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Aspectos maternos y fetales

JOSE PACHECO

Introduccion

Es un hecho conocido por los peruanos el retroceso reciente en alrededor de 30 afios del PBI y del poder
adquisitivo, lo que trajo por consecuencia un deterioro de las condiciones socioecondmicas y politicas del pais y
déficit en la alimentacion. Asi, el déficit de calorias fue alrededor de 35% y el déficit de proteinas 40%, con
tendencia a empeorar 26, Por supuesto, la nutricion apropiada no depende solamente del poder adquisitivo, sino
del conocimiento sobre alimentos y alimentacién que tengamos. Desafortunadamente, la mayor parte de la
poblacion peruana desconoce sobre calidad y valor nutritivo de los alimentos, y las dietas que ingiere son
negativamente desbalanceadas 2°.

La nutricién incide en el resultado reproductivo. Durante el embarazo, el organismo materno sufre una serie de
ajustes fisiologicos, varios de ellos determinados a proporcionar los materiales necesarios para el crecimiento y
desarrollo del feto y del recién nacido. El feto, a su vez, intercambia materiales con su madre, a través de la
placenta, para alimentarse, desarrollar sus humerosos érganos y sistemas, crecer y madurar. La nutricién en el
embarazo resulta un proceso fisiolégico complejo, intrincado, integrado, dindmico y vital 27.

La nutricién apropiada permite a la embarazada mantener su salud y evitar complicaciones que aumentan su
riesgo de enfermar o morir. La nutricién inadecuada predispone a la anemia, hipoproteinemia, hipovitaminosis,
disminucién de la inmunidad, facilidad para desarrollar infecciones, como infeccion de las vias urinarias,
corioamnionitis, infecciones de las vias respiratorias, tuberculosis, infecciones vulvovaginales, hipertension
inducida por el embarazo, desprendimiento prematuro de la placenta, entre otros. Todos estos problemas
muestran como factor comun una incidencia en gestantes malnutridas 27.

En el feto, la malnutricion puede dificultar su formaciéon y desarrollo en caso de graves carencias en su etapa de
hiperplasia 231y en su etapa de hipertrofia y desarrollo, como ocurre en la hipertensiéon inducida por el embarazo
o la diabetes, condicionando aborto, muerte fetal, prematuridad, retardo de crecimiento intrauterino, secuelas
neuroldgicas del producto.

Como demostraciéon de la asociacion del estado nutricional inadecuado y la morbimortalidad materna y perinatal,
observamos que la tasa de mortalidad materna en los Hospitales del Peru ha sido determinada en 165/100,000
nv® y la estimada para el Perti es 303/100000 nv(19  Mientras tanto, en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins (HNERM) del Instituto Peruano de Seguridad Social, que atiende pacientes aseguradas y derecho
habientes con mejores posibilidades de buena nutricién, dicha mortalidad es alrededor de 44/100000 nv%. La
tasa de mortalidad perinatal hospitalaria es 19,1 /1000 nv(®), la del pais se estima en mas de 30/1000 nv 9, |a
del HNERM es alrededor de 16,4/1000 nv(23 mientras las de los Hospitales Maria Auxiliadora y Cayetano Heredia,
gue atienden poblaciones de escasos recursos, son 34/1000 nv(® y 32,7/1000 nv (10.30) respectivamente.

Requerimientos energéticos en el embarazo normal

En el embarazo se requiere de energia adicional para el crecimiento de los tejidos, tanto maternos como del feto
y la placenta. Esta necesidad cal6rica es minima al inicio del embarazo, aumenta rapidamente en el primer
trimestre y luego se mantiene constante durante el resto de la gestaciéon. El incremento en los ultimos seis meses
se debe el aumento del volumen plasmatico, del Utero, de las mamas, de la grasa de reserva y de la placenta;
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pero, en especial en el Ultimo trimestre, al crecimiento del feto (Tablas 1 y 2). Basado en multiples estudios, la
Organizacion Mundial de la Salud recomienda afadir 150 kcal/dia en el primer trimestre y 359 kcal/dia en el resto
del embarazo 5. Mientras tanto, los organismos vinculados con la nutricién sugieren un incremento promedio de
300 kcal/dia 2°. Estas cantidades no incluyen variables tales como la temperatura ambiente, la actividad fisica,
la familia grande que atender y los requerimientos de crecimiento no relacionados con el embarazo, como ocurre
con la adolescente. En el puerperio, se requiere 1800 kcal/dia y la disminucién del peso materno debe ser menor
de 0,9 kg/mes.

Incremento de peso

No hay un conocimiento exacto sobre cual debe ser la ganancia 6ptima de peso en el embarazo. Desde hace
muchos afios se ha encontrado que la ganancia promedio de peso es 11 kg, por lo que el Comité de Nutriciéon del
Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos lestablecié que la ganancia promedio debe fluctuar entre 10 y 12
kg 26. Sin embargo, se debe individualizar cada caso y, de acuerdo a nuestra experiencia, la ganancia entre 6 y
16 kg puede ser aceptada como conveniente. Revisiones clinicas indican que con esta ganancia existe el menor
numero de complicaciones del embarazo.

La ganancia de peso al final del embarazo se distribuye en:

feto 3500 g

placenta, liquido amniético y utero 650-900 g
liquido intersticial 1200 g

volumen sanguineo 1800 g

mamas 400 g

grasa materna 1640 g

Importa también recordar que la ganancia de peso es minima en el primer trimestre, de sélo 1 a 2 kg; luego, es
progresivamente mayor, con un promedio de ganancia de 0,35 a 0,40 kg/semana. La ganancia de peso
correlaciona con el peso del recién nacido, existiendo también influencia del peso pregestacional en el peso del
bebe 18. Dos ejemplos excelentes de estas correlaciones son los hechos ocurridos al ser sitiada la ciudad de
Leningrado en 1942®), durante la Segunda Guerra Mundial, y la hambruna ocurrida en Holanda, durante el
invierno 1944-1945 (G, En ambos casos existid6 malnutricién proteicocaloérica severa, naciendo los nifios de
Holanda con 250 g menos en promedio y los rusos con 500 g menos que el peso promedio. La diferencia de
disminucién de peso se deberia al estado nutricional previo a la hambruna, pues hoy se conoce que el peso del
bebe al nacer muestra mayor relacién con el peso de la madre antes del embarazo que con el aumento de peso
registrado durante el embarazo 21.

Es pertinente mencionar el trabajo de Naeye en 23500 mujeres sobre la relacién de la presiéon sanguinea con el
peso de la madre antes del embarazo y con su aumento de peso durante el embarazo. Entre las mujeres mas
delgadas que ganaron poco peso, el nifio creci6 méas de prisa cuando la presién sanguinea diastdlica aumentoé
hasta 90 mm de Hg. Por otro lado, cuando la madre ganaba mucho peso antes y durante el embarazo, el peso
del nifio al nacer no dependia ya de la presién sanguinea. Sin embargo, si la presiéon diastdlica pasaba de 99 mm
de Hg, disminuia el peso al nacer, cualquiera que hubieran sido el peso de la madre antes del embarazo y su
aumento de peso durante el embarazo. Por Gltimo, la proporcion de mujeres con edema se relacioné a un mayor
peso antes y durante el embarazo y los nifios nacidos de mujeres con edema fueron mis gruesos que los nacidos
de madre sin edema 2.

Requerimientos proteicos

Los requerimientos proteicos aumentan 3,4 g/dia, siendo 0,8 g/dia en el primer trimestre 4,4 g/dia en el segundo
trimestre y 7,2 g/dia en el tercer trimestre. Se indica afiadir 30 g/dia de proteinas, més en la adolescente. La
concentracioén total de proteinas disminuye durante el embarazo, principalmente por la fraccién albumina, que
decrece 30% durante el tercer trimestre, en relacién con los valores previos al embarazo 2%. Las globulinas alfa
y beta incrementan muy poco, algo mas la globulina B. Estas variaciones tendrian origen hormonal, ya que
también ocurren en la no gestante que recibe estréogenos.
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El déficit proteico severo se asocia a una disminuciéon del niumero de células cerebrales fetales. La correccion de
la ingesta proteica hace crecer las neuronas, pero no incrementa su namero.

En la gestante malnutrida, un suplemento alimentario enriquecido con proteinas, que contenga los elementos
nutricionales que faltan en la dieta habitual, mejoran el peso del nifio al nacer, su tasa de supervivencia y su
desarrollo fisico y mental. La suplementacion de proteinas en el embarazo se puede realizar con 100 g de queso
o0 pescado o carne magra, 1/2 litro de leche y un huevo. Las proteinas, vegetales, arvejas, guisantes, frijoles,
lentejas, levadura de cerveza, semillas y nueces, contienen sdlo parte de los aminoéacidos, por lo que deben ser
combinados con proteina animal o con algunos productos de trigo, tales como el pan integral.

|Tab|a 1. Requerimientos fetales de proteinas y grasas (21)

|Edad Fetal (semanas) |12 |16 |20 |24 ‘28 |32 |36 ’40

|PeSO (Kg) |0,02 |O,l |O,3 |O,75 ‘1,35|2,0 |2,7 ‘3,5

’Proteinas (g9) (Nx6,25) |l,l |6,3 |22,5 |65 ‘123 |189 |277 ‘446

|Grasas @ |O,1 |O,6 |2,7 |13,1 ‘47,2|120 |250 ’525

Otros requerimientos nutritivos durante el embarazo
Aqui nos referimos a requerimientos especificos, tales como los de hierro, folatos, zinc, calcio, vitaminas.

Conocemos que el volumen plasmatico se expande durante el embarazo. El volumen eritrocitico también
incrementa, pero a un ritmo linear hasta el final del embarazo, totalizando 250 ml sobre los 1400 ml previos al
embarazo, es decir, un incremento menor al 20%. Debido a lo anterior, el recuento de eritrocitos, la hemoglobina
y el hematdcrito experimentan una disminucion relativa hasta el inicio del tercer trimestre, cuando incrementan
un poco.

Hierro

El feto y la placenta contienen 200 a 400 mg de hierro; el feto extrae el hierro de su madre. Durante el parto, la
pérdida sanguinea es 500 ml (1000 a 1500 ml en la ceséarea); el hierro perdido es generalmente compensado
con las reservas. El requerimiento total de hierro de la dicta en el sujeto normal es sélo el 10 por ciento; asi, la
dicta no proporciona los requerimientos suficientes de hierro en el embarazo. Si no se administra hierro en la
gestacion, el volumen eritrocitico incrementa 250 ml, mientras con suplemento de hierro aumenta 400 ml. Por lo
tanto, deberia administrarse un suplemento de 30 a 60 mg diarios de hierro elemental, indicacién que hoy esta
en debate al demostrarse que no todas las gestantes estarian en la misma situacion.

Acido Félico

Los requerimientos de acido félico se incrementan grandemente en el embarazo, debido a alteracion de la
absorcién, utilizaciéon defectuosa y, principalmente, demanda incrementada. La demanda se incrementa por
mayor eritropoyesis materna y por mayor sintesis de DNA en tejidos fetal y placentario. Los niveles séricos de
folato disminuyen progresivamente en el embarazo, requiriéndose 800 g/dia. Su déficit ha sido asociado al
desprendimiento prematuro de placenta, a otras hemorragias gestacionales, a aborto espontaneo,
malformaciones fetales y preeclampsia, aunque los informes no son concluyentes. Sin embargo, mas que su
suplementacion es recomendable, mas aun los casos de malnutricién, embarazo multiple, hemolitica crénica o si
se toma anticonvulsivantes. Se administra 800 a 1000 m g/dia.
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Calcio

El requerimiento adicional de calcio de 30 g en el embarazo es practicamente para el feto, que contiene 27,4 g,
mientras placenta contiene 1 g y el tejido y fluidos maternos adicionales alrededor de 1 g. La absorcion de calcio
y la movilizacién de mineral de huesos aumentan en el embarazo, requiriéndose una suplementacién de calcio
de 1200 mg en la gestacion, lo que se obtiene en un litro, de leche, verduras de hoja, arvejas, frijoles, lentejas
secas, nueces. La vitamina D es importante en el metabolismo del calcio, pero sus necesidades son satisfechas
con una nutriciéon adecuada y con la exposicion al sol.

Si la ingesta de calcio es insuficiente, el feto lo obtendra desmineralizado el esqueleto materno. Lo mismo ocurriré
en la lactancia. La ingesta de calcio debe ser incrementada a 1,2 a 1,5 g/dia al final del embarazo, y durante la
lactancia.

Oligoelementos

La buena alimentaciéon no requiere de administracién suplementaria de vitaminas y minerales, con la excepcion
de acido fdlico y el hierro, como lo hemos expresado anteriormente. La suplementaciéon vitaminica se hara en
casos de madres malnutridas o de peso bajo, cuando hay intolerancia a la leche o al trigo, en la enfermedad
crénica que requiere medicacion, en la adolescencia, embarazo multiple, trabajo excesivo, intervalo intergenésico
corto 491314 Se recomienda suplementos de vitamina Bz en vegetarianos, en la madre que no tiene exposicion
al sol y en los portadores de anemia megaloblastica.

El zinc esta vinculado a la inmunidad, tiene acciéon sobre varias hormonas y mas de 200 enzimas. Su disminucién
afecta el gusto y el apetito, la multiplicacién celular, el crecimiento, el embarazo, la fertilidad, la defensa contra
bacterias y las funciones cerebrales.

Liguidos

Los liquidos son importantes durante el embarazo. La mujer requiere de liquidos para expander su volumen
plasmatico, para el equilibrio hidroelectrolitico, para una mejor funcién renal y digestiva, para las multiples
actividades metabdlicas inaternofetales. El volumen plasmatico se incrementa gradualmente desde la concepcion,
lo hace luego més rpidamente hasta las 34-36 semanas, después de lo cual no se expande mayormente. El
incremento total es 1350 ml, sobre los 2600 ml basales, es decir, 50 por ciento. Por lo tanto, no se debe restringir
la ingesta de liquidos, sino mas bien incentivar tomar 6 a 8 vasos de diversos liquidos, agua, de preferencia,
mejor hervida, evitando bebidas con alto contenido calérico. En igual forma, no se debe limitar la ingesta de sal.
La presencia de edema no es contraindicacion para la ingesta de liquidos o sal.

|Tab|a 3. Contenido de nutrientes de algunos cereales peruanos (Base 100 g.)

| |Quinua |Kaﬁiwa |Kiwicha |Tarwi |Trigo |Arroz
[Proteina (g) [16,2 17,4 14,8 48,0 [11,7 l6,5
lorasa (g)  [7.0 10,5 14,0 20,0 1,6 lo,7
%SrbOhidratos 62,0 45,0 57,0 17,0 75,0 78,7
[Hierro (mg) (8,3 18,8 16,0 7,3 5,1 [1,7
calcio (mg) [136,0 1131,0 [220,0 [133,0 73,0 lao0,0
Caroteno || _ - 10,0 180,0 29,0 -
(ug)

[Tiamina (mg) (0,4 110,86 0,10 lo,70 0,32 lo,11
Riboflavina 15 59 0,30 0,23 0,32 0,13 0,06
(mg)

[Niacina 1,43 11,32 1,45 4,1 4,67 3,11
|Carrasco R:Cultivos Andinos, 1989
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Evaluacion de la nutriciéon materna durante el embarazo

Un parametro importante para evaluar la nutricibn materna seria el peso ideal materno. Sin embargo, se conoce
que es mis preciso establecer la relacion peso/talla maternos, siendo la férmula del Indice de Masa Corporal (IMC)
= kg/mZ2. Se considera peso bajo cuando el IMC es menor a 19,8 y sobrepeso si es mayor de 26.

Cuando el peso es 10% o menos del peso ideal preconcepcional, la gestante debe comer mas o tendra
posibilidades de un bebe con retardo de crecimiento.

Si el peso es 20% o mis del peso ideal, la gestante sélo debera ganar 6-9 kg o tendra posibilidades de complicarse
con hipertensién inducida por el embarazo o diabetes mellitus.

El aumento "normal" de peso durante la gestacion se considera 6 a 16 kg, con un promedio de 11 kg. Sin
embargo, se debe individualizar la paciente. El incremento es de 1 a 2 kg en el primer trimestre y, luego 0,35 a
0,40 kg/semana. Si la ganancia de peso es 1 kg/mes o menos en la segunda mitad del embarazo, habra muchas
posibilidades de un bebe con retardo de crecimiento. Si la ganancia es 3 kg/mes o mas, habra mas posibilidades
de hipertension inducida por el embarazo y macrosomia fetal. Las adolescentes deben ganar 0,4 kg/semana en
los dos ultimos trimestres.

Otros parametros utilizados hoy dia para evaluar la nutricion materna son la albimina sérica menor de 32,5 g/L
y la relacion creatinina/talla menor de 85 2,

Riesgos maternos por la malnutricién

Existe riesgo de desnutricién en los siguientes casos:

Peso bajo

Peso previo al embarazo 10 por ciento o menos debajo del peso ideal para talla y edad. Cuando el peso de la
madre antes del embarazo es inferior al normal, el peso al nacer de los nifios nacidos a término aumenta en
relacién con el aumento de peso de la madre durante el embarazo 212429, La gestante delgada debe ganar peso
por encima del promedio o corre el riesgo de tener un bebe con retardo de crecimiento.

Sobrepeso

Peso previo al embarazo 20 por ciento o mas sobre el peso ideal para talla y edad. La mujer obesa tiene mas
riesgo de tener complicaciones; en su gestacion, principalmente hipertension y diabetes 29. En ellas, no se debe
indicar dietas reductoras, pues requieren un minimo de 30 kcal/kg/dia y el catabolismo de grasas puede ocasionar
cetonemia. La gestante obesa no debe ganar mas de 6 a 9 kg de peso en todo el embarazo.

Ganancia inadecuada

Ganancia de peso de 1 kg 6 menos por mes en el segundo y tercer trimestre del embarazo. Existe mayor
posibilidad de retardo de crecimiento fetal intrauterino.

Ganancia excesiva

Cuando se gana 3 kg o0 méas por mes. La ganancia excesiva de peso con frecuencia se asocia a preeclampsia o a
macrosomia fetal.
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Los riesgos por malnutricion pueden aparecer por déficit de alimentacién durante la gestacion, el parto, el
puerperio y la lactancia. Se considera que la gestante adolescente esta en competencia de nutrientes con su feto,

por lo que requiere mayor aporte nutricional. El Cigarrillo, el alcohol, las drogas, la hipertension inducida por el
embarazo, la diabetes mellitus, el lupus eritematoso, entre otros, aumentan el riesgo de malnutricion.

Las madres que lactan pierden al afio 4,4 kg versus 2,4 kg en la no lactante. El peso materno excesivo en el
primer mes postparto se correlaciona con menos lactancia materna.

Tabla 4. Régimen Dietético en el embarazo (modificado de Albuina Mufioz, HNERM,
1991)

|Desayuno

- Leche, yogurt o sya + cereales: Quinua, kiwicha, hojuela de

cebada, trigo, machca 2-3 tazas/dia

- Pan (integral) + huevo o queso fresco o paté de higado de pollo
(casero) o sangre de ave

|Fruta (una citrica) |2—3/d|’a
|AImuerzo—Comida |

1-2/dia

|— Verduras: Todo tipo, todo color; cocidas debido al colera. |2—3 porciones/dia

- Visceras: Bazo, higado, corazoén, rifién, pulmén, molleja 6

A ; - 1 porcién/dia
Carnes: Pescados y mariscos, carnero, cerdo, conejo, cuy, ave, res

|— Cereales: Arroz, quinua, trigo, cebada morén, maiz |2 tazas/dia

|— Leguminosas (menestras): Soya, lentejas, garbanzos, frijol negro |2—3 tazas/sem

|— Tuberculos: Papa, camote, yuca, oca, olluco |1—2 unidades
- Frutas: Naranjas, lima, mandarina, limén dulce, pifia, papaya y p
platanos ’2—3/d|a

|— Grasas: |

|Margarina |5 mL

|Aceite (no quemar) |10 mL

|— Azucar: Rubia |

|— Agua |6—8 vasos/dia
|— Condimentos: Naturales |

|— Sal: |Normal

Excluidos:

- Bebidad alcohdlicas, gaseosas

- Condimentos artificiales (sazonadores)
- Exceso de harinas y dulces

- Exceso de té y café

- Golosinas

Riesgos fetales por la malnutricion
Los siguientes aspectos han sido asociados al déficit nutricional durante la gestacion:

e Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU).

= El crecimiento fetal esta limitado por el funcionamiento y peso de la placenta.

 La division celular cerebral, que es mayor en las primeras semanas postfertilizacion, seré alterada si
existié malnutricién preconcepcional.

e La malnutricién ocasiona una mala relacién entre las neuronas y la glia, con formacién pobre de
circuitos.

- El déficit de 4cido fdlico ha sido correlacionado con alteraciones del tubo neural.

- El déficit de yodo se asocia a hipotiroxinemia y cretinismo, sordera, paralisis cerebral, por alteracién de
desarrollo de neuronas y dendritas.

« Las madres vegetarianas tienen poca vitamina D, vitamina B12 y calcio, lo cual ocasiona dafio
neurolégico 32,
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Se ha recomendado los siguientes indicadores nutricionales que pueden orientar a la deteccién de madres con
riesgo de tener recién nacidos de peso bajo 23:

= Periodo internatal corto

e Malnutricidn severa: Peso <38 kg antes del embarazo

e Peso <42 kg en la semana 34 de gestacion

= Estatura inferior a 1,45 m

e Ganancia de peso por debajo del 10 percentil al relacionar ganancia de peso con semanas de gestacion

e Alumbramiento anterior de un bebe que pesé menos de 2 kg Costo alto y disponibilidad baja de
alimentos bésicos

< Embarazo gemelar Palidez acentuada.

Riesgos neonatales por déficit nutricional

La lactancia materna exclusiva durante 4 a 6 meses, para recién después iniciar los sélidos, se relaciona a mejor
talla, peso, peso por tallay a disminucién de las alergias 7-11:12.32.33_ | os nifios que reciben lactancia materna por
mas de 3 meses, a los 10 afios de edad presentan mejor habilidad educacional y mejores scores en pruebas de
vocabulario 7.

En la lactancia, el acido araquidénico (AA) y el acido docosahexaenoico (DHA) parecen necesarios para el
crecimiento cerebral. Ellos sélo existen en leche materna, y no en formulas 7:8. El &cido docosahexaenoico (DHA)
se encuentra en concentraciones altas en el cerebro y en los tejidos retinales; el DHA lo obtenemos en el pescado
y los mariscos.

El déficit nutricional de acidos grasos se asocia a dificultades con el aprendizaje y disminucién de la vision. Se
encuentra déficit de acidos grasos polisaturados de cadena larga (PUFA) en prematuros y en el RCIU. El cerebro
crece mas lento en dicho déficit.

Riesgos infantiles por déficit nutricional durante la gestacién

Los riesgos del recién nacido no terminan con el nacimiento, sino que pueden tener importancia durante la
infancia. Asi, las madres que durante los 90 ultimos dias del embarazo recibieron 465 kcal tienen hijos que a los
5 afios son mas altos y tienen mayor peso que aquellos cuyas madres recibieron 62 kcal 1617, Por otro lado, un
tercio de los bebes que nacen con RCIU no mejoran su talla y su peso 3.

Por lo tanto, el desarrollo de un infante tiene componentes bioldgico, social y de conducta, durante la nifiez, la
adolescencia y la juventud. Existe mayor riesgo de desarrollo insuficiente de acuerdo al origen socioeconémico,
a la nutricién, a la existencia o deficiencia de los servicios salud y de los servicios sanitarios, es decir, a la
existencia de "urbanizacion" y de educacion.

Manejo dietético

Por lo anterior, la atencién prenatal debe incidir en obtener amplia informacién sobre héabitos nutritivos, de
manera de estimar la ingesta calérica y de proteinas y hacer las correcciones pertinentes. El manejo de cada caso
serd individual. En instituciones especializadas, la nutricionista apoyara la labor médica, aconsejando la dieta
apropiada para cada caso.

En el manejo dietético se tendra en cuenta criterios sobre alimentacién y sobre aumento de la masa corporal.
Como tal, durante el control prenatal se debe establecer con precision objetivos nutricionales. En 1993, el Colegio
Americano de Obstetras y Ginec6logos determiné que la dieta de la gestante consistira en 35 kcal/kg de peso
corporal 6ptimo méas 300 kcal mas hierro. En el postparto, sera de 1800 kcal/ dia, indicAndose a la puérpera que
la disminucién de peso sera menor a 0,9 kg/mes.
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En la metodologia de evaluacién, se debe considerar el peso materno y la medicién del pliegue del brazo. Se hara
intervencion nutricional cuando exista deficiencia energética o proteica y por deficiencia especifica de hierro y/o
folatos.

Complementamos esta presentacion con sugerencias de dietas con productos nacionales (Tablas 3 y 4).
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