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> Estado actual del conocimiento sobre el cuidado nutricional de la mujer embarazada

RESUMEN

El embarazo implica una importante actividad anabdlica que determina un aumento de las
necesidades nutricionales con relacién al periodo preconcepcional. El presente trabajo se pro-
pone revisar los conocimientos actuales sobre las necesidades energéticas, de macro y micro-
nutrientes durante la gestacién, asi como también los lineamientos para abordar los trastor-
nos gastrointestinales frecuentes durante el embarazo, la problematica de picay la valoracién
antropomeétrica para asegurar una ganancia de peso 6ptima. La mayoria de los nutrientes
requeridos por la gestacion pueden ser proporcionados por una alimentacion completa y ba-
lanceada. Actualmente la evidencia cientifica demuestra que la suplementacién rutinaria con
hierro y dcido félico durante la gestacion, constituye una practica que previene la anemia
ferropénica, los trastornos del tubo neural y los nacimientos pretérmino. La suplementacion
intermitente puede ser una alternativa igualmente eficaz. Cuando la alimentacién no garan-
tiza un aporte adecuado también pueden ser necesarios suplementos de yodo, vitamina B,
y vitamina D. La valoracién antropométrica mediante el patrén de ganancia de peso debiera
estar presente en cada consulta del control prenatal para evitar complicaciones maternas y
fetales. En situaciones donde el peso materno no se puede valorar, la circunferencia muscular
del brazo es una alternativa posible para realizar una evaluacién general ya que se correla-
ciona de manera adecuada con el aumento de peso materno. Las mediciones de los pliegues
cutaneos del biceps, triceps y subescapular constituyen otra alternativa que resulta de utilidad
para evaluar los depdsitos grasos y su localizacién, en forma complementaria a la ganancia
de peso corporal.
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) Current state of knowledge about nutritional care of pregnant women

ABSTRACT

Pregnancy involves a significant anabolic activity that leads to increased nutritional needs relative
to the preconception period. This paper aims to review the current understanding of the energy
needs of macro and micronutrients during pregnancy as well as guidelines to address common
gastrointestinal disorders during pregnancy, the issue of pica and anthropometric assessment
to ensure an optimum weight gain. With the exception of iron, most of the nutrients needed by
the pregnancy can be provided by a complete and balanced diet. Currently the scientific evidence
shows that routine supplementation with iron and folic acid during pregnancy is a practice that
prevents iron deficiency anemia, neural tube disorders and preterm births. Intermittent iron
supplementation can also be an appropriated intervention. If the diet does not guarantee and
adequate support, iodine, vitamin B, and vitamin D supplements should also be necessaries. The
anthropometric assessment by the pattern of weight gain should be present at each prenatal
care visit to prevent maternal and fetal complications. In situations where the mother’s weight
cannot be assessed, arm muscle circumference is possible to make an overall assessment
as it correlates with maternal weight gain alternative. Measurements of biceps, triceps and
subscapular skinfolds are another alternative that is useful to evaluate the fatty deposits and

their location, in a complementary way to gain weight.

Barretto L, Mackinnon MJ, Poy MS, Wiedemann A, Lépez LB. Estado actual del conocimiento sobre el cuidado
nutricional de la mujer embarazada. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2014; 18(4): 226 - 237.

‘ INTRODUCCION

La nutricién de la madre, antes y durante la gestacion, es
esencial para garantizar un adecuado crecimiento y desa-
rrollo del feto, asi como también para preservar su propia
salud. Los requerimientos energéticos, asi como de macro
y micronutrientes de las mujeres embarazadas aumentan
notoriamente en relacién a las mujeres no embarazadas.
Sin embargo también existen mecanismos fisioldgicos que
mejoran la eficiencia de absorcién y retencion de nutrientes,
por lo que resulta de vital importancia estudiar en profundi-
dad dichos requerimientos.

Satisfacer las demandas nutricionales de la embarazada es
un requisito importante que condiciona la salud del recién
nacido y posteriormente la de su vida adulta. Condiciones
de carencia nutricional durante el periodo fetal pueden pro-
vocar cambios estructurales, fisioldgicos y metabdlicos, que

programan el desarrollo de enfermedades cardiovasculares
durante la adultez. Los efectos de la programacién podrian
persistir a través de una serie de generaciones®.

En el presente trabajo se propone revisar los conocimien-
tos actuales sobre las necesidades energéticas, de macro
y micronutrientes durante la gestacién, asi como también
brindar guias para abordar los trastornos gastrointestinales
frecuentes durante el embarazo, la problematica de picay la
valoracién antropométrica para asegurar una ganancia de
peso optima.

‘ ENERGIA, MACRONUTRIENTES Y AGUA

Las necesidades energéticas aumentan diariamente en tor-
no a las 340kcal en el sequndo trimestre y 450kcal en el
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tercer trimestre de gestacién, para asegurar la formacién
de nuevos tejidos maternos y el desarrollo del feto?; no obs-
tante estos valores pueden ser menores en mujeres seden-
tarias y mayores en mujeres que mantienen una actividad
fisica intensa, por lo que el mejor indicador de un equilibrio
energético es una ganancia de peso dentro de los mdrgenes
esperados (ver seccién de valoracién antropométrica de este
articulo). En lineas generales, una mujer que presente una
actividad moderada, requerira de 2.200 a 2.900kcal diarias
durante el periodo de gestacién® Es muy importante lograr
un balance energético positivo que permita un adecuado in-
cremento de peso y realizar una distribuciéon de al menos
cuatro comidas y de una a dos colaciones diarias, evitando
los ayunos prolongados.

Un aporte de carbohidratos que asegure una ingesta diaria
superior a los 1759 cobra especial importancia para prevenir
la cetosis y satisfacer los requerimientos fetales de glucosa®
Dicha recomendacién debe entenderse como una propuesta
de minimos para evitar consecuencias teratogénicas de la
cetosis, entre las que se han descripto no sélo trastornos
neurolégicos durante el crecimiento infantil, sino una ma-
yor predisposicién durante la gestacion a oligohidramnios
y valores anormales en tests de desarrollo fetal“®. Estas ne-
cesidades debieran cubrirse preferentemente con alimentos
que provean carbohidratos complejos como los cereales,
sus derivados y las legumbres; la eleccién de productos in-
tegrales contribuye ademas a cubrir las necesidades diarias
de fibra dietética, que en este momento biolégico ayuda a
prevenir el estrefiimiento que suele ser frecuente en los Ulti-
mos meses de gestacion.

Para satisfacer la sintesis de nuevos tejidos, la recomenda-
cién de proteinas se incrementa en 25g/dia respecto a la
mujer no embarazada? Esta cuota extra se estima en base
a proteinas de referencia, es decir de elevado valor biolégico
y digestibilidad, por lo que es importante que la gestante
mantenga una alimentacién que aporte diariamente carnes,
huevos, leches y sus derivados. En las gestantes con hdbitos
vegetarianos, las necesidades proteicas se cubren mediante
la complementacion de alimentos que ofrezcan proteinas
con diferentes aminodcidos limitantes®. Aunque en Argen-
tina, segln la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud, el
29,1% de las gestantes pueden presentar una alimentacién
que no cubra sus necesidades proteicas, no existen eviden-
cias que soporten la necesidad de realizar una suplemen-
tacién energético-proteica, proteica o isocalérica proteica’®.

En relacion a la ingesta de dcidos grasos, un debate
particular se ha instaurado en la comunidad cientifica en
relacién a los posibles beneficios asociados al consumo
de 3cidos grasos poliinsaturados durante el embarazo,
particularmente el dcido alfa-linolénico y su derivado el

dcido docosahexanoico (DHA)®. Por un lado es reconocido el
rol que estos nutrientes desempefian como constituyentes
importantes de la estructura lipidica del cerebro y de los
conos y bastones de la retina; sin embargo, una revision
sistematica y metaanalisis publicado en el American Journal
of Clinical Nutrition en marzo de 2013 concluye que no
existe evidencia concluyente para soportar o refutar que la
suplementaciéon con omega-3 mejore el desarrollo cognitivo
o visual®.

Asimismo, los metaanalisis apuntan a que no existen eviden-
cias concluyentes que permitan hacer una recomendacién
en torno a la suplementacién con omega-3 para tratar o
prevenir la depresion prenatal o postparto, la preeclampsia
y el parto prematuro®, Existe, por lo tanto, inconsistencia
de datos, y son necesarios mas estudios para poder esta-
blecer una recomendacién al respecto. También hay diver-
gencias en relacion a las necesidades diarias de estos acidos
grasos: por una parte, la Food and Agriculture Organization
(FAQ) estima los requerimientos de acidos grasos de la serie
omega-3 (EPAy DHA) para embarazadas en 300mg por dia®,
en tanto que el IOM estima los requerimientos en aproxima-
damente 140mg al dia® Los alimentos ricos en estos acidos
grasos son los pescados como el salmoén, la caballa, las sar-
dinas o el atln, algunos aceites como el de soja y alimentos
funcionales adicionados con estos dcidos grasos, tales como
algunos productos lacteos y huevos. Estudios epidemiolégi-
cos revelan que los lactantes de mujeres que durante el em-
barazo mantuvieron un consumo de 300g de pescado a la
semana, presentan mejores niveles de desarrollo verbal que
los nacidos de las madres con ingestas mas bajas?®. Recien-
temente, la Food and Drug Administration aconseja man-
tener durante el embarazo un consumo semanal de 230 a
340g de pescados con bajo contenido en mercurio, por lo
que desde la consejeria nutricional se sugiere estimular el
consumo en las cantidades mencionadas®’.

La evidencia cientifica disponible pone de manifiesto los po-
tenciales efectos neurotoéxicos producidos en el feto por el
consumo materno de pescados con elevadas concentracio-
nes de metilmercurio. Los peces que lo contienen en ma-
yor proporcién son los de gran tamafio y de vida mas larga
como el tiburén, el pez espada y el atun. Por estos motivos,
en zonas geograficas donde las plataformas maritimas tie-
nen mayores niveles de contaminacién y, en consecuencia
mayores concentraciones de de mercurio, el consejo es evi-
tar los pescados mencionados y no superar una ingesta se-
manal de 300g de pescados durante el embarazo*8,

Respecto a las necesidades hidricas durante la gestacién,
éstas se encuentran aumentadas, por lo que se deberia
promover un consumo de alrededor de 2.300ml de liquidos
provenientes de bebidas, preferentemente agua®®. Los datos
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en relacién a los efectos que presenta la ingesta de cafeina
durante el embarazo en el desarrollo y crecimiento fetal no
son contundentes, ni tampoco la cantidad a partir de la cual
podrian presentarse efectos adversos. La bibliografia sugiere
que cuando se superan cantidades en el orden de los 200 a
300mgq diarios de cafeina, aumenta el riesgo de prevalencia
de bajo peso, parto prematuro y de retardo del crecimiento
intrauterino; por lo cual debe moderarse el consumo de tés,
caféylas bebidas que contengan cafeina debido a la falta de
datos convincentes sobre su seguridad?®*%. Deben evitarse
también las infusiones de hierbas y remedios naturales a
base de plantas, cuyos efectos y seguridad en Ia fisiologia
fetal no han sido del todo identificados®2.

El consumo de alcohol es totalmente desaconsejado ya que
aun no se ha establecido la dosis de etanol a partir de la cual
se producen los efectos adversos asociados a su ingesta?. La
evidencia revela que la exposicién fetal al alcohol durante
la organogénesis se relaciona con diversos trastornos del
neurodesarrollo como agresividad, conducta destructora,
nerviosismo y atencién deficiente?®. En mujeres bebedoras
aumenta considerablemente el riesgo de que el feto desa-
rrolle Sindrome alcohdlico fetal que se caracteriza por retar-
do del crecimiento intra y extrauterino, dismorfismo facial y
anomalias morfofuncionales del neurodesarrollo en el siste-
ma nervioso central®,

‘ VITAMINAS Y MINERALES

El desarrollo del feto es especialmente sensible a la dispo-
nibilidad de vitaminas y minerales: un consumo insuficiente
de los mismos en esta etapa de la vida puede predisponer a
deficiencias especificas®. Una alimentacion adecuada permi-
tiria cubrir las necesidades diarias de todos los nutrientes,
sin embargo en Argentina se recomienda la suplementa-
cién con hierro y folatos, en tanto que en otros contextos
se aconseja también la suplementacién con yodo, vitamina
B,, y eventualmente con vitamina D, si la exposicion a la luz

solar es insuficiente para garantizar la sintesis de la vitami-
na30—33.

Las necesidades de dcido félico se incrementan sustancial-
mente durante el embarazo, debido al aumento de las reac-
ciones de transferencia de dtomos de un carbono que ocu-
rren para la sintesis de los nucleétidos y la divisién celular.
Si la ingesta es inadecuada disminuyen las concentraciones
de folato sérico y aumenta el riesgo de alteraciones hema-
tolégicas como la anemia megalobldstica; ademas, es bien
conocido el rol protector que desempefian los folatos duran-
te las primeras 8 semanas de gestacion para prevenir el de-

sarrollo de alteraciones del tubo neural en el recién nacido.
Se considera entonces que una ingesta diaria de 600pg de
Folato Dietético Equivalente (FDE) es necesaria para mante-
ner las concentraciones normales de folatos en el glébulo
rojo*. Aunque estos requerimientos podrian cubrirse con la
alimentacién —especialmente si la misma incluye alimentos
fortificados—, existe consenso de mantener la suplementa-
cién a lo largo del embarazo, debido a que el efecto pro-
tector de esta vitamina en la prevencion de los trastornos
del tubo neural se demostré Unicamente para las formas
sintéticas®. Por otro lado, se ha comprobado también que
la suplementacién con dcido félico durante el embarazo se
asocia a mayores niveles de folato en plasma y en glébulo
rojo y a una menor proporciéon de mujeres con bajos niveles
de hemoglobina al final del embarazo®.

Las necesidades de yodo también aumentan considera-
blemente debido a que la madre sintetiza un 50% mas de
hormonas tiroideas, y en este periodo aumenta también la
pérdida urinaria de yodo, por lo que sus necesidades diarias
ascienden a 220pg/dia®>. En dreas donde el aporte de yodo
de los alimentos es bajo, la deficiencia en la madre puede
afectar negativamente del desarrollo cognitivo del feto y del
nifio, si bien no esta claro cudl es el efecto que produce una
deficiencia leve a moderada de yodo en las funciones cog-
nitivas. La yodacién de la sal es la medida universalmente
adoptada para asegurar un aporte satisfactorio; sin embar-
go, cuando el acceso a la sal yodada no se puede garanti-
zar, o no se puede garantizar una concentraciéon adecuada
de yodo en la sal comercial, la Organizacién Mundial de la
Salud recomienda la administraciéon de un suplemento de
200pg/dia.

Aunque la vitamina B, no es reconocida como uno de los
nutrientes habitualmente marginales en la alimentacién de
las gestantes, en Argentina, los datos de la Encuesta Nacio-
nal de Nutricién y Salud revelan tasas de deficiencia y de-
plecién mds elevadas de lo esperado’. La deficiencia de esta
vitamina durante el embarazo se ha asociado a un mayor
riesgo de aborto, nacimientos con trastornos del tubo neu-
ral y espina bifida. Pese a que la suplementacién especifica
con vitamina B,, no es reconocida como una necesidad, es-
pecialmente en mujeres que mantienen una alimentacion
mixta que incluya alimentos de origen animal, revisiones
sistematicas recientes sugieren considerar la posibilidad
de adicionar esta vitamina en los suplementos que proveen
acido folico asi como emplearla en los alimentos para la for-
tificacion®.

Existe debate en torno a la suplementacién con hierro. La
demanda total en el embarazo es de aproximadamente
1000mg, necesarios para el desarrollo del feto, la placenta,
el aumento del volumen sanguineo materno y para cubrir
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las necesidades basales de la madre®. La absorcién de este
mineral estd notablemente aumentada durante el emba-
razo, especialmente en la sequnda mitad (estimandose en
alrededor del 25%). Segun estos criterios la Academia Na-
cional de Ciencias de EE.UU. sugiere una ingesta diaria de
27mg/dia®. Esta cantidad se encuentra muy por encima de
lo observado en la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud
realizada en Argentina (ENNyS), siendo la media de consu-
mo de hierro dietético de 18mg/dia’. Por estos motivos, |a
normativa actual en Argentina, en concordancia con las re-
cientes propuestas de la Organizacién Mundial de la Salud,
es realizar la suplementacién diaria con un comprimido que
aporte 60mg de hierro y 400pg de acido félico desde el pri-
mer control del embarazo hasta los tres meses posteriores
al parto¥38,

Sin embargo, es importante remarcar que un metaanalisis
de la prestigiosa Cochrane Collaboration publicado en 2012,
concluye que la suplementacién con acido félico y hierro de
forma intermitente en mujeres con alto riesgo de padecer
anemia ferropénica, produce los mismos efectos beneficio-
sos que la suplementacién diaria sobre el riesgo de anemia,
y reduce sus efectos secundarios adversos®. En base a estas
evidencias, el equipo de salud debe determinar, teniendo en
cuenta las caracteristicas particulares de la poblacién asisti-
da, qué esquema de suplementacién resulta mas convenien-
te para asegurar la mejor adherencia. También un debate
actual se presenta en torno a la conveniencia de mantener o
no la suplementacion rutinaria con hierro en aquellas muje-
res que presentan hemoglobinas elevadas. Se ha observado
que hemoglobinas superiores a los 13g/dl pueden asociarse
a mayor riesgo de nacimientos de bajo peso para la edad
gestacional o a una mayor prevalencia de trastornos hiper-
tensivos; por tal motivo en estos casos, segln lo niveles que
se presenten, es aconsejable disminuir la dosis o bien sus-
pender la suplementaci6n“®“,

Durante la gestacién, el requerimiento total de calcio es
aproximadamente de 25 a 30g. La principal adaptacion
fisioldgica que sucede en el organismo materno para
hacer frente a esta mayor demanda es el aumento en Ila
absorcién intestinal del mineral. Se ha sugerido que las
concentraciones séricas de 25,0H vitamina D superiores a
30ng/ml serian el principal responsable del incremento en
la absorcién de calcio. Esto determina que el requerimiento
diario no aumente durante la gestacién*2 Diversos
estudios evaluaron el efecto de la suplementacién con
calcio en embarazadas, no encontrdndose diferencias
significativas en la densidad mineral 6sea entre las mujeres
suplementadas y las que no recibieron suplementos. Por
otro lado, no se ha encontrado relacién directa entre el
ndmero de embarazos y la densidad mineral en las mujeres.
Estas evidencias sugieren que si se mantienen las ingestas

de calcio recomendadas para la mujer no embarazada
(de 1000 a 1300mg/dia), el esqueleto materno no seria
utilizado para cubrir las necesidades fetales*2. No obstante
e independientemente del efecto del calcio en la densidad
mineral 6sea, en mujeres con ingestas inadecuadas vy
con factores de riesgo, la administracion diaria de un
suplemento que contenga de 1000 a 2000mg de calcio
se asocia a una menor prevalencia de preeclampsia*®. De
todos modos y debido a que las cantidades recomendadas
pueden ser cubiertas con una alimentacién equilibrada, no
es aconsejado indicar el uso rutinario de este suplemento.

El zinc es otro de los micronutrientes sobre el cual se ha
discutido la necesidad de suplementacién durante el emba-
razo. Este oligoelemento es esencial para la organogénesis,
de modo que su aporte con la alimentacién es importante
desde las primeras etapas del embarazo. El aumento en la
absorcién y la posible liberacién del zinc 6seo y muscular
pueden ayudar a cubrir estas necesidades, las cuales se es-
timan en 11mg/dia®. Las revisiones sistematicas que eva-
luaron los efectos de la administracién de un suplemento de
zinc con cantidades que variaron de 15 a 60mg, mostraron
que el Unico efecto protector atribuible al mismo es dismi-
nuir el ndmero de nacimientos pretérmino y no se demostré
que logre disminuir la prevalencia de bajo peso al nacer. Los
beneficios se observaron en estudios que provenian de pai-
ses subdesarrollados y de subgrupos de bajo nivel socioeco-
némico, por lo cual posiblemente se consiguiera un efecto
similar o aun mayor en la disminucién de los nacimientos
pretérmino si se mejorase la calidad nutricional de la ali-
mentacion en estas poblaciones de gestantes**>,

La vitamina A es un nutriente habitualmente marginal y se
ha comprobado que la suplementacioén puede ser beneficio-
sa en dreas donde la deficiencia tenga una elevada preva-
lencia y sea de cardcter endémico, como sucede en algunas
zonas de Asia. En estas poblaciones la suplementacién logra
disminuir las tasas de mortalidad materna, probablemen-
te por disminuir el riesgo de padecer infecciones a lo largo
de la gestacion“®. Otras revisiones sistematicas no logran
demostrar un efecto beneficioso asociado a la suplementa-
cién con esta vitamina, y debido al efecto teratogénico que
presenta el retinol no se aconseja su suplementacion“®*’. En
caso de requerirse administraciéon durante el embarazo, se
recomienda el uso de suplementos que contengan la vitami-
na en forma de carotenos”.

Cuando la seleccién de alimentos no asegura el aporte de
micronutrientes, la administracién de los mismos mediante
suplementos puede ser la alternativa de eleccion; sin
embargo, a la hora de plantear una suplementacién deben
considerarse también los posibles efectos adversos asociados
a la toxicidad, entre ellos la ya mencionada teratogenicidad
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asociada al exceso de vitamina A, las interacciones con la
deficiencia de B, asociada al exceso de folatos, los trastornos
gastrointestinales que se presentan con aportes elevados
de hierro, las alteraciones en el metabolismo y la absorcién
del cobre y del hierro con consumos aumentados de zinc, y
los trastornos renales que se asocian a una ingesta excesiva
de calcio®®,

Actualmente la evidencia cientifica demuestra que la su-
plementacion rutinaria con hierro y acido félico durante la
gestacion constituye una practica que previene la anemia
ferropénica, los trastornos del tubo neural y los nacimientos
pretérmino. No obstante, resultados de estudios de revision
sistematica sugieren que la suplementacién con multivita-
minicos puede tener un mayor efecto protector que la sola
suplementacién con hierro y acido félico. Estos hallazgos
aun deben ser discutidos y su aplicacion en la practica clini-
ca no estd generalizada®-.

Suplementacién con micronutrientes en situaciones par-
ticulares

Algunas situaciones particulares como los embarazos mul-
tiples, la practica del vegetarianismo, antecedentes de na-
cimientos con trastornos del tubo neural y las infecciones
crénicas sugieren un aumento en los requerimientos de
micronutrientes que podrian cubrirse con el aporte de su-
plementos. Después de las primeras 12 semanas de gesta-
cién, en los embarazos gemelares, se aconseja la indicacion
de un suplemento que contenga ademds de hierro y folatos
15mg de zinc, 2mg de cobre, 250mg calcio, 2mg de piridoxi-
na, 50mg de dcido ascérbico y 5pg de vitamina D. La canti-
dad de dcido félico que requieren las mujeres que presentan
antecedentes de hijos con alteraciones del tubo neural se
encuentra aumentada a mas del doble de la dosis que re-
quieren las mujeres sin antecedentes. En el caso de las ges-
tantes que mantienen dietas vegetarianas tanto veganas
como ovolactovegetarianas, la indicacién es sugerir durante
el embarazo y la lactancia un suplemento que contenga vi-
tamina B, a fin de asegurar un adecuado aporte al feto y al
recién nacido®2 En las gestantes con VIH, la administracién
de un suplemento que contenga vitaminas del complejo
B, Cy E, o incluso un suplemento de multinutrientes con
formulaciones acordes a IDRs diarias, podria disminuir las
complicaciones asociadas a la enfermedad y el nimero de
nacimientos de bajo peso®.

En la Tabla 1 se resumen las recomendaciones nutricionales
a considerar en la planificacion dietética y el asesoramiento
nutricional a las gestantes.

‘ PICAY TRASTORNOS
GASTROINTESTINALES FRECUENTES
DURANTE EL EMBARAZO

Estudios llevados a cabo en Argentina refieren que cerca
del 20% de las embarazadas pueden presentar el habito de
consumir compulsivamente, y en forma frecuente, sustan-
cias no nutritivas como tierra (geofagia), hielo (pagofagia),
jabon, tiza, papel, y otras sustancias no comestibles®. Este
trastorno se conoce como pica y aunque su etiologia aun
no ha sido del todo identificada se relaciona estrechamen-
te con la deficiencia de hierro y zinc®, razén por la cual es
importante realizar el diagnéstico precoz de la prdctica. Las
mujeres que han tenido pica durante su infancia o bien quie-
nes tienen antecedentes familiares del trastorno presentan
un riesgo mayor de tener pica durante la gestacion. Como la
pica es un habito que no es culturalmente aceptado, los pro-
fesionales encargados del control prenatal deben brindar
confianza y abordar el diagndstico con una pregunta sen-
cilla que referencie a la prevalencia habitual de la prdctica.

Las nduseas y vomitos son entidades clinicas de frecuente
aparicién durante el inicio del embarazo. Las nauseas afec-
tan hasta el 80% de las mujeres embarazadas y la mitad de
ellas pueden también experimentar vémitos®®. Los sintomas
generalmente comienzan entre la cuarta y la séptima se-
mana de gestacion y remiten alrededor de la semana deci-
mosexta. Alrededor del 20 al 30% de las mujeres contindan
teniendo sintomas a lo largo de todo el embarazo® %, Al
analizar la prevalencia de los sintomas segun el trimestre
de gestacion, varios estudios concuerdan en un momento
de mayor intensidad en el primer trimestre y una meseta en
el segundo y tercer trimestre del embarazo>-®%,

La hiperémesis gravidica es la forma mds severa de la pre-
sentacion de estos sintomas y puede tener consecuencias
negativas para la salud materna y fetal. Afecta entre el 0,5y
el 2% de los embarazos y se caracteriza por vémitos prolon-
gados que conducen a alteraciones del equilibrio hidroelec-
trolitico, malnutricién y pérdida de peso de mas del 5% del
peso previo al embarazo; frecuentemente requiere hospita-
lizacion®>®,

Aunque se asocia con niveles altos de gonadotropina co-
riénica humana y estrégenos, la etiologia de las nduseas y
vomitos del embarazo es multifactorial. Factores vestibula-
res, gastrointestinales, anatémicos, nutricionales, olfativos
y conductuales pueden influir en la respuesta de la mujer a
los cambios hormonales. También se han estudiado factores
sociales y psicolégicos®®¢%%>, La morbilidad fisica y psicolégi-
ca asociada con las nduseas y vémitos es un obstaculo im-
portante para el bienestar de muchas mujeres, con marcado
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Kl'abla 1. Recomendaciones dietéticas en relacion a los nutrientes criticos en las embarazadas.

Adicionar 340 kcal en el segundo trimestre y 450 kcal en el tercer trimestre a las necesidades previas a la gestacion,

La alimentacién diaria debe contener un aporte superior a los 175 g, que provengan preferentemente de alimentos

Adicionar 25 g a las necesidades previas al embarazo a partir del 22 trimestre de gestacién, estimulando el consumo

Las necesidades de dcidos grasos omega-3 (EPA Y DHA) son de 140-300 mg diarios. Los alimentos ricos en estos acidos
grasos son: pescados como salmén, caballa, sardinas, attin, aceite de soja y alimentos funcionales adicionados como

Se sugiere evitar el consumo de peces que contienen en mayor proporcién metilmercurio como el tiburén, el pez es-

Se recomienda aumentar el consumo de cereales integrales, lequmbres, frutas y verduras para cubrir los 28 g diarios

Estimular el consumo de al menos 2300 ml de liquidos provenientes de bebidas. Se aconseja cubrir los requerimientos
con el aporte de agua. No deben superarse los 300 mg/dia de cafeina, por lo que hay que moderar el aporte de infu-

Las necesidades de hierro se cubren con la suplementacién diaria de 60 mg de hierro desde el inicio del embarazo
hasta los 3 meses posteriores al parto. La suplementacion intermitente puede ser igualmente eficaz especialmente

Se requieren 600 pg de Folato Dietético Equivalente. Esta recomendacion se cubre con la suplementacién diaria de

La ingesta recomendada de calcio (1000 a 1300 mg/dia) se cubre con una alimentacién que incluya leche, yogures,

El aporte diario de carnes, huevo, quesos, legumbres, cereales integrales contribuye a cubrir las necesidades de zinc,

La yodacién de la sal es la medida universalmente adoptada para asegurar un aporte satisfactorio de yodo (220 pg).

Los 2,6 pg requeridos de la vitamina se cubren incluyendo alimentos de origen animal como carnes, huevos, leche y

Se necesitan diariamente 770 pg de Actividad de Retinol Equivalente que se aportan con una alimentacién que incluya
huevo, leche, yogur, quesos, crema, hortalizas de color (rojo, naranja, amarillo, o de hoja verde) y frutas amarillas y
rojas. Debido al efecto teratogénico que presenta el retinol, los suplementos que se administren durante el embarazo

Nutriente Recomendacion
Energia ) . o oy
teniendo en cuenta el nivel de actividad fisica.
Hidratos de
carbono que contengan carbohidratos complejos como los cereales integrales, sus derivados y las lequmbres.
Proteinas diario de carnes, huevo, leches y sus derivados.
Grasas leches y huevos.
paday el atin.
Fibra ) I
de fibra dietética.
Agua
siones y bebidas que la contengan.
Hierro
cuando hay intolerancias gastrointestinales.
Acldo follco 400 pg de acido félico desde el inicio del embarazo hasta los 3 meses post parto.
Calcio quesos y alimentos fortificados. Si la ingesta es muy deficiente los suplementos ayudan a cubrir las necesidades.
A estimadas en 11 mg diarios.
Yodo : : y 7
En caso de no acceder a este tipo de sal se recomienda la administracion de un suplemento.
VitaminaB,,  jerivados. En mujeres vegetarianas es necesaria la suplementacion.
Vitamina A
deben contener la vitamina en forma de carotenos.

Fuente: Food and Nutrition Board. Institute of Medicine. National Academy of Sciences. USA.
1998/2002/2005/2010. FAO Food Nutr Paper. 2010; 91: 1-166.

impacto negativo sobre su embarazo®. Esta situacién debe
ser reconocida por los profesionales de la salud y asi definir
el tratamiento adecuado dependiendo de la gravedad de
los sintomas. Desde el punto de vista dietético las medidas
que se han asociado a un alivio moderado incluyen: evitar
los olores molestos y los alimentos que resulten repulsivos;
realizar ingestas frecuentes y poco abundantes, fraccionan-
do la alimentacién en 5 o 6 comidas al dia; mantener una
hidrataciéon adecuada, separando la ingesta de alimentos
liquidos de los sélidos y evitando las bebidas con gas; y evi-
tar igualmente los alimentos con alto contenido en grasa

o muy condimentados. Se aconseja ademds el consumo de

alimentos con hidratos de carbono antes de levantarse de
|a ca ma61,63,64,66,67.

En una revisién de Cochrane sobre intervenciones para las
nduseas y los vomitos en el embarazo se concluy6 que las
pruebas con respecto al tratamiento no farmacolégico com-
plementario fueron inconsistentes. Los ensayos sélo propor-
cionaron pruebas limitadas para apoyar el uso de agentes
farmacoldgicos incluida la vitamina B, y los fdrmacos anti-
eméticos para aliviar las nduseas y los vomitos leves a mo-
derados®®.
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Durante el embarazo, el estrefiimiento es un sintoma fre-
cuente que puede desarrollarse de novo o aumentar en seve-
ridad en el caso de estrefiimiento crénico. La prevalencia en
el embarazo se encuentra en el orden del 11 al 38%°2. Diver-
sos estudios demuestran una tendencia descendente del es-
trefiimiento a medida que avanza la gestacion®5%72, mien-
tras que otras investigaciones informan de una frecuencia
constante en los tres trimestres de gestacion®. Las causas
asociadas incluyen un aumento de tiempo oro-cecal y dis-
minucién de la contractibilidad de la musculatura lisa intes-
tinal, ambos probablemente secundarios al aumento de la
progesterona’?. Otras causas incluyen a factores mecanicos,
dietéticos, alteraciones en la absorcién de agua, suplemen-
tacién rutinaria con hierro y disminucién de la actividad fi-
sica como causantes del estrefiimiento’*”5. Es importante
que los encargados del cuidado nutricional del embarazo
consideren que el estrefiimiento afecta negativamente la
vida diaria de las embarazadas, por lo que es beneficioso
proporcionar una explicacién de sus causas y asesorar de
forma sencilla para aliviar las molestias. Los factores dieté-
ticos pueden desempenar un papel importante en términos
de prevenir o mitigar la sintomatologia intestinal, tanto a lo
largo como después del embarazo. El tratamiento de prime-
ra linea incluye aumentar la ingesta de alimentos ricos en
fibra a través de la dieta o de suplementos, a fin de cubrir
las recomendaciones diarias de 14g cada 1000kcal’>7778,
Dentro de la asistencia dietética, ademds del aumento en
la ingesta de fibra, se debe sugerir procurar una ingesta de
liquidos que cubra las demandas diarias y estimular la prdc-
tica regular de actividad fisica de baja intensidad, ya que la
misma favorece la motilidad intestinal’.

La Tabla 2 resume las acciones aconsejadas para la inter-
vencién nutricional durante las complicaciones gastrointes-
tinales y la presencia de pica.

‘ VALORACION ANTROPOMETRICA

La valoracion antropométrica durante el embarazo es una
de las acciones que debe estar presente en cada consulta
del control prenatal. El estado del peso de la madre durante
la gestacién afecta tanto a ella como a su hijo. El sobrepe-
so materno incrementa el riesgo de sufrir complicaciones
como diabetes gestacional, pre-eclampsia, aborto esponta-
neo, tromboembolismo, trabajo de parto disfuncional y ma-
crosomia del recién nacido; asi mismo, el bajo peso materno
predispone a padecer anemia y bajo peso al nacer®®. Eviden-
cias cientificas sugieren que existe una relacién entre el bajo
peso al nacer y el desarrollo de hipertensién, enfermedad
coronaria y sindrome metabdlico en la edad adulta®.

La recomendacién de la ganancia de peso durante el em-
barazo propuesta por el Institute of Medicine (IOM) es un
instrumento usado internacionalmente para monitorizacion
de las gestantes®? No obstante, ha sido cuestionado el uso
de valores absolutos de ganancia de peso por no considerar
la proporcionalidad de la ganancia en mujeres de diferentes
estaturas, particularmente en los extremos. En ese sentido,
la utilizacién del indice de Masa Corporal (IMC) permite neu-
tralizar estas diferencias. Las curvas basadas en IMC para
la edad gestacional presentan ventajas para el seguimiento

Recomendacion

Kl'abla 2. Recomendaciones para el manejo de los trastornos gastrointestinales y la pica durante la gestacion. \

« Realizar el diagnéstico oportuno.

Pica « Ante la presencia de pica, evaluar el estado nutricional respecto al hierro y al zinc.
« Iniciar la suplementacién con hierro o bien estimular la adherencia a la misma.

Nauseas y vomitos « Prescindir de las bebidas con gas.

« Realizar comidas frecuentes y poco abundantes. Se debe fraccionar la alimentacién en 5 o 6 comidas al dia.
» Mantener una hidratacién adecuada, separando la ingesta de alimentos liquidos de los sélidos.

- Evitar los alimentos con alto contenido en grasa o muy condimentados.
« Consumir alimentos con hidratos de carbono antes de levantarse de la cama.

» Evitar los olores molestos y los alimentos que resulten repulsivos.

e T incluida el agua.

\_

» Aumentar la ingesta de liquidos, cubriendo un aporte de no menos de 2300 ml provenientes de bebidas,

» Aumentar el consumo de fibra, proveniente de las frutas y hortalizas, cereales integrales y lequmbres.
» Realizar actividad fisica de baja intensidad.
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prenatal, dado que las mujeres pueden ser evaluadas aln
cuando inicien tardiamente el control, lo que si requieren es
una estimacion precisa de la edad gestacional. En Argentina
se dispone de una grafica de IMC seglin edad gestacional.
Este instrumento fue disefiado en base al sequimiento longi-
tudinal de una cohorte de gestantes de distintas dreas geo-
graficas del pais, y tiene como eje horizontal las semanas de
gestacion y en el eje vertical, el IMC. Los pesos que se ubican
en el drea sombreada corresponden a las curvas de -1y +1
desvio estandar y se consideran adecuados por asociarse a
un menor riesgo de bajo peso al nacer. En el estudio que dio
origen al instrumento se observé que el menor aumento se
registra al comienzo del embarazo con aproximadamente
1kg deincremento hasta la semana 16y, a partir de ese mo-
mento, la ganancia mensual se encuentra en el orden de los
2kg, con incrementos mayores a los 2kg entre las semanas
20-24 y las semanas 36-408.

En situaciones donde el peso materno no se puede valorar,
la circunferencia muscular del brazo (CMB) es una alterna-
tiva posible para realizar una evaluacion general ya que se
correlaciona con el aumento de peso materno. Se han pro-
puesto como puntos de corte de este indicador a valores de
24.5,25.5y26.5cm en las semanas 16, 28 y 36 de gestacion
respectivamente; cifras inferiores a estos valores se asocian
a un mayor riesgo de nacimientos con peso insuficiente (me-
nos de 3000g)®-.

Las mediciones de los pliegues cutdaneos del biceps, triceps
y subescapular constituyen otra alternativa para valoracién
antropométrica de la gestante que resulta de utilidad para
evaluar los depdsitos grasos y su localizacién, en forma
complementaria a la ganancia de peso corporal. Aunque su
empleo en el sector publico probablemente no pueda ge-
neralizarse, debido a la necesidad de contar con recursos
humanos entrenados para realizar las mediciones y a la de-
manda de tiempo que significa su determinacién, constitu-
yen una eleccién valiosa cuando se dispone de los recursos
para su determinacion®.

‘ CONCLUSIONES

El embarazo implica una importante actividad anabdlica
que determina un aumento de las necesidades nutricionales
con relacién al periodo preconcepcional. A excepcién del hie-
rro, la mayoria de los nutrientes requeridos por la gestacion
pueden ser proporcionados por una alimentaciéon completa
y equilibrada.

La anemia por deficiencia de hierro es un problema frecuen-
te en las mujeres embarazadas, con graves consecuencias

para la salud del binomio madre-hijo durante la gestacién
y en etapas posteriores de la vida. Por este motivo, la su-
plementacién universal con hierro se hace imperiosa como
medida preventiva de tal situacién, y si bien organismos
internacionales y normas nacionales sugieren la utilizacién
del suplemento de forma rutinaria desde el primer control
prenatal, la adherencia a la suplementacién suele ser rela-
tivamente baja. La suplementacién con acido félico y hierro
de forma intermitente, en mujeres con alto riesgo de pa-
decer anemia ferropénica, produce los mismos efectos be-
neficiosos que la suplementacién diaria sobre el riesgo de
anemia, y reduce sus efectos secundarios adversos.

La evaluacién del estado nutricional materno es esencial
para evitar complicaciones maternas y fetales. Si bien tradi-
cionalmente el interés ha estado centrado a evitar los efec-
tos asociados al déficit nutricional, en Argentina el sobre-
peso y la obesidad materna han ido aumentando de forma
significativa, lo cual requiere intervenir sobre los efectos que
esta condicién produce sobre la madre y su hijo.

Durante esta etapa de la vida la mujer se encuentra suscep-
tible de realizar cambios en sus habitos alimentarios en be-
neficio de su salud y la de su hijo, por tal motivo la educacién
alimentaria rutinaria, enmarcada en el control prenatal, es
una herramienta fundamental para la incorporacion de con-
ductas saludables.
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