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Pr()logo °

Desde el Consejo General de Enfermeria tenemos el placer
de presentaros esta guia de Consulta Preconcepcional y Em-
barazo Saludable relacionada con la atencion prenatal y en el
embarazo de las mujeres.

El control preconcepcional abarca una serie de acciones diri-
gidas a identificar y modificar los factores de riesgo de salud,
conductuales y psicosociales, con el fin de proteger la salud
de la mujer y mejorar los resultados perinatales mediante
una prevencion y manejo adecuados. Es importante destacar
que un embarazo saludable constituye un factor relevante en
la promocion de un parto saludable.

La matrona, como referente de la salud sexual y reproducti-
va de la mujer, abordar4, junto con otros profesionales de la
salud, aspectos como la historia familiar y genética, el estado
nutricional, la suplementacién con acido félico, los factores
ambientales, el consumo de téxicos, como alcohol y tabaco,
y las conductas de riesgo para enfermedades de transmision
sexual, entre otros.

Dentro de los diferentes niveles de intervencion, la preven-
cién primaria se articula como eje fundamental donde las
enfermeras intervienen en la prevencién de factores de ries-
go modificables, como el consumo de alcohol, tabaco y otros
toxicos, ya que su consumo es perjudicial para la madre, el
feto y su entorno.

El embarazo es un proceso fisiologico natural en la mujer
que, en la mayoria de los casos, transcurre sin complicaciones
para la madre y el feto. Sin embargo, requiere un seguimien-
to adecuado para detectar posibles alteraciones con el obje-
tivo de prevenirlas o diagnosticarlas de manera temprana.

Es fundamental conocer la situacion individual de cada
mujer embarazada para identificar estos posibles riesgos de
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cualquier indole, pudiendo ser obstétricos, clinicos y/o psi-
cosociales. Esto implica involucrar tanto a las mujeres como
a sus parejas en el proceso de toma de decisiones, aseguran-
do que reciben una informacién adecuada y personalizada.

Queremos destacar el papel fundamental que desempena
la matrona como enfermera especialista desde Atencion
Primaria, siendo referente profesional de las mujeres en la
etapa preconcepcional, en la deteccién precoz y prevencion
de posibles complicaciones durante el embarazo. Las matro-
nas son profesionales altamente capacitadas para reconocer
sefiales de alerta y, en caso necesario, derivar a la mujer al
especialista pertinente para su valoracion y seguimiento ade-
cuados, con el objetivo de ofrecer una atencion integral.

Esta guia de recomendaciones aportara un gran valor en la
préactica asistencial en la consulta preconcepcional, en el
control prenatal durante un embarazo normal, incluyendo
estrategias de prevencién de complicaciones en el embarazo
y elementos clave de la alimentacién en el embarazo y la
lactancia.

Dr. Diego Ayuso Murillo
Secretario General.
Consejo General de Enfermeria de Espaiia



Introducccién

Montserrat Angulo Perea

Matrona. Presidenta del Colegio de Enfermeria de Alicante y Vocal
matrona del Pleno del CGE

El embarazo es un momento de grandes cambios para la
mujer, tanto fisicos como emocionales, y resulta de gran im-
portancia proporcionar una correcta atencion sanitaria a la
mujer antes, durante y después del mismo para garantizar
que este sea saludable, minimizar los riesgos y promover
una buena salud de la madre y del recién nacido.

La salud materno-fetal durante el embarazo va a depender
en gran medida del propio estado de salud con que la mujer
y su pareja afrontan la gestacion. Debemos tener en cuenta
que, dado el periodo de vulnerabilidad para el embrion, en
las 10 primeras semanas de gestacién el consejo reproducti-
vo durante el periodo preconcepcional constituye un aspec-
to importante dentro de la asistencia prenatal!.

Su principal objetivo es evaluar el riesgo y ayudar a la mujer
a alcanzar las mejores condiciones posibles respecto a su
salud en el momento de comenzar el embarazo y debe for-
mar parte de la asistencia prenatal de todas las mujeres, in-
dependientemente de su estado de salud. La matrona, como
figura de referencia en la vida sexual y reproductiva de la
mujer, es la profesional mejor cualificada para ayudar a las
mujeres y a sus parejas a lograr este objetivo, junto con la
colaboracién de otros profesionales.

Lo ideal es que la visita sea realizada en un intervalo de
1 afio previo al embarazo. Ird encaminada al conocimien-
to de aquellos factores que pueden dificultar (o facilitar)
la concepcion y el posterior desarrollo del embarazo para
poder actuar sobre ellos de forma precoz2.
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De este modo se recogerdn aspectos relevantes de la his-
toria de salud de las mujeres que incluyan estilos de vida,
tales como alimentacién, ejercicio fisico, revisién bucal y
dental, habitos toxicos. Conocer y valorar la existencia de
factores de riesgo emocionales, del entorno social y laboral:
el ambiente que hay en el hogar, si hay violencia, la situacion
economica y laboral de esa familia, si tienen apoyo familiar.
También aspectos médicos, como antecedentes familiares,
reproductivos, genéticos y personales, posibles enfermeda-
des cronicas, transmisibles, estado vacunal, serolégico, cri-
bado de céncer de cérvix: citologia y/o virus del papiloma
humano (VPH).

Una vez que se ha producido el embarazo, el control y el
seguimiento del mismo son muy importantes para poder
conseguir el objetivo de ser una madre y un bebé sanos.
Dicho control se realizard desde la consulta de la matrona
en Atencion Primaria, donde evaluari la existencia o no de
factores de riesgo para determinar si el embarazo es de bajo
riesgo, en cuyo caso se hard por parte de la matrona con la
colaboracién del obstetra, o la derivacién a la consulta de
alto riesgo, en caso de precisar otro tipo de seguimiento.
Durante todo el proceso del embarazo se seguira valorando
el mismo por parte de ambos profesionales!.

BIBLIOGRAFIA

1. Beltran-Calvo C, Martin Lopez JE, Sola-Arnau I, Aceituno-Velasco
L, Alomar-Castell M, Barona-Vilar C, et al. Guia de practica clinica
de atencién en el embarazo y puerperio. Guias de Préctica Clinica en
el SNS. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2014.
Disponible en: https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCa-
lidadSNS/pdf/Guia_practica_AEP.pdf

2. Garcia A, Franco Al, Rodriguez M, Pefia S. El papel de la matrona en
la atencién preconcepcional. Revista Sanitaria de Investigacion. 2021.
Disponible en: https:/revistasanitariadeinvestigacion.com/el-pa-
pel-de-la-matrona-en-la-atencion-preconcepcional/



1 Consulta preconcepcional

Gema Magdaleno del Rey*, Noelia Rodriguez Blanco**
y Cristina Gonzalez Hernandez***
*Matrona. CS Eloy Gonzalo. Referente de Matronas Direccion
Asistencial Centro. Comunidad de Madrid
* Matrona. Directora de la Universidad Europea de Valencia en el
Campus de Salud de Alicante
*** Matrona. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Evaluacion del estado de salud previo
a la concepcion

La salud perinatal comienza mucho antes del embarazo.
En las primeras etapas puede haber exposicion a agentes
externos que pueden ser peligrosos para el desarrollo de la
gestacion, poniendo en peligro la salud (y a veces la vida) de
la madre y/o del feto. En otras ocasiones, es preciso tener
controladas algunas patologias maternas que suponen un
riesgo durante el embarazo. Y en todos los casos, aunque
no haya factores de riesgo identificados, se puede mejorar la
salud perinatal, previniendo cualquier tipo de peligro para
la madre y el feto, especialmente en el periodo de la orga-
nogénesis. También es el momento dptimo para concienciar
a la mujer de que sus habitos de vida influyen de manera
decisiva en el desarrollo saludable de su futuro hijo.

Los equipos de Atencion Primaria (AP), matronas, médicos
de familia y enfermeras, son los profesionales mas accesi-
bles para la poblacion y mas cualificados para llevar a cabo
actividades de promocion de la salud y de prevencion de
enfermedades!.

Los objetivos de esta consulta preconcepcional son:

® Conseguir que la mujer llegue al embarazo en las condi-
ciones optimas de salud.
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® Controlar enfermedades de la mujer preexistentes que
puedan suponer un riesgo para la situacion de embarazo,
individualizando la consulta para cada mujer.

® Evitar dafios en el embrion, especialmente en el periodo
de organogénesis.

® Fomentar hébitos de vida saludables en la mujer (y fami-
lia) que planifica un embarazo.

Se puede dividir la consulta preconcepcional en varios com-
ponentes: evaluacion del riesgo preconcepcional (deteccion
y/o seguimiento de enfermedades cronicas, antecedentes
reproductivos, exposicion a riesgos ambientales), explora-
ciones complementarias y acciones educativas y promotoras

de la salud!.

No existe un consenso generalizado por parte de las auto-
ridades sanitarias ni de las sociedades cientificas sobre el
contenido y los procedimientos a seguir en esta consulta
preconcepcional, por lo cual cada uno de estos bloques debe
individualizarse.

VALORACION DE FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO

Valoracion fisica y psicosocial: debemos contemplar todos
aquellos aspectos de la salud de la mujer que puedan influir
en el desarrollo de la gestacion. En algunas ocasiones habra
que realizar pruebas complementarias, siempre valorando el
beneficio-riesgo individualizado de cada mujer.

Situaciones que debemos contemplar

Enfermedades previas de la mujer, y que van a ser concomi-
tantes con la situacion de embarazo y pueden influir en su
desarrollo! 2:

Diabetes tipo 1o 2

En mujeres con diabetes mellitus (tipos 1 y 2) se recomien-
da planear anticipadamente la gestacion, ya que un buen
control metabdlico en meses previos y durante el embarazo
se asocia a disminucion del riesgo de abortos y embriopatia.
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El riesgo es mayor si ya existe vasculopatia. Se recomienda
hemoglobina glicosilada (HbA1c) en un rango lo més pare-
cido al normal, si se puede lograr de manera segura: HbAlc
< 6,5 % sin hipoglucemias significativas y glucemia capilar
al despertar de 90-125 mg/dl y antes de las comidas en otros
momentos del dia de 72-125 mg/dI3 4. Con HbAlc preges-
tacional > 10 se desaconseja la gestacion (recomendacion

débil)s.

Deberian comenzar el embarazo con normoglucemias, con
tratamientos ajustados (insulina o antidiabéticos orales) y
con un control adecuado de las complicaciones metabolicas
maternas (nefropatias, retinopatias)6-.

Hipertensién arterial

Es un factor de riesgo para la aparicion de preeclampsia du-
rante la gestacion. La consulta preconcepcional debe incluir
siempre una toma de tension arterial (TA) para el despistaje
de la hipertension arterial (HTA), que puede complicar el
embarazo (los principales factores de riesgo para este ha-
llazgo son la obesidad y la edad > 35 afios). En caso de mu-
jeres previamente diagnosticadas, seran controladas siempre
por su médico de AP (MAP) o especialista, que deberan
conocer la busqueda de embarazo, para comenzar con cifras
de TA 6ptimas y revisar la medicacion antihipertensiva’.

Hipotiroidismo

El hipotiroidismo mal controlado es causa de abortos y pro-
blemas en el desarrollo cerebral fetal. Si existe un hipoti-
roidismo diagnosticado, la mujer debe llegar al embarazo
en cifras adecuadas de hormona estimulante de la tiroides
(TSH) (2,5 mU/1), siendo necesario un control por su MAP
o endocrino, y, si es preciso, ajustando la dosis de TSH. Si
no existe un diagnostico, no hay consenso sobre la necesidad
de realizar una analitica pregestacional a todas las mujeres,
puesto que el hipotiroidismo gestacional no seria detectable
hasta las primeras semanas de la gestacion.



GRP ENFERMERIA « CONSULTA PRECONCEPCIONAL
Y EMBARAZO SALUDABLE

Hay determinadas situaciones en las que si seria recomenda-
ble realizar un perfil tiroideo pregestacional y tratar si fuera
necesario: infertilidad, antecedentes de abortos de repeti-
cion, muertes fetales o partos pretérmino®.

Epilepsia

La mayoria de los antiepilépticos clasicos son teratogenos
(no todos en la misma medida). En general, la politerapia se
ha considerado de mayor riesgo a la hora de producir mal-
formaciones fetales. Sin embargo, estudios mas recientes
sugieren que el tipo de farmacos incluidos en la politerapia
es mas importante que el nimero de fairmacos a la hora de
producir malformaciones fetales, siendo las mas teratogenas
las que incluyen 4cido valproico o topiramato. Una dosis baja
de valproato asociada a otro firmaco es menos teratogena
que una dosis elevada de valproato. Cualquier reajuste te-
rapéutico (suspension de la medicacion en pacientes libres
de crisis y bajo riesgo de recurrencia, cambio a tratamientos
poco teratégenos, disminucion de dosis hasta encontrar la
dosis minima eficaz...) deben hacerse idealmente antes de la
concepcion. Una vez iniciada la gestacion, en general, no esta
justificado cambiar el tratamiento si este es eficaz. Por eso
es imprescindible la planificacion adecuada de la gestacion?.

En estas mujeres es especialmente importante la suplemen-
tacion pregestacional con acido félico por el riesgo de defec-
tos del tubo neural (la dosis recomendada en mujeres con
epilepsia tratadas con farmacos antiepilépticos se encuentra
entre los 4-5 mg de é4cido folico diarios, siendo la dosis mas
aceptada la de 4 mg/dia, desde al menos 1 mes antes de la
concepcion hasta la semana 12 de gestacion)?.

Obesidad

Supone un factor de riesgo para un desarrollo adecuado de
la gestacion, incrementando la frecuencia de abortos, la apa-
ricion de morbilidad en la gestacion (HTA, diabetes, pro-
blemas osteomusculares y vasculares y eventos tromboem-
bolicos) y mayor frecuencia de resultados adversos fetales,
también durante el parto. Dado que no es recomendable la
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pérdida de peso durante la gestacion, ni las dietas restricti-
vas, las mujeres obesas deberian recibir consejo y emprender
acciones dietéticas y de estilos de vida destinadas a alcanzar
el normopeso antes de iniciar la gestacion!®. Deberia reco-

mendarse quedar embarazadas con un indice de masa cor-
poral (IMC) < 30 kg/m? e idealmente entre 18 y 25 kg/m?.

En los casos de obesidad morbida, en los que el riesgo de
complicaciones gestacionales esta especialmente incremen-
tado, debe recomendarse evitar la gestacion y solicitar valo-
racién y tratamiento en un centro especializado. En estos
casos, la cirugia bariatrica seria una opcion a considerar!!.

TABLA 1. OTRAS ENFERMEDADES QUE PUEDEN
COMPLICAR LA BUSQUEDA DE UNA GESTACION

e Enfermedades oncoldgicas
o Mujeres trasplantadas de érganos sélidos
o Enfermedades cardiovasculares

o Enfermedades autoinmunes: lupus, esclerosis mdltiple, sindrome
antifosfolipido. ..

e Alteraciones de la coagulacién

o Enfermedades infecciosas: virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
hepatitis By C...

o Enfermedades tromboembodlicas

o Enfermedades metabélicas y endocrinas

o Enfermedades neurolégicas

Fuente: elaboracion propia.
Cirugias previas

Algunas cirugias previas, especialmente abdominales, gine-
cologicas y de mama, deben ser contempladas en la consulta
preconcepcional, por su posible repercusion en el desarrollo
del embarazo y en la lactancia:

® Cirugias abdominales: pueden originar dolor por adhe-
rencias en el crecimiento fetal. Un tipo especial de ciru-
gia abdominal que requiere cuidados pregestacionales es
la cirugia bariatrica; en estos casos, las recomendaciones
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son: anticoncepciéon segura durante la maxima pérdida
de peso, evaluar y tratar las posibles complicaciones, eva-
luar y tratar las deficiencias en micronutrientes (hierro,
acido folico y vitamina B,,). La decision del mejor mo-
mento para aconsejar la gestacion debe ser multidiscipli-
nar (cirujano, obstetra y nutricionista)!l.

® Cirugias ginecologicas: es preciso valorar la presencia de
cicatrices uterinas (cesireas, miomectomias) o en otras
localizaciones (anejos), estéticas de mama (reducciones,
aumentos, pexias), oncologicas o de cualquier otra na-
turaleza, y su posible repercusién en el embarazo y la
lactancia.

Enfermedades de transmision sexual

® Clamidia: el cribado y el tratamiento de la infeccion por
Chlamydia trachomatis antes del embarazo reduce la in-
fertilidad y el embarazo ectopico?.

® Gonorrea: no hay estudios en relacién a una mayor efica-
cia del cribado de Neisseria gonorrhea antes del embara-
zo en comparacion al cribado durante el embarazo para
prevenir las posibles complicaciones durante el mismo?.

® Herpes genital: la mayoria de las personas con infeccion
por el virus herpes simple son asintomaticas; no obstante,
es importante explicar a las parejas los signos y sintomas
del herpes genital?.

Ofertar serologia para cribado de hepatitis C en visita
preconcepcional mediante estrategia de alto riesgo puede
evitar el embarazo en mujeres portadoras (recomendacion
deébil) 5. En mujeres que planifican su embarazo y que no
estan inmunizadas frente a la hepatitis B se sugiere la vacu-
nacion antes del embarazo?.

Medicacién, drogas, adicciones

La exposicion a medicamentos o productos quimicos causa
del 3 al 6 % de las anomalias en el embrién o feto. El tiempo
de exposicion determina el tipo e importancia de la ano-
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malia. Algunos de los toxicos ambientales mas comunes
son: pesticidas, gases (monoxido de carbono), radiaciones,
plasticos, disolventes y metales, como el mercurio. La mujer
embarazada o que planifique una gestaciéon debe evitar ex-
posiciones prolongadas a los anteriores. A las mujeres que
consuman drogas, como cocaina, heroina o marihuana, se
les ha de ofrecer ayuda para la deshabituacion!.

Debemos siempre preguntar a la mujer si tiene cualquier
tipo de tratamiento por razones de salud o de otro tipo
(estéticos, dietéticos, terapias alternativas...) y valorar si es
compatible con un embarazo. Igualmente, es preciso valorar
tratamientos de su pareja, puesto que algunos de ellos pue-
den suponer un riesgo teratogénico, y serd preciso interrum-
pir o cambiar previamente a la basqueda del embarazo.

A la hora de prescribir medicacion a cualquier mujer en
edad feértil hay que tratarla como si estuviera embarazada,
ya que podria estarlo sin saberlo!.

Mutilacién genital femenina

Algunos tipos de mutacion genital femenina (MGF) pue-
den complicar el embarazo y el parto, por la predisposicion
a infecciones, fistulas, dolor, desgarros, incluso condicionar
la realizacion de una cesirea por imposibilidad de parto va-
ginal... La anamnesis nunca debe olvidar este dato en po-
blaciones vulnerables. Preguntar por mutilacion genital si
procede de paises con alta prevalencia (Guinea: 96 %, Mali:
92 %, Egipto: 91 %, Gambia: 78 %, Costa de Marfil: 42 %,
Senegal: 26 %, Nigeria: 19 %, Ghana: 4 %, Camertn: 1 %)'2.

Antecedentes familiares, pareja

Se debe obtener informacién de los futuros padres sobre el
antecedente de enfermedades en los miembros de la familia,
y se debe ofrecer consejo genético si ellos, su descendencia o
parientes proximos han padecido anomalias cromosomicas,
defectos del tubo neural u otros defectos al nacer, retraso
mental o fibrosis quistica!.
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En el ambito del asesoramiento preconcepcional desde AP,
el proceso del asesoramiento genético comienza desde que
se toman los datos de la anamnesis y del drbol genealégico,
y va a culminar en el Servicio de Genética Clinica de re-
ferencia. Es muy importante que el médico de familia, el
pediatra y la matrona sepan cuando derivar hacia el Servicio
de Genética Clinica de referencia’3.

Antecedentes reproductivos

Si presentan antecedentes de parto pretérmino, se sugiere
evaluar y controlar las posibles causas de recurrencia antes
del siguiente embarazo. En caso de antecedentes de abortos
de repeticion (mas de tres pérdidas reproductivas segun el
Colegio Britanico de Obstetricia y Ginecologia), se sugiere
realizar un estudio para identificar las posibles causas y va-
lorar su tratamiento. Si hay antecedentes de muerte fetal,
se sugiere completar el estudio de las posibles causas y mo-
dificar los posibles factores de riesgo asociados. En mujeres
con antecedentes de cesirea se sugiere aconsejar esperar un
minimo de 18 meses hasta el siguiente parto?.

Factores laborales

Hay que valorar posibles riesgos en el trabajo actual, expo-
sicion a toxicos, radiaciones, riesgo de traumatismos, riesgo
de infecciones. Trabajos que puedan suponer complicacio-
nes para el desarrollo del embarazo (Ley 39/1999, para
promover la conciliacion de la vida familiar y laboral de las
personas trabajadoras)“.

Factores sociales

En el ambito de lo social, es importante conocer la situaciéon
familiar, si se cuenta con apoyo en este dmbito, pues muchas
veces van a necesitar del mismo en caso de iniciar todo el
proceso. El no contar con apoyo social puede generar altos
riesgos de estrés y ansiedad!3. Es preciso valorar un entorno
familiar desfavorable, solicitando, ademés, la cooperacién
del trabajador social para controlar en lo posible el riesgo
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psicosocial y valorar en la familia problemas como violencia
domeéstica, dificultades econémicas, vivienda's.

Evaluacién fisica de la mujer

La consulta preconcepcional debe incluir siempre una va-
loracion fisica de la mujer, que incluya edad (de la mujer
y su pareja), peso, talla, Indice de Masa Corporal (IMC),
Tension arterial (TA).

Comprobaremos también el estado vacunal de la mujer
(gripe, COVID, virus del papiloma humano ~-VPH-..)) y,
si es preciso conforme a los protocolos vigentes, adminis-
traremos las vacunas precisas. En mujeres que planifican su
embarazo y que no estan inmunizadas frente a la rubeola se
sugiere la vacunacion antes del embarazo con vacuna triple
virica y tomar precauciones para evitar el embarazo durante
los 28 dias siguientes a la vacunacion?.

La mujer debe tener realizado el cribado correcto del cancer
de cérvix segtin el protocolo vigente antes de iniciar la ges-
tacién. Sino es asi, realizaremos el cribado.

Analiticas: no hay un consenso ni evidencia sobre realizar
analiticas a todas las mujeres previamente al embarazo. Esto
debe individualizarse considerando los factores de riesgo y
las caracteristicas especificas de cada mujer y pareja y sus
antecedentes. En algunos casos seria recomendable solicitar
alguna de estas determinaciones: hemograma, coagulacion,
bioquimica, perfil tiroideo, perfil hepético, metabolismo
del hierro, serologias: hepatitis B, VIH, rubeola, sifilis,
grupo sanguineo y Rh, o pruebas maés especificas a deter-
minar en cada caso.

La salud perinatal comienza mucho antes del inicio del
embarazo. Empezar un embarazo en las mejores condi-
ciones posibles es garantia de una mayor salud perinatal
y una menor morbimortalidad materno-fetal. La busque-
da de un embarazo debe ser abordada siempre de forma
individualizada.
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Inmunizacién materna

El término “inmunizacién materna” se ha utilizado para
describir la vacunacion de las mujeres antes, durante y des-
pués del embarazo con el fin de obtener beneficios en la
madre, el feto y el recién nacido, tanto de forma individual
como conjunta.

Hablar de inmunizacion materna ha sido posible gracias a la
investigacion y a la inclusion de las mujeres en los programas
de vacunacion, pero todavia esto resulta insuficiente. La
realidad es que para ellas solamente se esperan beneficios!S.

Por este motivo, se apuesta por la inclusiéon de este grupo
poblacional que garantice la preservacion de la salud
materno-infantil?7.

Los beneficios buscados son consecuencia de la capaci-
dad de crear anticuerpos que atraviesen la placenta tras
la inmunizaciéon de la madre, haciendo posible la protec-
cion contra infecciones maternas, congénitas y neonatales.
La inmunoglobulina G (IgG) se transfiere activamente a
través de la placenta a partir de la semana 13 y esta aumen-
ta significativamente durante el tercer trimestre. La edad,
el peso, la paridad y el tipo de parto de la madre no influyen
en la transferencia de anticuerpos placentarios; sin embar-
go, si estan relacionadas con el momento del parto. De esta
forma, los neonatos con menos de 33 semanas tienen niveles
de IgG sustancialmente mas bajos que los bebés nacidos a
término!s.

Por otro lado, la gestante o puérpera vacunada también es
capaz de transmitir anticuerpos a través de la lactancia ma-
terna. Es por esto por lo que decimos que "el calostro es la
primera vacuna que una madre ofrece a su hijo”9.

La madre es capaz de segregar anticuerpos IgA y, en menor
medida, IgG e IgM, que se encuentran en el calostro y que
posteriormente estaran presentes en el tracto luminal del re-
cién nacido, lo que le confiere un beneficio inmunologico?°.
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FIGURA 1. EVIDENCIA DE LA TRANSFERENCIA DE
ANTICUERPOS PROCEDENTES DE LA MADRE

Figura 1. (A) Aumento progresivo de la produccidn de anticuerpos especificos de la vacuna y
la transferencia transplacentaria después de la inmunizacién materna durante el embarazo.
La vacunacion materna también puede afectar la transferencia de células inmunes maternas
a la descendencia, preparando el sistema inmunoldgico fetal en desarrollo. (B) La lactancia
materna permite la transferencia al lactante de anticuerpos maternos especificos de la va-
cuna, principalmente IgAs, y células inmunitarias secretadas a través del calostro y la leche
materna. Creado con BioRender.com.

Fuente: adaptada de la referencia 20.

Desde hace afios sabemos que las infecciones afectan de
forma mas grave a la mujer durante el embarazo, siendo
incluidas como prioritarias para algunas vacunas y confor-
mando un grupo de riesgo. En el trabajo de Sappenfield E et
al. se afirma que existen determinadas infecciones, como la
gripe, el herpes simple, la hepatitis E 0 la COVID-19, en las
que se han podido ver mas complicaciones por el hecho de
estar embarazadas?!.

Por lo tanto, la inmunizacion durante el embarazo puede ser
particularmente importante en enfermedades infecciosas,
para las cuales las mujeres embarazadas son mas vulnerables.
En el caso de la gripe, hay evidencia de que la infeccion es
més grave durante el embarazo, que la vacunacion reduce el



GRP ENFERMERIA « CONSULTA PRECONCEPCIONAL
Y EMBARAZO SALUDABLE

riesgo de gripe materna y que esta es segura. Ademis, la mujer
puede ser vacunada durante cualquier trimestre y protegerse
ella misma, su feto y, posteriormente, su recién nacido.

El estudio realizado por Benowitz I et al. demostro niveles
elevados de anticuerpos contra la gripe en el cordén umbi-
lical de bebés nacidos de madres inmunizadas durante el
embarazo??.

VACUNAS EN CALENDARIO VACUNAL INDICADAS
DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

En la actualidad se recomienda la vacunacién contra la tos
ferina, la gripe y la COVID-19 segtn indicaciones de salud
publica, pero existen otras, como son las vacunas vivas ate-
nuadas, la triple virica (combinada contra sarampion, pape-
ras y rubeola), que estan contraindicadas en mujeres em-
barazadas debido al riesgo hipotético de transmision viral
transplacentaria e infeccion al feto?3. De todas formas, si la
mujer gestante se encuentra en situacion de riesgo por viajes
a zonas endémicas o vulnerabilidad individual sobreafadi-
da, se puede valorar la administracion de mas vacunas del
calendario?*.

Tanto la eficacia de la inmunizacién durante el embarazo
como su seguridad para las vacunas contra el tétanos, la dif-
teria, la tos ferina y la gripe estan claramente evidenciadas?s.

Actualmente se han creado nuevas vacunas maternas, como
la del virus respiratorio sincitial (VRS), y otras que se en-
cuentran en desarrollo, como las destinadas a combatir el
estreptococo del grupo B, el citomegalovirus, el zika y el
ébola2s.

A nivel nacional, segtin el calendario para toda la vida 2024,
se recomiendan tres vacunas durante el embarazo, con una
nueva incorporacion para las proximas temporadas:

® Gripe: durante la campafa de vacunacion de la gripe se
recomienda una dosis de vacuna inactivada antes, duran-
te o después del parto.
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® Tos ferina: en cada embarazo, a partir de la semana 27,
preferentemente en la semana 27 o 28, aunque se puede
adelantar si existe riesgo de parto prematuro.

® SARS-CoV-2-ARNm: una dosis tnica, independientemen-
te de si han sido previamente vacunadas o no o si han pade-
cido la enfermedad y en cualquier trimestre del embarazo.

En relacién con la inmunizacién de las embarazadas, con-
tamos con la vacuna del VRS, con dosis tinica para admi-
nistrar entre las semanas 24 y 36 de embarazo. En Espafia
no esta incluida en el calendario de vacunacion de la emba-
razada porque se ha optado por el monoclonal al neonato
como estrategia preventiva. De momento, estd disponible
en las oficinas de farmacia para adquisicién por prescrip-
cion privada.

Las recomendaciones oficiales actuales para la inmuniza-
cion por salud publica para la proxima temporada 24-25
de VRS se pueden encontrar en este enlace: https://www.
sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/vacunaciones/
comoTrabajamos/docs/Nirsevimab.pdf.

La gestante puede recibir otro tipo de vacunas en el caso de
situacion de riesgo, como viajes a zonas endémicas, vulnera-
bilidad materna por situacién personal o de salud?’.

Por ultimo, se puede recibir cualquier vacuna después del
embarazo, pero las mas recomendables si la mujer no dis-
pone de inmunidad y para prevenir problemas en futuras
gestaciones, son: la vacunacion contra la varicela y la tri-
ple virica. El periodo posparto, durante la hospitalizacion,
puede representar un momento ideal para la vacunacion.

La lactancia materna es compatible con las vacunas y ayuda
en la transferencia de anticuerpos al recién nacido. Solo
debe tenerse especial precaucion con las vacunas como la
fiebre amarilla y la varicela.

Afortunadamente, se ha visto reducida la mortalidad ma-
terna gracias a los avances en la obstetricia, el cuidado du-
rante el embarazo y su fase preconcepcional. La reduccion
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también se refleja en la mortalidad infantil, excepto en un
momento en el que todavia hay especial vulnerabilidad, el
periodo neonatal. Aproximadamente el 40 % de las muertes
infantiles mundiales ocurren en este periodo y muchas son
debidas a infecciones que se pueden prevenir mediante va-
cunas maternas existentes y otras en desarrollo?s.

SISTEMA INMUNOLOGICO MATERNO

El sistema inmunol6gico materno sufre una adaptacion
funcional durante el embarazo. Lo que alguna vez se penso
como una inmunosupresion fisiologica, en realidad es un es-
tado dindmico y adaptativo. Es mas apropiado considerar el
embarazo como un estado fisiologico, en el que la respuesta
inmunitaria se altera progresivamente, pero no se suprime
de forma generalizada?’.

Los principales cambios en el sistema inmune materno van
de la mano de los trimestres del embarazo. En el primer
trimestre, y para garantizar la implantacion del futuro feto,
el ambiente es proinflamatorio; sin embargo, en el segundo
y tercer trimestre prevalece la respuesta antiinflamatoria,
permitiendo la tolerancia del feto semialogénico a favorecer
asi su crecimiento y desarrollo. Finalmente, un nuevo cam-
bio a estado proinflamatorio favorece la cascada de eventos
que sinérgicamente conducen al parto.

Esta adaptacion, crucial para generar un equilibrio entre la
inmunidad materna y el feto, es necesaria para promover y
apoyar el propio embarazo y el crecimiento del feto. Cuan-
do esta adaptacion se ve alterada por la infeccion, el equili-
brio se rompe3°.

El sistema inmune del neonato no sufre esta adaptacion que
si realiza la madre. El neonato al nacer dispone de un sis-
tema inmaduro, con una relativa incapacidad para generar
una respuesta inmunitaria humoral, siendo mas susceptible
a patdgenos infecciosos, como el sarampion, la tos ferina, la
rubeola y la gripe.
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Finalmente, y con todo lo afirmado, podemos decir que la
inmunizaciéon materna tiene un pasado con excelentes re-
sultados, un presente en continuo desarrollo y un futuro
prometedor. Ejemplo de esta afirmacion fue en el pasado,
cuando por primera vez la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recomend¢ el toxoide tetanico para prevenir el té-
tanos neonatal en el afio 1974. Veinticinco afios después, la
OMS reforzo de nuevo este programa denominandolo "Pro-
grama de Eliminacion del Tétanos Materno y Neonatal",
porque esta enfermedad contribuye a las tasas de mortalidad
tanto materna como neonatal en el mundo. Por ello, la es-
trategia de un parto seguro con todas las medidas de higiene
necesarias y la inmunizacién materna siguen siendo claves.

Como conclusiéon, podemos afirmar que la vacunacion ma-
terna se ha ganado el derecho a formar parte del programa
de inmunizacion a lo largo de toda la vida, arrancando el
mismo con la figura de la gestante y formando parte de lo
que se denominara la neonatologia preventiva3!.

Importancia de la prevencion primaria
de patologias y complicaciones

La basqueda del embarazo es un momento 6ptimo para lle-
var a cabo actividades de prevencion primaria encaminadas
a la adquisicion de hébitos saludables por parte de la mujer
y su pareja, y, de esta manera, que ellos puedan ser agentes
de cambio para las generaciones futuras.

La consulta preconcepcional y prenatal pivota sobre activi-
dades de educacion para la salud, y es imprescindible el con-
sejo individualizado, dejando un espacio abierto para que la
mujer (y su pareja, si la tiene) puedan expresar miedos, in-
quietudes y resolver todas las dudas posibles que se generan
ante la decisién de planificar un embarazo.

Debemos fomentar habitos de vida saludables en todos los
ambitos de la vida, puesto que son muchos los factores que
pueden interferir en el embarazo y deben ser controlados
antes de que comience.



GRP ENFERMERIA « CONSULTA PRECONCEPCIONAL
Y EMBARAZO SALUDABLE

Estas recomendaciones y consejos son validos tanto para la
mujer que busca un embarazo de forma natural como para
aquella que esta en un tratamiento de reproduccién huma-
na asistida.

CONSEJOS SOBRE ALIMENTACION

En la etapa preconcepcional y durante toda la gestacion, la
mujer debe cuidar sus hébitos nutricionales. Es importan-
te que lleve una dieta variada y rica en todos los grupos
de nutrientes, evitando dietas restrictivas o poco saluda-
bles. Aproximadamente, la dieta debe contener 1.800-
2.000 kcal, aumentando a 2.200-2.900 cuando comience
la gestacion?.

Es esencial seguir una alimentacion saludable y segura duran-
te el embarazo. Algunas pautas sencillas para lograrlo son32:

® Para beber, la mejor bebida es el agua. Se recomienda
beber entre 2 y 2,5 litros de agua al dia (de 8 a 10 vasos).
Hay que tener en cuenta que una parte ya se encuentra
en los alimentos que se consumen durante el dia y que,
en los dias de calor, y si se realiza actividad fisica, se debe
beber un poco mis.

® Moderar el consumo de sal y no superar los 5 g al dia,
contando la sal afiadida en el cocinado y la incluida en
los alimentos. Revisar su etiquetado antes de adquirirlos.

® Consumir al menos 5 raciones de frutas y hortalizas al
dia, siempre peladas, lavadas o cocinadas, para cubrir las
necesidades de algunos nutrientes esenciales, como vita-
minas, minerales y fibra.

® Consumir principalmente, y siempre que sea posible, ali-
mentos vegetales frescos, locales y de temporada, como
frutas y verduras, cereales preferiblemente integrales,
legumbres, pescados, frutos secos, aceite de oliva, redu-
ciendo el consumo de carnes rojas y procesadas y produc-
tos con alto contenido en sal, grasas y azicares anadidos.
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® Elegir preparaciones saludables de los alimentos (coccion,
al vapor, a la plancha), con aceite de oliva virgen y evitar
el consumo de fritos.

® Comer pescado 3-4 veces a la semana, principalmente
pescado azul (excepto pez espada o emperador, attin rojo,
tiburén y lucio, por su riesgo de contenido en mercurio),
ya que aporta 4cidos grasos omega-3 y otros nutrientes
esenciales, necesarios para el buen desarrollo del feto.

® Distribuir las comidas a lo largo del dia de forma regular,
aunque el namero total de comidas que se realice depen-
dera de las necesidades individuales. Tomar un desayuno
y una comida no muy abundante, una merienda ligera
y cenar pronto (se puede tomar una pieza de fruta o un
lacteo antes de acostarse).

TABLA 2. EVITAR TOXINFECCIONES

o Toxoplasmosis: cocinar bien la carne, a més de 70 °C, no tomar alimentos
elaborados con cares crudas, embutidos o jamén (se pueden tomarsi
previamente se congelan a —20 °C/48 h), lavado de hortalizas, frutas y
verduras, usar guantes para las labores de jardinerfa, lavado de utensilios de
cocina tras su uso con carnes, lavado de manos después de manipular carnes
crudas, evitar el contacto con los gatos y sus excrementos

o Listeriosis: evitar ldcteos no pasteurizados y carnes y pescados crudos

Fuente: tomada de la referencia 33.

CONSEJOS SOBRE SUPLEMENTACION

La mujer debe comenzar a tomar los suplementos necesa-
rios para su gestacion cuando comienza a buscarla.

Una vez confirmado el embarazo, debe acudir a su MAP
0 matrona para comenzar el seguimiento de embarazo,
realizar la primera analitica y ser derivada al Servicio de
Obstetricia.
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CONSEJOS SOBRE SUSTANCIAS POTENCIALMENTE
TOXICAS

En la basqueda de embarazo y durante toda la gestacion, la
mujer debe extremar las precauciones para evitar contacto
con sustancias que puedan ser potencialmente dafiinas para
el embrion en las primeras etapas de su formacion y para el
feto en etapas posteriores.

Debemos insistir en que, si se esta buscando un embara-
zo, no se debe ingerir ninguna cantidad de alcohol’3 (en
el embarazo la dosis segura de alcohol es 0, riesgo de sin-
drome alcohdlico fetal), ni fumar ni consumir ningtin otro
tipo de droga (cocaina, marihuana, heroina). Si la mujer es
fumadora o consumidora de otras drogas, debemos poner a
su disposicion todos los recursos disponibles (medicacion,
grupos de apoyo) para su deshabituacion antes de comenzar
la gestacion!.

Prevencion de exposicion a teratogenos: farmacos (eliminar
los teratégenos: litio, isotretinoina, antagonistas del acido
folico, metotrexato, trimetroprim, 4cido valproico, warfa-
rina, etc.)!.

La exposicion a sustancias toxicas (alcohol, drogas) del
varén también puede alterar la calidad del semen, y, por lo
tanto, estas mismas precauciones deben ser tenidas en cuen-
ta por la pareja (si existe), porque puede también dificultar
la consecucion de la gestacion y algunas sustancias pueden
producir teratogenia.

Si utiliza algin método anticonceptivo hormonal, debemos
explicar a la mujer cuiando y coémo suspenderlo para iniciar
la busqueda de embarazo.

Hay que limitar el consumo de café y otras bebidas que ten-
gan cafeina. La dosis maxima es de 3 tazas de café al dia!.

Asi mismo, se informara sobre evitar la realizacion de ra-
diografias. Se ha demostrado que el periodo mas peligroso
se sittia entre la segunda y la sexta semana de gestacion,
cuando se produce la organogénesis3+.
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CONSEJOS SOBRE RIESGOS LABORALES

El contacto en el trabajo de la mujer con sustancias téxicas
(anestésicos, disolventes, pesticidas, monoxido de carbono,
plésticos, mercurio) o radiaciones también debe ser siempre
tenido en cuenta a la hora de planificar una gestacion y duran-
te la misma, puesto que puede aumentar el riesgo de abortos,
malformaciones y otros efectos adversos. También es preci-
so valorar otras condiciones del puesto de trabajo (bipedes-
tacion prolongada de mas de 6 horas, ruido excesivo, carga
fisica de peso, estrés psicologico y/o fisico)®. Las mutuas de
las empresas deben valorar el riesgo individual de cada mujer
y, si procede, realizar una adaptaciéon del puesto de trabajo.
Para consultar la normativa de proteccién de la salud de la
embarazada, los profesionales pueden informarse en el teléfo-
no del Servicio de Informacion Telefonica para la Embarazada

(SITE): 918222436, de 9 a 15 horas, de lunes a viernes!3.

CONSEJOS SOBRE EJERCICIO FiSICO

Toda mujer gestante sin contraindicaciones de tipo médico
deberia mantenerse activa fisicamente durante su embarazo
(grado de recomendacion: fuerte; calidad de la evidencia: alta).

Las mujeres embarazadas deben acumular al menos 150
minutos semanales de actividad fisica de intensidad mode-
rada con el objeto de conseguir beneficios para su salud y,
al mismo tiempo, reducir la posibilidad de complicaciones
durante la gestacion (grado de recomendacion: fuerte; cali-
dad de la evidencia: alta)3.

CONSEJOS SOBRE HABITOS SEXUALES

La basqueda de un embarazo no tiene por qué alterar los
habitos sexuales de la pareja. La matrona debe explicar a la
mujer como funciona su ciclo menstrual y el momento de
su ovulacion, para que sepa cuél es el momento més pro-
picio para que exista una fecundacion (si tiene dudas o sus
ciclos son irregulares, los sintomas de la ovulacion, tempe-
ratura basal, moco cervical).
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En estos momentos, evidentemente es preciso evitar rela-
ciones de riesgo de contagio de una infeccion de transmision
sexual. Si existe alguna sospecha, seria necesario diagnosti-
car y tratar a los dos miembros de la pareja antes de comen-
zar a buscar el embarazo.

No existe ninguna practica ni técnica sexual con penetra-
cion que favorezca el embarazo ni que permita elegir el sexo
del bebé¢, aunque existen numerosos mitos al respecto. Se
debe proporcionar informacion veraz a la mujer y su pareja,
ya que es importante para evitar falsas expectativas.

CONSEJOS SOBRE VIAJES

Evitar infeccion por virus zika: se debe evitar viajar a las
zonas afectadas. Informar del modo de transmision, la sin-
tomatologia, el periodo de incubacion, y las medidas de pro-
teccion individual. Usar métodos de barrera hasta 6 meses
después de viajar a paises con transmision activa de virus.
Acudir al médico ante sintomas compatibles con la enferme-
dad en los 15 dias posteriores a la salida del 4rea endémica36.

CONSEJOS SOBRE OTROS HABITOS DE VIDA

El estrés intenso y mantenido puede alterar el funciona-
miento normal del eje hipotalamo-hipofiso-gonadal, difi-
cultando la ovulacién y, por tanto, la consecuciéon del em-
barazo. También puede alterar la calidad del semen. En la
medida de lo posible, la pareja que busca un embarazo de-
beria intentar controlar los factores estresantes. Recomen-
daremos a la mujer que intente tener un descanso y suefio
adecuados, puesto que el cansancio extremo y la falta de
suefio también pueden alterar la ovulacion.

Si la mujer convive con otros nifios, es preciso que tome
precauciones si estos presentan sintomas de alguna enfer-
medad (fiebre, vomitos, tos, sintomas respiratorios), porque
hay algunos virus (citomegalovirus, parvovirus B19) que son
peligrosos para el embrion, especialmente en el periodo de
organogeénesis.
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Si convive con mascotas u otros animales, evitar limpiar las
heces y otras secreciones, porque también pueden transmi-
tir enfermedades peligrosas para el embrién y el feto.

Antes de comenzar el embarazo es recomendable acudir a
una Unidad de Salud Bucodental, comprobar que no tiene
ninguna patologia en la cavidad oral (caries u otra infec-
cion), v, si es preciso, realizar los tratamientos adecuados.
Las infecciones en la boca pueden suponer también un peli-
gro durante la gestacion.

Prevencion de defectos del tubo neural

Los defectos del tubo neural (DTN) (espina bifida, anen-
cefalia, encefalocele, meningocele y mielomeningocele)
ocurren cuando el tubo neural no se cierra adecuadamente,
siendo los defectos mas comunes la espina bifida, la anence-
falia, y el encefalocele?’.

No se conocen todos los factores de riesgo de los DTN, pero
la evidencia cientifica ha identificado factores en las mujeres
embarazadas que podrian aumentar el riesgo:

® Bajos niveles de folato (vitamina B) al principio del
embarazo.

Deficiencia de vitamina B ,.

Niveles altos de homocisteina.

Condiciones médicas preexistentes, como diabetes con
mal control u obesidad.

Ciertos medicamentos, como los anticonvulsivantes.

® Hipertermia®’.

EL PAPEL DEL ACIDO FOLICO

El folato, también conocido como vitamina B, es el término
genérico que se le da a una familia de compuestos quimica-
mente similares que han sido reconocidos como beneficio-
sos para la prevencion de una variedad de alteraciones, entre
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las que se encuentran los DTN. Ademis, su déficit se asocia
con algunas formas de anemia y otras condiciones, como
enfermedades cardiovasculares y cancer38.

Las fuentes naturales principales de esta vitamina son frutas
y verduras de hoja verde, cereales integrales, legumbres, car-
nes e higado. Si bien muchos alimentos son ricos en folato,
cocinarlos y procesarlos reducen en gran medida el conte-
nido de folato disponible en los productos finales. Ademas,
existen formas sintéticas, como el acido folico, que se em-
plean para fortificar los alimentos o para suplementar du-
rante el embarazo y la lactancia3%-4!.

El acido félico interviene en la sintesis de dcidos nucleicos,
eritropoyesis, metilacion de lipidos, mielina, y proteinas, y
en la produccion de metionina a partir de homocisteina3.
Es esencial para el crecimiento celular, asi como para la sin-
tesis de ADN y metilacion, y, si se agota, produce roturas de
doble cadena en el ADN, lo que desencadena la apoptosis.
Una cuestion importante es que el acido folico participa en
varios procesos, como la sintesis de purinas y pirimidinas*!.

Durante el embarazo, la sintesis de acidos nucleicos y pro-
teinas es elevada, por lo que los requerimientos de folato
durante este periodo aumentan significativamente (400-
600 pg/dia). Su deficiencia durante esta etapa tiene impli-
caciones tanto en la madre como en el feto.

El consumo de acido folico durante el embarazo contribuye
a disminuir significativamente el riesgo de presentar DTN
en cifras del 50-60 % cuando se toma antes y durante el
primer trimestre, momento en el que ocurre el cierre del
tubo neural“2. Una revision Cochrane concluye que la su-
plementacion con acido fdlico da lugar a una disminucion
del 69 % en la incidencia de DTN*3. Una concentracion ma-
terna de folato eritrocitario > 906 nmol/l se asocia con la
mayor disminucion de riesgo de DTN en el embarazo. No
se han descrito ventajas adicionales por presentar concen-
traciones superiores*+.
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El primer ensayo clinico que analizé el uso de 4cido foli-
co para la prevencion de DTN se llevé a cabo en 199145,
La muestra fue de 1.817 mujeres con antecedentes de DTN
en gestaciones anteriores. En este estudio se demostré una
reduccion del 72 % en la incidencia de DTN en embarazos
posteriores. Una publicacion muy reciente de Zhou Q et al.
demostro que las probabilidades de defectos congénitos, in-
cluidas las cardiopatias congénitas y hendiduras (labio lepo-
rino y hendidura palatina), eran significativamente menores
entre las mujeres que tomaban suplementos de 4cido folico
desde 3 meses antes del embarazo*s.

Mas alla de los DTN, se conoce su eficacia para la preven-
cién de problemas comunes de salud materna, como ane-
mia megaloblastica, infecciones, preeclampsia, hemorragia
uterina, desprendimiento abrupto de placenta, retraso del
crecimiento intrauterino, y prematuridad. Varios estudios y
metaanilisis han demostrado que la administracion de su-
plementos de acido folico reduce significativamente el ries-
go de tener una baja edad gestacional*!.

Por altimo, algunos estudios evaluaron pardmetros cogniti-
vos de nifios cuyas madres recibieron suplementos de acido
folico. Se observaron mejoras cognitivas en los nifios cuyas
madres recibieron suplementos durante todo el embarazo,
lo que concluye en una asociacién positiva con la adminis-
tracion continuada de suplementos de acido folico mas alla
del primer trimestre de embarazo.

En la actualidad, no existe evidencia clinica solida de que, a
dosis de suplementacion, otras formas de folato como 5-metilte-
trahidrofolato (5-MTHF) mejore ninguna de estas afecciones.

CICLO DEL ACIDO FOLICO

El metabolismo del folato es complejo, ya que participa en
diversas rutas metabolicas implicadas en la sintesis de com-
puestos de importancia biologica.

La vitamina B, se absorbe en el intestino delgado. Una vez
en el interior del enterocito, el folato dietético (en forma de
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poliglutamato) se convierte en 5-MTHF, una forma de mo-
noglutamato de folato, que es la forma primaria absorbida
por las células del tejido periférico. Una vez en las células,
el 5-MTHEF debe ser poliglutamado para ser retenido y fun-
cionar como una coenzima de un ciclo de carbono.

Se trata de un proceso ciclico, necesario para que el folato
pueda realizar sus funciones biologicas. Para realizar esta
tarea, tiene lugar un proceso metabolico complejo (figura 2).

FIGURA 2. CICLO DEL ACIDO FOLICO
A (o]

Serina THF Metionina
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Fuente: elaboracién propia.

RECOMENDACIONES NACIONALES E INTERNACIO-
NALES DE SUPLEMENTACION

La correcta suplementacion con acido folico es una estrate-
gia mundialmente reconocida para la prevencion de apari-
cién de malformaciones congénitas. Ademas, madre e hijo
se pueden ver beneficiados frente a otras patologias*’.
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Ademis de seguir una dieta adecuada, es fundamental insistir
en la necesidad de iniciar la suplementacién con acido folico
antes de comenzar el embarazo; la suplementacién con acido
folico debe iniciarse idealmente 2 0 3 meses antes del embarazo.

La dosis recomendada a cada gestante dependera de sus
antecedentes personales y familiares, diferenciando entre
poblacion de alto y bajo riesgo de padecer DTN. El Minis-
terio de Sanidad recomienda la ingesta de un suplemento de
0,4 mg de acido folico al dia a toda mujer que esté planean-
do un embarazo, y en aquellas con factores de riesgo de
embarazos con DTN la dosis sera de 4 mg/dia*s 9. Segin
la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO),
ademais de esto, se aconseja a todas las embarazadas la inges-
ta de alimentos que aporten 4cido félico.

La tendencia actual es mantener la suplementacion durante
todo el embarazo, sobre todo en casos de gemelaridad, en-
fermedades cronicas, vomitos de repeticion, o malabsorcion
de cualquier origen. La toma debe ser diaria e ininterrumpi-
da, porque no se almacena en el organismo*s 49,

Segtn las ultimas recomendaciones del Ministerio, que
datan de 2010, el acido folinico y el levofolinato no aportan
ninguna ventaja frente al acido fdlico, por lo que no existe
ninguna justificacion para emplearlos*2.

Segtn el Centro para el Control y la Prevenciéon de Enfer-
medades (CDC), todas las mujeres, incluso las que tienen
una mutacion de la enzima metiltetrahidrofolatorreductasa
(MTHFR), pueden beneficiarse de tomar 400 microgramos
de acido folico cada dia, especialmente antes y al inicio del
embarazo, puesto que pueden aumentar sus concentraciones
de folato en la sangre lo suficiente como para ayudar a preve-
nir DTN. El CDC hace hincapié en que el acido folico es la
tunica forma de folato que ha demostrado prevenir los DTN,

En la tabla 3 se resumen las recomendaciones al respecto,
tanto nacionales como internacionales3 37 42,48, 50,51,
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TABLA 3. RESUMEN DE RECOMENDACIONES

Composicién
del Frecuencia Duracién Dosis
suplemento
Ministeriode  Acidoflico  Diario Preconcepcional hasta el 400 g
Sanidad primer trimestre
SEGO Acido félico*  Diario Preconcepcional y durante 400 pg
el primertrimestre y hasta
4-6 semanas posparto o lo
que dure lalactancia
oMS Acido félico Diario Todo el embarazo 400 g
cDC Acido félico Diario Preconcepcional y durante 400 pg
el primer trimestre
SOGC Acidofolico  Diario 3 meses previos al 400 g
embarazo, todo el
embarazoy hasta 4-6
semanas posparto o lo que
dure la lactancia
US Preventive  Acido félico Diario Almenos 1mesantesde  400-800 pg
Services Task la concepcién hasta los 2-3
Force meses de embarazo

CDC: Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades; OMS: Organizacion Mun-
dial de la Salud; SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia; SOGC: Sociedad
Canadiense de Obstetricia y Ginecologia.

*También se consideran otras formas de folato, como el 5-THF o el 5-MTHF.
Fuente: elaboracién propia.

VARIANTES DEL GEN MTHFR

La MTHER es una de las enzimas que participan en el ciclo
de la vitamina B,. Se han descrito variantes genéticas comu-
nes en la poblac1on que se han relacionado con una capaci-
dad mis lenta de la enzima para metabolizar el 4cido folico
y niveles basales hasta un 16 % mas bajos de reserva de vi-
tamina B,. Segtin el CDC, la metabolizacion mas lenta de
folato en funcion de las variantes esta descrita en situacion
basal, no con suplementacion con 400 pg de acido folico*s.
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Los estudios realizados en poblacién general demuestran
que obtener 400 ug de acido félico al dia puede aumentar
los niveles de folato en la sangre, independientemente de su
genotipo MTHFR. La ingesta de 4cido f6lico es més impor-
tante que el genotipo MTHFR para determinar la cantidad
de folato en la sangre. Es importante que se inicie su toma
preconcepcionalmente y que el suplemento se tome regu-
larmente, asi como ingerir una dieta rica en folatos*.

Un metaanalisis mostré solamente diferencias absolutas
moderadas entre los genotipos de MTHFR en las concen-
traciones de folato, con una reduccién del 18 % en las va-
riantes TT. Este hallazgo sugiere que las personas con las va-
riantes de MTHFR aumentan su nivel de folato de manera
adecuada para prevenir los DTN con las dosis actualmente
recomendadas>2.

A dia de hoy, habria que determinar la eficacia, el momento
de administracion, la dosis, la estabilidad y la seguridad para
recomendar 5-MTHF2.

SEGURIDAD
Homocisteina

Existe una relacion biologica inversa importante entre ho-
mocisteina y cido folico. La homocisteina es un aminoa-
cido no esencial cuya fuente es el catabolismo de la me-
tionina. La deficiencia de folatos, vitamina B, o vitamina
B, pueden aumentar los niveles de homocisteina total en
piasma. El aumento de la concentracién de homocisteina
total en plasma puede ser un factor de riesgo para tener un

hijo con un DTN,

Cabe pensar que la eficacia de la suplementaciéon pericon-
cepcional con folatos en la prevencion de los DTN es debida
a su efecto hipohomocisteinémico, evitando la exposicion
del embrion a un agente potencialmente teratogeno. Los fo-
latos son la forma de suplementacion més eficaz para dismi-
nuir la concentracién de homocisteina en personas con una
hiperhomocisteinemia moderada. Los niveles elevados de
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homocisteina en plasma pueden explicarse por una caren-
cia de folatos, por una mutacién en los genes de la enzima
MTHER o por ambas situaciones. A dia de hoy, se descono-
ce el mecanismo por el cual la hiperhomocisteinemia pro-
duce un efecto teratogeno en el ser humano+.

Acido félico no metabolizado

El acido folico que no es utilizado por el cuerpo se llama
"acido folico no metabolizado". El acido folico es absorbido
por los intestinos al torrente sanguineo y luego convertido
en otras formas de folato por el higado. El higado es capaz
de procesar solo una cierta cantidad de 4cido folico a la vez.
El acido félico no utilizado en la sangre va a los rifiones y es
excretado por la orina.

Las preocupaciones sobre los niveles de acido folico circu-
lantes no metabolizados (UMFA), ha llevado a discusiones
sobre las potenciales ventajas del uso de 5-MTHEF en lugar
de acido folico para la fortificacion de alimentos y la su-
plementacién preconcepcional y durante el embarazo para
reducir el riesgo de DTN. No obstante, a dia de hoy, no dis-
ponemos de ensayos controlados aleatorios (ECA), o inclu-
so estudios con menor nivel de evidencia, que demuestren
el papel del 5-MTHEF en la prevencion de los DTN. En este
capitulo no se ha hecho referencia a la fortificacién, puesto
que es una practica que no se lleva a cabo en nuestro pais.

La presencia de acido félico no metabolizado en sangre no
se ha asociado con riesgos para la saluds.

Yodo. Importancia del yodo en la gestacion

Actualmente, las principales sociedades cientificas y orga-
nismos implicados en la salud perinatal recomiendan una
ingesta adecuada de yodo para todas las mujeres en la etapa
preconcepcional y durante todo el embarazo y la lactan-
cia (SEGOS, Ministerio de Sanidad y Consumo?, OMS>,
SEENY).
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Durante todo el embarazo, el aporte adecuado de yodo con-
tribuye a la sintesis de hormonas tiroideas y a un adecua-
do desarrollo neurologico del feto. Segtin la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), la carencia de yodo ocasiona
un deterioro funcional general y reproductivo, asi como
problemas de aprendizaje en los nifios; la carencia grave de
yodo produce retraso del crecimiento, bocio y dafio cerebral
irreversible en el feto y el lactante, y retraso del desarrollo
psicomotor de los nifios™.

El feto por si solo no es capaz de sintetizar sus hormonas ti-
roideas hasta la semana 10-13 de la gestacion, dependiendo
exclusivamente del aporte materno, y para esta sintesis es
imprescindible el yodo. La tiroxina materna es fundamental
para el desarrollo neurolégico fetal, sobre todo antes de que
el tiroides fetal inicie su produccion hormonal (semana 12),
alcanzando control hipofisario mediante la hormona esti-
mulante de la tiroides (TSH) en la semana 20. A partir de
la semana 20, la tiroxina materna atn contribuye un 30 % a
la tiroxina en suero fetal total®. La placenta permite el paso
de las hormonas tiroideas, del yodo, de los anticuerpos anti-
tiroideos, y de las inmunoglobulinas estimulantes tiroideas

(TSI), pero no de la TSH.

La situaciéon 6ptima es que la mujer comience el embara-
zo con un funcionamiento normal de su tiroides, unos ni-
veles normales de hormonas tiroideas y un aporte de yodo
adecuado.

FUENTES DE YODO

A través de la alimentaciéon podemos obtener yodo en can-
tidades suficientes. La principal fuente de yodo es la sal yo-
dada. La sal yodada en Espafia contiene 60 mg de yodo por
kilogramo de sal, de forma que la ingesta de unos 3-4 g de
sal al dia en la preparacion de los alimentos cubre las nece-
sidades diarias de yodo, sin superar la ingesta méxima de sal
diaria recomendada por la OMS (< 5 g/dia)3.
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Otras fuentes de cantidades variables de yodo son los pes-
cados y mariscos, productos lacteos, algas y, en menor can-
tidad, algunos productos del mundo vegetal, como ajos, ce-
bolla, berro, espinaca, col, zanahoria, puerro, nabo, tomate,
pera, uva, judia verde, esparrago, seta, fresa, arroz, guisante
fresco, alcachofa, lechuga, patata, trigo y rdbano*.

CONSECUENCIAS DEL DEFICIT DE YODO DURANTE
LA GESTACION

El déficit de yodo es responsable de un amplio espectro de
enfermedades que se engloban bajo el término de “trastor-
nos por deficiencia de yodo” e incluyen el bocio endémico,
hipotiroidismo, abortos de repeticion, retraso en el creci-
miento en nifios y adolescentes, retraso mental, y cretinis-
mo. La consecuencia més grave es la alteracion en el desa-
rrollo cerebral y neurologico del feto, que ya es irreversible
al nacimiento?.

La evidencia cientifica ha demostrado que el déficit grave
de yodo en la mujer en edad fértil es causa de un aumento
de las tasas de infertilidad y de abortos, un incremento de la
mortalidad neonatal y de la prevalencia de malformaciones
congénitas y de nifios con bajo peso al nacimiento, ademas
de alteraciones del desarrollo intelectual3s.

CONSEJOS SOBRE LA IMPORTANCIA DEL YODO Y LA
NECESIDAD DE SUPLEMENTACION EN LA GESTACION

Para minimizar el riesgo de deficiencia de yodo de una po-
blacion es necesario que la sal yodada se consuma en mas
del 90 % de los hogares o bien que la yodacion de la sal
sea universal (yodacién de toda la sal destinada al consumo
humano y animal)¥”.

Vivimos en un area geografica tradicionalmente yodo-de-
ficiente. Aunque en los ultimos afos se ha mejorado sig-
nificativamente la situacion nutricional de yodo en nifios y
en poblacion adulta, la mayor parte de estudios realizados
en gestantes sanas siguen mostrando una situacion de defi-
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ciencia nutricional de yodo que favorece o predispone a una
mayor vulnerabilidad a enfermedades tiroideas”.

Entre nuestras actividades de educacion para la salud (EPS),
debemos:

® Fomentar el uso de sal yodada en la preparacion habitual
de los alimentos (3-4 g al dia serian suficientes para ase-
gurar la cantidad necesaria de yodo, sin exceder los 5 g
diarios)!2.

® Explicar a la mujer la importancia de consumir alimen-
tos ricos en yodo, explicando cuales son y las cantidades
necesarias.

® Dado que no podemos garantizar niveles adecuados a
través de la alimentacion, se recomienda una suplemen-
tacion farmacologica en las mujeres embarazadas y en pe-
riodo de lactancia. La dosis recomendada del suplemento
farmacolégico es de 200 pg/dia durante todo el embara-
zo. La forma farmacologica es el yoduro potasico, solo o
combinado con otros nutrientes? 39,

® Es muy importante que el suplemento se inicie, si es po-
sible, antes de la gestacion, igual que se recomienda con
el acido folico?.

SUPLEMENTACION DURANTE LA LACTANCIA

La leche materna contiene yodo y supone la tnica fuente
de este micronutriente para el lactante, que atin precisa las
hormonas tiroideas para un correcto desarrollo cerebral. Por
tanto, también durante la lactancia estdn incrementadas las
necesidades de yodo*. Aunque en muchos paises el consu-
mo de sal yodada suele ser suficiente para cumplir con las
recomendaciones de ingesta de yodo en nifios y adultos, se
ha observado que sigue siendo insuficiente en las madres lac-
tantes. En las dietas de las madres lactantes se observaron
deficiencias dietéticas en la ingesta de algunas vitaminas,
como écido folico, vitamina B ,, vitamina A y vitamina D, y
en la ingesta de ciertos minerales como calcio, hierro y yodo;
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también se observaron deficiencias de 4cidos grasos omega-3
poliinsaturados, principalmente en 4cido eicosapentaenoico
y 4cido docosahexaenoico. Por lo tanto, la Asociacion Ame-
ricana de Tiroides aconseja que las mujeres lactantes deben
recibir un suplemento de yodo de 150 ug al dia®.

Se debe mantener de forma ininterrumpida la suplementa-
cién materna con yodo hasta la finalizacion de la lactancia
exclusivas.

En el caso de la lactancia artificial, deben utilizarse formulas
que contengan las cantidades de yodo necesarias para el id6-
neo desarrollo del nifio, especialmente si este es prematuro3s.

VITAMINA B,

La vitamina B , (cobalamina) es una vitamina hidrosoluble
esencial para el ser humano. Es una coenzima importante en
la sintesis de ADN y de lipidos neuronales, cumpliendo un
rol esencial en la entrega de grupos metilos para la sintesis de
biomoléculas organicas del feto®. Es esencial para el adecua-
do funcionamiento del sistema nervioso y la hematopoyesis,
por lo que su nivel bajo puede ocasionar un amplio espectro
de manifestaciones clinicas; entre estas, la mas comun es la
anemia megaloblastica (AM)6!. También regula el metabo-
lismo de la homocisteina y de los folatos, y estimula la activi-
dad de los osteoblastos (células formadoras de hueso).

Aunque la vitamina B, es sintetizada activamente por un
gran nimero de bacterias intestinales que se hallan de modo
habitual en el organismo humano, el aprovechamiento de
esta es minimo, ya que la sintesis ocurre en sitios muy dis-
tales del lugar de absorcion fisiologica de la vitamina, lo que
determina que practicamente la totalidad de la vitamina B ,
producida por las bacterias intestinales sea eliminada por
las heces. Por ello, la vitamina B,, debe ser necesariamente
aportada por los alimentos, cuya mayor fuente dietética se
encuentra en las proteinas animales, ya que las frutas, los
cereales y las verduras suelen carecer de B, a menos que

127
estén contaminadas con bacterias®2.



1. CONSULTA PRECONCEPCIONAL m

Fuentes de vitamina B,

Sobre lo nutricional, dado que las mayores fuentes de vita-
mina B, para el humano son las carnes, higado, huevos, pes-
cados y ieches y en parte de la contaminacién bacteriana de
aguas y ahmentos, las mujeres embarazadas vegetarianas,
ovolactovegetarianas y veganas tienen mas riesgo de déficit
de vitamina B, que las mujeres omnivoras, y cualquier otra
consideracién dietética que incluya un consumo menor a
tres veces por semana de carnes rojas u 6rganos®’.

Es una vitamina termosensible, por lo que algunos procesos
de cocinado (hervido, pasteurizado...) pueden disminuir su
biodisponibilidad o destruirla.

Consecuencias del déficit de vitamina B, durante la
gestacioén

El déficit de vitamina B, es frecuente en la poblacién gene-
ral (por el poco consumo de productos lacteos, por el coci-
nado de los alimentos...) y depende de la dieta habitual de
cada poblacién, por lo que hay muchas variaciones.

En el caso de la mujer gestante también es frecuente el défi-
cit (segan bibliografia consultada, entre un 8 y un 65 %) 6,
y es especialmente importante en el caso de mujeres ve-
ganas y vegetarianas, que no tienen aporte por la escasa o
nula ingesta de alimentos de origen animal, y en las mujeres
sometidas a cirugia bariatrica o bypass gastrico (por la ab-
sorcion disminuida o ausente), o mujeres con cualquier otro
tipo de malabsorcion.

El feto no sintetiza vitamina B ,, por lo que todo su aporte
depende de la madre, existiendo una relacion directa de los
niveles de vitamina B12 maternos con los niveles de B, del
cordon umbilical®. Si la madre tiene niveles bajos de vita-
mina B,,, prioriza el aporte fetal, por lo que lo més habitual
es que fa madre desarrolle anemia.

Durante la gestacion facilita la captacion del acido félico,
pero, ademis, ejerce un efecto protector e independiente
del mismo en la prevencion de defectos del tubo neural
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(DTN). Su déficit se asocia a AM, alteraciones digestivas,
como glositis y diarrea, y trastornos nerviosos. Durante el
embarazo se le ha relacionado con el aumento de riesgo de
espina bifida y abortos precoces de repeticion?’.

Respecto a las complicaciones fetales, se ha evidenciado que
la deficiencia prenatal de vitamina B , se asocia a una menor
masa magra, aumento de la adiposidad, y mayor resistencia
a la insulina y enfermedades cronicas a largo plazo. Se cree
que estos niveles generan alteracion de microARN deriva-
dos del tejido adiposo, lo que induce cierto tipo de feno-
tipo de los adipocitos con predisposicion a la resistencia a

la insulina, conllevando con ellos también mayor riesgo de

obesidad®o.

La anemia materna predispone a partos pretérmino, fetos
de bajo peso y también anemia fetal. Por otra parte, dada
su relacion con el metabolismo de los folatos y la sintesis
de ADN, se ha relacionado con DTN y con alteraciones del
desarrollo cerebral y neuroldgico (parestesias de extremi-
dades, anomalias en la marcha, trastornos visuales, retraso
del crecimiento, y pérdida de habilidades neuromotoras), lo
que puede conllevar a trastornos neuropsiquiétricos irrever-
sibles en 1 a 3 afios si no se trata oportunamente. También
se describen convulsiones, hipotonia, movimientos involun-
tarios, hipotermia y coma, ademas de otras polineuropatias
o retinopatias potencialmente irreversibles.

El déficit de vitamina B, puede manifestarse con anemia
hemolitica microangiopatica, simulando cuadros de mi-
croangiopatia trombética, como el sindrome hemolitico
atipico, sindrome de HELLP y purpura trombocitopénica
trombotica.

Consejos sobre la importancia de la vitamina B,
y la necesidad de suplementacién

Dado que nuestro organismo no es capaz de sintetizar esta
vitamina, es preciso ingerirla a través de la dieta. Debemos
informar a las mujeres de la importancia de seguir una dieta
variada que incluya alimentos con esta vitamina.
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Aunque no hay un consenso sobre la suplementacién con
vitamina B , en el embarazo y no se realiza de rutina la de-
terminacion de vitamina B , en sangre, las recomendaciones
son incluir un aporte diario en forma de suplemento de 2,4
a 6 microgramos diarios3% 60, Segtin recomendaciones de la
EFSA (Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria), para
el embarazo y la lactancia se consideran ingestas adicionales
de cobalamina relacionadas con la acumulacion de cobala-
mina en los tejidos fetales y la transferencia de cobalamina
a la leche materna, y se propone una ingesta adecuada (IA)
de 4,5y 5 pg/dia, respectivamente.

En mujeres con riesgo de déficit (veganas, vegetarianas, ci-
rugias bariétricas, o sindromes de malabsorcién) seria acon-
sejable individualizar la necesidad de determinar los niveles
en sangre, la dosis de suplementacion, y la via de adminis-
tracion (oral o parenteral).

En muchas ocasiones, la suplementacién no se inicia en la
etapa concepcional, sino en pleno primer trimestre, donde
la placentogénesis, el cierre del tubo neural, y la organogeé-
nesis ya estan terminando o definitivamente ya acabaron,
perdiendo una importante ventana de intervencion durante
el desarrollo temprano®°.
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El seguimiento prenatal durante el embarazo normal es
parte del proceso de vigilancia que garantiza la deteccién y
prevencion sistemética de complicaciones maternas o feta-
les. El elemento de prevencion més importante es la infor-
macion a las mujeres embarazadas, especialmente sobre de-
terminadas enfermedades infecciosas y el consumo de sus-
tancias toxicas (alcohol, tabaco y otras sustancias)!. Durante
el seguimiento prenatal, tanto el médico como la matrona
realizaran ajustes tanto de medicacién como de suplemen-
tos nutricionales en funcién de las necesidades y comorbi-
lidades de cada gestante. Garantizar una continua atencion
sanitaria es esencial para la seguridad y la salud tanto de la
madre como del feto.

El control prenatal se aborda desde un ambito multidisci-
plinar en el que participan en el seguimiento de la gestante
médicos de familia, matronas, y obstetras.

Existe un acuerdo generalizado en que la realizacion entre
7 y 10 consultas prenatales durante el embarazo normal
se acompana de mejores resultados perinatales. En estas
consultas se realizan, ademas de la anamnesis y la explora-
cion fisica pertinentes, analisis de sangre sistematicos y un
promedio de tres ecografias a lo largo de los tres trimestres
gestacionales. En la tabla 1 se muestra un resumen de las
acciones a realizar durante la asistencia prenatal a un em-
barazo normal.
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TABLA 1. ACCIONES A REALIZAR DURANTE LA
ASISTENCIA PRENATAL A UN EMBARAZO NORMAL

1. trimestre o

Accidn primera 2. trimestre 3. trimestre
consulta

Historia clinica Si Si Si

Exploracion fisica,  Sf Si Si

incluye pesoy

tensidn arterial

Altura uterina - Si Si

Movimientos - Si Si

fetales

Analitica Hemograma, Hemograma, Hemograma,
glucemia, TSH, Coombs coagulacin,
grupo ABO, serologias
Rh, Coombs,
serologias

Citologia Si

Orina Cultivo + Proteinuria Proteinuria
proteinuria

Cribado de diabetes Sifactoresde Si Sifactores de
riesgo riesgo

Ecografia 11+0-13+6 18-21+6semana  34-36+6
semana semana

Cribado de - - Si

S. agalactie

Informacién Si Si Si

TSH: hormona estimulante de la tiroides.
Fuente: adaptada de la referencia 1.

El asesoramiento durante el primer trimestre es importante
para identificar embarazos con riesgo particular y ayudar a las
mujeres embarazadas a recibir una atencion de seguimiento
mas adecuada. Las clases de preparacién y consultas al final
del embarazo ayudan a prepararse para el parto y el posparto.
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Suplementacion nutricional durante
el embarazo

Desde el punto de vista nutricional, el feto depende com-
pletamente del organismo de la madre, por lo que la dieta
de una mujer embarazada debe contener un aporte ener-
gético suficiente para garantizar la salud de ella y del feto.
Todos los nutrientes que recibe el feto son transferidos de la
madre a través de la placenta. Las mujeres sanas que siguen
una dieta equilibrada (por ejemplo, la dieta mediterranea)
antes del embarazo suelen llegar a la etapa gestacional con
suficientes reservas de energia para apoyar el crecimiento y
el desarrollo normal del feto! 2. Sin embargo, debido a que
el déficit de algunas vitaminas puede producir graves con-
secuencias para la salud fetal y materna, seria recomenda-
ble optimizar la alimentaciéon con algunos suplementos de
vitaminas durante todo el embarazo?, tal como se muestra
en la figura 1.

FIGURA 1. RFCOMENDACIONES DE SUPLEMENTACION
FARMACOLOGICA DURANTE EL EMBARAZO

Calcio

DIETA VARIADA

Y EQUILIBRADA

Fuente: elaboracién propia basada en la referencia 2.
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ACIDO FOLICO

El acido folico es importante para la sintesis y metilacion
del ADN, que es indispensable para la modulacién de la
expresion genética. El acido folico también es importante
para el metabolismo de varios aminoacidos. Es esencial para
el crecimiento y la replicacion celular normales. Se ha de-
mostrado que la suplementacion con 4cido félico durante el
embarazo reduce el riesgo de malformaciones del tubo neu-
ral y la anemia megaloblastica3. También reduce la tasa de
otros defectos congénitos, bajo peso al nacer y nacimientos
prematuros? 4. Podria ser recomendable mantener la suple-
mentacion durante los tres trimestres del embarazo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda
que las concentraciones 6ptimas de folato en los globulos
rojos para la prevencion de los defectos del tubo neural
(DTN) sean > 906 nmol/l (aproximadamente, 416 pg/l),
segtin un estudio que encontré una fuerte relaciéon inversa
entre el folato de los globulos rojos a las 15 semanas de ges-
tacion y la tasa de DTNS,

Se ha establecido firmemente que la suplementacion
con acido folico durante el embarazo es importante para
reducir el riesgo de DTN en el feto, y la mayoria de los
estudios implican una dosis de 400 pg/dia en gestantes
sin factores de riesgo ni antecedentes de embarazos con
DTN# 5. Cuando existen factores de riesgo de tener una
gestacion con DTN, como obesidad (indice de masa cor-
poral -IMC- > 30 kg/m?) y/o diabetes mellitus con uso de
insulina, epilepsia o antecedentes de embarazos previos con
DTN, la recomendacion de suplementacién con acido félico
sera de 4-5 mg diarios, y preferiblemente iniciar 3 meses
antes de la concepcion y al menos hasta la semana 10 a 12
posconcepcion!-3.

VITAMINA B,

La cobalamina o, como se la conoce comtinmente, la vita-
mina B , desempefia un papel en la produccién de globulos
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rojos, el metabolismo celular y la sintesis de ADN y mielina.
Tanto el acido félico como la vitamina B, son necesarios
para la conversion de homocisteina en metionina, que es
importante en la produccién de S-adenosil metionina,
el principal donante de metilo del cuerpo®. Es importan-
te porque ayuda a reducir el riesgo de aborto esponténeo,
diabetes gestacional, preeclampsia, y parto prematuro. La
deficiencia de vitamina B , en el feto se asocia con bajo peso
al nacer, DTN, enfermedades cardiacas, y diabetes infantil2.

YODO

Durante el embarazo y la lactancia se debe recomendar a
las mujeres que consuman alimentos que contengan yodo,
especialmente productos lacteos y pescado, y que utilicen
sal yodada durante el embarazo y la lactancia. Ingerir sal
yodada es la forma mas eficaz de complementar el yodo’ 8.

La sal yodada espaola contiene 60 miligramos de yodo por
kilogramo de sal, por lo que una ingesta diaria de sal de 3
a 4 gramos puede cubrir las necesidades diarias de yodo sin
sobrepasar la dosis maxima diaria de sal recomendada por
la OMS de < 5 g/dia2. Sin embargo, en algunos lugares de
Espafia sabemos que menos del 90 % de las familias utilizan
sal yodada, pero que resulta necesario recomendar desde la
consulta preconcepcional y prenatal la suplementacion far-
macoldgica diaria con 200 pg/dia de yodo durante el emba-
razo y la lactancial 7 8.

VITAMINA D,

Durante el periodo de gestacion, la deficiencia de vitami-
na D ha sido asociada con distintas complicaciones tanto
en la madre como en el feto?. Se ha descrito la apariciéon
de hipertension gestacional y preeclampsia en mujeres em-
barazadas con deficiencia de vitamina D, identificando un
riesgo hasta cinco veces mayor de presentar preeclampsia.
La hipovitaminosis D ha sido asociada con la diabetes gesta-
cional, ademas del mayor riesgo de someterse a una cesarea
durante el primer embarazo!.
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En cuanto al feto, la falta de vitamina D ha sido asociada
con peso insuficiente al nacer, retraso en el crecimiento in-
trauterino y problemas en la formacion de los huesos.

En este momento no se cuenta con informacion adecuada
para sugerir que todas las mujeres embarazadas se realicen
mediciones de niveles de vitamina D en sangre. En muje-
res embarazadas con mayor riesgo de deficiencia de vita-
mina D, como aquellas con obesidad, factores de riesgo de
preeclampsia, poca exposicién al sol o que han tenido ci-
rugias gastrointestinales que afecten a la absorcion, se re-
comienda realizar mediciones de niveles de vitamina D en
sangre al comienzo del embarazo. Durante el embarazo no
se sabe cual es el nivel ideal de 25-hidroxivitamina D, pero
se recomienda que sea superior a 20 ng/ml para evitar las
posibles complicaciones mencionadas!.

El hecho de que las mujeres embarazadas tomen vitamina D
(colecalciferol o ergocalciferol) diariamente es seguro du-
rante el embarazo, siendo preferible el colecalciferol (vita-
mina D,) sobre el ergocalciferol (vitamina D,). La cantidad
de vitamina D que algunas sociedades médicas sugieren es
de entre 400 y 600 unidades diarias. En mujeres embaraza-
das con un alto riesgo de tener niveles bajos de vitamina D
o niveles insuficientes (15-30 ng/ml), se sugiere aumentar
la dosis a, por lo menos, 25 pg/dia (1.000 unidades), y en
mujeres embarazadas con niveles deficientes (< 15 ng/ml),
se recomienda administrar 2.000 unidades/dial.

OMEGA-3 (DHA Y EPA)

El acido docosahexaenoico (DHA) es un componente vital
para el cerebro, los ojos y la membrana celular en general.
Es un tipo de grasa necesario para el organismo y debe ser
ingerido como parte de una alimentacién equilibrada para
mantener la salud. La principal fuente de DHA es el pesca-
do; sin embargo, los humanos también tienen la capacidad
limitada de convertir alrededor del 9 % de acido alfa-linolé-
nico en DHA y el 21 % en écido eicosapentaenoico (EPA).
Durante el embarazo, el DHA es fundamental para el de-
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sarrollo neuroldgico y visual del feto, y juega un papel cru-
cial en la prevencion de partos prematuros, preeclampsia,
y de diabetes gestacional!®. Ya que en Espafa existen datos
donde se observaron ingestas significativamente menores
de omega-3 para las mujeres mas jovenes en edad fértil en
comparacién con el grupo de mayor edad con respecto al
total de acidos grasos poliinsaturados (PUFA) omega-3'1, se
podria recomendar su suplementacion durante el embarazo.

La cantidad de omega-3 recomendada para consumir diaria-
mente es de 2 gramos durante los primeros 6 meses de emba-
razo y de 2 a 2,5 gramos durante el tercer trimestre y durante
la lactancia. Esto significa que se debe ingerir pescado azul
dos o tres veces por semana durante el periodo de embarazo y
lactancial. Sino se puede garantizar la ingesta minima a través
de la alimentacion, se podria recomendar la suplementacion.

HIERRO

La anemia por deficiencia de hierro durante el embarazo
se asocia a complicaciones tanto para la madre como para
el feto, por lo que resulta importante asegurar una ingesta
adecuada de hierro, bien sea en la alimentacién o en forma
de suplemento nutricional, de forma que se pueda garanti-
zar la ingesta de 30 mg de hierro elemental al dia en emba-
razos unicos y 60 mg/dia en embarazos multiples!.

Se aconseja seguir una alimentacion equilibrada que incluya
alimentos con alto contenido de hierro, como carne de vaca,
pollo, pavo, cerdo, pescado, espinacas, acelgas, lentejas, fru-
tos secos, etc. En mujeres embarazadas con factores de ries-
go de anemia por deficiencia de hierro, como embarazos
multiples, cirugias intestinales, dietas bajas en hierro, ado-
lescentes, o con periodos cortos entre embarazos inferiores
a 1 afio, se debe realizar un estudio analitico para conocer
los valores de hemoglobina y las reservas de hierro, para
asi poder suplementar si se confirma la presencia de ane-
mia ferropénical. En este caso, al existir anemia diagnos-
ticada, las principales sociedades cientificas recomiendan
suplementar con 120 mg de hierro elemental hasta que se
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corrija la anemia y luego mantener una suplementacién con
30-60 mg de hierro elemental para prevenir la reapariciéon
de la misma* 12,

Las recomendaciones sobre la toma varian dependiendo de
la molécula. No obstante, es aconsejable consumir los suple-
mentos antes de acostarse o entre comidas, acompafados de
vitamina C para mejorar su absorcion!.

Se ha observado que no es necesario ni seguro suplementar
de forma universal con hierro a mujeres sanas con una ali-
mentacion adecuada y niveles normales de hierro, ya que
no es necesaria y puede no ser innocua, aconsejando que la
administracion del suplemento se ajuste a las necesidades
individuales! 12,

CALCIO

El calcio es necesario para el desarrollo 6seo y dental. Por lo
tanto, la deficiencia de calcio en el feto puede provocar re-
trasos en el crecimiento y problemas en la estructura ésea,
como el raquitismo. El calcio juega un papel crucial en la
regulacion de la presion arterial, la transmision de los im-
pulsos nerviosos, la contraccion de los musculos, y la secre-
cion de determinadas hormonas. Los niveles reducidos de
calcio estin vinculados especificamente con la preeclampsia
durante la gestacion!2.

El requerimiento de calcio para las mujeres embarazadas
es de alrededor de 1.000 mg por dia durante el primer tri-
mestre y de aproximadamente 2.500 mg por dia durante el
segundo y tercer trimestre del embarazo. Esta cifra se logra
consumiendo una dieta que contenga al menos tres porcio-
nes de alimentos que sean ricos en calcio, tales como leche,
yogur, queso, etc. Un vaso de leche o un pedazo de queso
tienen alrededor de 300 mg de calcio. El estudio de Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
durante el periodo 2017-2019 revel6 que las mujeres esta-
dounidenses de 20 a 39 afios tuvieron una ingesta dietética
diaria promedio de 872 mg de calcio, excluyendo los su-
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plementos de calcio; esto era inferior a la recomendacion
diaria de 1.000 mg de calcio para mujeres embarazadas Se
considera aceptable un maximo de 2.500 mg de calcio!2.
Los suplementos de calcio deben ser aconsejados cuando se
piensa que la ingesta de calcio a través de la alimentacién no
suele ser suficiente!.

LUTEINA Y ZEAXANTINA

La luteina y la zeaxantina son carotenoides que se concen-
tran en la retina del feto, siendo importantes para el de-
sarrollo adecuado de la vision. Por otro lado, tienen pro-
piedades antioxidantes cruciales durante la gestacion y un
papel como filtro de la dafiina luz azul, pudiendo mejorar el
rendimiento 6ptico y la funcién cognitival3.

Durante el embarazo puede aumentar el estrés oxidativo,
afectando negativamente tanto a la madre como al feto. La
luteina y la zeaxantina, gracias a sus propiedades antioxi-
dantes, ayudan a neutralizar los radicales libres, protegien-
do las células y los tejidos de posibles dafios. La luteina y la
zeaxantina se encuentran en alimentos como las espinacas,
el maiz, los guisantes, y los huevos'¥. Una dieta rica en fru-
tas y verduras puede ayudar a asegurar niveles adecuados de
estos nutrientes durante el embarazo.

Monitorizacidon y gestion de sintomas comunes
del embarazo: mejora de la calidad de vida
disminuyendo nauseas y vomitos

El manejo clinico de las nduseas y los vomitos del embarazo
se tiene que abordar con un enfoque gradual, basindonos en
la evidencia actual's y en los perfiles de eficacia y seguridad
de las intervenciones recomendadas.

El manejo inicial se centra en cambios en la dieta y en el es-
tilo de vida, incluyendo recomendaciones especificas sobre
la alimentacion y la hidratacion. Por ejemplo, se aconseja a
las pacientes comer pequefias cantidades con frecuencia y
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evitar ciertos alimentos y olores que puedan desencadenar
los sintomas. Ademis, se sugiere el uso de jengibre y piri-
doxina (vitamina B) a dosis bajas como tratamiento inicial.

Si estos cambios no son suficientes, el siguiente paso es afia-
dir farmacoterapia. Las opciones farmacoldgicas incluyen la
combinacién de doxilamina y piridoxina, que ha demostra-
do ser segura y eficaz. La dosificacion puede ajustarse segin
la gravedad de los sintomas y la respuesta de la paciente.

En casos maés graves, que incluyen vémitos con hipovole-
mia, se recomienda continuar con el régimen de medicacion
eficaz hasta que la paciente esté asintomitica durante al
menos 1 semana. La mayoria de las pacientes experimentan
una resolucion de los sintomas entre las semanas 16 y 20 de
gestacion.

Este enfoque integral permite adaptar el tratamiento a las
necesidades individuales de cada paciente, optimizando la
eficacia y minimizando los riesgos!>.

Si el tratamiento farmacoldgico con doxilamina/piridoxina
no funciona, existen otros escalones terapéuticos a seguir.
En el siguiente codigo QR se detalla un esquema del manejo
clinico y tratamiento farmacologico segin la gravedad de
sintomas que presente la gestante. Dicho esquema se en-
cuentra en la figura 1.

2
Al
._n_r‘l'n: ¥

e
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Introduccién

El objetivo de la atencion médica de la mujer embarazada
durante la historia de la Obstetricia se ha centrado en el
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades que se pro-
ducian durante las diferentes etapas de la gestacion con el
fin de disminuir las complicaciones maternas y mejorar el
pronostico del recién nacido.

En los altimos afos existe un interés creciente por parte de
todos los profesionales implicados en la atencion a la mujer
gestante en el campo de la prevencion, desde la época pre-
concepcional hasta el final del embarazo, de todas las cir-
cunstancias que pueden influir de forma negativa en la evo-
lucién de la gestante y en el desarrollo intrauterino del feto.

El nuevo objetivo no es solo diagnosticar y tratar las posibles
enfermedades durante el embarazo, sino intentar conse-
guir un embarazo lo mas saludable posible para prevenir las
complicaciones maternas y dotar al nuevo ser de un ambien-
te uterino adecuado para su formacién y desarrollo.

Los cambios sociales y econémicos en los tltimos afios han
propiciado un retraso en la maternidad de la mujer en nues-
tro entorno. Los cambios en la forma de vida y en los habitos
alimenticios estdn produciendo un aumento de las mujeres
que padecen obesidad y sobrepeso. Ambas circunstancias
han provocado un aumento en la incidencia de las enfer-
medades propias del embarazo, como la diabetes mellitus
gestacional y la preeclampsia, que son dos de las complica-
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ciones mas frecuentes del embarazo, por lo que es necesario
encontrar estrategias de prevencion para estas dos entidades
que empeoran la evolucién de la gestacion, tanto para la
madre como para el recién nacido.

Prevencion de la diabetes mellitus gestacional

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se ha definido clasi-
camente como toda intolerancia a los hidratos de carbono que
se diagnostica por primera vez durante la gestacion, indepen-
dientemente de la necesidad de tratamiento, grado de trastor-
no metabdlico, o su persistencia una vez finalizado el embara-
zo!. La Federacion Internacional de Diabetes ha estimado, en
un informe del afio 2021, la prevalencia global de DMG entre
mujeres entre los 20-49 afios en un 16 %?2. En Espafia no exis-
ten cifras oficiales de DMG, pero se estima que la prevalencia
es alta, pudiendo afectar a un 9-10 % de las mujeres embara-
zadas. La falta de consenso internacional en los programas de
screening y en los criterios diagnosticos hace dificil comparar
la prevalencia entre las diferentes poblaciones.

FACTORES DE RIESGO E IMPACTO SOBRE LA GESTACION

Los principales factores de riesgo que contribuyen al incre-
mento en la prevalencia global de la DMG son la obesidad
y el aumento en la edad media de las mujeres embarazadas.
Los factores de riesgo individuales, como haber sufrido una
DMG en un embarazo previo o una historia familiar de dia-
betes en familiares de primer grado, aumentan de forma
significativa la posibilidad de ser diagnosticada de DMG en
el embarazo actual. Otros factores de riesgo asociados a una
DMG son los siguientes: el consumo de dietas con alto indi-
ce glucémico, la inactividad fisica, el origen étnico (sudeste
asiatico, latinoamericanas), el sindrome de ovario poliquisti-
co (SOP), y los antecedentes de bebés macrosémicoss3.

La DMG puede ocasionar un incremento en las complica-
ciones a corto y largo plazo, tanto para la madre como para
la descendencia. Dentro de las complicaciones a corto plazo
durante la gestacion, las mas comunes son: macrosomia
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fetal, distocia de hombros, trauma fetal obstétrico, poli-
hidramnios, preeclampsia, desgarros perineales, cesarea,
sindrome de distrés respiratorio, ingreso en las unidades de
cuidados intensivos neonatales, y alteraciones metabolicas
neonatales (hipoglucemia, hiperbilirrubinemia) (tabla 1).
A largo plazo, las gestantes que han sido diagnosticadas de
DMG tienen mas posibilidades de desarrollar una nueva
DMG en las siguientes gestaciones o una diabetes tipo 2, y
alteraciones metabdlicas y cardiovasculares en los siguien-
tes afos tras el parto (tabla 2). Su descendencia tiene un
incremento en el riesgo de presentar alteraciones del neu-
rodesarrollo en la infancia y sindrome metabdlico (obesi-
dad, hipertension, dislipemia, e intolerancia a la glucosa)
en su vida adulta*.

TABLA 1. COMPLICACIONES MATERNAS Y NEONATALES
DE LA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL DURANTE

EMBARAZO Y PARTO*

Complicaciones del Complicaciones del Complicaciones
embarazo parto neonatales

e Preeclampsia e Partoinducido * Macrosomia fetal

e Hipertension e Tasade cesdreas e Distocia de hombros
gestacional e Partoinstrumental con secuelas:

o Infecciones del tracto e Desgarro perineal — Lesién del plexo
urinario/vaginal « Hemorragia posparto braquial

e Parto pretérmino o Dificultad enla — Fractura 6sea

e Polihidramnios lactancia e Hipoglucemia

* Muerte intraditero neonatal

Hiperbilirrubinemia
Hipocalcemia e
hipomagnesemia
Sindrome de distrés
respiratorio neonatal
Muerte neonatal

Malformaciones
congénitas

Fuente: elaboracién propia.
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TABLA 2. RIESGOS A LARGO PLAZO MATERNOS

Y DEL RECIEN NACIDO DE LA DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL*

Riesgos maternos Riesgos del recién nacido
e Recurrencia de diabetes mellitus e Sindrome metabélico
gestacional e Hiperinsulinemia
e Diabetes mellitus tipo 2 e Obesidad infantil
* Hipertension ® Exceso de adiposidad abdominal
* Cardiopatia isquémica e Hipertension arterial
* Enfermedad de higado graso no * Posible enfermedad cardiovascular
alcohdlico de aparicion temprana
* Dislipemia e Posible trastorno por déficit a
e Enfermedad hepatica crénica atencion con hiperactividad

e Trastorno del espectro autista

Fuente: elaboracién propia.

PREVENCION DE LA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

La creciente prevalencia de la obesidad en todo el mundo y
el consiguiente aumento de la incidencia de DMG enfatizan
la importancia de utilizar estrategias para prevenir las con-
secuencias no deseadas de la obesidad y de la hiperglucemia
durante el embarazos.

En los tltimos afios se han propuesto multiples estrategias
antes o durante el embarazo para reducir el riesgo de que las
mujeres desarrollen DMG; entre ellas destacan las siguien-
tes: intervenciones dietéticas, ejercicio fisico, suplementos
nutricionales, e intervenciones farmacologicas.

Una reciente revision sistematica de la Cochrane en el afio
2020 sobre las intervenciones para prevenir el desarrollo de
la DMG concluyé que la combinacion de ejercicio y dieta
redujo en un 15 % la incidencia de DMG, los suplementos de
vitamina D en un 49 %, y la metformina no demostré una re-
duccion en la incidencia de DMG, produciendo un aumento
de los efectos secundarios gastrointestinales. La suplemen-
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tacién con 4cidos grasos omega-3 no alteraron el riesgo de
DMG. No se ha encontrado evidencia de calidad suficiente
para establecer el efecto de la dieta o el ejercicio aislados, ni
de los probiéticos, o de la vitamina D con calcio u otras vita-
minas y minerales, sobre el riesgo de presentar DMGS. Por
lo tanto, no existe una estrategia efectiva en la prevencion
de la DMG, por lo que es fundamental identificar y explorar
nuevos suplementos para disminuir su prevalencia.

En diferentes estudios, el mioinositol (MI) ha demostrado
que produce una reduccién de la resistencia a la insulina
en gestantes con DMG, por lo que se podria utilizar como
suplemento nutricional en la prevenciéon de la DMG al no
causar dafio al feto ni a la madre$. En la tabla 3 se muestran
los estudios realizados sobre la eficacia y la seguridad del MI
en la prevencion de la DMG en gestantes con factores de
riesgo clinicos y metabolicos.

Si analizamos los diferentes estudios, podemos comprobar
que la suplementacién diaria con 4 g de MI durante todo
el embarazo en gestantes con con sindrome de ovario poli-
quistico (SOP) que padezcan obesidad, con sobrepeso, con
antecedentes de primer grado de diabetes tipo 2, o que pre-
senten cifras glucémicas de primer trimestre con una glucosa
en ayunas elevada (> 92 mg/dl y < 126 mg/dl) produjo una
disminucion superior al 50 % en el diagnostico de DMG. En
cambio, en los estudios en los que se utiliz6 el D-chiroinosi-
tol (DCI), solo o asociado a MI, no se observo una disminu-
cion en el diagnostico de la DMGY.

Posteriormente se han realizado varias revisiones sistema-
ticas de estos trabajos en el intento de encontrar beneficios
clinicos de la suplementacion del MI durante el embara-
zo, destacando la dltima revision de la Cochrane en la que
demostro que el MI puede reducir la incidencia de DMG
(RR: 0,53; IC95 %: 0,31-0,90; seis estudios con 1.140 mu-
jeres), los trastornos hipertensivos de embarazo (RR: 0,34;
IC 95%: 0,19-0,61; cinco estudios con 1.052 mujeres), y el
riesgo de parto prematuro (RR: 0,35; IC95 %: 0,17-0,70;
cuatro estudios con 829 neonatos)s.
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TABLA 3. EFICACIA DEL MIOINOSITOL EN LA PREVENCION

. o . .. Intervencion grupo
Estudios Criterios de inclusion grup

inositol
D’Anna 2012 Mujeres con SOP 2 gde Micon 200 ug de
acidofolico, dos veces al dia

N: 46

Matarrelli 2013 IMC < 35 kg/m? 2 g de Ml con 200 pg de
GPA: =92 mg/dly < 126 mg/dl  dcido fdlico, dos veces
Gestacion Gnica al dia
N: 35

DAnna 2013 Familiares 1 gradocon DM~ 2 g de Ml con 200 g de

tipo 2 acido félico, dos veces
IMC < 30 kg/m? al dia
GPA: = 92 mg/dly < 126 mg/d| N: 99
Gestacidn Unica
D’Anna 2015 IMC = 30 kg/m? 2gdeMlcon 200 pg de
GPA: <126 mg/dl, acido félico, dos veces al dia
RG <200 mg/dl N: 110
Gestacidn tnica
Santamaria IMC = 25kg/m? <30kg/m? 2 gdeMlcon200pgde
2016 GPA: <126 mg/dl, acido folico, dos veces al dia
RG <200 mg/d| N: 95

Gestacién dnica
Farren 2017 Familiares 1. grado con DMtipo 1100 mg de M, 27,6 mg

1/2. GPA: < 126 mg/d|, de DCl con 400 pg de
RG <200 mg/dl acido félico al dia
Gestacién dnica N: 120

CA: circunferencia abdominal; DCI: D-chiroinositol; GPA: glucosa plasmatica en ayunas;
IMC: indice de masa corporal; RG: glucosa al azar; SG: semanas de gestacién; SOP:
sindrome de ovario poliquistico.
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DE LA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

e
200 pg de &cido félico, DMG: 17,4 % vs. 54 %, p < 0,001;
dos vecesal dia (RR grupo control: 2,4; 1C 95 %: 1,3-4,4)
N: 37
200 pg de acido folico, DMG: 6 % vs. 71 %; (RR: 0,127; 1C 95 %;
dos veces al dia 00032-0,502; p=0,001)
N: 38 Menor terapia insulina: RR: 0,136;
IC 95 %: 0,0018-1,031; p = 0,053
Incremento IMC: 3,8+2,5vs. 2,3+1,1;
p =0,001;1C95 %: 0,732-2,506
Parto SG mas avanzada: 37,2 = 2,04 vs.
39,3+1,6;1C95%:-2,578a-0,948,
p=0,001
Hipoglucemia neonatal: 0 % vs. 26 %
(RR:0,052; 1C 95 %: 0,003-0,849;

p=0,038)
200 pg de acido félico, DMG: 6 %vs. 15,3 %; p = 0,004
dos veces al dia (RR: 0,35; 1C95 %: 0,13-0,96)
N: 98 Macrosomia: 0 vs. 7,14 %; p = 0,007
200 pg de &cido félico, DMG: 14,0 %vs. 33,6 %; p < 0,001
dos veces al dia (RR:0,30; 1C95 %: 0,14-0,66)
N: 110
200 pg de acido félico, DMG: 11,6 %vs. 27,4 %; p = 0,004
dos veces al dia (RR:0,33; 1C95 %: 0,15-0,70)
N: 102
400 pg de dcido félico al dia DMG: 23,3,0%vs. 18 %; p = 0,34
N: 120

(Continda)
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(Continuacion)

Intervencion grupo

Estudios Criterios de inclusion inositol
Celentano 2020 IMC < 35 kg/m? (A): 2 g de M con 200 pg
GPA: =92 mg/dly < 126 mg/d| de écido fdlico, dos veces al
Gestacién Gnica dia. N:39
(B): 500 mg de DCl con
400 pg de cido félico al
dia. N: 32
(C): 550 mg de M,
13.8 mg de DCl con 200 pg
de 4cido folico dos veces al
dia. N: 34
Vitale 2021 IMC = 25 kg/m?y 2 g de Ml con 200 pg de
< 30kg/m?. GPA: < 126 mg/dl, acido félico, dos veces
RG <200 mg/dl aldia
Gestacion tnica N: 110

Amaefule 2022 Mujeres con alto riesgo de DMG 2 g de M con 200 pig de
Gestacién tnica acido félico, dos veces
al dia
N: 99

Godfrey 2022 Mujeres con deseo gestacional M1 4 g, vitamina D 10 pg,
riboflavina 1,8 mg,
vitamina B, 2,6 mg,

vitamina B, 5,2 pg, zinc
10 mg, probidticos, 4cido
f6lico 400 g, hierro
12 mg, calcio 150 pg, yodo
150 pg, 720 pg
B-carotenos una vez al dia
N: 870

CA: circunferencia abdominal; DCI: D-chiroinositol; GPA: glucosa plasmatica en ayunas;
IMC: indice de masa corporal; RG: glucosa al azar; SG: semanas de gestacién; SOP:
sindrome de ovario poliquistico.

Fuente: elaboracién propia.
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Resultados principales

o

Grupo control Inositol vs. control
400 pg de &cido félico al dia DMG: MI 5,1 % vs. 61,5 % control, vs.
N: 52 DCl: 34,4 % vs. MI/DCI: 38,2 %
p <0,001 (MIRR:
0,083; DCIRR: 0,559; MI/DCI: 0,621)
Percentil de la CA: MI DMG:
42,6+17,8 vs. control 61,5+22,8, DCI:
63,1£19,5, MI/DCI
52,9+17,5;p < 0,001
200 pg de acido folico al dia DMG: 8,2 % vs. 21,2 %, p = 0,006;
N: 113 (RR grupo control: 3,74; 1C 95 %:
1,67-8,39; p=0,0014)
Hipertension gestacional: 7,3 % vs. 21,2 %;
p=0,0434
200 pg de acido félico, DMG: 14,1 %vs. 13,1 %; p = ns
dos veces al dia
N: 99
Acido félico 400 g, hierro 12 mg, DMG: 24,8 % vs. 22,6 (RR: 1,22;
calcio 150 pg, yodo 150 pg, 1C 95 %: 0,92-1,62)
720 pg B-carotenos una vez al dia Parto prematuro: 5,8 %vs. 9,2 %
N: 859 (RR:0,43;1C95 %: 0,22-0,82)

Hemorragia posparto > 11:3,1%vs. 8,2 %
(RR:0,44;1C95 %: 0,20-0,94)
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La suplementacién con MI a dosis de 4 g al dia desde las
semanas iniciales de la gestaciéon en mujeres con factores de
riesgo, clinicos o metabdélicos, de desarrollar DMG ha de-
mostrado constituir una estrategia preventiva segura y eficaz
para reducir en mas del 50 % la incidencia de DMG vy de
algunas de sus complicaciones asociadas, como los estados
hipertensivos del embarazo y el riesgo de parto prematuro’.

Prevencion de la preeclampsia

En la actualidad se define la preeclampsia (PE) como la hi-
pertension arterial de nueva aparicion después de las 20 se-
manas asociada a, al menos, uno de los siguientes criterios:

® Proteinuria.
® Disfuncion organica materna clinica o analitica.

® Disfuncién ttero-placentaria: retraso de crecimiento
intrauterino (CIR), definido como peso fetal estimado
(PFE) por debajo del percentil 3 para la edad gestacional
y/o PFE < percentil 10 con aumento de resistencia en la
arteria umbilical (indice de pulsatilidad Doppler > per-
centil 95) y/o aumento de resistencia en las arterias uteri-
nas (indice de pulsatilidad medio de las arterias uterinas
-IPmAUt- > percentil 95)°.

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica caracte-
rizada por la existencia de un dafio endotelial, que se estima
que afecta a entre un 1-2 % de los embarazos en nuestro
medio. E1 75 % de los casos son leves y el 25 % graves. Los
casos de PE precoz son el 10 % del total®.

FACTORES DE RIESGO E IMPACTO SOBRE LA GESTACION

La incidencia de la PE aumenta con el incremento global de la
edad materna, la obesidad, las técnicas de reproduccion asis-
tida, y las comorbilidades médicas que predisponen a dicha
enfermedad, como la diabetes, la hipertension, y la enferme-
dad renal. En la tabla 4 se exponen los principales factores de
riesgo que se han asociado con el desarrollo de una PE.
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TABLA 4. FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICION
DE PREECLAMPSIA'™

o Nuliparidad

e Preeclampsia en embarazo previo

e Edad porencima de 40 afios o menor de 18 afios

e Historia familiar de preeclampsia

® Hipertension cronica

e Enfermedades autoinmunes (sindrome antifosfolipido, lupus eritematoso
sistémico)

o Diabetes mellitus (pregestacional y gestacional)

o Enfermedad renal previa

o Gestacion maltiple

e Obesidad

e Periodo intergenésico largo

e Factores relacionados con la pareja (embarazo de nueva pareja, exposicién
limitada al esperma)

Fuente: elaboracién propia.

La PE puede ocasionar un incremento en las complicacio-
nes a corto y largo plazo tanto para la madre como para su
descendencia. La PE constituye la causa mas importante de
muerte materna en nuestro medio durante la gestacién y
el posparto inmediato, pudiendo sufrir la madre un mayor
riesgo de infarto cardiaco, accidente cardiovascular, miocar-
diopatia periparto, y hemorragia posparto. Las complicacio-
nes neonatales se asocian fundamentalmente a la necesidad
de una finalizacion prematura de la gestacion y con el CIR,
con un aumento de riesgo de muerte fetal y neonatal!!.

A largo plazo, las gestantes que han sido diagnosticadas de
PE tienen mas posibilidades de desarrollar una nueva PE en
las siguientes gestaciones, hipertension crénica, alteraciones
cardiovasculares, y enfermedad renal en los siguientes afios
tras el parto. Su descendencia tiene un incremento en el ries-
go de presentar alteraciones del neurodesarrollo en la infancia
y sindrome metaboélico (obesidad, hipertension, dislipemia, e
intolerancia a la glucosa) en la edad adulta asociado al CIR!2.
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PREVENCION DE LA PREECLAMPSIA

El Gnico tratamiento curativo que existe para la PE es el
parto, por lo que una intervencién que pudiera prevenirla
tendria un impacto significativo en la salud materna y neo-
natal en todo el mundo. Se han realizado maltiples estudios
aleatorizados investigando diferentes estrategias para su
prevencion, pero debido a que su patogénesis no esta total-
mente dilucidada y que puedan acontecer diferentes etiolo-
gias en la aparicion del cuadro clinico, todavia no existe una
estrategia de prevencion totalmente eficaz.

El intento de prevencion de la aparicion de una PE durante
el embarazo deberia comenzar desde la consulta precon-
cepcional, analizando los posibles factores de riesgo que se
asocian con su apariciéon. Haber sufrido PE previa, o tener
un diagnostico de un sindrome antifosfolipido, aumenta el
riesgo de PE 8 veces; padecer obesidad, diabetes tipo 1, o
hipertension crénica aumentaria el riesgo de PE 4 veces; y
sufrir una enfermedad renal, esclerosis maltiple o una en-
fermedad autoinmune incrementaria 3 veces mas el riesgo
de PE en este embarazo!3. En este grupo de pacientes es
esencial realizar un control estricto médico de sus patolo-
gias y solamente aconsejar la gestacion cuando su estado sea
el mejor posible y con un peso adecuado para minimizar los
riesgos durante la gestacion.

Durante el primer trimestre de la gestacion, durante el
cual se produce el inicio del desarrollo placentario hasta
mediados del segundo trimestre, se han propuesto diversos
modelos de cribado de PE para determinar qué pacientes
presentan riesgo de desarrollarla durante el embarazo. Las
estrategias de cribado abarcan desde la mera valoracién de
factores de riesgo maternos hasta modelos predictivos mul-
tivariantes mas complejos, basados en factores maternos,
bioquimicos, y biofisicos. La utilizacion de cualquiera de
los modelos, desde los mas sencillos a los mas sofisticados,
dependeré de las condiciones asistenciales de cada centro,
variando la tasa de deteccion (TD) y la tasa de falsos positi-
vos (TFP) en funcion del modelo seleccionado®.



3. ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE COMPLICACIONES DEL .. @

El cribado basado en factores maternos se realiza en la pri-
mera consulta de la gestacion a partir de la historia clinica
(tabla 4). Utilizando este método de cribado, la TD para PE
pretérmino es del 39 % y de PE a término del 34 % para una
TFP del 10 %?°.

El cribado basado en modelos multivariantes combina la his-
toria clinica de la gestante con marcadores biofisicos, como la
toma de la tension arterial (TA) y la medicion del indice de
pulsatilidad de las arterias uterinas, junto con marcadores bio-
quimicos, como el factor de crecimiento placentario (PIGF)
y la proteina plasmética-A asociada al embarazo (PAAP-A).

El modelo de cribado més extendido en nuestro medio esta
basado en un estudio prospectivo en el que se incluyeron
35.948 gestaciones tinicas a las 11-13 semanas, desarrollan-
dose un algoritmo que permite calcular el riesgo individual
de PE para cada paciente. Este modelo multivariante con-
sigue una TD de PE que requiere parto antes de la semana
32, antes de la semana 37, y después de la semana 37 del
89 %, 75 % y 47 %, respectivamente, para una TFP del 10 %
(figura 1)14.

FIGURA 1. TASA DE DETECCION DE PREECLAMPSIA
DURANTE LA GESTACION PARA TASA DE FALSOS

POSITIVOS DEL 10 %™
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La toma de 4cido acetilsalicilico (AAS) de forma profilacti-
ca a bajas dosis desde el primer trimestre de la gestacion en
toda gestante con un riesgo aumentado de padecer PE du-
rante la gestacion (1 < 100) es la intervencion farmacologica
mis ttil demostrada en la reduccion de la frecuencia de la
PE, asi como de los resultados adversos relacionados con el
embarazo (parto prematuro, restriccion del crecimiento).
El mayor nivel de evidencia publicado acerca de la capaci-
dad del AAS para la prevencion de PE lo encontramos en el
estudio ASPRE!5. Aquellas mujeres con un riesgo mayor del
1 % participaron en el ensayo aleatorizado doble ciego con
AAS (150 mg/dia) versus placebo desde la semana 11-14
hasta la semana 36. El grupo de aspirina tuvo una reduccion
del 62 % en la PE prematura < 37 semanas (1,6 % frente a
4,3 %; OR: 0,38; IC95 %: 0,20-0,74) y posiblemente una
reduccion atin mayor a < 34 semanas (0,4 % frente a 1,8 %;
OR: 0,18; IC95 %: 0,03-1,03). La reducciéon de la PE a tér-
mino no fue significativa (6,6 % frente a 7,2 %; OR: 0,95;
IC95 %: 0,57-1,57) (tigura 2).

FIGURA 2. TASA DE PREVENCION
DE PREECLAMPSIA™
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La lactancia materna (LM) es un pilar fundamental de la
salud materno-infantil, proporcionando una serie de benefi-
cios tanto para la madre como para el bebé.

Los beneficios de la LM son innumerables y bien conocidos,
pero dentro de estos destaca el hecho de que proporciona
los nutrientes que el lactante requiere para su crecimiento
y desarrollo; de igual forma, es una practica que tiene ven-
tajas para la madre: disminuye el riesgo de algunos tipos
de céncer y es una forma segura, natural, y econdémica de
alimentacion. La leche materna es el alimento perfecto para
los bebés, proporcionando una combinacion tnica de nu-
trientes, hormonas, y anticuerpos que promueven un creci-
miento y desarrollo saludables!.

Desde la nutricion 6ptima y la proteccion contra enfermeda-
des hasta el fortalecimiento del vinculo emocional madre-
hijo, la LM es una inversion invaluable en el bienestar pre-
sente y futuro de la sociedad!. Ademis, el impacto inter-
generacional de la nutricién plantea desafios cruciales en
la proteccién y promociéon de la salud materna e infantil
desde una perspectiva de salud publica, tal y como dice la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe
“Good maternal nutrition - the best start in life”2. En todo
el mundo, la alimentacion de las mujeres esta configurada
por varios factores. Entre ellos, cabe destacar el acceso a los
alimentos y su asequibilidad, la desigualdad entre los géne-
ros, y las normas sociales y culturales que limitan la capa-
cidad de las mujeres para tomar decisiones que afectan a su
alimentacion y a su salud3.
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Durante el periodo preconcepcional, el embarazo, y la lac-
tancia es fundamental que las mujeres sigan una dieta salu-
dable para garantizar la salud tanto de la madre como del
bebé. Al configurar la dieta materna es importante conside-
rar la ingesta adecuada de vitaminas y minerales, asi como
evitar el consumo excesivo de alimentos con azucar refinada.
Los déficits nutricionales maternos pueden afectar a la ex-
presion de genes y tener consecuencias en el desarrollo de
organos y tejidos*. Después del parto, la LM es esencial
para la nutricion del lactante. A pesar de su importancia,
se observan niveles bajos de vitaminas A, E, B, B, calcio, y
zinc en madres gestantes y en la LM, por lo que es crucial
identificar y prevenir estos desequilibrios antes y durante
el embarazo y en la lactancia, por lo que se recomienda un
enfoque personalizado para el asesoramiento nutricional® 5.

La leche materna debe garantizar la adecuada nutricion del
lactante como continuacion de la nutricion intrauterina, y
tanto el estado nutricional materno como su alimentacién
pueden influir en la composicion de la leche y, por lo tanto,
en el aporte de nutrientes al lactante.

Las necesidades nutricionales del recién nacido son mas
altas que en cualquier otra etapa de su desarrollo, y exis-
te evidencia de que la composicion de la leche se modifi-
ca a lo largo del tiempo segin las necesidades cambiantes
del nifio®. Durante los primeros 4-6 meses de vida, el nifio
dobla el peso alcanzado durante los 9 meses de gestacion.
La leche producida en los 4 primeros meses de lactancia
representa un camulo de energia aproximadamente equi-
valente al gasto energético total de la gestacion’. La inges-
ta adecuada de energia y una dieta equilibrada que incluya
frutas, verduras y productos de origen animal ayudan a ga-
rantizar que las mujeres afronten el embarazo y la lactancia
sin deficiencias. Durante la lactancia, las glandulas mama-
rias tienen una cierta autonomia metabolica que garantiza
la adecuada composicion de la leche. Todas las madres, a
no ser que se encuentren extremadamente desnutridas, son
capaces de producir leche en cantidad y calidad adecuadas.
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Las variaciones de la dieta de la madre pueden cambiar el
perfil de los 4cidos grasos y algunos micronutrientes, pero
no se relacionan con la cantidad de leche ni con su calidad.
El cuerpo de la madre siempre prioriza las necesidades del
bebé y, por ello, la mayoria de los nutrientes, como el hie-
rro, el zinc, el folato, el calcio y el cobre, se siguen excretan-
do en la leche en un nivel adecuado y estable, a expensas de
los depositos maternos>.

La edad, el peso previo, el nivel de actividad y el metabolis-
mo individual influyen en la cantidad de alimento que cada
mujer necesitard para lograr un estado de nutricién 6ptimo
y una adecuada produccion de leche. La duracion y la inten-
sidad de la lactancia influyen también significativamente en
las necesidades nutricionales de la madre, aunque rara vez
se tienen en cuentas.

Requerimientos nutricionales durante la lactancia

En una dieta saludable, las proteinas deben aportar el
10-35 % de la energia, las grasas el 20-35 % y los hidratos
de carbono el 45-65 % (figura 1).

FIGURA 1. PRINCIPALES NUTRIENTES

MACRONUTRIENTES

Carbohidratos Vitamina A Calcio
Omega-3 Vitamina B Hierro
Vitamina B, Magnesio
(3cido fdlico) Yodo
Vitamina D
Luteina/

Zeaxantina*

*Carotenoides.
Fuente: elaboracién propia, a partir de la referencia 7.

PROTEINAS

Los requisitos de 25 g/dia adicionales durante la lactancia
pueden ser satisfechos por los alimentos ricos en proteinas
(por ejemplo, un huevo o 25 g de queso o 175 g de leche)s.
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Si no se ingiere una cantidad suficiente de proteinas, la con-
centraciéon de caseina en la leche puede ser insuficiente,
siendo necesaria para la absorcion de calcio y fosfato en el in-
testino del lactante y para funciones inmunomoduladoras’.

HIDRATOS DE CARBONO

Los requisitos necesarios son del 45-65 %8. Son la principal
fuente energética para el feto y se recomienda la ingesta de
4-5 raciones/dia, siendo la lactosa el predominante en la leche
materna y esencial para la nutricion del cerebro del nifio”.

La recomendacién se centra en priorizar los cereales y de-
rivados integrales o elaborados con harinas de grano en-
tero. Otros alimentos con alto contenido en hidratos de
carbono se pueden asociar en formulas culinarias con la
presencia de verduras u hortalizas de temporada, inclui-
das las leguminosas tiernas. El aporte energético a partir
de este grupo de alimentos se ajustara segin el grado de
actividad fisica®.

LIPIDOS (OMEGA-3)

La evidencia limitada sugiere que la suplementacién con
dcidos grasos omega-3 durante el embarazo puede resultar
en un desarrollo cognitivo favorable en el nifio!.

Los lipidos de la leche proporcionan la fraccion mas im-
portante de calorias en la leche materna; sin embargo, son
los componentes més variables en su contenido y calidad,
influyendo el tiempo de lactancia, la edad de la madre, la
alimentacion, la estacion del afio, y el lugar de residencial®.

Se recomienda el consumo de 1 a 2 raciones de pescado de
mar por semana, incluyendo los pescados grasos o azules de
pequeno tamafio, como las sardinas, reduciendo el consumo
de algunas especies de gran tamafo, como el pez espada y
el atan, por tener mayor contenido en mercurio. También
mariscos, semillas, nueces, verduras/frutas amarillas, verdes
y naranjas, como la calabaza, calabacin o zanahoria, deben
incluirse en la alimentacién diaria (figuras 2 y 3). La OMS
y la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA)
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recomiendan suplementacién en caso de no llegar al aporte
diario recomendado con 200 mg de 4cido docosahexaenoico

(DHA)/diall.

FIGURA 2 FIGURA 3

Fuente: banco de imdgenes de Shutterstock.

AGUA

El agua representa entre el 85 y el 95 % del volumen total
de la leche. Forzar la ingesta de liquidos por encima de la
requerida por la sed no tiene ningtin efecto beneficioso para
la lactancia’.

SAL

La concentracion de sodio en el calostro es mayor que en la
leche madura!2. No se ha demostrado relaciéon entre el con-
sumo de sal durante la lactancia y la concentracion de sodio
de la leche materna. En cualquier caso, es recomendable
tomar poca sal y siempreS enriquecida con yodo (sal yodada).

VITAMINAS

Se recomienda un aumento en la ingesta de vitaminas, espe-
cialmente de tiamina (B,), rivoflavina (B,), piridoxina (B,),
y cobalamina (B,,). En las primeras semanas de vida, las re-
servas de vitamina B, acumuladas durante la gestacion son
de gran importancia para mantener niveles adecuados en
los nifios alimentados al pecho; las concentraciones pueden
ser bajas en mujeres vegetarianas estrictas (veganas), madres
desnutridas, o con anemia perniciosa.
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Especial interés tiene la vitamina B, o acido folico, que se en-
cuentra en alimentos como verduras de hojas verdes oscuras,
esparragos, brocolis, aguacates, frijoles, zanahorias, calabazas,
nueces, y frutas citricas. Mientras se amamanta, se recomien-
da consumir 500 pg (0,5 mg) de acido folico todos los dias.

Aunque el contenido de vitamina A en la leche disminuye a
medida que progresa la lactancia, con una dieta equilibrada
es suficiente y no se precisa suplementacion. Sin embargo, en
paises en vias de desarrollo se recomienda que todas las ma-
dres tomen una tnica dosis de suplemento de 200.000 Ul de
vitamina A tan pronto como sea posible después del parto.

Alimentos ricos en vitamina A son las verduras de color
verde, anaranjado y amarillo, carne de ave de corral, y los
lacteos (figura 4).

Fuente: banco de imdgenes de Shutterstock.

La vitamina C se ve reducida en concentraciones plasmati-
cas de mujeres fumadoras, interviene en procesos metaboli-
cos, es un potente antioxidante y puede ayudar a las defen-
sas. Con un consumo normal de frutas y verduras se tienen
cubiertas las necesidades de esta vitamina (90 mg).

El paso de la vitamina D materna a la leche es pobre, por lo
que se recomienda suplementar a todos los lactantes meno-
res de 1 afio alimentados al pecho con 400 Ul/dia de vita-
mina D, iniciando su administracion en los primeros dias de
vida. La dieta supone entre un 10-20 % total del aporte de



4. ALIMENTACION EN EL EMBARAZO Y LACTANCIA @

vitamina D. Ademais, la ingesta de vitamina D fue insufi-
ciente en un gran porcentaje de mujeres lactantes!!.

Es importante resaltar que las mujeres en periodo de lactan-
cia suelen tener un consumo muy bajo de vitamina D, muy
por debajo de los niveles recomendados. La vitamina D es
crucial para mantener el equilibrio del calcio y la salud 6sea.
Ademais, algunos estudios indican que esta vitamina desem-
pena un papel relevante en las funciones del sistema inmu-
nitario y en la regulaciéon de enfermedades autoinmunes.
La falta de vitamina D es perjudicial tanto para la madre
como para el bebé, ya que aumenta el riesgo de osteomala-
cia en adultos y de raquitismo y retraso en el crecimiento
en los nifios. También se ha encontrado que esta deficiencia
estd asociada a un mayor riesgo de enfermedades autoin-
munes en ambos y a infecciones respiratorias en los nifios!!.

La concentracion de vitamina E en la leche materna es sensi-
ble a la ingesta materna, por lo que se debe revisar la alimen-
tacion materna y dar suplementos si no es adecuada.

La vitamina K también es elaborada por las bacterias que
recubren el tracto gastrointestinal. Si la dieta es adecuada,
la madre lactante no precisa suplemento de vitamina K.
Después del nacimiento se recomienda la administraciéon
de 1 mg de vitamina K intramuscular para prevenir la en-
fermedad hemorrégica del recién nacido.

Por dltimo, aunque no son unas vitaminas, unos carotenoi-
des que estan cobrando importancia son la luteina y la zea-
xantina, siendo importantes en el desarrollo visual y cogniti-
vo del bebé (para mas informacion consultar el capitulo 2).
En el estudio Sherry et al. se observo que, tras la suplemen-
tacion de la madre lactante, los niveles plasmaticos del bebé
aumentan hasta 3 veces méas en comparacion con el placebo.

OLIGOELEMENTOS Y MINERALES

A diferencia de las vitaminas, la mayoria de los minerales no
parecen estar correlacionados con la ingesta materna, excepto
el hierro y el yodo. Los niveles de calcio, fésforo, y magnesio
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en la leche materna son independientes de los niveles séricos y
de la dieta de la madre!4. Las concentraciones de cobre y cinc
parecen estar estrechamente relacionadas con las reservas he-
paticas de la madre durante el tercer trimestre del embarazo y
la ingesta materna tiene muy poco efecto sobre ellas, aunque
su biodisponibilidad en la leche es muy elevada. El yodo, el
hierro, el cobre, el magnesio, y el cinc tienen una alta biodis-
ponibilidad en la leche materna. El contenido en selenio esta
fuertemente influido por la alimentacion de la madre.

Las sociedades médicas y organismos internacionales (Co-
legio Americano de Obstetras y Ginecologos, ACOG)'5 y
EFSA4 recomiendan un aporte total diario de hierro ele-
mental de 15 mg/dia (no se recomienda ninguna forma de
suplementacion en especifico). La ingesta de alimentos ricos
en hierro es fundamentalmente a base de legumbres secas,
carnes rojas de aves, higado, y frutas deshidratadas (figu-
ra 5). En el estudio ANIBES se observo que més de la mitad
de las mujeres no llegan a una ingesta suficiente de hierro,
acorde a recomendaciones!4.

Las necesidades de yodo en la mujer lactante son casi el
doble de las de un adulto sano. La leche materna contiene
una cantidad variable de yodo, dependiendo de la ingesta
materna. En las zonas yodo-suficientes, el contenido de la
leche materna puede llegar a ser de 200 pg/1 en el calostro y
de 100-150 pg/l en la leche madura. La sal de mesa yodada
es la fuente de yodo recomendada para todo el mundo.
Aporta tan solo la mitad de las necesidades durante el pe-
riodo de lactancia. Por ello, y siguiendo las recomendacio-
nes de la OMS y de la Sociedad Espafiola de Obstetricia y
Ginecologia (SEGO), se aconseja que las mujeres que ama-
mantan reciban un suplemento de 200 pg de yodo al dia en
forma de yoduro potésico!l: 16,

El calcio es esencial durante la lactancia. Para satisfacer las
necesidades maternas de calcio, la Academia Americana de
Pediatria recomienda que la madre lactante consuma 5 por-
ciones diarias de cualquier alimento rico en calcio, como
yogur bajo en grasa y queso, y otros alimentos no lacteos
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que aportan calcio, como el pescado que se consume con
espinas (por ejemplo, sardinas en lata), el salmon, el brocoli,
las semillas de sésamo, y las coles, que pueden proporcionar
los 1.000-1.500 mg que constituyen el aporte diario reco-
mendado durante la lactancia.

El magnesio contenido en alimentos como el albaricoque,
el aguacate, las nueces, las verduras de hoja verde oscura, y
la soja, contribuye a unas funciones psicologicas adecuadas,
disminucién del estrés mental, mantenimiento de la con-
traccion muscular normal, mantenimiento del metabolismo
adecuado de las grasas, siendo importante su ingesta adecua-
da durante la lactancia en torno a los 350 mg/dia!” (figura 6).

Fuente: banco de imdgenes de Shutterstock.

TABLA 1. CANTIDADES DIETETICAS DE MAGNESIO RECO-
MENDADAS POR LA NATIONAL ACADEMY OF MEDICINE

Edad Hombres Mujeres Embarazadas Lactantes
Recién nacidosa6é meses 30 mg*  30mg*
7-12 meses 75mg*  75mg*
1-3 afios 80mg  80mg
4-8 afos 130mg  130mg
9-13 aiios 240mg  240mg
14-18 aios 410mg 360mg 400 mg 360 mg
19-30 afios 400mg  310mg 350mg 310 mg
31-50 arios 420mg 320mg 360 mg 320mg
+51 afios 420mg 320mg

*Ingesta adecuada
Fuente: elaboracidn propia.
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Conclusiones

Los beneficios biologicos tnicos de la leche materna jus-
tifican la promocion de la lactancia como método optimo
de la alimentacién infantil. La recomendacién de aumentar
el consumo de determinados nutrientes o la utilizacién de
suplementos para las mujeres lactantes se indica para satis-
facer las necesidades de la produccién de leche y proteger al
lactante contra deficiencias en nutrientes.

TABLA 2. TABLA RESUMEN DE MICRONUTRIENTES
INCREMENTADOS EN LA LACTANCIA

Elemento Cantidad
Calorias 320 keal/dia
Hidratos de carbono 210 g/dia
Omega-3 (DHA) 2,5g/dia
Acido félico 5 mg/dia
Vitamina D 400 Ul/dia
Hierro 15mg/dia
Yodo 200 pg/dia

Fuente: elaboracidn propia.

Sustancias no recomendables durante
la lactancia

Existen ciertas sustancias que no se deben consumir duran-
te la lactancia, como el alcohol, el tabaco y otras sustancias
toxicas (drogas), ya que su consumo pasa directamente a
la leche. Otras sustancias deben ser tomadas con mode-
racién, como son la cafeina, la teina; alimentos como los
picantes, las legumbres, o que pueden alterar el sabor de
la leche, como coles, legumbres, alcachofas, espéarragos, se
deben tener en cuenta su consumo por si el bebé rechaza
la toma, aunque preparan al bebé para el comienzo de su
alimentaciéon complementaria. Algunas infusiones tampoco
son recomendadas durante la lactancia’®.



4. ALIMENTACION EN EL EMBARAZO Y LACTANCIA @

BIBLIOGRAFIA

1. Sanchez Y, Alcubierre S, Lopez S, Bello MT, Arnal MJ, Pueyo MP. La
importancia de la lactancia materna: beneficios para la salud mater-
no-infantil. RSI. 2024. Disponible en: https://revistasanitariadeinves-
tigacion.com/la-importancia-de-la-lactancia-materna-beneficios-pa-
ra-la-salud-materno-infantil/

2. World Health Organization. Good Maternal Nutrition. The best start
in life. WHO. 2016. Disponible en: https://iris.who.int/bitstream/
handle/10665/329459/9789289051545-eng.pdf?sequence=1&isA-
llowed=y

3. UNICEF La nutricién materna. Prevencién de la malnutricién en
mujeres embarazadas y lactantes. Disponible en: https://www.unicef.
org/es/nutricion-materna-:~:text=Para mejorar la nutricion de,ejerci-
cio fisico y el descanso

4. Martinez Garcia RM, Jiménez Ortega Al, Peral Suirez A, Bermejo
Lépez LM, Rodriguez-Rodriguez E. Importancia de la nutricién du-
rante el embarazo. Impacto en la composicién de la leche materna.
Nutr Hosp. 2021;37(Spec No2):38-42. [Citado 7 de julio de 2024].
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S0212-16112020000600009&Ing=es

5. Jouanne M, Oddoux S, Noél A, Voisin-Chiret AS. Nutrient Require-
ments during Pregnancy and Lactation. Nutrients. 2021;13(2):692.

6. Dewey KG. Impact of breastfeeding on maternal nutritional status.
Adv Exp Med Biol. 2004;554:91-100.

7. Ares Segura S, Arena Ansotegui J, Diaz-Gomez NM; en representa-
cién del Comité de Lactancia Materna de la Asociacién Espafiola de
Pediatria. The importance of maternal nutrition during breastfeeding:
Do breastfeeding mothers need nutritional supplements? An Pediatr
(Barc). 2016;84(6):347.e1-7.

8. Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. Control prenatal
del embarazo normal. Prog Obstet Ginecol. 2018;61(5):510-27. Dis-
ponible en: GAP_Control prenatal del embarazo normal_6105.pdf
(sego.es).

9. Hervert-Hernandez Deisy. El papel de los cereales en la nutricion y
en la salud en el marco de una alimentacién sostenible. Nutr Hosp.
2022;39(Spec No3):52-5. [Citado 22 de septiembre de 2024]. Dis-
ponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S0212-6112022000700012&Ing=es



GRP ENFERMERIA « CONSULTA PRECONCEPCIONAL
Y EMBARAZO SALUDABLE

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Nevins JEH, Donovan SM, Snetselaar L, Dewey KG, Novotny R,
Stang J, et al. Omega-3 Fatty Acid Dietary Supplements Consumed
During Pregnancy and Lactation and Child Neurodevelopment: A
Systematic Review. J Nutr. 2021;151(11):3483-94.

Carretero-Krug A, Montero-Bravo A, Morais-Moreno C, Puga AM,
Samaniego-Vaesken ML, Partearroyo T, et al. Nutritional Status of
Breastfeeding Mothers and Impact of Diet and Dietary Supplemen-
tation: A Narrative Review. Nutrients. 2024;16(2):301. Disponible
en: Nutritional Status of Breastfeeding Mothers and Impact of Diet
and Dietary Supplementation: A Narrative Review - PMC (nih.gov)

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Guia de Practica
Clinica sobre lactancia materna. El calostro, su importancia y la subi-
da de la leche. Disponible en: gpc_560_lactancia_osteba_anexo_09.
pdf (guiasalud.es).

Adams JB, Kirby JK, Sorensen JC, Pollard EL, Audhya T. Evidence
based recommendations for an optimal prenatal supplement for wo-
men in the US: vitamins and related nutrients. Matern Health Neo-
natol Perinatol. 2022;8(1):4.

Olza J, Aranceta-Bartrina J, Gonzalez-Gross M, Ortega RM, Se-
rra-Majem L, Varela-Moreiras G, et al. Reported Dietary Intake, Dis-
parity between the Reported consumption and the level needed for
adequacy and Food Sources of Calcium, Phosphorus, Magnesium and
Vitamin D in the Spanish Population: Findings from the ANIBES
Study. Nutrients. 2017;9(2):168.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Nutrition Du-
ring Pregnancy. ACOG. 2023.

European Food Safety Authority. Scientific Opinion on the substan-
tiation of health claims related to iodine and contribution to normal
cognitive and neurological function (ID 273), contribution to normal
energy-yielding metabolism (ID 402), and contribution to normal
thyroid function and production of thyroid hormones (ID 1237)
pursuant to Article 13(1) of Regulation (EC) No 1924/2006. EFSA.
2010. Disponible en: https://doi.org/10.2903/j.efsa.2010.1800

European Food Safety Authority. Scientific Opinion on Dietary Re-
ference Values for magnesium. EFSA Journal. 2015;13(7):4186. Dis-
ponible en: https://efsa.onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.2903/;.
efsa.2015.4186

Martin Jiménez B. Alimentos que no deben comer las madres duran-
te la lactancia. guiainfantil.com. 2024. Disponible en: https://www.
guiainfantil.com/blog/alimentacion/lactancia/alimentos-que-no-de-
ben-comer-la-madre-durante-la-lactancia/






5207 12'(3DD) 8|gepn|es ozelequs A [euoiddeduodaid eynsuo) eing 4z4e001

%’ALFARMACO

Distribuido por cortesia de




