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Se determinan los niveles 
plasmáticos de las vitaminas A y E en 
un grupo de 677 personas adultas, de 
edades comprendidas entre los 18 y 
64 años pertenecientes al personal 
laboral del Hospital Ramón y Caja! de 
Madrid. 

la recogida de datos referentes a la 
ingesta dietética se efectuó mediante 
modelo de registro semanal. la 
valoración bioquímica de ambas 
vitaminas se realizó a través del 
sistema de HPLC. 

Encontramos diferencias 
significativas para las dos vitaminas, 
en ambos grupos, diferencias que no 
se explican sólo por los hábitos de 
alimentación. 

Presentamos un cuadro de valores 
referenciales para ambas vitaminas, 
por grupos de edad y sexo. 

Palabras clave: Ingesta dietética. Niveles 
plasmáticos de vitaminas A y E. Patrones 
de referencia. 
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IDENTIFICATION OF PLASMA LEVELS OF VITAMINS A AND 
E IN A GROUP OF HEALTHY ADULTS AS REFERENCE 
VALUES FOR THE SPANISH POPULATION 

The plasma levels of vitamins A and E were determined in 
a group of 677 adults, aged between 18 and 64 years, from 
the working personnel at the Ramon y Cajal Hospital in 
Madrid. 

The collection of data relating to dietary intake was 
effected using weekly questionnaires. The biochemical 
evaluation of both vitamins was carried out using HPLC 
system. 

We found significant differences for both vitamins, in both 
groups. These differences are not explained solely by eating 
habits. 

We present a table of values referring to both vitamins, 
according to age and sex. 

Key words: Dietary intake. Plasma levels of vitamins A and E. Reference values. 

Es bien conocido que los cambios económicos sociales de una 
población producen de.manera inherente cambios en los hábitos de 
alimentación, pudiendo influir estos factores en la morbilidad y mor­
talidad. 

Con el descubrimiento de las vitaminas se puso de relieve que un 
cierto número de enfermedades se debían a la ausencia de un determi­
nado micronutriente en la dieta de estos pacientes 1• La primera causa 
de muerte en los países del Tercer Mundo es, sin duda. la malnutri­
ción,_ encont_rándose_ un alto porcentaje de población que presenta 
déficit de m1cronutnentes. Pero, las sociedades industrializadas con 
un exceso en el aporte alimentario curiosamente no escapan a estas 
situaciones carenciales de micronutrientes en población sana2• 
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30 v un 80 % de los pacientes ingresados,. Las patologías 
de base de estos pacientes, más las condiciones de ali­
mentación hospitalaria, contribuyen al desarrollo de sig­
nos clínicos de malnutrición. 

En l'a actualidad, podemos valorar la calidad de las 
dietas y sus constituyentes, pero carecemos de un cuadro 
de valores referenciales de normalidad para los nive­
les de vitaminas en plasma. El objetivo del presente 
estudio será la determinación de este cuadro. Así, nos 
planteamos la elaboración de un cuadro de niveles me­
dios que pueda servir como patrón de referencia para la 
población española. Para lograrlo hemos trabajado sobre 
una serie de argumentos dietéticos, biológicos y clínicos, 
previamente establecidos por nuestro grupo4

• 

MATERIAL Y M~TODOS 

Se estudian 677 individuos pertenecientes al personal laboral 
sanitario del Hospital Ramón y Caja), distribuidos del modo 
siguiente: 208 son varones y 469, mujeres.~on un rango de edad 
entre los 18 y 64 años (40, 1 ± 0,4 años) (X ± DE). Los sujetos 
estudiados formaron grupos por la edad y el sexo: en los varo­
nes. primer grupo de 18 a 24 años (n • 32); segundo grupo de 25 
a 34 años (n • 36): tercer grupo de 35 a 44 años (n • 64); cuarto 
grupo de 45 a 54 años (n - 56). y un último grupo de 55 a 64 
años (n • 20). En las mujeres la distribución fue: primer grupo 
de 18 a 24 años (n • 40): de 25 a 34 años (n • 167); de 35 a 44 
años (n • 143 ); de 45 a 54 años (n • 78), y un último grupo de 55 
a 64 años (n • 41). 

La selección de la muestra se realizó de forma aleatoria a 
través del empleo de un listado del personal del centro. El 
porcentaje de participación fue superior al 88 % de los convoca­
dos. Los requisitos para su inclusión fueron los siguientes: pre­
sentar un incremento ponderal no mayor de 10 kg en el último 
año: ausencia de enfermedades digestivas y metabólicas; presen­
tar suficientes parámetros bioquímicos de control dentro de los 
rangos de normalidad (glucosa. creatinina, enzimas hepáticas, 
etc.): no ingerir medicación y. por supuesto, ningún preparado 
vitamínico. 

Fueron excluidos un total de 255 individuos (27 ,4 %) de la 
selección inicial. por presentar alteraciones en algún o algunos 
de los parámetros bioquímicos utilizados como índice de salud. 
De éstos. 35 fueron rechazados al reconocer la toma de comple­
jos vitamínicos en el momento del estudio. Otros 70 (7,5 %) 
fueron desechados debido a distintos problemas de origen técni­
co: fallo en la recogida de la muestra de sangre. identificación 
incorrecta. poca colaboración en la elaboración de la encuesta, 
etcétera. 

Encuesta dietética 

El impreso de la .encuesta se entregó I O días antes de la 
entrevista personal. Esta tuvo una duración media de 15 minu­
tos con el objetivo de conseguir una correcta información sobre 
los hábitos de alimentación. Para la valoración de la ingesta 
empicamos la técnica del registro semanal5. cuya base es la 
Yaloración de hábitos y tipo de alimentación. Para su conver­
sión en términos de energía y unidad de nutriente se precisa el 
uso de tablas de composición que sean lo más extensas y preci­
sas posibJeti. 

Estudio bioquímico 

En ayunas de 12 h se extrajo sangre de la vena cubital. en 
sedestación y aplicación de torniquete. Se recogieron dos alícuo­
tas de sangre en tubo seco para la obtención de suero. Una 
alícuota se procesó con autoanalizador Hitachi 7 3 7. para la 
Yaloración de 16 parámetros bioquímicos de control. Una se­
gunda alícuota se procesó para la determinación de las vitami­
nas A y E por HPLC. tras desproteinización de las muestras con 
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Fig. J. lngesta calórico-energética !]_a/lada en los i·arones (n • 208) 
y expresada por grupos de edad (X ± DE). 
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Fig. 2. lngesta calórico-energética l1S1llada en las mujeres (n - 469) 
y expresada por grupos de edad (X ± DE). 

etanol/metanol ( 1/1) y por extracción de los lipidos con hexano. 
según técnica desarrollada en nuestro laboratorio 7. 

El análisis de los datos se ha real izado con ayuda del Progra­
ma Statgraphics (Statistical Graphics Corp. EE.UU.). 

RESULTADOS 

. La encuesta dietética objetivó una mayor ingesta caló­
nea en los varones que en las mujeres. La diferencia de 
las medias entre ambos grupos resultó ser estadística­
mente significativa (p < 0,001) (figs. 1 y 2). 

Un primer hallazgo fue descubrir que en nuestro me­
dio laboral no se consumen las tasas calóricas estableci­
das por las Recommended Dietary Allowances (RDA) 
para cada grupo de edad y sexo. siendo la media global 
de nuestra población de 1.918.6 ± 1 7,9 kcal/día. De esta 
forma, nuestra ingesta media se mantiene en 200-300 
kcal por debajo de fo establecido en otras referencias. 

En cuanto a la ingesta de micronutrientes (vitaminas A 
y E), sorprende encontrar bajos niveles de ingesta referi­
dos a la vitamina A, y expresados como microgramos de 
retino! equivalente (µgRE). Encontramos unos valores 
medios que oscilan entre los 393 y los 893 µgRE, frente a 
los l.000 µgRE propuestos por la RDA (fig. 3). Por el 
contrario, en las mujeres, los valores obtenidos son muv 
similares a las recomendaciones internacionales. dadÓ 
que para esta población las RDA se sitúan sobre los 
800 µgRE. 
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Fig. J. Valores obtenidos de la ingesta de vitamina A por grupos 
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Fig. 4. l'alores obtenidos de la ingesta de vitamina E por grupos 
edad-sexo. Comparación con las RDA. 
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Fig. 5. Histograma de frecuencias: niveles medios de 1·itamina A 
en plasma. Vitamina A obtenida para los 1•arones (superior) y las 
mujeres (inferior). Diferencia de medias estadísticamente signifi-
catfra (p < 0,001). · 

La ingesta de vitamina E, expresada como miligramos 
de alfa-tocoferol (mgTE), en los varones es similar o 
incluso superior a las RDA. Iguales resultados encontra­
mos en las mujeres (fig. 4). 
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Fig. 6. Histograma de frecuencias: 11ire/es medios de 1·11amina E 
en plasma. Vitamina E obtenida para los rarones (superior) y las 
mujeres (inferior). D((erencia de medias esradisricamenre signifl• 
cativa (p < 0,001). 

Las frecuencias que se obtuvieron para la vitamina A 
en ambos grupos muestran unos valores medios en suero 
de 60.5 ± 1 O µg/dl para los varones. frente a 45. 9 ± 0.6 
µg/dl para las mujeres. La diferencia de las medias entre 
grupos fue estadísticamente significativa (p < 0,001) 
(fig. 5). 

Los valores que se registraron para la vitamina E en 
suero muestran, de nuevo, valores medios superiores 
para los varones (1.297,9 ± 30 mg/dl). frente a los de las 
mujeres ( 1.142,5 ± 15 mg/dl), resultando la diferencia 
estadísticamente significativa (fig. 6). 

Los valores medios, por grupos de edad y sexo, obteni­
dos para ambas vitaminas (A y E), en ambos grupos, se 
muestran en las tablas 1 y 2. 

TABLA 1. Niveles medios de vitamina A en 
plasma, obtenidos en los varones y en las mujeres 

Grupo-edad 
(aftos) 

18-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 

1 
Varones 
(µg/dl) 

52 ± 12 
58 ± 12 
59 ± 11 
57 -t- 9 
56 ± 3 

Mujeres 
(µg/dl) 

44 ± 11 
45 ± 13 
46 ± 12 
49 + 9 
49 :¡: 13 

Medias expresadas por grupo de edad (X ± DE). Valores de referencia 
para la población adulta sana de España. 

TABLA 2. Niveles medios de vitamina E en 
plasma, obtenidos en los varones y en las mujeres 

Grupo-edad 
(años) 1 

Varones 
(µg/dl) 1 

:\lujere, 
(µg/dl) 

' 

18-24 
25-34 
35.44 
45-54 
55-64 

1.080 ± 352 
1.121 ± 287 
1.244 ±: 427 
1.201 _ 361 
1.173-,. 230 

1.011 ±: 233 
1.061 ::': 274 
1.128 :': 268 '1 
1 250 : 284 
1.234 - 36 

Medias expresadas por grupo de edad (X :!: DE). Valores de rclúenCJa 
para la población adulta sana de España. 



sene de desviaciones a causa de las dificultades para el 
cálculo de la ingesta, motivado entre otros factores por la 
gran variabilidad en las cantidades de micronutrientes 
presentes en los alimentos. En nuestro estudio, la valora­
ción del consumo alimentario se ha realizado siguiendo 
un método directo basado en la estimación de lo ingerido 
durante un período de 7 días5• Este tipo de encuesta 
retrospectiva ha sido utilizado con antelación de forma 
fiable . De hecho, su comparación con otros métodos 
utilizados tanto en estudios epidemiológicos como clíni­
cos, resulta favorable para el registro semanal9• 

Realmente se sabe que los métodos de encuesta infe­
riores a 7 días no pueden valorar el nivel habitual de los 
aportes de la mayor parte de los nutrientes en un mismo 
individuo. ni situar a dicho sujeto en la distribución de 
aportes a nivel de población general 1º· 11

• 

Es conocido que en el medio urbano los trabajos se­
dentarios predominan. En este sentido, la ingesta energé­
tica media de nuestra población está de acuerdo con el 
grado de actividad ocupacional que desarrolla nuestra 
población adulta. Para evitar el exceso de peso, el ciuda­
dano restringe su alimentación, con un cambio impor­
tante en el consumo alimentario como se recoge en el 
documento elaborado por la Dirección General de Políti­
ca Alimentaria 12• 

Parece claro que el mantenimiento de estos hábitos en . 
nuestra alimentación origina problemas para la salud, 
donde la posibilidad de aparición de deficiencias en me­
dio de la abundancia se hace real. De esta forma, no es de 
extrañar que el consumo de determinados micronutrien­
tes, fundamentalmente retino!, en nuestra población esté 
por debajo de las recomendaciones internacionales 13 • 

Sorprende la marcada diferencia en la ingesta de alfa­
tocoferol, observada en grupos de población incluidos 
entre los 18 y 25 años de edad. Una posible explicación 
sería que, cuando estos jóvenes escapan del ámbito fami­
liar, bajan la ingesta de lácteos y productos vegetales de 
hoja verde. Además, la mujer en esta etapa empieza a 
estar mediatizada por la propaganda de imagen física y 
adelgazamiento lo que hace que se someta a dietas res­
trictivas y anárquicas, a veces carentes de la suficiente 
densidad de nutrientes. 

Los niveles plasmáticos encontrados para las vitami­
nas A y E en nuestra población reflejan una diferencia 
mantenida entre sexos, lo que no parece justificado por 
las variaciones observadas en la infesta dietética, dife­
rencias apuntadas por otros autores 1 · 15 • Por tanto, deben 
existir otros factores que contribuyan a esta diferencia. 
Como se ha descrito por diferentes autores 16•18, existe 
una relación entre los niveles circulantes tanto de vitami­
na A como de vitamina E y las distintas lipoproteínas 
plasmáticas, siendo especialmente estrecha en el caso de 
la vitamina E, al ser transportada en sangre asociada a 
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del hígado que por los niveles de dichas lipoproteinas 1 
•• 

A diferencia de la vitamina E, se conoce que la vitami­
na A no circula asociada a las lipoproteínas plasmáticas 
sino a proteínas específicas de origen hepático. Así pues, 
los mayores niveles de esta vitamina en los varones 
podrían ser reflejo de una mayor actividad hepática en 
las primeras. 
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