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Se determind la concentrazién de vitamina A sérica en 142 nihos. 92 de ellos con buen
desarrollo pondoestatural y 50 con desnutricion. Se encontrd una dilerencia altamente
significativa entré los valores de vitamina A sérica del grupo control y los del grupo con
rtraso pondoestatural por covan nutricional. Se realizd uno comparacidn entre los valores
da vitamina A sérica y ¢l ipo de desnutricion. la etiopatogenia de la misma y las manifes:
tacionga clinicas atribuibles o déficit deo este nulriente. No 3¢ encontrs diferencia signifl-
cativa entre los desnulridos de causa primaria y secundaria © mixta. asi como entre las
formas moderadas y gravos do desnutricién enorgética (linea del marasmo). Se observd
qua aun oxistiendo bajos niveles de vitamina A sérica en los desnutridos. ello no slempre
&7 scompahs de manifestacionga clinicas atribuibles o In carencis de este nutriente. Se
concluye que por scomgafarse frecuentemonte la desnutricidn protaicocaldrica (DPE) de
déficit de vitamina A. muchas veces no detectabla clinicomente. s¢ hace necesario tener
este hecho en coasideracion aara el tratamiento de estos casos

INTRODUCCION ciones en las manifestaciones clinicas

i h
La desnutricién proteicoenergética de este sindrome

[DPE)., como sindrome de deficiencia
nutricional maltiple, si bien tiene como
caracteristica relevante y bésica el dé.
ficit proteico asociado a un déficit ener-
gético dietético de magnitud variable. se
acompana también de carencias de otros
nutrientes en magnitud y amplitud va-
riables que determinan inclusive varia-
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docents “Willlam Soler”. Avenida San Franciace
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*** Técnico del laboratorio do nulricion

Si partimos de la definicidn de Jellife'
que textualmente dice “la insuficiencia
nutricional comienza en el instante en
que las cantidades adecuadas de un nu.
triente esencial fallan en alcanzar el
medio interno”, comprenderemos que,
con mucha frecuencia. 1a deficiencia de
estos nutrientes puede no ser lo sufi-
cigntemeénte importante como para que
el paciente presente manifestaciones cli-
nicas, al menos plenamente indentifica-
bles por el observador, pero capaces de
influir sobre su evolucién y determinar
una conducta terapéutica diferente se-
gun las circunstancias. Dentro de estos
nutrientes, cuyas deficiencias pueden



“no dar manifestaciones clinicas osten-
sibles™ reviste una particular importan-
cia la vitamina A.

En el reino animal. la vitamina A se
presenta en dos formas. como retinol o
vitamina A., extraida del higado de pe-
ces marinos ¥y como dehidrorretinel o
vitamina A., presente en el higado de los
peces de agua dulce.

En el reino vegetal sélo encontramos
sus precursores. los carotenos o provi-
taminas, que el organismo transforma
en vitamina A y acumula en el higade;
dos terceras partes de la vitamina A de
origen dietético se ingiere en forma de
provitaminas’

Los carotenoides naturales mas im-
portantes son el B, = y = carotenos y la
criptoxantina.®

Existen dos grandes fuentes naturales
de vitamina A y provitaminas. Entre los
alimentos ricos en vitamina A, junto a
pequenas cantidades de carotenos., se
hallan la leche y sus derivados y el hi-
gado de distintas especies animales,
que constituye la fuente mas importan.
te. Loz alimentos vegetales son ricos én
carotenos. Entre ellos tenemos la zana.
horia, espinaca, col verde, calabaza, to-
mate, papas, albaricogue y mango.

El equipo de expertos de la FAQ/OMS*
senala que una ingestion diaria de 750 ug
(2500 UI) de vitamina A. asegura una
buena reserva de esta vitamina en el
higado. niveles normales en sangre, au-
sencia de signos clinicos de hipovitami-
nosis y que una ingestion de 390 ug
[< 1300 UI) diaria. resultaria insufi-
ciente.

Hasta el momento actual, el dnico
instrumento biogquimice factible para
evaluar el estado de nutricion para la
vitamina A, es la determinacién de su
concentracion en el plasma sanguineo.”
Segun el Manual for Nutrition Surveys,”
niveles séricos de vitamina A mencres
de 10 »g 100 ml, resultan deficientes;
entre 10 y 19 xq 100 ml, bajos: entre 20
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y 49 ug/ 100 ml, aceptables: ¥y mayor o
igual a 50 2g/100 ml, altos.

La absorcién de la vitamina A ocurre
en el intestino delgado;” es necesario
que la vitamina se encuentre en forma
de alcohol libre. Como de las fuentes na-
turales sélo se ofrecen al organismo
eésteres de la vitamina A, es imprescin-
dible una escision de estos compuestos
por parte de las lipasas, para que la vita-
mina A pueda ser absorbida. Los 4cidos
hiliares estimulan el proceso absorptivo
a expensas de sus efectos emulgentes
y por actuar como activadores de la li-
pasa pancreatica. La absorcidn de peque.
nas cantidades de vitamina A puede te-
ner lugar, no obstante. aunque falte el
jugo biliar.~ La vitamina absorbida se co-
lecciona en forma de ésteres de los aci-
dos grasos en los espacios linfaticos de
la pared intestinal. aunque al atravesar
osta mucosa tiene lugar una renovada
csierificacion.”

Los ésteres de la vitamina A llegan
por wvia linfatica, sobre todo, a través
del conducto tordcico a la via hematica,™
pere también se ha podido comprobar
que proporciones importantes de esta
vitamina son absorbidas por la via por-
tal. y excretadas a través de la bilis.””

La vitamina A circula en el plasma
sanguineoc unida a una proteina de trans-
porte especifico. PUR (proteina unida al
retinol).**

El higado desempena el papel de un
drganc central de almacenamiento en el
metabolismo de la vitamina A, la cual se
deposita en diversas formas quimicas;
la mayoria de las veces predominan los
isteres de acidos grasos. pero también
zxiste vitamina A libre y en forma alde-
hidica [retinina).

Con respecto a la absorcién de las
provitaminas [carotinoides) se ha podido
demostrar que sdélo en el hombre, se
encuentra en el plasma y depdsitos de
grasas todos los grupos de carotinoides
existentes en la alimentacion.’

El deficiente aporte o la absorcion de-
fectuosa de vitamina A determinan un
estado carencial., cuya gravedad puede
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oscilar desde las formas subclinicas o
marginales. hasta cuadros clinicos de
notoria gravedad.'*

Entre las manifestaciones clinicas méas
caracteristicas se encuentran la xerosis
e hiperqueratosis de la piel; la metapla-
sia queratinizante de los epitelios de
revestimiento (en aparato respiratorio,
genitourinario. glandulas endocrinas, sa-
livales, sebaceas vy lagrimales); retardo
del crecimiento; nictalopia o hemeralo-
pia: xeroftalmia y manchas de Bitot.

Aunque en ciertos paises es relativa-
mente frecuente ver formas clinicas flo-
ridas de deficiencia de esta vitamina, en
Cuba los estados carenciales no suelen
acompanarse de manifestaciones clini-
cas intensivas, lo cual no excluye que la
deficiencia se halle presente. El objetivo
de este trabajo es valorar la magnitud
de la deficiencia especifica de vitamina
A como parte integrante de cuadro plu-
ricarencial de la DPE, a través de la de-

Primer grupo. Bajo peso:
Segundo grupo. Marasmo:
Tercer grupo. Kwoshiorkor:

Cuarto grupo- Kwashiorkor marasmatico:

De acuerdo con la etiopatogenia de
la desnutricién los pacientes fueron cla-
sificados también en tres categorias:™

a) Desnutricion primaria: se debe a
una disponibilidad insuficiente de
alimentos, o sea, que el aporte a
un individuo por lo demads sano, es
insuficiente.

b) Desnutricién secundaria: cuando a
pesar de un adecuado aporte nu-
tritivo existen circunstancias pato-
légicas que interfieren en la absor-
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terminacion de los niveles séricos de
esta vitamina.

MATERIAL ¥ METODO

Se estudiaron dos grupos de nifos:
un grupo control constituide por nifos
bien nutridos y un grupo de nifios con
desnutricién, estudiades en los servi-
cios de nutricidn y enfermedades dia-
rreicas del hospital pedistrico “William
Soler” de La Habana. El criterio de bue-
na nutricién se hizo en base a criterios
clinicoantropométricos. Los estandares
de peso y talla utilizados fueron los de
Harvard (Stuart y Stevenson);” fue con-
siderado como bien nutrido todo nifo
comprendido entre los percentiles 3 y
97, para ambas variables y con un peso
para talla, superior a 90% e inferior a
110%.

El grupo de desnutrido fue clasificado
segun el criterio clinicoantropométrico
establecido en la reunion de Wellcome
Trust en Jamaica.'

pacientes con 60 a 80% de peso ideal
para su edad, sin edemas.

pacientes con < 60% de peso ideal
para su edad, sin edemas.

pacientes con 60 a 80% de peso ideal
para su edad, con edemas.

pacientes con < 60% de peso ideal
para su edad, con edemas.

cién, transporte o utilizacidn de
los nutrientes.

¢) Desnutricién mixta: en la cual hay
factores primarios y secundarios
que actian simultdneamente.

Se recogieron, ademés, en cada uno
de los pacientes desnutridos los siguien-
tes datos clinicos y anamnésicos:

XEerosis
| — Piel hipergueratosis
infecciones
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' nictalopia o hemeralopia
manchas de Bitot
Il — Ojos < xeroftalmia
queratomalacia
Lﬂlcem de la cornea

Il — Disminucién de la talla

IV — Infecciones respiratorias a re-
peticion

V — Hematuria

VI — Paralisis facial.

Finalmente, tanto los controles como
ios desnutridos fueron clasificados en
tres categorias por grupos de edad,
como sigue: lactantes (de 0-11 meses);
prescolares [de 12 a 59 meses) y esco-
lares [de 5 a 10 anos).

A cada uno de los ninos estudiados se
les realizd toma de muestra de sangre.
A los desnutridos. la muestra les fue
axtraida en el momento del ingreso, pre-
vio a cualquier medida dietética o tera-
péutica. La sangre fue centrifugada una
vez coagulada y separada del suero, don-
de se determind la vitamina A siguiendo
la técnica de Carr-Price del Manual for
MNutrition Surveys='"

Como método estadistico se utilizo la
prueba de comparacion de medias, a tra-
vés de la t de Student, previa prueba de
homogeneidad de varianzas.

BESULTADOS

En nuestro estudio hemos determi-
nado los valores de vitamina A sérica
en 92 nifos bien nutridos ¥ en desnu-
tridos.

Como puede observarse en el cuadro |
donde se analizan los valores obtenidos
en 90 ninos normales, no existen dife-
rencias significativas entre lactantes y

prescolares, ni entre prescolares y es-
colares: pero si entre lactantes y esco-
lares. pues los valores de estos dltimos
son superiores (grafico 1).

En el cuadro Il se analizan los resul-
tados obtenidos en el grupo de desnu-
tridos: no se encontraron diferencias en-
tre los distintos grupos de edad.
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Al hacer un estudio comparative de
los valores obtenidos en los desnutridos
con sus controles respectivos, pudo en-
contrarse una diferencia altamente sig-
nificativa en los tres casos:

(A —D): t — 6345: p < 0.001
(B— E): 1t =4732; p < 0,01
{C— F): t =5280: p < 0.001

Segun la clasificacion del Wellcome
Trust' los 50 desnutridos estudiados se
distribuyen como se muestra en el gra-
fico 2 y en el cuadro HI.

Como puede observarse en este cua-
dro entre los 50 desnutridos ingresados
en el “William Soler”, durante el periodo
de estudio no encontramos ningan kwas-
hiorkor-marasmatico y el mayor nimero
de pacientes recayd en la clasificacidn
de bajo peso,

En ¢l cuadro IV donde se agrupan los
50 desnutridos segun edad y tipo de des-
nutricion, no encontramos diferencias
signilicativas para los valores de vitami-
na A sérica. entre el total de desnutri-
dos clasificados como bajo peso y los
clasificados como marasmo.

El grifico 3 nos muestra la distribu-
cion de los desnutridos estudiados. se-
gun la etiopatogenia de su desnutricién
y los valores de vitamina A sérica en
ambas categorias: se observa que no
hay diterencias significativas entre ellas.
El cuadro V presenta la distribucién de
eslos pacientes desglosados segin el
grupo de edad.

El cuadro VI muestra la distribucidn,
segun enfermedad de base, de 33 nifos
con desnutricién secundaria o mixta.

En tres pacientes la afeccidon de base
no pudo ser determinada y el sindrome
de malabsorcidn evoluciond favorable-
te. de forma esponténea. ’

En el cuadro VIl se ofrece la frecuen-
cia de manifestaciones clinicas atribui-
bles a déficit de vitamina A en los 50
pacientes con desnutricion objeto de
estudio. El déficit de talla, que es el sig-
no mas frecuentemente hallado, es un
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signo que no es especifico, y acompana
invariable toda DPE con cierta evolutivi-
dad. Sdlo 11 de los 50 pacientes no
mostraron rétardo del crecimiento y to-
dos eran portadores de desnutricion de
evolucion aguda.

En ¢l gralico 4 aparecen los pacientes
desnutridos agrupados segun niveles sé-
ricos de vitamina A y de acuerdo con la
presencia de signos clinicos atribuibles
a déficit de esta vitamina.

El criterio del Manual for Nutrition
Surveys' considera bajo, todo nivel se-
1ico de vitanuna A inferior a 20 2g/100
ml; podemos observar en el grafico 4
que de 7 pacientes que no mostraron
signos clinicos, cuatro tenian concentra-
ciones séricas inferiores o este valor
lrmitrofe.

Por otra paite. en aquellos desnutrn-
dos que mostraron signos clinicos atni-
huibles a carencia de este nutriente, ve-
mos que tenian niveles inferiores a 20

#g 100 ml: 9 de 14 desnutridos con xero-
sis de la piel: 4 de 7 con hiperqueratosis
y 22 de 39 con retardo del crecimiento,
aunque reiteramos que este ultimo, por
su caracter de signo universal en la DPE.
no podemos en los pacientes estudiados
atribuirlo totalmente a deficiencia de vi-
tamina A. Los dos nifios con infecciones
de la piel presentaban niveles séricos
inferiores a 15 2xg/100 ml.

Entre los desnutridos con bajos nive-
les de vitamina A sérica. se considera-
ron en “situacion de riesgo” (< 15
»g 100 ml) un total de 18 pacientes. de
los cuales 11 eran lactantes. 4 prescola-
res y 3 escolares.

En el total del grupo de los desnutri-
dos no encontramos diferencias signifi-
cativas para los valores de vitamina A,
entre los pacientes que no presentaban
signos clinicos y los pacientes que pre-
sentaban alguna manifestacién atribuible
a2 hipovitaminosis A (p > 0.05) (cuadro
V).

CUADRO |

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES DE VITAMINA A SERICA EN NINOS
NORMALES SEGUN GRUPOS DE EDAD

Vit. A Desviaclén
Grupos de edad No. de casos ©g/100 ml estindar
Lactantes (A) 30 37,72 141
Prescolares (B) 28 35.61 121
Escolares (C) 34 442 136

Analisis de probabilidades
(A — B) == t = 05329: p > 005
(A —=C) =1t = 18355: p < 005

(8 =C) =1t = 13961: p > 005

NOWIEMOAL - CICIEMBRE. 1576 615



GRAFICO 1
PRESENCIA DE VITAMINA A SERICA
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CUADRO 1l

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES DE VITAMINA A SERICA EN 50 DESNUTRIDOS

SEGUN GRUPOS DE EDAD

x Vit A Desviacién
Grupos de edad No. de casos %9/100 ml estandar
Lactantes (D) 27 17,46 B.1
Prescolares (E) 14 21,89 10.0
Escolares (F) 9 19,46 6.3

Andlisis de probabilidades
(D — E) =t = 1.5324;: p > 005
(D — F) : t = D674T; p > 005
(E F) t = 06449; p > 005

uRAFIOD 2

CLASIFICACION DE 50 DESNUTRIDOS SEGUN CRITERIOS

DEL WELLCOME TRUST MEETINGY

Bajo Peso (* ""

72 %, . - @
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CUADRO

DISTRIBUCION DE 50 NIROS CON DPE CLASIFICADOS POR GRUPOS DE EDAD
Y SEGUN CRITERIOS DEL WELLCOME TRUST MEETING '~

Criterio de
-clasificacidn - _Ba_ia peso : Marasmo _ Kwashiqwkar
Grupa No. Mo, Mo,
de edad de casos %a de casos % de casos oy
Lactantes 16 592 11 40.7 0 0.0
frescolares 13 928 — - 1 73
Escolares 7 T1.7 2 222 — —
Total 36 720 13 26.0 1 2.0
GRAFICO 3
ETIOPATOGENIA DE LA
DESNUTRICION
{ 50 PACIENTES)
T
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VALORES DE VITAMINA A SERICA EN AMBOS GRUPOS
(MICROGRAMOS X 100 ml )

BECUNDARIA
PRIMARIA | wixra
X 21,3 19,9
10,9 7.0
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CUADRO v

CONCENTRACION SERICA DE VITAMINA A® EN 50 DESNUTRIDOS, AGRUPADOS

SEGUN EDAD Y TIPO DE DESNUTRICION

Criterio de

clasificacian Bajo peso (G) Marasmo (H) Kwashiarkor
Grupo No. de Mo, de Mo, de
de edad Cos0s X DS Cas0s % 03 CAs0% % 05
Lactantes 16 191 8.7 11 15,2 7.1 —_ — -—
Prescolares 13 217 10.4 e e — 1 34.6 —
Escolares 7 187 7.9 2 222 2.7 — — —_
Total 36 199 9.1 13 16,2 6.8 1 34.6 —_

*OEn pg 100 ml Andlisis de probabilidedes

G -

HY @t 1334; p = 005
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GRAFICO 4

MANIFESTACIONES CLINICAS
ATRIBUIBLES A DEFICIT DE VITAMINA A

YALORES REALES »
VALOR PROMEDIO O
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ANALISIS ESTADISTICO DE LOS NIVELES

CUADRO V

DE LA DESMUTRICION

DE VITAMINA A SERICA® SEGUN ETIOPATOGENIA

Criterio de Primaria [a) Secundaria o mixta (b)
clasificacion Mo. de -I':tu._;- )
Grupo de edad casos % DS Ccasos % DS
Lactantes 14 19.7 8.8 13 151 66
Prescolares 3 28.7 i8.3 i1 20.0 6.8
Escolares — — — 9 19.5 7.2
Total 17 21.3 10,9 33 179 7.0
29/100 ml. [a—b):=1.33911: p < 0,05

CUADRO Vi

ENFERMEDAD DE BASE EN 33 NIROS CON DESNUTRICION SECUNDARIA © MIXTA

Sindrome de malab-

Intolerancia a la

sorcion sin atiolo- Enfermedad lactosa (secun-
gia determinada celiaca Parasitismo daria a enteritis)
Neo. de No. de Mo. de MNo. de
casos o Cas0s h Casos % CaAS0S s
Lactantes — - 1 76 4 30.7 8 61.5
Prescolares 3 27.2 3 27,2 5 45,4 — -
Escolares — —_ 3 32.2 6 66.6 —_ —_
CUADRO VI
PRESENCIA DE MANIFESTACIONES CLINICAS ATRIBUIBLES A DEFICIT DE VITAMINA A EN 50
DESNUTRIDOS
Sin signos
Dism. talla Xerosis Hiperg. Inf. piel. clinicos
Total
50 casos 78% 28%, 14% 4% 149,
"
Nﬁfl'l;‘.l‘m DICIEMBRE, 1976 621
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CUADRO VIl

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS VALORES DE LA VITAMINA A SERICA Y SU RELACION CON EL CUADRG CLINICO

Sin nignos

Cuadro alinco clinicos 1) Xorosis (D) Inl. d el (K) Hiperg (L] Insm die talla (M)
No. de No. de No. de N de Mo, de
Grupo de edad CASOSE 5 D8  cosos x D&  casos A s casos 5 D5 conos X o0&
Lactantes —_ — - 9 161 9 2 w9 137 3 183 5 17 17 7.5
Prescolares — - — 3 16 53 — - - 2 259 136 13 223 103
Escolares — - : 2 42 N — - -- 2 194 47 9 271 184
Total 7T 179 76 14 172 B8 2 109 37 7T 208 74 39 194 786
Andlisis de probabibidades
=J) v 0,1869: p- -005 {1-K):1=1,188 : p 005
[1-L): t=0.7165; p 0,05 [I=M): t 0.4304; p= 0,05



DISCUSION

En nuestro trabajo los valores de vita-
mina A sérica obtenidos en el grupo de
nifos normales coinciden con los infor-
mados por otros investigadores.”"

La diferencia hallada entre los lactan-
tes y escolares, la atribuimos a las rela-
tivamente pequenas reservas hepéticas
existentes en el momento del nacimien-
to, las cuales van aumentando conforme
avanza la edad y se introducen alimen-
tos ricos en vitamina A"

Los valores de vitamina A sérica que
hallamos en el grupo de los desnutri-
dos caen dentro de la clasificacién de
deficiente y bajo. dado por el Manual
for Nutrition Surveys® lo que coincide
con Mayer et al.: Qomen y Zaklama et
al. que también hallaron valores de vi-
tamina A sérica baja en pacientes con
desnutricion ="

No encontramos diferencia para los
desnutridos entre los distintos grupos
de edad.

Cuando analizamos los valores de vi-
tamina A sérica individualmente, nota-
mos que 18 ninos desnutridos presen-
taban cifras por debajo de 15 ng/100 ml,
los cuales se encuentran en el grupo
que Arroyave™ denomind “situacidn de
riesgo”. y plantea que a partir de este
valor no se establecen reservas hepati-
cas. La mayor proporcion de pacientes
dentro de este criterio tenian menos de
12 meses, lo cual estimamos que se
debe a dos razones fundamentales:

Primero: este grupo de desnutridos
fue escogido de la sala de enfermeda-
des diarreicas agudas, es decir, presen-
taban diarreas de varios dias de evolu-
cién y estaban sometidos en su casa y
en las primeras horas en el hospital, a
una dieta pobre en energia y nutrientes.

Segundo: los lactantes tienen menos
reservas hepaticas de vitamina A que
movilizar.

Al realizar un estudio comparativo de
los valores obtenidos en los desnutridos
con sus controles respectivos, encon-
tramos una diferencia altamente signi-
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ficativa. lo que nos hace plantear que la
deficiencia de vitamina A es un hecho
frecuente en la desnutricion proteico-
energética (DPE). Ascarelli** opina que
existe la posibilidad de que la determi-
nacion de vitamina A sérica no es con-
fiable para precisar el estado real de
este nutriente en el organismo. lo que
coincide con Zaklama* de que “un buen
indicador pudiera ser la cantidad alma-
cenada en el higado™. Sin embargo, las
determinaciones de las reservas hepa-
ticas realizadas hasta el momento actual
solo se han realizado en autopsias. Re-
cientemente. se realizé en nuestro pais
un estudio en fallecidos por causa acci-
dental, donde se determind la concen-
tracién de vitamina A en el higado y en
suero; no se encontrd correlacidn sig-
nificativa entre ambos valores en aque-
llos individuos con concentraciones nor-
males de vitamina A en higado. pero si
la hubo en aquéllos que tenian bajas re-
servas hepdticas de esta vitamina.™

Si bien en nuestros pacientes desco-
nocemos la magnitud de sus reservas
hepéticas de vitamina A, consideramos
qgue la deficiencia proteinica puede afec-
tar el transporte y la utilizacion de esta
vitamina, hecho que pudiera ser inde-
pendiente de las reservas existentes.

Ingenbleek y colaboradores™ han en.
contrado que el complejo prealbimina,
unido a tiroxina (PAUT], proteinas unidas
a2 retinol (PUR)., tiene la maxima sensi-
bilidad en la deteccién de alteraciones
en el estado de nutricidn, lo que esta
estrechamente correlacionado con el
grado de deficiencia proteinica. Estos
mismos autores® hallaron una alta co-
rrelacion entre PUR y niveles plasmati-
cos de retinol a lo largo del proceso de
recuperacion del estado de nutricidn, lo
que sugiere que el PUR es un factor li-
mitante al transporte de retinol

Mayer™ plantea que wvalores de vita-
mina A sérica por debajo de 20 ug/100
ml, indican gque no existen reservas he-
paticas de esta vitamina y que sélo se
puede asegurar que hay reservas cuan-
do los niveles se encuentran por enci-
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ma de 30 «g 100 ml. Por otra parte,
hay investigadores como Patwardham *
que aseguran que las reservas hepdticas
pueden caer considerablemente antes de
que los niveles de vitamina A en el
suero estén afectados.

No hallamos diferencia signilicativa
para los valores de vitamina A sérica en-
tre el total de desnutridos clasificados
como bajo peso y el clasificado como
marasmo; categorias éstas que se dife-
rencian entre si por la grave insulicien.
cia del aporte energético.

Sin embargo. el bajo numero de pa-
cientes con desnutricion en la linea del
kwashiorkor no nos permitio establecer
un estudio comparativo entre estas for-
mas y las marasmidticas,

Arroyave en un estudio realizado a un
grupo de desnutridos encontrd que en el
kwashiorkor es donde existe un mayor
deéficit de wvitamina A, lo que posible-
mente se deba al déficit de proteinas
transportadoras.

Nuestros resultados coinciden con los
encontrados por Mayer y colaborado-
res en su estudio realizado en un gru-
po de nifos con DPE en el nordeste de
Brasil, donde mas del 60% de los des-
nutridos tenian niveles de vitamina A
sérica por debajo de 30 ~g 100 ml.

También Pérez Fonseca y colaborado-
reés encontraron cifras bajas de vitami-
na A sérica en los desnutridos estudia-
dos por ellos y atribuyen este hallazgo
a dos razones fundamentales:

al No ingestion de vitamina A,

b) No absorcion de la vitamina A por
alteracion de la mucosa intestinal.

Nuestros pacientes con desnutricion
secundaria 0 mixta. tenian en sSuU mayo-
ria enfermedades de base que determi-
nan un sindrome de malabsorcion, lo que
conlleva un trastorno en la absorcion de
las grasas y vitaminas liposolubles, pero
como bien se sabe, en la DPE como con-
secuencia del déficit proteicoenergéti-
co. se produce una afeccion estructural
y funcional de la mucosa intestinal que
determina una malabsorcion de nutrien.
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tes: por lo tanto, se explica que en una
desnutricion primaria. ademas del apor-
te dietético deficiente de vitamina A, hay
un déficit en su absorcidn, lo que expli-
ca la ausencia de diferencias significati-
vas en los valores de vitamina A sérica,
entre ninos con desnutricion primario y
mixta

Las distintas manifestaciones clinicas
atribuibles a hipovitaminosis A estuvie.
ron presentes en un B6% de los desnu-
trido: estudiados. sin embargo, tampo-
co aqui observamos diferencias signifi.
cativas para la vitamina A sérica. entre
los que no tenian signos clinicos y los
que presentaron algunas manifestacio.
nes.

Creemos importante senalar el hecho
de no haber encontrado ningun caso con
trastornos oculares: sin embargo, no du-
damos que algunos de estos pacientes
pudieron presentar hemeralopia (sobre
todo los que presentaron valores de wvi-
tamina A por debajo de 15 »g/100 ml);
sintoma que es muy dificil de encontrar
nor tratarse de nifios pequenos que no
saben referir esta alteracion,

Las lesiones oculares son, sin embar-
go. graves en otros paises, como es el
caso de Indonesia, donde un grupo de
expertos de la OMS encontrd un 75%
de ceguera por xeroftalmia en varones
vy un 62%: en hembras con DPE.

Oueremos destacar que de los desnu-
tridos con valores por debajo de 15
+g 100 ml, sélo en uno no detectamos
signos clinicos

Segun Blattner."” uno de los primeros
sintomas de avitaminosis A es la deten.
cion o retraso del crecimiento, mientras
que la xeroftalmia y queratomalocia son
sintomas tardios. Nosotros obtuvimos un
78%, de desnutridos con disminucién de
la talla; pero. planteamos que esto no
sea atribuido solamente a hipovitamino-
sis A, sino que aqui intervienen otros
factores, tales como el tiempo de evolu:
cion de la desnutricidn. Asi tenemos que
en los 11 pacientes que no tenian dis.
minucién de la talla y si presentaron ni-
veles bajos de vitamina A, eran portado
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res de una desnutricion aguda. como ya
se dijo anteriormente.

Se puede observar como en nuestros
pacientes el déficit de vitamina A se
acompand en un 86% de signos clinicos,
pero que no eran manifestaciones inten-
sas; opinamos gue esto se debe a que
no estan sometidos por mucho tiempo a
una total ausencia de ingestion de esta
vitamina y de ahi que los resultados
nuestros en este grupo de desnutridos,
con respecto al cuadro clinico, no tengan
la gravedad informada por otros autores
en estudios realizados a desnutridos en
paises subdesarrollados.

CONCLUSIONES

1. En nuestros estudios hemos deter-
minado los wvalores de vitamina A
sérica en dos grupos de ninos, 92
sin déficit pondoestatural y 50 des-
nutridos.

2. El grupo de ninos sin déficit pon-
doestatural tiene niveles de vitami-
na A sérica comparables a los infor-
mados en la literatura.

3. No hubo diferencia significativa de
los valores de wvitamina A sérica,
entre los lactantes y prescolares ni
entre los prescolares y escolares en
el grupo control.

4. La diferencia significativa de los va-
lores de vitamina A sérica hallada
entre los lactantes y escolares del
grupo control. siendo los valores en
estos ultimos, superiores. lo atri-
buimos al hecho de que los recién
nacidos tienen reservas hepéaticas
de vitamina A relativamente peque-
fias al nacer.

5. Creemos de gran importancia des.
tacar la diferencia altamente signi-
ficativa de los valores de vitamina
A sérica entre los desnutridos y sus
controles respectivos.

6. Un 36% del total de los desnutridos
s¢ hallaban en “una situacion de
riesgo” por tener cifras de vitamina
A sérica por debajo de 15 ;g/100
ml.

7. Encontramos en este grupo de des-
nutridos su “situacidn de riesgo’’, un
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10.

11.

i2.

13.

14

15.

40% son lactantes. un 2B.5% pres-
colares y un 33% escolares, lo cual
consideramos se debe a gue los lac-
tantes tienen menores reservas he.
piticas de vitamina A.

El hecho de encontrar valores me-
dios de vitamina A deficientes y ba-
jos, nos demuestra que la desnutri-
cion proteicoenergética [DPE) se
acompana de un estado deficitario
de vitemina A, aun en ausencia de
signos clinicos especificos.

La determinacion de la concentra-
cion de vitamina A sérica tiene va-
lor practico al evaluar el estado de
nutricién para esta vitamina.

Mo encontramos en los valores de
vitamina A sérica diferencia signi-
ficativa entre los desnutridos como
bajo peso y los clasificados como
marasmo, por lo cual parece no es-
tar influenciada por la gravedad del
déficit energético.

Dado que en una DPE grave hay un
sindrome de malabsorcion secunda-
ric que afecta la absorcién de vita-
minas liposolubles. el no hallazgo
de diferencias significativas entre
los pacientes con DPE primaria y
secundaria © mixta, es atribuido a
que ¢n ambas categorias concomi-
tan, con similar peso especifico, los
mismos factores.

Un 78% del total de desnutridos es-
tudiados presentaron afectacion de
la talla, pero esto lo atribuimos a la
suma de diversos factores que afec-
tan el crecimiento en la desnutri-
cidn proteicoenergética (DPE) v no
a la carencia de vitamina A aislada:
mentea

No observamos ningin caso con
trastornos oculares.

La xerosis de la piel se observo en
un 28% de los casos. v es uno de
los signos atribuibles al déficit de
vitamina A que con mayor frecuen-
cia se presenté en nuestros desnu-
tridos.

La no presencia de manifestaciones
clinicas de déficit grave de vitami.
na A en nuestros desnutridos, se
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debe a que no estian sometidos a muestras mayores, paréce aconse-

una carencia absoluta de vitamina A. jable la administracién suplementa-
Tomando en cuenta los resultados ria de vitamina A en el tratamiento
obtenidos, que indudablemente de- de pacientes con DPE, independien-
beran corroborarse en estudios de temente de su etiologia.

SUMMARY

Frias, M. et al. Serum levels of vitamin A in normal snd wndernowurished children. Rev
Cub Ped 48: 6. 1976.

The concentration of serum vitamin A wes determined in 142 children. Ninety-two of them
had a normal pondostaturzl development, and fifty had malnutrition. A highly significant
difference between the values of serum vitamin A of the control group and those of the
group with pondostatural retardation due to nutritional causes was found. Serum wvitamin
A values were compared with the type of malnutrition, its pathogenesis and the Clinical
manifestations attributable to the lack of this nutrient. A significant difference among
subjects with primary and secondary or mixed malnutrition as well as between moderate
and severe forms of energy malnutrition (marasmus line) were not found. It was realized
that still in the presence of low levels of serum wvitamin A in undernourished children
clinical manifestations ot lack of this nutrient are not always present. Since protein-calorie
denutntion is frequently accompanied by a lack of vitamin A which is at times clinically
undetectable. the latter thould be bore 1n mind in treating these children.

RESUME

Frias. M. et al. Nivesux sérigues de vitamine A chez des enfants normaux el chez des
enfants svec dénulrition. Rev Cub Ped 48: 6 1976

La concentration de vitamine A sérique a été déterminée chez 142 enfants, dont 92 avaient
un bon développement pondo-statural et 50 avec dénutrition. Une différence trés signifi-
cative a été trouvée en ce qui concerne les valeurs de vitamine A sdérique du groupe
contréle et celles du groupe zvec retard pondo-statural de cause nutritionnelle. Une com-
paraison a été établie entre les valeurs de vitaming A sérique et le type de dénutrition.
I'étiopathogénie de celle<i et les manifestations clinigues attribuables au déficit de cette
vitamine. On n'a pas trouvé de différence significative entre les onfants avec dénutrition
de cpuse primaire et secondaire ou mixte. ainsi qu'entre les formes modérdes et graves
de dénutrition énergétique [ligne du marasme). On a observé que méme quand il ¥ a un
bas niveau de vitamine sérique chez les enfants avec dénutrition, ce fait ne va pas tou
jours accompagné de manifestations cliniques attribuables & la carence de cette vitamine.
Pour conclure on signale que la dénutrition protéinique-calorifigue [DPE) étant fréquemment
accompagnée de déficit de vitaming A, parfois impossible de détecter, il faut alors tenir
compte de ce fait pour le traitement de ces cas,
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