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Resumen

El déficit de vitamina A (DVA) constituye un problema de salud publica que afecta gravemente
el desarrollo infantil, especialmente en paises de ingresos bajos y medios. En Latinoamérica,
la magnitud y distribucion del DVA en nifilos menores de cinco afos es heterogénea, y se ha
asociado a multiples factores socioeconémicos, alimentarios y sanitarios. El objetivo general
del presente estudio fue analizar la prevalencia y los principales factores de riesgo del déficit
de vitamina A en niflos menores de cinco afios en paises latinoamericanos, mediante una
revision bibliografica sistematica de estudios publicados entre 2015 y 2024. Se aplico el
método PRISMA para la identificacién, seleccion y andlisis de articulos cientificos, priorizando
investigaciones con datos epidemioldgicos actualizados y rigor metodolégico comprobado. El
resultado mas relevante evidencié que, si bien algunos paises han alcanzado una prevalencia
menor al 5%, como Cuba y Costa Rica, otros como Haiti, Colombia y México superan el 20%,
configurando un problema severo de salud publica. Entre los factores de riesgo mas comunes
destacan la pobreza multidimensional, la baja escolaridad materna, la escasa diversidad
alimentaria y la recurrencia de enfermedades infecciosas en la infancia. Se concluye que el
DVA en Latinoamérica persiste como una problematica compleja, vinculada a la desigualdad
estructural, y que su reduccidn exige estrategias integradas en nutricion, salud, educacion y

desarrollo social.

Palabras clave del autor: nutrientes vitaminicos, deficiencia nutricional, nutricidon

infantil, salud puablica, problemas de nutricion
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Abstract

Vitamin A deficiency (VAD) is a public health issue that severely impacts child development,
particularly in low- and middle-income countries. In Latin America, the magnitude and
distribution of VAD in children under five is heterogeneous and linked to multiple
socioeconomic, dietary, and health-related factors. The general objective of this study was to
analyze the prevalence and main risk factors of vitamin A deficiency in children under five in
Latin American countries, through a systematic literature review of studies published between
2015 and 2024. The PRISMA method was used to identify, select, and analyze scientific
articles, prioritizing those with up-to-date epidemiological data and proven methodological
rigor. The most important finding showed that while some countries have achieved a
prevalence below 5%—such as Cuba and Costa Rica—others, including Haiti, Colombia, and
Mexico, exceed 20%, indicating a severe public health problem. The most frequent risk factors
include multidimensional poverty, low maternal education, poor dietary diversity, and recurrent
childhood infections. The study concludes that VAD in Latin America remains a complex issue
linked to structural inequality, and that its reduction requires integrated strategies across

nutrition, health, education, and social development sectors.

Author Keywords: vitamin nutrients, nutritional deficiency, child nutrition, public

health, nutrition problems
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Glosario de términos
DVA: déficit de vitamina A
OMS: organizacion mundial de la salud
INIAP: Instituto Nacional de Investigaciones Agropecuarias
Ul: Unidades internacionales
ENANI: Estudio Nacional de Alimentacién y Nutricion Infantil
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
ENMICRON: Encuesta Nacional de Micronutrientes
ENSPA: Encuesta Nacional de Salud de Panama
MONIN: Monitoreo Nacional de Indicadores Nutricionales

ESNUT: Estabilizacion Nutricional.
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1. Introduccion

La vitamina A, conocida como un micronutriente esencial para el crecimiento, el desarrollo y
la funcion inmunolégica, especialmente en la infancia, ha significado un grave problema para
la salud publica en casos de su deficiencia. Su déficit puede provocar problemas visuales
(xeroftalmia y ceguera nocturna), asi como infecciones, enfermedades diarreicas, y en casos
extremos, incluso la muerte. En Ecuador, segun los ultimos registros, el 17.1% de menores

de 5 afios padece déficit! de vitamina A (en adelante DVA) (Freire et al., 2013).

Esta situacion contribuye a la aparicibn de infecciones e inflamaciones, ademas de
incrementar la morbimortalidad infantil. Este grupo etario es particularmente vulnerable
durante los primeros afios de vida debido a sus elevados requerimientos nutricionales,
esenciales para su crecimiento y el desarrollo de un sistema inmunolégico adecuado. Otro
estudio elaborado en Colombia constatdé que 24,3% de los nifios presentaron deficiencia

subclinica de vitamina A niveles < 20 pg/dL (Martinez-Torres et al., 2014).

En este contexto, la prevalencia del DVA en Latinoamérica varia significativamente entre
paises y regiones ya sean de ingresos bajos o medios, influenciada por varios factores como
el nivel socioecondmico, habitos alimenticios, acceso a programas de suplementacion y
fortificacion de alimentos y la falta de educacién nutricional. Sin embargo, aunque se han
realizado estudios a nivel local, regional y nacional, no existe una revision bibliogréafica que
proporcione una vision integral de la situacion de la comunidad latinoamericana. La falta de
una compilacién exhaustiva de datos impide tener un panorama claro y uniforme que permita
comprender la magnitud real del problema, identificar tendencias y variaciones regionales o

por paises, asi como factores sociodemograficos y de riesgo.

La realizacién de esta revisién contribuird a la identificacion de los principales factores
asociados a la DVA, lo que podria favorecer el disefio de programas de suplementacion y
educacion nutricional que mejoren la calidad de vida de los nifios y reduzcan la morbilidad
asociada a esta carencia. Por tanto, este estudio, ademas de generar conocimiento en el area
de la bioguimica nutricional, podria incidir socialmente al ofrecer soluciones concretas para
un problema de salud publica prioritario. Los resultados de esta revision contribuiran al disefio
de intervenciones en salud publica basadas en evidencia, fomentando asi el desarrollo de
politicas efectivas para la reduccion de la DVAy la mejora de la calidad de vida de la poblacién

infantil en Latinoamérica.

1 En esta investigacion se emplearan como sindénimos los términos “déficit” y “deficiencia”.
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A partir de lo expuesto, el presente estudio se ha planteado como objetivo general: Realizar
una revisién bibliografica sobre la prevalencia del DVA en nifios menores de cinco afios en

Latinoamérica. A su vez, los objetivos especificos son:

¢ Examinar las tendencias y variaciones regionales o por paises, en la prevalencia del
DVA en Latinoamérica, identificando los factores determinantes mas frecuentes en los
paises estudiados.

o Determinar los factores de riesgo mayormente asociados con el DVA en nifios
menores de cinco afios en Latinoamérica.

e Proponer estrategias de intervencion basadas en los hallazgos obtenidos.

Jeimy Lizbeth Cambizaca Lucero — Paula Camila Capén Sanchez



UCUENCA 14

2. Marco Teoérico

2.1. Vitamina A: caracteristicas quimicas, requerimientos, funciones y consecuencias

de su deficiencia

La vitamina A es un micronutriente liposoluble esencial para multiples funciones fisiolégicas
del organismo humano. Desde el punto de vista quimico, se presenta en dos formas
principales: el retinol (presente en productos de origen animal) y los carotenoides provitamina
A, como el beta-caroteno (presente en frutas y vegetales de color anaranjado y verde oscuro).
El retinol es la forma activa de la vitamina A y puede almacenarse en el higado, y es liberado
segun las funciones fisiolégicas del cuerpo. Su solubilidad en grasa permite su acumulacion,

pero también conlleva el riesgo de toxicidad en caso de consumo excesivo (Mody, 2017).

Las recomendaciones diarias de ingesta de vitamina A varian segln la edad, el sexo y el
estado fisiolégico. En nifios menores de cinco afios, el requerimiento nutricional promedio se
sitia entre 300 y 400 microgramos de equivalentes de retinol por dia. Estas dosis aseguran
un desarrollo adecuado del sistema inmunoldgico, visual, epitelial y reproductivo. Durante el
embarazo y la lactancia, las necesidades aumentan debido a la demanda fetal y neonatal
(Gomes-Ribeiro et al., 2013).

Entre las funciones mas relevantes de la vitamina A se encuentran la participacion en el ciclo
visual (a través de la rodopsina), la regulacién del crecimiento y diferenciacién celular, la
integridad de las mucosas, y el fortalecimiento del sistema inmune. Su presencia es clave
para la resistencia a infecciones, la cicatrizacion y la salud epitelial (Gurbuz y Aktag, 2022,
2022). Es esencial para el desarrollo y regeneracion de las células epiteliales. Su deficiencia
puede provocar disfuncién en estas barreras, haciéndolas mas susceptibles a lesiones y a la
invasion de patégenos. También regula la produccién de mucinas, proteinas clave en la
formacion de moco que recubre las superficies epiteliales. A nivel inmunoldgico, el acido
retinoico como metabolito activo de la vitamina A promueve la diferenciacion de células
inmunitarias, favoreciendo la produccién de IgA secretora. Su presencia es clave para la
resistencia a infecciones, la cicatrizacion y la salud epitelial (Turrubiates-Hernandez et al.,
2021).

ElI DVA genera una serie de alteraciones clinicas y subclinicas. A nivel ocular, puede provocar
xeroftalmia, ceguera nocturnay, en casos graves, ceguera irreversible. En el sistema inmune,

incrementa la susceptibilidad a infecciones respiratorias y gastrointestinales. Ademas, esta

Jeimy Lizbeth Cambizaca Lucero — Paula Camila Capén Sanchez
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asociada a un mayor riesgo de mortalidad infantil, particularmente en contextos de pobreza,

desnutricion y limitado acceso a servicios sanitarios (Smith y Steinemann, 2000).
2.2. Déficit en nifilos menores de cinco afos

EI DVA es un importante problema de salud publica en la infancia de paises de ingresos bajos
y medios. Afecta a unos 190 millones de nifios menores de cinco afios en el mundo (Imdad
et al., 2022), aproximadamente un tercio de la poblacién preescolar en regiones vulnerables
(Berihun et al., 2023). Es ademas la principal causa prevenible de ceguera infantil y eleva la
mortalidad por enfermedades comunes de la nifiez (Imdad et al., 2022). A pesar de mejoras
logradas, la DVA sigue representando un desafio en América Latina, con grandes brechas

entre paises en prevalencia y control del problema.
2.3. Prevalencia del déficit en América Latina

La prevalencia de la DVA en la nifiez ha disminuido sustancialmente en América Latina en
las dltimas décadas. Entre 1991 y 2013, la proporcién de nifios con DVA en Latinoamérica y
el Caribe bajo de 21% a 11% (Gebrekidan et al, 2024). Actualmente la situacion regional es
heterogénea: algunos paises han logrado practicamente eliminar la DVA infantil (<2% de
prevalencia, como Guatemala y Nicaragua), mientras que otros alin presentan tasas elevadas
(por ejemplo, Haiti ~30%). Varios paises, como Peru, Ecuador, Argentina y Bolivia, se ubican
en una situacion intermedia con déficit moderado (10-20%) (Cediel et al., 2015), reflejando
la influencia de determinantes sociales y una cobertura variable de las intervenciones

nutricionales.
2.4. Factores de riesgo asociados

La DVA en la nifiez tiene un origen multifactorial, con determinantes tanto nutricionales como
sanitarios y socioecondémicos. Los preescolares son especialmente vulnerables porque sus
requerimientos de vitamina A aumentan con el rapido crecimiento, a la vez que padecen
infecciones frecuentes que reducen la absorcién y aumentan la pérdida de este micronutriente

(Dallazen et al., 2023). Entre los principales factores de riesgo identificados se encuentran:

Ingesta dietética insuficiente e inseguridad alimentaria: La causa inmediata de la DVA es la
baja ingesta de retinol y carotenoides por dietas mondétonas pobres en alimentos ricos en
vitamina A. Esta deficiencia suele vincularse a la inseguridad alimentaria y la pobreza del
hogar (Dallazen et al., 2023), pues los nifios de familias de bajos recursos consumen menos

alimentos de origen animal o vegetal con alto contenido de vitamina A.

Jeimy Lizbeth Cambizaca Lucero — Paula Camila Capén Sanchez
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e Lactancia materna inadecuada: La leche materna es una fuente crucial de vitamina A
en lactantes; por tanto, la ausencia de lactancia exclusiva o el destete temprano
incrementan el riesgo de DVA. Un estudio en Brasil observdé que los nifios no
amamantados tuvieron mas de cinco veces mayor riesgo de deficiencia que aquellos

con lactancia en curso (Dallazen et al., 2023).

o Enfermedades infecciosas recurrentes: La alta carga de infecciones en la nifiez
(especialmente diarreas y sarampion) puede precipitar o agravar la DVA al reducir la
absorcion intestinal de vitamina A e incrementar su utilizacion y excrecion (Dallazen
et al., 2023). Los episodios infecciosos repetitivos —comunes en entornos con
saneamiento deficiente— contribuyen a un circulo vicioso de malnutricién vy

enfermedad.

e Grupos marginados y vulnerabilidad social: Ciertos grupos poblacionales sufren
mayor riesgo debido a inequidades sociales. Nifios de comunidades indigenas, rurales
aisladas o minorias étnicas suelen presentar prevalencias de DVA mas elevadas que
el promedio nacional (Dallazen et al., 2023), reflejando condiciones de pobreza, dietas

poco diversificadas y menor acceso a intervenciones preventivas.
2.5. Estrategias de intervencién y control

La lucha contra la DVA combina enfoques nutricionales, suplementarios y de salud publica.
En América Latina se han implementado intervenciones eficaces, enfocadas en prevenir tanto
las manifestaciones clinicas severas (ej. xeroftalmia) como las consecuencias subclinicas del

déficit. Las principales estrategias incluyen:

e Suplementacion periédica con megadosis de vitamina A: La OMS recomienda
administrar vitamina A en dosis Unicas y a intervalos regulares en nifios de 6 a 59
meses que vivan en zonas de alto riesgo, como una estrategia costo-efectiva para
reducir la morbilidad y mortalidad por deficiencia. Las dosis sugeridas son de 100 000
Ul para niflos de 6 a 11 meses y 200 000 Ul para nifios de 12 a 59 meses,
administradas cada 4 a 6 meses, dependiendo del contexto epidemioldgico (Imdad et
al.,, 2022; Dallazen et al., 2023; OMS, 2025). Varios paises latinoamericanos han
implementado programas nacionales de suplementacion, como en el caso de Brasil
desde 2005, obteniendo mejoras sustanciales en el estado nutricional de la infancia

vulnerable (Dallazen et al., 2023).
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o Fortificacion de alimentos basicos: La fortificacion de alimentos de consumo masivo
con vitamina A es una estrategia de amplio alcance y eficacia probada. En
Centroamérica, la adicién de vitamina A al azlcar contribuy6 a reducir drasticamente
la deficiencia; en Guatemala, gracias a décadas de azucar fortificada, la prevalencia
de DVA infantil cay6 de ~16% en los afios 1990 a <1% hacia 2010. Varios paises de
la region enriquecen también otros alimentos basicos con este micronutriente, con

evidencia de impactos positivos en el estado nutricional (Cediel et al., 2015).

e Promocién de lactancia materna y mejora de la dieta: Fomentar practicas adecuadas
de alimentacién es fundamental para prevenir la DVA. Se recomienda la lactancia
materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida y continuada hasta al menos
los 2 afos, junto con una alimentacién complementaria rica en vitamina A (Dallazen
etal., 2023). Programas educativos buscan aumentar el consumo de alimentos locales
con alto contenido de vitamina A (p. ej., hortalizas anaranjadas, frutas de pulpa

amarilla, higado, lacteos) (Rohner et al., 2023).

o Biofortificacion de cultivos: La biofortificacién de alimentos basicos es una estrategia
emergente para aumentar el aporte de provitamina A en la dieta. Se han desarrollado
variedades biofortificadas de tubérculos y cereales (p. €j., camote anaranjado, maiz
alto en betacaroteno) como complemento a las intervenciones tradicionales (Cediel et
al., 2015). Aunque su adopcién en Latinoamérica es incipiente, a futuro podria
beneficiar a comunidades rurales al elevar la disponibilidad dietética de vitamina A.
En Ecuador, por ejemplo, la variedad de camote "Toquecita" desarrollada por el INIAP
y la Universidad Técnica de Manabi ha demostrado contener aproximadamente
131 ug de B-caroteno por gramo, al aplicarse métodos de extraccion optimizados (mas

de 131 mg/100 g de pulpa seca) (Severo et al., 2021).
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3. Metodologia

3.1. Disefio de investigacion

Este estudio se estructur6 como una revision bibliografica sistematica de tipo documental y
enfoque descriptivo, con el propdsito de sintetizar la evidencia cientifica disponible sobre la
prevalencia del DVA en nifios menores de cinco afios en paises de Latinoamérica, asi como
los factores asociados identificados en dichos estudios. El enfoque cualitativo-descriptivo
permitié la sistematizacién y el andlisis de hallazgos reportados en investigaciones primarias,
orientandose hacia la construccion de conocimiento contextualizado y aplicable a la salud
publica infantil de la region.

3.2. Fuente y estrategia de busqueda

La recopilacion de informacion se realizé en bases de datos cientificas reconocidas por su
rigor y alcance global en ciencias de la salud, tales como PubMed, Scopus, SciELO,
ScienceDirect y Google Scholar. La busqueda bibliografica se efectudé durante los meses de
enero a junio de 2025, utilizando una combinacién de palabras clave especificas y operadores
booleanos (AND, OR, NOT), junto con descriptores MeSH en inglés, espafol y portugués.
Entre los términos utilizados se incluyeron: “déficit”, “prevalencia”, “deficiencia nutricional”,
“desnutricion infantil”, “nifos menores de cinco anos”, “factores de riesgo”, “Latinoamérica” y
“suplementacion nutricional”. Se formularon ecuaciones de busqueda de busqueda en los tres
idiomas. Dado que el inglés es el idioma predominante en la literatura cientifica indexada a
continuacion se presentan las ecuaciones en inglés entendiendo que se aplicaron también

sus equivalentes en portugués y espafiol:
o ‘“vitamin A deficiency” AND “children under 5” AND “prevalence” AND “Latin America”
o “deficit” OR “nutritional deficiency” AND “childhood” AND “associated factors”
e “Vitamin A” AND “supplementation” AND “chronic malnutrition” NOT “animals”

Se utilizaron filtros temporales para incluir tnicamente estudios publicados entre 2015 y 2025,

y se consideraron publicaciones en tres idiomas: espafiol, portugués e inglés.
3.3. Criterios de inclusién y exclusion

Para asegurar la pertinencia y validez de los resultados, se establecieron los siguientes

criterios de elegibilidad:
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Criterios de inclusion:

Estudios primarios con enfoque cuantitativo: estudios de corte transversal, estudios

de cohorte o estudios de casos y controles.

Investigaciones que evaluaran de forma directa la prevalencia del déficit en nifios

menores de cinco afios en paises de Latinoamérica.

Articulos que reportaran datos relacionados a factores sociodemogréficos, de salud,

alimentarios o de acceso a servicios vinculados al déficit.
Publicaciones indexadas en bases de datos cientificas reconocidas.

Estudios publicados entre enero de 2015 y mayo de 2025, en los idiomas

mencionados.

Criterios de exclusion:

Revisiones sistematicas, metaanalisis, cartas al editor, opiniones, editoriales, tesis o

trabajos no arbitrados.
Articulos duplicados o con contenido redundante.

Publicaciones sin relacion directa con el déficit o que no contemplaran el grupo etario

objetivo 0 que no pertenezcan a Latinoamérica.

3.4. Proceso de seleccion y extraccion de datos

La seleccion de estudios se realizo siguiendo las fases establecidas por el modelo PRISMA

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), que consistieron en:

1.

2.

Identificacion: se recuperaron inicialmente 143 estudios mediante las estrategias de

blasqueda establecidas (ver Gréfico 1).

Tamizacién: se eliminaron 29 articulos duplicados y se revisaron los titulos y
resumenes de los restantes 114, de los cuales se excluyeron 38 por no cumplir los

criterios de inclusion.

Elegibilidad: se evaluaron a texto completo 75 articulos; 51 fueron descartados por no
reportar datos de prevalencia especificos para la poblacion infantil menor de cinco

afnos o por no ser estudios primarios.
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Inclusion: se seleccionaron finalmente 24 estudios para ser analizados en

profundidad.

Figura 1. Diagrama PRISMA

Identificacion

Articulos identificados a partir
de:

Bases de datos (n=85)

Registros (n=58)

Tamizacion

Elegibilidad

Inclusién ][

Articulos identificados

(n=142)

Articulos considerados para
recuperacion (n=75)

v

Articulos eliminados antes de la
tamizacion:

Articulos duplicados eliminados
(n=29)

Articulos marcados como no
elegibles por herramientas
automatizadas (n=39)

Articulos excluidos (n=67)

Articulos evaluados para
determinar su elegibilidad (n=71)

\4

Articulos no recuperados (n=67)

Articulos Incluidos en la revisién

(n=24)

\4

Articulos excluidos:
Revisiones sisteméaticas (n=42)

Metaanalisis (n=8)

Cartas al editor (n=1)

Los datos extraidos de cada articulo incluyeron: referencia bibliografica completa (formato

APA), pais o region de estudio, disefio metodoldgico, tamafio y caracteristicas de la muestra,

valores de prevalencia cuantitativa reportados, factores asociados al déficit, y limitaciones

sefialadas por los autores (ver Anexo A).

3.5. Evaluacion critica y sistematizacion

Para garantizar la calidad de los estudios incluidos, se realizé una evaluacion critica utilizando

una matriz de analisis disefiada ad hoc, en la cual se sistematizaron aspectos metodolégicos
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y epidemioldgicos relevantes (ver Anexo 1). Se prioriz6 la inclusion de estudios con muestras
representativas, mediciones bioquimicas validas (como niveles séricos de retinol) y control
adecuado de variables de confusion (No se ajusta por comorbilidades, edad, sexo, entorno
ambiental). Asi mismo, se registraron las limitaciones metodoldgicas identificadas por los
propios autores, aunque estas no constituyeron criterios de exclusién, sino variables de

analisis secundaria.
3.6. Analisis e interpretacion de resultados

Los datos fueron agrupados segun pais, tipo de estudio, afio de publicacion y principales
hallazgos. Se identificaron tendencias regionales, diferencias por areas geograficas (zonas
rurales vs. urbanas), y factores de riesgo comunes como nivel socioeconémico bajo, escasa
educacion materna, enfermedades infecciosas concomitantes, bajo peso al nacer, ausencia
de lactancia materna prolongada y falta de acceso a programas de suplementacion o

fortificacion alimentaria.

La discusion contrasto los resultados obtenidos con revisiones sistematicas y metaanalisis
previos en América Latina y otras regiones en vias de desarrollo, evaluando el grado de
coincidencia con las cifras encontradas y la plausibilidad de los factores asociados. Todo el
analisis fue realizado de manera critica y contextualizada, con énfasis en las implicaciones
para la salud publica y la formulacién de intervenciones nutricionales basadas en evidencia

cientifica
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4, Resultados

Se sintetiza de manera comparativa los hallazgos extraidos de 24 estudios primarios,
analizando tanto las cifras de prevalencia reportadas por pais o region como los factores
determinantes y asociados que inciden en esta problematica nutricional. Se identifican
ademas patrones metodolégicos en los enfoques adoptados por las investigaciones
revisadas, lo cual permite comprender tendencias regionales, disparidades epidemioldgicas

y los contextos socio territoriales que agravan la situacion en poblaciones especificas.
4.1. Prevalencia del déficit en nifios menores de 5 afios por pais o regién

Los datos recopilados en la tabla 1 muestran un panorama amplio y matizado sobre la
prevalencia de DVA en nifios menores de cinco afios en América Latina. La evidencia reunida
proviene de estudios con distintas metodologias, alcances geograficos y caracteristicas
sociodemogréficas, lo que permite identificar patrones regionales, contrastes internos y
vacios aln existentes en la atencién nutricional infantil. Las prevalencias reportadas varian
ampliamente, oscilando entre cifras inferiores al 5% en paises con politicas sostenidas de
suplementacion, hasta valores criticos que superan el 40% en contextos de alta
vulnerabilidad. Esta heterogeneidad responde no solo a las diferencias entre paises, sino
también a factores como el afio del estudio, el tipo de biomarcador utilizado (retinol sérico o
proteina transportadora de retinol, RBP), los ajustes por inflamacion y la inclusion de analisis

estratificados por edad, region o nivel socioeconémico.

Los valores mas bajos se observan en estudios nacionales recientes como el de México
(4,7%, De la Cruz-Géngora et al.,, 2021), Guatemala (3,4%, Mazariegos et al., 2016) y
Panama (3,4%, Sosa Pedreschi et al.,, 2024), donde las estrategias de salud publica han
mostrado cierta efectividad. En Brasil, los datos globales indican una prevalencia nacional
baja (3,0%, Silva et al., 2025), pero estudios especificos revelan situaciones mas criticas en
regiones como la Amazonia, donde Cardoso et al. (2023) reporta una prevalencia del 24,8%
en nifios de dos afos, lo cual evidencia desigualdades territoriales importantes. Las
prevalencias intermedias, comprendidas entre el 10% y el 20%, son representadas por paises
como Peru (11,7%, Pajuelo et al., 2016), Argentina (7,9%, Capece et al., 2021) y Colombia
(18,96%, Ramirez et al., 2019). Estos datos se complementan con los resultados de Mujica-
Coopman et al. (2015), que estimd una prevalencia regional ponderada de 29,9%, y que
puede considerarse una linea de base significativa al representar multiples contextos

geograficos.
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Las cifras mas alarmantes se presentan en contextos socioecondmicos criticos o de exclusion
estructural. En Bolivia, el estudio longitudinal de Burke et al. (2018) evidencia una prevalencia
inicial de 71,0% a los dos meses de vida en la ciudad de El Alto, con una disminucién
progresiva hasta 14,8% a los 6—8 meses 'y 7,7% a los 12—-18 meses, lo cual indica una mejora
relativa con el paso del tiempo, posiblemente por efecto de la alimentacion complementaria.
A escala nacional, Celhay et al. (2020) reporta una prevalencia de 39,0% en el quintil mas
pobre y 29,9% en el mas rico, lo cual muestra gue incluso en los sectores econémicamente
favorecidos persisten déficits importantes. En Ecuador, los datos también son significativos:
Lasso et al. (2015) reporta una cobertura de suplementacion con vitamina A del 46,5%, y
Ramos-Padilla et al. (2018) una prescripcién del 43,03%. Aunque estos estudios no miden
directamente la prevalencia bioquimica de DVA, su inclusién se justifica, en tanto reflejan
indirectamente la magnitud del problema en contextos con escasa disponibilidad de estudios

de biomarcadores.

Desde el punto de vista metodologico, los estudios con mayor solidez son aquellos que
utilizan muestras amplias, disefio de encuestas nacionales y biomarcadores validados, como
el retinol sérico o el RBP ajustado por inflamacion. En este sentido, destacan estudios como
los de Perq, Bolivia, México, Brasil y Guatemala. Asimismo, aquellos que realizan analisis
desagregados por edad o nivel socioeconémico permiten evidenciar con mayor precision las
inequidades en la distribucion del déficit de vitamina A. Tal es el caso de Celhay et al. (2020)
y Burke et al. (2018), que revelan cémo la DVA afecta con mayor intensidad a los nifios mas
pequefios 0 mas pobres. Este enfoque permite interpretar la deficiencia de vitamina A tanto

como un fendmeno médico, como reflejo de desigualdades sociales estructurales.

Tabla 1. Prevalencia del déficit en nifios menores de 5 afios por pais o region

Estudio Pais / Region Poblacién / nifios < 5 afios Prevalencia
Cardoso et al. Brasil— Region 533 (1 afio) 1,7%

(2023) Amazbnica 703 (2 afios) 24,8%
Castro et al. Brasil — Rio de o2

(2023) Janeiro 536 9,33%

2 En el presente estudio se incluyeron Gnicamente las prevalencias reportadas por Castro et al. (2023)
para las regiones Norte, Sur y Centro-Oeste de Brasil, dado que son las Unicas regiones para las cuales
el articulo original proporciona datos especificos y desagregados sobre la prevalencia del déficit de
vitamina A. Las regiones Sudeste y Nordeste, a pesar de formar parte del andlisis nacional, no fueron
consideradas en esta revisién debido a que el estudio en cuestién no presenta sus datos de manera
individualizada. La inclusion parcial se justifica con base en la necesidad de respetar la disponibilidad
y transparencia de los datos publicados, evitando extrapolaciones que no estén directamente
respaldadas por la evidencia empirica presentada en la fuente original.
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Castro etal. : , 0
(2021) Brasil— Nacional 7.709 13%
Sivaetal. (2025)  Brasil—Nacional 14.558 3%
Leve: 10,5%
] . Moderada:
Mujica-Coopman  Latinoaméricay el NR: Datos de 15 encuestas nacionales 28,7%
. de salud y 6 estudios con ,
etal. (2015) Caribe representatividad nacional o regional Severa: 40%
b 9 ' Promedio:
29,9%
Ramirez et al Colombia, NR: Datos poblacionales secundarios de
(2016) ' Argentina, Chile, mujeres embarazadas y nifios de 0 a 2 18,96%
Brasil anos.
Vargas Moranth . . 0
etal. (2023) Colombia — Caribe 9.391 28,4%
Disalvo et al. Argentina—La o
(2019) Plata 5103 24.3%
Capece et al. Argentina — 0
(2017) Buenos Aires 299 7.9%
Matamoros et al. Argentina—La o
(2020) Plata 63 5%
De la Cruz-
Gongora et al. México — Nacional 1.382 4,7%
(2021)
Mazariegos et al. Guatemala — o
(2016) Nacional SIVESNU 3.4%
Portuondo Leyva 04
etal. (2015) Cuba — La Habana 2 50%
Sosa Pedreschi Panama — 0
etal. (2024) Nacional 625 3.4%
Pajuelo et al. © Nan 0
(2015) Perl — Nacional 1.465 11,7%
Pajueloy . . 0
Miranda (2016) Perl — Nacional 1524 21,7%
1:39,0%
Cehayetal g ia— Nacional 1,655 (6-23 meses) Q )
(2020) Q5:29,9%

3 Para estimar la prevalencia de DVA exclusivamente en el grupo de 1,0 a 5 afios en el estudio de
Disalvo et al., se considerd que este grupo representa el 81,6% de la muestra total (510 de 624 nifios).
Asumiendo una distribucidn proporcional de los casos de DVA, se estimaron aproximadamente 124
casos en dicho subgrupo, lo que mantiene la prevalencia en 24,3%. Esta estimacién se basa en la
ausencia de datos desagregados por edad, por lo que se advierte que podria existir una leve
sobreestimacion o subestimacion si la prevalencia variara significativamente entre tramos etarios.

4 En el estudio de Portuondo (2015), aunque la mayoria de los registros corresponden a mayores
de cinco afios, se identificaron dos nifios menores de 2 afios con datos completos de retinol sérico.
Segun el criterio diagnostico de la OMS (<20 ug/dL), uno de ellos presento déficit de vitamina A (14,62
pg/dL), mientras que el otro mostré un nivel marginal (23,9 ug/dL). Por tanto, la prevalencia especifica
de DVA en este subgrupo es del 50%, resultado derivado de 1 caso positivo entre 2 nifios evaluados.

5 El estudio de Celhay et al. (2020) realizado en Bolivia, no reporta una estimacion nacional
consolidada de la prevalencia de DVA. Los datos disponibles corresponden Unicamente a los quintiles
extremos de nivel socioeconémico: 39,0% en el quintil mas pobre (Q1) y 29,9% en el mas rico (Q5),
dentro de una submuestra representativa de 1.655 nifios de 6 a 23 meses. En consecuencia, se ha
optado en esta revision bibliografica por reportar ambos valores para evidenciar las desigualdades
internas, sin calcular un promedio que podria inducir a interpretaciones errébneas sobre la situacion
nacional.
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Alos 2 meses:
71,0%
Burke etal. . Alos 6-8
(2018) Bolivia— El Alto 461 meses: 14,8%
Alos 12-18
meses: 7,7%
Lasso et al. 0
(2015)° Ecuador — Cuenca 737 46,5%
Ramos-Padilla et Ecuador - o
al. (2018)’ Chimborazo 6.040 43,03%

Nota. NR = No registrado

En conjunto, los datos sistematizados en la tabla 1 permiten concluir que la deficiencia de
vitamina A sigue siendo un problema de salud publica relevante en América Latina,
especialmente en zonas rurales, comunidades indigenas, barrios urbanos periféricos y
contextos de pobreza extrema. Aunque algunos paises han logrado contener la DVA a través
de politicas sostenidas de suplementacion, biofortificacion y vigilancia nutricional, otros ain
presentan prevalencias superiores al umbral epidemiolégico establecido por la OMS (>20%),
lo que exige respuestas especificas y focalizadas. La comparacion entre paises y regiones
refuerza la necesidad de mantener una vigilancia continua de los micronutrientes en la
infancia, asi como de fortalecer los sistemas de informacion nutricional, especialmente en
paises con escasa disponibilidad de datos actualizados. Finalmente, este andlisis refuerza el
valor de la investigacién comparativa y del uso de evidencia empirica para orientar politicas

publicas eficaces y equitativas.

8 Aunque el estudio de Lasso et al. (2015) no midié directamente la concentracion sérica de vitamina
A, se considerd pertinente incluir el indicador de suplementacién con vitamina A como aproximacion
indirecta al estado nutricional de la poblacién infantil atendida en contextos de alta vulnerabilidad. La
baja cobertura de suplementacién (46,5%) en menores de 5 afios se interpreta como un posible reflejo
de riesgo poblacional de deficiencia, en ausencia de un sistema efectivo y universal de provision del
micronutriente, lo cual contribuye al analisis de brechas en politicas publicas.

" En el estudio de Ramos-Padilla et al. (2018), el dato de prescripcion de vitamina A registrado en
el sistema SIVAN se utiliz6 como marcador proxy del riesgo de deficiencia en la poblacion infantil,
considerando que la prescripcion médica de este micronutriente se encuentra asociada a contextos
clinicos de desnutricidon y vulnerabilidad nutricional. Si bien no representa una medicién bioquimica
directa de DVA, su valor (43,03%) permite identificar patrones territoriales y epidemiolégicos de
atenciéon que sugieren una presencia significativa del problema en la region analizada.
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Tabla 2. Sintesis del DVA en nifios menores de 5 afilos en América Latina

Indicador

Valor / Observacion basada en datos reales

Rango de
prevalencia nacional

Paises con mayor
prevalencia nacional
(215%)

Paises con
prevalencia
moderada (7—14%)

Paises con
prevalencia baja
(<7%)

Estudios nacionales
validos incluidos

Poblacién estudiada

Método de medicidn
mas frecuente

Paises excluidos por
falta de datos
nacionales

Minimo: 3,0% (Brasil, Silva et al., 2025); Maximo: 29,9%
(Bolivia, Celhay et al., 2020 - Q5).

Colombia (18,96%); Bolivia (29,9%).

Perud (11,7%).

Brasil (3,0%); México (4,7%); Guatemala (3,4%); Panaméa
(3,4%).

Silva et al. (2025); Ramirez et al. (2016); Pajuelo et al. (2015);
De la Cruz-Gdéngora et al. (2021); Mazariegos et al. (2016);
Sosa Pedreschi et al. (2024); Celhay et al. (2020).

Niflos menores de 5 afos, en estudios con representatividad
nacional.

Retinol sérico (<0,70 pumol/L), segun el punto de corte de
OMS.

Ecuador, Argentina, Cuba, Chile, Haiti, entre otros (estudios
locales o sin representatividad nacional clara).

26

Como se observa, la tabla 2 resume las caracteristicas clave de los estudios nacionales
validos sobre la prevalencia del DVA en nifios menores de cinco afios en América Latina, con
base en los datos extraidos exclusivamente de estudios representativos. El rango de
prevalencia nacional va del 3,0% en Brasil, reflejo de avances notables en suplementacion y
politica alimentaria, hasta un preocupante 29,9% en Bolivia, que indica un problema severo
de salud publica. Paises como Colombia (18,96%) y Pera (11,7%) muestran prevalencias
elevadas que exigen intervenciones urgentes, mientras que México, Guatemala, Panama y
nuevamente Brasil se ubican por debajo del umbral del 5%, considerado por la OMS como

aceptable.

A su vez, en la Tabla 3 se presenta una sintesis de la prevalencia nacional del déficit de
vitamina A (DVA) en nifios menores de cinco afios en siete paises latinoamericanos. Se ha

seleccionado un solo valor por pais, utilizando criterios de rigor metodoldgico,

representatividad nacional, actualidad del estudio y validez de la medicion bioquimica. Esta

Jeimy Lizbeth Cambizaca Lucero — Paula Camila Capén Sanchez



UCUENCA 27

tabla permite identificar el grado de afectacion por pais, asi como las decisiones analiticas

detras de cada dato, fortaleciendo la transparencia y confiabilidad del analisis comparativo.

Tabla 3. Prevalencia nacional del DVA en nifios menores de 5 aflos en paises

latinoamericanos

. Prevalencia . ., .
Pais de DVA (%) Justificacion del valor seleccionado

Se opta por el valor de Silva et al. (2025), por ser mas
reciente, basado en encuesta nacional representativa con

Brasil 3,0% medicion bioquimica estandarizada. El valor de 13% de
Castro et al. (2021) refleja solo tres regiones, no la totalidad
del pais.

Unico valor nacional reportado, basado en encuesta de

México 4,7% salud publica con mediciébn bioquimica estandarizada y
focalizado en nifos <5 afos.

Valor unico nacional, con poblacién objetivo claramente

Guatemala 3,4% - o ~ , , . L
° definida (niflos <5 afios) y método confiable (retinol sérico).
Valor reportado como nacional, con poblacion infantil <5
Panama 3,4% - p . . P .
afios y técnica adecuada; Unico dato disponible.
Se escoge el valor de Pajuelo et al. (2015) por mejor
Pert 11.7% calidad de muestreo y medicién. El 21,7% de Pajuelo y

Miranda (2016) parece provenir de un subgrupo mas
vulnerable y menos representativo.

Unico estudio nacional representativo (Celhay et al., 2020),
Bolivia 29,9% aunque segmentado por quintiles. Se tomo el valor general
mas bajo (Q5), conservador pero realista.

Valor nacional representativo en nifios menores de 5 afios,
Colombia 18,96% con metodologia clara y muestreo amplio (Ramirez et al.,
2016).

Por su parte, la Figura 2 ilustra la prevalencia de DVA en los paises seleccionados,
permitiendo una comparacion visual inmediata de la magnitud del problema en la region. Se
observa una marcada heterogeneidad entre paises: Bolivia presenta la prevalencia més alta
con un 29,9%, seguido por Colombia (18,96%) y Pera (11,7%), lo que indica una situacion

critica en estos contextos. En contraste, Brasil, Guatemala y Panama presentan prevalencias
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inferiores al 5%, por debajo del umbral establecido por la OMS para considerar que el DVA
no constituye un problema de salud publica. México, con 4,7%, se sitla en un punto

intermedio, aunque todavia dentro del rango aceptable.

Figura 2. Prevalencia de DVA por paises
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Esto revela, ademas de diferencias en las condiciones socioeconomicas y alimentarias entre
paises, posibles variaciones en la eficacia de las politicas publicas de suplementacion,
fortificacion y monitoreo nutricional. La figura 2 refuerza visualmente la conclusién de que el
DVA en laregion no es un fendbmeno homogéneo, y que requiere abordajes diferenciados por

pais segun la magnitud y caracteristicas del problema.
4.2. Factores determinantes del déficit por paises

Al analisis de los factores determinantes del DVA en nifios menores de cinco afios en América
Latina (ver tabla 4) evidencia la interaccion de mudltiples dimensiones estructurales,

socioecondmicas, sanitarias, alimentarias y culturales.

Colombia comparte algunos factores estructurales con Brasil, aunque destaca
particularmente la inseguridad alimentaria severa y la precariedad en saneamiento basico,
gue comprometen la absorcidn de micronutrientes. Ademas, el inicio temprano y mal
gestionado de la alimentacion complementaria, junto con un bajo nivel educativo de las
madres, refuerzan un circulo de malnutricién infantil en zonas rurales y periféricas. En el caso
argentino, aunque los valores de prevalencia no alcanzan niveles criticos, los estudios

advierten sobre una tendencia creciente en entornos urbanos vulnerables, donde predomina
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una alimentacién monaotona y carente de vitamina A, combinada con deficiencia materna de

retinol, bajo peso corporal en los nifios y selectividad alimentaria severa.

México evidencia factores particularmente marcados por la desigualdad étnica y territorial.
Las poblaciones indigenas y rurales enfrentan deficiencias multiples que incluyen inflamacion
cronica, deficiencia de zinc y vitamina B12, junto con una escasa cobertura de programas de
suplementacién. La marginacion geografica refuerza la exclusion sanitaria y alimentaria, pese
a los avances institucionales en politicas publicas nutricionales. Guatemala, por su parte,
refleja un escenario de riesgo alto por el limitado acceso a dietas diversificadas, una
dependencia casi exclusiva del maiz como fuente energética, baja escolaridad materna y
practicas inadecuadas de alimentacibn complementaria, lo cual incluso genera riesgo de

hipervitaminosis A por sobredosificacion no controlada.

Tabla 4. Factores determinantes del DVA en Latinoamérica

Factores determinantes mas

Pais Estudios
frecuentes

Deficiencia de hierro, anemia materna,
malaria infantil, alimentos
ultraprocesados, bajo nivel
socioecondmico, baja escolaridad

Brasi matema, lactancia prolongada, bajo Cardoso et al., 2023; Castro et al. 2023;
consumo de vitamina A, baja Castro et al., 2021; Silva et al., 2025.
suplementacion, residencia en regiones
vulnerables, edad materna joven,
multiples nifios menores de 5 afios,
lactancia materna reciente.

Inseguridad alimentaria severa, pobreza
estructural, acceso limitado a salud, bajo
_ nivel educativo, problemas de Vargas-Moranth et al., 2023; Carmona-

Colombia . . . Fonseca y Correa-Botero, 2015;

saneamiento, lactancia insuficiente, P

. . X Ramirez et al., 2016.

alimentacion complementaria temprana,

consumo de alimentos procesados.

Bajo consumo de vitamina A, bajo Disal L 2019 M I

. eso corporal, selectividad alimentaria Isalvo et al., » Moreno et al.,
Argentina zevera dpeficiencia dietética, deficiencia 2024; Capece y Varea, 2017;
’ ] ' Matamoros et al. 2020.
materna de retinol.
, . Presencia de inflamacion, deficiencia 3

México De la Cruz-Géngora et al., 2021

de zinc y B12, pertenencia a grupos
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Guatemala

Cuba

Panama

Pert

Bolivia

Ecuador

Ameérica Latina
(regional)

indigenas, baja suplementacion,
pobreza, marginacion geografica.

Alimentacion complementaria
inadecuada, baja educacion matermna,
pobre diversidad alimentaria,
dependencia del maiz, riesgo de
hipervitaminosis A.

Bajo peso corporal, etapas de
crecimiento rapido, insuficiencia

pancredtica, deficiencia dietética, mala

adherencia a suplementacion.

Pobreza, condiciones inadecuadas de
agua y saneamiento, baja diversidad
alimentaria, antecedentes de diarrea.

Residencia rural, no participaciéon en
programas de nutricion, falta de
suplementacion, enfermedades
infecciosas, bajo nivel educativo
materno, bajo control de crecimiento.

Nivel socioecondmico bajo, acceso
limitado a salud, bajo nivel educativo
parental, entorno domeéstico deficiente,
lactancia exclusiva, region ecologica
vulnerable.

No recibir vitamina A, menor
duracién de lactancia exclusiva,
mayor prescripcion de
suplementos, pobreza, edad
infantil temprana.

Baja ingesta de hierro,
enfermedades gastrointestinales,
politicas nutricionales inefectivas,
desigualdades en la estructura.

30

Mazariego et al., 2016.

Portuondo et al., 2015.

Sosa-Pedreschi et al., 2024.

Pajuelo et al. 2015; Pajuelo y
Miranda, 2016.

Celhay et al., 2020; Burke et al.,
2018.

Lasso et al., 2015; Ramos-Padilla
et al., 2018.

Liu et al. 2024; Mujica-Coopman
et al., 2015; Yue et al., 2022.

Brasil presenta uno de los perfiles mas amplios y complejos en cuanto a determinantes. Las
investigaciones revelan una confluencia entre condiciones de pobreza, desigualdad territorial

y aspectos biolégicos como la anemia materna, la lactancia prolongada sin suplementacién
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adecuada y la exposicién a enfermedades como la malaria infantil. La deficiencia de hierro,
el consumo de alimentos ultraprocesados y la baja escolaridad de las madres actian como
condicionantes criticos, sobre todo en regiones como el Norte y el Centro-Oeste, que

concentran mayores niveles de vulnerabilidad.

Cuba presenta un perfil mas acotado, con determinantes centrados en condiciones clinicas
especificas como el bajo peso corporal, los picos de crecimiento rapido y la deficiencia
dietética asociada a la insuficiencia pancreatica, en un contexto donde la politica publica ha
reducido estructuralmente los factores mas amplios de inequidad. En Panama, el problema
se vincula a condiciones de pobreza, agua contaminada y saneamiento deficiente, que
dificultan la absorcion de nutrientes y elevan los episodios de diarrea, afectando la retencion
de vitamina A. Per( y Bolivia, paises andinos con alto porcentaje de poblacion rural,
comparten factores como la falta de participacién en programas nutricionales, baja cobertura
de suplementacion, deficiente control de crecimiento infantil, nivel educativo parental limitado

y residencia en regiones ecoldgicas vulnerables.

Ecuador exhibe un patron mixto entre rural y urbano. La menor duracion de la lactancia
exclusiva, la no administracion sistematica de suplementos vitaminicos y las condiciones de
pobreza en edades tempranas se consolidan como factores determinantes. Finalmente, en
los estudios regionales se identifican como causas estructurales comunes la baja ingesta de
hierro, enfermedades gastrointestinales frecuentes en la infancia, ausencia o debilidad de
politicas nutricionales efectivas y desigualdades persistentes en el acceso a recursos basicos

y atencién médica.
4.3. Factores de riesgo asociados al DVA en nifios menores de 5 afios en Latinoamérica

Como se observa en la tabla 5, el déficit en nifios menores de cinco afios en Latinoamérica
es un fendmeno multicausal, determinado por una combinacion de condiciones nutricionales,

sanitarias, sociales y de acceso a servicios basicos.
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Tabla 5. Factores de riesgo asociados al déficit en nifos menores de 5 afios en

Latinoamérica

Categoria

Descripcion del factor

Estudio

Déficit nutricional asociado
(hierro, zinc, B12)

Bajo consumo de alimentos
ricos en vitamina A

Condiciones
socioecondmicas y
educativas

Acceso limitado a
programas de
suplementacion

Lactancia insuficiente o

inadecuada

Alta prevalencia de
enfermedades infecciosas
(diarrea, IRA, malaria)

Factores geograficos y
rurales

Baja diversidad alimentaria
y selectividad dietética

Relacioén directa entre anemia,
deficiencia de hierro, zinc o B12
y déficit.

Consumo insuficiente de
alimentos fuente de retinol y
carotenoides.

Pobreza estructural, bajo
ingreso, baja escolaridad
materna y marginacion.

Cobertura parcial o inexistente
de politicas de suplementacion
y fortificacion.

Baja prevalencia de lactancia
materna exclusiva o lactancia
prolongada inadecuada.

Alta frecuencia de
enfermedades infecciosas que
alteran absorcion o aumentan
requerimientos.

Mayor riesgo en zonas rurales o
geograficas especificas con
baja cobertura sanitaria.

Dietas restrictivas por
selectividad alimentaria o
dependencia de pocos
alimentos bésicos.

Cardoso et al. 2023; De la
Cruz-Gongora et al., 2021;
Liu et al., 2024; Mujica-
Coopman et al., 2015.

Castro et al., 2023; Disalvo et
al., 2019; Moreno et al., 2024;
Portuondo-Leyva et al. 2015.

Yue et al., 2022; Vargas-
Moranth et al., 2023; Sosa-
Pedreschi et al., 2024;
Celhay et al., 2020.

Castro et al., 2023; Silva et
al., 2025; Pajuelo et al., 2015;
Ramos-Padilla et al., 2018

Ramirez et al, 2016;
Matamoros et al., 2020; Burke
etal., 2018.

Cardoso et al., 2023; Pajuelo
etal., 2015; Sosa-Pedreschi
etal., 2024.

Castro et al., 2023; Vargas-
Moranth et al., 2023; Pajuelo
etal., 2015; Ramos-Padilla et
al., 2018.

Moreno et al., otros, 2024;
Mazariegos et al., 2016;
Sosa-Pedreschi et al., 2024.
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. . . Presencia de inflamacién crénica -GE .
Presencia de inflamacion De la Cruz-Gongora et al. 2021;

o infecciones cronicas 0 PCR elevada, que reduce Burke et al., 2018; Lasso et al.
biodisponibilidad. 2015.

Pobre aCCeso a SeIVicios Condiciones de vida precarias,  vyye et al., 2022; Vargas-Moranth

de salud y agua potable falta de agua segura, et al., 2023; Sosa-Pedreschi et al.,
saneamiento y salud béasica. 2024.

Algunos estudios encontraron

Sexo masculino o edad . o
mayor prevalencia en nifios

Disalvo et al., 2019; Burke et al.,

infantil especifica . 2018.
varones o0 en ciertas edades.
No participacion en Desvinculacion de programas Pajuelo et al., 2015; De la Cruz-
roaramas sociales como PIN, Bolsa Familia, Gongora et al. 2021; Ramos-
Prog Prospera, entre otros. Padilla et al. 2018.

Uno de los factores més reiterados en la literatura es la coexistencia de otras deficiencias
nutricionales, especialmente de hierro, zinc y vitamina B12, que no solo reflejan dietas
insuficientes sino también aumentan los requerimientos metabdlicos del organismo y
dificultan la absorcion de retinol. Esta sinergia de carencias micro y macronutricionales es
una constante transversal a multiples paises. La insuficiencia en el consumo de alimentos
ricos en vitamina A aparece como una segunda causa determinante, especialmente en
contextos donde predomina una dieta basada en carbohidratos simples, con escasa
presencia de frutas, verduras y productos de origen animal. A esto se suman practicas
alimentarias inadecuadas como la selectividad dietética o el retraso en la diversificacion de la
dieta infantil. En este escenario, la pobreza y la baja escolaridad de las madres emergen
como determinantes estructurales, al limitar el acceso, la preparacion y la frecuencia del

consumo de alimentos nutritivos.

Los problemas de acceso a servicios de salud, agua potable y saneamiento basico refuerzan
la vulnerabilidad de los nifios, al aumentar la frecuencia de enfermedades infecciosas que
afectan la biodisponibilidad y almacenamiento hepético de vitamina A. También destacan las
limitaciones en las politicas publicas de suplementacion y fortificacién, que no alcanzan a las
poblaciones més necesitadas 0 no se sostienen en el tiempo. En algunos estudios (Pajuelo
et al., 2015; De la Cruz-Gongora et al. 2021; Ramos-Padilla et al. 2018) se menciona que los
nifos que no participan en programas sociales —como aquellos de atencion materno-infantil
0 nutricibn escolar— presentan mayor riesgo, evidenciando una desconexion entre las

estrategias estatales y las comunidades mas vulnerables.
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Variables como la edad (primera infancia) y el sexo masculino han sido identificadas como
moderadores del riesgo en algunos estudios (Disalvo et al., 2019; Burke et al., 2018), aunque
no de manera uniforme. El patron rural, comlin en varios paises andinos y amazonicos,
configura un entorno con multiples desventajas acumuladas que elevan la probabilidad de
carencia vitaminica. En resumen, la superposicion de factores estructurales, alimentarios y
sanitarios obliga a disefiar intervenciones integrales, contextualizadas y multisectoriales que

logren reducir eficazmente esta deficiencia en la region.

4.4. Limitaciones metodoldgicas en estudios sobre déficit en nifios latinoamericanos

La sistematizacion de las limitaciones metodolégicas (tabla 6) revela diez dimensiones
criticas que condicionan la validez y utilidad de los estudios sobre el déficit en nifios

latinoamericanos.

En primer lugar, la falta de representatividad de las muestras constituye una de las
deficiencias mas reiteradas, ya que muchas investigaciones excluyen zonas rurales o
emplean técnicas de muestreo no probabilisticas, lo que impide generalizar los resultados a
poblaciones nacionales o regionales diversas. Esta falencia se agrava cuando los estudios
omiten a los grupos mas vulnerables, como los menores de seis meses, las comunidades

indigenas o los hogares en situacion de pobreza extrema.

Una segunda limitacion recurrente es el uso de disefios transversales, que, si bien permiten
obtener una fotografia diagnéstica de la prevalencia, imposibilitan establecer relaciones
causales o evaluar la evolucion temporal del déficit. A esto se suma la insuficiencia en la
inclusién de variables clinicas y bioquimicas fundamentales. Varios estudios carecen de
indicadores inflamatorios, consumo dietético o andlisis etiolégicos, lo que limita la
comprension integral del fendmeno y reduce la capacidad de interpretar con precision la
biodisponibilidad o los efectos adversos.
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Tabla 6. Categorias de limitaciones metodoldgicas en estudios sobre déficit en nifios

latinoamericanos

Dimensién
metodolbgica
afectada

Descripcion sintética de la
limitacion principal

Estudios

1. Representatividad de
la muestra

2. Diseno transversal sin
seguimiento

3. Insuficiencia en
variables clinicas
relevantes

4. Uso de bases de
datos secundarios

5. Tamafo de muestra
reducido

6. Exclusion de grupos
vulnerables

7. Problemas en la
medicion de variables

8. Falta de control de
variables confusoras

9. Limitaciones logisticas
o0 técnicas

10. Limitado poder
estadistico

Uso de muestras no
probabilisticas, submuestras
urbanas, exclusion de rurales

Falta de longitudinalidad que
impide establecer causalidad o
evolucién

Ausencia de marcadores
inflamatorios, ingesta dietética
o factores etioldgicos

Dependencia de encuestas
previas sin actualizacién ni
control de calidad

Estudios con escasa
poblacion, sin significancia
estadistica suficiente

No se incluyeron lactantes,
comunidades rurales o en
pobreza extrema

Uso inadecuado de
biomarcadores, errores de
laboratorio, medicién sesgada

No se ajusta por
comorbilidades, edad, sexo,
entorno ambiental

Dificultades operativas para
recolectar datos o implementar
mediciones

Bajo tamafio muestral o falta
de estratificacion que impide
detectar diferencias

Castro et al., 2023; Disalvo et
al., 2019; Matamoros et al.,
2020; Ramos-Padilla et al.,

2018.

De la Cruz-Géngora et al.,
2021; Disalvo et al., 2019;
Pajuelo et al., 2015.

Pajuelo y Miranda, 2016; Liu et
al., 2024; Mazariegos et al.,
2016; Yue et al., 2022.

Yue et al., 2022; Ramirez et
al., 2016; Mujica-Coopman et
al., 2015.

Moreno et al., 2024;
Portuondo-Leyva et al., 2015;
Capece y Varea, 2017.

Sosa-Pedreschi et al., 2024;
Pajuelo et al., 2015; Lasso
2015.

De la Cruz-Géngora et al.,
2021; Burke et al., 2018.

Liu et al., 2024; Celhay et al.,
2020; Burke et al., 2018.

Silva et al., 2025; Castro et al.,
2021.

Burke et al., 2018; Moreno et
al., 2024; Ramos-Padilla et al.,
2018.
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También es preocupante la dependencia de bases de datos secundarios, muchas veces
desactualizadas, que, si bien son accesibles, carecen del control metodoldgico necesario
para asegurar consistencia en el analisis. En paralelo, se identifican dificultades operativas,
técnicas o logisticas que afectaron la calidad del muestreo, la recolecciéon de datos o la
aplicacion de biomarcadores confiables. En particular, algunos estudios presentan errores en
la medicién de hemoglobina, retinol sérico o antropometria (De la Cruz-Gongora et al., 2021,
Burke et al., 2018), lo que puede distorsionar la clasificacion de casos y subestimar o

sobreestimar la prevalencia.

Otro punto critico es la ausencia de ajustes por variables confusoras. Al no controlar por
factores como comorbilidades, edad, sexo o contexto ambiental, los estudios pueden
presentar asociaciones débiles o poco confiables. Esta debilidad estadistica se amplifica en
aquellos trabajos con bajo tamafio muestral (Burke et al., 2018; Moreno et al., 2024; Ramos-
Padilla et al., 2018), que no alcanzan la potencia requerida para detectar diferencias

significativas o realizar andlisis estratificados robustos.
4.5. Estrategias de intervencion

A continuacién, y en cumplimiento del tercer objetivo especifico de esta investigacion, se
proponen estrategias de intervencion fundamentadas en evidencia cientifica reciente,
agrupadas en cuatro ambitos: nutricional, sanitario, educativo y comunitario. Cada estrategia
se analiza en cuanto a su efectividad, escalabilidad y sostenibilidad, con miras a un plan

regional coordinado que atienda la diversidad de realidades en Latinoamérica.
4.5.1. Estrategias nutricionales

Las intervenciones nutricionales buscan aumentar la ingesta de vitamina A en la poblacién
infantil mediante suplementos y mejoras en la dieta. Incluyen la suplementacion
farmacologica, la fortificacion de alimentos, la diversificacion dietética (incluyendo
biofortificacion de cultivos) y la promocién de la lactancia materna. Estas medidas abordan
directamente la insuficiencia de vitamina A en la alimentacién y han demostrado impactos

significativos en la reduccién del DVA:

e Suplementacion con megadosis de vitamina A: consiste en la administracion
preventiva de dosis elevadas de vitamina A en nifios de 6 a 59 meses que habitan en

zonas de alto riesgo de deficiencia. De acuerdo con las recomendaciones de la
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Organizacién Mundial de la Salud (2025), se suministran 100 000 Ul (unidades
internacionales) a lactantes de 6 a 11 meses y 200 000 Ul a nifios de 12 a 59 meses,
con una frecuencia de una dosis cada 4 a 6 meses, dependiendo de la situacion
epidemioldgica local. Esta estrategia ha demostrado ser eficaz en la reduccién de la
mortalidad infantil. Un metaandlisis actualizado, que incluyé méas de 50 ensayos
clinicos aleatorizados, evidencié que la suplementacion con vitamina A puede reducir
la mortalidad por todas las causas en un 12%, con efectos particularmente
significativos en la disminucion de las muertes asociadas a infecciones como el
sarampion y la diarrea aguda. La implementacién sostenida de esta intervencion en
paises de bajos y medianos ingresos se considera una de las medidas de salud
publica mas costo-efectivas para prevenir la hipovitaminosis A y sus consecuencias
clinicas mas graves.

e Fortificacién de alimentos bésicos: tiene la ventaja de no requerir cambios en el
comportamiento individual, ya que el micronutriente se incorpora en alimentos de
consumo masivo. En Centroamérica, la fortificacion universal del aztcar con retinil
palmitato desde finales del siglo XX logré reducciones dramaticas de la DVA: por
ejemplo, Guatemala redujo la prevalencia de DVA en preescolares de 15.8% (1995)
a apenas 0.3% en 2010, y Nicaragua de 31% (1993) a 0.7% en 2005, practicamente
erradicando el problema (Cediel et al., 2015).

e Diversificacion dietética y educacion alimentaria: Mejorar la dieta habitual de los
nifios es una estrategia alimentaria de fondo, orientada a que las familias incorporen
de forma regular fuentes naturales de vitamina A (retinol preformado y carotenoides
provitaminicos). Esto incluye promover el consumo de vegetales de color amarillo-
naranja (zanahoria, calabaza, camote anaranjado), hojas de color verde oscuro
(espinaca, berros), frutas como mangos o papaya, y alimentos de origen animal ricos
en retinol (higado, lacteos, huevos). Varios programas comunitarios en la region han
implementado huertos familiares y actividades de educacién nutricional para lograr
este objetivo (Bruins y Kraemer, 2013).

e Lactancia materna como estrategia nutricional: Dado que los lactantes dependen
completamente de la alimentaciéon proporcionada por sus cuidadores, asegurar una
nutricién éptima desde el nacimiento es critico. La leche materna contiene vitamina A
en cantidad y forma altamente aprovechable; el calostro (primera leche) tiene
concentraciones particularmente elevadas de retinol. La lactancia materna exclusiva
durante los primeros 6 meses de vida, seguida de lactancia continuada junto con

alimentacién complementaria adecuada hasta al menos los 2 afios, es recomendada
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universalmente para prevenir carencias micronutricionales. La Organizacién Mundial
de la Salud destaca la lactancia materna como una estrategia eficaz para reducir la

DVA en lactantes (Bruins y Kraemer, 2013).
4.5.2. Estrategias sanitarias (salud publicay atencién médica)

Las estrategias sanitarias se centran en el sistema de salud y las condiciones médicas que
influyen sobre el estado de vitamina A. Complementan las intervenciones nutricionales al
garantizar que los nifios reciban la vitamina A, a través de los servicios de salud y al reducir
los factores que exacerban la deficiencia (enfermedades infecciosas, parasitarias, etc.). Entre
las principales medidas estan la integracién de la suplementacion en la atencion primaria y
campafias, el control de infecciones infantiles (incluyendo desparasitacion y vacunacion), y

las mejoras en saneamiento bésico.

e Integracion de la vitamina A en la atencién primariay campafas de salud: Para
lograr alta cobertura de las intervenciones nutricionales, es fundamental apoyarse en
el sistema de salud existente. Esto implica que la entrega de suplementos de vitamina
A se institucionalice dentro de los servicios rutinarios (puestos de salud, visitas
domiciliarias, controles de crecimiento y desarrollo) y que se aprovechen las
campafas masivas de salud. La OMS ha enfatizado que la mejor forma de aumentar
la cobertura es asegurar que la suplementacién con vitamina A sea parte integral de
los servicios de atencion infantil (Bruins y Kraemer, 2013).

e Vacunacién y control de enfermedades infecciosas: Las enfermedades de la
infancia no solo causan morbilidad y mortalidad, sino que exacerban la desnutricion.
En el caso de la vitamina A, ciertas infecciones virales como el sarampién pueden
precipitar rApidamente sintomas de deficiencia en nifios con estado marginal, debido
a que consumen reservas de retinol y lesionan tejidos oculares. Por ello, la eliminacién
del sarampién mediante la vacunacion universal es una medida sanitaria esencial que
contribuye indirectamente a prevenir la ceguera y la DVA. De hecho, la OMS
recomienda administrar dosis terapéuticas altas de vitamina A en nifios con sarampion
para reducir complicaciones oculares y riesgo de muerte (Figueroa-Pedraza, 2020).

e Agua potable, saneamiento e higiene (WASH): una estrategia sanitaria integral
para combatir la DVA debe incorporar mejoras en WASH: proveer fuentes de agua
segura (acueductos, filtros domiciliarios), infraestructura de saneamiento (bafios,
letrinas ecoldgicas) y educacion sobre higiene personal (lavado de manos, manejo

higiénico de alimentos) (Figueroa-Pedraza, 2020).
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e Dentro de las estrategias sanitarias destinadas a mejorar el estado de vitamina A en
la infancia, el Ministerio de Salud Publica (MSP) de Ecuador ha institucionalizado su
inclusién en la atencion primaria y campafias de salud masivas. El Manual de Atencion
Integral a la Nifiez (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2011) instruye a los
prestadores de salud sobre la administracion preventiva de la vitamina A como parte
del paquete de actividades rutinarias, incluyendo controles de crecimiento, vacunacion
y visitas domiciliarias. Ademas, el protocolo nacional de Suplementacion con
Micronutrientes (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2015) establece la entrega
semestral de megadosis de retinol (100 000 Ul para nifios de 6-11 meses; 200 000 Ul
para ninos de 212 meses) en entornos de riesgo, como complemento al esquema de
vacunacion infantil. Estos lineamientos garantizan que la suplementacién esté
integrada, adecuadamente dosificada y asociada a acciones de desparasitacion,
vacunacion contra el sarampion y promocion de agua y saneamiento (WASH) en los
establecimientos de salud. Con estas acciones, el MSP consolida un enfoque
preventivo multisectorial para abordar no solo la DVA, sino también sus determinantes

asociados, en consonancia con las mejores practicas internacionales.
4.5.3. Estrategias educativas

Las intervenciones educativas buscan cambiar comportamientos y aumentar el conocimiento
de la poblacion para prevenir la DVA. Actuan sobre habitos de alimentacion, practicas de
cuidado infantil y conciencia comunitaria, creando un entorno propicio para que las otras
estrategias (suplementos, alimentos fortificados, servicios de salud) sean aprovechadas al
maximo. Las estrategias educativas incluyen la educacién nutricional dirigida a
madres/cuidadores, las campafias de comunicacion masiva y la capacitacion de personal y

lideres locales.

e Educacion nutricional comunitaria: Esta estrategia involucra actividades
educativas dirigidas principalmente a las madres, padres u otros cuidadores de nifios
pequefios, con el fin de mejorar sus practicas alimentarias y de cuidado. Puede tomar
la forma de talleres grupales, visitas domiciliarias de consejeria, demostraciones de
cocina saludable, sesiones en consultorios o en la comunidad. La premisa es que,
dotando a las familias de conocimientos y habilidades, se logra un cambio de
comportamiento que beneficia la nutricién infantil de manera sostenible. Por ejemplo,
ensefar a identificar alimentos locales ricos en vitamina A (como ciertas verduras,

frutas o higado) y como incorporarlos en la dieta del nifio, o instruir sobre la
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importancia de no diluir demasiado las papillas, puede marcar diferencias en la ingesta
real de micronutrientes (Bruins y Kraemer, 2013).

e Campafias masivas de sensibilizacién y comunicacién: estas campafas suelen
involucrar mensajes a través de radio, television, prensa escrita, carteles en centros
de salud, y mas recientemente, redes sociales y plataformas digitales, en idiomas y
formatos accesibles. Por ejemplo, un mensaje de radio en zonas rurales puede alentar
a las familias a llevar a sus nifios a las jornadas de suplementacion, o un spot televisivo
puede promocionar el consumo de frutas y vegetales locales ricos en vitamina A (Raut
et al., 2019)

4.5.4. Estrategias comunitarias

Las estrategias comunitarias enfatizan la participacion activa de la comunidad en el disefio,
implementacion y sostenimiento de las intervenciones. Reconocen que las soluciones mas
duraderas ocurren cuando la propia comunidad se apropia del problema y de las acciones
para resolverlo. En el caso de la DVA, las comunidades pueden contribuir cultivando
alimentos nutritivos, organizando la distribucion de suplementos, vigilando el crecimiento de

los nifios y adaptando las intervenciones a sus costumbres y necesidades locales.

e Participacién comunitaria activa: Involucrar a la poblacion local en todas las etapas:
diagnéstico del problema, disefio de soluciones, implementacién y evaluaciéon. Un
mecanismo comun es la conformacién de comités comunitarios de nutricién o salud,
que agrupan a padres de familia, lideres locales, personal de salud, etc., para
coordinar las acciones contra la DVA. Por ejemplo, en un pueblo rural, este comité
podria planificar las fechas y logistica de las entregas de suplementos, organizar
talleres alimentarios y monitorear qué nifios necesitan atencién (Culliney, 2019).

e Adaptacion cultural y pertinencia local: Latinoamérica es muy diversa en términos
étnicos, linglisticos y culturales, y esta diversidad debe reflejarse en las
intervenciones. Una estrategia comunitaria esencial es la adaptacion cultural de las
medidas: ajustar el disefio y mensaje de las intervenciones a la cosmovision,
creencias y practicas de cada comunidad. Esto puede significar, por ejemplo, respetar
ciertas tabus alimentarios y trabajar con ellos (si una cultura no consume huevos por
tradicion, buscar alternativas equivalentes en contenido de vitamina A en su dieta
tradicional en lugar de imponer huevos), o bien incorporar figuras de autoridad
tradicionales (curanderos, parteras, lideres locales) como portavoces de los mensajes
de salud (Vincze et al., 2021).
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5. Discusion
Prevalencia de DVA en Latinoamérica vs. promedios regionales y globales

Los hallazgos de la revisidn sistematica indican que la prevalencia del déficit de vitamina A
(DVA) en la infancia temprana de Latinoamérica es inferior al promedio global, aunque
persisten diferencias marcadas entre paises de la region. En conjunto, los paises
latinoamericanos presentan prevalencias de DVA sustancialmente mas bajas que las
reportadas en Africa subsahariana o Asia meridional. Por ejemplo, estimaciones globales al
2013 mostraban que ~29% de los nifios menores de 5 afios en paises de bajos y medianos
ingresos padecian DVA, mientras en Latinoamérica la prevalencia rondaba solo ~11%
(Stevens et al., 2015). Datos més recientes reflejan una situacion similar: en 2019 la Region
de las Américas present6 ~12% de prevalencia de DVA en preescolares, comparativamente
menor al ~25% observado en Africa y muy por debajo de regiones desarrolladas como Europa
(~5%) (Song et al., 2023). Estas cifras sugieren que, si bien Latinoamérica aln enfrenta la
deficiencia de vitamina A como problema de salud publica, su carga promedio es mas
moderada en el contexto mundial, probablemente gracias a mejoras socioeconémicas y a

intervenciones nutricionales implementadas en las uGltimas décadas (Cediel et al., 2015).

Consistente con ello, entre 1991 y 2013 la prevalencia de DVA en Latinoamérica se redujo
significativamente (de ~21% a ~11%), a diferencia de Africa y Asia donde permanecio elevada
(Stevens et al, 2015). Esta tendencia positiva ha sido atribuida a programas de
suplementacién y fortificacion de alimentos con vitamina A, junto con el progreso
socioecondémico regional (Cediel et al., 2015). No obstante, la comparacién internacional deja
en claro que Latinoamérica no ha alcanzado niveles de eliminacién de DVA: el promedio
regional (~10-12%) aln supera el umbral del 5% utilizado para considerar la deficiencia como
problema leve o esporadico (Song et al., 2023). Por tanto, aunque la regiéon exhibe una
situacién mas favorable que el promedio global, sigue siendo pertinente abordar la deficiencia

de vitamina A como prioridad de salud infantil.

Dentro de Latinoamérica, la prevalencia de DVA es heterogénea, reflejando distintas
realidades nacionales. En varios paises centroamericanos se reportan valores de DVA muy
bajos en preescolares gracias a décadas de intervenciones eficaces: por ejemplo, Guatemala
y Nicaragua han practicamente erradicado la deficiencia (<2% de prevalencia en nifios
~menores de 6 afios) (Cediel et al., 2015). De igual modo, paises como Costa Rica, Cuba, El

Salvador y Panama presentan prevalencias leves (entre ~2,8% y 9,4%), indicativas de un
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control exitoso del problema. Sin embargo, otras naciones muestran cifras notablemente
superiores. En territorios sudamericanos como Peru, Honduras, Argentina, Ecuador y Brasil,
la DVA aln constituye un problema de salud publica de moderada magnitud, con prevalencias
en torno al 14-17%. Méas preocupante, Colombia, México y Haiti registran prevalencias
elevadas (=24-32%), clasificAndose como problemas severos de salud publica segun
criterios de la OMS.

Estudios pan-regionales confirman este gradiente: Cediel et al. (2015) hallaron que la
deficiencia varia desde niveles insignificantes en ciertos paises hasta valores alarmantes en
otros, incluso dentro de la misma region. Nuestros resultados concuerdan con esa
variabilidad, identificando bolsones de alta prevalencia en contextos vulnerables dentro de
Latinoamérica. Por ejemplo, Haiti destaca con una de las mayores cargas de DVA, en
contraste con naciones vecinas que han logrado reducirla significativamente Ademas, grupos
poblacionales marginados contribuyen desproporcionadamente a las cifras nacionales:
comunidades indigenas y afrodescendientes suelen exhibir las tasas mas altas de

hipovitaminosis A en paises como Colombia 0 México.

Ello coincide con la observacion de que la mejoria regional ha sido desigual: mientras la
mayoria de paises centroamericanos registraron descensos significativos en la deficiencia de
vitamina A desde finales de los afios 90, en varios paises suramericanos la prevalencia no se
redujo en igual medida e incluso aumenté en el tiempo (Cediel et al., 2015). En suma, al
contrastar con promedios regionales y globales, Latinoamérica muestra una prevalencia
promedio intermedia — inferior a la de otras regiones en desarrollo, pero con focos internos
de elevada deficiencia que aun la alejan de los niveles 6ptimos observados en regiones mas

avanzadas.
Factores de riesgo de DVA: comparaciéon con la evidencia previa

Los principales factores de riesgo identificados en la revision sistematica (pobreza, baja
escolaridad materna, enfermedades infecciosas recurrentes, y baja diversidad alimentaria,
entre otros) son congruentes con los descritos en la literatura cientifica de la ultima década.
Diversos andlisis han subrayado que la DVA refleja fuertes determinantes socioeconémicos:
los nifios de hogares pobres y de madres con menor educacion formal presentan mayor
riesgo de DVA, dado que la pobreza y la baja alfabetizaciébn materna conllevan practicas de

alimentacion infantil subéptimas (Song et al., 2023). En contextos de inseguridad alimentaria,

Jeimy Lizbeth Cambizaca Lucero — Paula Camila Capén Sanchez



UCUENCA s

la dieta tiende a ser mondtona y escasa en alimentos ricos en vitamina A, 10 que propicia

carencias cronicas de este micronutriente.

De hecho, la OMS ha destacado que la principal causa subyacente de la hipovitaminosis A
es una ingesta dietética insuficiente de vitamina A, usualmente vinculada a la pobreza y a la
baja disponibilidad de alimentos fortificados o de alta calidad nutricional (Song et al., 2023).
Nuestros hallazgos sobre el papel de la condicién socioeconémica concuerdan con evidencia
regional: por ejemplo, Cediel et al. (2015) reporté que los grupos socialmente desfavorecidos
(poblaciones indigenas o de ascendencia africana) concentran las mayores tasas de DVA en
sus respectivos paises. Esto sugiere que la inequidad social y geografica (zonas rurales
aisladas versus entornos urbanos) es un factor explicativo comdn en la distribucién de la
deficiencia, tema también sefialado en analisis globales recientes que muestran mayor
prevalencia de DVA en areas rurales y comunidades de menor desarrollo humano (Song et
al., 2023). Por ende, la pobreza estructural y la limitada educaciébn materna emergen
reiteradamente como factores determinantes, puesto que condicionan tanto la disponibilidad
de alimentos nutritivos en el hogar como los conocimientos sobre practicas éptimas de

alimentacién y cuidado infantil.

Asimismo, el perfil epidemioldgico y nutricional del nifio influye fuertemente en el riesgo de
DVA, en concordancia con revisiones previas. La presente revision identific6 que las
enfermedades infecciosas frecuentes (en particular la diarrea y otras infecciones infantiles
comunes) se asocian con mayor probabilidad de deficiencia de vitamina A, lo cual esta
respaldado por el estudio de Figueroa-Pedraza (2020). Los episodios recurrentes de diarrea,
por ejemplo, reducen la absorcion de nutrientes y agotan las reservas hepaticas de
vitamina A, cerrando un circulo vicioso entre malnutricion e infeccion. Un metaandlisis en
nifios brasilefios (Figueroa-Pedraza, 2020) encontr6 que haber sufrido diarrea reciente o

tener infecciones subclinicas elevaba significativamente el riesgo de DVA.

De modo similar, condiciones de saneamiento basico inadecuadas —que facilitan las
infecciones gastrointestinales— y la malnutricion general (p. ej., anemia por deficiencia de
hierro, bajo peso al nacer) fueron factores concomitantes en casos de hipovitaminosis A
infantil (Figueroa-Pedraza, 2020). Por otra parte, la baja diversidad alimentaria resaltada en
nuestros hallazgos coincide plenamente con la literatura internacional: los nifios cuya dieta
carece de frutas, verduras de color anaranjado/verde intenso, lacteos u otras fuentes de

retinol pro-vitaminico presentan tasas mas altas de DVA (Song et al., 2023). Un consumo
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dietético limitado en vitamina A suele reflejar tanto patrones culturales de alimentacién como

restricciones econdémicas, por lo que este factor se entrelaza con la pobreza antes descrita.

Estudios globales como el de (Song et al., 2023) han documentado que, incluso en paises
con programas de suplementacién y fortificacion, persisten subpoblaciones con ingesta
inadecuada de vitamina A, particularmente en épocas de crisis alimentaria o en regiones con
menor acceso a alimentos variados. En linea con ello, se ha observado que la interrupcion
de estrategias alimentarias (como la fortificacion de azicar con vitamina A en Centroamérica)
puede frenar los avances en el estado de vitamina A de la poblacion, evidenciando la

importancia de mantener la diversidad y calidad de la dieta.
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6. Conclusion

El analisis de la literatura cientifica revisada entre 2015 y 2024 revela que el DVA en nifios
menores de cinco afios continda siendo un problema de salud publica relevante en varios
paises de Latinoamérica. Aunque algunos Estados han alcanzado prevalencias por debajo
del umbral de 5% establecido por la OMS para considerar erradicado el problema (como
Cuba, Costa Rica, Panama o El Salvador), otros como Haiti, Colombia y México presentan
cifras alarmantes que superan el 20%, revelando una heterogeneidad marcada en el

panorama regional.

Los datos evidencian una distribucion geograficamente desigual del DVA, en la que las
poblaciones rurales, indigenas y afrodescendientes muestran mayor vulnerabilidad. Esta
disparidad refleja el impacto de determinantes estructurales, como el acceso limitado a
servicios de salud, la inseguridad alimentaria y la falta de programas sostenidos de
suplementacién o fortificacién, que inciden negativamente sobre los niveles séricos de retinol

en la poblacién infantil.

Los factores de riesgo identificados en la revision son consistentes en la mayoria de estudios
analizados e incluyen la pobreza multidimensional, la baja escolaridad materna, la insuficiente
diversidad alimentaria, la presencia de enfermedades infecciosas recurrentes (como la
diarrea), y la desnutricion crénica. Estas condiciones actlan de forma sinérgica y perpetdan

el ciclo de malnutricion y vulnerabilidad inmunoldgica en la infancia temprana.

A pesar de que existen estrategias de suplementacién y fortificacion en la mayoria de paises
latinoamericanos, la cobertura de estas medidas ha sido irregular y, en algunos casos, ha
mostrado retrocesos debido a crisis econdmicas, cambios en las politicas publicas o
discontinuidad institucional. Se destaca, ademas, la falta de monitoreo sistematico y

evaluaciones de impacto, lo que dificulta la medicion precisa del progreso a nivel nacional.

La revision bibliografica evidencia vacios en los sistemas de vigilancia nutricional en varios
paises, asi como la escasez de estudios recientes representativos a nivel nacional. La falta
de datos actualizados en paises como Bolivia, Paraguay o Venezuela dificulta el diagnostico
efectivo y la implementacién de politicas dirigidas. En este sentido, se concluye que la

construcciéon de bases de datos confiables y peridédicas debe ser una prioridad regional.

Se concluye que el abordaje del déficit de vitamina A no puede limitarse a intervenciones

nutricionales aisladas. Es necesario articular estrategias intersectoriales que integren salud

Jeimy Lizbeth Cambizaca Lucero — Paula Camila Capén Sanchez



UCUENCA s

publica, educacidon materna, seguridad alimentaria, acceso al agua potable y saneamiento
basico. Las evidencias revisadas respaldan que solo una combinacion de acciones
sostenidas y adaptadas a los contextos locales permitird reducir de manera significativa la

prevalencia del DVA en la poblacién infantil més vulnerable.
7. Recomendaciones

Se recomienda implementar un abordaje integral y sostenido contra el déficit de vitamina A

(DVA) en América Latina, con base en las siguientes acciones clave:

e Mejorar los sistemas de monitoreo incorporando variables por edad, sexo, region y
situacién socioecondmica para detectar con precision las poblaciones mas afectadas.

e Establecer politicas de fortificacion obligatoria en alimentos de consumo masivo
(como azucar o aceite) con vitamina A, garantizando cobertura nacional.

e Dirigir campafias de suplementacion con retinol hacia grupos vulnerables,
especialmente nifios menores de 5 afios y mujeres embarazadas.

¢ Incluir el control del DVA en protocolos rutinarios de salud materno-infantil en centros
de primer nivel de atencion.

o Disefiar campafias educativas que respeten las practicas alimentarias locales y
promuevan alimentos ricos en vitamina A.

e Promocion de dietas diversificadas: Incentivar el consumo de frutas, verduras, lacteos
y fuentes animales con alto contenido de vitamina A en la alimentacion cotidiana.

o Impulsar estudios locales que identifiguen causas, barreras y oportunidades

especificas para la erradicacion del DVA.
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segun indice anuales derivadas de nutricionales fue de politicas lactancia matema.
sociodemografico | estimados (EAPC) - de 83,6%en nutricionales - '
S multiples " . servicios de salud,
(SDI). para deficiencias fu América del Sur. efectivas (como
L entes . programas
nutricionales en nacionales agricultura sociales o datos
nifios menores de ) Y sensible a la o
~ regionales. L clinicos
5afios. Se nutricion y bioauimi
) " joquimicos
aplicaron métodos programas de i
o 9 irectos.
de regresion lineal, suplementacion) .
o . Limitada
analisis de Se asocia con .
conglomerados'y reducciones capacidad para
o S evaluar politicas
correlacion con significativas p g
R especfficas o inferir
indicadores )
. -y causalidad.
socioecondmicos
(SDly HDI).
Baja prevalencia
Revision dif;f;?g;'a No se recolectaron
documental y . datos primarios.
i Datos exclusiva.
andlisis de bases - : - Laedadylas
poblacionales Alimentacion .
de datos secundarios de complementaria unidades de
secundarias muieres temp a (2.7 medida no son
nacionales (2000— b ! d P ' uniformes entre
2013) sobre em arz:jza aszy rr;es%s_ an paises.
estado nutricional ninos de 0a Colombia; <6 Muchos datos
. . afos. meses en todos 8
materno-infantil, - ; desactualizados o
i - Subgrupos por DVA en nifios los paises). S
: imentacion, e . . inexistentes en
Colombia, . pais incluyen (11-24 meses): Alta ingesta de L
. . lactancia, - S ) indicadores clave
Argentina, Chile y o nifios de 0-24 Argentina: alimentos AR
p ) deficiencias de . (zinc, &cidos
Ramirez et Bra_su . estudio micronutrientes y Meses o <5 14'3% procesados, fm(.)s grasos, habitos
multinacional con o o anos Brasil: 17.4% y dulces con baja o
al. (2016) politicas publicas. . L S dietéticos).
enfoque . | dependiendo de Colombia: diversidad I
- Se complement6 ) . Comparabilidad
comparativo con entrevistas a la fuente. 25.2% alimentaria. limitada. por
regional. No se realizaron Promedio: Deficiente - P
expertos S = diferencias
. mediciones 18,96 educacion en P
nacionales (entre di - 1odal L metodoldgicas
9y 20 por pais) g cala nutricion en entre encuestas
S informacion hogaresy P
para cubrir vacios . . En algunos paises
; 9 proviene de hospitales.
de informacion. La fu oficial desiaual los expertos no
informacion fue entes oficiales, Acceso desigu pudieron suplir los
) encuestas y a programas de .
organizada en una . i vacios por falta de
literatura suplementacion y .
base de datos ) L estudios
publicada. fortificacion. N
lamada S epidemiolégicos.
. Disparidades
NutriPInet.
entre zonas
rurales y urbanas.
Estudio Poblacion total Inseguridad No se utilizaron
. - observacional, . alimentaria datos bioquimicos
Colombia — Regi6n . de nifios . " .
’ retrospectivo y severa: 58,5% de | directos; se basa
Caribe o menores de 5 ;
. ecoldgico. Se o . En 2011, la los hogares. en registros de
(departamentos: . arios fallecidos . - 4
o " utilizé la base de s prevalencia de Alta produccién mortalidad con
Vargas Atlantico, Bolivar, por deficiencias P " P ; -
p datos de . déficit en nifios agricola con baja posibilidad de
Moranth et Cordoba, - nutricionales en = o ]
al. (2023) Magdalena, Ce mortalidad del la region Caribe de la4afios dl_strlbucpn subr(_e_glstr_g 0
) ena, Lesar, DANE (2000- . fue de 28,4% en alimentaria clasificacion
La Guajira, Sucre 'y de Colombia i ; - .
. 2019) para la region Caribe. equitativa eménea de la
San Andrésy ideni entre 2000y d basi
Providencia) identificar muertes 2019 (1=9.391 ( epartamgntos causa basica.
enmenoresde 5 . como Bolivar, No se aplicd
~ muertes). p e
anos con causas Cordoba, andlisis de causas
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basicas Magdalena y muiltiples (s6lo
codificadas entre Sucre presentan causa bésica).
E40y E64 del tanto alta Limitaciones
CIE-10 produccién como inherentes al uso
(deficiencias alta inseguridad de datos
nutricionales). Se alimentaria). secundarios
calcularon tasas Déficit de agregados.
brutas por cada micronutrientes No se identifican
1.000 nacidos asociado a intervenciones
ViVOS Y pobreza puntuales ni su
porcentajes por estructural, impacto por
departamentos. acceso limitado a departamento.
La informacion se servicios de No se especifican
analizé por salud, bajo nivel datos separados
quinquenios educativo, y por sexo 0 etnia.
(2000-2004, problemas de
2005-2009, saneamiento.
2010-2014, Lactancia
2015-2019) insuficiente: 42%
de los nifios
fallecidos no
fueron lactados.
Alta prevalencia
de desnutricion
aguda y riesgo de
talla baja entre los
fallecidos.
Disefio clinico
aleatorizado,
controlado y
enmascarado, con
cuatro grupos
paralelos.
Seguimiento de
12 meses con 1.600 nifios Qgr:/?tgzmc’iln?z
cuatro menores de 15 redujo
intervenciones afios, divididos significativament
cada 3-4 meses. en cuatro e la prevalencia
Tratamientos grupos de 400. de No se trat6 al total
aplicados: 345 pérdidas yécggr?s de menores de 15
Antihelmintico + (21-22% por uncinaria); afosnia
Colombia, vitar_nina_ A grupo), con TricocéfaJo.s conviviertes, lo
dep artamenté de Solo vitamina A. 1.255 nifios mostraron cue)l favqrece
Carmona- Antiogia, Solo completando el aumento en reinfeccion.
Fonsecay municipio d'e antihelmintico. estudio. algunos grupos
Correa- Turbo Grupo control (sin | Edad promedio: especialme nte‘ NR Toma Unica de
Botero e tratamiento). 6,68 arios. muestras fecales,
corregimiento de El ’ s " con pamoato de N
(2015) Tres. zona del Antihelminticos: Recoleccion de pirantel ~sin tecnlc_as
Uraba ‘antioqueﬁo albendazol para muestras Nose obsérvé mmunolc')glcqs
" | 22afios; pamoato | coprolégicasy mejoria complementarias,
de pirantel para <2 de sangre. significativa en puede subestimar
afos. Evaluacién por iveles de prevalencias
Vitamina A edad: menores herr::\ée lobina ni reales.
dosificada por de 2 afios vs. mogioo ;
edad segdn mayores 0 ret!nol_ Sérico, ni
recomendaciones iguales a 2 Siquiera.con
OMS. aFios. comblna_lmon de
Evaluacion de vatamientos.
efectos sobre
helmintos
intestinales,
hemoglobina y
retinol sérico.
Estudio de corte 624 nifios de Prevalenciade Sexo masculino: Lamuestrano es
Argentina — Ciudad transversal. Se entre 1y 6 afios, DVA (DVA): OR=1,93(IC representativa_qe
de LaPlata, recolectaron datos clinicamente 24,3% 95%: 1,15-3,24) toda la poblacion
Disalvo et rovincia de entre 2010y 2011. sanos, Riesgode DVA: | Bajoconsumode | infantl de La Plata,
al. (2019) B?uenos Aires Se midio el nivel atendidos en 57,4% vitamina A ya gue se centro
(zona periférica) de retinol sérico centros de salud Media (ingesta < primer en nifios de
' por cromatografia | de la periferia de geomeétrica de tercio= 1488 familias receptoras
liquida, se La Plata. Todos retinol sérico: ug/dia): OR = de asistencia
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aplicaron eran 23,8 ug/di (IC 1,48 (IC 95%: social atendidos
encuestas de beneficiariosde | 95%: 23,3-24,3) 1,15-2,62) en centros
recordatorio de 24 | planessociales | DVAgrave (<10 | Bajo peso: todos publicos.
horas para evaluar del sistema ug/dl): 0,3% de | los nifios con bajo Elmétodo de
la ingesta publico de los nifios peso tenian recordatorio de 24
alimentaria, y se salud. niveles bajos de horas tiene
realizaron retinol (no se limitaciones
mediciones pudo calcular OR) inherentes,
antropométricas. aunque es
Se usO0 regresion aceptable para
logistica estimar ingestas
multinomial para el promedio
andlisis de poblacionales.
factores Al ser un estudio
asociados. transversal, no
pemite establecer
relaciones de
causalidad, solo
asociaciones.
Disefio: Serie de
casos ~
. Tamafio muestral
retrospectiva. T_otaJ de pequefio: solo 13
Periodo de pacientes: 13 nifos meﬁores de
estudio: No nifos. . Selectividad ~
o Prevalencia de : : 5 afios.
especificado. Edad R alimentaria
- . hipovitaminosis . Falta de grupo
Evaluaciones (adaptada): ) severa: presente
. ; A (adaptado): control, lo que
realizadas: Todos menores en el 100% de los L
Neuroimagenes de 5 afios. 100% (13 de 13 casos impide comparar
en 11 pacientes. Condiciones mer;c%rgs)de 5 Habitos dietéticos cor:jzﬁclzcls?:
Puncién lumbar comunes: y restrictivos, pedatric
. . en 8 pacientes. Todos Otros'hgjlazgos especialmente Sglw'v'd‘?d
Argentina,  ciudad g L clinicos . alimentaria.
) Andlisis de niveles presentaban . carencia de o
de Buenos Aires, Séricos de selectividad relevantes: alimentos de Disefio
Morenoet | &1 el Hospital de vitamina A y otros alimentaria Hiperostosis origen animal retrospectvo y
Pediatria SAM.I.C. : \Y craneal: genanmaly | ghservacional, que
al. (2024) micronutrientes. severa. vegetal ricos en . f
Prof. Dr. Juan P. Variables 61.5% (8 de 13) presente en 8 de vitamina A, limita la capacidad
Garrahan. ’ . N los 11 nifios ) de establecer
analizadas: con diagnéstico evaluados con Otros factores relaciones
Presencia de de trastorno del neuroimagenes concomitantes: causales
h"é?;ztgjﬂs espe(gtrg)Aa)lutlsta Hipertension o mﬁgﬁglgn de Datos incompletos
) . endocraneana: . enalgunas
hipertension Estado detectada en 7 carencias ruebas
endocraneana, nutricional: la d - mtiiples (D, E, bi pru
selectividad mayoria eran e esﬁs |8 ninos B12), aunque no |o|qu_| micas, como
alimentaria, eutréficos, con al azgos se analiz6 selenoy COb.[e (o
N patoldgicos. : todos los nifios
diagndstico de algunos con causalidad. fueron evaluados
trastorno del sobrepeso u con estos
espectro autista obesidad. marcadores)
(TEA), y estado '
nutricional.
El estudio reporta
prevalencia de
Disefio: Estudio déficit (7.9%) en El estudio se limita
analitico de corte lactantes de 6 a una poblacion
transversal. meses. especifica
. . Técnicas No se identifican (lactantes de 6
Argiggg&?éiad analiticas 229 lactantes de ni analizan meses) sin
Buenos Aires utiizadas: 6 meses de factores seguimiento
Institucion: In stitLrto Vitamina A edad. asociados longitudinal.
de Desa:rrollo e (cromatografia Sexo: 50.7% especificos a esta La informacion
Capece et Investigaciones liquida de alta varones. Vitamina A: deficienciadentro | proporcionada en
al. (2017) Pedi ém%as "Brof resolucion) Atencién en 7.9% del estudio. laimagen no
Dr. Femando E ' Andlisis centros No se hallaron detalla limitaciones
' Viteri" ’ estadistico: participantes del diferencias metodoldgicas,
Obse rvato;io de Prueba de Chi- Observatorio de estadisticamente muestreo, 0
Salud Irfanti cuadrado, tde Salud Infantil. significativas entre | factores externos
’ Student, Mann- lactantes como dieta,
Whitney. anémicos y no infecciones o
Software utilizado: anémicos entomo
SPSS v20. respecto alos socioecondmico.
niveles de
vitamina A.

Jeimy Lizbeth Cambizaca Lucero — Paula Camila Capén Sanchez



UCUENCA

60
%Eigg:c%ﬂo Prevalencia de
o DVA (DVA) en
analitico de corte lactantes: 5%
vansversal. Total: 63 Riesjode DVA | S enconto
Poblacion: binomios en lactantes: correlacion
Binomios madre- madre-hio 47 5% ) estadisticamente
hijo atendidos en 1o. =7 significativa entre iy
5 o Edad de los DVAenleche ; : Representatividad
el sistema publico lactantes: 6 matema el nivel de retinol limitada: Solo
de salud. ’ . en suero del .
. meses. (ajustada por incluye lactantes
. . Técnicas S . lactante y el de la
Argentina, ciudad Ulizadas: Condicion: grasa): 12% madre (-=0,25; de 6 meses con
de LaPlata Medicion d'e Lactancia Concentracion p=0 04_90’) ' lactancia exclusiva
(Provincia de - ) materna media de retinol NS asistidos en un
M oros Buenos Aires), en na A retinol) exclusiva desde en suero del Tar_nblen hUbO hospital publico de
etal. | Insituto d ensueroy leche | nacimient lactante: diferencias La Plata.
(Matamoros el Insfitto de mediante e nacimiento. & €. significativas entre P
otros Desarrollo e cromatoarafia Criterios de 1,09+0,25 los niveles de No se evalué la
’ )£020) ! Investigaciones liquida uItrzgrr' ida inclusion: Hmol/L reinol en suero ingesta alimentaria
Pediatricas “Prof. d (UFLC)ap Madres Concentracion enla s de vitamina A de
Dr. Fernando E. Se Iicar.on mayores de 18 media de retinol alimentados con las madres.
Viteri” ?lﬂebas afos, lactantes en leche leche deficiente No se puede
esFt)adl' sticas: nacidos a materna: versus adecuada: generalizar a toda
' término, sin 1,41+0,80 NN la poblacion
Student, Mann- enfermedades mollL Leche deficiente: ertina
Whitney, Pearson - ) H " 0,850,16 pmol/L ag
y Speaman. cronicas ni Concentracion Leche adecuada:
Software: R |rrfe90|ones media qustada 1,100,24 ymollL
- recientes de retinol en
(ver_S|on 332). leche: 15,57 (p=0,042)
Periodo: Mayo uo/g d'e gr‘asa
2017 —mayo .
2018 (RIC: 11,372
Presencia de
inflamacion (PCR
>5mglL)
asociada con
mayor riesgo de
. VADp (OR=9,1; Disefio
traEnStsvug:gaJ p<0.001). transversal: no
doenla Deficiencia de pemite establecer
Encuesta zinc (ZD) causalidad.
Nacional de Salud asociada a VADp La medicion de
Nutricion (OR=3,37; retinol sérico
(Er¥san ) 2018- p=0.032). puede estar
19.Se 1,382 nifos Deficiencia de influenciada por la
. ’ vitamina B12 inflamaciony
recolectaron preescolares (1 también subestimarse
México — Estudio muestras séricas a4 afos). relacionada con durante
nacional enuna 3.590 nifios mayor infecciones
representativo submue_stra escolarf: s(5a Ennifiosde 1a probabilidad de No se incluy6d
De la Cruz- (urbano y rural), representativa del 11 afios). 4 afos: VADp (OR=5,05; informacion
Goéngoraet | condesagregacion tot_aJ_ naciona!._ Se La submuestra Depleciér{ de prio 002) e dietética directa.
al. (2021) por region midieron ferritina, de AR o ;
o N ) vitamina A: 4,7% Obesidad y Posible error en la
geografica (Norte, vitamina B12, biomarcadores sobreneso medicion de
Centroy Ciudad de | retinol, proteina C representd el mo str[;reon hemoglobina
México, y Sur). reactiva (PCR) y 30%dela asociacion como explicacion
hemoglobina. Se muestra total de nversa con cial al aumento
usaron modelos Ensanut. VADp parde la anemia.
o ?s?icr:gr'iitoar:ios Ser beneficiario El programa de
9 i daej ntificar del programa distribucion de
faél.t?;es iados Prospera también suplementos fue
asoc se asocio con suspendido desde
a las deficiencias mayor 2018, o que
de mlgzgrl:qtir;entes prevalencia de impide evaluar su
y ) VADp. efecto reciente.
Region Sury
pertenencia a
grupos indigenas
con mayor
prevalencia.
Guatemala Revision y analisis . - . Inadecuada .
Mazariegos (estudig] de ar(;élisis técnico cée datos Néngssg r;r;assege S“élrze?/:lgnzc%a alimlentacién re§c3£g:éuynede
nacional con datos secundarios 2 A0 complementaria o
etal. (2016) provenientes de procedentes de de eda}g, general: 3:4% enmenores de 2 datos primarios.
poblacién ~
encuestas como encuestas arnos.
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ENMICRON nacionales nacional. Las prevalencias
2009-2010, representativas Ejemplo: Acceso limitado a se basanen
SIVESNU 2013, (biomarcadores y alimentos de encuestas previas
SIVIM 2011, entre registros SIVESNU 2013 origen animal. con metodologias
atras). dietéticos), con ySIVIM 2011 distintas, lo que
revision de aportan datos Bajos niveles de puede limitar
literatura y datos adicionales con educacion comparabilidad
administrativos. desagregacion materna. longitudinal.
Noesunestudio | porgrupo etario.
de campo original, Pobre diversidad | Riesgo de exceso
sino un informe alimentaria. de vitamina A en
técnico algunos grupos
consolidado. Dependencia por acumulacion
excesivadelmaiz | de intervenciones
como alimento sin control de
bésico. dosis.
Riesgo de Falta de monitoreo
hipervitaminosis A sistematico y
por solapamiento | cobertura desigual
de intervenciones | en programas de
(suplementacion suplementacion y
+ fortificacion + fortificacion
alimentos
enriquecidos)
7 de los 11 nifios Bajo peso
(63,6%) corporal (IMC < Tamario de
presentaron rcentl 10) muestra pequefio
Estudio descriptivo niveles bajos de mge N frecuen-cia (n=12).
y transversal, vitamina A: dg?ieficiencia No se evalué la
realizado en 2014. 4 con niveles Etapas de ra ido proteina de unién
Se evaluaron marginales (20— a’ecimier?tg al retinol ni el
niveles séricos de 11 nifios y 29 g/dL) (rescolares y estado del zinc, lo
- ) o L
retinol med@mte adolescentes 3 (2?,2 %) con adolescentes). cual pued_e influir
cromatografia de deficiencia enlos niveles
o menores de 18 P mayor L :
alta resolucion oS con subclinica (10— prevalencia séricos de retinol.
PLC),yse O 19 pg/dL; L El estudio no
. claos_:ﬁcé e)l gstado dlagnostho d e NLcl)gée ) Insuf|C|e,n_C|a incluyd pacientes
Cuba - Ciudad de - p fibrosis quistica, pancreatica
Portuondo La Habana nutricional segun en estado encontraron (presente en enfase aguda de
Leyvaetal. | Hospital Pediatrico perqenules de IMC clinico estable y Casos con 10/11): vinculada enfermedad, por lo
C ajustados por valores <10 - que no se
(2015) Universitario edad v sexo. Se con gldL amala absorcion considerd la
Centro Habana. y ’ suplementacion HoaL de vitaminas
registraron o (deficiencia ] respuesta
. - diariade . liposolubles. . -
variables clinicas L clinica). SN inflamatoria
; vitamina A. La L Deficiencia
como tipo de muestra incluve La deficiencia dietética (bajo aguda.
mutacion 6 nifias 5y predominé en CoNsUMo de Los niveles séricos
genética, niﬁosy prescolares (2/2) carotenoides) de retinol podrian
presencia de ' y adolescentes Falta de ’ no reflejar
insuficiencia (3/5). adherenciaala fielmente el estado
pancreética (IP) y Entre los nifios 9 total de vitamina A
h suplementacion .
enfermedad con bajo peso, el vitaminica en en pacientes con
pulmonar. 80% presento al0UNOS CASOS absorcion
deficiencia; entre guno alterada.
i (especialmente
los eutrdficos, en adolescentes)
50%. )
Estudio Mayor No se midieron
fransversal, prevalencia en causas etiologicas
basado en la nifios indigenasy | como deficiencias
Encuesta en hogares con en zinc, folato o
Nacional de Salud rsurg;]eurizg\?a bajo ingreso B12.
) . de Panama present (<124 USD), Posible
Panama — Estudio nacional: 625 . : ) .
) (ENSPA) 2019. - DVA: 34% hacinamiento, subregjistro en el
s representativo a 2 nifios de 6 a 59 o
0sa nivel nacional. con Se utilizé un meses (IC95%: 2,1-5,3) aguano consumo
Pedreschi desagre aciéh or muestreo ' DVA en nifios mejorada, alimentario y
etal. (2024) Sagreg P complejo, - indigenas: saneamiento no variables
zonas urbanas, . Poblacién . )
rurales e indicenas aleatorizado, estimada: 11,7% mejorado e ambientales.

9 ) trietapico y 62100 niﬁbs higiene Aunque el disefio
estratificado por ' amerios inadecuada. es representativo,
conglomerados. pan ' Menor consumo excluye nifios <6

Se midieron de alimentos ricos meses.
biomarcadores en hierro y baja No se evalué
(hemoglobina, diversidad seguimiento
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ferritina, proteina alimentaria longitudinal ni
C reactiva y retinol también se impacto de
sérico), junto con relacionaron con intervenciones
indicadores mayor previas.
antropométricos y prevalencia.
sociodemogréfico La DVA fue més
s. Andlisis frecuente en
estadistico nifios de 6 a 23
ponderado con mesesy en
SPSS aquellos con
considerando el antecedentes
disefio muestral. recientes de
diarrea.
Estudio Residencia rural
fransversal, (OR 2,3; IC95%:
basado en el 1,2-43)
Monitoreo No participacion .
Nacional de en el Programa N&Z‘fcmfergn
Indicadores Prevalencia Integral de inflamatorios. que
Nutricionales nacional de Nutricion — PIN drian afectéa?los
(MONIN), DVA: 11,7% (12,29%) pr?iveles de retinol
realizado entre (IC95%: 9,4— No haber recibido érico
noviembre de 14,4) suplementacion Cobertura béja de
2007 y abril de Mayor con vitamina A en ro0ramas de
2010. Se aplicé un prevalencia en los ditimos seis supler?ﬁentacic')n o
Perti — ambito muestreo 1.465 nifios nifios de 0-5 meses (12%) P we imita la '
} probabilistico, para lamedicién meses: 44,6% Antecedentes de quelr
nacional, con o capacidad de
andlisis por estratificado y de DVA. Mayor enfermedad evaluar suimpacto
] . ) P multietapico. Se Muestra prevalencia en diarreica aguda P
Pajuelo et regiones: costa, I : . real.
: midieron los nacional zonas rurales: (EDA) (14,5%) L
al.(2015) sierra urbana, niveles de representativa 19,5% Infecciones Disefio
sierrarural, selvay . P 9" 70 S transversal: impide
. hemoglobina (Hb) por regiony Por &mbito respiratorias
Lima - .- PP establecer
Metropoltana y retinol sérico, y zona geogréfico: agudas (IRA) relaciones
) se recolectaron urbana/rural. Selva: 16,2% (13%) causales
variables Sierra rural: Lactancia Posible )
sociodemogréfica 12,9% materna (15,1%) Ssubreaistro de
s, de saludy de Resto de la Bajo nivel partic gacién en
participacion en costa: 12,5% educativo 0 rgmas or
programas Lima materno (primaria P pagne de Iops
nutricionales. Se Metropolitana: 0 sin instruccion cuidadores
utilizé SPSS con 9,4% formal) entrevistados
madulo Complex Nifios con bajo )
Samples, pruebas control de
de chi cuadrado y crecimiento y
regresion logistica desarrollo
multivariada. (CRED)
Estudio La desnutricion
observacional cronica fue mas No se evaluaron
ransversal frecuente en marcadores
O nifios con DVA inflamatorios que
secu(il%;arri]oat?sjllgg5 (2L, 7% vs. afectan la
datos del 17,9%), aunque interpretacion de
Monitoreo sin significacion los niveles de
} estadistica retinol.
Nacional de - -
; (p=0,233). No se incluyeron
Indicadores S .
o El estudio discute variables
Nutricionales ue la DVA alimentarias ni
Peri—Estudiode | (MONIN) 2007~ a .
; . " . puede estar ambientales
Pajuelo y alcance nacional, 2010. Se aplico Total evaluados: DVA (retinol relacionada con especificas
Miranda con cobertura en muestreo aleatorio 24 i ) sérico <20 ] FI) disefi )
(2016) todas las regiones multietapico en 1524 nifios. yo/dL): 21,7% ba;q consumo El disefio
del pais. menores de cinco ’ . aJlr_nentano, trar_lsversal no
’ afios. Se midieron infecciones (como | permite establecer
' <o talla diarrea) y relaciones
hepn?o iobinél pobreza. causales.
cmoglobina y No se Cabertura parcial
retinol sérico. Se idenf de bi adores:
realizaron andlisis identificaron le biomarcadores:
descriotivos factores solo 1.524 de los
CIIPIVOS y especificos con 3.764 nifios fueron
regresion logistica e aluad
mliple usando asociaciones evaluados para
estadisticas vitamina A.
SPSS Complex fimmes para la
Samples 15.0. P
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plantea su
interaccién con
otras deficiencias
(anemia) y
condiciones de
vida precarias.
Estudio
observacional

fransversal, Nivel

basado en la socioecondmico

Encuesta bajo (medido por .
Nacional de consumo per E.l angllss de

Evaluacién de capita). realiz6 ;ongglffjm
Salud y Nutricion Region ecoldgica: -
(ESNUT) 2012 Muestra las brechas submuestra (nifios
Se emple6 un %?ﬁnc?srarLgr%o?gg socioecondmicas dT06 igﬁrm;ssej)
disefio de de 5 afios fueron mayores e?]eralizacién
muestreo por Submue str.a Prevalencia de en altiplano y ,%0 e Iicaroﬁ
Bolivia —Estudio conglomerados a evaluacion DVA lanos. 'ustzz r
) multietépico. Se | P 39,0%enel Edad del nifio: _austes pol
nacional . del desarrolio A inflamacion al
. utilizaron modelos quintilméas pobre | mayor brecha de )
representatno, con de regresion lineal motory 299%enel deficiencia entre biomarcador de
Celhay et al. analisis por cg P comunicativo: NMAPSL i proteina fjadora
(2020) regiones OLS)y a’JaJ'S'S 5.763 nifios de quirtl mas co los 6y 9 meses; de retinol (RBP).
ecolbaicas: no parametricos da 36 meses. Promedio: se reduce con la Falta de ’
ecoogicas. para evaluar ) 34,45% edad. . .
altiplano, valles y brech Submuestra i . ol informacion sobre
llanos _orechas para _ Diferencia Posibles participacion en
) socioecondmicas ) significativa: p = mediadores:

e biomarcadores . programas
enindicadores de (hierro 0.044 acceso limitado a sociales o de
desarrollo infanti, nerroy senvicios de >

L vitamina A): - suplementacion.
nutriciony 1655 nifios de salud, bajo nivel El disefio
deficiencias de . educativo de los -

) ) 6a23 meses. transversal impide

micronutrientes. padres, entorno establecer
Las deficiencias doméstico poco .
L . relaciones

se midieron estimulante y causales

mediante préacticas de )
muestras de alimentacion

sangre seca deficientes.

(DBS) y andlisis

por ELISA.

Estudio

longitudinal con
seguimiento de 12 . . La relacion
al8meses. Se Eniz?,(;?fnd;g a RBP/retinol no fue
de retinol y 461 binomios Lactanula . convencionales
proteina fjadora madre-infante mellterga exclusiva pueden
de retinol (RBP) inicialmente alos meizes se sobreestimar la
en tres puntos reclutados. sitivamente con VAD.
temporales (2,6-8 | 365 infantes con PO . ) Solo 10% de las
y 12-18 meses de datos de VAD (aOR: 110; muestras se
edad). Se midio primera muestra Con retinol P :N%Z?) ' analizaron con
Bolivia — Ciudad de también (2meses), sérico<0.70 encontraron retinol directo por
El Alto (altitud inflamacion (PCR 310con pmol/L: aciones HPLC.
Burke etal. ~4000 msnm), yAGP). Se aplico segunda (6-8 2meses: 18.4% significativas con Poder estadistico
(2018) poblacion regresion lineal meses), 6-8 meses: %nemia baio insuficiente para
predominantement para ajustar 168 con tercera 6.9% oal ryma?er detectar
eindigena. biomarcadores (12-18 meses). Promedio: pre(;m aturidad (’) asociaciones con
segun inflamacion 172 muestras 12,65% P . mortalidad (solo 2
y calcular seleccionadas estado nutricional muertes)
prevalencias de aleatoriamente Lari]rlfallta?rr:;%ién No se midio
DVA (VAD) con para analisis Vo efecto respuesta de dosis
distintos puntos de adicional de i relativa ni niveles
corte. También se retinol por imitado en los hepéticos.

: biomarcadores en '
eeivszjgs)r: ge HPLe los primeros 2 inﬁilarirzztigr? elﬁo
n?orbilidad y MESES, MAYOren |- ooy subestir?ﬁado

o . edades
mortahda_q infantil posteriores. en las edades
en funcion del mas tempranas.
estatus de
vitamina A.
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No se evaluaron
concentraciones
) séricas de
Estudio A
vitamina A
regl?zn;dvce)resr?tlre Relacion directamente, solo
enero viulio de significativa entre la entrega del
2015 ngm idieron anemiay no suplemento.
n.iveles de 737 nifiosy recibir vitamina A | Cobertura limitada
hemoalobina nifias de 6 a 60 (p=0,022; RP = auna sola unidad
me?jgi]ante meses Suplementacion 1,16; IC95%: operativa
Ecuador — HemoCLE® v se atendidos en el con vitamina A: 1,01-1,33). (Subcentro de
Parroguia Sininca verifico la entl}/ega Subcentro de 46,5% El estudio Salud de
Lasso etal. 2 Y. . . Salud de respalda que la Sinincay).
cantén Cuenca, de micronutrientes - . . -
(2015) rovincia. del (hierro—chispaz Sinincay Valor promedio suplementacion El estudio es de
P Azua vitamina X) a y (Programa de hemoglobina: con vitamina A corte transversal,
Y- través del sistema Desnutricion 11,33 g/l (DS = tiene efecto lo que impide
SIVAN. El andlisis Cero). 52,4% 117) positivo sobre los establecer
e stadis;[ico incluve eran varones y niveles de relaciones
ODOCIONeS cr{i- 47,6% muijeres. hemoglobina, causales.
Fc]:ua%r ~do rz’az()n posiblemente por No se incluyeron
de prev aJ)tl-:‘ncia estimular la otras variables
(RP‘; con IC del eritropoyesis. sociodemogréficas
05 o alimentarias que
o pudieran infiuir en
los resuftados.
LaDVAse
abordd
indirectamente
Estudio medif'mte la
retrospectivo, "prevscagra)]cbilgn de
transvgrsal Y Prescripcién de vitamina A". La mues_tra f_ue por
observacional. Se vitamina A: El clister con conveniencia, no
analizaron datos ) probabilistica, lo
) 43,03% mayor -
del Sistema ) " que limita la
El cluster 3, que wulnerabilidad o
Integrado de . . generalizacion.
O agrupa al (cluster 3) mostro L
Vigiancia 54,95% de los menores tiempos No se midio
Alimentaria 6.040 nifios y niﬁ(’)s (:’ese nta de la ctancigo directamente la
Nutricional nifias menores las si rijientes exclusiva. menor concentraciéon
(SIVAN) de 2013. de 5 afios quier . j sérica de vitamina
Se aplico andlisis | atendidos en las caracteristicas: edad de destetg Y A
Ramos- Ecuador univariable unidades menor tallapara | mayor proporcion No se incllu eron
: Provincia de nabey . la edad, mayor de prescripcion neu
Padilla et al. ) analisis operativas del o variables
Chimborazo (10 N N IMC para la de vitamina A, . .
(2018) cantones) multivariable por Ministerio de edad. menor indicando socioecondmicas
' conglomerados Salud Publica eda d’ menor sibles ni aimentarias
(clister K-means), | de Chimborazo duraé:ién de neEZSi dades detalladas.
usando variables durante el afio . i No se evalu6 el
antropométricas 2013 Iac_:tanma nutnm_ona]es impacto del
(TIE, IMC/IE) ’ exclusiva, menor asociadas. Proarama
Y ’ edad de destete, | Se destacaque la o9
duracién de . Integrado de
lactancia materna me_dla_r]a menor edad Micronutrientes
. prescripcion de promedio (17,7 -
exclusiva, edad de . - . (PIM) debido a
hierro y vitamina | meses) del clister
destete y . cobertura
suplementacion A 3lo hace elegble incompleta.
con hierroy para el Programa
vitamina A Integrado de
) Micronutrientes
(PIM) del MSP,
que incluye
vitamina A.
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