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RESUMEN

El estado nutricional adecuado de la mujer antes, durante y después del embarazo
es fundamental para evitar complicaciones obstétricas y perinatales. Los
micronutrientes son esenciales para el desarrollo materno y fetal. El embarazo
tiene una demanda metabdlica especial de nutrientes de alta calidad. Ademas, la
ingesta adecuada de micronutrientes puede mejorar directamente la calidad de la
leche materna. Los suplementos pueden satisfacer la creciente demanda de estos
elementos durante el embarazo y la lactancia, reduciendo el riesgo de anomalias
congénitas fetales, patologias obstétricas y desarrollo de enfermedades cronicas
en la edad adulta. Sin embargo, existe informacién contradictoria sobre la eficacia
y seguridad de los suplementos nutricionales durante el embarazo. Es importante
que el personal médico pueda brindar consejos precisos y adecuados basados en
evidencia sobre el consumo de suplementos durante el embarazo, ya que no todas
las embarazadas necesitan utilizar suplementos en forma regular, pero es necesario
identificar a las gestantes con riesgo de presentar alguna deficiencia. El objetivo de
esta revision fue analizar los efectos del consumo de micronutrientes en el embarazo
y la lactancia.
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ABSTRACT

Adequate nutritional status of women before, during and after pregnancy is
essential to avoid obstetric and perinatal complications. Micronutrients are essential
for maternal and fetal development. Pregnancy has a special metabolic demand
for high quality nutrients. In addition, adequate micronutrient intake can directly
improve the quality of breast milk. Supplements can meet the increased demand for
these elements during pregnancy and lactation, reducing the risk of fetal congenital
anomalies, obstetric pathologies and development of chronic diseases in adulthood.
However, there is conflicting information on the efficacy and safety of nutritional
supplements during pregnancy. It is important that medical personnel can provide
accurate and appropriate evidence-based advice on supplementation during
pregnancy, as not all pregnant women need to use supplements on a regular basis,
but it is necessary to identify pregnant women at risk for deficiency. The objective
of this review was to analyze the effects of micronutrient intake in pregnancy and
lactation.
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INTRODUCCION

El embarazo cambia los requerimientos de nutrientes y alimentos con-
sumidos por la madre, lo que tiene impactos potenciales sobre la salud.
Cualquier alteracion nutricional puede afectar negativamente el creci-
miento fetal, dando lugar a patologias como insuficiencia placentaria,
parto pretérmino y malformaciones fetales. Por tanto, la dieta de la
embarazada debe ser equilibrada y variada, con suplementacion indi-
vidualizada de micronutrientes a dosis 6ptimas para alcanzar la salud
materna y el correcto crecimiento fetal®?. No solo se debe satisfacer
las necesidades energéticas durante el embarazo, sino también crear
reservas energéticas a ser utilizadas durante la lactancia®.

En las décadas previas no han existido directrices unificadas sobre el
consumo de nutrientes durante el embarazo. El nUmero insuficiente de
estudios experimentales debido a las controversias éticas contribuy6 a
este hecho®. Existen mitos sobre la nutricién de las embarazadas que
circulan en los ambitos sociales, independientemente del nivel socioe-
conémico y educativo®®.
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La demanda energética de las embarazadas
cambia con relacién al periodo preconcepcional.
El aumento del peso corporal (desarrollo fetal,
placentario y materno) es acompafiado por in-
cremento del metabolismo basal®”. La deman-
da energética por cada trimestre del embarazo
se muestra en la tabla 1. El gasto energético
adicional durante el primer trimestre es insigni-
ficante. Durante el segundo trimestre, la deman-
da energética esta asociada al crecimiento de los
tejidos maternos (volumen plasmatico, aumen-
to de volumen de los 6rganos reproductores y
glandulas mamarias, acumulacion de tejido adi-
poso) y en el tercer trimestre esta marcado por
el desarrollo fetal®'®. La Organizacién Mundial
de la Salud estim6 que el gasto energético adi-
cional durante el segundo y tercer trimestre del
embarazo seria alrededor de 300 kcal/dia®.

Las deficiencias nutricionales, incluso en emba-
razadas con dietas adecuadasyvariadas, pueden
aparecer en forma selectiva, debido a conteni-
dos dietéticos bajos de proteinas y a la capaci-
dad individual de absorcién y metabolismo de
los nutrientes. Las principales deficiencias que
pueden aparecer son: vitaminas (acido félico,
vitamina D, Ay E), minerales (hierro y yodo), ma-
croelementos (magnesio y calcio) y acidos grasos
poliinsaturados“?. Los estudios nutricionales
han mostrado que la dieta de las embarazadas
generalmente carece de cantidades suficientes
de acido folico, acidos grasos poliinsaturados,
hierro, yodo, vitamina D y otros minerales - vi-
taminas esenciales para la salud de maternay el
desarrollo fetal™'2. El objetivo de esta revision
fue analizar los efectos del consumo de micro-
nutrientes en el embarazo y la lactancia.

METODOLOGIA DE LA BUSQUEDA DE LA INFOR-
MACION

Entre julio y diciembre de 2020 se examinaron
bases de datos electrénicas de literatura cientifi-
ca biomédica (UpToDATE, OVIDSP, ScienceDirect,
SciELO y PUBMED) para investigar los articulos
elegibles en los ultimos 21 afios (2000 - 2021).

TABLA 1. DEMANDA ENERGETICA DE LAS EMBARAZADAS.

Etapa del embarazo Demanda energética

Primer trimestre 150 Rcal/dia*
Segundo trimestre 360 Real/dia
Tercer trimestre 475 Real/dia

*Si la embarazada tiene un peso por debajo del peso normal (indice de masa
corporal < 18,5 kg/m2), es necesario aumentar la ingesta energética durante el
primer trimestre de embarazo.
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De igual forma se buscaron los indices de las
principales revistas mundiales y nacionales. Los
términos de busqueda en las bases de datos em-
pleados fueron: “Consumo”, “Vitaminas”, “Micro-
nutrientes”, “Minerales”, “Embarazo” y “Lactan-
cia", eninglésy en espafiol, y estudios realizados
en humanos. De un total de 35 articulos publica-
dos, se eliminaron 5 por estar duplicados. De los
30 restantes, 2 fueron posteriormente excluidos
por aportar datos insuficientes. En esta revision
se incluy6 los aportes mas relevantes vigentes
sobre los efectos del consumo de vitaminas y
minerales durante el embarazo y el periodo de
lactancia.

CONSUMO DE VITAMINAS Y MINERALES EN LAS
EMBARAZADAS

El consumo de micronutrientes aumenta la posi-
bilidad de buen resultado obstétrico y reducciéon
del riesgo de complicaciones™'®. Los estudios
nutricionales muestran que cerca de la cuarta
parte de las embarazadas admite utilizar dife-
rentes suplementos durante la gestacion, a pe-
sar de la falta de recomendaciones médicas para
su consumo™. Los suplementos multivitamini-
cos estan ampliamente disponibles y pueden
adquirirse sin prescripciéon en establecimientos
comerciales, por la creencia que son inofensi-
vos. El consumo descontrolado de preparados
con multiples ingredientes -mas alla del periodo
adecuado a las necesidades clinicas- esta asocia-
do con riesgo de sobredosis e interacciones con
otros farmacos prescritos. Por este motivo,
es recomendable consultar al médico tratante
antes de iniciar su consumo, pues es necesario
considerar las caracteristicas de la dieta, habi-
tos alimentarios y necesidades individuales de
nutrientes de la gestante (por ejemplo, enfer-
medades crénicas). El mayor riesgo de efectos
adversos estd asociado al consumo excesivo de
vitamina A, betacaroteno, calcio, cobre, flUor,
hierro y zinct.

HIErRRO

Es un micronutriente esencial en el proceso de
respiracion tisular, formacién de hemoglobina,
sintesis de ADN y regulacion del sistema inmu-
ne. Ademas, mejora el metabolismo hepatico
y regula la concentracion de colesterol. La de-
ficiencia de hierro en embarazadas es comun,
principalmente por el bajo contenido dietético
de hierro facilmente digerible y la malabsorcion.
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Esta deficiencia conduce a anemia ferropénica,
trastornos inmunes, patologias mentales y car-
diacas. La anemia durante el embarazo aumenta
el riesgo de parto pretérmino y de peso bajo al
nacer®,

Las fuentes alimenticias mas ricas en hierro in-
cluyen: carnes rojas (especialmente higado), se-
millas de legumbres, huevos, semillas de calaba-
za y girasol, albaricoques secos, espinacas y col
rizada. El hierro hemo en los productos anima-
les se absorbe mejor que el no hemo que se en-
cuentra en los alimentos vegetales. La coadmi-
nistracién de vitamina Cy el pH acido del tracto
gastrointestinal facilitan la absorcion, mientras
que los alimentos ricos en fitatos (cereales y le-
gumbres), taninos (té, café e infusiones de hier-
bas) y fibra dietética dificultan su captacion®.

Las dosis recomendadas son de 27 mg/dia du-
rante el embarazo y 20 mg/dia durante la lactan-
cia, las cuales deben aumentarse en casos de
enfermedades gastrointestinales o en mujeres
con dietas veganas y vegetarianas. Hasta el
momento, no existen informes de intoxicacion
alimentaria. Son sintomas de sobredosis por
suplementos las nauseas, diarrea, vomitos, tras-
tornos del sistema nervioso central, rifilones, hi-
gado y sistema cardiovascular.

En embarazadas con anemia conocida (concen-
traciones de hemoglobina menores a 11 mg/dL)
es necesario iniciar la suplementacién con pre-
paraciones de hierro oral a dosis de 30 mg/dia,
aumentando hasta 60 y 120 mg/dia, después
de la octava semana de embarazo. Las sales de
hierro tienen buenos efectos clinicos cuando se
utilizan como tabletas orales de liberacién pro-
longada. Ademads, tienen menos efectos secun-
darios gastrointestinales, alta biodisponibilidad
de hierro elemental y mayor aceptacién del tra-
tamiento por las mujeres‘”. Las embarazadas
con riesgo de desarrollar anemia deben iniciar el
consumo de suplementos a dosis de 20 mg/dia
antes de la concepcion.

Acipo FoLIco

Esta presente en alimentos en 150 formas dife-
rentes de folato (sales de acido folico). Es res-
ponsable de la regulacion del crecimiento y la di-
vision celular, en especial del sistema digestivo,
nerviosoy hematopoyético. Su absorcion se pro-
duce en el intestino delgado y posteriormente se

une a las proteinas plasmaticas y es convertida
en una coenzima involucrada en la sintesis de los
acidos nucleicos. El acido félico de los suplemen-
tos y medicamentos es una forma sintética esta-
ble que debe reducirse a tetrahidrofolato en las
células para poder ser bioldgicamente activo(®.

El acido félico es fundamental en el periodo pre-
concepcional, durante el embarazo y en la lac-
tancia. Esta asociado a la disminucién del riesgo
de defectos del tubo neural, alteraciones cardia-
casy urinarias congénitas fetales. Ademas, redu-
ce el riesgo de aborto espontaneo y trombosis
materna. La suplementacion durante el segun-
do y tercer trimestre del embarazo previene la
anemia megaloblastica secundaria a la deficien-
cia de vitamina B12 y folato("®.

La dosis recomendada de acido folico es de 0,4
mg/dia y su consumo debe iniciarse 6 semanas
antes de la concepcién®. En caso de anteceden-
tes de defectos del sistema nervioso en emba-
razos previos, anemia megaloblastica, hiperho-
mocisteinemia, uso de farmacos que reducen
la absorcion de acido félico (por ejemplo, anti-
conceptivos orales y farmacos antiepilépticos),
obesidad, antecedentes de habito tabaquico o
consumo de alcohol, la dosis puede aumentar-
se a 5 mg/dia™. La administracién conjunta con
otras vitaminas (B6 y B12) y vitamina C facilitan
su absorcion. La sobredosis, aunque rara, puede
ser perjudicial durante el inicio del embarazo y
aumenta el riesgo de complicaciones obstétri-
cas™.

Aproximadamente el 50% de la poblacién feme-
nina puede presentar alteraciones de la activi-
dad de la enzima metiltetrahidrofolato reduc-
tasa, que limitan la absorcion del acido félico, a
pesar de su suministro adecuado. Estas muje-
res, ademas de la dosis diaria, necesitan la su-
plementacion simultanea de formas activas de
folato en forma de sal de calciot™.

CaLcio

Es el componente basico de dientes y huesos.
Participa en la conduccién neuromuscular, coa-
gulacion sanguinea, regulacion de la funcion
cardiaca y vasos sanguineos. Junto al magnesio,
es responsable del control de la presion arterial.
El calcio de los productos vegetales se absorbe
mucho menos debido a la presencia simultanea
de fitatos y oxalatos, pero la suplementacion si-
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multanea con vitamina D y el consumo de lac-
tosa aumenta la biodisponibilidad y facilitan su
absorcion®.

La deficiencia de calcio aumenta la excitabilidad
nerviosay el riesgo de trastornos de la coagula-
cion y puede provocar hipertension arterial. Las
deficiencias cronicas provocan raquitismo infan-
til y osteomalacia, junto a mayor riesgo de os-
teoporosis en la edad adulta. La hipercalcemia
puede estar asociada con concentraciones ele-
vadas de vitamina D y suplementos con alto con-
tenido de calcio. Las fuentes alimenticias mas
ricas en calcio son leche, queso, yogur, pescados
de los que se pueda comer las espinas (sardinas,
anchoas) y mariscos (gambas, langostinos)©?.
Hasta la fecha, no existen informes de casos de
hipercalcemia con una dieta adecuada.

Los requerimientos diarios varian entre 800 y
1 000 mg/dia en mujeres mayores de 19 afios y
1100 a 1 300 mg/dia en mujeres menores de 19
afios; en caso de ingesta insuficiente de calcio
en la dieta, los requerimientos pueden aumen-
tar hasta 1 200 mg/dia. No obstante, se puede
suplementar hasta 1 000 mg/dia, dependiendo
de las necesidades individuales de cada caso®.

No existen evidencias suficientes de la efectivi-
dad del enriquecimiento de alimentos o admi-
nistracién de suplementos de calcio durante la
etapa preconcepcional o inicial del embarazo
para la prevencion de complicaciones mater-
nas y perinatales. Aunque los estudios publica-
dos han mostrado algunos efectos benéficos,
presentan deficiencias metodolégicas (grupos
muestrales pequefios y coadministracién de
otros suplementos y antioxidantes)?".

VITAMINA D

Regula las concentraciones plasmaticas de calcio
y fosfatos, afecta la mineralizacion 6sea mater-
no-fetal, modula las funciones de los sistemas
hematopoyético e inmunoldgico, facilitando la
adaptacién para el mantenimiento del embara-
z0®. Adema3s, tiene propiedades antiproliferati-
vas, por lo que puede ser Util en la prevencion
del cancer gastrointestinal y mamario. También
tiene efectos benéficos en la disminucién del
riesgo de condiciones como preeclampsia, dia-
betes gestacional, vaginosis bacteriana, enfer-
medades autoinmunes y enfermedades cardio-
vasculares223),
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El 80% de la vitamina D proviene de la sintesis
cutanea luego de la exposicion a la luz solar y
el 20% restante es absorbido por el tracto gas-
trointestinal. En paises con cuatro estaciones
bien diferenciadas, la sintesis efectiva solo es
posible en los meses de mayor cantidad de luz
solar (parte de la primavera, del otofio y duran-
te todo el verano). Para lograr concentraciones
optimas, el tiempo de exposicion a la luz solar
debe ser mayor de 30 minutos, sin el uso de cre-
mas protectoras con filtros ultravioleta y que el
20% de la superficie corporal esté expuesta a la
luz (por ejemplo, cara y antebrazos). La deficien-
cia conduce a alteraciones en la mineralizacion
Osea (osteopenia u osteoporosis), trastornos in-
munes y mayor riesgo de patologias neonatales
e infantiles como raquitismo sintomatico fetal,
peso bajo y talla del recién nacido y menor de-
sarrollo fisico y mental durante el primer afio de
vida®?. La dosis recomendada es de 2 000 Ul/dia
durante el periodo preconcepcional, embarazo
y lactancia®.

ACIDOS GRASOS POLIINSATURADOS OMEGA-3

Los acidos grasos poliinsaturados son compo-
nentes basicos de la doble membrana lipidica
celular. Tienen funciones fundamentales en la
transmision de impulsos eléctricos en los ner-
vios periféricos y la retina. Ademas, regulan las
concentraciones de lipoproteinas de baja densi-
dad y triglicéridos, reduciendo el riesgo de ate-
rosclerosis e hipertensién.

Entre los acidos grasos poliinsaturados omega-3,
el acido docosahexaenoico es el mas importante
para el embarazo y la lactancia. Diferentes inves-
tigaciones han mostrado que tienen efectos be-
néficos sobre la resultante obstétrica - perinatal:
aumento del peso del recién nacido (sin aumen-
tar el riesgo de macrosomia), reduccion del riesgo
de parto pretérmino y correcto desarrollo psico-
motor infantil en los primeros afios de vida®®®. El
consumo adecuado en la dieta materna reduce
el riesgo de alteraciones del estrés oxidativo y de
los marcadores inflamatorios(®.

Los alimentos ricos en acidos grasos poliinsatu-
rados son pescado y otros mariscos (atun, aren-
ques, y sardinas), nueces y semillas (linazay chia)
y aceites de plantas (linaza, y soja). La dosis re-
comendada es de 600 mg/dia (preferiblemente
antes de las 20 semanas de embarazo y durante
el periodo de lactancia). En caso de ingesta in-
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suficiente de fuentes naturales, dieta baja en
acidos grasos insaturados o riesgo elevado de
parto pretérmino, puede elevarse hasta 1 000
mg/dia™. Hasta la fecha, no existen informes de
sintomatologia relacionada con sobredosis de
acidos grasos omega-3.

Yobo

Es un elemento esencial para el funcionamiento
de la glandula tiroides. La tiroxina y triyodotiro-
nina regulan el desarrollo y funcionamiento del
sistema nervioso, muscular, cardiaco y renal. La
ingesta insuficiente de yodo por la embarazada
puede provocar el desarrollo de bocio maternoy
retraso mental en el recién nacido“'. En emba-
razadas con hipotiroidismo, existe aumento del
riesgo de aborto espontaneo, muerte intraute-
rina del feto, parto pretérmino e hipotiroidismo
infantil®”. Las necesidades durante el embarazo
son de 160 pg/dia y durante la lactancia de 210
pg/diat™.,

MAGNESIO

Es un macroelemento intracelular importante ya
que, junto al potasio, es necesario para la fun-
cion de mas de 300 enzimas. Participa en la sin-
tesis de proteinas, conduccién de los estimulos
neuromusculares, termorregulacion, control de
la presion arterial y homeostasia mineral 6sea®.
La deficiencia provoca apatia, debilidad y depre-
sion. En las embarazadas, puede manifestarse
con calambres musculares, una indicacién para
la suplementacion®®. Las fuentes alimenticias
ricas en magnesio son los cereales, legumbres,
frutos secos, cacao, pescado y patatas.

Los requerimientos diarios varian entre 300 mg/
dia (embarazo) y 265 mg/dia (lactancia) en muje-
res mayores de 19 afios a 335 mg/dia (embara-
zo) y 300 mg/dia (lactancia) en mujeres menores
de 19 afios. No obstante, se puede suplir hasta
1 000 mg/dia dependiendo de las necesidades
individuales de cada caso®.

VITAMINA E

Es un antioxidante poderoso que protege contra
el estrés oxidativo y el dafio de las membranas
celulares. Sus propiedades llevan al fortaleci-
miento de los vasos sanguineos, interviene en la
sintesis de los factores de coagulacion y dismi-
nuye la agregacion plaquetaria. Ademas, regula

la funcién del tejido musculoesquelético. Sus
principales sitios de deposito son el tejido adipo-
soy las glandulas suprarrenales®“2.

La vitamina E esta presente mas cominmente en
productos de origen vegetal (aceites vegetales,
aceitunas, nueces, almendras, girasol, calabaza,
semillas de sésamo y legumbres). El requerimien-
to de las embarazadas es de 10 a 19 mg/dia®. La
sintomatologia del exceso de concentraciones
consiste en fatiga, debilidad muscular y deterio-
ro de las capacidades mentales. La deficiencia es
rara y la suplementacion esta indicada en casos
de enfermedades del tracto gastrointestinal y
dietas pobres en acidos grasos poliinsaturados®.

VITAMINA A

Es una sustancia con propiedades antiinflamato-
rias, antioxidantes y antiproliferativas que esta
almacenada en el tejido adiposo. Contribuye con
la regulacion de la recepcion de estimulos lumi-
nosos en la retina, responsable de la integridad
de las membranas celulares y de la biosintesis de
melanina - colageno, afectando el estado de la
piel, cabello y ufias. Sus efectos antiinflamatorios
y antiproliferativos contribuyen a la prevencién
del cancer de colon, mama, préstata y pulmén®o,

La deficiencia de vitamina A (retinol) es raray sus
manifestaciones son visién borrosa, piel seca,
cabello y ufias quebradizas. El exceso es toxico
y puede causar defectos congénitos fetales (al-
teraciones neuroldgicas y cardiovasculares). Las
fuentes alimenticias mas ricas incluyen al aceite
de pescado, higado, leche, productos lacteos,
yema de huevo. El requerimiento de las embara-
zadas es de 770 pg/diay debe ser suplementada
solo en casos muy especificos de enfermedades
del tracto digestivo, inmunodeficiencia, estrés
crénico o dieta deficiente en grasas©?.

CONCLUSIONES

El consumo adecuado de micronutrientes en
embarazadas debe estar basado en caracteris-
ticas individuales, ya que esta no sustituye los
efectos de una dieta variada y equilibrada. Una
dieta inadecuada puede afectar negativamente
la resultante materno-perinatal. La suplemen-
tacion especifica para cada deficiencia debe
iniciarse en el periodo preconcepcional para dis-
minuir el riesgo de complicaciones obstétricasy
anomalias perinatales.
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