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RESUMEN. El zinc interviene en el crecimiento y desarrollo, siendo
de especial importancia en la gestacién. A fin de determinar el
comportamiento de los niveles séricos de zinc durante el embarazo
asocidndolo al estado nutricional antropométrico y consumo dietético,
se estudiaron longitudinalmente, entre Marzo 1998 y Diciembre 1999,
108 gestantes en las semanas 12, 22 y 33 de gestacion mediante
pardmetros antropométricos, niveles séricos de zinc y albtimina e
ingesta dietaria de calorias, proteinas, zinc y fibra. Se calcularon
estadisticos descriptivos y frecuencias y se realizé la prueba de “t”
de Student, prueba de los rangos con signos de Wilcoxon, anlisis
de varianza de un factor y correlacién de Pearson. Se observo
disminuci6n significativa de los niveles séricos de zinc y de alblimina
durante la gestacién. Los niveles de zinc sérico en el primer trimestre
difirieron significativamente segiin la adecuacién del consumo del
oligoelemento. En el segundo trimestre, el zinc sérico difirié
significativamente segin edad maternay ganancia de peso, mientras
que no existieron diferencias significativas de acuerdo a la paridad,
indice de masa corporal pregestacional, talla/edad en ninguno de los
trimestres. Se confirman cambios en las concentraciones séricas de
zinc a lo largo del embarazo, los cuales se explican parcialmente por
el descenso de la albimina sérica. Los niveles gestacionales de zinc
sérico no dependen de la paridad o del estado antropométrico
nutricional pregestacional.
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INTRODUCCION

El zinc es un elemento traza necesario para el normal
crecimiento y desarrollo del ser humano. Constituye un
micronutriente esencial para el crecimiento, divisién y
diferenciacién celular, ademds de intervenir en los procesos
inmunes (1,2). \

Su importancia dentro de la gestaci6n se ha evidenciado
en modelos animales asi como en estudios de poblaciones
humanas. En estos, la deficiencia materna de zinc severa estd
asociada a abortos espontineos y malformaciones congénitas,
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SUMMARY. Behavior of serum zinc levels during pregnancy.
The zinc intervenes in the growth and development, being of vital
importance in the pregnancy. In order to determine the behavior of
the serum zinc levels during the pregnancy associating it to the an-
thropometric nutritional status and dietary intake, 108 pregnants were
assessed longitudinally, between March 1998 and December 1999,
in the 12, 22 and 33 week pregnancy. Anthropometric parameters,
serum zinc and albumin, and dietary intake of energy, proteins, zinc
and fiber were determined. Descriptive standards and frequencies
were calculated and Student’s t test, Wilcoxon signed rank test, one-
way analysis of variance and Pearson correlation test were made.
Significant decrease of the serum zinc and albumin was observed
during the gestation. The serum zinc levels in the first trimester dif-
fered significantly according to intake of oligoelement. In the sec-
ond trimester, zinc concentrations differed significantly according
to maternal age and weight gain, while no significant differences
were found by parity, pregestational body mass index, height-for-
age in none of the trimesters. Changes in the serum zinc concentra-
tions are confirmed throughout the pregnancy, these modifications
are explained partially by the decrease of serum albumin. Serum
levels of zinc during gestation do not depend of parity or
pregestational anthropometric nutritional status.

Key words: Zinc, pregnancy, pregnancy in adolescence, pregnancy
in adults, serum zinc, zinc intake.

mientras que las formas moderadas de tal déficit se relacionan
con peso bajo al nacer, retardo de crecimiento intrauterino y
complicaciones del parto, todo lo cual conduce al deterioro
de la salud perinatal (3).

A pesar de la importancia que reviste un estado deficiente
de zinc y su posible alta prevalencia, no se dispone ain de un
indicador que permita evaluar en forma exacta el estado de
este nutriente en un individuo. Por ahora, la determinaci6n
de la concentracién de zinc en plasma o suero sigue siendo el
indice de laboratorio mds frecuentemente utilizado en las
valoraciones nutricionales bioquimicas (4).

Aunque el empleo del zinc plasmético como indicador del
estado nutricional de zinc durante el embarazo es complicado
debido a que su descenso puede ser promovido por el normal
aumento del volumen plasmitico materno que tiene lugaralo
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largo de la gestaci6n (5), el estudio del comportamiento de
este indicador continiia siendo relevante toda vez que no se
cuenta con otro de mayor confiabilidad y/o accesibilidad.

Varios estudios indican un declive de las concentraciones
plasmdticas de zinc durante el embarazo normal (6-8). Los
factores que pudieran influenciar los cambios de los niveles
séricos de zinc en la gestacién han recibido poca atencién
dentro las investigaciones, pero se pueden considerar: la edad
de la gestante adolescente o adulta, la paridad o ciclos
reproductivos, el estado nutricional antropométrico, asf como
la adecuaci6n de la ingesta de proteinas, zinc y fibra (9).

Es importante resaltar que muchos estudios han sido
efectuados en gestantes con caracteristicas distintas a las que
presentan las mujeres embarazadas de nuestro pais. En este
sentido se han estudiado mujeres africanas 6 afroamericanas
(diferencias raciales), mujeres descendientes de mexicanos
viviendo en los Estados Unidos y mujeres norteamericanas,
lo que establece un contexto diferente en cuanto a rasgos
fenotipicos, conductas alimentarias, disponibilidad alimentaria,
estrato socioecondmico y nivel educativo. Con base a la
revisién bibliografica realizada, s6lo se ha publicado un estudio
venezolano sobre las concentraciones séricas de zinc en el
embarazo limitado a gestantes eutr6ficas (10). El objetivo de
este estudio fue evaluar el comportamiento de los niveles
séricos de zinc durante el embarazo asocidndolo al estado
nutricional antropométrico y consumo dietético, en un grupo
de gestantes adolescentes y adultas venezolanas.

METODOS

La poblacién objeto de estudio estuvo constituida por todas
aquellas gestantes que asistieron a la evaluacién nutricional
integral efectuada por el Centro de Investigaciones en Nutricién
de la Universidad de Carabobo en la Maternidad del Sur “Dr.
Armando Arcay”, ubicada en la ciudad de Valencia-Venezu-
ela, entre los meses de Marzo de 1998 y Diciembre de 1999.
Los criterios de inclusién fueron: edad cronoldgica igual o
mayor a 13 afios, embarazo simple, asistencia a la primera
evaluacién nutricional dentro del primer trimestre del
embarazo, ausencia de enfermedad aguda y de antecedentes
patolégicos de diabetes mellitus, hipertensién arterial o
enfermedad renal. Un total de 432 gestantes fueron evaluadas
al inicio, pero s6lo 108 cumplieron con las tres evaluaciones
nutricionales que se realizaron a lo largo del embarazo,
integrando estas ultimas la muestra final.

Se determind el estrato socioeconémico al que pertenecia la
gestante mediante el Método de Graffar modificado por
Méndez Castellano (11). Se realizo historia clinica/gineco-
obstétrica, estableciéndose la edad gestacional segtin fecha de
ultima regla. Se llevé a cabo una evaluacién nutricional
antropométrica, evaluacién bioquimica y de consumo dietario
en el primer, segundo y tercer trimestre de embarazo. Para el

grupo estudiado la edad gestacional promedio a la cual se
realizarén la evaluaciones sefialadas fue de 12, 22 y 33
semanas de gestacion. '

Se midié el peso y la talla de las gestantes siguiendo log
procedimientos descritos por L6pez y Landaeta (12) y se
determiné el estado nutricional antropométrico a través de
los siguientes indicadores:

- Indice de Masa Pregestacional (IMCp): se calcul$
utilizando el peso pregestacional obtenido por
recordatorio; cuando la gestante no recordé su peso
pregestacional se emple6 el peso medido en la evaluacién
del primer trimestre. Para clasificar las gestantes adultas
segtin este indicador se consideraron los criterios del Sub-
Comité sobre Estado Nutricional y Ganancia de Peso du-
rante el Embarazo, del Instituto de Medicina de la
Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos
(13). En el grupo de las adolescentes, se calcul6 una
distribucién percentilar del indicador y se consider6 en
“Bajo Peso” a toda gestante con IMCp en o por debajo
del percentil 10 IMCp < 18,38) y en “Sobrepeso™ a toda
gestante con IMCp mayor o igual al percentil 90 (IMCp 2
25,21).

- Talla/Edad (T/E): este indicador se obtuvo empleando la
talla determinada en el primer trimestre y se caracterizé
segtn los criterios de Frisancho (14).

- Peso/Talla segiin edad gestacional, utilizando el
Normograma de Rosso (15). Este indicador s6lo se aplicd
a las gestantes adultas (edad cronol6gica igual o mayor a
19 afios).

- Ganancia de Peso, de acuerdo a las recomendaciones
dadas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
segiin la caracterizacién del indice de masa corporal
pregestacional (13).

Laevaluacién bioquimica incluy6 la determinacién de zinc
sérico, albiimina sérica y proteina C-reactiva. Previo ayuno
de 12 horas se procedi6 a hacer una extraccién de 10 mi de
sangre por puncién venosa el mismo dia de la evaluacion
antropométrica. Cada muestra se colocé en’un tubo de
polietileno sin anticoagulante completamente seco, limpio ¥
descontaminado de trazas metilicas (lavado cuidadosamente
con solucién de 4cido nitrico al 5% con agua desionizada).
Posteriormente se separd el suero mediante centrifugacion ¥
éste fue congelado a -70°C hasta el momento de efectuar 1as
determinaciones bioquimicas. El zinc sérico se midié
mediante espectrofotometria de absorcién atémica empleando
un Espectrofotémetro Perkin-Elmer modelo 3100 a una
longitud de onda de 213 nm y con llama de aire-acetileno
(16).

La albimina sérica se midié colorimétricamente por
reaccién con Bromo CresolsulfonFtaleina (Wiener). La
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prote{na C-reactiva, como reactante de fase aguda inespecifico
que aparece en infecciones y agresiones histicas con inflamacién
(17), fue determinada con el propdsito de conocer el estado
infeccioso-inflamatorio de la gestante ya que el zinc sérico sufre
redistribucién hacia los tejidos en estos casos (18). Se cuantificé
mediante ensayo de inmunoprecipitacién de fase liquida con
deteccién nefelométrica de punto final (Orion Diagnostica).

Se definid hipozincemia en el primer trimestre cuando el
valor de zinc sérico se encontré por debajo de 56 pg/dl y por
debajo de 50 pg/dl para el segundo y tercer trimestre (19). Se
definié hipoalbuminemia con base en los criterios de Gibson
(18) y se consider$ como positivo cualquier valor de proteina
C-reactiva mayor de 20 mg/1 (20).

El consumo dietético de calorias, proteinas, zinc y fibra
fue determinado mediante dos recordatorios dietarios de 24
horas, aplicados en dias no consecutivos, uno el dia de la
evaluacién global de cada trimestre y el otro una semana
después de dicha evaluacién; realizandose un ndmero total de
seis recordatorios por embarazada. Se calculé el consumo
promedio diario de los nutrientes, empleando el programa
Food Processor II, ESHA Research, 1988 y el EPI INFO
versién 5, 1990, del Center for Disease Control y de la OMS,
ampliados con datos de la Tabla de Composicién de Alimentos
de Venezuela (21). Para proteinas y zinc se obtuvo el consumo
promedio segiin origen (animal y vegetal). Se calcularon los
porcentajes de adecuacién del consumo considerando la In-
gesta Dietética Recomendada 6 RDA (22). La adecuacién del
consumo de calorias, proteinas y fibra se clasificé de la
siguiente manera: baja o deficiente cuando fue menor de 75%
de la RDA; aceptable cuando la adecuacién dietética se
encontrd entre 75 y 110% del RDA; y en exceso mayor de
110% del RDA (18). La ingesta total de zinc se considerd
adecuada cuando fue igual o mayor de 2/3 delaRDA (18), de
tal forma que la adecuaci6n de la ingesta total de zinc se estimé
deficiente cuando se ubicé por debajo de 66,6 % del RDA.

Para el andlisis estadistico se utiliz el paquete estadistico
SPSS versién 7.5. Los datos fueron revisados para conocer si
se distribuyeron en forma normal mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Se estableci6 la homogeneidad de las
varianzas a través de la.prueba de Levene. Se calcularon
estadisticos descriptivos de tendencia central y de dispersién
y frecuencias absolutas y relativas. Se emple6 prueba de t-
student pareada, andlisis de varianza de un factor y como
Pruebas posthoc la prueba de Bonferroni y la prueba de la
diferencia menos significativa. Para comparar las medias de
variables que no siguieron la distribucién normal se utilizé la
Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon. Se calcularon
Coeficientes de correlacién de Pearson y de Sperman segin el
€aso, y se aplico correlacién parcial para controlar el efecto
de la albimina sérica cuando se encontré asociado
significativamente el zinc sérico a otra variable. Se considero
Un nivel de significacién de p<0,05.

RESULTADOS

La edad promedio de las gestantes fue de 19,7+5,2 afios,
57% (n= 62) de las gestantes eran adolescentes y 66% (n=
71) nuliparas. E1 75% (n= 81) de las mujeres pertenecieron al
estrato socioeconémico IV (pobreza critica).

Segiin el IMCp el 35,2% de las gestantes iniciaron el
embarazo con peso bajo mientras que segtin el indicador talla/
edad el 16,7% mostré talla baja. En la distribucién de las
gestantes adultas de acuerdo a peso/talla segin edad
gestacional (Rosso) se aprecié que para el primer trimestre el
50% de dichas gestantes present6 peso bajo, 5% sobrepeso y
15% obesidad. En el segundo trimestre, un 43,5% continué
con peso bajo, aument6 el porcentaje de sobrepeso a 10,9% y
el porcentaje de obesidad fue de 15,2%. Para el tercer trimestre,
un 45,7% de las gestantes adultas presentaron peso bajo, 6,5%
se mantuvo con sobrepeso y el porcentaje con obesidad no
cambié. En el 71,3% de las mujeres estudiadas, la ganancia
de peso alcanzada entre las semanas de gestacién 12 y 33 fue
deficiente. La ganancia de peso se asgcié significativamente
al IMCp (r= 0,263; p<0,01) (datos no mostrados en tablas).

El consumo promedio de los nutrientes estudiados se
muestra en la Tabla 1. La ingesta calérica se incrementé
significativamente entre el primer y el segundo trimestre (t= -
5,677; p<0,01) y, entre el primer y el tercer trimestre (t= -
4,716; p<0,01), pero no existieron cambios entre el segundo
y el tercer trimestre (t= 1,033; p>0,05). El consumo de
protefnas se elevé significativamente en el segundo trimestre
(t= -3,885; p<0,01) mientras que en el dltimo trimestre no
experimenté variaciones significativas en relacién al segundo
trimestre (t= -0,121; p>0,05) pero si con respecto al primero
(t= -3,876; p<0,01). El consumo de proteinas de origen ani-
mal siempre fue superior al de origen vegetal ya que el primero
representé en promedio el 53% de la ingesta proteica total
(Tabla 1).

En el primer trimestre la ingesta dietaria de zinc fue de
8,9+3,0 mg/d, ésta se elevé significativamente a 10,7%3,6
mg/d en el segundo (t= -4,666; p<0,01) y 2 10,5+3,4 mg/d en
el tercero (t= -4,010; p<0,01), no existiendo diferencias sig-
nificativas entre los dos dltimos trimestres (Tabla 1). En el
primer trimestre el porcentaje de mujeres con adecuacién de-
ficiente de zinc fue de 40,7%, en el segundo trimestre fue de
27,8% y en tercer trimestre de 26,9%. El estudio del consu-
mo de zinc segin la fuente de origen revel6 que en todos los
casos el zinc de fuente vegetal contribuyé en mayor propor-
cién (60%) a la ingesta total de zinc (Tabla 1). Por su parte, la
ingesta dietaria de fibra sélo mostré cambios significativos
entre el primer trimestre y el segundo trimestre (t= -1,988;
p<0,05) (Tabla 1).
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TABLA1
Ingesta dietaria y adecuacién promedio de calorfas,
protefnas, zinc y fibra en los tres trimestres del embarazo®

TABLA 2
Niveles promedio del zinc sérico en los tres trimestres
del embarazo segtin edad y paridad de las gestantes

Trimestres
1 11 111

Nutrientes

Calorias

Ingesta (kcal/d)  1605,9+413,1 <t  1878,3+453,3 **  1833,84424,7 *

% Adecuacién 79,1+21,7 78,2+20,1 74,3£18,6
Proteinas totales

Ingesta (g/d) 56,8£17,0 ptet 64,6£17,4 64,9116,9 *
% Adecuacién 136,9446,7 107,6129,1 107,6128,6
Proteinas animales

Ingesta (g/d) 30,2+12,9¢ 33,5+14,2 35,7£13,8
Proteinas vegetales :
Ingesta (g/d) 26,7£11,0 btk 31,1£11,7 29,2494 =
Zinc total

Ingesta (mg/d) 8,943,0 et 10,7£3,6 10,53 ,4
% Adecuacién 73,1£25,0 88,3+30,6 86,5+28,0
Zinc animal

Ingesta (mg/d) 3,6+1,8 Ptet 4,31+2,5% 4,242,1
Zinc vegetal

Ingesta (mg/d) 5,342,3 et 6,412,9 6,3£2,6 *
Fibra

Ingesta (g/d) 11,845,0 b 13,245,8 12,0+4,5
% Adecuacién 28,9£13,0 27,4+12,5 24,4194

* n=108; x £ SD.

* p<0,01; t-student pareada.

*+ p<0,05; t-student pareada.

Significativamente diferente a) primer trimestre;
b) segundo trimestre;

¢) tercer trimestre

Los valores promedios de las concentraciones sericas de
zinc fueron de 79,0+11,7 pg/dl, 67,8+11,7 ug/dl y 64,2+12,0
pg/dl para el primero, segundo y tercer trimestre respectiva-
mente. Se evidenci6 un descenso significativo de la concen-
tracién del zinc entre el primer y segundo trimestre (t=8,924;
p<0,01), el segundo y tercer trimestre (t=2,954; p<0,01) y entre
el primer y tercer trimestre (t=10,271; p<0,01). De la misma
manera, ocurri6 una disminucién significativa de la albimina
sérica entre el primer y segundo trimestre (Z=6,448; p<0,01)
y, entre el primer y tercer trimestre (Z=6,367; p<0,01), mien-
tras que entre el segundo y tercer trimestre permanecid sin
cambios (Z=0,356; p<0,05). En ningiin trimestre se observa-
ron diferencias estadisticamente significativas en los niveles
séricos de zinc de las gestantes seglin concentraciones norma-
les o anormales de proteina C-reactiva por lo que todas las
embarazadas se incluyeron en este andlisis.

En el primer trimestre 1,9% de las gestantes presentaron
hipozincemia y 50,9% hipoalbuminemia. Para el segundo
trimestre el porcentaje de hipozincemia y de hipoalbuminemia
fue de 7,4% y de 35,2% respectivamente, mientras que para el
tercer trimestre el porcentaje de hipozincemia fue de 12% y el
de hipoalbuminemia fue de 36,1%.

Zinc (pg/dl)’

Pardmetro Trimestres

1 II i
Edad (n=108)
13a <19 ados (n=62) 79,5£11,0¢ 68,3£11,9% 634112+
19 a < 25 afios (n=28) 76,5£10,3 ¢ 70,4£9,5*  67,9£10,6¢
25- + afios (n=18) 81,1+15,8¢ 61,7£12,8" 60,9+£153«
Paridad (n=108)
Nuliparas (n=71) 78,11£12,3 ¢ 67,4£11,9*  63,2£11 8¢
Primiparas (n=25) 79,24£10,2 2 69,8£11,8*  66,8£10,0*
Multiparas (n=12) 79,4£12,12 65,8£11,2"  64,8116,1*

* xtDS.
ANOVA de un factor y test de Bonferroni. Letras diferentes indican
promedios diferentes; p<0,05.

Los valores del zinc sérico segiin la edad y paridad de las
gestantes se pueden apreciar en la Tabla 3. En el segundo
trimestre, el nivel de zinc sérico de las gestantes con 25 6 més
afios de edad fue significativamente mas bajo que en aquellas
con edades comprendidas entre 19 y menos de 25 afios
(F=3,298; p<0,05), no existiendo diferencias significativas
entre los grupos en los otros dos trimestres del embarazo. No
se encontraron diferencias significativas para el zinc sérico
segiin paridad a lo largo del todo el embarazo.

Las concentraciones del zinc sérico no variaron de acuer-
do al IMCp o la talla/edad, mientras que con relacién al indi-
cador pesof/talla segin edad gestacional se observé una ten-
dencia a que las gestantes con sobrepeso y obesidad presen-
taran valores mas bajos de zinc sérico en el segundo (F=3,018;
p=0,059) y tercer trimestre (F=2,692; p=0,079) (Tabla 3). En
el segundo trimestre de embarazo los niveles de zinc sérico
difirieron segiin la ganancia de peso alcanzada hasta el tercer
trimestre, presentando las gestantes con ganancia de peso
deficiente niveles significativamente superiores a los encon-
trados en aquellas que ganaron peso en forma adecuada (F=
3,228; p<0,05) (Tabla 3).

En la Tabla 4 se muestran los niveles del zinc sérico de
acuerdo a la adecuacién del consumo dietético de calorias,
proteinas y zinc. En el primer trimestre las gestantes con ade-
cuacién deficiente de zinc presentaron niveles de zinc sérico
significativamente inferiores a los encontrados en gestantes
con adecuacién aceptable de zinc (t=-2,795; p<0,01). En nin-
gin trimestre los niveles de zinc sérico difirieron
significativamente segin la adecuacién de calorias y protei-
nas.
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TABLA3
Niveles promedio del zinc sérico en los tres trimestres del embarazo segiin indicadores
del estado nutricional antropométrico y ganancia de peso

Indicadores Zinc (ng/dl)
Antropométricos Trimestres

' I 11 111
IMCp (n=108)
Peso Bajo (n=22) 81,6+10,3® 70,848,6 * 67,6+11,8"
Normal (n= 72) 78,6+11,4° 67,1+12,8 63,6+12,4 ¢
Sobrepeso/Obesidad (n= 14) 76,6154 66,249,9 * 61,9194 ¢
Talla/edad (n=108)
Talla baja (n=18) 83,2+14,5* 67,1+9,8 62,5+12,2 ¢
Bajo la norma (n=12) 82,1£13,7* 72,7£13,9 ¢ 67,3£14,7 ¢
Talla normal (n=78) 77,5£10,4 67,2£11,8* 64,1+11,5°

Peso/talla (n=46)

Peso bajo 79,2+11,5 * (20)
Normal 77,2+£12,2 " (12)
Sobrepeso/Obesidad 77,1+ 17,8 *(8)

Ganancia de peso' (n=108)

Deficiente (n=77) 79,8+11,7
Adecuada (n=22) 76,0+12,3*
Excesiva (n=9) 79,3+10,1 ¢

71,6+ 9,3 ® (20)
63,9+11,8 * (14)

63,0+12,9 * (12)

68,0+12,6221)

66,5+11,2+(15) -

57,2+ 13,9 (10)

69,5+11,8" 64,8+11,9 ¢
63,0+11,2® 60,3+11,3 ¢
64,319,1 67,3133

*x+DS.
tGanancia de peso alcanzada hasta el tercer trimestre.

ANOVA de un factor y test de la menor diferencia significativa. Letras diferentes indican promedios dife-

rentes entre categorias; p<0,05.

Entre paréntesis niimero de gestantes en cada categoria.

IMCp, indice de masa corporal pregestacional.

TABLA4
Niveles promedio del zinc sérico en los tres trimestres
del embarazo segiin adecuacién dietética

Adecuacién de los Zinc (pg/dl)*
Nutrientes Trimestres
1 11 11t

Calorfas* .
Deficiente  80,0+12,0 * (45) 68,5£11,8 * (50) 64,0£11,6* (53)
Aceptable  78,5+11,2 * (56) 67,0£12,0 ° (55) 64,3£12,6* (53)
Excesiva  76,7415,1 * (7) 68,7+6,0 * (3) 65,0£7,12(3)
Proteinast
Deficiente  85,3+17,3 # (9) 66,4+12,3 * (14) 62,9110,9 * (16)
Aceptable  76,6+11,3 * (28) 68,9+11,9* (51) 64,8+12,6 % (44)
?(cesiva 79,1£10,9 2 (71) 66,9+ 11,6 2 (43) 64,0£12,0°(48)

inc
Deficiente 75,3195 * (44) 71,1£11,4 % (30) 64,3£10,4 % (29)
Aceptable  81,5+12,4 " (64) 06,4+11,7 = (78) 64,1£12,5 # (79)
"x1DS.
'ANOVA de un factor.

#p<0,01; t-student.

Letras diferentes indican promedios diferentes entre categorias.

Entre paréntesis ntimero de gestantes en cada categoria.

No se incluyen los niveles de zinc sérico segtn adecuaci6n de fibra debido
2 que en los tres trimestres la misma fue deficiente en todas las gestantes
€studiadas.

Como se esperaba, en el primer trimestre del embarazo el
nivel de zinc sérico correlaciond positivamente con el nivel
de su principal transportador en plasma, la albiimina sérica
(r= 0,399; p<0,01). También se observé una tendencia de
asociacion negativa entre el zinc sérico y el peso del primer
trimestre (r= -0,178; p=0,065) que luego de controlar el efec-
to del nivel de albiimina sérica llego a ser significativa (r= -
0,194; p<0,05). En el segundo trimestre del embarazo, se ob-
serv6 una asociacion positiva entre el zinc sérico y la albimi-
na sérica (r= 0,252; p<0,01), asi mismo el zinc sérico estuvo
inversamente correlacionado con el peso de la gestante (r= -
0,250; p<0,01) y con la ganancia de peso alcanzada entre las
semanas de gestacién 12 y 23 (r=-0,213; p<0,05). Al contro-
lar el efecto del nivel de albiimina sérica, se mantuvieron las
asociaciones negativas entre el zinc sérico y el peso de la
gestante (r= -0,254; p<0,01) y entre el zinc sérico y la ganan-
cia de peso alcanzada hasta el segundo trimestre (r= -0,224,
p<0,05). Durante el tercer trimestre del embarazo, el zinc
sérico estuvo asociado positivamente a la albimina sérica (r=
0,418; p<0,01). No se observaron asociaciones significativas
entre la zincemia y los indicadores antropométricos en nin-
giin trimestre. A lo largo del embarazo el consumo de calorias
y proteinas no se asocié a las concentraciones de zinc perico.
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Sélo durante el primer trimestre €l zinc sérico se encontré po-
sitivamente asociado a la adecuacién del consumo del
oligoelemento (r= 0,271; p<0,01). En el tercer trimestre el
zinc sérico y la ingesta dietaria de fibra se asociaron
inversamente (r= -0,193; p<0,05). En ninguno de los trimes-
tres existié correlacién entre los niveles séricos de zinc y los
de proteina C-reactiva.

Para todos los trimestres, se encontré correlacién positiva
y significativa entre la ingesta total de zinc y la ingesta de
energia, de proteinas (totales, animales y vegetales) y fibra.
El consumo de zinc de origen animal se encontrd
significativamente asociado al consumo energético y al de pro-
teinas (totales y animales); mientras que la ingesta de zinc
vegetal se relaciond positivamente con el consumo de calo-
rias, proteinas (totales y vegetales) y fibra. Los coeficientes de
correlaci6n oscilaron entre 0,382 y 0,718 con p<0,01.

DISCUSION

En este estudio se observé una disminucién significativa
de las concentraciones séricas de zinc durante la gestacion,
que se asocio positivamente a la concentracién de albimina
sérica. Asi mismo los niveles séricos de zinc a lo largo del
embarazo no se asociaron al estado nutricional pregestacional.

La ingesta dietética de los nutrientes estudiados cambié
significativamente entre el primer y segundo trimestre y per-
manecid estable entre el segundo y tercer trimestre. Estas va-
riaciones podrfan obedecer al hecho de que en el segundo tri-
mestre desaparecen manifestaciones propias de las primeras
semanas de embarazo, como son las nauseas y vomitos, las
cuales condicionan una reduccién del consumo de alimentos
(23). También posiblemente las mujeres estudiadas desarro-
llaron ciertos cambios conductuales en su alimentaci6n al en-
contrarse participando en un proyecto de evaluacién nutricional
integral. Resulta dificil comparar los datos propios con los
obtenidos por otros autores por cuanto existe escasez de datos
sobre el consumo dietario en el primer trimestre ya que fre-
cuentemente la mujer no recibe los cuidados prenatales en tal
periodo (13). Rached y otros (10) al estudiar 51 gestantes ve-
nezolanas eutréficas de estrato socioeconémico bajo reporta-
ron una ingesta de zinc més baja (7,7+3,4 mg/d) que la encon-
trada en el presente estudio para el primer trimestre de gesta-
cién. En trabajos que han evaluado la ingesta de gestantes afri-
canas, mexicanas, egipcias y norteamericanas, no se han re-
gistrado-aumentos significativos de la ingesta de los nutrientes
estudiados entre los dos dltimos trimestres, lo cual es consis-
tente con los resultados obtenidos en este estudio (7, 24-26).

El consumo de nutrientes en las gestantes de este estudio
se ubicé en un nivel intermedio entre lo reportado en gestantes
norteamericanas (26, 27) y lo observado en gestantes de un
pais africano como Malawi (7). Las gestantes norteamerica-
nas, africanas y venezolanas aqui estudiadas presentan en
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comin un consumo promedio de zinc que no alcanza la RDA
actual a pesar de que se diferencian por su ingesta calGrica,
proteica y de fibra. Esto coincide con una revision de 27 esty-
dios de varias partes de mundo que realizaron Tamura y
Goldenberg (28) en la cual se encontré que la ingesta dietaria
media de zinc en gestantes no vegetarianas es de aproxima-
damente 10,0 mg/d. En el presente estudio el porcentaje de
mujeres con adecuacién deficiente de zinc durante los dos
dltimos trimestres no alcanza las cifras elevadas que se han
observado en gestantes nepalies (61%) (29), gestantes egip-
cias (70%) (25) 6 en gestantes peruanas (84 %) (30). El bajo
consumo de zinc en la mujeres estudiadas se debe a que usual-
mente sus dietas no incluyen las fuentes mas ricas del
oligoelemento, tales como carnes rojas y mariscos, lo cual
obedece a su bajo poder adquisitivo dado el estrato
socioecondmico al cual pertenecian.

En las gestantes estudiadas el consumo de proteinas ani-
males durante los tres trimestres fue superior al de origen
vegetal mientras que el zinc de origen vegetal contribuyéen
mayor proporcion a la ingesta total de zinc, esto tltimo se
debi6 al alto consumo de alimentos vegetales como la arepa,
pasta y leguminosas (caraotas negras). Cantidades relativa-
mente pequefias de proteina animal pueden mejorar
sustancialmente la biodisponibilidad del zinc a partir de fuen-
tes vegetales (31), esto permite sugerir que aunque las muje-
res estudiadas consumieron predominantemente zinc de baja
biodisponibilidad por ser de origen vegetal la absorcién de
dicho oligoelemento pudo estar favorecida por la presencia
de proteinas animales, lo cual puede explicar que las concen-
traciones promedio de zinc durante el embarazo se mantu-
vieron por encima de los valores que definen hipozincemia.
Fung y otros (27) han observado un aumento del 19%, aun-
que no significativo, de la absorcién fraccional de zinc a las
34-36 semanas de gestacién en relacién a la preconcepcion,
mientras que Donangelo y otros (32) evidenciaron en gestantes
con ingestas marginales de zinc un incremento significativo
de la absorcion del 14% en las semanas 34-36 de embarazo
con respecto a las semanas 10-12.

El embarazo es un estado fisiol6gico anabélico muy di-
némico, esto se refleja en las modificaciones que sufren 10s
niveles sanguineos y urinarios de los nutrientes durante esta
etapa. En la presente investigacién se observé que los niveles
séricos de zinc disminuyeron progresivamente con el avance
del embarazo. Esta tendencia también ha sido reportada por
numerosos estudios de disefio transversal o longitudinal en
gestantes de diferentes regiones del mundo (6-8, 32-37).
Rached y otros (10) reportaron en mujeres venezolanas con-
centraciones séricas de zinc superiores a las encontradas en
la presente investigacién en el primer y tercer trimestre.
Zimmerman y otros (33), por su parte, han evidenciado €n
gestantes norteamericanas bien nutridas y de recursos econd-
micos medios cifras muy semejantes a las observadas en est€
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estudio. Asf mismo, como podria esperarse, las cifras halla-
das en la muestra estudiada son mas elevadas que las observa-
das en gestantes Malawi en las semanas 24 y 33 de embarazo
(7), lo cual puede relacionarse a la ingesta dietética tan
deficitaria que presentan las gestantes africanas. También los
valores de zinc sérico observados en esta investigaci6n son
superiores a los demostrados en gestantes peruanas por
Caulfield y otros (34).

Durante el embarazo se produce un aumento del volumen
plasméitico materno (5,38). Dicha hemodilucién reduce la
concentracién de la alblimina, principal proteina transporta-
dora del zinc en el plasma, lo cual a su vez puede explicar la
disminucién observada en las concentraciones séricas de zinc
durante el embarazo. Sin embargo, en esta investigacion la
disminucién de la albimina no explic6 por completo el des-
censo observado del zinc sérico en el transcurso de la gesta-
ci6n ya que el zinc sérico se redujo en un 19% mientras que la
albdmina sérica s6lo disminuyé en un 10%. Asimismo existié
una disminucién en el zinc sérico entre el segundo y tercer
trimestre que no fue paralela al comportamiento de la albi-
mina sérica ya que esta iltima no mostré cambios significati-
vos entre los dos iltimos trimestres. Por su parte, el calculo
de r? indic6 que s6lo el 17% de la variabilidad del zinc sérico
puede ser atribuida al nivel de albimina sérica durante el
embarazo.

Entre otros factores que pudieran intervenir para provocar
cambios en 1a concentraciones séricas de zinc durante la ges-
tacién se pueden mencionar el incremento de los niveles de
estrogenos que se produce en el embarazo (39) y la
redistribucién del zinc plasmatico hacia los glébulos rojos por
incremento de la anhidrasa carbénica eritrocitaria (40), enzi-
ma que contiene zinc. De manera similar los procesos infec-
ciosos disminuyen las concentraciones de zinc al provocar
una redistribucién de éste desde el plasma hacia otros tejidos
enrespuesta a un requerimiento metabdlico (41). La zincemia
de las gestantes estudiadas no se encontré correlacionada con
el nivel de proteina C-reactiva en ninguno de los tres trimes-
tres al igual que en el estudio de Huddle y otros (7) por lo que
es poco probable que los procesos infecciosos fuesen la cau-
sa de la constante disminucién de los niveles de zinc sérico a
lo largo del embarazo. Por su parte, la suplementacién con
hierro y folato que las gestantes sostuvieron también pudo
contribuir al descenso de los niveles séricos durante el emba-
razo debido al efecto negativo que se ha asociado a estos dos
nutrientes sobre el estado del zinc (42,43), no obstante, este
aspecto no fue abordado por esta investigacion.

Para el descenso del zinc sérico durante el tercer trimes-
tre, el cual no fue acompafiado por una declinaci6n paralela
de 1a albimina sérica, se pueden considerar especificamente
otras dos posibles causas. La primera de ellas est relaciona-
da con la indudable transferencia de nutrientes entre madre y
feto que ocurre en el Gltimo periodo de la gestacién en res-

puesta no sélo al crecimiento fetal sino también para garanti-
zar un buen nivel de los mismos en el momento del nacimien-
to, lo cual ha sido evidenciado por Wasowicz y otros (43) y
por Zapata y otros (44). La segunda causa estaria relacionada
con un verdadero deterioro de estado del zinc durante el ter-
cer trimestre debido a que en promedio las gestantes estudia-
das no alcanzaron alo largo de la gestacién la RDA recomen-
dada.

La edad de la gestante podria influenciar el zinc sérico
durante el embarazo dado que especialmente las adolescentes
(edad entre 13 y menos de 19 afios) se enfrentan no sélo a los
altos requerimientos nutricionales que impone el crecimiento
del feto sino a aquellos provenientes de su propio desarrollo
corporal. En este estudio no se encontr6 ninguna asociacién
entre el zinc sérico y la edad en los tres trimestres del embara-
o, esto coincide con lo encontrado por Martin-Lagos y otros
(46) en 38 gestantes espafiolas. Al realizar una anélisis de
varianza de los niveles del zinc sérico en tres grupos de eda-
dé,ase encontrd que el nivel promedio del zinc sérico del se-
gundo trimestre en las gestantes con 25 afios o més edad fue
significativamente menor al mostrado por las gestantes con
edades entre 19 y menos de 25 afios. Se ha reportado que
tanto en varones como en hembras, el zinc sérico alcanza un
pico maximo en la adolescencia y adultez temprana y decli-
nan a medida que avanza la edad (18). .

En forma andloga a lo que sucede con el hierro, se pensé
que una alta paridad podria influenciar las modificacion
del zinc sérico en la gestacién. Vir y otros (47) y Gibson
Huddle (48) han encontrado una relacién inversa entre las
concentraciones séricas de zinc y la paridad, sin embargo, en
la presente investigacién no fue posible evidenciar tal asocia-
cién. Probablemente esto se debi6 a que no existié dentro de
la muestra estudiada un nimero de gestantes multiparas que
asegurara la deteccién de diferencias significativas.

La informacién sobre la asociaci6n del estado nutricional
antropométrico de la gestante con las concentraciones de zinc
sérico a lo largo del embarazo es escasa y a la vez no coinci-
dente. Neggers y otros (9) observaron que gestantes cuyo peso
corporal pregestacional estuvo por encima de 69,9 kg presen-
taron en los tres trimestres concentraciones medias de zinc
més bajas con respecto a las gestantes que tenfan un peso
menor o igual al sefialado. Por su parte, Islam y otros (49)
encontraron que las concentraciones de zinc al momento del
parto no dependian del IMCp en gestantes de la India. Los
hallazgos de esta investigacién coinciden con los de estos l-
timos autores ya que no se demostraron diferencias en el zinc
sérico segin el IMCp en ningin trimestre. No existen razo-
nes aparentes para la inconsistencia de resultados entre diver-
sos estudios pero debe tomarse en cuenta que el zinc sérico es
por naturaleza un. indicador débil sujeto a muchas
interferencias y en este caso se trat6 de relacionar las cifras de
zincemia a lo largo de un perfodo de grandes cambios fisiol6-
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gicos como es el embarazo con un indicador del estado
nutricional antropométrico anterior al embarazo.

Durante el segundo y tercer trimestre, las gestantes adul-
tas que se clasificaron como obesas o con sobrepeso, segiin el
indicador peso/talla de acuerdo a edad gestacional, presenta-
ron niveles de zinc s€rico que tendieron a ser inferiores (aun-
que no en forma significativa) con respecto a los encontrados
en las gestantes con peso bajo. Goldenberg y otros (50) han
reportado que 50% de las mujeres embarazadas con niveles
bajos de zinc tienen un indice de masa corporal mayor de 26
kg/m? (sobrepeso) a las 19 semanas de gestacién. Mas recien-
temente, Tamura y otros (51) han extendido estos hallazgos al
estudiar gestantes de 10 semanas de gestacién, observando
que las gestantes que presentan las concentraciones mas bajas
de zinc corresponden a aquellas que tienen los IMC mas eleva-
dos. La asociacién entre obesidad y bajas concentraciones de
zinc ha sido demostrada tanto en nifios (52) como en individuos
adultos (53). El bajo niimero de gestantes que se encontraron en
sobrepeso y obesidad tanto al inicio como al final del embarazo
probablemente no hizo posible encontrar diferencias
estadisticamente significativas en el presente estudio.

El zinc sérico del segundo trimestre tomé un valor prome-
dio significativamente mas elevado en las gestantes con ga-
nancia deficiente de peso en comparacién con las gestantes
que ganaron peso de manera adecuada. Pfeffer y otros (54) al
estudiar 82 gestantes mexicanas no asociaron las concentra-
ciones de zinc con el patr6n de ganancia de peso. Se descono-
cen las causas que justifican la observacién del hallazgo sélo
en el segundo trimestre. Sin embargo, el mismo podria expli-
carse en términos de la hemodilucién que se inicia en dicho
periodo ya que se ha demostrado que las gestantes desnutri-
das presentan volimenes plasméticos inferiores a los encon-
trados en mujeres embarazadas con peso normal (55). No obs-
tante, esta explicacion no es del todo satisfactoria debido a
que la asociacién negativa entre zinc sérico y ganancia de peso

se mantuvo ain controlando el efecto del nivel sérico de albi- -

mina. Se necesitan otras investigaciones que aclaren este
aspecto. '

En el primer trimestre los niveles séricos de zinc difirieron
significativamente entre las gestantes con adecuacion del con-
sumo de zinc deficiente y las gestantes con adecuacién acep-
table. Probablementé esta diferencia s6lo se observo en el
primer trimestre debido a que otros factores que afectan las
concentraciones séricas de zinc, tales como la
hipoalbuminemia y la hemodilucién, aun no estén presentes
en el embarazo temprano. En ausencia de dichos factores es
posible que el zinc sérico en el primer trimestre refleje la rela-
cidn entre lo consumido por la mujer y la ingesta recomenda-
da antes de iniciar el embarazo. La asociacidn entre zinc séri-
co e ingesta de zinc durante la gestacion es controversial puesto
que en gestantes egipcias (25) y espaifiolas (56) se ha eviden-
ciado la misma, mientras que en trabajos con gestantes norte-
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americanas (6) y afroamericanas (57) no se ha demostrado.

En conclusién el presente estudio confirma los cambios
en las concentraciones séricas de zinc que otros autores han
observado durante el embarazo, existiendo una sustancial y
progresiva declinacion de las mismas. Dicha disminucién fue
sélo parcialmente explicada por el descenso de los niveles de
albimina sérica. Los niveles gestacionales de zinc sérico no
dependen de la paridad o el estado nutricional pregestacional.
El significado de la asociacién entre el zinc sérico del segun-
do trimestre y la ganancia de peso debe ser evaluado en futu-
ras investigaciones.
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