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Prefacio

En 1984, la 37" Asamblea Mundial de 1a Salud adopt6 una resolucién
en la que pedfa al Director General de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) que prestara el maximo apoyo posible a sus Estados Miem-
bros para la prevencién y la lucha contra la deficiencia de vitamina A y la
xeroftalmia, asi como en la coordinacién con otras organizaciones tanto
intergubernamentales como no gubernamentales para la puesta en marcha
y el desarrollo de programas dirigidos a este fin.

En 1985, la OMS propuso un plan de accién coordinada de una dura-
cién de 10 afios para la prevencidn y el control de Ia deficiencia de vitami-
na Ay la xeroftalmfa. La estrategia global inclufa un conjunto de medidas
a largo, medio y corto plazo. Las medidas a largo plazo estdn fundamen-
talmente dirigidas a aumentar la disponibilidad y el consumo de alimentos
ricos en vitamina A, incluidos los enriquecidos especificamente con esta
vitamina. Se estdn empleando medidas a corto y medio plazo hasta que
los cambios en los hébitos alimentarios y el enriquecimiento de los ali-
mentos hagan disminuir el problema, que incluyen la administracién de
suplementos de vitamina A, a menudo a dosis elevadas.

Este plan de accién recibié un importante impulso en la Cumbre Mun-
dial en favor de la Infancia, celebrada en la sede de Nueva York de las Na-
ciones Unidas en septiembre de 1990. En ella, 71 jefes de Estado y de Go-
bierno asi como otros 88 altos cargos gubernamentales, instaron a sus
respectivos gobiernos a trabajar para superar las formas mds graves de
malnutricién, incluyendo la virtual eliminacion de la deficiencia de vitami-
na A para el afio 2000. Esta recomendacién fue posteriormente reforzada
por los acuerdos tomados en la Conferencia Internacional sobre Nutricién
celebrada en Roma en diciembre de 1990, en la que participaron altos re-
presentantes de 159 Estados, asf como de la Comunidad Econémica Eu-
ropea. El Plan de Accién para la Nutricién resultante de estas reuniones
reconoci6 que el control de la deficiencia de vitamina A es uno de los as-
pectos mas importantes de la salud infantil por el que los gobiernos deben
velar. En este sentido, se acord6 que los gobiernos, en colaboracién con or-
ganismos internacionales, organizaciones no gubernamentales, organiza-
ciones del sector privado y de la industria, grupos de expertos y comunida-
des locales, deberfan desarrollar una estrategia combinada —que incluya la
diversificacién de la dieta, el enriquecimiento de los alimentos, la promo-
cién de la lactancia materna y los suplementos de vitamina A— con el ob-
jetivo de conseguir la practica eliminacién de la deficiencia de vitamina A.

En los tltimos afios hemos asistido a un continuo incremento en el nii-
mero de programas en los que se distribuye vitamina A en dosis elevadas
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SUPLEMENTOS DE VITAMINA A

para tratar o prevenir la deficiencia de esta vitamina asi como sus conse-
cuencias. Los profesionales de la atencién sanitaria dudan, a menudo, so-
bre qué cantidad, con qué frecuencia, y en qué forma debe suministrarse
la vitamina A a los diferentes grupos de poblacién y edad. Por esta razon,
la OMS, el UNICEF y el Grupo Consultivo Internacional sobre la Vitami-
na A (GCIVA) han preparado las siguientes directrices que actualizan y
amplian las publicadas por la OMS en 1988. En el anexo 1 se indican los
miembros del Grupo Especial OMS/UNICEF/GCIVA.

La nueva informacién aportada por las investigaciones cientificas y la
experiencia préctica ha hecho necesaria esta revision, cuyas recomenda-
ciones se basan en las pruebas més evidentes de que disponemos en la ac-
tualidad. En esta obra se dan pautas facilmente aplicables para el trata-
miento y la prevencién de la deficiencia de vitamina A, a la vez que se
incluyen toda una serie de sugerencias para integrar la distribucion de esta
vitamina dentro de una amplia variedad de servicios asistenciales prima-
rios. Finalmente, quisiéramos invitar a todas aquellas personas implicadas
en la prevencion y el tratamiento de esta deficiencia vitaminica a que con-
sideren las directrices que aqui se exponen, las adapten a sus condiciones
especificas, y evalden cuidadosamente su aplicacion y efectos.
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1. Introduccion

a administracién de suplementos de vitamina A se lleva a cabo funda-

mentalmente en dos casos: para el tratamiento de pacientes que pre-
sentan un cuadro de xeroftalmia aguda y otras situaciones de alto riesgo
que requieren un aumento inmediato de la vitamina A, y para prevenir su
deficiencia en aquellas ocasiones en las que se ha comprobado que la ad-
ministracion periddica de suplementos es la forma mas eficaz y menos
costosa de mejorar el nivel de esta vitamina. En algunas zonas, es posible
aumentar el consumo de vitamina A en la dieta hasta los niveles adecua-
dos de una forma relativamente rapida. En otras regiones y poblaciones,
como las afectadas por sequias periddicas, pobreza crénica y escasez de
alimentos, es necesario suplementar la dieta con vitamina A durante mu-
chos afios.'

Se ha comprobado que la administracion de elevadas dosis de vitami-
na A’ es un método eficaz para luchar contra la xeroftalmia, prevenir la
ceguera nutricional y, entre poblaciones deficientes en esta vitamina, re-
ducir la gravedad y la tasa de mortalidad de ciertas infecciones infantiles,
particularmente el sarampidén y las diarreas. L.a administracién de eleva-
das dosis de vitamina A es también un método muy eficaz para mejorar el
nivel de esta vitamina tanto en madres deficitarias como en sus hijos des-
pués del parto. Los refugiados y otros colectivos separados de sus fuentes
habituales de alimentacién y cuyo sustento depende de acciones humani-
tarias, también requieren frecuentemente elevadas concentraciones suple-
mentarias de vitamina A.

El aporte suplementario de vitamina A puede organizarse de una forma
relativamente rdpida y a un coste razonable a la vez que es capaz de mejo-
rar inmediatamente las reservas corporales de esta vitamina en poblacio-
nes deficientes. En donde la deficiencia de vitamina A y la xeroftalmia
constituyen un grave problema sanitario (véase anexo 2), un suministro
regular y suficiente de preparados apropiados de vitamina A deberia estar
disponible para la distribucién en el nivel periférico entre las poblaciones

" Incluso en el Reino Unido se recomienda el aporte suplementario diario de bajas do-
sis para los nifios de entre 1 y 5 afios, a menos que exista la seguridad de que ingieren la
cantidad adecuada en su dieta habitual. Ademas, este suplemento se distribuye de forma
gratuita a las mujeres embarazadas y lactantes, asi como a los nifios pequefios de familias
de bajos ingresos.

* Esta publicacién se centra fundamentalmente en el aporte de dosis elevadas de vi-
tamina A (i.e., = 25 000 UI por dosis). No obstante. y tal como también se indica, esta
préctica puede y, en algunos casos, debe ser sustituida por aportes mds frecuentes de dosis
menores.
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locales de alto riesgo. Ademds, todo el personal implicado en la atencién
primaria de salud y, en especial, los agentes de salud comunitarios, debe-
rian recibir una adecuada formacién en el campo de la prevencion, el
reconocimiento y el tratamiento de la deficiencia de vitamina A y de la
xeroftalmia, como parte de su trabajo habitual.

Asegurar que una poblacién determinada alcanza y mantiene el nivel
adecuado de ingestién de vitamina A requiere un vasto nimero de medi-
das a largo plazo que incluyen la educacién nutricional; el enriquecimien-
to de vitamina A de los condimentos y alimentos que consume la pobla-
cién en cuestién, como el azicar, el glutamato monosddico, la harina de
trigo, el aceite o la margarina; también es necesaria la promocién de una
dieta que contenga alimentos ricos en vitamina A, como huevos, aceite de
higado de pescado, aceite de palma, verduras de hoja verde, frutas de co-
lor naranja oscuro y vegetales.

La proteccién, promocién y apoyo de la lactancia materna deberia ser
también un punto importante de cualquier estrategia destinada a combatir
la deficiencia de vitamina A; entre sus muchos beneficios, la lactancia
materna ayuda a asegurar una adecuada ingesta de vitamina A por parte
de los recién nacidos y los nifios pequefios. A este respecto, las madres
que poseen una adecuada cantidad de vitamina A, ya sea como resultado
de la ingestién en su dieta habitual o por un aporte suplementario, tienen
en su leche la concentracion suficiente de vitamina A para satisfacer las
necesidades de sus hijos al menos durante los primeros 6 meses de vida.



2. Prevencion de la deficiencia de vitamina A,
de la xeroftalmia y de la ceguera
nutricional infantil

Fundamentos

a vitamina A (retinol) es un compuesto liposoluble que el cuerpo al-

macena en diferentes 6rganos, principalmente el higado. Cuando se
necesita, se libera al torrente sanguineo para que las diferentes células
del cuerpo, en particular las de los ojos, la puedan incorporar. El suple-
mento periddico de elevadas dosis de esta vitamina tiene por objetivo
prevenir su deficiencia y sus consecuencias al crear una importante
reserva de vitamina A con vistas a periodos de ingestion reducida o de
aumento de su necesidad. La administracién de 200 000 Unidades Inter-
nacionales (UI) de vitamina A a individuos de 1 afio de edad o mayores
les garantiza una proteccién adecuada por espacio de 4 a 6 meses, si
bien el tiempo exacto de proteccién depende del contenido de vitamina
A de la dieta y de la tasa de utilizacion por el organismo. Una correcta
proteccion puede también conseguirse por medio de dosis menores, pero
mds frecuentes, por ejemplo, 10 000 UJ una vez por semana o 50 000 Ul
una vez al mes.

Inocuidad

Desde hace tiempo se sabe que los programas de aporte suplementario de
vitamina A son efectivos y seguros. Cuando la vitamina A se administra a
las dosis recomendadas, no se producen efectos adversos graves ni perma-
nentes; si ocasionalmente se manifiestan efectos secundarios {por ejem-
plo, aparicién de vomitos o fontanela tensa o abultada), éstos son leves y
transitorios y no requieren tratamiento especifico. Cuando se consigue el
nivel de vitamina A adecuado por otros medios, un aporte suplementario
resulta menos necesario, aunque su mantenimiento no es peligroso. Por
otra parte, puede requerirse un suplemento continuado y dirigido para ga-
rantizar la cantidad adecuada de vitamina A en grupos con deficiencia
persistente.

Distribucion universal

La distribucion universal de vitamina A implica la administracién periddi-
ca de dosis suplementarias a todos los nifios en edad preescolar, dando
prioridad a determinados grupos de edad (generalmente los comprendidos
entre los 6 meses y los 3 aflos) o a regiones de alto riesgo (cuadro 1). En
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Cuadro 1: Pauta de distribucion universal de elevadas dosis
para la prevencion de la deficiencia de vitamina A

Nifos < 6 meses*®
Nifios no lactantes 50 000 Ul por via oral

Nifos lactantes cuyas
madres no han recibido

un suplemento de vitamina A 50 000 Ul por via oral
Nifios de 6-12 meses 100 000 Ul por via oral, cada 4-6 meses”®
Nifos > 12 meses 200 000 Ul por via oral, cada 4-6 meses®
Madres 200 000 Ut por via oral, dentro de las

8 semanas posteriores al parto

® Los programas deben asegurar que los nifios menores de 6 meses no reciban dosis mayores de
las indicadas a las madres. Por ello es preferible dosificarlas con un dispensador liquido para evi-
tar posibles confusiones entre capsulas de dosis diferentes.

® Los datos actuales sugieren que las reservas de vitamina A en individuos deficientes pueden ser
inferiores a los niveles éptimos a los 3-6 meses de administrar una dosis elevada; sin embargo, la
administracion a intervalos de 4-6 meses debe bastar para prevenir las graves consecuencias de
la deficiencia de vitamina A.

estas regiones, todas las madres deberian recibir también una dosis elevada
de vitamina A en las 8 semanas siguientes al parto. Cuanto mds temprana
sea la administracién de la dosis, mds pronto alcanzaran el nivel adecuado
de vitamina A tanto la madre, como su leche y el nifio al que amamanta.
A las embarazadas, se les puede suministrar con mayor frecuencia dosis
mds pequefias durante todo el embarazo (e.g. 5000-10 000 UI), incluso
diariamente (vease p. 5).

El calendario de distribucién de la vitamina A depende de una amplia
variedad de factores, tales como la magnitud de la dosis, la estacidn, los
problemas logisticos (e.g. las oportunidades de contactar con la pobla-
cion destinataria) y los recursos disponibles. Los planes de distribucién
universal deberfan garantizar la disponibilidad de vitamina A antes de
una estacidn de especial riesgo, por ejemplo, una estacion en la que el
sarampion y las diarreas son habituales o escasean los alimentos ricos
en vitamina A. ‘

Los refugiados u otras poblaciones que estdn alejadas de sus fuentes
habituales de alimentos o afectados por hambrunas, constituyen grupos
de muy alto riesgo con necesidades especiales de suplementos periédi-
cos; normalmente su acceso a fuentes naturales de vitamina A es muy
dificil y su riesgo de padecer enfermedades infecciosas y otras com-
plicaciones es bastante alto. En estos grupos, también deben emplearse
las pautas de dosificacién utilizadas para el suplemento habitual (cua-
dros 1-3).



2. PREVENCION DE LA DEFICIENCIA DE VITAMINA A

Distribucion dirigida a la poblacién infantil
de alto riesgo

Los nifios y lactantes con malnutricion proteinocaldrica intensa o con in-
fecciones como el sarampién, diarreas, enfermedades respiratorias y vari-
cela, presentan un riesgo més elevado de deficiencia de vitamina A. En
vista de las pruebas de las que se dispone en la actualidad que indican que
los casos de deficiencia de vitamina A se manifiestan en grupos, los her-
manos y nifios que viven en la misma casa o comunidad que un nifio con
xeroftalmia tienen un mayor riesgo. Tales nifios son nifios de alto riesgo;
la prevencién de la deficiencia de vitamina A en estos grupos puede con-
seguirse mediante programas de distribucién dirigida.

El aporte suplementario de vitamina A a través de una distribucion
dirigida ayuda a restablecer las reservas orgdnicas que se han visto mer-
madas por enfermedades infecciosas repetidas o crénicas (e.g. dia-
rreas), protegiendo al nifio de alto riesgo frente a la deficiencia de esta
vitamina y también frente a la gravedad de infecciones ulteriores. Asf,
también se protege a los nifios de alto riesgo que presentan deficiencias
subclinicas de vitamina A. Sin embargo, el aporte suplementario de vi-
tamina A no parece afectar al curso de un proceso diarreico o de una in-
feccién respiratoria, aunque reduce las complicaciones que puede origi-
nar el sarampién a la vez que disminuye drdsticamente su morbilidad y
mortalidad.

Las pautas de prevencién para nifios de alto riesgo se recogen en el
cuadro 2. En €l se indica que un nifio de alto riesgo que ha recibido regu-
larmente un suplemento cada 4-6 meses no necesita en absoluto dosis adi-
cionales. En cualquier caso, si ha transcurrido un mes desde la ingestion
de una dosis elevada de la vitamina, la administracién de una dosis adicio-
nal no es perjudicial. Por el contrario, un nifio que ha recibido una dosis
elevada de rutina en el pasado mes, no debe recibir ninguna dosis especifi-
ca adicional.

Cuadro 2: Pauta de distribucion de dosis elevadas a niAos
con alto riesgo*® de deficiencia de vitamina A

Nifilos < 6 meses 50 000 Ul por via oral®
Nifios de 6-12 meses 100 000 Ul por via oral®
Nifios > 12 meses 200 000 Ul por via oral®

2 Los nifios de alto riesgo son los afectados por el sarampién, diarreas, enfermedades respiratorias,
varicela u otras infecciones graves. asi como por malnutricion proteinocalérica intensa, o que viven
en la proximidad de nifios con deficiencia clinica en vitamina A.

® Aquellos a los que se les haya suministrado una dosis elevada de rutina de vitamina A en los (lti-
mos 30 dias no deben recibir ninguna dosis adicional.
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Distribucién dirigida a mujeres embarazadas

Numerosos estudios han puesto de manifiesto que el riesgo de sufrir una
deficiencia de vitamina A es mayor en las mujeres embarazadas, particu-
larmente en aquellas poblaciones en las que esta deficiencia es endémica.
Una proporcién signicativa de mujeres embarazadas padecen ceguera
nocturna, especialmente a lo largo del tercer trimestre. Con el fin de me-
jorar el nivel de vitamina A tanto de la madre como del feto, ésta deberia
consumir una dieta con las cantidades adecuadas de vitamina A y/o reci-
bir frecuentemente pequerias dosis de esta vitamina no superiores a las
10 000 UI diarias o a las 25 000 UI semanales, a menos que se aprecien
signos graves de xeroftalmia activa (i.e. lesiones agudas en la cérnea)
(véanse el cuadro 3 y p. 8)."”

" Teratology Society: Recommendations for vitamin A use during pregnancy, Terato-
logy, 1987, 35: 269-275.

2 Safe vitamin A dosage during pregnancy and the first 6 months postpartum. Report of
a consultation, Geneva, 19-21 June 1996. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud,
1977 (documento inédito WHO/NUT/97.2, pidase al Programa de Nutricién, Organizacién
Maundial de la Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza).
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3. Tratamiento de la xeroftalmia

Con la excepcion de las mujeres en edad reproductiva (véase p. 8) las
pautas de tratamiento recogidas en el cuadro 3 son aplicables en cual-
quiera de las fases de la xeroftalmia activa, incluyendo la ceguera noctur-
na, la xerosis conjuntival con manchas de Bitot, la xerosis corneal, las ul-
ceras corneales y la queratomalacia. Las dosis de vitamina A deberian
administrarse oralmente, la primera de ellas inmediatamente después del
diagnéstico de la xeroftalmia. A partir de ese momento, los pacientes con
lesiones agudas en la cormea deben remitirse a un hospital con una urgen-
cia proporcional a los problemas que pueda plantear su tratamiento.

Cuadro 3: Pauta de tratamiento de la xeroftalmia para individuos
pertenecientes a cualquier grupo de edad, excepto mujeres
en edad reproductiva®

Calendario Dosis de vitamina A®

En el momento del diagndstico

< 6 meses de edad 50 000 Ul
Entre 6 y 12 meses de edad 100 000 Ul
> 12 meses de edad 200 000 Ul

Al dia siguiente La misma dosis especificada para
cada edad®

Como minimo al cabo de 2 semanas La misma dosis especificada para
cada edad”

& Precaucién: Las mujeres en edad reproductiva que presenten ceguera nocturna o manchas de
Bitot deben recibir diariamente una dosis <100 000 Ul, ¢ semanalmente dosis de <25 000 Ul
(véase p. 7). En cualquier caso, todas las mujeres susceptibles de tener hijos, estén o no embara-
zadas, que presenten graves sintomas de xeroftalmia activa (i.e., lesiones agudas en la cornea)
deben ser tratadas como se ha indicado anteriormente (véase p. 7).

® Administracién por via oral, preferentemente en preparaciones oleosas.

° La madre u otra persona responsable puede administrarsela en su casa el dia siguiente.

¢ Administracin posterior en una nueva visita al centro de salud.

Ninos pequenos

Los nifios que padecen diarrea pueden ver reducida su capacidad de ab-
sorber vitamina A, aunque si se les administran las dosis recomendadas
atn seran capaces de absorber cantidades superiores a las necesarias para
tratar su deficiencia. Sin embargo, los nifios que presentan xeroftalmia y
malnutricién proteinocaldrica intensa han de ser vigilados cuidadosamen-
te. Su nivel de vitamina A es inestable y puede empeorar rapidamente, in-
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cluso cuando estan siendo tratados en las dosis recomendadas. Por ello,
este grupo vulnerable puede requerir dosis adicionales.

La xeroftalmia corneal es una urgencia médica. En estos casos, la vita-
mina A se debe administrar inmediatamente de acuerdo con las pautas
que se recogen en el cuadro 3. Para tratar o prevenir una infeccién bacte-
riana secundaria que también afectard a la cornea, se recomienda la apli-
cacion topica en el ojo de una pomada con antibidtico, e.g. tetraciclina o
cloranfenicol. En estos casos, nunca se han de emplear pomadas oftalmo-
logicas que contengan esteroides. Para evitar que se produzcan traumatis-
mos en una cirnea que ya presenta una ulceracion, se debe proteger el ojo
con un parche y en el caso de los nifios més pequefios, puede ser necesario
limitar el movimiento de sus brazos.

Mujeres en edad reproductiva

Las mujeres en edad reproductiva con ceguera nocturna o manchas de Bi-
tot deben ser tratadas diariamente con una dosis oral de 5000 a 10 000 Ul
de vitamina A durante 4 semanas como minimo. Esta dosis diaria no ha
de sobrepasar nunca las 10 000 unidades, aunque este tratamiento puede
suplirse con una dosis semanal no superior a 25 000 UL

Cuando en una mujer en edad reproductiva se detecten signos graves
de xeroftalmia activa (i.e. lesiones agudas en la cérnea), esté o no emba-
razada, es necesario valorar los posibles efectos teratogénicos u otros
riesgos que la administracion de altas dosis de vitamina A pueda acarrear
al feto (en el caso de que esté embarazada) frente a las graves consecuen-
cias (para ella y para el feto) que tiene la deficiencia de vitamina A. En es-
tas circunstancias se puede administrar el tratamiento con dosis elevadas
contra la xeroftalmia corneal descrito en el cuadro 3.'

' Safe vitamin A dosage during pregnancy and the first 6 moths postpartum. Report of a
consultation, Geneva, 19-21 June 1996. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 1977
(documento inédito WHO/NUT/97.2, pidase al Programa de Nutricién, Organizacién Mun-
dial de la Salud, 1211 Geneva 27, Suiza).



4. Tratamiento durante el sarampion

Los nifios afectados simultdneamente de sarampién y deficiencia de vita-
mina A pueden sufrir graves complicaciones, y una terapia inmediata con
vitamina A puede reducir significativamente el riesgo de mortalidad en
esos casos. Por consiguiente, se recomienda tratar con altas dosis de vita-
mina A a los nifios que padezcan el sarampién. Todos los ensayos publi-
cados hasta la fecha sugieren que la terapia 6ptima es la misma que la em-
pleada para la xeroftalmia (vease el cuadro 3).!

' Aunque la OMS y el UNICEF recomendaron inicialmente una tinica dosis de 100 000
UI para los nifios con sarampi6n pertenecientes a poblaciones cuya deficiencia de vitamina
A es conocida o con una mortalidad producida por esta enfermedad superior al 1 %, todos
los tratamientos experimentales han empleado, hasta el momento, una dosis de 200 000 Ul
(x2). Ademas, algunos paises que no presentan xeroftalmia endémica han conseguido redu-
cir la tasa de mortalidad debida al sarampién mediante la administracién de vitamina A.
Por consiguiente, las recomendaciones de la OMS y del UNICEF para la administracion de
dosis elevadas (200 000 UI, x2) incluyen actualmente a nifios mayores de 1 afo afectados
de sarampidn y pertenecientes a poblaciones en las que puede darse una deficiencia de vita-
mina A. La American Academy of Pediatrics (EE. UU.) también recomienda este trata-
miento.



5. Aspectos operativos

Preparados de vitamina A

En el cuadro 4 se presentan algunas formas de dosificar la administra-
cioén de vitamina A a los grupos de poblacion y a las dosis recogidas
en las secciones 2, 3 y 4.

Los preparados basados en suspensiones oleosas son preferibles para
la administracién oral de vitamina A, aunque también pueden utilizarse
preparaciones miscibles en agua si no se dispone de suspensiones oleosas.
Como alternativa, una dosis oral similar de vitamina A puede administrar-
se en otras formas, e.g. aceite de higado de pescado. Los preparados oleo-
sos son generalmente bien absorbidos cuando se administran oralmente,

Cuadro 4: Grupos de poblacion, dosis y formas tipicas
de administracion de la vitamina A

Grupo de poblacion Dosis Forma de administracion
Mujeres en edad 10 000 UI, Tabletas de 10 000 Ul, o la
reproductiva con diariamente cantidad adecuada de una
ceguera nocturna (véase p. 7) solucién oleosa

o manchas de Bitot
Nifios no lactantes
< 6 meses de edad

Nifios de 6-12 meses

Nifios > 12 meses

Una dosis Unica
de 50 000 UlI
(véase p. 7)

100 000 UI, cada
4-6 meses
(véase p. 4)

200 000 Ul, cada

Capsulas de 50 000 Ul, o un
golpe de dispensador de una
solucién oleosa®

Capsulas de 100 000 Ul, o dos

golpes de dispensador de una
solucién oleosa®

Capsulas de 200 000 Ui, o

4-6 meses cuatro golpes de dispensador
(véase p. 4) de una solucién oleosa®

o bien 10 000 Ul, Tabletas de 10 000 Ul,ola
semanalmente cantidad adecuada de una
(véase p. 3) solucién oleosa®

o bien 50 000 Ul, Capsulas de 50 000 UI, o un
mensualmente golpe de dispensador de una
(véase p. 3) solucién oleosa®

* Se supone que un dispensador reparte 50 000 Ul cada vez, es decir, 0,5 ml de una solucién de
100 000 Ul por ml. Los nifios mayores de 36 meses son generalmente capaces de tragar capsu-
las; las tabletas cuestan mas de tragar y deben ser disueltas en liquido antes de administrarlas a

los nifios pequefos.
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pero este tipo de preparacion nunca debe inyectarse, ya que la vitamina A
en solucién oleosa se libera muy lentamente desde 1a localizacién de la in-
yeccién intramuscular. El dnico preparado de vitamina A adecuado para
la inyeccién intramuscular es el que se encuentra en solucién miscible en
agua, aunque este tipo de aplicacién raras veces es necesario. Por consi-
guiente, y salvo en casos de muy baja capacidad de absorcién como la que
pueden presentar los pacientes afectados de fibrosis quistica aguda, es
preferible la administracién oral de vitamina A.

Los adultos y los nifios mayores de 36 meses pueden usualmente ingerir
sin ningtn problema cdpsulas de gelatina. Para nifios menores, ¢ incluso en
el caso de algunos nifios mayores, debe eliminarse la tetilla de la cdpsula, o
pincharla con una aguja, y verter el contenido en la boca del nifio. Para ni-
flos de 6 a 12 meses, y si no se dispone de un medio mejor, se puede obtener
una dosis de aproximadamente 100 000 UI partiendo por la mitad una cap-
sula de 200 000 UL En todo caso, este método malgasta recursos y es im-
preciso, por lo que es preferible emplear cépsulas de 100 000 UI o un dis-
pensador multidosis de liquidos para medir con mas precision las dosis.

La OMS y el UNICEF han desarrollado y probado un resistente dis-
pensador de soluciones oleosas de vitamina A que puede ser utilizado
repetidamente y limpiado periédicamente. Cada golpe de émbolo dis-
pensa 0,5 ml. La solucién estéd disponible en frascos de cierre hermético
de 100 ml, a una concentracién de 100.000 UI de vitamina A por ml.

Estos dispensadores han sido especialmente titiles en la administracion
suplementaria de vitamina A a niflos menores de 1 afio en el marco de pro-
gramas de vacunacién. Mediante este sistema, el personal sanitario puede
proporcionar, de forma sencilla y rdpida, dosis de 50 000 UI (golpe de ém-
bolo) o 100 000 UI (dos golpes de émbolo) de vitamina A a nifios que estén
siendo vacunados contra el sarampién. Para nifios de 12 a 36 meses se pue-
den administrar dosis de 200 000 UI con un dispensador (4 golpes de émbo-
lo) o extrayendo el contenido de una cdpsula de 200 000 Ul Los nifios ma-
yores de 36 meses generalmente son capaces de ingerir las cépsulas.

Unidades de vitamina A

Aunque la Unidad Internacional de vitamina A —que expresa la activi-
dad biolégica y no la cantidad quimica— dej6 de utilizarse oficialmente
en 1954, los preparados de vitamina A actuales atin se etiquetan con las
siglas UI (si bien también se indica la equivalencia en mg o ug de reti-
nol o de sus ésteres). Los preparados de vitamina A pueden suministrar-
se en forma de palmitato de retinilo, acetato de retinilo o retinol, si bien
el palmitato de retinilo es la forma comercial méds comutn. Una dosis de
200 000 Ul equivale a 110 mg de palmitato de retinilo, 69 mg de acetato
de retinilo o 60 mg de retinol. Mientras se suministre la dosis recomen-
dada, la forma quimica no es importante. Generalmente, estos preparados
se diluyen en aceite vegetal de elevada pureza, normalmente aceite de ca-

11



SUPLEMENTOS DE VITAMINA A

cahuete, con vitamina E (40 mg por cada 200 000 UI de dosis) como an-
tioxidante y también con el fin de promover la absorcién de vitamina A y
su retencion en el organismo.

Condiciones de almacenamiento

La estabilidad quimica, y por consiguiente la actividad bioldgica de la vi-
tamina A, se ve afectada por la temperatura y por la exposicion a la luz
solar o a otras fuentes de radiacién ultravioleta; sin embargo, es suficien-
temente estable como para que su sistema de distribucién no requiera re-
frigeracion. Se estima que la vida util de almacenamiento de una solucién
oleosa de vitamina A, convenientemente mantenida en un frasco opaco y
cerrado, es de unos 2 -afios como minimo.

Sin embargo, una vez abierto el frasco, la actividad disminuye gradual-
mente. Una proteccion parcial frente a esta pérdida de actividad se consi-
gue formulando la solucién oleosa en cdpsulas. Todos los preparados de
vitamina A deben ser envasados en recipientes opacos (frecuentemente se
utilizan frascos de aluminio) para protegerlos de la luz. Una vez abiertos,
los preparados liquidos de vitamina A envasados adecuadamente deben
utilizarse en las siguientes 6-8 semanas. Por tanto se recomienda que los
frascos de vitamina A liquida destinados a centros de salud de campaiia o
periféricos contengan un volumen limitado (e.g. 200 dosis) con el fin de
minimizar la pérdida de vitamina~A una vez abiertos. En el anexo 4 se
puede encontrar mds informacién sobre la estabilidad de varios prepara-
dos de vitamina A. Si bien los preparados almacenados por mds tiempo
del citado pierden actividad, son seguros y frecuentemente conservan su-
ficiente vitamina A para el uso terapéutico.

Proveedores de vitamina A
UNICEF

El UNICEEF ha establecido un programa mundial de cooperacion con los
gobiernos nacionales con el fin de erradicar la deficiencia de vitamina A.
Este programa se estd aplicando casi en la totalidad de los. paises en los
que la deficiencia de vitamina A es un problema de salud publica. Por
ejemplo, en 1994 el UNICEF distribuy6 mds de 180 millones de capsulas
de 200 000 unidades a mds de 70 paises. Ademads de proveer de vitami-
na A a diferentes organizaciones no gubernamentales para el uso en sus
propios programas, el UNICEF brinda su apoyo a los proyectos encami-
nados a la eliminacién de la deficiencia de vitamina A.

‘El UNICEF adquiere y envia partidas de vitamina A a gobiernos, or-
ganismos internacionales y organizaciones no gubernamentales a través
de una modalidad conocida como «servicio de adquisicién». El pago se
realiza por adelantado (generalmente en una divisa convertible) y cubre el

12



5. ASPECTOS OPERATIVOS

coste del producto, su preparaciéon (normalmente un 6 % del coste), el
precio del transporte y una cantidad adicional por si se produce un aumen-
to del precio de la vitamina. El pedido minimo de cdpsulas de gelatina de
200 000 UI es normalmente una caja de 20 ampollas de 500 cdpsulas cada
una; no obstante el UNICEF también atiende solicitudes menores. En el
cuadro 5 se recogen las caracteristicas de los preparados de vitamina A de
los que dispone el UNICEF. Los precios se revisan cada 6 meses; en cual-
quier momento se puede obtener el precio vigente consultando la tltima
edicion de UNICEF Medicamentos esenciales: lista de precios.

Se puede obtener informacién adicional en cualquiera de las 156 ofici-
nas del UNICEEF en los paises o en:

Procurement Services

UNICEF Supply Division

UNICEF Plads

Freeport, DK 2100

Copenhague @, Dinamarca

Teléfono: 45-35-273527

Fax: 45-35-269421

Direccidn electrénica: crambert@unicef.dk

Cuadro 5: Preparados de vitamina A que se pueden obtener
de UNICEF

Producto Descripcion Precio®
Retinol, 3 mg Tabletas blancas —

(10 000 UI)®

Palmitato de retinilo Capsulas blancas opacas de gelatina $ 7,00 por
27,5 mg (50 000 UI)° blanda con tetilla (en paquetes de 500) paquete
Palmitato de retinilo Capsulas azules opacas de gelatina $ 8,00 por
55 mg (100 000 Ul) blanda con tetilla (en pagquetes de 500) paquete
Palmitato de retinilo Cépsulas rojas opacas de gelatina $ 10,12 por
110 mg (200 000 Ul) blanda con tetilla (en paquetes de 500)° paquete
Palmitato de retinilo Frascos opacos sellados $ 2,05 por
en aceite vegetal (100 ml de capacidad) frasco
(100 000 Ul/ml)

Dispensador para Embolo de plastico duro reutilizable $ 1,80
soluciones oleosas cada uno

(distribuye 0,5 ml por
cada golpe de émbolo)

a

Precios de venta aproximados en dolares; para saber los precios actuales, dirijase al UNICEF (véa-
se abajo).

Generalmente no se dispone de existencias de tabletas de dosis bajas; el UNICEF puede suminis-
trarlas a lo largo de las 10 semanas siguientes a su peticién.

Equivalencia de dosis: 1,83 mg de palmitato de retinilo = 1 mg de retinol (vedse p. 10).

Articulo numero 15 830 05; también se encuentra disponible en paquetes de 100 capsulas, por
aproximadamente 2,12 délares cada paquete (articulo nimero 15 830 00).

o

a o
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Asociacion Internacional de Dispensarios

La Asociacion Internacional de Dispensarios (IDA) colabora, sin afan co-
mercial, en la atencién sanitaria en los paises en desarrollo suministrando
medicamentos e instrumental médico de alta calidad al menor precio posi-
ble. El cuadro 6 contiene informacién sobre los preparados de vitamina A
de los que dispone la IDA. o

La IDA no ha establecido pedidos minimos. Se puede obtener mds in-
formacién dirigiéndose a:

IDA

P.O. Box 37098

1030 AB Amsterdam

Paises Bajos

Telefono: 31-20-4033051

Fax: 31-20-4031854

Direccion electronica: ida_sale@euronet.nl

Proveedores comerciales

No existen proveedores comerciales que distribuyan pedidos pequefios de
capsulas de 200 000 Ul de vitamina A, ya que las capsulas con dosis tan
elevadas no estdn registradas en muchos paises como preparados farma-
céuticos. De hecho, este tipo de cdpsulas se manufactura casi siempre pa-
ra hacer frente a pedidos concretos. El UNICEF y la IDA adquieren gran-
des lotes de estas caracteristicas a compaiifas farmacéuticas mediante

Cuadro 6: Preparados de vitamina A que se pueden obtener
de la Asociacion Internacional de Dispensarios (IDA)

~ Articulo

Producto namero Descripcion Precio®
Retinol, 25 000 Ul 6217 Paquete de 1000 capsulas $9,40
Retinol, 50 000 UI 6218 Paquete de 1000 capsulas $12,70
Retinol, 200 000 UI 6219 Paquete de 1000 capsulas $ 22,50
Tabletas multivitaminicas, con 6206 Paquete de 5000 tabletas® $ 11,35
2500 Ul de retinol cada una

Bolsitas de polvos 6211 10 bolsitas $61,20

multivitaminicos®

® Precios aproximados de compra en dolares; para saber [os precios actuales, dirfjase a la IDA.

® También disponible en paquetes de 1000 tabletas, el precio es aproximadamente de US$ 2,35 cada
paquete.

° Cuando se afaden 500 ml de agua al contenido de cada bolsita, se obtiene una suspensién que
contiene 5000 Ul de vitamina A por ml.
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licitaciones competitivas de acuerdo con las normas aceptadas internacio-
T . P |
nalmente y las practicas adecuadas para la fabricacién.

Logistica

La cobertura y la continuidad de los programas de aporte suplementario
de vitamina A dependen de la disponibilidad de suministros en el lugar y
en el momento adecuados. Obviamente, esta disponibilidad depende de
una adquisicién y distribucién efectiva.

Adquisicion

La adquisicién implica la compra en el momento pertinente de las canti-
dades adecuadas de suministros, de acuerdo al tamafio de la poblacién, su
distribucion de edades y los trastornos que deben tratarse. Por ejemplo, en
un pais en el que la xeroftalmia es un importante problema de salud publi-
ca, se deben suministrar suplementos de vitamina A a todos los nifios en
edad preescolar y a las mujeres lactantes (distribucién universal), asi co-
mo a todas aquellas personas que presenten una xeroftalmia activa y otras
formas de deficiencia de vitamina A (distribucion dirigida). En los célcu-
los que se exponen a continuacion, se muestra como ejemplo un programa
de distribucién universal, con un componente de distribucién dirigida para

ilustrar los pasos a seguir en el plan de adquisicién en un pais dado. Las
necesidades de adquisicién anuales se calculan por 1000 habitantes.

Ejemplo

Supongase una poblacién que por cada 1000 individuos presenta las siguientes
caracteristicas:
3 % de nifnos menores de un afo — 30 nifios
5 % de ninos entre 1y 3 anos — 50 nifios
9 % de nifios entre 3 y 6 afos — 90 nifos
3 % de mujeres lactantes — 30 mujeres
25 % de mujeres en edad reproductiva (250 mujeres),

4 % de las cuales presentan ceguera nocturna

o manchas de Bitot — 10 mujeres
5 % de los 140 nifos entre 1 y 6 anos han padecido
un episodio de xeroftalmia por afio — 7 ninos

Supdngase que se dispone de los siguientes preparados de vitamina A:
Céapsulas de 200 000 Ul de vitamina A (en solucién oleosa)
Suspension liquida de vitamina A a una concentracién de 100 000 Ui/ml
(solucion oleosa)
Tabletas de 10 000 Ul de vitamina A (en polvo comprimido)

Supdngase que los nifios menores de 3 afos recibirdn preparados liquidos mediante un
dispensador y que el resto recibira cdpsulas.

' Una relacién de suministradores comerciales puede obtenerse del UNICEF (véase
p. 13)
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Los preparados necesarios para cada grupo {por 1000 individuos) son:
Nifos entre 6 y 12 meses:
Méximo dos dosis de 100 000 Ul para cada uno — 2 ml x 30 nifos

Nifios entre 1 y 3 afios:
Tres dosis de 200 000 Ul para cada uno — 6 ml x 50 nifios

Nifios entre 3 y 6 afios:
Tres capsulas de 200 000 Ul para cada uno — 3 capsulas x 90 nifios

Nifios con xeroftalmia: ‘ :
Tres capsulas de 200 000 Ul para cada uno — 3 capsulas x 7 nifios

Mujeres lactantes: Una capsula de 200 000 Ul
para cada una — 1 capsula x 30 mujeres

Mujeres en edad reproductiva con ceguera nocturna
0 manchas de Bitot:
Una tableta de 10 000 Ul por mujer cada dia
durante 28 dias — 28 tabletas x 10 mujeres

Las necesidades anuales de vitamina A (por cada 1000 individuos) son:
Preparados liquidos: (2 ml x 30) + (6 ml x 50 ) = 360 ml

Cépsulas: (3x90)+(8x7)+(1x30)=321 capsulas
Tabletas: 28 x 10 = 280 tabletas '
Distribucion

Los grupos que réquieren un suplemento dirigido de vitamina A con més
urgencia son los de los nifios afectados de xeroftalmia y sarampién. Otros
grupos vulnerables que requieren atencién inmediata incluyen los nifios con
diarreas persistentes, infecciones agudas de las vias respiratorias bajas y
malnutricion proteinocaldrica intensa, y los nifios aparentemente sanos que
cohabitan con nifios que padecen xeroftalmia en la misma casa o comuni-
dad. Cualquier estrategia de distribucién deberia dar prioridad al tratamien-
to de los nifios enfermos, con independencia que éste sea aplicado en un
hospital, en un centro médico o en la comunidad. Sin embargo, estos grupos
de riesgo sélo representan una pequefia proporcién de todos aquellos que
deberian recibir preventivamente aportes suplementarios de vitamina A.

La distribucién oportuna de los preparados de vitamina A a las clinicas
depende de un buen sistema de suministro. También depende de la per-
cepcioén de la necesidad de realizar un programa de aporte suplementario
de vitamina A, de los recursos disponibles y de la infraestructura adecua-
da para su ejecucién. Cuando se desarrollaron los primeros programas de
distribucién universal de vitamina A, se formaron equipos especiales, a
menudo exclusivamente para ese fin. Las estrategias actuales hacen hinca-
pié en la integracion de la distribucién de la vitamina A en los sistemas
existentes de atencion primaria de salud, como por ejemplo los programas
de inmunizacion. Aunque atn pueden utilizarse equipos especiales en
determinadas circunstancias, dicha integracién permite una mas amplia
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y adecuada distribucién de la vitamina A, asi como una mejor relacién
coste-eficacia que sin duda contribuye al mantenimiento del programa.

No se puede especificar con detalle como incorporar estas medidas de
la distribucién de vitamina A en los programas especificos de los sistemas
sanitarios de diferentes paises. No obstante, y sin olvidar las peculiarida-
des propias, los responsables de éstos podrian considerar algunas de las
siguientes posibilidades.

Atencion primaria de salud y atencion a madres y nifios

Desde la adopcion en 1978 de la Declaracion de Alma-Ata en la que se
realzaba la importancia que para cualquier comunidad tiene la atencion
de la salud, han aumentado los esfuerzos para promocionar y fortalecer
la atencién primaria de salud, asi como la atencién a las madres y los ni-
fios. Los agentes de salud comunitarios son un nexo crucial entre el indi-
viduo y los servicios sanitarios. El sistema de atencién primaria es res-
ponsable tanto del tratamiento de los nifios enfermos, como del control
de los sanos, y por tanto es un excelente vehiculo para el aporte suple-
mentario de vitamina A. Algunos paises han incluido preparados de vi-
tamina A en sus programas de medicamentos esenciales y, por tanto, en
los botiquines de medicamentos esenciales que reparten al personal y a
los centros de salud tanto de asistencia primaria como de niveles supe-
riores.

Programas para la prevencion de la ceguera

En la actualidad se estdn implantando programas para la prevencion de
la ceguera en un nimero cada vez mayor de paises en desarrollo en los
que se presta especial atencidn a las causas evitables de la ceguera, en-
tre las que se encuentra la xeroftalmia. Estos programas estdn general-
mente ligados al sistema de atencidn primaria de salud o forman parte
del mismo. La distribucién regular de vitamina A a nifios y madres pue-
de llevarse a cabo facilmente en aquellos lugares en los que existen pro-
gramas para la prevencién de la ceguera, y en especial a aquellos grupos
de alto riesgo de contraer tracoma, otra de las principales causas de
ceguera.

Programas de vacunacion

En muchos paises los programas de inmunizacién permiten un contacto
mads estrecho con las madres y sus hijos que cualquier otro programa de
satud publica. En zonas en las que existe deficiencia de vitamina A, un
programa de inmunizacién puede suponer una via particularmente efi-
ciente para la distribucion de esta vitamina a los nifios menores de 2 afios,
que constituyen el grupo de edad mds vulnerable. Como tal vez no se al-

17



SUPLEMENTOS DE VITAMINA A

cance a los niflos mayores o particularmente de alto riesgo, como por
ejemplo los afectados por una grave malnutricion, las campaiias de distri-
bucién de vitamina A han de insertarse en otras actividades sanitarias para
asegurar que se mantiene el nivel necesario de esta vitamina a lo largo de
toda la edad preescolar.' Las campafias de inmunizacién ligadas a progra-
mas de emergencia y al auxilio de refugiados pueden ser particularmente
valiosas y aportar una oportunidad practica para suministrar vitamina A a
poblaciones infantiles de alto riesgo, por lo que esta estrategia debe utili-
zarse siempre que sea posible. Sin embargo, y dado que atin no ha sido to-
talmente demostrada la eficacia de combinar la administracion de eleva-
das dosis de vitamina A con vacunas de virus atenuados, como las de la
poliomielitis y.el sarampidn, no se debe cejar en la bisqueda de alternati-
vas que permitan contactar con poblaciones candidatas a ser tratadas con
vitamina A. No obstante, cuando estas opciones no existan, combinar la
administracién de vitamina A con la inmunizacién estd perfectamente jus-
tificado.

Dias nacionales de la vacunacion

Algunos paises, como Bangladesh, las Filipinas y Viet Nam, han ins-
taurado recientemente el «Dia nacional de la vacunaciéon» (DNV) en el
que a lo largo de uno o dos dias se vacuna a todos los nifios posibles
contra la poliomielitis y el sarampién. La administracién de una eleva-
da dosis de vitamina A se ha combinado con éxito con esos programas,
lo que ha determinado una elevada cobertura de aporte suplementario
de vitamina A. El principal inconveniente de un DNV es que general-
mente tan sélo se celebra una vez al afio, y que un suplemento de vita-
mina A a elevadas dosis debe administrarse como minimo dos veces al
afio. Determinados paises estdn considerando la posibilidad de organi-
zar un «Dia de la vitamina A» adicional, 4 6 6 meses después del DNV.
En esta jornada, en la que ademds se podrian llevar a cabo actividades
complementarias como por ejemplo la divulgacién de las pautas de
comportamiento a seguir frente a las diarreas, se proporcionaria una
dosis suplementaria de vitamina A.

Actividades de lucha contra las enfermedades diarreicas

Los nifios que padecen diarreas agudas o persistentes presentan un mayor
riesgo de.sufrir deficiencias: de vitamina ‘A. Por ello, 1as consultas sobre

' Tema tratado mds a fondo en Using immunization contacts as the gateway to elimi-
nating vitamin A deficiency: a policy document, Ginebra, Organizacién Mundial de la Sa-
lud, 1994 (documento inédito WHO/EPI/GEN/94.9, pidase al Programa Mundial de Va-
cunas ¢ Inmunizacién o al Programa de Nutricién, Organizacién Mundial de la Salud,
1211 Ginebra 27, Suiza). i
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5. ASPECTOS OPERATIVOS

episodios diarreicos en centros de salud o en otros puntos de atencion
primaria de salud pueden aprovecharse para identificar a aquellos nifios
que requieran un aporte adicional de vitamina A. En las zonas en las que
se sepa o0 se sospeche de la existencia de deficiencia de vitamina A, la
comprobacién de si ha habido nifios a los que se les ha administrado esta
vitamina y en qué momento, puede ser un método efectivo para identifi-
car individuos de alto riesgo. Entonces, y si no se ha suministrado en el
ultimo mes, debe administrarse vitamina A suplementaria a intervalos re-
gulares de 4-6 meses (véase el cuadro 2, p. 5).

Otras vias de distribucion

Ocasionalmente se han utilizado vias exteriores al sistema sanitario para
el aporte suplementario de vitamina A. Algunos ejemplos son el sistema
escolar, programas de extensién agricola, grupos de madres, organizacio-
nes no gubernamentales y agrupaciones de voluntarios. Diversas organi-
zaciones no gubernamentales han apoyado activamente programas de
aporte suplementario de vitamina A en el marco de sus actividades ordi-
narias dirigidas a la potenciacién del desarrollo.

Formacion

Para asegurar la maxima cobertura de los grupos vulnerables de pobla-
cion, ha de involucrarse la totalidad del sistema sanitario en estos objeti-
vos. Ademads, todo su personal debe ser capaz de reconocer los signos y
los sintomas de la deficiencia de vitamina A, asi como sus complicacio-
nes, y estar familiarizado con el tratamiento adecuado, la prevencién y los
protocolos de referencia. En particular, los agentes de salud comunitarios
necesitan instrucciones claras para la identificacion, prevencion y trata-
miento de la deficiencia de vitamina A. El personal de todos los niveles
del sistema sanitario, asi como todos los implicados en la lucha contra la
-deficiencia de vitamina A y sus consecuencias deben conocer las pautas
de prevencion y de tratamiento (cuadros 1-3).

El método mds eficiente para garantizar la adquisicién de esta forma-
cién es la integracion de los médulos de instruccidén en los programas de
estudios del personal sanitario de todos los niveles. La OMS y otras orga-
nizaciones como la Helen Keller International y el IVACG ' han elaborado
todo el material diddctico necesario para llevar a cabo esta tarea de for-
macion.

' Para obtener mds informacién dirfjase a: Programa de Nutricién, Organizacién
Mundial de la Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza; o Helen Keller International, 90 Washington
Street, 15th Floor, Nueva York, NY 10006, EE. UU., o Secretaria de IVACG, International
Life Sciences Institute, Human Nutrition Institute, 1126 16th Street NW, Washington,
DC 20036, EE. UU.
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Vigilancia y evaluacién

La vigilancia es esencial para determinar si se lleva a cabo la distribucién
de la vitamina A a aquellos que la necesitan en el momento y lugar apro-
piados. Es un instrumento 1til para la gestién del programa y de un valor
incalculable para la identificacién de los problemas logisticos y de sumi-
nistro cuando éstos surgen. Por tanto, se recomienda que se incluya la ad-
ministracién de vitamina A en alguno de los sistemas de registro existen-
tes, como los gréficos de crecimiento, las cartillas infantiles o familiares,
los cuadernos de vacunacion y los registros de los centros sanitarios. Esto
es particularmente importante si la vitamina A se distribuye por diferentes
vias, ya que de esta forma se podran evitar los posibles efectos secunda-
rios de una duplicacién de dosis, a la vez que se contribuird a garantizar
una total cobertura.

La forma mas simple de evaluacidn consiste en medir la cobertura del
programa de aporte suplementario. Para ello, en primer lugar se debe
identificar una poblacién y fijar el nivel de cobertura que se pretende; a
continuacién, se determinar el grado de logro de los objetivos previstos.
Por descontado que se pueden utilizar los sistemas de registro existentes,
pero es mds seguro el seguimiento continuado de la poblacién ya que asi
se puede determinar en cada caso si una madre y sus hijos han recibido la
dosis prevista segtin las pautas adecuadas. La evaluacién del efecto (i.e.
determinar si han disminuido la incidencia y la prevalencia de la deficien-
cia de vitamina A) requiere un mayor nimero de recursos que el analisis
de la cobertura conseguida, pero en contrapartida tiene un extraordinario
valor para estimular a los politicos, los administradores sanitarios y el pu-
blico en general a continuar apoyando los programas de distribucién de
vitamina A. Una investigacion operativa puede ayudar a descubrir las ra-
zones por las que un programa de distribucién no estd consiguiendo el
efecto deseado. Es muy probable que se necesiten métodos de evaluacién
atin més sofisticados para los programas de distribucién dirigidos a pobla-
ciones enfermas, que pueden presentar estados patoldgicos cuya frecuen-
cia y gravedad tal vez varien de un lugar a otro.

20



Seleccion de publicaciones

Publicaciones y documentos de la Organizacion Mundial de la Salud

1.

Prevencién y tratamiento de la carencia de vitamina A y de la xeroftalmia. Informe
de una Reunién Conjunta OMS/UNICEF/ADI/Hellen Keller InternationallIVACG.
Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 1982 (OMS, Serie de Informes Téc-
nicos, No. 672).

. The use of essential drugs. Seventh report of the WHO Expert Committee. Ginebra,

Organizacién Mundial de la Salud, 1997 (OMS, Serie de Informes Técnicos,
N.°867).

. Sommer A. La carencia de vitamina A y sus consecuencias. Guia prdctica para la

deteccién y el tratamiento. 3." ed. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud,
1995.

. Joint WHO/UNICEEF statement on use of vitamin A for measles. Weekly Epidemio-

logical Record-Relevé épidémiologique hebdomadaire, 1987, 62(19): 133-134.

. Indicadores para determinar la carencia de vitamina A y su aplicacion en el segui-

miento y la evaluacién de los programas de intervencién. Ginebra, Organizacién
Mundial de la Salud, 1996 (documento inédito WHO/NUT/96.10, que puede soli-
citarse al Programa de Nutricién, Organizacién Mundial de la Salud, 1211 Ginebra
27, Suiza).

. Global prevalence of vitamin A deficiency. Ginebra, Organizacién Mundial de la

Salud, 1995 (documento inédito WHO/NUT/95.3, que puede solicitarse al Progra-
ma de Nutricién, Organizacién Mundial de la Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza).

Publicaciones del Comité Administrativo de Coordinacion de las Naciones
Unidas / Subcomité de Nutricion

7.

West KP Jr, Sommer A. Delivery of oral doses of vitamin A to prevent vitamin A
deficiency and nutritional blindness: a state-of-the-art review. Roma, Comité Ad-
ministrativo de Coordinacién de las Naciones Unidas/Subcomité de Nutricién,
1987 (Nutrition Policy Discussion Paper No. 2).

. Beaton GH et al. Effectiveness of vitamin A supplementation in the control of

young child morbidity and mortality in developing countries. Ginebra, Comité Ad-
ministrativo de Coordinacién de las Naciones Unidas/Subcomité de Nutricidn,
1993 (Nutrition Policy Discussion Paper No. 13).

. Gillespie S. Controlling vitamin A deficiency. A Report based on the ACC/ISCN

Consultative Group Meeting on Strategies for the Control of Vitamin A Deficiency.
Ginebra, Comité Administrativo de Coordinacién de las Naciones Unidas/Subco-
mité de Nutricién, 1994 (Nutrition Policy Discussion Paper No. 14).

21



SUPLEMENTOS DE VITAMINA A

Publicaciones del UNICEF

10. Medicamentos esenciales: lista de precios. Copenhague, UNICEF (semestral).

11.

Comité Mixto UNICEF/OMS de Politica Sanitaria. World Summit for Chil-
dren-mid-decade goal : vitamin A deficiency. Nueva York, UNICEF, 1994.

Publicaciones del GCIVA

12.

13.

Bauernfeind JC. The safe use of vitamin A. A report of the International Vitamin A
Consultative Group. Washington, DC, IVACG, The Nutrition Foundation, 1980.

Underwood BA. The safe use of vitamin A by women during the reproductive
years. Washington, DC, IVACG, The Nutrition Foundation, 1986.

Publicaciones conexas

14. Sommer A. Nutritional blindness: xerophthalmza and keratomalacia. Nueva

15.

16.

17.

18.

19.

20.

York, Oxford University Press, 1982.

Sommer A, West KP Jr. Vitamin A deficiency: health, survzval and vision.
Nueva York, Oxford University Press, 1996.

Sommer A et al. Oral versus intramuscular vitamin A in the treatment of xe-
rophthalmia. Lancet, 1980, 1: 557-559.

Barclay A et al. Vitamin A supplements and mortality related to measles: a ran-
domized clinical trial, British medical journal, 1987, 294: 294-296.

Stoltzfus RJ et al. High dose vitamin A supplementation of breast-feeding Indo-
nesian mothers: effects on the vitamin A status of mother and infant. Journal of
nutrition, 1993, 123: 666-675.

Hussey G et al. A randomized, controlled trial of vitamin A in children with
severe measles. New England journal of medicine, 1990, 323: 160-164.

Soltzfus RJ, Underwood BA. Breast-milk vitamin A as an indicator of the vita-
min A status of women and infants. Bulletin .of World Health Organization-

Bulletin de I’ Organisation mondiale de la Santé, 1995, 73: 703-711.

22



ANEXO 1
Miembros del Grupo Especial
OMS/UNICEF/GCIVA

Dr. A. Sommer, School of Hygiene and Public Health, Johns Hopkins University, Bal-
timore, MD, EE. UU. (Presidente).

Sr. D. Alnwick, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, Nueva York, NY,
EE. UU.

Dr. P. Arthur, Ministry of Health, Kintampo, Ghana.

Dr. L. A. de Francisco, International Centre for Diarrhoeal Disease Research, Dhaka,
Bangladesh.

Dr. R. Ichord, Department of Neurology, Johns Hopkins Hospital, Baltimore, MD,
EE. UU.

Dr. E. Lammer, Department of Medical Genetics, Oakland Children’s Hospital,
Oakland, CA, EE. UU.

Dr. S. Rutstein, Macro International, Calverton, MD, EE. UU.
Dr. V. Reddy, Former Director, National Institute of Nutrition, Hyderabad, India.

Dr. B. Underwood, Nutricién, Organizaciéon Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.

23



ANEXO 2
Clasificacion de los paises por regiones
de la OMS?, segun la importancia

de la deficiencia de vitamina A como
problema de salud publica

Region

Subclinica

dela S_in datps Problema .
OMS Clinica Aguda Moderada Media disponibles  desconocido
Region Angola Burundi Botswana Madagascar Argelia
de Africa  Benin Cabo Verde Eritrea Gabodn
' Burkina Faso Congo Namibia Guinea
Camerun Céote d'lvoire  Sierra Leona Guinea Bissau
Chad Gambia Guinea
Comoras Lesotho Ecuatorial
Etiopia Senegal Liberia
Ghana Mauricio
Kenia Republica
Malawi Centroafricana
Mali Santo Tomé
Mauritania y Principe
Mozambique Seychelles
Niger Swazilandia
Nigeria Zaire
Republica
Unida de
Tanzania
Rwanda
Sudafrica
Togo
Uganda
Zambia
Zimbabwe
Region Haitf Brasil Belice Guayana Argentina Antigua y
de las Republica Colombia Bolivia Panama Cuba Barbuda
Américas Dominicana El Salvador Ecuador Dominica Bahamas
México Guatemala Paraguay Barbados
Nicaragua  Honduras Puerto Rico Canada
Pera Suriname Chile
Uruguay Costa Rica
Venezuela Estados Unidos
de América
Granada
Jamaica
Saint Kitts
y Nevis
Santa Lucia
San Vicente
y las
Granadinas
Trinidad
y Tobago
Region Bangladesh Indonesia Tailandia Maldivas Republica
de Asia Bhutan Myanmar Democratica
Suboriental India de Corea
Nepal
Sri Lanka

* Segiin los datos disponibles en la OMS en abril de 1996.
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g:?;on Subclinica S.in dat_os Problema .
OMS Clinica Aguda Moderada Media disponibles  desconocido
Region Israel Albania Alemania
de Rumania Armenia Austria
Europa Turquia Azerbaiyan Bélgica
Uzbekistan  Belaris Dinamarca
Bosnia y Espafia
Herzegovina  Federacion
Bulgaria de Rusia
Croacia Finlandia
Eslovaquia Francia
Eslovenia Grecia
Estonia irlanda
Ex Republica  Islandia
Yugoslava de Halia
Macedonia Luxemburgo
Georgia Mdnaco
Hungria Noruega
Kazajstan Paises Bajos
Kirguistan Polonia
Letonia Portugal
Lituania Reino Unido
Malta de Gran
Republica Bretafa
Checa e Irlanda
Republica del Norte
de Moldova  Suecia
San Marino Suiza
Tayikistan
Turkmenistan
Ucrania
Yugoslavia
Regién Iraq Afganistan  Dijibouti Arabia Kuwait Bahrein
del Medi- Somalia Pakistan Egipto Saudita Marruecos Chipre
terraneo Sudan Oman Emiratos Qatar
Oriental Yemen Republica Arabes
Islamica Unidos
del Iran Jordania
Libano
Libia
Republica
Arabe
de Siria
Tinez
Region Camboya Republica China Islas Cook Australia
Occiden-  Filipinas Democra- Malasia Mongolia Brunei
tal del Islas Marshall ~ crética Nauru Darussalam
Pacifico Islas Salomén de Laos Nueva Fiji
Kiribati Zelanda Japén
Micronesia Niue Republica
(Estados Palau de Corea
Fed. de) Tonga Samoa
Papua Nueva Tokelau Singapur
Guinea Tuvalu
Vanuatu
Viet Nam
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ANEXO 3
Bases cientificas del aporte suplementario
de vitamina A

Ninos menores de 6 meses

Hay una gran cantidad de pruebas que ponen de manifiesto que los
nifios recién nacidos, particularmente en los paises en desarrollo en
los que la deficiencia de vitamina A es endémica, disponen de pocas re-
servas de vitamina A ya al nacer. Generalmente, si la madre presenta un
buen estado de nutricién, los nifios reciben la cantidad adecuada de vita-
mina A en sus primeros meses de vida por medio de la lactancia materna.
En consecuencia, los nifios que no son amamantados estdn particular-
mente expuestos a la deficiencia, y deben recibir un suplemento de vita-
mina A si el sustituto de la leche materna no estd enriquecido con dicha
vitamina. Si bien no existen muchos datos indicativos de que el aporte
suplementario temprano de vitamina A a los nifios lactantes disminuya
su morbilidad y mortalidad durante los primeros meses de vida, se dispo-
ne de un volumen creciente de pruebas que demuestran que cuanto mejor
sea el nivel de vitamina A en las primeras etapas de la vida, mejor serd el
nivel y las reservas de esta vitamina con posterioridad. Ademds, se dispo-
ne de una gran cantidad de datos que ponen de manifiesto la importancia
que tiene un nivel adecuado de vitamina A para la salud, la vista y la su-
pervivencia de los nifios desde los 6 meses de edad. El incremento de las
reservas de vitamina A en la primera etapa de la vida aumenta estos efec-
tos beneficiosos.

Madres

Existen dos estrategias diferentes para mejorar el nivel de vitamina A de
los nifios menores de 6 meses: suministrar una dosis elevada de esta vita-
mina a la madre lactante, o una o mas dosis al nifio. En cualquier caso, se
considera mds seguro garantizar que todas las madres que vivan en zonas
en las que pueda existir deficiencia de vitamina A reciban una elevada do-
sis (200 000 UT) poco después del parto. Esta medida no sélo mejora el
estado vitaminico de la madre, tal y como se refleja en el aumento de la
concentracién de vitamina A, tanto en su suero como en su leche, sino que
también incrementa el nivel de vitamina A del lactante (/). Las madres de
zonas de alto riesgo que no amamantan a sus hijos también deben recibir
este suplemento vitaminico, tanto en beneficio de su propia salud como de
la de sus futuros hijos.

La administracién de una dosis elevada de vitamina A a las madres
dentro de las 8 semanas siguientes al parto se considera como un practi-
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ca segura y facilmente realizable '. Es extraordinariamente raro que una
mujer vuelva a quedar embarazada dentro de las 4 semanas posteriores
al parto. Ademads, los posibles efectos teratogénicos de la vitamina A
en elevadas dosis no se producen hasta que han transcurrido como mi-
nimo 2 semanas desde la fecundacién. Por consiguiente, y tras el parto,
existe un margen de 6 semanas de casi total seguridad para la adminis-
tracién de vitamina A. Ademads, las mujeres lactantes dificilmente vuel-
ven a ser fértiles antes de las 6 semanas siguientes al parto, lo que ex-
tiende el margen de seguridad hasta 8 semanas como minimo. Ya que
en los paises en vias de desarrollo muchas madres son lactantes, y
teniendo en cuenta el tiempo en el que se podrian producir efectos te-
ratogénicos, en estos paises se recomienda normalmente un margen de
8 semanas.

Ninos de edades comprendidas entre 6 y 12 meses

La administracién periédica de vitamina A en las dosis elevadas recomen-
dadas produce como efecto secundario transitorio un aumento leve de la
presién intracraneal en el 2-3 % de los individuos de casi todos los grupos
de edad. Estudios detallados llevados a cabo en nifios mayores de 1 afio
han revelado efectos secundarios transitorios tras la administracion de una
dosis de 200 000 UI (2); estos mismos efectos también se han observado
en nifios con una edad comprendida entre los 6 y los 12 meses tras recibir
100 000 UI (3 & P. Arthur, datos inéditos, 1995) y en nifios que recibieron
50 000 UTI al nacer, con independencia de que la administracién se llevara
a cabo conjuntamente o no con la vacuna trivalente contra la difteria, el té-
tanos y la tos ferina (DTP) (4). Los efectos secundarios mds frecuentes
son la aparicién de vomitos moderados en nifios en los que la fontanela ya
se ha cerrado y la elevacién de la fontanela en aquellos en los que ésta ain
permanecia abierta. En un cuidadoso estudio realizado en Indonesia (5),
la medicién de la resistencia vascular mediante ultrasonidos sugirié que
préacticamente no se produce ningiin aumento de la presién intracraneal en
neonatos con fontanelas elevadas. Tal y como se ha demostrado en dife-
rentes estudios en los que se han analizado el crecimiento y el desarrollo
de nifios que recibieron un aporte suplementario de vitamina A al nacer
(J. H. Humphrey, datos inéditos, 1996) o durante su vacunacién con DTP
(6), practicamente en todos los casos, estos leves efectos secundarios
desaparecen dentro de las 24-48 horas siguientes sin dejar secuelas per-
manentes.

' Safe vitamin A dosage during pregnancy and the first 6 moths postpartum. Report of a
consultation, Geneva, 19-21 June 1996. Ginebra. Organizacién Mundial de la Salud, 1977
(documento inédito WHO/NUT/97.2. pidase al Programa de Nutricién, Organizacion Mun-
dial de la Salud, 1211 Geneva 27, Suiza).
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En algunas poblaciones, la administracién de 50 000 UI a los nifios re-

cién nacidos reduce la mortalidad neonatal, particularmente la que tiene
lugar a lo largo del segundo, tercero o cuarto mes de la vida (7).

También se estd procediendo a la evaluacién de los programas que su-

ministran una o mas dosis elevadas (25 000 Ul) a los nifios menores de 6
meses y una tinica dosis elevada a las madres (200 000 UI). Es muy poco
probable que los nifios lactantes que reciban un aporte suplementario di-
recto e indirecto sufran efectos negativos.
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ANEXO 4
Estabilidad de los preparados habituales
de vitamina A

Estabilidad del palmito de retinilo® en soluciones oleosas e

Conservacion de la actividad en un recipiente
sin abrir al cabo de:

Temperatura
de almacenamiento 6 meses 12 meses 24 meses
5°C 99 % 98 % 97 %
23°C 99 % 95 % 92 %
35°C 97 % 92 % 76 %

2 4,000 000 Ul/g.
® Estabilizada con (x)-a tocoferol.
Fuente: Hoffman La Roche, Basilea, Suiza.

Estabilidad de una solucién de palmitato de retinilo en cdpsulas
blandas de gelatina®

Lote de capsulacion Potencia inicial/capsula Conservacion de la actividad

1 214 000 UI 99 % (al cabo de 20 meses)
2 209 000 Ul 99 % (al cabo de 29 meses)
3 214 000 UI 97 % (al cabo de 31 meses)

* Almacenado a 23 °C en cajas cerradas.
Fuente: Hoffman La Roche, Nutley, NJ, EE. UU.

Estabilidad de las cdapsulas de vitamina A® «Vista y vida»

Contenido de vitamina A/capsula después de:

Temperatura
de almacenamiento 6m 12 24 meses 40 meses
4°C — — — 202 500 Ul
25°C 209 000 UI 199 000 Ui 187 000 Ul —
35°C 200 000 Ul 167 000 Ul — _
45°C 167 000 Ul — —

nl

Contenido nominal, 200 000 Ul/capsula; contenido inicial, 210 000 Ul/capsula; el contenido de
cada capsula esta estabilizado con 36 mg de (+)-a tocoferol; las capsulas se guardan en recipien-
tes blancos de cloruro de polivinilo (cada una de ellos contiene 500 cépsulas) cerrados con una ta-
pa metdlica; estos recipientes se conservan cerrados en unas condiciones de humedad relativa
del 60-65 %.

Fuente: Hoffman La Roche, Basilea, Suiza.
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Estabilidad del palmitato de retinilo en aceite de cacahuete
exento de peréxidos*

Contenido de vitamina A/capsula después de:

Temperatura :
de almacenamiento 6 meses 12 meses 24 meses 40 meses
4°C 107 000 Ul — — —
25°C 106 000 VI 105 000 UL 104 000 Ui 97 200 UI
30°C —_ — 93 800 UI 91300 UI
35°C 102 000 UI 101 000 UI — _
45°C 96 300 UI — —

# Contenido nominal, 100 000 Ul/ml; contenido inicial, 110 000 Ul/ml; cada ml esta estabilizado con
18,1 mg de (+)-o. tocoferol; las soluciones se guardan en recipientes de color marrén de tereftalato
de polietileno (PET) (cada uno de 150 ml) cerrados con recipientes.tapon de rosca; estos recipien-
tes se guardan protegidos de la luz y en unas condiciones de humedad relativa del 60 %.

Fuente: Hoffman La Roche, Basilea, Suiza.

Estabilidad de preparados de dosis elevadas de vitamina A
utilizados en los programas de distribucion universal *

Conservacion de la
actividad después de:
Intervalo de

Pais Preparado temperatura 1 afo 2 afios

Nepal® Capsulas de dosis elevadas 20-25°C 89 % —_

Ghana®  Soluciones oleosas y capsulas 20-30°C ~90 % —
de dosis elevadas

Sudan®  Capsulas de dosis elevadas 20-30°C —. 85 %

India ® Soluciones de dosis bajas 20-30°C ~ 80 %: —

? Almacenados a temperatura ambiente en frascos opacos cerrados.

® West KP Jr et al. Efficacy of vitamin A in reducing preschool child mortality in Nepal. Lancet,
1991, 338: 67-71.

° D. Ross, comunicacion personal, 1996.

? Herrera MG et al. Vitamin supplementation and child survival. Lancet, 1992, 340: 267-271.

° Rahmathullah L et al. Reduced mortality among children in southern India receiving a small
weekly dose of vitamin A. New England journal of medicine, 1990, 323: 929-935.
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