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Desde la década de los arios setenta, en los paises de América Latina y el Caribe se ha
reducido la prevalencia de desnutricion proteinoenergética. Sin embargo, las carencias de micro-
nutrientes, especialmente de yodo, hierro y vitamina A, no han disminuido en la misma proporcion.
Segtin criterios clinicos, la deficiencia de vitamina A continia siendo un problema de salud piiblica
en el Brasil, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua y la Repiiblica Domi-
nicana. Esta deficiencia también es frecuente en comunidades pobres de Bolivia, en algunas regiones
de México y el Peri, y en grupos indigenas de Panamd. Las tendencias de los indicadores generales
de salud y nutricion de Colombia, Cuba, Guyana, Paraguay y Venezuela sugieren la necesidad de
actualizar la informacién sobre la deficiencia de vitamina A en estos paises. A finales de los afios
ochenta, aumento el interés por reducir la deficiencia de vitamina A en la Region de las Américas, lo
que ha estimulado la realizacion de estudios epidemioldgicos, reuniones nacionales y regionales, y la
puesta en marcha de planes e intervenciones a nivel local, nacional y regional. La solucién permanente
a la deficiencia de vitamina A se podrd lograr, a mediano y largo plazo, a través de un desarrollo
econdmico y social sostenido, acompariado de acciones especificas de diversificacion alimentaria en-
caminadas a aumentar el consumo de alimentos que son fuente de la vitamina, incluidas la fortifica-
cion de los de consumo popular y la educacion nutricional. A corto plazo se pueden emplear medidas

transitorias como la suplementacion periddica con vitamina A a grupos de alto riesgo.

Ladesnutricion proteinoenergética, asi
como la carencia de micronutrientes, y es-
pecialmente de vitamina A, hierro y yodo, han
sido problemas de salud priblica en gran parte
de los paises de América Latina y el Caribe ().
Sin embargo, durante las ultimas tres déca-
das se ha observado una tendencia general al
mejoramiento del estado alimentario y nutri-
cional dependiente de los macronutrientes en
la Region. La disponibilidad total per cépita
de energia aumenté de cerca de 2 300 kcal en
1960 a 2 700 kcal en 1990. La prevalencia glo-
bal de desnutricién (bajo peso para la edad)
se redujo de 17,0% en 1975 a 12,2% en 1989,
y a 11,9% en 1992 (cuadro 1). El ntimero de
ninos desnutridosbajé de 8,2 millonesen 1975
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a 6,2 millones en 1980 (2, 3), y ascendi6 a 6,5
millones en 1992.3 La mayor parte del pro-
greso en el estado alimentario y nutricional
dependiente de los macronutrientes se logro
durante el periodo anterior a la década de los
ochenta. Empero, el avance no fue uniforme:
algunos paises alcanzaron mejoras notables,
mientras que en otros el cambio positivo fue
reducido. Durante los afios ochenta, la lla-
mada ““década perdida”, el progreso fue me-
nor, posiblemente debido a la crisis econé-
mica que afect6 a toda la Regidn.

Las tasas actuales de desnutricién
proteinoenergética (utilizando elindicadorde
bajo peso para la edad) varian ampliamente,
desde menos de 5% en Costa Rica, Chile y

3 Estimaci6n procedente de la base de datos del Programa
de Alimentacién y Nutricién de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud.
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CUADRO 1. Tendencia global de la prevalencia
y el nimero de nifios de bajo peso (peso para
la edad menor de dos desviaciones estdndar
de la mediana de la poblacidn de referencia)
en América Latina y el Caribe, 1975-1992

1975 1980 1992

Centroameérica y el Caribe
Prevalencia (%) 19,
Nifios afectados (millones) 3

Sudamérica
Prevalencia (%) 15,7
Nifios afectados (millones) 4,8

Total
Prevalencia (%) 17,0 12,2 11,
Nifios afectados (millones) 8.2 6,2 6,

Fuente: Referencias 2, 3, y base de datos del Programa d
Alimentacion y Nutricién de la Organizacién Panamericana de la
Salud.
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Paraguay hasta mas de 30% en Guatemala y
Haiti (cuadro 2). De forma similar, la preva-
lencia de baja talla para la edad es menor de
10% en Costa Rica, Chile, Jamaica y Panama,
y asciende a mas de 40% en Guatemala y Haiti.

CUADRO 2. Prevalencia de bajo peso para
la edad (PE) y baja talla para la edad (TE)
en preescolares de paises de América Latina
y el Caribe, 1982-1993

PE TE
Pals (% <2 DE) (% <2 DE)

Bolivia® 13,3 (1989) 38,3 (1989)
Brasilt 7,0 (1989) 15,4 (1989)
Chilet 0,8 (1989) 9,6 (1986)*
Colombiat 10,1 (1989) 16,6 (1989)
Costa Ricaf 2,8 (1990) 7.8 (1982)%
Ecuador? 16,5 (1986) 34,0 (1986)
El Salvador* 11,2 (1993) 22,8 (1993)
Guatemalat 38,5 (1990) 57,9 (1987)
Guyana? 24,3 (1987)
Haiti* 33,9 (1990) 40,6 (1990)
Hondurast 19,3 (1992) 39,4 (1992)
Jamaicat 6,9 (1990) 8,7 (1989)
Méxicot 13,9 (1988) 22,3 (1988)
Nicaragua® 11,9 (1993) 23,7 (1993)
Panam4* 7.1 (1992) 9,4 (1992)
Paraguayt 3,7 (1990) 16,6 (1990)
Perat 10,8 (1991) 36,5 (1991)
R. Dominicana’ 10,4 (1991) 19,4 (1991)
Uruguayt 6,5 (1989) 14,6 (1989)
Venezuelat 8,2 (1992) 17,0 (1992)

* Referencia 2.
T Referencia 4.

* Datos proporcionados por centros de salud.

DE = desviacion estandar.

Para la Regidn, los indicadores nutricionales
promedio son de 11,9% (6,5 millones) de bajo
peso para la edad, 22,2% (12,1 millones) de
baja talla para la edad, y 2,7% (1,5 millones)
de bajo peso para la talla (2—4).

Aunque se carece de datos sobre la
evolucion del estado nutricional dependiente
de micronutrientes, la magnitud de estas de-
ficiencias no coincide con los cambios de los
indicadores de desnutricién proteino-
energética. Se estima que la deficiencia de vi-
tamina A, hierro, yodo y otras vitaminas y
minerales continia siendo prevaleciente en la
mayor parte de los paises.

Durante muchos anos se utilizaron cri-
terios clinicos (por ej., xeroftalmia) para
identificar y estimar la magnitud de la defi-
ciencia de vitamina A. Debido a la baja fre-
cuencia de signos clinicos de esta deficiencia
en la Region, en comparacion con otras re-
giones, su importancia como problema de sa-
lud ptiblica se subestimé en casi todos los
paises. Sin embargo, en Centroamérica, a
mediados de los afos setenta, y como con-
secuencia de trabajos pioneros realizados por
el Instituto de Nutricién de Centro América
y Panama (INCAP), se introdujo la fortifica-
cion del azicar con vitamina A (5) como
una solucion a la deficiencia subclinica (mar-
ginal) identificada en encuestas nutriciona-
les nacionales realizadas durante los afnos
sesenta (6).

Al final de los ochenta, el creciente aco-
pio de informacién sobre las consecuencias
funcionales de la deficiencia subclinica de vi-
tamina A, sobre todo el mayor riesgo de mor-
bilidad y mortalidad por infecciones en la in-
fancia (7), hizo resurgir el interés en el tema.
Datos procedentes de encuestas nutriciona-
les realizadas a principios de la presente dé-
cada, en las que se utilizaron los nuevos cri-
terios recomendados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para reconocer la
deficiencia subclinica de vitamina A como
problema de salud publica, han causado un
cambio radical en la actitud de las autorida-
des de salud frente a este problema (8).

En este articulo se presentan algunos de
los resultados més recientes de la evaluacion
del estado nutricional en relacién con la vita-



mina A en los paises de la Region. Se ha in-
cluido informacién sobre la disponibilidad
general de vitamina A y pruebas clinicas de
lesiones oculares. A partir de los datos reco-
pilados, se propone redlasificar a los paises de
la Regi6én de acuerdo con la magnitud de esta
deficiencia subclinica. Ademas, se resumen
las acciones que se han iniciado en América
Latina y el Caribe encaminadas a lograr la
prevencién y el control de esta deficiencia.

Disponibilidad de fuentes
alimentarias de vitamina A

La disponibilidad tedrica diaria regio-
nal de equivalentes de retinol (ER) per cépita
ha sido estimada recientemente por la Orga-
nizacién para la Agricultura y la Alimenta-
cién (FAO) mediante hojas de balance de
alimentos (9). La FAO concluye que, si las
fuentes alimentarias de vitamina A se distri-
buyeran equitativamente en la poblacion, la
produccion actual de alimentos seria sufi-
ciente para satisfacer los requerimientos nu-
tricionales de todos los habitantes del pla-
neta. En el caso de América Latina y el Caribe,
ladisponibilidad tedrica de vitamina A ha as-
cendido de 550 ER en 1960 a 700 ER en 1990,
de los cuales la vitamina A preformada en
productos de origen animal corresponde a
50% y 40% en Sudamérica y Centroamérica,
respectivamente. |

Lamentablemente, estas son estima-
ciones tedricas imprecisas. En los calculos
realizados se omite la distribucién real de los
alimentos entre los diferentes estratos socia-
les, el consumo real por los diferentes miem-
bros de las familias, el aumento del requisito
asociado con el padecimiento de infecciones
(diarreas, enfermedades respiratorias, sa-
rampion y otras), las revisiones recientes de
los datos sobre la cantidad y biodisponibili-
dad de los carotenoides provitamina A de los
alimentos vegetales y la necesidad de ingerir-
los conjuntamente con cantidades adecuadas
de grasa. Estas y otras razones explican que
la ingesta real y la biodisponibilidad de vita-
mina A no coincidan necesariamente con las
estimaciones basadas en la disponibilidad
global de los alimentos. En la practica, la vi-

tamina A proviene de un niimero limitado de
alimentos, principalmente visceras, huevos,
leche no descremada y otros de origen ani-
mal y alto costo, o de frutas y hortalizas de bajo
costo relativo que no gozan de prestigio ali-
mentario entre las poblaciones de los paises
en desarrollo.

Consumo de vitamina A de fuentes
naturales

Las encuestas dietéticas realizadas
muestran con congruencia que el consumo de
vitamina A procedente de fuentes alimenta-
rias es caracteristicamente bajo en los estra-
tos sociales pobres de la mayoria de los paises
de América Latina y el Caribe. El nivel se-
guro de ingestién recomendado porlaFAO y
la OMS (10), que tiene un significado similar
a la ingesta diaria recomendada (IDR), no es
alcanzado por los nifios. Se estima que en esos
paises, el promedio de ingestién de vitamina
A oscila entre 30 y 81% de los valores de la IDR,
y que de 18 a 74% de la poblacidn preescolar
de las comunidades y paises pobres con-
sume menos de 70% de la IDR, de acuerdo
con las encuestas de consumo de alimentos

(cuadro 3).

Niveles de retinol sérico
o plasmatico

Desde 1986 se han realizado varias en-
cuestas nacionales para evaluar el estado nu-
tricional de la poblacién menor de 5 afios
en relacién con la vitamina A. Para ello, se
midid la concentracidn de retinol sérico o
plasmaético como indicador bioquimico (cua-
dro 4). Las encuestas correspondientes al
Ecuador (11), El Salvador (12), Honduras (13),
Nicaragua (14), Panama (15) y la Republica
Dominicana (16) se ajustaron al rigor necesa-
rio de un muestreo epidemioldgico a nivel
nacional. Las encuestas de Belice (Dhiren
Makdani, Human Nutrition Program, Lin-
coln University, Jefferson City, Missouri, co-
municacién personal) y Guatemala (17) con-
tienen datos suficientes para considerarse
representativos de la situacién general de esos
paises. Ademads, en Bolivia (18), Ecuador (11),
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CUADRO 3. Estimacién del consumo de vitamina A de fuentes naturales por preescolares
de América Latina y el Caribe (datos a partir de 1986)

Consumo de vitamina A* (% nifios)

Bajo Medio Alto
Pafs (<280 ER) (280-399 ER) (=400 ER) Referencia
Bolivia IC 21 19 61 18
(pobres) PHC 5 12 83
Ecuador IC 21 16 63 11
(pobres) PHC 20 18 62
El Salvador IC 741 12
Honduras IC 73t 13
Nicaragua IC 72 14 14 14
Panamé IC 21 25 51 15
PHC 12 10 73
R. Dominicana IC 18 13 69 21
PHC 28 16 56
Pert (pobres) IC 25, 25% 42, 53* 22, 23* 20

* Las cantidades de equivalentes de retinol (ER) mencionadas en cada clasificacion son una pauta de referencia para indicar aproxima-
damente menos de 70% (bajo), 70-100% (medio), y mas del 100% (alto) de las ingestas diarias recomendadas, ya que los estudios
utilizaron Iimites ligeramente diferentes.

T Menos de 50% de la ingesta diaria recomendada.

¥ Datos independientes de dos provincias.

IC = Indice de consumo o recordatorio de 24 horas.

PHC = patr6n habitual de consumo (7 dlfas).

(Pobres) indica que el estudio fue realizado solo en grupos marginados y no representativos de todo el pafs.

CUADRO 4. Deficiencia de vitamina A en preescolares de paises de América Latina y el Caribe
identificada por niveles bajos (<20 pg/dL) de retinol plasmatico o sérico (datos a partir de 1986)

[Retinol] [Retinol]

<20 pg/dL <30 pg/dL*
X Pais (%) (%) Afo Referencia
= Belice 10,0 N.E. 1990 t
Py Bolivia (pobres)* (11,3) (48,3) 1991 18
N Ecuador 14,1 48,0 1986 17
N (pobres) (17.7) (58,0) 1993 11
i El Salvador 36,0 58,4 1988 12
= Guatemala 21,6 46,1 1988 17
= Honduras 17,7 54,9 1987 13
~ México (Hermosillo) (32,0) N.E. 1990 19
- Nicaragua 31,3 67,2 1993 14
= Panama 5,8 29.4 . 1992 15
A (indigenas) (13,2) (47,2)
< Peru (14,1) (64,1) 1992 20
-5 (2 provincias) (32,8) (84,1)
& R. Dominicana 22,7 50,8 1993 16
O (Suroeste) (19,6) (45,0) 1991 21
p%’ * Se incluyo este punto de corte, porgue se estdn acumulando pruebas experimentales que sugieren que este podria ser el limite fisioldgico

que identifica a los individuos con reservas bajas de retinol hepatico; sin embargo, todavia no se han establecido criterios con importancia
en salud pablica.
f‘ Dhiren Makdani, Human Nutrition Program, Lincoln University, Jefferson City, Missouri, comunicacién personal.
22 ¥ Todavla no se ha estimado la prevalencia a nivel nacional. Grupos marginados y no representativos de la poblacién de todo el pals.
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México (19), Pera (20), y la Reptublica Domi-
nicana (21), se han realizado recientemente
estudios en grupos o zonas de alto riesgo. Los
resultados permiten concluir que la deficien-
cia de vitamina A es un problema de impor-
tancia nacional en El Salvador, Nicaragua,
Guatemala, Reptblica Dominicana, Hondu-
ras, Ecuador y Belice, citados en orden decre-
ciente de prevalencia. En el caso de Bolivia y
Panam4, la deficiencia est4 focalizada en gru-
pos pobres o indigenas, mientras que en Mé-
xico y Perti es necesario realizar investigacio-
nes epidemiolégicas a nivel nacional para
establecer la magnitud y distribucién general
del problema. A la lista anterior de paises en
donde la deficiencia de vitamina A es un pro-
blema de salud publica, deben agregarse Hait
y lasregiones mas pobres del Brasil, donde se
siguen encontrando afecciones oculares pro-
pias de los estados més graves de la deficien-
cia de esta vitamina.

Las tendencias de algunos indicadores
generales de salud y nutricién (como la re-
duccién notable de las proporciones de des-
nutriciéon general) inducen a pensar que el
riesgo de deficiencia de vitamina A ha dis-
minuido en Colombia y probablemente en el
Brasil, mientras que puede haber aumentado
en Guyana y, probablemente, en Cuba, Pa-
raguay y Venezuela. No obstante, se carece de
informacién directa para verificar esta supo-
sicidbn. Aunque no se dispone de datos re-
cientes, se considera que la deficiencia de vi-
tamina A no constituye un problema
importante de salud publica en Argentina,
Costa Rica, Chile, Jamaica, Trinidad y Ta-
bago, y Uruguay.

Pruebas clinicas

La OMS ha establecido criterios clini-
cos y subclinicos para reconocer la deficien-
cia de vitamina A como un problema de sa-
lud priblica, a partir de un determinado nivel
de prevalencia de ciertos indicadores (22).

Entre 1960 y 1993, las encuestas nutri-
cionales de 11 paises de la Regién han in-
cluido la bisqueda de xeroftalmia. Lamenta-
blemente, debido a su baja prevalencia, en la
mayoria de los casos el tamafio de las mues-

tras no fue apropiado para evaluar los resul-
tados desde el punto de vista estadistico. No
obstante, los signos clinicos de la deficiencia
de vitamina A son relativamente raros en la
Regidn, con la excepcidn de ciertas dreas del
Brasil y Haiti. También se han observado sig-
nos dlinicos oculares en personas afectadas de
El Salvador, Honduras, Guatemala, Panama
y la Republica Dominicana. En evaluaciones
clinicas realizadas recientemente en zonas
pobres del Ecuador (11) y en una muestra po-
blacional de nifios en Nicaragua (14) no se
identificé una frecuencia notable de signos
oculares.

En general, la prevalencia de xeroftal-
mia es mucho mas baja en las Américas que
en Asia o Africa. Por lo tanto, gran parte del
problema de la deficiencia de este micronu-
triente en la Region es subclinico (marginal)
mads que clinico. Sin embargo, los informes de
lesiones oculares observadas por personal de
salud no son infrecuentes, lo que puede re-
presentar la punta del iceberg bajo la cual po-
drian ocultarse elevadas proporciones de
poblacién con deficiencia subclinica. Esta si-
tuacién comporta el riesgo de aparicién de
sintomas clinicos durante episodios graves de
enfermedades infecciosas como el saram-
pion. Por otro lado, deben tenerse en cuenta
las asociaciones observadas entre la deficien-
cia subclinica de vitamina A y un aumento
del riesgo de morbilidad y mortalidad por
infecciones (7).

Categorizacion de los paises
de la Region segiin la deficiencia
de vitamina A

La OMS estim¢6 que en 1991 casi 14 mi-
llones de nifnos preescolares estaban en riesgo
de padecer dafios oculares por deficiencia de
vitamina A, de los cuales 100 000 vivian en la
Region de las Américas (23). De acuerdo con
este criterio clinico, la deficiencia de vitamina
A es de baja magnitud en la Regién; solo Bra-
sil y Haiti (cuadro 5) se incluyeron en la ca-
tegoria de mas alto riesgo en un informe ela-
borado por la OMS en 1987 (24).

Sin embargo, basdndose en que la de-
ficiencia marginal de vitamina A aumenta el
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riesgo de mortalidad y reduce la resistencia del
nifno a las infecciones, y de acuerdo con los
criterios subclinicos propuestos por la OMS,
los paises de la Regién pueden agruparse de
diversas formas (véase el cuadro 5). Los pai-
ses que afrontan un problema grave (preva-
lencia més alta de 20% o frecuencia elevada
de xeroftalmia) son el Brasil, El Salvador,
Guatemala, Haiti, Nicaragua y la Reptiblica
Dominicana. El problema se concentra en
ciertos grupos de poblacién en Bolivia, Mé-
xico, Panama y Pert. Los paises con riesgo
moderado (prevalencia de concentracién de
retinol plasmatico baja entre 10% y 20%) son
Belice, Ecuador y Honduras. Aquellos con
riesgo potencial, cuya situacion deberia es-
tudiarse, por lo menos en los grupos sociales
marginados, son Colombia, Cuba, Guyana,
Paraguay y Venezuela.

Es posible que la puesta en funciona-
miento de algunas intervenciones, como la
fortificacion de alimentos y la suplementa-
cién, con posterioridad a la tltima encuesta
nacional, haya modificado la magnitud del

problema y la categorizacién de los paises ex-
puesta anteriormente. Sin embargo, esta cla-
sificacion sigue siendo vélida como punto de
referencia de los paises ante la ausencia de
estas intervenciones. La tinica forma perma-
nente en que los paises pueden cambiar de
categoria a mediano o largo plazo es lo-
grando un desarrollo econémico sostenido y
social general, complementado con acciones
efectivas de diversificacién alimentaria que
aumenten el consumo de alimentos que son
fuente de vitamina A, incluidos los fortifica-
dos. A corto plazo, ese cambio se puede pro-
ducir por medio de programas temporales de
suplementacion.

Acciones realizadas en la Region
para prevenir y controlar la
carencia de vitamina A

A excepcién de la fortificacién del azii-
car con vitamina A en Centroamérica ini-
ciada en la década de los setenta, la introduc-

CUADRO 5. Clasificacién de los palises de América Latina y el Caribe segun la magnitud

de la deficiencia de vitamina A*

Criterio clinico

A B C
Informacion insuficiente

19))

24

Problema Alta probabilidad Casos esporadicos,
significativo de problema baja importancia
< Brasil El Salvador Bolivia
x Haiti Guatemala Ecuador
‘“1 Honduras Jamaica
3 Mé)gco
N Pert
— Criterio subclfnico (1994)
S A B C D
s Grave Moderado Leve Bajo
p'f (Signos clinicos (Prevalencia (Deficiencia (Sin problema
= 0 alta prevalencia subclinica en comunidades 0 probabilidad
= subclinica) intermedia) pobres) baja)
U; Brasil Belice Bolivia Argentinat
8 El Salvador Ecuador Colombia® Costa Rica®
= Guatemala Méxicot Cuba® Chilet
@) Haitf Peruf Guyanaf Jamaica®
= Nicaragua Honduras Paraguay? Trinidad y Tabagot
/M Repablica Dominicana Panam4 Uruguay®
Venezuela®

* Fuente: referencia 23.
T Se requiere confirmacion epidemiologica.



cién de medidas correctivas de la carencia de
esta vitamina es relativamente reciente en el
resto de la Regién. A finales de los ochenta,
algunos paises empezaron a llevar a cabo ac-
tividades de suplementacién con dosis altas
de vitamina A, en ciertos casos ligadas al
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) y
en otros por medio de organizaciones no
gubernamentales, combinadas o no con la
promocién de huertos familiares y acciones
educativas. La atencién al programa de for-
tificacion del aziicar con vitamina A se ha in-
tensificado en los tltimos afios. Actual-
mente, este programa funciona en Guatemala,
Honduras y El Salvador, y se estan llevando
a cabo pruebas piloto en Bolivia y el Brasil. En
este iltimo pais se estan efectuando pruebas
de fortificacién del aceite y del arroz (25).

Varias organizaciones internacionales,
regionales, nacionales y no gubernamentales
han apoyado actividades en el campo de la
vitamina A. Entre ellas destacan la Agencia
de los Estados Unidos para el Desarrollo In-
ternacional (USAID), a través del proyecto
VITAL (Vitamin A Field Support Project) y, a
partir de 1994, del proyecto OMNI (Oppor-
tunities for Micronutrient Interventions), la
OPS/OMS, el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF), la FAO, el Banco
Mundial, el INCAP, el Centro de Estudios de
Sensoriopatias, Senectud y Alteraciones
Metabdlicas (CeSSIAM) de Guatemala, el
Centro Nacional de Investigaciones en Salud
Materno-Infantil (CENISMI) en la Reptiblica
Dominicana, el Instituto de Investigaciones
Nutricionales en Lima, la Hellen Keller Inter-
national (HKI), la International Eye Founda-
tion (IEF), el proyecto Save the Children,
HOPE, etc.

A continuacion, se presenta un resu-
men de la situacién actual de las acciones
destinadas a la prevencién y el control de la
deficiencia de vitamina A en la Regién, asi
como de los principales logros alcanzados en
los dltimos 5 afios.

La concienciacién sobre la magnitud y
trascendencia del problema ha aumentado en
todos los estamentos de la sociedad. Esto se
ha logrado mediante la produccion de mate-
rial de divulgacién, principalmente por

USAID/VITAL a nivel regional. Organizacio-
nes como el INCAP, IEF, HKI, Manoff Inter-
national y algunas no gubernamentales, han
elaborado, en un esfuerzo conjunto, materia-
les educativos adaptados especificamente a los
patrones culturales de comunidades especia-
les de algunos paises de Centroamérica. IEF/
CeSSIAM publican en Guatemala un boletin
periédico. La motivacién para realizar accio-
nes concretas e integrales se ha conseguido
también merced a la celebracion de tres reu-
niones regionales en Guatemala (1990) (25),
San Juan, Puerto Rico (1991) (26) y Recife,
Brasil, (1993) (27), 10 seminarios nacionales en
ocho paises y otras muchas reuniones de
equipos multidisciplinarios locales.

Se ha actualizado la informacién epi-
demioldgica sobre el estado nutricional de la
poblacién en relacién con la vitamina A, y en
algunos casos con el hierro, mediante la rea-
lizacién de encuestas epidemioldgicas nacio-
nales en Bolivia (18), Ecuador (28), Nicaragua
(14), Panama (15) y la Repiiblica Dominicana
(16). En estos paises y en El Salvador, Guate-
mala y Honduras, se han formulado y puesto
en marcha estrategias y programas naciona-
les. Simultdneamente, se estan consolidando
los programas de fortificaciéon de alimentos,
en relacion con sus aspectos tecnologicos y
con el soporte legislativo adecuado. Aqui se
incluyen El Salvador, Guatemala y Honduras
(27), asi como paises que estdn en proceso de
implantar la fortificacién (Bolivia, Brasil, Co-
lombia y Ecuador).

Se han completado varias investigacio-
nes operacionales entre las cuales se incluyen
las siguientes: proyectos de secado solar de
productos vegetales que son fuente de vita-
mina A en la Reptiblica Dominicana, por la
Fundacién para el Desarrollo Comunitario
(FUDECO); el desarrollo y evaluacién de ali-
mentos de destete basados en harinas de ca-
mote y la utilizacién de galletas como vehi-
culo de micronutrientes para escolares en
Guatemala, por CeSSIAM e INCAF, respec-
tivamente; la promocién de huertos familia-
res y comunitarios y la distribucién periédica
de dosis altas de vitamina A en preescolares
y mujeres lactantes en el posparto inmediato
en Guatemala por el proyecto HOPE, y la
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educacién nutricional y el mercadeo social
para lograr la diversificacion alimentaria en
Bolivia, El Salvador y Honduras (26, 27).

Se ha mejorado el soporte analitico ne-
cesario para estimar la ingesta alimentaria de
vitamina A, utilizando tablas de composicién
de alimentos, mediante méas de 2 000 anélisis
de carotenoides provitamina A contenidos en
alimentos vegetales de la Region realizados en
ellaboratorio de la Universidad de Campinas
en el Brasil (Delia Rodriguez-Amaya, comu-
nicaciébn personal), y la transferencia de
los métodos al INCAP, que ya ha servido
para evaluar alimentos preparados para pre-
escolares de El Salvador, Guatemala y
Honduras.*

En algunos paises se esta logrando es-
tablecer una coordinacién efectiva a nivel re-
gional, y en algunos casos nacional, entre los
organismos de cooperacion externa (USAID,
OPS/OMS, UNICEF y el Banco Mundial), y
entre estos y los gobiernos, las organizacio-
nes no gubernamentales y la industria de los
alimentos. Los organismos internacionales y
otras instituciones han participado en la rea-
lizacién de las reuniones regionales mencio-
nadas anteriormente.

Ademas del seguimiento logico de las
actividades iniciadas, es preciso buscar las
estrategias necesarias a nivel local, regional e
internacional que permitan lograr la perma-
nencia, la coordinacién y el automanteni-
miento de los programas. Es necesario dise-
minar la informacién, mantenerla actualizada
y sensibilizar a los responsables de la toma de
decisiones, académicos y personal técnico
de los diferentes sectores, con el prop6sito de
consolidar el compromiso y el interés de los
paises para prevenir y controlar la deficiencia
de vitamina A. Las perspectivas de éxito de
los programas de fortificacién de alimentos de
amplio consumo son altas, por lo que debe
ofrecerse asistendia técnica adecuada, no solo
en aspectos metodolégicos (proceso y con-
trol de calidad) sino también en la formula-
cién de leyes, y en el fomento del compro-
miso consciente de la industria de alimentos.

4 Datos inéditos del INCAP.

Han de intensificarse los esfuerzos encami-
nados a la biisqueda y la aplicacién de las es-
trategias basadas en alimentos, incluso en la
produccion en el hogar; la preservacion, el
adecuado procesamiento y el consumo de
alimentos ricos en vitamina A, incluidos los
fortificados; la promocién y proteccién de la
lactancia materna, y el mejoramiento de las
condiciones sanitarias. Finalmente, la edu-
cacién y la comunicacion social han de diri-
girse a modificar el comportamiento alimen-
tario de la poblacién y, a la vez, estimular la
movilizacion social y el apoyo comunitario
permanente para solucionar este y otros pro-
blemas nutricionales que afectan a los paises
de la Regién de las Américas.
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ABSTRACT

Vitamin A Deficiency and Actions
for its Prevention and Control in
Latin America and the Caribbean,
1994

Since the 1970s, the prevalence of protein-
energy malnutrition has declined in the coun-
tries of Latin America and the Caribbean. How-
ever, micronutrient deficiencies, especially of
iodine, iron, and vitamin A, have not dimin-
ished to the same extent. Based on clinical cri-
teria, vitamin A deficiency continues to be a
public health problem in Brazil, the Dominican
Republic, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Haiti, Honduras, and Nicaragua. This defi-
ciency is also common in poor communities in
Bolivia, in some parts of Mexico and Peru, and
among indigenous groups in Panama. Trends in

Promedios ponderados de la concentracion diaria de retinol y carotenos en leche
humana madura de mujeres con embarazos a término sin suplementacion

general health and nutrition indicators in Co-
lombia, Cuba, Guyana, Paraguay, and Venezu-
ela suggest the need to update information on
vitamin A deficiency in those countries. At the
close of the 1980s, increasing interest was mani-
fested in reducing vitamin A deficiency in the
Region of the Americas; this interest has led to
epidemiologic studies, national and regional
meetings, and the implementation of plans and
interventions at the local, national, and regional
levels. In the medium and long term, a perma-
nent solution to the problem of vitamin A defi-
ciency can be attained through sustained eco-
nomic and social development, accompanied by
specific actions to diversify diets in order to in-
crease consumption of foods rich in vitamin A,
fortification of popular foods, and nutritional
education. In the short term, temporary mea-
sures—such as periodic administration of vi-
tamin A supplements to high-risk groups—can
be applied.

Concentracion de vitamina A

Nimero de Total de Retinol y
grupos sujetos Retinol Carotenos carotenos
Region estudiados estudiados (ERL) (ERL) (ER/L)
Palses 41 941 661
desarrollados 10 128 39
700
Palses en 33 1,807 333
desarrollo 8 17 43
376

Fuente: Newman V. Vitamina A y lactancia materna: comparacion de informacién de palses desarrollados y en desa-
mollo. (Documento de Wellstart International). San Diego, California, noviembre de 1993.




