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Niveles séricos de zinc y su relacion con la ingesta de nutrientes en gestantes eutroficas

Ingrid Rached de Paoli', Gladys Henriquez Pérez', Arelis Azuaje Sanchez.!

Resumen: Algunas investigaciones han sefialado una prevalencia alta de deficiencia de zinc en paises en vias
de desarrollo. En Venezuela, no se han publicado los niveles de zinc sérico en gestantes por lo que se plantea
una investigacion con los siguientes objetivos: determinar los niveles séricos de zinc en gestantes eutroéficas,
analizar su variacién a lo largo de la gestacidn y establecer su relacién con la ingesta de algunos nutrientes.
Se estudiaron 51 embarazadas adultas, eutréficas, sanas, atendidas en el Centro de Atencién Nutricional
Infantil Antimano. La evaluacién nutricional se hizo basada parametros clinicos y antropométricos. En cada
una de ellas se realiz6 una evaluacién dietética con periodicidad mensual y se determinaron los niveles
séricos de zinc por espectroscopia de absorcién atémica de llama en el primero y ultimo trimestres de la
gestacion. Se calcularon los descriptivos basicos, “t” de Student y el coeficiente de correlaciéon de Pearson.
Los valores séricos promedio de zinc fueron 14,6 + 2,7 p mol/Ly 12,6 + 2,9 p mol/L en el primero y tercer
trimestre respectivamente. No hubo correlacion significativa entre las concentraciones séricas de zinc en
ambos trimestres y la ingesta de proteina, fibra, acido félico, cobre, hierro, calcio y zinc, en este grupo de
estudio. Se concluye que los niveles séricos de zinc disminuyen a lo largo de la gestacién manteniéndose
dentro de rangos normales en gestantes eutrdficas sanas y no hay relacion entre estos y la ingesta de los
nutrientes analizados en el primero y tercer trimestres de la gestacién. An Venez Nutr 2003; 17(1): 4-11.
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Serum zinc concentration and its relation to the intake of nutrients
in well-norished pregnant women

Abstract: Studies have showed a high prevalence of zinc deficiency in developing countries. In Venezuela,
serum zinc concentrations in pregnant women have notbeen published, posing a research study aiming at the
following objectives: to determine the serum zinc concentrations in pregnant women, to analyze the changes
of zinc concentrations during pregnancy, and to establish the relation between serum zinc concentrations
in the first and third trimesters of pregnancy and the intake of some nutrients. Fifty-one adult, healthy,
well-nourished pregnant women were evaluated at “Centro de Atencién Nutricional Infantil Antimano” in
Caracas, Venezuela. Nutritional assessment was performed on a clinical and anthropometric basis. Each of
the pregnant women underwent monthly dietary evaluation, determining the serum zinc concentrations by
means of the Flame Atomic Absorption Spectrophotometry in the first and third trimesters. The descriptive
standards, Student’s t test, and Pearson correlation test were calculated. The mean values of serum zinc
were 14.6 £ 2.7 pmol/Ly 12.6 + 2,9 p mol/L in the first and third trimesters respectively. The change of the
serum zinc values from the first to the third trimester was significant. There was no significant correlation
between serum zinc concentrations in both trimesters and the intake of protein, fiber, folic acid, copper, iron,
calcium, and zinc in this study group. In conclusion, the serum zinc concentrations drop during pregnancy,
within normal ranges, in well nourished and healthy women. No relation was found between serum zinc
concentrations in the first and third trimesters of pregnancy and the intake of such analyzed nutrients. An
Venez Nutr 2004; 17(1): 4-11.
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Introduccion componente estructural de varias proteinas, hormonas
y nucledtidos (1,3). Por otra parte, es un nutriente
esencial en la embriogénesis, crecimiento y desarrollo
del producto de la concepcion (4,5).

El zinc es un elemento traza que se encuentra en todos
los tejidos (1), juega un papel importante en algunas
funciones bioquimicas como la sintesis de proteinas y
el metabolismo de los acidos nucleicos (2). Este mineral La proteina animal es la principal fuente dietética del
es componente catalitico de mas de 200 enzimas y zinc, ademas de ser un facilitador de su absorcion (6).

De igual manera, existen otros nutrientes de la dieta

que actian como inhibidores de la misma como son
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proporcién baja de grasa en la dieta (9), por lo que para el
analisis de los niveles séricos de zinc se debe investigar
la adecuacion del consumo de dichos nutrientes.
Algunas investigaciones han sefialado prevalencia alta
de deficiencia de zinc durante la gestacion en paises en
vias de desarrollo (9,10). Otros estudios han demostrado
que la deficiencia de zinc puede causar infertilidad,
trabajo de parto prolongado (6,11,12), pre-eclampsia
(11,13,14), incremento en la incidencia de retardo de
crecimiento intrauterino, malformaciones congénitas
especialmente a nivel del sistema nervioso central y
muerte fetal (2,6,12,14,15); sin embargo, no existe
consenso definitivo en relacion con estos hallazgos. A
escala internacional los rangos de normalidad de los
niveles séricos de zinc en gestantes en los diferentes
trimestres de la gestacion varian de una investigacion
a otra; sin embargo, en Venezuela los niveles séricos
de este mineral en este grupo vulnerable no han sido
publicados, por lo que se plantea una investigacion con
los siguientes objetivos: Determinar los niveles séricos
de zinc en el primero y tercer trimestres de la gestacion.
Analizar el cambio de los niveles séricos de zinc a lo
largo de la gestacion y establecer la relacion entre dichos
niveles séricos de zinc en el primero y tercer trimestre
de la gestacion con el consumo de algunos nutrientes.

Materiales y Métodos

El grupo de estudio estuvo constituido por 51
embarazadas adultas, eutroficas, sanas, evaluadas en
la consulta de atencion nutricional de la embarazada”
en el Centro de Atencion Nutricional Infantil Antimano
(CANIA), desde el mes de noviembre de 1.998 hasta
noviembre de 2.000. El tamafio de la muestra se
determino en funcion del costo de la medicion del zine
y del tipo de estudio (longitudinal). Todas las gestantes
ingresaron al estudio en el primer trimestre del
embarazo y se hizo el control mensual hasta el Gltimo
trimestr. Los criterios de exclusion fueron: embarazo
multiple, ingesta de alcohol, medicamentos o drogas,
habitos tabaquicos y malaabsorcion intestinal. Las
gestantes fueron suplementadas con 5 mg inter diarios
de acido folico (menor concentracion encontrada en las
presentaciones disponibles en el pais), 30 mg diarios de
hierro elemental bajo la forma de sulfato ferroso desde
el primer trimestre hasta el final del embarazo y una
capsula diaria de polivitaminico que contenia 3 mg de
zinc a partir del cuarto mes de la gestacion.

A cadauna de las gestantes se le realizaron las siguientes
evaluaciones:

Evaluacion socioeconémica

Estratificacion social que incluyd Graffar modificado
para Venezuela (16) y linea de pobreza (17)

Evaluacion clinica y antropométrica

Con una periodicidad mensual y permiti6 la evaluacion
del estado nutricional de la gestante. La clasificacion
antropométrica del estado nutricional en el primer
trimestre se hizo utilizando el indice de masa corporal
segun los valores de referencia del Instituto de Medicina

(18).
Evaluacion dietética

Recordatorio de ingesta de 24 horas y la frecuencia de
consumo semanal realizada entre 1 y 6 dias antes de la
toma de la muestra para la determinacion del zinc sérico
en el primer trimestre de la gestacion. Posteriormente,
se hizo la evaluacion dietética mensual con la misma
metodologia hasta la toma de la segunda muestra de
sangre en el tercer trimestre para la determinacion del
zinc. La adecuacion de energia y nutrientes se calcul6 a
partir de los datos del primer recordatorio de ingesta de
24 horas en el primer trimestre y a partir del promedio de
los registros mensuales de la informacion dietética para
el segundo-tercer trimestres del embarazo, utilizando la
tabla de composicion de alimentos de Venezuela (19).
La suplementacion fue considerada para la adecuacion
de micronutrientes. La frecuencia de consumo semanal
se utilizo para corroborar la informacion proporcionada
por el recordatorio de ingesta de 24 horas. Ambos
encuestas fueron realizadas por la misma nutricionista
clinica, estandarizada trimestralmente utilizando
modelos de alimentos y homologacion de los pesos de
las raciones de alimentos (20).

La adecuacion de la ingesta de proteinas se analizé por
ser la principal fuente dietaria del zinc y un facilitador
de su absorcion (6). De igual manera, se estudio la
adecuacion del consumo de los nutrientes de la dieta
que actlian como factores inhibidores de su absorcion
como son: el calcio, la fibra, el cobre, el i6n ferroso
y el acido folico, asi como el porcentaje de grasa de
la distribuciéon porcentual de macronutrientes del
requerimiento calorico total (6,12,21). La valoracion
dietética se realizo utilizando el programa ARNAC
embarazada, el cual permite el calculo automatizado del
requerimiento total, el consumo y la adecuacion.

Para la categorizacion de la adecuacion del consumo
de calorias y macronutrientes se consideraron los
siguientes rangos: < 95 % ingesta deficiente, entre
95 %y 105 % ingesta normal y > 105 % ingesta excesiva,
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debido a que el calculo de los requerimientos se realizo
individualmente. En el caso de los micronutrientes
se utilizaron los rangos segliin las recomendaciones
poblacionales: <85 % ingesta deficiente, entre 85 % y
115 % ingesta normal y > 115 % ingesta excesiva (22).

Evaluacion bioquimica

Ademas de las determinaciones de hematologia
completa y quimica sanguinea en los tres trimestres de
la gestacion, se realizaron los niveles séricos de zinc en
el primero y en el ultimo trimestre del embarazo, con
un promedio de edad gestacional de 12 semanas para
el primer trimestre y 33 semanas para el tercero. El
zinc sérico se proceso a través de la espectroscopia de
absorcion atémica de llama (23), con una longitud de
onda de 213,86 nm, con control de calidad cada cuatro
meses y error de medicion 2%, en el laboratorio del
Centro de Quimica Analitica de la Universidad Central
de Venezuela. Se tomaron todas las precauciones para
evitar la contaminacion de la muestra de zinc durante su
recoleccion; la toma de la muestra de sangre se extrajo
entre las 7 y 9 de la mafiana, se centrifugd y se tomo
el suero sobrenadante con pipeta de transferencia tipo
Pasteur de polipropileno, se coloco en envase seco de
poliestireno, debido a la poca probabilidad que tienen
ambas materias primas de contaminarse con el mineral
en estudio. Todo el material utilizado para la obtencion,
almacenamiento y procesamiento de las muestras,
estuvo exento de Zn (24,25), lo cual se logré después del
lavado del material con agua destilada y una solucion de
acido nitrico al 3 %, posterior a lo cual se dejo dicho
material en inmersion por 24 horas. El equipo utilizado
para el procesamiento del zinc fue marca GBC, modelo
AVANTA.

Las variables bioquimicas fueron clasificadas normales
o alteradas tanto en déficit como en exceso durante la
gestacion, aplicando los puntos de corte del Instituto de
Medicina de Estados Unidos (18) para la hemoglobina y
el hematocrito y los valores de referencia para mujeres
gestantes de Sauberlich (11) para el hierro sérico, la
albumina y el calcio. Los niveles séricos de zinc fueron
comparados con otros valores publicados en gestantes
(4,26-32), los cuales aparecen en el Cuadro 1.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se calcularon los descriptivos

de las variables estudiadas en el primero y tercer

trimestres de la gestacion y el cambio inter trimestral
de los niveles séricos de zinc. Se aplico la prueba “t” de
Student para analizar la significancia de dicho cambio
(p < 0,05). Se calculd el coeficiente de correlacion
de Pearson para establecer el grado de relacion entre
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Cuadro 1: Valores de Zinc séricos en gestantes
provenientes de varios estudios

Primer Trimestre Tercer Trimestre

Autores Zinc Sérico Zinc Sérico
(uMol/L) (wMol/L)
Martin-Lagos et al (26) 129+39 95+ 22
Tamura et al (27) 12,0+ 2,0 9,7+ 2,2
Zimmerman et al (28) 119+ 1,6 8,7+ 1,6
Qvist et al (29) 10,6 * 9,2 *
Argemi et al (30) - 10,8+ 7,0
Fung et al (4) - 9,6 £ 0,32
Vir et al (31) - 9,8+ 1,2
Neggers et al (32) - 8,7+ 1,4

*Desviacion estandard no reportada

los niveles seéricos de zinc y el consumo de algunos
nutrientes (proteina, fibra, acido foélico, cobre, hierro,
calcio y zinc). El procesamiento de los datos se hizo
con el programa SPSS (Version 9,0).

Resultados

Las gestantes pertenecieron al estrato socioecondmico
IV de Graffar modificado para Venezuela y segtin linea
de pobreza 16,0 % resultaron no pobres, 42,6 % estaban
en pobreza, 10,6 % en pobreza critica y en 30,9 % no
pudo ser precisada esta condicion.

La edad promedio de las gestantes fue 26,2 + 5,5 afios,
el 23,5 % (n = 12) de ellas eran primigestas, la mayoria
62,6 % (n = 32) de ellas tenian entre 2 y 4 gestaciones
y en el 64,1% el intervalo intergenésico fue mayor de
25 meses.

El promedio de las variables antropométricas al
momento del ingreso fue: 55,4 + 7,8 Kg para el peso,
156,6 + 6,0 cm para la talla, 26,3 + 2,2 cm para la
circunferencia media del brazo izquierdo y 22,6 + 2,5
Kg/m? para el IMC.

En el Cuadro 2 se sefiala la media, mediana y desviacion
estandar del consumo de calorias, macronutrientes y
micronutrientes analizados en el primero y segundo-
tercer trimestres de la gestacion.

En la Cuadro 3 se observa que la adecuacion del
consumo de proteinas y grasas fue deficiente en el
62,7 % y 60,8 % de las gestantes respectivamente en
el primer trimestre. La adecuacion del consumo de
hidratos de carbono fue alta en el 58,8 % de las gestantes
en dicho trimestre y en el 60,8 % en el segundo-tercer
trimestre de la gestacion. El consumo de fibra fue bajo
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Cuadro 2: Descriptivos de la ingesta de nutrientes en el primero y segundo-tercer trimestre de la gestacion

Primer trimestre

Segundo-tercer trimestres

Nutrientes Media DS Mediana Media DS Mediana
Calorias (Kcal) 2039,2 756,6 1971,0 2360,5 498,8 22583
Proteinas (g) 68,8 22,6 67,7 81,6 20,7 76,3
Grasas (g) 60,7 31,8 58,0 68,0 17,1 63,8
Hidratos de carbono (g) 330,8 127,1 319,0 377.8 81,0 361,3
Fibra (g) 6,6 52 5,5 8,4 3,6 7,3
Acido folico (u g) 530,0 1027,2 105,0 2631,5 1078,2 28484
Calcio (mg) 769,7 486,1 734,0 1256,5 316,5 1184,0
Cobre (mg) 1,2 12,0 0,7 4.8 1,6 4.6
Hierro (mg) 33,2 52,5 15,3 87,2 42,4 81,6
Zinc (mg) 7,7 34 7,5 11,3 1,9 10,9

en todas las mujeres en los dos periodos analizados. En
el primer trimestre, las adecuaciones de la ingesta de
calcio, hierro, cobre y zinc eran bajas en proporciones
de 74,5 %, 82,4 %, 90,2 % y 92,2 % respectivamente,
mientras que en el segundo-tercer trimestre la de acido
folico fue alta en el 88 %, la de cobre en el 96,1 % y la
de hierro en el 100 %.

Los resultados de las variables bioquimicas en el
primero y tercer trimestre de la gestacion se sefialan
en el Cuadro 4. Los valores promedio de albumina,
hemoglobina, hematocrito y hierro sérico, se ubicaron
dentro de los rangos de normalidad para gestantes, a
diferencia del calcio cuyo valor promedio estaba por
debajo del rango inferior de normalidad en el primero y
tercer trimestres de la gestacion.

Cuadro 3: Adecuacion de la ingesta de nutrientes en el primero y segundo-tercer trimestres de la gestacion

Primer trimestre (Rangos de adecuacion)

Segundo-tercer trimestres (Rangos de adecuacion)

NUTRIENTES Deficiente Normal Excesiva Deficiente Normal Excesiva
n % n % n % n % n % n %
Calorias (Kcal) 19 37,3 10 19,6 22 43,1 9 17,6 23 45,1 19 37,3
Proteinas (g) 32 62,7 5 9,8 14 27,5 25 49,0 19 37,3 7 13,7
Grasas (g) 31 60,8 7 13,7 13 25,5 27 52,9 14 27,5 10 19,6
Hidratos de carbono (g) 16 314 5 9,8 30 58,8 4 7,8 16 31,4 31 60,8
Fibra (g) 51  100,0 O 0,0 0 0,0 51 100,0 0 0,0 0 0,0
Acido folico (1 g) 19 37,3 9 17,6 23 45,1 6 12,0 0 0,0 45 88,0
Calcio (mg) 38 74,5 9 17,6 4 7,8 11 21,6 20 39,2 20 39,2
Cobre (mg) 46 90,2 3 59 2 3,9 1 2,0 1 2,0 49 96,1
Hierro (mg) 42 824 0 0,0 9 176 0 0,0 0 00 51 1000
Zinc (mg) 47 92,2 4 7,8 0 0,0 39 76,5 12 23,5 0 0,0
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Cuadro 4: Descriptivos de las variables bioquimicas en el primero y tercer trimestres de la gestacion

Primer trimestre

Tercer trimestre

Variable bioquimica

Media DS Mediana Media DS Mediana
Albtimina (g/dL) 4,3 0,4 4,3 3,6 0,4 3,6
Hemoglobina (g/dL) 12,4 0,94 12,4 11,6 0,9 11,6
Hematocrito (%) 38,8 3,1 38,7 36,6 2,9 36,4
Hierro (ng/mL) 107,6 422 104 80,4 28,9 82,0
Calcio (mg/dL) * 8,7 0,48 8,7 8,4 0,54 83

* Por debajo del limite inferior para una gestante

En el Cuadro 5 se observd que los promedios de los
niveles de zinc sérico en el primer trimestre de la
gestacion fueron superiores en relacion a los del tercero.
El cambio del nivel sérico de zinc entre ambos trimestres
fue significativo (p < 0,05).

Los valores de correlacion de los niveles de zinc
sérico en el primero y tercer trimestres con el consumo
promedio de proteina, fibra, acido folico, cobre, hierro,
calcio y zinc en cada uno de ellos respectivamente no
fueron estadisticamente significativos.

Cuadro 5: Descriptivos de los niveles de zinc en el
primero y tercer trimestres de la gestacion
y de la variacion inter trimestral

Concentraciones

. Media DS
de zinc

Mediana  Rangos

Nivel sérico de zinc en
el primer trimestre 14,6 2,7 14,2
(n mol/L)

9,8-223

Nivel sérico de zinc en
el tercer trimestre 12,6 2,9 12,5
(1 mo/L)

8,9 21,4

Cambio de los niveles
de zinc entre el primero
y el tercer trimestre

(1 mol/L)

% <0.05

-2,0% 35 -23

Discusion
El alto porcentaje de gestantes que se ubicaron en el
rango deficiente de adecuacion de ingesta de proteina,

se puede explicar por el alto costo de los alimentos
fuentes de este macronutriente aunado a la pérdida del

8 An Venez Nutr 2004; 17(1): 4-11.

poder adquisitivo de la poblacién, condicionado por la
situacion sociopolitica del pais en los tltimos afios (33).

El porcentaje elevado de gestantes localizadas en el
rango deficiente de adecuacion de consumo de grasas
es similar al reportado en otra investigacion nacional
(34). Dicho comportamiento estd condicionado por
la creencia erronea sobre el efecto perjudicial para la
salud de este nutriente en la poblacion general, como
consecuencia de campafias publicitarias dirigidas a
grupos especificos con condiciones patologicas, las
cuales se han arraigado en la comunidad.

La mayor proporcion de adecuaciones en el rango de
exceso para los hidratos de carbono en los tres trimestres
del embarazo corresponde al patrén de consumo de la
poblacion venezolana dentro del cual los alimentos que
mas se consumen son: arepa, arroz, pasta, papa, platanos
y caraotas (35). Este patrén se ha acentuado en los
ultimos afios por el deterioro de la capacidad adquisitiva
del venezolano, como se sefald anteriormente.

La adecuacion baja del consumo de fibra dietética refleja
la baja ingesta de alimentos vegetales, lo cual constituye
un habito alimentario inadecuado caracteristico de esta
comunidad, que ya fue reportado en otro estudio (36).
El déficit en la ingesta de zinc y cobre se puede explicar
por el consumo bajo de proteinas; la de hierro por la
ingesta deficiente de carne roja y vegetales de hojas
verdes y la de calcio por el consumo inadecuado de
lacteos. La ingesta deficiente de zinc encontrada en esta
investigacion coincide con lo sefialado en una amplia
revision realizada por el Instituto de Medicina, donde el
consumo de este mineral estuvo por debajo de las RDA
con valores de ingesta promedio que oscilaron entre 6,0
mg/dia y 12,0 mg/dia (18). Por otra parte, es de hacer
notar que la adecuacion de los nutrientes analizados
pudo estar afectada por diversos factores como son: el
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requerimiento individual, la variabilidad de la ingesta
y por ultimo la tabla de composicién de alimentos en
Venezuela que no reporta el contenido de todos los
micronutrientes en algunos grupos de alimentos como
es el caso de las frutas, carnes, grasas y tubérculos.

Los valores de calcio sérico bajos pudieran estar
condicionados por la adecuacion deficiente en el
consumo de este mineral en la mayoria de las gestantes
(74,5 %) (n = 38), la cual no cubre sus requerimientos,
incrementados adicionalmente en el primer trimestre
(37). Sin embargo, aunque posterior a la intervencion
nutricional solo el 21,6 % de las gestantes persistian
con consumo bajo de calcio durante el segundo y
tercer trimestres, los niveles séricos de este mineral
se mantuvieron por debajo del rango inferior de la
normalidad para la gestante en el tercer trimestre. Estos
resultados pudieran explicarse por el cumplimiento
irregular del suplemento de calcio, que aunque les era
suministrado en la consulta, no lo cumplian en muchas
oportunidades, debido a los trastornos gastrointestinales
ocasionados por el mismo, segun lo reportado por las
pacientes, ademas de la subjetividad siempre implicita
en el método recordatorio de 24 horas. Por ultimo, se
debe recordar que el calcio sérico no es el mejor método
para determinar el estado metabolico de este mineral
en la gestante (13), debido al descenso de los niveles
séricos de albumina como resultado de la expansion del
liquido extracelular (7,38).

El valor promedio de zinc en el primero y tercer
trimestres de la gestacion en rangos normales coincide
con lo reportado en diversos estudios (4,26-32), lo cual
corrobora la importancia que tienen los mecanismos
homeostaticos durante la gestacion (aumento de la
absorcion intestinal y disminucion de las pérdidas
urinarias y fecales), para mantener los niveles séricos
de zinc a pesar de ingestas bajas de este oligoelemento
(4,6).

La disminucion significativa de los niveles séricos de
zinc a medida que progresa el embarazo coincide con
lo sefialado por Goldenberg. et al (2). Fung et al (4),
Tamura et al (27), Rathi et al (39), Carbone et al. (40),
Ajose et al (41) y Berg et al (42) y reflejan el efecto de
los mecanismos fisiologicos que regulan la homeostasis
del zinc en gestantes. Los mismos incluyen: cambios
hormonales, hemodilucion (12,43,44), transferencia
materno-fetal (15,44) y disminucion de la albumina
sérica a lo largo del embarazo (11). Este tltimo factor
tiene particular importancia en este grupo de estudio, ya
que el 70% del zinc circulante se encuentra unido a la
albumina (12,45) y en esta investigacion se evidencio

una disminucion significativa de los niveles de albiimina
sérica del primero al tercer trimestre (4,31 g/dL vs
3,6 g/dL).

La ausencia de correlacion entre la ingesta de zinc y
su valor sérico promedio en ambos trimestres de la
gestacion con adecuacion baja de este oligoelemento, ha
sido sefialada por diversos autores (39,46) y corrobora
la importancia de los mecanismos homeostaticos
ya sefialados en este grupo vulnerable, sobre dichos
valores, al margen de la ingesta y su biodisponibilidad.
La ausencia de correlacion reportada entre la ingesta
de zinc y los niveles séricos del mismo al final de la
gestacion coincide con lo sefialado por Neggers et
al. (32) a pesar de que en las dos investigaciones
las metodologias utilizadas para la evaluacion del
consumo fueron diferentes; estos autores utilizaron el
recordatorio de 24 horas el dia anterior a la toma de la
muestra para la determinacion del zinc sérico, mientras
en esta investigacion se hizo a través de una evaluacion
dietética mensual que incluyé una frecuencia de
consumo semanal y un recordatorio de ingesta de 24
horas del cual se obtuvo un promedio como se senald
antes.

Por otra parte, Gibson et al. evidenciaron en la semana
24 de la gestacion niveles de zinc sérico mas altos a
medida que la ingesta de este mineral era menor (9).
Estos resultados sefialan una vez maés, la importancia
que tiene el mecanismo compensatorio o adaptativo,
de aumentar la absorcion de este nutriente durante la
gestacion para mantener los niveles séricos de este
micronutriente cuando la ingesta del mismo es baja.
Fung et al. encontraron una correlaciéon negativa entre
los niveles séricos de zinc y la absorcion fraccional de
zinc en las semanas 34-36 de la gestacion (4). De igual
manera, evidenciaron que esta fraccion incrementa de
manera no significativa en un 30% al final del embarazo

4.

Llama la atencion, que a pesar de adecuaciones
altas de hierro y acido fo6lico por suplementacion,
ambos inhibidores de la absorcion del zinc, no se
observo ninguna alteracion en el nivel sérico de este
micronutriente en el ultimo trimestre. Estos resultados
reafirman la posibilidad del incumplimiento de la
suplementacion indicada y el efecto de los mecanismos
fisiologicos ya expuestos para mantener la homedstasis
del zinc, dentro de los cuales el factor de peso mas
importante pudiera ser el aumento de la absorcion
intestinal. Sin embargo, no se puede concluir respecto
a este ultimo punto por no disponer de un estudio de la
absorcion fraccionada de zinc.
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En conclusion, estos resultados corroboran que los
niveles séricos de zinc disminuyen a lo largo de la
gestacion manteniéndose dentro de rangos normales en
gestantes sanas y eutrdficas. No se encontro relacion
entre los niveles séricos de zinc del primero y tercer
trimestres de la gestacion con la ingesta de proteina,
fibra, acido folico, cobre, hierro, calcio y zinc.

10.

11.

12.

13.

14.
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