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Las deficiencias de micronutrientes
y su repercusion en Salud Publica.
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Los micronutrientes, as1 llamados porque el organismo sdlo
los necesita en cantidades minimas, desempefian funciones
vitales en la produccion de enzimas, hormonas y otras sus-
tancias y ayudan a regular el crecimiento, la actividad, el desa-
rrollo y el funcionamiento de los sistemas inmunologico y
reproductivo.
Representan menos del 0,1% de la masa total del organismo
y su medicion ha resultado posible con el desarrollo de meto-

dos suficientemente sensibles como la espectrofotometria de
absorcion atomica, la cromotagrafia en fase liquida (HPLC)

Ana Varea y otros ®.
Liliana Disalvo Todos los micronutrientes son minerales y vitaminas disponi-
Horacio Gonzalez bles en los alimentos de manera que una dieta diversificada
asegura la mayoria de los requerimientos del organismo.
Desde el punto de vista cuantitativo los elementos minerales
esenciales pueden subdividirse en macroelementos (sodio, cal-
cio, cloro, magnesio, etc), microelementos, y ultratraza (ni-
quel, litio, silicio, etc). Los microelementos tambien conoci-
dos como oligoelementos o elementos traza, estan presentes
en el organismo en cantidades del orden del miligramo (mg)
y su requerimiento es inferior a los 100 mg, o se desconoce.
Instituto de Desarrollo e El hierro es un elemento anomalo en esta clasificacion, pues
Investigaciones Pediatricas (IDIP) por la cantidad presente en el organismo, podria ser conside-
Hospital de Nifios Sor Maria rado como macroelemento, pero por su requerimiento se lo
Ludovica de La Plata. tiende a encuadrar con los microelementos ®.

Las vitaminas se clasifican en hidrosolubles y liposolubles.
Las primeras participan, en general, como coenzimas en los
procesos ligados al metabolismo de hidratos de carbono, lipi-
dos y proteinas (vitaminas B, B, ,Bg, B,, C, niacina, acido
folico, etc) mientras que las liposolubles se relacionan princi-
palmente a los procesos de formacion o mantenimiento de
estructuras celulares (vitamina A, D, E y K).

El impacto de la malnutricion de micronutrientes aparece en
edades tempranas: lleva al retraso cronico del crecimiento,
disminucion de las capacidades cognitivas, letargia y pobre
atencion, y mayor tasa y severidad de infecciones ¢**¢7. Este
efecto limita el progreso educacional, la capacidad de traba-
jo fisico y la expectativa de vida ©.

=3 institutoinvestigaciones@hotmail.com

- 10 -


https://core.ac.uk/display/153565744?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

LUDOVICA PEDIAIRICA - vO lumen vill n° 1

La carencia de algunos nutrientes especificos, que
no se manifiestan con signos de desnutricion cons-
tituyen lo que se ha denominado desnutricion
oculta y existe en amplios sectores de la poblacion
con relativa independencia del estado nutricional
y de la situacion socio economica.

La desnutricion oculta no es el resultado de un a-
porte insuficiente de energia y proteinas, sino la
consecuencia de una alimentacion inadecuada, no
diversificada, marginal con relacion a algun nu-
triente, lo cual determina que las reservas corpo-
rales resulten insuficientes para afrontar los
esfuerzos de crecimiento, del embarazo, de la lac-
tancia o de una infeccion.

Estas deficiencias, que no pueden ser detectadas
por la antropometria, pueden tener consecuen-
cias de importancia para el presente o el futuro
de los nifios que la padecen.

Por lo tanto la ingesta de cantidades adecuadas de
micronutrientes es critica en las etapas de mayo-
res requerimientos.

Dado la alta variabilidad de la prevalencia de defi-
ciencia de micronutrientes condicionada por habi-
tos alimentarios, disponibilidad de alimentos, si-
tuacion socio-economica, tradiciones culturales y
religiosas, es necesario conocer las caracteristicas
regionales de las deficiencias para la posterior
implementacion de programas especificos ten-
dientes a dar respuestas apropiadas a las mismas,
como fue propuesto por paises que realizaron un
diagndstico adecuado ©.

Deficiencia de micronutrientes en Argentina

La prevalencia de deficiencia de micronutrientes
puede evaluarse por indicadores bioquimicos que
expresan disminucion de los depositos del nutrien-
te o alteraciones funcionales relacionadas con su
carencia o inferirse de encuestas alimentarias, que
miden el riesgo de carencia en los sectores de la
poblacion con una ingesta alimentaria por debajo
de las recomendaciones nutricionales.

En nuestro pai$ existen importantes estudios po-
blacionales que reflejan la deficiencia de micronu-
trientes. Sin embargo muchos de ellos no tuvieron
continuidad reevaluando la misma poblacion a lo

largo del tiempo, y en la mayoria no se ha moni-
toreado el impacto de la implementacion de pro-
gramas alimentarios, en caso que los hubiera.
Ademas, no todas las regiones de nuestro pais fue-
ron evaluadas.

La anemia por deficiencia de hierro, igual que a
nivel mundial, es preocupante en nuestro pais
afectando particularmente a los grupos mas vul-
nerables de la poblacion: nifios menores de cinco
afios, embarazadas y madres en periodo de lac-
tancia. El punto de corte para su diagnostico es
un valor de hemoglobina de 11.0 g/dl en nifios de
6 meses a 5 afios y en embarazadas "?, estiman-
dose que en Argentina aproximadamente el 50%
de los nifios menores de 2 afios y el 30-40% de
las embarazadas se encuentran anemicos “”. En
mujeres en edad fertil no embarazadas, la preva-
lencia es de 25-30% "?. En estudios realizados en
el Gran Buenos Aires *?, Misiones ¥ y Tierra del
Fuego "?, la prevalencia de anemia en menores
de 24 meses fue entre 21 y 58%. Segun informes
del NUTRIABA realizados en el conurbano bo-
naerense, sobre 771 casos, el 48.3% de los nifios
< 2 afios y el 26.1% de los nifios < 6 afios resul-
taron an€micos (puntos de corte de Hb: 11 g/dl y
11.5 g/dl para nifios < 4 afios y de 4-6 afios, res-
pectivamente) 9.

El trazado de la linea de base en la evaluacion de
impacto del programa alimentario Plan Mads Vida
mostro que la prevalencia de anemia fue de 56%
en nifios de 1 a 2 afios, 8,3% en los de 2 a 6 afios,
23% en las embarazadas y 25.8% en las madres en
periodo de lactancia; mientras que la prevalencia
de deficiencia de hierro fue 34.5%, 31,7%, 40%
y 28,7% respectivamente 7.

Segun el informe de NUTRIABA, la hipovitamino-
sis A tuvo una prevalencia de 6.5 % (retinol < de
20 pg/dl) "9, En Tierra del Fuego, en nifios meno-
res de 1 afio y embarazadas fue aproximadamente
de 10% “, mientras que en Chaco, en nifios de 6
a 24 meses se encontro una prevalencia de 0.2%
con valores inferiores a 10 ug/dl, 5% entre 10 y
20 ug/dly 30% entre 20 y 30 ug/dl *®. En un estu-
dio realizado en nifios menores de 2 afios prove-
nientes de hogares NBI, en Buenos Aires, Chaco
y Corrientes la prevalencia de deficiencia de vita-
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mina A fue de 26, 32 y 46% respectivamente .
Los resultados de la evaluacion de impacto del
programa alimentario Plan Mas Vida, mostro una
prevalencia de deficiencia de vitamina A por enci-
ma del 20% en nifios de hasta 6 afios, 14.6% en
embarazadas y 8.4% en madres en periodo de
lactancia *”.

Hay pocas referencias acerca de la prevalencia de
la deficiencia de zinc en estudios poblacionales en
nuestro medio. Un estudio realizado en una po-
blacion suburbana de la Provincia de Buenos Aires
mostro una prevalencia de 11.3% en nifios de 4 a
10 afios ®”. Los resultados de la evaluacion de im-
pacto del programa alimentario Plan Mds Vida
mostraron una elevada prevalencia de deficiencia
de zinc en la poblacion estudiada, particularmen-
te en embarazadas (16.9%), mientras que en nifios
preescolares fue de 8.7% 7.

La prevalencia de la deficiencia de folatos en la
encuesta de Tierra del Fuego fue 23% en nifios y
48% en embarazadas "?. En la evaluacion de im-
pacto del programa alimentario que menciona-
mos la prevalencia en nifios menores de 6 afios
fue inferiores al 6%, mientras que en embaraza-
das fue del 35.8% y en madres en periodo de lac-
tancia del 5.9% "".

En la Tabla 1 se resumen los principales trabajos.
Aunque focalizados en algunas regiones geografi-
cas en particular, describen la situacion nutricio-
nal en nifios pequerios.

De los resultados comentados se infiere que las
carencias no son aisladas, sino que involucran a
mas de un micronutriente (Sindrome pluricaren-
cial oculto). Por lo tanto es importante la imple-
mentacion de estrategias que permitan revertir esta
situacion por las implicancias que tiene en la salud

Tabla 1. Deficiencia de micronutrientes en nifios argentinos

menores de 4 afos

Prevalencia Deficiencia Deficiencia de Deficiencia de Cita
de anemia de zinc Vitamina A Acido Folico Bibliografica
50% menores 11
de 2 anos
20.6 % en 10.8% en lactantes
lactantes y 10.8% y 8.7% en 23 % en nifios 15
en preescolares preescolares
48.3% menores
de 2 afios y 26.1% 6.5% 16

5.9% en nifios de 1
a 2 afosy 8.3% en
nifios de 2 a 6 afios

56% en nifos de 1
a 2 afios y 8.3% en
nifios de 2 a 6 arfios

> 20% en nifios
de 1 a 6 arios

5.7% en ninos de 1
aZafosy5.2% en 17
nifios de 2 a 6 arfios

30% nirios de

de 4 a 10 afios

6 a 24 meses 18
26-46% ninos
> 19
menores de 2 afios
o i x
21.6% en nifios 11.3% 20
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de la poblacion.

Las medidas generales para el control de las defi-
ciencias de micronutrientes, incluyen: mejorar las
dieta mediante la diversificacion de alimentos y la
educacion alimentaria, acciones de salud publica,
la fortificacion de alimentos y la suplementacion
preventiva y/o terap€utica.

En nuestro pass se han implementado estrategias
que permitieron dar respuesta a algunas de las
deficiencias mas frecuentes: la deficiencia de yodo
dejo de ser un problema mayor con la fortifica-
cion de la sal. Desde hace poco tiempo existe una
ley que garantiza la fortificacion de las harinas con
hierro y folatos. La educacion alimentaria para re-
ducir la incidencia de deficiencia de hierro hacien-
do hincapi€ en los alimentos de origen animal re-
percute sobre la deficiencia de zinc en nuestro
medio, ya que ambos minerales son provistos por
las mismas las fuentes alimentarias.

Sin embargo no parece haber medidas que infor-
men adecuadamente sobre los riesgos de deficien-
cia de vitamina A. Tampoco, en general, en nuestro
medio se buscan sistematicamente los signos clini-
cos de probable deficiencia de vitamina A, sea por
interrogatorio buscando la sospecha por encuesta
alimentaria, o examen clinico, u oftalmologico.
Por otro lado, desde el punto de vista epidemiold-
gico el patron de consumo alimentario sufrio mo-
dificaciones en los ultimos treinta afios en todos
los estratos sociales, observandose una disminu-
cion del consumo de carnes, frutas y verduras ©".
De esta manera disminuyo el aporte dietario de vi-
tamina A y aumento el riesgo de estados deficien-
tes, en particular en los grupos mas vulnerables: ni-
fios, embarazadas y madres en periodo de lactancia.
Creemos necesario generar mayor difusion de los
riesgos de deficiencia de vitamina A para recono-
cer los casos y tratarlos, y para prevenir la caren-
cia en la poblacion general.

Vitamina A

El termino vitamina A se utiliza para todos los de-
rivados B-ionones que poseen una estructura o
una actividad biologica comparable a la molécula

de base, el retinol. El termino provitamina A se u-
tiliza para todos los carotenoides que, como pre-
cursores, poseen una actividad bioldgica compa-
rable al de la vitamina A. Hay descripta una cin-
cuentena de carotenoides, de los cuales el mas im-
portante es el B caroteno.

La provitamina A es menos activa que el retinol,
por lo que fue necesario convenir el concepto de e-
quivalente de retinol: 1 g de retinol = 1 equivalen-
te de retinol = 6 pg de B caroteno = 12 ug de mez-
cla de carotenos = 3,3 Unidades Internacionales.
La vitamina A es una sustancia liposoluble que se
encuentra en higado (especialmente el de los pe-
ces), la yema del huevo y los productos lacteos. Los
carotenoides se hallan en las verduras verde oscu-
ro, hortalizas, frutas amarillas y otros .

Mas del 50% del retinol ingerido se absorbe en el in-
testino delgado y se almacena en higado fundamen-
talmente en forma del plamitato de retinol. Aunque
el deposito hepatico en los neonatos y lactantes es
bajo, el suministro a traves del calostro y de la leche
materna o artificial lo saturan rapidamente.

Los requerimientos diarios varian en las diferentes
etapas de la vida: los lactantes necesitan 500 pg/dia
(1650 Ul/dia), mientras que los nifios mas grandes
entre 300 y 600 pg/dia (990 y 1980 Ul/dia), las
mujeres embarazadas requieren 770 ug/dia (2541
Ul/dia) y en periodo de lactancia 1300 ug/dia
(4290 Ul/dia) de vitamina A @,

Los niveles de retinol serico constituyen un buen
indicador del estado nutricional de la vitamina A.
Actualmente se toma como limite inferior de reti-
nol plasmatico 20 ug/dl (0.7 micromoles por litro).
Sin embargo el valor de este indicador adquiere
importancia descriptiva cuando se analiza la distri-
bucion de la poblacion segun intervalos de con-
centracion desde 10 hasta 30 ug /dl ya que la
mayoria de los estudios en nuestro pais muestran
una elevada proporcion de individuos con valores
marginales (entre 20 y 30 ug/dl).

La carencia de vitamina A es un problema impor-
tante de salud publica en paises en vias de desarro-
llo. Es una enfermedad general que afecta a todo el
organismo, sus causas son complejas y dependen
de una carencia mantenida en el almacenamiento
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y de las necesidades metabdlicas del individuo.
Estos factores pueden ser alterados por estados
morbosos como parasitismo intestinal, gastroente-
ritis, afecciones de vias biliares y estados febriles
entre otros, originando asi diferentes formas epi-
demioldgicas ®*.

La deficiencia de vitamina A produce anorexia,
perdida de peso, queratinizacion de los tejidos
epiteliales y de la cornea (xeroftalmia), disminu-
cion de las secreciones, de la resistencia a las in-
fecciones y de la adaptacion a la luz de baja inten-
sidad. Estos trastornos son reversibles pero de
prolongarse, se producen lesiones en la cornea
(manchas de Bitot) y la conjuntiva, que conducen
rapida e irreversiblemente a ceguera total. El gru-
po mas vulnerable es el de los nifios debido a la
estrecha relacion que existe entre la necesidad de
vitamina A para el crecimiento y su efecto pro-
tector frente a las infecciones #***.

El diagnostico de deficiencia de vitamina A puede
hacerse por examen clinico (reconocimiento de la
xeroftalmia), biofisico (Test de adaptacion a la os-
curidad), bioquimico (dosaje de retinol plasmati-
co), funcionales e histoldgicos (citologia de impre-
sion conjuntival CIC).

Control de la deficiencia especifica de
Vitamina A

La reduccion y eventual control de la carencia de
vitamina requiere un enfoque integral.

La Diversificacion de |a dieta tiene como obje-
tivo asegurar la ingesta de alimentos de origen
vegetal y animal de manera que el alimento sumi-
nistre las cantidades requeridas de todos los nu-
trientes esenciales en forma continua. La vitamina
A preformada es aportada por alimentos de origen
animal y sus precursores por alimentos ricos en
carotenos (frutas y verduras) ®.

La lactancia materna protege contra la carencia de
vitamina A. La leche materna aportara mas vitami-
na A si la madre tiene un consumo adecuado de
esta vitamina. Por lo tanto se debe alentar el con-
sumo de alimentos ricos en vitamina A no sclo
para los nifios pequerios sino tambien para las mu-
jeres en edad reproductiva y las que amamantan.

La primera accion que se relaciona con la
sal ud es garantizar que el personal que atiende en
los centros de atencion primaria reconozca facil-
mente la xeroftalmia y valore las condiciones y
enfermedades que aumentan el riesgo de carencia
de vitamina A. Ademads se deben controlar las in-
fecciones en general, y las gastrointestinales en
particular (virales, bacterianas y parasitarias), que
afectan el estado nutricional de vitamina A al dis-
minuir el apetito y reducir la absorcion o la con-
version del caroteno a retinol #°.

La fortificacion de alimentos es una estrategia
probada cuando amplios sectores de la poblacion
no tienen acceso a una dieta diversificada. La for-
tificacion de uno o mas alimentos de consumo co-
mun permite asegurar los requerimientos “”.

La suplementacion preventiva con vitamina A
estd indicada para la prevencion y tratamiento de
la deficiencia.

Existen dos formas de suministrar la vitamina A:
una alta dosis (50000 UI en lactantes hasta 6 me-
ses, 100000 UI en nifios de 6 a 12 meses y 200000
UI en nifios mayores y embarazadas) cada cuatro o
seis meses, o dosis bajas combinadas con otros
micronutrientes (complejos multivitamihicos) dia-
ria o semanalmente ®*”. La primera fue aplicada
exitosamente en nifios y mujeres embarazadas en
paises en vias de desarrollo. La segunda: suple-
mentar con dosis bajas, que tiene como objetivo
cubrir los requerimientos diarios, es la manera mas
utilizada en nuestro medio. Esta forma de suple-
mentacion demostro ser efectiva sin observarse
efectos secundarios de importancia “°.

La estrategia para combatir las deficiencias de
micronutrientes es la aplicacion adecuada a las
caracteristicas de cada poblacion, de todas las he-
rramientas disponibles: accesibilidad y educacion
para promover la diversificacion de la dieta, su-
plementacion preventiva y terapéeutica y fortifica-
cion de los alimentos.
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