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RESUMEN

OBJETIVO: Estudiar la relacién entre el consumo dietario de vitamina A y grasa con cl
retardo de crecimiento (RC) en nifios de 12 a 47 meses de edad. METODOS: Estudio trans-
versal, analitico y prospectivo de 6 meses de duracion, realizado entre nifos del Asenta-
rmiento Humano Las Torres de Melgar de Villa Maria del Triunfo, Lima - Perd, durante
1998. La ingesta dietética de vitamina A y grasa se determiné por el método recordatorio de
ingesta alimentaria de 24h, y la frecuencia de consumo habitual de vitamina A por el méto-
do TVACG. E! crecimiento se evalué por antropometria. RESULTADOS: La muestra fue 70
ninos, hallandose RC (27,2%), e ingesta inadecuada de vitamina A (ITVA) (54,3%) y de
grasa (87 %). El 24 3% presenté ingesta de grasas <10 g/d, 1a cual es inadecuada para ase-
gurar la absorcién de vitamina A. CONCLUSION: Los resultados evidenciaron una rela-
cién significativa (p <0,01) entre IIVA y grasa con RC en Ia poblacién estudiada.

Palabras claves: Ingestion de Alimentos; Vitamina A; Avitaminosis; Insuficiencia de Crecimiento.

RELATIONSHIP BETWEEN VITAMIN A AND FAT INTAKE, WITH GROWTH
RETARDATION. VILLA MARIA DEL TRIUNFO, LIMA - PERU

SUMMARY

OBJETIVE: To evaluate the relationship between Vitamin A and fat intake, with growth
retardation (GR) among 12- to 47-months-old children. METHODS: A prospective, analytic
study on 70 children from “Las Torres de Melgar”’, Villa Maria del Triunfo, Lima—Peru.
Vitamin A and fat intake were assessed through self-reported remind intake, and usual intake
through the IVACG method. Growth was measured by anthropometric evaluations. RESULTS:
We found GR in 27,22%; inadequate amounts of Vitamin A intake (YAVAI) in 54,3 %, and
inadequate amounts of fat intake in 87 %. Finally, 24,3 % of them have a fatintake lower than
10 g/d, which is insufficient for Vitamin A absorption). CONCLUSION: IAVAIL correlates
significantly with GR (p<0,01) among our studied people.
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INTRODUCCION

La desnutricidn proteico-energética, asi como la ca-
rencia de micronutrientes, son problemas de salud pa-
blica en gran parte de los paises de América Latinay el
Caribe ('?). Segin estudios recientes, mas de la mitad
de los nifios en edad preescolar de paises en vias de
desarrollo presentan manifestaciones de carencia de vi-
tamina A (3).

Es importante destacar que estas deficiencias no se
distribuyen homogéneamente, sino que se concentran
en zonas econémicamente deprimidas, asociadas a ca-
racteristicas ecolégicas y sociolégicas especificas (¢%).
Se ha observado en animales de experimentacién que
durante las primeras fases de hipovitaminosis A el cre-
cimiento cesa por completo, debido a menor ingesta de
alimentos por anorexia. Se cree que en nifios el retardo
del crecimiento (RC), denominado también desmedro,
estd relacionado con deficiencia de vitamina A (*912).

La crisis econémica en nuestro pais tiene un impac-
to stgnificativo sobre el estado nutricional de la pobla-
cién general, siendo la poblacién infantil la mas afec-
tada (!*!7). Se estima que cerca del 30% de los nifios
menores de 5 afios presentan RC. Asimismo, la defi-
ciencia de vitamina A es uno de los principales proble-
mas de micronutrientes, lo que contribuye también
significativamente al deterioro de la salud, afectando
no sélo a la poblacidn infantil sino también a la pobla-
cién en general, con especial énfasis en mujeres
gestantes (613:15-18),

Es importante mencionar la importancia de las gra-
sas en el metabolismo de la vitamina A, pues al ser
digeridas, emulsificadas y absorbidas, facilitan la ab-
sorcién de nutrientes liposolubles (12!). Una ingesta
de grasa menor de 10 g/d es insuficiente para asegurar
una adecuada absorcién de vitamina A (?*%%).

En esta linea, trabajos realizados en otros paises
han encontrado que existe relacién entre una ingesta
deficiente de vitamina A y RC en nifios menores de 5
afios (**27).

En el Peri, la medicién de los niveles séricos de
retinol en nifios menores de 4 afios de Lima Metropoli-
tana muestra que el RC y el nivel socio econdmico bajo
estan fuertemente asociados a menores niveles séricos
de retinol (?%).
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Otro estudio evidencid que el 23,4% de preescola-
res de pueblos jévenes del distrito de Miraflores
(Arequipa - Perl) presentan RC. De ellos, el 42% tie-
nen niveles bajos de retinol sérico (<20 mg/dL), indi-
cando que a mayor prevalencia de niveles bajos de
retinol sérico, mayor es el RC (asociacidn
estadisticamente significativa). Igualmente se encuen-
tra asociacién con la ingesta, sefialando que a mayor
deficiencia en la ingesta de vitamina A, mayor RC (*°).

El objetivo del presente estudio fue evaluar la ingesta
dietaria de vitamina A y grasas, relaciondndolas con el
RC, en nifios de 12 a 47 meses de edad de una pobla-
c16n de condicidn socioecondémica baja en Lima, con
Ja finalidad de aportar informacién acerca de la asocia-
cidn causal de ambas variables.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, analitico y
prospectivo, en nifios(as) de 12 a 47 meses de edad del
Asentamiento Humano l.as Torres de Melgar del dis-
trito de Villa Marfa del Triunfo, Lima - Perua.

Para la eleccién del tamano de la muestra se aplicé
la siguiente férmula:

n =Z?P(I-P)N/ (N-1)E+-Z*P(1-P),
obteniéndose n = 92 nifios.

La muestra se eligié mediante seleccién aleatoria
simple, y luego se procedié a excluir a todos los nifios
que cumplian con alguno de los sigulentes criterios: a)
nifios con orden de nacimiento sexto o mayor, pues tie-
nen casi tres veces mayor probabilidad de sufrir RC
(*!7); y b) nifios con episodios infecciosos.

La muestra final fue 70 nifios, lo que representd el
58% de la poblacién total de nifios (*°).

Determinaciéon del estado nutricional

Los datos antropométricos se procesaron con el pro-
grama SIADA (*!). Cada valor utilizado para el indica-
dor T//E se expresé en términos del nimero de desvia-
ciones estdndar (DE) de la media del patrén interna-
cional (NCHS/CDC/WHO). Se clasificd los nifios con
RC si estdn 2 o mds DE por debajo de 1a media de la
poblacidn de referencia ('732).
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Determinacion del consumo alimentario

Para el andlisis de los datos de la encuesta de re-
cordatorio de 24 h se utilizé como punto de corte el
aporte de seguridad de vitamina A recomendado por
FAO/OMS - 1991 (*2'%%). Se calificé como consumo
adecuado si se cubria al menos 90% del requerimien-
to diario. Inversamente, se calificd como consumo in-
adecuado de vitamina A el inferior al 90% y el tener
una frecuencia de consumo de riesgo elevada (33438).
Se crey6 conveniente emplear la palabra “inadecua-
do’ y no “deficiente” pues ninguno de los métodos de
evaluacidn de la ingesta de nutrientes permitia identi-
ficar si existia una deficiencia especifica de un
nutriente determinado, lo cual se logra con medicio-
nes btoquimicas y clinicas acompafiadas de una in-
vestigacion dietaria (3°).

En el andlisis de grasas, los valores de ingesta meno-
res a 10 g/d fueron considerados como inadecuados para
asegurar la absorcién de la vitamina A (2433-40),

Losrequerimientos individuales para la ingesta de
energia y proteinas se basaron en las recomendacio-
nes de la FAQ/OMS (*'). Los requerimientos de grasa
y carbohidratos se definieron como un 30% y 60% de
los requerimientos de energia, respectivamente (2%2!42),
Se calificé como consumo adecuado cuando se cubria
por lo menos el 90% del requerimiento diario (*7%).

Cuando se encontrd un nino de 12 a 25 meses de
edad que consumia leche materna, se asumid una ingesta
promedio de 550 mL/d, y de 300 mL/d entre los 25 a
47 meses de edad. Se utilizé el valor medio de 45 mg
de equivalentes de retinol por cada 100 mL de leche
materna (3*7-28).

<

Se procesaron los datos mediante el uso de las Ta-
blas Peruanas de Composicién de Alimentos (**), el ar-
chivo computarizado de medidas caseras (**), el método
del Grupo Consultor Internacional de Vitamina A
(IVACG) (>*¢) y el programa AC&C (**).

Analisis estadistico

Se utilizé el método estadistico del X? cuadrado
para buscar una relacién entre RC e ingesta dietaria
de vitamina A y grasa, usando un grado de
significancia de oe = 0,05. Se empled el paquete esta-
distico EPI INFO (%%).
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RESULTADOS

La muestra final fue 70 nifios, de los cuales 58,6%
fuerovil varones y 41,4% mujeres. En la Tabla N° 1 se
muestra la distribucidén de los nifios segin T//E para
cada grupo de edad. E1 27,2% presenté RC (T//E <2
DE).

Tabla N° 1.- Estado Nutricional por edades segiin
Talla//Edad (segin DE)de los nifios estudiados en el
distrito de Villa Maria del Triunfo (1998).

Talla//Edad Total
Edad Normal RC*
(meses) (+2 DE) (<2 DE)
n % n % n %

12 -23 17 24,3 7 10,0 24 34,3
24 — 35 15 21,4 3 4.3 i8 25,7
36 -47 19 27,1 9 12,9 28 40,0
Total 51 72.8 19 27,2 70 100,0

"RC: Retardo del crecimiento.

El 64% de las madres daba lactancia materna exclu-
siva a los hijos entre 4 y 7 meses, con mayor prevalen-
cia en nifios entre los 12 y 17 meses de edad.

El 98,6% de las madres desconocia la importancia
de la vitamina A. En cuanto a la prevalencia de alimen-
tos fuente de vitamina A consumidos por los nifios, la
principal fuente eran los de origen vegetal, siendo la
zanahoria la de mayor consumo; mientras que el higa-
do estaba entre los de menor consumo, a pesar de tener
una dosis elevada de vitamina A. Entre las fuentes de
grasa, el aporte dietario de origen animal era mds
prevalente.

En cuanto a la ingesta inadecuada de nutrientes por
parte de los nifios, se aprecia a las grasas en primer
lugar y a las proteinas en menor medida (Tabla N° 2).

Se aprecia en la Tabla N° 3 la proporcién de nifios
con ingesta inadecuada de vitamina A (54,3% de la po-
blacién encuestada). E1 70% de los nifios que lactaban
al momento de la encuesta presentaron en la evalua-
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Tabla N° 2.- Nutrientes requeridos y consumidos, porcentaje de adecuacién 'y
prevalencia de ingesta inadecuada en nifios de [2 a 47 meses de edad.
(AA.HH. Las Torres de Melgar, VillaMaitia del Triunfo; Abril 1998).

Consumo % de adecuacién Prevalencia de
. Requerimiento
Nutrientes ) Ingesta
Promedio Promedio DE Promedio DE Inadecuada?

Energia (kcal) 12607 982,5 397,7 73.8% 23,.8% 80%
Proteinas (g) 19° 34,7 17,5 146,8% 73,1% 16%
Carbohidratos (g) 189 163,3 75,3 83,5% 34, 7% 67%
Grasas (g) 38 23,5 15,5 46,3% 30,1% 87%
Vitamina A (ugER) 4007 3779 2894 94,6% 72,3% . 54%

* Requerimiento promedio segiin FAO/OMS/UNU 1985. ¥ <90% del requerimiento.

: Requerimiento promedio segiin FAO/OMS/UNU 1991. DE: Desviacion estandar.

¢ién final una ingesta adecuada de vitamina A (Tabla DISCUSION

N° 4). E1 87% de los nifios presenté ingesta inadecua-
da de grasas, con un 24,3% presentando una ingesta
<10 g/d (Tabla N° 5).

Se encontrd una asociacién estadisticamente signi-
ficativa entre la ingesta inadecuada de vitamina A y
grasas con el RC. Esta asociacién se mantuvo inclusi-
ve cuando estuvo présente una ingesta adecuada de gra-
sas (Tabla N° 6).

En el presente trabajo, mds de la cuarta parte
(27,2%) de los nifios seleccionados presentaron RC,
siendo el grupo mds afectado el de 36 a 47 meses de
edad (13% del total). Los valores encontrados coinci-
den con los datos reportados en ENDES 1996 con res-
pecto al porcentaje promedio nacional de T/E (25,8%)
(7). Si bien el problema de talla deficiente en nifios
estd claramente asociado a pobreza estructural (¥%), se

Tabla N° 3.- Prevalencia de ingesta adecuada e inadecuada de vitamina A segin edades en nifios
de 12 a 47 meses de edad (AA.HH. Las Torres de Melgar, Villa Mar{a del Triunfo, Abril 1998).

Edad Ingesta inadecuada” Ingesta adecuada® Total
(meses) n % n % n %o
12 -23 14 20,0 10 14,3 24 34,3
24 — 35 6 8.6 12 17,1 18 25,7
36-47 18 25,7 10 14,3 28 40.0
Total 38 54,3 32 45,7 70 100,0

* <90% del requerimiento segiin FAO/OMS/UNU 1991 y frecuencia de consumo de riesgo moderado y elevado segiin el
método del Grupo Consultor [nternacional de Vitamina A (IVACG).
¥ 290% del requerimiento segin FAO/OMS/UNU 1991 y frecuencia de consumo de riesgo bajo segtin el mérodo IVACG.
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Tabla N° 4.- Comparacidn de lactancia materna al momento de la encuesta
con ingesta de vitamina A total” en nifios de 12 a 47 meses de edad (AA.HH. Las Torres de Melgar,
Villa Maria del Triunfo, Abril 1998).

Edad Lactancia e ingesta de ILactancia e ingesta de Total
(meses) vitamina A adecuada vitamina A inadecuada

n % n % n %
12-23 8 40,0 5 25,0 i3 65,0
24 - 35 5 25,0 1 5,1 6 30,0
36 -47 1 5,0 0 0,0 1 5,0
Total 14 70,0 6 30,0 20 100,0

" Se considerd vitamina A 45 ugER/100 mL de leche marerna.

conoce que ¢l acceso a condiciones sanitarias basicas
y la modificacién de algunas pricticas de alimenta-
cién e higiene infantil podrian modificar el estado
nutricional de los nifios.

Es importante que el nifio tenga un crecimiento nor-
mal pues esto le lleva a ser més activo, permiriéndole ex-
plorar mejor el ambiente que lo rodea e interactuar con
otros nifios y adultos, incluyendo su propia familia (*6).

Tan s6lo esta ventaja permite entender que su desarrollo
social serd mejor (*7).

En la Tabla N° 2 se aprecia que el aporte de grasas
y energia era inadecuado en un 87% y 80% del total
de nifios, respectivamente. Este punto resulta critico
pues en los primeros meses de vida el cerebro del nifio
crece rapidamernte y requiere un importante aporte de
grasa. Una dieta baja en grasas producird ademaés un
insuficiente aporte energético (%%).

Tabla N° 5.- Prevalencia de ingesta de grasas segiin edades en nifios de 12 a 47 meses
(AA.HH. Las Torres de Melgar, Villa Maria del Triunfo, Abril 1998).

Edad Requeri- < 90% del =90% del Total Ingesta
(meses) miento” requerimiento requerimiento <10 g/d
€9 n % n % n % n %
12 -23 32 21 30,0 3 4.3 24 34,3 5 7,1
24 - 35 39 15 21,4 3 4.3 18 25,7 6 8,6
36 ~47 42 25 35,7 3 4,3 28 40,0 6 8.6
Total 38 61 87,0 9 13,0 70 100,0 17 24,3

* El 30% del requerimiento energérico segin FAO/OMS/UNU 1985 por cada grupo etdreo.

T Promedio rotal de los requerimientos de los grupos etéreos.
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Tabla N° 6.- Relacién entre niveles de ingesta de
vitamina A y grasas con Talla//Edad en nifios de 12 a
<7 meses (AA.HH. Las Torres de Melgar, Villa Maria

del Triunfo, Abril 1998).

‘ngesta de Talla//Edad

vitamina A’

v grasas® RC? Normal!  Total
Vit. A y grasa 09 08 17
inadecuados?

Vit. Ay grasa 04 28 32
adecuados?®

Vit. A inadecuado 06 15 21
v grasa adecuadof

Total 19 51 70

= Inadecuado. <90% del requerimiento ¢ ICU riesgo mo-
derado y elevado; Adecuado: 290% del requerimiento ¢
ICU riesgo bajo.
Inadecuado: <10 g/d; Adecuado: >10 g/d.

°  RC: retardo del crecimiento; <2 desviacién estdndar.

i

+ 2 desviaciones esténdar.

X? =921 (p <0,01).

Comparado con los otros nutrientes, las proteinas
mostraron el mayor nivel de ingesta adecuada (84%);
sin embargo, este valor es relativo porque al haber un
zlevado déficit energético, las proteinas son utilizadas
por el organismo principalmente como aporte energé-
tico y no como proteinas per se, 10 que, en este caso,
podria afectar al metabolismo de la Proteina Ligadora
de Retinol (RBP), importante transportador de vitami-
na A (32033)

Se puede observar, a través de la magnitud de la
desviacién estandar, una elevada dispersidn de los va-
lores, con un coeficiente de variacién general mayor al
50%, variacién que ha sido también reportada en otros
estudios ('***). Para poder ajustar més los datos, es re-
comendable en posteriores estudios aumentar el tiem-
po de toma de informacién a mds de 3 dias.

Los valores de ingesta inadecuada encontrados en el
presente estudio sobre vitamina A (Tabla N° 3) coinci-
den con los datos del dltimo informe de Consumo de
Alimentos en el Pert, en el que se considera a la vitami-
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na A como un problema de Salud Publica, con un pro-
medio nacional de ingesta inadecuada de 60,1%, y en
Lima Metropolitana (nivel socioecondémico bajo) de
48,3% (*7%). Recientemente, Campos y col. en un estu-
dio sobre micronutrientes en el Pert, citado por Mora
(*°), en 1861 nifios de 6 a 71 meses de edad, encuentran
una ingesta alimentaria promedio de vitamina A de s6lo
250 ng ER/d en la costa, y menos de 100 g ER/d en el
altiplano. También hallan niveles séricos de retinol me-
nores de 20 pug/dL en el 22% de los nifios de Lima, el
30% de Cusco, 50% de Piura y 38% de Cajamarca.

El rango de edad de los nifios con ingesta inadecua-
da de vitamina A mas afectado fue el de 36 a 47 meses.
Una explicacién a esto es que los nifios en este rango
de edad pricticamente ya no consumian leche materna
(Tabla N° 4), la que puede ser una buena fuente y es
considerada como una estrategia de lucha contra la ca-
rencia de vitamina A (3232730),

La inadecuada ingesta de grasas se perfila como la
principal causa de déficit energético en la dieta infan-
til. El 87% de los ninos estudiados presentaron una
ingesta inadecuada de grasas, y el rango de edad mais
afectado fue 36 a 47 meses. Estos valores coinciden
con los del Informe de Consumo de Alimentos en el
Pert, en el que se muestra un promedio nacional de
ingesta deficiente de grasa de 84,7%, y en Lima Metro-
politana (nivel socioecondémico bajo) de 85% (*7).

Consideramos ingesta de grasa deficiente al consu-
mo menor de 10 g/d (24,3% de los ninios estudiados,17
en total), dado que debajo de este valor la ingesta es
deficiente para asegurar la absorcién de vitamina A
(**%423). La comparacién del estado nutricional (T//E)
con la ingesta de vitamina A y grasas nos permitié ve-
rificar una asociacion estadisticamente significativa en
ninos de 12 a 47 meses de edad, que se mantuvo cuan-
do la deficiencia sélo fue de ingesta de vitamina A,
resultado que concuerda con estudios realizados en
otros paises (*262731) y en el Pert (**%°). Es importante
sefialar que en estos estudios no se reportaron datos
especificos sobre la ingesta dietaria de grasas,
macronutriente vital en la absorcién de vitamina A.

La asociacién de la ingesta de vitamina A con ¢l
P//T y P//E no se mostrd estadisticamente significa-
tiva (p >0,05).

E1 RC no debe ser considerado un problema sélo nu-
tritivo, prevenible o revertible con métodos nutricionales.
Una alta prevalencia de nifios con RC hace necesario apli-
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car programas a largo plazo para contrarrestar los efectos
de la pobreza. En la medida en que este problema suele
comenzar en los primeros meses de vida, es necesario
poner énfasis en la proteccidn de la salud y la nurtricién
de los nifios pequeiios durante el periodo critico, que se
extiende hasta los dos anios de edad. Asi mismo, la mejo-
ra de la calidad de vida debe incluir la calidad nutricional
asi como en la cantidad de alimentos disponibles para los
nifios mds pequenos (*?). La dltima clasificacién de los
pafses de América Latina y el Caribe en lo que respecta a
deficiencia de vitamina A en nifios menores de 5 anos
(*®), considera al Peri en el grupo de paises con prevalen-
cia de deficiencia severa.

Las politicas agricolas y alimentarias deben fijarse
como objetivo la seguridad alimentarta en sus dos di-
mensiones, cualitativa y cuantitativa, considerandose
también la suplementacién y la fortificacién de alimen-
tos como actividad de apoyo para el control de defi-
ciencia de vitamina A (*°). Cabe sefialar que la educa-
cién alimentaria cumple también un papel primordial y
estrategico (*). La Convencidn de las Naciones Unidas
sobre los Derechos del Nifio incluye derechos que, de-
bido a que no es posible hacer que se cumplan, debe-
rian ser considerados, de forma mads realista, como ob-
jetivos. Entre ellos se encuentra el derecho del nifio a
una dieta que le permita desarrollar al maximo su po-
tencial genético de crecimiento (*?).

CONCLUSIONES

El presente estudio nos ha permitido verificar una
asociacién estadisticamente significativa entre una
ingesta inadecuada de vitamina A y grasas conel RCen
nifios de 12 a 47 meses de edad. Mds de la cuarta parte
(27,2%) de los ninos presentd RC, asi como una ingesta
inadecuada de vitamina A (54,3%) y grasas (87%). El
24,3% de los nifios presentd una ingesta de grasa menor
de 10 g/d, todos los cuales presentaron a su vez una
ingesta inadecuada de vitamina A.
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