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La gestacion humana desde una perspectiva nutricional
Human pregnancy from a nutritional perspective
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Abstract:

Human pregnancy is a period of multiple physiological adaptations, among which endocrine, cardiovascular, hematological,
gastrointestinal, renal and respiratory ones stand out, through which the maternal organism: guarantees the right growth and
development of the products of conception, fulfills the nutritional requirements and prepares for childbirth and lactation. The
nutritional status of the pregnant woman, due to lack or excess, will impact on both, her health status and the health of the product, in
the short and long term, as well as on subsequent offspring. Since maternal nutritional status is a potentially modifiable risk factor, it
is necessary to evaluate and intervene through prenatal care, and even preconception. The objective of this work is to review the recent
evidence on the nutrition and essential nutrients of the mother-child pair.
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Resumen:

La gestacion en los seres humanos es un periodo de multiples adaptaciones fisiologicas, entre las que destacan las endocrinas,
cardiovasculares, hematoldgicas, gastrointestinales, renales y respiratorias, a través de las cuales el organismo materno garantiza el
adecuado crecimiento y desarrollo del producto, satisfacer las necesidades de nutrientes y prepararse para el parto y la lactancia. El
estado nutricional de la la mujer gestante, por carencia o exceso, impactard sobre su propio estado de salud y sobre la salud del
producto, tanto a corto como largo plazo, asi como sobre la posterior descendencia. Dado que el estado nutricional materno es un
factor de riesgo potencialmente modificable, es necesario evaluar e intervenir a través de la atencion prenatal, e incluso
preconcepcional. Este trabajo tiene por objetivo realizar una revision de la evidencia reciente sobre la nutricién y los nutrientes
esenciales del binomio madre-hijo.
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al final. Este periodo requiere nutrientes con el fin de
Introduccion garantizar la formacién de nuevas células tanto en la
madre como en el feto. En este ensayo se presenta una
revision de la evidencia reciente sobre la nutricion y los

La gestacion también conocida como embarazo se define nutrientes esenciales del binomio madre-hijo.

por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como los
nueve meses durante los cuales el feto se desarrolla en . L
el Gtero de la mujer. Durante este periodo, muchos 1. Cambios fisiol6gicos en el embarazo
procesos fisioldgicos se modifican para lograr que
convivan dos tejidos al inicio y dos organismos distintos
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Después de la concepcion, la mujer gestante pasa por
una serie de cambios anatémicos y fisiolégicos que
afectan a todos los sistemas del cuerpo a fin de nutrir al
producto en el crecimiento y desarrollo (1, 2), satisfacer
las necesidades metabdlicas y preparar al organismo
materno para el parto (2) y la posterior lactancia (3).
Muchos de los cambios endocrinos y metabdlicos pueden
atribuirse directamente a sefiales hormonales de la
unidad feto-placentaria (UFP), el 6rgano endocrino,
sistema respiratorio, gastrointestinal y excretor, que
vincula al binomio (madre-hijo) a lo largo del embarazo
(3, 4). Ademas, la actividad de estr6geno y progesterona
tiene un impacto directo en la funcidon de los érganos y
sistemas maternos (5).

Endocrinos

El inicio y mantenimiento del embarazo depende de la
sincronia adecuada de interacciones neuroendocrinas
intra e inter compartimentales: placentario, fetal y
materno (3, 4).

La glandula pituitaria sufre hiperplasia lactotrofica
inducida por los estrégenos (1, 4), a fin de promover el
crecimiento mamario en preparacion para la lactancia (4).
Incrementan los niveles de oxitocina (1) y sus reservas
para liberarse durante e inmediatamente después del
parto, mientras tanto, su respuesta al estrés disminuye
para prevenir el parto prematuro (2). Los niveles totales
de triyodotironina (T3) y tiroxina (T4) aumentan (1, 2) en
un 50%; no obstante, los niveles libres de T3 (fT3) y T4
(fT4) no cambian (2, 5), debido al aumento simultaneo de
la globulina fijadora de tiroxina (TBG) (2-3 veces a la
semana 20 de gestacion)(6), secundario al incremento
en su produccion por el higado causado por estrégeno (1,
2). No obstante, también se ha descrito que durante el
primer trimestre aumenta de forma transitoria fT4, por la
influencia de gonadotropina coriénica humana (hCG) que
alcanza su punto maximo al final del primer trimestre (6)
y que en los trimestres posteriores disminuyen fT3 y fT4
ligeramente (1). Las concentraciones séricas de
corticotropina (ACTH) y de hormona liberadora de
corticotropina se triplican por produccién placentaria,
resultando en el aumento progresivo del cortisol sérico
(6), que aunado al incremento de deoxicorticosterona y
globulina fijadora de corticosteroides, causan un estado
fisiolégico de hipercortisolismo (1). Estos cambios
demandan un mayor consumo de yodo durante el
embarazo.

Ademés, el embarazo es un estado de
hiperaldosteronismo hiperreninémico, dado que el
llenado vascular insuficiente detectado por los rifiones,
resultante de la disminucion de la resistencia vascular y
la presion arterial, estimula al sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) aunado a la produccion
del precursor de renina por los ovarios y la UFP, al
estimulo de los estrogenos para la sintesis de
angiotensindégeno y por el aumento de la actividad de la
renina plasmatica (1, 6). No obstante, los efectos del
aumento de la aldosterona (3 a 8 veces) se atendan
durante el embarazo, ya que hay: un efecto antagonista
por la progesterona, produccion de prostaciclina mediada

por el factor de crecimiento endotelial vascular y
modificaciones en los receptores de angiotensina | (6).

Simultanea a la activacion del SRAA y a pesar de que los
niveles de angiotensina Il se duplican o cuatriplican, se
desarrolla una resistencia relativa a ella; contrarrestando
el efecto vasoconstricivo y permitiendo una
vasodilatacién profunda. Es posible que, en la segunda
mitad del embarazo, los vasodilatadores placentarios
sean mas importantes en el mantenimiento del estado
vasodilatador (1). La hCG y relaxina median el
restablecimiento del umbral osmético, del estimulo de la
sed y de la secrecion de arginina vasopresina (AVP) a un
menor nivel de osmolalidad plasmatica (1). Todos estos
cambios incrementan la recomendacién del consumo de
proteinas.

Cardiovasculares

Una compleja interaccion neuroendocrina regula la
presion arterial y volumen circulante durante el embarazo.
La resistencia vascular sistémica (RVS) disminuye en
40%, activando el SRAA y creando un estado
hipervolémico e hipoosmolar caracteristico del embarazo.
La vasodilatacion periférica esta regulada por estradiol y
posiblemente por prostaglandinas vasodilatadoras (PGI12)
y es mediada por factores dependientes del endotelio,
incluida la sintesis de oxido nitrico (NO). La presion
arterial disminuye durante el primer y segundo trimestres,
regresando a niveles previos en el tercer trimestre (1). El
volumen sanguineo total (volumen plasméatico mas
volumen de glébulos rojos) aumenta ~1.5 L (7), a fin de
proteger a la madre contra la hipotension respectiva a la
posicidn durante el embarazo y amortiguar la pérdida de
sangre tras el parto (5) y es critico en el mantenimiento
del volumen sanguineo circulante, la presién sanguinea
(1) y para facilitar el flujo sanguineo en el ltero, la
placenta y el suministro de nutrientes y oxigeno al feto

7).

La osmolalidad sérica cae en 10 mOsm/kg al inicio del
embarazo, alcanzando un punto més bajo al final del
primer trimestre que se mantiene hasta el final del
embarazo. Los niveles séricos de sodio (Na) caen de
forma paralela a la osmolalidad sérica (1, 6). Ademas, la
hipoalbuminemia fisiolégica (causada por hemodilucion)
del embarazo puede provocar la caida de la brecha
anionica (de 10.7 a 8.5 mmol/L) (2), a pesar de un
aumento en su sintesis del 50% en el higado; ademas, se
ha planteado la hipotesis del catabolismo de la albimina
para mejorar el suministro de aminoacidos para el feto
(6). La hipoalbuminemia ocasiona una disminucion del
calcio sérico total, por disminucion de la fraccion de calcio
unido a ella (2).

Para compensar la caida de la RVS, el gasto cardiaco
(GC) aumenta entre 40% (1) y 50% (5), a través del
aumento en la frecuencia cardiaca y, principalmente, de
un incremento del volumen sistélico en 30% al comienzo
del tercer trimestre (5), debido al aumento temprano en la
masa muscular de la pared ventricular y el volumen
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diastdlico final (1, 5). La mayor parte de este aumento del
GC va al utero, los rifiones y la piel para proporcionar
nutrientes al feto, excretar productos de desecho
maternos y fetales y ayudar a la termorregulacion
materna, respectivamente (2, 5). El volumen diastdlico
final ventricular izquierdo aumenta mientras que el
volumen sistélico final no cambia, lo que conduce a un
aumento de la fraccién de eyeccion (2).

Hematolégicos

El sistema hematolégico cambia para contribuir al
desarrollo del feto y la placenta (7). El volumen de sangre
aumenta gradualmente hasta un 20% a mediados del
tercer trimestre (2). Para aumentar la entrega de oxigeno
durante el embarazo, aumenta el volumen de eritrocitos
en un 30% al final de la gestacion (5). A pesar de esto,
disminuyen la concentracion de hemoglobina, el
hematocrito y el recuento de glébulos rojos, debido a la
mayor expansion en el volumen del plasma, resultando
en la anemia fisioldgica del embarazo (1, 5), a fin de
disminuir la viscosidad de la sangre y disminuir la
resistencia al flujo sanguineo en la circulacion utero-
placentaria (2).

Hay cambios en el sistema de coagulacion para mitigar la
pérdida de sangre en el parto, produciendo un estado
fisioldégico de hipercoagulabilidad (1, 5). Los factores de
coagulacion (1, I, V, VII, VIII, X, y XIl) aumentan (5), los
niveles de fibrinbgeno aumentan significativamente
(hasta en un 50%) y disminuye la actividad fibrinolitica y
las concentraciones de los anticoagulantes enddgenos
tales como antitrombina y proteina S (1). Ademas se
reducen el tiempo de protrombina y el tiempo de
tromboplastina parcial activada en un 20% y se observan
niveles elevados de productos de degradacion de fibrina
y plasminégeno (2). La produccion de plaquetas
incrementa, pero debido a destruccion mejorada y a la
hemodilucién no se produce aumento en el recuento (2)
e incluso disminuye progresivamente, dentro de limites
normales (1).

Por otro lado, el sistema inmunoldgico esta ligeramente
comprometido durante el embarazo (5), a pesar de que el
recuento de leucocitos aumenta gradualmente a
alrededor de  15,000/mm, principalmente  por
polimorfonucleares con funciéon deteriorada, lo que
explica el aumento de la gravedad de las infecciones
durante el embarazo (2).

Renales

La vasodilatacién renal (2), incrementa el flujo plasmético
renal (en 40-65%), y la tasa de filtrado glomerular (GFR)
(en 50-85%), esta ultima también se ve favorecida por la
disminucion de la presién oncética glomerular, resultante
del incremento del volumen plasmatico; preservando
estable la presion hidrostatica glomerular (1).

Durante el embarazo incrementa la excrecion de: 1)
glucosa (en 1 a 10 g diarios), a pesar de tener glucemias
normales debido a la reabsorcibn menos efectiva de
glucosa en el tdbulo proximal y tdbulo colector; 2)

creatinina sérica y urea, por el aumento en la GFR; 3)
proteinas (sin rebasar 300 mg/dia), por incremento de la
GFR y la mayor permeabilidad capilar glomerular a la
albumina; 4) el acido Urico, por el incremento de la GRF
y la disminucién de reabsorcion tubular (1),
especialmente a partir de las 20 semanas de gestacién
(6); 5) nitrégeno ureico sanguineo (2); 6) bicarbonato,
como mecanismo compensatorio de la alcalosis
respiratoria del embarazo (5); 7) sodio, dada la
interaccién entre el hiperaldosteronismo 'y su
antagonismo por la progesterona y la accién del péptido
natriurético auricular como respuesta a la expansion del
volumen y del incremento de la GFR y 8) calcio, derivado
del aumento en su absorcidn intestinal, a partir de las 12
semanas y del aumento de la GFR (1, 6).

Por otro lado, existe una mayor reabsorcion de agua a
través de los canales de acuaporina 2 en el conducto
colector, mediada por la liberacibn de la hormona
antidiurética hipotalamica, como resultado del aumento
de los niveles de relaxina. La excrecion de potasio se
mantiene constante durante el embarazo (1), a pesar del
gran aumento de la aldosterona, ya que la excrecion de
potasio se ve atenuada por el estrégeno y la progesterona
(6). Todos los cambios en el sistema urinario vuelven al
estado previo al embarazo dentro de las 4 a 6 semanas
posteriores al parto (2).

Respiratorios

Los cambios funcionales implican la congestion capilar de
la mucosa nasal, orofaringea y laringea y la
sensibilizacion de los quimiorreceptores al dioxido de
carbono (CO) (2). La demanda de oxigeno incrementa
significativamente, debido a un aumento en la tasa
metabdlica (15%) y un aumento del consumo de oxigeno
(20%) (1) y se satisface debido a que los estrogenos
provocan aumento de la ventilacién alveolar (2, 5, 6).

Durante el embarazo hay una mayor produccién de CO:
(aproximadamente 300 mL/min)(2), la capacidad residual
funcional (FRC) disminuye del 10 a 25% y la ventilacion
por minuto aumenta (VM) (40-50%) debido a un aumento
en el volumen tidal (1, 2, 5) en aproximadamente 45%
(5), lo que provoca incremento en la ventilacion por
minuto y en la frecuencia respiratoria (1-2
respiraciones/min) (2). La hiperventilacion materna,
causa un aumento de la pO: arterial (a 105 mmHg (5)) y
la disminucion de la pCO: arterial (a 30 mmHg aprox. (2,
5)) resultando en alcalosis respiratoria (2, 5, 6),
metabdlicamente compensada por la disminucion en el
bicarbonato sérico (18 a 22 mmol/L) (1, 5); resultando en
un pH arterial de 7.42-7.44 (2).

Gastrointestinales

Conforme avanza el embarazo, también se producen
cambios mecanicos en el tracto gastrointestinal,
causados por el crecimiento del utero (1, 5). La porcién
intra abdominal del eséfago se desplaza hacia el térax, lo
que relaja el esfinter esofagico inferior (EEI), que aunado
a la accioén de la progesterona, puede manifestarse como
enfermedad por reflujo gastroesofagico del embarazo (2).
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El estbmago rota y se desplaza ligeramente hacia arriba
(5), lo que conduce a la alteracion de su eje y al
incremento de la presién intragéastrica (1).

Las funciones secretoras y absorbentes del sistema
gastrointestinal (GI) no se ven muy afectadas (2). El pH
géastrico es aproximadamente un 20% mas bajo en el
embarazo (5). Sin embargo, la motilidad se ve afectada
por accién de la progesterona; disminuyen el
peristaltismo esofagico y el transito intestinal, lo que
promueve estrefiimiento (2, 5). A pesar del aumento en el
gasto cardiaco, no se observa un incremento proporcional
en el flujo sanguineo hepético. Debido a la elevacién de
la presion venosa esplacnica, portal y esofagica, mas del
50% de las mujeres embarazadas desarrollan varices
esofagicas que se resuelven rapidamente en el posparto

Q).

Nalsea y vomito

La mayoria de las mujeres embarazadas experimentan
nauseas y vomitos, que generalmente se resuelven en la
semana 20 (10 al 20% experimentan sintomas mas alla
de la semana 20, incluso hasta el final del embarazo),
mismos que pueden estar mediados por hCG, estrégenos
y progesterona, asi como la relajacion del EEI, sin
embargo, su mecanismo subyacente no esta claro; se
han propuesto causas psicoldgicas, incompatibilidad
genética, factores inmunolégicos, deficiencias
nutricionales e infeccién por Helicobacter pylori. En la
mayoria de los casos, una modificacion dietética menory
la vigilancia del equilibrio electrolitico son suficientes para
tratarlos (1).

Los cambios en el sistema GI retornan a su funcién
normal 1 a 2 dias después del parto (2).

Nerviosos

Durante el embarazo incrementa: el flujo sanguineo
cerebral por disminucibn de la  resistencia
cerebrovascular; la permeabilidad de la barrera
hematoencefélica; la dependencia del sistema nervioso
simpatico para el mantenimiento de la hemodinamica y el
umbral del dolor (2). éste uUltimo, probablemente debido
al aumento de los niveles de endorfinas, progesterona (2)
y encefalina para contrarrestar el dolor secundario al
parto (5).

Musculoesqueléticos

El embarazo afecta al sistema musculoesquelético, el
equilibrio y la estabilidad del cuerpo como resultado de
los cambios hormonales y el aumento de peso (2, 8).
Estos cambios implican la alineacion esquelética, el
aumento de la laxitud articular y el cambio del centro de
gravedad (8), e involucran un cambio en el patron
microarquitectonico del hueso, para satisfacer la
necesidad de que el esqueleto materno sea resistente a
las fuerzas de flexién y al estrés bioquimico necesario
para transportar al feto en crecimiento (1). La relaxina, la
progesterona y los efectos mecanicos del embarazo,
aumentan la laxitud articular para el parto (2), en la pelvis,
las articulaciones periféricas (8), la parte anterior y

ligamentos longitudinales de la columna lumbar (1). Para
compensar el cambio en el centro de gravedad, aumenta
la lordosis lumbar (2, 8) con flexién anterior del cuello y
descenso de los hombros (1, 2).

2. Adaptaciones nutricionales

El embarazo implica un incremento en las necesidades
de energia y nutrientes, para: 1) la maduracién, la
proliferacion y la diferenciacion de las células del feto, a
fin de apoyar los periodos criticos de crecimiento y
desarrollo fetal; 2) satisfacer las necesidades
nutricionales maternas, y 3) estimular la lactancia
posnatal (9-11). La nutricibn materna es el factor
ambiental de mayor influencia sobre el crecimiento fetal y
el desarrollo de todos los sistemas (12). Si no se
proporcionan nutrientes esenciales, pueden producirse
alteraciones en el crecimiento y desarrollo que
repercutiran en el desarrollo embrionario, y que incluso,
pueden agravarse con el tiempo, repercutiendo en la vida
del producto, con posibles efectos intergeneracionales (9,
10).

La nutricion juega un papel crucial desde el momento de
la concepcién para la funcion de los gametos y el
desarrollo placentario (11). Durante el primer trimestre, el
estado nutricional de la madre afecta el desarrollo
embrionario temprano, la organogénesis y el desarrollo
neuronal, mientras que en el segundo y tercero, el feto
acumula nutrientes fetales que ha de usar después del
nacimiento (9). Por lo tanto, las ingestas dietéticas pobres
o las deficiencias en macronutrientes y micronutrientes
esenciales, pueden tener un impacto sustancial en los
resultados del embarazo y la salud neonatal (10).

La ingesta adecuada de energia y nutrientes debe
comenzar antes de la concepcion y continuar durante
todo el embarazo (10) y deben apoyar un aumento de
peso saludable, satisfaciéndose por alimentos ricos en
nutrientes criticos durante el desarrollo fetal (p. ej.
carotenoides, colina, acido folico, yodo, hierro, acidos
grasos omega-3, y la vitamina D) (9), se recomienda una
ingesta equilibrada de energia y proteinas, teniendo en
cuenta el indice de masa corporal (IMC) previo al
embarazo y los objetivos individualizados para el
aumento de peso gestacional (10).

Energia

Los requerimientos de energia no difieren durante el
primer trimestre y aumentan cuando el crecimiento del
tejido materno y fetal es mayor (10 a 30 semanas de
gestacion); varian ampliamente, dependiendo de los
niveles de actividad fisica, indice de masa corporal (IMC)
y tasa metabdlica antes del embarazo, por lo que las
recomendaciones para la ingesta de energia deben
individualizarse en funcion del IMC previo al embarazo y
los objetivos de aumento de peso gestacional.

Debido a que la ingesta adecuada de energia materna es

el principal determinante del aumento de peso
gestacional, es importante vigilarla para prevenir
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resultados adversos asociados con aumento de peso
gestacional insuficiente o excesivo. La recomendacion de
energia durante el embarazo incluye el requerimiento de
energia estimada (REE) para la edad, talla y peso
corporal materno previo al embarazo: 1) primer trimestre
REE + 0 kcal/dia, 2) segundo trimestre REE + 320
kcal/dia y 3) tercer trimestre REE+ 452 kcal/dia (13). Es
importante considerar que, actualmente no se
recomienda la restriccion de energia en el embarazo (10).

Hidratos de carbono

En el embarazo se presenta una hiperplasia de las
células beta-pancreaticas, incrementandose asi la
secrecion de insulina y la sensibilidad a la insulina, que
progresard a una resistencia ascendente desde el
segundo trimestre del embarazo, secundario al aumento
de lactégeno placentario humano, hormona del
crecimiento (GH), progesterona, cortisol y prolactina, que
interfieren con la sefializacion del receptor de insulina.
Esta resistencia a la insulina e hipoglucemia relativa,
conducen a lipdlisis, preservando la glucosa y los
aminoacidos disponibles para el feto, minimizando el
catabolismo proteico. Sin embargo, los niveles de glucosa
en ayuno disminuyen por el mayor almacenamiento de
glucégeno en los tejidos, incremento del uso de glucosa
periférica, disminucion en la produccién de glucosa por el
higado y absorcién de glucosa por el feto (1).

La recomendacion de ingesta minima de de hidratos de
carbono es de 175 g/dia (35% en base a 2000 kcal) y de
14 g/1000 kcal de fibra total. Sin embargo, la ingesta
recomendable de hidratos de carbono es de 45-64% de
la ingesta energetica total, la cual debe incluir de 6-9
raciones de granos enteros (14).

Proteinas

En la mujer gestante, el catabolismo de proteinas
disminuye a medida que se utilizan las reservas de grasa,
a fin de cubrir las necesidades del feto en desarrollo (1),
tanto estructurales, como funcionales; asi como mantener
la homeostasis materna y de prepararla para la lactancia
(10). Actualmente, durante el embarazo se recomienda
una ingesta de proteinas del 10-25% de la energia total
(10), o de 0.88-1.1 g/Kg/dia (13). Aunque existen
evidencias de que pueda ser mayor (1.2-1.52 g/Kg/dia)
entre la semana 16 y 36 de gestacion (15).

Lipidos

Se muestra una disminucion del catabolismo del tejido
adiposo durante el embarazo, una mayor produccion
hepatica y una menor actividad de la lipoproteina lipasa
(1, 6); resultando en un aumento triple y doble de los
triglicéridos séricos y del colesterol total, y colesterol de
baja densidad (LDL), respectivamente (6). El aumento de
los niveles de triglicéridos satisface las necesidades de
energia de la madre, mientras que el aumento del
colesterol LDL es importante para la esteroidogénesis
placentaria (1). Es de vital importancia garantizar la
ingesta dietética de &cidos grasos esenciales: acido
linoleico (18:2 n-6) y acido alfa-linolenico (18:3 n-3) y sus

derivados, acido araquidodnico (AA), acido
eicosapentaenoico (EPA) y &acido docosahexaenoico
(DHA), debido a que son componentes estructurales de
las membranas celulares, es cuantitativamente el
principal componente del sistema nervioso. Ademas,
necesarios para la formacion de tejidos de la madre y del
feto en desarrollo (10). La recomendaciéon de ingesta
durante el embarazo es de 13 g/dia de acido linoleico y
de 1.4 g/dia de alfa linolenico (13).

Durante la gestacion se almacenan 40,500 Kcal en forma
de lipidos (tejido adiposo) (16), por esta razon es
necesario que la ingesta sea del 20-35% de la energia en
forma de lipidos (PUFAs: 6-11%, Saturados: 10% vy
MUFAs: por diferencia), esta recomendacion no difiere a
la de adultas no gestantes (17).

Hierro

El embarazo causa un aumento en el requerimiento de
hierro, no solo para la sintesis de hemoglobina sino
también para el feto y la produccién de ciertas enzimas
(2). El desarrollo de la placenta y del feto requiere ~360
mg de Fe, mientras que la expansion de la masa de
glébulos rojos 450 mg de Fe adicionales. Por lo tanto, se
debe adquirir ~1 g de hierro durante el embarazo para
preservar el equilibrio materno de hierro y apoyar el
desarrollo fetoplacentario (7), por lo que los
requerimientos de hierro se estiman en 27 mg/dia (13).

Se recomienda la suplementacion con 30 a 60 mg/dia de
hierro elemental (equivalente a 300 mg sulfato ferroso
heptahidratado, 180 mg fumarato ferroso o 500 mg de
gluconato ferroso), como estrategia para evitar la anemia
materna por deficiencia de hierro (18, 19), esto ademas
contribuye a prevenir sepsis puerperal, bajo peso al nacer
y el nacimiento prematuro. Adicionalmente, la OMS,
recomienda que las embarazadas tomen lo antes posible
cido félico (20).

Folatos

El folato (acido félico) funciona como una coenzima en las
transferencias de un carbono durante los ciclos de
metilacion y, por lo tanto, es integral para la sintesis de
ADN y neurotransmisores. También esta involucrado en
el metabolismo de los aminoacidos, la sintesis de
proteinas y la multiplicacién celular, por lo que es
particularmente  importante  durante las etapas
embrionarias y fetales del embarazo, donde hay una
rapida division celular y crecimiento de tejidos (10),
interviene en la eritropoyesis, metilacion de lipidos,
formacion de mielina, proteinas y en la produccion de
metionina a partir de homocisteina (21). En el embarazo
hay un incremento de 10 a 20 veces en los
requerimientos de folato (1).

Las concentraciones de folato generalmente disminuyen
durante la gestacion, probablemente debido a la mayor
demanda para facilitar el aumento del volumen
sanguineo, los cambios hormonales y el desarrollo de
organos fetales y uteroplacentarios (10). La deficiencia de
folatos (vitamina B9), ademas de la anemia, se asocia
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también con defectos del tubo neural en el feto (19), labio
leporino, cardiopatia congénita, abortos espontaneos y
niveles elevados de homaocisteina, pudiendo ser la causa
de efectos teratogénicos, desprendimiento prematuro de
placenta y preeclampsia (21).

Se recomienda la suplementacién con 600 ug/dia de
acido félico a toda embarazada, idealmente 3 meses
previos al embarazo (18) y 2800 ug de acido félico una
vez a la semana si la toma diaria de hierro no es
aceptable debido a los efectos secundarios (19). De
forma no convencional (se requiere evaluacion previa) se
sugiere administrar dosis altas (5 mg/dia) en caso de:
embarazo previo con feto con defecto del tubo neural,
antecedente familiar de defectos del tubo neural, uso de
farmacos con efecto antifolato (anticonvulsivos),
mutaciones genéticas en la via metabdlica del acido félico
0 sus receptores, diabetes mellitus 1 o 2 mal controlada,
pobre ingesta dietaria de acido félico, tabaquismo activo
0 pasivo, antecedente de anticonceptivos orales,
enfermedad celiaca o enfermedad de Crohn (18).

Vitamina A

La vitamina A es una vitamina liposoluble derivada de
retinoides preformados o carotenoides provitaminicos.
Sus funciones fisiolégicas incluyen la formacion de
rodopsina para la vision ocular, crecimiento, metabolismo
0seo, funcion inmune y transcripcién génica, asi como
actividad antioxidante (carotenoides) (10). Durante el
embarazo apoya el crecimiento y el mantenimiento de los
tejidos en el feto, proporciona reservas fetales y ayuda en
el metabolismo materno (10). La deficiencia de vitamina
A durante el embarazo afecta a cerca de 19 millones de
embarazadas en el mundo (19), esta relacionada con
ceguera nocturna, xeroftalmia, parto prematuro, bajo
peso al nacer y desprendimiento prematuro de placenta
(21).

Las mujeres embarazadas tienen un requerimiento basal
de 370 pg/dia (10) y se recomienda una ingesta diaria de
770 pg/dia (13). En México, se sugiere una ingesta de
vitamina A como b-carotenos, para la prevencion de
ceguera nocturna y anemia materna, limitando la ingesta
de retinol debido a su efecto teratogénico (18). Por otro
lado, la OMS recomienda la toma de un suplemento de
vitamina A en zonas donde el déficit de vitamina A es un
problema grave de salud publica (19).

Calcio

En el embarazo, el calcio se transporta activamente a
través de la placenta y aumentan las demandas
maternas, particularmente durante el tercer trimestre.
Una absorcién y utilizacion mas eficiente del calcio ocurre
naturalmente durante el embarazo a través de
adaptaciones fisiolégicas como: mayor absorcion de
calcio estimulada por vitamina D, estrégeno, lactégeno y
prolactina y una mayor retencion de calcio por los tibulos
renales (10). La mayor parte del calcio que se transfiere
al feto, ocurre durante el tercer trimestre y se deriva del
incremento de la 1,25-dihidroxivitamina D (1,25(0OH)2D),
que aumenta su absorcién intestinal, misma que se

duplica a partir de las 12 semanas de gestacion, lo que
permite que en el tejido 6seo materno se almacene calcio
desde etapas tempranas de la gestacion (1).

Los niveles de la hormona paratiroidea (PTH) disminuyen
aproximadamente un 50% en el segundo y tercer
trimestre a medida que aumentan los niveles de péptido
relacionado con la hormona paratiroidea (PTHrP), el
principal mediador hormonal de la homeostasis del calcio
en el embarazo, se produce principalmente por la
placentay los picos en el tercer trimestre, e imita el efecto
de la PTH en los rifiones y los huesos (6).

La baja ingesta materna de calcio puede contribuir a la
osteopenia, parestesia, calambres musculares, tétanos y
temblor en la madre, asi como a un retraso en el
crecimiento, bajo peso al nacimiento, pobre
mineralizacion fetal (10), asi como prematuridad (21). La
carencia de calcio se ha asociado con mayor riesgo de
enfermedad hipertensiva del embarazo y preeclampsia
(10, 19, 21). Las necesidades de calcio son de
aproximadamente 1.2 g/dia, mismas que pueden
satisfacerse con la dieta (10). Se recomienda la
suplementacién con 1 g/dia de calcio cuando la ingesta
dietética es baja (<600 mg/dia) (18).

Zinc

El zinc es un componente catalitico importante de méas de
200 enzimas y un componente estructural de varios
nucledtidos, proteinas y hormonas. Participa en la
sintesis de proteinas y el metabolismo de los &cidos
nucleicos, asi como la division celular, la expresion
génica, las defensas antioxidantes, la vision y la funcion
neurolégica e inmune. Se estima que el 82% de las
mujeres embarazadas tienen ingestas de zinc
inadecuadas y que las mujeres embarazadas y lactantes
consumen ~ 9.6 mg/dia de zinc, muy por debajo de la
ingesta recomendada de 11 mg/dia durante todo el
embarazo (13).

La deficiencia de zinc en el embarazo se ha asociado con:
parto prolongado, nacimientos prematuros y posparto,
retraso del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer e
hipertension inducida por el embarazo (10), asi como
inmunidad deteriorada (10, 19). Raramente la deficiencia
severa puede conducir a malformaciones congénitas y
pérdida del embarazo (10). Solo se recomienda la
suplementacion de zinc bajo condiciones de deficiencia
graves en la madre (19).

Vitamina C

La vitamina C se transporta activamente a través de la
placenta y esta involucrada en la sintesis de colageno,
participa en la movilizacion de las reservas de hierro y
mejora de la absorcién de hierro en la dieta, por lo que
puede ayudar a prevenir la anemia megaloblastica y la
anemia por deficiencia de hierro (10); sin embargo, el
zinc, el hierro y otros suplementos minerales pueden
competir por la absorcién, por lo que sus consecuencias
para la salud no son claras (19).
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Su deficiencia se ha relacionado con preeclampsia, parto
prematuro, crecimiento intrauterino retardado, mayor
riesgo de infecciones y anemia materna (21). Las
recomendaciones de ingesta durante el embarazo son de
85 mg/dia (13).

Vitamina E

Representa ocho compuestos de origen vegetal solubles
en grasa: cuatro tocoferoles y cuatro tocotrienoles (alfa,
beta, gamma y delta), es el alfa-tocoferol la forma
bioldgicamente méas activa. Funciona en sinergia con la
vitamina C para promover las defensas antioxidantes del
organismo humano contra el estrés oxidativo.

Su déficit se ha asociado con retardo del crecimiento
intrauterino, rotura prematura de membranas y
preeclampsia (21). Durante el embarazo se recomienda
el consumo de 15 mg/dia de alfa-tocoferol (13).

Yodo

Es un nutriente esencial para regular el crecimiento, el
desarrollo y el metabolismo a través de la biosintesis de
las hormonas tiroideas, incluida la T3y T4 (10), por lo que
es indispensable para el correcto desarrollo cerebral y
mental, asi como en la maduracion 6sea, pulmonar y
cardiaca a lo largo de la vida fetal y neonatal, ya que el
feto depende del suministro de hormonas tiroideas
maternas, siendo la etapa mas critica del desarrollo
cerebral las primeras 10-12 semanas (21). Debido al
transporte activo de yodo de la madre a la UFP y al
aumento de la excrecion de yodo en la orina, el embarazo
se asocia con una deficiencia relativa de yodo (1, 6).

Su deficiencia se relaciona con mayor riesgo de aborto
espontaneo, anomalias congénitas, alteraciones
irreversibles en el desarrollo cerebral y neurolégico fetal
y neonatal (21, 22), mortalidad perinatal, crecimiento
intrauterino  retardado,  cretinismo,  sordomudez,
estrabismo e hipertiroidismo posparto y neonatal (21). Se
recomienda una ingesta dietaria de 220 pg/dia para
mujeres embarazadas residentes de lugares con
programas universales de yodacién de la sal (13).

Vitamina D

En el embarazo, el feto depende completamente de las
reservas maternas de vitamina D para su desarrollo, por
lo que los niveles de 1,25(0OH)2D aumentan
gradualmente desde el embarazo temprano, alcanzando
niveles que serian toxicos para mujeres no embarazadas.
La vitamina D participa en el mantenimiento de la
homeostasis del calcio y la integridad Osea, el
metabolismo de la glucosa, la angiogénesis, la
inflamacion, la funcién inmune y en la regulacion de la
transcripcion y expresion génica (10).

Se estima que el 40-98% de las mujeres embarazadas
tienen deficiencia de vitamina D en el mundo (10). Su
deficiencia se relaciona con: preeclampsia, diabetes
gestacional, parto prematuro, retardo del crecimiento
intrauterino, raquitismo neonatal y nacidos pequefios

para la edad gestacional (10, 21). La recomendacion de
ingesta durante la gestacién es de 50 pg/dia (13).

Otros micronutrientes

A pesar de que existe un aumento en el requerimiento de
vitamina B12 (1) y de vitamina B6, actualmente no existe
suficiente evidencia para establecer su administracion
regular mediante suplementos (21). En el mismo sentido,
durante el embarazo, no se recomienda la
suplementacion rutinaria de: vitamina E, vitamina C ni
vitamina D para mejorar los resultados maternos y
perinatales (18, 19). Sin embargo, en México, la
suplementaciéon con multivitaminicos se recomienda a
mujeres: con bajo peso, antecedente de uso de
sustancias ilicitas, fumadoras, vegetarianas y con
gestacion multiple. No obstante, debe evitarse la ingesta
de mas de un suplemento vitaminico (18) y garantizar la
ingesta de nutrientes a través de la dieta.

3. Aspectos nutricionales de la atencidn prenatal

Durante la gestacién, las mujeres pueden desarrollar
deficiencia de vitaminas y minerales, debido a las
demandas fisiologicas del embarazo, principalmente de
acido félico (especialmente durante el primer trimestre),
vitamina D, yodo, hierro, magnesio, colina, carotenoides
y acidos grasos omega-3. La deficiencia de vitaminas
liposolubles, incluidas A y D, pone a la futura madre en
riesgo de ceguera nocturna y un mayor riesgo de
resultados adversos del embarazo, como preeclampsia o
nacidos pequefios para la edad gestacional (9). El déficit
nutrimental durante el embarazo puede determinar un
incremento en la morbimortalidad materno-fetal (12). Por
lo que las mujeres embarazadas pueden beneficiarse de
la orientacién de los profesionales de la salud para
promover ingestas éptimas (9).

Idealmente, mejorar la nutricion de las mujeres y los
comportamientos relacionados con el peso deberian
comenzar durante la adolescencia y los primeros afios
reproductivos; la atencion previa a la concepcion, o como
ultima opcién al inicio del embarazo, el cual es un impulso
para que las mujeres cambien comportamientos no
saludables (23). La mala nutricién tiene el potencial de
afectar negativamente la salud de las madres y los
productos en gestacion, contribuyendo a los malos
resultados maternos y de sus infantes (24).

La asistencia prestada por profesionales de salud
capacitando a las adolescentes y mujeres embarazadas,
con el objeto de garantizar las mejores condiciones de
salud para la madre y el feto durante el embarazo, es
decir, la atencién prenatal, implica: el reconocimiento de
los riesgos; la prevencién y el tratamiento de las
enfermedades relacionadas con el embarazo o las
comorbilidades; y la promocién de la educacion para la
salud nutricional (19). Esta representa una oportunidad
Unica de llegar a un gran nimero de mujeres sanas, con
la posibilidad de influir en la salud de la proxima
generacion (12), ya que la naturaleza modificable de la
nutricion materna durante los periodos sensibles,
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potencialmente ofrece oportunidades de intervencion
(11).

En Meéxico, el control prenatal involucra consultas
médicas una vez por mes hasta el parto, desde el primer
mes de embarazo, a fin de identificar complicaciones y
establecer medidas preventivas oportunas de acuerdo
con la situacion de la embarazada, ya que las
necesidades de cada mujer deben ser evaluadas desde
la primera cita y revalorarse en cada una de las consultas
que reciban durante el control prenatal; entre estas
necesidades se encuentran las concernientes con
prevencion, tamizaje, tratamiento y vigilancia de
malnutricion, carencia de vitaminas y micronutrientes; asi
como la prevencién sistematica de enfermedades
carenciales como la anemia (18).

Es necesaria la capacitacién bien fundamentada de los
profesionales de salud, que incluya una orientacion
normalizada sobre nutricion, basada en evidencia (19), a
fin de brindar asesoramiento a las embarazadas,
informacion sobre la importancia de una alimentacion
saludable para que se mantengan sanas y no aumenten
0 bajen de peso en el embarazo, apoyar a las mujeres
con estrategias de actividad fisica adecuadas a su
condicion (19, 22); esto podria ser una estrategia para
revertir los procesos de programacion fetal, al cambiar las
intervenciones terapéuticas de la edad adulta a la etapa
fetal o infantil, antes de que el fenotipo clinico sea
evidente (25).

Muchas de las enfermedades cronicas de alta
prevalencia en México, como la diabetes, hipertension,
obesidad y algunas de las enfermedades
cardiovasculares se podrian prevenir con una adecuada
gestacion del feto que se convertira en adulto.
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