
serum retinol <20 pg/dL, with higher rates in the southern
ndigenous groups

Bolivia. In 1985, a study m 1,088 chiddren 12-59
months from rural communities found deficient vitamin A
intake (34% of the recommended amounts) and a 2 3%
prevalence of mght blindness (Daza 1985) A study of 1,969
chuldren under four years in the province of Iturralde found
5% might blindness and extremely low vitamin A intake
(Daza 1986) A study conducted mn 972 cluldren 12-60
months from the province of Inqusm (La Paz) reported 1%
might blindness and 0 1% corneal scars (Daza 1987) In
1991, the Mimustry of Health (MOH) carried out a national
dietary mtake survey mn 6,096 subjects of all ages from 982
famukies (331 urban and 651 rural) Mean vitanun A mtake
met 62% of the RDAs, with 49% of the subjects consuming
<50% RDAs and 88% of them <75% RDAs (Mimsterio de
Salud 1992a) Urban children consumed adequate amounts
of vitamun A, but rural children met only 50% RDAs in the
highlands, 65% n the valley, and 43% m the eastern region
Vitamun C mtake was adequate in urban children but defi-
cient m rural chidren, particularly in disperse highland
areas (40% RDAs), valley (73%), and eastern plans
(47%) Famly mntake of thiamun, riboflavin, and macin was
low, chuldren s intake met from 83% to 98% of the RDAs

The MOH carried out a vitanun A assessment 10 a nation
al sample of 979 children 12-71 months of age from the
poorest 30% of the population (Ministerio de Salud
1992b) The average serum retmnol value of 891 blood
samples collected was 32 3 pg/dL, 11 3% of the samples
had <20 pg/dL and 48% had <30 pg/dL Low serum val-
ues were more frequent in small towns of both the lugh-
lands (19%) and the eastern plains (17%) Between 5%
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and 21% of the children were at high risk of inadequate vit-
amin A mtake The relatvely low prevalence of deficient
serum retmnol found i this survey 1s surprising 1n hght of
previously reported xerophthalmua rates, other health and
nutrition indicators (e g, dietary intake, morbidity) and
the survey focus on the poorest strata of the population

Brazil In 1986, Favaro etal reported results from a study
of serum retmol 1 285 children 2-8 years from Sao Paulo
49% of them had serum retinol <20 pg/dL and 2% had <10
ng/dL (Favaro et al 1986) Araujo assessed vitamun A status
m two groups of 105 and 107 children 4 14 years i Minass
Gerais values <20 pg/dL were found n 45% and 28% of
them, and values <10 pg/dL m 10% and 3% of them (Araujo
etal 1986) Arayjoetal reported serum retol levels of 130
preschoolers and 120 schoolers from Bello Horizonte
(Araujo et a1 1987), 21 5% and 21 7% of them had <20
ng/dL, and 3 8% and 2 5% had <10 pg/dL.  Souza et al
reported 60% of 217 adults with serum retnol levels <20
jig/dL i Mato Grosso (Souza etal 1988) In 1988, the results
of a climcal study n 5,426 children 0 6 years and a bto
chemical assessment of 326 of them 1 Paraiba were report-
ed (D'ansetal 1988), with 0 6% mild xerophthalmia, 15 8%
serum retnol <20 pg/dL, and 2 1% <10 pg/dl. A number of
studies suggesting other vitamin deficiencies were carried out
in small samples of fewer than 100 indmduals Funally, in
1989 a study mn 563 children under six years n Bahta report
ed 54 7% serum retinol <20 pg/dL and 15 3% <10 pg/dL

Chule National nutrient avadability per capita was esti-
mated based on food balance sheets from 1984/86 (Pak
and Araya 1988), the adequacy of vitanun A avadability per
capita was 64% Thiamim and pyridoxme supply met 92%
and 89% of the RDAs, respectively, and other vitamins sup
ply was adequate Araya et al analyzed national food sup-
plies by income level and their nutrient contribution at dif
ferent socioeconomuc levels m Santiago (Araya and Pak
1994) The study was based on a survey of famuly budget

and food purchase carried out by the National Institute of
Statistics As expected, the adequacy of nutritional intake
varied by socioeconomuc level Availability of vitamin A was
not enough to satisfy the needs of all the population, even if
evenly distributed Vitamin B6 was the most deficient n all
soctoeconomic groups, with low percent adequacy even in
the hugh income group (79%) Adequacy of B1, B2, B12
and vitamun C was deficient n the lowest socioeconomuc
strata Overall, socio-economuc status (SES) was the key fac

tor accounting for the supply of nutrients 1n the family, and
there was deficient intake of vitamin B6 Brochemucal stud-
1es on vitamun deficiencies have not been recently reported

Colombia. A national micronutrient survey was conduct
ed m 1995 n 2,187 children 12 59 months, 14% of whom
had serum retinol <20 pg/dL and 1 4% <10 pg/dL (Navarro
1996), the VAD prevalence was higher in the Pacific coastal
region (19 1%) and the Atlantic region (15 3%) than in the
central and eastern regtons (9 1% and 10 2%) and 1n Bogota
(10 0%), with no urban/rural difference (13 3% vs 12 5%)

Costa Rica. A national nutrition survey conducted in
1996 (Minssterio de Salud 1997) revealed a 8 7% preva-
lence of serum retinol <20 pg/dL among 961 children 12
71 months (8 5% urban, 9 1% rural), an increase from
18% 1n 1981 Overall, 31 4% of the children had serum
retinol 20-29 pg/dL. Only 1% of the women studied showed
low serum retinol Sugar fortification with vitamin A, which
was 1mplemented for about five years, was suspended mn
1981 The 1996 survey found folate deficiency in 24 7% of
the women (19 1% in San Jose, 23 3% 1n other urban areas
and 31 4% 1 the rural area), as well as mn 11 4% of the
preschoolers (53% m San Jose, 14 4% m other urban
areas and 14 2% m the rural area)

Cuba. The only vitamun A study, cited by OPS (OPS/OMS,
1997) was conducted 1n 293 chuldren 1-5 years, 284 chil
dren 7 11 years and 281 children 12-15 years, from sen-
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tmel sites Serum retmol levels <20 pg/dL were found in
55 9%, 45 7% and 49 8%, respectively, and <10 pg/dL in
3 8%, 49% and 4 3%, respectively

Dominican Republic A survey in the southwest region
(CENISMI 1992a) revealed low levels of vitamin A intake
and high prevalence of low serum carotenes in 77% of the
children Hospital-based studies of 840 individuals i the
same region found a 2 8% prevalence of xerophthalmia
(CENISMI 1992a), pre school children from rural areas
had the highest prevalence In 1991, the Mimustry of Health
conducted a vitamin A assessment survey in children aged
one to five years from the two southwest regions bordering
Haiti (CENISMI 1992b) The risk of inadequate vitamin A
ntake was higher 1n the rural population and decreased
with age, overall, 18% of the chuldren were at hugh risk
Blood samples were taken from 505 children, of which
19 6% had levels <20 pg/dL (4 2% <10 pg/dL) No differ
ences 1n retinol levels were observed by sex or urban/rural
area In a national survey m 1993 (CENISMI 1993), a
22 7% prevalence of low retinol values (<20 pg/dL) was
found i 765 preschool children, 4 7% of which had <10
pg/dL A sample of 751 schoolers was also studied, 15% of
them had serum retmol <20 pg/dL and 4% <10 pg/dL

Ecuador A National Nutrition Survey was conducted in
a sample of 5,195 families with 7,798 children under five
years of age (Freire et al 1988) The study included bio-
chemical data from about 1,800 chuldren Serum retinol
levels <20 pg/dL mn children amounted to 14 1% (rural
16 4%, urban 12 0%, males 17%, females 11%) Infection
markers (C reactive protemn and alpha-1 acid glycopro-
tem) were significantly related to serum retinol levels, the
prevalence of serum retinol <20 pg/dL was about 33% in
those with posttive indication of mflammation or infection
compared with 9% i those with no evidence of mfection
Only 0 2% of the children had serum retnol <10 pg/dL On
average, children s vitamin A mtake met 81% of the RDAs

Glutathione reductase activaton coefficient and riboflavin
excretion per gram of creatine were used to assess riboflavin
deficiency, with cut-off pomts at >1 4 and <0 15 mg/g creati-
nine (6-35 months) and <010 mg/g creatimne (36-59
months), respectwely (Sauberhich etal 1974) About 30% of
the children had a glutathione reductase coefficient <1 4, the
proportion mncreasing from 11% at 6-11 months to 25% at 12-
35 months and to 35% after 36 months The prevalence was
higher n the huighlands (34%) than in the coastal area (27%),
and m the rural area (40%) than n the urban area (23%)
About 38% of the children had low levels of riboflavin excre
tion 14% at 6-11 months, 34% at 12-35 months, and 41%
after 36 months Low excretion was also more frequent in the
rural areas (47%) than mn the urban areas (32%)

A national dietary mtake survey was also conducted on
children 12 59 months of age, combining the 24-recall and
weighing methods The results revealed remarkably low
levels of energy intake, meeting only 71% of the RDAs i all
preschool children and as low as 55% m rural children
Deficient mtake of thuamim, mboflavin, and miacin was
found throughout the country, with the average intake
meeting 87%, 91%, and 60% of the RDAs, respectively
Deficient riboflavin intake increased with age, while that of
thiamm and macin remamed unchanged through the
preschool period These deficiencies were more marked
among the rural population, where thiamun, riboflavin, and
macin mtake met only 78%, 51%, and 55% of the RDAs,
respectively, and even more severe i the rural coastal area
(71%, 59% and 50% RDAs adequacy, respectively)

In 1993, the MOH conducted a vitanun A survey in the
five poorest provinces of the country, covering 1,232 chul-
dren 12 59 months of age (Rodnguez et al 1996) Serum
retinol levels <20 pg/dL were reported in about 18% of the
children (rural 16%, urban 12%, 12 23 months 21%), lev-
els <10 pg/dL were found i 2% and only two cases of Bitot
spots were identified Serum retinol levels were associated
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with mother's education, urban/rural location, and SES
Mean serum retinol amounted to 27 6 + 9 1 pg/dL Low vit-
anun A mtake was observed among chuldren, 20% of which
met <70% RDAs

El Salvader A national food and nutrition survey found
a 36% prevalence of serum retinol <20 pg/dL among chil-
dren under five years of age, the highest in the LAC region,
with 41% 1n the rural area (MSPAS 1988), an additional
38% had serum retinol levels between 20 and 29 pg/dL A
study carried out by CALMA i 259 chuldren under five years
of age from four rural communities found 36% of them with
serum retnol <20 pg/dL (CALMA 1990) No recent studies
on vitamin deficiencies have been conducted

Guatemala. A study 1n 1986 (cited in Bulux etal 1994)
m rural Chimaltenango, reported a 0 5% prevalence of
xerophthalmia among 1,369 children under 10 years of age
In 1987, CESSIAM assessed the vitamun A status of 213 chul
dren under five years old from two rural and three urban
communities (Solomons et al 1989), 21% of the children
had serum retinol <20 pg/dL and 14% had a RDR positive
test (at 20% cut-off) suggestive of deficient vitamun A hiver
stores In the same year, the Blind and Deaf Commmitee
found 2 60% prevalence mn 188 preschool chddren from
Alta Verapaz (Mendoza 1992) In 1989, Pmeda assessed
serum retmol i a large sample of preschool children
attending a national immunization campaign 26% of them
had serum retnol <20 pg/dL, and 55% had <30 pg/dL
(Pmeda 1990) In 1992, the Blind and Deaf Commuttee
examined 383 children under six years from Alta Verapaz,
21% of which had serum retinol <20 pg/dL (cited in Bulux
1994) In the same year, Project Hope studied 3,250 chil-
dren under six years of age from two rural communtties
(Quetzaltenango and San Marcos) and reported 20% of
them having <20 pg/dL (Mendoza 1994), the prevalence of
low serum retinol was higher at lower altitude (37%)

A national micronutrient survey of the Guatemalan pop-
ulation was conducted 1 1995 by the MOH and INCAP 1n
1,517 chidren 12 59 months (MSP/INCAP 1995) The
national prevalence of serum retnol <20 pg/dL amounted
to 15 8%, with no major differences by region 16 1% m
the highlands, 14 6% in the southern costal region, 15 5%
m metropolitan Guatemala, and 16 2% n the northern
costal region The highest prevalence was found among
children 24 36 months (19 9%) and the lowest among
those 48-59 months (11 9%) Prevalence was also higher
n chuldren consuming brown sugar (22 4%) than n those
consuming white sugar, which 1s mostly fortified (15 1%)

Honduras A national nutrition survey carried out in
1987 by the Minstry of Health showed that vitamin A defi
ciency was an important problem (Barahona et al 1988)
73% of the families (86% n rural area) consumed less
than half of the recommended amounts and the average
intake per capita met only about 27% of the RDAs Intakes
less than 75% of the recommended amounts were seen 1n
83% of the children between 18 and 59 months, and
mtakes less than half in 53% of them One fourth of the
famibes and one fifth of the chddren consumed less than
10% of thewr vitamun A needs Mean serum retinol n the
1,500 children examined was 309 + 115 pg/dL, and
17 7% of them had serum retmol levels <20 pg/dL, serum
retmol levels below 30 pg/dL were seen n 55% of the chil-
dren, with no significant differences by region The average
serum retmol level 1n 579 pregnant women mcluded i the
survey was 24 0 + 8 7 pg/dL, levels <20 pg/dL were found
mn 39 2% and <30 pg/dL mn 81 7% of them The qualtty of
the brochemical assays 1n this survey has been questioned

The most recent study, a national micronutrient survey
conducted i mud 1996, found a 13 6% prevalence of serum
retnol <20 pg/dL among 1,617 children 12 71 months of
age (21 4% at 12-23 months, 12 7% at 24-35 months, 14 4%
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at 36-47 months, 9 9% at 48-59 months, and 9% thereafter),
32 5% of the children had 20-29 pg/dL (Secretaria de Salud
1996) The prevalence of low serum retinol was associated
with mother’s schooling, socio-economic status, recent histo
1y of morbidity, and mfection as indicated by a high level of
acid alpha 1 glycoprotemn (AAGP)

Mexico In 1985, Gonzalez studied 120 famulies m
Veracruz and found low adequacy of famuly intake of vita
mm A (33%), nboflavin (47%), witamm C (61%), and
niacin (87%), which was more marked among preschool-
ers (Gonzalez et al 1985) A study of rural/urban dietary
transition 1 families of urban workers found vitamm A
mtake meeting only 60% RDAs, but adequate intake of
other vitamuins (Hernandez et al 1986a) Another study
focused on families and preschool children in 13 rural and
semiurban communities in Veracruz, percent RDAs met by
rural/urban famihes reached 34%/41% for vitamun A,
61%/65% for rboflavin, 90%/100% for vitamun C For
preschoolers, the study found 50%/50% for vitammn A,
83%/80% for riboflavin, 30%/32% for witamun C, and
81%/83% for niacin (Hernandez et al 1986b)

A national rural nutrition survey in 1989 covered 20,759
famulies with 116,963 subjects of all ages (Madrigal et al
1990, Avila et al 1996) Overall vitamin A ntake met only
40% RDAs (mean mtake of 230 pg/day), with most of the
families meeting less than 60% RDAs An urban dietary
study i 1,914 urban families in Mexico DF (Avila et al
1996) found vitamun A intake meeting <70% RDAs m 20%
of the famihies of medum to high SES, and i 30% of the
very low SES famulies Mean mtake was low 1n the very low
SES group (806 pg/day), with no differences among other
SES groups (1,087, 1,066, and 1,083 pg/day for hugh,
medmum and low SES) Generally low riboflavin and macin
mtake was also reported

In 2 study of 219 rural and 270 urban children 2-7
years, Garcia-Obregon (1994) found 29 5% of the rural
children and 4 8% of the urban with serum retmol <20
pg/dL (53% and 09% had <10 pg/dl) A study m 187
pregnant or lactating women from a rural commumity
reported low plasma vitamn B12 1 15% of the pregnant
and 30% of the lactating women (Black et al 1994) In
1995, 68% of preschool chuldren from a rural community
were found with low serum vitamun E levels (Rosado et al
1995b) A study i 219 preschoolers in a rural community
reported 33% of them with low vitamun B12 levels in plas
ma (Alen et al 1995) Finally, a study i preschool-aged
children in Chiapas found 25% of them with serum retinol
<20 pg/dL (Navarrete et al 1995)

Nicaragua. In 1993, the Nicaragua Mimstry of Health
carried out a national vitamin A and anemua survey (MINSA
1994) The sample included 1,890 famihes with 1,755
preschool children 12-60 months A subsample of about
50% of the 1,890 families was selected for a dietary assess-
ment using a combmed 24 hour recall and weighing
method Results showed 31% of the preschool children with
serum retinol <20 pg/dL and 8% with <10 pg/dL) Levels
<30 pg/dL were found m 67% of the children while mean
serum retinol was 23 8 pg/dL  Chuldren from low SES had
the hughest prevalence of deficiency (39%) However, high
SES chuldren also had a significant proportion of deficient
values (20%) No significant differences were seen by gen-
der or urban/rural location About 72% of the cluldren con-
sumed less than 75% of the daily recommended amounts of
vitammn A No cases of xerophthalmia were found

Panama. A national survey was carried out among
1,566 preschool age children 12 59 months of age
(Ministerio de Salud 1992, Caballero et al 1996) The
average serum retinol concentration was 374 + 121

\
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pg/dL, 6 1% of the children had <20 pg/dL No differences
were observed m the prevalence of low retinol values by
geographic region There was, however a significant differ-
ence between mdigenous and non-indigenous populations

13% versus 5% Dietary results showed regional and ethnic
differences 1n the prevalence of high risk of deficient vita-
min A mtake The indigenous population of the western
region had the highest nisk (Rwvera et al 1992), as 12%
and 21% of the chuldren were at high risk, with those 24

35 months being at greater nisk

Peru In 1986/87, the Umversidad de San Marcos con
ducted a study 1n four rural commumittes of Puno to assess
micronutrient deficiencies (Ayala et al 1989) Vitamm A
mtake was generally deficient, but no clinical signs were
found Two of the commumities had deficient riboflavin
ntake, and one had low thiamin mtake, macin and vitamin
C intake were adequate Llosa et al studied folic acid nutri
ture of adult women 1n Huascar m 1988 and reported
lower serum levels in pregnant women, 44% of whom had
folate deficiency (Llosa et al 1988) The National Institute
of Nutrition reported a study conducted in 839 and 786
subjects of all ages from Lima and Cajamarca, respectively
(Lopez de Romana et al 1991) none of the groups n
Cajamarca met vitamin A RDAs, mean intake met 50% RDAs
and pregnant and lactating women had the lowest intake
(17% RDAs) In Lima, vitamin A intake was low m school
children, older aduits and lactating women but adequate in
children under two vears old Thiamin intake was general
ly low, except mn young children who, 1n turn, had the low-
est macin intake, and nboflavin mtake was adequate
Vitamun A status was measured in 300 children under six
years of age m Puno and Prura (Del Agula and Brown

1991) one fourth of them had low vitanmn A ntake, serum
retinol <20 pg/dL was found in 33% of the chuldren in
Piura and in 14% m Puno, and four children had corneal
scars but no other clmical signs of VAD were found

In 1992/93 PRISMA studied children under five years
from Lima and Libertadores (PRISMA 1993) Reported
serum retunol values <20 pg/dL were 1 Lima, 5% m the
metropolitan area and 24% 1 the slums, in Libertadores,
21% 1n the coast and 24% 1 the highlands Finally, m 1995
PRISMA reported the results of biochemurcal assessments in
chidren under three years of age and adult women from
the INKA and northern Marafion provinces (PRISMA
1995) Remarkably high prevalences of serum retinol <20
ng/dL were found n both groups (64% to 76%), as well as
of values <10 pg/dL (16% to 35%) More recently
(Campos et al 1997), a mucronutrient study was carried
out n 1,861 children 6 71 months and 946 women of
reproductive age 1 one coastal region (Luna) and three
highland regions Inka (Cusco), Grau (Pwra), and
Northeast Maranon (Cajamarca) Serum retmol <20 pg/dL
was found m 22% of the children i Lima, 30% 1n Cusco,
50% 1n Pwra and 38% mn Cajamarca, as well as in 2-9% of
the women Vitamun A ntake averaged 250 pg/day, with
<100 pg/day n the hughlands

Venezuela. The only recent VAD assessment was made n
411 children 1 7 years from a slum area in Valencia (Solano
et al, 1997) Mean vitamun A ntake was 656 + 576 pg/day
(148% RDAs), with 31%of the children meeting <85%
RDAs One fourth of the population was at risk of VAD, yet
mean serum retinol reached 36 7 + 13 0 pg/day and serum
retinol <20 pg/dL was seen only n 6 7% of the children
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OVERVIEW OF THE REGION

Yitamin A

An overview of the current vitamun A situation i the LAC
region, based on the most recent data available, 1s presented
in Figure 1 and Tables 2 and 3 The most recent national
prevalence of VAD among children under five years of age
reported from national surveys n eleven countries or est
mated from subnational studies (five countries), defined as
the proportion of chuldren with serum retmol <20 pg/dL,
ranges between 40% n Brazil (the lughest i the region, n
1988) and 6% 1n Panama (the lowest) All national surveys
but the Bolivian were carried out in nationally representative
samples of cluldren The nformation available from El
Salvador 1s relatively old (1988) and, after four years of sys-
tematic sugar fortification, VAD mught have been reduced
There are no studies after 1985 on the vitamin A status of the
population 1 Haitr, Paraguay, Uruguay, and other countries
of the Caribbean region, and data available from some coun
tries 15 either limuted to estmations of vitamun A supphes or
ntake (Chie) or collected through small scale studies
spectfic geographic areas or population groups (Argentina,
Brazil, Mexico, Peru, Venezuela) Tentative prevalence estt
mates, based on the hmited information available, amount to
9% 1n Argentina, 40% in Brazil, 18% n Mexico, 30% in Peru,
and 7% mn Venezuela. VAD tends to cluster in some areas
and/or population groups in these and other countries

Some improvement i VAD prevalence (e g, low serum
retinol 1n children under five years) has been observed in
some couniries with repeated surveys in the past two
decades (Costa Rica, Colombia, Guatemala, Honduras,
Panama) Unfortunately, national surveys carried out m the
1960s n a number of countries suffered from samphng and
methodological problems affecting their suitability to pro-
vide nationally comparable baseline figures As a result, a
significant decline in VAD prevalence has been properly
documented only 1n Colombia from 24% m 1980 to 14% n
1995 Costa Rica has recently experienced an mcrease in
VAD prevalence from 1 8% m 1981 to 8 7% n 1996

The total population under five years of age affected by
VAD 1n the LAC region m 1997 has been estimated on the
basis of the most recent prevalence figures (Table 2)
Estimations from countries with no national surveys are
arbitrary and tentative, since they are based on weighed
averages (by sample size) of the partial data available
Admuttedly, surveys from small selected areas may be
biased as they tend to be carried out 1n areas known to have
a hugh prevalence of VAD, hence they may not represent the
entire country, however, the esimations seem reasonable
Other countries with no recent national information
(Paraguay, and others) were arbitrarily estimated to have
a25% VAD prevalence, the average prevalence mn the coun-
tries for which nformation 1s available On the basis of
other recent health and nutrition mdicators, Chile would
not be expected to have a sigmificant VAD problem

The total number of chuldren under five years with VAD 1s
estimated to be close to 15 milkion, about 25% of the near-
ly 60 mullion chiddren under five years of age in the region
Because of their population size Brazil, Mexico, and Peru
account for about 71% of the total number of chuldren
affected An addithonal 30%, or another 18 mulhon, 1s est-
mated to be at least at risk of VAD if not muldly deficient For
example, of those with serum retinol 20-29 pg/dL, most
have been found to have deficient liver stores and to be
responsive to vitamun A supplementation (Flores et al
1991) This would make a total of 33 mulbon chuldren
under five years of age (more than 50% of the preschool age
population) who are at risk or already affected by VAD
About 18%, or above 19 mullion school aged children,
mught also be affected, as 1t has been observed in Brazl and
the Domunican Republic that VAD prevalence in the school
population 1s about 30% lower than i preschoolers
(ICNND/INGAP 1972, CENISMI 1993), thus totaling more
than 52 milion children under 15 years of age are at risk of
VAD These estimations do not include the adult population,
of which women (particularly during pregnancy) and the
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elderly are likely to be at nisk as well, there 1s not sufficient
mnformation available to estimate the magnitude of the VAD
adult population The size of the clmcally affected popula-

tion can not be estimated due to lack of relevant data.

Table 3 shows a categorization of countries according to
the magnitude of the VAD problem by 1997 Based on WHO
critena, sub chinical VAD 1n chuldren would appear to be a
severe problem (> 20% prevalence) in Brazl, the
Domunican Republic, El Salvador, Nicaragua, and Peru It
would be of moderate magmitude (10-19% prevalence) n
Bolma, Colombia, Ecuador, Guatemala, Honduras and
Mexico, and of mild magnitude in Argentina, Belize, Costa
Rica, Venezuela, and Panama There 1s no recent informa-
tion from other Caribbean countries, Chile, Cuba, Paraguay,
and Uruguay There 1s some indication that severe clinical
ly evident VAD tends to cluster m certain regions and/or
population groups mn Bolivia, Brazil, Haiti, Mexico,
Panama, Peru, and the Domunican Republic, however, clin
1cal signs of VAD have not been systematically assessed 1n
national surveys and few studies of specific population
groups have been carried out in the region

Other vitamins

Given the limited number of national and subnational
studies aimed at assessing the status of vitamn deficiencies
other than vitamun A n representative samples of the popu-
latton, 1t 1s not posstble to provide an accurate picture of the
situation 1 the region as a whole Vitamun studses have been
mostly restricted to either dietary mtake surveys or assess-
ment of nutrsent avadability based on food balance sheets
Deficient intake has been documented for B1, B2, niacin and
vitamm C m Argentina, B1, B2, niacin and vitamm C m
Bolvia, B1, B2, and macin m Ecuador, B1, B2, B12 and C
in Chile, B1, B2, B12, macmn, and C in Mexico, and B1, B2
and macin mn Peru  Biochemucal enidence of vitamin defi
ciencies other than VAD 1 population groups 1s available for
riboflavin in Ecuador and Mexico, for folate in Argentina and

Costa Rica, and for vitamuns B12, E and folates in Mexico and
Peru No biochemical studies in population groups are avail
able from other countries The overall impression 1s that,
when specific vitammn deficiencies are searched for, those of
niboftavin, thiamun, niacin and, eventually, vitamuns E and C,
as well as folate and vitamun B12 1 pregnant women, appear
to affect important segments of the population, mostly rural
low income groups which represent significant proportions
of the population n many countries

While studies i Argentina, Bolivia, Mexico, and Peru
were conducted n sub national samples, the Ecuador 1986
and the Costa Rica 1996 national surveys are the only ones
covering several nutrients with biochemucal indicators The
results of the Ecuador survey may be indicative of what
would be found mn other countries if specific studies were
conducted (eg, deficiencies of vitammn A, thiamn,
niboflavin and, probably, folates, and ntacin) Ecuador may
be seen as prototype Latin American country with about
average nutrition and health problems as revealed by ener
gy protemn malnutrition rates and other indicators Indeed,
Ecuador ranks n the muddle of an ascending scale of mal-
nutrition rates using anthropometric mdicators, with Chile
at the lowest extreme and Haiti at the highest, deficient
energy and protemn mtake rates i preschool children are
simular to a number of other countries of the region
Notably, the 1996 Costa Reca survey found folate deficiency
to be a significant problem both i women and
preschool aged children, particularly in the rural area

Energy intake may be taken as a valid mdicator of the
quantitative adequacy of the diet The significantly deficient
energy mtake and low variety in the diet of large segments of
the population in most countries of the region would suggest
that overall food intake 15 not large enough to secure ade
quate consumption of key vitamuns, ncluding B complex vit-
amuns and, eventually, vitammn E Niacin deficiency has been
hard to document in the absence of biochemical data (e g,
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urinary excretion of N'methyl-mcounamide) Dietary data
tend to consistently show low consumption of macmn, but
adjustments for tryptophan mtake and its conversion to
macin by the organism have not been made Intake alone
may be a poor indicator of macmn nutritional status

Deficiencies most hikely to be significant problems i the
majority of countries of the region are those of riboflavin,
thiamn, folates, B12 (the latter two particularly i pregnant

women) and, eventually, macin and vitanun E Despite find

mngs of vitamun C deficient mtake in small scale studies of
specific population groups (e g, Argentina, Bolvia,
Mexico), the overall impression is that vitamn C may not
be a problem of pubhc health significance n the region
when assessed m reference to conventional RDAs This 1s
mdependent of the well recognized role of vitamun C as an
enhancer of non-heme 1ron absorption from predominant-
ly cereal-based diets
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DISCUSSION

Magnitude and trends of the VAD
problem

In the late 1960s and early 1970s, the Interdepartmental
Commuttee for National Defense (ICNND) of the United
States conducted a series of nutritional surveys n the LAC
region (PAHO/WHO 1970) Despite pitfalls in study design
and methodology, the ICNND studies provided the first indi-
cation of the presence of multiple nutritional deficiencies n
many countries of the region The studies m Central
America, conducted jointly with INCAP, identified energy-
protemn malnutrition, iron deficiency anemia, endemic got-
ter, and vitamun A deficiency as the most sigmficant nutri-
tional deficiencies in the sub-region (ICNND/INCAP 1972)
VAD was signaled as a prionty problem and efforts were
made by INCAP to develop appropnate technology for sugar
fortification with vitamn A, some supplementation and
dietary dwversification activities were also ntiated
Legislation on sugar fortification was passed in the mud-
1970s 1n Costa Rica, Guatemala, Honduras, and Panama,
and began to be implemented 1 all but Panama, 1t was sus-
pended in 1981 1n Costa Rica and implemented irregularly
m Guatemala and Honduras

In most countries of the IAC region, particularly
South America and the Caribbean, for a long time VAD was
not regarded as a problem of public health sigmificance,
presumably because ocular lesions leading to permanent
blindness were not frequently seen, despite prevalences of
low serum retmnol close to or above the WHO then recom-
mended cut-off of 15% Greater concern and political com
mitment was triggered by research findings i the 1980s on
the functional effects of subclinical vitamin A deficiency,
particularly 1ts impact on immunity and the risk of mfec
trous morbidity and mortality (Sommer et al 1983, 1984,
1987) Hence, mn the late 1980s and early 1990s, increas-
1ng attention to the problem led to dietary and biochemucal
VAD assessments in 2 number of countries, mcluding
Belize, Ecuador, El Salvador, Boliia, Panama, the

Domuinican Repubhc, Nicaragua and, more recently,
Colombia, Costa Rica, Guatemala, and Honduras

Low serum or plasma retinol 1s widely accepted as a
vahid indicator of the presence and magnitude of VAD in the
population (Underwood 1993) The prevalence of values
below selected cut-off pomts 1s useful to estimate the mag-
nitude and severity of VAD as a public health problem A
prevalence greater than 10% of values < 0 35 umol/L (<20
pg/dL) has been suggested by WHO as an indication of VAD
bemng a problem of public health signficance (WHO
1996) On the basis of the most recent findings and the
WHO criteria, 1t may be concluded that subchnical VAD 1s a
national problem of pubhc health sigmificance (e g , preva-
lence of serum retinol <20 pg/dl, above 10%), 1n decreas
g order of magmitude, in Brazl, El Salvador, Nicaragua,
Peru, the Dominican Republic, Mexico, Guatemala,
Ecuador, Honduras, Colombia, and Bolivia

Most chinical assessments have failed to demonstrate 2
significant frequency of xerophthalmia m the LAC region,
except n specific areas i a few countries Chnucal studies
mn the late 1980s and early 1990s in Ecuador, the
Domtnican Republic, Nicaragua, and Panama confirmed
the low frequency of ocular lesions attributable to VAD, thus
ratifying the notion that subchnical VAD 1s by far the pre
dominant form i the LAC region VAD has been found to
be severe enough m certan areas or population groups to
presume that 1t may be a widespread moderate to severe
problem in Brazl, Hati, and Peru It appears to be con-
fined to mdigenous groups in Panama Results of dietary
mtake and/or biochemical surveys in specific geographical
areas suggest a problem of mdd magmitude n Argentma,
and moderate to severe m Brazil, Mexico and Peru

There 1s scarce recent information on the actual intake
of vitamin A by population groups 1n many countries Most
chetary surveys were conducted long ago and may not pro-

A\
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vide indication of current consumption, n addition, there
are well known problems associated with estimation of pre-
formed vitammn A from vegetable sources More precise
assessments of the risk of inadequate mntake are affected by
a number of limitations first, some estimations are not
based on direct food intake measurements, however imper-
fect, but on dietary supplies (apparent intake) derwved from
food balance sheets that carry considerable greater impre-
cision Second, dietary intake data are often presented as
averages, either absolute or percent RDAs, rather than
meanngful distrbutions Thurd, the relatively small number
of foods rich m vitamin A activity poses a signsficant himita-
tion to conventional dietary recall methods There 1s 2 need
for more updated information on food and micronutrient
supplies, nucronutrient consumption, and national bio-
chemucal assessments in a number of countries

Micronutrient supply and consumption estimations pro
vide useful, although mdirect, ndication of the risk of VAD
m the population When a population per capita supply of
vitamun A remains below acceptable levels, the likelihood of
significant deficiencies associated with uneven distribution
of the supplies by SES strata 1s greatly enhanced, particular-
ly for low income groups at risk Conversely, VAD rmght exist
1n the face of apparently adequate per capita supply because
of low bioavailability of vitamin A m particular foods (e g
green leafy vegetables), low fat intake and/or gross maldis
tribution of supphies (e g, by SES strata), and high rates of
mnfection On the other hand, simplified dietary surveys may
provide useful information on the risk of VAD 1n population
groups, as 1t has been the case with rapid dietary assess-
ments methods developed by Helen Keller International
(Rosen et al 1993) and IVACG (IVACG 1989)

A number of previous reviews of the VAD situation n the
LAC region have been published (Mora 1992, Mora and
Dary 1994, Mora 1994, OPS/OMS 1997) The WHO
Micronutrient Deficiency Information System (MDIS),

which compiles mostly published data, 1s a significant and
plausible effort to keep track of the VAD situation by coun-
try, however, 1t usually takes considerable time for the data
to be published and transferred to WHO/Geneva The pre
sent review provides more complete and updated informa
tion by including unpubhshed data recently gathered as
well as data that may not always be available or accessible
mn computer files but has been locally reported A report
from the WHO MDIS (WHO 1995) ndicates that for 22 of
the 36 countries in the LAC region, data was not avalable
or was collected prior to 1980, data from 14 of the coun-
tries was gathered after 1980, mn 13 of them from sub-
national samples A regironal VAD prevalence of 20% was
then estimated Our current regional prevalence estunate
reaches 25%, and 1t 1s clearly influenced by the contribu-
tion of relately large countries (Argentina, Brazil, Mexico,
Peru, and Venezuela) whose prevalence was estimated
from sub national rather than national studies

Causes and implications of VAD

VAD as a public health problem 1s known to occur with-
i the context of a macro and mucroenvironment of eco-
logical, economical, and social deprivation, with the rela-
tive contribution of mdwidual factors varying among and
within countries (Underwood 1993) At the LAC regional
level, vitamin A supply mught not be a critical factor, a
recent estimation of the total supply in the world (ACC/SCN
1993) indicates that the per capita supply of vitamn A i
the region of the Americas (including the United States and
Canada) reaches about 814 pg of retinol equivalents per
day, of which about one third comes from ammal sources
Such per capita availability would be certamnly large
enough, If evenly distributed, to meet the needs of the
majority of the population, however, the ACC/SCN global
estumate 1s affected by the larger supplies of the Umted
States and Canada and, in addtion, ignore well known dif
ferences among countries and among socioeconomic
groups within countries

29
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Vitamn A supply and consumption at the household and
ndidual level 1s expected to be determned by availability
at the commumnty and famuly level, as well as by economic
and cultural accessibility, including spectfic dietary prac
tices regarding consumption of available vegetable and ami
mal sources It would appear that cultural factors and
dretary practices may play a significant role in communities
with greater access to vegetable than to amimal sources
The apparent low status and prestige attributed to vegetable
sources of vitamin A m some population groups may pro
vide a window of opportumty for dietary diversification,
social marketing, and educational strategies

Due to the relatively small number of foods rich n vita
mun A, there 1s a ugh probability of deficient intake m pop
ulations whose diets are based on a hmited number of veg
etable staple foods, with low consumption of fats Given
prevalent dietary patterns, this appears to be the case with
large segments of the population in a number of LAC coun
tries Furthermore, VAD may exist even i the presence of
apparently adequate ntake, due to decreased absorption
and increased utuhzation and losses associated with mfec-
tious morbidity which 1s hughly frequent i LAC countries
Hence, 2 margmal or relatively low community or house
hold supply and/or consumption of vitamn A may be com
pounded with high mfecuous morbidity to substantially
mcrease the risk of deficiency The association of infection,
eventually identified through biochemical markers (acute
phase proteins), and prevalence of low serum retinol has
been repeatedly shown (Cameo et al 1987, Freire et al
1988, Salazar-lindo et al 1993, Filteau et al 1993)
However, the relative contribution of specific infections to
the prevalence of VAD measured by serum retinol has not
been established (Filteau et al 1993)

Epidemiological studies have identified two major types
of immediate causative factors for VAD 1) deficient mntake
of food sources of vitamin A, either preformed or as pre-

cursors of the vitamin (b carotenes), coupled with low
consumption of fats that facilitate ther absorption, and 2)
increased vitamm A requirements and poor utilization of
the absorbed vitammn A due to the deleterious effect of
nfections which are known to, in addition to decrease
absorption, mcrease metabolic use and urmary excretion
(Stephensen et al 1994, Alvarez et al 1995) Although
both types of factors have been shown to be significantly
related to VAD, the relative contribution of each group of
causative factors to the etiology of VAD 1s expected to differ
by country and region Most current policy and program
efforts address the first type of factors, e g , those leading to
deficient ntake of the vitamin bv populations at risk, with
infection bemng usually left to be addressed through other
public health measures (environmental samitation, diar-
rheal disease control, immumzations, etc )

The functional consequences of VAD for the mdmidual, as
well as the health, social, and economic implications for the
population and for a country's social and economic devel-
opment, have been well established (Sommer and West
1996) Severe and prolonged VAD 1s known to lead to
xerophthalmia, ocular damage and, eventually, irreversible
blindness The functional consequences of marginal or sub-
chinical VAD on the immune function and the risk of more
severe and prolonged chuld morbidity from infections, hence
on mcreased child mortality, are of great social and eco-
nomuc relevance because of the size of the population affect-
ed and the excess cost of health care in the face of scarce
and dinushing resources (Sanghvi 1993) In addition,
through its interaction with 1ron deficiency, VAD may also be
a significant contributor to the hugh rates of anemia seen
most LAC countries (Mepa et al 1977, Mejia and Arroyave
1982, Mejia 1985) Therefore, controlling VAD should be a
high government priority n the countries affected

Options to control VAD
An effective approach to controling VAD should imte-
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grate both short-term measures, e g , pharmaceutical sup-
plementation (supplement distribution as an emergency
measure to protect the most vulnerable population groups
mn the short-term and to cover population groups not
reached by other interventions), and medmum to long term
actions, e g, food-based approaches aimed at increasing
consumption of vitammn A from natural (breast mulk, am

mal, and vegetable sources) and/or fortified foods, as well
as public health measures to reduce infection (WHO 1982,
1984, Trowbridge et al 1993) Umiversal or targeted pre

ventive supplementation has been recommended and effec-
tvely used n a number of countries, with particular
emphasis on preschool-aged chuldren and on postpartum
women, which secures adequate protection to breast-fed
babyes for at least the first six months of ife (WHO 1997)

Experimental studies have shown significant impact of
vitamun A supplementation i reducing child mortality 1n
moderate-to-severe VAD populations (Beaton et al, 1993)
Unfortunately, the health sectors in developing countries
do not often have the operational capabilities to secure
high population coverage of umversal supplementation
activities and/or to reach population groups at greatest
risk Non-governmental organizations (NGOs) may effec-
tively complement government efforts to expand coverage
and secure more effective outreach to the population at
highest risk Linking supplementation to immunization
programs facilitates achievement of high coverage rates in
young chuldren, particularly when a campaign approach 1s
used through national immunization days (NIDs) or
national health rallies

The importance of improving vitamun A nutriture and
preventing VAD through a balanced diet from natural or for-
ufied sources (“food-based approach’) will never be
overemphasized There 15 always a need for an adequate
consumption of vitamin A to secure a safety margwn to over-
come seasonal variations n consumption and prevent defi-

ciences even i the face of improving socioeconomic and
health conditions This means reaching indvidual intakes
well above the mimmum requirements conventionally
established so as to attan "nutriional insurance” levels, and
to sustain adequate stores at all imes Effective breast feed

g promotion will secure an adequate source of vitamm A
for the first six months of a baby’s life and beyond Public
health measures to reduce the burden of infections and par

asitic mfestations are also of critical importance, given the
significant contribution of infection to VAD prevalence

Under most circumstances, improvements 1n micronu
trient ntake from natural food sources may prove difficult,
given well known cultural and economuc constramts to
changing deeply rooted feeding practices Therefore, 1n
addition to dretary diversification, other options should be
considered, including temporary supplementation to high
risk groups not reached by other interventions when the
problem 1s severe enough and such groups can be easily
1dentified and targeted, as well as single or multiple fortufi
cation of staple foods whenever feasible Multiple fortifica
tion of one or more food vehicles would be advantageous
and cost effective to cover a wide range of micronutrient
deficiencies m addition to VAD, since the margmal cost of
adding each micronutrient 1s usvally neghgible

Food fortification, when feasible, 1s the most cost effec
tive intervention to overcome micronutrient deficiencies m
developing countries (Nestel, 1993) Fortification of
processed food 1tems has greatly contributed to eradicating
micronutrient deficiencies in mdustrialized countries The
effectiveness of food fortification mn 1mproving micronutrt
ent nutriture 1s beyond dispute, yet 1t has not been imple
mented to the extent it should Fortification of salt with
10dine has led to significant reduction and, eventually, erad-
1cation of endemuc gorter and 1odine deficiency disorders in
a number of countries Long ago field trials convincingly
demonstrated the effeciveness of fortifying sugar or
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monosodium glutamate with vitamin A (Arroyave et al
1979, Arroyave et al 1981, Mululal et al 1988), the latter
also revealed a dramatic (46%) child mortality reduction
effect m Indonesia Other staple foods can be effectvely
fortfied with itammn A, including wheat and corn flour,
mulk, rice, vegetable oil, margarmne, and mfant cereals

The efficacy of sugar fortification in improving vitamin A
nutriture was proved two decades ago in Central America,
where INCAP developed appropriate technology, promoted
legislation 1n the most affected countries and demonstrated
a significant impact on serum retinol levels (Arroyave et al
1979, Arroyave et al 1981) The vitamn A fortfication
level at the production plants was set up at 15 micrograms
per gram of sugar so that, after eventual losses throughout
the marketing process, the consumer will get at least 10
micrograms per gram, enough to meet the vitamin A intake
gap of most of the population at risk In Costa Rica, defi-
ctent serum retinol levels i the population dropped to less
than 2% after five years of sugar fortification Due to 2 num-
ber of reasons, up until the mud 1980s sugar fortification
was trregularly implemented i Guatemala and Honduras,
more recently, substantial progress has been made n 1ts
coverage and quality of fortification 1n both countries, with
significant impact

A cost-effectiveness analysis of vitamin A interventions n
Guatemala, carried out i 1992, revealed that sugar fortifi-
cation at a concentration of at least eight micrograms per
gram at the consumer level was by far the most cost effec-
tive intervention, at a cost of $0 29 per person reached,
$0 65 per hugh risk person reached and $0 98 per high
risk person year of vitamun A adequacy achieved, compared
with significantly greater costs for supplementaton and
gardeming/education (Phullips et al 1996) In additon,
changing feeding patterns 1s not usually required, and the
cost of fortification 1s relatively low (it represents less than

2% the retail price of unfortified sugar) hence it can be
eastly transferred to the consumer, government costs are
usually restricted to supervision and monitoring
Fortification can be made sustainable through strong pub-
lic-private sector partnership In summary, proven cost
effective interventions are readuy available which, if prop
erly mmplemented on a sustamable basis supported by
strong poliical commutment, will contribute to virtually
elimmating VAD 1n the LAC region

Current VAD programs in the region

A number of LAC countries have developed and are
implementing national integrated plans to address several
micronutrient deficiencies Most mclude specific VAD con-
trol activities such as vitamun A supplementation, food for
tfication, and dietary dwersification At some time, most
countries have implemented supplementation activities
with variable population coverage which has been difficult
to mamtam and tends to dechne over ume High coverage
rates are likely to be achieved through a campaign
approach, e g, linked to immunizations, as has been the
case i Nicaragua and Bolvia Supplementation of post-
partum women 1s 1mplemented m some countries,
although still with relatively low coverage

There 1s growing interest i food fortification, the suc-
cessful Guatemalan experience has encouraged other
countries with significant VAD to foster fortification of sugar
(and/or other food staples) as a key ntervention
Honduras formally resumed sugar fortification n 1992,
after sporadic implementation, with significant progress
made since then coverage in the 1995/96 harvest amount
ed to nearly 100% of total sugar for direct human con
sumption (sugar for mdustrial use 15 not fortified n
Honduras), vitamm A content at production plants and
households 1s now reaching useful levels, and VAD rates
have been significantly reduced (Mora et al 1997)
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Other countries have imtiated action or are in the process
of fosterng food fortification In 1994, Venezuela began for
tfying corn flour with vitamm A and other micronutrients,
and El Salvador passed legislation on sugar fortification
which began implementation m 1995 Bolvia, Colombra,
Ecuador, Nicaragua, and the Domican Republic are giving
serious consideration to sugar fortfication, a pilot test 1s
bemng implemented 1n Bolvia, and pertwent legislation and
negotiations with sugar producers are underway in the other
countries After VAD reappearance, Costa Rica 1s now con
sidering re establishing the sugar fortfication that was sus
pended in 1981 In 1995, the International Sugar Council
(worldwide association of sugar producers) issued a "Sao
Paulo Declaration” formally recognizing the need to foster
sugar fortfication with vitamm A 1 deficient countries A
workshop to review the state of the art and experience 1n
sugar fortification was held m Guatemala in March 1996, and
a Manual for Sugar Fortfication with Vitamin A was prepared
and widely distributed (Arroyave and Dary 1996)

Industrially processed foods mntended for infants and chil-
dren and other food products, ncluding mfant cereals, pow-
dered mulk, dairy products, and margarmne are usually forti-
fied with vitamins and munerals Fortification has become a
quality requirement for certan foods, such as margarme
with vitamun A and infant cereals with 1ron and other nutri-
ents Unfortunately, these products are not unwversally con-
sumed and do not usually reach population groups at great-
est risk, Therefore, the emphasts should be on fortification of
umversally consumed food staples (sugar, wheat or corn
flour, salt, rice, pasteurized mulk, vegetable oil), whenever
feasible, in order to meet the exisng consumption gaps
leading to VAD and other micronutrient deficiencies

Much less has been achieved i dietary diversification,
which 15 often seen by health authorihes as difficult to
implement and time consuming In addition to promoting
breast-feeding, dietary diversification usually entals pro-

moting production, marketng, preservation, and con

sumption of vitammn A-rich vegetable foods (carrots, yel

lowish fruits, spinach, and other green leafy vegetables)
through educational and social marketing strategies, and
promotion of family and community gardens NGOs are
playing a critical role in dietary diversification through edu-
cation and community development projects Admuttedly,
changing deeply rooted food habits may imply confronting
the challenge of removing formudable cultural, economuc,
and other barrers, but it may certainly be worth the effort,
since the expected pay offs would make 1t a sustainable low
cost intervention to improve vitamin A nutriture 1n the long
term This may imply rasing the social status of vegetable
sources 1 many population groups

Other vitamin deficiencies

Vitamun deficiencies other than VAD have been given rela
tvely less attention, m terms of both their identification and
efforts to control them, hence there 1s scarce information on
their magnitude 1 the LAC region Thus 1s despite the recog-
nized mportance of all micronutrients as key elements for
normal phystological functions of the human body
Micronutrients are involved mn a variety of metabolic,
immune, enzymatic, and other processes, and there 1s com
pelling evidence, mostly from dietary surveys, on the relative
ly hugh risk of vitamun deficiencies i a number of countries

Multiple vitamin deficiencies—particularly those of
riboflavin, thiamin, folate and B12 in pregnant women, and
eventually miacin and vitamuns E and C 1n low mcome
groups—are likely to coexist and be widespread among
poor populations affected by energy-protein malnutrition
(EPM) They are also seen in areas where dietary patterns
do not secure regular vitamin consumption i amounts
high enough to meet the recommended allowances It 1s
also known that the physiological demand for vitamins
increases significantly m the presence of infectious mor
bidity which 1s highly frequent in developing countries As
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EPM and deficiencies of vitamun A, 1ron, and odine are
reduced through specific targeted interventions, other
important micronutrient deficiencies are likely to emerge
as significant public health problems with important health
umplications, as 1t 1s the case with riboflavin in Ecuador and
folate 1n Costa Rica The national surveys of Ecuador mn
1986 and Costa Rica 1n 1996 provide a good example of
the coexistence of multiple vitamin deficiencies whuch are
found when specific assessments are made

While the functiopal implications of most vitamun defi-
ciencies are well understood and there 1s growing evidence
of their negative impact on indvidual health (Gaby et al
1991), thewr public health sigmificance and functional and
economuc imphcations for population groups have been
well established only for VAD (increased risk of morbidity
and mortality, bindness) and partially for folate deficiency
(increased risk of anemua, congenital malformations, e g,
neural tube disorders, and cardiovascular disease)
However, the critical role of other vitamuns 1 important
phystological and biochemical processes, as well as in
human growth and development, would suggest that defi-
ciency of such vitamms and their interaction should have
significant public health and economic implications for the
population, which are yet to be ascertained Besides the

contributing role of B-complex vitamms 1n the etiology of
nutritional anemia, with well known public health conse-
quences, coexisting vitamin deficlencies may aggravate
energy-proten malnutrition and mineral deficiencies and
impair a number of physiological functions, thus negative-
ly affecting the health and well-being of the population

In theory, wtamn deficiencies may be prevented and
controlled through supplementation or by using a food
based approach mcluding food fortification and/or dietary
diversification actions Multiple micronutrient supplemen
tation of pregnant women and of young children has been
proposed but not widely used It would certainly deserve
further exploration Perhaps the most practical means to
improve vitamun nutrition n population groups 1s through
multiple fortsfication of staple foods, whenever feasible, as
the cost per additional vitamin 15 usually neghgible
Multiple fortification would be expected to be more sus-
tamnable and cost effective than supplementation and
dietary diversification to address multiple mucronutrient
deficiencies Fortunately, fortification of wheat flour (even
tually corn flour) with ron and B vitamuns, including tha
amun, niboflavin, macin, and folate, 15 now implemented m
most countries of the LAC region
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Table 1 Studies on Vitamm Status of the Population 1n Countries of the LAC Region

COUNTRY/ AUTHORS GEOGRAPHIC SAMPLE RESULTS

YEAR AREA

Argentina

1985 Abeya et al Misiones Cluldren 7 12 years Vitarmun A mntake met 33% 66% RDAs

1985 Morasso Catamarca Children 7 12 Vitamun A mntake met 29% 57% RDAs

1989 Britos Buenos Arres Food balance sheets Supply of vitamuns A and C stable and adequate

1991 MOHI National 6096 subjects, all ages Deficient vitamun C mtake m disperse areas Cluldrens thiamun riboflvin and miacin intake
met 83% to 98% RDAs

1992 CESNI Gran Buenos Aires 3806 adolescents Vitamin A ntake below RDAs 51% females, 39% males Mean serum retinol A 34 3 pg/dL
<30 pg/dL 37% males <20 pg/dL 3% females, 2% males No cases<10 pg/dL Vitarmn C
mntake below RDAs 42% males, 86% females

1995 CESNI Tierra del Fuego 1 313 Subjects of ail ages Vitarmin A mntake below 75% RDAs 12% nfants, 23% preschoolers, 50% other age groups
Serum retnol<20pg/dL infants 10 8%, preschoolers 8 7%, adolecents 17%, presnant
women 8 7%, adults 0 7% Vitamun A intake<RDAs m 63% mdividuals

Belize

1990 Makdamu National Chuldren 2 8 years 6 9% with serum retinol<20pg/dL Highest VAD rates i southern indsans

Bolivia

1985 Daza Rural commumities 1 088 chuldren 12 59 months Prevalence of ught blindness 2 3% Deficient Vitamun A intake 34% RDAs

1986 Daza Iturralde 1969 children <4 years Low vitamun A intake, 5% night blindness

1987 Daza Inquisvt 972 chuldren 12 60 months 1 0% mght blindness, 0 1% corneal scars

1991 MOH National 6 096 subjects of all ages Mean vitamin A mntake 62% RDAs, 49%<50% RDAs 88%<75% RDAs Children met RDAs mn
urban areas Concentrated rural cluldren 50% RDAs i highlands, 65% 1n valley, 43% n eas
tren plains Disperse rural aresa 61%, 78% and 60% RDAs Overall 44%<50% RDAs

1991 MOH National, 30% poorest 891 chuldren 12 71 months Average serum retmol 32 3 pg/dL (range 82 86 6) <10pg/dL 1%<20pg/dL 11 3% rural

population tughlands 19% eastern plans 17%, La Paz 9% Serum retinol <30 pg dL 48% Chuldren at ngh

risk of deficient vitamun A mtake 5 21% moderate nisk 12 19%
Serum retinol 30%<20 pg/dL

Brazil

1985 Roncadaetal  Sao Paulo 373 chuldren 3 6 years Serum retinol 30%<20 pg/dL

1986 Favaro et al Sao Paulo 285 cluldren 2 4 years Serum retinol 49%<20 pg/dL 2%<10 pg/dL Carotene 0 4%<20 pg/dL, 15%<40 pg/dL

1986 Araujo et al Minas Gerais Two groups of children 4 14 Serum retnol 45%<20 pg/dL 10%<10 pg/dL 28%<20 pg/dL 4%<10 pg/dL
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Table 1 Studies on Vitamun Status of the Population 1 Countries of the LAC Region

COUNTRY/ AUTHORS GEQGRAPHIC SAMPLE RESULTS

YEAR AREA

Brazil (cont)

1987 Abeya et al Belo Horizonte 130 schoolers Serum retinol 21%<20 pg/dL. 4%<10 pg/dL

1987 Abeya et al Belo Horizonte 120 schoolers Serum retnol 22%<20 pg/dL, 3%<10 pg/dl

1988 Souza et al Mato Grosso 217 adults Serum retinol 60%<20 pg/dL

1988 D ans Paraiba 5426 children<6 years Mild xerophthalmia 0 6% serum retinol (326 children) 15 8%<20 pg/dL

1989 MOH Bahia 563 chuldren<6 years Serum retmol 54 7%<20 pg/dL 15 3%<10 pg/dL

Chile

1984 86 Araya & Pak National Food balance sheets 1984/86 Low supply of vitamun A (64% RDAs) and thuamun (92% RDAs) Adequate supply of
other vitamins

1994 Araya et al Santiago Famulies (budget/ food purchases) Deficient vitamun A mtake n low SES groups

Colombia

1995 National Institute National 2187 chuldren 12 59 months Serum retnol<20 pg/dL overall 13%, Pacific Costal Region 19 1%, Adantic Region

of Health 15 3%<10 pg/dL overall 1 4%
Costa Rica
1987 MOH National 961 children 12 71 months, Children serum retnol<20 pg/dL 8 7% (8 5% urban, 9 1% rural), 20 30 pg/dL 31 4%,
901 women 15 44 years serum<3 ng/mL 11 4% (San Jose 5 3%, other urban 14 4%, rural 14 2%), n women 24 7%

(San Jose other urban 23 3%, rural 31 4%)

Cuba

1987 MOH Senunel sites 293 chuldren 15 years, 284 7 11 Serum retnol<10 pg/dL, 38, 49% and 4 3%, respectively, <30 pg/dL 55 9%, 45 7% and

years, 281 12 15 years 49 8% respectively,<20 pg/dL not reported

Dominican

Republic

1989 CENISMI South west regions Children <5 yrs Low vitamin A itake, 77% with serum carotene levels <40 pg/dL

191 CENISMI South west regions 648 children 1 5 years 18% of the chuldren at high nisk of VAD, 84 94% at nisk when excluding mango (seasonal)
significant urban/rural differences 20% serum retnol<20 pg/dL, urban 19%, rural 21%,
4%<10 pg/dL.  No differences by sex or urban/rural area

1991 CENISMI South west regrons/ 840 hosputalized children <5yrs 2 8% prevalence of xerophthalmia 1 6% corneal xerosis Highest prevalence in

Santo Domingo rural children
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Table 1 Studies on Vitamn Status of the Population 1 Countries of the LAC Region

COUNTRY/ AUTHORS GEOGRAPHIC SAMPLE RESULTS

YEAR AREA

Ecuador

1986 MOH National 5,195 familes, 1,600 chuldren Serum retnol<20 pg/dL 14 1%, rural 16 4%, urban 129, males 17% Overall<10 pg/dL

<5 years 02% Deficient vitarmin A ntake (<75% RDAs) 1n 81% children<5 years Riboflavin defi
ciency in 30% children (low gluthione reductase), 38% with low urmary excretion Deficient
mtake of Bl (87% RDAs), B2 (91% RDAs) & miacin (60% RDAs), lowest i rural
areas (78%, 51% and 55% RDAs)

1993 MOH Five poorest provinces 1,232 chidren 12 59 months Serum retinol <20pg/dL 17 7% rural 22%, urban 13% 12 23 months 21% <10 pg/dL 2%
Retinol associated with mothers education, urban/rural location and SES Mean retmol 27 6
+9 1 pg/dL Mean vitamun A intake by children 81% RDAs

El Salvador

1988 MOH/INCAP National 787 famultes, 720 children<5 yrs  Serum retnol <20 pg/dL 36% (the highest in the region), 41% rural, 33% urban Serum
retinol 20 30 pg/dL 38% Vitamin A intake <50% RDAs 74% families, 63% children

1989 CALMA 4 rural communities 259 children < 5 years Serum retmol <20 pg/dL 36%

Guatemala

1986 Blind Commutee PAHO Chimaltenango 1 369 rural cluldren<10 years 0 5% xerophthalmia

1987 CESSIAM/JHU 2 rural 3 urban 213 chddren < 5 years RDR (deficient liver stores) posttive 14% at 20% cut off

communities
1989 CESSIAM 3 urban communities 150 preschoolers Serum reunol <20 pg/dL 21%
1989 Blind & Deaf Alta Verapaz 188 preschoolers Serum reunol <20 pg/dL 60%
Commuttee

1989 Pineda National Preschoolers Serum retmnol <20 pg/dL 26%<30 pg/dL 55%

1991 CESSIAM Urban communities Ederly Serum retinol <30 pg/dL 5%

1992 Blind Commuttee Alta Verapaz 383 chuldren < 6 years Serum retinol <20 pg/dL 21%

1992 Project HOPE 2 rural communtties 3,250 children < 6 years Serum retinol <20 pg/dL 20% low alutude 37%, ugh 14%

1995 INCAP, MOH National 1,517 children 12 59 months Serum retmol 15 8% <20 pg/dL, 16% lughlands, 15% southern costal region, 16% Guatemala

city and north eastern region, 20% 1n children 12 23 months and those consurung panela
(22%), lowest 1n 48 59 months (12%) and sugar consumers (15%) 51% <30 pg/dL
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Table 1 Studies on Vitamin Status of the Population 1 Countries of the LAC Region

COUNTRY/ AUTHORS GEOGRAPHIC SAMPLE RESULTS

YEAR AREA

Honduras

1987 MOH National 1,049 famihes 579 women 1500  Mean famuly vitanun A mtake 30% RDAs Chudren 18 59 mos 53% <50% RDAs Overall,

children < 5 years 19% families and 53% children <50% RDAs Mean serum retinol chidren 20 9+11 5 pg/dL,

17 6% <20 pg/dL, 55% <30 pg/dL Women 24 0+8 7 pg/dL, 39% <20 pg/dL, 82% <30
pe/dL

1996 MOH National 1752 chuldren 12 59 months Serum retnol 12 4% <20 pg/dL 45 5% <30 pg/dL, no cases <10 pg/dL

Mexico

1985 Ganzalez et al Veracruz 120 mdigenous families Vitammn A intake 33% RDAs, riboflavin 47% RDAs witamin C 61% RDAs, niacin 87% RDAs
Lowest i preschoolers

1986 Hernandez et al Mesco City Famulses of urban workers Vitamun A intake 60% RDAs Adequate mtake of other vitamuns

1986 Hernandez et al 13 rural communities Families & preschoolers Vitamin A famly itake (rural/urban) 34/41% nboflavin 61/65%, witammn C 90/100%

Veracruz Chuldren vitamun A 50/50% riboflavin 83/80% vitamun C 30/32% macin 81/83%
1989 Avila et al Rural National urban Rural 20,759 famihies, urban Vitamin A mtake rural 39% RDAs family intake <60% RDAs Urban <70% RDAs mn 20% of
Mexico DF 1914 famihes famulies in medium high SES, 30% 1 low SES Mean intake related to SES

1990 MOH Hermosillo Children 2 7 yrs Serum retuiol <30 pg/dL 32%

1993 Garcia Obregon Urban and Rural Areas 489 pregnant/lactating women Serum retmol <20 pg/dL 29 5% rural, 4 8% urban, < 10 pg/dL 5 3% rural, 0 9% urban

1994 Black et al One rural community 187 pregnant/lactating women Low plasma B12 15% 1n pregnant, 30% in lactating women

1995 Rosado et al One rural communmity Families & preschoolers Low serum vitamun E in 68%

1995 Alen et al One rural community 219 preschoolers Low plasma B12 1n 33%

1995 Navarrete et al Chiapas Preschool aged children Serum retmol 25% <20 pg/dL

Nicaragua

1993 MOH National 1 890 famulies 1755 children 12 Vitamin A mntake <75% RDAs 72% of children, familtes 60% RDAs, children 69%

60 months RDAs Serum retmol 8% <10 pg/dL, 31% <20 pg/dL, 67% <30 pg/dL Mean 24 pg/dL. Low

SES children 39% < 20 pg/dL. No differences by gender or urban/rural area

Panama

1992 MOH National 1 566 children < 5 yrs Mean serum retinol 37 4+12 1 pg/dL, 6 1% <20pg/dL, none <10pg/dL, 29% <30 pg/dL

Western region with hughest deficiency 21% high risk children Highest nisk m indigenous
population and m children 24 35 mos
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Table 1 Studies on Vitamun Status of the Population 1n Countries of the LAC Region

COUNTRY/ AUTHORS GEOGRAPHIC SAMPLE RESULTS
YEAR AREA
Peru
1986/87 San Marcos Unwversity 4 rural communities 1n Famihes Deficient vitamim A mtake mn all communities (overall 45% RDAs), no clinical signs found
Puno 25% of the famihes had deficient thiamun and riboflavin intake Adequate vitarun € and macin
mtake
1991 Del Aguila and Brown Pura & Puna 460 & 283 children <6 years 362  Serum retinol <20 pg/dL 33% in Pura (2 2% <10 pg/dL) 14% m Puno (0 9% <10 pg/dL)
& 220 for serum retmol Four corneal scars 25% of the population with low vitamm A intake
1991 Institute of Nutriion ~ Lima and Cajamarca 839 and 783 subjects all ages None of the groups 1n Cajamarca met vitamin A RDAs, pregnant women wath lowest intake
Investigation (17% RDAs) In Lima, low vitamun A mntake 1n chuldren 12 14 years, older adulis (>60 years)
and lactating women (68% 71% and 56% RDAs) adequate mtake n <2 yrs
Mean intake Lima 459 pg/day, Cajamarca 253 pg/day Deficient intake in lactating women
Low thiamin intake 1n all groups, except chddren < 2 years in Cajamarca and <1 year in Lima.
Adequate niboflavin intake
1993 PRISMA Lima, Libertadores/Warz 471 children <5 years 278 Lima,  Serum retinol <20 pg/dL Lima urbano 5%, Lima Slums 24%, Libertadores coast 21%,
193 Libertadores/Wart Libertadores highlands 24% (1 4% <10 pg/dL)
1992/94 PRISMA Inka, Northeastern Children <3 years, women 15 45  Serum retinol chddren <20 pg/dL Inka highlands 64%, Inka jungle 76%, Marafion coast
Mara non years 73% Marafion lighlands 71% <10 pg/dL 25% 35% 16% and 17% respectively Women
<20 pg/dL Inka highlands 28%, Inka jungle 18% Marafion coast 29% Maraiion highlands
27%
1996 Campos et al Three regions 1861 children 6 71 months Serum retinol <20 pg/dL children Lima 22%, Cusco 30% Pura 50%, Cajamarca 38%
Women 2 9% Mean vitamun A intake 250 pg/day, <100 pg/day m hughlands
Venezuela
1996 Solano et al Valencia 411 children 1 7 years Mean vitamun A ntake 656 + 576 pg/day (148% RDAs), 31% of the children <85% RDAs

One forth at rsk of VAD Mean serum retinol 36 7 + 130, 6 7% <20 pg/dL, Abnormal CIC
in 36%
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Table 2 Estmated number of children <5 years with subclinical VAD 1 LAC countries, 1997

COUNTRY

Argentina
Belize
Bolvia
Chile
Colombia
Costa Rica
Domunican Repubhic
Ecuador
El Salvador
Guatemala
Honduras
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguay
Peru
Uruguay
Venezuela
Others
Total

POPULATION
1997(1) (mulhon)

35,6
02
7.8

14,6

374
35
8,2

12,0
59

11,2
5.8

95,7
4,6
2,7
5,1

244

28

22,6

23

490,0

POPULATION < 5 YEARS
(thousand)

3,560
20
1,170
1,606
4,114
420
1,066
1,440
840
1,904
928
12,441
860
310
765
3,172
65
2,938
4,186
59,890

(1) Population Reference Bureau Projections for 1997
*  Estmated from subnational surveys
*=  Esumated on the basis of other health/nutrition indicators
() Estimated as 25%, the population weighed average for countries with national estimates

PREVALENCE
(percent)

9*

7
11
40*
14
9
23
14
36
16
14
18
31
6
(25)
30*
56
7*
(25)
25

CHILDREN
AFFECTED
(thousand)

320,0
1,4
128,7
7,260,0
576,0
378
2452
201,6
302,4
304,6
129.9
2,239,4
266,6
186,0
191,3
951,6
14
205,7
1,046,5
14,643




40 * Micronutrient Deficiencies in Latin Amenca and the Carbbean

Table 3 LAC Countries categorized by degree of public health significance of subchmical
VAD in children, 1997
(Based on % prevalence of serum retmol <20 pg/dl)

SEVERE MODERATE MILD NO PROBLEM INSUFFICIENT
(>20%) (10-19%) (5 9%) (<5%) INFORMATION
BRAZIL BOLIVIA ARGENTINA Enghsh speakng
DOMINICAN R. COLOMBIA BRLIZE CARIBBEAN
EL SAIVADOR ECUADOR COSTA RICA CHILE
NICARAGUA GUATEMAIA PANAMA CUBA
PERU HONDURAS VENEZUELA HAITE

MEXICO PARAGUAY

URUGUAY

Figure 1 Prevalence of Vitamin A Deficiency in Chuldren Under 5 Years in LAC Countries
(Serum Retinol <20 pg/dL)
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Figure 2 Subclinical Vitamm A Deficiency m Latin America and the Caribbean Percentage Prevalency of
Serum Retinol <20 pg/dL

Subclinical VAD
Severe (>20%)

H Moderate (10-19%)
[] mild (5-9%)

D Not enough data
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Esta publicacién fue posible gracias al apoyo brindado por la Oficina de Salud y Nutricion, Buré de Programas Globales,
Apoyo de Campo e Investigacion, Agencia Internacional para el Desarrollo, bajo los terminos del contrato No HRN-CC
0093 00025-08 y el Programa de Alimentacion y Nutricién, Divisién de Promocion de la Salud, Oficina Panamericana de la
Salud/Orgamzacion Mundsal de la Salud OPS/OMS  Las opiiones expresadas en el documento son de los autores y no nece-

sariamente reflejan el punto de wista de la Agencia Internacional para el Desarrollo y la Organizacion Panamericana de la
Salud
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PROLOGO

Un mejor conocimuento y entendimuento de las caracteristicas de la mala nutricion y sus consecuencias funcionales en
la salud y en las condiciones sociales y economucas de los paises en desarrollo, han impulsado a la toma de acciones con-
certadas de gobiernos y organizaciones mternacionales, para controlar estos problemas Para ello y para la definicion de
pohiticas y programas adecuados, Ia informacion actualizada de la magmitud de los problemas nutricionales existentes es
crucial

La Oficina de Salud y Nutricion, Buro de Programas Globales, Apoyo de Campo e Investigacion, Agencia Internacional
para el Desarrollo y el Programa de Alimentacion y Nutricién de la Division de Promocion de la Salud de la Orgamzacién
Panamericana de la Salud (OPS/OMS) tienen el agrado de auspiciar esta serie de tres publicaciones que compilan y actua-
lizan informacion a 1997, del estado de la deficiencia de micronutrientes y programas en la region de America Latna y el
Caribe

Los tres documentos se concentran en la deficiencia de vitamina A, anemia por deficiencia de hierro y deficiencia de
yodo, respectivamente y ofrece mformacion para los planificadores de programas de nutricién y agencias de cooperacion
preocupados de los problemas nutricionales de la regién  La mformacion recopilada reciente presenta la magnitud del
problema y hace una breve descripcion de sus causas e implicaciones y de las acciones que actualmente se ejecutan en la
region Se espera que esta informacion sea iitil para planificadores, y para hacer un segwmiento de los progresos alcan-
zados a nivel nacional y regional en relacién a las metas establecidas internacionalmente para el control de las deficien-
cias de micronutrientes La recoleccion micial de la informacion fue posible gracias al apoyo de Hoffmann La Roche,
Centro Regtonal Latinoamericano La versi6n final del documento fue preparada por los Drs José 0 Moray Olga L Mora
Las orgamzaciones auspiciadoras esperan que este esfuerzo estimule a los gobiernos de la regién a reforzar su compro-
miso politico, a mcrementar su apoyo tecnico y financiero para la defimcion de politicas y el disefio de programas, ejecu-
cion y evaluacion y hacer un segwmento de la situacion local y el progreso alcanzado en funcion de las metas esperadas

Frances R Davison, Ph D Wilma B Freire, Ph D
Oficina de Salud y Nutricién Programa de Alimentacion y Nutricion
USAID OPS/OMS
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INTRODUCCION

Durante siglos las deficiencias nutricionales han afecta
do la salud, supervivencia y bienestar de la humanidad y
han sido responsables de gran sufrimiento, malas condi
aones de salud, poca resistencia a las infecciones, baja
expectativa de vida, y menor productividad laboral e mte
lectual de la poblacion mundial Las deficiencias nutricio
nales comprenden menor aporte de calorias (energia) y de
protemnas, como tambien, de vitaminas y minerales Las
deficiencias nutricionales, consecuencia basicamente de la
nseguridad ahmentaria en el hogar o en el pass, la subali-
mentacion cronica, los malos habitos alimentarios, y las
enfermedades infecciosas, persisten en muchos pases en
desarrollo (United Nations 1993) En las reuniones cum-
bres y otras reuniones internacionales, los gobiernos se
han comprometido formalmente a dar mayor prioridad a
la realizacion de acciones concretas para abordar el pro
blema (Naciones Umdas 1990, FAG/OMS 1992)

La atencion de los nutricionistas, gobiernos y organiza-
ciones de desarrollo se ha centrado en las deficiencias mar
ginales de micronutrientes, que en conjunto se caracterizan
por pasar madvertidas al ojo humano (TSFD 1991) Aun
cuando, en algunos casos, estas deficiencias pueden ser
suficientemente severas para ser observadas clinicamente,
generalmente se presentan en forma subclimca o en etapas
marginales que no son detectables mediante las herramien
tas chinicas disporubles Estas deficiencias marginales cons
tituyen el llamado sindrome del “hambre oculta”

Las deficiencias de mucronutrientes parecen estar tan
difundidas que m1 siquera los paises mas desarrollados
estan libres de ellas Su presencia a mvel mundial se debe
a una senie de factores, inchudas las variaciones significa-
tivas del mvel de mucronutrientes en el suelo  Esto, 2 su
vez, puede redundar en niveles variables de micronutrien
tes en los alimentos cultivados a traves del mundo Los
habitos alimentarios también pueden contribuir a la defi
ciencia de micronutrientes Por ejemplo, las personas, por

motivos culturales, economicos u otras razones, pueden
excluir el consumo de alimentos que son fuentes impor-
tantes de micronutrientes o que aumentan la absorcion de
estos Por otra parte, pueden incluir en su ahmentacion
substancias que mhiben la absorcion o reducen la biodis
pombilidad de ciertos micronutrientes A los factores ah-
mentarios con frecuencia se agregan enfermedades mfec-
ciosas asociadas con malas condiciones de higiene
ambiental y personal

En los paises en desarrollo tienden a producirse simul-
taneamente deficiencias de miltiples micronutrientes (des
nutricion por deficiencia de micronutrientes), lo cual afec
ta la salud, el desarrollo de las personas, y la productividad
y el bienestar general de grandes grupos de la poblacion
(Sanghv1 1993) Los mifios generalmente son los que tienen
mayor riesgo de sufrir estas deficiencias, pero los adoles
centes, las mujeres en edad fertil, y las personas mayores
tambien pueden ser afectadas Con frecuencia se ha obser-
vado que las deficiencias de vitamna A, de hierro y los
desordenes por deficiencia de yodo (DDY) son lo suficien-
temente difundidas y severas para manifestarse clinicamen
te en la forma de xeroftalmia, anemia y bocio endemico,
respectivamente, pero las deficiencias marginales de estos
micronutrientes afectan a cantidades considerablemente
mas grandes de personas Por consiguiente, se ha intenta-
do 1dentificar especificamente estas deficiencias marginales
y se ha concedido una creciente atencion a su control
(OMS 1992, ACC/SCN 1994) Se han establecido metas
mundiales y nacionales para el afio 2000, las que ncluyen
la eliminacion virtual de la deficiencia de vitamina A y de los
DDY, y una reduccion significativa de la anemia por defi-
ctencia de huerro (FAQ/OMS 1992), OPS/OMS 1992)

La deficiencia de vitamina A no es solo la causa unica
mas importante de ceguera infantil en los pases en desa-
rrollo, sino que ademas contribuye significativamente,
mncluso cuando es de tipo subclinico, a las altas tasas de

o
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morbilidad y mortalidad producidas por las infecciones
comunes de la nfancia (Ross 1994) En 1987, la OMS
estimo que la deficiencia de vitamma A era endémica en
39 paises del mundo (OMS 1987) Recientemente, sobre
la base de nuevos antecedentes recopilados por el Sistema
de Informacion de Deficiencia de Micronutrientes de la
OMS (OMS 1995), se ha estimado que la deficiencia
moderada a severa de vitanuna A de naturaleza chinica o
subclinica constituye un problema significativo de salud
publica en 60 parses y probablemente representa un pro-
blema en al menos 13 paises mds Se estumd entonces que
casi tres mullones de preescolares en el mundo presentan
las mantfestaciones clinicas de esta deficiencia y 251
mullones mas presentan deficiencia subclinica severa o
moderada , lo que se traduce en un riesgo para su salud y
supervivencia

La prioridad sin precedentes asignada a la deficiencia de
vitaminz A ha contribwido a descuidar las deficiencias de
otras vitaminas que tambien pueden afectar la salud y el
bienestar, aumentar el riesgo de enfermedad y tener con
secuencias funcionales en los ndmiduos y poblaciones
afectadas en los paises en desarrollo Como consecuencia
de la priondad relativamente baja concedida a las defi
ciencias de vitaminas diferentes de la vitamina A, se han
desplegado comparativamente menos esfuerzos para eva-

lnar su magnitud en grupos de poblacion y mucho menos
para poner en practica medidas de prevencién y control
Sin embargo, 1a informacién dispomible de varios paises de
América Latina y el Cartbe sugiere que tales deficiencias,
debido a su magmitud y potenciales efectos para la salud,
pueden tener en la practica la suficiente importancia para
la salud publica para merecer una mayor atencion

Se realizo una revision extensa de informacion publica
da y no publicada de la magmtud de las deficiencias de
micronutrientes en los paises de America Latina y el Caribe
Esta revision se centro en ocho vitammnas vitamina A, ta
mmna (Bl), rboflavina (B2), macma, folatos, vitamina
B12, y las vitaminas C y E, ademas de cuatro minerales hie-
1o, yodo, calcio y zinc  Este documento, el primero de
una serte de tres que dan a conocer los resultados de la
revision, se centra en la informacion dispomible hasta
mediados de 1997 sobre deficiencias vitaminicas en la
region de America Latina y el Caribe, como tambien, en las
acciones que se estan realizando actualmente para contro-
larlas Otros informes se centraran en las defictencias de
minerales Se espera que esta informacion actuahzada sea
de relevancia para los nutricionstas, los gobiernos, el sec
tor privado y los formuladores y ejecutores de programas,
que se han comprometido a controlar la desnutricion por
deficiencia de micronutrientes en la region
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METODOS

El trabajo se realiz6 en tres fases En la primera fase, se
realizaron revisiones completas de la informacion disponi-
ble de informes publhicados y no publicados sobre defi-
ciencias de micronutrientes en una serie de paises Los
materiales revisados incluyeron informes de encuestas ali
mentaras, estudios bioquumicos y evaluaciones clinicas
con datos sobre la ingesta de micronutrientes, los resulta-
dos de examenes de laboratorio, y la prevalencia de signos
clinicos atribuibles a deficiencias de mucronutrientes Se
prepararon mformes especificos para Brasil (Dutra de
Olverra y Marchum 1994), Colombia (Muiioz 1993),
Mexico (Rosado, Bourges y Samt-Martin 1995), Peru
(Liria, Penney, Ugaz y Creed-Kanashiro 1993) y América
Central (Bulux, Mendoza y Solomons 1994)

En una segunda fase, se revisaron cudadosamente los
formes de los pafses para evaluar la calidad y suficiencia
de la informacion includa con el fin de proporcionar un
perfil global del nivel de los micronutrientes en cada pais
en particular, sobre la base de la tltima informacion dis-
pomble En esta fase, se reviso ademas la informacion de
otros paises fuera de los enumerados anteriormente Los
estudios relevantes seleccionados comprendieron

a) estudios de comumdades o poblaciones dingidos a
evaluar el mvel de mucronutrientes de los grupos de
poblacion por medio de metodos alimentarios, bio
quumicos o clinicos,

b) estudios con muestras de por lo menos 100 indmiduos, y

c) estudios que incluyen datos analizados adecuadamente
para proporcionar una evaluacion valida de la situacion,
usando puntos de corte aceptados internacionalmente o
proporcionando distribuciones de frecuencia completas
e indicadores de los niveles de micronutrientes

Se excluyeron de la revision los informes de investiga-
ciones dirigidas al desarrollo, adaptacion y/o pruebas en
terreno de las metodologias de evaluacion, los estudios con

muestras de menos de 100 mdviduos, y los estudios de
casos clinicos comunmente realizados en pacientes hospi-
taizados En todos los casos se incluyeron los estudios
nactonales de poblaciones y comunidades

En una tercera fase, se recopilaron de cada pas los
estudios apropiados que proporcionaban una visién regio-
nal de la situacion para cada mucronutriente en particular
En esta fase, se excluyeron los estudios realizados antes de
1985 porque podian no mdicar la situacion actual o mas
reciente Finalmente, cada vez que se dispuso de un estu-
dio reciente de una muestra nacional representativa de la
poblacion, se excluyeron otros estudios, salvo que propor-
cionaran mformacion adicional especifica Este imforme
presenta informacion seleccionada sobre las deficiencias
vitaminicas por pais y para la region total dispomible hasta
mediados de 1997

Existen criterios generalmente aceptados para la identi-
ficaci6n de las deficiencias de vitaminas y para la estima-
cion de la prevalencia de tales deficiencias en la poblacion
Sin embargo, se han establecido criterios para evaluar la
importancia que tiene para la salud piiblica la deficiencia
de witamina A, con base en su magnitud y gravedad, pero
no para las otras vitamimnas  Se utihizaron los siguentes cri-
tertios recomendados por la OMS (FAO/OMS 1988, OMS
1996) para evaluar la importancia de la deficiencia de vita-
mina A para la salud piblica

Deficiencia severa de vitamina A (clinica-
mente evidente)

Sintomas Prevalencia (%)
Ceguera nocturna (XN) >1,0
Manchas de Bitot (XB) >0,5
Xerosis y/o ulceracton de la

cornea (X2, X3A, X3B) >0,01
Cicatrices en la cornea relacionadas

con la xeroftalmia (XS) >0,05
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Un mvel sérico de retmol menor de 0,35 umol/L (<10
g/dL) en mas del 5% de la poblacion confirmana la exis
tencia de la deficiencia

Deficiencia de vitamuna A leve a moderada (mar-
gnal o subclinica) prevalencia de un nivel sérico de
retiol menor de 0,70 umol/L (<20 g/dL) en nifios mayo-
res de 1 afio, en la forma sigwente

Debido a la escasa especificidad de los signos clinicos
para identificar las deficiencias de vitamnas (salvo la xerof-
talmua en la deficiencia de vitamma A), los criterios usados
para evaluar tales deficiencias se basan principalmente en
las pruebas bioquimicas, y la ingesta ahmentaria proporcio-
na un indice indirecto del riesgo de deficiencia  Se reco-
miendan los sigwentes criterios bioquumicos para evaluar
las deficiencias de estas vitaminas (Sauberlich et al 1981,
Mark 1985)

Problema de salud piblica Prevalencia (%)
Leve >29
Moderado >10 19
Severo >20
Vitamina Examen broquimico Niveles de deficiencia
Tiamma Excreci6n urmnara de tamina <120 g/g de creatinina
Efecto RBC transquetolasa-
TPP (relacion) >25
Riboflavina Excreci6n urinaria de nboflavina <500 g/g de creatinina
Efecto RBC glutation-reductasa
(FAD) relacion >1,2
Niacina Excrecion urinaria de
N-metil nicotinamda <0,5 mg/g de creatinma
Folato Folacin serico <3,0 ng/mL
Folato en giébulos rojos <140 ug/L
Vitamuna B12 Vitamina B12 serica <100 pg/mL
Vitamina C Kcdo ascorbico serico <0,2 mg/dL
Vitamina E Vitamina E en el plasma <0,5 mg/dL

Con Ia excepcién de la vitamina A, se han realizado relativamente pocos estudios bioquimicos para evaluar el nivel nutri-
cronal de vitamnas en grupos de poblacion de la regién de America Latina y el Caribe De estos estudios solo se incluyen
en este informe los efectuados después de 1985 La mayor parte de la informacién dispomble sobre deficiencias vitamim-
cas diferentes de la deficiencia de vitamma A se obtuvo de los estudios nacionales y subnacionales de ingesta aimentaria o
estmaciones de la disporubihdad per capita de vitamina obterudos de las hojas de balance de alimentos del pais

Y9
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RESULTADOS POR PAIS

El Cuadro 1 resume los resultados de los estudios mds
recientes sobre vitanunas realizados en paises de la region
de America Latina y el Canibe, incluidos la ingesta alimen
taria, las pruebas bioquimicas o, para la deficiencia de vita
mina A, la evaluacion chmca de signos oculares de defi
clencia

Argentina Los estudios realizados en escolares en
1985 en Misiones (Abeya et al 1985) y en Catamarca
(Moraso et al 1985) revelaron que la ingesta de vitamna
A satisface solo el 33 63% de la ingesta diaria recomenda-
da (IDR) en Misiones y 29 59% de la IDR en Catamarca
Sobre la base de una revisién de las hojas de balance de
alimentos desde 1978 a 1988 (Britos 1989) se estimaron
los aportes de nutrientes y se encontro que los aportes de
vitamina A habian permanecido estables y dentro de hnutes
adecuados a traves del periodo de 10 afios Los dos estu
dios mas recientes combmaron mediciones alimentarias y
broquimicas El primero fue realizado por el CESNI en 386
adolescentes de Buenos Aires (CESNI 1992) y arrojo un
aporte deficiente de vitamina A, el cual solo satsfacia el
39% de la ngesta diaria recomendada (IDR) en los hom-
bres y el 51% en las mujeres, sin embargo, solo 3% de los
adolescentes tenia un mvel serico de retinol inferior a 20
g/dL  Alrededor del 34% de los hombres y el 42% de las
mujeres tenuan ingestas de vitamuna C por debajo de la IDR,
y el 12,3% de la poblacion tenia niveles sericos de vitami-
na E inferiores a 0,6 mg/dL

El CESNI efectuo otro estudio de 1257 indmiduos de
todas las edades (849 de los cuales fueron seleccionados
para someterlos a mediciones bioquimicas) en la isla aus-
tral de Trerra del Fuego (CESNI 1995) Alrededor del 12%
de los lactantes, 23% de los preescolares y mas del 50% de
todos los demas grupos etarios satisfacian menos del 75%
de sus necesidades de vitamina A La prevalencia de nive
les sericos de retinol inferiores 2 20 g/dL alcanzo el 10,8%
en los lactantes, 8,7% en los preescolares, 3,7% en los

escolares, 1,7% en los adolescentes, 8,7% en las embara-
zadas y 0,7% de la poblacién adulta. Estos estudios sugie

ren que la deficiencia leve de vitanuna A puede constitwir
un problema significativo en algunos grupos de poblacion

En el 8% de los lactantes y el 42% de las embarazadas, se
encontro deficiencia de folatos (bajo nivel serico de fola-
tos) y solo en las embarazadas se encontré deficiencia de
vitamma B12 (13,8%)

Belice El unico estudio sobre micronutrientes fue rea-
lizado por la Universidad de Lincoln en 1991 en una mues-
tra de nifios de 2 8 afios de edad (Makdam 1996), alrede-
dor de 7% de ellos teia miveles sericos de retinol inferio-
res 2 20 g/dL, los indigenas de la zona sur presentaban
tasas mas altas

Bolivia Un estudio realizado en 1985 en 1 088 mifios
de 12-59 meses de edad de comunidades rurales encontrd
que la ingesta de vitamina A era msuficiente (34% de la
cantidad recomendada) y que la prevalencia de ceguera
nocturna era 2,3% (Daza 1985) Un estudio de 1969
mifios menores de cuatro afios de la provincia de Iturralde
arrojo un 5% de ceguera nocturna y una ingesta suma-
mente baja de vitamina A (Daza 1986) Otro estudio reali-
zado en 972 miios de 12 60 meses de edad de la provincia
de Inqusvi (La Paz) informo un 1% de ceguera nocturna
y0,1% de cicatrices en la cornea (Daza 1987) En 1991 el
Mmusterio de Salud realizo un estudio nacional sobre la
ingesta alimentania en 6 096 sujetos de todas las edades de
982 famihias (331 urbanas y 651 rurales) La ingesta media
de wvitaruna A satisfacia el 62% de la IDR, el 49% de los
mndividuos consumia menos del 50% de 1a IDR y el 88% de
ellos consumia menos del 75% de la IDR (Mimisterio de
Salud 1992a) Los miios de las zonas urbanas consumian
cantidades adecuadas de vitamuina A, pero los mifios de las
zonas rurales solo consumian el 50% de la IDR en el alt-
plano, 65% en el valle y 43% en la region oriental La
mgesta de vitamina C era adecuada en los mifios de las
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zonas urbanas pero deficiente en las zonas rurales, part
cularmente en las zonas dispersas del altiplano (40% IDR),
el valle (73%), y las llanuras orientales (47%) La ngesta
famubar de tramina, riboflavina y macina fue baja, y la inges
ta de los nifios satisfacia entre el 83% y 98% de las IDR

El Minssterio de Salud realizo una evaluacion de los
miveles de vitamina A en una muestra nacional de 979 nifios
de 12 71 meses de edad del 30% mas pobre de la pobla
cion (Minsterio de Salud 1992b) El mvel serico de rett
nol promedio de 891 muestras de sangre recolectadas fue
de 32,3 g/dL,y la prevalencia de niveles <20 pg/dL fue de
11,3% Los valores sericos mas bajos se observaron con
mayor frecuencia en las aldeas del altiplano (19%) y las
llanuras orientales (17%) Entre el 5% y 21% de los mifios
presentaba un alto riesgo de tener una mngesta madecuada
de vitamma A Llama la atencion la prevalencia relativa
mente baja de niveles sericos deficientes de retinol encon
trados en este estudio, a la luz de las tasas de xeroftalmia
informadas anteriormente, otros mdicadores de salud y
nutricion (ingesta alimentaria, morbilidad) y el hecho de
que el estudio se haya centrado en el estrato mas pobre de
la poblacion

Brasil En 1986, Favaro et al dieron a conocer los
resultados de un estudio del retinol serico realizado en 285
mifios de 2-8 afios de Sdo Paulo, de los cuales el 49% pre-
sentaba niveles sericos de retinol menores de 20 g/dLy 2%
presentaba niveles menores de 10 g/dL (Favaro et al
1986) Araujo evaluo el mivel de vitamuna A en dos grupos
de 105y 107 niifios de 4-14 afios de edad en Minais Gerass,
en un 45% y 28% de los grupos, respectivamente, se
encontraron valores menores de 20 g/dL y en 10% y 3%

de ellos se encontraron valores inferiores 2 10 g/dL
(Araujo et al 1986) Araujo et al nformaron sobre los
nwveles sericos de retinol de 130 preescolares y 120 esco
lares de Bello Horizonte (Araujo et al 1987), 21,5% y
21,7% de ellos temia menos de 20 g/dL, y 3,8% y 2,5% tenia

menos de 10 g/dL Souza et al informaron que el 60% de
217 adultos estudiados tenia niveles sericos de retinol mfe

riores 4 20 g/dL en Mato Grosso (Souza et al 1988) En
1988, se dieron a conocer los resultados de un estudio cli-
nico realizado en 5 426 nifios de 0 6 afios y los examenes
bioqumicos de 326 de ellos en Paraba (D’ans et al

1988), los que arrojaron 0,6% de xeroftaloma leve, 15,8%
de retinol serico mferior a 20 g/dL, y 2,1% mferior
210 g/dL. Se realizaron una serie de estudios en pequefias
muestras de menos de 100 mdividuos que sugieren la pre

sencia de otras deficiencias vitammicas  Finalmente, en
1989 se realizo un estudio en 563 nifios menores de seis
afios en Bahia el cual arrojo que un 54,7% presentaba
mveles sericos de retinol inferiores a 20 g/dL y un 15,3%
tenia miveles inferiores a 10 g/dL

Chile Se estimo la disponibilidad nacional de nutrien
tes per capita sobre la base de las hojas de balance de ali
mentos del periodo 1984/86 (Pak y Araya 1988), la sufi-
ciencia de la dispombilidad de vitamina A per capita fue
de 64% El aporte de tiamuna y piridoxina satisfacia el
92% y 89% de las IDR, respectivamente, y el aporte de
otras vitaminas era adecuado Araya et al anahizaron el
suministro nacional de alimentos por mivel de mgreso y su
aporte de nutrientes en diferentes mveles socioeconomi
cos de Santiago (Araya & Pak 1994) El estudio se baso
en una encuesta sobre el presupuesto famuliar y la compra
de alimentos realizada por el Insttuto Nacional de
Estadisticas  Segun lo esperado, la suficiencia de la inges
ta nutricional vario de acuerdo al nivel socioeconomico
La disponsbilidad de wvitamina A no era suficiente para
satisfacer las necesidades de toda Ia poblacion, aun cuan-
do fuera distribuida equitativamente La vitamina B6 era
la que presentaba mas deficiencias en todos los grupos
socioeconomicos, con un bajo nivel de suficiencia inclu-
so en los grupos de mayor ingreso (79%) El aporte de
las vitaminas B1, B2, B12 y de la itamina C era madecua-
do en el nivel socioeconomico mas bajo En general, el

Y
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nivel socioeconomico era el factor clave que determinaba
el suministro de nutrientes en la familia, y se observo una
ingesta insuficiente de vitamma B6 No se han dado a
conocer ultimamente estudios bioquimicos sobre defi-
Clenc1as vitaminicas

Colombia En 1995 se realizo una encuesta nacional
sobre muicronutrientes en 2 187 miios de 12 59 meses de
edad, 14% de los cuales presentaba mveles sericos de reti-
nol inferiores a 20 g/dLy 1,4% presentaba niveles meno-
res de 10 g/dL (Navarro 1996) La prevalencia de defi
ciencia de vitamuna A fue mas alta en la region de la costa
del Pacifico (19,1%) y la region Atlantica (15,3%) que en
las regiones central y oriental (9,1% y 10,2%) y en Bogota
(10,0%), sin que se observaran diferencias significativas
entre las zonas urbanas y rurales (13,3% vs 12,5%)

Costa Rica. Un estudio nacional de nutricion realizado
en 1996 (Minsterio de Salud 1997) arrojo una prevalencia
de 8,7% de niveles sericos de retnol menores de 20 g/dL
entre 961 miios de 12-71 meses de edad (8,5% urbanos,
9,1% rurales), lo que representa un aumento de 1,8% en
1981 En general, 31,4% de los miios presentaban mveles
sericos de retinol de 20-29 g/dL Solo 1% de las mujeres
estudiadas presentaban niveles sericos de retinol bajos En
1981 se suspendio la fortificacion del azucar con vitamina
A, la cual se habia efectuado durante alrededor de cinco
afios El estudio realizado en 1996 detecto deficiencia de
folatos en 24,7% de las mujeres (19,1% en San Jose, 23,3%
en otras zonas urbanas y 31,4% en las zonas rurales), y en
11,4% de los preescolares (5,3% en San Jose, 14,4% en
otras zonas urbanas y 14,2% en las zonas rurales)

Cuba. El unico estudio sobre vitamina A, citado por la
OPS (OPS/OMS, 1997) se realizo en 293 mifios de 1-5 afios,
284 mifios de 7 11 afios y 281 mifios de 12 15 afios de
edad, en siios centinela Se encontraron niveles sericos de
retinol inferores a 20 g/dL en 55,9%, 45,7% y 49,8% de

los nifios, respectivamente, y menores de 10 g/dL en 3,8%,
4,9%y 4,3% de los mifios, respectivamente

Repiblica Dominicana Un estudio realizado en la
region del sudoeste (CENISMI 1992a) revelé una baja
ngesta de vitamuna A y una alta prevalencia de bajos nive-
les sericos de carotenos en 77% de los nifios Los estudios
realizados en 840 mdividuos hospitalizados en la misma
region detectaron una prevalencia de 2,8% de xeroftalmma
(CENISMI 1992a), observandose la prevalencia mas alta en
los preescolares de las zonas rurales En 1991, el
Minssterio de Salud realizo un estudio para evaluar los
miveles de vitamina A en los mifios de entre 1-5 afios de
edad de las dos regtones del sudoeste que limitan con Hauti
(CENISMI 1992b) El riesgo de tener una ingesta mnsufi-
ciente de vitamina A era mayor en la poblacion rural y este
riesgo dismmwma con la edad En general, el 18% de los
nifios era de alto nesgo Se tomaron muestras de sangre a
505 mifios, de los cuales el 19,6% tenia niveles inferiores 4
20 g/dL,y el 4,2% <10 g/dL No se observaron dferencias
en los niveles sericos de retinol entre los diferentes sexos
o las zonas urbana o rural En un estudio nacional reah-
zado en 1993 (CENISMI 1993), se detecto una prevalencia,
de 22,7% de valores bajos de retnol (<20 g/dL) en 765
preescolares, 4,7% de los cuales temia menos de 10 g/dl.
Tambien se estudio una muestra de 751 escolares, de log
cuales el 15% tema niveles sericos de retinol inferrores a
20 g/dL y 4% 1nferiores a 10 g/dL

Ecuador Se realiz6 un Estudio Nactonal de Nutricion
en una muestra de 5 195 famlias con 7 798 miios meno-
res de cinco afios de edad (Freire et al 1988) El estudio
mcluyo datos bioquimicos de alrededor de 1 800 niiios. El
14,1% de los miios (16,4% rural, 12,0% urbano, 17%
hombres, 11% mujeres) present mveles sericos de reti-
nol menores de 20 g/dL  Los mdicadores de infeccion
(protema C reacuva y ghicoprotemna dcida alfa-1) tuvieron
una correlacion significativa con los niveles sericos de reti-

LY
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nol, la prevalencia de niveles sericos de retinol menores de
20 g/dL fue alrededor de 33% en los nifios con signos
posttivos de inflamacion o infeccion comparado con 9% en
los que no presentaban evidencia de infeccion Solo el
0,2% de los nifios tema miveles sericos de retinol nferiores
a 10 g/dL En promedio, la ingesta de vitamma A de los
nifios satisfaca el 81% de la IDR

Se utihizaron el coeficiente de activacion de la glutation
reductasa y la excrecion de riboflavina por gramo de crea
tunina como wndicadores para medir la deficiencia de ribo
flavina, estableciendose los puntos de corte en >1,4 y
<0,15 mg/g de creatimna (6-35 meses) y <0,10 mg/g de
creatuuna (36 59 meses), respectivamente (Sauberlich et
al 1974) Alrededor del 30% de los nifios presentaba un
coeficiente de glutation reductasa menor de 1,4, y la pro
porcion aumentaba de 11% a los 6 11 meses a 25% a los
12-35 meses y 2 35% despues de los 36 meses La preva-
lencia era mas alta en el altiplano (34%) que en la costa
(27%), y en las zonas rurales (40%) que en las zonas
urbanas (23%) Alrededor del 38% de los miiios presenta
ba bajos niveles de excrecion de niboflavina 14% a los 6-
11 meses, 34% alos 12 35 meses, y 41% después de los 36
meses La baja excrecion tambien fue mas frecuente en las
zonas rurales (47%) que en las zonas urbanas (32%)

Se realizo ademas una encuesta nactonal de ingesta ali
mentaria en mios de 12 59 meses de edad, utthzando una
combinacion de los metodos de recordacion 24 y pesaje
Los resultados revelaron niveles sumamente bajos de
ingesta calorica, la cual solo satisfacia el 71% de la IDR en
todos los preescolares, llegando a niveles de hasta 55% en
los nifios de zonas rurales En todo el pas se detecto una
ingesta nsuficiente de tiamuna, riboflavina y macina, y la
ingesta promedio satisfacta el 87%, 91% y 60% de las IDR,
respectivamente  La ingesta msuficiente de riboflavina
aumentaba con la edad, mientras que la de tamina y mact
na permanecia igual a traves del periodo preescolar Estas

deficiencias fueron mas marcadas entre la poblacion rural,
donde la ingesta de tiamina, riboflavina y macina solo satis
facia el 78%, 51% y 55% de las IDR, respectivamente, e
mncluso mas severas en las zona costera rural (donde satis
facian el 71%, 59% y 50%, respectivamente)

En 1993, el Mimsterio de Obras Piblicas realizo un
estudio sobre vitaimna A en las cinco provincias mas
pobres del pats que incluyo a 1 232 mifios de 12 59 meses
de edad (Rodriguez et al 1996) Se informaron niveles
sericos de retinol inferiores a 20 g/dL en alrededor del
18% de los mifios (rural 16%, urbano 12%, 12 23 meses
21%), se encontraron niveles sericos de retmol inferores
a 10 g/dL en 2% de los miios y solo se identificaron dos
casos que presentaban puntos de Bitot Los niveles sericos
de retinol se asociaron con la educacion de la madre, la
ubicacion urbana o rural, y el nivel socioeconomico El
nwvel serico medio de retinol llego 2 27,6 + 9,1 g/dL Se
observo una baja ingesta de vitamuna A entre los miios, de
los cuales el 20% consurmia menos del 70% de la IDR

El Salvador Una encuesta nacional sobre alimenta
cion y nutricion detecto una prevalencia de 36% de niveles
sericos de retinol mferiores a 20 g/dL entre nifios meno
res de cinco afos de edad, el nivel mas alto de la region de
America Latina y el Caribe, el cual subia 2 41% en las zonas
rurales (MSPAS 1988) El 38% de la poblacion presenta
ba niveles sericos de retnol entre 20y 29 g/dL  Un estu
dio realizado por CALMA en 259 mifios menores de cinco
afios de edad de cuatro comunidades rurales encontro que
el 36% de estos miios presentaba niveles sericos de retinol
nferiores a 20 g/dL (CALMA 1990) No se han realizado
ultimamente estudios sobre deficiencias de vitaminas

Guatemala. Un estudio realizado en 1986 (citado en
Bulux et al 1994) en Ia zona rural de Chumaltenango,
arrojo una prevalencia de 0,5% de xeroftalmia entre 1 369
miios menores de 10 afios de edad En 1987, CESSIAM
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midio el mvel de vitamna A de 213 mfios menores de
cinco afios de dos comumdades rurales y tres comunida-
des urbanas (Solomons et al 1989), 21% de los miios
presentaba niveles séricos de retinol inferiores 2 20 g/dL
y en el 14% de ellos el examen RDR era positivo (con un
corte en el 20%) lo que sugiere que temian bajas reservas
hepaticas de vitamma A Ese musmo afio, el Comute de
Ceguera y Sordera encontro una prevalencia de 60% de
esas patologias en 188 preescolares de Alta Verapaz
(Mendoza 1992) En 1989, Pineda evaluo los niveles ser

cos de retinol en una gran muestra de preescolares reclu

tada para una campaiia de inmumzacion Se encontro que
un 26% de los nifios presentaba niveles sericos de retinol
inferiores a 20 g/dL, y 55% tema niveles inferiores a 30
g/dL (Pmeda 1990) En 1992, el Comute de Ceguera y
Sordera examino a 383 miiios menores de seis aiios de Alta
Verapaz y enconiro que el 21% de ellos temia niveles sert

cos de retnol mferiores 2 20 g/dL (atado en Bulux
1994) Ese mismo aiio, el Proyecto Hope estudio 3 250
miios menores de seis afios de edad de dos comunidades
rurales (Quetzaltenango y San Marcos) y se observo que el
20% de ellos tema mveles sericos de retinol inferiores a
20 g/dL (Mendoza 1994) La prevalencia de bajos nive-
les sericos de retinol fue mayor a menor altura sobre el
mivel del mar (37%)

En 1995 el Minssterio de Salud e INCAP realizaron un
estudio nacional sobre micronutrientes de la poblacion
guatemalteca en 1517 mifios de 12-59 meses de edad
(MSP/INCAP 1995) La prevalencia a nivel nacional de
miveles sericos de retinol inferiores a 20 g/dL fue de
15,8%, sin observarse diferencias importantes entre las
regiones 16,1% en el altiplano, 14,6% en la region coste
ra sur, 15,5% en la region metropolitana de Ciudad de
Guatemala, y 16,2% en la region costera norte La preva-
lencia mas alta se encontro entre los mifios de 24-36 meses
(19,9%) y la mas baja entre los de 48-59 meses de edad
(11,9%) También se observo que la prevalencia era mas

alta en los nifios que consumian azucar morena (22,4%)
que en los que consumian azucar blanca, que en su mayo-
ria es fortificada (15,1%)

Honduras El estudio nacional de nutricion realizado
por el Ministerio de Salud en 1987 demostro que la defi
ciencia de vitamina A era un problema importante en el
pais (Barahona et al 1988) El 73% de las famihas (86%
en las zonas rurales) consumia menos de la mitad de la
cantidad recomendada de wvitamuna A y las ingestas pro
medio per capita solo satisfacian alrededor del 27% de las
IDR El 83% de los nifios de entre 18 y 59 meses de edad
consurma menos del 75% de las cantidades recomendadas
de vitamuina A y el 53% de los mifios consumia menos del
50% Un cuarto de las famdias y un quinto de los nifios
satisfacian menos del 10% de sus necesidades de vitamina
A El mivel medio de retinol serico en los 1 500 nifios exa-
minadas fue de 30,9 + 11,5 g/dL, y 17,7% de ellos tema
niveles sericos de retmol inferiores a 20 g/dL y el 55% de
los mifios tenia mveles inferiores a 30 g/dL, sin que se
observaran diferencias significativas por region El nivel
medio de retinol serico en 579 embarazadas includas en
el estudio fue de 24,0 + 8,7 g/dL, y se encontro que el
39,2% de las embarazadas tenia miveles sericos de retinol
mnferiores a 20 g/dL y el 81,7% de ellas tenia niveles de
menos de 30 g/dL Se ha puesto en duda la calidad de las
pruebas bioquimicas de este estudio

El estudio mas reciente, un estudio nacional sobre
mucronutrientes realizado a mediados de 1996, detecto
una prevalencia de niveles sericos de retinol inferiores a 20
g/dL entre 1 617 nifios de 12 71 meses de edad (21,4% a
los 12 23 meses, 12,7% alos 24 35 meses, 14,4% a los 36-
47 meses, 9,9% a los 48-59 meses y 9% posteriormente)
El 32,5% de los miios tema miveles sericos de retinol de 20-
29 g/dL (Secretaria de Salud 1996) La prevalencia de
bayos miveles séricos de retinol se asoci6 con la escolandad
de la madre, el mivel socioeconomico, la listona reciente
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de morbihdad, y la presencia de infeccion detectada
mediante un alto nivel de ghcoprotemna acido alfa-1

México En 1985, Gonzalez estudio 120 familias de
Veracruz y encontro una ingesta familiar isuficiente de
vitamina A (33%), riboflavina (47%), vitamina C (61%), y
niacina (87%), la cual era mis marcada entre los prees-
colares (Gonzalez et al 1985) Un estudio sobre la transi-
cion alimentarta rural/urbana en familias de trabajadores
que viven en la crudad detecto que la ingesta de vitamuna A
satisface solo el 60% de la IDR, pero que la ngesta de las
otras vitanunas era adecuada (Hernandez etal 1986a) Se
realizo otro estudio el que se centro en familias y prees
colares de 13 comumdades rurales y semmurbanas de
Veracruz Se observo que las familias rurales/urbanas
satisfacian el 34%/41% de la IDR de witamina A, el
61%/65% de riboflavina, y el 90%/100% de vitammna C  Se
encontro ademas que los preescolares rurales/urbanos
satisfacian el 50%/50% de la IDR de witamina A, el
83%/80% de riboflavina, el 30%/32% de vitamuna C, y el
81%/83% de niacina (Hernandez et al 1986b)

Un estudio nacional sobre nutricion realizado en 1989
incluyo 20 759 familias con un total de 116 963 indviduos
de todas las edades (Madmrgal et al 1990, Avila et al
1996) La mgesta global de vitamna A solo satisfacia el
40% de la IDR (1ingesta media de 230 g/dia), y la mayoria
de las familias consumia menos del 60% de la IDR Un
estudio alimentario realizado en 1 914 familias urbanas del
Distrito Federal de Crudad de Mexico (Awila et al 1996)
encontro que la ingesta de vitamna A satisfacia menos del
70% de la IDR en el 20% de las familias de nivel socioeco-
némico medio - alto, y en el 30% de las familias de nivel
socioeconomico bajo La ingesta media fue baja en el
grupo de mvel socioeconomico muy bajo (806 g/dia), sm
observarse diferencias entre los otros grupos de nivel
socioeconomico (1 087, 1 066y 1 083 g/dia para los nive-
les socioeconomicos alto, medio y bajo, respectivamente)

Se informo que en general la ingesta de rboflavina y maci-
na tambien era baja

En un estudio de 219 nifios rurales y 270 nifios urbanos
de 2 7 aiios de edad, Garcia Obregon (1994) encontro que
el 29,5% de los nifios rurales y el 4,8% de los mifios urba
nos tenta miveles sericos de retnol inferiores a 20 g/dL (el
5,3% y €l 0,9% tenia niveles inferiores 2 10 g/dL) Un estu
dio de 187 embarazadas o nodnzas de una comunidad
rural arrojo que el 15% de las embarazadas y el 30% de las
nodrizas tema un bajo nwvel plasmatico de witamina B12
(Black etal 1994) En 1995, se detecto que el 68% de los
preescolares de una comumdad rural tenia bajos mveles
séricos de vitamina E (Rosado etal 1995b) Un estudio de
219 preescolares de una comumidad rural arrojé que el
33% de ellos tema bajos niveles plasmaticos de vitamna
B12 (Alen et al 1995) Fmalmente, un estudio realizado
en preescolares de la region de Chiapas encontro que el
25% de ellos tenia mveles sericos de retinol inferiores a 20
g/dL (Navarrete et al 1995)

Nicaragua En 1993, el Ministerio de Salud de
Nicaragua realizo una encuesta nacional sobre vitammna A y
anemia (MINSA 1994) La muestra estuvo compuesta por
1 890 famulias con 1 755 preescolares de 12 60 meses de
edad Se selecciono una submuestra de alrededor de 50%
de las 1890 familias para una evaluacion alimentaria
usando el metodo combinado de recordacion de lo consu
mudo en las ulimas 24 horas y el metodo de pesaje Los
resultados indicaron que el 31% de los preescolares tiene
miveles sericos de retinol inferiores a 20 g/dL y el 8% tiene
nwveles inferiores 2 10 g/dL  El 67% de los nifios tenia
niveles mnferiores a 30 g/dL muentras que el mvel medio de
retinol serico fue de 23,8 g/dL Los miiios de bajo mvel
socloeconomuico presentaban la prevalencia mas alta de
deficiencia (39%) Sin embargo, los mifios del mvel socio
economico alto tambien teman una proporcion significats
va de valores deficientes (20%) No se observaron dife-
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rencias significativas entre los sexos o las zonas urbanas y
rurales Alrededor del 72% de los miios consumia menos
del 75% de la IDR de vitamina A No se observaron casos
de xeroftalmia

Panamd. Se realizo un estudio nacional en 1 566 pre
escolares de 12-59 meses de edad (Mmusterio de Salud
1992, Caballero et al 1996) El mivel serico medio de ret
nol fue de 37,4 + 12,1 g/dL, 6,1% de los mifios tema
menos de 20 g/dL No se observaron diferencias en la pre
valencia de valores bajos de retinol por region geografica
Sin embargo, se observo una diferencia significativa entre
las poblaciones indigenas y no indigenas, de 13% contra
5% El estudio aimentario demostro que existian diferen
cias regionales y etnicas en la prevalencia de alto riesgo de
deficiencia de vitamina A La poblacion mdigena de la
region occidental presentaba el riesgo mas alto (Rivera et
al 1992), ya que el 12% del 21% de los mifios corra ries-
go, y dentro de ellos los miios de 24 35 meses eran los que
presentaban el riesgo mas alto

Perd En el periodo 1986/87, la Universidad de San
Marcos realizo un estudio en cuatro comunidades rurales
de Puno para evaluar las deficiencias de micronutrientes
(Ayalaetal 1989) Langesta de vitamina A en general fue
deficiente, pero no se observaron manifestaciones clinicas
Dos de las comumdades presentaban una ingesta insufi-
ciente de riboflavina y una de ellas presentaba una baja
ingesta de tiamina, la ingesta de macina y vitamina C era
adecuada En 1988 Llosa et al estudiaron el mvel de acido
folico en mujeres adultas en Huascar e informaron que las
embarazadas presentaban menores niveles sericos y un
44% tema deficiencia de folatos (Llosa et al 1988) FEl
Instituto Nacional de Nutricion dio a conocer un estudio
reahizado en 839 y 786 sujetos de todas las edades de Lima
y Cajamarca, respectivamente (Lopez de Romaiia et al
1991) nmguno de los grupos de Cajamarca satisfacia la
IDR de vitanuna A, la ingesta media satisfacia el 50% de la

IDRYy las embarazadas y las nodrizas presentaban la menor
ingesta (17% de laIDR) En Lima la ingesta de itammna A
era baja en los escolares, los adultos mayores y las nodri-
zas pero era adecuada en los nifios menores de dos afios

La ingesta de tiamma en general era baja, salvo en los mifios
quienes, a su vez, presentaban la menor mgesta de miacina

La ingesta de riboflavina era adecuada Se mudio el nivel de
vitamina A en 300 miios menores de sets afios en Puno y
Pwra (Del Aguila y Brown 1991), un cuarto de la muestra
presento una baja ingesta de vitamina A, 33% de los mifios
de Prura y el 14% de los de Puno presento un mvel serico
de retinol 1nferior 2 20 g/dL y se detectaron cuatro nifios
con cicatrices en la cornea, pero sin otros signos de deft

ciencia de vitamina A

En el periodo 1992/93 PRISMA estudio mifios menores
de cinco afios de edad de Lima y Libertadores (PRISMA
1993) Se encontraron niveles sericos de retinol menores
de 20 g/dL en el 5% de los nifios de la region metropoli-
tana, el 24% de los de las barriadas de Lima, el 21% de los
de la zona costera y el 24% de los del altiplano en
Libertadores Finalmente, en 1995 PRISMA dio a conocer
los resultados de una evaluacion bioqumica de nifios
menores de tres afios de edad y mujeres adultas de las pro
vincias del norte, Inca y Marafion (PRISMA 1995) Se
encontraron prevalencias sumamente altas de mveles seri
cos de retnol mferiores a 20 g/dL (16% a 35%)
Recientemente (Campos et al 1997), se efectuo un estudio
sobre micronutrientes en 1 861 nifios de 6-71 meses de
edad y 946 mujeres en edad fertl de la region de la costa
(Lima) y de tres regiones del altiplano Inca (Cuzco), Grau
(Pwra) y Maraiion Noreste (Cajamarca) Se encontraron
niveles sericos de retmol mferiores a 20 g/dL en el 22%
de los miios de Lima, el 30% de los de Cuzco, 50% de los
de Pura y 38% de los de Cajamarca, como tambien, en el
2,9% de las mujeres La ingesta de vitamina A alcanzo un
promedio de 250 g/dia, y menos de 100 g/dia en el ala-
plano
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Venezuela. El Gnico estudio reciente sobre vitamina A
se efectuo en 411 nifios de 1 a 7 afios de una comumdad
pobre de Valencia (Solano et al 1997) La ngesta prome-
dio de vitamuna A fue de 656 + 576 pg/dia (148% de la

IDR), 31% de los nifios consumieron solamente el 85% de
la IDR. Una cuarta parte de los niios estaban a riesgo de
deficiencia, pero el promedio de retinol serico alcanzo a
36,7 + 13 0 pg/dL, y solamente el 6 7% tuvieron <20 pg/dL
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VISION GENERAL DE LA REGION

Vitamma A

En la Figura 1 y los Cuadros 2 y 3 se presenta una vision
general de la situacion actual de la wtamma A en la region
de America Latina y el Caribe sobre la base de la informa
cion mas reciente dispomble Segun la mformacion pro
porcionada por estudios nacionales (11 paises) o estma
da sobre la base de estudios subnacionales (cuatro pa
ses), la prevalencia nacional mas reciente de deficiencia de
vitamuna A entre nifios menores de cinco anos de edad ,
defimida como la proporcion de miios que presentan nive
les sericos de retinol inferiores a 20  g/dL, fluctua entre
40% en el Brasil y 6% en Panama Todos los estudios
nacionales, salvo el de Bolvia, se realizaron en muestras
representativas de los miios del pais La informacion dis
pomble de El Salvador no es muy reciente (1988) y, des
pues de cuatro afios de fortificacion sistematica del azucar,
es muy probable que este porcentaje se haya reducido No
existen estudios despues de 1985 sobre el nivel de vitamu
na A en la poblacion de Hati, Paraguay, Uruguay, y otros
paises de la region del Caribe, y la informacion disponble
de algunos paises esta limitada a estumaciones de la dispo
mbihdad o la ingesta de vitamina A (Chule), o fue recolec-
tada a traves de estudios de pequefia escala en zonas geo
grificas especitficas o grupos de poblacion (Argentina,
Brasil, Mexico, Peru, Venezuela) Las estimaciones tentat
vas de prevalencia, basadas en la hmitada informacion dis
pomuble, alcanzan a 9% en Argentina, 40% en Brasil, 20%
en Mexico, 30% en el Peru, y 7% en Venezuela La defi
ciencia de vitamina A tiende a concentrarse en algunas
zonas y/o grupos de poblacion en estos y otros paises

Se ha observado cierta mejoria en la prevalencia de defi
ciencia de vitamma A (bajos niveles sericos de retinol en
nifios menores de cmnco afios) en algunos paises al repe
tirse los estudios durante las ultimas dos decadas (Costa
Rica, Colombia, Guatemala, Honduras, Panama)
Desgraciadamente, los estudios nacionales realizados en
los afios 60 en una serie de pases tuvieron problemas

muestrales y metodologicos, por lo cual sus resultados no
son apropiados como cifras nacionales de referencia com
parables Por consiguente, solo se ha documentado apro-
piadamente la reduccion de la deficiencia de vitamina A en
Colombia, de 24% en 1980 a 14% en 1995 Costa Rica ha
experimentado ulumamente un aumento en la prevalencia
de vitamina A de 1,8% en 1981 2 8,7% en 1996

La poblacion total menor de cinco afios de edad afecta-
da por deficiencia de vitamina A en la regién de America
Latina y el Caribe en 1997 ha sido estimada sobre la base
de las cifras de prevalencia mas recientes (Cuadro 2) Las
estmaciones de paises que no tienen estudios nacionales
(Argentina, Brasil, Mexico, Peru y Venezuela) son arbitra-
rias y tentativas, ya que estan basadas en promedios pon
derados (por el tamafio de muestra) de la formacion
parcial dispomible Se debe reconocer que los estudios de
areas pequefias seleccionadas pueden estar distorsionados
va que tienden a ser realizados en zonas que se sabe tienen
una alta prevalencia de deficiencia de vitamina A y, por lo
tanto, pueden no ser representativas de todo el pais Sin
embargo, las estimaciones arrojan cifras que parecen razo
nables En los paises que no contaban con informacion
nacional reciente (Paraguay y otros) se estmo arbitraria-
mente la prevalencia de deficiencia de vitamina A en 25%,
que corresponde al promedio ponderado de la prevalencia
promedio en los paises en los cuales existia informacion

El numero total de nifios menores de cinco afios con
deficiencia de vitamina A se estima en cerca de 15 mullo-
nes, alrededor del 25% de los cast 60 mullones de mifios
menores de cinco afios de edad de laregion Se estima que
un 30% adicional, u otros 18 mullones tienen riesgo de
sufrir deficiencia de vitamina A o pueden tener una defi
ciencia leve Por ejemplo, se ha encontrado que la mayo
na de los nifios que tienen miveles sericos de retinol entre
20 29 g/dL, presenta msuficientes reservas hepaticas de
retinol que responden a la suplementacion con vitamina A
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(Flores etal 1991) Esto arrojaria un total de 33 millones
de nifios menores de cinco afios de edad (mas del 50% de
los mifios de la region) que tienen riesgo o ya tienen defi

ciencia de vitamina A Debido al tamafio de su poblacion,
Brasil, Mexico y Pert representan mas del 70% del total de
los nifios afectados Aproximadamente el 18%, o mas de
19 mullones de los miios en edad escolar podrian estar
afectados, ya que en Brasil y la Republica Dominicana se
encontro que la prevalencia de deficiencia de vitamina A en
la poblacion de escolares era de alrededor de un 30%
menor que en los preescolares (ICNND/INCAP 1972,
CENISMI 1993), alcanzando asi un total de 52 millones de
nifios menores de 15 afios de edad que tienen riesgo de
sufrir deficiencia de witamma A Estas estimaciones no
incluyen la poblacion adulta, de la cual las mujeres (espe

cialmente durante el embarazo) y los adultos mayores tie-
nen mayor riesgo de sufrir esta deficiencia nutricional No
se dispone de mformacion suficiente para estimar la mag-
nitud de la poblacion adulta afectada por la deficiencia de
vitamina A y el tamafio de la poblacion afectada clinica

mente no se ha podido estimar debido a la falta de infor

macion relevante

El Cuadro 3 presenta la clasificacion de los paises de
acuerdo a la magnitud del problema de deficiencia de vita-
mina A hasta 1997 Sobre la base de los criterios de la
OMS, la deficiencia subclinica de vitamina A en los miios
seria un problema grave (prevalencia superior a 20%) en
Brasil, Republica Dominicana, El Salvador, Mexico,
Nicaragua y Peru, moderado (10 19%) en Bolvia,
Colombia, Ecuador, Guatemala, y Honduras, y leve (<10%)
en Argentina, Belice, Costa Rica, Panama y Venezuela No
se dispone de mformacion reciente de otros pases del
Caribe, Chule, Cuba, Paraguay y Uruguay Existe alguna
nformacion que mndica que la deficiencia de vitamina A ch
nicamente severa tiende a concentrarse en ciertas regiones
y/o poblaciones de Bolivia, Brasil, Hait{, Mexico, Panama,
Peru, y la Republica Dominicana  Sin embargo, en los

estudios nacionales no se han evaluado sistematicamente
los signos chinicos de deficiencia de vitamuina A y se han
realizado pocos estudios de grupos de poblacién especifi-
cos en la region

Otras vitaminas

Dado el numero hmitado de estudios nactonales y sub
nacionales dirigidos a evaluar el nivel de las deficiencias
vitamunicas diferentes de la vitamina A en muestras repre-
sentativas de la poblacion, no es posible entregar un cua-
dro preciso de la situacion en la region como un todo Los
estudios sobre vitamunas se han restringido principalmen-
te a evaluaciones de la ingesta alimentaria o de la dispom
bilidad de nutrientes sobre la base de hojas de balance de
alimentos Se ha documentado la ngesta deficiente de vita
mnas B1, B2, macina y vitamina C en Argentina, B1, B2,
macma y vitamina C en Bolvia, Bl, B2 y macma en
Ecuador, B1, B2, B12 y C en Chule, B1, B2, B12, macma y
C en Mexico, y B1, B2, y miacina en el Peru  Se dispone de
evidencia bioquimica de las deficiencias vitaminicas dife-
rentes de la vitamina A en grupos de poblacion para la
niboflavina en Ecuador y Mexico, folatos en Argentina y
Costa Rica, y B12, E y folatos en Mexico y en el Peru No
se dispone de estudios bioqumicos en grupos de pobla-
cion de otros patrses La impresion general es que, cuando
se pesquisan deficiencias vitaminicas especificas, las defi
ciencias de riboflavina, tiamina, miacina y, eventualmente,
vitaminas E y C, como tambien, folatos y vitamina B12 en
embarazadas, parecen afectar a segmentos importantes de
la poblacion, principalmente grupos de bajo mvel socioe
conomuco de zonas rurales que representan una propor
cion significativa de la poblacion en muchos paises

Los estudios realizados en Argentina, Bolvia, Mexico y
Peru se hicieron en muestras no nacionales, mientras que
los estudios de Ecuador en 1986 y Costa Rica en 1996 se
hicieron en muestras nacionales y abarcaron varios
nutrientes con indicadores bioquimucos Los resultados
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del estudio realizado en Ecuador pueden dar indicios de lo
que se podria encontrar en otros paises si se efectuaran
estudios especificos (deficiencias de vitamina A, tiamina,
riboflavina y probablemente, folatos y macina) Ecuador
puede ser considerado como un pais tipo en America
Latina con problemas de nutricion y de salud simulares al
promedio regional, segin lo revelan las tasas de desnutri

cion calorico-proteica ademas de otros indicadores En
efecto, Ecuador se clasifica en el medio de una escala
ascendente de tasas de desnutricion usando indicadores
antropometricos, y donde Chile se ubica en el extremo mas
bajo y Haiti en el mds alto Las tasas deficientes de ingesta
de calorias y proteinas en preescolares son similares 2 una
serie de otros paises de la region Vale la pena destacar
que el estudio realizado en Costa Rica en 1996 detecto que
la deficiencia de folatos constitmia un problema significatt

vo tanto en mujeres como en preescolares, particularmen

te en las zonas rurales

La ingesta de energia puede ser considerada como un
indicador valido de la suficiencia cuantitativa de la dieta
La mgesta de energia significativamente msuficiente y la
poca variedad de la dieta de grandes segmentos de la
poblacion en muchos paises de la region sugeririan que la
mngesta global de alimentos no es suficientemente grande

para asegurar el consumo adecuado de vitaminas claves,
mncludas las vitaminas del complejo B y, eventualmente, la
vitammna E  La deficiencia de niacina ha sido dificil de
documentar en ausencia de mformacion bioqumica La
informacion alimentaria tiende a demostrar permanente
mente el bajo consumo de macina, pero no se han realiza
do ajustes por la mgesta de triptofano y su conversion en
niacina por parte del orgamismo, la ingesta, por st sola,
parece ser un mal indicador del nivel nutricional de la nia-
cina

Las deficiencias que con mayor probabihidad constitu-
yen problemas significativos en la mayoria de los paises de
la region son las de rboflavina, tiamina, folatos, vitamina
B12 (estas dos ulimas particularmente en embarazadas) y,
eventualmente, la niacina y la vitamuna E A pesar de que
algunos estudios a pequeiia escala en grupos de poblacion
(Argentina, Mexico), han arrojado un consumo deficiente
de vitamina C, 1a impresi6n general es que esta deficiencia
puede no representar un problema de salud publica
importante en la region cuando se evalua con referencia a
las IDR convencionales Esto es independiente del papel
reconocido de la vitamina C como factor que aumenta la
absorcion del hierro no heminico de las dietas basadas
principalmente en cereales
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COMENTARIOS

Magnitud y tendencias del problema de
la deficiencia de vitamina A

A fines de los afios 60 y principios de los 70, el Comite
Interdepartamental para la Defensa Nacional (ICNND), de
los Estados Umidos, realizo una serie de estudios nutricio-
nales en la region de America Latna y el Caribe
(PAHO/WHO, 1970) A pesar de los problemas de disefio
y metodologia, los estudios de la ICNND proporcionaron
los primeros indicios de Ia presencia de deficiencias nutri-
cionales multiples en muchos pases de laregion Los estu
dios realizados en America Central, en conjunto con INCAP,
identificaron a la desnutricion calorico proteica, la ane-
mia por deficiencia de hierro, el bocio endemico y la defi-
ciencia de vitamuna A, como las deficiencias nutricionales
mas graves de la subregion (ICNND/INCAP 1972) La defi
ciencia de vitamina A fue sefialada como un problema prio
ritano e INCAP hizo esfuerzos para desarrollar la tecnolo-
g1a apropiada para la fortificacion del azucar con vitamuna
A Se miciaron ademas algunas actvdades para diversifi-
car la dieta A mediados de los afios 70 se promulgo la
legislacion sobre fortificacion del azucar en Costa Rica,
Guatemala, Honduras y Panama, la cual se comenzo a aph
car en todos los pases citados salvo Panama En 1981
dejo de ejecutarse en Costa Rica Hasta finales de los 1980s
se aplico en forma irregular en Guatemala y Honduras

En la mayoria de los paises de la region de America
Latina y el Caribe, particularmente en America del Sur y el
Caribe, por mucho tiempo no se considero que la defi-
ciencia de vitamuna A fuera un problema de salud publica
significativo, principalmente porque las lesiones oculares
que llevan a ceguera permanente no se observan con fre
cuencia, 2 pesar de la prevalencia de bajos miveles sericos
de retinol ubicados cerca o por sobre los niveles de corte
recomendados por 1a OMS Los resultados de investigacio-
nes en la decada anterior acerca de los efectos funcionales
de la deficiencia subchinica de vitamina A, particularmen-
te su impacto sobre la mmumdad y el riesgo de morbilidad

y mortalidad por infecciones desencadenaron una preocu-
pacion y compromuso politico mucho mayor (Sommer et
al 1983, 1984, 1987) Por lo tanto, a fines de los afios 80
y principios de los 90, la creciente preocupacion por el
problema condujo a la realizacion de evaluaciones bioqui
micas de la deficiencia de vitamina A en una serie de pai-
ses incluidos Belice, Ecuador, El Salvador, Bolivia, Panama,
Republica Dominicana, Nicaragua y, mas recientemente,
Colomba, Costa Rica, Guatemala y Honduras

Los bajos miveles sericos o plasmaticos de retinol son
aceptados amphamente como un indicador valido de la
presencia y magnitud de deficiencia de vitamina A en la
poblacion (Underwood 1993) La prevalencia de valores
wnferiores a los puntos de corte seleccionados es il para
estimar la magmitud y gravedad de la deficiencia de vitam
na A como problema de salud publica La OMS ha sugert
do una prevalencia de mas de 10% de valores menores de
0,35 umol/L (menos de 20 g/dL) como un indicio de que
la deficiencia de vitamimna A constituye un problema de
salud publica importante (WHO 1996) Sobre la base de
los resultados mas recientes y los criterios de la OMS, se
puede concluir que la deficiencia subclinica de vitamina A
constituye un importante problema de salud publica en el
pais (prevalencia de retinol serico nferior a 20 g/dL sobre
10%) en orden decreciente de magmtud, en Brasi, El
Salvador, Nicaragna, Peru, Republica Dominicana, Mexico,
Guatemala, Ecuador, Honduras, Colombia, y Bolvia

La mayoria de los estudios clinicos no han podido
demostrar que exista una frecuencia sigmificativa de xerof-
talmua en la region de America Latina y el Caribe, salvo en
zonas especificas de unos pocos paises Los estudios clim
cos realizados a fines de los afios 80 y principios de los 90
en Ecuador, Republica Dommicana, Nicaragua y Panama
confirmaron la baja frecuencia de lesiones oculares atn
buibles a la deficiencia de vitamina A, ratificando asi la
nocion de que la deficiencia subchinica es la principal
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forma de deficiencia de vitamuna A en la region de America
Latina y el Caribe Se ha encontrado que la deficiencia de
vitamina A es lo suficientemente grave en ciertas zonas o
grupos de poblacion para suponer que puede constituir un
problema moderado a grave ampliamente difundido en
Brasil, Haiti y Peri  En Panama el problema pareciera
estar circunscrito a los grupos indigenas  En Argentia los
resultados de los estudios de mgesta alimentaria /o los
estudios bioquimuicos en zonas geograficas especificas
sugieren la existencia de un problema de magmitud leve, y
de moderada a severa en Brasil, Mexico y Peru

Existe escasa mnformacion actuahizada sobre la ingesta
actual de vitamina A por grupos de poblacion en muchos
paises La mayorra de las encuestas alimentarias fueron
realizadas hace mucho tiempo y pueden no indicar el con-
sumo actual Ademas, existen problemas conocidos aso-
ciados con la eshmacion de la vitamina A preformada de
ongen vegetal Los estudios mas precisos del riesgo de una
mngesta inadecuada son afectados por una serie de limita
ciones Primero, algunas estmaciones no estan basadas en
mediciones de la igesta directa, asi sea en forma imper
fecta, sino que en la oferta aimentaria (ingesta aparente)
dervada de hojas de balance de alimentos que son bastan-
te mas imprecisas Segundo, la informacion de la ngesta
alimentaria con frecuencia se presenta en promedios,
cifras absolutas o porcentajes de IDR, en lugar de distribu
ciones significativas  Tercero, el numero relativamente
mas pequedo de alimentos ricos en actividad de la vitamu
na A presenta una limitacién significativa a los metodos
convencionales de encuesta alimentaria En varios paises
se necesita informacion mas actualizada sobre la dispom-
bilidad de alimentos y micronutrientes, consumo de mucro-
nutrientes y estudios bioquimicos nacionales

Las estimaciones de disponibihdad y consumo de micro
nutrientes proporcionan una indicacion util, aunque ndi
recta, del riesgo que tiene la poblacion de presentar defi-

ciencia de vitamina A  Cuando la dispombihidad per capita
de vitamuna A de una poblacion se mantiene por debajo de
los mveles aceptables, la probabilidad de que se produzcan
deficiencias asociadas con una distribucton dispareja de la
oferta por nivel soctoeconémico aumenta significativamente,
particularmente para los grupos de bajos ingresos que estan
a riesgo Por el contrario, puede haber deficiencia de vita

mina A incluso en situaciones en que el suministro aparente
del micronutriente es adecuado, debido a una baja biodis

pombilidad de la vitamuna A en ciertos alimentos (vegetales
de hojas verdes), baja ingesta de grasa y/o una mal distribu-
cion evidente de los alimentos (por nivel socioeconomico),
y altas tasas de infeccién  Por otra parte, los estudios alt

mentarios simplificados pueden proporcionar informacion
util sobre los grupos de poblacion a riesgo de deficiencia de
vitamina A , como ha sido el caso de los metodos de evalua

cion ahmentaria rapida desarrollados por Helen Keller
International (Rosen et al 1993) e IVACG (IVACG 1989)

Se han publicado varias revisiones anteriores de la situa
clon de vitamuna A en la regién (Mora 1992, Mora y Dary
1994, Mora 1994) El Sistema de Informacion de
Deficiencias de Micronutrientes (MDIS) de la OMS, que
recopila la mayor parte de la informacion publicada, cons
tituye un esfuerzo plausible para mantener un registro de
la situacion de la deficiencia de vitamina A por pass, sin
embargo, generalmente Ia informacion demora mucho en
ser publicada y transferida a la oficina de la OMS en
Gmebra Esta reviston entrega informacion mas completa
y actualizada en 1997 e incluye datos recolectados recien
temente, como tambien, datos que no siempre estan dispo
mbles o accesibles en archivos de computacion pero que
han sido dados a conocer localmente Un informe de la
MDIS de 1a OMS (OMS 1995) indica que en 22 de los 36
pases de la region de America Latina y el Caribe no se dis
puso de informacion o esta fue recolectada antes de 1980
La informacion de 14 de los paises fue recopilada despues
de 1980 y en 13 de ellos de muestras subnacionales En
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base a esta informacion, se estimo la prevalencia regional
de deficiencia de vitamina A de 20% Nuestra estimacion
de la prevalencia regional actual llega a 25%, porcentaje
que claramente esta influido por el aporte relativo de pat

ses, algunos relativamente grandes (Argentina, Brasil,
Mexico, Peru y Venezuela), para los cuales se estimo la
prevalencia con base en estudios subnacionales

Causas y consecuencias de la deficien-
cia de vitamina A

Se sabe que la deficiencia de vitamuna A como problema
de salud publica ocurre dentro de un contexto de un macro
y microambiente de deprivacion ecologica, economica y
social, con la contribucion relativa de factores individuales
que varian entre y dentro de los paises (Underwood 1993)
A mwvel de la region de America Latina y el Caribe, la ofer
ta de vitamuna A puede no ser un factor critico, una est
macion reciente de la oferta mundial total (ACC/SCN 1993)
ndica que la oferta per capita de witamuna A en la region de
las Americas (incluido Estados Umidos y Canada) alcanza
alrededor de 814 g equivalentes de retinol diarios, de los
cuales un tercio es de ongen ammal Tal dispomibihdad
per capita ciertamente seria lo suficientemente grande, si
se distribuyera en forma uniforme, para satisfacer las nece
sidades de la mayoria de la poblacion, sin embargo, la est
macion global del ACC/SCN es afectada por 1a mayor oferta
en Estados Unidos y Canada y, ademas, no toma en cuenta
las diferencias conocidas entre los paises y entre los grupos
socioeconomicos dentro de los paises

Se espera que la oferta y consumo de vitamina A a nivel
individual sean deterrmnados por la disponibilidad a nivel
comunutario y famihiar, como tambien, por la capacidad de
tener acceso a ella desde un punto de vista economico y
cultural, inclmdas las practicas alimentarias especificas
con respecto del consumo de las fuentes vegetales y ant
males disponibles Parece que los factores culturales y las

practicas alimentarias pueden desempefiar un papel signi-
ficatvo en comunidades que tienen mayor acceso a las
fuentes vegetales que a las ammales El bajo prestigio de
las fuentes de vitamina A vegetales en algunos grupos de
poblacion puede ofrecer una oportumdad para mtroducir
la dwversificacion de la dieta, el mercadeo social y las estra
tegias educacionales

Debido al niimero relativamente pequefio de alimentos
r1cos en vitamina A, existe una alta probabilidad de que las
poblaciones cuyas dietas estan basadas en un ndmero
limitado de alimentos basicos vegetales, con una baja
ingesta de grasas, consuman cantidades nsuficientes de
dicha itamuina  Dados los patrones alimentarios imperan-
tes, este pareceria ser el caso de grandes segmentos de la
poblacion en un gran numero de paises de America Latina
y el Caritbe Mas aun, es posible que se produzca defi
ciencia de vitamna A incluso en presencia de una mgesta
aparentemente adecuada, debido a una disminucion de la
absorcion y una mayor utihizacién y perdida asociada a
estados infecciosos, los cuales son bastante frecuentes en
los patses de la region de America Latina y el Caribe Por
consiguiente, a una disponubilidad y/o consumo de vitamu
na A relativamente bajo a nivel comumtario o familsar
puede agregarse una alta morbihidad por infecciones para
aumentar substancialmente el riesgo de deficiencia Unay
otra vez se ha demostrado la asoctacion de la morbilidad
infecciosa, eventualmente identificada por marcadores
bioquumicos, y la prevalencia de bajos mveles sericos de
retinol (Cameos et al 1987, Frewre et al 1988, Salazar
Lindo et al 1993, Filteau et al 1993) Sin embargo, aun
no se ha establecido la mfluencia relativa de las infeccto
nes especificas sobre la prevalencia de deficiencia de vita
muna A medida a traves de los miveles sericos de retinol
(Filteau et al 1993)

Los estudios eprdemiologicos han 1dentificado dos tipos
principales de factores etiolégicos inmediatos de la defi-
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ciencia de itamina A 1) ingesta suficiente de fuentes ali-
mentarias de vitamina A, ya sea preformada o en la forma
de precursores de la itamina A (betacarotenos), junto con
un bajo consumo de grasas que facilitan su absorcion, y 2)
mayores requerimientos de vitammna A y una mala utihza-
cion de la vitamuina absorbida debido al efecto nocivo de las
mnfecciones, las cuales, ademas de disminuir la absorcion,
aumentan el uso metabolico y la excrecton urinaria
(Stephensen et al 1994, Alvarez et al 1995) A pesar de
que se ha demostrado que los dos factores estan mtima
mente relacionados con la deficiencia de witamina A, se
espera que la contribucion relativa de cada grupo de fac-
tores etiologicos a la deficiencia de vitamina A difiera por
pais y region Las pohiticas y los programas actuales estan
dingidos al primer tipo de factores etiologicos, aquellos
que conducen a una ingesta msuficiente de la vitamina por
parte de las poblaciones de riesgo, y generalmente las
mfecciones son abordadas a traves de otras medidas de
salud publica (saneamiento ambiental, control de la dia
rrea, InMmunizaciones, etc )

Se han establecido claramente las consecuencias fun
cionales de la deficiencia de vitamina A para el indviduo,
como tamben, las consecuencias de salud, sociales y eco
nomicas para la poblacion y para el desarrollo social y
economico de un pars (Sommer y West 1996) Se sabe que
una deficiencia severa y prolongada de vitamuna A produce
lesiones oculares (xeroftalmia) y, a 1a larga, ceguera irre-
versible Las consecuencias funcionales de la deficiencia
de vitamuna A marginal o subclinica sobre la funcion inmu
nologica y el mayor nesgo de enfermedades mnfecciosas
mas graves y prolongadas, con el consiguiente aumento de
la mortalidad nfantil, tienen una gran relevancia social y
economuca debido al tamafio de la poblacion afectada y el
costo excesivo de la atencion de salud frente a recursos
escasos y decrecientes (Sanghvi 1993) Ademas, a traves
de su mteraccion con la deficiencia de heerro, la deficien-
cia de vitamuna A tambien puede ser un factor coadyuvante

significativo de las altas tasas de anemua que se observan en
la mayoria de los paises de America Latma y el Caribe
(Meyia et al 1997, Mepia y Arroyave 1982, Mepa 1985)
Por lo tanto, el control de la deficiencia de vitamina A
deberia ser una meta prioritaria de los gobiernos de los
paises afectados

Alternativas para controlar la deficien-
cia de vitamina A

Un enfoque eficaz para controlar la deficiencia de vita
mumna A deberia mclur medidas de corto plazo, como la
suplementacion (distribucion de suplemento como una
medida de emergencia para proteger a los grupos de
poblacion mas vulnerables en el corto plazo y para cubnr
grupos de poblacion a los cuales no alcanzan las otras
mtervenciones) Deberia incluir ademas medidas de corto
y largo plazo, como las estrategias basadas en los alinen
tos, dirgidas a aumentar el consumo de vitamina A de
fuentes naturales (leche materna, fuentes animales y vege-
tales) y/o alimentos fortificados, como tambien, medidas
de salud publica para reducir Ia nfeccion (WHO 1982,
1984, Trowbridge et al 1993) Se ha recomendado la
suplementacion preventiva universal o focalizada y se la ha
usado con exito en varios paises, con enfasis especial en
los preescolares y las mujeres durante el postparto o puer
perio, lo que asegura la proteccion adecuada de los recien
nacidos alimentados al pecho durante por lo menos los
primeros seis meses de vida (OMS 1997)

Estudios experimentales han mostrado un impacto sig-
mificativo de la suplementacion con vitamina A en la mor
talidad en la mifiez en poblaciones deficientes (Beaton et al
1993) Desafortunadamente, el sector salud de los paises
en desarrollo con frecuencia no tienen la capacidad ope
racional para asegurar la cobertura de una gran propor
cion de la poblacién en las actvidades de suplementacion
umversal y/o para alcanzar los grupos a riesgo  Las orga
nizaciones no gubernamentales (ONG) pueden comple-



Vitaminas » 25

mentar los esfuerzos del gobierno en forma eficaz para
aumentar la cobertura y asegurar un mayor alcance de la
poblacion de mayor riesgo La combinacion de la suple

mentacion con los programas de inmunizacién facilita el
logro de altas tasas de cobertura en miios pequefios, parti-
cularmente cuando se utihza una estrategia a traves de
campaiias nacionales de inmunizacion o campaiias nacio

nales de salud

Nunca serd excesiva la importancia que se de a mejorar
la ingesta de vitamina A y prevenir la deficiencia de esta
vitamina a traves de una dieta balanceada con fuentes natu
rales o alimentos fortificados ( ‘estrategia basada en los ali-
mentos”)  Siempre existe la necesidad de un consumo
adecuado de vitamina A para garantizar un margen de
seguridad para compensar las variaciones estacionales del
consumo y prevenir las deficiencias, incluso cuando mejo
ran las condiciones socioeconomicas y de salud  Esto
implica alcanzar ingestas mdividuales bastante superiores
a los requerimientos mimimos establecidos convencional-
mente, con el fin de lograr niveles de “seguridad nutricio
nal ' y mantener reservas adecuadas en todo momento La
promocion eficaz de la lactancia materna asegurara una
fuente adecuada de vitamma A durante los primeros seis
meses de vida del recien nacido e incluso despues Las
medidas de salud publica para reducir el peso de las infec
ciones y las infestactones parasitarias tambien son muy
importantes, dada Ia importante contribucion de la infec
cion a la deficiencia de itamina A

En la mayoria de las circunstancias, es probable que sea
dificil mejorar la ingesta de vitamina A de fuentes alimen
tarias naturales, dadas las restricciones culturales y econo-
mucas para cambiar practicas aimentarias profundamente
arraigadas Por consiguiente, ademas de la diversificacion
alimentaria, se deberan considerar otras opciones, nclm
da la suplementacion temporal a los grupos de alto nesgo
que no son alcanzados por otras intervenciones, cuando el

problema es lo suficientemente grave y tales grupos pueden
ser identificados y alcanzados con facihdad Otra alterna-
tiva es la fortificacion multiple de uno o mas vehiculos ali-
mentarios, lo que resulta ser muy ventajoso y econdmico
para cubrir a una ampha gama de deficiencias de micro-
nutrientes ademas de la deficiencia de vitamina A, ya que el
costo marginal de agregar cada micronutriente es general-
menie muy pequeno

La fortficacién de alimentos es la intervencion mas efec
tiva en funcion del costo para controlar las deficiencias de
micronutrientes de los paises en desarrollo La fortifica-
cion de los alimentos procesados ha contribuido significa-
tivamente a erradicar las deficiencias de micronutrientes
en los paises industriaizados La eficacia de la fortifica
cion de alimentos para mejorar el nivel de micronutrientes
esta fuera de discusion, sin embargo, esta estrategia no ha
sido utihzada en la medida que deberia Lafortificacion de
la sal con yodo ha llevado a la reduccion significativay a la
eventual erradicacion del bocio endemico y de los trastor
nos por deficiencia de yodo en una gran cantidad de pa-
ses Hace muchos aiios los ensayos en terreno demostra-
ron la eficacia de fortificar el azucar o el glutamato mono-
sodico con vitamina A (Arroyave etal 1979, Arroyave et al
1981, Muhulal et al 1988), estos ultimos también dieron a
conocer la impresionante reduccion de la mortahidad
nfantd (46%) en Indonesia Se pueden fortificar con vita
mina A otros alimentos basicos como las harinas de trigo y
de mauz, la leche, el arroz, el aceite vegetal, la margarina y
los cereales para lactantes

Hace veinte afios, en America Central se demostro la efi
cacia de la fortficacion del azucar para mejorar los niveles
de vitamuna A, cuando INCAP desarrollo la tecnologia apro-
piada, promowio la legislacion en los paises mas afectados
y demostro el impacto significativo sobre los niveles sericos
de retinol (Arroyave et al 1979, Arroyave et al 1981) El
mwel de la fortificacion con vitamina A en las plantas de
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produccion se establecio en 15 g por gramo de azucar, de
modo que, despues de la perdida producida a traves del
proceso de mercadeo, el consumidor obtendra al menos
10 g por gramo, lo que es suficiente para satisfacer la defi
ciencia de la ingesta de vitammna A de la mayona de la
poblacion a riesgo  En Costa Rica, los mveles deficientes
de retinol serico en la poblacién bajaron a menos de 2%
despues de cinco afios de la puesta en marcha del progra-
ma de fortdicacion del azucar Debido a multiples razones,
hasta mediados de los afios 80, se ejecutaba irregularmen
te Ia fortficacion del azucar en Guatemala y Honduras, mas
rectentemente, se ha logrado un progreso importante en la
cobertura y calidad de la fortificacton en ambos pases, lo
cual ha temdo un mmpacto significativo

Un analisis economico de las intervenciones con vitamina
A en Guatemala, efectuado en 1992, revel6 que la fortifica
cion del azucar a una concentracion de al menos ocho
microgramos por gramo a mvel del consumudor, era la nter
vencion mas economica, con un costo de US $0,29 por per-
sona alcanzada, US $0,65 por persona de alto riesgo alcan-
zada y US $0,98 por persona de alto riesgo/afio de suficien-
cia de vitamma A lograda, comparado con los costos signifi
cativamente mas altos de la suplementacion y los programas
de huertos familiares y educacion (Phullips et al 1996)
Ademas, generalmente no es necesario cambuar los patrones
alimentarios de la poblacion, y el costo de la fortificacion es
relativamente bajo (representa menos del 2% del precio al
detalle del azucar no fortificada), por lo cual se puede trans
ferir faciimente al consumudor, y los costos para el gobierno
se lumitan solo a la supervision y el control La fortificacion
se puede hacer sustentable mediante la concertacion entre
los sectores publico y privado En resumen, se dispone de
mtervenciones que han demostrado ser economicas, las cua
les s1 son puestas en practica adecuadamente sobre una base
sustentable y apoyadas por un firme compromuso politico,
contribuiran a elimmnar virtualmente el total de la deficiencia
de vitamina A en la region de America Central y el Cartbe

Programas actuales para el control de
la deficiencia de vitammna A en la
region

Varios paises de America Latina y el Caribe han elabora
do y estan poniendo en practica programas nacionales
mtegrados para enfrentar varias deficiencias de micronu
trientes La mayoria de los programas incluyen actiidades
de control de la deficiencia de vitamuna A, tales como la
suplementacion, la fortificacion de alimentos y la diversifi-
cacion de [a dieta En algun momento, la mayoria de los
paises han puesto en practica actividades de suplementa
cion con una cobertura variable de 1a poblacion, la cual ha
sido dificil de mantener y iende a dismunuir a lo largo del
tilempo Es posible que se logren altas tasas de cobertura
a traves de una estrategia de campaiia como, por ejemplo,
en conjunto con una campaiia de inmunizaciones, como se
ha hecho en Nicaragua y en Bolivia En algunos paises se
dan suplementos a las mujeres en el postparto inmediato,
aun cuando la cobertura todavia es baja

Exste creciente 1nteres en la fortificacion de alimentos
La exitosa experiencia de Guatemala ha estimulado a otros
paises con tasas importantes de deficiencia de vitamina A,
a promover la fortificacion del aziicar (y/u otros alimentos
basicos) como intervencion clave Honduras reanudo for
malmente la fortificacion del azucar en 1992, despues de
su aplicacion esporadica, y se han logrado grandes avances
desde entonces La cobertura en la zafra de 1995/96 llego
a cast el 100% del total de azucar destinada a consumo
humano (el azucar para uso mdustrial no se fortifica en
Honduras), en las plantas de produccion y en los hogares
la itamna A ha alcanzado actualmente los niveles espera-
dos, y las tasas de deficiencra se han reducido significativa
mente (USAID/IMPACT 1996)

Otros paises han 1iciado o estan en proceso de imciar
la fortuficacion En 1994, Venezuela comenzo a fortificar la
harina de maiz con vitamuna A y otros micronutrientes El

L&
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Salvador dicto una ley para fortificar el azucar en 1994 la
cual entro en vigencia en 1995 Los gobiernos de Bolvia,
Colombia, Ecuador, Nicaragua y la Republica Domunicana
estan firmemente comprometidos con la fortificacion del
azucar En Bolivia se esta realizando una prueba piloto de
fortificacion, y en los otros paises se estan llevando a cabo
negociaciones con los productores de azucar Despues de
la reaparicion de la deficiencia de vitamina A, Costa Rica
esta contemplando actualmente reanudar la fortificacion
del azucar, la cual se habia suspendido en 1981 En 1995,
El Consejo Internacional del Azucar (asociacion mundial
de productores de azucar) pubhico la “Declaracion de So
Paulo”, reconociendo formalmente la necesidad de pro-
mover la fortificacion del azucar con vitamina A en los pat
ses cuyas poblaciones presentan deficiencia de esta vitamu
na En marzo de 1996 se orgamizo un taller en Guatemala
para revisar los ulumos adelantos y experiencias en la for
tficacion del azucar, y USAID/OMNI preparo un Manual
para la Fortificacion de Azucar con Vitamina A (Arroyave y
Dary 1996)

Los alimentos procesados por la industria para lactantes
y nifios y otros productos alimentarios, includos los cerea-
les para lactantes, 1a leche en polvo, los productos lacteos,
y la margarina, generalmente son fortificados con witam
nas y minerales La fortificacion se ha transformado en un
requistto de ciertos alimentos, tales como la margarina con
vitamina A y los cereales para lactantes con hierro y otros
nutrientes  Desgraciadamente, estos productos no son
consunudos en forma universal y generalmente no llegan a
los grupos de poblacion a mayor riesgo Por consiguien
te, se debera poner enfasis en la fortificacion de productos
basicos de consumo umversal (azucar, harina de trigo o
matz, aceite vegetal, sal, arroz, leche pasteurizada), siem
pre que sea factible, con el fin de compensar el consumo
msuficiente que conduce a la deficiencia de itamina A y de
otros mucronutrientes

La dwversificacién de la dieta, que con frecuencia es con-
stderada por las autoridades de salud como una estrategia
dificil de lograr y que toma mucho tiempo, ha obterudo
logros menos significativos que la fortificacion Ademas de
fomentar la lactancia materna, la diversificacion de la dieta
generalmente imphica promover la produccion, comercia-
lizacion, conservacion y consumo de alimentos vegetales
ricos en vitamuna A (zanahorias, frutas amarillas, espinaca
y otros vegetales de hojas verdes) a traves de estrategias
educacionales y de ‘ mercadeo soctal’, y la promocion de
huertos familiares o comunitarios Las ONG estan desem-
peitando un papel fundamental en la dwversificacion ah-
mentaria a traves de proyectos educativos y de desarrollo
comunitario  Se debe reconocer que el cambio de habitos
alimentarios muy arraigados puede significar enfrentar el
desafio de retirar barreras culturales, economicas y de otro
tipo, pero es posible que el esfuerzo valga la pena, ya que
los beneficios lo convertirian en una mtervencion sustenta
ble de bajo costo para mejorar la ingesta de vitamina A en
el largo plazo Esto puede requerir la elevacion del prest-
gio social de las fuentes vegetales en muchos grupos de
poblacion

Otras deficiencias de vitaminas

Se ha concedido una atencion relativamente menor a las
deficiencias de vitamunas diferentes de la A, tanto en termi-
nos de su 1dentificacion como de los esfuerzos por contro
larlas, por lo tanto, existe escasa informacion sobre su
magnitud en la region de Amertca Latina y el Caribe Esto
ocurre a pesar de la reconocida importancia de todos los
micronutrientes como elementos claves para las funciones
fisiologicas normales del cuerpo humano Los mucronu-
trientes participan en una variedad de procesos metabol-
cos, inmunologicos, enzimaticos y de otro tipo, y en una
gran cantidad de pases existe evidencia concluyente, prin-
cipalmente derivada de estudios alimentarios, acerca del
riesgo relativamente alto de sufrir deficiencias vitaminicas
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Las deficiencias de multiples witaminas, particularmente
riboflavina, tiamina, folatos y B12 en embarazadas, y even
tualmente, niacina y vitaminas E y C en los grupos de bajos
ingresos, tienen alta probabilidad de coexistir y estar difun
didas entre las poblaciones mas pobres afectadas por des
nutricion calorico proteica Estas deficiencias se observan
tambien en zonas donde los patrones alimentarios no
garantizan el consumo regular de vitaminas en cantidades
suficientemente altas para saisfacer las ingestas recomen
dadas Se sabe, ademas, que la demanda fisiologica de vita-
minas aumenta significativamente en presencia de enferme
dades mfecciosas, cuya frecuencia es alta en los paises en
via de desarrollo A medida que la desnutricion calorico
proteica y las deficiencias de vitamina A, hierro y yodo se
reducen con las intervenciones especificas, es posible que
surjan otras importantes deficiencias de micronutrientes
como problemas de salud publica significatvos y con con-
secuencias importantes para la salud, como ha sido el caso
de la deficiencia de riboflavina en Ecuador y de folatos en
Costa Rica Los estudios nacionales realizados en Ecuador
en 1986 y en Costa Rica en 1996, son un buen ejemplo de
la coexistencia de deficiencias vitaminicas multiples que
aparecen cuando se efectuan estudios especificos

Aun cuando las consecuencias funcionales de la mayo
r1a de las deficiencias vitamunicas son bien comprendidas y
existe evidencia creciente de su impacto negativo sobre la
salud individual (Gaby et al 1991), su importancia para la
salud publica y sus consecuencias funcionales y econom
cas para los grupos de poblacion solo se han establecido
claramente para la deficiencia de vitamina A (mayor riesgo
de morbilidad y mortahdad, ceguera) y parcialmente para
la deficiencia de folatos (mayor riesgo de anemia, malfor
mactones congenitas como los trastornos del conducto

neural, y enfermedad cardiovascular) Sin embargo, el
papel fundamental de otras vitaminas en procesos fisiolo

gicos y bioqumicos importantes, como tambien en el cre

cimiento y desarrollo humanos, sugiere que la deficiencia
de tales itammnas y su interaccion puede tener importantes
consecuencias economicas y de salud publica para la
poblacion, las cuales aun se deben indagar Ademas del
papel coadyuvante de las vitaminas del complejo B en la
etiologia de la anemia nutricional, con consecuencias
conocidas para la salud publica, la coexistencia de defi-
ciencias vitaminicas puede agravar la desnutricion calor

co-proteica y las deficiencias de minerales y deteriorar una
serie de funciones fisiologicas, afectando adversamente la
salud y el bienestar de la poblacion

En teora, las deficiencias vitaminicas se pueden preve
nir y controlar mediante la suplementacion o el uso de una
estrategia basada en los alimentos incluida la fortificacion
de los alimentos y/o la diversificacion de la dieta Se ha
propuesto la suplementacion multiple de las embarazadas
y de los nifios con micronutrientes pero su uso no ha sido
muy difundido aun, y ciertamente merece que se explore
mas La forma mas practica de mejorar la mgesta de vita
munas en los grupos de poblacion es mediante la fortifica-
cion multiple de alimentos basicos, cuando sea posible, ya
que el costo por vitamina adicional generalmente es muy
pequefio  Se espera que la fortificacion multiple sea mas
sustentable y economica que la suplementacion y la diver
sificacion de la dieta para enfrentar las deficiencias de
micronutrientes multiples  Afortunadamente, la fortifica-
cion de la harina de trigo (y a la larga la de maiz) con hie-
rro y vitammas del complejo B, includa la tiamina, ribo-
flavina, macina y folatos, actualmente se esta consolidando
en la mayora de los paises de America Latina y el Caribe
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Cuadro 1 Estudios sobre el nivel de vitammas en la poblacion de America Latina y el Caribe

PALS/ AUTORES  ZONA MUESTRA RESULTADOS
ANo GEOGRAFICA
Argentina
1985 Abeya et al Misiones Nifios 7 12 afios La ingesta de vitamma A satisfacia el 33% 66% IDR
1985 Morasso Catamarca Nifios 7 12 afios La mngesta de vitamna A satisfacia el 29% 57% IDR
1989 Britos Buenos Aires Hojas de Balance de Alimentos Aporte estable y adecuado de vitammas Ay C
1991 Mimsterio de  Nacional 6 096 indmviduos, todas edades Ingesta msuficiente de vitamina C en zonas dispersas L2 mgesta de tramina, niboflavina y nia
Salud cinz en los mifios satisfacia entre el 83% y el 98% de IDR
1992 CESNI Gran Buenos Ares 386 adolescentes Ingesta de vit A menos del 51% de la IDR mujeres 39% hombres Media de retinol sérico
A 343 pg/dL <30 pg/dL 37% mugeres 35% hombres < 20 pg/dL 3% mujeres, 2% hom
bres Ningun caso <10 pg/dL Ingesta vit C menor IDR 42% hombres, 86% mujeres
1995 CESNI Tierra del Fuego 1 313 individuos todas edades Ingesta de viamna A < 75% IDR  12% lactantes 23% preescolares, 50% otros grupos eta
rios Retno] sérico <20 pg/dL lactantes 10 8%, preescolares 8,7% adolescentes 1,7%,
embarazadas 8,7%, adultos 0,7% Ingesta de vitammna A <IDR en 63% mdmduos
Belice
1990 Makdamt Nacional Nifios 2 8 aitos 6,9% con retnol sérico <20pg/dL Tasas mas altas de deficiencia de vitamina A en los
mdigenas del sur
Bolivia
1985 Daza Comusmdades rurales 1088 mifios 12 59 meses Incidencia de ceguera nocturna 2 3% Ingesta msuficiente de vitammna A 34% IDR
1986 Daza Iturralde 1969 mifios <4 afios Baja ingesta de vitamina A, 5% de ceguera nocturna
1987 Daza Inquisv 972 mifios 12 60 meses 1,0% de ceguera nocturna, 0 1% cicatrices de la cornea
1991 Mimisterio de  Nacional 6 096 mdviduos todas edades Ingesta media devit A 62% IDR, 49% <50% IDR 88% <75% IDR Nufios satisf IDR en zonas
Salud urbanas Concent miios rurales 50% IDR en altiplano, 65% en valle, 43% en llanos Zonas
rurales dispersas 61%, 78% y 60% IDR Global 44% <50% IDR
1991 Mumsterio de  Nacional, 30% mas pobre 891 miios 12 71 meses Retinol sérico medio 32,3 pg/dL (rango 8,2 866) <10 pg/dL 1% <20 pg/dL 11,3%, aln
Satud de la poblacion plano rural 19%, llanos 17%, La Paz 9% Retnol sérico <30 pg dL. 48% Nifios alto riesgo de
presentar baja ingesta de vitamunba A 5 21% riesgo moderado 12 19%
Brasil
1985 Roncadaetal  Sao Paulo 373 nifios 3 6 afios Retinol sérico 30% <20 pg/dL
1986 Favaro et al $ao Paulo 285 mifios 2 4 afios Retinol serico 49% <20 pg/dL 2% <10 pg/dL Caroteno 0,4% <20 pg/dl, 15% <40 pg/dL
1986 Arawjo et al Minas Geras Dos grupos de miios 4 14 Retinol sérico 45% <20 pg/dL, 10% <10 pg/dL 28% <20 pg/dL, 4% <10 pg/dL

afios 105 y 107
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Cuadro 1 Estudios sobre el mvel de vitamunias en la poblacion de Amertca Latina y el Caribe

PAlS/ AUTORES ZONA MUESTRA RESULTADOS
ANO GEOGRAFICA
Brasil (cont )
1987 Aranjo et al Belo Horizonte 130 escolares Retinol sérico 21% <20 pg/dL, 4% <10 pg/dL
1987 Araujo ef al Belo Horizonte 120 escolares Reunol sérico 22% <20 pg/dL, 3% <10 pg/dL
1988 Souza et al Mato Grosso 217 adultos Retinol sertco 60% <20 pg/dL
1988 D ans Paraiba 5 426 nifios <6 afios Xeroftalmua leve 0,6%, retinol serico (326 mifios) 15,8% <20 pg/dL
1989 Miisteriode  Batua 563 miiios <6 afios Retinol sérico 54,7% <20 pg/dL, 15,3% <10 pg/dL
Salud
Chile
1984 86 Araya y Pak Nacional Hojas de balance de alimentos Bajo aporte de itamina A (64% IDR) y tammna (92% IDR) Suficiente aporte de
1984/86 otras vitaminas
1994 Araya et al Santiago Famulias (presupuesto/ Ingesta insuficiente de vitamma A en grupos de nivel SE bajo
compra de ahmentos)
Colombia
1995 Instituto Nacional 2 187 nifios 12 59 meses Retinol sérico <20 pg/dL global 14%, Regién Costa del Pacifico 19,1%, Regién Atlantica
Nactonal de 15,3% <10 pg/dL global 1,4%
Salud
Costa Rica
1996 Instituto Nacional 961 mifios 12 71 meses, Nifios retinol sérico <20 pg/dL 8 7% (8,5% urbanos, 9,1% rurales), 20 30 pg/dL 31,4%
Nacional de 901 mujeres 15 44 afios folato sénico<3 ng/mL 11,4% (San José 5,3%, otros urbanos 14,4%, rurales 14,2%), muje
Salud res 24,7% (San Jose 19,1%, otros urbanos 23 3%, rurales 31,4%)
Cuba
1997 Mumsterio de  Sttros centinela 293 nifios 1 5 afios, 284 mifios Retinol sérico <10 pg/dL. 3,8%, 4,9% y 4,3%, respectivamente <30 pg/dL, 55,9%, 45,7%
Salud 7 11 afios, 281 de 12 15 afios y 49,8%, respectivamente No se informan valores <20 pg/dL
Ecuador
1986 Ministerio de ~ Nacional 5 195 familias, 1 600 mfios Retinol sérico <20 pg/dL 14,1%, rural 16,4%, urbano 12%, hombres 17% Global <10 pg/dL
Salud <5 afios 02% Insuf ingesta de vitamina A (<75% IDR) en 81% mifios <5 afios Deficiencia de ribo
flavina en 30% nifios (baja reductasa de ghutamén), 38% con baja excresién urinarta. Insuf
ingesta de vit B1 (87% IDR), B2 (91% IDR) y macina (60% IDR), mds baja en zonas rurales
(78%, 51% and 55% IDR)
1993 Mimisterio de 5 provincias mas pobres 1232 milos 12 59 meses Retnol sérico <20 pg/dL 17,7%, rural 22%, urbano 13%, 12 23 meses 21% <10 pg/dL 2%
Salud Retinol se asocia con el mvel educacién de las madres zona urbana/rural y nivel SE Retmol

medio 27,6 + 9,1 pg/dL Ingesta media de vitamuna A en mifios 81% IDR
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Cuadro 1 Estudios sobre el nivel de vitaminas en la poblacion de America Latina y el Cartbe

PAfS/ AUTORES  ZONA MUESTRA RESULTADOS
ARO GEOGRAFICA
El Salvador
1988 Mimisterio de  Nacional 787 familias, 720 nifios <5 afios  Retinol serico <20 pg/dL. 36% (1a mas alta en la region), 41% rural, 33% urbano Retinol
Salud/INCAP serico 20 30 pg/dL 38% Ingesta de vitanuna A <50% IDR 74% famulias 63% nifios
1989 CAIMA 4 comumdades rurales 259 nifios <5 afios Retnol serico <20 pg/dL 36%
Guatemala
1986 Comute de Chimaltenango 1 369 miiios rurales < 10 afios 0 5% xeroftalmia
Ceguera OPS
1987 CESSIAM/JHU 2 comunudades rurales, 3 213 miiios < 5 afios RDR positivo 14% a un mwvel de corte de 20%
urbanas
1989 CESSIAM 3 comunidades urbanas 150 preescolares Retinol sérico <20 pg/dL 21%
1989 Comuté de Alta Verapaz 188 preescolares Retinol sérico <20 pg/dL 60%
Ceguera y
Sordera
1989 Pineda Nacional Preescolares Retinol sérico <20 pg/dL 26%, <30 pg/dl 55%
1991 CESSIAM Comumdad urbana Adultos mayores Retinol sérico <30 pg/dL 5%
1992 Comute de Alta Verapaz 383 miios < 6 afios Retnol serico <20 pg/dL 21%
Ceguera
1992 Proyecto HOPE 2 comumdades rurales 3 250 nifios < 6 afios Retmnol sérico <20 pg/dL 20% baja altitud 37%, mayor altitud 14%
1995 Mimsterio de  Nacional 1 517 miios 12 59 meses Retmnol serico 15 8% <20 pg/dL, 16% aluplano, 15% costar rural sur, 16% regiones metro-
Salud/INCAP politana y nordeste, 20% en nnos 12 23 meses, consumudores panela 22%, mas baja en 48
59 meses (12%) y consumidores 2zucar (15%) 51% <30 pg/dL
Honduras
1987 Mimsterio de  Nacional 1049 famihas, 579 mujeres, Ingesta famihar media de witamina A 30% IDR Nifios 18 59 m 53% <50% IDR Global, 19%
Salud 1 500 nifios < 5 afios familias y 53% miios <50% IDR Media de retnol sérico miios 20,9+11,5 pgrdL, 17,6%
<20 pg/dL 55% <30 pg/dL Mujeres 24,0+8,7 pg/dL, 39% <20 pg/dL, 82% <30 pg/dL
1996 Mmmsterio de Nacional 1752 mifios 12 59 meses Retinol serico 13 6% <20 pg/dL, 45% <30 pg/dL, ninguno <10 pg /dL

Salud
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Cuadro 1  Estudios sobre el nivel de vitaminas en la poblacion de América Latina y el Caribe

PALS/ AUTORES ZONA MUESTRA RESULTADOS

ANo GEOGRAFICA

Mexico

1985 Gonzalezetal  Veracruz 120 famihas indigenas Ingesta de vitamina A 33% IDR, riboflavina 47% IDR, vitamna C 61% IDR, ntacina 87% IDR,
mas baja en preescolares

1986 Hernandezetal Cudad de Mexico Famulias urbanas Ingesta de vitamina A 60% IDR Ingesta adecuada de otras vitamunas

1986 Hernandezetal 13 comumdades rurales Fmailias y preescolares Ingesta familiar de vitamma A (rural/urbana) 34/41%, riboflavina 61/65%, vitammna C

Veracruz 90/100% Nifios vitamina A 50/50%, riboflavina 83/80%, vitamma C 30/32% macina
81/83%

1989 Avilaetal Rural Nacional, 20 759 famihias rurales,

Mexico DF urbano 1914 famihas urbanas Ingesta de vitamina A rural 39% IDR, ngesta farmliar <60% IDR Urbano <70% IDR en 20%
de las familias del nivel SE medio alto, 30% en bajo La ingesta media se relacional con el
nivel SE

1990 Ministerio de ~ Hermosdlo Nrfios 2 7 afios Retinol serico <30 pg/dL 32%
Salud
1993 Garcia Obregon  Areas urbanas y rurales 489 nifios,270 urbanos, 219 Retnol serico <20 pg/dL 29 5% rurales, 4 8% urbanos, <10 pg/dL 5 3% rurales, 0 9%
rurales urbanos
1994 Black et al Una comunidad rural 187 mujeres embarazadas/ Bajo mvel plasmanco de B12 15% en embarazadas, 30% en nodrizas
lactantes
1995 Rosado et al Una comumidad rural Famulias y preescolares Bajo mel serico de vitamina E en el 68%
1995 Alenetal Una comumnidad rural 219 pre escolares Bajo nivel plasmatico de B12 en el 33%
1995 Navarrete etal ~ Chiapas Nifios de edad pre escolar Retinol serico 25% <20 pg/dL
Nicaragua
1993 Mmssterio de  Nactonal 1 890 famuleas, 1 755 nufios Ingesta de vitamina A <75% IDR 72% de los mfios Familias 60% IDR Nifios 69% IDR
Salud 12 60 meses Retnol sérico 8% <10 ug/dL, 31% <20 ug/dL, 67% <30 ug/dl Promedio 24 pg/dL
Nifios de bajo nvel SE 39% <20 pg/dL Sm diferencias por genero o area urbana/rural
Panama
1992 Muusterio de  Nacional 1 566 mifios < 5 yrs Medsa de retmnol serico 37,4+12,1 ug/dL 6,1% <20ug/dL, mnguno <10ng/dL, 29% <30
Salud ug/dL. Region occidental con deficiencia mas alta 21% mifios de alto riesgo Fl riesgo mis

alio es en la poblacion ndigena y en nifios 24 35 meses
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Cuadro 1 Estudios sobre el nivel de vitaminas en la poblacion de America Latina y el Caribe

PALS/ AUTORES  ZONA MUESTRA RESULTADOS
ANO GEOGRAFICA
Peru
1986/87 Unwersidad San 4 comunidades rurales Famihas Deficiente consumo de vitamina A en todas las comumdades (<45% IDR), sin signos
Marcos Puno clinicos de deficiencia 25% de las farmbas con bajo consumo de ttammna y riboflavina
Consumo adecuado de vitamina C y macina
1991 Del Aguila Piura y Puno 460 y 283 miios <6 afios 362y  Retinol serrco <20 pg/dL 33% en Piura (2 2% <10 pg/dL) 14% en Puno (0 9% <10 pg/dL)
& Brown 220 con retnol serico Cuatro casos de cicatnces corneales Baja ingesta de vitamina A en 25% de la poblacion
1991 Instituto de Lima y Cajamarca 839y 783 mdwiduos todas Ninguno de los grupos de Cajamarca consumia la IDR de vitamina A, embarazadas ingesta
Ingestigacion edades mas baja (17% IDR) En Lima baja ingesta de vitamina A en mifios 12 14 afios adultos >60
Nutricional afios y nodrizas (68% 71% y 56% IDR), mgesta adecuada en <2 afios
1993 PRISMA Lima, Libertadores/Wan 471 miios <5 afios 278 Lima Rettnol serico <20 pg/dL Lima urbano 5% Lima barriadas 24%, Libertadores costa 21%,
193 Libertadores/War1 Libertadores altiplano 24% (1 4% <10 pg/dL)
1992/94 PRISMA Inca Marafion Nororiental  Nifios <3 afios mujeres Retinol serico nifios <20 pg/dL Inca altiplano 64% Inca selva 76%, Marafion costa 73%,
15 45 afios Marafion altiplano 71% <10 pg/dL 25% 35% 16% y 17%, respectivamente Muj <20
ug/dL Inca altiplano 28% Inca selva 18% Marafion costa 29%, Marafion alirplano 27%
1996 Camposetal  Tres regiones 1861 nifios 6 7Imeses
946 mujeres Retol serico nifios <20 pg/dL. Lima 22%, Cuzco 30%, Prura 50%, Cajamarca 38% Mujeres
2 9% Ingesta media de vitamma A 250 pg/dia <100 pg/dia en altsplano
Republica
Dominicana
1989 CENISMI Regones del sudoeste Nifios <5 afios Baja ingesta de vitamina A, 77% con niveles sericos de caroteno <40 pg/dL
1991 CENISMI Regiones del sudoeste 648 nifios 1 5 afios 18% de los nifios a alto riesgo de deficiencia de vitamina A, 84 94% a riesgo al no consunur
mango {estacional) Sigmficativas diferencias urbanas/rurales 20% retmol serico <20 pg/dL
urbano 19%, rural 21% 4% <10 pg/dL Sin diferencias por sexo o zona urb/rural
1991 CENISMI Regiones del sudoeste/ 840 miios hospitalizados Prevalencia 2 8% xeroftalnua 1 6% xerosts de la cornea Mas alta en ifios rurales
Santo Domingo <5 afios
Venezuela
1996 Solano et al Valencia 411 mifios 1 7 afios Ingesta media de vitamina A 656 + 576 pg/dia (148% IDR), 31% de los miios <85% IDR

Un cuarto tiene riesgo de presentar deficiencia de vitamuna A Medha de retimot senco 36 7 +
13,0, 6 7% <20 ug/dL CIC anormal en 36%
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Cuadro 2 Poblacién estimada de nifios con deficiencia subchinica de vitamina A en
America Latina y el Caribe, 1997

PAIS POBLIACION TOTAL  POBLACION< 5 ANOS PREVALENCIA
1997(1) (mullones) (miles) (%)
Argentina 35,6 3 560 9*
Behice 0,2 20 7
Bolivia 7.8 1170 11
Brasil 160,5 18 150 40*
Chule 14,6 1606 3o+
Colombia 374 4114 14
Costa Rica 35 420 9
Ecuador 12,0 1440 14
El Salvador 59 840 36
Guatemala 11,2 1904 16
Honduras 58 928 14
Mexico 95,7 12 441 18*
Nicaragua 4,6 860 31
Panamd 27 310 6
Paraguay 5,1 765 (25)
Peru 24,4 3,172 30*
Republica Dominicana 82 1,066 23
Venezmela 22,6 2,938 7*
Otros 32,2 4,186 (25)
TOTAL 490,0 59 890 25

(1) Population Reference Bureau Proyecciones para 1997

* Estimada con base en estudios parciales o subnacionales

** Estimada con base en otros mdicadores de salud o nutricion

() Estmada en 25%, el promedio ponderado de paises con estimativos nacionales

NINOS
AFECTADOS
(mules)

3204
1,4
1287
7260,0
482
576,0
378
2016
302,4
3046
1299
22394
266,6
186,0
191,3
951,6
245,2
205,7
10465
146433
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Cuadro 3 Clasificacion de los pases segtin la magmtud de la deficiencia esimada de
vitamina A en menores de 5 afios, 1997
(Prevalencia % de retinol serico <20 pg/dl)

SEVERA MODERADA LEVE SIN PROBLEMA DATOS NO

(>20%) (10 19%) (5 9%) (<5%) SUFICIENTES

BRASIL BOLIVIA ARGENTINA CARIBE INGLES

REPUBLICA DOMINICANA COLOMBIA BELICE CHILE

EL SALVADOR ECUADOR COSTA RICA CUBA

NICARAGUA GUATEMALA PANAMA HAIT{

PERG HONDURAS VENEZUELA PARAGUAY
MEXICO URUGUAY

(Retinol serico <20 pg/dl)

Figura 1 Prevalencia de deficiencia de vitamina A en menores de § afios en America Latina y el Caribe

60r

Porcentaje

(*) Argentina |

Bolivy

(*) Brasi

Honduras

(*)Peru

(*) Mexico

(*) Estimada 4 partir de estudios parciales no nacionales
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Figura 2 Deficiencia subclinica de vitamina A en America Latina y el Caribe
(Prevalencia % de retmol serico <20 pg/Ld)

Prevalencia (%)
Severa (>20%)

FH Moderada(10-19%)
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