UNIVERSIDAD DE SONORA

DIVISION DE CIENCIAS BIOLOGICAS Y DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS QUIMICO BIOLOGICAS

Estudio Exploratorio del Estado de Vitamina A en Ninos de 1

a 2 Anos Residentes en Hermosillo Sonora

TESIS PROFESIONAL

Para obtener titulo

Licenciatura en Ciencias Nutricionales

Presenta:

Karla Maria Olivas Matas

Hermosillo, Sonora Mayo del 2015



Universidad de Sonora

Repositorio Institucional UNISON

“El saber de mis hijos
hara mi grandeza”

[@0SIe)

Excepto si se sefiala otra cosa, la licencia del item se describe como openAccess






AGRADECIMIENTOS

A mi casa de estudios la Universidad de Sonora especialmente al programa de la
Licenciatura en Ciencias Nutricionales, por permitirme superarme tanto en el ambito

profesional como personal.

Al coordinador del programa el Dr. Rolando Giovanni Diaz Zavala por su apoyo y confianza. A
la M.C. Reyna Isabel Sanchez Marifiez, por haber compartido sus conocimientos y sobre todo
su amistad. A cada uno de mis maestros por sus grandes ensefianzas y ejemplos, brindados a
lo largo de mi formacién; en especial Dra. Trinidad Quizan Plata, Dra. Clara Rosalia Alvarez
Chavez y M.C Francisca Ofelia Muinoz Osuna, por impulsarme en el campo de la

investigacion cientifica y creer en mi.

A la Agencia Internacional de la Energia Atémica por el financiamiento del presente proyecto
(contrato no. 16880).

A los nifos y padres de familia por dejarme entrar en sus hogares, asi como a los maestros y
autoridades de los Centros de Desarrollo Infantil por el apoyo para la realizacion de este

proyecto.

Al Centro de Investigacion en Alimentaciéon y Desarrollo A.C., principalmente al Dr.
Humberto Astiazaran Garcia, por permitirme formar parte y ser participe del presente

proyecto.

Muchas Gracias a las personas por el apoyo técnico y en trabajo de campo M.C. Orlando
Tortoledo Ortiz y M.C. Mariela Paz Cassini.

Finalmente y de manera muy especial e importante, me gustaria agradecer a mi asesora de
tesis la Dra. Verdnica Lopez Teros, por su esfuerzo y dedicacion. Sus conocimientos,
orientacion, su manera de trabajar, su persistencia, paciencia, consejos y su motivacién que
han sido fundamentales para mi formacién tanto académica como personal. Muchas gracias por

su amistad.



DEDICATORIA

A Dios por haberme permitido vivir hasta este dia, haberme guiado a lo largo de mi vida, por ser
mi apoyo, mi luz y mi camino. Por haberme dado la fortaleza de seguir adelante en aquellos

momentos de debilidad a lo largo de la realizacién de este proyecto.

A mis padres Luz Amanda Matas Ramirez y Juan Mariano Olivas Lépez por su apoyo
incondicional, por motivarme con su ejemplo dia a dia, con la finalidad de ser mejor persona.
Gracias por estar siempre conmigo, por ser mi ejemplo de vida, por promover el desarrollo e

union familiar y por creer en mi.

A mis hermanos Juan Eduardo y Anel Andrea, les doy gracias por todo el tiempo que hemos
compartido. Gracias por aportar a mi vida mucha alegria, amor y calidez de familia, cuando mas

lo he necesitado.

A mis amigos y amigas por brindarme su amistad, por ser mis compaferos de aventuras,

anécdotas y desvelos a lo largo de estos afios.

A mi secretaria preferida Judith Calvillo por ser mi amiga, confidente, por sus reganos y por

todos esos buenos momentos compartidos a lo largo del curso de mi carrera, muchas gracias.

Son muchas las personas que han formado parte de mi vida a las que me encantaria
agradecerles su amistad, consejos, apoyo, animo. Algunas estan aqui conmigo y otras en mis
recuerdos y en mi corazon especialmente: Jordan Alberto Salazar Ruiz, sin importar en donde
estés quiero darte las gracias por formar parte de mi; por todo lo que me han brindado y por

todas sus bendiciones. jMuchas gracias!



CONTENIDO

RESUMEN . ...ttt ettt e oottt e e ookt ee e e et e e e e e n b b e e e e e nntae e e e e annneeeeeas vii
INTRODUGCION ...ttt st es e ns e s e ee s viii
OBUETIVOS ..ttt e et e e oo bttt e oo e s bt et e e oot et e e e e enbe e e e e e enbae e e e e annneeee s X
ODBJEEIVO GENETAL ...t e e e e e e e et e e e e e e e e e e s X
ODjJEtiVOS ESPECITICOS ...ttt X
ANTECEDENTES. ...ttt ettt ettt e e e ettt e e e et e e e e e nbe e e e e e ente e e e e e enta e e e e e annaneeeeannee 1
Antecedentes HiStOMCOS.........oooi i 1
Y (U o (0 = P PP PPPPPPPPPPPPPN 1
Unidades de EQUIVAIENCIA .........couiiiiiii e e e e e e e e e e e eanre s 3
Digestion, Absorcion y MetaboliSMO...........oouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 4
(T gTelTo] g 1= TSR = 1To] (o T [ o= 1S PP PPPPPPPPI 4
FUBNEES ...ttt ettt ettt e e e e e e ennnennne 5
Requerimientos de Vitamina A ... e 6
Causas de Deficiencia de VItamina A........ ..o 7
Manifestaciones Clinicas y Sintomatologia de Carencia de Vitamina A............oooovviiiviiieinnnnee. 7
Vitamina A como Problema de Salud PUDIICA...............oooiiiiie e 10
Prevalencia de deficiencia de Vitamina A..........ooo i 11
TOXICIAAQ. .. 13
METODOLOGIA ...ttt n et ne e eeenes 14



[=AV7=1[WE=Tod o] g IV g1 (o] 0 To] 1 4= 1 4 o= TSRS 15
P S0 . e e e e e e e et a et aaa—aas 15
L= 1= T PP P PP PPPPPR 15
Indicadores de CreCimieNTO .........u. i e e e e e eeaeees 15

TaTo[Tez=To [T r=X- 0 =]ToTe [U T4 a1 oo L= 0SSO 16
EXIracCion SAnQUINEA.........oouiiiiiii it e e 16
Determinacién Sérica de Retinol y Carotenoides Provitamina A............cccccoviieeeiiiiiiniinnnne, 17
[ [T oo (o] o] - T 18
Determinacién de Hemoglobina por Método Hemocue.............oovvviiiiiiiiii e 18
Proteina C Reactiva (PCR) .....uu et 19

Examen CoproparasitoSCOPICO SEriado...........uuueiiiiiiiiiiiiiiieee e e e eeeeaanas 20

Evaluacion Dietarial ........ oo 20

Procedimiento Para la Determinacion del Tamano de Porciones Consumida en los Centros

de Desarrollo Infantil (CENDI)...........ooiiiiieee e 20
ANAIISIS EStAISTICO . .coeveiiiee e 21
RESULTADOS Y DISCUSION ...ttt 22
Caracteristicas Descriptivas de la Poblacion ..., 22
ANALISIS BIOQUIMICOS ....ieiiiiiiei et e et e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e enesanaaeeaeeees 23
HEMOGIODING ... e 24
Proteina C REACLIVA..........oiiiee e 25
CoproparasitoSCOPICO SEIIATO ......cceiieiee e 25
Y= 1 [V E=Toi o) o I 1= =14 T- R 25
Cuestionario de Frecuencia de Consumo de AlImentos...........cccooviiivviiiiiiiiieee e, 25
Evaluacion del MenuU Institucional.............. oo 29



Asociacion entre Retinol Sérico y Carotenoides de Provitamina A con la Ingesta Dietaria de

AV 21 2= 10 1T T TP

CONCLUSIONES ... e e s e e e e e e e e
REFERENCIAS ...t e e e e e e e e e e e



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Consumo de VA y su Equivalencia Después de la Bioconversion............................ 3
Tabla 2 Principales alimentos con actividad de Vitamina A..............ooiiiiii i, 6
Tabla 3 Requerimiento de Vitamina A en nifiocs de 0-8 af0S..........cccoviiiiiiii i, 7

Tabla 5 Concentraciones en suero de retinol para establecer la prevalencia de la carencia de

VItamIiNa A €N NIMOS A B-7 2 MBS S . ... e ettt et e e et 17

poblacién de Nifios de 6- 59 Meses de edad...........coiriiiiiiii i 18
Tabla 8 Mediciones Antropomeétricas en los nifios participantes..............cocooeiiiiiiiiiiien, 22
Tabla 9 Concentraciones en Suero de Retinol y Carotenos.............cccoooviiiiiiiiiiicice 23
Tabla 10 Consumo de Macronutrientes y Micronutrientes CFCA............coooiiiiiiiiiii, 26

Tabla 11 Principales aportadores dietarios de vitamina A, hierro y cinc, en los menores

[OF= T (o] = | (Y 28
Tabla 12 Consumo de Micronutrientes y Macronutrientes del Menu Institucional de CENDI.....29

Tabla 13 Comparacién de Ingesta Asociacion Americana del Corazon y Menu Institucional



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 Estructura quimica del retinol......... ..o 2
Figura 2 Estructura quimica del B-Caroteno ............ccoiiiriiiiiii 2
Figura 3 Manifestaciones clinicas de DVA ... ... e 8
Figura 4 Progresion de la Deficiencia de Vitamina A...........ooiiiii i, 9
Figura 5 Carencia bioquimica de VA en Preescolares 1995-2005 ................coiiiiiiiiiiiin, 12
FIQUIra 6 HEBMOCUE ... 19
Figura 7 Progresion de la Deficiencia de Vitamina A...........oooooiiiiiii, 24
Figura 8 Distribucion Energética CFCA por Dia ......cooooiiiieieeeeeee 27

Vi



RESUMEN

La vitamina A (VA) es un nutriente indispensable para el optimo funcionamiento del sistema
visual, la diferenciacion celular la, integridad epitelial, la produccion de glébulos rojos, la
inmunidad y la reproduccion. La deficiencia de vitamina A (DVA) es de importancia a nivel
mundial, sobre todo en los paises de economias emergentes. En la actualidad, México se
considera un pais con problema de salud publica debido a una elevada prevalencia de DVA
subclinica (>20% en preescolares). El objetivo de este estudio fue evaluar el estado nutricio y
de VA en menores de 1-2 anos, residentes en Hermosillo, Sonora. En el estudio participaron 15
ninos de ambos sexos. Se realizd una evaluacion antropométrica, bioquimica, parasitologica y
dietaria. La presencia de anemia o inflamacién subclinica fueron criterios de exclusién. Se
evaluo las concentraciones de retinol y carotenoides séricos por cromatografia liquida de alta
definicion (HPLC). El valor medio de retinol en suero fue de 1.22umol/L, clasificandose dentro
de la normalidad; sin embargo, 2/15 cursaron con DVA leve. Los carotinoides provitamina A dé:
B-Criptoxantina de 0.9umol/L, a-caroteno 0.10umol/L y B-caroteno 0.73umol/L; estuvieron
dentro de los intervalos normales para individuos sanos. Con respecto a la evaluacién dietaria,
se calculdé el consumo de VA, energia, macronutrientes, hierro y cinc, a partir del menu
institucional de Centro de Desarrollo Infantil; asi como de la aplicacion de un cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos (CFCA). Al analizar los menus institucionales se encontré
que el aporte promedio de VA por platillo fue de 76.01 + 63.82 RAE/dia (RAE: equivalente de
actividad de retinol), cubriendo el 36.5% de la ingesta dietética recomendada (IDR). Resultados
del CFCA, muestran que los menores cumplen con el consumo de VA requerido con un
promedio de 100% del IDR. A pesar de que tanto el consumo de vitamina A y de precursores
fueron adecuados, 2 de los 15 nifos mostraron una deficiencia leve por los niveles de retinol
sérico. Los menores de dos afios son la poblacion mas susceptible a la deficiencia de vitamina
A y tienden a tener bajos consumos de alimentos ricos en vitamina A y sus precursores;
especialmente, aquellos que provienen de familias de bajos ingresos. Por esto, es fundamental
generar estrategias de intervencion que permitan una mejor eleccion de alimentos aportadores

o buscar alternativas no convencionales para subsanar la DVA en este grupo etario.
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INTRODUCCION

El crecimiento y el desarrollo del nifio son los ejes conceptuales alrededor de los cuales se
centra su atencién, para el desarrollo de un estado nutricio 6ptimo del nifio. El monitoreo de su
crecimiento se destaca como una de las estrategias basicas para la supervivencia infantil.
Desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad, los nifios crecen en promedio alrededor de 37
centimetros (cm). Esta velocidad de crecimiento de alrededor de 25 cm en el primer afio y 12
cm en el segundo, no se volvera a alcanzar en ninguna otra etapa de la vida postnatal. Por ello,
la vigilancia del crecimiento adquiere tanta sensibilidad en esta etapa como indicador positivo
de salud (UNICEF, 2012, Trevifo, 2009).

El estado de nutricio es consecuencia de diferentes conjuntos de interacciones de tipo
bioldgico, psicologico y social. Tal diversidad obliga a ser especificos cuando se trata de evaluar
el estado nutricional. Un estado nutricional 6ptimo favorece el crecimiento y el desarrollo,
mantiene la salud general, brinda apoyo a las actividades cotidianas y protege al individuo de
las enfermedades y trastornos. Cualquier situacion de desequilibrio por deficiencia o exceso de
nutrientes, comprometera el estado nutricional y sus funciones vitales (Casanueva y Col.,
2008).La valoraciéon periddica del estado nutricional es una técnica que permite detectar,

prevenir, diagnosticar y tratar el problema.

La VA es un indispensable para el é6ptimo funcionamiento del sistema visual, para la
diferenciacion celular, la integridad epitelial, produccion de glébulos rojos, la inmunidad y la
reproduccion. La DVA es uno de los trastornos nutricionales mas serio y generalizado en los
menores de 2 anos de paises en desarrollo (Sommer y West, 1996), considerado como un
factor critico en la salud y supervivencia infantil. La causa de la DVA puede ser muy compleja y
depende del tipo y cantidad de VA y provitamina A (principalmente de B-caroteno) ingerida, de
la capacidad de absorcion, transporte y almacenamiento en el sujeto y de sus necesidades
metabdlicas (Amaya y col., 2002). Actualmente se conocen dos tipos de DVA, la clinica, cuya
caracteristica principal es la xeroftalmia y la subclinica, definida como la prevalencia de nivel de
retinol sérico <0.70 umol/L (Instituto Nacional de Salud de Peru, 2001; West, 2002). En la
actualidad, la DVA es un problema de salud publica generalizado. A nivel mundial, los grupos
mas vulnerables de padecer DVA son los nifios en edad preescolar y las mujeres en edad
reproductiva especialmente mujeres embarazadas y lactantes (WHO, 2009). En la actualidad

México se encuentra clasificado con severo problema de salud publica debido a la alta
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prevalencia (>20 %) en la deficiencia bioquimica de VA evaluado en nifios preescolares (WHO,
2009).

El presente trabajo propone la evaluacién del estado nutricio y el estado de VA en nifios de 1-2
afnos de Hermosillo, Sonora, asi como la determinacion de la concentracion sérica de retinol y

carotenoides provitamina A; y su asociacion con la ingesta dietaria de VA.



OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluacion el estado de vitamina A en menores de 1 a 2 anos, en residentes de Hermosillo,

Sonora.
Objetivos Especificos
Determinacién la concentracion sérica de retinol y carotenoides provitamina A en los menores

participantes.

Evaluacién el estado nutricio de los menores participantes empleando indicadores

antropomeétricos y dietarios.

Evaluacién la asociacion entre el estado nutricio y el estado de vitamina A en los menores

participantes.



ANTECEDENTES

Antecedentes Historicos

La VA fue descubierta en 1915 por Mc Collum y sus colegas de la Universidad de Wisconsin
(factor liposoluble A), atribuyéndole como propiedad principal de la estimulacion del crecimiento.
Fue hasta 1920 cuando se le asigné el término de VA por Durmmond y fue aislada en 1937 por
Morton. En 1923 se establece su relacion con la ceguera nocturna y la xeroftalmia. Doce afios
después de su descubrimiento, en 1924, se demostré el efecto negativo de la DVA en el
crecimiento en los animales de laboratorio; ademas se encontré su capacidad de proteger
contra algunas infecciones en nifios que se encontraban hospitalizados. En 1982 Sommer
demostrod la asociacion entre queratomalacia y mayor mortalidad infantil. Finalmente entre 1986
y 1992 mediante varios estudios, se demostré que en zonas con elevada prevalencia de DVA la
mortalidad por diarrea y sarampion se veia disminuida de manera importante cuando los nifios,
especialmente menores de un ano, eran suplementados con dicha vitamina (Zemplin y Col.,
2007,Bourges y Col.,2005).

Estructura

La VA, es un alcohol poliénico isoprenoide que se conoce también con otros nombres como
retinol, axeroftol, biosterol, vitamina antixeroftalmica y vitamina antinfecciosa. Con el nombre de
VA se engloba una serie de compuestos con caracteristicas de pigmento y estructura quimica
relacionada con los isoprenos, formada por un nucleo ciclico de seis carbonos con una cadena
lateral de 11 carbonos (Bourges y Col., 2005). Debido a su enlace doble conjugado los
retinoides y los carotenoides, son moléculas que absorben luz en el intervalo del ultravioleta o
absorcion de luz visible en el espectro, respectivamente la cual es muy util para su identificaciéon
y cuantificacion. Cabe mencionar, que la VA es fotosensible y soluble en la mayoria de los
solventes organicos pero insoluble en agua. Su sensibilidad a la oxidacién, la isomerizacion y la
polimerizacién ocasionan su rapida destruccion, especialmente cuando son absorbidos como
peliculas de superficie delgada en presencia de la luz y el oxigeno (Zemplin y Col., 2007, Mc
Laren y Frigg, 1999).La VA también se ve afectada por el calor, el aire, la acidez, y la humedad.
Su absorcién es mas eficaz con la presencia de vitamina C, D, E, complejo B, calcio, fosforo y
cinc. Sus antagonistas son: cafeina, alcohol, aceite mineral, exceso de hierro, tabaco y rayos

ultravioletas (http://www.unicef.org.co).



El compuesto con mayor actividad de VA es el retinol (Figura 1) el cual existe principalmente en
tejidos animales esterificado con acidos grasos de cadena larga y en su forma cristalina pura,
es una sustancia amarillo verdoso (Bourges y Col., 2005; http://www.fao.org). En realidad, el
palmitato de retinilo es la forma usual de almacenamiento de la VA, y el 11-cis retinal es una
forma muy especifica de la VA que actua como grupo proteico adherido a la proteina opsina
para la formacion de rodopsina, necesaria para una correcta vision nocturna (Mc Laren y Frigg,
1999).
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Figura 1 Estructura quimica del retinol (Fuente: HTTP://WWW.SCIENTIFICPSYCHIC.COM)

Los carotenoides son compuestos con actividad de VA y cuya estructura es muy similar a la del
retinol. La estructura del B-caroteno (Figura 2) corresponde a dos moléculas de retinol unidas
por los extremos de sus cadenas laterales. Las formas isoméricas son las mas abundantes y se
encuentran en los vegetales. En la naturaleza se encuentran formados por cinco unidades de
carbono que se unen para formar una variedad amplia de moléculas. El isopentenilo difosfato es

el elemento fundamental basico del isopreno.

Figura 2 Estructura quimica del B-caroteno (Fuente:HTTP://1.BP.BLOGSPOT.COM)




Los carotenoides son los mas generalizados de todos los grupos de pigmentos naturales, son
rojos, anaranjados o amarillos y se encuentran en muchas plantas y animales. Hasta el
presente se han aislado y caracterizado mas de 600 carotenoides, pero solo un décimo de
estos se presentan en la dieta humana; aproximadamente 20 de ellos se han encontrado en la
sangre y en los tejidos. Los cinco carotenos mas importantes para el cuerpo humano son: B-
caroteno, a-caroteno, licopeno, luteina y la B-criptoxantina; sin embargo, solo el B-caroteno, o-

caroteno y la B-criptoxantina poseen actividad de VA (Zemplin y Col., 2007).

Unidades de Equivalencia

Para expresar la actividad de VA proveniente de carotenoides en un comun denominador, la
FAO-OMS introduce el concepto de equivalente de retinol (RE). Dichas equivalencias fueron
derivadas de un estudio sobre la eficiencia de absorcion de carotenoides y su bioconversion a
VA (WHO-FAOQO, 2004). Las relaciones se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Consumo de VA y su Equivalencia Después de la Bioconversién (Zemplin y Col., 2007,
WHO-FAO, 2004, DRI, 2000)

Consumo Equivalencia Después de la Bioconversion
Dietario o Suplemento de VA (1mcg) Retinol (1mcg)
Suplementacién de a-caroteno ( puro en Retinol (1mcg)

solucion de aceite)(2g)

B-caroteno dietario (12ug) Retinol (1mcg)
1 mcg B—caroteno 0.167 ug RE
1 mcg de retinol 1RE
1 mcg de otro carotenoide provitamina A 0.084 mcg RE
1 mcg retinol 3.33 Ul de VA
10 IU B-caroteno 3.33 Ul de VA
24mcg de otros carotenoides provitamina A 1 RAE

Dénde: RE= Equivalentes de Retinol y RAE= Equivalentes de Actividad de Retinol



Digestion, Absorcion y Metabolismo

Los esteres de retinilo ingeridos son hidrolizados por la lipasa pancreatica para su conversion
en retinol en la luz intestinal y los caroteno se liberan de su union a las estructuras celulares de
los alimentos por medio de las enzimas proteasas intestinales. Es importante mencionar, que
tanto el retinol como los carotenos son solubilizados en las micelas formadas por las sales
biliares, junto con otros lipidos provenientes de la dieta. El retinol es absorbido por los
enterocitos mediante difusion facilitada, sin embargo, cuando la cantidad es muy elevada, se
absorbe de manera pasiva; pero con una eficiencia de 75%. Los carotenos también se
absorben de manera pasiva, mas sin embargo con una eficiencia del 10-50%, la cual depende
también de la cantidad de lipidos ingeridos. Los esteres de retinol son transportados por los
quilomicrones hacia la circulacibn en general. En el higado se une a una proteina
transportadora de retinol (RBP), para que pueda ser distribuida por los tejidos mediante la
circulacion y el plasma. Las células hepaticas controlan el almacenamiento y movilizacion del

retinol (Bourges y Col., 2005).

El caroteno se utiliza pobremente cuando la dieta contiene un bajo en grasa, las dietas DVA
frecuentemente lo son en grasa. Ciertas enfermedades intestinales como disenteria,
enfermedad celiaca y esprue limitan la absorcion de VA y la conversion de caroteno. Los
sindromes de malabsorcion y las infecciones con parasitos intestinales, pueden ademas reducir
la capacidad del cuerpo para convertir el caroteno en VA. Las sales biliares son indispensables
para absorber la VA y el caroteno, por lo tanto las personas con obstruccion del conducto biliar
quiza sufren carencia de VA. Inclusive en condiciones ideales, los bebés y los nifios pequenos
no pueden convertir el caroteno en VA con la misma facilidad que una persona adulta

(www.fao.org).

Funciones Biolégicas

El retinol participa de manera importante en la funcion visual como retinal y en la expresion
genética, la diferenciacion celular, participa en el desarrollo embrionario y el crecimiento como
acido retinoico (Bourges y Col., 2005, Gibson, 2005).

La VA también presenta funciones dermatoldgicas, inmunitarias y en el metabolismo del

hueso, ademas interviene en la reproduccion celular, sin embargo, no se conocen las bases
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biolégicas en su funcionamiento. Por un lado, la VA tiene un rol esencial en el metabolismo
normal del hueso, esto es esto se hace evidente que tanto en la ingesta elevada de VA asi
como su carencia alteran la densidad mineral del hueso. Por otro, la VA tiene un importante
papel en el soporte de la inmunidad celular; se ha visto que tanto los animales como los
humanos deficientes de VA son mas susceptibles a presentar infecciones en comparacién con
aquellos individuos, cuyos aportes de VA son adecuados. Finalmente, la VA tiene un importante
rol en la salud de la piel; los fenotipos epiteliales celulares, estan regulados por ciclos
hormonales y la ingesta de VA, una DVA impide la diferenciacion terminal de los queratinocitos,
produce descamacion de la piel (Combs, 2008). De acuerdo con una serie de estudios
realizados el consumo apropiado y moderado de VA puede prevenir la aparicién de cancer de
pulmén (Biesalki, Grimm, 2009). Pocos estudios sustentan la relacién protectora de la VA en

cancer colorectal (Zemplin y Col., 2007).

Fuentes

Las comunidades humanas disponen de una amplia gama de alimentos tanto de origen animal
(vitamina A preformada) como vegetal (carotenoides provitamina A) para satisfacer los
requerimientos alimentarios de VA (Mc Laren y Frigg, 1999). La tabla 2 muestra los principales

alimentos con actividad de VA.

La dieta Sonorense se basa principalmente de leguminosas (frijol), cereales, refrescos y
productos de origen animal como lo son: la carne, huevo, embutidos, leche y queso. Con un
escaso consumo de frutas y verdura, salvo aquellos empleados como sazonadores de guisados
(tomate, chile verde, cebolla)(Hoyos Nufo, 1991, Gonzalez Siqueiros, 2008). Cabe mencionar,
que el consumo de frutas y verduras en Sonora, no forman parte de la base de las comidas y
son considerados de importancia secundaria. Por lo tanto, para esta poblacién los principales

aportadores de vitamina A son: huevo, carne de res y pollo, queso, leche y cereales fortificados.



Tabla 2 Principales alimentos con actividad de Vitamina A (Mc Laren y Frigg, 1999, Zemplin y
Col., 2007, USDA, 2014, Willet W., 1998)

Alimento RE (ug)/100g ‘

Productos de Origen Animal

Higado de res 35,346
Mantequilla 3,058

Huevo 1,839

Leche descremada 220

Carne de pollo 140

Leche entera 87.74

Productos de Origen Vegetal

Zanahoria 11,000
Chile rojo (pimiento morrén) 21,600
Durazno 1,330
Margarina 3,307
Calabaza 1,600
Aceite de palma roja 3,000
Kale 769
Camote naranja 709
Verduras de hojas de color verde oscuro 685
Mango 307
Papaya 124

Requerimientos de Vitamina A

La cantidad de VA requerida por los nifios suele variar y esta es dependiente de la edad. La
tabla 3 muestra el consumo requerido de vitamina A de 0 meses hasta 8 afios de edad (DRI,
2000).



Tabla 3 Requerimiento de Vitamina A en nifios de 0-8 afios (DRI, 2000)

Grupo IDR (ug RAE/dia)
0-6 meses 400
7-12 meses 500
1-3 afos 300
4-8 afios 400

Causas de Deficiencia de Vitamina A

Entre las causas de DVA se encuentran las siguientes: un consumo inadecuado de carotenos o
VA preformada, una deficiente absorcion de la vitamina o una mayor demanda metabdlica, la
carencia puede también estar ligada a otros factores, por ejemplo, infecciones parasitarias
intestinales, gastroenteritis 0 malabsorcidén. El sarampidn con frecuencia precipita la xeroftalmia
debido a que lleva a una reduccion del consumo alimenticio (donde la anorexia y la estomatitis
pueden ser factores) y a mayores demandas metabdlicas de VA. El virus puede también afectar
el ojo agravar las lesiones causadas por la carencia de VA. La malnutricion proteica energética
(MPE) es ademas una importante causa directa o asociada a la xeroftalmia. En Indonesia y
otros paises los reportes sugieren que rara vez ocurre un serio compromiso de la cérnea en la
xeroftalmia, excepto en los nifos con MPE moderada o grave. (www.fao.org, Bourges y Col,
2005).

Manifestaciones Clinicas y Sintomatologia de Carencia de Vitamina A

La manifestacién ocular mas temprana de DVA es la aparicion de ceguera nocturna, es decir, la
dificultad para adaptarse a la oscuridad. También se manifiesta por otras alteraciones oculares
(figura 3) como la xeroftalmia. Cuando la DVA progresa, aparecen manifestaciones de xerosis
conjuntival y corneal. La xerosis conjuntival se encuentra caracterizada por despulimiento de la
conjuntiva y la cornea, por la aparicién de defectos puntiformes que le dan apariencia de
cascara de naranja, edema estroma. La queratomalacia es la lesién ocular mas grave, la cual

suele ir acompafada de la pérdida total de la visién. La figura 4 muestra la progresion de la



DVA (Bourges y Col., 2005). Se considera que a nivel mundial entre 500,000 y 1 millon de nifios
cada ano desarrollan xeroftalmia activa con algun compromiso de la cornea. De los cuales,
quiza la mitad quedaran ciegos o tendran una grave deficiencia visual, y una gran proporcion de
ellos morira. Ademas, millones de nifios sufren de carencia de VA o estan en riesgo de sufrirla,
pero no presentan manifestaciones oculares de xeroftalmia. La carencia se manifiesta por bajas

reservas de retinol en el higado y bajos niveles séricos de VA (www.fao.org).

Figura 3 Manifestaciones clinicas de DVA Donde: A) Xerosis conjuntival, B) Queratomalacia C)

Manchas de Bitot Fuente: (HTTP://WWW.FAO.ORG)
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Figura 4 Progresion de la Deficiencia de Vitamina A (West, 2002)

El sistema inmunitario se encuentra alterado en la DVA, pues la produccién y la maduracion de
linfocitos son reducidas. Los mecanismos mediante los cuales la VA desempefia un papel en el
mantenimiento de la funcién normal de la respuesta inmunitaria ain no se comprende
completamente. También pueden sufrir otros tejidos epiteliales y ademas no es raro encontrar la

queratosis folicular en piel (Mc Laren y Frigg, 1999).

Se ha comprobado que la VA es necesaria para cada etapa del proceso reproductivo de la
mujer. La DVA en la madre puede dar lugar a malformaciones congénitas en el feto; sin
embargo, también se ha demostrado que cantidades elevadas de vitamina A en mujeres en

gestacién produce dafos teratégenos al feto (Mc Laren y Frigg, 1999).



Los signos oculares de la xeroftalmia permiten el diagnostico sobre bases clinicas,
especialmente cuando la enfermedad estd moderadamente avanzada. La xerosis de la cornea y
la ulceracion se descubren con facilidad y no se confunden con el tracoma que por lo general
empieza en la superficie conjuntival del parpado superior. Una historia de ceguera nocturna, en
regiones donde hay falta de VA, es una buena prueba de la carencia. El diagnéstico
frecuentemente se pasa por alto, debido a que el nifio enfermo presenta desnutricion
energético-protéica grave (kwashiorkor o marasmo nutricional), sarampion, tuberculosis,
deshidratacién o alguna otra enfermedad que ocupa la atencion del médico tratante. No
examinar los ojos de un nifio enfermo, es una razon por la cual se puede para pasar por alto la

presencia de xeroftalmia y prevenir la ceguera. (www.fao.org).

Vitamina A como Problema de Salud Publica

Sommer sugiere que la DVA debe ser considerada como un problema de salud publica cuando
la prevalencia es mayor o igual al 20% en mujeres o nifios (Combs, 2008). Se define la DVA
cuando la concentracion sérica de retinol es menor a 0.70 ymol/L (WHO/NMH/NHD/MNM/11.3,
2011).

La DVA es un problema de salud publica que precisa intervencion cuando se cumple al menos
una de estas dos condiciones: por un lado, la prevalencia de retinol en suero y otro indicador
bioldgico de la situacién nutricional respecto de la VA (como ceguera nocturna, retinol en la
leche materna, respuesta a la dosis relativa, respuesta a la dosis modificada o estudio citolégico
de la impronta conjuntival) se encuentran por debajo del punto de corte considerado como
adecuado.

Por otro, o si bien la prevalencia de concentraciones bajas de retinol en suero indica una
carencia generalizada y se cumplen al menos cuatro de los siguientes factores de riesgo
personal y ecologico:
Tasa de mortalidad de menores de 1 afo superior a 75 por 1,000 nacidos vivos y tasas de
mortalidad de menores de 5 afios superior a 100 por 1,000 nacidos vivos.

*  Cobertura con vacunacion completa de menos del 50% de los nifios de 12 a 23

meses de edad.
*  Prevalencia inferior al 50% de la lactancia materna en nifios de 6 meses de edad.

* Mediana de ingesta alimentaria inferior al 50% del nivel seguro recomendado en el
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75% de los nifios de 1 a 6 afios de edad.

* Prevalencia de diarrea en un periodo de dos semanas del 20% o mas.

* Tasa de letalidad del sarampién del 1% o mas.

*  Ausencia de escolarizacion formal en el 50% o mas de las mujeres de 15 a 44 afos
de edad.

* Menos del 50% de las viviendas disponen de una fuente de agua potable.
(WHO/NMH/NHD/MNM/11.3, 2011).

La deficiencia subclinica a nivel de retinol sérico 0.70pmol/L, es mas complicada de
diagnosticar y afecta principalmente la respuesta inmunitaria del paciente predisponiéndolo ser
mas susceptible de contraer enfermedades infecciosas como: diarrea y/o infecciones
respiratorias; esto trae como consecuencia un incremento de riesgo de muerte
(WHO/NMH/NHD/MNM/11.3, 2011).

Prevalencia de deficiencia de Vitamina A

La DVA, es un problema de salud publica principalmente en las personas que viven en paises
en desarrollo. La deficiencia clinica de VA afecta aproximadamente a tres millones de nifos
preescolares a nivel mundial, afecta con mayor prevalencia a Asia y Africa (Instituto Nacional de
Salud, Peru, 2001).

En 1987, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calculdé que la carencia de VA era
endémica en 39 paises, basandose en las manifestaciones oculares de xeroftalmia o en las
concentraciones de retinol sérico insuficientes (< 0.35 ymol/L). En 1995 la OMS actualizo estas
estimaciones e informd de que la carencia de VA era un problema de salud publica en 60
paises probablemente era un problema en otros 13 paises. Las presentes estimaciones
corresponden al periodo que comprende de 1995 a 2005, e indican que, en nifios en edad
preescolar, la carencia de VA representa un problema de salud publica importante en 45 paises
si se mide por la prevalencia de la ceguera nocturna, y en 122 si se mide la carencia bioquimica

de VA (www.who.int).

Se calcula que la ceguera nocturna afecta aproximadamente a 5.2 millones de nifios en edad
preescolar en todo el mundo y a 9.8 millones de embarazadas, lo que a su vez corresponde al

0.9% y al 7.8% de la poblacion en riesgo de carencia de VA, respectivamente. Sin embargo,
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aunque ha aumentado notablemente el nimero de datos presentados, muchos paises no
disponen de datos de ellos sobre la prevalencia nacional. México se encuentra considerado
como parte de un grupo de paises con deficiencia subclinica de VA y con un problema
significativo de salud publica. Segun reportes de la OMS, en el afio 2009, México se clasificaba
con un problema severo de DVA en nifios preescolar (Figura 5), basado en la prevalencia de

retinol sérico <0.70 ymol/L (www.who.int).

&y
LI ]

Figura 5. Carencia bioquimica de VA en Preescolares 1995-2005

Fuente: HTTP://WWW.WHO.INT/VMNIS/DATABASE/VITAMINA/STATUS/ES/

En el estado de Sonora, Cervera y Zazueta en 1995 y Valencia y col en 1999 reportaron DVA
subclinica en el 46.3% (40% deficiencia moderada y 6.3% deficiencia severa) de nifios de 6 a
10 anos de edad de la comunidad Yaqui en Sonora. Robles y Col., en 1998 en Hermosillo,
Sonora, observaron que el 48.3% de un grupo de nifios de 6 a 36 meses de edad presentd
DVA. (Valencia y Col., 1999).
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Toxicidad

Los efectos téxicos de la VA abarcan una amplia serie de manifestaciones. Estos efectos
téxicos se producen por el consumo elevado de VA. Existen dos tipos de hipervitaminosis de
VA. Por un lado, la hipervitaminosis aguda de VA, en nifos fue descrita por Marie y Sée en
1954 y los casos de adultos, fueron representados por muchos exploradores articos; la
hipervitaminosis aguda de VA se presenta primariamente con manifestaciones del sistema
nervioso central debidas a un marcado incremento de la presion del liquido cefalorraquideo.
Esto se hace evidente a las pocas horas de ingerir una dosis unica de VA en el orden de 100
mg de retinol para un nifio, y de dosis = 200 mg de retinol en adultos. La presentacion de los
sintomas clinicos varia con la dosis y la duracidon de la exposiciéon asi como con la edad del
individuo. En particular, en los primeros meses de vida el cuadro clinico de intoxicacion por
retinol difiere de los otros periodos de la vida, y un diagnéstico correcto puede, ser dificil. Por
otro, la hipervitaminosis crénica de VA refleja el mal uso de los suplementos alimenticos;
puede presentarse con la ingesta repetida de VA en cantidades de hasta 10 veces los dosis
diarias permitidas de 4,2 mg de retinol para un lactante o de 10 mg de retinol para un adulto. La
respuesta al exceso crénico es muy variable en cada persona. Los sintomas desaparecen en

semanas o meses cuando los suplementos se suspenden (Alarcén-Corredor, 2006).

Es importante mencionar, que los B-carotenos no son téxicos como el retinol en dosis
elevadas. Sin embargo, no se pueden ignorar varias pruebas que cuestionan su capacidad
protectora y se ha visto mayor incidencia de cancer en grandes consumidores de aceite de
palma. Un consumo mayor a los 30 mg/dia de (B-carotenos puede conducir a Carotenemia, la
cual es una condicion por lo general inocua e inofensiva que usualmente aparece cuando se
comen demasiados alimentos que contienen [-carotenos (ej., calabaza, zanahoria y la mayoria
de los vegetales amarillos o anaranjados), lo que conduce a su vez a dar una coloracion
anaranjada a la piel. La informacion disponible no permite establecer una recomendacién
dietética, debido a que es practicamente imposible alcanzar mediante la ingestién dietética

dosis muy elevadas de consumo (Bourges y Col., 2005, Coomb, 2008 y Lascarid, 1981).
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METODOLOGIA

Seleccion de Participantes

El presente estudio fue dé caracter exploratorio y transversal. Fue evaluado y aprobado por el
comité de ética del Centro de Investigacion en Alimentos y Desarrollo A. C. (CIAD). Asi mismo,
fue aprobado por la Coordinacién Estatal de Salud y Seguridad Escolar y por las autoridades

del Centro de Desarrollo Infantil.

En reuniones en cada uno de los dos planteles participantes a participar en el estudio, se invitd
a los padres y madres que tuvieran hijos (as) 1 y 2 afios de edad. Aquellos que firmaron el
consentimiento informado fueron preseleccionados. Cabe destacar, que el estudio fue
totalmente voluntario y que los padres podian retirar a su hijo (a) en cualquier momento, si asi lo
deseaban, ademas, los padres fueron informados sobre los beneficios que obtendrian los nifios
participantes. Dichos beneficios constaban de los siguientes:
1. Conocer el estado de nutricion, mediante evaluacion antropométrica, bioquimica y

dietaria del nifio (a).

Evaluar el estado de vitamina A.

Recibir tratamiento en caso de estar infectados con parasitos intestinales patégenos.

4. Deteccion de Anemia.

Los criterios de exclusién fueron los siguientes:
Hemoglobina (11.0 g/dL), (WHO, 2008).

Proceso infeccioso activo.

7
0.0

X3

%

X3

%

Presencia de parasitos intestinales patégenos.
Desnutricion (z<-2) P/T, T/E y P/E.

X3

%
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Evaluacion Antropométrica

Peso

El peso se midié con una bascula electrénica modelo Seca 876 con una precision de £ 100g.
Los nifios se pesaron sin zapatos y con el minimo de prendas posibles de acuerdo a lo

establecido con la técnica de Cameron (Cameron, 1978).

Talla

En nifios menores de 85 cm o en su caso menores de 2 afos fueron medidos posicion
recumbente (decubito supino), en un infantometro modelo Seca 416 con un intervalo de
medicién de 33-100cm. En niflos con una estatura mayor a las 85 cm y que ya se podian
sostener de pie sin ayuda, se utilizé estadiometro Seca modelo 213 montado en un angulo recto
entre el nivel del piso contra una superficie vertical recta como una pared. El nifio se coloco en
plano de Frankfort sus talones juntos, gliteos y escapula estaran en contacto con la pared
(Gibson, 2005, www.who.int).

Indicadores de Crecimiento

Se calcularon los indicadores antropométricos Puntaje Z (Score Z) peso para la talla (Z P/T),
Score Z talla para la edad (Z T/E) y Score Z peso para la edad (Z P/E) y en base a éstos se
clasificé el estado nutricional de los nifios empleando los estandares de referencia del software

antro V 3.2.2 OMS. Los puntos de corte se muestran en la tabla 4.
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Tabla 4 Puntos de corte para los indicadores antropométricos OMS Fuente: (WWW.CALCULO-

IMC.COM)
Color Aplicado a Puntajes Z Percentiles
Intervalo numérico 2-1y<+1DE Percentil 50
Verde Linea en la grafica Mediana
Intervalo numérico 2-2y<-1DEo Percentiles 15y 85
Amarillo >+1y<+2 DE
Linea en la grafica -1 DEy +1 DE
Intervalo numérico 2-3y<-2DEo Percentiles 3 y 97
>+2 y <+3 DE
Linea en la grafica -2DEvy +2 DE
Intervalo numérico <-30>+3 DE NA
Linea en la grafica -3DEy +3 DE

Doénde: DE = Desviacion Estandar

Indicadores Bioquimicos

Extracciéon Sanguinea

Las muestras de sangre se tomaron por medio de via venosa periférica, las cuales se
recolectaron directamente en tubos Vacutainer tapon amarillo (13 x 100 con gel activador de
coagulo); para la prevenciéon de hemoconcentracion, el torniquete fue posicionado con 5¢cm
como minimo por arriba del sitio de la puncion. Una vez que se retird la aguja se coloco un
algodoén en el sitio de la puncion y se le pidié a la madre que lo presionara un poco. La aguja se
descartd en contenedores de residuos peligrosos bioldgicos infecciosos (RPBI) rojos, de
acuerdo con la legislacion vigente. El tubo Vacutainer se cubrié con papel aluminio para
prevenir la fotodegradacion de la vitamina A. los tubos se centrifugaron a 3000 rpm, 10 min, 4°C
Thermo Scientific™ Heraeus™ megafuge™ 16R) para la separacion del suero del paquete

globular. El suero se almacené en crioviales a -70°C hasta su posterior analisis.
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Determinacion Sérica de Retinol y Carotenoides Provitamina A

La medicién de la concentracién de retinol sérico (Tabla 5) se utiliza para evaluar la deficiencia
subclinica de VA en las poblaciones. En la tabla 6 se muestran las concentraciones séricas en
nifos saludables de acuerdo con lo publicado por Cser M.A. y cols en 2004 (Cser M. y cols;
2004).

Deficiencia Leve 0.7- 1.05 pymol/L
Deficiencia Moderada 0.35 - 0.70umol/L
Deficiencia Severa < 0.35umol/L

Tabla 5 Concentraciones en suero de retinol para establecer la prevalencia de la carencia de

vitamina A en nifios de 6-72 meses (West K p., 2000).

Carotenos Promedio * DE
[B-criptoxantina 0.16 £ 0.09
(Mmol/L)

a-Caroteno 0.05+0.03
(Mmol/L)

B-caroteno (umol/l)  0.56 + 1.30

Tabla 6 Concentraciones Séricas de Carotenoides en Nifios Saludables (Cser M. y cols; 2004)

Procedimiento Para la Determinacion de Retinol Sérico y Carotenos. Para la determinacion
de la cantidad de retinol sérico y carotenos en los niflos se recolectaron muestras de sangre en
ayuno, mediante una puncion de la vena antecubital del antebrazo, se emple6 el sistema
Vacutainer, recolectandolo en un tubo Vacutainer de tapén amarillo. Es importante resaltar, que
la muestra fue protegida de la luz, debido a que es fotosensible. Posteriormente se obtuvo el
suero, por medio de centrifugacién a 3,500 rpm a 4 grados centigrados por un lapso de 15
minutos. El suero (aproximadamente 200 pL) se adiciono solucion salina al 0.85% y para
verificar la eficiencia en la extraccion, se utilizdé acetato de retinilo y equinona como estandares
internos. El retinol y carotenoides provitamina A se extrajeron con una mezcla de cloroformo:
metanol (2:1 vol./vol) y posteriormente con hexano, ambos extractos se integraron y se

evaporaron bajo una corriente suave de nitrogeno. Posteriormente se reconstituyeron en etanol
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en un vial de cristal, se sonicaron y se analizaron por HPLC. (Yeum y Col., 1996). Todos los

solventes empleados en el proceso fueron de grado HPLC.

Hemoglobina

La concentracion de hemoglobina por si sola no puede utilizarse como parametro para
diagnosticar la carencia de hierro (anemia ferropénica). Sin embargo, debe medirse, aunque no
todas las anemias estén causadas por ferropenia. La prevalencia de la anemia es un indicador
sanitario importante; puesto que, cuando se utiliza con otras determinaciones del estado
nutricional con respecto al hierro, la concentracion de hemoglobina puede proporcionar
informacién sobre la intensidad de la ferropenia (WHO, 2004). La tabla 7 muestra los puntos de

corte para el diagnéstico de anemia y su gravedad en nifios de 6 a 59 meses de edad.

Tabla 7 Concentraciones de Hemoglobina para Diagnosticar Anemia a Nivel del Mar
(g/dL) en poblacion de Nifios de 6- 59 Meses de edad (WHO/NMH/NHD/MNM/11.1,
2011).

Sin Anemia Anemia Leve Anemia Moderada Anemia Grave

11.0 o superior 10.0-10.9 7.0-9.9 menos de 7.0

Determinacion de Hemoglobina por Método Hemocue

El analizador Hemocue (Figura 6) es un fotédmetro portatil, el cual brinda una medicién exacta,
precisa y rapida de la hemoglobina total en sangre, con la misma calidad que un analizador de
hematologia, pero con la ventaja de obtener resultados en campo, debido a que es un aparato
portatil; sin embargo, en campo, algunos autores encuentran una adecuada precisién y
exactitud mientras que otros no. Existe precision y exactitud a partir de las muestras de origen
capilar versus las obtenidas de sangre venosa periférica, al comparar el Hemocue con un

método de referencia (Neufeld y Col., 2002)
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Figura 6 Hemocue

Procedimiento Medicién Hemoglobina por Hemocue. Se coloc6 una gota de la sangre
recolectada en una microcus especifica para el sistema Hemocue, para poder llevar acabo él
analisis de hemoglobina. El sistema Hemocue utiliza unicamente 10 uL de sangre. Las microcus
de Hemocue, tienen sus paredes recubiertas con reactivos secos. Por ello, los reactivos
reaccionan espontaneamente con la muestra de sangre. Donde es formada la
metahemoglobina, a partir de la conversion de hierro ferroso a hierro férrico. Los resultados son
leidos en absorbancia en dos longitudes de onda, con la finalidad de controlar la turbidez de la
muestra. El aparato convierte las lecturas en Hemoglobina en g/dL; donde se muestran los
resultados de manera digital. El Hemocue es calibrado diariamente con una cubeta estandar

proporcionada por el fabricante (Neufeld y Col., 2002).

Proteina C Reactiva (PCR)

La PCR en latex es un marcador inespecifico para la deteccion de procesos infecciosos o de
necrosis, debido a que se encuentra normalmente en niveles séricos bajos o no detectables
normalmente pero que en procesos inflamatorios o infecciosos y otras enfermedades donde hay
presencia de necrosis se incrementa. Niveles mayores a 6 mg/dL de particula aglutinaran dando
como resultado una muestra positiva. Los niveles de PCR se mantienen elevados mientras
persiste la infeccion; pero tras su resolucién caen rapidamente debido a que su vida media es

muy pequefia, pues duran entre 6 a 8 horas (Ruza Tario, 2002; Laboratorios Randox ,2012).
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Examen Coproparasitoscopico Seriado

Se realiz6 un coproparasitoscopico seriado de 3 muestras de heces de acuerdo al establecido

por la técnica de Faust (Bayardo, 1978, Boteros, 2003, Faust y cols., 1939).

Evaluacion Dietaria

Los métodos de evaluacion dietética, permiten realizar una valoracion cuantitativa y cualitativa
del consumo de alimentos del individuo y por ende de nutrientes y energia. Para conocer el
consumo alimentario individual o de un grupo de la poblacion se dispone de encuestas
alimentarias que estiman el consumo durante un periodo de tiempo determinado. Las primeras
encuestas de valoracion del consumo alimentario publicadas datan de los afios treinta.
Consistian en un registro alimentario y realizaban el andlisis quimico de alimentos, debido a la
carencia de tablas de composicion. En la actualidad, los métodos de valoracion de consumo
mas utilizados son los de entrevista, CFCA, registro pesado y recordatorio de 24 horas (Suverza
y Hauh, 2010, Salas, 2008).

En la practica clinica la valoracion del consumo alimentario es un instrumento de cribado, que
permite ejecutar acciones preventivas. El conocimiento de los habitos alimentarios de los
individuos permite promocionar la dieta saludable de acuerdo con los objetivos nutricionales y
las guias alimentarias. Asi mismo, permite la deteccién de errores alimentarios en las personas
de esta manera poder prevenir habitos alimentarios desequilibrados (Suverza y Hauh, 2010,
Salas, 2008)

Procedimiento Para la Determinacion del Tamano de Porciones Consumida en los
Centros de Desarrollo Infantil (CENDI)

Para cuantificar la VA que se consumia en los centros educativos, se realizé un registros
semanal de los alimentos y su preparacion CENDI, asi mismo, se registrd el peso promedio de

las porciones servidas a los menores participantes, tanto del desayuno como la comida en kg.
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Con el fin de cubrir la alimentacion de los nifios fuera de CENDI (cena y fines de semana) se
aplicé un CFCA validado para la cuantificacion de VA y B-caroteno, a los padres con respecto a
la alimentacion de los nifios. Este cuestionario se dividié por secciones: frutas y jugos, verduras,
productos lacteos, alimentos para desayuno, platillos preparados, carnes, salsas, aderezos y
sazonadores, tortillas, panes y botanas, pescado y mariscos, dulces y postres y bebidas. El
cuestionario constaba de 72 items y se les pregunto al padre o tutor con qué frecuencia el nifio
consumia un determinado alimento, al igual que un tamafio aproximado de la ingesta (Chico,

mediano y grande).

Codificacion para la Aplicacion de Cuestionario de Consumo de Frecuencia de
Alimentos. Caso 1. Se reporta que el alimento se consume todos los dias.
a) En este caso, se multiplican los gramos de la porcién (Chica (Ch), Mediana (M) o Grande
(G)) de alimento consumido, por el nimero de veces al dia que lo consume.
b) En caso de que se trate de alimentos estacionales, (los que se consumen solo 2, 3 6 4
meses en el afio —como las ciruelas-); el resultado anterior, se multiplica por el numero de

meses que dura la temporada de este alimento y luego se divide entre 12.

Caso 2. Se reporta que el alimento se consume 1, 2, 3 veces a la semana.

a) En este caso, se multiplica el numero de gramos de la porcién de alimento que corresponda
(Ch, M o G) por el numero de dias a la semana que lo consume; al resultado de esta operacién
se divide entre 7.

b) En caso de alimentos estacionales, el resultado anterior se multiplica por el numero de
meses que dura la temporada del alimento y luego se divide entre 12. Para alimentos

reportados al mes los resultados se dividen entre 30 y al afio 365 es lo mismo que lo anterior.

Analisis Estadistico

Se llevo a cabo un analisis descriptivo de las variables y se calcularon medidas de tendencia
central (medias y medianas) y medias de dispersion (desviacion estandar e intervalo
intercuartilico). Para evaluar la asociacién entre la concentracion sérica de retinol y carotenos
con la ingesta dietaria de VA, se empelo un analisis de correlacién de Spearman y se definié

como significativa cuando P < 0.05.
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RESULTADOS y DISCUSION

Caracteristicas Descriptivas de la Poblacion

La poblacion fueron nifios de 1-2 afos de edad aparentemente sanos y con medias de peso y
talla normales para la edad. En la tabla 8 se muestran las caracteristicas descriptivas de la
poblacion. Donde cerca del 7% (n=1) de la poblacién presenta sobrepeso. No se encontré
emaciacion o desmedro en los menores. Es importante mencionar, que tres meses antes del
inicio nuestro estudio, los nifios recibieron suplementaciéon con VA como parte de la campafa
nacional de vacunacion, la cual fue una dosis de 60 mg de VA, sin embargo esto no altera los
resultados del presente estudio; pues de acuerdo a lo publicado con Robles y cols, tres meses
posteriores a la suplementacién con VA, los valores en sangre disminuyen, y no son
significativamente distintos a los valores basales antes de la suplementacion (Robles y cols,
1998).

Tabla 8 Mediciones Antropomeétricas en los nifios participantes
Mediana (Percentil 25 y 75)

Edad (afos) 2.21 (1.52 2.62)
Peso (kg) 13.05 (11.83 13.39)
Talla (cm) 87.5 (82.23 90.43)

ZPIE 0.34 (-0.82 0.47)
ZPIT 0.75 (0.2 0.46)
ZTIE 0.34 (-0.82 0.47)

Dénde: Z P/E = Puntaje Z Peso/Edad; Z P/T = Puntaje Z
Peso/Talla; Z T/E = Puntaje Z Talla/ Edad

22



Analisis Bioquimicos

Determinacion Bioquimica de Vitamina A

La tabla 9 muestra las concentraciones en suero de retinol y carotenoides, provitamina A, los
cuales se encuentran dentro de los intervalos normales de acuerdo con los puntos de corte
establecidos por West. Asi mismo, se encontré normalidad en la concentracion de carotenos de
acuerdo con lo reportado por Cser y cols en 2004 (Cser M. y cols, 2004, West, 2002). Sin
embargo, al evaluar a los menores de forma individual, se observo que el 13.3% (n=2) presentd
DVA ligera (< 1.05pmol/L), lo cual es un sitio de atencion, pues 3 meses antes los menores
habian recibido una megadosis de VA, como parte de la campafia de vacunacion, con lo cual se
esperaria no encontrar DVA. Una deficiencia leve de VA podria producir cambios en la
conjuntiva denominados manchas de Bitot, ademas, se encuentra relacionada con una mayor
prevalencia de anemia, mayor incidencia de mortalidad y morbilidad, aumento en la tasa de
infecciones, finalmente incrementa el retraso en crecimiento; es importante mencionar, que el
estado nutricio del nifio, se ira agravando conforme el estatus de VA vaya declinado (Figura 7)

(Sommer A., 1994; www.lIpi.oregonstate.edu,2015, Robles y cols, 1998).

Tabla 9 Concentraciones en Suero de Retinol y Carotenos

Mediana (Percentil 25y 75)

Retinol (umol/L) 1.22 (1.20;1.49)
B-Criptoxantina (umol/L) 0.9 (0.36;0.98)
a- Caroteno (umol/L) 0.18 (0.11;0.23)
B- Caroteno (pmol/L) 0.73 (0.42;0.94)
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Normal Reservas Subnormales

Niveles Reducidos en Suero

Metaplasia Epitelial

Estatus de
vitamina A Supervivencia Reducida
Anemia Xeroftalmia
Retraso en el Crecimiento
Ceguera Nocturna
Deficiencia
Severa

Tiempo

Progresion de la Deficiencia de Vitamina A

Figura 7 Progresion de la Deficiencia de Vitamina A (Sommer A., 1995)
Hemoglobina

La concentracion promedio de hemoglobina en los nifios participantes fue de 12.47+ 0.92 g/dL,
cabe mencionar, que ninguno de los menores curso con valores por debajo del punto de corte

para anemia. Con valores del percentil 25 de 11.98 g/dL y con un percentil 75 de 13.4 g/dL.

Actualmente existe poca informacion acerca de los efectos de la deficiencia de hierro sobre el
estado VA, sin embargo cuando se presenta deficiencia de hierro, este afecta la eficiencia de
las intervenciones, para poder incrementar el estado de VA, evaluado ya sea por parametros
bioquimicos o clinicos. Por ello, se han utilizado modelos animales que han contribuido a
comprender la deficiencia de hierro, sobre la distribucion y movilizacion de VA (Amine y cols,
1970). Adicionalmente, un estudio en preescolares mexicanos, mostro que si los nifios eran
suplementados con hierro, incrementaban significativamente el retinol sérico, RBP vy la

concentracion de transtiretina, comparados contra el grupo placebo (Mufioz y cols, 2000).

México presenta el 24% de anemia en menores de 2 afnos, clasificandose como causa

principal de anemia nutricional en preescolares, debido a que la dieta es deficiente en hierro o
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una dieta deficiente que ademas se combina con productos con un alto contenido de Fitatos; de
acuerdo con los resultados emitidos por la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (De la Cruz
Gongora V., y cols 2012, ENSANUT, 2012).

Proteina C Reactiva

Es importante mencionar que la presencia de inflamacion subclinica fue negativa al evaluar la

PCR en suero como marcador, resultados fueron < 6 mg/dL (Laboratorios Randox, 2013).

Coproparasitoscopico Seriado

Al analizar las muestras coprologicas se encontr6é ausencia de parasitos intestinales patégenos,
unicamente se observo la presencia de Edolimax nana en 7% (n=1) de la poblacion; lo cual no
representa riesgo para los niflos pues es un parasito intestinal no patégeno (Asociacion
Espafola de Gastroenterologia, 2011). El interés en evaluar la presencia de parasitos
patégenos en la poblacion derivo por el hecho de que se ha observado que, la giardiasis y la
ascariasis, parasitosis comun a nivel mundial y frecuente en paises en vias de desarrollo, se
han encontrado asociadas con un decremento en la energia en la absorcion del Cinc (Zn). Asi
mismo, se encuentran asociadas con esteatorrea, lo cual a su vez reduce la absorcion de VA, lo
cual conduce a una malabsorcién intestinal (Rosaldo y cols, 2009). Ademas ambos parasitos
han demostrado comprometer la movilizaciéon de VA desde su reserva en el higado (Astiazaran

y cols, 2010; Tanumihardjo y cols, 2004).

Evaluacion Dietaria

Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos

En la Tabla 10 se presenta la mediana de consumo de macronutrientes y micronutrientes del
CFCA. El consumo promedio de macronutrientes y micronutrientes es normal para la edad de
los nifios, cubriéndose el 100% de sus requerimientos. Sin embargo el 27% (n=4) de los

pequefios no cubre su requerimiento energético diario, de acuerdo a lo estimado para su edad y
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peso (IOM-FMB). El 13% (n=2) no cumple con el requerimiento de consumo de carbohidratos.

El 7% (n=1) no satisfizo sus necesidades de hierro.

Tabla 10 Consumo de Macronutrientes y Micronutrientes CFCA

Mediana % de Adecuacion

Consumo
Energia (kcal) 1309 > 100 %
Proteinas (g) 43.21 > 100 %
Carbohidratos (g) 168.22 > 100 %
Lipidos (g) 47.15 > 100 %
Vitamina A (ug RAE) 640.81 > 100 %
Hierro (mg) 11.32 > 100 %
Cinc (mg) 6.64 100 %

Los resultados obtenidos de macronutrientes son muy similares a los obtenidos en el estudio de
Sharma S. y colaboradores, donde la poblacion estudiada fueron nifios de 13 a 24 meses, de
Baltimore, Maryland, Estados Unidos. Cabe mencionar que el consumo de micronutrientes fue

mayor en el presente estudio (Sharma S., y cols; 2013).

En cuanto al consumo de VA proveniente de la dieta el 100% de los prescolares presentaron
un consumo alto con respecto a lo establecido por el IOM que es de 300ug de RAE por dia. Sin
embargo, cabe aclarar que el CFCA tiende a sobreestimar el consumo tanto de macronutrientes
como micronutrientes, particularmente de VA al compararlo versus el recordatorio de 24 horas

(Humphrey y cols., 2000).

Se encontré6 que el mayor aporte energético por dia del CFCA fueron los carbohidratos
(Figura 8) con un 54% por ciento de ingesta, seguido por lipidos con 33% finalizado con
proteina con aporte del 13%, mismos que se encuentran dentro de los intervalos de normalidad

de acuerdo con la IOM.

26



Distribucion Energética CFCA por Dia

Proteina
Lipidos 13%
33%

Carbohidratos
54%

Figura 8 Distribucion Energética CFCA por Dia

A su vez se analizaron los diez principales aportadores de VA, hierro y cinc provenientes del
CFCA (Tabla 11). Donde el principal aportador de VA es la leche entera, dato comun por el
grupo de edad en que se encuentra la poblacion. El principal aportador de hierro se vio en el
cereal de arroz, el cual se encuentra fortificado con hierro. En cuanto al principal aportador de
cinc fue la leche entera. Un dato relevante y muy alarmante a la vez fue el bajo consumo de
verduras y frutas, lo cual es caracteristico de la poblacidon sonorense, pero que se debe abordar

desde temprana edad, con el objetivo de modificar los habitos alimentarios de la poblacion.
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Tabla 11 Principales aportadores dietarios de vitamina A, hierro y cinc, en los menores

participantes

Vitamina A

Hierro

Cinc

Leche entera

Cereal de arroz

Leche entera

Higado

Jugo de manzana

Sabritas Fritos con Limén

Zanahoria cocida

Cereal Zucaritas Nestlé

Caldo de pollo

Cereal de Arroz Inflado

Cereal Froot Loops Kellogs

Carne a la plancha

Huevo Frito Cereal Cornflakes Chilaquiles
Sopa de Pasta en Caldo Leche Huevo frito
Caldo de Pollo con Verduras Huevo frito Pozole

Néctar de Mango

Néctar de mango

Cereal Froot Loops Kellogs

Zanahoria cruda

Crema de trigo

Tortilla de Maiz

Chilaquiles

Galletas de Nieve

Ensalada de atun

Cereal Froot Loops Kellogs

Chilaquiles

Sopa de arroz

Se analizé el consumo de hierro, y Zn, debido a que la DVA puede ser un factor que
desencadene la presencia de anemia por deficiencia de hierro, por la relaciéon intermetabdlica
que existe entre ambos nutrientes (Miller J., 1998) El Zn influye en la absorcion, transporte y
utilizacion de VA, mediante la sintesis proteica o como cofactor en enzimas dependientes de
Zn. La deficiencia de VA y deficiencia de Zn puede contribuir al desarrollo de anemia,
problemas oculares y retraso en el crecimiento (Chen y cols., 2012, De la Cruz Goéngora V., y
cols., 2012)

La deficiencia de Zn puede producir un decremento en la sintesis de la RBP en el higado, lo
cual tiene como consecuencia la concentraciones en plasma disminuyan. Otro mecanismo de
interaccion de la VA y el Zn es la conversion oxidativa de retinol en retinaldehido, lo cual es un
paso fundamental en el metabolismo de la VA en el ciclo de la visién; pues requiere de la
enzima retinol deshidrogenasa dependiente del Zn (Christian P. y West Jr K. P, 1998).
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Evaluacion del Menu Institucional

Al evaluar los Menus institucionales de una semana, se encontré que no se cumplia con los
requerimientos energéticos; con porcentaje de cumplimento de 28% de la ingesta diaria
recomendada (IDR). También se encontré deficiencia en el consumo de carbohidratos con un
porcentaje de cumplimiento del 29%. Ademas el porcentaje de adecuacion de los tres

micronutrientes estudiados fue bajo (Tabla 12).

Tabla 12 Consumo de Micronutrientes y Macronutrientes del Menu Institucional de CENDI

Total en el % de
Desayuno Comida CENDI 2/3IDR  Cumplimiento
Energia (kcal/d) 84.6 + 36.5 105.6 £ 52.4 190.1 £ 89 679.3 28
Proteina (g/d) 3417 51+3.2 8.5+4.7 8.7 100
Carbohidrato 119+7.3 13.2+6.2 25.1+135 87 29
(9/d)
Lipidos (g/d) 27+1.4 403126 6.76 £ 4
Vitamina A 46.4 + 42 29.6 £ 21.8 76 + 63.8 200 36.5
(RAE/d)

Hierro (mg/d) 09+0.8 1.2+1.3 21+2.1 4.7 44
Cinc (mg/d) 06+0.3 09+0.8 1.5+1.1 2 74

La mayor distribucién de carbohidratos se encuentra en la comida con 13.2 + 6.2 gramos; sin
embargo el contenido energético es muy bajo para la edad. La mayor concentracion de VA se
encuentra en el desayuno con 46.4 + 41.2 RAE, cabe mencionar que si se suma el contenido de
VA con la comida no se cumple con el IDR para la edad; obteniéndose un porcentaje de
cumplimiento del 37 %. Asi mismo, los porcentajes de cumplimiento en la ingesta de hierro y
cinc, fueron deficientes con valores de 44 % y 74% respectivamente. Se recomienda una
reestructuracion del menu institucional, con la finalidad de mejorar el aporte tanto de
macronutrientes y micronutrientes. Lo cual es posible, con una dieta variada, con un alto aporte
de frutas y verduras y proteinas de alto valor biologico. Asi mismo, incrementar el tamano de las
porciones servidas en cada tiempo de alimentacién correspondiente. La Asociacion Americana
del Corazén (American Heart Association) recomienda que los pequefios tengan un consumo

diario de 500 ml de productos lacteos, 56 gramos de proteina (carnes vy frijol), como minimo una
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taza de fruta (150 gramos) y 85.1 gramos de granos integrales (www.heart.org; 2014). En la
tabla 13 se muestra una comparacién de la ingesta recomendada por la American Heart
Association y la ingesta del menu institucional de CENDI donde los valores de productos
lacteos, frutas y granos integrales, son muy superiores a las recomendaciones; sin embargo
tenemos, que el consumo proteico se encuentra muy superior a la recomendaciéon con una

ingesta de 61 gramos, cuando la recomendacion, es de 56 gramos al dia.

Tabla 13 Comparacion de Ingesta Asociacion Americana del Corazén y Menu Institucional
CENDI

Productos Proteina Fruta Granos
Lacteos (carney Integrales
frijol)

Asociacion 334 ml 37.4 gr 100 gr 59 gr
Americana
del Corazén

Menu 162 ml 61 gr 375¢gr 32.0¢gr
Institucional

CENDI

Asociacion entre Retinol Sérico y Carotenoides de Provitamina A con la Ingesta Dietaria

de Vitamina A

Se evalud la asociacion entre la ingestion dietaria de a-caroteno, B-caroteno, B-criptoxantina,
VA preformada; y no se observé correlaciéon significativa bajo estos criterios. Sin embargo, se
encontré asociacion de la ingestion energética con el retinol dietario con un p valor de 0.001 y

un valor de r de Spearman de 0.80.

Humphrey y col., reportaron una asociacion significativa entre la ingesta dietaria y niveles
séricos de retinol en nifios preescolares de Indonesia con la aplicacién de recordatorio de 24
horas. Cabe mencionar que, ellos también analizaron la asociacion entre la ingesta dietaria de
VA y retinol sérico; donde no se encontrd asociacién entre dicha relacién, lo que concuerda con
los resultados el presente estudio. Por lo tanto, ellos recomiendan que cuando el objetivo del

estudio se la identificacidon de una poblacién con consumo inadecuado de VA, se aplique un
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recordatorio de 24 horas pues brinda informacion mas confiable y certera que al emplear el

CFCA (Humphrey y cols, 2000).

En México actualmente a la fecha no existen referencias bibliograficas acerca de estudios de
asociacion entre las concentraciones de retinol sérico y carotinoides provitamina A y la ingestion

de VA procedente de la dieta.
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CONCLUSIONES

Debido a la naturaleza del estudio, no se present6 asociacion entre la ingesta dietaria de
carotenoides con los carotenoides séricos, dichos resultado, se deben a las limitaciones
encontradas en el presente estudio, que se debieron al disefo transversal del estudio, el
método empleado no era el adecuado, asi mismo el tamafio de muestra empleado fue menor al
deseado; por lo tanto para futuras investigaciones, se recomienda ampliar el muestro y utilizar

recordatorio de 24 horas en lugar de un CFCA.

Los prescolares presentaron DVA leve en 13% (n=2) de la poblacién, al analizar los casos por
separado, lo cual es un indicativo, de que en la poblacién sonorense existe la prevalencia de
DVA; sin embargo, se encontré que en promedio se presentaron valores de retinol sérico y

carotenos provitamina A dentro de los intervalos de normalidad.

A pesar de que la mayoria de los preescolares cumplieron con un consumo adecuado de
macronutrientes y micronutrientes a partir de los datos obtenidos mediante el CFCA, es
importante darle seguimiento al contenido calérico de los alimentos consumidos; puesto que el
menu institucional de CENDI era deficiente de energia, carbohidratos, VA, hierro y cinc; lo cual
a su vez representa un foco rojo en la conducta alimentaria del pequefio; pues dichos menus
deberian de satisfacer las 2/3 partes del IDR para su edad, lo cual no se cumple. Cabe
mencionar, que el CFCA, a pesar de ser la herramienta utilizada en estudios poblacionales,
para evaluar la ingesta dietaria, puesto que permite conocer la ingesta a largo plazo; tiende a
sobreestimar la ingesta. Por ello, se deben analizar los resultados obtenidos con cautela. Una
dieta equilibrada con un abundante consumo en frutas y verduras aunado a un moderado
consumo de productos de origen animal contribuiran a alcanzar la recomendacion dietaria de
VA.
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