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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue evaluar el estado nutricional de las embarazadas y los recién
nacidos en relación con las concentraciones de vitaminas antioxidantes, que permita
estimar la situación actual y tener valores de comparación para estudios posteriores. El
muestreo incluyó 195 embarazadas y 157 recién nacidos desde febrero de 2000 hasta enero
de 2001. Se realizó la evaluación estacional por trimestres de las concentraciones de alfa-
tocoferol y retinol por técnica de cromatografía líquida de alta resolución  (HPLC),  ácido
ascórbico por colorimetría; y estudio del perfil lipídico por métodos colorimétricos para la
evaluación de un indicador materno de estado vitamínico que correlacione con el recién
nacido. Se tomaron los datos de peso al inicio y final del embarazo, y la talla. Las
concentraciones de alfa-tocoferol en el recién nacido fueron 4 veces inferiores a las de la
madre por la baja capacidad de transporte de los recién nacidos. Las concentraciones de
ácido ascórbico fueron 1,6 veces superiores a las encontradas en la embarazada, en
correspondencia con los valores referidos previamente en la literatura, por un mecanismo
de transporte en la placenta que transporta el dehidroascorbato contra gradiente, encon-
trándose en grandes concentraciones en el surfactante y permite la protección del alfa-
tocoferol que actúa como antioxidante en el surfactante alveolar. El retinol se encontró en
concentraciones 1,7 veces menores en el recién nacido con respecto a la madre, probable-
mente por la selectividad de la placenta por medio del receptor específico para RBP
(retinol binding protein) involucrado en su transferencia de la madre al feto. Todos los
indicadores bioquímicos estudiados, excepto el retinol, dan una correlación significativa
entre madre y recién nacido. En la muestra se encontró el 15,5 % de embarazadas
desnutridas al inicio del embarazo, 60,1 % normopeso y 24,5 % sobrepeso; con el 34,8 %
de ganancia de peso insuficiente al inicio del embarazo. El 5,62 %  de los recién nacidos
pesó menos de 2 500 g al nacer.
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La atención de la embarazada y el re-
cién nacido es una actividad priorizada en
Cuba donde el médico de la familia, por
medio del Programa Materno-Infantil del
Ministerio de Salud Pública, desempeña una
función importante en el seguimiento y de-
sarrollo del feto y del lactante.

Existen crecientes evidencias acerca
de que adultos, que nacieron con bajo peso,
sufren un incremento del riesgo a
hipertensión arterial, enfermedad pulmonar
obstructiva, niveles elevados de colesterol
y daño renal. Un pobre crecimiento fetal
en un ambiente de malnutrición predispone
a afectaciones en el crecimiento, altera las
proporciones corporales y produce cambios
metabólicos y cardiovasculares. Se ha su-
gerido que estos cambios son adaptaciones
para la sobrevivencia fetal en un ambiente
nutricional inadecuado y persisten
posnatalmente, los cuales contribuyen a
enfermedades crónicas en el adulto aun en
medios donde hay plenitud de nutrientes. La
malnutrición del feto en los diversos esta-
dios del embarazo puede traer como conse-
cuencias, no solo secuelas en el desarrollo
infantil, sino también una predisposición
durante la vida adulta a accidentes
cerebrovasculares de tipo hemorrágico o
trombótico, enfermedades cardiovasculares
y un incremento del riesgo de resistencia a
la insulina.1,2

El estrés oxidativo ha estado implica-
do en diversos trastornos neurológicos y en
la patogénesis de diversas complicaciones
neonatales, como son la displasia
broncoalveolar, la hemorragia intracraneal,
la fibroplasia retrolental y la anemia
hemolítica del recién nacido. El recién na-
cido, y particularmente el prematuro, es
vulnerable a la deficiencia de vitamina E.
Junto al alfa-tocoferol, el ácido ascórbico
es un antioxidante de primera línea, siendo
además un importante factor en la regene-
ración del tocoferol.3,4 El parto conduce a
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una exposición del pulmón al oxígeno del
medio, que debe estar preparado para con-
trarrestar los efectos negativos que pudiera
producir, por lo que un adecuado estado
antioxidante en este momento resulta im-
portante para una sobrevivencia sin secue-
las. Diversos estudios han mostrado la exis-
tencia de altas concentraciones de ácido
ascórbico y alfa-tocoferol en el surfactante
pulmonar que reaccionan con los radicales
libres que se producen en el medio
pulmonar.5-7  El estrés oxidativo ha sido
además un factor invocado en el desarrollo
de enfermedades crónicas no transmisibles
como las cardiovasculares, diabetes y cán-
cer en el adulto.8

La situación nutricional de la madre
es decisiva en el estado vitamínico del re-
cién nacido y las cantidades deficientes de
estas vitaminas pueden incidir en una res-
puesta insuficiente al estrés oxidativo que
representa el parto y la recuperación ade-
cuada del niño. El retinol, aunque su acti-
vidad antioxidante no es la más importan-
te, tiene función fundamental en la
morfogénesis, que explica por qué debe eva-
luarse dentro de este grupo y conocer los
niveles de que dispone el recién nacido a
través de la madre.9

En este trabajo nos proponemos eva-
luar el estado nutricional de las embaraza-
das y los recién nacidos en relación con las
concentraciones de vitaminas antioxidantes,
que permita estimar la situación actual y
tener valores de comparación para estudios
posteriores.

MÉTODOS

Se diseñó un estudio transversal, don-
de se tomaron muestras de los nacimientos
fisiológicos ocurridos desde febrero del 2000
hasta enero del 2001, en el Hospital
Ginecoobstétrico “América Arias” de la



Ciudad de La Habana.  Se excluyeron los
casos de recién nacidos  por cesárea por la
afectación de las concentraciones que pue-
de implicar el acto quirúrgico y la aneste-
sia. Se tomó muestra mensualmente para
obtener datos por trimestre (primer trimes-
tre de febrero-abril, segundo trimestre de
mayo-julio, tercer trimestre de agosto-oc-
tubre, cuarto trimestre de noviembre-ene-
ro) teniendo en cuenta la estacionalidad en
la disponibilidad alimentaria, con un total
de 203 casos.

Se extrajo sangre venosa de la madre
en preparto y sangre del cordón umbilical
en el momento del parto, se separó el sue-
ro, que fue congelado en alícuotas a -20 oC
hasta el momento del análisis. Para la de-
terminación del ácido ascórbico se separó
una alícuota que se estabilizó con ácido
metafosfórico al 10 % y se mantuvo en con-
gelación en las mismas condiciones que las
anteriores.

El alfa-tocoferol y el retinol se deter-
minaron por HPLC según el método de
Thurnham10 y el ácido ascórbico por
colorimetría con dinitrofenilhidrazina;11 los
lípidos se midieron por técnicas colorimé-
tricas estandarizadas internacionalmente en
nuestro centro12-15 para calcular la relación
del alfa-tocoferol con las diferentes frac-
ciones; la estimación de los lípidos totales
se realizó por la suma de los valores de
colesterol y triglicéridos16 y se utilizó el
punto de corte reportado en la literatura.17

En los casos donde no se detectara
“pico” en el cromatograma de vitamina E,
se tomaba como valor el límite de
cuantificación de la técnica (0,02 mg/dL).

Se realizó una encuesta epidemiológica
donde se tomaron datos de edad materna,
semanas de gestación, índice de masa cor-
poral (IMC) al comienzo del embarazo y
ganancia de peso en el embarazo anotados
en la Historia Clínica (HC) de la embara-
zada; a partir de estos datos se realizó la
clasificación nutricional de la embaraza-
da18,19 y se evaluó la ganancia de peso.20,21

Del niño se tomaron los datos de sexo, peso
y talla al nacer y Apgar.

Se preparó una base de datos utilizan-
do el programa Foxplus para Window y el
análisis se realizó con el programa Epi-Info-6.
Las variables continuas como las concen-
traciones de vitaminas se describieron
globalmente en cada grupo utilizando la
media, mediana y desviación estandar; ade-
más se realizó la clasificación por crite-
rios de riesgo utilizando los puntos de corte
establecidos.

RESULTADOS

En la tabla 1 se describen los resulta-
dos generales. El valor mínimo encontrado
en las semanas de gestación corresponde al
caso de una muerte fetal intraútero, donde
se recogieron los datos y muestras de san-
gre materna. Existieron dificultades en al-
gunos casos en obtener los datos para el
cálculo del IMC y la ganancia de peso por
falta de HC de la embarazada, o del dato
dentro de la HC; se encontró que el 15,8 %
de los casos presentaban desnutrición al
comienzo del embarazo (IMC < 18,5), de
ellos 11,6 % correspondían a desnutrición
grado I y 4,2 % a desnutrición grado II y
III; la ganancia de peso resultó inadecuada
en el 34,9 % de la muestra. Es de señalar
la presencia de 24,7 % de sobrepeso en la
muestra, mayormente sobrepeso ligero con
el 20 % (IMC 25, 01-30).

De la muestra total anual se encontra-
ron 4 casos de crecimiento intrauterino re-
tardado (CIUR) y 7 pretérminos; 5,62 %
resultaron bajo peso (< 2 500 g), de ellos
2,5 % pretérminos. Se tomaron muestra de
sangre de cordón de 160 recién nacidos,
incluidos 2 CIUR y 6 pretérminos. Solo se
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TABLA 1. Datos generales de las embarazadas y recién nacidos de los casos estudiados. Febrero 2000-enero 2001

Variables                             n              Min        Max                    Media                   DE              Mediana

Edad materna 198 14 44 26,8 6,20 27
Semanas de gestación 196 21,0 42,7 39,6 2,22 40,0
IMC al inicio del embarazo 190 14,57 40,27 22,82 4,39 22,24
Ganancia de peso 189 -5 28 12,5 4,90 12,5
Peso del recién nacido 160 1 350 4 620 3 265,5 518,13 3 280,0
Talla del recién nacido 153 37,0 56,0 50,4 2,92 51

TABLA 2. Concentraciones de vitaminas antioxidantes en embarazadas y recién nacidos, correlaciones de las concentraciones. Febrero 2000-
-enero 2001

                                                                                                                                                                       Percentil

Variables                                  Media        DE                    Min                 Max 25              50                 75              r               p

Embarazada
Alfa-tocoferol 1,03 0,49 0,02 2,92 0,71 1,01 1,28 0,522 0,000
mg/dL (µmol/L) (23,87) (11,32) (0,46) (67,74) (16,47) (23,43) (29,70) n=150
n=195
Ácido ascórbico 0,52 0,17 0,11 1,00 0,39 0,52 0,61 0,615 0,000
mg/dL (µmol/L) (29,34) (9,87) (6,24) (56,77) (22,14) (29,52) (34,63) n=150
n=193
Retinol 45,90 16,23 13,05 102,04 34,48 44,24 54,98 -0,19 0,819
µg/dL (µmol/L) (1,61) (0,57) (0,46) (3,57) (1,21) (1,55) (1,92) n=147
n=190

Recién nacido
Alfa-tocoferol 0,26 0,13 0,02 0,69 0,18 0,24 0,32
mg/dL (µmol/L) (5,95) (3,09) (0,46) (16,01) (4,18) (5,57) (7,42)
n=156
Ácido ascórbico 0,84 0,20 0,4 1,54 0,70 0,84 0,98
mg/dL (µmol/L) (47,56) (11,54) (22,71) (87,43) (39,74) (47,69) (55,63)
n=154
Retinol 27,25 7,89 14,02 57,00 21,88 25,72 31,25
m/dL (µmol/L) (0,95) (0,28) (0,49) (2,00) (0,77) (0,90) (1,09)
n=157
presentó un caso de hipoxia moderada y nin-
guno de hipoxia severa.

Las concentraciones de vitaminas en
embarazadas y recién nacidos se presentan
en la tabla 2. La media de los valores se
encuentran dentro de los intervalos de refe-
rencia establecidos para las 3 vitaminas;
no encontraron casos de deficiencia grave
de retinol en embarazadas ni recién naci-
dos. En 6 embarazadas y 8 recién nacidos
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no se hallaron picos de vitamina E en el
cromatograma. Los valores de alfa-tocoferol
de los recién nacidos fueron 4 veces meno-
res que los de las embarazadas, los de retinol
resultaron 1,7 veces menores pero los de
ácido ascórbico fueron 1,6 veces mayores,
por lo que se evidencia la función de filtro
y selección que realiza la placenta en el
transporte de las vitaminas. Las concentra-
ciones de alfa-tocoferol y ácido ascórbico



entre embarazadas y sus recién nacidos
muestran correlación significativa, lo que
sugiere que el estado nutricional de la em-
barazada influye más en el estado nutricional
del recién nacido que en el caso del retinol
donde no se encontró correlación.

Para la definición del estado adecuado
de vitamina E se sugiere ajustar las con-
centraciones de esta con las fracciones
lipídicas en suero, ya que por ser una vita-
mina liposoluble su medio de transporte en
sangre es a través de las lipoproteínas cir-
culantes; se encontró que los valores de las
embarazadas son superiores que los de los
recién nacidos (tabla 3). Se halló correla-
ción significativa entre madre y neonato de
los indicadores estudiados; las mejores co-
rrelaciones se encontraron en el indicador
calculado con lípidos totales y con
colesterol-HDL, pero no superan el valor
de correlación calculado con la concentra-
ción de alfa-tocoferol sin ajustar.

La evaluación de las concentraciones
de vitaminas y de los indicadores en los
cuales existen criterios de riesgo reporta-
dos en la literatura muestra la existencia
de deficiencia y de valores marginales de
alfa-tocoferol y ácido ascórbico (alto ries-
go y moderado riesgo) en embarazadas, solo
se encontró el 1,6 % de valores marginales
de retinol en este grupo (tabla 4). En los
recién nacidos, el criterio utilizado no re-
sulta aplicable, ya que no es posible clasifi-
car a todos los recién nacidos como defi-
cientes de alfa-tecoferol ni con valores
subóptimos de retinol (< 30 mg/dL), o de
TABLA 3. Relación de vitamina E con las diferentes fracciones lipídicas en embarazadas y recién nacidos y correlaciones de los diferentes
indicadores. Febrero 2000-enero 2001

Variables                                                       Media                DE             Mediana                r                             p

Embarazada
Alfa-tocoferol/colesterol total 4,61 2,35 4,32 0,379 0,000

                             n = 138
µmol/mmol n=185
Alfa-tocoferol/triglicéridos 15,74 12,41 12,84 0,224 0,009
µmol/mmol n=184                                n=137
Alfa-tocoferol/fosfolípidos 10,68 5,24 10,48 0,387 0,000
µmol/mmol n=184                               n=132
Alfa-tocoferol /Col-HDL 19,84 11,42 18,48 0,418 0,000
µmol/mmol n=186                               n=137
Alfa-tocoferol / lípidos totales 3,38 1,61 3,14 0,509 0,000
µmol/mmol n=184                               n=136

Recién nacido
Alfa-tocoferol / colesterol total 3,46 1,97 3,15
µmol/mmol n=147
Alfa-tocoferol / triglicéridos 14,37 13,41 10,92
µmol/mmol n=147
Alfa-tocoferol / fosfolípidos 7,29 5,14 6,74
µmol/mmol n=140
Alfa-tocoferol / Col-HDL 9,09 4,97 8,84
µmol/mmol n=145
Alfa-tocoferol / lípidos totales 0,86 0,51 0,77
µmol/mmol n=146
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TABLA 4. Criterios de riesgo para la evaluación del estado antioxidante de embarazadas y recién nacidos. Febrero 2000-enero 2001

Variable                                                           Bajo riesgo                           Moderado riesgo                                    Alto riesgo
                      Criterio                           %                   Criterio                    %                        Criterio                            %

Embarazada
Alfa-tocoferol >0,7 mg/dL 75,9 0,5-0,7 mg/dL  11,8 <0,5 mg/dL 12,3
Ácido ascórbico >0,3 mg/dL 89,6 0,2-0,3 mg/dL 8,8 <0,2 mg/dL 1,6
Retinol >20 µg/dL 98,4 10-20 µg/dL 1,6 <10 µg/dL 0
Alfa-tocoferol / colesterol        ≥2,22 µmol/mmol 90,8 - <2,22 µmol/mmol 11,35

Alfa-tocoferol / lípidos totales ≥1,11 µmol/mmol 92,9 - <1,11 µmol/mmol 7,1
Recién nacido
Alfa-tocoferol  >0,7 mg/dL 0 0,5-0,7 mg/dL 5,8 <0,5 mg/dL 94,2
Ácido ascórbico >0,3 mg/dL 100 0,2-0,3 mg/dL 0 <0,2 mg/dL 0
Retinol >20 µg/dL 82,2 10-20 µg/dL 17,8 <10 µg/dL 0
Alfa-tocoferol ≥2,22 µmol/mmol 74,2 - <2,22 µmol/mmol 25,8

Alfa-tocoferol / lípidos totales ≥ 1,11 µmol/mmol 22,6 - <1,11 µmol/mmol 77,4
valores adecuados de ácido ascórbico. De-
ben revisarse los criterios a partir de los
resultados obtenidos en diversos estudios que
resulten adecuados para la clasificación de
este grupo particular; no obstante, al rela-
cionar el alfa-tocoferol con las fracciones
lipídicas recomendadas, se encontró dife-
rencias importantes en la clasificación fi-
nal en dependencia del indicador utilizado.
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FIG.1. Distribución de los valores de las medias de vitaminas
antioxidantes en embarazadas. Febrero 2000-enero 2001.
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Las figuras 1 y 2 muestran la distribu-
ción por trimestres de las medias de las
concentraciones de alfa-tocoferol, ácido
ascórbico y retinol en las embarazadas y
los recién nacidos. No se hallaron diferen-
cias en el año. El ácido ascórbico muestra
una distribución estacional con picos mayo-
res en mayo-julio y noviembre-enero, no
siendo así en los de retinol y alfa-tocoferol,
en las que se observa un incremento del
primer al cuarto trimestre, que pudiera ser
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FIG.2. Distribución de los valores de las medias de vitaminas
antioxidantes en recién nacidos. Febrero 2000-enero 2001.



explicado por otros factores que no son la
estacionalidad en el consumo de alimentos
ricos en estos nutrientes.

DISCUSIÓN

Está descrito que la carencia
nutricional de vitamina E es poco frecuen-
te, pero existen 2 grupos de población en
riesgo que pueden desarrollar esta deficien-
cia: pacientes con síndromes de
malabsorción de las grasas y el grupo de
recién nacidos en general, particularmente
el de prematuros. Las características de las
vitaminas en los recién nacidos correspon-
den a lo informado en la literatura, donde
hay valores menores en los niños que en los
adultos, el intervalo de valores hallados en
niños pretérmino y a término se ha infor-
mado que fluctúa de 0,03 hasta 0,46 mg/dL
(0,7-10,7 µmol/L).22 Esto se ha explicado
por la baja capacidad de transporte de los
recién nacidos en relación con sus madres;
se proponen 2 hipótesis: transferencia por
difusión pasiva, y transferencia unida a
lipoproteínas, para la cual en esta última,
debe existir un receptor en la membrana
placentaria, aunque en investigaciones re-
cientes no se ha encontrado un receptor de
membrana específico para la transferencia
de tocoferol.23

La media de los resultados de alfa-
tocoferol hallados en este estudio es igual
al reportado por Kaempf  y otros24 en 28
neonatos (0,26 mg/dL) pero es inferior a la
informada por Gómez Vida y otros,25 tanto
en la embarazada como en el recién nacido
(1,55 y 0,63 mg/dL respectivamente) y por
Dison26 (1,40 mg/dL [32,4 µmol/L]) y
0,33 mg/dL [7,73 µmol/L]), pero superior
al reportado por Al Senaidy17 en una mues-
tra de embarazadas de Arabia Saudita
(19,1 mg/dL). En Irlanda, Kiely y otros27

reportaron valores de media de alfa-tocoferol
y del indicador alfa-tocoferol/lípidos tota-
les en embarazadas semejantes a los de este
trabajo (20,65 µmol/L y 3,41 µmol/mmol
respectivamente) pero superiores en el
grupo de recién nacidos (7,40 µmol/L y
2,95 mmol/mmol).  Un estudio realizado
en nuestro laboratorio en el año 1998, mos-
tró resultados similares a los alcanzados
en esta ocasión tanto en madres como en
recién nacidos (Gómez AM. Estado
nutricional de vitamina E y C en recién
nacidos y madres como indicador de estrés
oxidativo. Tesis para optar por el título de
Master en Nutrición en Salud Pública,
2000).

El surfactante alveolar es la diana de
los oxidantes en el tejido pulmonar y resul-
ta suplementado con vitamina E durante su
síntesis por los neumocitos tipo II. Se ha
demostrado que las HDL son la fuente más
importante de vitamina E para los
neumocitos tipo II y la toma de la vitamina
por la célula se realiza a través del recep-
tor SR-B1, que es el único receptor especí-
fico conocido para HDL y que no es depen-
diente del mecanismo regulatorio del me-
tabolismo del colesterol. Se ha demostrado
además que la toma de vitamina E a partir
de la HDL y la expresión del receptor cam-
bian de acuerdo con la dieta, sugiriendo que
el receptor es esencial para la transferen-
cia de suficiente cantidad de vitamina del
plasma hacia  dentro del neumocito. El re-
ceptor SR-B1 es un miembro de las proteí-
nas de membrana de la familia CD36.7 En
un estudio realizado en ratas se encontró
que la tasa de recambio de colesterol y
fosfolípidos en el surfactante no cambió
durante el tratamiento de exposición alta
al oxígeno, pero sí hubo un significativo in-
cremento en la tasa de recambio de vitami-
na E.5  Por tanto, sería importante tener en
cuenta la relación alfa-tocoferol/colesterol
HDL como un indicador para la evaluación
del estado nutricional de vitamina E del
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recién nacido, ya que mostró una correla-
ción significativa entre los valores de la
madre y el recién nacido.

El ácido ascórbico muestra valores de
media inferiores que los de Silvers y otros
en recién nacidos (80,1 mmol/L)28 inferio-
res además a un estudio realizado en Cuba
en 1988 por Bango  (Bango C. Efecto de la
suplementación con ácido ascórbico en di-
ferentes etapas de la gestación y en niños
menores de un año. Tesis para optar por el
Grado de Doctor en Ciencias Biológicas,
1998) en recién nacidos (1,48 mg/dL) y
embarazadas (0,77 mg/dL), y similares a
los encontrados por Vyas y otros6 en recién
nacidos pretérmino, pero superiores en el
grupo de recién nacidos estudiados en nues-
tro laboratorio en 1998 (0,52 mg/dL) (Gómez
AM. Obra citada). El hecho de que las con-
centraciones en recién nacidos sean supe-
riores a las de las madres está relacionado
con la identificación de un mecanismo de
transporte en la placenta humana que trans-
porta el dehidroascorbato contra la concen-
tración de gradiente29 y una bomba de trans-
porte similar pudiera existir en el pulmón
que permita que existan altas concentracio-
nes en el medio alveolar, y por tanto la re-
generación del alfa-tocoferol en el
surfactante y la eliminación de los radica-
les superóxido e hidroxilo que se producen
por la acción de los macrófagos y neutrófilos
presentes que utilizan el oxígeno en su me-
tabolismo.6

Está ahora establecido que la membra-
na placentaria posee un receptor específico
para RBP (retinol binding protein)
involucrado en la transferencia del retinol
a través de ella, lo que hace que las con-
centraciones en el recién nacido sean sola-
mente la mitad en relación con la madre;9,23

esto pudiera explicar la falta de correla-
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ción existente de los valores de retinol en-
tre la madre y el hijo en el momento del
nacimiento. La concentración de retinol en
la madre fue en este estudio superior a los
valores reportados por Mateo de Acosta y
otros30 en 1979 (29,4 mg/dL), pero los valo-
res encontrados en sangre de cordón
umbilical fueron iguales a los encontrados
en este trabajo (27,3 mg/dL) lo que pudiera
reafirmar los hallazgos sobre la transferen-
cia de retinol por medio de un receptor en-
contrado en la placenta y mantener los ni-
veles de retinol adecuados en el feto para
su desarrollo.

El estado nutricional de la embaraza-
da es importante en la transferencia de las
vitaminas antioxidantes, reflejándose prin-
cipalmente en la distribución estacional del
ácido ascórbico en madre y recién nacido,
y al ser una vitamina hidrosoluble no tiene
un órgano de depósito que permita mante-
ner una reserva por tiempo prolongado.
Diversos estudios realizados en adultos sa-
nos han resultado contradictorios para de-
mostrar estacionalidad de las vitaminas
liposolubles,31,32 en este trabajo donde la
embarazada es un grupo protegido
alimentariamente por la familia y la socie-
dad podría no hacerse evidente los cambios
estacionales en la disponibilidad de alimen-
tos ya que son vitaminas que se acumulan:
la vitamina E en el tejido adiposo y la vita-
mina A en el hígado.
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