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INTRODUCCIÓN

El rol del estado nutricional en el periodo periconcepcional ha cobrado relevancia en el

último siglo por su importancia para un desarrollo fetal adecuado. La nutrición materna incluye

desde etapas tempranas como la infancia, adolescencia y principalmente en el periodo gestacional,

ya que tiene un efecto sobre la posterior fertilidad, el desarrollo placentario y fetal.

El capítulo I aborda el periodo de tiempo previo a la concepción, que incluye un mínimo de

un año antes del inicio de cualquier relación sexual que pudiera resultar en un embarazo. Deben

realizarse acciones concretas y pertinentes que permitan lograr un impacto positivo en la madre y

el producto de la gestación. Este periodo incluye aspectos biológicos, genéticos, ambientales,

sociales, entre otros; por lo cual es importante que los profesionales de la salud den consejería y

atención de forma oportuna a la futura madre y padre para lograr posteriormente una finalización

favorable de la gestación.

En el capítulo II se describen las causas principales de mortalidad materna a nivel global y

nacional, destacando la trascendencia que tiene identificar factores de riesgo modificables que

permitan lograr una reducción de las complicaciones y de la mortalidad materno-infantil. Por otra

parte, se exponen los cambios fisiológicos que presenta la madre en cuanto a composición corporal,

las modificaciones que existen tanto endócrinas como metabólicas en embarazos sanos y

posteriormente como ocurren en situaciones donde no existe un adecuado estado nutricio; tanto en

estados de desnutrición como en aquellos donde existe sobrealimentación.

El capítulo III presenta la adecuación de los requerimientos energéticos para alcanzar un

balance energético materno-fetal óptimo. La ingesta energética será crucial como factor

determinante principal en la ganancia de peso gestacional, ya que en el embarazo existe un

incremento en el metabolismo basal para la síntesis de tejidos placentarios, fetales, de líquido

amniótico y de aumento de masa grasa, tejido mamario y uterino en la madre; el cual será de forma

progresiva y en relación al trimestre en el que se encuentre la mujer embarazada. Se aborda

información acerca de los macronutrimentos tomando en cuenta la evidencia científica disponible

actualmente, que sugiere una ingesta óptima de proteínas, hidratos de carbono y grasas para

mantener una salud física y mental materna, además para que exista un desarrollo cerebral fetal

adecuado. Asimismo, se toman en cuenta con la misma relevancia que tienen los macronutrimentos

a los micronutrimentos porque permiten regular procesos metabólicos y bioquímicos del
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organismo. Estos deben ser ingeridos en niveles adecuados para mantener funciones cognitivas,

fisiológicas. En aquellos casos donde se consuman los micronutrimentos de forma excesiva,

pueden desencadenar alteraciones en el organismo y llevar al desarrollo de ciertas enfermedades;

por lo que debe existir un consumo equilibrado de los mismos.

En el capítulo III se abordan además patrones de alimentación que son considerados

actualmente como saludables; entendiendo como “saludable” aquella alimentación que incluye

nutrimentos energéticamente densos, que incluya todos los grupos de alimentos, en cantidades

adecuadas y de forma equilibrada. Nos presenta el patrón “no saludable” para dar a entender

aquellos alimentos que deben evitarse preferentemente para mejorar los resultados perinatales.

El capítulo IV hace mención acerca del estilo de vida materno, tocando aspectos como la

importancia de la nutrición parental y el efecto que puede tener en variaciones epigenéticas además

de la susceptibilidad de enfermedad en la posterior descendencia. Incluye además a otros factores

ambientales como la actividad física y su contraparte el sedentarismo; entre otros factores como el

estrés crónico materno y su efecto sobre el feto. Se hace énfasis en la importancia de la actividad

física ya que anteriormente existió controversia acerca de la posibilidad de realizarse o no durante

el embarazo y se reporta información basada en estudios observacionales y de acuerdo a guías

internacionales de Ginecología y Obstetricia, acerca del tipo de ejercicios que pueden prescribirse,

su duración, sugerencias de aquellos que pueden ser indicados y en que situaciones y cuáles son

los no recomendados, además de las contraindicaciones.

En el capítulo IV se aborda la salud mental materna, ya que el embarazo viene acompañado

de múltiples cambios; fisiológicos, hormonales, sociales, familiares, incluyendo un periodo de

vulnerabilidad, sobre todo en relación a la salud mental lo que puede desencadenar un incremento

en los niveles de estrés y ansiedad y provocar una alteración en el bienestar materno-fetal. Por tal

razón, es importante promover hábitos saludables, tomando en cuenta una dieta saludable, de alta

calidad como parte de un elemento esencial para el manejo de salud mental. Se aborda a la salud

intestinal como parte de una conexión entre la dieta y la salud mental a través del eje cerebro-

intestino y como las alteraciones en la microbiota intestinal pueden incluso tener relación con las

enfermedades mentales. En este capítulo también es tomada en cuenta las intervenciones no

farmacológicas que pueden beneficiar a las mujeres embarazadas para el manejo de factores que

puedan desencadenar estrés, que puedan ser accesibles, de bajo costo, incluyendo la meditación, la

respiración, el mindfulness.
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El capítulo V integra información abordada en los capítulos anteriores, dando un enfoque

en hallazgos y resultados perinatales relacionados al estado nutricio materno, exponiendo

revisiones sistemáticas, metanálisis donde se observa la influencia de ciertas condiciones como la

desnutrición materna, con la alteración en el metabolismo fetal, el desarrollo y crecimiento dando

lugar a un aumento de susceptibilidad a enfermedades de forma tardía en la vida. La contraparte

sería la ganancia de peso excesiva en la gestación que guarda relación con el aumento de grasa

materna más que el peso fetal y que se asocia a mayor adiposidad en la descendencia y resultando

en otros efectos no deseables en el futuro infante.

Por último, se llega a la conclusión donde se resume el contenido del proyecto y se emiten

recomendaciones para futuros trabajos que tengan como finalidad conocer los aspectos que

influyen en la salud materno-fetal.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN
¿Cuáles son las características y elementos de las intervenciones nutricionales enfocadas en la salud

de mujeres embarazadas?

¿Cuál es el impacto de las diferentes intervenciones nutricionales y de estilo de vida en la reducción

de riesgos materno-perinatales?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Analizar mediante una revisión científica, la aplicación de intervenciones nutricionales y de estilo

de vida en mujeres embarazadas para reducir riesgos materno-perinatales.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
1. Identificar la importancia de la etapa preconcepcional y del control prenatal para el

desarrollo embrionario y fetal y los factores que influyen en la salud perinatal.

2. Describir los principales riesgos maternos durante el embarazo, los riesgos asociados al

estado nutricio materno y sus posibles efectos perinatales.

3. Analizar las características de la adecuación de requerimientos energéticos y de

macronutrimentos en el embarazo, la suplementación de los principales micronutrimentos

y patrones de alimentación saludables.

4. Analizar las características en intervenciones del estilo de vida materno, como la actividad

física y salud mental.

5. Evaluar el efecto de las intervenciones nutricionales y de estilo de vida sobre los resultados

materno-perinatales.



1

CAPÍTULO I. Periodo preconcepcional y atención prenatal

1.1 Importancia del periodo preconcepcional y de la atención prenatal

El periodo preconcepcional es considerado el tiempo previo a la concepción, que de acuerdo a

la serie Lancet 2018 (Stephenson et al., 2018) define tres aspectos como son: aspectos biológicos,

que incluyen días a semanas antes del desarrollo embrionario, el aspecto individual que incluye la

intención consciente de concebir que comprende semanas o meses antes del embarazo y la salud

pública que son meses o años previos a la concepción y que abordan factores de riesgo como dieta

y obesidad.

Se considera también al periodo preconcepcional como “un mínimo de un año antes del inicio

de cualquier relación sexual sin protección que pudiera resultar en un embarazo” (Dean et al.,

2013), no obstante, se considera un término que no tiene mucha aplicación en la práctica. Se ha

visto que la atención preconcepcional puede impactar de forma positiva hasta en 208 millones de

embarazos en todo el mundo cada año (Singh et al., 2010); sin embargo, mujeres adolescentes y de

bajos recursos presentan una elevada natalidad y mortalidad infantil ya que no cuentan con los

beneficios de estas intervenciones porque carecen de acceso a la atención o no se les ofrece de

forma rutinaria previo al embarazo (Liu et al., 2012).

El Colegio Americano de Ginecólogos y Obstetras (ACOG, por sus siglas en inglés) y la

Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASMR, por sus siglas en inglés) emiten varias

recomendaciones como son: dar consejería a mujeres y hombres con potencial reproductivo acerca

de hábitos saludables para mejorar los resultados del embarazo, reducir en la etapa previa al

embarazo el riesgo de efectos adversos en la mujer y en el feto a través de la búsqueda de la

reducción de factores de riesgo que pueden ser modificables y otorgar educación acerca de la salud

en el embarazo (ACOG, 2019).

Dentro de este control prenatal debe incluirse una revisión de las inmunizaciones de la paciente

como el toxoide tetánico, vacunación contra hepatitis B, sarampión, rubéola, parotiditis, varicela,

influenza; hacer una valoración de enfermedades preexistentes, comprender aspectos sociales de

la paciente, dar consejería acerca de la posibilidad de realizar tamizaje genético, preguntar acerca
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de toxicomanías como alcoholismo, tabaquismo, drogas o consumo de otros medicamentos

(ACOG, 2019).

Una revisión sistemática de Dean et al. (2012), menciona la importancia del control prenatal,

realizando intervenciones a tiempo en los potenciales madres y padres, antes de que existan

exposiciones que puedan ser dañinas y que puedan afectar el desarrollo fetal; lo cual podría

beneficiarlos y también al futuro recién nacido. Una de las intervenciones más importantes sería el

garantizar un intervalo de 2 años entre embarazos; reduciendo la mortalidad perinatal hasta en un

55%.

Se estableció un modelo de atención prenatal por la Organización Mundial de la Salud (OMS)

que ofrece a mujeres embarazadas una atención respetuosa, individualizada, centrada en cada

persona y se apoya en prácticas clínicas eficaces, integradas, con apoyo psicosocial, emocional,

por profesionales capacitados en un sistema de salud funcional. La OMS recomienda un mínimo

de 8 consultas prenatales: cinco en el tercer trimestre, un contacto en el primer trimestre y dos

contactos en segundo trimestre. Dentro de las intervenciones establecidas, emite recomendaciones

a embarazadas como llevar notas clínicas de la gestación, se abordan intervenciones nutricionales,

medidas preventivas y tratamiento de síntomas fisiológicos comunes durante el embarazo (USAID,

2018).

El control prenatal tiene un papel importante y determinante en el éxito de un embarazo, además

de influir en la salud de próximas generaciones. Existen varias condiciones que influyen en los

resultados de un embarazo como son: factores genéticos, ambientales, médicos, sociales; los cuales,

dependiendo del momento de la exposición y su duración, tendrán un impacto que podrá

permanecer a largo plazo y tendrán un efecto en la función de los gametos y en el desarrollo

prematuro placentario (Stephenson et al., 2018).

1.2 Factores que influyen en la salud perinatal

Desde el punto de vista biológico, existe un periodo crítico desde semanas previas a la

concepción cuando los gametos maduran, ocurre la fecundación y la posterior formación del

embrión y su desarrollo; siendo estos los eventos más sensibles a diversos factores del ambiente,

como son la disponibilidad a micronutrimentos y macronutrimentos, la exposición a tabaco,

alcohol, drogas u otros teratógenos. Un evento importante en esta etapa sería la prevención de
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defectos del tubo neural, a través de la suplementación con ácido fólico; al menos 4-6 semanas para

alcanzar niveles adecuados previo a la neurulación, la cual inicia 3 semanas después de la

fecundación (Mastroiacovo & Leoncini, 2011).

Estudios epidemiológicos y del genoma humano han hablado acerca de la susceptibilidad a

enfermedades crónicas no transmisibles, en etapas posteriores de la vida; adquiridas en el periodo

perinatal subóptimo. Se menciona la teoría de los orígenes del desarrollo de salud y enfermedad,

la cual fundamenta que los cambios relacionados con el estilo de vida en el adulto como son la

enfermedad cardiaca isquémica, diabetes, enfermedad renal crónica, se ven afectadas por el estado

nutricional en el periodo embrionario (Barker & Osmond, 1986).

David Barker, quien fue un epidemiólogo y médico inglés, desarrolló la teoría conocida como

efecto programador intraútero o hipótesis de los orígenes fetales, la cual expone que las

enfermedades crónicas no transmisibles (coronarias, accidentes cardiovasculares, diabetes mellitus

tipo 2, hipertensión arterial, enfermedades pulmonares, anormalidades en el desarrollo cognitivo,

cáncer, entre otras) se originan en el periodo prenatal secundario a adaptaciones del feto a la mala

nutrición, lo que puede generar cambios estructurales y funcionales de forma permanente (Barker,

1999).

Existen además factores genéticos que determinan el peso al nacimiento, esto se demostró

mediante un análisis de estudio de asociación del genoma completo, el cual asoció el peso al

nacimiento de la madre y el peso del bebé al nacimiento. Si existe algún genotipo que reduzca el

peso de la madre al nacer, el recién nacido tendrá también un menor peso al nacer aún en un buen

ambiente intrauterino, con mayor riesgo en un futuro de trastornos metabólicos y cardiovasculares.

(Horikoshi et al., 2016).

En la teoría de los orígenes del desarrollo de salud y enfermedad, se habla acerca de factores

ambientales que pueden desencadenar cambios epigenéticos los cuales pueden producir un fenotipo

único al nacimiento (Gluckman & Hanson, 2004). La modificación de las histonas y la metilación

del estado del ADN influye en el peso al nacimiento y en la etapa postnatal y estos cambios tienen

un papel importante en la maduración de los tejidos (Küpers et al., 2019).

Las modificaciones epigenéticas producidas por una mala nutrición materna in útero se

transmiten a la descendencia (Golic et al., 2018). Radford et al. (2014) mencionan que existen al

menos dos mecanismos potenciales que pueden mediar la herencia fenotípica no mendeliana por
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alteraciones metabólicas de los padres que conducen a exposiciones en el desarrollo fetal en la

segunda generación y en la herencia epigenética. Las alteraciones nutricionales durante el

desarrollo en útero pueden alterar la metilación de la línea germinal masculina en loci discretos y

como resultado se observa una disregulación transcripcional, hipometilación y enfermedades

metabólicas en la descendencia.

Pueden existir también modificaciones postraduccionales como la modificación de histonas,

las cuales incluyen fosforilación, acetilación, ubiquitinación. La presencia de cetogénesis neonatal

incrementa la inanición independiente, la cual puede ser un mecanismo de adaptación nutricional.

Si existe una cetogénesis insuficiente, puede llevar a una esteatosis hepática en el periodo neonatal

y puede relacionarse a enfermedades crónicas en el adulto. Por lo tanto, una cetogénesis dañada

puede estar relacionada con la patogenia de la teoría de los orígenes del desarrollo de salud y

enfermedad por medio de una modificación postraduccional (Hawdon et al., 1992).

Como otro de los factores que pueden influir negativamente en el periodo periconcepcional

encontramos a la exposición a disruptores endócrinos y a químicos tóxicos (fenoles, ftalatos,

metales pesados) que pueden alterar la homeostasis del organismo y pueden generar una alteración

a nivel hormonal. Se han mencionado algunos productos de higiene personal, productos de

limpieza, cosméticos, artículos electrónicos, plásticos y ciertos alimentos que pueden contener

elementos tóxicos que cobran importancia en el embarazo, sobre todo en el desarrollo del feto ya

que éste es sensible a estresores ambientales, maternos, nutricionales y químicos (Kelley et al.,

2019).

Estos disruptores endocrinos pueden imitar o interferir con vías de señalización de algunas

hormonas como los estrógenos, andrógenos, glucocorticoides, hormonas tiroideas e insulina; lo

que conduce a efectos en tejidos específicos (Heindel et al., 2017). La exposición a estos

disruptores en el embarazo, pueden generar alteraciones endocrinas principalmente en esteroides

sexuales. Los compuestos como el bisfenol A (BPA), compuestos aromáticos policíclicos,

hidrocarburos, metales como el arsénico, cadmio, plomo, mercurio pueden alterar la respuesta

inmune y producir citocinas proinflamatorias, activando vías inflamatorias maternas aberrantes lo

que puede dar lugar a resultados adversos como alteración del desarrollo fetal por modificaciones

epigenéticas, pérdida del embarazo, parto pretérmino, preeclampsia y restricción del crecimiento

intrauterino (Dietert, 2012).
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De igual manera en ciertos alimentos se pueden encontrar metales pesados como el mercurio

que puede estar presente en distintos tipos de pescado, hongos silvestres, algunos suplementos

alimentarios, bebidas no alcohólicas. Por su parte el plomo se puede encontrar en el pan, té, papas,

leche fermentada; el arsénico en pescado, mariscos, algas y cereales de arroz, el cadmio en cereales

como arroz, trigo, algunas raíces, carne, aves de corral, asimismo el cromo hexavalente puede

hallarse en agua para beber, hierbas, especias, condimentos, azúcar y finalmente el aluminio se

puede llegar a ingerir en cereales, vegetales, fórmulas infantiles. Por lo que se recomienda evitar

el consumo de alimentos de dudosa procedencia, aquellos que no cuentan con registro sanitario,

procurando verificar la calidad de los mismos (Roberts, 2012).

Por lo tanto, es importante el bienestar en la mujer previo a la concepción ya que nos informa

acerca del estado de salud de la paciente y tiene un impacto directo sobre los resultados en el feto

y el futuro infante. Con el propósito de lograr el bienestar materno y la salud preconcepcional, se

han tomado en cuenta 9 medidas, por grupos de trabajo clínicos, conformado por médicos

familiares, ginecobstetras, enfermeras parteras, entre otros; los cuales son: reducir embarazos no

deseados y buscar el espaciamiento óptimo entre nacimientos, contar con un registro para el control

prenatal desde el primer trimestre, usar diario multivitamínico con ácido fólico al menos 3 meses

previo al embarazo, evitar el consumo de tabaco, hacer tamizaje en búsqueda de depresión, contar

con un peso saludable y dar consejería nutricional, investigar la presencia de enfermedades de

transmisión sexual, lograr un control glicémico óptimo y evitar medicamentos que puedan ser

teratogénicos en mujeres con riesgo de embarazo (Frayne et al., 2016).

De esta manera, es importante buscar una mejoría en las medidas de atención preconcepcional,

llevando la consejería a todas las mujeres desde etapas tempranas de la vida, asesorar a las mujeres

acerca de la maternidad, de cómo puede existir una adecuada planeación del embarazo y de forma

conjunta con su pareja, disminuir la exposición a factores de riesgo que puedan ser modificables,

como factores del ambiente, mejorar hábitos de alimentación y buscar una alimentación saludable.

Todas las acciones que realice la mujer en etapas previas a la concepción y durante la gestación

tendrán un impacto directo sobre el desarrollo fetal y en etapas posteriores al nacimiento; de ahí

que la intención es la búsqueda de acciones que beneficien al binomio madre-hijo.
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CAPÍTULO II. Descripción de los principales riesgos materno-perinatales

2.1 Principales riesgos maternos durante el embarazo

La mortalidad materna es definida por la OMS como “la muerte de una mujer durante el

embarazo o dentro de los 42 días de la terminación del embarazo, independiente de la duración y

el sitio del embarazo, por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su manejo,

pero no por causas accidentales o incidentales” (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2016).

El Centro de Prevención y Control de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) reportó en

2020, una tasa de mortalidad de 23.8 muertes por cada 100 000 nacimientos vivos comparado con

una tasa de 20.1 en 2019 (Hoyert, 2022).

De acuerdo a la vigilancia epidemiológica en la semana 52, acerca de muertes maternas en

México en 2021, se habló de una tasa de mortalidad materna de 53.1 defunciones por cada 100 000

nacimientos, donde se observó entre las principales causas de defunción: COVID-19 (42.7%) con

virus SARS-Cov2 confirmado, COVID-19, virus no identificado (2.2%) y en tercer lugar, edema,

proteinuria y trastornos hipertensivos que complican el embarazo, el parto y el puerperio (11.6%).

El grupo de edad con mayor riesgo de mortalidad materna fue el de 45 a 49 años (Secretaría de

Salud Gobierno de México, 2022).

Como una estrategia para reducir la tasa de mortalidad por complicaciones en el embarazo y/o

durante el parto se creó en 1969 el Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA), la cual

es la agencia de las Naciones Unidas que se encarga de la salud reproductiva, da apoyo a familias

para que tengan acceso a servicios de planificación familiar de calidad, busca la disponibilidad para

todas las personas, sin distinción. Entre otros objetivos para contribuir a reducir la mortalidad

materna en México se encuentran: el acceso a anticoncepción y planificación familiar, acceso a

cuidados obstétricos de emergencia y atención calificada de todos los partos (UNFPA, 2018).

De acuerdo a institutos nacionales de salud en Estados Unidos como el CDC, existen categorías

que pueden dar lugar a un embarazo con riesgo elevado de complicaciones entre los que se

encuentran: condiciones de salud preexistentes como son: enfermedad hipertensiva, síndrome de

ovario poliquístico, diabetes mellitus, enfermedad renal, enfermedades autoinmunes, obesidad,

enfermedades tiroideas; en la segunda categoría se encuentra la edad, donde cobra importancia en
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los extremos de la vida como son la adolescencia y en mujeres > 35 años; en la tercera categoría

se encuentran los factores asociados al estilo de vida como el uso de alcohol, tabaquismo, uso de

drogas y finalmente en la cuarta categoría, se engloban condiciones propias del embarazo como el

embarazo múltiple, la diabetes gestacional, preeclampsia y eclampsia (Frayne et al., 2016). Es

importante identificar estos factores de riesgo para lograr un control de dichas enfermedades y

realizar ajustes dentro de lo posible en aquellos factores asociados al estilo de vida que puedan

repercutir en la salud materna y perinatal.

Se considera que un embarazo de alto riesgo es aquel que está asociado a condiciones médicas

no anticipadas o no esperadas lo que implica un riesgo potencial para la salud y el bienestar de la

madre y el feto (Rodrigues et al., 2016). Además, existen otras categorías que han sido consideradas

para embarazo de alto riesgo, como son factores biológicos, propiamente genéticos, nutricionales,

psicológicos que hablan acerca del comportamiento materno, estilo de vida, enfermedades

mentales, falta de apoyo social, relaciones interpersonales alteradas, los bajos ingresos económicos,

etnicidad, riesgos propios relacionados al trabajo, como el manejo de químicos, gases o radiaciones

(Holness, 2018).

2.1.1 Estados hipertensivos del embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo que incluyen la hipertensión gestacional y

preeclampsia, son las enfermedades más comunes en el embarazo; que complican un 5-10% de los

mismos, está asociado a 46,000 muertes maternas y 500,000 muertes fetales y neonatales

anualmente (Kassebaum et al., 2016).

Se han encontrado asociaciones entre estados hipertensivos del embarazo con bajo peso al

nacimiento, parto pretérmino, retraso en patrones de crecimiento, en etapas tempranas de la

infancia, riesgo de enfermedad cardiovascular en la descendencia; se ha sugerido que esto se debe

a una respuesta al ambiente, como una metilación del ADN y esto influye posteriormente en la

salud del futuro infante (Gluckman et al., 2010).

La ACOG define a la hipertensión en el embarazo, como la presencia de presión arterial

sistólica mayor o igual a 140 mm Hg y/o presión arterial diastólica mayor o igual a 90 mm Hg en

2 o más ocasiones, al menos con 4 horas de diferencia. El punto de corte para diferenciar los estados

hipertensivos del embarazo son las 20 semanas de gestación, encontrando así que la elevación de
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la presión arterial antes de las 20 semanas de embarazo se considera como una hipertensión crónica

con cifras de presión sistólica mayor o igual a 140 mmHg y/o diastólica mayor o igual a 90 mmHg,

pacientes con uso de antihipertensivo previo al embarazo o la persistencia de la hipertensión

después de las 12 semanas después del parto (Vidaeff et al., 2019).

La hipertensión gestacional se define como la presión arterial sistólica mayor o igual a 140

mmHg y/o la presión diastólica igual o mayor a 90 mmHg después de las 20 semanas de gestación

en una mujer que ha tenido cifras de presión arterial normales previamente en el embarazo. La

preeclampsia es la hipertensión de nuevo inicio después de las 20 semanas de gestación y se

presenta frecuentemente cercano al término del embarazo; se caracteriza por la presencia de presión

arterial sistólica igual o mayor a 140 mmHg y/o presión arterial diastólica de 90 mmHg o más, en

dos ocasiones, con al menos 4 horas de diferencia, después de las 20 semanas de gestación, en una

mujer con antecedentes de presión arterial normal. La preeclampsia con datos de severidad se

caracteriza por cifras de presión arterial mayor o igual a 160 mmHg de presión arterial sistólica y

mayor o igual a 110 mmHg, esto corroborado en unos minutos para facilitar el manejo

antihipertensivo a tiempo (Vidaeff et al., 2019).

La preeclampsia además se caracteriza por la presencia de proteinuria, 300 mg o más en una

recolección de orina de 24 horas o una relación mayor o igual a proteína/creatinina de 0.3 mg/dL,

o un uroanálisis con tira reactiva de 2++ (usado si otros métodos cuantitativos no están

disponibles); o en ausencia de proteinuria, el inicio de una nueva hipertensión con el inicio de

alguno de los siguientes: trombocitopenia con una cuenta plaquetaria menor a 100 000 por mcL,

insuficiencia renal con concentraciones séricas de creatinina mayores a 1.1 mg/dL o una

concentración al doble de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal. Alteración de la

función hepática con concentraciones sanguíneas elevadas de transaminasas al doble de su

concentración normal, edema pulmonar, inicio de cefalea que no responde al medicamento o

síntomas visuales (ACOG, 2019).

La eclampsia es la manifestación convulsiva de los trastornos hipertensivos del embarazo y es

una de las manifestaciones más severas de la enfermedad; se define como la aparición de

convulsiones tónico-clónicas, focal o multifocal en ausencia de otras causas como la epilepsia,

isquemia arterial cerebral, infarto, hemorragia intracraneal o consumo de drogas. Las convulsiones

pueden llevar a hipoxia materna grave, neumonía por aspiración, traumatismo; aunque el daño
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neurológico residual es raro, algunas pueden tener consecuencias a largo plazo como alteraciones

cognitivas y de la memoria (ACOG, 2019).

Dentro de la fisiopatología de los estados hipertensivos gestacionales se encuentra la alteración

del flujo sanguíneo útero-placentario por una falta de transformación de las arterias espirales de

forma adecuada o por lesiones vasculares placentarias por lo cual se ve limitado el flujo sanguíneo

al feto y por consiguiente, puede presentarse la restricción del crecimiento fetal, desprendimiento

placentario y estado fetal poco tranquilizante además de parto pretérmino espontáneo o indicado

(ACOG, 2019).

Como parte de las medidas de apoyo nutricio en estados hipertensivos gestacionales, se puede

tomar en consideración la suplementación con calcio ya que no sólo es un nutrimento esencial para

la mineralización ósea y un componente intracelular importante para mantener las membranas

celulares, sino que también permite la contracción muscular, la transducción de señales, permite la

homeostasis hormonal y de enzimas (Buppasiri et al., 2011). Podemos encontrar al calcio en

productos lácteos, en vegetales de hoja verde, nueces y en alimentos fortificados. En el embarazo

el calcio es transportado activamente a través de la placenta y los requerimientos de calcio

incrementan principalmente hacia el tercer trimestre. La captación del calcio y su utilización ocurre

de forma fisiológica durante el embarazo, con una absorción incrementada por acción de hormonas

como los estrógenos, lactógeno placentario, vitamina D, prolactina y aumenta la retención del

calcio en los túbulos renales (Williamson, 2006).

En revisiones de Cochrane del 2011, en aproximadamente 21 ensayos con más de 90 000

mujeres se ha observado que la suplementación con calcio puede llegar a reducir el riesgo de

preeclampsia en más de un 50% en todas las mujeres, independientemente de su ingesta basal de

calcio o del perfil de riesgo para hipertensión (Buppasiri et al., 2011) . En una revisión más actual

de Cochrane en 2018 se reportó que mujeres que recibían < 1 g/día tuvieron reducción de la presión

arterial alta además de una disminución en la admisión a la unidad de cuidados intensivos y en

aquellas que recibieron > 1 g/día tuvieron reducciones modestas en parto pretérmino, pero se

incrementaba el síndrome HELLP (hemólisis, elevación de enzimas hepáticas y plaquetas bajas)

(Hofmeyr et al., 2018). Sin embargo, aún debe tomarse con precaución la interpretación de los

resultados; siendo la recomendación actual de la OMS una suplementación con 1.5-2.0 g/día de
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calcio durante el embarazo en mujeres con riesgo elevado de complicaciones o con ingesta baja de

calcio en la dieta (Mousa et al., 2019).

2.1.2 Diabetes mellitus gestacional

La diabetes mellitus gestacional (DMG) ha sido definida por la Asociación Americana de

Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés) como “cualquier grado de intolerancia a la glucosa, que

se reconoce por primera vez durante el embarazo; sin importar el grado de hiperglucemia”. El

diagnóstico de DMG puede realizarse de dos formas: la primera estrategia, realizando una curva

de tolerancia oral a la glucosa de 75 gramos de acuerdo con criterios de la International Association

of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) entre las 24-28 semanas de gestación en

mujeres que no han sido previamente diagnosticadas con diabetes; realizándose por la mañana, con

la paciente en ayuno de al menos 8 horas, tomando la primer muestra en ayuno, la segunda a la

hora de la primer toma y la tercera a las 2 horas de la primer toma. El diagnóstico de DMG se

establece cuando los valores de glucosa plasmática son iguales o mayores a 92 mg/dL (5.1 mmol/L)

en ayuno, 180 mg/dL (10.0 mmol/L) en 1 hora y de 153 mg/dL (8.5 mmol/L) a las 2 horas

(American Diabetes Association, 2021a).

La segunda estrategia de detección de DMG, se realiza mediante una prueba de dos pasos: el

primer paso, con la paciente sin ayuno, se administra 50 gramos de glucosa y se miden niveles de

glucosa plasmática a la hora, entre las 24-28 semanas de gestación en mujeres que no han sido

diagnosticadas previamente con diabetes. Si los niveles de glucosa plasmática medidos después de

1 hora de la carga son mayores o iguales a 130, 135 o 140 mg/dL (7.2, 7.5 o 7.8 mmol/L,

respectivamente), se procede a realizar el segundo paso con una carga oral a la glucosa de 100

gramos; con paciente en ayuno, el diagnóstico de DMG se realiza cuando al menos dos de los

siguientes valores se encuentran iguales o mayores a 95 mg/dL (5.3 mmol/L) en ayuno, 180 mg/dL

(10.0 mmol/L) en 1 hora, 155 mg/dL (8.6 mmol/L) a las 2 horas y 140 mg/dL (7.8 mmol/L) a las

3 horas; de acuerdo al trabajo de Carpenter y la interpretación de Coustan con respecto a criterios

más antiguos de O’Sullivan (ADA, 2021). La ADA señala que se puede usar un solo valor elevado

para realizar el diagnóstico de DMG (ACOG, 2018).

Se ha observado en el embarazo, la presencia de estrés oxidativo, el cual incrementa por

cambios en la respuesta inmune, lo que resulta en una elevación de especies reactivas de oxígeno;
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principalmente en la placenta, tratando de mantener un equilibrio entre los niveles de antioxidantes

y las especies reactivas de oxígeno. Cuando se pierde este equilibrio, se presentan varias

condiciones que pueden causar efectos perjudiciales tanto para la madre como para el feto entre los

que se encuentran los trastornos hipertensivos y trastornos metabólicos como DMG (Phoswa &

Khaliq, 2021). Las mujeres con DMG tienen una mayor predisposición a presentar preeclampsia

hasta en un 9.8%, con glucosa en ayuno ≤ 115 mg/dL y en un 18% en mujeres con glucosa ≥ 115

mg/dL, a un parto por cesárea en un 25% en mujeres con DMG que requieren medicamento y en

un 17% en aquella con DMG controlada con dieta. Además, las mujeres con DMG tienen hasta un

70% de riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, dentro de los 22-28 años posteriores al embarazo

(ACOG, 2018).

La glucosa es el primer sustrato energético para la unidad feto-placentaria, utiliza tres tipos de

proteínas transportadoras de solutos que son: transportadores de difusión facilitada como GLUTs,

SLC2, simportadores acoplados al sodio como SGLT, SLC5 y por último SCL50. Uno de los

principales transportadores primarios de glucosa es el GLUT1, el cual aumenta a lo largo del

embarazo para satisfacer la mayor necesidad para el crecimiento del feto (Illsley & Baumann,

2020). El desarrollo placentario puede verse afectado por un ambiente hiperglucémico,

produciendo varias alteraciones morfológicas como la mala perfusión vascular materna, trombosis

fetal, desequilibrio de moléculas vasoactivas y estrés oxidativo aumentado. Se ha observado que

las placentas de madres con hiperglucemia en el embarazo, son frecuentemente más grandes, con

un peso placentario aumentado; además se ha demostrado que en mujeres con diabetes mellitus

tipo 1 con hiperglucemia en primer trimestre, tienen una expresión mayor de GLUT-1 en la

membrana basal placentaria, comparado con embarazos saludables (Scifres et al., 2017).

Los hijos de madres con diabetes, tienen un riesgo incrementado de macrosomía, hipoglucemia

neonatal, hiperbilirrubinemia, distocia de hombro, trauma al nacimiento, riesgo elevado de muerte

fetal. La práctica obstétrica actual tiende a la inducción del trabajo de parto a las 39-40 semanas de

gestación, para reducir estos riesgos (Rosenstein et al., 2012). Por lo tanto, es importante el control

adecuado de la glucemia materna para reducir complicaciones materno-fetales, siendo la terapia

nutricional-médica el enfoque de primera línea para el tratamiento de DMG de acuerdo a

recomendaciones de la ADA; con un plan nutricio individualizado por un nutriólogo, el cual debe

aportar una ingesta adecuada de calorías para promover la salud materno-fetal, lograr metas
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glucémicas, promover una ganancia de peso acorde a recomendaciones del Institute of Medicine

[IOM]. No existe evidencia definitiva que identifique la ingesta calórica óptima, específica, para

una mujer con DMG o que sugiera una ingesta distinta a la de mujeres embarazadas sin DMG. El

plan alimentario debe basarse en una evaluación nutricia con guía en la Ingesta Dietética de

Referencia [IDR]; que recomienda un mínimo de 175 gramos de hidratos de carbono, un mínimo

de 71 gramos de proteína y 28 gramos de fibra. La dieta se enfatiza en consumo de grasas

monoinsaturadas o poliinsaturadas y limitar el consumo de grasas saturadas y trans; será importante

la cantidad y tipo de hidratos de carbono que ingiera la paciente ya que afectará en sus niveles de

glucosa postprandial (American Diabetes Association, 2021b).

2.1.3 Riesgos asociados al estado nutricio en el embarazo

El embarazo es un fenómeno dinámico donde se agregan de forma progresiva grasas,

proteínas, agua y minerales, a la constitución de las estructuras maternas y fetales. Existen cambios

en la composición corporal durante la gestación para apoyar el desarrollo saludable del feto,

observando que el producto de la concepción conformado por el feto, la placenta y líquido

amniótico; representan el 35% de ganancia de peso gestacional. La ganancia de peso gestacional

excesiva está relacionada con resultados adversos en el embarazo, como parto prematuro, deterioro

del crecimiento fetal y muerte infantil (Bodnar et al., 2016).

La gestación se caracteriza por un reordenamiento complejo endocrino-metabólico,

conformado por una fase anabólica materna donde existe aumento de las reservas energéticas, en

forma de lípidos principalmente y por una segunda fase catabólica materna o fase anabólica fetal,

dirigida al crecimiento del feto, con una disminución significativa de la sensibilidad a la insulina,

con aumento de concentraciones maternas de glucosa y de ácidos grasos libre (Zeng et al., 2017).

Existen cambios metabólicos importantes, ligado a variaciones hormonales, incremento de

la demanda energética para la síntesis de tejidos como útero, placenta, líquido amniótico, sangre

fetal; depositada además como grasa materna, principalmente entre las 20-30 semanas de gestación,

presentando en la segunda mitad del embarazo un rápido crecimiento fetal y un incremento en la

tasa metabólica basal en un 60% (Parrettini et al., 2020).
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El estado nutricio materno puede tener una influencia poderosa en el desarrollo fetal,

demostrado por resultados de embarazos asociados con recién nacidos en los extremos de peso al

nacimiento: aquellos por debajo del percentil 10 para edad gestacional al nacimiento se definen

como fetos pequeños para edad gestacional y los que superan el percentil 90 en peso para la edad

se definen como fetos grandes para edad gestacional. Estos pesos representan el estado nutricional

de la madre antes y durante el embarazo, pero no necesariamente reflejan la composición corporal

del bebé (masa grasa y masa magra) (Catalano et al., 1992)

Por lo tanto, se considera que las mejoras integrales en la nutrición y en el estado de salud

de las mujeres previo a la concepción y durante el embazo pueden tener efectos inmediatos en el

crecimiento fetal, en resultados obstétricos y en la supervivencia perinatal (Marshall et al., 2022).

En un ensayo multinacional completado recientemente, en el que se compararon los efectos de una

intervención nutricional integral iniciada antes de la concepción, comparada con la misma

intervención iniciada al final del primer trimestre del embarazo y frente a ninguna intervención; se

observó que los resultados del parto, incluyendo la longitud y el peso al nacimiento, el bajo peso

al nacimiento, los fetos pequeños para edad gestacional y la restricción del crecimiento, se vieron

fuertemente influenciados por la intervención nutricional, con los mayores efectos observados en

el brazo de la intervención previa a la concepción (Hambidge et al., 2019).

En embarazos saludables se observa que el tejido adiposo tiene expansión para satisfacer

las demandas energéticas y esto conlleva al aumento de peso; sin embargo, en obesidad, el tejido

adiposo podría haber alcanzado su máxima capacidad de almacenamiento por su composición

genética y epigenética. La acumulación de tejido adiposo puede ocurrir a un ritmo rápido o lento y

determinar su adaptación funcional; al existir un exceso de tejido adiposo disfuncional puede

aumentar la oxidación excesiva de nutrimentos y favorecer su depósito en otros órganos como el

hígado, músculo esquelético, páncreas, además de causar toxicidad, inflamación y resistencia a la

insulina (Corrales et al., 2021) .

La sobrealimentación crónica genera aumento en la carga de glucosa y lípidos,

promoviendo la lipogénesis, facilitando la acumulación de triglicéridos. La lipólisis también es

activada lo que genera la producción de ácidos grasos y glicerol a partir de los adipocitos. Existe

una hipertrofia de los adipocitos, estos se activan y hay una producción de adipocinas, adiponectina
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y disminuye la leptina. Los adipocitos hipertrofiados liberan citocinas proinflamatorias, hay

quimiotaxis, lo que atrae monocitos que se convierten en macrófagos proinflamatorios. En

pacientes con obesidad, el tejido adiposo presenta inflamación crónica de bajo grado, hay un

deterioro de la adipogénesis, los preadipocitos disminuyen la capacidad de remodelación vascular;

hay aumento de la fibrosis del tejido adiposo lo que conlleva a una disfunción del tejido adiposo,

expansión limitada y a la lipotoxicidad. Este círculo vicioso lleva a un estado de resistencia a la

insulina en la obesidad (Corrales et al., 2021).

El sobrepeso es definido como la presencia de un índice de masa corporal (IMC) de 25-<30

kg/m2 y la obesidad como ≥30 kg/m2. Se estima que para 2038, cerca de un 38% de la población

mundial tendrá un problema de obesidad (Poston et al., 2016). El sobrepeso y obesidad están

asociados con una gran variedad de complicaciones en el embarazo como hipertensión gestacional,

preeclampsia, parto pretérmino, diabetes mellitus gestacional, fetos pequeños y grandes para edad

gestacional y mayor prevalencia de defectos congénitos y muerte fetal (Stubert et al., 2018).

En cuanto a la obesidad, se han descrito 3 grados: grado I con un IMC de 30-34.9 kg/m2,

un grado II con un IMC de 35-39.9 kg/m2 y un grado III de 40 kg/m2 o más (Faucher & Barger,

2015). De acuerdo a recomendaciones del IOM-2009, se recomienda en mujeres con bajo peso

previo al embarazo (< 18 kg/m2), una ganancia de peso gestacional de 12.5-18 kg, en paciente con

normopeso (18.5-24.9 kg/m2), una ganancia de peso de 11.5-16 kg, en mujeres con sobrepeso (25-

29.9 kg/m2), una ganancia de peso de 7-11.5 kg y finalmente en mujeres con obesidad (> 30 kg/m2),

una ganancia de peso de 5-9 kg. Acerca de la ganancia de peso en el embarazo, se ha propuesto un

aumento de 2.5-7 kg en mujeres con obesidad grado I de IMC, ≤4.5 kg para mujeres embarazadas

con obesidad grado II y el mantenimiento del peso previo al embarazo si hay obesidad grado III

con un IMC ≥ 40 kg/m2 (Robillard et al., 2018).

La obesidad se asocia a resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, que puede

desencadenarse por una inflamación sistémica y endotoxemia subclínica. La obesidad en el

embarazo afecta al metabolismo de la glucosa lo que produce una alteración de la glucosa en ayunas

en etapas tempranas de la gestación y produce un aumento en la resistencia a la insulina hepática

y periférica (Catalano & Shankar, 2017). Por esta reducción del efecto de la insulina en la lipólisis,

la resistencia a la insulina relacionada con el embarazo afecta el metabolismo lipídico, lo que
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resulta en un aumento de los niveles de triglicéridos y colesterol en la gestación tardía. En

embarazadas con peso normal, la lipogénesis neta ocurre de forma temprana entre las 12-14

semanas de gestación y la lipólisis neta de forma tardía ocurre entre las 34-36 semanas de gestación;

mientras que, en embarazadas con obesidad, la lipólisis neta se observa en todos los estadios de la

gestación; sugiriendo que en el embarazo con obesidad, el desarrollo fetal está expuesto a altos

niveles de ácidos grasos libres en todas las etapas del desarrollo intrauterino (Wankhade et al.,

2016).

Existen mediadores epigenéticos que controlan la diferenciación de los adipocitos que son

los microRNA que cuando son alterados pueden provocar trastornos metabólicos como resistencia

a la insulina, dislipidemia y diabetes mellitus tipo 2. Se ha observado alteración en los microRNA

durante el desarrollo de adipocitos, en pacientes con obesidad materna, lo que provoca una

remodelación de la cromatina, hay una expresión alterada de los receptores activados por

proliferadores peroxisomales gamma (PPARγ) en la descendencia como resultado de la

modificación de histonas durante la adipogénesis, causando una disfunción del tejido adiposo y

alteración en la adiposidad de la descendencia. Esta regulación epigenética inducida por la obesidad

puede afectar el desarrollo del infante en generaciones posteriores, facilitando el desarrollo de

obesidad asociada a trastornos en el metabolismo (Lecoutre et al., 2018).

Sin embargo, la obesidad no es una enfermedad homogénea ya que no todas las personas

con obesidad desarrollan complicaciones metabólicas, algunos parecen estar protegidos de

complicaciones metabólicas a diferencia de otras personas que pueden estar propensas a

desarrollarlas; incluso con niveles más bajos de IMC. Se habla de la obesidad metabólicamente

saludable definida como la ausencia de enfermedades metabólicas, incluyendo diabetes mellitus

tipo 2, dislipidemia, hipertensión y enfermedades cardiovasculares ateroescleróticas en una

persona con obesidad (Blüher, 2020).

Por lo tanto, para pacientes complicadas con obesidad en el embarazo, deben establecerse

objetivos individualizados, desde el inicio de la gestación; tener un enfoque basado en la

alimentación y actividad física, ya que estos pueden ser capaces de reducir el riesgo de

complicaciones del embarazo asociadas a un elevado IMC materno como son la hipertensión,
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DMG, macrosomía fetal. La intervención dietética-conductual debe establecerse como estrategia

de forma temprana, incluso previo a la concepción (Vitner et al., 2019).

Además de la obesidad, en la vigilancia del estado nutricio materno debe atenderse también

a la desnutrición materna, la cual sigue siendo considerada un problema importante de salud

pública, existiendo desigualdad entre países, regiones, donde las pacientes llegan a presentar

deficiencia de micronutrientes, anemia, bajo peso y esto ocurre a nivel global. Esta desigualdad es

compleja y multifactorial, pudiendo deberse a la falta de acceso a servicios de salud, falta de agua,

saneamiento deficiente, inseguridad alimentaria, así como causas sociales, económicas, políticas.

Globalmente existe un 9.7% de mujeres con bajo peso y un 14.9% con obesidad, donde la

persistencia de desnutrición en países en el Sur de Asia, África central y del este y otros países en

vías de desarrollo; permanecen en niveles inaceptablemente elevados (Di Cesare et al., 2016).

Existen causas de desnutrición materna consideradas como “proximales” entre las cuales

se encuentran la falta de acceso a servicios de salud, el status de la mujer (educación, igualdad de

género) y la inseguridad alimentaria que es clave de una deficiente nutrición en países pobres a

nivel global y que puede verse influida por la disponibilidad, asequibilidad y distribución de los

alimentos entre los miembros de una familia (Fao, 2017). Dentro de las causas consideradas como

“distales” se incluyen: el contexto económico, social, político, humano, físico, social y natural; lo

cual puede afectar la salud materna e infantil de forma directa o indirecta. La falta de saneamiento

y de agua incrementa el riesgo de enfermedades infecciosas, mala nutrición y mortalidad (Young

& Ramakrishnan, 2020).

Un estudio que cobró mucha importancia y ha sido muymencionado, es el de “la hambruna

holandesa” el cual reportaba la presencia de alteraciones en firmas epigenéticas entre hijos nacidos

de mujeres expuestas a desnutrición aguda durante el periodo periconcepcional (Tobi et al., 2014).

En estudios observacionales se ha visto que el crecimiento fetal durante el primer trimestre es

sensible a la nutrición preconcepcional teniendo una influencia en la impronta genómica fetal y la

programación de la concepción genera el vínculo de la nutrición a la salud del infante a largo plazo

(King, 2016).
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La desnutrición materna está asociada con bajo peso en la descendencia además de un riesgo

elevado de parto pretérmino, bajo peso fetal para edad gestacional, mortalidad por debajo de los 5

años, pobre desarrollo físico ymental (Black et al., 2013). Se ha visto que en mujeres con embarazo

a edad temprana cuando aún están en crecimiento y desarrollo, presentan mayores riesgos de salud

y del estado nutricio, con pobres resultados al nacimiento del nuevo ser. Los embarazos a edad

temprana y aquellos con periodo intergenésico corto se han asociado con efectos adversos como

parto pretérmino, bajo peso al nacimiento, muerte fetal y neonatal temprana resaltando la

importancia del estado de salud y de la nutrición preconcepcional (Ahrens et al., 2019).

Por lo tanto, la calidad de la dieta sigue siendo un factor de interés a nivel mundial, donde

una ingesta dietética inadecuada se asocia al desarrollo de enfermedades, con reducción de la

inmunidad y aumentando la susceptibilidad a enfermedad lo que a su vez perpetúa una mala

nutrición con disminución del apetito, inhibiendo la absorción de nutrientes y aumentando el riesgo

de deficiencia de micronutrimentos y finalmente presentando desnutrición (D. D. Wang et al.,

2019).

Debido a que dentro de las causas de enfermedad ymortalidad materna se encuentran causas

metabólicas, que están asociadas al estilo de vida, a una alimentación inadecuada como son la

diabetes mellitus gestacional y otros trastornos como la desnutrición, obesidad, sobrepeso, se debe

priorizar la consejería acerca de hábitos saludables, modificar el estilo de vida, realizar un

diagnóstico oportuno y atender dichas enfermedades con un enfoque multidisciplinario dónde uno

de los pilares fundamentales sea la ingesta de alimentos y nutrimentos adecuados desde una etapa

previa al embarazo, realizar la suplementación adecuada de micronutrimentos en etapas tempranas

del embarazo y en el transcurso del mismo y que se realicen los ajustes de acuerdo a requerimientos;

esto con la finalidad de lograr un desarrollo embrionario-fetal adecuado y que pueda dar lugar a

resultados satisfactorios al nacimiento.
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CAPÍTULO III. Análisis de las principales características de intervenciones nutricionales
durante el embarazo

3.1 Adecuación de requerimientos energéticos y de macronutrimentos

Se han realizado esfuerzos para mejorar la alimentación tanto materna como fetal durante el

embarazo, enfocándose en alcanzar una ingesta energética adecuada para asegurar que sea la

óptima para los requerimientos tanto maternos como fetales. La ingesta energética es el factor

determinante principal en la ganancia de peso gestacional y se requiere energía extra en el embarazo

para la síntesis de tejidos en el feto, placenta, líquido amniótico. Existe un incremento en el

metabolismo basal debido a un incremento de la masa de tejidos activos metabólicamente; a nivel

cardiovascular, renal, respiratorio entre otros. Los requerimientos energéticos son mayores entre

las 10 a 30 semanas de gestación cuando existen grandes cantidades de tejido adiposo materno

normalmente depositado. Las demandas sustanciales del feto son compensadas en el último

trimestre del embarazo por el cese cercano del depósito materno de grasas (Gain & Nutrient, 1990).

El requerimiento energético estimado se define como la ingesta dietética que es esencial para

que un individuo logre resultados óptimos de salud, con la finalidad de mantener un balance

energético en personas con una estatura y peso normal de una edad definida, género y con una

actividad física consistente con una buena salud (Trumbo et al., 2002). El gasto energético total

(GET) es la suma de la energía gastada para mantener la tasa metabólica en reposo, la termogénesis

inducida por la dieta y la actividad física. La tasa metabólica en reposo (TMR) se considera un 60-

80% del GET y es dependiente de la masa corporal, edad, sexo y raza. La termogénesis inducida

por la dieta o la energía gastada en respuesta a la digestión y procesamiento de alimentos se

considera un 10% del GET. El componente más variable es el gasto energético relacionado con la

actividad física ya que incluye la energía gastada durante la actividad física asociada con el

ejercicio y con actividades de la vida diaria (Most et al., 2019).

En cuanto a requerimientos energéticos en embarazo se toman en consideración aquellos

que equilibren la energía materna y fetal y que además aporten energía adicional para el crecimiento

del feto y de la madre como: masa grasa, tejido mamario, útero y placenta; por lo que tienen como

objetivo mantener tasas apropiadas para el aumento de peso y minimizar riesgos adversos en la

madre y descendencia (Most et al., 2019).
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El GET incrementa en promedio 15 kcal/día por semana o en 420 kcal/día desde la etapa

previa al embarazo hasta el parto. Se ha observado que el GET no cambia durante el primer

trimestre; en promedio incrementa unos 3.2 kg del peso corporal (Butte et al., 2004). Existen

cambios en el GET después de ajustarse por cambios en masa corporal utilizando la ecuación de

regresión lineal del GET propuesta por Gilmore y Butte et al que estima el GET de la masa libre

de grasa, masa grasa y la edad (GETpred [kcal/día]= 1528 + 29.4 x masa libre de grasa [kg] – 21

x edad [años], el GET ajustado por peso corporal disminuye en 55 kcal/día de una etapa previa al

embarazo hasta las 13 semanas de gestación entre todos los estudios, lo cual puede deberse a un

origen metabólico y de comportamiento (Gilmore et al., 2016).

En promedio el GET incrementa 420 kcal/día desde la semana 13 a la 36, incrementando

en promedio unos 10.3 kg del peso corporal. Ajustando el cambio del peso corporal, el incremento

del GET es de 170 kcal/día de las 13 a las 36 semanas. El incremento del GET ajustado por cambios

en peso corporal, es de 75 kcal/día, 110 kcal/día en pacientes sin obesidad y de 45 kcal/día en

aquellas con obesidad (Gilmore et al., 2016). Además de la adaptación metabólica de la madre, el

aumento del GET se debe a la tasa metabólica fetal la cual tiene un GET alto (100 kcal/kg peso

corporal/día versus 25 kcal/kg/día en adultos) ya que se agregan factores que contribuyen de forma

adicional como la placenta sin embargo para entender los requerimientos energéticos en embarazo;

es importante evaluar los componentes de forma separada (Sparks et al., 1980).

La TMR, la termogénesis inducida por la dieta y el gasto energético relacionado con la

actividad son los componentes del GET que deben evaluarse de forma individual. El mayor

componente es la TMR que aporta el 60-80% de los requerimientos energéticos diarios (Most et

al., 2018). La TMR se mide por calorimetría indirecta en la mayoría de estudios utilizando un

sistema de ventilación junto a la cama, donde se mide el consumo de oxígeno y la producción de

dióxido de carbono de forma directa. La medición de se realiza durante los periodos de ayuno cada

30 a 60 minutos y se extrapola a 24 horas. Las mediciones de TMR son de alto grado de exactitud,

estima en un 3% por estudios de confiabilidad (Lam & Ravussin, 2016). Pocos estudios han

evaluado la TMR previo al embarazo y en etapas tempranas, en promedio se incrementa a 60

kcal/día durante el primer trimestre y a 20 kcal/día por el incremento en el peso corporal (Butte et

al., 2004). Además de los cambios en el gasto energético debido al peso corporal también existe
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aumento de la tasa metabólica probablemente debido al aumento del gasto cardiaco, cambios

hormonales, progesterona y a la hormona gonadotropina coriónica (Napso et al., 2018).

Hacia segundo y tercer trimestre, la TMR aumenta a 390 kcal/día. De este modo >50% del

aumento de la TMR (215 kcal/día) no se explica por el peso corporal sino por el aumento en el

metabolismo del embarazo que incluye el gasto cardiaco incrementado (Meah et al., n.d.), el

esfuerzo respiratorio, la actividad fetal y la tasa metabólica de los tejidos fetales (Most et al., 2019).

De acuerdo a las Dietary Guidelines for Americans 2020-2025 (Snetselaar et al., 2021a), los

requerimientos energéticos estimados en mujeres con un peso previo al embarazo considerado

“sano” no tendrán modificación en el primer trimestre con relación a la etapa preconcepcional, en

segundo trimestre se agregarán 340 calorías y hacia tercer trimestre 452 calorías; estas estimaciones

están basadas en recomendaciones realizadas por el Institute of Medicine. Los requerimientos

energéticos estimados en los primeros 6 meses de lactancia se calculan agregando 500 calorías/día

a la etapa preconcepcional para considerar la energía necesaria para la producción de leche durante

este periodo (Snetselaar et al., 2021a).

En un metanálisis de 3 ensayos con un total de 384 pacientes se reportó que en aquellas

mujeres con sobrepeso o con ganancia excesiva de peso gestacional, la restricción energética

reducía la ganancia de peso gestacional pero no tenía efecto en la reducción de la hipertensión o

preeclampsia, pero si disminuía el peso del recién nacido sugiriendo que la restricción energética

puede tener efectos adversos sobre el peso al nacimiento. Aún no existe evidencia suficiente acerca

de la restricción energética en el embarazo por lo que no se recomienda y cualquier recomendación

de ingesta energética debe individualizarse basada en el IMC previo al embarazo y en objetivos a

alcanzar de ganancia de peso en la gestación (Kramer & Kakuma, 2003).

En cuanto a macronutrimentos, iniciando por la proteína, se sabe que tiene funciones tanto

biológicas (proteínas de transporte, enzimas, hormonas) como de estructura (colágeno, keratina) y

que podemos encontrarla en alimentos tanto de origen vegetal como en las leguminosas, granos y

nueces (57% de la ingesta diaria) como en alimentos de origen animal como en la carne (18%),

lácteos (10%) y en algunas fuentes alternativas como en algas, bacterias y hongos (Lonnie et al.,

2018). La calidad de la proteína se determina por la digestibilidad y la capacidad de alcanzar los

niveles requeridos de nitrógeno y de aminoácidos para los procesos de reparación, crecimiento y

mantenimiento. Las proteínas de origen animal son consideradas como “completas” ya que aportan
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los 9 aminoácidos indispensables mientras que las fuentes de origen vegetal son consideradas

“incompletas” ya que pueden estar deficientes en 1 o más de las proteínas indispensables como la

lisina o treonina (Institute of Medicine (US), 1998).

Se ha observado que en mujeres en países desarrollados el consumo de proteína va de un

14.7% a un 16.1% de la energía total la cual es adecuada de acuerdo a recomendaciones actuales

(Blumfield et al., 2012). El ajuste en el metabolismo proteico ocurre dentro de las primeras semanas

de la gestación para mantener la homeostasis mientras incrementan las demandas fetales y la madre

se prepara para la lactancia. El cambio en la proteína corporal total en el embarazo en etapas

tempranas es similar al de mujeres sin embarazo, pero existe un aumento en la síntesis de proteínas

del 15% durante el segundo trimestre y de un 25% en el tercer trimestre. Existe disminución en las

concentraciones de los aminoácidos en plasma materno en etapas tempranas del embarazo

principalmente en aquellos glucogénicos (alanina, serina, treonina, glutamina, glutamato) y en

aminoácidos del ciclo de la urea (arginina, ornitina, citrulina) (Elango & Ball, 2016).

De acuerdo a Elango (2016), en años más recientes se determinó a través del método indicador

de oxidación de aminoácidos en embarazos únicos, saludables, que el requerimiento de proteína es

de 1.2 g/kg/día (14% del valor energético total) en el segundo trimestre y de 1.52 g/kg/día (17%

del valor energético total) en tercer trimestre. Los requerimientos de proteína basados en este

método indicador se encuentran dentro del rango de distribución aceptable de macronutrimentos

de un 10-35% para energía proveniente de proteína. La ingesta promedio de proteína diaria sería

de 79 g/día (14% de las calorías), durante la gestación temprana y de 108 g/día (17% de calorías)

durante la gestación tardía para mujeres bien nutridas que ganan peso gestacional dentro de

recomendaciones (Elango& Ball, 2016).

En segundo lugar, tenemos a los hidratos de carbono, los cuales tienen tasas de digestión

variable con distintos efectos glucémicos y provocarán variaciones en los niveles de insulina. El

índice glucémico cuantifica la respuesta de la glucosa en sangre inducida por los hidratos de

carbono de distintos alimentos, como aquellos que tienen un índice elevado; incluyen por ejemplo

al arroz, pan blanco, papas, entre otros y generan un incremento importante en los niveles de

glucosa en sangre que disminuye rápidamente, mientras que alimentos con bajo índice glucémico
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como las frutas o los lácteos contienen hidratos de carbono lentamente digeribles lo que provoca

una respuesta menor en la glucosa postprandial (Brouns et al., 2005).

La evidencia disponible sugiere que una ingesta óptima de carbohidratos estará en el rango

del 47-70% del valor energético total para apoyar el crecimiento fetal normal. El límite inferior de

hidratos de carbono de un 47% de la ingesta energética es apoyado por los datos de un estudio de

cerca de 100,000 mujeres (Morisaki et al., 2018) y el límite superior del 70% de la ingesta

energética fue independiente de la ingesta energética total (Mukhopadhyay et al., 2018). La ingesta

media de hidratos de carbono en mujeres con embarazo saludable de acuerdo a la ingesta dietética

recomendada es de 165 g/día, con una ingesta media de fibra de 26 ± 8 g/día (Roskjær et al., 2021).

Las grasas son importantes en la dieta materna para mantener su salud mental y física

además para el desarrollo del cerebro fetal. Las mujeres en edad reproductiva requieren una ingesta

energética diaria de un 15% a un 30% del valor energético total, principalmente de fuentes que

contengan ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga como en aceites de pescado y aceite de

oliva. Existen 2 ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga esenciales que son: ácido linoleico

(ácido graso omega-6) y el ácido alfa linolénico (ácido graso omega-3) los cuales son convertidos

a formas activas fisiológicas (omega-6 a ácido araquidónico y el omega-3 a ácido

eicosapentaenoico [EPA] y al docosahexaenoico [DHA]) en el organismo. El ácido linoleico se

encuentra en aceites vegetales y el ácido araquidónico está presente en alimentos animales como

el pescado, huevos, aves de corral. La conversión del ácido linoleico a ácido araquidónico es

eficiente pero la conversión de ácido alfa-linolénico a EPA y DHA no es eficiente por lo que se

recomienda el consumo de alimentos que los contengan principalmente de pescado grasoso

(Hanson et al., 2015).

Se recomienda una ingesta energética diaria de ácidos grasos poliinsaturados de cadena

larga considerando un 6-10% como adecuada, con un balance en la ingesta de omega-6 de un 5-

8% y de omega-3 de 1-2%. Las dietas occidentales tienen un radio de omega 6-3 de 10:1 la cual es

muy alta, por lo que se recomienda aumentar la ingesta de omega-3. Se debe limitar el consumo de

alimentos procesados que contengan grandes cantidades de grasas saturadas o trans (<10%)

(Hanson et al., 2015).
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3.2 Suplementación de los principales micronutrimentos

Los micronutrimentos son sustancias químicas que permiten regular procesos metabólicos y

bioquímicos del organismo, cuando son ingeridos en pequeñas cantidades. Los micronutrimentos

incluyen las vitaminas, minerales, los ácidos grasos, los cuales tienen una influencia importante en

la salud de la mujer embarazada y en el feto en crecimiento. Es importante que se mantengan en

equilibrio y en niveles adecuados para mantener funciones cognitivas, fisiológicas y no llegar a

inmunodeficiencias por la falta de estos (Cetin et al., 2010).

Dentro de las vitaminas encontramos a la vitamina A que debe ingerirse en la dieta, ya que

el organismo no puede sintetizar por sí solo este micronutrimento. Encontramos dos fuentes

principales: vitamina A preformada en forma de retinol y retinil éster, y la provitamina A que son

los carotenoides. Ésta juega un papel importante en la división celular, diferenciación,

proliferación, desarrollo, maduración de órganos y regula la función inmune. Su deficiencia puede

dar lugar a partos prematuros, retraso en el crecimiento intrauterino, bajo peso al nacimiento e

incrementa la mortalidad materna (Ballestín et al., 2021).

La OMS ha definido como deficiencia de vitamina A cuando existe en embarazo niveles de

retinol sérico < 0.70 µmol/L, idealmente evaluando los niveles a través de una cromatografía

líquida de alto rendimiento (Furr, 2004). Estudios en humanos sugieren que la deficiencia o exceso

de niveles de vitamina A en la dieta, durante el embarazo pueden resultar en efectos adversos en el

feto como la presencia de malformaciones congénitas, además de ser una de las causas principales

de restricción del crecimiento fetal y una resistencia a la insulina subsecuente e intolerancia a la

glucosa en la vida adulta (Lakshmy, 2013).

La deficiencia de vitamina A en el segundo trimestre del embarazo se asoció a un riesgo

incrementado triple de esquizofrenia y otros espectros de enfermedades en niños en un estudio de

cohorte que incluyó a 19,044 nacidos vivos (Bao et al., 2012). Por otro lado, el exceso de vitamina

A ha mostrado tener efectos teratogénicos en especies animales, donde el tipo de malformación

depende de los niveles de vitamina A y en que etapa de la gestación se administra. Por tal motivo,

la isotretinoína en humanos se ha considerado teratogénica, principalmente durante los primeros

60 días siguientes a la concepción (Rothman et al., 1995).
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De acuerdo a guías de la OMS, no se recomienda la suplementación de rutina de vitamina

A en el periodo prenatal, sin embargo, en embarazo hay una mayor demanda de vitamina A, de un

10-20% aproximadamente, por lo que se recomienda una dosis de 800 µg/día. Se puede obtener a

través de alimentos como el aceite de hígado de pescado, betacarotenos, aceites pero requiere

suplementación para alcanzar las dosis óptimas; con 10,000 UI/día o 25,000 UI/semana a través de

una preparación a base de aceite de retinil palmitato o retinil acetato por un mínimo de 12 semanas,

después de los primeros 2 meses de gestación, hasta el nacimiento, sobre todo para lograr la

prevención de ceguera nocturna en zonas con problemas graves de salud pública (Maia et al., 2019).

En cuanto a vitamina D, su forma biológica (1,25-dihidroxicolecalciferol) circula en el

plasma en altas concentraciones durante el embarazo y es esencial para el depósito de calcio en el

feto. Su deficiencia puede producir alteraciones en el metabolismo del calcio tanto en la madre

como en el feto; principalmente hipocalcemia neonatal y tetania, hipoplasia del esmalte dental,

osteomalacia materna. Las guías de la Endocrine Society (Holick et al., 2011) recomiendan

mantener niveles séricos de vitamina D en 30 ng/ml (>75 nmol/L) para maximizar la absorción de

calcio y mantener la salud ósea además por los beneficios extraesqueléticos notados en estudios

observacionales. La deficiencia de vitamina D puede dar lugar a complicaciones extraesqueléticas

durante el embarazo tanto en la madre con el feto, las cuales incluyen riesgo aumentado de

restricción del crecimiento, aumento en la tasa de cesáreas, riesgo elevado de preeclampsia,

diabetes gestacional, vaginosis bacteriana, alto riesgo de infecciones del tracto respiratorio

superior, eccema en niños. Se recomienda una ingesta de vitamina D diaria de 1500-2000 UI, sin

embargo, se puede alcanzar una dosis de hasta 4000 UI/día y es segura para alcanzar niveles

suficientes tanto en la madre como en la descendencia (Dawodu & Akinbi, 2013).

La vitamina K es un cofactor esencial para la carboxilación de residuos de ácido glutámico

en muchas proteínas dependientes de dicha vitamina, que están involucradas en la coagulación

sanguínea, el metabolismo óseo, en prevenir la mineralización de vasos sanguíneos y regular

funciones celulares. Su deficiencia en el embarazo puede dar lugar a hemorragias en el recién

nacido ya que la protrombina requiere de vitamina K para la formación de coágulos sanguíneos

(Ballestín et al., 2021).

La deficiencia de vitamina K puede empeorar con el uso de ciertos medicamentos en el

embarazo como con el uso de heparina o carbamazepina ya que impiden el metabolismo de la



25

vitamina K; esto puede afectar al feto y generar una embriopatía por cumarínicos (Hetzel et al.,

2006). Se recomienda una ingesta de 90 µg/día en las mujeres sin embargo no existen datos

suficientes para establecer las diferencias en las recomendaciones de ingesta durante el embarazo.

La suplementación en embarazo normal con vitamina K no es necesaria, pero puede alterarse en

ciertas condiciones como en pacientes con epilepsia y otras enfermedades (Shahrook et al., 2018).

La vitamina E o tocoferol es un antioxidante importante para lograr el éxito del embarazo.

Una ingesta deficiente en embarazo puede dar lugar a complicaciones como preeclampsia o

desprendimiento prematuro de placenta. Su deficiencia se ha asociado a partos prematuros, bajo

peso al nacimiento, riesgo elevado de anemia hemolítica, displasia broncopulmonar, hemorragia

intraventricular, leucomalacia periventricular, retinopatía del prematuro y enterocolitis

necrotizante. La ingesta diaria recomendada en embarazo es de 15 mg/día la cual no difiere a la de

la mujer adulta. No existen datos que apoyen la suplementación de vitamina E en combinación

con otros suplementos para prevenir la mortalidad materna o neonatal, parto pretérmino,

preeclampsia, ruptura prematura de membranas o pobre crecimiento fetal (Rumbold et al., 2015).

En el caso de la vitamina C o ácido ascórbico, las pacientes embarazadas y en lactancia,

presentan requerimientos incrementados probablemente como consecuencia de una hemodilución

y debido a una transferencia activa al feto. La deficiencia de ácido ascórbico se asocia con riesgo

aumentado de infecciones, ruptura prematura de membranas y preeclampsia. En ensayos placebo

controlados, aleatorizados, doble-ciego se ha observado que la vitamina C, así como otros

antioxidantes, reducen el estrés oxidativo y mejoran el curso de la preeclampsia. La vitamina E y

C actúan de forma complementaria y sinérgica ayudando a transformar la vitamina E oxidada en

formas útiles y colabora restaurando sus reservas. Se considera que el estrés oxidativo es el

responsable de la disfunción endotelial que es típico de la preeclampsia (Rumbold et al., 2015). La

ingesta diaria recomendada en embarazo es de 85 mg/día. Algunos estudios indican un aumento

moderado en el riesgo de parto prematuro en aquellas pacientes suplementadas con vitamina C y

un exceso podría causar escorbuto de rebote en el recién nacido (Ballestín et al., 2021).

La vitamina B1 y B2 son importantes para el crecimiento fetal y se han relacionado con el

peso al nacimiento. La tiamina es necesaria para el desarrollo óseo, muscular y nervioso en los

bebés. La suplementación de rutina no se recomienda sin embargo en caso de deficiencia puede

llegar a aparecer encefalopatía de Wernicke, beriberi, que pueden ocurrir en cualquier situación
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que no permita la absorción de la vitamina, como en el caso de la hiperémesis gravídica, la cual es

reversible si es tratada a tiempo con tiamina parenteral. La dosis recomendada para ambas

vitaminas es de 1.4 mg/día (Ballestín et al., 2021).

La ingesta diaria recomendada de vitamina B3 o niacina es de 18 mg/día sin embargo no se

recomienda la suplementación ya que no existe evidencia actual que su deficiencia o exceso tenga

efectos adversos durante el embarazo. La deficiencia de esta vitamina puede causar pelagra cuya

triada clásica clínica es la dermatitis, diarrea y demencia. La vitamina B6 o piridoxina está

involucrada en la formación de neurotransmisores, en la formación de mielina y síntesis del grupo

hem. Es necesaria para el desarrollo del sistema nervioso y cognitivo. Si existe deficiencia se puede

manifestar con lesiones en la piel, síntomas neurológicos, anemia. Estudios han mostrado que

suplementar con piridoxina en el embarazo puede ser eficaz en reducir las náuseas y vómito

materno además de reducir el riesgo de labio paladar hendido, reduce malformaciones cardiacas en

recién nacido y permite mejores puntajes de Apgar al primer minuto. La dosis de piridoxina no se

logra alcanzar únicamente con la dieta, por lo que se requiere una ingesta adicional de 0.6 mg para

alcanzar una ingesta de 1.9 mg/día (Ballestín et al., 2021).

El ácido fólico pertenece al grupo de los folatos, los cuales son nutrimentos esenciales que

participan en la síntesis de proteínas y de DNA. Cobra importancia en el embarazo ya que es un

periodo de mucha actividad metabólica y una alta tasa de replicación celular. La deficiencia de

ácido fólico se ha relacionado con defectos del tubo neural como consecuencia de una falla en el

cierre del tubo neural durante los días 21 y 27 del periodo embrionario, pudiendo manifestarse en

forma de anencefalia o de encefalocele incompatible con la vida o en forma de espina bífida

(Ballestín et al., 2021). La ingesta de ácido fólico ha mostrado disminuir la tasa de labio paladar

hendido y enfermedades cardiacas congénitas además de reducir el riesgo de leucemia linfoblástica

aguda en niños hasta en un 60% (Milne et al., 2010).

Se recomienda la suplementación de acuerdo a guías de la OMS de 0.4 mg/día de ácido

fólico durante todo el embarazo para mejorar los resultados y reducir la anemia materna (World

Health Organization et al., 2012). Debe iniciarse la suplementación al menos un mes previo a la

concepción y mantenerla al menos hasta el final del primer trimestre. Dosis mayores a 1 mg/día

pueden enmascarar alteraciones neurológicas de anemia perniciosa (Ballestín et al., 2021).
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La vitamina B12 o cobalamina que es una vitamina hidrosoluble es necesario para la

función normal del sistema nervioso, para la formación de proteínas y de la sangre. Si existe

deficiencia se puede producir anemia megaloblástica, neuropatía con desmielinización progresiva

y difusa; relacionada con la falta de grupos metilo y de una incapacidad para sintetizar metionina

y S-adenosilmetionina o eliminar homocisteína que es tóxica para el cerebro produciendo

neurotoxicidad, aminoácidos teratogénicos lo cual está relacionado con malformaciones congénitas

como defectos del tubo neural, obesidad materna, dislipidemia. La recomendación de ingesta diaria

recomendada de vitamina B12 es de 2.6 µg/día (Ballestín et al., 2021).

Dentro de los minerales encontramos al calcio, fósforo y magnesio. El calcio es uno de los

minerales más abundantes en el organismo humano, esencial para mantener la transmisión

nerviosa, la excitabilidad neuromuscular, contracción del músculo liso, la coagulación sanguínea

y la activación de enzimas. Como se mencionó previamente, la suplementación con 1 g/día de

calcio durante el embarazo demuestra una relación inversa con la incidencia de enfermedad

hipertensiva del embarazo, reduciendo el riesgo de preeclampsia, parto pretérmino, sin embargo,

aún hay evidencia limitada y se requieren más ensayos de alta calidad, por tal motivo, no se

recomienda la suplementación universal de calcio durante el embarazo y la dosis recomendada es

igual a la de mujeres en edad reproductiva no embarazadas. No se recomienda exceder la dosis de

2.5 mg/día de calcio por el riesgo de hipercalcemia, alcalosis, formación de cálculos renal y de

falla renal (Ballestín et al., 2021)

El fósforo es un componente de los ácidos nucleicos y de las membranas celulares que está

involucrado en el transporte y producción de energía en forma de ATP y en el balance ácido-base,

estimula la mineralización ósea y activa múltiples vías metabólicas como la glucólisis y la

gluconeogénesis. Su deficiencia es rara y no se recomienda suplementar de rutina en el embarazo

(Ballestín et al., 2021). El magnesio es un mineral esencial para regular la temperatura corporal,

para síntesis de ácidos nucleicos y de proteínas, mantiene potenciales eléctricos de los nervios y de

células musculares. No se ha encontrado evidencia convincente de que suplementar con magnesio

en el embarazo tenga efectos benéficos (Makrides et al., 2014).

El hierro es un elemento traza parte de la hemoglobina que participa en el transporte de

oxígeno. En pacientes embarazadas hay un aumento en los requerimientos ya que una deficiencia

de hierro es más común en una nutrición deficiente. El hierro es necesario para el crecimiento
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uterino, placentario, aumenta la síntesis de eritrocitos y permite el crecimiento fetal. El

requerimiento de hierro materno para que un embarazo único normal llegue a término se estima en

500-800 mg. Las demandas promedio para la absorción de hierro en el curso de un embarazo son

de 4.4 mg/día, en embarazo temprano (0.8 mg/día) y en tardío (7.5 mg/día) (Means, 2020). La

deficiencia de hierro puede dar lugar a alteraciones en el desarrollo cognitivo en la infancia

temprana (Janbek et al., 2019) .

Un enfoque para la suplementación con hierro está basado en sus reservas, dado por la

ferritina sérica. Cuando los valores de ferritina sérica son mayores a 70 µg/L, las reservas de hierro

se consideran adecuadas para mantener el embarazo y no se requiere suplementación. Cuando los

niveles de ferritina sérica son menores de 30 µg/L, las reservas de hierro están ausentes y la paciente

requiere tratamiento con 80-100 mg de hierro elemental/día por vía oral. Pacientes con rangos de

ferritina sérica entre 30-70 µg/L requieren una suplementación con una dosis baja de hierro

elemental de 30-40 mg/día (Means, 2020).

El zinc es un nutrimento esencial para mantener la actividad de una gran variedad de

enzimas para diferentes vías metabólicas, involucrado en funciones celulares comomitosis, síntesis

de DNA, síntesis de proteínas, expresión y activación de genes. Su ingesta diaria recomendada en

el embarazo es de al menos 11 mg/día. Cuando existe deficiencia moderada de zinc, hay mayor

riesgo de ruptura de membranas, parto pretérmino, bajo peso al nacimiento; además de alteraciones

en el desarrollo del sistema inmune, pueden ocurrir malformaciones congénitas cardiacas,

palatinas, urológicas, esqueléticas y cerebrales. La suplementación con zinc se ha asociado con

aumento en el peso al nacimiento y disminuye complicaciones perinatales, aunque no ha sido

probado en ensayos aleatorizados (Osendarp et al., 2001).

El selenio es un potente antioxidante el cual es utilizado como defensa contra radicales

libres. El selenio es una de las proteínas importantes para la síntesis de hormona tiroidea y para la

regulación de la respuesta inmune. A nivel cerebral, tiene una función en el proceso antioxidante

como un componente esencial de un número de enzimas, sirve además para regular la respuesta

inmune. La ingesta recomendada de selenio en embarazo es de 60 mg/día la cual puede adquirirse

en una dieta balanceada que contenga carne, alimentos de origen marino, vegetales. Antes de

recomendar alguna suplementación con selenio, se debe estar alerta de sus posibles efectos tóxicos

(Ballestín et al., 2021).
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3.3 Principales patrones de alimentación saludables

Identificar una dieta óptima para la prevención de múltiples enfermedades se ha vuelto una

prioridad en la salud pública. Las personas no consumen los alimentos o nutrimentos de forma

aislada por lo que estudios epidemiológicos de nutrición han cambiado a un análisis de patrones de

dieta que describen una dieta en general, los grupos de alimentos y nutrimentos que incluyen, su

combinación y variedad, la frecuencia y cantidad en la que se consumen de forma habitual (Hu,

2002).

Los patrones de dieta basados en datos e índices independientemente de su terminología se

agrupan si comparten alimentos similares. Estos patrones de dieta derivan de métodos como:

análisis de componentes, factor de análisis exploratorio, análisis de grupo, donde los índices

dietéticos se construyen basados en múltiples alimentos relacionados y en nutrimentos

relacionados. Se han identificado 2 patrones de dieta principales: el patrón “saludable”, que se

caracteriza por la ingesta elevada de ≥3 componentes clave de patrones de alimentación saludable

descritos por las Guías de Dietética de Estados Unidos 2015 (Snetselaar et al., 2021b) que incluyen

vegetales, frutas, granos enteros, dieta baja en grasa, alimentos con proteína magra como huevos,

legumbres, nueces, aves de corral, mariscos, productos de la soya. El segundo patrón de dieta

identificado es el “no saludable” donde se incluyen alimentos fritos, granos refinados, carne

procesada, alimentos con altos niveles de grasas saturadas o azúcares (Chia et al., 2019).

La calidad de la dieta es considerada como la matriz de los alimentos y nutrimentos que

actúan de forma sinérgica y que tienen relación con el estado de salud. Los patrones de dieta de

alta calidad en embarazo deben incluir una ingesta elevada de vegetales, frutas, granos enteros,

legumbres, pescado, lácteos, nueces, semillas, limitar la ingesta de grasas animales, carne roja o

procesada, azúcares añadidos y alimentos ultraprocesados; lo cual puede asociarse con mejores

resultados perinatales (Hanson et al., 2015).

De acuerdo a datos nacionales de la ENSANUT 2018-2019, en el grupo de edad de 12 a 49

años, el cual representaba un total de 39 961 738 mujeres, se identificaron 252 embarazadas de las

cuales 34.9% presentaban anemia por falta de consumo, acceso y disponibilidad de alimentos ricos

en hierro y ácido fólico. Entre otros datos reportados en el rubro de consumidores de grupos de

alimentos recomendables y no recomendables para consumo cotidiano; se analizó la información
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de 15 791 individuos que representaron a 79 407 835 adultos de 20 años o más, 8 703 fueron

mujeres (56.2%) y 7 088 fueron hombres (43.8%). Dentro de los grupos de alimentación

recomendable para su consumo cotidiano, el mayor alimento consumido a nivel nacional fue el

agua (85.9%), seguido de carnes no procesadas (64.5%) y en tercer lugar las leguminosas (54.1%);

las verduras (44.9%) y el huevo (29.8%) fueron los grupos menos consumidos en este grupo de

población (Shamah et al., 2020).

En cuanto a los grupos de alimentos no recomendables, los grupos de alimentos con mayor

proporción de consumidores fueron las bebidas no lácteas endulzadas en al menos un 86%, seguido

de botanas, dulces y postres (35.4%) y en menor proporción las carnes procesadas (7.5%). Por tal

motivo, es de suma importancia implementar estrategias que sean eficaces para incrementar el

acceso al consumo de alimentos recomendables, principalmente de agua, verduras y frutas.

(Shamah et al., 2020). Existen pocas investigaciones que evalúen la calidad de la dieta en mujeres

hispanas o mexicanas (Reyes-López et al., 2021).

Uno de los instrumentos que evalúa la calidad de la dieta y que fue creado como una

alternativa al Índice de Alimentación Saludable (Healthy Eating Index), es el Índice de

Alimentación Saludable Alternativo (The Alternate Healthy Eating Index) que incluye alimentos

y nutrimentos que se han asociado a riesgo de padecer enfermedades crónicas. En la versión más

reciente (2010) incluye vegetales, frutas, granos enteros, bebidas azucaradas, nueces, leguminosas,

carne roja o procesada, ácidos grados de cadena larga como EPA y DHA, sal, alcohol, grasas trans

como porcentajes de energía (Chiuve et al., 2012).

Se desarrolló una adaptación de este instrumento de evaluación de la calidad de la dieta

para el embarazo, por Rifas y col (2009), compuesto por 9 partes que incluye la evaluación de

vegetales, frutas, fibras, ácidos grasos trans, calcio, folatos, ingesta de hierro, incluye además la

proporción de ingesta de carne blanca y roja, proporción de ingesta de ácidos grasos

poliinsaturados. Cuando existe un puntaje alto se asocia a un riesgo más bajo de preeclampsia y de

niveles bajos de glucosa en sangre en mujeres con embarazo saludable. Ancira y col (2020),

basados en las Guías Dietéticas Mexicanas y en recomendaciones dietéticas internacionales,

desarrollaron el Puntaje de Calidad de Dieta Materna (Maternal Diet Quality Score, MDQS), el

cual incluye ácidos grasos poliinsaturados, azúcares, vegetales, frutas, carne roja, productos lácteos

bajos en grasa, legumbres, alimentos altos en grasas saturadas o en azúcares añadidos. Encontraron
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que una adherencia al MDQS fue asociado con un riesgo reducido de tener un recién nacido con

bajo peso.

Uno de los patrones de dieta utilizados en embarazo, es el de Dieta Mediterránea el cual

está basado principalmente en alimentos y bebidas tradicionales, hechos en casa frecuentemente,

característicos de países alrededor del Mar Mediterráneo. En últimas décadas se ha promovido a

nivel mundial el estilo mediterráneo como un patrón de alimentación más saludable caracterizado

por un alto consumo de cereales no refinados, frutas, vegetales, legumbres, aceite de oliva;

consumo moderado de productos lácteos, alcohol y bajo consumo de carne (Bach-Faig et al., 2011).

La dieta mediterránea está representada en una pirámide que aporta elementos clave para la

selección de alimentos con indicadores cuantitativos y cualitativos, indican una relación de

proporciones, frecuencia de consumo de porciones de los principales grupos de alimentos que la

constituyen. Los alimentos derivados de plantas se encuentran en la base de la pirámide, los cuales

aportan la fibra que contribuye a la sensación de bienestar, saciedad y el mantenimiento de una

dieta equilibrada y deben consumirse con frecuencia y en grandes proporciones (Bach-Faig et al.,

2011).

La representación gráfica muestra en la base de la pirámide los tipos de alimento que

sustentan la dieta y que aportan la ingesta energética más alta y en niveles más superiores se

muestra los alimentos que deben consumirse en cantidades moderadas principalmente aquellos de

origen animal y alimentos ricos en azúcares y grasas. Establece además la frecuencia del consumo

de alimentos en aquellos a consumirse diariamente, semanalmente y ocasionalmente para lograr

una dieta saludable y balanceada (Bach-Faig et al., 2011).

Los alimentos de consumo diario deben contener principalmente 3 elementos básicos:

cereales (1 o 2 porciones por comida en forma de pasta, pan, arroz entre otros, preferentemente de

granos enteros para mantener la fibra y nutrimentos como el magnesio, hierro y otras vitaminas),

vegetales (2 o más porciones por comida, para asegurar la ingesta diaria de vitaminas y minerales;

al menos consumiendo una porción cruda), frutas (1 o 2 porciones por comida, con variedad en

colores y texturas para asegurar el consumo de antioxidantes). Se recomienda una ingesta diaria de

1.5-2.0 litros de agua para garantizar una buena hidratación y mantener el equilibrio de agua

corporal, aunque pueden existir variaciones de acuerdo a la presencia de circunstancias específicas,
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del clima o de actividad física. Se pueden agregar infusiones herbales sin azúcar y caldos bajos en

grasa y sal para completar los requerimientos (Bach-Faig et al., 2011).

Los productos lácteos recomendados deben ser bajos en grasa (yogurt, quesos) para ayudar

con la salud ósea. El aceite de oliva se ubica en el centro de la pirámide como una fuente principal

de lípidos por su alta calidad nutricional principalmente si es extra-virgen ya que puede resistir

altas temperaturas para la cocción de alimentos y puede utilizarse también en aderezos (una

cucharada por persona). Las hierbas, especias, ajos y cebollas permiten agregar variedad de sabores

y aumentar la palatabilidad de los platillos además de reducir el uso de sal adicional. Las nueces,

aceitunas, semillas, son una buena fuente de lípidos saludables, de vitaminas, proteínas, minerales

y fibra además pueden utilizarse como un snack saludable (Bach-Faig et al., 2011).

El consumo de alimentos de origen animal no es el ingrediente principal de la dieta, pero

es una fuente de sabor, la recomendación en su consumo es semanal: consumo de pescado 2 o más

porciones, carne blanca (2 porciones), huevos (2-4 porciones), carne roja (menos de 2 porciones,

preferentemente magra), carne procesada (menos de 1 porción) lo cual debe consumirse en menor

cantidad y frecuencia (Bach-Faig et al., 2011).

Parte de las recomendaciones incluidas en este patrón de dieta, está la combinación de

leguminosas (2 porciones por semana) y de cereales en la alimentación. Las papas se incluyen en

este grupo como parte de recetas tradicionales con carne y pescado (3 o menos porciones por

semana, preferentemente patatas frescas). En el vértice de la pirámide se representa al azúcar

(endulzantes) y las grasas no saludables, dulces, postres y bebidas, jugos azucarados que deben

consumirse en pequeñas cantidades y en ocasiones especiales (Bach-Faig et al., 2011).

Dentro de la pirámide se contemplan recomendaciones acerca de la frecuencia de consumo,

además se incorpora al estilo de vida y elementos culturales. Se recomienda adoptar un estilo de

vida saludable, la socialización al momento de cocinar, sentarse alrededor de una mesa para

compartir los alimentos, la compañía de la familia y amigos como parte del apoyo social y

sensación de pertenencia a una comunidad. Se incluye además la biodiversidad, buscar alimentos

locales, frescos, amigables con el ambiente y de acuerdo a la temporada, como parte de un modelo

de dieta sustentable prefiriendo alimentos mínimamente procesados para maximizar el contenido

de los nutrimentos y sustancias de la dieta (Bach-Faig et al., 2011).



33

El uso y promoción de la pirámide es recomendada sin restricciones, comparte una herencia

cultural dinámica y es reconocida por la UNESCO en 2010 ya que contribuye a la salud y bienestar

además de la adherencia a patrones de dieta saludables y está disponible en varios idiomas para ser

utilizada de forma global (Bach-Faig et al., 2011). La dieta mediterránea se ha asociado con un

menor riesgo de enfermedades alérgicas en niños, un adecuado peso al nacimiento (Grieger &

Clifton, 2014), menor riesgo de preeclampsia y de parto pretérmino (Chen et al., 2016).

Otro patrón de dieta encontrado es el vegetariano, el cual se caracteriza por un mayor

consumo de frutas, vegetales, fibra y baja en grasas; que puede ayudar a la reducción de factores

de riesgo como enfermedades coronarias, mejorar el perfil de lípidos, prevenir cáncer y diabetes

mellitus tipo 2, mejorar el índice de masa corporal y reducir la presión arterial. Sin embargo, las

dietas vegetarianas pueden dar lugar a menor densidad mineral ósea que predisponga a

osteoporosis, elevar los niveles plasmáticos de homocisteína. Se caracterizan por contener menos

ácidos grasos saturados, proteína animal, colesterol y mayor cantidad de folatos, fibras,

antioxidantes, fitoquímicos y carotenoides, aunque por otro lado pueden contener una menor

cantidad de micronutrimentos como hierro, zinc, vitamina B 12, vitamina D, ácidos grasos omega-

3, calcio, yodo lo que podría ocasionar riesgo de mala nutrición (Sebastiani et al., 2019).

Aunque la población vegetariana intente compensar la ingesta adecuada de

micronutrimentos, este tipo de dietas limita las cantidades. El ácido alfa-linolénico (omega-3)

deriva de semillas de linaza, semillas de chía, de nueces, aceite de canola y aceite de soya para

lograr consumir en forma abundante el omega-3. Las altas temperaturas dañan estos aceites por lo

que no deben freírse. El ácido linoleico (omega-6) deriva de nueces, semillas, vegetales de hoja

verde, granos, aceites vegetales de maíz, sésamo, cártamo, girasol. Los ácidos grasos no saturados

son importantes para la función de las membranas celulares y en la producción de eicosanoides

(prostaglandinas, tromboxanos, leucotrienos, prostaciclinas). Los vegetarianos deben reducir la

ingesta de ácidos grasos omega-6 y evitar las grasas trans, limitar el consumo de alimentos

procesados y fritos. Sin embargo, la adherencia a una dieta vegana muestra niveles plasmáticos

bajos de EPA y DHA comparado con dietas no vegetarianas (Welch et al., 2010).

Las dietas vegetarianas se han asociado con deficiencia de hierro, pero no a anemia por

deficiencia de hierro, por lo que es importante enriquecer alimentos como el pan con hierro

fortificado, cereales, frijoles, lentejas, pasas, así como fuentes de vitamina C como jitomates, frutas
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cítricas para una absorción de hierro adecuada, cocinado en sartenes de hierro fundido (Cullum-

Dugan & Pawlak, 2015). La absorción de hierro en dietas vegetarianas es de un 10% comparado

con un 18% de dietas que contengan carne. La absorción de hierro no Hem es inhibido por

legumbres, granos enteros, nueces debido al ácido fítico que contienen por lo que es necesario

balancear la dieta (Hunt, 2003).

Una ingesta elevada de alimentos basados en plantas puede resultar en niveles altos de

folatos que pueden causar depleción de la vitamina B12, demostrado al evaluar el ácido

metilmalónico y niveles de holotranscobalamina II lo cual es frecuente entre vegetarianos además

de una concentración elevada de homocisteína. Los veganos reportan mayor compromiso de sus

niveles de vitamina B12 debido a que no ingieren huevos, yogurt, quesos, leche que son fuentes

naturales de cobalamina. La ingesta crónica baja de vitamina B12 puede dar lugar a una depleción

y esta deficiencia progresiva puede volverse clínicamente evidente después de año, resultando en

un daño neurológico permanente (Pawlak et al., 2014).

Una terapia nutricia y médica eficiente en mujeres con trastorno hipertensivo se considera

necesaria. El patrón de dieta de Enfoques para Detener la Hipertensión (The Dietary Approaches

to Stop Hypertension, DASH por sus siglas en inglés), se enfatiza en una ingesta alta de frutas,

vegetales, granos enteros, proteína magra; en un consumo moderado de grasas no saturadas, bajo

consumo de carne roja, grasas saturadas, grasas trans, azúcar y sal. Se ha reportado que la dieta

DASH mejora los resultados cardiovasculares y metabólicos en población no embarazada (Asemi

et al., 2013).

La dieta DASH es adecuada para el embarazo ya que consiste en nutrimentos de alta densidad.

Estudios anteriores han mostrado que puede mejorar el metabolismo en mujeres embarazadas con

diabetes mellitus gestacional, sin embargo, se conocen poco los efectos de esta dieta en mujeres

embarazadas con trastornos hipertensivos (Asemi et al., 2013).

La dieta DASH fue originalmente diseñada con alimentos que contuvieran magnesio,

potasio, calcio, en mayores cantidades para lograr disminuir la presión arterial y demostraron un

efecto clínicamente significativo en la reducción de la presión arterial. Las interacciones entre

nutrimentos pueden tener efectos sobre la reducción de la presión arterial como la relación sodio-

potasio y la interacción del potasio con el calcio y la habilidad para aumentar la excreción de sodio

por los riñones (Chiavaroli et al., 2019).
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El potasio y calcio han demostrado interactuar en el sistema renina-angiotensina-

aldosterona afectando la actividad de la renina plasmática. El potasio puede ayudar con el balance

del sodio y ha demostrado disminuir potencialmente la presión arterial a través de efectos

vasculares dependientes del endotelio. Se ha sugerido que la ingesta de alimentos ricos en nitratos

puede resultar en reducción de la presión arterial incluyendo frutas y vegetales, especialmente

vegetales de hoja verde a través del rol de los nitratos inorgánicos en la generación no enzimática

de óxido nítrico (Chiavaroli et al., 2019).

Actualmente existe una gran variedad de patrones de alimentación para mujeres

embarazadas, lo importante es continuar fomentando una alimentación saludable que logre un

mayor consumo de alimentos naturales como vegetales, frutas, leguminosas, que exista un mayor

consumo de agua sin aditivos y lograr la reducción de alimentos ultraprocesados que como se sabe

contienen una gran cantidad de azúcar, grasas y sustancias perjudiciales tanto para la madre como

para la futura descendencia. Es importante continuar analizando estos patrones de alimentación y

de acuerdo a índices de calidad, buscar el más recomendable, el que tenga un efecto más positivo

sobre la salud materna y fetal.
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CAPÍTULO IV. Análisis de las características en intervenciones del estilo de vida materno

4.1 Definición de estilo de vida materno

La OMS define al estilo de vida saludable como una forma de vivir que reduce el riesgo de

estar enfermo o cerca de morir. No todas las enfermedades son prevenibles pero una gran

proporción de muertes pueden evitarse, como aquellas que se producen por enfermedad cardíaca

coronaria, cáncer pulmonar, entre otras. La salud no es sólo la ausencia de enfermedad sino lograr

también el bienestar físico, mental y social (World Health Organization, 1999).

Se ha visto que la nutrición parental y el estilo de vida se asocian a la salud del feto a largo

plazo, encontrando una variación epigenética que está probablemente relacionada con el estilo de

vida materno y la susceptibilidad de enfermedad posterior en la descendencia. Factores del

ambiente como el estilo de vida materno que incluyen la dieta, el nivel de actividad física, la salud

mental, el sedentarismo pueden asociarse a modificaciones epigenéticas que alteran la expresión

de genes y que pueden tener un impacto en la metilación del ADN y en los microARN en la placenta

y en la descendencia (Rasmussen et al., 2021).

Los factores de estilo de vida materno en el embarazo pueden afectar el desarrollo placentario,

el crecimiento fetal y la regulación del mismo crecimiento. La mala nutrición materna se ha

asociado con niveles alterados de hormonas del crecimiento en cordón umbilical, incluyendo al

lactógeno placentario, prolactina, insulina, factor de crecimiento insulinoide-1 (Mahajan et al.,

2004).

Varios comportamientos en el estilo de vida materno en etapas tempranas del embarazo se

han asociado con mejor peso de la descendencia al nacimiento como seguir un patrón de

alimentación saludable, evitar el tabaco, reducir niveles de estrés. La presencia de ciertas

situaciones como una mala nutrición materna y el estrés crónico durante el embarazo está asociado

con una regulación a la baja de la enzima 11-β hidroxiesteroide tipo 2 en la placenta, reduciendo

la habilidad de la placenta para servir de barrera a la exposición de los glucocorticoides fetales lo

cual está asociado con la restricción del crecimiento fetal (Badon et al., 2018).

Durante el embarazo, se desaconseja el tabaquismo, ya que puede causar problemas de salud

en la descendencia debido a que el monóxido de carbono puede resultar en una vascularización
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anormal de la placenta, con presencia de hipertrofia placentaria e hipoxia; además se reduce el flujo

sanguíneo uterino e incrementa el riesgo de restricción del crecimiento intrauterino porque la

nicotina actúa como vasoconstrictor. El cese del tabaquismo en el inicio del embarazo y mantener

la abstinencia durante el periodo perinatal, reduce los riesgos a niveles similares a aquellos

observados en no fumadoras (Míguez & Pereira, 2021).

4.2 Actividad física gestacional

La actualización 2018 del Departamento de Salud de Estados Unidos y las Guías de

Actividad Física de Servicios Humanos para Americanos (U.S. Department of Health and Human

Services., 2018), refuerza recomendaciones previas de realizar al menos 150 minutos de actividad

aeróbica de moderada a intensa por semana durante el embarazo y el periodo postparto; además de

notificar a las mujeres que realizan ejercicio habitualmente en actividades vigorosas a intensas o

que eran activas físicamente previo al embarazo, que continúen sus actividades durante el embarazo

y el periodo postparto (ACOG, 2020).

En el embarazo existen cambios en el sistema respiratorio, como el aumento de la

ventilación por minuto hasta en un 50% como resultado del aumento del volumen tidal. El

entrenamiento aeróbico en el embarazo ha mostrado incrementar la capacidad aeróbica en pacientes

con peso normal y en aquellas con sobrepeso. La regulación de la temperatura corporal depende

del grado de hidratación y de las condiciones del ambiente, por lo que es importante que, al

ejercitarse en el embarazo, la mujer se mantenga bien hidratada, que utilice ropa cómoda, evite

altas temperaturas y la humedad para protegerse contra estrés por calor principalmente en el primer

trimestre (ACOG, 2020).

Durante mucho tiempo existió la preocupación acerca de realizar actividad física en el

embarazo y presentar complicaciones como abortos, pobre crecimiento fetal, lesión

musculoesquelética, parto prematuro sin embargo no han sido sustentadas en mujeres con

embarazos no complicados. Por el contrario, la falta de actividad física en el embarazo puede

conducir a una ganancia excesiva de peso y se ha reconocido como factor de riesgo independiente

para presentar obesidad materna y complicaciones relacionadas, incluyendo diabetes mellitus

gestacional (ACOG, 2020).
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La respuesta fetal al ejercicio materno se ha enfocado en los cambios en la frecuencia

cardiaca fetal y el peso al nacimiento. Se ha encontrado que la frecuencia cardiaca fetal se

incrementa al menos unos 10-30 latidos por minuto sobre la línea basal durante el ejercicio. Se

realizaron 3 metanálisis dónde concluyeron que las diferencias en el peso fetal al nacimiento son

mínimas o no existen en mujeres que se ejercitan durante el embarazo comparado con controles.

Sin embargo, aquellas mujeres que se ejercitan intensamente durante el tercer trimestre presentaron

niños con un peso menor de 200-400 g, comparado con controles, aunque no existió riesgo

incrementado de restricción en el crecimiento fetal (ACOG, 2020).

Los beneficios del ejercicio durante el embarazo son múltiples, estudios observacionales

reportaron que mujeres que realizan ejercicio durante el embarazo presentan disminución en la

incidencia de DMG asociado además a una disminución en los niveles del factor de crecimiento

insulinoide tipo 1 y 2 en cordón umbilical al nacimiento, parto por cesárea, parto vaginal

instrumentado, disminución en el tiempo de recuperación postparto. La actividad física se

considera además un factor esencial en la prevención de depresión en el periodo postparto. Se ha

reportado una disminución en el dolor lumbar, ciatalgia, reducción de incapacidad por dolor

(ACOG, 2020).

Un ensayo controlado aleatorizado en 2017 que incluyó 300 mujeres con sobrepeso u

obesidad, con embarazos únicos, no complicados, con menos de 13 semanas de gestación demostró

que ejercicios de ciclismo iniciados en primer trimestre, de al menos 30 minutos, 3 veces por

semana, hasta las 37 semanas de gestación, redujeron significativamente la incidencia de diabetes

mellitus gestacional, la ganancia de peso y disminuyeron el peso fetal al nacimiento (C. Wang et

al., 2017).

Una revisión sistemática y metaanálisis mostró una reducción significativa en la presencia

de trastornos hipertensivos gestacionales, parto por cesárea, en mujeres que realizaban ejercicio

aeróbico de 30-60 minutos, 2-7 veces por semana, comparado con aquellas más sedentarias. Se ha

visto una reducción además de los niveles de glucosa en mujeres con diabetes gestacional (Magro-

Malosso et al., 2017). Otra revisión sistemática y metaanálisis en 2019, encontró que en mujeres

con alguna condición médica previa al embarazo (hipertensión arterial crónica, diabetes mellitus

tipo 1 y tipo 2) que realizaban actividad física, presentaban reducción en la probabilidad de parto

por cesárea hasta en un 55% además de no incrementarse el riesgo de resultados adversos maternos

y neonatales (Adesegun et al., 2019).
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Para la prescripción de ejercicios en pacientes embarazadas se debe realizar primeramente

una evaluación clínica para poder hacer recomendaciones de un programa de ejercicios,

descartando la existencia de alguna condición médica previa que lo contraindique. Un programa

de ejercicios con actividad física de moderada a intensa, de al menos 20-30 minutos por día en la

gran mayoría de los días de la semana, a realizarse acompañando a la paciente y ajustado de acuerdo

a indicaciones médicas (ACOG, 2020).

En ensayos controlados aleatorizados se han observado ejercicios que son seguros y que se

han asociado con beneficios para la salud como son: caminata, bicicleta estacionaria, ejercicios

aeróbicos, baile, ejercicios de resistencia (pesas, bandas elásticas), ejercicios de estiramiento,

hidroterapia, aeróbicos en agua (Berghella & Saccone, 2017). Otros ejercicios que son seguros y

benéficos son: nadar, correr, trotar, yoga, pilates. Por otro lado, existen ejercicios que han sido

considerados como inseguros que incluyen deportes de contacto (hockey en hielo, boxeo),

actividades con alto riesgo de caída (esquí, equitación, paracaidismo, buceo) (ACOG, 2020).

En cuanto al tiempo que una mujer embarazada puede ejercitarse, en ensayos controlados

aleatorizados se ha demostrado que una duración de aproximadamente 30 a 60 minutos de ejercicio

aeróbico en primer trimestre es seguro, al menos 3-4 veces por semana, hasta el parto. Muchos

ensayos controlados aleatorizados que han monitorizado la frecuencia cardiaca materna sugieren

no exceder el 60-80% del máximo límite de la frecuencia cardiaca (un máximo de 140 latidos por

minuto). La escala Borg es una escala categórica que se ha utilizado para medir el nivel de esfuerzo

percibido y permite evaluar la intensidad del ejercicio. Se ha considerado que un valor de 13-14 en

la escala Borg en ejercicios de moderado a intenso, representan un esfuerzo “algo duro”. También

puede utilizarse la prueba del habla y es otra forma de medir el esfuerzo de una mujer que realiza

ejercicio, si mantiene una conversación es probable que no presente un sobreesfuerzo (ACOG,

2020).

Algunas de las contraindicaciones para continuar realizando actividad física en el embarazo

son: presencia de sangrado vaginal, dolor abdominal, contracciones regulares y dolorosas, salida

de líquido amniótico, dificultad para respirar previo al esfuerzo, mareos, dolor de cabeza, dolor

torácico, debilidad muscular que afecte el equilibrio, dolor o inflamación en pantorrillas (ACOG,

2020). Dentro de las contraindicaciones absolutas para realizar actividad física en embarazo de

acuerdo a Guías Canadienses de 2019 (Mottola et al., 2018) se encuentran: ruptura prematura de
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membranas, parto prematuro, hemorragia vaginal persistente inexplicable, placenta previa después

de las 28 semanas de gestación, preeclampsia, incompetencia cervical, restricción del crecimiento

intrauterino, embarazo múltiple de alto orden, diabetes tipo 1 descontrolada, hipertensión

descontrolada, enfermedad tiroidea descontrolada y algunas otras enfermedades cardiovasculares,

respiratorias o sistémicas.

Por estas razones es importante considerar la actividad física como parte de un estilo de

vida saludable en las mujeres embarazadas, previniendo múltiples enfermedades, mejorando

aspectos metabólicos, sistémicos, lo cual impacta en la calidad de vida tanto materno como fetal;

mejorando la salud mental a través de una reducción en niveles de ansiedad, estrés y depresión. La

evidencia sobre la actividad física en el embarazo ha encontrado más beneficios que riesgos, ya

que no incrementa el riesgo de abortos, partos pretérmino o restricción del crecimiento fetal como

previamente se llegó a pensar. La intensidad y el tipo de ejercicio debe adaptarse a la situación

personal de cada paciente, en relación a su estado de salud previo al embarazo y de acuerdo a una

evaluación más detallada en el transcurso del mismo (Ribeiro et al., 2022).

4.4 Salud mental

El embarazo es un periodo de cambios fisiológicos y hormonales además de modificaciones

en la dinámica social y familiar de la mujer embarazada; por lo que puede incrementar los niveles

de estrés y ansiedad, lo cual puede alterar o reducir su sentido de bienestar. Investigaciones han

mostrado que 1 de cada 5 mujeres puede llegar a experimentar depresión antenatal, ideas suicidas

o suicidio reportado en Estados Unidos de América (Yelverton et al., 2022).

El embarazo es considerado un periodo de vulnerabilidad no sólo en relación a la salud

mental sino también en el bienestar de la madre y en el bienestar del nuevo ser en desarrollo

(Agnafors et al., 2019). No existe debate acerca de la importancia actual de la salud mental por lo

que el objetivo debe ser la prevención y la reducción de factores de riesgo que puedan desencadenar

enfermedades mentales. Por tal motivo debe promoverse la salud materna y prevenir la pérdida de

una buena salud mental (Keyes et al., 2010).

Una herramienta que ha cobrado importancia y ha surgido como prioridad alta en áreas de

investigación, es la psiquiatría nutricional, esto debido al rol que tiene la dieta en la salud mental.
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La International Society for Nutritional Psychiatry Research en 2015 declaró a la nutrición como

un elemento esencial en un modelo multidisciplinario existente, para el tratamiento de la salud

mental. Las investigaciones actuales sugieren una dieta saludable, de alta calidad, para mejorar la

salud mental y el humor. Estas dietas saludables deben incluir como ya se ha mencionado

previamente, frutas y vegetales, fuentes de proteína magra, granos, leguminosas, una ingesta

limitada de refrigerios azucarados, limitar los hidratos de carbono refinados y evitar el consumo de

alcohol, lo cual se ha visto reflejado en dietas antiinflamatorias y en el estilo de dieta Mediterránea

(Yelverton et al., 2022).

Se ha evaluado el impacto de la dieta Mediterránea como una herramienta terapéutica para

disminuir o mejorar la salud mental como el ensayo SMILES que mostró que la dieta podía mejorar

significativamente el puntaje de la Escala de Valoración de Depresión Montgomery-Asberg la cual

mide la severidad de episodios depresivos comparado con el apoyo social por sí solo (Jacka et al.,

2017), además el ensayo de La Alimentación Saludable para la Vida con un Estilo de Dieta

Mediterránea (HELFIMED por sus siglas en inglés), concluyó que la dieta mediterránea fue exitosa

para reducir la depresión con beneficios específicos, vistos en aquellos que consumían nueces, una

mayor diversidad de vegetales, con una mayor adherencia al patrón de dieta mediterránea (Parletta

et al., 2019).

Otro aspecto al que se ha puesto atención en relación a la salud mental tiene que ver con la

salud intestinal ya que ésta puede mediar la conexión entre la dieta y la salud mental a través del

eje cerebro-intestino porque se considera una vía bidireccional dónde se comunican el sistema

nervioso entérico y el sistema nervioso central; conectando la función intestinal con las emociones

y los centros cognitivos del cerebro. El microbioma intestinal, la microbiota y el material genético,

juegan un papel importante en estas interacciones, donde una mayor diversidad del microbioma

promueve una mejor fermentación de la fibra y produce ácidos grasos de cadena corta lo cual tiene

propiedades antiinflamatorias. La depresión es parte de una enfermedad inflamatoria por lo que los

beneficios de una adherencia a dieta Mediterránea consisten en mejorar el consumo de alimentos

ricos en fibra, reduciendo la enfermedad mental y la inflamación a través de los beneficios

aportados por los nutrientes consumidos. La microbiota intestinal es la responsable de producir el

90% de la serotonina del cuerpo la cual es un neurotransmisor que permite la plasticidad neuronal

y si los niveles de serotonina están disminuidos puede asociarse a depresión, por lo que las vías
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serotoninérgicas son parte del objetivo clave para revertir las enfermedades mentales (Parletta et

al., 2019)

Entre otras situaciones que pueden presentar las mujeres embarazadas, se encuentra el

estrés ya sea de forma crónica o repetida que contribuye a una carga acumulativa alostática la cual

tiene consecuencias fisiológicas con una respuesta neuroendocrina. Las hormonas en el eje

hipotalámico-hipofisario-adrenal, incluyendo al cortisol, las catecolaminas como la epinefrina y

citocinas son mediadores primarios en el impacto de la alostasis. Cuando estos mediadores

primarios van más allá de los límites de los mecanismos homeostáticos y se alteran; el cuerpo sólo

es capaz de mantener un estado sin efectos negativos por poco tiempo (Traylor et al., 2020).

Los estresores crónicos o agudos repetidos pueden resultar en cambios en los genes de

glucocorticoides lo cual puede alterar el epigenoma y el transcriptoma y acelerar la aparición de

enfermedades. Sin embargo, el estrés inicial no siempre puede prevenirse por lo que los efectos

epigenéticos y transcriptómicos son dinámicos y pueden revertirse con tratamiento. El estrés

materno está asociado con liberación de niveles altos de cortisol lo cual reduce la sensibilidad de

los linfocitos a la acción de los glucocorticoides y esto incrementa la liberación de citocinas

proinflamatorias y en embarazo pueden dar lugar a parto pretérmino, preeclampsia, bajo peso al

nacimiento y otras enfermedades neonatales (Traylor et al., 2020).

Aunque muchas mujeres están expuestas a factores estresores, no todas desarrollan efectos

adversos o complicaciones ya que depende de las experiencias tanto positivas como negativas que

presenta cada individuo en la sociedad y como sea su reacción a estas experiencias. Además de

poder requerir terapia farmacológica se ha mencionado que la psicoterapia juega un papel

importante en el tratamiento ymanejo del estrés durante el embarazo, a través de terapias cognitivo-

conductuales, pero puede que no sea accesible para todas las pacientes por lo que se han valorado

otras opciones y terapias para la reducción de estrés que implican un bajo costo como la meditación

(Traylor et al., 2020).

Estas intervenciones no farmacológicas tienen un gran potencial, además de ser de bajo

costo y han ganado popularidad a través de clases en línea y grupos de apoyo, con actividades que

pueden realizarse y completarse en casa. La autonomía del paciente permite mejorar su apego a las

intervenciones pudiendo escoger entre las distintas opciones, ya sea ejercicio, meditación, yoga,

respiración guiada entre otras, siendo estrategias novedosas disponibles para todos los grupos
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sociales y sus beneficios pueden ayudar a mejorar los resultados maternos y fetales (Traylor et al.,

2020).

La meditación es un ejercicio mental que mejora la atención y permite una autorregulación

emocional. Algunos tipos de meditación incluyen el mindfulness, la respiración, recitación de

mantras y visualización. El origen budista del mindfulness se ha descrito como la atención y

conciencia de percepciones presentes. Es una forma de experimentar los procesos en donde se

observa una perspectiva más amplia y reconoce la influencia de juicios y asociaciones. El

mindfulness se ha tomado como una herramienta terapéutica de interés, de bajo costo y que sólo

requiere invertir un poco de tiempo cada día; mejora la capacidad cognitiva, la reactividad

emocional, mejora la autorregulación y la respuesta al estrés (Traylor et al., 2020).

En el embarazo, el mindfulness tiene un potencial terapéutico para reducir el estrés y

mejorar los resultados perinatales. Un metaanálisis de 17 estudios en 2016 reportó los resultados

de intervenciones realizadas con mindfulness y se encontró mejoría significativa en la depresión,

ansiedad y estrés sin embargo estos resultados se encontraron en ensayos no controlados y tuvo

limitaciones en las variables como la falta de seguimiento de otras intervenciones simultáneas

(Traylor et al., 2020).

Como se ha presentado, el estilo de vida materno incluye aspectos biológicos, físicos,

mentales, sociales, que son complejos de abordar; sin embargo el enfoque actual debe basarse en

una atención materna integral, que busque mejorar la salud física de las mujeres embarazadas a

través de ejercicio, de actividades físicas que puedan mejorar su estado metabólico y la salud fetal

además de mejorar aspectos de salud mental a través de psicoterapia, de herramientas alternativas

de bajo costo ya mencionadas como la meditación, yoga, mindfulness, buscando que la paciente

tenga opciones que pueda utilizar en su vida cotidiana ya sea en su entorno familiar, de trabajo y/o

personal. Los profesionales de la salud que den atención a mujeres embarazadas deben mantenerse

actualizados acerca de las distintas opciones de abordaje de todos los aspectos que rodean y que

forman parte de la mujer embarazada.
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CAPÍTULO V. Efecto de las intervenciones nutricionales sobre los resultados materno-
perinatales

5.1 Hallazgos perinatales relacionados al estado nutricio materno y a la presencia de
enfermedades maternas.

El aporte nutricional óptimo es importante para lograr un crecimiento y desarrollo fetal

adecuado. Los estudios en humanos que evalúan la ingesta dietética materna y los resultados al

nacimiento datan desde inicios de 1940, cuando era incierto el aporte adecuado energético y

proteico para lograr un recién nacido a término de ≥ 2500 g (Sontag & Wines, 1947).

En cuanto a la evidencia disponible en ese momento, se sugirió que las madres que tenían

una ganancia de peso inadecuada e insuficiente durante el embarazo, tenían tasas de partos

prematuros más elevadas en comparación con aquellas madres con una ganancia de peso apropiada

(Venkatachalam, 1962). Actualmente, a pesar de que existen múltiples intervenciones acerca de

cambios de comportamiento en el embarazo, aún hay falta de información relacionada con la

existencia de similitudes o diferencias entre las intervenciones con comportamientos específicos

para la prevención de resultados adversos de salud en las madres y sus hijos (Hayes et al., 2021).

El mayor determinante del crecimiento fetal intrauterino, es el aporte de nutrimentos a

través de la placenta hacia el feto, el cual es dependiente del peso placentario, de su morfología y

del aporte sanguíneo. Se ha observado en estudios con animales, una relación directa entre el peso

placentario y el peso del feto al nacimiento. Por tanto, la restricción de alimentos, las dietas

isocalóricas, las dietas bajas en proteínas pueden resultar en una reducción del peso placentario y

alteran la eficiencia placentaria, lo que conduce a una reducción en el peso al nacimiento y a

restricción del crecimiento intrauterino. El tiempo en el que se aportan los nutrimentos a través de

la placenta también cobra importancia (Grieger & Clifton, 2014).

En cuanto a la presencia de una nutrición materna reducida, se han descrito 2 modelos

principales de alimentación: dieta isocalórica baja en proteínas y la restricción materna total, del

20-70% del control de la ingesta. Se ha observado además en este contexto de desnutrición materna

en modelos animales que en la descendencia existe una alteración en la organización estructural y

una programación alterada en hipotálamo; localizada en el sistema de regulación de apetito. Debido

a cambios en las vías orexigénicas y a un aumento del tejido adiposo blanco, se incrementa el riesgo

potencial de presentar obesidad en etapas tardías de la vida de forma inevitable (Breton, 2013).
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La desnutrición materna durante periodos críticos en humanos, puede también tener una

influencia sobre el metabolismo fetal de los adipocitos y de la masa grasa en etapas tardías de la

vida (Mark H. Vickers et al., 2007). Debido a alteraciones en el aporte de nutrimentos, existen

adaptaciones en el desarrollo, con una influencia sobre el metabolismo y crecimiento. Estas

alteraciones afectan los resultados postnatales y aumentan la susceptibilidad a enfermedades de

forma tardía en la vida (Grieger & Clifton, 2014).

En una revisión sistemática y metaanálisis de 78 estudios que incluyó a 1,025,794 mujeres,

se observó que en estudios de cohorte se incrementó el riesgo de parto pretérmino en mujeres con

bajo peso en un 29% y un riesgo aumentado del 64% de bajo peso fetal al nacimiento (Han et al.,

2011). El bajo peso fetal al nacimiento está asociado a una desnutrición materna, con una reducción

de masa grasa y masa muscular (Padoan et al., 2004), pobre cognición en la infancia (Emond et al.,

2006), incrementa el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 relacionado con una mayor resistencia a la

insulina (Newsome et al., 2003), con aumento de la presión arterial sistémica en la edad adulta

(Roseboom et al., 2001).

Aunque existan estos estudios que apoyan la relación entre el estado nutricio materno y el

peso fetal al nacimiento y sus consecuencias a mediano y largo plazo, es necesario realizar más

estudios epidemiológicos que permitan conocer cuál es la ingesta energética óptima materna para

obtener resultados óptimos en relación al peso fetal al nacimiento (Grieger & Clifton, 2014).

Por otro lado, en relación a la presencia de una sobrenutrición, se observó en un estudio de

cohorte retrospectivo a 12 años de un total de 75,432 mujeres australianas que presentaban

obesidad como un factor de riesgo independiente para feto pequeño para edad gestacional,

comparado con mujeres con peso normal (RR 1.22; IC 95%: 1.14,1.31) (McIntyre et al., 2012),

similar al 24% encontrado en población multiétnica de Nueva Zelanda con presencia de obesidad

materna (Anderson et al., 2013).

En cuanto a la ganancia de peso gestacional y el peso previo al embarazo se ha encontrado

que tienen una asociación positiva con la adiposidad neonatal e infantil (Lin et al., 2015). De

acuerdo a guías utilizadas en relación a la ganancia de peso gestacional, se ha encontrado que una

de las más utilizadas es la del Institute of Medicine, en la que recomiendan distintos rangos de

ganancia de peso en mujeres con bajo peso, con un IMC en rangos normales y en aquellas con

sobrepeso y obesidad (Rasmussen et al., 2009).
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Se ha encontrado que la ganancia de peso gestacional en etapas tempranas y medias del

embarazo, representa el aumento de la grasa materna más que el peso fetal, lo cual puede asociarse

a la adiposidad de la descendencia debido a una mayor disponibilidad del combustible materno

(Hivert et al., 2016). En un estudio de cohorte sueco con 151 025 mujeres, se observó un riesgo

aumentado de fetos grandes para edad gestacional, en aquellas que tenían una mayor ganancia de

peso pregestacional posterior al primer embarazo y previo al segundo; lo que apoyó la relación

causal del sobrepeso y obesidad materno con resultados adversos y obesidad en la descendencia

(Villamor et al., 2006).

Acerca de los trastornos hipertensivos del embarazo y la adherencia a patrones de

alimentación como la dieta mediterránea; en el estudio de Schoenaker y col (2016), se observó que

aquellas mujeres que tuvieron baja adherencia a la dieta mediterránea previo al embarazo,

mostraban un riesgo incrementado de hasta el 41% de desarrollar trastornos hipertensivos del

embarazo (IC 95%: 18%, 56%); además sugiere que el IMC puede tener una relación causal entre

la dieta mediterránea y el riesgo de desarrollar diabetes mellitus gestacional o enfermedad

hipertensiva del embarazo. Por tal motivo es importante la búsqueda de estrategias de prevención

a través de las intervenciones dietéticas para modificar y optimizar el IMC (Schoenaker et al.,

2015).

En el manejo de enfermedades como la DMG, es fundamental realizar cambios en el estilo de

vida. La terapia médico-nutricia es el tratamiento de primera línea junto con el manejo del peso y

la actividad física. En un metaanálisis del Diabetes Care donde se conjuntaron 18 estudios que

incluían 1 151 mujeres con una variedad de intervenciones dietéticas modificadas, donde se

analizaron parámetros de glucosa maternos; se observaron cambios en los niveles de glucosa en

ayuno, en niveles de glucosa postprandial, en la necesidad de medicamento para el tratamiento y

en el peso al nacimiento (Yamamoto et al., 2018).

En un estudio de casos y controles, con 460 mujeres con DMG, se encontró una relación

inversa entre la dieta DASH y la glucosa plasmática en ayuno. Aquellas mujeres en el tercil más

alto de la dieta DASH tenían una concentración de glucosa plasmática significativamente más baja

que aquellos en el tercil más bajo (Izadi et al., 2016). El mejor control glucémico observado en

aquellas mujeres que han recibido una guía nutricional basada en una dieta DASH puede ser

explicado por una ingesta baja de hidratos de carbono, además puede ser justificada por la calidad
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de los hidratos de carbono en esta dieta los cuales tienden a tener menor índice glucémico (De

Munter et al., 2007).

Se han realizado recomendaciones por profesionales de la salud, a mujeres con DMG

ofreciendo consejería nutricional como parte del tratamiento de la enfermedad. El conocimiento

acerca del impacto que tiene la dieta en los niveles de glucosa sanguínea en el embarazo es de suma

importancia para prevenir complicaciones maternas como aumento en el número de cesáreas,

diabetes mellitus tipo 2 en etapas tardías y fetales como fetos grandes para edad gestacional y

macrosomía fetal. Los esfuerzos deben enfocarse en prevenir la hiperglucemia a través de una

adecuada cantidad, ingesta y distribución de los hidratos de carbono (Rasmussen et al., 2020)

En últimas recomendaciones como parte de los componentes de la dieta en DMG, se

encuentran: evitar una ganancia de peso excesiva y una restricción calórica de un 30-33% en

mujeres con sobrepeso o que han ganado el peso recomendado en embarazo, la cantidad de hidratos

de carbono debe individualizarse y garantizar un mínimo de 175 g/día, elegir vegetales, legumbres,

frutas y granos enteros, los cuales deben distribuirse durante todo el día (Rasmussen et al., 2020).

Se recomienda una ingesta proteica de mínimo 71 g/día, un 10-35% del valor energético total,

la cual debe provenir de plantas, carne magra y pescado. El total de lípidos debe ser un 20-40% del

valor energético total, un máximo del 10% de grasas saturadas, un mínimo del 10-20% de ácidos

grasos monoinsaturados, 5-10% de ácidos grasos poliinsaturados. Una ingesta mínima de 350 g de

pescado/semana (Rasmussen et al., 2020)

En cuanto a micronutrimentos en DMG, se recomienda ingerir de 500-600 µg/día de ácido

fólico, con una suplementación de 400 µg/día para todas las mujeres en edad reproductiva durante

las primeras 12 semanas de gestación. Se recomienda un consumo de 5-10 µg/día (50 000 U, 2

veces por semana durante 6 semanas) de vitamina D ya que se ha asociado con mejoría del control

glucémico, mejoría en la resistencia a la insulina y en los niveles de colesterol LDL, un aporte de

calcio de 900-1000 mg/día (2 veces por semana durante 6 semanas) ya que logra una mejoría en el

control glucémico, de insulina y un consumo de hierro de 27-40 mg/día (Rasmussen et al., 2020).

Se han encontrado múltiples factores prenatales y postnatales tempranos asociados con el

desarrollo de adiposidad infantil como la prematurez, bajo peso al nacimiento, diabetes gestacional,

ganancia excesiva de peso corporal durante la gestación, uso de fórmulas infantiles de alimentación
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que han incrementado la prevalencia del sobrepeso y obesidad infantil (Rockenbach et al., 2016).

En aquellos fetos pequeños para edad gestacional (definidos con un peso al nacimiento por debajo

del percentil 10 para una edad gestacional específica en una población de referencia dada) se ha

observado que tienden a tener porcentajes mayores de masa grasa, resistencia a la insulina,

alteraciones metabólicas en la infancia, aumento de la presión arterial (Visentin et al., 2014).

Otra condición materna que puede presentarse como complicación en el embarazo, es el parto

prematuro; principalmente en aquellas mujeres que presentan factores de riesgo como infecciones

genitourinarias, antecedente de parto prematuro, longitud cervical corta, entre otros (Raghavan et

al., 2019). Se ha utilizado la suplementación con omega-3, en ensayos clínicos grandes,

aleatorizados, llevados a cabo en países como México y Australia, utilizando una suplementación

para mujeres embarazadas de 400 mg y 800 mg de DHA respectivamente, durante la segunda mitad

del embarazo. Los resultados del primer ensayo no encontraron un incremento en la duración del

embarazo o en el peso fetal, ni en talla o circunferencia cefálica al nacimiento; sin embargo, con la

suplementación se logró un mayor peso al nacimiento en niños de mujeres en su primer embarazo

(Ramakrishnan et al., 2010). El segundo ensayo mostró un incremento de 1 día más en la duración

de la gestación de 281 a 282 días y un incremento en el peso al nacimiento de 67 g. Otro hallazgo

encontrado en el estudio fue que existió un menor número de partos pretérmino (de <34 semanas

de gestación) en el grupo de DHA comparado con el grupo control (17.59% vs 13.72%, RR

ajustado de 1.28; IC 95% 1.06-1.54; p= 0.01) (Makrides et al., 2010).

En el estudio de Kar (2016) que consistió en una revisión sistemática, se observó que con el

uso de los ácidos grasos omega-3, se reducía el riesgo de parto pretérmino temprano antes de las

34 semanas de embarazo hasta en un 58% (RR de 0.42; IC 95% 0.27-0.66, p= 0.0002; 6 estudios,

n= 4193) y de cualquier parto pretérmino (riesgo relativo de 0.83, IC 95% 0.70-0.98; P= 0.03; 9

estudios, n= 5980). No se observó una diferencia significativa en el efecto en los subgrupos de

acuerdo a la dosis (< 400 mg/día vs > 400 mg/día) (p= 0.91) o en el tiempo asignado para su

administración (< 24 semanas de gestación vs >24 semanas de gestación) (p= 0.66). Se concluyó

en el estudio que los omega-3 son considerados efectivos para la reducción del riesgo de parto

prematuro ya que juegan un papel importante en la modulación del sistema inmune y de la

inflamación; además aumentan la beta-oxidación de los ácidos grasos en los peroxisomas y reducen
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la producción de ácidos grasos hepáticos. El transporte de los ácidos grasos poliinsaturados de

cadena larga ocurre en el embarazo a través de la placenta por la ingesta materna de los mismos y

provoca una reducción de los omega-6 los cuales son precursores de las prostaglandinas E2 y F2-

alfa que causan contractilidad del miometrio uterino ymaduración cervical. En cuanto a sus efectos

benéficos se le atribuye un aumento de las prostaglandinas I2, que causa relajación uterina.

En resumen, se ha observado en revisiones sistemáticas que en comparación con aquellas

mujeres que siguen una dieta alta en alimentos procesados, grasas, carne roja, alimentos y bebidas

azucaradas, aquellas que llevan una alimentación prudente o consciente acerca de su salud previo

y durante el embarazo (mariscos, aves de corral, granos enteros, leguminosas, grasas saludables,

frutas y vegetales); tienen menor número de complicaciones y menos resultados adversos en la

descendencia (Raghavan et al., 2019).

Es de suma importancia tener en cuenta que la nutrición materna debe ser un pilar fundamental

en el manejo de pacientes con deseos de fertilidad, dar consejería acerca de una alimentación

saludable, ya que incluso cambios en hábitos previamente establecidos que no son saludables,

pueden permitir una mejoría notable en el estado de salud materno, logrando incidir sobre las

principales enfermedades que pueden llegar a presentarse en las mujeres embarazadas y hacer

conciencia sobre los beneficios de dichas modificaciones y adoptar nuevos elementos que sean de

utilidad para mejorar los resultados perinatales.
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CONCLUSIONES

El periodo preconcepcional es una etapa de suma importancia para el binomio madre-hijo, en

la cual se busca preservar la salud de ambos, por lo que es es recomendable complementar la

atención médica con acciones concretas de consejería en nutrición, la cual se centra en promover

hábitos alimentarios saludables que tengan un impacto positivo a corto, mediano y largo plazo.

Entre las principales causas de mortalidad materna el primer lugar lo ocupan las enfermedades

de tipo infeccioso (esto incluyendo la emergencia sanitaria de SARS-COV2) seguidas de los

trastornos hipertensivos en el embarazo. Existen otros riesgos maternos asociados a estados de

malanutrición materna con lo son: la obesidad, la diabetes mellitus gestacional y la desnutrición

materna, los cuales deben ser diagnosticados a tiempo para poder realizar intervenciones que

permitan una mejoría del estado metabólico.

El mayor determinante del crecimiento fetal intrauterino, es el aporte de nutrimentos a través

de la placenta hacia el feto, el cual es dependiente del peso placentario, de su morfología y del

aporte sanguíneo. Durante el embarazo el requerimiento energético se incrementa, durante el

primer trimestre se requieren aumentar 150 Kcal/día para llegar a un aumento de 350 Kcal/día en

los dos últimos trimestres. En cuanto al consumo de macronutrimentos, el requerimiento proteico

y en primer trimestre es similar a un estado previo a la gestación, y se requiere llegar a 1.52 g/kg/día

en tercer trimestre. La ingesta dietética recomendada de hidratos de carbono es de 165 g/día, y en

el caso de los lípidos se debe cuidar el consumo de ácidos grasos esenciales. De igual manera se

vuelven importantes las suplementación de hierro, ácido fólico, así como cubrir los requerimientos

de vitaminas y otros elementos inorgánicos.

El estilo de vida materno, saludable, comprende una forma de vivir capaz de reducir el riesgo

de enfermedades, lograr un bienestar físico, mental y social. Por ello, se reconoce la importancia

de realizar actividad física durante el embarazo, demostrado en estudios científicos que reportan

menor incidencia de diabetes mellitus gestacional, de trastornos hipertensivos gestacionales,

disminución en la ganancia de peso materno y el peso del feto al nacimiento además de reducir la

depresión postparto, entre otros.

El objetivo primordial al realizar intervenciones nutricionales en el embarazo es la

disminución del riesgo de complicaciones tanto para la madre como su bebé. Los resultados de las

intervenciones revisadas en el presente documento, evidencian su impacto en lograr una ganancia



51

de peso gestacional materno adecuado, se reduce el riesgo de aumento excesivo del peso fetal o

macrosomía fetal además de una reducción del riesgo de obesidad infantil, esto como parte de

indicadores fetales; en cuanto a indicadores maternos, se logra la reducción de desnutrición

materna, sobrepeso-obesidad materna, así como la reducción en la incidencia de diabetes mellitus

gestacional y de la enfermedad hipertensiva del embarazo.

Todas las intervenciones analizadas en la presente revisión tenían la finalidad de evaluar

mejoras de salud o en la progresión del embarazo, así como evitar complicaciones tanto maternas

como fetales; en general, se reconoce el beneficio de la suplementación con ácidos grasos omega-

3 o su precurso como DHA, o algunos casos el papel que cumplen ciertas vitaminas como la D; y

de igual manera existen reportes de la prescripción de patrones de dieta saludable y su impacto

benéfico en la glucemia como es el caso de la dieta DASH en el tratamiento nutricio de mujeres

con diabetes gestacional.

En las revisiones sistemáticas se encontró que las mujeres que tienen mayor número de

complicaciones y más resultados adversos durante el embarazo son aquellas que consumen una

dieta alta en alimentos procesados, grasas, carne roja, alimentos y bebidas azucaradas, comparadas

con aquellas que llevan una alimentación prudente o consciente (basada en pescados, aves de

corral, granos enteros, leguminosas, grasas saludables, frutas y vegetales).

Se debe continuar con estudios enfocados a promover el bienestar del binomio madre-hijo por

lo que es importante continuar el proceso de actualización continuo en los profesionales del área

de la salud, así como trabajar en la generación de políticas de salud pública que puedan asegurar la

disponibilidad de alimentos nutritivos y de costo accesible para la población y sobre todo, en el

caso del grupo poblacional de mujeres en edad reproductiva y aquellas que ya cursen en periodos

de embarazo. Se debe priorizar las investigaciones en nutrición y salud ya que la alimentación es

la base para la prevención de futuras enfermedades y además es terapéutica y accesible para muchas

condiciones y afectaciones en todas las etapas de la vida.
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