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RESUMEN: La evaluación del estado nutricional de una población 
debe incorporar una valoración dietética, bioquímica, clínica y 
antropométrica. Objetivos: Evaluar el estado nutricional de la pobla­
ción canaria mediante indicadores bioquímicos y hematológicos. 
Metodología: Se realizó un estudio transversal sobre una submuestra 
representativa de 6 a 75 años que participó en la Encuesta Nutricional 
de Canarias, 1997-98 (ENCA). Se determinaron ferritina, vitamina 
B|2 (enzimoinmunoensayo), ácido fólico sérico y eritrocitario (cap- 
turaiónicaautomatizada),retinol,tocoferol y carotenos (cromatogjafía 
líquida de alta resolución) y minerales (espectrofotometria de absor­
ción atómica). Resultados: La participación fue del 48,8% con una 
distribución similar a la población incluida en la ENCA por edad, 
sexo y variables socioeconómicas. El 25% de las mujeres tenían 
niveles deficitarios de ferritina y la prevalencia de anemia en las 
mujeres mayores de 18 años fue del 2,9%. El 13% de la población 
tenía niveles de ácido fólico eritrocitario bajos, niveles que aumentan 
con la edad, y un 3,4% niveles bajos de vitamina B|2, que por el 
contrario va disminuyendo. Un 15% de la población presentó déficit 
de tx-tocoferol y un 5,2% de retinol, siendo más frecuentes en los más 
jóvenes, y el 56,4% y el 41,1% tenían niveles bajos de P-caroteno y 
de licopeno respectivamente. Entre los minerales y elementos traza 
destacaron, por su elevada prevalencia de niveles bajos, el mangane­
so y, en menor medida, el selenio. Conclusiones: A pesar de la 
complejidad de su interpretación, los datos aportan una precisa 
estimación del estado nutricional en algunas vitaminas y minerales 
para la población canaria.
Palabras clave: Estado nutricional, islas canarias, España, vitami­
nas, minerales, bioquímica.

SUMMARY. Biochemical assessment of nutritional status in the 
Canary Island population (1998). Nutrition surveys include 
information about dietary intake and nutritional status utilising 
clinical, biochemical and anthropometric measurements. Objective: 
To evaluate the nutritional status of the Canary Island population by 
means of biochemical and haematological indicators Methodology: 
A cross-sectional study was realised in a representative subsample 
aged 6 to 75 years that participated in the Nutritional Survey of the 
Canary Islands, 1997-98 (ENCA). We determined levels of ferritin 
and vitamin B|2 (enzyme-immuneassay), serum and erythrocytic 
folic acid (automated ionic catchment), retinol, tocopherol and 
carotenes (high perfomance liquid chromatography) and minerals 
(atomic absorption spectrometry). Results: There were neither sex, 
age nor socio-economic differences in the reference population 
sample and the ENCA sample. The participation rate was 48.8%. 
25% of the women had deficit levels of ferritin and the prevalence of 
anaemia in women over 18 years was 2.9%. 13% of the population 
had low erythrocyt folic acid levels, that increased with age, and 
3.4% had low vitamin Bl2 levels, which, on the contrary, decreased 
with age. 15% of the population presented a deficit of a-tocopherol 
and 5.2% of retinol, being more frequent in the youngest group, and 
56.4% and 41.1% exhibited low levels of p-carotene and lycopene 
respectively. Among mineral and trace elements, low levels of 
manganese drew attention due to its heightened prevalence, and, to 
a lesser extent, selenium. Conclusions: In spite of the complexity of 
its interpretation, this data yields a precise estimation of nutritional 
status for certain vitamins and minerals in the Canary Island population. 
Key words: Nutritional status, Canary Islands, Spain, vitamins, 
minerals, biochemistry.

IN T R O D U C C IO N

La valoración del estado nutricional a nivel comunitario debe 
realizarse mediante la medición de la ingesta de alimentos, de 
parámetros bioquímicos, clínicos y antropométricos (1-2).

La determinación de indicadores bioquím icos en los estu­
dios epidemiológicos tiene dos funciones bien diferenciadas: 
de un lado la estim ación del estado nutricional y la predicción 
del riesgo de enferm edades, y de otro la  estimación de la 
lngesta dietética de nutrientes específicos (3).

En las últimas décadas ha crecido el interés por el estudio 
de aquellas patologías que podrían estar ligadas a factores 
nutricionales, m uchas de ellas de carácter crónico y que 
constituyen verdaderos problem as de salud pública en los 
países industrializados.
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C iertam ente durante m ucho tiem po los ind icadores 
bioquím icos han sido utilizados, de form a casi exclusiva, para 
delectar estados carenciales, com o sucedía con los parám etros 
hem atológicos y la anemia, o aquellos cuadros relacionados 
con la deprivación vitamínica. Pero este concepto lim itado del 
papel de la deficiencia en m inerales y vitaminas se ha m odi­
ficado, y am pliado, una vez se constató que incluso aportes 
lim itados de estos m icronutrientes pueden constituir factores 
de riesgo de diversas enferm edades.

De este m odo ha sido posible definir el efecto en la salud 
de niveles relativam ente bajos de m inerales y vitaminas (4), 
niveles que pueden presentarse con cierta frecuencia en 
subgrupos de la población que, aparentem ente, tienen una 
alim entación que cabría definir com o sana.

Existen  num erosos fac to res, tan to  genéticos com o am ­
b ien ta les y re lacionados con el es tilo  de v ida, que pueden 
in flu ir en los n iveles de nu trien tes. C abe citar, en tre  otros, 
la edad, el sexo, el es tado  fisio lóg ico , ciertas pato logías 
asociadas, el tabaqu ism o, el g rado  de activ idad  física , el 
consum o de fárm acos, a s í com o el tiem po necesario  para 
que un parám etro  b ioquím ico  se m odifique tras un cam bio  
en la  ingesta .

Con respecto a la  relación entre nutrientes y salud podem os 
m encionar la asociación entre niveles bajos de ácido fólico y 
el riesgo elevado de m alform aciones congénitas del tubo 
neural (5-7), y la relación de los folatos con el cáncer de cervix, 
el cáncer colo-rectal (8-9) y las enfermedades cardiovasculares 
(9), aparte de su relación con la anemia megaloblástica.

Por ú ltim o destaquem os las ev idencias m ás recien tes 
sobre el efecto  de los rad icales libres, en relación  con los 
cuales m ú ltip les estud ios ep idem iológicos han dem ostra­
do una fuerte  re lación  en tre  v itam inas y m inerales con 
p rop iedades an tiox idan tes y el riesgo  de desarro llo  de 
en ferm edades card iovascu lares y cáncer (10-16). D el m is­
m o m odo los nutrien tes an tiox idantes, al d ism inuir la 
acción de los rad icales lib res sobre el sistem a inm unitario , 
ju e g an  tam b ién  un im portan te  papel en la  resp u esta  
inm un ita ria  de las personas m ayores (17), lo que ev idencia 
que nuestro  interés sobre los nu trien tes no debe lim itarse 
a las en ferm edades carencia les sino, de un m odo más 
general, a su repercusión  en nuestro  n ivel de salud.

El presente estudio se ha planteado com o objetivos evaluar 
el estado nutricional de la población canaria m ediante 
indicadores bioquím icos y hematológicos seleccionados, apor­
tar valores de referencia para la población general en los 
indicadores bioquím icos de utilidad nutricional y detectar 
deficiencias nutricionales de la población.

M ETODOS  

M uestra
La m uestra para la determ inación bioquím ica se obtuvo a 

partir de la población incluida en la prim era fase de lafencuesta 
Nutricional de Canarias, 1997-98. La obtención de la muestra

y la m etodología de esta prim era etapa han sido descritas 
anteriorm ente en el prim er volumen de la EN CA  ( 18) y en un 
artículo previo de esta m onografía (19).

La m uestra  quedó co n stitu id a  po r 1.747 personas de 6 
a 75 años inclu idas en la  E ncuesta  N utric ional de Canarias. 
A  todos estos ind ividuos se les inv itó  a partic ipa r en la 
evaluación  b ioquím ica del estado  nu tric ional obteniéndose 
una partic ipación  del 44 ,8% , no pud iéndose inc lu ir en la 
m uestra  toda la  población  que acep tó  la  extracción de 
sangre por m otivos lo g ís tico s y p resupuesta rio s . Los 
parám etros hem ato lóg icos, lip id íeos y la  b ioqu ím ica  gene­
ral fueron determ inados a todos los ind iv iduos que consti­
tuyeron la  m uestra  b ioquím ica . E stos a  su vez, fueron 
div id idos de form a a lea to ria  en dos grupos, com parables 
en cuanto  a rangos de edad, sexo y tam año  del municipio, 
p ara  la  determ inación  de v itam inas o m inerales.

Obtención, transporte y procesam iento de las muestras
L a extracción de las m uestras sanguíneas fue realizada por 

enfermeros experim entados de los 41 centros sanitarios selec­
cionados. Fueron recogidas entre las 8 y las 10 de la mañana, 
después de un ayuno de 12 horas y tras estar un mínimo de 15 
m inutos en sedestación. Se extrajeron de una vena antecubital 
de cualquiera de los dos brazos o, en caso necesario, de la vena 
de la m ano, realizándose con el individuo recostado en un 
sillón extensible y el brazo en ángulo m ayor de 90°.

U na vez obtenida las m uestras por la técnica de extracción 
al vacío fueron transportadas en neveras portátiles con hielo al 
Centro de Ciencias de la  Salud de la Universidad de Las 
Palmas de Gran Canaria donde fueron procesadas.

Los parám etros b ioqu ím icos se leccionados para la 
evaluación del estado nutricional fueron los siguientes:

Parámetros hematológicos: H em oglobina, Hematocrito. 
V o lum en  C o rp u sc u la r  M ed io  (V C M ), H em oglob ina 
Corpuscular M edia (HCM ), Concentración Corpuscular Me­
dia de Hemoglobina (CCMH), Recuento de hematíes y ferritina.

Vitaminas: V itam inaB 12, Acido fólico sérico y eritrocitario, 
Vitamina A (Retinol),V itam inaE(a-Tocoferol), Provitaminas: 
P-Carote.no y Licopeno.

Minerales: Calcio, Fósforo, M agnesio, Hierro, Zinc. Co­
bre, Selenio, M anganeso.

Las m uestras para la determ inación  de parámetros 
hem atológicos (hem oglobina, hem atocrito, VCM , HCM. 
CCMH, recuento de hem atíes y fólico eritrocitario) fueron 
trasladadas diariam ente al Servicio de H em atología del Hos­
pital Universitario Insular de Gran Canaria.

Las demás muestras de sangre se centrifugaron en una 
centrífuga refrigerada a 4o C, a 3000 r.p.m ., durante 15 
minutos. Los tubos con la sangre ya centrifugada se colocaron 
en gradillas y se procedió a la separación del sobrenadante con 
pipetas P asteurde un sólo uso. E l suero se repartió en tubos de 
1 mi, siguiendo para el caso de los m inerales estrictas medidas 
para evitar posibles contaminaciones.



Las muestras para la  determ inación de otros parámetros 
hcmatológicos (ferritina, ácido fólico sérico y vitam ina B ]2) 
fueron refrigeradas a 4°C (nevera con cryogel) y enviadas 
igualmente al S erv icio  de H em ato log ía  del H ospital In su ­
lar de Gran C anaria , an tes de las 24  horas posteriores a su 
extracción.

Las muestras para la determinación de vitaminas liposolubles 
y carotenos fueron congeladas a -80°C así como las destinadas 
a minerales. Las primeras fueron analizadas en el Servicio de 
B ¡oquímicadel Hospital Germans Trias i Pujol de Badalona y las 
segundas en el Departamento de Química Analítica, Nutrición y 
Bromatología de la Universidad de La Laguna.

Análisis de las m uestras
Los parámetros hem atólogicos generales se analizaron 

con un contador electrónico TECH N ICON  H-2. L a ferritina y 
la v itam ina  B ,2 se  a n a liz a ro n  p o r  m e d io  d e  un 
enzim oinm unoensayodem icropartículas (M EIA) en un equi­
po AXSYM de Abbott. Para la  determ inación del fólico, 
sérico y eritrocitario, se utilizó un m étodo de captura iónica 
automatizado en un equipo A XSYM  de Abbott.

La determinación de retinol, a-tocoferol y carotenos en 
suero se efectuó por crom atografía líquida de alta resolución 
(HPLC) formado por un sistem a de bom bas LC pum p 250, un 
inyector automático ISS 200 y un detector espectrofotométrico 
UV/VIS LC290. Para la preparación de la m uestra se añadió 
al suero el estándar interno precipitando las proteínas con 
metanol, para las vitaminas liposolubles, y una m ezcla de 
metanol + tetrahidrofurano (THF) para los carotenos. Se 
extrajo la fase liposoluble utilizando n-hexano. La separación 
cromatográfica se efectuó utilizando com o fase móvil una 
mezcla de acetonitrilo, m etanol, tetrahidrofurano (60:70:15) 
para los carotenos, m etanol para el a-tocoferol y una m ezcla 
de metanoLagua (90:5) para la  determ inación de retinol a un 
flujo de 2 ml/min. Se utilizó una colum na de octadecilsiano 
(C18) de 15 x 0,4 cm  y 5 m ieras de tam año de partícula. La 
lectura se efectuó a 280 nm para el a -tocoferol, a  340 nm  para 
el retinol y a 460 nm para los carotenos. Los resultados se 
registraron en un procesador de datos PE Nelson y el cálculo 
se efectuó m ediante la  m edida del área de los picos utilizando 
el método del estándar interno. El coeficiente de variación 
intradía del m étodo fue de un 4,3%, 4,1%  y un 3,3% para los 
carotenos, a-tocoferol y retinol respectivamente. El coefi­
ciente de variación interdía fue a su vez de un 6,7%, 6,1% y 
5,2%. Para el análisis de m inerales se realizó una digestión con 
ácido nítrico hasta total m ineralización a altas temperaturas, 
165-170°. Se realizó un proceso de reducción con ácido 
clorídrico para reducir el posible selenio VI a selenio IV. Una 
vez que las m uestras estaban perfectam ente mineralizadas, 
fueron transferidas a tubos de polietileno, aforando hasta 10 
mi con agua milli-Q . Para Cu, Zn y M n no fue necesario 
realizar una nueva dilución. En cambio, para realizar las 
determinaciones de Se, C a y M g, se tom ó 1 mi de la disolución 
concentrada y se aforó a 10 m i con agua m illi-Q  con objeto de

que las concentraciones se encontrasen en el rango lineal. Las 
técnicas instrum entales utilizadas para la determ inación final 
fueron la espectrofotom etría de absorción atómica (Ca, Mg, 
Cu y Zn) y espectrofotom etría de absorción atóm ica con 
generación de hidruros (Se) o con cám ara de grafito (Mn). Para 
la determinación de Cu y Zn se utilizó el corrector de deuterio, 
con objeto de corregir la señal previa eliminación del ruido de 
fondo. Las condiciones instrumentales fueron las deseables para 
cada uno de los metales de este tipo de muestras.

Análisis estadístico
Los resultados de cada uno de los parám etros bioquím icos 

analizados se expresan com o m edida de tendencia central 
(media) y de dispersión (desviación estándar) así com o en 
percentiles (5, 25, 50, 75 y 95).

Para com probar la norm alidad de la distribución de cada 
parám etro se realizó el test no parám etrico de Kolmogorov- 
Sm irnov aceptándose la norm alidad para aquellos valores de 
«p» superiores a  0,05.

La com paración entre grupos se hizo con el test de t de 
Student para variables cuantitativas con distribución normal y 
el de M ann-W hitney o Kruskal-W alis para las que no se 
ajustaban a la normalidad.

Para el análisis estadístico se ha utilizado el program a 
estadístico SPSS-PC.

RESULTADOS 

Muestra
Del total de 1.747 individuos que participaron en laEncuesta 

Dietética, 782 aceptaron colaborar en el estudio bioquímico, lo 
que representa una participación del 44,8%. Excepto un 30% que 
se negó a participar en esta fase, el resto de las ausencias fue 
debidaacausas ajenas a la  voluntad del individuocomo, cambios 
de domicilio, imposibil idad de com parecer el día de la extracción 
e imposibilidad de efectuar la extracción.

D e los participantes, el 44,8%  (350) son hom bres y el 
55,2%  (432) mujeres. En la  Tabla 1 se detalla su distribución 
por grupos de edad y sexo y otras variables socioeconóm icas, 
com parándola con la distribución de la m uestra original de la 
Encuesta N utricional de Canarias.

Parámetros hematológicos
En la Tabla 2 se m uestran los valores m edios y percentiles 

de la ferritina y la sideremia. Llam a la  atención la diferencia 
en los valores m edios de ferritina entre hom bres y mujeres, 
siendo esta diferencia aún m ás m arcada en el grupo de 35 a 49 
años, en el que los hom bres tienen de m edia 4 veces más 
ferritina que las mujeres. Para la siderem ia la diferencia por 
sexo no es tan evidente com o en el caso de la ferritina, aunque 
siguen encontrándose niveles más elevados en los hombres.

La Figura 1 recoge la distribución de la población que 
presenta niveles deficitarios para am bos parám etros según el 
grupo de edad y sexo. En la m ayoría de los grupos de edad, es



m ayor el p o rcen ta je  de m ujeres con niveles bajos que el de 
hom bres.

En la  T ab la  3 se ex p on en  las ca rac te rís ticas  de  la pob lación  
con resp ec to  a la  h e m o g lo b in a  y al hem atocrito . L a m ed ia  en 
hom bres sigue  s ien do  su perio r a la de las m ujeres. E stas 
p resen tan  con m ay o r frecuen c ia  que los hom bres n iveles 
d e fic ita rio s  de h em og lob ina , ex cep to  en el g ru po  de m enores 
de 18 añ os  (F ig u ra  I ).

L a T ab la  4 p resen ta  los resu ltados de la p rev a len c ia  de 
défic it de  h ie rro  y an em ia  en niños y ado lescen tes canarios de 
6 a 18 años. El 1,1% de los m enores de 18 años tienen  anem ia. 
En la m ism a  tab la  se m u estran  los resu ltado s en con trad os pa ra  
la pob lació n  ad u lta  de  18 a 75 años. L a  p reva lenc ia  de anem ia  
en  los h om b res  es in ex isten te , sin em bargo  afec ta  a u n  2 ,9%  de 
las m u je res  s ien do  m ay o r en tre  los 35 y 49 años.

T A B L A  1
C arac te rís ticas  so c io d em o g rá ficas  de la m uestra  del estud io  

a lim en tario  (E N C A ) y de la  sub m u estra  b ioqu ím ica

Variables Submuestra bioquímica Muestra alimentaria
Sociodemográficas n % n %

Mujeres
< 18 85 19.7 188 20,3
1 8 -3 4 94 21,8 237 25.6
35 - 49 117 27,1 219 23,7
50 - 64 93 21,5 189 20,4
65 - 75 43 10.0 93 10.0

Hombres
< 18 91 26,0 193 23,5
18 - 34 66 18.9 225 27,4
35 - 49 80 22,9 171 20,8
5 0 -6 4 70 20,0 149 18,1
6 5 -7 5 43 12.2 83 10,1

Total
< 18 176 22,5 381 21.8
1 8 -3 4 160 20.5 462 26.4
3 5 -4 9 197 25,2 390 22.3
50 - 64 163 20,8 338 19.3
65 - 75 86 11,0 176 10,1

Nivel social
Alto 105 14,7 217 13,7
Medio 206 28.8 460 29.0
Bajo 404 57.3 910 57,3

Nivel educativo
Alto 178 24,0 410 24.8
Medio 274 36.9 642 38.8
Bajo 290 39,1 604 36,5

T A B L A  2
D istribuc ión  de la fe rritina  (m g/d l) y la  s idercm ia  (|ig/dl)

n X (DT) ?5 f*25 F50 P75 P95

FERRITINA
Total 776 58.8 (68.3) 6.3 17.7 35.4 74.2 201.1
Hombres 346 88,3 (85,1) 13,2 34.2 61,3 1 13.5 254,2
< 18 años 88 28.5 (18.1) 8,7 16,1 24,2 35.9 67.5
1 8 -3 4  años 66 79,7 (53,3) 27,0 48,0 62.2 96,0 206,2'
35 - 49 años 80 123.3 ( 105,5) 23.1 56,4 89,8 155.0 391,8
50 - 64 años 70 126.1 (98.9) 32,4 52,6 93.4 184,7 339,7
65 - 75 años 42 97,7 (71,4) 26.5 48,4 86,9 123,1 214.0

Mujeres 430 35.0 (16,9) 4,6 12,1 23,2 42.3 109.9
< 18 años 85 21,1 (14.6) 5.4 11,4 18.3 26,7 44,4
18 - 34 años 94 21,1 (14.7) 3,5 9.7 18,1 28,5 46,8
35 - 49 años 117 28,1 (29,6) 3.3 8.6 18.2 37,5 78.7
50 - 64 años 91 55,4 (45.5) 9,8 26.3 41,2 67,4 168,8
65 - 75 años 43 68.6 (53.1) 10.0 26,7 46,1 108.4 167,2

SIDEREMIA
Tota] 767 100.9 (39.5) 42 74 98 125 168
Hombres 345 1 10,0 (39.0) 50 81 102 134 176
< 18 años 87 99.4 (38.7) 42 71 92 127 168
1 8 -3 4  años 66 115.3 (43.7) 60 81 106 147 199
35 - 49 años 80 113,2 (34,0) 69 86 107 138 175
50 - 64 años 70 1 11,4 (39,8) 59 85 107 131 196
65 - 75 años 42 111,3 (41,2) 54 88 112 134 172

Mujeres 422 94,0 (38.0) 32 67 94 117 156
< 18 años 82 94.2 (41,1) 40 61 91 121 153
18 - 34 años 91 96.9 (42.9) 24 65 99 124 168
35 - 49 años 114 88,4 (40.9) 28 60 89 110 159
50 - 64 años 92 94.7 (30.6) 42 74 94 116 144
65 - 75 años
' 43 100,0 (27.2) 46 88 101 117 144

F IG U R A  1
D istribuc ión  de la  pob lació n  en función de los n iveles de 

ferritina (< 12  m g/d l), s id e rem ia  (70  |ig /d l)  y hem oglobina

« 5 10 15 20 25 30 35
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T A B L A  3
Distribución de la h em o g lo b ina  ( |ig /d l)  y hem atoc rito  (% )

n X (DT) P5 P25 P50 P75 P95
HEMOGLOBINA
Total 760 13.9 (1.4) 11,9 12,9 13,7 14,8 16,2
Hombres 342 14,7 (1.2) 12,6 13,9 14,8 15,6 16,5
< 18 años 87 13,8 (1,1) 12,1 12,9 13,7 14,5 15.8
18 - 34 años 65 15,2 (0,9) 13,4 14.8 15,3 15.8 16,6
35 - 49 años 79 15,1 (1,0) 12,9 14,5 15,0 15,7 16,7
50 - 64 años 70 15,0 (1,1) 12,7 14,4 15,1 15,7 16,6
6 5 -75  años 41 15,1 (1,2) 13,2 14,5 14.9 16,0 16.7
Mujeres 418 13,1 (1,0) 11,6 12.6 13,2 13,8 14.6
< 18 años 83 13,1 (0.8) 11.7 12,6 13.1 13,7 14,3
18 - 34 años 90 13,0 (0,9) 11,3 12,5 13,0 13,5 14,4
35 - 49 años 115 13,0 (1,0) 11,2 12,6 13,1 13,7 14,4
50 - 64 años 89 13.3 (1,1) 11,8 12,7 13.3 13,8 14.8
65 - 75 años 41 13,6 (0,9) 12,1 13,1 13,5 14,1 15,2
HEMATOCRITO
Total 762 42,4 (4,1) 36,8 39,5 41,9 45,1 49,4
Hombres 342 44,9 (3,8) 39,0 42,5 44,9 47,2 51,6
< 18 años 87 41,9 (3,5) 37,4 39,7 41,3 44.2 48,1
18-34 años 65 40,1 (2.7) 42,0 43,8 45,9 47,8 53,3
35 - 49 años 79 45,6 (3.0) 40,8 43,3 45.5 47,1 50,8
50 - 64 años 70 46,1 (3,8) 39,7 43,4 46,2 48,2 53,6
65 - 75 años 41 46,0 (3.0) 42,1 44,0 45,8 48,0 50,9
Mujeres 418 40,4 (3,0) 36,2 38,4 40,4 42,1 45,4
< 18 años 83 40,1 (2,7) 36,3 38,1 39,8 41,5 45,1
18 - 34 años 90 40,3 (2,9) 35,4 38,0 40,5 42,2 44,7
35 - 49 años 115 40,1 (3,0) 34,7 38,4 39,9 41,9 45,4
50 - 64 años 89 40,7 (3,4) 36,1 38,7 40,9 42,1 47,0
65 - 75 años 41 41,6 (2,8) 37,4 39,9 41,1 43.3 46,2

T A B L A  4 
P rev a len c ia  de défic it de h ie rro

Niños
n

Ferritina 
< 12 mg/dl 

n %
Ferropenia '

n Ve
Anemia “

n Ve
be 6 a 11 años
Hombres 40 3 7,5 0 0 0 0
Mujeres 42 11 26,2 2 4,8 1 2,4
De 12 a 18 años
Hombres 50 7 14.0 2 4.0 1 2,0
Mujeres 44 14 31,8 1 2,3 0 0,0
TOTAL (6-18) 176 34 19,6 5 2.8 2 1.1
Hombres Ferritina Ferropenia' Anemia -

< 12 mg/dl
n n % n Ve n Ve

18 - 34 años 66 1 1.5
35 - 49 años 80 1 1.3 - -
50 - 64 años 70 1 1,4 - -

65 - 75 años 43 . .
TOTAL (18-75) 259 3 1,2 - -
Mujeres Ferritina Ferropenia ' Anemia -

< 12 mg/dl
n n % n % n Ve

18 - 34 años 94 30 31,9 3 3,2 2 2.1
35 - 49 años 117 39 33,3 10 8,5 7 6.050 - 64 años 91 9 9,9 1 1,1 1 1,165 - 75 años 43 3 7,0 _
TOTAL (18-75) 345 81 23.5 14 4,1 10 2,9
2 Incluye a los individuos con ferritina < 12 mg/dl y VCM < 80 fl.

Incluye a los individuos que presenten ferropenia y además hemoglobina 
nienorde 12 g/dl (paralos niños y niñas de 6 a 11 años, paralas chicas de 12 
a 17 y mujeres adultas) o menor de 13 g/dl (páralos chicos de 12 a 17 años y 
hombres adultos)

Vitaminas
E n la  T ab la  5 se refle jan  los va lo res m ed ios y p e rcen tiles  

del ác ido  fó lico  sérico  y e ritro c ita rio  y de la  v itam ina  B 12- N o 
se ap recian  d iferen cias s ign ifica tiv as  co n  el sexo  p ero  s í con la 
edad. Só lo  una perso na  tiene n ive les  de ác id o  fó lico  sérico  
in ferio r a  3 ng/m l, sin em b argo  un 13,1%  de la pob lación  
p resen ta  va lo res de ác ido  fó lico  e ritro c ita rio  in ferio res a  140 
ng/m l, y un 3 ,4%  de la pob lac ión  cifras  de v itam ina  B ] 2< 200  
pg /m l (F igura  2).

L a T ab la  6 m uestra  los va lo res m ed ios y los pe rcen tiles  del 
a - to c o fe ro l y retino l, tan to  g lob a lm en te  co m o  en función  del 
sexo  y el g rupo  de edad.

L os n iveles p la sm áticos  del toco fero l están  altam en te  
co rre lac ion ad os con los líp idos to ta les  y co leste ro l. p o r lo que 
es reco m end ab le  su estan d arizac ión . L a co n cen trac ión  sérica 
de tocofero l estan d arizad a  po r el co leste ro l y trig licé rid os 
p resen ta  una m ed ia  de 33 ,6± 8 .4  pm ol/1, o b servánd o se  una 
e scasa  d ife ren c ia  con la m ed ia  c ru da  (33 ,6 + 1 0 ,6  pm ol/1).

U n 15% de la pob lació n  es tu d iad a  p resen ta  d é fic it de a -  
tocofero l, en con trán d ose  la m ay or p rev a len c ia  en  los jó v en es . 
P ara  el re tino l só lo  un 0,8%> p resen ta  un d é fic it severo , con 
valores in ferio res a 0,7 jimol/1, y un 4 ,4%  un d é fic it m od erado  
(0 ,7 -10 ,4  |am oI/l), s iendo  las ch icas m en o res  de 18 años las 
que tienen  m ayor p rev a len c iad e  défic it d e fin id o  de es ta  ú ltim a 
m anera , F igu ra  3.

L os resu ltad o s descrip tiv os del p -ca ro ten o  y del lico peno  
se recogen  en la T ab la  7.

F IG U R A  2
P orcen ta je  de ind iv id u os con n ive les  d e fic ita rio s  de ác ido  

fó lico  e ritroc ita rio  (< 14 0  m g /m l) y v itam ina  B ¡ 2 
(< 2 0 0  pg /m l)

Tod as  edades 

<18F
ó  18 34
L  35 - 49 
Ic 50'64
O  65-75



T A B L A  5
D istribución  de los niveles sanguíneos de ácido fó lico  sérico, critroc itario  (ng /m l) y v itam ina B j2  (pg/m l)

n X (DT) P5 P25 P50 P75 P95

A C ID O  FÓ L IC O  SÉ R IC O
Total 778 8,2 (2,5) 4,8 6.2 8.0 9,8 12.8
Sexo
H om bres 348 8,2 (2,4) 4.6 6.2 8,0 9,8 12.4
M ujeres 430 8,2 (2.5) 4.9 6,3 7,9 9.7 12.9
E dad
< 18 años 174 8.1 (2.1) 4.9 6.7 7.9 9,5 12.2
1 8 - 3 4  años 160 7,9 (2.7) 4,4 5,8 7.8 9.2 13.1
35 - 4 9  años 197 7.9 (2,4) 4,5 6.1 7.7 9.3 12,4
50 - 04  años 161 8,7 (2,6) 4,9 6,4 8,5 10,3 13.4
65 - 75 años 86 8,8 (2,7) 5,0 6,4 8,7 10,7 13.8
A C ID O  FO L IC O  E R IT R O C IT A R IO
Total 761 206,3 (72,0) 119.3 158,0 119.7 237.6 343.7
Sexo
H om bres 342 204.9 (67,6) 120,5 157.4 193.5 241.5 324,3
M ujeres 419 207.5 (75.4) 118,3 158,7 189,7 237.0 361.5
Edad
< 18 años 170 179,0 (50,5) 113,3 144.1 171.2 208,9 269.5
1 8 - 3 4  años 157 199,1 (65,9) 118.2 158,0 187,2 229.1 315,1
35 - 49  años 193 214.2 (73,1) 118,2 165.8 206.0 247.5 351.9
50 - 64  años 158 224,7 (75.9) 130,6 167,7 209.0 270.5 372,3
65 - 75 años 83 222,1 (90,8) 122,2 161,2 193.7 257.9 430.8
V IT A M IN A  B 12
Total 778 518,6 (285.7) 220.3 340,4 467,1 616,7 1049.6
Sexo
H om bres 348 511,7 (268,9) 215,7 343.0 455,9 618,3 937.8
M ujeres 430 524,1 (298,8) 225,7 3.36,7 470,8 615.3 1085.6
E dad
< 18 años 174 590,2 (247,0) 273.4 431,7 539,3 744.1 1064.3
1 8 - 3 4  años 160 484,1 (246,4) 237,5 309,7 443.3 583,2 1048.3
35 - 49  años 197 521,5 (.308,3) 224,6 347,0 471,7 582,4 985,3
50 - 64  años 161 522,0 (319,4) 207,1 336,7 464.6 618.2 1142.6
65 - 75 años 86 424,6 (274,5) 1.35.8 248,8 374.7 498,1 996.4

F IG U R A  3
P orcen ta je  de ind iv iduos con niveles sanguíneos 
d efic ita rio s de tocofero l (<23,3  ¡imol/1) y retinol 

(0 ,7 -1 ,04  nm ol/1)

T A B L A  6
D istribución  de los niveles sangu íneos de a -toco fero l 

y retinol (|am ol/l)

n X (DT) P5 P25 P50 P75 P95

a-TOCOFEROL
Total 375 33.6 (10,6) 19,3 26,5 32.4 38,5 55,7

Sexo
H om bres 175 32.9 (10,4) 19.0 25.8 31.2 37.3 55,9

M ujeres 200 34.2 (10,8) 18.7 27.6 33.0 39,7 54,2

Edad
< 18 años 86 25,9 (7,1) 16.4 20.6 24,5 29.8 40,9

1 8 - 3 4  años 68 30.3 (7,2) 19,5 25,8 29.1 34,4 46,0

35 - 49 años 98 35,0 (10,6) 21,0 29,4 34.0 38,2 56.7

50 - 64  años 75 38,4 (9.4) 25.7 32.2 36.0 44.4 59.5

65 - 75 años 48 41,6 (11,4) 27.8 34,5 38,6 47.4 69,4

RET IN O L
Total 38.3 1,98 (0,71) 1.03 1,51 1.91 2.30 3.20

Sexo
3,38H om bres 180 2.08 (0,77) 1,05 1.61 2.03 2.40

M ujeres 203 1.90 (0.64 1.01 1.47 1.80 2.19 3.06

Edad
2,36< 18 años 90 1,54 (0.42) 0.82 1.24 1.51 1.81

18 - 34 años 70 1.95 (0.56) 1.17 1.55 1,94 -> -> i 2.78

35 - 49 años 100 2,07 (0.68) 1,04 1,64 2.07 2.34 3,18

50 - 64 años 75 2.19 (0.78) 1.24 1.70 2,07 2.52 3,52

65 - 75 años 48 2.35 (0.88) 1.15 1.81 2.30 2.62 4.75



T A B L A  7
Distribución de los niveles sanguíneos de B-caroteno 

y licopeno (pmol/1)

n X (D T ) P-j P25 P50 P75 P95

M inera les
En la T ab la  8 se exponen  las concen trac iones de calc io , 

m agnesio  y fósforo  para  el to tal de la pob lac ión  y en función 
de la edad y el sexo. En ningún caso  se ap recian  d iferencias por 
sexos ap reciándose pequeñas variac iones p o r edad.

Es in teresante d estacar que las m ujeres con edades co m ­
prend idas entre 18 y 34 años p resen tan  una d ism inución  
im portan te  de la concen trac ión  de ca lc io  y las m ayores de 65 
años tienen concen trac iones superio res al resto.

C<>n respecto a los elem entos traza analizados (selenio. zinc, 
cobre y m anganeso) las concentraciones observadas son inferio­
res a las encontradas en los elem entos anteriorm ente estudiados, 
presentando una m ayor oscilación. Las concentraciones de estos 
m etales se ordenan según lasiguiente secuenciaZ n=C u> Se>M n. 
lo que coincide con los datos encontrados en la bibliografía (20). 
Sus datos descriptivos se m uestran en la T abla 9.

T A B L A  8
D istribución de las concen trac iones séricas de C alcio .

M agnesio  y Fósfo ro  (m g/lO O m l)

________________ 11 X [ D T ) P5 P25 P50 P75 P95

P-CAROTENO
Total 381 0,45 (0.37)
Sexo
Hombres 177 0.41 (0.29)
Mujeres 224 0.49 (0.42)
Edad
< 18 años 89 0,44 (0 .32)
1 8 -34  años 70 0.39 (0 .23)
35 - 49 años 100 0,45 (0.28)
50 - 64 años 75 0.57 (0 .61)
6 5 -7 5  años 47 0.41 (0 .23)
LICOPENO
Total 378 0.68 (0 .41)
Sexo
Hombres 176 0.68 (0 ,43)
Mujeres 202 0,68 (0 ,39)
Edad
< 18 años 89 0.73 (0 .40)
18 - 34 años 70 0.71 (0 .37)
35 - 49 años 98 0.72 (0,44)
50 - 64 años 74 0.61 (0 ,40)
65 - 75 años 47 0,57 (0 .43)

0,12 0.24 0,37 0.56 1,02

0.10 0.20 0.33 0.52 0.98
0.16 0.27 0.37 0.61 1.16

0.13 0.23 0,33 0.49 1.19
0.11 0,22 0,33 0.53 0,84
0.11 0.24 0,37 0.59 1.03
0,12 0.24 0,43 0.69 1.47
0.10 0.23 0.37 0.57 0.85

0.17 0.39 0.56 0.92 1.45

0,15 0.37 0.54 0.95 1.56
0,19 0,39 0.59 0,90 1.36

0.20 0.44 0,63 1.05 1.4.3
0.26 0.44 0.63 0.85 1.40
0.19 0.39 0,59 0,94 1.63
0.12 0.36 0.47 0.86 1,50
0.12 0.27 0.43 0.81 1,59

C A L C IO
Total .395 9.6 (0.8)
Sexo
H om bres 187 9,6 (0.9)
M ujeres 208 9.5 (0.8)
Edad
< 18 años 9.3 9.7 (0.9)
1 8 - 3 4  años 71 9.5 (0.8)
35 - 49 años 102 9.5 (0,8)
50 - 64 años 80 9.5 (1.0)
65 - 75 años 49 9.7 (0.7)
M A G N E SIO
Total 395 2,5 (0.5)
Sexo
Hom bres 187 2,5 (0.4)
M ujeres 208 2.5 (0.4)
Edad
< 18 años 93 2.5 (0.3)
18 - 34 años 71 2,5 (0.4)
35 - 49 años 102 2.6 (0.5)
50 - 64 años 80 2.5 (0.4)
65 - 75 años 49 2.5 (0.3)
FO SFO R O
Total 395 3.8 (0.7)
Sexo
Hom bres 187 3.8 (0.8)
M ujeres 208 3.7 (0.6)
F.dad
< 18 años 93 4.6 (0,6)
18 - 34 años 71 3,6 (0.6)
35 - 49 años 102 3.6 (0.6)
50 - 64 años 80 3.5 (0.6)
65 - 75 años 49 3.5 (0.5)

7.6 9.3 9.7 104 10.7

7.6 9.4 9.7 10.2 10.9
7.6 9.2 9.6 10.0 10.5

7.4 9.5 9.8 10.2 10.6
7.5 9.2 9,6 10.0 10.5
7.8 9.2 9.6 10.0 10,8
7.1 9.2 9.7 10.2 10.9
8.1 9.4 9.8 104 1 1.0

2.1 2.3 2.4 2.6 3.5

2,1 2,3 2.5 2.6 3.6
2.1 2.3 2.4 2.6 3.4

2 1 2,3 2,4 2.6 3.3
1 2 2.3 2.4 2.6 3.3
24 2.3 2.4 2.6 3.8
2.0 2.3 2.5 2.6 3.4
2,0 2,4 2.5 2.5 3.2

2.7 3.3 3.7 4.2 5.1

2.7 3.2 3.7 4.4 5.3
2.7 3.3 3,7 4 4 4.9

3.7 44 4.5 5.1 5.4
2.6 34 3,5 4.0 4.4
2.5 3.2 3,6 3,9 4.6
2.6 3.0 3.6 4.0 4.4
2.6 34 3.5 3.8 4.4

En la F igura 4 apreciam os com o el 56,4%  de la población  
presenta niveles sangu íneos de P -caro teno  in ferio r a 0,4 |im o l/ 
1, y un 41,1 % niveles de licopeno  sérico  in ferio r a 0,5 (imol/1.

F IG U R A  4
Porcentaje de ind iv iduos con niveles sanguíneos 

deficitarios de P -caro teno  (<0,4 pm ol/1) y licopeno 
(< 0,5 |4mol/l)

des j g g  

<18 &&

a M u j e r

A unque sin d iferencias sign ificativas, los hom bres p resen ­
tan niveles m ás altos de selenio  y cinc m ien tras que las m ujeres 
los tienen de cobre y m anganeso.

En cuanto a la edad los hom bres presentan m ayores concen­
traciones de selenio que las m ujeres en todos los grupos de edad 
salvo para los individuos m enores de 18 años y m ayores de 65 
años, aunque las diferencias no son significativas en ningún 
caso. En todos los grupos de edad las m ujeres presentan concen­
traciones m edias de cobre superiores a las de los hom bres.



Cobre, Zinc y Manganeso

n X (D T ) P5 P25 P50 P75 P95

S E L E N IO  (ug/1)
Total 395 74,7 (25,2) 40 57 71 88 123
Sexo
H om bres 187 75,2  (25,1) 40 59 74 88 124
M ujeres 208 74 ,2  (25,4) 40 55 71 89 120
E dad
< 18 años 93 67 ,8  (22,9) 38 52 64 79 112
18-34 años 71 78 ,9  (26,3) 45 60 76 93 124
35-49 años 102 74 ,7  (25,1) 36 55 77 87 125
50-64 años 80 77,6 (27,6) 39 60 76 89 126
65-75 años 49 76,7 (22,2) 44 60 74 89 121
C O B R E  (mg/1)
T O T A L 395 1,10 (0,25) 0,8 1,0 1,1 1,2 1,6
Sexo
H om bres 187 1,02 (0,20) 0,7 0,9 1.0 1,1 1.3
M ujeres 208 1,18 (0,27) 0,9 1,0 1,1 1,3 1.7
E dad
< 18 años 93 1,04 (0,21) 0,7 0,9 1.0 1,2 1,5
18-34 años 71 1,17 (0,34) 0,8 0,9 1,1 1,2 2,0
35-49 años 102 1.09 (0,20) 0,8 1,0 1,1 1,2 1,6
50-64 años 80 1,12 (0,21) 0,8 1,0 1,1 1,2 1,5
65-75 años 49 1,11 (0.23) 0,7 1,0 1,1 1,2 1,5
Z IN C  (mg/1)
Total 395 1,16 (0,52) 0,6 0,8 1,0 1,4 2,2
Sexo
H om bres 187 1,18 (0,49) 0,7 0,9 1.0 1,4 2,3
M ujeres 208 1,14 (0,55) 0,6 0,8 1,0 1,4 2,2
Edad
< 18 años 93 1,14 (0,43) 0,6 0,8 1,0 1,4 2 ,0
18-34 años 71 1,19 (0,60) 0,7- 0,9 1.0 1,3 2,8
35-49 años 102 1,12 (0,50) 0,6 0,8 1,0 1,4 2,2
50-64 años 80 1,23 (0,59) 0,6 0,8 1,1 1,4 2,6
65-75 años 49 1,14 (0,49) 0,5 0,8 1.0 1,3 "2 ,3
M A N G A N E S O  (mg/1)
Total 368 . 1,06 (0,63) 0,22 0,55 0,96 1,40 2,28
Sexo
H om bres 179 1,05 (0,63) 0 ,20 0,56 0,96 1.38 2,21
M ujeres 189 1,07 (0,63) 0 ,24 0,55 1.00 1,40 2.34
E dad
< 18 años 88 1,16 (0,66) 0,21 0,68 1,05 1,40 2,63
18-34 años 67 1,00 (0,70) 0,19 0,50 0,91 1,38 2,44
35-49 años 95 1,04 (0,62) 0,22 0,53 0,92 1,40 2,21
50-64 años 73 1,03 (0,55) 0 ,24 0,55 1,05 1,33 2,09
65-75 años 45 1,05 (0,58) 0 ,20 0,58 0,96 1,47 2,18

DISCUSION 

Muestra
La muestra estudiada en la evaluación bioquímica puede 

considerarse representativa de la población sobre la que se 
realizó la encuesta dietética. El grupo de edad de 18 a 34 años, 
sobre todo en varones, es el que ha presentado una participa­
ción menor, si bien para los otros grupos de edad y sexo la» 
distribución de la muestra bioquímica se asemeja a la muestra 
dietética.

Existe una total similitud de la composición de ambas

muestras con respecto al nivel social y educat i vo del cabeza de 
familia lo que nos permite considerar los resultados de la 
evaluación bioquímica representativos de la población cana­
ria.

Parámetros hematólogicos
El déficit de hierro es uno de los problemas nutricionales 

más frecuentes del mundo y principal causa de anemia. Esto 
no parece un problema importante en los hombres canarios 
pues no encontramos ningún caso de ferropenia ni de anemia. 
Sin embargo el problema es mayor en las mujeres, un 4,1% 
presenta ferropenia y un 2,9% anemia.

La anemia es el estado final al que se llega ante un cuadro 
prolongado de déficit de hierro y analizando uno de los 
parámetros que mide las reservas de hierro en el organismo, 
nivel de ferritina, observamos com o un grupo importante de 
individuos puede ser candidato a padecer esta enfermedad. En 
la población adulta estudiada un 1,2% de los hombres y un 
23,5% de las mujeres presentaron déficit de ferritina. Destaca 
especialmente que alrededor de un tercio de las mujeres entre 
18 y 49 años tenían sus depósitos de hierro por debajo de los 
valores ideales. No encontramos diferencias con lo hallado en 
otras poblaciones masculinas españolas pero si en cuanto a la 
femenina, siendo más elevado este déficit en las mujeres 
canarias (21-24).

Casi un 20% de los menores de 18 años tenían cifras 
deficitarias de ferritina siendo este déficit casi tres veces 
mayor en las chicas. En un estudio realizado por Taylor et al 
en 1993 (25) en una población infantil de Venezuela encontra­
ron que la prevalencia de deficiencia de hierro afectaba al 2 1 % 
de las niñas de 14a lóañ os, cifra inferior a la nuestra para este 
grupo de edad y sexo. La prevalencia de anemia en la pobla­
ción infantil canaria fue similar a la encontrada en otros 
estudios españoles (23,26-30), si bien hay que tener en cuenta 
que los parámetros utilizados para definir la anemia son 
diferentes según la fuente.

Vitaminas
Concentraciones adecuadas de ácido fólico y vitamina B12 

ejercen un papel preventivo en las alteraciones del tubo neu ra l 

y protegen de la aparición de diferentes patologías co rn o  

anemia megaloblástica, neoplasias de diversa localización y 
enfermedades cardiovasculares. En la población estudiada 
sólo un sujeto (0,1%) presentó niveles subóptimos (<3 n g /m D  

de ácido fólico sérico, cifra inferior a las halladas en otras 
poblaciones españolas (22-23).

Aunque no encontramos valores deficitarios en las muje­
res en edad de procrear, si observamos que este grupo es el que 
presentó los niveles medios sanguíneos más bajos. Cabría 
pensar queTsi bien los valores utilizados para definir el déficit 
son los establecidos para considerar la anemia megaloblástica. 
niveles superiores a éstos pueden conducir a una situación de 
riesgo para otras patologías.

La determinación de folatos eritrocitarios ha mostrado



niveles de riesgo en el 13,1% de la población tanto fem enina 
como masculina, valores inferiores a  los de la población vasca 
(23). La mayor incidencia de este déficit en los canarios se 
presentó en los jóvenes m enores de 18 años, afectando al 
24,1% de las chicas y al 20,7%  de los chicos.

El porcentaje de personas con niveles bajos de vitamina 
B p  va aumentando con la edad siendo las m ás avanzadas las 
que presentan una m ayor proporción de personas con este 
déficit. Un 8,5% de este grupo de población presentó cifras 
inferiores a 200 pg/ml, el 11,6% de los hom bres y el 5,1 % de 
las mujeres. Esta prevalencia es muy superior a  la encontrada 
en 1991 en el estudio Euronut SENECA (31): un 2,7%  de esa 
población presentaba cifras m arginales, si bien en 1996 el 
porcentaje se elevó al 7,3%  (32), acercándose m ás a nuestros 
valores.

El a-tocoferol es el principal com ponente antioxidante 
celular del grupo de la  vitam ina E. L a población canaria 
presentó unos niveles medios de a-tocoferol plasm ático, tanto 
en hombres como en mujeres, parecidos a los encontrados en 
otras poblaciones de nuestro país (22,33). Sin em bargo el 
grupo E P IC  de España en un estudio realizado para valorar la 
validez de un cuestionario de historia dietética presentaba 
cifras muy por debajo de las nuestras (34), si bien lam etodología 
no fue idéntica. Asim ism o nuestras cifras eran superiores a las 
publicadas en otros países (35-37).

No se observaron diferencias significativas por sexo y la 
concentración sanguínea de a-tocoferol se increm entaba con 
la edad, hechos que están en concordancia con estos otros 
autores (22,33,35,36).

Considerando valores deficitarios a aquellos inferiores a
23,2 |im ol/l, en países con alto  riesgo  de enferm edad 
cardiovascular, encontram os que el porcentaje de canarios 
con niveles subóptim os fue m ucho más elevado que los 
catalanes (5,4%).

Los niveles m edios de retinol sérico están próxim os a los 
encontrados en otros estudios (22,34,35,37) y un poco inferio­
res a los encontrados en una población sana japonesa (36).

Se repite el fenómeno, ya descrito por otros autores (22,33, 
35-37), de una m ayor concentración de retinol en los hombres. 
Es apartirde las edades medias de la vida cuando se incrementan 
los niveles de retinol en el sexo m asculino para perm anecer 
constante desde los 35 hasta los 65 años. Las m ujeres entre los 
18 y 64 años presentaron cifras similares de este micronutriente.

Un 0,8% de la población estudiada presentó un déficit 
claro de retinol en suero elevándose al 4,4%  las personas que 
tenían un déficit m oderado bastante más bajo que el 17,1% 
encontrado en la  población catalana (22).

Laconcentración sérica de (i-caroteno de nuestra muestra fue 
similar a la encontrada en la muestra de la población catalana 
(22) pero inferior a la descrita por otros autores (34-36). De 
acuerdo a lo encontrado en la bibliografía, es el sexo femenino 
el que presenta las concentraciones medias superiores.

Es sorprendente el elevado porcentaje de personas, (56,4%), 
que se encontraron por debajo de los niveles sanguíneos

considerados adecuados (<0,4 p.mol/1). Si aum entam os el 
rango de normalidad, entre 0,3 y 0,6 pm ol/I, (38), nos encon­
tram os que el porcentaje que aún se encuentra por debajo de 
estos valores es del 35,9%.

En cuanto al licopeno presentam os unos valores sanguí­
neos medios superiores a los encontrados en otros grupos de 
población española (33, 34 y 36). Sin em bargo hem os obser­
vado un alto porcentaje de personas, (41,1% ), con niveles 
inferiores a los deseados.

M inerales
La concentración m edia de calcio en suero se sitúa en una 

posición interm edia dentro del intervalo de referencia descrito 
en la bibliografía (8,1-10,4 m g/100 m i) (20). Presentamos 
resultados sim ilares a los de la  población sana de Rom a (39) 
en la que se encontró un valor m edio 9,88 m g/100 mi (7,0-13,1 
m g/100 mi). Solo el 7,1% tiene concentraciones inferiores al 
intervalo de referencia, y el 11,4% presenta concentraciones 
por encim a de éste.

La concentración m edia de M g en el total de muestras se 
aproxim a al extrem o superior del intervalo que se considera 
normal para población sana, 1,6-2,6 m g/100 mi (20). No hay 
ningún individuo que presente concentraciones inferiores al 
intervalo de referencia, en tanto el 22,8%  lo supera. Presenta­
mos valores superiores a los encontrados en la  población sana 
de Rom a (39) y A ustria (40).

El nivel prom edio de fósforo sérico se encuentra dentro de 
los valores considerados adecuados, 3,6-5,5 m g/100 m i, (20). 
Casi todos los estudiados, 88,8% , se sitúan dentro de este 
intervalo, un 3,3% se encuentra por debajo y el 7,9%  restante 
por encima. La m ayoría de estos últim os son m enores de 18 
años.

U na gran parte de la población considerada, en concreto 
el 68,6% , tiene concentraciones de selenio sérico incluidas 
dentro de los valores referidos com o norm ales (60-120 ja.g/1) 
por Van Dael et al, 1993 (41). Sin em bargo es interesante 
destacar que 35 individuos (8,9%  del total) tienen niveles 
inferiores a 45 p.g/1, concentración por debajo de la cual se ha 
sugerido que existe un m ayor riesgo cardiovascular. Por otra 
parte 23 sujetos (5,8% del total) presentan concentraciones 
superiores a 120 |ig/l. Los valores de selenio sérico ocupan una 
posición interm edia baja entre los datos publicados en diferen­
tes países europeos (42) siendo muy próxim os a los aportados 
para la población de G recia (43), C hecoslovaquia (44) o Italia 
(45). En relación a otras poblaciones sanas españolas nuestros 
resultados están por debajo de los de Barcelona (46) y muy 
próximos a los encontrados en G alicia (47), G ranada (48) o 
Valencia (49).

Coincidiendo con otros autores (43 ,44 ,48 ,50), no hem os 
observado diferencias por sexos en la concentración de selenio 
sérico. Tam bién, y en concordancia con lo observado en el 
presente estudio, Tiran et al (50) y Fraga et al (47) indican que 
las concentraciones séricas en individuos m enores de 18 años 
son inferiores al resto. Desde la niñez hasta aproxim adam ente



los 10-15 años se produce un increm ento de la concentración 
sérica de selenio, estabilizándose a partir de esta edad.

Un 91,9%  de la población tiene concentraciones de cobre 
dentro de los intervalos de referencia para hom bres (0,7-1,4 
pg/1) y m ujeres (0,8-1,55 jJ.g/1) sanas (20). Presentamos 
valores ligeram ente superiores a  los encontrados en Rom a 
(39) y A lem ania (51). En relación a otras zonas españolas 
tenem os valores inferiores a los encontrados por Andrés en la 
población catalana, en tanto m uy parecidos a los descritos para 
la población sana de Granada (52) y superiores a los señalados 
por Schuhm acher et al (53) en Tarragona.

El valor de concentración m edia de zinc se encuentra en 
una posición interm edia dentro del intervalo (0,6-1,5 mg/1) de 
referencia utilizado (20). L am ayoríade los individuos, 78,5%, 
se sitúan dentro del mismo, un 18,1% lo supera y un 2,8% 
presenta valores inferiores. Las concentraciones de zinc en­
contradas en la población canaria fueron sim ilares a las de la 
población española de Tarragona (53) y a  la de Alem ania (51), 
pero superiores a la catalana (54) y a la estudiada en Roma 
(39).

La m ayoría de los individuos, 63,3%, presenta concentra­
ciones que se encuentran dentro de los valores de referencia 
aportados por Iyengar and W oittiez (55), 0,54 y 1,76 pg/1. Un 
12,5% y un 24,2%  tienen valores mayores y m enores a este 
intervalo, respectivam ente.

Los valores observados en esta población fueron ligera­
m ente superiores a los publicados en población sana y adulta 
de U.S. A., 0 ,88pg/l, (56) y de Alem ania, 0,79 jj.g/1, (51), y muy 
parecidos a los detectados en Francia, 1,0 jJ.g/1, (57). En 
concordancia a lo publicado por Rukgauer et al (51) no 
encontram os diferencias por sexos, y observam os una dism i­
nución lineal de estas concentraciones en función de la edad.

A  pesar de la  com plejidad en la  interpretación y com pa­
ración de los indicadores bioquím icos, los datos expuestos en 
este artículo  aportan una p recisa estim ación del estado 
nutricional en algunas vitaminas y m inerales para la  población 
canaria. Destacan los niveles bajos de ferritina en mujeres, 
ácido fólico eritrocitario, a-tocoferol, carotenos, m anganeso, 
selenio y calcio. La prevalencia de anem ia ferropenica en 
m ujeres es superior que en otros estudios españoles. Las 
deficiencias de vitaminas se presentan con m ás intensidad en 
los grupos de edad extremos. Es necesario realizar ulteriores 
análisis de estas deficiencias e  indagar el efecto del consum o 
de alim entos y nutrientes en las mismas.
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