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Los consumos de vitamina A en México son muy bajos, 
sobre todo en las áreas rurales y en los niños. El problema 
parece ser de especial importancia en las zonas semi-desér- 
ticas del norte y del sur, y en la peninsula de Yucatán. Se 
discuten las posibilidades de establecer algunas medidas para 
prevenir la hipovitaminosis A. 

El interés sobre el tema de la hipovitami- 
nosis A ha sido creciente a nivel interna- 
cional, ya que los datos recabados por la 
OMS han mostrado que la deficiencia de 
vitamina A está muy difundida en los países 
de escaso desarrollo (1) y que esta situa- 
ción puede representar una amenaza para 
la salud, tanto por su consecuencia directa, la 
ceguera, como por su relación con las infec- 
ciones y los trastornos del’ crecimiento y 
desarrollo (2). Este trabajo tiene como 
objeto revisar los datos disponibles en 
México en la actualidad, para evaluar la 
magnitud del problema y proponer algunas 
medidas para su resolución. 

El consumo de vitamina A 

Encuestas realizadas 

En el decenio comprendido entre los años 
de 1958 y 1968 se realizaron en el Instituto 
Nacional de la Nutrición 91 encuestas dieté- 
ticas, 43 a nivel familiar, 36 en preescolares, 
10 en escolares, una en niños lactantes y 
una más en muestras comparativas de 
adultos: hombres, mujeres embarazadas y 
lactantes (3, 4). En la figura 1 se presenta 
la distribución de las encuestas en el país. 

La mitad de las encuestas se hicieron según 
una planeación nacional, por el método de 
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pesas y medidas durante una semana, y la 
otra mitad con métodos simplificados de 
acuerdo con la experiencia y las necesidades 
de planeación regional. 

Diez de las encuestas fueron corroboradas 
por análisis químico de una duplicación de 
la dieta de 24 horas (5, 6). 

En el medio rural, o sea en comunidades 
agrícolas pequeñas, se hicieron 48 estudios; 
en pueblos semi-rurales, de mayor tamaño 
y con una economía más diversificada, se 
hicieron 29 encuestas, y en tres ciudades se 
efectuaron 14. 

Regionalización de los estudios 

Se reunieron los datos de las encuestas y 
se obtuvieron promedios de acuerdo con las 
zonas geo-económicas del país (7) y los 
tipos de comunidad mencionados. Estos dos 
aspectos se consideran importantes pues el 
país no es homogéneo ni en los aspectos 
geográficos ni, mucho menos, en los sociales. 
En relación con el primer punto, las carac- 
terísticas generales de las zonas son las si- 
guientes : 

Zona Z: norte. De clima desértico y semi- 
desértico, escasamente poblado, con 13 áreas 
agrícolas desarrolladas y muchas de escaso 
desarrollo. Predomina la ganadería extensiva 
y la minería. Culturalmente no pertenece a 
Mesoamérica pero recibe gran influencia de 
esta área y, parcialmente, de los Estados Unidos. 

Zona ZZ: centro-occidente. Corresponde al 
altiplano y a la zona montañosa occidental, de 
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FIGURA l-Encuestas por zona en la República Mexicana, 1958 -1968. 

1 

. 

'IPO DE ENG :UE 

FAMILIAR 

iSTA 

43 

ZONAS 

NORTE 

CENTRO-OCCIDENTE 

GOLFO 

SUR 

SURESTE 

0 ESCOLAR 10 

A PREESCOLAR 36 

clima semi-árido pero con lluvias en verano. 
Muy densamente poblada y con un medio rural 
muy heterogéneo, predominan en ella las co- 
munidades pobres, de fuertes raíces culturales 
indígenas. 

Zona III: Golfo de México. Area de tipo 
tropical y con desarrollo agrícola medio. 

Zona IV: sur. Montañosa y semi-árida, 
excepto en algunas partes de la costa, con po- 
blación predominantemente indígena, muy 
pobre y con bajo nivel de desarrollo. 

Zona V: sudeste. Corresponde a la península 
de Yucatán, semitropical y plana, pero con 
suelos permeables que filtran la capa vegetal 
y que solo permiten una agricultura raquítica. 
Es muy pobre y su población es predominan- 
temente indígena. 

Debido a las semejanzas, en cuanto al 
consumo, de la zona sur y de la del Sudeste, 
sus datos se presentan en un solo grupo. 

Metodología de conversión de los consumos 

Se volvieron a calcular los datos de las 
encuestas con máquina electrónica, se sumó 
el retinol con la novena parte de los caro- 
tenos v se exnresó en microUamos eauiva- 
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lentes. El factor de conversión del caroteno 
a retinol se decidió arbitrariamente tomando 
en cuenta las últimas recomendaciones del 
Comité Mixto de Expertos de FAO/OMS 
(9). 

Se obtuvieron los promedios de los resul- 
tados del consumo de equivalentes de retinol 
de cada comunidad y los de las otras co- 
munidades de su misma área, conjunta- 
mente, sin previa ponderación de acuerdo 
con su representabilidad. 

Consumos a nivel familiar 

En el cuadro 1 se presentan los datos 
encontrados en las encuestas a nivel familiar 
en las distintas zonas. 

Los consumos del medio urbano son de 
13 1 pg de retinol y 3,000 pg de caroteno, 
lo que da una cifra de 465 pg de equivalentes 
totales. 

Los consumos en todos los niveles y espe- 
cialmente en el medio rural son baios, lo que 
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CUADRO l-Consumo familiar de retinol en cuatro zonas geo-económicas de México. 

Nivel rural Nivel semi-rural 

Caroteno 
(m) 

Equivalente 
de retinol 

(.w) 
Caroteno 

(/KS) 
Equivalente 

de retinol 
(M) 

1 norte 

II centro-occidente III Golfo de México 
IV sur sudeste y 

2 1,232 193 91 1,816 292 

1,493 192 2,219 1,396 210 53. 1,343 2: 
;: 1,029 135 81 2,275 334 

resulta más notable al compararlos con las males han sido establecidos en 250 pg. En 
recomendaciones que son en promedio para la zona norte rural es muy escasa la cantidad 
toda la población de 585 pg de equivalentes de carotenos y en el centro y sur es escasa 
de retinol. la cantidad de retinol de origen animal. 

Los consumos de las comunidades rurales 
son más bajos que los de las semi-rurales, 
con excepción de la zona tropical del Golfo. 

Es importante la diferencia que existe 
entre el medio rural y semi-rural, con la 
excepción de la zona tropical del Golfo. 

Consumo de los escolares 

En el cuadro 2 se presentan los datos en 
este sector de edad. 

El consumo de los escolares no llega ni a 
la mitad de lo recomendado que para ellos es 
aproximadamente de 510 pg. 

Los niños del medio urbano consumen 
cantidades superiores a las recomendadas, 
de 137 pg de retinol y 3,353 pg de carotenos, 
que dan un total de 5 10 pg de equivalentes 
de retinop, situación debida sobre todo a 
preferencias en el consumo tanto de leche 
como de frutas y verduras. 

En el medio urbano los escolares estu- 
diados consumieron 105 pg de retinol y 
2,368 pg de carotenos, lo que da un total de 
368 pg de equivalentes, cifra también inferior 
a la recomendada. 

Consumo en preescolares 

En el cuadro 3 se presentan los datos ob- 
tenidos en los niños de 1 a 4 años de edad. 
Como en los otros grupos sus consumos son 
inadecuados, pues sus requerimientos nor- 

La muestra de preescolares fue obtenida 
simultáneamente con la familiar, por lo que 
sus datos son comparativos. Se ve el fenó- 
meno de que, en general, los niños reciben 
igual cantidad de retinol que el promedio 
familiar y hasta tienen preferencias en el 
norte, en el Golfo y en el medio urbano, 
pero en cuanto a las fuentes vegetales de 
vitamina A las diferencias son muy notables, 
implicando que al niño no se le ofrecen sufi- 
cientes frutas y verduras. 

CUADRO 2-Consumo de retinol en escolares de cuatro zonas geo-económicas de México. 

ZOIlaS 

Nivel rural Nivel semi-rural 

Retinol 
tag) 

caroteno 
(PP) 

Equivalente 
de retinol 

t!& 
Retinol 

(PP) 
Caroteno 

(PP) 
Equivalente 

de retinol 
Lwz) 

1 norte 
II ckntro-occidente 
III Golfo de México 
IV sur sudeste y 

428 120 126 72 1,313 272 
956 142 57 180 1,110 

42 1,147 169 - - -= 
1.5 913 116 - - -8 

n No se tienen datos suficientes en este sector de edad. 
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CUADRO 3-Consumo de retinol en preescolares de cuatro zonas geo-económicas de México. 

1 norte 72 444 122 108 839 201 
II centro-occidente 28 620 147 65 730 138 
III Golfo de México 68 651 929 168 
IV sur y sudeste 28 531 87 118 786 205 

Consumos individuales de adultos 

En dos comunidades rurales del centro 
del país se tomó una muestra simultánea de 
25 adultos de edad y nivel socioeconómico 
comparable, con el fin de obtener informa- 
ción sobre todo acerca de las embarazadas 
y lactantes. En el cuadro 4 se presentan los 
resultados. 

En realidad el tamaño de la muestra 
impide hacer juicios definitivos ya que las 
diferencias no son muy marcadas; sin em- 
bargo, es notorio que las madres embaraza- 
das y lactantes no parecen tener un consumo 
preferencial importante con respecto al resto 
de los adultos. 

Consumo del lactante 

Solo se tienen datos de 18 niños lactantes, 
de 3 a 18 meses de edad, de una comunidad 
indígena muy pobre del sur de México. 

La leche materna contenía cantidades muy 
bajas de retinol, menores que las reportadas 
para la India y para Jordania (9)) y fueron 
de 9.1 pg por 1 OO ml como promedio. Ade- 
más la producción de leche fue muy escasa, 
de 537 ml en 24 horas, lo que da un total 
de 51 pg de retinol por niño y por día. Solo 
a los niños más grandes se les daba otro 

alimento, que en promedio proporcionaba 
18.3 pg de carotenos, o sea que el total de 
equivalentes de retinol consumidos fue de 
53 pg. Esta cifra, comparada con la reco- 
mendación de 300 pg, muestia una gran 
deficiencia. 

En realidad esta situación es excepcional, 
pues esta comunidad es una de las más 
pobres de México. En la actualidad se están 
haciendo estudios semejantes en una pobla- 
ción más representativa de la región central. 

Problemas para la interpretación de los datos 
de consumo 

La interpretación de los datos anteriores 
presenta ciertos problemas, no solo por lo 
que cada una de las encuestas representa, 
sino también por la variación estacional en 
los consumos. 

Se sabe que la población rural del altiplano 
y de las zonas tropicales tiene la costumbre 
de hacer fuertes consumos de ciertas frutas 
y verduras durante los días de cosecha, fenó- 
meno que no ha coincidido con las encuestas 
y cuyo significado puede ser muy importante 
ya que la vitamina A es capaz de almace- 
narse. 

En la mayor parte del norte y del sur, al 

CUADRO 4-Consumo individual en cuatro grupos de adultos. 

camteno 
(Pd 

Equivalente 
de retinol 

recomendado 
cw) 

Hombres adultos 23 2,014 247 750 
Mujeres adultas 24 1,509 192 7.50 
Madres embarazadas 25 1,830 235 750 
Madres lactantes 1,925 239 1,200 
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no haber períodos de producción masiva de 
dichos alimentos, este fenómeno no se pre- 
senta. Los preescolares parece que no par- 
ticipan de este consumo, por lo menos en la 
mayoría de las zonas. 

En la península de Yucatán, además de 
que aparentemente no tienen este consumo 
estacional, tampoco consumen la salsa tra- 
dicional de chile y tomate tan constante en 
el resto del país. 

Frecuencia de signos carenciales 

Datos de encuesta 

En todas las zonas donde se hicieron 
estudios dietéticos también se realizaron 
exámenes clínicos de los preescolares. Se 
examinaron únicamente los ojos y se consi- 
deró positivo cuando había xerosis conjun- 
tival franca, manchas de Bitot, ceguera noc- 
turna y xeroftalmía. Los datos reunidos del 
medio rural y semi-rural se concentran en 
el cuadro 5. No se presentan datos de la 
zona urbana porque prácticamente no se 
encontró este tipo de lesiones. 

La mayor frecuencia de signos se encontró 
en la zona norte del país, en donde predo- 
mina la ceguera nocturna sobre los demás 
datos carenciales. Es difícil explicar esta 
situación, pero es posible que la ceguera 
nocturna se haga más notoria cuando la 
masa corporal y la actividad del niño sean 
mayores como es el caso de la zona norte. 
Asimismo es posible también que esta po- 
blación sea más consciente de los problemas 
del niño. 

En el sur y en la península de Yucatán 
son bastante obvios los signos oculares, que 
en algunos casos llegan a la xeroftalmía. 

CUADRO 5-Signos de deficiencia de vitamina A en 
preescolares de cuatro zonas geo-económicos de México. 

Z0llS.S 

1 norte 
II centro-occidente 
III Golfo de México 
IV sur y sudeste 

% con signos positivos 

2:: 

2: 

Se encontraron varios casos de ceguera uni- 
lateral o bilateral, tanto en niños como en 
adultos, causada por leucomas corneales. 
Esta lesión la atribuye la gente al piquete de 
plantas espinosas durante la época en que 
el niño comienza a caminar. No fue posible 
determinar la razón real de este leucoma, 
pero no es probable que sea debido a la 
razón aducida por la población, ya que 
parece indicar lesión residual de queratoma- 
lacia. 

La impresión de varios médicos de la 
península de Yucatán es que la xeroftalmía 
puede existir en forma endémica, pues se 
observa en niños que no están gravemente 
desnutridos. No existen investigaciones re- 
cientes que ofrezcan informaciones cuantita- 
tivas; las últimas fueron los reportes clásicos 
de Carrillo Gil en 1935 en los que demostró 
que existía el fenómeno descrito (10). 

En la zona central y en el Golfo de México 
el problema encontrado por los exámenes 
clínicos no parece importante. 

Datos obtenidos en hospitales 

Durante una encuesta patrocinada por la 
OSP, se visitaron los hospitales pediátricos 
de la región central y del sudeste y se entre- 
vistó a los médicos especialistas encargados 
(1). Se encontró que, en la ciudad de 
México, posiblemente entre el 10 y el 15 % 
de los desnutridos graves presentan grados 
variables de xeroftalmía y queratomalacia y 
que la severidad de esta lesión ocular es pro- 
porcional a la gravedad de la desnutrición. 

En los hospitales de Yucatán el problema 
de xeroftalmía parece ser más grave aunque 
también los niños hospitalizados presentan 
grados más avanzados de desnutrición. 

Existe información al respecto de que en 
la desnutrición grave las lesiones oculares 
pueden estar relacionadas más con el pro- 
blema de transporte plasmático de la vita- 
mina que con su consumo (II ) . 

Esta situación podrfa establecer dos dife- 
rentes mecanismos epidemiológicos de la ca- 
rencia. El primero consistiría básicamente 
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en una deficiencia de consumo de vitamina 
A, como en el caso del norte, que condu- 
ciría a la ceguera nocturna y, en casos ex- 
tremos, a la xeroftalmía; el segundo estaría 
condicionado por la desnutrición grave, en 
la que disminuye el transporte plasmático, 
tal como sería el caso de los niños hospitali- 
zados descritos. Ambos mecanismos pueden 
combinarse, lo cual es probablemente la 
situación más común, como parece ser el 
caso especialmente en la península de 
Yucatán. 

Prevención de la deficiencia 

Prioridades 

Es indudable que el subconsumo de los 
alimentos fuente de vitamina A a nivel na- 
cional, pero especialmente en la población 
infantil rural, llega a un grado peligroso para 
la salud, pues si bien los casos de carencias 
graves con lesiones oculares son raros y en 
su mayor parte asociados a la desnutrición, 
la carencia de esta vitamina puede ocasionar 
indudablemente trastornos de importancia 
social. 

El problema presenta dos aspectos: por 
una parte, se considera que una acción espe- 
cífica puede ser difícil, porque cualquier pro- 
grama tendría que cubrir tres zonas-las 
rurales del norte, que están muy aisladas y 
dispersas en una gran área; las rurales del 
sureste, que también están dispersas en una 
zona montañosa y agreste, y la península 
de Yucatán que, si bien es más fácil de al- 
canzar, también presenta dificultades por la 
escasez de recursos en el área-; por otra 
parte, quizá el problema no es tan impor- 
tante para ser atendido de inmediato a través 
de programas especiales costosos y que re- 
quieran personal propio. 

El nivel de prioridad de un programa al 
respecto señala que, por el momento, es ne- 
cesario solamente incorporar actividades pre- 
ventivas de la carencia en todos aquellos 
programas gubernamentales en los que sea 
posible, especialmente en los de tipo educa- 

tivo dirigidos a la madre y al nirío. Los 
organismos de salud pública pueden, con 
bastante facilidad, coordinar las actividades 
y, a la vez, derivar esfuerzos importantes 
hacia el problema. 

Medidas preventivas 

Los niveles de trabajo en salud establecen 
tres amplias áreas de acción, dentro de las 
cuales es posible sugerir varias medidas con 
probabilidades de éxito. 

1) Promoción en el consumo de vitamina 
A por la población en general mediante: 

a) el incremento de la disponibilidad de 
fuentes baratas de la vitamina, como verduras 
y frutas, mediante mayor producción, sobre 
todo en huertas familiares y comunales; mejor 
conservación de los recursos que en la actuali- 
dad se desperdician, y aumento en la distribu- 
ción e intercambio de una zona a otra; 

b) la educación nutricional sobre la impor- 
tancia del consumo de las frutas y verduras y 
sobre el uso más racional de sus recursos lo- 
cales; 

c) la suplementación de masas a través del 
enriquecimiento de alimentos con la vitamina, y 

d) la promoción de1 consumo de sus fuentes 
en restaurantes, desayunos escolares, comedores 
de obreros, de hospitales y de otras institu- 
ciones. 

2) Prevención de la deficiencia en la 
población susceptible, especialmente en los 
niños preescolares a través de: 

a) programas de nutrición dirigidos a la 
madre embarazada y a la lactante, para que 
abastezca al niño de más vitamina tanto por 
la placenta como por la leche; 

b) educación de la madre para la utilización 
de alimentos proteicos como leche, huevo y 
purés de verduras y frutas en la alimentación 
del lactante y del preescolar; 

c) promoción de alimentos infantiles de bajo 
costo que tengan cantidades adecuadas de la 
vitamina; 

d) prevención de la desnutrición infantil en 
general, para prevenir las formas más graves 
de la carencia, de acuerdo con la proposición 
que se hizo anteriormente de un segundo meca- 
nismo de las manifestaciones clínicas, ligado a 
la deficiencia proteica; 

e) prevención de las enfermedades infec- 
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ciosas de la infancia, como diarrea, bronco- 
neumonía, sarampión, tosferina, etc., que facili- 
tan la presencia de las lesiones oculares; 

f) suplementación con dosis altas de retinol, 
hasta de 100,000 pg a la población susceptible, 
en forma de vacuna (esta medida, de acuerdo 
con lo comentado al discutir las prioridades y 
porque no se conocen bien todavía SUS resul- 
tados, sería más conveniente estudiarla más, en 
escala piloto, antes de tratar de implantarla), y 

g) la repartición de dosis medias y repetidas, 
de alrededor de 10,000 pg en glóbulos, a la 
población más vulnerable como madres y niños 
de las zonas epidemiológicas definidas. 

3) Los aspectos de diagnóstico temprano 
y tratamiento oportuno de los casos de xerof- 
talmía se pueden cubrir a través de una 
mejor educación del personal médico y para- 
médico sobre el tema, especialmente de aquel 
que está a cargo de los servicios pediátricos 
donde se atienden desnutridos. 

Posibilidades de aplicación de estas medidas 

La mayor parte de las medidas antes dis- 
cutidas se pueden considerar como medidas 
generales y, por lo tanto, pueden ser incluidas 
con facilidad y sin costo alguno en los pro- 
gramas maternoinfantiles y en los de nutri- 
ción. De hecho, muchas de las actividades 
descritas están en proceso y solo es necesario 
que se les dé mayor apoyo para que cubran 
áreas más extensas y para que se reorienten 
más a objetivos específicos. 

Como un ejemplo se pueden mencionar 
los programas de huertos y hortalizas fa- 
miliares, que llevan a cabo distintas agen- 
cias, inclusive los organismos de salud pú- 
blica, pero en general con resultados pobres. 
Muy posiblemente se requiere un nuevo 
enfoque, que destaque los aspectos tecnoló- 
gicos, como la producción nacional de se- 
millas mejoradas, el uso de verduras nativas 
de aceptación familiar, la preferencia a las 
de mayor valor nutritivo y el financiamiento 
de programas de frutales, para así darle más 
posibilidades de éxito. 

Las medidas educativas requieren un 
estímulo más decidido, pues no se juzga 
difícil lograr que se le den al niño desde 

edades tempranas jugos y purés de frutas y 
verduras. Los datos presentados sobre las 
diferencias en los consumos a nivel familiar 
y preescolar muestran que estos alimentos ya 
existen en el hogar, pero que no se dan al 
niño, sobre todo por no saber prepararlos y 
administrarlos. 

En diversos programas experimentales que 
ha llevado a cabo el Instituto Nacional de 
la Nutiición, en los que se ha evaluado la 
acción educativa a nivel comunal se ha mos- 
trado que esta, cuando se realiza especial- 
mente sobre alimentación suplementaria y 
destete del niño, es siempre efectiva, aun 
con programas de bajo costo y de corta 
duración (12 ) . 

Este año se iniciará un programa de pro- 
ducción y distribución mixta, gubernamental 
y privada, de alimentos proteicos infantiles 
de los que se esperan vender en su fase 
inicial dos milIones de raciones mensuales. 
Cada ración individual contiene 120 pg de 
retinol. 

En la mayoría de los centros materno- 
infantiles se dirigen más esfuerzos a los pro- 
blemas gineco-obstetricias que a la educación 
higiénica y nutricional; si esta situación se 
invirtiera se podría lograr una eficaz pre- 
vención de la mala nutrición y, por lo tanto, 
de la deficiencia de la vitamina A. 

En conclusión, se puede decir que existen 
buenas posibilidades para elevar y mejorar 
los consumos de vitamina A y prevenir la 
carencia a través de un programa nacional 
coordinado por los organismos de salud 
pública. El primer paso, quizá el más impor- 
tante, consiste en convencer y entusiasmar 
a las autoridades y a todo el personal aplica- 
tivo sobre la importancia de llevar a cabo 
medidas de prevención desde la niñez más 
temprana; el segundo, consecuencia del an- 
terior, sería la incorporación efectiva de 
estas medidas a los programas aplicados. 

Resumen 

Se revisan los datos disponibles sobre con- 
sumo de vitamina A en México, de acuerdo 
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con las recomendaciones del Comité Mixto 
Asesor FAO/OMS de 1965, con el objetivo 
de evaluar la magnitud del problema. 

El consumo familiar en el medio rural es 
muy bajo, de aproximadamente 250 pg por 
persona y por día, y en los niños escolares 
y preescolares es todavía menor. 

De acuerdo con los datos por regiones, 
según el consumo y el examen clínico de los 
preescolares, se defken tres posibles áreas 
epidemiológicas : las zonas desérticas del 
norte, las montañosas del sur y la península 
de Yucatán. En la primera muy posible- 
mente es endémica la ceguera nocturna en 
los preescolares y en las otras dos existen 
casos de xeroftalmía y se sospecha que este 
síndrome tenga relación con algunos casos 

encontrados de ceguera unilateral o bilateral. 
Asimismo, entre el 10 y el 15 % de los 
desnutridos encamados en los hospitales de 
México, D.F., y de Mérida, Yucatán, pre- 
sentan grados avanzados de la lesión ocular. 
Para explicar la situación se discute la posi- 
bilidad de que existan dos diferentes meca- 
nismos epidemiológicos, la carencia de la 
vitamina propiamente dicha y la desnutri- 
ción grave que dificulta su utilización. 

Se comentan las prioridades de acción y 
las posibles medidas preventivas, y se dis- 
cuten las posibilidades de realizar algunas 
de ellas en México. Se concluye que un 
programa práctico no es difícil ni costoso, y 
se puede lograr con los recursos existentes. 0 
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Some data for the prevention of hypovitaminosis A in Mexico (Summury) 

Available data regarding the consumption of low, approximately 250 pg per person daily, 
vitamin A in Mexico are revised, following the and even less in school and preschool children. 
recommendations of the 1965 FAO/WHO Following the data by region, on con- 
Mixed Advisory Committee, with the objective sumption and clinical examination of preschool 
of evaluating the extent of the problem. children, three possible epidemiological areas 

Family consumption in rural areas is very are defined: desertic areas in the North, 
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mountainous areas in the South, and the discussion is taking place of the possibility of 
Yucatan Peninsula. In the first, nocturnal two different epidemiological mechanisms: the 
blindness is very possibly endemic in preschool lack of the vitamin itself, and the severe mal- 
children, and in the other two areas cases of nutrition which makes it difficult to use the 
xerophthalmia exist and it is suspected that vitamin. 
that syndrome is related to some cases of Priorities of action and possible preventive 
unilateral or bilateral blindness which were means as well as the possibilities of carrying out 
found. Between 10% and 15% of the bedridden these means in Mexico are under discussion. 
cases of malnutrition in Mexico, D.F., and in The conclusion is that a practica1 program is 
Merida, Yucatan, show advanced levels of neither dilhcult nor costly and can be achieved 
ocular lesion. In order to explain this situation with available resources. 

Alguns dados para a prevenqáo da hipovitaminose A no México (Resumo) 

Os autores passam em revista os dados 
disponíveis sôbre o consumo de vitamina A no 
México, de acôrdo com as recomendacóes do 
Comitê Misto Assessor FAO/OMS de 1965, 
com o objetivo de avaliar a magnitude do 
problema. 

0 consumo familiar no meio rural é muito 
baixo, de aproximadamente 250 pg por pessoa 
e por dia, e nos escolares e pré-escolares é 
ainda menor. 

De acôrdo com os dados por regióes, segundo 
o consumo e o exame clínico dos pré-escolares, 
definem-se tres possíveis áreas epidemiológicas: 
as zonas desérticas do norte, as montanhas do 
su1 e a península de Yucatán. Na primeira é 
muito provàvelmente endêmica a cegueira 
noturna nos pré-escolares e nas outras duas 
existem casos de xeroftalmia e suspeita-se que 

Quelques données sur la prévention de 

Le rapport réexaminé, conformément aux 
recommandations du Comité consultatif mixte 
FAO/OMS de 1965, les données disponibles 
sur la consommation de vitamine A au Mexi- 
que dans le but d’évaluer l’ampleur du 
problème. 

La consommation familiale en milieu rural 
est tres faible, de l’ordre de 250 pg par personne 
et par jour, et chez les enfants d’âge scolaire 
et préscolaire encare plus faible. 

Conformément aux renseignements par 
région, compte tenu de la consommation et de 
l’examen clinique des enfants d’âge préscolaire, 
on a définé trois zones épidémiologiques pos- 
sibles : les zones désertiques du nord, les 
montagnes du sud et la presqu’ile du Yucatan. 

êsse síndrome tenha relacão com alguns casos 
de cegueira unilateral ou bilateral encontrados. 
Além disso, 10 a 15% dos desnutridos re- 
colhidos aos hospitais de México, D.F., e de 
Mérida, Yucatán, apresentam lesáo ocular 
adiantada. Para explicar a situacáo, discute-se a 
possibilidade de existirem dois mecanismos 
epidemiológicos diferentes, a carência da 
vitamina própriamente dita e a desnutricáo 
grave que diticulta sua utilizacáo. 

Comentam-se as prioridades de acáo e as 
possíveis medidas preventivas e discute-se a 
possibilidade de adotar algumas delas no 
México. Os autores chegam à conclusáo de que 
um programa prático náo é difícil nem dis- 
pendioso e pode ser realizado com os recursos 
existentes. 

I’avitaminose A au Mexique (Résumé) 

Dans la Premiere, la cécité nocturne chez les 
enfants d’âge préscolaire est probablement 
endémique et dans les deux autres on a 
enregistré des cas de xérophtalmie, et on a des 
raisons de croire que ce syndrome peut être 
rattaché à certains cas de cécité unilatérale et 
bilatérale constatés. De même, parmi le 10% 
et les 15% de sous-alimentés alités dans les 
hôpitaux du Mexique et de Merida (Yucatan), 
un certain nombre présentent des lésions 
oculaires à des degrés avancés. A cet égard, 
le rapport examine la possibilité qu’il existe 
différents mécanismes épidémiologiques, la 
carente en vitamine A proprement dite et la 
malnutrition grave qui rend son assimilation 
difficile. 


