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RESUMEN

El embarazo es una situacion especial en la que aumentan las necesidades de energia, proteinas, vitaminas y
minerales. La dieta materna tiene que aportar nutrientes energéticos y no energéticos (vitaminas y minerales) en
cantidad suficiente para el desarrollo del feto y para mantener su metabolismo durante los nueve meses de gestacion.
En ocasiones la dieta no es suficiente y es necesario recurrir a la utilizacion de suplementos.

La exposicion a determinados nutrientes en periodos criticos de la vida, asi como la deficiencia o el exceso de
alguno de ellos, puede comprometer el crecimiento y desarrollo fetal y condicionar el riesgo a padecer determinadas
enfermedades en la vida adulta.

Hoy disponemos de pruebas sobre el beneficio de los suplementos de algunas vitaminas y minerales con el fin de
mejorar los resultados perinatales, aunque su utilizacién indiscriminada puede ser controvertida al desconocerse los
posibles efectos secundarios de dosis excesivas.
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ABSTRACT

The pregnancy is a special situation in which they increase the needs of energy, proteins, vitamins and minerals. The
maternal diet must contribute energetic and nonenergetic nutrients (vitamins and minerals) in amount sufficient for
the development of the fetus and to maintain its metabolism during the nine months of gestation. Sometimes the
diet is not sufficient and is necessary to resort to the use of supplements. The exposure to certain nutrients in periods
critics of the life, as well as the deficiency or the excess of some of them, can compromising the growth and fetal
development and condition the risk to suffer certain diseases in the adult life. Today we have tests on the benefit of
the supplements of some vitamins and minerals with the purpose of to improve the perinatal results, although its
indiscriminate use can be controverted when the unknown the possible indirect effect of overdoses.
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Introduccion Hay miiltiples estudios que han demostrado el
efecto que ejerce la dieta materna en los resultados
La alimentacion de la madre durante el embarazo es uno  perinatales: en poblaciones sometidas a restricciones
de los factores extrinsecos que tiene mayor influencia so-  dietéticas, como la holandesa durante la Segunda Gue-
bre el crecimiento y desarrollo fetal. Desde el punto de  rra Mundial, se observé un aumento en la tasa de in-
vista nutritivo, el feto depende totalmente de la madre ya  fertilidad, aborto y retraso de crecimiento intrauterino
que todos los nutrientes los recibe a través de la placenta.  (CIR); si la dieta es pobre en proteinas, calcio, fruta y
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cereales, ain cuando el aporte energético sea adecua-
do, existe una mayor incidencia de abortos y muertes
perinatales; también es bien conocida la relacion entre
el déficit de 4cido fdlico y el aumento de defectos del
tubo neural (DTN).

A continuacién vamos a detenernos en aquellos mi-
cronutrientes de mayor importancia para el normal desa-
rrollo embrionario y fetal y a valorar las posibles actua-
ciones desde el punto de vista sanitario.

Acido félico (Vitamina B,)

Los folatos, conjunto de compuestos con estructura y pro-
piedades bioldgicas similares a las del acido félico, inter-
vienen en procesos fundamentales como es la sintesis pro-
teica y del ADN. Son nutrientes esenciales, que el hombre
no puede sintetizar, y por tanto tiene que incorporarlos a
través de la dieta.

Las células son muy susceptibles al déficit de folatos
en periodos de gran actividad metabdlica, como es el de
la embriogénesis.

Hace décadas que se conoce la relacién entre el défi-
cit de 4cido folico y los DTN. Los DTN son la anomalia
congénita mas frecuente tras las cardiopatias congénitas.
Se producen como consecuencia de un fallo en la fusién
del tubo neural durante la embriogénesis precoz, entre
los dias 21 y 27 de vida embrionaria.

Tienen un amplio abanico de expresion: en el cerebro
dan lugar a la anencefalia y al encefalocele (malformacio-
nes incompatibles con la vida) y en la columna vertebral
al sindrome de espina bifida, que agrupa a un conjunto
de defectos que van desde la hendidura aislada de la
columna vertebral, al meningocele y mielomeningocele.
Su frecuencia global en Espafia en el periodo 1986-1997
fue del 0,35 por 1.000 nacidos vivos, menor que en otros
paises como Inglaterra (0,41 %o), Noruega (0,57 %o) o el
norte de Holanda (0,63 %.). En el afio 2005 la frecuencia
comunicada en nuestro pais fue del 0,2 %o.

En el 90% de los casos aparecen como malformacio-
nes aisladas y en el 10% restante formando parte de un
sindromeV. La tasa de recurrencia se estima en un 2-10%.

En los ultimos afios el nimero de casos registrados ha
descendido debido, fundamentalmente, al desarrollo de
métodos de diagndstico prenatal y al aborto de los fetos
afectados.

Mediante el andlisis de estudios epidemioldgicos se
pudo asociar este defecto con dietas pobres, sobre todo en
ingesta de verduras y fruta fresca. Smithells y cols® en 1976
documentaron por primera vez la asociacion entre el déficit
de vitaminas y los DTN. Posteriormente, Lawrence y cols®
mostraron que las gestantes que tomaban un suplemento de
400 pg/dia de 4cido félico disminuian la incidencia de DTN
respecto al grupo sin suplemento. El ensayo clave fue el lle-
vado a cabo en gestantes de alto riesgo con un hijo previo
afectado de DTN®, que demostré que el suplemento con 4
mg de 4cido félico disminuia la recurrencia del defecto en
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un 72%. Los niveles debian estar elevados durante el pe-
riodo de la concepcién y hasta 30 dias posteriores, que es
cuando finaliza el cierre del tubo neural.

Después, otros trabajos®® demostraron el efecto pro-
tector de la suplementacién con acido félico con dosis de
0,4 mg, tanto en una poblacioén de alta prevalencia como
en otra de baja prevalencia. También se ha demostrado
que la ingesta de acido félico disminuye la tasa de labio
leporino y las cardiopatias congénitas®.

Otras publicaciones sefialan un aumento en la tasa de
embarazos miltiples y abortos espontdneos®. La tltima
revision 2001 de la base de datos Cochrane muestra un
ligero aumento del riesgo para gestacion multiple pero
no diferencias en la incidencia de abortos espontéaneos ).

El déficit de 4cido folico también se ha asociado con
niveles elevados de homocisteina en sangre. La homo-
cisteina es un aminodcido no esencial que posee efectos
teratdgenos y éste podria ser el mecanismo de actuacion
en los DTN. Ademads, también podria ser responsable de
algunas situaciones mediadas por una vasculopatia pla-
centaria como el aborto espontineo™, el desprendimiento
prematuro de placenta y la preeclampsia™V.

El aborto de repeticion podria estar provocado por
dos mecanismos: por un lado, por el efecto embriotdxico
directo de la homocisteina y por otro, por la lesion vas-
cular en la decidua, con alteracién en las vellosidades co-
riales.

En cuanto a la preeclampsia,la hiperhomocisteinemia
puede provocar lesiones endoteliales y cambios metabo-
licos que contribuyen a que se manifieste la enfermedad.

El 4cido félico también tiene repercusion en la salud
de la poblacién general. Parece disminuir la incidencia de
cancer de colon y mama?'¥ y en un estudio reciente se
mostré que la suplementacién de dcido félico durante el
embarazo reduce el riesgo de leucemia linfobléstica agu-
da infantil en un 60% 9.

En cuanto a los posibles riesgos de niveles elevados de
dcido fodlico estaria la posibilidad de que se enmascare una
anemia perniciosa, poco probable con las dosis habituales
de suplementacion. El nivel de seguridad se establece en 1
mg/dia. Ademds se aconseja tomarlo junto con vitamina B, .

Existe un informe realizado por el European Survei-
llance of Congenital Anomalies (EUROCAT)" donde
se analizan las recomendaciones oficiales de 17 paises
y las estrategias utilizadas para reducir la incidencia de
DTN. En 7 paises se han llevado a cabo campafas de
informacion sobre la necesidad de tomar 4cido félico y
el momento adecuado para ello. Esto se traduce en que
en Inglaterra el 45% de las mujeres realiza la prevencion
preconcepcionalmente, frente al 4,5% en Espafia, donde
no hay ninguna campafia informativa.

Otra medida de accién es la fortificacion de determi-
nados alimentos con dcido félico. Los niveles de folatos
conseguidos con el consumo de estos alimentos son simi-
lares a los alcanzados con los comprimidos de 4cido foli-
co. En América, esta politica ha conseguido un descenso
en la prevalencia de DTN del 30-50% (9.
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Las principales conclusiones del Eurocat son:

- Existe evidencia de que la mayoria de los DTN son evi-
tables con un aumento en la ingesta de folatos, y proba-
blemente el beneficio también alcance a otras anoma-
lias congénitas.

- Es importante el desarrollo de programas informativos
y educativos para la poblacion.

- Se debe aumentar la ingesta diaria de folatos en la dieta
y suplementarla con 4cido félico antes de la concep-
cion.

- Se deberian introducir alimentos reforzados con 4cido
félico, debidamente identificados y dirigidos a la pobla-
cién diana.

Recomendaciones en Espana

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
recomienda la ingesta de un suplemento de 0,4 mg de
acido fdlico al dia a toda mujer que esté planeando un
embarazo. Aquellas con antecedentes de DTN la dosis
serd de 4 mg/dia. Independientemente de esto, se acon-
seja a todas las embarazadas la ingesta de alimentos que
aporten dcido félico"”, especialmente vegetales de hoja
verde, higado, frutas, cereales, legumbres, levaduras y
frutos secos.

Se deberd empezar al menos un mes antes de la con-
cepcion, y mantenerse como minimo hasta el final del pri-
mer trimestre. La tendencia actual es mantenerlo durante
todo el embarazo, sobre todo en casos de gemelaridad,
enfermedades crénicas, vomitos de repeticiéon o malab-
sorcién de cualquier origen. La toma debe ser diaria e
ininterrumpida, porque no se almacena en el organismo.
Su consumo irregular disminuye o anula el efecto pro-
tector 19,

Conviene destacar que el acido folinico y el levofo-
linato no aportan ninguna ventaja frente al acido félico,
por lo que no existe ninguna justificacién para emplear-
los ya que ademads supone un aumento del coste para el
paciente 19,

En caso de pacientes de riesgo (tabla I) se recomien-
dan dosis de al menos 4 mg/dia. Te6ricamente, dosis su-
periores a 1 mg/dia pueden enmascarar las alteraciones
neuroldgicas en presencia de anemia perniciosa, pero se
trata de una enfermedad poco frecuente en la poblacion,
por lo que los beneficios superan a los riesgos. En Espafia
no hay ningtin preparado con esta dosis, el mas cercano
contiene 5 mg/comprimido.

Tabla I. Factores de riesgo para espina bifida

¢ Hijo anterior nacido con espina bifida
e Historia familiar DTN

e Epilepsia en tratamiento con carbamazepina o acido
valproico

e Tratamiento con antagonistas del acido folico: metotrexato

Resumiendo, podemos decir que la suplementacién con
acido folico supone la intervencién mds importante y
efectiva para la disminucion de los defectos congénitos.
El grado de cumplimiento de esta recomendacién
es bajo y esta relacionado con el nivel socioeconémico
y cultural®. Es importante fomentar la suplementacion,
mediante la educacion sanitaria y poner en marcha cam-
paiias de salud dirigidas a mujeres en edad reproductiva.

Hierro

El hierro forma parte de la hemoglobina y por tanto par-
ticipa en el transporte de oxigeno.

A lo largo de la gestacion la mayoria de las mujeres
van a presentar cambios hematoldgicos secundarios a la
deficiencia de hierro. De hecho, la anemia ferropénica es
la deficiencia nutricional mas frecuente entre las embara-
zadas. Se produce una disminucién de los niveles de he-
moglobina y de hierro sérico, mientras que la capacidad
total de transporte de hierro aumenta.

En paises en vias de desarrollo, la anemia representa
un problema de salud critico porque a los trastornos nu-
tritivos se suman otras afecciones como el paludismo y
las infecciones por helmintos. En los paises desarrollados
aunque la anemia no suele ser grave, durante el segundo
y tercer trimestre se produce un balance negativo de hie-
T0, que no se puede compensar con la dieta, ni mejoran-
do la biodisponibilidad, ni con el aumento de la absorcién
propio de la gestacion. Todo ello nos lleva a la necesidad
de suplementar con hierro estos periodos de la gestacion.

Se considera anemia en el embarazo cuando la con-
centracion de hemoglobina (Hb) es menor de 11.0 g/dL
durante el primer y tercer trimestre, o menor de 10.5 g/dL
durante el segundo trimestre. La ferritina sérica durante
la gestacion disminuye incluso en mujeres que ingieren
suplementos diarios de hierro, lo que pone en duda su
utilidad como pardmetro de control pero, a pesar de ello,
se acepta que una concentracion de ferritina menor de
12 pg/L indica agotamiento de las reservas de hierro.

Se sabe que niveles de Hb menores de 9.5 g/dL antes o
durante el segundo trimestre, o inferiores a 11.0 g/dL cerca
del término se asocian con bajo peso al nacer, prematuri-
dad y al aumento de la mortalidad perinatal, sobre todo
cuando son inferiores a 8.5-9.5 g/dL. Ademds, el déficit de
hierro perjudica el rendimiento cognitivo y el desarrollo
fisico de los recién nacidos. Los niveles de Hb elevados
por encima de 13.5 g/L. se han asociado a hemoconcen-
tracion, hiperviscosidad sanguinea, con disminucién de
la perfusion placentaria, preeclampsia, eclampsia y creci-
miento intrauterino retardado (CIR).

En la mayoria de los estudios revisados, la suplemen-
tacion de hierro, con o sin acido félico, aumenta los nive-
les de Hb al término, aunque no se ha demostrado que
esto se traduzca en mejores resultados perinatales.

Las recomendaciones internacionales actuales suelen
utilizar dosis diarias de hierro. En la dltima década, se han
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evaluado regimenes menos frecuentes como semanales o
dos veces por semana, basdndose en dos aspectos:

1. la administracién diaria mantiene un entorno rico en
hierro en el lumen intestinal y produce estrés oxidati-
vo en las células de la mucosa intestinal, con lo que se
reduce la absorcién a largo plazo y tiende a aumentar
la gravedad y la frecuencia de efectos secundarios;

2. la exposicion de las células intestinales al hierro con
menor frecuencia, de acuerdo con el proceso de re-
cambio de la mucosa que sucede cada 5-6 dias, puede
mejorar la capacidad de absorcion y disminuyen los
efectos secundarios.

El US Centre for Disease Control and Prevention
(CDC) recomienda la suplementacion universal con hie-
rro para cumplir con los requerimientos en el embarazo,
excepto en caso de ciertas enfermedades genéticas tales
como la hemocromatosis (nivel de evidencia III).

En una revision reciente de la Cochrane Library®)
para evaluar el valor de la administracion diaria o inter-
mitente de hierro, s6lo o con acido félico, no se obtuvie-
ron datos suficientes para determinar si mejora la salud
materna y el resultado perinatal.

En general, en las mujeres sin antecedentes de riesgo
de ferropenia, en las que se presuma o se constaten unas
reservas adecuadas, se recomiendan los suplementos de
dosis bajas de hierro oral durante la segunda mitad del
embarazo®.

En mujeres con déficit previo la administracion de hie-
rro deberia iniciarse cuanto antes, si bien en muchas oca-
siones la intolerancia a los suplementos de hierro oral esta
acentuada durante el primer trimestre de la gestacion.

La dosis recomendada de hierro elemental al dia du-
rante el embarazo (30 mg), se encuentra en 150 mg de
sulfato ferroso, o 300 mg de gluconato ferroso ®. Es pre-
ferible tomar los suplementos en ayunas o entre comidas
para favorecer su absorciéon y no deberian tomarse con
té, leche o café. El carbonato de calcio y el 6xido de mag-
nesio inhiben la absorcién del hierro y la vitamina C la
favorece.

Existen pocos datos para realizar afirmaciones sobre
la repercusion de la profilaxis sobre los resultados obsté-
tricos y perinatales. La adicién de folatos a la profilaxis
con hierro no parece que mejore los resultados hemato-
l6gicos.

Los efectos indeseables de la suplementacién con hie-
rro oral corresponden a aquellos derivados de la intole-
rancia gastrica. Estos efectos han sido reducidos en un
gran nimero de compuestos diferentes del sulfato ferro-
so (ascorbato, lactato, succinilcaseina), si bien a expensas
en muchas ocasiones de una menor absorcion o biodis-
ponibilidad.

Yodo

El yodo es un nutriente esencial para el hombre porque
es imprescindible para la sintesis de las hormonas tiroi-
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deas, que juegan un papel fundamental en el metabolis-
mo celular y en el proceso de desarrollo y funcionamien-
to de todos los 6rganos, pero especialmente del cerebro.

El cerebro humano se desarrolla durante la vida pre-
natal y la primera infancia, y un déficit de yodo, sobre
todo en la primera mitad del embarazo, puede repercu-
tir de forma irreversible en el desarrollo neurolégico del
nifio.

Actualmente la mayoria del yodo se encuentra en los
océanos, mientras que la superficie terrestre es muy po-
bre en este compuesto. La mayoria de los alimentos natu-
rales, salvo los de origen marino (peces, moluscos, algas),
son pobres en yodo y por eso lo habitual es un estado
deficitario en la poblacién.

No se puede almacenar en el organismo por lo que
debe ingerirse diariamente.

El déficit de yodo es responsable de un amplio espec-
tro de enfermedades que se engloban bajo el término de
“trastornos por deficiencia de yodo” e incluyen el bocio
endémico, abortos de repeticion, retraso en el crecimien-
to en nifios y adolescentes, retraso mental y cretinismo.
La consecuencia mas grave es la alteracion en el desarro-
llo cerebral y neurolégico del feto, que ya es irreversible
al nacimiento.

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el
déficit de yodo es la primera causa, después de la inani-
cién extrema, de retraso mental y parélisis cerebral evita-
ble en el mundo®. Por eso, esta organizacién ha promo-
vido la obligatoriedad de la yodacién universal de la sal.
Esta medida se considera una de las mas eficaces para la
promocién de la salud, junto a la lactancia materna.

En 1990, la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) convocé la Cumbre para la Infancia y se inclu-
y6 entre los derechos de la infancia “un adecuado aporte
de yodo durante la infancia para asegurar su desarrollo
normal, asi como de la madre durante el embarazo y la
lactancia”.

Ademads del derecho bésico a recibir una cantidad
minima de proteinas, carbohidratos y grasas, y de agua
potable, s6lo hay tres nutrientes considerados esenciales:
el yodo, la vitamina A (para evitar ceguera) y el hierro.

A pesar de todo esto, en nuestro pais, se calcula que
entre el 30 y 50% de las embarazadas no consume las do-
sis diarias de yodo recomendadas, con grandes variacio-
nes segun las diferentes zonas geograficas.

Hoy se sabe que el nivel de tiroxina (T4) circulante
en sangre materna es fundamental para el 6ptimo de-
sarrollo de la corteza cerebral fetal, sobre todo en la pri-
mera mitad de la gestacion®). En el primer trimestre se
produce un aumento de la concentracion de T4 circulante
de forma fisioldgica (“pico” gestacional), disminuyendo
posteriormente. Parece ser que este pico es muy impor-
tante para el desarrollo de la corteza cerebral del feto. En
la segunda mitad, el tiroides fetal comienza a secretar sus
propias hormonas tiroideas pero en cantidad insuficiente
por lo que la contribucién materna sigue siendo funda-
mental.
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En un estudio reciente se evidencié una correlacién
significativa entre el cociente intelectual de los hijos y la
concentracion de T4 libre en plasma materno durante el

Tabla Ill. Dosis Diaria Recomendada (DDR) de nutrientes
en mujeres gestantes y no gestantes*

Vitaminas

primer trimestre del embarazo, pero no en épocas poste-

. .. . . . . No gestantes Gestantes
riores. Entre los hijos de mujeres con niveles bajos de ti-
roxina también habia un nimero elevado de casos de dé- Vit B, o Tiamina (mg) 1,1 1,4
ficit de atenc:1.on e h1peract1v1dad., asf como problemgs de Vit B, o Riboflavina (mg) 11 14
desarrollo psicomotor y valores inferiores de coeficiente
intelectual. (Tabla II). Otros estudios® también han rela- Vit B; o Niacina (mg) 14 18
monadp el h1p0t1r91dlsmo materno con el fracaso escolar Vit B, o piridoxina (mg) 13 5
posterior de sus hijos.

Se trata de déficits mentales més leves que los que se Ac. Félico o vit B, (ug) 400 400
producen en el hipotirodismo congénito, pero el nimero Vitamina B, (ug) 24 26
de nifios afectados es muy superior. 2

Vitamina A (ug RE**) 700 770
Tabla Il. Efecto de la carencia de yodo sobre el desarrollo Vitamina C (mg) 75 85
intelectual*
. - Vitamina D (ug) 5 5
Controles | MiPotiroxinemia | o e ion
neonatal Vitamina E (mg) 15 15
1(;4 i sda,ngrel Vitamina K (ug) 60-65 65
ecordonal | 447 1.206| 47,6232 p <0,001 :
nacimiento Minerales
(nmol/l)
Hi 1 27
Edad en el lerro (mg) 8
momento de 8,241,2 74511 NS Calcio (mg) 1.000 1.000
evaluacion
(afios) Fésforo (mg) 700 700
al cs'gab:dad 90,9+14,2 78,3111 P<0,05 Yodo (pg) 150 220-300
(*)=Bleichrodt y Born 1994 Zinc (mg) 12 15
Magnesio (mg) 310-320 350-360
Teniendo en cuenta todo esto: Selenio (ug) = -
- La utilizacion de sal yodada resulta una medida impres- -

cindible y urgente para la correccion del estado defici-
tario en yodo en la poblacion general, siendo ademas
una actuacion aceptada por multiples paises, entre ellos
Espafia. Actualmente se ha convertido en prioridad
mundial en salud publica.

- Sin embargo en las gestantes esta medida resulta insu-
ficiente, porque se necesitan dosis diarias de yodo mas
elevadas que en la poblacién general (recientemente la
OMS ha elevado su recomendacion a 300 microgramos
diarios, con un minimo de 250), dosis que no se pueden
conseguir a través de la ingesta de sal por motivos ob-
vios. Por lo tanto es necesario, ademas del consumo de
sal yodada, la utilizacién de suplementos en forma de
yoduro potdsico.

Hoy, la gran mayoria de las sociedades cientificas re-
comiendan la suplementacién con yodo durante todo el
embarazo y la lactancia con 200 pg mas de lo recomen-
dado en poblacién general (Tabla IIT)@? (250-300 pg en
total). Es muy importante que el suplemento se inicie, si
es posible, antes de la gestacion, igual que se recomienda
con los folatos.

* modificado por Food and Nutrition Board. RDA 2002%"
**RE= equivalentes de retinol

Durante el periodo de lactancia, la leche materna es la
Unica fuente de yodo para el nifio, en una época de su vida
en la que el desarrollo cerebral sigue necesitando de las
hormonas tiroideas. Hoy sabemos que los suplementos
aumentan el coeficiente intelectual de los nifios en mas
de un 10%.

El consumo excesivo de yodo se ha asociado a un ma-
yor riesgo de tiroiditis autoinmune o hipertiroidismo en
la madre e hipotiroidismo neonatal. Pero la utilizacién de
estos suplementos no supone ningtn riesgo porque las
cantidades empleadas, atin sumando el consumo habitual
de sal yodada y pescado marino, son muy inferiores a las
que podrian causar problemas.

Hoy disponemos de presentaciones farmacéuticas de
yoduro potésico solo o en multivitaminicos que de forma
facil e inocua aporta las dosis adecuadas de yodo (200 pg).

Podemos resumir diciendo que “toda madre tiene el
derecho a una ingestién adecuada de yodo durante el
embarazo, para asegurar que su hijo tenga un desarrollo
mental Optimo” @,
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Zinc

El zinc esta considerado como un nutriente esencial.

La principal fuente alimentaria la constituyen las pro-
teinas de origen animal y los cereales. Se considera que el
82% de las gestantes en todo el mundo no ingiere zinc en
cantidades suficientes para satisfacer las necesidades basi-
cas®). Cuando el déficit es importante se ponen en mar-
cha varios mecanismos que afectan a la embriogénesis y al
desarrollo fetal, provocando malformaciones congénitas,
como defectos del paladar, cardiacos, urolégicos, esquelé-
ticos y cerebrales. Cuando la deficiencia es moderada se
aprecia mayor riesgo de rotura prematura de membranas
y parto prematuro.

En humanos la suplementacién con zinc se ha asocia-
do a un incremento del peso al nacer y disminucién de
complicaciones perinatales, aunque no se pudo compro-
bar en ensayos randomizados®.

En la revision de la base de datos Cochrane®” no se
encontrod relacion entre la suplementacion con zinc y la
disminucién del riesgo de preeclampsia, parto pretérmi-
no, retraso de crecimiento y otras complicaciones perina-
tales. La discordancia entre diferentes estudios se puede
deber a las diferencias nutricionales entre las poblaciones
objeto de la intervencién. Los estudios que mostraron un
efecto positivo se realizaron en poblaciones de bajo nivel
socioecondémico.

La conclusién general es que los estudios aleatori-
zados no aportan pruebas concluyentes sobre el efecto
beneficioso del suplemento de zinc en la salud mater-
no-fetal.

Cobre

El cobre interviene en el normal funcionamiento de nume-
rosas enzimas por lo que su déficit altera la produccion de
ATP, la peroxidacion lipidica, la activaciéon hormonal, la an-
giogénesis y provoca alteraciones pulmonares y esqueléticas.

Durante el embarazo normal los niveles de cobre en
plasma materno aumentan progresivamente. Su déficit se
ha asociado a mayor riesgo de rotura prematura de mem-
branas y parto pretérmino®). También se han observado
niveles bajos de cobre en el cordén umbilical de fetos pre-
maturos.

De momento no disponemos de estudios que evalien
el efecto de suplementos de cobre durante la gestacion.

Calcio

El calcio es el elemento mas abundante en el organismo
humano. Es esencial para el mantenimiento de la estruc-
tura dsea, la transmision del impulso nervioso, la excitabi-
lidad neuromuscular, la coagulacion de la sangre, la per-
meabilidad celular y la activacién enzimatica.

Durante el embarazo se producen cambios en el me-
tabolismo del calcio, como el aumento de la absorcién in-
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testinal, con el objetivo de facilitar su aporte desde la ma-
dre al feto, manteniendo los niveles plasmaéticos y 6seos
maternos.

El calcio se ha relacionado con la aparicion de pree-
clampsia, que es una enfermedad microangiopdtica gene-
ralizada y caracterizada por la presencia de hipertensiéon
y proteinuria después de las 20 semanas de gestacién en
una mujer previamente normotensa. Es causa frecuente
de prematuridad.

Se ha postulado que el calcio afecta a la contractilidad
del musculo liso, bien directamente o a través de la libe-
racion de otros agentes vasoactivos, como el 6xido nitrico,
prostaciclinas o angiotensina.

Un metaandlisis realizado sobre 33 estudios aleato-
rizados, estudiando la poblacién general de bajo riesgo,
mostrd una disminucién de las cifras de presion arterial
sistdlica con la ingesta de 1.000-2.000 mg de calcio®?.

La mayoria de los estudios epidemioldgicos sobre
suplementos de calcio durante la gestaciéon demuestran
una relacioén inversa entre el consumo de calcio en la
dieta y la incidencia de enfermedad hipertensiva del
embarazo. En la dltima revisién Cochrane ©¥ la su-
plementacion con calcio mostré una reduccién a casi
la mitad (RR:0,48) de la incidencia de preeclampsia
en relacion con el grupo placebo. Esta disminucién en
la incidencia no se tradujo en una menor mortalidad
perinatal, porque no disminuy6 el nimero de casos de
preeclampsia grave.

Por lo tanto, actualmente no tenemos datos para acon-
sejar la suplementacion universal con calcio durante el em-
barazo. Se aconseja una ingesta de calcio de 1.000 mg/dia,
igual que la mujer en edad reproductiva no gestante®.
Esta cantidad se puede cubrir con una dieta que incluya
al menos tres raciones de alimentos ricos en calcio, como
leche o queso, ademas de las fuentes no lacteas. Un vaso
de leche o un trozo de queso contienen unos 300 mg de
calcio. En la poblacion gestante espafiola se alcanzan los
valores recomendados por la FDA.

El suplemento de calcio se reservaria para mujeres
de alto riesgo como, las gestantes de paises en vias de
desarrollo, adolescentes, subgrupos con ingesta pobre
en calcio (menor a 600 mg/dia) o alto riesgo de pree-
clampsia.

Foésforo

El fésforo interviene en el transporte y produccién de
energia en forma de ATP, es un componente de los fos-
folipidos de las membranas celulares, forma parte de los
acidos nucleicos, estimula la mineralizaciéon dsea y activa
vias metabdlicas como la glucdlisis y gluconeogénesis.

Su metabolismo estd muy relacionado con el del calcio.

El fésforo se encuentra disponible en gran cantidad
de alimentos y su deficiencia dietética es rara. No se re-
comienda la suplementacion sistematica durante el em-
barazo.
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Otras vitaminas

e \/itamina A

La vitamina A es una vitamina liposoluble y en ella se in-
cluyen varias sustancias con actividad bioldgica similar:

- retinoides naturales, que se encuentran en alimentos de

origen animal como el higado, huevos, leche y mantequilla.

- carotenos o precursores de vitamina A, que se pueden

metabolizar a la forma activa y se encuentran en los ve-

getales, como la zanahoria y los vegetales de hoja verde.

Durante el embarazo los niveles séricos de vitamina A
apenas se modifican. Su deficiencia da lugar a ceguera
nocturna, parto prematuro, retraso del crecimiento in-
trauterino, bajo peso al nacer y desprendimiento placen-
tario asi como un incremento de la mortalidad materna.
En un estudio realizado en Nepal (West 1999)@® se de-
mostré que el suplemento semanal de vitamina A reducia
la mortalidad materna en un 40%.

Los retinoides sintéticos derivados de la vitamina A
(isotretinoina y etretinato) son teratogénicos, y causan
malformaciones del sistema nervioso central (SNC) como
hidrocefalia y microcefalia, asi como anomalias cardiovas-
culares y faciales. La exposicion prenatal a dosis altas de
vitamina A (>25.000 Ul/d{a) provoca un cuadro similar,
con malformaciones del SNC y renales. Este efecto seria
dosis dependiente y aunque parece que dosis inferiores
a 10.000 Ul/dia no serian teratogénicas no se deben su-
perar las 5.000 Ul/dia. Los beta-carotenos no presentan
efectos adversos.

En general, la ingesta de vitamina A mediante la dieta
suele ser suficiente para cubrir las necesidades de la ges-
tacion, por lo que no se recomienda la suplementacion
sistemdtica que ademds se considera peligrosa e inutil.

e \/itamina D

La principal funcién de la vitamina D o calciferol en el
hombre es mantener los niveles séricos de calcio y f6sforo
en el rango normal. Si la ingesta de calcio es insuficien-
te, la vitamina D, junto a la hormona paratiroidea (PTH),
moviliza los depdsitos de calcio desde el hueso. El déficit
de vitamina D provoca raquitismo en la infancia y osteo-
malacia en el adulto.

Durante el embarazo los niveles de vitamina D aumentan.

La deficiencia grave durante el embarazo se asocia a
retraso de crecimiento intrauterino (CIR), raquitismo e
hipocalcemia neonatal, tetania y alteraciones en el esmal-
te dental.

La fuente principal de vitamina D es la exposicion a la
luz solar, mientras que el aporte dietético tiene un papel
secundario. En nuestro medio, la mayoria de los adultos
sanos mantienen un adecuado nivel.

Las necesidades a través de la ingesta se establecen en
5 ug (200 Ul)/dia y no aumentan durante el embarazo o
la lactancia por lo que en una gestacion normal no es ne-
cesario utilizar suplementos. En nuestro medio, esto se re-

servaria para situaciones de deficiencia en esta vitamina
como el hipoparatiroidismo materno.

e \/itaminas antioxidantes

Vitamina E - es el nombre genérico que se le da a ocho
compuestos liposolubles y derivados de las plantas. El al-
fatocoferol es la forma mas activa de la vitamina E des-
de el punto de vista bioldgico y se encuentra fundamen-
talmente en aceites vegetales, nueces, algunos cereales
y vegetales de hojas verdes. La vitamina E presente en
las preparaciones farmacoldgicas posee menor actividad
bioldgica que sus equivalentes naturales.

Esta considerada como el mayor antioxidante lipo-
soluble. Ayuda a prevenir el estrés oxidativo, paso clave
en la aparicion y progresion de las enfermedades car-
diovasculares, cancer, inflamacién crénica y trastornos
neuroldgicos. Por esto se ha postulado que la utilizaciéon
de suplementos podria prevenir la arterioesclerosis, pero
hasta el momento, los estudios realizados en pacientes de
riesgo o con enfermedad establecida, no han demostrado
un efecto beneficioso de esta vitamina.

Durante la gestacion los niveles de vitamina E van
aumentando al mismo tiempo que lo hacen los lipidos,
y disminuyen tras el parto. Se ha apuntado a su posible
papel en la patogenia de la preeclampsia®, a través de
una alteracion en el metabolismo lipidico.

También se ha asociado su déficit con el retraso de
crecimiento intrauterino (CIR) y la rotura prematura de
membranas (RPM). En los recién nacidos prematuros se
ha vinculado a la displasia broncopulmonar, la hemorra-
gia intraventricular, la leucomalacia periventricular, la
retinopatia del prematuro, y la enterocolitis necrotizante.

Existen pocas pruebas sobre la seguridad del uso de
vitamina E durante el embarazo aunque no parece tener
toxicidad importante.

Segtin la tltima revision Cochrane® no hay sufi-
ciente informacion disponible para evaluar los posibles
beneficios o efectos perjudiciales de los suplementos de
vitamina E durante el embarazo. No hay evidencia de
que disminuya la incidencia de preeclampsia, bajo peso
al nacer o prematuridad. Por lo tanto, no se puede apoyar
su uso habitual, sola o asociada a otros micronutrientes.

Vitamina C o dcido ascérbico.- constituye el principal an-
tioxidante soluble en plasma. En su forma reducida actda
en la primera linea de defensa contra los radicales libres
presentes en el plasma.

Se necesita una ingesta dietética adecuada, que en un
adulto es de 75 mg/dia. Durante el embarazo aumentan
hasta 85 mg/dia®”.

Su carencia provoca escorbuto, una enfermedad ca-
racterizada por el dafio en el tejido conectivo y hemorra-
gia capilar, con sangrado gingival, cicatrizacion deficiente
de las heridas, lesiones cutdneas y debilidad generalizada.

Los niveles séricos de vitamina C disminuyen progre-
sivamente durante la gestacion. Atraviesa la placenta por
transporte activo y los niveles fetales son 2-4 veces mas
altos que los maternos.
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Aligual que la vitamina E contribuye a prevenir el es-
trés oxidativo y por lo tanto se ha postulado que su suple-
mentacion podria disminuir la incidencia de preeclamp-
sia, CIR y RPM.

Ambas vitaminas E y C actiian de forma complemen-
taria y sinérgica: la vitamina C ayuda a transformar de
nuevo la vitamina E oxidada en su forma 1til y asi colabo-
ra “reciclando” las reservas de vitamina E.

Los niveles plasmaticos de vitaminas E y C dependen
de la dieta. La dieta mediterrdnea incluye un alto conte-
nido en frutas, vegetales, fibra y aceite de oliva, por lo que
los niveles son mas elevados que en paises anglosajones.
La poblacién gestante espafiola muestra niveles plasmati-
cos superiores a los recomendados por la FDAGY,

Esta diferencia en los hébitos alimentarios se refleja
en la incidencia de las enfermedades cardiovasculares y
preeclampsia. La incidencia de preeclampsia en USA vy
Gran Bretafia se sittia en torno al 3-4% mientras que en
nuestra poblacion ronda el 1%.

La ultima revisién de Cochrane®® concluye que no se
puede apoyar el suplemento habitual de vitamina C du-
rante la gestacion, sélo ni asociado. Algunos estudios se-
fialan un incremento moderado en el riesgo de parto pre-
maturo en gestantes con suplementos y el exceso podria
provocar en el recién nacido un escorbuto “de rebote”.

e Vitamina K

Lavitamina K es necesaria para la sintesis de protrombina
y de los factores VII, IX y X de la coagulacion. Su déficit
se asocia a trastornos de la coagulacion.

Atraviesa la placenta pero en cantidades muy limita-
das. Los niveles del feto y del neonato son muy bajos por
lo que se realiza la administracién parenteral sistemética
a todos los recién nacidos.

No se considera necesaria aumentar el aporte de vita-
mina K durante el embarazo.

e \/itamina B1

La vitamina B, o tiamina es una vitamina hidrosoluble
del complejo B. Su déficit se relaciona con la aparicion de
beriberi (polineuropatia sensitivomotora crénica o mio-
cardiopatia) y encefalopatia de Wernicke-Korsakoff, casi
siempre asociado a alcoholismo y malnutricion.

Durante la gestacion su nivel en el plasma materno
desciende. Los nacidos de madres con deficiencia grave de
vitamina B, pueden nacer con beriberi congénito, caracte-
rizado por distensién abdominal, vomitos, convulsiones e
insuficiencia cardiaca.

En mujeres con nutricién normal no estd indicada la
suplementacion rutinaria durante el embarazo.

¢ Vitamina B,

La vitamina B, o riboflavina también es hidrosoluble y su
carencia provoca un sindrome clinico caracterizado por
queilosis, estomatitis, glositis, queratitis, alteraciones ocu-
lares y dermatitis seborreica.
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No se han demostrado complicaciones maternas ni fe-
tales asociados a niveles bajos, por lo que no se aconseja la
suplementacion sistematica durante la gestacion.

e \Vitamina B5

El déficit de vitamina B, o niacina causa la pelagra, en-
fermedad que se caracteriza por la aparicion de lesiones
cutdneas, mucosas (glositis, estomatitis, gastritis, uretritis,
vaginitis...) y alteracién del sistema nervioso. La triada
clasica es dermatitis, diarrea y demencia.

El nivel de niacina en sangre disminuye durante el em-
barazo pero no existen pruebas de que su déficit o exceso
tengan efectos adversos. No se recomienda su suplemen-
tacion durante la gestacion.

e \/itamina 86

La vitamina B o piridoxina interviene en la formacion de
neurotransmisores, en la sintesis del grupo hem y en la
formacién de la mielina. Por todo ello tiene una funcién
importante en el desarrollo del sistema nervioso y en la
funcién cognitiva. También disminuye el nivel de homo-
cisteina, por lo que reduce el riesgo cardiovascular.

El déficit de vitamina B, se presenta con sintomas neu-
rolégicos como irritabilidad, depresion, confusion, neuro-
patia periférica y crisis epilépticas; con lesiones cutdneas
como dermatitis seborreica, queilosis o glositis; 0 como
anemia microcitica.

Las principales fuentes de piridoxina son la carne,
aves, pescados, legumbres, platanos e higado. Se absorbe
bien en el aparato digestivo pero hay sustancias que in-
terfieren con ella como el alcohol, la isoniazida y los an-
ticonceptivos orales, lo que hay que tener en cuenta para
administrar suplementos en pacientes con tratamiento
para tuberculosis o con malabsorcion.

La dosis diaria recomendada (DDR) de piridoxina en
las mujeres en edad fértil es de 1,3 mg/dia y en el embara-
zo de 2 mg/dia (tabla III). Durante el embarazo los niveles
disminuyen, fundamentalmente durante el tercer trimestre.

La dosis maxima tolerada es de 100 mg/dia. Los sinto-
mas de toxicidad son adormecimiento, incapacidad para
la marcha, crisis epilépticas y posibles dafios en el sistema
nervioso fetal.

Existen multiples estudios que evalian el efecto del
suplemento de vitamina B durante el embarazo y en-
cuentran reduccién de las nduseas y vomitos maternos,
disminucién del riesgo de hendiduras orofaciales en el re-
cién nacido (labio leporino y/o paladar hendido), y de las
malformaciones cardiacas. También se han comunicado
mejores puntuaciones Apgar al primer minuto y mayor
peso en neonatos.

Pero en la dltima revisién de Cochrane®” en todos los
ensayos revisados s6lo se observo una disminucion esta-
disticamente significativa del riesgo de caries dentales en
las gestantes que recibieron suplemento.

No se recomienda la suplementacion sistematica con
vitamina B, durante el embarazo y la lactancia.
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e Vitamina B,

La vitamina B, o cianocobalamina actia como coenzima
esencial en la replicacion celular y en el mantenimiento de
la vaina de mielina del sistema nervioso. Durante la ges-
tacion facilita la captacion del acido félico, pero ademas
ejerce un efecto protector e independiente del mismo en
la prevencién de DTN.

Su déficit se asocia a anemia megaloblastica, altera-
ciones digestivas como glositis y diarrea y trastornos ner-
viosos. Durante el embarazo se le ha relacionado con el
aumento de riesgo de espina bifida y abortos precoces de
repeticion.

¢ Acidos grasos Omega-3

Los lipidos son elementos estructurales importantes
de las membranas celulares, cumplen funciones ener-
géticas y de reserva metabolica, y forman parte de la
estructura bdsica de algunas hormonas y de las sales
biliares. Ademds, algunos tienen la caracteristica de no
poder ser sintetizados a partir de estructuras precur-
soras, lo que les imprime el caracter de esenciales. Entre
todos los lipidos, los dcidos grasos (AG) son quiza los de
mayor relevancia®.

Los AG se clasifican en dos grandes grupos: satura-
dos (sin dobles enlaces) e insaturados (con dobles enla-
ces). Estos a su vez pueden ser monoinsaturados (con un
solo doble enlace) o poliinsaturados (con varios dobles
enlaces). Segun la posicion del doble enlace en relacion
al ultimo 4tomo de carbono se clasifican en tres series
principales:

- AG omega-9: el doble enlace esté en el carbono 9

- AG omega-6: el primer doble enlace en el carbono 6

- AG omega-3: el primer doble enlace en el carbono 3

Los AG omega-9 no son esenciales, porque el hombre
puede obtenerlos introduciendo un doble enlace en un
AG saturado en esa posicion. Sin embargo los AG ome-
ga-6 y omega-3 no se pueden sintetizar por lo que es im-
prescindible que nuestra dieta los incluya en determina-
das proporciones.

Los 4cidos grasos esenciales (AGE) estdn represen-
tados en la dieta por los acidos grasos polinsaturados
(AGPI): el 4cido linoleico, precursor de la serie n-6 y el
acido alfalinolénico, precursor de la serie n-3.

A partir de éstos AG esenciales se sintetizan AGPI de
cadena larga (AGPI-CL), de gran importancia en el desa-
rrollo neonatal. El mds abundante es el 4cido araquidénico.

Los aceites de pescado son la fuente principal de AG-
PI-CL de la serie n-3.

La deficiencia en AG omega-6 provoca alteraciones
cutdneas y en AG omega-3 en el sistema nervioso.

Durante la gestacion, la concentracién de fosfolipi-
dos plasmaticos aumenta en mas de un 50%, como con-
secuencia de la hiperlipidemia asociada al embarazo. Sin
embargo, los niveles de AGE y AGPI-CL en plasma ma-
terno disminuyen progresivamente.

Se ha relacionado el aumento en la ingesta de AGPI-
CL omega-3 durante el embarazo con:

- Menor probabilidad de parto pretérmino

- Mayor peso del recién nacido.

- Disminucién del riesgo de desarrollar hipertensién

- Mayor desarrollo del sistema nervioso y de la fun-

cioén visual

- Optimizacién de las funciones posturales, motoras y

sociales de los prematuros.

Recientemente, en la “Conferencia Europea del
Consenso sobre la Recomendacién de los Acidos
Grasos Polinsaturados para las madres gestantes y
lactantes”, los expertos en nutricién, obstetras y neo-
natoélogos, han concluido que la ingesta diaria debe-
ria ser de 200 mg de DHA/d{a. Esta cantidad se con-
sigue con el consumo de pescado graso 1-2 veces por
semana.

Algunos grupos de trabajo aconsejan suministrar
un suplemento de AGPI-CL n-3 durante el embarazo,
la lactancia y las primeras etapas del desarrollo infan-
til.

Preparados de
micronutrientes multiples

En determinadas zonas socialmente deprimidas, muchas
gestantes siguen dietas deficientes en nutrientes necesa-
rios, lo que provoca anemia, hipertension, y peores resul-
tados perinatales. Ademas, incluso en embarazadas que
ingieren una dieta bien equilibrada hay cantidades insufi-
cientes de ciertos elementos como &cido félico, yodo, hie-
rro, vitamina B ...

Como es dificil evaluar los efectos de todos y cada
uno de estos micronutrientes, una buena opcion seria la
administraciéon de un preparado mdltiple, que ademas
resulta una forma coste-efectiva de lograr varios bene-
ficios.

En 1999, 1a UNICEF, la ONU y la OMS coincidie-
ron en la composicién de los comprimidos de micro-
nutrientes multiples para las gestantes, que incluia una
cantidad diaria recomendada de vitamina A, vitamina
B,, vitamina B,, niacina, vitamina B, vitamina B ,, 4ci-
do félico, vitamina C, vitamina D, vitamina E, cobre,
selenio y yodo, ademds de 30 mg de hierroy 15 mg de
zinc.

Pero algunos autores han cuestionado la efectividad
de estos suplementos multiples debido a las posibles in-
teracciones entre los mismos. Se sabe que las dosis altas
de hierro afectan la absorcion de zinc. Las dosis altas de
zinc reducen los niveles de hierro y cobre. El calcio tiene
efecto depresor sobre la absorcién del hierro.

La vitamina C es un importante factor favorecedor
para la absorcién del hierro de la dieta, pero los suple-
mentos con vitamina C a largo plazo pueden deteriorar la
absorcion del cobre y contrarrestar asi el efecto positivo
sobre la absorcion del hierro.

125



[P del Sistema Nacional de Salud. Volumen 34, N° 4/2010

Ademés los suplementos pueden ocasionar niveles ex-
cesivos perjudiciales: las dosis altas de vitamina A durante
el embarazo tienen efecto teratogénico. El exceso de vita-
mina E en los adultos altera la funcién de los leucocitos,
aumenta el sangrado e inhibe la sintesis de prostaglandi-
nasy la agregacion plaquetaria.

Segin la tdltima revisiéon de Cochrane®no hay evi-
dencia de que sean mejores los suplementos con micro-
nutrientes multiples en vez de suplementar con hierro
y 4cido félico solamente. Tampoco se pudo evaluar el
riesgo de la administracién excesiva de suplementos y
las posibles interacciones adversas entre los micronu-
trientes.

Asi pues podriamos sopesar las ventajas e inconve-
nientes:

Ventajas:

- Menor incidencia de defectos del tubo neural, retraso
mental y anemias (nivel de evidencia 1a)

- Menor morbilidad materna, tasa de abortos, partos pre-
término, CIR y bajo peso

- Menor incidencia de otras anomalias morfoldgicas: car-
diacas, vasculares y urinarias

Inconvenientes:

- Posibilidad de sobredosificacion

- No es necesario suplementar todas las vitaminas y mi-
nerales

- Existen interacciones entre ellos: zinc-cobre; hierro-
zinc

Estos se han solventado disminuyendo las Dosis Dia-
rias Recomendadas (DDR) en los preparados modernos
y utilizando estrategias galénicas: se encapsulan con cu-
biertas que se disuelven en tiempos y niveles diferentes
por lo que se evitan las interferencias entre los diferentes
componentes.

Actualmente se han modificado las recomendacio-
nes aumentando las dosis de dcido félico y yodo y elimi-
nando otras como la vitamina A (por ser innecesaria y
peligrosa) y la vitamina D (porque su necesidad es muy
variable).

En la préctica clinica se considera el beneficio su-
perior a los posibles inconvenientes y se suelen reco-
mendar.

Situaciones especiales

Tabla IV. Condiciones clinicas asociadas a alto riesgo
nutricional

Antecedentes

- Enfermedades endocrinas y
metabdlicas

- Consumo de farmacos que
interfieren en metabolismo
de vitaminas

- Hijos anteriores con defectos
del tubo neural

- Mal resultado reproductivo

- 3 6 mas embarazos en 2
anos

- Dieta de adelgazamiento en
6 meses previos al embarazo

- Dieta vegetariana estricta

- Anemia cronica o hereditaria | - Tabaquismo
- Sindrome de malabsorcién - Consumo de alcohol o
drogas

Gestacion actual

- Adolescente

- Gestacion multiple

- Ganancia de peso <3 Kg
hasta la semana 20

- Ganancia de peso < 1 Kg/mes
en segunda mitad

- Ganancia de peso superior a
1 Kg/mes

Exploracioén fisica

- Extrema delgadez o
desnutricién (peso < 70-80%
del peso ideal)

- Obesidad grave (peso > 130-
150% del peso ideal)

- Extrema delgadez o
desnutricion (peso < 70-80%
del peso ideal)

Tabla V. Farmacos que interfieren en el metabolismo de
las vitaminas®®®

Farmaco Vitaminas
Barbitdricos Acido fo!lco, yltamlna Ky
vitamina D
Isoniazida Vitamina B,y By

Difenilhidantoina Acido félico, vitamina K'y

Existen algunas situaciones en las que los antecedentes
médicos, las caracteristicas del embarazo actual o los da-
tos de la exploracidn fisica nos pueden alertar de la posi-
bilidad de encontrarnos ante una situacién de riesgo nu-
tricional® (tabla I'V).

También debemos tener en cuenta que existen trata-
mientos farmacoldgicos que interfieren con el metabolis-
mo de algunas vitaminas (tabla V).
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vitamina D
Indometacina Vitamina C
Esteroides Vitamina D
Clofibrato Vitamina K
Pirimetamina Acido félico
Hidralazina Vitamina By
Fenformina Vitamina B,
Anticonceptivos orales Vitamir?g i &, G
félico, B,y B,
Laxantes Vitaminas liposolubles
L-Dopa Vitamina By
Colchicina Vitamina B,
Metotrexato Acido félico
Trimetropima Acido félico

Una situacién especifica es la que se da en mujeres con
dieta de predominio vegetariano. Si la mujer solo recha-
za la carne y consume habitualmente pescado, huevos y
leche, ademads de frutas y verduras, la composicion de nu-
trientes es generalmente adecuada, aunque puede haber
una deficiencia moderada en la ingesta de hierro. Si ade-
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mas se excluye el pescado y los huevos, la dieta sera po-
bre en hierro y vitamina B, ,. Si tampoco consume leche,
se afiadird un déficit en calcio.

En todos estos casos, si el aporte de nutrientes no es
adecuado, debemos intentar modificar los habitos alimen-
ticios y, en su defecto, utilizar suplementos farmacoldgicos.

Recomendaciones generales

- Ademads de una dieta equilibrada, se aconseja un suple-
mento con 0,4 mg de dcido folico al dia en el mes previo
ala concepcidn y, al menos, durante el primer trimestre.
En caso de antecedentes previos de malformaciones la
dosis serd de 4 mg/dia.

- En general, se recomiendan los suplementos de dosis ba-
jas de hierro oral durante la segunda mitad del embarazo
en las mujeres sin riesgo de ferropenia. En pacientes con
anemia previa se debe iniciar al principio de la gestacion.

- Se debe realizar un aumento de la ingesta de yodo,
utilizando sal yodada y asociando un suplemento de
200 pg I/dia, inicidndolo antes de la concepcion, del
mismo modo que se realiza con los folatos. Se debe
mantener durante todo el embarazo y lactancia. Esta
recomendacion estd avalada por la mayoria de las so-
ciedades cientificas.

- El calcio no se aconseja de forma rutinaria salvo en
grupos de riesgo. La dieta debe incluir al menos 3 ra-
ciones de alimentos ricos en calcio.

- Se debe procurar una ingesta diaria de AG polinsatura-
dos omega-3 (DHA) de 200 mg /dia.

- Aunque no existe evidencia del beneficio que apor-
tan los suplementos con multivitaminas y minerales,
actualmente disponemos de algunos preparados en el
mercado que incluyen dosis adecuadas de acido fdlico,
vitamina B, ,, hierro y yodo, y pequefias cantidades de
otros micronutrientes que cubren las necesidades de la
mayoria de las gestantes.
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