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Resumen: Las deficiencias de oligoelementos es un importante problema de salud publica, que pone
en riesgo principalmente a las embarazadas y a sus productos; por tanto se propuso determinar las
concentraciones séricas de Hierro (Fe), Zinc (Zn) y Cobre (Cu) durante el primer trimestre del embarazo
e identificar las patologias asociadas con su deficiencia durante el primer trimestre del embarazo, en
embarazadas que acudian a la consulta prenatal de la Maternidad Dr. Armando Castillo Plaza del Hospital
Universitario de Maracaibo, Venezuela durante el afio 2012. Investigaciéon fue de tipo descriptiva y
aplicada; con un disefio de tipo no experimental y prospectivo, que incluyo una muestra no probabilistica
e intencionada de 70 mujeres en el primer trimestre del embarazo, a las cuales se les determinaron las
concentraciones séricas de Fe, Zn y Cu. Se encontré que la edad promedio fue de 20,5+ 6 afios; 42,85%
eran adolescentesy 57,15% adultas. Se determiné una media de FE, Zn y Cu de 40,04 + 1,212 pg/dL, 0,566
+0,130 pg/mLy 1,326 + 0,878 pg/mL, respectivamente; siendo las concentraciones de Fe y Zn mas bajos
en las adolescentes (< 0,001). Asimismo, se demostré que el 67%, 57% y 14% de estas embarazadas
presentaban deficiencia de Fe, Zn y Cu, respectivamente; sin diferencias significativas entre adolescentes
o adultas (p >0,05). Se concluye que existe una alta prevalencia de deficiencias de oligoelementos (Zn, Cu
y Fe) en gestantes sin patologias asociadas y aparentemente sanas al inicio de su embarazo. An Venez
Nutr2013; 26(1): 14 - 22.
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Deficiencies of trace elements during the first trimester of pregnancy
at Maracaibo, Venezuela

Abstract: Deficiencies of trace elements is an important public health problem that threatens mainly
pregnant women and their products; we propose to determine serum iron (Fe), Zinc (Zn) and copper (Cu)
during the first trimester of pregnancy and identify the pathologies associated with a deficiency during
the first trimester of pregnancy in pregnant women attending antenatal care at Maternity Dr. Armando
Castillo Plaza, University Hospital of Maracaibo, Venezuela during 2012. A descriptive and applied type
research, with a non-experimental and prospective design, which includes a non-probabilistic intentional
sample of 70 women during the first trimester of pregnancy, which were measured in serum Fe, Zn and
Cu. We found that the age mean was 20,5+ 6 years; in terms of the concentrations of these trace elements
was determined an average of Fe, Zn and Cu of 40,04 + 1,212 pg/dL, 0,566 = 0,130 pg/mL and 1,326 +
0,878ug/mL, respectively; with concentrations of Fe and Zn lower in adolescents (<0,001). It also showed
that 67%, 57% and 14% of these pregnant women were deficient in Fe, Zn and Cu, respectively; without
not significant differences between adolescents and adults patients (p> 0,05). Its concluded that exist a
high prevalence of deficiencies of trace elements (Zn, Cu and Fe) in patients without associated diseases
and apparently healthy at the beginning of her pregnancy. An Venez Nutr 2013; 26(1): 14 - 22.
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Introduccion

Durante el embarazo las necesidades de micronutrientes
estdin notoriamente aumentadas en virtud de las
demandadas tanto maternas como fetales (1). Sus
deficiencias son unos de los principales problemas
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en los paises en vias de desarrollo los grupos mas
afectados son los nifios, debido a los mayores
requerimientos determinados por el crecimiento;
la de salud publica alrededor del mundo, afectando
principalmente a las embarazadas e infantes, sobre todo
en los paises subdesarrollados (2); paises en los cuales
se ha reportado un consumo dietético con una baja
densidad de minerales y vitaminas, lo cual repercute
tanto en la madre como en su producto (3).

Durante el embarazo existe una alta demanda de
hierro (Fe), dado que sus requerimientos aumentan
tres veces tanto por la expansion de la masa de células
rojas como por el crecimiento de la unidad feto-
placentaria, lo que representa un riesgo importante para
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el desarrollo de anemia ferropénica (4). La deficiencia
de este oligoelemento en las gestantes constituye unos
de las trastornos nutricionales mas prevalente en todo el
mundo, afectando a casilamitad detodaslasembarazadas
en el mundo: al 52% en los paises en vias de desarrollo
y 23% en los paises desarrollados; con repercusiones
notorias en la salud materna y fetal, asocidndose con
un incremento del riesgo de desarrollar complicaciones
durante el embarazo (5). En América Latinala deficiencia
de Fe esta presente entre 10 al 30% de las mujeres en edad
reproductiva, 40 a 70% de las embarazadas y 50% de sus
ninos; mientras que en Venezuela afecta a las mujeres de
estratos socioecondmicos mas bajos y en especial a las
madres adolescentes y su deficiencia alcanzé 59% y la
anemia 38% (6).

El Zinc (Zn) ha ganado notoriedad por su accién en
la mejora de la salud reproductiva, reportandose que
su deficiencia severa en el embarazo estd asociada
con una mayor incidencia de abortos espontaneos,
parto pretérmino, bajo peso al nacer, rotura prematura
de membranas, parto prolongado, malformaciones
congénitas y la pre-eclampsia (7, 8). En cuanto a esta
ultima patologia, estudios previos han demostrado
claramente una correlacién entre la preeclampsia y las
alteraciones en los niveles séricos y tisulares del Zn;
aunque otros han encontrado resultados controversiales
(9, 10).

El déficit de Cobre (Cu) se encuentra en grupos
especificos, tales como nifios con desnutricion o
individuos con enfermedades con que impliquen
trastornos de la absorcidon; no obstante, en la mujer el
alto nivel de estrogenos actiia como un factor protector
al estimular la sintesis de ceruloplasmina que aumenta
los niveles plasmaticos de este mineral (11). Durante el
embarazo normal los niveles de Cu en plasma materno
aumentan progresivamente; sin embargo, su déficit se
ha asociado a un mayor riesgo de preeclampsia, rotura
prematura de membranas y parto pretérmino (12).

Como puede verse tanto el Fe, Cu como el Zn son
minerales esenciales para la vida; sin embargo, un
hecho comtn entre estos tres micronutrientes es el bajo
aporte en la dieta del metal en forma biodisponible
(11). En Venezuela, Montilva et al. (13) ha reportado
una considerable inadecuacion en el consumo dietario
tanto de Zn y Cu, como de otros micronutrientes
(folatos, calcio y vitamina B6) entre mujeres en edad
fértil; por tanto, un buen aporte de nutrientes en calidad
y cantidad implicard mejores resultados reproductivos.
Este trabajo se propuso determinar las concentraciones
séricas de oligoelementos, especificamente Fe, Zn y Cu
durante el primer trimestre del embarazo e identificar
las patologias asociadas con la deficiencia de estos

micronutrientes durante el primer trimestre del
embarazo, en embarazadas que acudieron durante el
aflo 2012 a la consulta prenatal de la Maternidad Dr.
Armando Castillo Plaza, de Maracaibo, Venezuela.

Metodologia

Se realizd una investigacion de tipo descriptiva y
aplicada; con disefio no experimental, prospectivo y de
campo; en la cual se tomd una muestra intencionada
y no probabilistica de 70 gestantes con un rango de
edad entre los 14 y 30 anos de edad, valoradas durante
el primer trimestre del embarazo y se excluyeron
aquellas pacientes que presentaron deficiencias de
micronutrientes previamente diagnosticada, anemia,
desnutricion u otras patologias médicas establecidas
o diagnosticadas antes de su gestacion, que pudiesen
afectar el curso del embarazo actual; entre ellas diabetes,
hipertensiéon  arterial, colagenopatias, trastornos
gastrointestinales, entre otros.

A cada paciente, previa explicaciéon del procedimiento
a seguir, se les solicité el consentimiento por escrito
para la inclusién en el estudio y dar cumplimiento a
los lineamientos de la Declaraciéon de Helsinki para
estudio en humanos; importando destacar que el estudio
propuesto no representd riesgo para las pacientes
involucradas ni se vulneraron las normas éticas de esta
declaracion.

A continuacién, se procedi6 a realizar el llenado del
formulario o ficha de trabajo a todas las pacientes,
efectuandoles una evaluacion obstétrica completa,
incluyendo mediciéon de presion arterial sistdlica y
diastolica (mmHg) y evaluaciones antropométricas:
talla, peso pre-gestacional determinado por recordatorio,
indice de masa pregestacional (IMCp); este ultimo
calculado mediante la férmula (peso pregestacional kg/
talla?) y las categorias fueron definidas de acuerdo a lo
sugerido por el Instituto de Medicina de EEUU para
las pacientes adultas y en el caso de las adolescentes se
calculé una distribucion percentilar del indicador y se
consider6 en “Bajo Peso” a toda gestante con IMCp <
p10) y “Sobrepeso” IMCp > p90. (14). Para conocer el
estrato socioecondémico se aplicé el Método de Graffar-
Méndez Castellano (15), ampliamente estandarizado,
utilizando sus cuatro variables.

Seguidamente, las pacientes fueron citadas para acudir
al dia siguiente para proceder a tomar las respectivas
pruebas de laboratorio. Para ello las pacientes debian
acudir en ayuna de 8 horas y les fueron solicitadas
muestras de orina tomadas por micciéon espontanea
por ellas mismas en sus hogares, previo aseo de la
region urogenital e inmediatamente al despertarse, y
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trasladadas al hospital refrigeradas en hielo. Asimismo,
se les tom6 mediante acceso venoso periférico una
muestra sanguinea (10 ml.) mediante puncién de las
venas del antebrazo, con jeringa de plastico y agujas de
acero inoxidable No. 21; la muestra extraida fue repartida
en tres tubos de de polietileno, uno con anticoagulante
(EDTA) para el hemograma completo, otro tubo
libres de trazas metdlica y sin anticoagulante para la
determinacion del micronutrientes y un tercer tubo seco
para pruebas bioquimicas y serolégicas (Vacutainer °,
Becton Dicknson, Franklin Lakes, New Jersey, USA).

Dichas muestras se procesaron en el laboratorio clinico
de la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”, donde
se realizaron las pruebas de laboratorio de rutina
correspondientes al primer trimestre del embarazo
(hematologia completa, glicemia, urea, creatinina,
acido urico, perfil lipidico, uroanalisis, examen de heces
al fresco, serologia para VIH; Toxoplasma y Sifilis).
Cabe destacar, que para establecer el diagndstico de
anemia se aplicaron los puntos de corte propuesto por
la Organizaciéon Mundial de la Salud para la anemia
durante el embarazo, es decir, hemoglobina menor a 11
gramos y hematocrito menor de 33% (16).

Las muestras tomadas para la determinacién de los
micronutrientes se mantuvieron en hielo durante 1
hora aproximadamente hasta su traslado al laboratorio
clinico del Hospital Universitario de Maracaibo donde
inmediatamente se procedié a su centrifugado a
3.000 rpm, durante 15 minutos para asegurar la facil
obtencion de una adecuada cantidad de suero, que se
separd y transfiri6 a microtubos libres de elementos
trazas; conservandose en crioviales codificados a —=70° C
hasta el momento de su procesamiento para determinar
las concentraciones séricas de micronutrientes,
especificamente: Fe, Cu y Zn; lo cual se realizé en un
maximo de siete dias posterior a la toma de la muestra.

Las determinaciones de Cu y Zn se realizaron mediante
el método de espectrofotometria de absorciéon atémica,
con un espectrofotometro de absorcion atomica Perkin
Elmer, modelo 3.100 con llama de acetileno. Para el Cu
se utilizé una lampara de catodo hueco, en una longitud
de onda de 324,8 nm y con un rango de sensibilidad de
0,01ppm de Cu. La solucion patrdn se prepard a partir de
Cu metalico, a razén de 1000 ppm Cu metalico, diluido
en agua ultrapura mas 1 ml de HNO3; las muestras
de suero (1 ml) se diluyeron en 5 ml de propanol. De
acuerdo con el método, los valores normales son de 1.1
al.4pg/ml

De la misma manera, para el Zn se utiliz6 una lampara
de catodo hueco para Zn, en una longitud de onda de
213,9nm y con un rango de sensibilidad de 0,01 ppm de
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Zn, siguiendo los pasos que se mencionan a continuacion:
se realizd una curva de calibracion empleando estandares
acuosos de diferentes concentraciones de Zn (0,050-
0,100- 0,150-0,200 ppm de Zn) preparados a partir de
una soluciéon madre (50 ppm) que se elabord utilizando
una solucién comercial de (1000 ppm) Zn. A partir de
la solucién madre se obtuvo un patrén de sensibilidad
(1 ppp de zinc) que permiti6 ajustar el instrumento de
medicién, las muestras de suero son diluidas 1/40 con
agua desionizada y tomando en cuenta el factor de
dilucién, se obtuvo las concentraciones séricas de Zn
en pg/ dL. El valor de Zn sérico en el primer trimestre
por debajo de 56 mg/dl por debajo fue el limite escogido
para definir la hipozincemia (17).

Asimismo, para cuantificar la concentracion de Fe se
aplicé el método de radioinmunoensayo, mediante un
aparato Marca Brio; los niveles de corte se compararan
con valores de referencia para mujeres no gestantes,
debido a que no se dispone de valores de referencia
publicados para este grupo en la literatura nacional e
internacional y los valores considerados normales varian
entre 60 — 140 ug//dL (8, 18).

Posteriormente, se realizd un seguimiento semanal de
las pacientes para identificar las patologias que pudieran
presentarse durante el primer trimestre del embarazo.
Los resultados obtenidos fueron procesados por medio
del Paquete Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS)
version 17 y se practicéd un andlisis estadistico de tipo
descriptivo; expresandose los datos obtenidos mediante
medidas de tendencia central: promedios, medias y
desviacion estandar (DE), en tablas de distribucion de
frecuencias.

Resultados

Como puede observarse en el cuadro 1, la edad media
fue de 20,5+ 6 afos y se encontré que 57,15% de las
pacientes fueron mayores de 19 afos; sin embargo, un
gran nimero de pacientes eran adolescentes, con edades
entre los 15 y los 17 afos (n=30; 42,85%). En cuanto al
numero de hijos su mayoria eran multiparas (57%, n=
40) con una media de 2 *1 hijo. La edad gestacional
media fue de 10+ 2 semanas y el 50% estuvo entrelas 10y
12 semanas de embarazo, mientras que 36% y 14% entre
8 y 9 semanas o menos respectivamente. Con relacion
al estado nutricional de las embarazadas (cuadro 2),
38,56% clasificaron con sobrepeso y 5,72% con bajo
peso u obesidad, sin diferencias estadisticamente entre
embarazadas adolescentes o adultas (p = 0,502).

En el cuadro 3 se presentan las caracteristicas
socioeconOmicas de esta muestra; en cuanto a su
distribucion segun el estado civil, se encontrd que la
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Cuadro 1. Caracteristicas bioldgicas
de las gestantes. Maracaibo, Venezuela. 2012

Caracteristicas Media + DE
Edad (afios) 205+ 6
Paridad 2+1
Edad gestacional (semanas) 10+2
Talla (centimetros) 158 + 4,1
Peso pregestacional (kilos) 64 +8,7
IMC pregestacional (Kg/m?) 257 +3,1

DE: Desviacion estandar
N= 70

Cuadro 2. Evaluacion antropométrica
de las gestantes. Maracaibo, Venezuela. 2012

Diagnostico Adolescentes Adultas
Antropométrico (< 19 aiios) (20-30 aiios)
Fa % Fa %
Bajo peso 3 4,29 1 1,43
Normal 14 20,00 21 30,00
Sobrepeso 12 17,14 15 21,42
Obesidad 1 1,43 3 4,29
Total 30 42,86 40 57,14

Comparacion entre grupos segin Prueba de Chi- cuadrado
(x*=2,35; p=0,50%)

mayoria de las pacientes conviven en concubinato (80%),
un 14% son madres solteras y solo una pequefa parte
de ellas tienen una unién legalmente establecida (6%).
Por su parte, al clasificar el nivel socio-econémico al que
correspondia la muestra se determiné que la totalidad
pertenecian a estratos medios y bajos; mientras que
respecto al nivel de instruccion la mayoria sélo habian
concluido los estudios primarios y se encontrdé una
considerable frecuencia de analfabetismo (13%).

Al realizar la determinacion de los niveles séricos de los
oligoelementos estudiados en la totalidad de la muestra
analizada (cuadro 4) se encontrd que el Fe present6 una
media de 40,04 + 1,21 pg/dL; siendo considerados para
su deficiencia valores por debajo de 60 pg/dL. Por su

Cuadro 3. Caracteristicas socioeconémicas
de las gestantes. Maracaibo, Venezuela. 2012

Caracteristicas Fa %

Estado civil

Casadas 4 6
Solteras 10 14
Concubinas 56 80
Total 70 100
Estado Socio-econémico
Graffar 111 4 6
Graffar IV 30 43
Graffar V 36 51
Total 70 100
Grado de Instruccion
Analfabetas 9 13
Primaria 45 64
Bachillerato 15 21
Universitaria 1 2
Total 70 100

Cuadro 4. Concentraciones séricas de
oligoelementos en el primer trimestre de la
gestacion. Maracaibo, Venezuela. 2012

Oligoelementos Adolescentes  Adultas pP*
Media + DE Media + DE

Hierro
(ug/dL) 38,06%0,72 42,02+0,49 0,000
Zinc
(mg/dL) 56,82+0,91 57,18+0,39 0,028
Cobre
(ug/mL) 1,36+0,64 1,38+0,24 0,856

DE: Desviacion estandar
* Comparaciéon de medias entre Adolescentes (n= 30) y
Adultas (n= 40) segun Test de Student no pareada

parte las concentraciones de Zn fueron de 57 + 1,30 mg/
dL y las de Cu de 1,37 + 0,88 pug/mL, tomandose para
su déficit valores por debajo de 56 mg/dL y 1.1 ug/ml,
respectivamente. Al comparar, las concentraciones de
estos minerales en suero de gestantes en edad adultas o
adolescentes, se encontrd que estas ultimas presentaban
significativamente menores concentraciones de Fe y Zn
(p <0,05).

Asimismo, se encontrd que el 67% (n= 50) presentaron
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Cuadro 5. Deficiencias de oligoelementos en el primer trimestre de la gestaciéon
Maracaibo, Venezuela. 2012

Déficit

Nutricional Adolescentes Adultas X2 p*
Fa % Fa %

Déficit de Hierro 21 70,00 29 72,50 0,052 0,818

Déficit de Zinc 17 56,66 23 57,50 0,005 0,944

Déficit de Cobre 04 13,33 06 15,00 0,039 0,843

Comparacion entre Adolescentes (n=30) y Adultas (n=40) segin Prueba de Chi-

cuadrado.
Nivel de significancia p <0,05

niveles disminuidos de Fe, mientras que el 57%
(n=40) presentaron niveles bajo de Zn y 14% (n= 10)
presentaron niveles deficientes de Cu. No obstante, al
comparar la presencia del déficit de cada uno de estos
micronutrientes entre las gestantes adolescentes y las
adultas (cuadro 5) no se encontraron diferencias con
significancia estadistica (p> 0,05).

En el cuadro 6 se observan las patologias presentes
en las pacientes en el estudio al término del primer
trimestre del embarazo, 40% sélo manifestaron sintomas
propios del embarazo, sin embargo, 34% presentaron
Anemia, 11% tuvo infecciones vaginales, siendo con
mas frecuencia reportados infecciones por Candidas
albicans y Gardnerella vaginales. De igual forma, 6
pacientes (10%) presentaron embarazos amenazados, 3
pacientes (4%) abortos espontdneos y no se detectaron
otras patologias durante el primer trimestre.

Cuadro 6. Patologias encontradas al término
del primer trimestre de la gestacion. Maracaibo,

Venezuela. 2012
Patologias Fa %
Anemia 25 34
Infecciones Vaginales 6 11
Abortos 3 4
Embarazos Amenazados 6 10
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Discusion

Las embarazadas tienen caracteristicas diferentes
a la poblacién general desde el punto de vista de sus
requerimientos energéticos y de micronutrientes,
siendo mayores respecto de la poblacion general, es
por este motivo que se convierte en un grupo mas
susceptible de presentar problemas relacionados con
el déficit de consumo de macro y micronutrientes;
con multiples complicaciones derivadas de la mala
alimentacion tanto para la madres como para el recién
nacido (19).

Dentro de las caracteristicas bioldgicas presentes en la
muestra evaluada la mayor parte de la muestra evaluada
fueron mujeres jovenes con una media de 20 afios, con
unaalta prevalencia de adolescentes embarazadas (43%)
y de multiparidad (57%); caracteristicas que podrian
asociarse con los resultados obtenidos. Al respecto se
conoce que el embarazo y la lactancia repetidos, sobre
todo a intervalos cortos, agotan los nutrientes de la
madre, a menos que tenga una dieta excepcionalmente
buena; por lo que las mujeres con mas hijos y menor
espacio entre ellos tienen mayor probabilidad de sufrir
un estado nutricional pobre (18).

Los resultados presentando evidencian como las
adolescentes presentaban diferencias significativas en
las concentraciones de Fe y Zn entre las adolescentes
incluidasenestaserie;aunquealanalisiscualitativamente
estos déficits no encontraron diferencias significativas
respecto a las adultas. Es indudable que la adolescencia
representa una etapa en la cual la mujer es muy
vulnerable a deficiencias nutricionales, especialmente a
anemia, deficiencia de Fe y acido félico, debido no solo
al requerimiento aumentado por el crecimiento sino a
las pérdidas menstruales (20).
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Al evaluar el estado del peso pregestacional segin el
IMC se observo que a pesar de que el mayor porcentaje
se encontraba en peso normal, el principal problema
nutricional encontrado fue el sobrepeso que afectd
al 38,56% de la muestra; que si se une este valor
con el obtenido para obesidad y bajo peso (5,76%,
respectivamente) resulta que la mitad de la muestra de
gestantes valoradas (50,08%) presentaban indicadores
de mal nutricidén; encontrandose bien establecido la
repercusion de la malnutricién materna en la salud
reproductiva de la mujer y el bienestar de su producto.

La mayor parte de la muestra se encontraba dentro del
estrato V de la clasificacion de Graffar-Méndez (15). El
nivel socio-econémico constituye un factor de riesgo
para las embarazadas, ya que las mujeres que pertenecen
a los estratos mas inferiores donde tanto el poder
adquisitivo como las condiciones sanitarias no son las
mejores, estan predispuestas a presentar mayores co-
morbilidades y complicaciones durante el embarazo; en
tal sentido se encontré que la mayoria de las pacientes
se ubicaban en los estratos mas inferiores, situacion que
se podria corresponder con el ambito de estudio que
correspondia a un centro de salud del sector publico.

Ademas se ha demostrado que los factores econdémicos
son los principales condicionantes en la seleccion de
alimentos en familias de sectores populares; por tanto,
la situacion de pobreza puede disminuir la capacidad
de compra y la disponibilidad de alimentos del grupo
familiar, repercutiendo esta situacion en la embarazada
(21). En Venezuela, los cambios derivados de las
politicas macroeconémicas del pais han incidido en
la disponibilidad y en la compra de los alimentos,
provocando una modificaciéon en la estructura de la
dieta; de tal manera, que las dietas en la poblacion con
nivel socioecondmico bajo, favorecen la deficiencia de
los principales micronutrientes que se afectan en la
desnutricion (22).

Asimismo, se encontré que la mayor parte de las
pacientes eran concubinas (80%) o solteras (14%) y la
mayoria de ellas apenas habian concluido la educacién
primaria (64%), estas condicionantes sociales que refleja
la inequidad de género atin presente en el pais, pueden
explicar también la alta frecuencia encontrada en la
deficiencia de los oligoelementos evaluados, ya que al
no contar con el respaldo formal de sus comparfieros ni
la educacién necesaria tanto para obtener un trabajo
que les permita tanto su sustento y el de sus hijos como
poder adquirir y seleccionar alimentos que les aporte un
alto contenido de estos micronutrientes.

Los resultados demuestran como hallazgo significativo
una alta prevalencia de deficiencias de oligoelementos

durante el primer trimestre del embarazo, etapa
clave en el embarazo ya que es cuando se sucede la
organogénesis del producto. Se encontr6 que mas del
60% de embarazadas aparentemente sanas presentaban
deficiencia de Fe sérico y més del 50% de las mismas una
importante carencia de Zn; al respecto, Baron et al. (23),
al evaluar la reserva de hierro al inicio de la gestacién
encontraron un 16,2% en su deficiencia y prevalencia de
anemia en 14,4%, correspondiendo el 36,6% de éstas a
anemia ferropénica.

En la Argentina, Morasso et al. (24) encontraron una
deficiencia de Fedel 21,7% durante el primer trimestre del
embarazo de mas de 400 mujeres, la cual fue agravandose
en el curso del embarazo hasta llegar al 40% y 60% en
el II y IIT trimestre de la gestacion. En la poblacion de
Pedregal del estado Falcon, Venezuela, Suérez et al. (20)
reportaron una deficiencia de Fe del 34,66% y 78% de
anemia, de las cuales el 35.89% presentaba deficiencia
de este micronutriente; sin embargo, Guerra et al. (25)
en esta misma ciudad, evaluaron 90 embarazadas ya
en trabajo de parto sin encontrar deficiencias de este
oligoelemento ni una relaciéon significativa entre el
Apgar al nacer con la anemia o el déficit férrico.

En las embarazadas la deficiencia de Fe y la anemia se
relaciona con el incremento de la mortalidad infantil y
del riesgo perinatal tanto de la madre como del recién
nacido; la anemia grave se ha asociado con un aumento
del riesgo durante el embarazo, con una mayor frecuencia
de recién nacidos de bajo peso, parto prematuro,
mortalidad perinatal y un aumento de la mortalidad
y morbilidad materna (26). La suplementacién con
Fe y otros micronutrientes antes de las 20 semanas de
gestacion, aunque no repercute sobre la mortalidad
perinatal y el pronéstico de neonato, evitaria el desarrollo
de anemia en el tercer trimestre (27).

En el pais la situacion de la deficiencia de Fe y de la
anemia en las embarazadas alcanza proporciones de
cuidado, afectando a las mujeres de estratos mas bajos y
en especial a las madres adolescentes (6); en este estudio
se encontrd que el 67% de las pacientes estudiadas
presentaron deficiencia de este mineral y 34% anemia,
lo cual coincide con las estadisticas de la OMS, donde se
reporta que del 35% al 75% de mujeres embarazadas en
los paises en via de desarrollo presentan anemia, siendo
la deficiencia de Fe la carencia nutricional con mayor
prevalencia a nivel mundial (28).

Otro micronutriente que se reportd en este estudio fue el
Zn; el cual se presentd en el 57% de las pacientes bajo lo
normal. La deficiencia de este mineral en la embarazada
ocasiona consecuencias negativas tanto sobre su salud
como en la de su descendencia, tales como: parto
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pretérmino, bajo peso al nacer, rotura prematura de
membranas, parto prolongado, abortos espontaneos,
toxemia gravidica, anemias resistentes malformaciones
congénitas, entre otras (29,30).

Entre los factores que pudieran intervenir para provocar
cambios en las concentraciones séricas de Zn durante
la gestion se puede mencionar la presencia de procesos
infecciosos, el incremento de los niveles de estrogenos
que se produce en el embarazo y la redistribucion del Zn
plasmatico hacia los gldbulos rojos por incremento de la
anhidrasa carbonica eritrocitaria enzima que lo contiene
(3, 7, 31). La edad de la gestante podria influenciar el
Zn sérico durante el embarazo dado que especialmente
las adolescentes (edad entre 13 y menos de 19 afios), se
enfrentan no solo alos altos requerimientos nutricionales
que impone el crecimiento del feto sino aquellos
provenientes de su propio desarrollo corporal (31,
32). Al respecto, se encontrd una menor concentracion
de Zn entre las adolescentes (p>0,05), con un déficit
del 56,67% entre las gestantes de este grupo etario (n=
30), aunque al compararlo con la deficiencia entre las
adultas, no resulté significativo. Casanueva et al. (33),
también una muestra de adolescentes embarazadas
mexicanas (n= 175) reportando una prevalencia del
cerca del 21% en la deficiencia del Zn, siendo aun mayor
en aquellas gestantes que iniciaron su control prenatal
de forma tardia; estos hallazgos sugiere la necesidad
de suplementar este oligoelemento dado sus beneficios
potenciales para la madre y los productos (1, 34).

Los resultados del presente estudio, también
determinaron una deficiencia de Cu del 14,3% en las
pacientes estudiadas. Los niveles bajos de Cu en el
embarazo han sido catalogados como un signo de mal
prondstico; es interesante que la carencia de Cu se
acompaie de una serie de alteraciones de la fisiologia
cardiovascular y de los mecanismos de control de la
tensién arterial (10). Asimismo, se han encontrados
niveles significativas mds bajos en gestantes con historia
de abortos recurrentes al compararlas con controles
embarazadas (35).

La carencia alimentaria de Cu puede producir
alteraciones cardiovasculares por inducir hipertension,
incremento en los procesos inflamatorios, anemia,
disminucién de la  coagulacién sanguinea 'y
arterosclerosis; asimismo, se ha reportado una
progresiva disminucién de la cupremia como paso previo
a la muerte fetal y que la evaluacion de la concentracion
sérica del Cu puede ser una manera util para evaluar la
funcion placentaria y el bienestar del feto (18).

Encuantoalaspatologiasasociadasconlosmicronutrientes
durante el primer trimestre del embarazo, se sefialo
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que un 35% (n= 25) presentaron sintomas de anemia,
un 11% (n= 7) presentaron infecciones vaginales, el
10% (n= 6) con embarazos amenazado y 4% (n= 3) con
abortos. Dada las caracteristicas del estudio efectuado no
se puede establecer una relacion directa de causa-efecto
entre la presencia de estas deficiencias nutricionales
y la presencia de abortos o embarazo amenazados;
aunque se conozcan los multiples roles que juegan estos
oligoelementos en los procesos celulares y las secuelas
que provocan sus deficiencias.

Dentro de las limitaciones encontradas, se puede
mencionar el no haber evaluado tanto la calidad y
cantidad de alimentos consumidos como los habitos
alimenticios mediante un recordatorio de 24 horas, de
modo de haber podido establecer una relacién causal.
Vale la pena resaltar que si bien la investigacion contd
como ambito de estudio al principal centro de atencién
materna del estado y del occidente venezolano, en él
no se encuentra activo una consulta nutricional en la
cual los especialistas en la materia puedan valorar estos
aspectos durante el embarazo y sobre todo realizar
acciones de promocion de salud que permitan evitar
estas deficiencias nutricionales.

La investigacion efectuada mostré como hallazgos una
alta prevalencia de deficiencias de los oligoelementos
estudiados, sobretodo déficits de Fe y Zn, presentes en
mas de la mitad de las embarazadas evaluadas; lo cual
denota unos porcentajes significantes; siendo muy
posible que estas deficiencias tengan que ver con el tipo
de dieta y la seleccién de alimentos, puesto el bajo poder
adquisitivo y demas condiciones socioeconémicas de
estas pacientes. En este sentido, se conoce que algunos
micronutrientes no son cubiertos por la dieta y aun
una dieta adecuada en calorias no siempre es garantia
de que estén satisfechas las recomendaciones de
todos los micronutrientes; presentdndose las mayores
inadecuaciones en el consumo dietario de folatos, Zn,
calcio, Fe, potasio y vitamina A (2)

Por tanto, se concluye que se encontré una alta
prevalencia de deficiencias de oligoelementos (Zn,
Cu y Fe) en pacientes sin patologias asociadas y
aparentemente sanas al inicio de su embarazo; por lo
que resulta pertinente implementar medidas para la
administracion de los nutrientes correspondientes para
disminuir dichas deficiencias, ya que la malnutriciéon
materna repercute significativamente en la salud
reproductiva de la mujer y en el bienestar del producto.
Se recomienda la evaluacién de las concentraciones
maternas de estos oligoelementos al inicio del embarazo,
a fin de detectar deficiencias subclinicas y prevenir los
efectos que acarrea la deficiencia de estos no solo sobre
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el prondstico del embarazo sino también sobre el recién
nacido durante el desarrollo embrionario y fetal; asi como
su asociacion con un mayor riesgo de enfermedades en
la vida extrauterina.
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