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                              RESUMEN

Se realizó un estudio transversal en 142 adolescentes de 14-18 a de edad de uno y otro
sexos estudiantes del Politécnico de Gastronomía, Plaza de la Revolución, con el objetivo
de conocer las concentraciones de vitaminas antioxidantes en esta población adolescente de
Ciudad de La Habana y su asociación con variables dietéticas y antropométricas. Se toma-
ron muestras de sangre para determinar vitaminas E, C y carotenoides totales. Se realizó
una encuesta de frecuencia de consumo de alimentos y evaluación antropométrica. De
acuerdo con los resultados bioquímicos clasifican de alto riesgo para las concentraciones
de vitamina E el 21 % de los adolescentes, para carotenoides el 49,3 % y para vitamina C
el 25,4 %. Si a estos resultados se suman los porcentajes obtenidos de riesgo moderado,
estas cifras se incrementan en gran medida. La adecuación de ingestión de alimentos fue
baja para vitaminas E y C, lo que apoya las deficiencias encontradas en sangre. Las varia-
bles antropométricas no mostraron asociación con las deficiencias de vitaminas encontra-
das. Se recomienda preparar programas de educación nutricional para esta población.

Descriptores DeCS:  FACTORES DE RIESGO; VITAMINA E/sangre; ACIDO
ASCORBICO/sangre; CAROTENOIDES/sangre; ENFERMEDADES CARDIOVASCU-
LARES; PESO CORPORAL; ESTATURA; CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL; GRO-
SOR DE PLIEGUES CUTANEOS
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La mayor parte de las enfermedades
que padece el hombre tiene como base una
inadecuada alimentación. Las enfermedades
crónicas no transmisibles, que representan
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en el mundo desarrollado las  principales
causas de muerte, tiene gran relación con
deficiencias nutricionales y la deficiencia
de antioxidantes representa uno de los fac-
tores más fuertemente invocados en su de-
sarrollo en las últimas décadas.1,2 En Cuba,
las enfermedades cardiovasculares y los tu-
mores malignos constituyen las 2 primeras
causas de muerte con tasas de 193,0 y
141,0 por 100 000 habitantes respectiva-
mente.3

Diversos factores de riesgo se asocian
con el desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares, entre ellos la obesidad,
la hipertensión arterial, el hábito de fumar
y el estrés oxidativo, que incluye elevadas
concentraciones de productos de
peroxidación lipídica y deficiencias de vi-
taminas antioxidantes por ingestión insufi-
ciente.4,5 La vitamina E se considera el prin-
cipal antioxidante de las membranas celula-
res; la vitamina C es hidrosoluble pero parti-
cipa activamente en la regeneración de la
vitamina E en la interfase membrana-citosol.
El tejido adiposo es el principal tejido de
almacén de las vitaminas liposolubles como
la vitamina E y los carotenoides.6

Algunos de estos factores de riesgo
aparecen desde épocas tempranas de la vida
y sólo se ven sus efectos tardíamente en el
desarrollo de la enfermedad, como en el
infarto del miocardio y angina pectoris.7-9

Los adolescentes son un grupo de pobla-
ción que, por lo general, consume alimen-
tos que no cubren las recomendaciones de
micronutrientes,10 y por lo tanto debe ser
considerado de riesgo. Para la prevención
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de la aparición de enfermedades
cardiovasculares es necesario conocer la
prevalencia de estos factores de riesgo en
la población joven y realizar actividades edu-
cativas que contribuyan a su disminución.

El objetivo de este trabajo fue cono-
cer las concentraciones de vitaminas
antioxidantes en una población de adoles-
centes de Ciudad de La Habana y su aso-
ciación con variables antropométricas y
dietéticas.

MÉTODOS

Se realizó el estudio transversal de
142 adolescentes de 14-18 a en el Politéc-
nico de Gastronomía "Antonio Guiteras",
Plaza de la Revolución, Ciudad de La Ha-
bana, compuesto por 21 alumnos del sexo
masculino y 122 del sexo femenino.

Se extrajo sangre en ayunas de 12 h
por venopunción antecubital y se utilizó
EDTA como anticoagulante. La sangre se
centrifugó a 1 500 r.p.m. durante 10 min
para obtener plasma. Para la determina-
ción de vitamina C se estabilizó el plasma
con TCA al 10 % y el resto de plasma se
congeló en alícuotas de 1,5 mL a -75  °C
hasta su análisis para la determinación de
vitamina E y carotenos totales. Se utilizó
la técnica de la dinitrofenilhidrazina,11 téc-
nica de Bieri12 y el método de extracción
con éter de petróleo13 para la determina-
ción de vitaminas C, E y carotenoides to-
tales respectivamente. Se tomaron para el
análisis de las vitaminas en plasma los crite-
rios de riesgo que se muestran en la tabla 1.
TABLA 1. Criterios de riesgo para el análisis de las vitaminas en plasma

                                     Alto riesgo              Moderado riesgo             Bajo riesgo

Vitamina E < 0,50 mg/dL 0,50-0,70 mg/dL > 0,70 mg/dL
Vitamina C < 0,20 mg/dL 0,20-0,30 mg/dL > 0,30 mg/dL

Carotenoides < 0,40 µg/dL             – ≥  0,40 µg/dL



Para la evaluación antropométrica se
tomaron el peso con balanza Seca de capa-
cidad de 140 kg, y la talla con estadiómetro
Holtain con rango de precisión de 1 mm
para calcular el índice de masa corporal
(IMC= peso/talla2); la circunferencia del
brazo y los pliegues bicipital, tricipital,
subescapular y suprailíaco permitieron cal-
cular grasa corporal total, el área grasa del
brazo, el índice de grasa del brazo y la
distribución percentilar de los indicadores
de grasa de acuerdo con las tablas.14

Se analizó la asociación de las defi-
ciencias de vitaminas liposolubles con los
diferentes indicadores antropométricos por
cálculo de riesgo relativo (RR) e intervalo
de confianza (IC). Se tomó como punto de
corte para dicotomizar las variables vita-
mínicas los criterios de riesgo alto y mo-
derado contra bajo riesgo, y en las varia-
bles antropométricas los siguientes crite-
rios de riesgo para cada una de ellas.

                                                 Punto de corte
IMC                                             Desnutrido + bajo
                                             peso (20)

Grasa corporal mediana
Percentil área grasa del brazo 25
Percentil índice de grasa del brazo 25
Percentil del pliegue tricipital 25
Percentil del pliegue subescapular 25
Pliegue bicipital mediana

Pliegue suprailíaco mediana
Mediante encuesta de frecuencia
semicuantitativa de consumo de alimentos
que recoge la información de 3 meses de
consumo anteriores al momento de la ex-
tracción de sangre, se obtuvieron los datos
de porcentaje de adecuación de la ingestión
de vitaminas C y E. En carotenoides no exis-
ten valores de adecuación reconocidos; se
utilizó como recomendación los valores re-
feridos por USA NCI que recomienda una
ingestión diaria de 5 000-6 000 µg de
carotenoides totales; tomando el valor de
5 000 µg se calculó el 70 % de adecuación
para establecer punto de corte que ayu-
de al análisis de carotenoides en la dieta
(3 500 µg).15

Los datos se procesaron por el pro-
grama VAD.16

Se obtuvo por medio de encuesta
epidemiológica el dato de hábito de fumar
y el consumo de alcohol.

RESULTADOS

Según los valores de concentraciones
plasmáticas de vitaminas y la distribución
porcentual de acuerdo con los criterios de
riesgo descritos, existen muchos adolescen-
tes en alto riesgo de deficiencia de las 3 vi-
taminas, incluso la vitamina E donde re-
sulta muy difícil encontrar casos de defi-
ciencias. No se encontraron diferencias
entre uno y otro sexos (tabla 2).
TABLA 2. Medidas descriptivas y clasificación por criterios de riesgo de vitaminas E, C y carotenoides totales plasmáticos de un grupo
de adolescentes de Ciudad de La Habana, 1997

                                                                                                                                                   Alto          Moderado          Bajo
                                                                                                          Percentil                            riesgo          riesgo            riesgo
 Variables                                               Media ± DE            25              50            75                n (%)            n (%)              n (%)

Vitamina E (mg/dL) 0,65 ± 0,13  0,55  0,65  0,74 17 (12,1) 71 (50,7) 52 (37,1)
n=140
Vitamina C (mg/dL) 0,30 ± 0,11  0,19  0,28  0,34 36 (25,4) 57 (40,1) 49 (34,5)
n = 142

Carotenoides totales (µg/dL) 43,93 ± 18,51 32,32 41,37 58,18 70 (49,3)      – 72 (50,7)
n=142
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TABLA 3. Medidas descriptivas y de adecuación de la ingestión de vitaminas antioxidantes obtenidas mediante la encuesta de frecuen-
cia semicuantitativa de consumo de alimentos en un grupo de adolescentes de Ciudad de La Habana, 1997

                                                                                                                                                            Adecuación
                                                                                                                                                <70 %               ≥70 %
Variables                                                         Media ± DE                           Mediana                  n (%)                  n (%)

Vitamina E (mg) 8,70  ±  4,01 8,11 35 (25,5) 102 (74,5)
Vitamina C (mg) 71,64  ±  82,83 50,39 59 (43,1) 78 (56,9)
Carotenoides totales ( µg) n=137 994,74  ±  669,47 782,55 135 (98,5) 2 (1,5)

TABLA 4. Asociaciones (riesgo relativo e intervalo de confianza) entre el hábito de fumar con las vitaminas antioxidantes plasmáticas en
un grupo de adolescentes de Ciudad de La Habana, 1997

                                                  Vitamina E                                  Vitamina C                              Carotenoides totales
                                                    (n=139)                                      (n=141)                                         (n=141)
Variable independiente             ≤0,70         >70                      ≤0,30         >0,30                   < 40,0            ≥40,0

Hábito de fumar
Sí 18 8 16 10 14 12
No 70 44 77 39 56 60
RR (IC) 1,13 (0,84-1,51) 0,93 (0,67-1,29) 1,12 (0,75-1,67)
En el análisis de la dieta en relación
con el porcentaje de adecuación de vita-
minas E, C y carotenoides totales, se en-
contró un alto porcentaje de deficiencias
de ingestión de las 3 vitaminas estudiadas
(tabla 3).

El hábito de fumar no fue frecuente
en este grupo (18,3 %), por lo que al ana-
lizar su relación con las deficiencias de
vitaminas no hubo asociaciones
estadísticamente significativas (tabla 4). El
consumo de alcohol  más de 2 veces al
mes se encontró sólo en el 9,4 % de los
alumnos, por lo que al haber una prevalen-
cia tan baja no se realizó análisis de aso-
ciación.

La evaluación antropométrica  del IMC
dio como resultado que el 48,3 % de los
alumnos clasificaban en la categoría de
desnutridos y bajo peso, pero al analizar la
relación con las deficiencias de vitaminas
no mostró asociaciones significativas, así
como tampoco con los indicadores
antropométricos de grasa (tablas 5 y 6).
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TABLA 5. Medidas de asociación (riesgo relativo e intervalo de
confianza) entre la vitamina E y los diferentes indicadores
antropométricos

                                                   Vitamina E (n=139)
 Variables antropométricas           ≤0,70        >0,70

Índice de masa corporal
<20 40 26
≥ 20 48 25
RR (IC) 0,92 (0,71-1,19)

Grasa corporal (kg)
<13,11 40 26
≥ 13,11 47 25
RR (IC) 0,92 (0,72-1,20)

Percentil área grasa del brazo
 ≤ 25 34 22
>25 54 29
RR (IC) 0,93(0,72-1,21)

Percentil índice de grasa del brazo
≤ 25 23 13
>25 65 38
RR (IC) 1,01(0,76-1,35)

Percentil del pliegue tricipital
≤ 25 26 31
>25 44 40
RR (IC) 0,87 (0,62-1,23)

Percentil del pliegue subescapular
≤ 25 11 8
>25 77 43
RR (IC) 0,90 (0,62-1,32)

Pliegue bicipital (mm)
<8,0 37 27
≥ 8,0 51 24
RR (IC) 0,85(0,60-1,10)

Pliegue suprailíaco (mm)
<14 41 28
≥ 14 47 23
RR (IC) 0,88 (0,69-1,14)



DISCUSIÓN

La deficiencia de vitamina E es rara;
aun en poblaciones con amplias limitacio-
nes de consumo de alimentos no muestran
un porcentaje elevado de deficiencias.17

Las deficiencias de vitamina C y
carotenoides totales resultan elevadas en
este grupo estudiado.

La ingestión dietética no es el único
determinante del estado de los biomarcado-

TABLA 6. Medidas de asociación (riesgo relativo e intervalo de
confianza) entre carotenoides totales y los diferentes indicadores
antropométricos

                                                             Carotenoides
                                                          totales (n=141)
Variables antropométricas            < 0,40                  ≥ 0,40

Índice de masa corporal
<20 36 32
≥ 20 34 39
RR (IC)    1,14 (0,82-1,59)

Grasa corporal (kg)
<13,11 31 38
≥ 13,11 39 33
RR (IC)    0,83 (0,59-1,16)

Percentil área grasa del brazo
≤ 25 27 30
>25 43 41
RR (IC)    0,92 (0,66-1,30)

Percentil índice de grasa del brazo
≤ 25 18 19
>25 52 52
RR (IC)    0,97 (0,66-1,42)

Percentil del pliegue tricipital
≤ 25 26 31
>25 44 40
RR (IC)    0,87 (0,62-1,23)

Percentil del pliegue subescapular
≤ 25 10 10
>25 60 61
RR (IC)    1,01 (0,62-1,62)

Pliegue bicipital (mm)
<8,0 29 37
≥ 8,0 41 34
RR (IC)    0,80 (0,57-1,13)

Pliegue suprailíaco (mm)
<14 37 33
≥ 14 33 38
RR (IC)    1,14 (0,81-1,59)
res estudiados; el nivel de antioxidantes en
sangre o en los tejidos está afectado por
factores genéticos y de estilo de vida, así
como la ingestión de otros nutrientes, su
biodisponibilidad, por las diferencias
interindividuales en absorción y metabo-
lismo y por efecto de otros determinantes
mayormente desconocidos de los niveles
de los biomarcadores.18

En este grupo de estudio tuvieron una
baja prevalencia los factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares que se re-
lacionan con bajas concentraciones de vi-
taminas antioxidantes, como son el hábito
de fumar y el consumo de bebidas alcohó-
licas, por lo que la dieta parece ser un fac-
tor mucho más importante en el análisis
de los resultados.

Las vitaminas liposolubles se acumu-
lan en el tejido adiposo liberándose de
acuerdo con las necesidades. Los niveles
de alfa-tocoferol en el plasma están regu-
lados por algún mecanismo que da como
resultado pocas variaciones en sangre en
relación con la ingestión.19 El estudio rea-
lizado es de cohorte y el período de inges-
tión de alimentos analizado corresponde a
3 meses anteriores a la extracción de la
sangre y la determinación de las vitami-
nas; es posible que existan deficiencias de
ingestión en un período mayor que el
encuestado y se refleje en la depleción de
los tejidos y, por lo tanto, en los bajos va-
lores encontrados de los biomarcadores. Se
ha estimado que se necesitan 4 a de una
dieta deficiente de vitamina E, en un indi-
viduo que ha tenido una dieta previa nor-
mal, para depletar los tejidos de almacén.17

La vitamina E está estrechamente re-
lacionada con las cantidades de vitamina
C y glutatión presentes en el organismo,6

encontrándose que en el caso de la vitami-
na C su ingestión resulta deficiente en cer-
ca de la mitad del grupo estudiado y nive-
les de alto y moderado riesgo elevados en
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plasma, lo que lleva a un deficiente reciclaje
de la vitamina E a partir de la oxidación
del ácido ascórbico.

El análisis de la dieta por la tabla de
composición de alimentos que se utiliza en
el programa de análisis, refiere el cálculo
de todos los vitámeros de vitamina E y no
específicamente el alfa-tocoferol, que es
el que se determina en el plasma, por lo
que debilita la correlación entre los datos
de dieta y plasma. El análisis de la dieta
de acuerdo con la tabla de composición de
alimentos utilizada puede ocasionar una
subestimación o sobrestimación de la in-
gestión de diversos micronutrientes.20

Las bajas concentraciones de cualquie-
ra de uno de los antioxidantes parece in-
crementar el riesgo de enfermedad
cardiovascular, y la combinación de con-
centraciones subóptima tiene un efecto adi-
tivo o sinérgico en ellos.1

Estudios anteriores realizados en ado-
lescentes por otros investigadores refieren
consumos de diversas vitaminas y minera-
les por debajo de las recomendaciones, con
un alto consumo de nutrientes relaciona-
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dos con un incremento de la incidencia de
enfermedades crónicas,10,21,22 y a medi-
da que los niños crecen las medias de
ingestión de vitaminas y minerales por
1 000 kcal disminuye.23

En estas edades, además de la fun-
ción como antioxidante de estas vitaminas,
son más importantes su función en la for-
mación de tejidos como la vitamina E en
la formación y estabilización de membra-
nas, la vitamina C relacionada con la sín-
tesis del colágeno y metabolitos de hor-
monas esteroides entre otras, y los
carotenoides como provitamina A.

Se recomienda realizar educación
nutricional dirigida a este grupo de edad,
que aunque resulta ser un trabajo difícil y
largo revierte en un costo beneficio supe-
rior a la suplementación y la fortificación
de alimentos específicos.
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SUMMARY

A cross-sectional study was performed in 142 adolescents aged 14-18 years of both sexes, who were students of
the Catering Polytechnic School in Plaza de la Revolution municipality, with the objective of finding out antioxidant
vitamin concentrations in this teenager population of the City of Havana and their relationship with dietary and
anthropometric variables. Blood samples were taken to determine the concentrations of vitamins E, C and carotenoids.
A survey on food intake frequency and an anthropometric evaluation were conducted. According to biochemical
results, 21% of adolescents classified as a high risk group for vitamin E concentrations, 49.3% for carotenoids
and 25.4% for vitamin C increase substantially.  The adequacy of food intake was low for vitamins E and C,
confirming those deficiencies found in blood tests. Anthropometric variables were not related to those vitamin
deficiencies found. It is recommended to prepare nutritional education programs aimed at this population.

Subject headings: RISK FACTORS; VITAMINE/blood; ASCORBIC ACID/blood; CAROTENOIDS/blood;
CARDIOVASCULAR DISEASES; BODY WEIGHT; BODY HEIGHT; BRACHIAL PERIMETER; SKINFOLD
THICKNESS
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