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RESUMEN: Laevaluaci6n del estado nutricional de una poblacién
debe incorporar una valoracién dietética, bioquimica, clinica y
antropométrica. Objetivos: Evaluar el estado nutricional de 1a pobla-
cién canaria mediante indicadores bioquimicos y hematolégicos.
Metodologia: Serealizé un estudio transversal sobre unasubmuestra
representativa de 6 a 75 afios que particip6 en laEncuesta Nutricional
de Canarias. 1997-98 (ENCA). Se determinaron ferritina, vitamina
B,, (enzimoinmunoensayo), dcido f6lico sérico y eritrocitario (cap-
turaidnicaautomatizada), retinol, tocoferol y carotenos (cromatoggafia
liquida de alta resolucién) y minerales (espectrofotometria de absor-
cién atdmica). Resultados: La participacidn fue del 48,8% con una
distribucién similar a la poblacién incluida en la ENCA por edad,
sexo y variables socioeconémicas. El 25% de las mujeres tenfan
niveles deficitarios de ferritina y la prevalencia de anemia en las
mujeres mayores de 18 afios fue del 2,9%. El 13% de la poblacién
tenia niveles de dcido félico eritrocitario bajos, niveles que aumentan
con la edad, y un 3,4% niveles bajos de vitamina B ,, que por el
contrario va disminuyendo. Un 15% de la poblacién present6 déficit
de a-tocoferol y un 5,2% de retinol, siendo mas frecuentes en los mds
jOvenes, y el 56,4% y el 41,1% tenian niveles bajos de -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 interpretacién, los datos aportan una precisa
estimacion del estado nutricional en algunas vitaminas y minerales
para la poblacién canaria.

Palabras clave: Estado nutricional, islas canarias. Espafia, vitami-
nas, minerales, bioquimica.

INTRODUCCION

Lavaloracién del estado nutricional anivel comunitario debe
realizarse mediante la medicién de la ingesta de alimentos, de
pardmetros bioquimicos, clinicos y antropométricos (1-2).

. La determinacién de indicadores bioqufmicos en los estu-
dios epidemiolégicos tiene dos funciones bien diferenciadas:
de unlado Ia estimacién del estado nutricional y la prediccién
fje] riesgo de enfermedades, y de otro la estimacién de la
Ingesta dietética de nutrientes especificos (3).
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SUMMARY. Biochemical assessment of nutritional statusin 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 Istands, 1997-98 (ENCA). We determined levels of ferritin
and vitamin B, (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 B , 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 B-carotene and lycopene
respectively. Among mineral and trace elements. low levels of
manganese drew attention due to its heightened prevalence, and, to
alesser 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.

En las ultimas décadas ha crecido el interés por el estudio
de aquellas patologias que podrian estar ligadas a factores
nutricionales, muchas de ellas de caricter crénico y que
constituyen verdaderos problemas de salud piblica en los
paises industrializados.
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Ciertamente durante mucho tiempo los indicadores
bioquimicos han sido utilizados, de forma casi exclusiva, para
detectar estados carenciales, como sucedia con los pardmetros
hematolégicos y la anemia. o aquellos cuadros relacionados
con ladeprivaci6n vitaminica. Pero este concepto limitado del
papel de la deficiencia en minerales y vitaminas se ha modi-
ficado, y ampliado, una vez se constaté que incluso aportes
limitados de estos micronutrientes pueden constituir factores
de riesgo de diversas enfermedades.

De este modo ha sido posible definir el efecto en la salud
de niveles relativamente bajos de minerales y vitaminas (4),
niveles que pueden presentarse con cierta frccuencia en
subgrupos de la poblacién que, aparentemente, tienen una
alimentacién que cabria definir como sana.

Existen numerosos factores. tanto genéticos como am-
bientales y relacionados con el estilo de vida, que pueden
influir en los niveles de nutrientes. Cabe citar, entre otros,
la edad, el sexo, el estado fisiolégico, ciertas patologias
asociadas, el tabaquismo, el grado de actividad fisica, el
consumo de farmacos, asi como el tiempo necesario para
que un pardmetro bioquimico se modifique tras un cambio
en la ingesta.

Conrespecto alarelacién entre nutrientes y salud podemos
mencionar la asociacidn entre niveles bajos de dcido félicoy
el riesgo elevado de malformaciones congénitas del tubo
neural (5-7), y larelacién de los folatos conel cancer de cervix,
el cancercolo-rectal (8-9) y las enfermedades cardiovasculares
(9), aparte de su relacién con la anemia megalobléstica.

Por dltimo destaquemos las evidencias mds recientes
sobre el efecto de los radicales libres, en relacién con los
cuales mdltiples estudios epidemiolégicos han demostra-
do una fuerte relacién entre vitaminas y minerales con
propiedades antioxidantes y el riesgo de desarrollo de
enfermedades cardiovasculares y cdncer (10-16). Del mis-
mo modo los nutrientes antioxidantes, al disminuir la
accién de los radicales libres sobre el sistema inmunitario,
juegan también un importante papel en la respuesta
inmunitaria de las personas mayores (17), lo que evidencia
que nuestro interés sobre los nutrientes no debe limitarse
a las enfermedades carenciales sino, de un modo mads
general, a su repercusién en nuestro nivel de salud.

El presente estudio se ha planteado como objetivos evaluar
el cstado nutricional de la poblacién canaria mediante
indicadores bioquimicos y hematolégicos seleccionados, apor-
tar valores de referencia para la poblacién general en los
indicadores bioquimicos de utilidad nutricional y detectar
deficiencias nutricionales de la poblacién.

METODOS

Muestra

La muestra para la determinacién bioquimica se obtuvo a
partir de la poblacién incluidaenla primera fase de 14 Encuesta
Nutricional de Canarias, 1997-98. La obtencién de la muestra

y la metodologia de esta primera etapa han sido descritag
anteriormente en el primer volumen de la ENCA (18) y en yp
articulo previo de esta monografia (19).

La muestra quedé constituida por 1.747 personas de 6
a75 aios incluidas en la Encuesta Nutricional de Canarias,
A todos estos individuos se les invité a participar en Iy
evaluacién bioquimicadel estado nutricional obteniéndogse
una participacion del 44,8%, no pudiéndose incluir en Iy
muestra toda la poblacién que acepté la extraccidn de
sangre por motivos logisticos y presupuestarios. Los
pardmetros hematolégicos, lipidicos y 1a bioquimica gene-
ral fueron determinados a todos los individuos que coasti-
tuyeron la muestra bioquimica. Estos a su vez, fueron
divididos de forma aleatoria en dos grupos, comparables
en cuanto arangos de edad, sexo y tamafio del municipio.
para la determinacién de vitaminas o minerales.

Obtencion, transporte y procesamiento de las muestras

Laextraccién de las muestras sanguineas fue realizada por
enfermeros experimentados de los 41 centros sanitarios selec-
cionados. Fueron recogidas entre las 8 y las 10 de la maiana.
después de un ayuno de 12 horas y tras estar un minimo de 15
minutos en sedestacién. Se extrajeron de una vena antecubital
de cualquierade los dos brazos o, en caso necesario, de la vena
de la mano, realizindose con el individuo recostado en un
sillén extensible y el brazo en dngulo mayor-de 90°.

Una vez obtenida las muestras por la técnica de extraccién
al vacio fueron transportadas en neveras portitiles con hieloal
Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de Las
Palmas de Gran Canaria donde fueron procesadas.

Los pardmetros bioquimicos seleccionados para la
evaluacién del estado nutricional fueron los siguientes:

Pardmetros hematolégicos: Hemoglobina, Hematocrito.
Volumen Corpuscular Medio (VCM), Hemoglobina
Corpuscular Media (HCM), Concentracién Corpuscular Me-
diade Hemoglobina(CCMH), Recuento de hematies y ferritina.

Vitaminas: VitaminaB,,, Acido félico séricoy eritrocitario,
Vitamina A (Retinol), Vitamina E (a-Tocoferol), Provitaminas:
B-Caroteno y Licopeno.

Minerales: Calcio, Fésforo, Magnesio, Hierro, Zinc. Co-
bre, Selenio, Manganeso.

Las muestras para la determinacién de pardmetros
hematoldgicos (hemoglobina, hematocrito, VCM, HCM.
CCMH, recuento de hematies y félico eritrocitario) fueron
trasladadas diariamente al Servicio de Hematolog{a del Hos-
pital Universitario Insular de Gran Canaria.

Las demds muestras de sangre se centrifugaron en una
centrifuga refrigerada a 4° C, a 3000 r.p.m., durante 13
minutos. Los tubos con la sangre ya centrifugada se colocarod
en gradillasy se procedi6 alaseparacién del sobrenadante con
pipetas Pasteur de un sélo uso. El suero se repartié en tubos de
1 ml, siguiendo parael caso de los minerales estrictas medidas
para evitar posibles contaminaciones.
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Las muestras para la determinacién de otros parametros
hematolégicos (ferritina, 4cido félico sérico y vitamina B,,)
fueron refrigeradas a 4°C (nevera con cryogel) y enviadas
igualmente al Servicio de Hematologia del Hospital Insu-
lar de Gran Canaria, antes de las 24 horas posteriores a su
extraccion.

Las muestras paraladeterminaci6n de vitaminas liposolubles
y carotenos fueron congeladas a -80°C asi como las destinadas
a minerales. Las primeras fueron analizadas en el Servicio de
Bioquiinicadel Hospital Germans TriasiPujol de Badalonay las
segundas en el Departamento de Quimica Analitica, Nutricién y
Bromatologia de la Universidad de La Laguna.

Andlisis de las muestras

Los pardmetros hematdlogicos generales se analizaron
con un contador electrénico TECHNICON H-2. La ferritina y
la vitamina B, se analizaron por medio de un
enzimoinmunoensayo de microparticulas (MEIA) en un equi-
po AXSYM de Abbott. Para la determinacién del félico,
sérico y eritrocitario, se utiliz6 un método de captura iénica
automatizado en un equipo AXSYM de Abbott.

La determinacién de retinol, a-tocoferol y carotenos en
suero se efectud por cromatografia liquida de alta resolucién
(HPLC) formado por un sistema de bombas LC pump 250, un
inyectorautomdtico ISS 200 y un detector espectrofotométrico
UV/VIS LC290. Para la preparacién de la muestra se afiadié
al suero el estdndar interno precipitando las proteinas con
metanol, para las vitaminas liposolubles, y una mezcla de
metanol + tetrahidrofurano (THF) para los carotenos. Se
extrajo la fase liposoluble utilizando n-hexano. La separacién
cromatografica se efectué utilizando como fase mévil una
mezcla de acetonitrilo, metanol, tetrahidrofurano (60:70:15)
para los carotenos, metanol para el a-tocoferol y una mezcla
de metanol:agua (90:5) para la determinacién de retinol a un
flujo de 2 ml/min. Se utilizé una columna de octadecilsiano
(C18) de 15 x 0,4 cm y 5 micras de tamafio de particula. La
lectura se cfectué 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 cdlculo
se efectué mediante la medida del 4rea de los picos utilizando
el método del estdndar interno. El coeficiente de variacién
intradia del método fue de un 4,3%, 4,1% y un 3,3% para los
carotenos, a-tocoferol y retinol respectivamente. El coefi-
ciente de variacién interdia fue a su vez de un 6,7%, 6,1% y
5,2%. Parael andlisis de minerales se realiz6 una digestién con
dcido nitrico hasta total mineralizaci6n a altas temperaturas,
165-170°. Se realiz6 un proceso de reduccién con 4cido
cloridrico para reducir el posible selenio VI aselenioIV. Una
vez que las muestras estaban perfectamente mineralizadas,
fueron transferidas a tubos de polietileno, aforando hasta 10
ml con agua milli-Q. Para Cu, Zn y Mn no fue necesario
realizar una nueva dilucién. En cambio, para realizar las
determinaciones de Se, Cay Mg, se tomé 1 ml de la disolucién
concentrada y se aforé a 10 ml con agua milli-Q con objeto de

que las concentraciones sc encontrasen en el rango lineal. Las
técnicas instrumentales utilizadas para la determinacién final
fueron la espectrofotometria de absorcién atémica (Ca, Mg,
Cu y Zn) y espectrofctometria de absorcidn atémica con.
generacion de hidruros (Se) o con camara de grafito (Mn). Para
la determinacién de Cu y Zn se utilizé el corrector de deuterio,
con objeto de corregir la sefial previa eliminacién del ruido de
fondo. Las condiciones instrumentales fueron las deseables para
cada uno de los metales de este tipo de muestras.

Anailisis estadistico

Los resultados de cada uno de los pardmetros bioquimicos
analizados se expresan como medida de tendencia central
(media) y de dispersién (desviacién estandar) asi como en
percentiles (5, 25, 50, 75 y 95).

Para comprobar la normalidad de la distribucién de cada
parametro se realiz6 el test no parametrico de Kolmogorov-
Smirnov aceptiandose la normalidad para aquellos valores de
«p» superiores a 0,05.

La comparacién entre grupos se hizo con el test de t de
Student para variables cuantitativas con distribucién normal y
el de Mann-Whitney o Kruskal-Walis para las que no se
ajustaban a la normalidad.

Para el andlisis estadistico se ha utilizado el programa
estadistico SPSS-PC.

RESULTADOS

Muestra

Deltotal de 1.747 individuos que participaron en laEncuesta
Dietética, 782 aceptaron colaborar en el estudio bioquimico, lo
querepresentauna participaciéndel 44,8%. Exceptoun 30% que
se negd a participar en esta fase, el resto de las ausencias fue
debidaacausas ajenas ala voluntad del individuo como, cambios
de domicilio, imposibilidad de comparecer el diade laextraccion
e imposibilidad de efectuar la extraccion.

De los participantes, el 44,8% (350) son hombres y el
55,2% (432) mujeres. En la Tabla 1 se detalla su distribucién
por grupos de edad y sexo y otras variables socioeconémicas,
comparandola con la distribucién de la muestra original de la
Encuesta Nutricional de Canarias.

Parametros hematologicos

En la Tabla 2 se muestran los valores medios y percentiles
de la ferritina y la sideremia. Llama la atencidn la diferencia
en los valores medios de ferritina entre hombres y mujeres,
siendo esta diferencia aiin mas marcada en el grupo de 35 a 49
afios, en el que los hombres tienen de media 4 veces mads
ferritina que las mujeres. Para la sideremia la diferencia por
sexo no es tan evidente como en el caso de la ferritina, aunque
siguen encontrandose niveles mas elevados en los hombres.

La Figura 1 recoge la distribucién de la poblacién que
presenta niveles deficitarios para ambos pardmetros segiin el
grupo de edad y sexo. En la mayoria de los grupos de edad, es



mayor el porcentaje de mujeres con niveles bajos que el de
hombres.

EnlaTabla3seexponen lascaracteristicas de lapoblacion
con respecto a la hemoglobinay al hematocrito. La media en
hombres sigue siendo superior a la de las mujeres. Estas
presentan con mayor frecuencia que los hombres niveles
deficitarios de hemoglohina, excepto en el grupo de menores
de 18 afios (Figura 1).

La Tabla 4 presenta los resultados de la prevalencia de
deéficit de hierro y anemia en nifios y adolescentes canarios de
6a 18afos. El 1,1% de los menores de 18 afios tienen anemia.
Enlamisma tabla se muestran los resultados encontrados para
lapoblacion adulta de 18a 75 afios. La prevalencia de anemia
en loshombres es inexistente, sinembargo afecta aun 2,9% de
las mujeres siendo mayor entre los 35 y 49 afios.

TABLA 1
Caracteristicas sociodemograficas de la muestra del estudio

alimentario (ENCA) y de la submuestra bioguimica

Variables Submuestra bioq%/imica
0

. - Muestra alimentaria
Sociodemogréficas n n Y

%

Muggeres

< 85 19.7 188 203
18-34 94 218 237 25.6
35-49 117 211 219 23,7
50 - 64 93 215 189 20,4
65-75 43 10.0 93 10.0
Hombres

<18 91 26,0 193 235
18- 34 66 18.9 225 21,4
35-49 80 22,9 m 208
50-64 70 20,0 149 181
65-75 43 12.2 83 101
Total

<18 176 225 381 21.8
18-34 160 205 462 26.4
35-49 197 25,2 390 22.3
50 - 64 163 20,8 338 19.3
65 - 75 86 11,0 176 101
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 36.9 642 388
Bajo 290 39,1 604 36,5

TABLA 2

Distribucion de la ferritina (mg/dl) y la sidercmia (Jig/dl)

FERRITINA
Total
Hombres

< 18 afios
18-34 afios
35 - 49 afios
50 - 64 afios
65 - 75 afios

M ukerqs

< 18 afios
18 - 34 aflos
35 - 49 afios
50 - 64 aflos
65 - 75 aflos

SIDEREMIA
Tota

Hombres
< 18 aflos
18-34 afos
35 - 49 afios
50 - 64 aflos
65 - 75 afios

MUéerqs

< 18 afios
18 - 34 afios
35 - 49 afios
50 - 64 afios
65 - 75 afios

n

X (OT) 5
588 (68.3) 63
883 (851) 132
285 (181) 87
797 (533) 27,0
1233 (1055) 231
1261 (989) 324
977 (11.4) 265
350 (169) 46
201 (148) 54
21 (147) 35
81 (296) 33
554 (455) 98
68.6 (53.1) 100
1009 (395) 42
1100 (39.0) 50
094 (387) 42
153 (437) 60
1132 (340) 69
1114 (398) 59
113 (412) 54
940 (38.0) 32
042 (411) 40
06.9 (42.9) 24
884 (409) 28
947 (30.6) 42
1000 (272) 46

FIGURA 1
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TABLA 3
Distribucion de la hemoglobina (Jig/dl) y hematocrito (%)

n X (OT) P5 P2 PS5O P75 P%

HEMOGLOBINA
Total 760 139 (14) 119 129 137 148 162
Hombres 342 147 (1.2) 126 139 148 156 165
< 18afios 87 138 (1,1) 121 129 137 145 158
18-3aios 65 152 (09) 134 148 153 158 166
35-49anos 79 151 (10) 129 145 150 157 167
50-64afos 70 150 (11) 127 144 1551 157 166
65-75afios 41 151 (12) 132 145 149 160 167
Mujeres 418 131 (10) 116 126 132 138 146
<1§aﬁos 83 131 (0.8) 1L7 126 131 137 143
18-34afos 90 130 (09) 113 125 130 135 144
$H-49afios 115 130 (1,0) 112 126 131 137 144
50 - 64 afios 89 133 (1,1) 18 127 133 138 148
65 - 75 aflos 136 (09) 121 131 135 141 152
HEMATOCRITO
Total 762 424 (41) 368 395 419 451 494
Hombres 342 449 (38) 390 425 449 472 516
< 18 afios 87 419 (35) 314 397 413 442 481
18-34affos 65 401 (2.7) 420 438 459 478 533
3H-49afos 79 456 (3.0) 408 433 455 471 508
50-64afios 70 461 (38) 397 434 462 482 536
65-75afios 41 46,0 (3.0) 421 440 458 480 509
Mugeres 418 404 (3,0) 362 384 404 421 454
< Bafios 83 401 (27) 363 3Bl 398 415 451
18-34afios 90 403 (2,9) 354 380 405 422 447
$H-49afios 115 401 (30) 347 384 399 419 454
50-64afios 89 407 (34) 361 387 409 421 470
65-75afios 41 416 (2,8 374 399 411 433 462
TABLA 4
Prevalencia de déficit de hierro
Nifios Ferritina Ferropenia ' Anemia
<12 mg/dl
n % n \e n \e
be 6a 1 afios
Hombres 40 3 . 0 0 0 0
Mujeres 2 10 22 2 48 1 24
De12 a 18 afios
Hombres 5 7 140 2 40 120
Mujeres 4 14 318 1 23 0 00
TOTAL (6-18) 176 34 19,6 5 28 2 1l
Hombres Ferritina Ferropenia' Anemia -
< 12 mg/dl
n % n \e n e
18- 34 afios 66 1 15
35-49 afjos 80 1 13
50-64 anos 70 1 14
65 - 75 afl 43
TOTAL (18 75) 259 3 12
Mujeres Ferritina Ferropenia ' Anemia -
< 12 mg/dl
non % n % n \B
18- 34 afios 94 30 319 3 32 2 21
35 -49 afios 17 39 333 10 85 7 6.0
50 - 64 anos 9 9 99 1 11 1 1
65 - 75 afios 43 3 7.0 _
TOTAL (18-75) 345 81 235 4 41 10 29

2Inc|uyea|05 individuos con ferritina < 12 mg/dl y VCM < 80 fl.

Incluye a los |nd|V|duos que presenten ferropenia y ademas hemoglobina
nienorde 12 g/dl (paralos nmosgmnas de 62 11 afios, paralas chicas de 12
all gmUJeres adultas) o menor de 13 g/dl (pralos chicos de 12a 17 afios y

hombres adultos)

Vitaminas

En laTabla 5 se reflejan los valores medios y percentiles
del &cido folico sérico y eritrocitario y de la vitamina B 12- No
se aprecian diferencias significativas con el sexo pero sicon la
edad. So0lo una persona tiene niveles de acido folico sérico
inferior a 3 ng/ml, sin embargo un 13,1% de la poblacién
presenta valores de acido folico eritrocitario inferiores a 140
ng/ml,y un 3,4% de la poblacion cifras de vitamina B ]2<200
pg/ml (Figura 2).

LaTabla 6 muestra los valores medios y los percentiles del
a-tocoferol y retinol, tanto globalmente como en funcion del
sexo y el grupo de edad.

Los niveles plasmaticos del tocoferol estan altamente
correlacionados con los lipidos totales y colesterol. por lo que
es recomendable su estandarizacion. La concentracion sérica
de tocoferol estandarizada por el colesterol y triglicéridos
presenta una media de 33,6+8.4 pmol/1, observandose una
escasa diferencia con la media cruda (33,6+10,6 pmol/1).

Un 15% de la poblacion estudiada presenta déficit de a-
tocoferol, encontrandose la mayor prevalenciaen losjovenes.
Para el retinol solo un 08%> presenta un déficit severo, con
valores inferiores a 0,7 jimol/1, y un 4,4% un déficit moderado
(0,7-10,4 Jamol/l), siendo las chicas menores de 18 afios las
que tienen mayor prevalenciade déficitdefinido de esta ltima
manera, Figura 3.

Los resultados descriptivos del p-caroteno y del licopeno
se recogen en la Tabla 7.

FIGURA 2
Porcentaje de individuos con niveles deficitarios de acido
folico eritrocitario (<140 mg/ml) y vitamina B j2
(<200 pg/ml)
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TABLA S5
Distribucion de los niveles sanguineos de &cido fdlico sérico, critrocitario (ng/ml) y vitamina Bj2 (pg/ml)

n X (DT) P5 P25 P50 P75 P95

ACIDO FOLICO SERICO

Total 778 8,2 (2,5) 4.8 6.2 8.0 9,8 12.8
Sexo
Hombres 348 8,2 (2,4) 4.6 6.2 8,0 9,8 12.4
Mujeres 430 8,2 (2.5) 4.9 6,3 7,9 9.7 12.9
Edad
< 18 afios 174 8.1 (2.1) 4.9 6.7 7.9 9,5 12.2
18-34 afios 160 7,9 (2.7) 4,4 5,8 7.8 9.2 131
35 -49 afios 197 7.9 (2,4) 4,5 6.1 7.7 9.3 12,4
50 - 04 afios 161 8,7 (2,6) 4,9 6,4 8,5 10,3 13.4
65 - 75 afios 86 8,8 2,7) 5,0 6,4 8,7 10,7 13.8
ACIDO FOLICO ERITROCITARIO
Total 761 206,3 (72,0) 119.3 158,0 119.7 237.6 343.7
Sexo
Hombres 342 204.9 (67,6) 120,5 157.4 193.5 2415 3243
Mujeres 419 207.5 (75.4) 118,3 158,7 189,7 237.0 361.5
Edad
< 18 afios 170 179,0 (50,5) 113,3 144.1 171.2 208,9 269.5
18-34 afios 157 199,1 (65,9) 118.2 158,0 187,2 229.1 315,1
35 - 49 afios 193 214.2 (73,1) 118,2 165.8 206.0 247.5 351.9
50 - 64 afios 158 224,7 (75.9) 130,6 167,7 209.0 270.5 372,3
65 - 75 afios 83 222,1 (90,8) 122,2 161,2 193.7 257.9 430.8
VITAMINA B 12
Total 778 518,6 (285.7) 220.3 340,4 467,1 616,7 1049.6
Sexo
Hombres 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
Edad
< 18 afios 174 590,2 (247,0) 273.4 431,7 539,3 744.1 1064.3
18-34 afios 160 484,1 (246,4) 237,5 309,7 443.3 583,2 1048.3
35 - 49 afios 197 521,5 (.308,3) 224.,6 347,0 471,7 582,4 985,3
50 - 64 afios 161 522,0 (319,4) 207,1 336,7 464.6 618.2 1142.6
65 - 75 afios 86 4246 (274,5) 1.35.8 248,8 374.7 498,1 996.4
FIGURA 3 TABLA 6
Porcentaje de individuos con niveles sanguineos Distribucion de los niveles sanguineos de a-tocoferol
deficitarios de tocoferol (<23,3 jimol/1) y retinol y retinol (Jamol/l)

(0,7-1,04 nmol/1)
n X (DT) P5 P25 P50 P75  P9%

a-TOCOFEROL

Total 375 33.6 (10,6) 19,3 265 324 385 557
Sexo
Hombres 175 329 (10,4) 19.0 25.8 31.2 37.3 559
Mujeres 200 342 (10,8) 187 276 33.0 39,7 542
Edad
< 18 afios 86 259  (7,1) 16.4 206 245 298 409

18-34 afios 68 303 (7,2) 195 258 291 344 460
35 - 49 afios 98 350 (10,6) 21,0 29,4 34.0 382 567
50 - 64 afios 75 384  (9.4) 257 322 360 444 595
65 - 75 afios 48 41,6 (11,4) 27.8 345 386 47.4 694

RETINOL
Total 38.3 198 (0,71) 1.03 151 191 230 320
Sexo

Hombres 180 2.08 (0,77) 1,06 161 2.03 240 338
Mujeres 203 190 (0.64 101 147 180 219 306
Edad

< 18 afios 90 154 (0.42) 082 124 151 181 236

18-34 afos 70 195 (0.56) 117 155 1,94 >> 278
35 - 49 aflos 100 2,07 (0.68) 1,04 164 207 2.34 318
50 - 64 afios 75 219 (0.78) 124 170 2,07 252 352
65 - 75 afios 48 235 (0.88) 115 181 230 262 475



TABLA 7
Distribucion de los niveles sanguineos de B-caroteno
y licopeno (pmol/1)

n X (DT) P P25 P50 P75 P95
P-CAROTENO
Total 381 045 (0.37) 0,12 0.24 037 056 1,02
Sexo
Hombres 177 0.41 (0.29) 0.10 0.20 0.33 052 0.98
Mujeres 224 0.49 (0.42) 0.16 0.27 0.37 061 1.16
Edad
< 18 afios 89 0,44 (0.32) 0.13 023 0,33 049 119

18-34 afios 70 0.39
35-49 afios 100 0,45
50 - 64 afios 75 0.57
65-75 afios 47 0.41

(0.23) 011 0,22 033 053 0,84
(0.28) 011  0.24 037 059 1.03
(0.61) 012 024 043 069 147
(0.23) 010 023 0.37 057 0.85

LICOPENO

Total 378 0.68 (0.41) 0.17 0.39 056 0.92 1.45
Sexo

Hombres 176 0.68 (0,43) 0,15 0.37 054 0.95 1.56
Mujeres 202 0,68 (0,39) 0,19 0,39 059 0,90 1.36
Edad

< 18 afios 89 0.73 (0.40) 0.20 0.44 0,63 1.05 143

18- 34 afios 70 0.71
35-49 afios 98 0.72
50 - 64 afos 74 0.61
65 - 75 afios 47 0,57

(0.37) 0.26 044 0.63 0.85 140
(0,44) 019 039 059 094 163
(0,40) 012 036 047 0.86 150
(0.43) 0.2 027 043 081 1,59

En laFigura 4 apreciamos como el 56,4% de la poblacién
presentaniveles sanguineos de P-caroteno inferiora 0,4 [imol/
Lyun 41,1 % niveles de licopeno sérico inferior a 0,5 (imol/1.

FIGURA 4
Porcentaje de individuos con niveles sanguineos
deficitarios de P-caroteno (<0,4 pmol/l) y licopeno
(< 0,5 |[4mol/l)

des jgg
<18 &&

aMujer

Minerales

En la Tabla 8 se exponen las concentraciones de calcio,
magnesio y fésforo para el total de la poblaciéon y en funcién
de laedad y el sexo. En ningln caso se aprecian diferencias por
sexo0s aprecidndose pequefias variaciones por edad.

Es interesante destacar que las mujeres con edades com-
prendidas entre 18 y 34 afios presentan una disminucién
importante de la concentracién de calcio y las mayores de 65
afios tienen concentraciones superiores al resto.

Conrespecto a loselementos traza analizados (selenio. zinc,
cobre y manganeso) las concentraciones observadas son inferio-
res a lasencontradas en loselementos anteriormente estudiados,
presentando una mayoroscilacion. Lasconcentraciones de estos
metales se ordenan segun lasiguiente secuenciaZn=Cu>Se>Mn.
loque coincide con los datos encontrados en la bibliografia (20).
Sus datos descriptivos se muestran en la Tabla 9.

TABLA 8
Distribucién de las concentraciones séricas de Calcio.
Magnesio y Fésforo (mg/lOOml)

n X [DT) P5 P25 P50 P75 P95

CALCIO

Total 395 9.6 (0.8) 76 93 9.7 104 10.7
Sexo

Hombres 187 9,6 (0.9) 76 9.4 9.7 10.2 10.9
Mujeres 208 9.5 (0.8) 7.6 9.2 9.6 10.0 10.5
Edad

< 18 afios 93 97 (0.9) 7.4 95 9.8 10.2 10.6
18-34 afios 71 95 (0.8 75 9.2 9,6 100 10.5
35 -49 afios 102 95 (0,8) 7.8 9.2 9.6 10.0 10,8
50 - 64 afios 80 95 (1.0) 71 9.2 9.7 10.2 10.9
65 - 75 afios 49 97 (0.7) 81 94 9.8 104 110
MAGNESIO

Total 395 25 (0.5) 21 23 2.4 2.6 35
Sexo

Hombres 187 25 (0.4) 2,1 23 2.5 2.6 3.6
Mujeres 208 25 (0.4) 21 23 2.4 2.6 3.4
Edad

< 18 afios 93 25 (03) 21 23 2,4 2.6 3.3
18 -34 aflos 71 25 (0.4) 12 23 2.4 2.6 33
35 - 49 afios 102 2.6 (0.5) 24 2.3 2.4 2.6 3.8
50 - 64 afios 80 25 (0.4) 20 23 25 2.6 3.4
65 - 75 afios 49 25 (0.3) 2,0 24 25 25 3.2
FOSFORO

Total 395 38 (0.7) 27 33 3.7 4.2 5.1
Sexo

Hombres 187 38 (0.8) 27 32 3.7 4.4 5.3
Mujeres 208 37 (0.6) 27 33 3,7 44 4.9
F.dad

< 18 afios 93 46 (06) 3.7 44 45 5.1 5.4
18 - 34 afios 71 36 (0.6) 26 34 35 4.0 4.4
35 -49 afios 102 3.6 (0.6) 25 32 3,6 39 4.6
50 - 64 afios 80 35 (0.6) 26 3.0 3.6 4.0 4.4
65 - 75 afios 49 35 (05) 26 34 35 3.8 4.4

Aunque sin diferencias significativas, loshombres presen-
tan niveles mas altos de selenio y cinc mientras que las mujeres
los tienen de cobre y manganeso.

En cuanto a la edad los hombres presentan mayores concen-
traciones de selenio que las mujeres en todos los grupos de edad
salvo para los individuos menores de 18 afios y mayores de 65
afios, aunque las diferencias no son significativas en ningln
caso. En todos los grupos de edad las mujeres presentan concen-
traciones medias de cobre superiores a las de los hombres.
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TABLA 9
Distribucidn de las concentraciones séricas de Selenio,

Cobre, Zinc y Manganeso

n X (DT) P5 P25 P50 P75 P95
SELENIO (ug/l)
Total 395 74,7 (25,2) 40 57 71 88 123
Sexo
Hombres 187 75,2 (25,1) 40 59 74 88 124
Mujeres 208 74,2 (25.4) 40 55 7t 89 120
Edad
< 18 afios 93 67.8 (22.9) 38 52 64 79 112
18-34 aiios ! 78,9 (26,3) 45 60 76 93 124
35-49 aiios 102 74,7 25,1) 36 55 77 87 125
50-64 aiios 80 77,6 (27.6) 39 60 76 89 126
65-75 aflos 49 76,7 (22,2) 44 60 74 89 121
COBRE (mg/1)
TOTAL 395 1,10 (0,25) 08 1,0 1,1 12 16
Sexo
Hombres 187 1,02 (0200 07 09 10 1,1 13
Mujeres 208 1,18 (0,27) 0,9 0 1,1 L3 17
Edad
< 18 afios 93 1,04 (021) 07 09 10 12 LS
18-34 afios 71 1,17 (0,39 08 09 1,1 12 20
35-49 afios 102 .09 (0200 08 1,0 1,1 1,2 L6
50-64 afios 80 1,12 (021) 08 1,0 1,1 12 L5
65-75 afios 49 1,11 (023 07 10 Lt 1,2 1,5
ZINC (mg/)
Total 395 1,16 (0,52) 06 08 1,0 14 22
Sexo
Hombres 187 1,18 049) 07 09 10 14 23
Mujeres 208 1,14 (0,55) 06 08 10 14 22
Edad
< 18 afios , 93 1,14 (043) 06 08 1,0 14 20
18-34 afios 71 1,9 (0,60) 0,77 09 10 13 28
35-49 aiios 102 1,LI2 (050 06 08 10 14 22
50-64 afos 80 1,23 (0,590 06 08 1,1 14 26
65-75 aiios 49 1,14 (049) 05 08 10 13723
MANGANESO (ing/l)
Total 368 . 1,06 (0,63) 022 055 096 1,40 2,28
Sexo
Hombres 179 1,05 (0,63) 020 0,56 096 138 2,21
Mujeres 189 1,07 (0,63) 024 055 1.00 1,40 234
Edad
< 18 afios 88 .16 (0.66) 021 068 1,05 1,40 2,63
18-34 aiios 67 1,00 (0,70) 0,19 0,50 091 1,38 2,44
35-49 aios 95 1,04 (0,62) 022 0,53 092 1,40 2,21
50-64 aios 73 1,03 (0,55) 0,24 0,55 1,05 1,33 2,09
65-75 aiios 45 1,05 (0,58) 0,20 058 096 1,47 2,18

DISCUSION

Muestra

La muestra estudiada en la evaluacién bioquimica puede
considerarse representativa de la poblacidn sobre la que se
realiz6 la encuesta dietética. El grupo de edad de 18 a 34 afios,
sobre todo en varones, es el que ha presentado una participa-
cién menor, si bien para los otros grupos de edad y sexo la
distribucién de la muestra bioquimica se asemeja a la muestra
dietética.

Existe una total similitud de la composicién de ambas

muestras con respecto al nivel social y educativo del cabezade
familia lo que nos permite considerar los resultados de |5
evaluacién bioquimica representativos de la poblacién capg.
ria.

Parametros hematélogicos

El déficit de hierro es uno de los problemas nutricionales
mas frecuentes del mundo y principal causa de anemia. Esto
no parece un problema importante en los hombres canarios
pues no encontramos ningin 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
parametros que mide las reservas de hierro en el organismo,
nivel de ferritina, observamos como un grupo importante de
individuos puede ser candidato a padecer esta enfermedad. En
la poblacidén 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 afios tenian sus depdsitos de hierro por debajo de los
valores ideales. No encontramos diferencias con lo halladoen
otras poblaciones masculinas espafiolas pero si en cuantoala
femenina, sicndo mds elevado este déficit en las mujeres
canarias (21-24).

Casi un 20% de los menores de 18 afios tenian 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) enuna poblacién infantil de Venezuela encontra-
ron que la prevalencia de deficiencia de hierro afectabaal 21%
de las nifias de 14 a 16 aiios, cifra inferior ala nuestra paraeste
grupo de edad y sexo. La prevalencia de anemia en Ia pobla-
ci6n infantil canaria fue similar a la encontrada en otros
estudios espaiioles (23, 26-30), si bien hay que tener en cuenta
que los pardmetros utilizados para definir la anemia son
diferentes segin la fuente.

Vitaminas

Concentraciones adecuadas de 4cido f6licoy vitamina B2
ejercen un papel preventivo en las alteraciones del tubo neural
y protegen de la aparicién de diferentes patologias como
anemia megalobldstica, neoplasias de diversa localizacion ¥
enfermedades cardiovasculares. En la poblacién estudiada
sélo un sujeto (0,1%) presentd niveles subdptimos (<3 ng/ml)
de 4cido f6lico sérico, cifra inferior a las halladas en otras
poblaciones espafiolas (22-23).

Aunque no encontramos valores deficitarios en las muje-
res en edad de procrear, si observamos que este grupo es el que
present6 los niveles medios sanguincos més bajos. Cabria
pensar queTsi bien los valores utilizados para definir el déficit
son los establecidos para considerar 1aanemia megalobldstica.
niveles superiores a éstos pueden conducir a una situacién ¢
riesgo para otras patologias.

La determinacién de folatos eritrocitarios ha mostrado
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niveles de riesgo en el 13,1% de la poblacion tanto femenina
comomasculina, valores inferiores alos de la poblacién vasca
(23). La mayor incidencia de este déficit en los canarios se
presentd en los jovenes menores de 18 aiios, afectando al
24,1% de las chicas y al 20,7% de los chicos.

El porcentaje de personas con niveles bajos de vitamina
B2 va aumentando con la edad siendo las mds avanzadas las
que presentan una mayor proporcién de personas con este
déficit. Un 8,5% de este grupo de poblacion present6 cifras
inferiores a 200 pg/ml, el 11,6% de los hombres y ¢l 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
poblaci6én presentaba cifras marginales, si bien en 1996 ¢l
porcentaje se elevé al 7,3% (32), acercdndose mds a nuestros
valores.

El a-tocoferol es el principal componente antioxidante
celular del grupo de la vitamina E. La poblacién canaria
presenté unos niveles medios de oi-tocoferol plasmitico, tanto
en hombres como en mujeres, parecidos a los encontrados en
otras poblaciones de nuestro pafs (22,33). Sin embargo el
grupo EPIC de Espafia en un estudio realizado para valorar la
validez de un cuestionario de historia dietética presentaba
cifrasmuy por debajo de las nuestras (34), si bien lametodologia
no fue idéntica. Asimismo nuestras cifras eran superiores alas
publicadas en otros pafses (35-37).

No se observaron diferencias significativas por sexo y la
concentracién sanguinea de a-tocoferol se incrementaba con
la edad, hechos que estdn en concordancia con estos otros
autores (22,33,35,36).

Considerando valores deficitarios a aquellos inferiores a
23,2 pmol/l, en paises con alto riesgo de enfermedad
cardiovascular, encontramos que el porcentaje de canarios
con niveles subéptimos fue mucho mds elevado que los
catalanes (5,4%).

Los niveles medios de retinol sérico estdn préximos a los
encontrados en otros estudios (22,34, 35,37) y un poco inferio-
res a los encontrados en una poblacién sana japonesa (36).

Serepite el fenémeno, ya descrito por otros autores (22, 33,
35-37),de unamayor concentracién deretinol en los hombres.
Esapartir de las edades medias de la vida cuando se incrementan
los niveles de retinol en el sexo masculino para permanecer
constante desde los 35 hasta los 65 afios. Las mujeres entre los
18y 64 afios presentaron cifras similares de este micronutriente.

Un 0,8% de la poblacién estudiada presenté un déficit
claro de retinol en suero elevandose al 4,4% las personas que
tenian un déficit moderado bastante ms bajo que el 17,1%
éncontrado en la poblacién catalana (22).

_ Laconcentracién séricade B-caroteno de nuestramuestra fue
similar a la encontrada en la muestra de la poblaci6n catalana
(22) pero inferior a la descrita por otros autores (34-36). De
acuerdo a lo encontrado en la bibliografia, es el sexo femenino
¢l que presenta las concentraciones medias superiores.

Essorprendente el elevado porcentaje de personas, (56,4%),
Que se encontraron por debajo de los niveles sangufneos

considerados adecuados (<0,4 wmol/l). Si aumentamos el
rango de normalidad, entre 0,3 y 0,6 umol/l, (38), nos encon-
tramos que cl porcentaje que atin se encuentra por debajo de
estos valores es del 35,9%.

En cuanto al licopeno presentamos unos valores sangui-
neos medios superiores a los cncontrados en otros grupos de
poblacién espafiola (33, 34 y 36). Sin embargo hemos obser-
vado un alto porcentaje de personas, (41,1%), con niveles
inferiores a los deseados.

Minerales

Laconcentracién media de calcio en suero se sitia en una
posicién intermedia dentro delintervalo de referencia descrito
en la bibliografia (8,1-10,4 mg/100 ml) (20). Presentamos
resultados similares a los de la poblacién sana de Roma (39)
enlaque se encontré un valor medio 9,88 mg/100 ml (7,0-13,1
mg/100 ml). Solo el 7,1% tiene concentraciones inferiores al
intervalo de referencia, y el 11,4% presenta concentraciones
por encima de éste.

La concentracién media de Mg en el total de muestras se
aproxima al extremo superior del intervalo que se considera
normal para poblaci6n sana, 1,6-2,6 mg/100 ml (20). No hay
ningun 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 poblacién sana
de Roma (39) y Austria (40).

El nivel promedio de fésforo sérico se encuentradentrode
los valores considerados adecuados, 3,6-5.5 mg/100 ml, (20).
Casi todos los estudiados, 88,8%, se sitian dentro de este
intervalo, un 3,3% se encuentra por debajo y el 7,9% restante
por encima. La mayoria de estos iiltimos son menores de 18
afios.

Una gran parte de la poblacién considerada, en concreto
el 68,6%, tiene concentraciones de selenio sérico incluidas
dentro de los valores referidos como normales (60-120 pg/l)
por Van Dael et al, 1993 (41). Sin embargo es interesante
destacar que 35 individuos (8,9% del total) tienen niveles
inferiores a 45 pug/l, concentracién por debajo de la cual se ha
sugerido que existe un mayor riesgo cardiovascular. Por otra
parte 23 sujetos (5,8% del total) presentan concentraciones
superiores a 120 ug/1. Los valores de selenio sérico ocupan una
posicién intermedia baja entre los datos publicados en diferen-
tes paises europeos (42) siendo muy préximos a los aportados
para la poblacién de Grecia (43), Checoslovaquia (44) o Italia
(45). En relacién a otras poblaciones sanas espafiolas nuestros
resultados estan por debajo de los de Barcelona (46) y muy
préximos a los encontrados en Galicia (47), Granada (48) o
Valencia (49).

Coincidiendo con otros autores (43, 44, 48,50), no hemos
observado diferencias por sexos en laconcentracién de selenio
sérico. También, 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 menores de 18 afios
son inferiores al resto. Desde lanifiez hasta aproximadamente
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los 10-15 afios se produce un incremento de la concentracién
sérica de selenio, estabilizdndose a partir de esta edad.

Un 91,9% de la poblacion tiene concentraciones de cobre
dentro de los intervalos de referencia para hombres (0,7-1,4
pg/N) y mujeres (0,8-1,55 pg/) sanas (20). Presentamos
valores ligeramente superiores & los encontrados en Roma
(39) y Alemania (51). En relacién a otras zonas espaiiolas
tenemos valores inferiores a los encontrados por Andrés en la
poblacidn catalana, en tantomuy parecidos a los descritos para
la poblacién sana de Granada (52) y superiores a los sefialados
por Schuhmacher et al (53) en Tarragona.

El valor de concentracién media de zinc se encuentra en
una posicion intermedia dentro del intervalo (0,6-1,5 mg/1) de
referenciautilizado (20). Lamayorfade losindividuos, 78,5%,
se sitdan dentro del mismo, un 18,1% lo supera y un 2,8%
presenta valores inferiores. Las concentraciones de zinc en-
contradas en la poblacion canaria fueron similares a las de la
poblacién espafiola de Tarragona (53) y alade Alemania (51),
pero superiores a la catalana (54) y a la estudiada en Roma
(39).

Lamayorfadelosindividuos, 63,3%, presenta concentra-
ciones que se encuentran dentro de los valores de referencia
aportados por Iyengar and Woittiez (55), 0,54 y 1,76 ug/l. Un
12,5% y un 24,2% tienen valores mayores y menores a este
intervalo, respectivamente.

Los valores observados en esta poblacidn fueron ligera-
mente superiores a los publicados en poblacién sana y adulta
deU.S.A.,0,88ug/, (56) y de Alemania, 0,79 pg/l, (51), y muy
parecidos a los detectados en Francia, 1,0 pg/l, (57). En
concordancia a lo publicado por Rukgauer et al (51) no
encontramos diferencias por sexos, y observamos una dismi-
nucién lineal de estas concentraciones en funcién de la edad.

A pesar de la complejidad en la interpfetacién y compa-
racién de los indicadores bioquimicos, los datos expuestos en
este articulo aportan una precisa estimacion del estado
nutricional en algunas vitaiinas y minerales para la poblacién
canaria. Destacan los niveles bajos de ferritina en mujeres,
dcido félico eritrocitario, a-tocoferol, carotenos, manganeso,
selenio y calcio. La prevalencia de anemia ferropenica en
mujeres es superior que en otros estudios espafioles. Las
deficiencias de vitaminas se presentan con mas intensidad en
los grupos de edad extremos. Es necesario realizar ulteriores
andlisis de estas deficiencias e indagar el efecto del consumo
de alimentos y nutrientes en las mismas.
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