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Glosario de siglas y abreviaturas

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

AA Acido araquidénico

ADA, Asociacion Americana de Diabetes
ADA, Asociacion Americana de Dietética
AGE Acidos grasos esenciales

AGM Acidos grasos monoinsaturados
AGP Acidos grasos poliinsaturados
AGS Acidos grasos saturados

AGT Acidos grasos trans

ALA Acido alfa-linolénico

ALC Acido linoleico
CLAP Centro Latinoamericano de Perinatologia

DG Diabetes gestacional

DHA Acido docosahexaenoico

DM Diabetes mellitus

DRI Ingesta dietética de referencia

E Energia

EFSA Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria

ENC Edulcorantes no caléricos

EPA Acido eicosapentaenoico

FAO Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentaciéon
FDA Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos
GEG Grande para la edad gestacional

GETD Gasto energético total diario

GPG Ganancia de peso gestacional

HC Carbohidratos
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HG Hiperemesis gravidica

HTA Hipertension arterial

IDA Ingesta diaria admisible

IMC indice de masa corporal

IOM Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos

IRCCA Instituto de Regulacion y Control de Cannabis
JECFA  Comité Mixto FAO/OMS de Expertos en Aditivos Alimentarios
MINSAL Ministerio de Salud de Chile

NVG Nauseas y vomitos de la gestacion

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud
PA Presion arterial

PAD Presion arterial diastolica

PAS Presién arterial sistolica

PEG Pequefio para la edad gestacional

PTOG  Prueba de tolerancia oral a la glucosa

PUP Productos ultraprocesados

RAE Equivalente de la actividad de retinol

RCIU Restriccion de crecimiento intrauterino
RDA Aporte dietético recomendado

SIP Sistema Informatico Perinatal

TMR Tasa metabdlica en reposo

UCIN Unidad de cuidados intensivos neonatales
UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
VCT Valor caldrico total
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Introduccion

La alimentaciéon ha sido identificada como uno de los principales factores
ambientales con influencia sobre el desarrollo fetal, asi como en la salud materna.
La nutricion de la mujer gestante tiene implicancias en la salud a largo plazo de la
descendencia, en el desarrollo de enfermedades tanto cronicas como autoinmunes.
Mecanismos epigenéticos que tienen lugar durante el embarazo explican, como la
nutricién de la madre afecta el crecimiento del feto y de igual forma impacta en el
desarrollo durante la infancia (1).

La desnutricion materna previa o durante el embarazo se asocia fuertemente a un
mayor riesgo de morbimortalidad infantil (2). Una de las consecuencias vinculadas a
la desnutricion materna y el aumento de peso insuficiente durante el embarazo, es
la restriccién del crecimiento intrauterino, que a su vez muestra vinculacién al riesgo
aumentado de retraso en el crecimiento durante la infancia (3). Asimismo, el retraso
de crecimiento se transmite de generacién en generacion, posiblemente mediado
por mecanismos epigenéticos (4), y constituye, ademas, un factor de riesgo frente al
desarrollo de obesidad mas tarde en la vida (5).

La obesidad materna por su parte es reconocida por incrementar los riesgos
de complicaciones durante la gestacion, parto y posparto tales como, diabetes
gestacional, preeclampsia, eventos tromboembdlicos, obesidad a largo plazo de
la mujer, aborto espontaneo, induccién al parto, episiotomia, cesarea, infeccion
de la herida quirdrgica y hemorragias postparto (6-9). También ha sido estudiado
el impacto de la obesidad materna antes del embarazo y el aumento de peso
gestacional excesivo, y sus consecuencias a largo plazo en la salud y el bienestar
de la descendencia, incrementando el riesgo posterior de obesidad, diabetes,
hipertension arterial, higado graso y cambios de comportamiento en el nifio (7).
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Segun los registros del Sistema Informatico Perinatal (SIP), en el afio 2021, alrededor
de la mitad de las mujeres presentaron un indice de masa corporal (IMC) adecuado
previo al embarazo. Si bien el bajo peso se observa en una proporcién reducida
de las gestantes (4,2%), un alarmante niumero de mujeres afronta el embarazo
presentando sobrepeso u obesidad (46,8%). Esta situacién y sus potenciales
consecuencias representan un enorme desafio para la salud publicay en particular
para el sistema de salud, pero a la vez, brindan la oportunidad de implementar
intervenciones efectivas que contribuyan al alcanzar los mejores resultados en
términos de salud y nutricién tanto para la mujer como el nifio.

En este sentido, las pautas del Ministerio de Salud Publica - Area Programatica
de Salud Sexual y Salud Reproductiva establecen que, desde el momento de la
captacion, la mujer embarazada debe ser derivada a consulta con un Licenciado en
Nutricion para su valoracion (10).

Esta publicacion tiene el objetivo de apoyar a los equipos de salud del Primer Nivel
de Atencion involucrados en la atencion prenatal, y en especial a Licenciados en
Nutricién, brindando orientaciones sobre practicas basadas en evidencia para
mejorar la nutricion de las mujeres en etapa de embarazo y lactancia.
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Consejeria nutricional en
la etapa pregestacional

Existe consenso en la importancia del asesoramiento nutricional previo a la
gestacion con el fin de alcanzar un estado nutricional 6ptimo desde el inicio del
embarazo.

Las evidencias actuales muestran que el tamafio corporal materno, las practicas
dietéticas y el estado nutricional antes y durante el embarazo son factores que
inciden en la salud fetal. Se ha sefialado, ademas, que la nutricibn materna y la
condicion metabdlica pregestacional regulan la expresion génica fetal-placentaria,
las estructuras de 6rganos, el metabolismo y el crecimiento durante periodos
criticos de desarrollo, lo que afecta el riesgo de enfermedades cardiovasculares,
metabdlicas, respiratorias, inmunolégicas, neuropsiquiatricas y otras afecciones
cronicas que comienzan desde el desarrollo infantil y hasta la adultez, cony sin BPN
(11).

Las Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, parto y puerperio,
indican que las mujeres que planifican su embarazo y que presentan un IMC > 25 o
< 18.5 deben ser derivadas a consulta con licenciado/a en nutricién para procurar
adecuar el estado nutricional previo al embarazo (10).
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El bajo peso de la mujer previo al embarazo se asocia con parto prematuro y recién
nacidos pequefios para la edad gestacional (PEG). La obesidad por su parte se
vincula a un mayor riesgo en la mayoria de los principales resultados maternos
y perinatales adversos, complicaciones del embarazo (preeclampsia, diabetes
gestacional) y parto (macrosomia), anomalias congénitas, mortinatos, bajo peso al
nacer, dificultades para el inicio de la lactancia materna, entre otros (12).

Las tasas de sobrepeso y obesidad en las mujeres en edad fértil han aumentado de
forma sostenida en las ultimas décadas en Uruguay (13). Segun datos analizados
a partir del SIP, se observa que un elevado porcentaje de las mujeres presenta
problemas de nutricién por exceso antes de iniciar la gestacion. Para el afio 2021,
segun el peso anterior al embarazo declarado por las mujeres, el 46,8% de ellas
presentaron sobrepeso u obesidad mientras el bajo peso se observo en un 4,2%
(Cuadro N°1). Esta informacion es consistente con otro estudio realizado en mujeres
que identificod al sobrepeso y la obesidad como el principal problema nutricional
en mujeres en edad fértil (20 a 49 afios), observando una prevalencia de 31,4% de
sobrepeso y 23,4 % de obesidad (14).

Cuadro N°1. Estado nutricional materno pregestacional. SIP 2021

Bajo peso (IMC < 18,5) 4,20%

Sobrepeso (IMC 25 a 29,9) 26,80%

n=26829
Fuente: MSP. Procesamiento propio a partir de base de datos del Sistema Informatico Perinatal 2021.
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La prevencion de la obesidad en mujeres en edad reproductiva, antes de la
concepcidén y entre embarazos, ha sido identificada como el mejor enfoque para
optimizar la salud fetal y materna; mientras que, la implementacién de programas
clinicos de pérdida de peso durante el embarazo esta contraindicada (15).

Resulta importante centrarse en el estado nutricional de la mujer en edad fértil, de
forma de poder realizar intervenciones pregestacionales oportunas y logrando de
esta manera alcanzar un peso previo éptimo (16). Las mujeres que acudan a consulta
de planificacién del embrazo, deben recibir consejeria nutricional enfocando las
intervenciones en la optimizacién del indice de masa corporal (IMC) materno y
de las reservas de micronutrientes (12,16). Se debe priorizar a las mujeres con un
IMC antes del embarazo que indica bajo peso, sobrepeso u obesidad; y aquellas
con complicaciones médicas, incluida la diabetes mellitus, prediabetes, resistencia
a la insulina, antecedentes de diabetes gestacional, hipertensién crénica y otras
enfermedades cronicas. El manejo clinico de cualquier condicién crénica debe
optimizarse antes del embarazo (11).

Cabe destacar que, tanto el bajo peso como el sobrepeso u obesidad aumentan el
riesgo de infertilidad (17), a su vez numerosos estudios muestran que una situacion
nutricional adecuada juega un papel clave en la fertilidad (18-20). Por tanto, aquellas
mujeres en tratamiento de fertilidad se veran beneficiadas si reciben asesoramiento
nutricional en esta etapa.
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Es importante que toda mujer en edad fértil siga las recomendaciones pautadas por
el Ministerio de Salud Publica en su “Guia Alimentaria para la Poblacién Uruguaya”
(21):

« Disfrutar la comida: comer despacio y, cuando se pueda, hacerlo en compafia.
+ Basar la alimentacién en alimentos naturales y evitar el consumo de productos
ultraprocesados en el dia a dia, con excesiva cantidad de grasas, azucary sal.

+ Comenzar el dia con un buen desayuno y no saltear comidas.

« Cocinar nuestros propios alimentos hace bien: descubrir el gusto por la cocinay
que sea una actividad compartida.

« Ser critico con la informacién y los mensajes publicitarios que se reciben sobre
alimentacion.

+ Preferirsiempre el agua a otras bebidas. Limitar los refrescos, los jugos artificiales
y las aguas saborizadas.

* Incorporar verduras y frutas en todas las comidas. Ayuda a sentirte bien y
mantener un peso adecuado.

* Elegir aceite para las preparaciones en lugar de otras grasas. Evitar comprar
productos con excesiva cantidad de grasas y especialmente los que contengan
grasas trans.

* Incluir el pescado al menos una vez a la semana y disminuir el consumo de
carnes procesadas, como fiambres y embutidos.

« Disminuir la sal y el azdcar para cocinar: pequefas cantidades son suficientes
para realzar el sabor.
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La “Guia de actividad fisica para la poblacion uruguaya” recomienda a las mujeres
adultas:

+ acumular al menos entre 150 y 300 minutos de actividad fisica aerdbica
moderada a la semana, incorporar al menos 2 veces por semana ejercicios
de fortalecimiento muscular moderado para grandes grupos musculares y
disminuir el tiempo que permanecen sentadas o acostadas (22).
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Figura N°1. icono de la guia alimentaria para la poblacién uruguaya.
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iDISFRUTA DE LA COMIDA, COME SANO Y MOVETE!

Una alimentacion saludable, compartida y placentera nos da bienestary si le
sumamos actividad fisica en forma habitual nos sentiremos jmucho mejor!

Te mostramos los diferentes grupos de alimentos y
en qué proporcion los deberias consumir.
Trata de lograrlo a lo largo del dia.

ACTIVIDAD FiSICA SALY AZUCAR

EVITA EN EL DiA A DIA PRODUCTOS COMO:

Papas fritas Nuggets, panchos, hamburguesas y fiambres Refrescos, jugos artificiales y aguas saborizadas

@ Snacks % Alfajores y galletitas rellenas Helados y golosinas Caldos y sopas instantaneas y aderezos

Si estas lejos de esta meta recorda que con pequeiios cambios ya se logran efectos positivos.
£Qué vas a hacer hoy para acercarte a la meta?

Fuente: MSP. Guia alimentaria para la poblacién uruguaya, 2016.
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Para una alimentacion saludable,
compartida y placentera.
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Las deficiencias de micronutrientes, en particular de acido folico y hierro en las
mujeres puede tener efectos sustanciales sobre la salud infantil y los resultados de
su desarrollo (23).

De acuerdo con lo establecido por las pautas nacionales, la suplementacion con
acido folico (0,4 a 1 mg/dia) debe iniciarse antes del embarazo y continuar hasta
las 12-14 semanas para la prevencion de anomalias del tubo neural. En aquellas
mujeres con antecedentes de defectos del tubo neural en gestaciones anteriores,
usuarias diabéticas o con IMC > 30, la dosis recomendada es de 4 mg/dia (10).

La suplementacién con hierro debe indicarse en presencia de anemia (valores de
hemoglobina < 12 g/dL - hematocrito < 36%) antes de la gestacion, con una dosis de
120 mg de hierro elemental.

Valores bajos de ferritina (menores a 30 ug/l) no cubren los requerimientos de hierro
en el embarazo por lo que la suplementacion es necesaria.

En nuestro pais la Ley N°18071 del afio 2006, cuyo objetivo es la prevencién de las
anemias ferropénicas y las malformaciones del tubo neural (anencefalia y la espina
bifida), establece el enriquecimiento de alimentos con hierro y acido folico de las
harinas de trigo, con excepcion del salvado y la harina integral.

Pautas de atencion nutricional de la mujer durante el embarazo y la lactancia 17



Atencion nutricional de la
mujer durante el embarazo

El monitoreo de la ganancia de peso gestacional es una preocupacién en todo el
mundo y se incluye habitualmente en los esquemas de control de la embarazada;
sin embargo, no hay consenso internacional sobre el contenido de las pautas en
este aspecto (24). Los diferentes paises aplican diferentes referencias de ganancia
de peso gestacional, adoptando en varios casos las guias del Instituto de Medicina
(IOM) de EE. UU. (15) y en otros casos referencias desarrolladas a nivel nacional
como en Chile, Argentina y Brasil.

Actualmente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha iniciado el proceso de
desarrollo de estandares globales sobre el aumento de peso gestacional. Por lo que
es probable que en un futuro cercano se cuente con estandares de ganancia de
peso gestacional que permitan monitorear el aumento de peso materno durante la
atencion prenatal en diferentes entornos.

Dado que hasta el momento no se cuenta con un estandar global, fue necesario
seleccionar una referencia de ganancia de peso durante el embarazo que permita
detectar desviaciones en forma temprana e intervenir oportunamente. Con este
fin se realizd el andlisis de las referencias disponibles en conjunto con referentes
académicos vinculados al temay se selecciond, en forma provisional, la Grafica para
la evaluacion nutricional de la gestante segun indice de masa corporal, adoptada
por el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) en 2019 (25,26).
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Algunos de los aspectos que fueron tomados en cuenta para su adopcién en
Uruguay fueron que:

« Utiliza el mismo indice (IMC) que se emplea para la valoracién antropométrica
habitual en adultos, lo cual permite la continuidad en el seguimiento de la mujer
previo y durante la gestacion.

+ Establece categorias deincrementos de peso de acuerdo con el estado nutricional
inicial de la mujer (bajo peso, normal, sobrepeso, obesidad).

* Puede ser empleada aun si se desconoce el peso pregestacional de la mujer o si
el dato que se tiene no es confiable.

Asimismo, el grupo técnico recomendd realizar un estudio para evaluar los
resultados maternos y neonatales al utilizar esta referencia en poblacién de mujeres
embarazadas de nuestro pais.

La referencia adoptada por MINSAL en 2019, se trata de una modificacién de la
referencia anterior (27), que incorpora los puntos de corte para IMC en adultos
recomendados por OMS y IOM (bajo peso IMC <18,5, normal IMC 18,5 a 24,9).

Recientemente se publicd un estudio que evalu6 a 64.022 gestantes que tuvieron su
parto en el area sur oriente de Santiago entre los afios 2003 a 2012. En el mismo se
compard la prevalencia de bajo peso y peso normal al comienzo del embarazo con
los estandares Atalah 1997 y IOM 2009. Ademas, se evalu6 el desempefio de ambos
estandares para detectar resultados neonatales adversos y aumento de peso
gestacional. Se concluy6 que los puntos de corte recomendados por el IOM 2009
identifican mejor la prevalencia de bajo peso y normopeso durante el embarazo sin
aumentar el riesgo neonatal. Por lo tanto, el estudio respalda el cambio reciente del
MINSAL (28).
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Figura N°2. Grafica para evaluacién nutricional de la gestante segun
indice de masa corporal y edad gestacional.
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Fuente: Ministerio de Salud de Chile. Patrén de Referencia para la Evaluacion Nutricional de la Gestante,
2019.



Desde la semana 11 de gestacion '

Estado nutricional inicial Incremento Incremento de Incremento de peso total
de peso total peso semanal durante la gestacion en
durante la desde la semana mujeres con embarazo
gestacion (kg) 11 (g/semana) multiple (kg)?

e R e BN

" se espera que la gestante inicie el aumento de peso desde la semana 11 de gestacion. Fisiolégicamente es posible observar,
en algunos casos, que la gestante puede aumentar de peso durante el primer trimestre, situacién en la cual se debe procurar
mantener este valor entre 0,5 a 2 kg. De ocurrir, se debe considerar este aumento dentro del peso total esperado durante
los tres trimestres de gestacion, el cual esta determinado por el estado nutricional de la gestante.2 estos valores deben ser
utilizados como referencia en embarazos gemelares. En el caso de embarazos multiples de alto orden (mas de tres fetos en
la cavidad uterina), estos valores deben ser estimados por médico especialista.

Fuente: Ministerio de Salud de Chile. Patrén de Referencia para la Evaluacién Nutricional de la Gestante, 2019.
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Peso:lamujerdebe estardescalzay conropaliviana, setomara en balanza de adultos,
registrando kg con una aproximaciéon de 100 g. Resulta importante la valoracién de
la presencia de posibles edemas que puedan influir en el peso corporal.

Talla: Se utilizara la talla pregestacional si se cuenta con una medicion confiable. De
no ser asi, es importante tomarla en los primeros meses (idealmente antes de las
12 semanas de gestacion), ya que sobre el final del embarazo la lordosis o curvatura
compensatoria de la columna vertebral hacia delante lleva a obtener una talla menor
que la real. Es conveniente disponer de un tallimetro para adultos, inextensible. La
talla se registrara en cm.

IMC: Peso en kg / (talla en cm)?

Medicidon del crecimiento fetal

[ X ]
Altura uterina

Una de las formas de evaluar el crecimiento del feto de forma clinica es la altura
uterina, la misma se realiza con una cinta flexible e inextensible desde el pubis
hasta el fondo uterino. El incremento inadecuado permite el diagndstico de
restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU). El Centro Latinoamericano de
Perinatologia (CLAP)-OPS/OMS disef6 curvas que permiten la valoracion de este
parametro, definiendo la normalidad entre los percentiles 10-90 (29).
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Figura N°3. Grafico de altura uterina en funcién de la edad gestacional.
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Fuente: Fescina R, Mucio D, Martinez B, Aleman G, Sosa A, Mainero C, et al. Vigilancia del Crecimiento
Fetal Manual de Autoinstruccién. Montevideo; 2011.

Antropometria fetal por ecografia bidimensional

Permite diagnosticar alteraciones en el crecimiento fetal. Las medidas que mas se
valoran son (29):

+ Perimetro abdominal fetal: segin la bibliografia se trata del mejor parametro
para evaluar el crecimiento fetal tanto para el diagnostico de RCI como de
macrosomia infantil.

+ Diametro biparietal fetal (DBP): es una medida util para valorar el RCl, no asi
para el diagnostico de macrosomia.
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* Perimetro craneal fetal: no se modifica en casos de macrosomia, con respecto
a RCI permite realizar un diagnostico diferencial ya que se modifica poco en los
RCI asimétrico, y si lo hace en los RCI simétricos.

Cuadro N°3. Valores esperados segun la alteracién del crecimiento.

Valores esperados

Alteracion Perimetro Perimetro craneano
abdominal fetal o DBP

Fuente: Fescina RH, DE MUcio B, Diaz Rosello JL, Martinez G, Serruya S, Duran P. Salud sexual y
reproductiva: guias para el continuo de atencién de la mujer y el recién nacido focalizadas en APS. 3a
Edicion. Montevideo: CLAP/SMR;2011.
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Las necesidades nutricionales durante la gestacién se ven incrementadas debido a
los cambios fisiologicos maternos y por la mayor demanda del feto en desarrollo.
El embarazo constituye una de las etapas de mayor vulnerabilidad nutricional en la
vida de una mujer, pero también es una ventana de oportunidad para la promocion
de la salud materna e infantil a través de una nutricién 6ptima (2).

La alimentacion de la mujer gestante debe contemplar un aporte de energia acorde
a sus necesidades y ganancia de peso recomendada, una ingesta equilibrada de
macronutrientes y asegurar el aporte de nutrientes claves para un embarazo
saludable y resultados perinatales éptimos.

Energia

00 000 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

El principal factor determinante del gasto energético es el peso corporal, por lo cual,
dado que durante el embarazo existe un incremento de peso, el gasto energético
aumenta.

En una poblacién no embarazada los requerimientos de ingesta de energia se
definen como la ingesta dietética necesaria para que un individuo mantenga
resultados 6ptimos de salud, lo que generalmente implica el mantenimiento del
peso. El gasto energético total diario (GETD) se compone de la energia gastada
para mantener la tasa metabdlica en reposo (TMR), la termogénesis inducida por la
dietay la actividad fisica. La TMR representa el 60-80% del GETD y depende del peso
corporal, el sexo, laedady laraza. La termogénesis inducida por la dieta, o la energia
gastada en respuesta a la digestion y procesamiento de alimentos, representa el
10% del GETD. El gasto energético relacionado con la actividad es un componente
altamente variable e incluye la energia gastada durante la ejecucion de actividades
asociadas a la vida diaria y a los periodos de realizacion de ejercicio estructurados
(30).
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Durante el embarazo los requerimientos de ingesta de energia abarcan no solo el
gasto energético materno y fetal, sino también la energia adicional necesaria para
el crecimiento fetal, asi como el crecimiento de tejidos maternos (masa grasa, tejido
mamario, Utero y placenta) que se dan fundamentalmente en el segundo y tercer
trimestre (30).

El costo extra de energia del embarazo ha sido estimado en 77100 kcal para una
mujer que inicia la gestacion con un peso adecuado. Dicho costo se distribuye de
forma desigual a lo largo de la gestacion, por lo que se recomienda que el aporte
extra de calorias sea de 85 kcal/dia, 285 kcal/dia y 475 kcal/dia durante el primer,
segundo y tercer trimestre, respectivamente. Dado que algunas mujeres inician
su control luego del primer trimestre, a efectos practicos se recomienda que se
adicionen 360 kcal/dia en el segundo trimestre y 475 kcal/dia en el tercer trimestre
(31).

Cabe destacar que las recomendaciones de ingesta de energia de FAO/OMS/UNU
2001 tienen un enfoque poblacional, mientras que las necesidades de energia
varian significativamente segun la edad de la mujer, su estado nutricional y nivel de
actividad fisica, por lo que la ingesta caldrica debe individualizarse de acuerdo con
estos factores (32).

Existen varias ecuaciones que pueden ser empleadas para el calculo del
requerimiento energético de la mujer embarazada, las utilizadas con mayor
frecuencia son la de IOM (33) y FAO/OMS/UNU (31). Ambas ecuaciones utilizan el
peso pregestacional de la mujer.
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Ecuacion FAO/OMS/UNU 2001: TMB * NAF +
energia adicional por trimestre

Cuadro N°4. Calculo de la tasa metabodlica basal (TMB).

10-18 afios 13.384 * peso (en kg) + 692.6
18-30 afios 14.818 * peso (en kg) + 486.6
30- 60 afios 8.126 * peso (en kg) + 845.6

Cuadro N°5. Nivel de actividad fisica (NAF).

Estilo de vida sedentario o de

actividad ligera 1.40-1.69

Estilo de vida activo o

moderadamente activo 1.70-1.99

Estilo de vida vigoroso o

: : 2.00-2.40
vigorosamente activo

Cuadro N°6. Energia adicional’ por trimestre de embarazo.

Trimestre de embarazo Energia adicional por embarazo (Kcal/dia)

" Necesaria para alcanzar una ganancia de peso gestacional de 12 kg.



Ecuacion IOM 2006: REE (para adolescentes o adultas no
embarazadas) + energia adicional por trimestre

Cuadro N°7. Calculo de los Requerimientos estimados de energia (REE).

Edad REE (kcal/dia)

135,3 - (30,8 * edad en afios) + AF *[(10,0*peso en kg) +

14 - 18 afios (934 *altura en metros)] + 25

19 afos v mas 354 - (6,91 * edad en afios) + AF *[(9,36*peso en kg) +
y (726 *altura en metros)]

Cuadro N°8. Coeficiente de Actividad fisica (AF).

Sedentario | Poco activo | Activo Muy activo

14 - 18 afnos

Trimestre de embarazo Energia adicional por embarazo (Kcal/dia)

e DR

*Aumento del gasto: 160 kcal + Depésito: 180 kcal.
** Aumento del gasto: 272 kcal + Depésito: 180 kcal.




Al aplicar cualquier método para determinar el requerimiento de energia es
importante contemplar que de las 77100 kcal adicionales que se estima son
necesarias para un incremento de 12 kg:

* 34600 kcal corresponden a la acumulacién de tejido graso,
» 3370 kcal corresponden al depésito de proteinas,

* 35130 kcal al aumento de la tasa de metabolismo basal,

* 3800 kcal a la eficiencia de utilizacién de energia (31).

Como ya fue mencionado, no todas las mujeres deben ganar 12 kg, sino que la
ganancia recomendada varia segun el IMC pregestacional de la mujer. Sin embargo,
la variaciéon esta asociada a una mayor acumulacién de masa grasa, mientras que,
la variabilidad en la acumulacién de masa libre de grasa es menor. En consecuencia,
existen marcadas diferencias en la necesidad de energia adicional requerida segun
la situacion nutricional de la mujer al inicio del embarazo.

Se estima que, las mujeres embarazadas que inician el embarazo con un peso
adecuado y ganan peso de acuerdo a las recomendaciones?, acumulan ~4 kg de
masa grasa entre las 14 y 37 semanas de gestacion, mientras que las mujeres con
bajo peso acumulan 6 kg y las mujeres en sobrepeso 2.8 kg de tejido graso (30). En
mujeres con obesidad, estudios recientes han demostrado que la ganancia de peso
recomendada se logra con una pérdida promedio de masa grasa de 2.5 kg (34).

Con base a estas observaciones los autores afirman que:

+ lasrecomendaciones de aumento de peso en mujeres con obesidad se alcanzan
mediante la acumulacion de masa libre de grasa unicamente, la cual incluye el
crecimiento de tejidos (feto, placenta, mamas y Utero) y la expansion de fluidos
(volumen sanguineo, fluido intracelular y extracelular).

+ el aumento de la demanda energética del embarazo y del bebé, se compensa
mediante la movilizacion de tejido graso materna (34).

2Recomendaciones de ganancia de peso gestacional IOM 2009.
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Respecto a la ingesta caldrica, se observo que:

+ latasarecomendada de aumento de peso en las mujeres con obesidad se logra
cuando la ingesta diaria de energia no supera el gasto.

+ lanecesidad energética para el desarrollo fetal escompensada por la movilizacion
de la masa grasa materna, sin presentar efectos adversos en los resultados
maternos o fetales.

+ estos hallazgos indicarian que en mujeres con obesidad no se deben realizar
incrementos de energia adicional por embarazo (34).

Con respecto a la distribucién de la energia, no hay evidencias que sefialen que
el porcentaje de energia aportado por grasas, proteinas y carbohidratos deba ser
diferente que lo recomendado para la mujer no embarazada. En cambio, si se han
observado efectos adversos frente una ingesta significativamente desequilibrada de
macronutrientes. La restriccion de carbohidratos en la dieta aumenta el riesgo de
un consumo elevado de grasas por reemplazo calorias y, como es sabido, los altos
niveles de grasas saturadas aumentan los acidos grasos libres y la resistencia a la
insulina. En nifios que han sido expuestos en el periodo fetal a un exceso de lipidos, se
ha identificado un mayor riesgo de crecimiento fetal excesivo y adiposidad excesiva,
ambos predictores de obesidad infantil y trastornos metabdlicos en la infancia.
Asimismo, la dieta cetogénica implica, en general, una disminuciéon del consumo
de carbohidratos a expensas de un incremento del consumo de proteinas y grasas,
la ingesta de proteinas en los extremos se ha asociado a resultados adversos para
el recién nacido. Por otra parte, las dietas bajas en carbohidratos promueven un
aumento en la lipdlisis y pueden promover la cetosis por inanicion en el embarazo.
Otro patron de alimentacién que podria provocar desequilibrios es la dieta paleo,
que favorece un consumo excesivo de grasas saturadas restringiendo el consumo
de alimentos a base de lacteos, lo que podria contribuir al desarrollo de deficiencias
de calcio y vitamina D (35).
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Proteinas

Durante el embarazo ocurren adaptaciones metabdlicas cuyo objetivo es la
conservacion de nitrogeno y aumento de la sintesis proteica. Los depositos
de proteinas se dividen entre el feto y la madre en una proporcién diferente,
depositandose predominantemente en el feto (42%), pero también en el Utero (17%),
sangre (14%), placenta (10%) y mamas (8%). Ademas, dicho depésito de proteinas es
mayor al final de la gestacion (36).

De acuerdo con FAO/OMS 2007 se estima un adicional de nivel seguro de
consumo de 1, 10 y 31 g/dia de proteinas en el primer, segundo y tercer trimestre,
respectivamente, para soportar un aumento de peso gestacional de 13,8 kg (36).

El reporte FAO/OMS 2007 hace énfasis en que la mayor ingesta de proteinas durante
el embarazo sea a partir de alimentos y no por suplementos ricos en proteinas
preparados comercialmente (36).

Hidratos de carbono

La funcién principal de los carbohidratos (H.C) es proporcionar energia a todas
las células del cuerpo. Los requerimientos de H.C se basan en la cantidad minima
promedio de glucosa que utiliza el cerebro, ya que las Unicas células que tienen
un requisito absoluto de glucosa son las del sistema nervioso central y las células
qgue dependen de la glucdlisis anaerdbica, como los globulos rojos. La cantidad que
se indica también previene la cetosis. Segin IOM 2006 la cantidad minima diaria
recomendada de H.C en la mujer embarazada es de 175 g/dia (33).
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La OMS recomienda que la ingesta de carbohidratos provenga principalmente de
cereales integrales, verduras, frutas y legumbres (37).

Azucares libres

La Academia de Nutriciony Dietética hace referencia a que el control del agregado de
azucares en la alimentacién reduce el contenido calérico de la dieta sin comprometer
el aporte de nutrientes criticos (38).

Unarevision realizada por Goran et al. encontr6 que el consumo de azucar durante el
embarazo puede contribuir a un mayor aumento de peso gestacional y al desarrollo
de complicaciones del embarazo, como la diabetes gestacional, la preeclampsia y
el parto prematuro. A su vez indican que la ingesta materna de azucar durante el
embarazo puede afectar el metabolismo neonatal e infantil, la percepcién del gusto
y el riesgo de obesidad en el nifio (39).

Al igual que en la poblacion general, se recomienda limitar el consumo de azucares
libres a no mas del 10% del valor caldrico total de la dieta (40).
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Fibra

Los beneficios para la salud del consumo de fibra®en las diferentes etapas de la
vida estan bien documentados, entre ellos se destaca la prevencién del aumento
excesivo de peso y la contribucion en la mejora de la intolerancia a la glucosa. Una
clara ventaja de las dietas altas en fibra es su papel en la prevencién y/o tratamiento
del estrefiimiento, frecuente en el embarazo (41).

IOM establece como ingesta dietética de referencia para fibra total durante el
embarazo 14 g/1000 kcal o 28 g/ dia de fibra total (33).

Grasas

Las grasas ademas de ser una importante fuente de energia aportan vitaminas
liposolubles (A, D, E, K) y carotenoides. Las principales influencias funcionales
asociadas al consumo de grasas y acidos grasos en el lactante se vinculan a la
madurez visual y cognitiva, la funcién inmune y el crecimiento. Mientras que, en la
madre inciden en la tolerancia a la glucosa, la pre-eclampsia y la salud psiquica; y en
el caso del binomio madre-feto influye en el mantenimiento del embarazo desde el
inicio hasta su finalizacién (43).

3Fibra total = suma de la fibra dietética y la fibra funcional.
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No hay evidencias de que los requerimientos de grasa total, o como porcentaje
de la energia, sean diferentes en embarazo o lactancia. Asi como, tampoco hay
recomendaciones que indiquen requerimientos diferentes de grasa saturada,
monoinsaturada o de acidos grasos poliinsaturados (PUFA totales). Por tanto, no
se propone un cambio en las recomendaciones medias de estos nutrientes (43-45).

Cuadro N°10. Ingestas dietéticas recomendadas de grasas y acidos grasos (42).

Acidos grasos polinsaturados 6%-11%E

Grasa total (% E) - AGS (% E) - AGPI
Acidos grasos monoinsaturados (% E) - AGT (% E de rumiantes e
industriales)

Fuente: MSP. Recomendaciones de ingesta energia y nutrientes para la poblacién uruguaya.
Montevideo; 2020.
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Se havisto que el nivel de AGE en la madre disminuye conforme avanza el embarazo.
En el feto en cambio, aumenta con la edad gestacional, principalmente durante el
tercer trimestre debido al rapido crecimiento fetal y del sistema nervioso central.

Los acidos grasos EPA y DHA son los Unicos acidos grasos que atraviesan
facilmente la barrera hematoencefalica del feto, existiendo, ademas, un transporte
transplacentario preferencial.

Acidos grasos poliinsaturados (AGP W6 Y W3)

Los PUFA de cadena larga (LCPUFA) son componentes esenciales del sistema
nervioso central perinatal, el cual crece en forma muy rapida. Los efectos sobre
la salud perinatal de los LCPUFA que han sido establecidos de forma firme son: la
mejora de la funcion cognitiva y visual del lactante, el tratamiento y la prevencion de
la depresion maternay un pequefio incremento en la duracion de la gestacion para
reducir la prevalencia de prematuridad. Se han encontrado beneficios a largo plazo
de laingesta de DHA y AA preformados en madres y lactantes (43).

Acidos grasos W6

El acido graso original de los W6 es el acido linoleico, un acido graso esencial (AGE)
que actua como precursor del acido araquiddnico (AA); siendo este Ultimo, a su
vez, precursor de los eicosanoides (prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos)
que intervienen en la agregacion plaquetaria, la hemodinamica y el tono vascular
coronario. La deficiencia de acidos grasos poliinsaturados W6 es inexistente en
individuos sanos. Los alimentos ricos en acidos grasos poliinsaturados W6 son las
nueces, semillas y aceites vegetales como los aceites de girasol, maiz y soja. Segun
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IOM, la ingesta dietética de referencia para el acido linoleico durante el embarazo es
de 13 g/dia (5-10% del VCT) (33).

Acidos grasos W3

00 000 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

Tienen un rol importante como lipidos de la membrana estructural, en particular
en el tejido nervioso y la retina. Los tres acidos grasos W3 principales son el acido
alfa-linolénico (ALA), el acido eicosapentaenoico (EPA) y el acido docosahexaenoico
(DHA). El ALA se encuentra principalmente en aceites vegetales como el de sojay de
canola, semillas de lino, chia y nueces. El DHA y el EPA se encuentran en pescados
grasos, mariscos o algas (46).

El organismo puede convertir algo del ALA en EPAy luego en DHA, pero solamente en
cantidades muy pequefias, de menos del 15%, y la eficiencia de conversién depende,
en gran parte, del contenido en W6 de la dieta (47). Debido a que ambas clases de
acidos grasos (W6 y W3) compiten por las mismas enzimas de desaturacion, el ALA
es un inhibidor competitivo del metabolismo del &cido linoleico y viceversa.

De manera similar, el EPA y el DHA pueden competir con el acido araquidonico
para la sintesis de eicosanoides. De modo que, concentraciones mas altas de EPA
y DHA que de acido araquidonico inclinan el equilibrio de eicosanoides hacia una
actividad menos inflamatoria. Por lo tanto, la forma mas eficiente de aumentar las
concentraciones de estos acidos grasos W3 en el organismo, es a partir del consumo
de EPAy DHA preformados presentes en fuentes marinas o algas (47). Cabe recordar
ademas que, nuestra dieta habitual es alta en acidos grasos W6.
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Durante el embarazo se recomienda una ingesta de 200 mg/dia de DHA (limite
superior de 1,0 g/dia) y 300 mg/d de DHA + EPA (limite superior de 2,7 g/dia).

Ademas, establece un limite superior de ingesta para el AA de 800 mg/dia (43).

Fuentes de W3 y riesgo de contaminaciéon con metilmercurio

Existen controversias en relacién al contenido de metilmercurio en pescados, por
sus potenciales efectos adversos sobre el desarrollo neurolédgico de los nifios, la
memoria, la funcién visual-motora y el lenguaje (48). Sin embargo, las revisiones
cientificas sobre el tema han mostrado que los beneficios del consumo de pescados
(especialmente cuando se consume una variedad de pescados al menos dos veces
por semana), superan ampliamente los riesgos en la poblacion en general. De modo
gue solo para ciertas poblaciones (por ejemplo, mujeres embarazadas y nifios
pequefos), se justifica un enfoque mas especifico para garantizar que consuman
pescados con bajos niveles de contaminantes, pero alto contenido acidos grasos
W3 (49,50).

Las especies de riesgo frente a la contaminacion con mercurio son aquellas que estan
al final de la cadena trofica, por el efecto de biomagnificacion de este metal cuando
especies grandes consumen otras especies mas pequefias. Dado que el tamafio
es un indicador de la edad de los ejemplares, y por el efecto de bioacumulacién
a lo largo de la vida del animal, los mas grandes tendran probablemente mayor
concentracion de mercurio. Segun informacion aportada por la Direccion Nacional
de Recursos Acuaticos del Ministerio de Ganaderia, Agricultura y Pesca, deben
considerarse en este grupo las siguientes especies: atun, pez espada, tiburones,
bonito, pez aceite, pez sable, esturiones y cangrejos.
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En mujeres embarazadas se recomienda el consumo de por lo menos 2 porciones de
pescados a la semana, preferentemente pescados grasos por su mayor contenido
de acidos grasos W3:

+ dentro de los pescados grasos frescos o congelados, dar prioridad a palometa,
anchoa, anchoita, salmén, trucha, arenque.

+ dentro de las conservas de pescado, optar primero por sardinas, anchoas, jurel.

+ de consumir atun en conserva no superar los 80 g semanales (1 lata chica). De
ser necesario ajustar segun peso valor calculado para 60 kg.

+ valorar el riesgo/beneficio de la inclusién de atun en cada caso en particular,
teniendo en consideracién que muchas de las conservas de atun comercializadas
en plaza corresponden a variedades de bajo contenido lipidico (Ej: Katsuwonus
pelamis 1,01g lipidos/100g, Thunnus albacares 0,49 g lipidos/100 g).

Adicionalmente se aconseja incluir fuentes vegetales de acidos grasos W3 tales
como: aceites de canola y soja, frutos secos particularmente nueces, semillas de
linoy chia.

Acidos grasos trans

La evidencia es consistente con relacion al consumo de acidos grasos trans (AGT)
y su asociacion con efectos adversos sobre los lipidos séricos, aumento del LDL-C,
disminucion del HDL-C, aumento de la lipoproteina (a) y los niveles de ApoB, y
disminucion de los de ApoA (43,51).

Los AGT ejercen un efecto inhibidor sobre la enzima D-6 desaturasa y reducen la
produccion de LCPUFA, lo que resulta perjudicial tanto para la salud materna como
fetal (52-54). El consumo de AGT ha sido asociado a resultados negativos relativos a
la concepidn, pérdida del feto y el crecimiento (43).
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Los AGT de origen industrial se generan durante la hidrogenacién parcial de aceites
vegetales, proceso que transforma los aceites en grasas semisoélidas utilizadas en
margarinas, cocina comercial y procesos de fabricacion de otros productos (51).

Respecto al acido linoleico conjugado (ALC), el cual se encuentra en la grasa de
rumiantes, las recomendaciones de OMS sefialan que no hay pruebas de que el
ALC tenga un efecto sobre los lipidos sanguineos significativamente diferente del
de otros AGT consumidos en cantidades similares. Dado que éste contribuye a la
ingesta de AGT totales, el ALC debe incluirse en las recomendaciones sobre AGT.

Los AGT se transfieren de la madre al feto durante el embarazo y de la madre al nifio
a través de la leche materna.
Debido a su alta vulnerabilidad se recomienda que la ingesta de acidos grasos
trans derivados de productos industriales sea lo mas baja posible para las mujeres
embarazadas y en lactancia.

En 2018 se aprob¢ el Decreto 114/018 sobre la disminucidn progresiva de grasas
trans de produccion industrial. De acuerdo con las disposiciones establecidas, el
contenido de grasas trans debe ser menor o igual a 2% del total de grasa, tanto en
alimentos de consumo directo como en ingredientes de uso industrial.
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Agua
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Durante la gestacion, la mujer retiene 4 a 6 litros de agua, 75% en el espacio
extracelular y el resto en la sangre, debido a la accién de la vasopresina. Dicha
hormona incrementa la actividad de la renina y, por ende, la produccién de
aldosterona, queincrementa lareabsorcion de aguay sodio en el tubulo contorneado
proximal del rifiédn. La deficiencia de agua puede conducir a mayor riesgo de
trombosis venosa, reduccion en los volUmenes urinarios, que incrementan el riesgo
de infecciones urinarias, riesgo de producir menos liquido amnidtico y mayor riesgo
de estrefiimiento (55). Algunos autores afirman que la deshidratacién de mujeres
embarazadas contribuye a resultados adversos del embarazo, como aborto, parto
pretérmino y preeclampsia (56).

Segun IOM la cantidad de agua diaria total recomendada durante el embarazo es
de 3 I/dia (incluye el agua contenida en los alimentos, bebidas y agua potable)(33) .

Hierro
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Durante el embarazo se requieren aproximadamente 840 mg de hierro teniendo
en cuenta las demandas del feto y la placenta, las pérdidas por el sangrado en el
parto, las pérdidas basales normales y los 450 mg necesarios para compensar la
expansion de la masa eritrocitaria materna. Una mujer que inicia su embarazo sin
depdsitos de hierro tendra una probabilidad alta de tener un recién nacido bajo
peso y, aunque el nifio nazca con un peso normal, serd mas susceptible a presentar
anemia durante los primeros meses de vida (57).
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Se recomienda que la anemia y la carencia de hierro, que estan asociadas a
una disminucién de la capacidad fisica y un aumento de la vulnerabilidad a las
infecciones, se corrijan antes de la gestacion (58). El hierro es el Unico nutriente
cuyas necesidades no pueden ser cubiertas completamente a través de la dieta.
Segun IOM el consumo diario de hierro recomendado para la embarazada es de 27
mg/dia (33).

La OMS estima que 468 millones de mujeres de 15 a 49 afos (el 30% de todas las
mujeres) padecen anemia, y al menos la mitad de ellas por carencia de hierro (58).

En Uruguay, segun datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP), en el afio 2022 el
3,2% de las mujeres present6 anemia antes de las 20 semanas de gestacidon y esta

cifra aumento6 a 15% luego de las 20 semanas de gestacion (procesamiento propio).

Pautas de atencién nutricional de la mujer durante el embarazo y la lactancia 41



La cantidad de hierro que asimila el organismo depende de la cantidad ingerida,
la composicion de la dieta y la regulaciéon de su absorcién a nivel de la mucosa
intestinal.

El hierro absorbible de los alimentos se encuentra en dos formas: hem y no hem.
El hierro hem, que se encuentra en la hemoglobina y mioglobina de los tejidos
animales, se caracteriza por tener un mayor porcentaje de absorcion que oscila en
el entorno del 15 a 35%.

El hierro no hem, se encuentra en la leche, el huevo, alimentos de origen vegetal y
alimentos fortificados. Su porcentaje de absorcién es menor y sufre modificaciones
significativas dependiendo de otros componentes de la dieta (59).

En Uruguay, la ley N°18071 del afio 2006, tiene como objetivo la prevencién de las
anemias ferropénicas y las malformaciones del tubo neural (anencefalia y la espina
bifida), mediante la promocién del enriquecimiento de alimentos con hierro y
acido folico. Las harinas de trigo, y subproductos, comercializadas en el pais (con
excepcion del salvado y de la harina integral) estan fortificadas con hierro (30 mg Fe
/kg) y acido folico.

La suplementacion con 60 mg de hierro elemental en dias alternos debe indicarse
a todas las embarazadas desde su primer control y mantenerse durante todo el
embarazo.

El hierro debe ser suministrado lejos de las comidas y si hay intolerancia, en la noche
antes de ir a dormir.

Ademas, hasta las 14 semanas debe acompafiarse de suplementacion con acido
félico (10).
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Zinc

El zinc esta presente en todos los tejidos y liquidos corporales y se estima que el
contenido total de zinc corporal es de 30 mmol (2 g). Es un componente esencial
de una gran cantidad de enzimas (> 300), participa en la sintesis y degradacion de
carbohidratos, lipidos, proteinas y acidos nucleicos, asi como en el metabolismo de
otros micronutrientes. Durante el embarazo, se ha estimado que la cantidad total
de zinc retenido es 1,5 mmol (100 mg). Durante el tercer trimestre el requerimiento
fisiologico de zinc aproximadamente el doble que el de las mujeres no embarazadas
(60).

Dentro de los alimentos fuente de zinc se encuentran las carnes rojas, aves, pescados
y mariscos, y granos integrales. Debido a que el zinc se encuentra principalmente
en las porciones de germen y salvado del grano, hasta el 80% del zinc se pierde
durante la molienda. Por este motivo, los cereales integrales tienden a ser mas ricos
en zinc que los cereales refinados; sin embargo, su contenido de fitatos, hace que
se reduzca la absorcion de zinc a nivel intestinal.

La cantidad dietética recomendada de zinc durante el embarazo es de 12 mg/dia en
embarazadas de 14 a 18 afos y 11 mg/dia en mayores de 19 afos (33).
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La OMS sugiere que las embarazadas tomen suplementos de zinc Unicamente en el
marco de investigaciones rigurosas (19).

Altas ingestas de hierro suplementario inhiben la absorcién de zinc si ambos se
toman sin alimentos, pero no inhiben la absorcidon de zinc si se consumen con
alimentos (33).

Asimismo, consumir una dieta rica en calcio no reduce la absorcidon de zinc en las
personas que consumen una cantidad adecuada de zinc.

El efecto del calcio sobre la absorcion de zinc en personas con ingestas bajas de zinc
no se ha estudiado ampliamente (33).

Calcio

El calcio es indispensable para la formacién y mineralizacion del esqueleto fetal,
el cual hacia el final del embarazo contiene alrededor de 25 g de este mineral. El
mayor deposito de calcio ocurre a partir del segundo trimestre.

Durante el embarazo existen adaptaciones fisiolégicas y cambios en la homeostasis
regulados por hormonas calciotrépicas que aumentan la eficiencia de la absorcion
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intestinal de calcio, disminuyen su excrecion urinaria y regulan su movilizacion del
hueso (61), lo que determina que las ingestas recomendadas para este subgrupo de
poblacién sean las mismas que para mujeres no embarazadas (62).

La ingesta adecuada de calcio durante el embarazo es de 1000 mg en mujeres
adultas y de 1300 mg en adolescentes (33).

Las mujeres con riesgo de preeclampsia se ven beneficiadas con la suplementacion
de calcio. Se considera riesgo elevado de desarrollar preeclampsia a las mujeres que
presentan 1 o mas de los siguientes factores de riesgo: preeclampsia en embarazo
anterior, diabetes, hipertension arterial crénica, nefropatia, enfermedades
autoinmunes, embarazo multiple (215).

Las Recomendaciones para la atencién de la mujer en el embarazo, parto y puerperio
del MSP establecen que, en estos casos se inicie la suplementacion con calcio (1,5 a

2,0 g de calcio elemental/dia) antes de las 20 semanas (10).
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El calcio se absorbe por transporte activo y difusion pasiva a través de la mucosa
intestinal. El transporte activo de calcio al intestino requiere la forma activa de
vitamina D (1,25-dihidroxivitamina D) y representa la mayor parte de absorciéon
de calcio a niveles de ingesta baja y moderada, asi como en momentos de gran
necesidad como el embarazo o la lactancia.

La difusion pasiva se vuelve mas importante con ingestas elevadas de calcio.

En la dieta occidental los lacteos son la mejor fuente de calcio (33).

Folato

El folato funciona como coenzima en el metabolismo de los aminoacidos, la sintesis
de proteinas y la multiplicacién celular, por lo que es particularmente importante
durante las etapas embrionaria y fetal del embarazo.

Folato es un término genérico que engloba la forma natural de la vitamina (folato
alimentario o pteroilpoliglutamatos) y la forma monoglutamato (acido foélico o acido
pteroilmonoglutamico) que se utiliza en alimentos enriquecidos y suplementos
dietéticos (60). La deficiencia de folato provoca la acumulacién en el organismo
de homocisteina, lo que puede aumentar el riesgo de resultados adversos, como
preeclampsia y anomalias fetales (63).
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Cubrir las necesidades de esta vitamina en el periodo pregestacional y durante el
inicio del embarazo resulta sustancial, ya que puede prevenir del 40 al 80% de los
defectos del tubo neural en el feto, como la espina bifida.

IOM establece la ingesta dietética recomendada de folato durante el embarazo en
600 pg/dia (33).

Debido a las vias metabdlicas, la suplementacion con acido folico puede enmascarar
la deficiencia de vitamina B12 y contribuir a posibles efectos secundarios no
deseados; sin embargo, se debe sopesar su beneficio en los defectos del tubo
neural (63).

En mujeres vegetarianas o veganas se debe prestar especial atencién a este punto.
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Esta indicado el uso de suplemento de acido folico (0,4 a 1 mg/dia) desde antes
del embarazo hasta las 12-14 semanas, para la prevencién de anomalias del tubo
neural.

En mujeres con antecedentes de defectos del tubo neural en gestaciones anteriores,
usuarias diabéticas o con IMC = 30 se deben indicar 4 mg/dia (10).

Vitamina A

Su rol principal se relaciona con el funcionamiento normal del sistema visual ya
que contribuye a la capacidad de ver objetos con poca luz (evitando la ceguera
nocturna); también desempefia un papelimportante en el crecimientoy desarrollo, el
mantenimiento de la integridad celular epitelial, la funcién inmuney la reproduccion
(60).

Lavitamina A es critica durante el embarazo, tanto en situaciones de deficiencia como
de exceso. Durante la gestacion se necesita vitamina A adicional para contribuir en
el crecimiento y el mantenimiento de los tejidos en el feto, proporcionar reservas
fetales y contribuir en el metabolismo materno (64).

La ingesta dietética recomendada por IOM para embarazadas de hasta 18 afios es
de 750 pg RAE /diay en mayores 770 pg RAE*/dia, siendo el limite maximo de ingesta
seguro 2800 y 3000 ug RAE/dia respectivamente (33).

La FAO/OMS en su reporte de requerimientos de vitaminas y minerales refiere que
en mujeres que toman vitamina A en niveles diarios de mas de 7500 pg (25000
Ul) durante las primeras etapas de la gestacion, se ha informado anomalias fetales

4RAE: equivalente de la actividad de retinol
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(malformaciones craneofaciales y las anomalias del sistema nervioso central, el timo
y el corazén) y malos resultados reproductivos. En el mismo reporte se menciona
un informe que sugiere un mayor riesgo de teratogenicidad con ingestas tan bajas
como 3000 pg (10 000 Ul). El grupo de expertos de la OMS establecié que la ingesta
de suplementos de vitamina A puede ser tdxica para la madre y el feto cuando las
dosis superan 3000 pg /dia o 7500 pg /semanales y no deben tomarse en ningun
momento de la gestacion (60).

No se recomienda administrar suplementos de vitamina A durante el embarazo
como parte del tratamiento prenatal sistematico para prevenir la morbi-mortalidad
materno-infantil (19).

Habitualmente la toxicidad es consecuencia de un aporte excesivo de suplementos
de vitamina A. Sin embargo, se ha visto que la ingesta regular de higado en grandes
cantidades también puede causar manifestaciones de toxicidad debido a su alto
contenido de vitamina A (65).
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Yodo

Durante el embarazo los requerimientos de yodo aumentan, lo que hace, tanto a la
madre como al feto en desarrollo, vulnerables al déficit de yodo. El hipotiroidismo
congénito esta asociado con el cretinismo (que se caracteriza por la presencia de
retraso mental, en combinaciéon con enanismo, sordomudez y espasticidad), y el
hipotiroidismo clinico se ha asociado con mayor riesgo de resultados perinatales
deficientes, como prematuridad, bajo peso al nacer, aborto espontaneo,
preeclampsia, muerte fetal, y deterioro neurocognitivo fetal (38). Segun IOM
la ingesta adecuada de yodo en el embarazo es de 220 pg/dia (33). El Consejo
Internacional para el Control de los Trastornos por Deficiencia de Yodo (ICCIDD),
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF) recomiendan una ingesta diaria de yodo similar de 250 pg/dia
para las mujeres embarazadas y en lactancia (66,67).

El yodo se absorbe del intestino como yoduro, y el exceso se excreta en la orina.
Se encuentra en las piedras y los suelos, por lo que el contenido en las plantas
depende del suelo en el que se cultiven. El pescado de mar, las algas y la mayoria de
las hortalizas cultivadas cerca al mar son utiles fuentes de yodo.

En nuestro pais, la sal de mesa esta fortificada con yodo (30 ppm) con el fin de
contribuir al tratamiento del bocio endémico (Ord. MSP N°462/007).

Actualmente el consumo aparente de sal en |la poblacion es de 8,3 g/dia (3.337,5 mg
de sodio) aportando 249 pg de yodo (68).

Cabe destacar que con el consumo de sal dentro de las recomendaciones de las
OMS se cubren las necesidades de yodo.
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Un estudio realizado en nuestro pais en 2014-2015, evalu6 el estado nutricional
de yodo en embarazadas, a través de examen de orina y encuesta nutricional. La
mediana de la excrecion urinaria media de yodo fue de 182 pg/l. Se considera que
existe deficiencia de yodo en esta poblacién con una excrecién urinaria media por
debajo de 150 pg/l (69).

Vitamina D

La vitamina D comprende las dos especies moleculares principales que comparten
la actividad: colecalciferol (vitamina D3, derivada del colesterol y sintetizada por los
organismos animales) y ergocalciferol (vitamina D2, derivada del ergosterol, que se
encuentra en los vegetales). Esta vitamina participa en la regulaciéon del metabolismo
de las citoquinas y en la modulacion del sistema inmunitario, contribuyendo asi a la
implantacion del embrién y regulando la secrecién de varias hormonas. Es también
necesaria para mantener niveles sanguineos normales de calcio y fosfato que, a
Su vez son necesarios para la mineralizacion normal de los huesos, la contraccién
muscular, la conduccion nerviosa y la funcion celular general (60).
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Se debe informar a las embarazadas que la luz solar es la fuente mas importante de
vitamina D.

El tiempo necesario de exposicion depende de muchas variables como la cantidad
de piel expuesta, la hora del dia, la latitud y la estacion, la utilizacion de filtros solares
y la pigmentacion de la piel (los pigmentos de piel mas oscuros sintetizan menos
vitamina D que los pigmentos mas claros) (70).

La OMS no recomienda que las embarazadas tomen suplementos de vitamina D
para mejorar los resultados maternos y perinatales.

En las embarazadas con carencia documentada de vitamina D, los suplementos se
pueden administrar segun la ingesta recomendada de nutrientes de 200 Ul (5 pg)

por dia (19).

Vitamina B12

La ingesta adecuada de vitamina B12 durante el embarazo juega un papel critico
no solo para la salud materna, sino también para el estado de vitamina B12 del
lactante. Las reservas fetales de vitamina B12 se desarrollan en el Utero y se ha
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observado que, a los 12 meses de edad, el estado de vitamina B12 del lactante se
asocia con el estado sérico de vitamina B12 de la madre durante la gestacién mas
gue con las concentraciones en la leche materna (71).

LaingestarecomendadadevitaminaB12(cobalamina)aumenta duranteelembarazo
y de acuerdo con IOM, se necesitan 2,6 pg/dia para satisfacer las necesidades
nutricionales de la madre y el feto en desarrollo. Esta vitamina juega un papel critico
en la salud materna y fetal, y su ingesta adecuada, tanto durante como antes del
embarazo, es crucial para prevenir posibles complicaciones y garantizar resultados
optimos tanto para la madre como para el nifio. La deficiencia durante el embarazo
se ha asociado con aumento del riesgo de aborto espontaneo, riesgo de parto
prematuro, bajo peso al nacer (72). Ademas, por su rol clave en la mielinizacion
neuronal, la deficiencia produce alteraciones hematolégicas, deterioro de la
eritropoyesis y resultados neurolégicamente pobres (73).

Suplementos de micronutrientes multiples
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Sibien se ha observado un beneficio adicional con la administracion de suplementos
de micronutrientes multiples que contienen de 13 a 15 micronutrientes diferentes
(incluidos el hierro y el acido félico) comparados con suplementos que solo
contienen hierroy acido folico, también existe evidencia de riesgo y algunas lagunas
importantes en la evidencia. Por estas razones, la OMS no recomienda que las
embarazadas tomen suplementos de micronutrientes multiples para mejorar los
resultados maternosy perinatales. Al mismo tiempo afirma que se necesitan nuevas
investigaciones que determinen cuales micronutrientes mejoran los resultados
maternosy perinatales y cual es la mejor manera de combinarlos en un suplemento
Unico (19).



Las mujeres en edad fértil y embarazadas de bajos ingresos, cuyo acceso a alimentos
ricos en nutrientes se vea limitado, asi como aquellas con una baja ingesta de
productos animales, son particularmente susceptibles a la deficiencia de vitamina B12.

Un estudio realizado en el Centro Hospitalario Pereira Rossell en poblacion de
mujeres cursando el puerperioinmediato, procedentes de un medio socioeconémico
deficitario, observd una prevalencia de déficit de vitamina B12 de 39,1% (74).

Productos ultraprocesados (PUP)

Los PUP son formulaciones de ingredientes comestibles, que en su mayoria son de
uso exclusivamente industrial. Son el resultado de multiples procesos industriales
fisicos, quimicos o biolégicos intensos (como extrusién, hidrogenacion) de los que
participan varias industrias. Se fabrican a partir de sustancias (azUcares, aceites
y grasas, proteinas, almidones y fibra) obtenidas de alimentos integrales de bajo
costo como por ejemplo maiz, trigo, soja, cafia o remolacha (75).

En suformulacion combinan dos tipos de ingredientes que se utilizan exclusivamente
en la fabricacién de PUP: sustancias alimenticias no utilizadas habitualmente en
las cocinas domeésticas y aditivos cuya funcion es hacer que el producto final sea
apetecible o, a menudo, hiperapetecible, también llamados "aditivos cosméticos".
Entre las primeras se incluyen, variedades de azucares (fructosa, jarabe de maiz
alto en fructosa, concentrados de jugo de frutas, azucar invertido, maltodextrina,
dextrosa, lactosa), aceites modificados (hidrogenados o interesterificados) y fuentes
de proteinas (proteinas hidrolizadas, aislado de proteina de soja, gluten, caseina,
proteina de suero y carne separada mecanicamente). Los aditivos cosméticos por
su parte son aromatizantes, potenciadores del sabor, colorantes, emulsionantes,
sales emulsionantes, edulcorantes, espesantes y agentes antiespumantes, de carga,
gasificantes, espumantes, gelificantes y de glaseado. Este tipo de aditivos le dan al
producto final propiedades sensoriales especialmente atractivas (aspecto, sabor,
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aroma, textura), asicomo también enmascaran propiedades sensorialesindeseables
dadas por ingredientes, procesos o envases utilizados en la fabricacién (75).
Debido a los ingredientes que los componen, los PUP suelen ser altos en calorias
y poseen contenidos desproporcionados de almidones refinados, azucares, sodio,
grasas saturadas y grasas trans (76).

El ultraprocesamiento (ingredientes y procesos) tiene como objetivo crear productos
altamente rentables (ingredientes de bajo costo, larga vida util, productos de marca),
convenientes (no perecedero, listo para consumir) e hiperpalatables. Para su
comercializacidn se utilizan atractivos envases y estan acompafados de campafas
de marketing agresivas difundidas por multiples canales y diferentes técnicas de
mercadotecnia. Estas caracteristicas explican el fenédmeno que ha sido observado
en diferentes regiones del mundo, y en particular en América Latina, del aumento
en el consumo de PUP desplazando a los alimentos naturales o minimamente
procesadosy a las comidas caseras (76).

Consumo de PUP e impactos en la salud materna e infantil
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La asociacion entre la mayor ingesta de PUP con dietas nutricionalmente
desequilibradas y una mayor prevalencia de obesidad ha sido ampliamente
demostrada. Al mismo tiempo, la evidencia muestra que el aumento de la ingesta de
PUP se relaciona con una mayor ganancia de peso y mayor prevalencia de obesidad,
hipertension, dislipidemias, diabetes tipo 2, cancer total y de mama, enfermedades
gue constituyen las principales causas de muerte y discapacidad precoz y evitable,
tanto en nuestro pais como en la region.

Estudios llevados a cabo en mujeres embrazadas han realizado similares
observaciones, concluyendo que el consumo de PUP reduce la calidad general
(nutricional y alimentaria) de la dieta, incluyendo reduccion en la ingesta de proteina,
fibra, magnesio, hierro, potasio, zinc, selenio, folato y vitaminas D y E, asi como del
consumo de alimentos tradicionales (77). En la misma linea, el consumo de bebidas
azucaradas se asocia con una peor calidad de la dieta y una mayor ingesta total de
energia durante la gestacion (78). Una mayor ingesta porcentual de energia a partir
de PUP se asoci6 con el aumento de peso gestacional excesivo, proteina c reactiva
mas alta durante el embarazo y mayor retencion de peso posparto (79).

Una revision sistematica que analizé los impactos del consumo de PUP en la salud
materno-infantil, identificé repercusiones en varios ambitos: asociacion positiva
entre el consumo de PUP y la ganancia de peso gestacional, con el aumento de
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los niveles de glucosa, lo que indica que el alto consumo de PUP se asocio con una
hemoglobina glucosilada y glucemia posprandial mas alta en mujeres embarazadas
diabéticas. Asimismo, el mayor consumo de PUP se relaciondé con una mayor
probabilidad de sentirse deprimida o triste en las embarazadas clasificadas en el
tercil superior de % de energia consumida a partir de PUP. En los recién nacidos se
encontr6 que el consumo de PUP durante el embarazo estaba relacionado con un
aumento de la adiposidad neonatal. Un estudio informd una asociaciéon positiva
entre mayor consumo de PUP durante el embarazo y una puntuacién mas alta de
los sintomas del TDAH en nifios de 8 arfios, utilizando la escala de calificaciéon de los
padres para los trastornos del comportamiento disruptivo. En mujeres lactantes,
una mayor proporcion dietética de PUP (% de energia) implicé una reduccién de la
concentracion sérica de alfa-tocoferol en la leche materna (ajustada por ingresos y
edad materna). La menor disponibilidad de esta vitamina en las muestras de leche
analizadas sugiere que una mayor proporcion dietética de PUP puede causar un
estado inadecuado de vitamina E en mujeres lactantes y, posiblemente, valores
bajos en la leche materna (80).

Entre los resultados adversos del consumo de PUP durante el embarazo también
se ha identificado el aumento de la adiposidad corporal neonatal (81) y peores
desempefios en el funcionamiento verbal en la primera infancia, un dominio
cognitivo importante del neurodesarrollo (82).

Dados los riesgos potenciales del consumo de PUP tanto para la salud de la mujer
como para su descendencia, se recomienda que la alimentacién de la mujer durante
el embarazo se base en alimentos naturales o minimamente procesados y evitar el
consumo de PUP.
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Edulcorantes no caldricos durante el embarazo
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Recientemente la OMS publicé una directriz sobre el “uso de edulcorantes no
azucar” (ENA), desaconsejando su empleo como medida para lograr el control
de peso o reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles (recomendacién
condicional). La recomendacion se apoya en que su uso no confiere ningun beneficio
alargo plazo en la reduccion de la grasa corporal. Para alcanzar una reduccion de la
ingesta de azucares libres, existen otras alternativas viables y compatibles con una
dieta saludable como el consumo de alimentos con azlcares naturales, como las
frutas, y alimentos y bebidas sin azdcar. Ademas, los ENA no son factores dietéticos
esenciales y no tienen valor nutricional (83). Dado que esta directriz se aplica a
toda la poblacién exceptuando a las personas que padecen diabetes preexistente,
la decision de su uso durante el embarazo debe ser evaluado en el marco de la
intervencién nutricional integral y los objetivos nutricionales planteados.

Si su uso estuviera justificado, se recomienda evitar el consumo de ciclamato,
sacarina (ya que su eliminacion es muy lenta en el feto) (84-86) y la hoja cruda de
estevia, asi como el de sus infusiones o los extractos de la hoja completa (ya que
podrian contener sustancias medicinales o potencialmente toxicas para el binomio
madre-feto) (86).

El uso del resto de los ENC aprobados (incluyendo los glicésidos de esteviol)
se considera seguro durante el embarazo, siempre y cuando se consuman con
moderacion, adhiriéndose a los niveles de IDA®> de cada uno de ellos, como se
resume en la siguiente tabla:
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Cuadro N°11. Edulcorantes no caléricos: ingesta diaria admisible y
recomendaciones de consumo durante el embarazo.

Edulcorantes no Ingesta diaria Recomendacion de consumo
caléricos admisible (*) durante el embarazo

(JECFA)
Acesulfame-K Aceptable dentro de la IDA

15

Aceptable dentro de la IDA. No se
Glicosidos de 4 () recomienda el consumo de hojas
esteviol crudas de estevia, sus infusiones o
extractos

(*) mg del aditivo alimentario por kg de peso corporal por dia

(**) Expresada en “equivalentes de esteviol” (cantidad de esteviol producido por cada glicésido de
esteviol luego de hidrdlisis), dado que todos los glicdsidos de esteviol se metabolizan a esteviol como
producto metabdlico final comudn

Fuente: Cavagnari BM. Edulcorantes no caldricos en embarazo y lactancia. Revista Espafiola de Salud
Publica. 2019 Aug 2;93.




Hoja cruda de estevia y glicésidos de esteviol:

La Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA)
no autoriza la utilizacién de la hoja entera o de su extracto crudo, debido a que
existen estudios que indican efectos cardiovasculares y reproductivos. Por su
parte, la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria sefiala que la hoja o sus
extractos (crudos o de baja pureza) podrian contener sustancias medicinales
0 potencialmente toxicas para el binomio madre-feto (86). Por lo que se podria
decir que, si bien durante el embarazo se podrian consumir glicésidos de esteviol
purificados respetando la IDA, no se recomienda el consumo de la hoja de estevia
0 su extracto crudo.

Cafeina

La cafeina es la sustancia psicoactiva mas consumida en todo el mundo; se
encuentra en el mate, café, té, chocolate, bebidas gaseosas y bebidas “energizantes”
con cafeina (19). Los estudios epidemiolégicos han revelado que el consumo de
cafeina durante el embarazo se asocia con resultados gestacionales adversos, tales
como, retraso de crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer y aborto espontaneo
(87). También se ha descrito una asociacién del consumo de cafeina durante la
gestacion y enfermedades a largo plazo (87,88).

La tasa metabolica de la cafeina en las gestantes disminuye significativamente,
especialmente después del primer trimestre, y la vida media de la cafeina aumenta
de 2,5 a 4,5 horas a aproximadamente 15 horas hacia el final del embarazo. A
su vez la cafeina es lo suficientemente lipofilica como para atravesar la barrera
hematoplacentaria, mientras que ni el feto ni la placenta tienen las enzimas para su
metabolismo.
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En Uruguay existe una elevada ingesta de cafeina por el habito de consumo de mate.

En embarazadas se ha observado una media de consumo de cafeina de 273,9 mg/
dia, de los cuales 85% (240 mg/dia) corresponde al consumo de mate.

Una ingesta de cafeina mayor a 300 mg/dia se asocié a nacimiento de nifio pequefio
para la edad gestacional y por cada 100 mg de cafeina ingerida por dia disminuy® el
peso al nacer en 38 g (89).

La OMS advierte que se debe informar a las embarazadas que una alta ingesta diaria
de cafeina (>300 mg por dia) esta probablemente asociada con un mayor riesgo de
abortos espontaneos y de peso bajo al nacer (19).

Una taza de café instantaneo puede contener cerca de 60 mg de cafeina; sin
embargo, algunas marcas comerciales de café contienen mas de 150 mg (19).

Los tés que contienen cafeina (té negro y té verde) y las bebidas gaseosas (colas y té
helado) contienen en general menos de 50 mg por porcion de 250 ml (19).

Mir et al, estudiaron la composicién de los tipos de yerbas consumidas en Uruguay.
Tras el estudio de 50 gramos de yerba en cebaduras con un litro de agua a 80°C,
se determino que el total de cafeina en la infusién de yerbas tipicas uruguayas (de
molienda fina y despalada) variaba entre 350 y 520 mg. Al cuantificar la cafeina en las
distintas etapas de la cebadura de 1 litro de mate, se observé que aproximadamente
un 70% de la cafeina se consume con los primeros 400 ml de mateada. Los autores
concluyeron que, en una cebadura de mate tipica, se consumen habitualmente
aproximadamente 400 mg de cafeina distribuidos a lo largo de varias horas (90).



Alcohol

En Uruguay el consumo anual de alcohol per capita es de 6,4 litros. Datos de 2011
en mujeres embarazadas muestran que un 33.9% refirié consumir alcohol durante
la gestacion (91).

El alcohol atraviesa facilmente la placenta, y los niveles de alcohol en sangre fetal se
acercan a los niveles maternos dentro de las 2 horas posteriores a la ingesta. Se ha
documentado que la exposicidn al alcohol durante el embarazo da como resultado
un aumento del riesgo de aborto espontaneo mediado por la dosis (92).

Ademas, el consumo de alcohol incrementa el riesgo de restriccion del crecimiento
intrauterino, 6bito fetal y sindrome de alcohol fetal; éste uUltimo constituye el
trastorno mas grave y caracteristico, incluyendo distintos grados de microcefalia,
retraso del crecimiento, lesiones cardiacas, alteraciones faciales y en el desarrollo
neurolégicoeurolégico, lesiones cardiacas caracteristicas y algunas alteraciones
faciales (93).

Diferentes organizaciones, incluyendo la OMS, aseguran que no existe una dosis
segura de consumo de alcohol durante la gestacion, por lo que se recomienda la
abstinencia completa durante el embarazo (38,62,85).
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Tabaco

La exposicién al tabaco® o al humo de tabaco durante el embarazo se asocia con
un mayor riesgo de complicaciones obstétricas y resultados de salud adversos
para los nifios expuestos en el Utero, representando un riesgo sustancial para la
salud de la madre y el nifio. Dentro de las complicaciones maternas se describen
tasas mas altas de abortos espontaneos, embarazos ectdpicos, desprendimiento
de placenta, placenta previa, trabajo de parto prematuro y parto prematuro, en
comparacién con embarazadas no fumadoras. Mientras que para para el feto se ha
identificado, aumento del riesgo de muerte fetal, bajo peso al nacer, pequefio para
la edad gestacional y mayor riesgo de muerte subita inexplicable en la infancia, en
comparacién con hijos de mujeres que no han fumado durante el embarazo (94-96).

También se observan complicaciones a largo plazo en el nifio tales como, mayor
riesgo de problemas respiratorios, canceres, problemas de desarrollo neurolégico
y de comportamiento, y mayores riesgos a largo plazo de enfermedades no
transmisibles (94).

Los profesionales de atencion de salud deberian preguntar a todas las embarazadas,
lo antes posible y en cada visita de atencién prenatal, si consumen o han consumido
tabaco y si estan expuestas al humo de tabaco (19).

00000000 OCGOCS

®Cuando en el texto se hace referencia al consumo de tabaco se incluyen también
productos de tabaco calentado y cigarrillos electrénicos, como los vapeadores.
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Marihuana

En Uruguay el consumo de marihuana se ubica en cuarto lugar después de otras
sustancias de uso legal, a su vez la edad de mayor prevalencia de consumo se asocia
con la edad reproductiva (97). Moraes et al., reportaron una frecuencia de consumo
autodeclarado de 1,5% durante el embarazo (93).

Esimportantedestacarqueloscambiosfisiologicos que ocurrenenestaetapapueden
alterar la cinética de la marihuana en el organismo. Tal es el caso del aumento del
volumen corriente respiratorioy la disminucién del volumen residual pulmonar, que
pueden incrementar la absorcién inhalatoria; y la eliminacion de reservas lipidicas al
final del embarazo que puede favorecer la liberacion de cannabinoides acumulados
en el tejido adiposo (97). Se ha reportado que el aporte exdgeno de cannabinoides
durante el embarazo se asocia con restriccion del crecimiento intrauterino (98).

Las pautas de reduccion de riesgos y dafios del Instituto de Regulacion y Control
de Cannabis (IRCCA) enfatizan que el consumo de cannabis durante el embarazo
aumenta el riesgo de efectos adversos para la salud materna y neonatal, incluyendo
bajo peso al nacer y problemas de crecimiento. Aconsejando que las mujeres
embarazadas se abstengan por completo de su consumo.
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Nauseas y vomitos de la gestacion (NVG):
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Son una situacion fisiologica frecuente durante el embarazo que puede afectar
del 70 al 80% de todas las embarazadas. Habitualmente se inician entre la 4°y 7°
semana de gestacion, resolviéndose en un 30% de los casos en la semana 10°, 30%
en la semana 12° y un 10% continda con esta sintomatologia durante mas tiempo
(99).

La hiperemesis gravidica (HG) es el extremo patolégico mas grave de las NVG y su
incidencia es baja, alrededor de 0,3y 2% de las embarazadas (62,99). Si bien no hay
consenso sobre la definicién de la HG, se trata de un diagndstico por exclusion,
basandose en la presencia de vomitos lo suficientemente graves que pueden
producir pérdida de peso (superior al 5%), deshidratacién, acidosis por inanicion,
alcalosis por pérdida de acido clorhidrico e hipopotasemia. Se han propuesto varias
teorias al respecto, pero hasta el momento se desconoce la etiologia de las NVG
(99,100).

La gravedad de las NVG determina su efecto sobre el embrién y el feto. Un estudio
realizado sobre el efecto de la hiperemesis gravidica en los resultados del embarazo,
concluyé que “los bebés nacidos de mujeres embarazadas hiperémicas tienen un
riesgo significativamente mayor de ser pequefios para la edad gestacional y de parto
prematuro en comparacion con los bebés nacidos de mujeres embarazadas sanas.
Este riesgo aumenta especialmente en mujeres embarazadas con HG grave” (101).
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El tratamiento de las NVG esporadicos se basa en (62,99,100):

+ Alimentacion en volumenes disminuidos y mayor frecuencia.

* Preferencia por alimentos frios y solidos. Evitar los liquidos por las mafianas,
momento en el cual son mas frecuentes estos sintomas.

* Los liquidos acidos o amargos (como la limonada) suelen ser mejor tolerados.

* Procurar disminuir la condimentacion y evitar alimentos fritos y ricos en grasas.

* El consumo de jengibre ha mostrado algunos efectos beneficiosos para reducir
los sintomas de las nauseas.

+ Dentro de las recomendaciones no dietéticas, el comer en ambientes ventilados,
disminuyendo los olores fuertes suele ser de utilidad.

Estrenimiento

El estrefiimiento es la segunda sintomatologia gastrointestinal mas comun en el
embarazo. Entre 25 a 40% de las gestantes lo presentan y en la mayoria de los
casos se trata de un estrefliimiento funcional. Durante el embarazo normal,
las concentraciones séricas de progesterona estan elevadas y aumentan
progresivamente; al parecer dicha hormona inhibe la contractilidad gastrica, del
intestino delgado y del colon a través de su regulacion dosis-dependiente del calcio
intracelular. A su vez los niveles elevados de progesterona provocan un aumento de
las concentraciones de aldosterona que provoca una mayor absorcién de agua en
el colon, generando heces duras y escibalos. También pueden contribuir los niveles
séricos de motilinay relaxina durante la gestacién, hormonas que se conoce, afectan
la motilidad gastrointestinal (102).
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Los factores de riesgo para el estrefiimiento incluyen (102):

« estilo de vida sedentario,

*  reposo en cama,

* ingesta baja de fibra

* ingesta inadecuada de liquidos,

+ en algunos casos medicamentos, como el hierro, también pueden contribuir al
estrefiimiento.

El tratamiento no farmacologico del estrefiimiento se basa en:

* unaingesta adecuada de agua y una dieta rica en fibra (103).

+ realizar ejercicio fisico adaptado (62).

Si la sintomatologia no mejora, se pueden administrar suplementos de salvado de
trigo o de otras fibras para aliviar el estrefiimiento durante el embarazo (19).

Pirosis y reflujo gastroesofagico (RGE):

La pirosis es una sensacion de ardor en la parte superior del tracto digestivo,
incluida la garganta. La incidencia mundial de pirosis en el embarazo es del 17%
al 80%. Si bien la mayoria de las mujeres comienzan con los sintomas al final del
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primer trimestre, estos se vuelven mas frecuentes y severos en los Ultimos meses
del embarazo (104).

Se asocia a que, en presencia de estrogeno, la progesterona conduce a la relajacion
del esfinter esofagico inferior y se cree que las hormonas del embarazo afectan
la funcién del sistema nervioso entérico y la musculatura, lo que conduce a una
disminucién de la motilidad gastrointestinal, lo que puede promover el RGE. En
un inicio el tratamiento tiende a centrarse en la modificacion del estilo de vida y
cambios en la dieta (102).

Tratamiento dietético:

* no realizar comidas copiosas,

« fraccionar la alimentacion,

+ eliminar o reducir los alimentos que puedan ocasionar reflujo (alimentos
grasos, picantes, tomates, productos acidos, citricos, chocolate, menta y bebidas
carbonatadas),

« evitar sustancias como la cafeina (62,104,105).
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Las enfermedades de transmisién alimentaria engloban mas de 200 causadas por
el consumo de alimentos contaminados por bacterias, virus, parasitos o sustancias
guimicas como metales pesados. En la mayoria de los casos se manifiestan como
problemas gastrointestinales, pero también pueden producir sintomas mucho
mas severos, dejar secuelas e incluso producir la muerte. En particular, se debe
tener especial precaucion con las personas mas susceptibles entre ellos los nifios,
ancianos, y mujeres embarazadas (106).

Listeriosis
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La listeriosis es una enfermedad transmitida por los alimentos causada por
Listeria monocytogenes, bacteria grampositiva intracelular, aerébica y anaerdbica
facultativa, que puede propagarse por el consumo de alimentos contaminados
(107). Laincidencia estimada de listeriosis relacionada con el embarazo es de 3 casos
por 100.000 nacimientos (108). Si bien puede ocurrir en cualquier momento de la
gestacién, se reconoce a partir de la semana 28 del embarazo (109). Esta bacteria
ingresa al organismo humano sin alterar la integridad del tracto gastrointestinal,
luego invade los ganglios linfaticos mesentéricos para diseminarse asi hacia el bazo
y el higado y al cerebro o la placenta.

Se ha descrito que las embarazadas tienen 18 veces mas riesgo de infeccién
que la poblacion general debido a la inmunidad mediada por células suprimida
relacionada con el embarazo y al tropismo placentario de L. monocytogenes. La
infeccion suele ser silenciosa para la madre, pero la infeccion fetal o neonatal puede
causar resultados graves como aborto espontaneo, muerte fetal, sepsis neonatal y
meningitis.

Si bien no es una enfermedad frecuente en Uruguay, es importante tener presentes
las recomendaciones para su prevencion.

68 Pautas de atencién nutricional de la mujer durante el embarazo y la lactancia



Los alimentos con mayor humedad, poco cocidos, refrigerados y con alto contenido

en sal, favorecen su crecimiento, persistencia y multiplicacion haciendo muy dificil

su control (217).

Los alimentos de riesgo son:

+ Frutasy verduras crudas y sin lavar.

* Leche cruda y no pasteurizada o cualquier producto elaborado con leche no
pasteurizada, como los quesos elaborados con leche no pasteurizada (108,218).

« Carnes poco cocidas o crudas.

« Frankfurters, embutidos o fiambres si se consumen sin recalentarlos hasta que
estén al vapor (o 71°Q).

+ Patés refrigerados o pastas de carne para untar.

* Pescados ahumados refrigerados (salmén, trucha, atun, bacalao y pescado
blanco) si se consumen sin recalentar.

La adecuada manipulacién, preparacién y almacenamiento de los alimentos son la

base para prevenir la infeccién.

También debe evitarse la contaminacion cruzada (216):

+ separando las carnes crudas de las carnes cocidas y las verduras,

+ higienizando las superficies y los utensilios que han entrado en contacto con
alimentos crudos,

+ manteniendo la higiene y realizando una coccion adecuada de alimentos.

Esimportanterecordar que L monocytogenes puede crecer y multiplicarse durante el

almacenamiento en frio, pero se elimina al calentar los alimentos a una temperatura
lo suficientemente alta (110).



Toxoplasmosis
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La toxoplasmosis es la infeccidbn causada por el parasito Toxoplasma gondii, un
parasito protozoario que es un patdégeno importante para los seres humanos (111).
Si se adquiere como una infeccién aguda durante el embarazo, puede tener efectos
adversos sustanciales en las madres, los fetos y los recién nacidos ya que presenta
riesgo de transmisién vertical al feto tras la primoinfeccion materna (112). El huésped
definitivo del parasito son los felinos, siendo el intestino de estos animales el lugar
donde ocurre la multiplicacion sexual, mientras que los humanos somos huéspedes
intermediarios. Se conocen tres modos de transmision del T. gondii: 1) congénita
(transmision vertical), 2) por ingestién de carnes contaminadas y 3) por deglucién de
ooquistes en el ambiente que contaminan alimentos como los vegetales y las frutas,
o por consumo accidental de éstos al manipular jardines, suelos o herramientas
contaminadas (113).

La toxoplasmosis congénita, como resultado de la transmision vertical de madres
infectadas, es causa de morbilidad y mortalidad en fetos, recién nacidos y nifios.
Los sintomas son generalmente graves y clinicamente evidentes cuando la madre
adquiere la infeccién en el primer trimestre y no recibe ningun tratamiento. En
la expresion mas grave de la enfermedad se pueden presentar manifestaciones
neuroldgicas (micro o macrocefalia, convulsiones, hidrocefalia, calcificaciones
cerebrales, meningoencefalitis), manifestaciones oftalmoldgicas (coriorretinitis,
microftalmia, retinocoroiditis, estrabismo), pequefio para edad gestacional,
hepatoesplenomegalia, linfadenopatia generalizada, entre otras (114).

Las Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, partoy puerperio
de MSP, establecen que en la consulta pregestacional se debe solicitar analisis de
toxoplasmosis a la mujer, y de ser Toxoplasmosis IgG negativo, se informara sobre
medidas de proteccion para prevenir el contagio durante el embarazo. Luego,
en la evolucion del embarazo también se le solicitara en la rutina de examenes
trimestrales, teniendo en cuenta que, si en la primera rutina la paciente presenta
Anticuerpos para Toxoplasmosis IgG positivos, Ig M negativo, no se repite el test,
pero de ser IgG negativo, Ig M negativo se repite el test en el segundo y tercer
trimestre (10).
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La prevencion de la infeccion materna es fundamental en la prevencién de la
toxoplasmosis congénita, los principales factores de riesgo para contraer la
enfermedad son (115):

exposicidn a carnes crudas o poco cocidas,

limpieza inadecuada de los utensilios después de la preparacién de carne cruda,
consumo de verduras y frutas crudas inadecuadamente higienizadas,
exposicion al suelo (tierras),

exposicién a arenas para gatos

mala higiene de las manosy

consumo de agua no potable.

Medidas preventivas (10):

Lavado de manos antes de manipular alimentos,

Lavado y desinfeccion de frutas y verduras antes de ingerirlas,
Preferir los alimentos cocidos,

Evitar las tareas de jardineria, o realizarlas con guantes,

Evitar el contacto con heces de gato.
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Ellavadoy desinfeccion de frutasy hortalizas debe realizarse siguiendo los siguientes
pasos (106):

« Lavar con agua potable a chorro.

+ Colocar 15 minutos los vegetales en una solucién de hipoclorito (1 cucharadita
de hipoclorito por cada litro de agua).

« Enjuagar enérgicamente con agua potable.
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Mensajes claves a transmitir
a la mujer embarazada:

+ Disfrutarla comida: comer despacioy, cuando se pueda, hacerlo en compaiiia.
Las comidas realizadas en horarios mas o menos fijos, consumidas con
atencidén y sin apuro favorecen la digestidn, y evitan que se coma mas de
lo necesario. En cambio, cuando comemos rodeados de distracciones (TV,
celular, computadora) no prestamos atencién y nuestro cerebro no registra
de modo consciente qué y cuanto alimento ingerimos.

* Basarlaalimentacién en alimentos naturalesy evitar el consumo de productos
ultraprocesados en el dia a dia, con excesiva cantidad de grasas, azucar y sal.
Un buen nivel de salud y bienestar y unaincidencia mas baja de enfermedades
se alcanza consumiendo una gran variedad de alimentos naturales de origen
vegetal como: verduras, frutas, porotos, lentejas y garbanzos, fideos, arroz o
polenta; combinados con alimentos naturales de origen animal como: huevos
y leche, y cantidades moderadas de carnes.

*+ Comenzar el dia con un buen desayuno y no saltear comidas. Realizar un
desayuno en el que no falte el lacteo, el pany la fruta y respetar un horario
para las demas comidas. Consumir 2 a 3 porciones de lacteos (leche, yogur
0 quesos bajos en grasas y sodio) al dia. Recordar que, los sustitutos tales
como bebidas vegetales (ej. de avena, almendras, coco) no son equivalentes
respecto a su contenido de nutrientes y en especial de calcio’.

7Salvo que estén adicionados.



Cocinar nuestros propios alimentos hace bien: descubrir el gusto por la cocina
y que sea una actividad compartida. Cocinar comida casera permite elegir con
libertad los ingredientes y las formas de coccién de nuestros alimentos, asi
como aderezar con menos sal y azucar y por lo tanto amplia el abanico de
alternativas saludables.

Ser critico con lainformacién y los mensajes publicitarios que se reciben sobre
alimentacién. Tener presente que la funcién de la publicidad es aumentar la
venta y no informar y, menos todavia, educar. Recordar que, no existen los
alimentos magicos: sélo a través de la combinacién de alimentos naturales y
variados se alcanza una alimentacion saludable.

Preferir siempre el agua a otras bebidas. Limitar los refrescos, los jugos
artificiales y las aguas saborizadas. El consumo suficiente de agua contribuye
al bienestar. Los refrescos, los jugos artificiales, las aguas saborizadas, los
jugos de fruta industrializados y las bebidas energizantes y para deportistas
contienen azucar y, muy frecuentemente, JMAF. Ambos aportan calorias de
manera innecesaria, que puede provocar un aumento de peso excesivo.

Incorporar verduras y frutas en todas las comidas. Ayuda a sentirte bien y
mantener un peso adecuado. Ademas, por surico aporte en fibras contribuyen
al mantenimiento del transito intestinal. Recordar realizar una correcta
higiene y desinfecciéon de frutas y verduras, en especial si se consumen en
crudo.

Elegir aceite para las preparaciones en lugar de otras grasas. Preferir aceites
ricos en acidos grasos omega 3 tales como de canola o soja. Evitar comprar
productos con excesiva cantidad de grasas y especialmente los que contengan
grasas trans.

Incluir el pescado al menos dos veces en la semana y disminuir el consumo
de carnes procesadas, como fiambres y embutidos. Elegir variedades de
pescados ricos en acidos grasos omega 3 como palometa, sardinas, anchoa,
anchoita, jurel, salmén, trucha, arenque. De consumir atun enlatado hacerlo
en cantidades controladas no mayores a 80 g por semana (aprox. 1 lata chica
o Y2 mediana). Cocinar completamente las carnes tanto blancas como rojas.

Disminuir la sal y el azicar para cocinar: pequeias cantidades son suficientes
para realzar el sabor. Ademas, tener presente que una gran parte del azdcar
y la sal que consumimos no esta en el salero ni el azucarero sino oculta en los
productos procesados y ultraprocesados.



Embarazo y patologias frecuentes
relacionadas a la nutricion

Sobrepeso y obesidad en la mujer embarazada
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La obesidad materna es reconocida por incrementar los riesgos de complicaciones
durante la gestacién, parto y posparto, tales como: diabetes gestacional,
preeclampsia, eventos tromboembdlicos, obesidad a largo plazo de la madre,
aborto espontaneo, induccién al parto, cesarea, infeccion de la herida quirurgica y
hemorragias postparto (6-9).

La presencia de obesidad en la mujer previo al embarazo, asi como el aumento
de peso gestacional excesivo se han asociado ademas a consecuencias adversas
a largo plazo en la salud y el bienestar de la descendencia, destacandose el riesgo
aumentado de obesidad, diabetes, hipertension arterial, higado graso y cambios de
comportamiento en el niflo. Se ha observado que esta condicién materna altera
permanentemente una variedad de procesos de control metabdlico en el feto, entre
los que se destaca la respuesta hipotalamica a la leptina y la regulacién subsiguiente
del apetito y la fisiologia de las células beta pancreaticas (7).

La obesidad materna induce cambios a nivel de la placenta que no sélo juegan un
papel fundamental en el desarrollo de las complicaciones del embarazo, sino que
ademas se ha visto que la activacion del transportador de nutrientes en madres
obesas y con DG juega un papel importante en el sobrecrecimiento fetal. En el otro
extremo, se ha identificado que existe un incremento en el riesgo de hipertensién
y preeclampsia con vascularidad placentaria y flujo sanguineo reducidos, lo que
restringiria la entrega de nutrientes placentarios al feto en desarrollo (116).
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Otros efectos observados con obesidad materna son asma, enfermedades alérgicas
y otras enfermedades inmunitarias tempranas, debido en parte, a las consecuencias
multisistémicas de la inflamacién relacionada con la obesidad (7,117).

Existe un cumulo de evidencia que sugiere que la obesidad materna tiene
implicancias en la programacion de la salud y el bienestar a largo plazo del feto en
crecimiento. La exposicion fetal a la obesidad materna o ala DG, se asocia en la edad
adulta a mayores riesgos de obesidad, diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular
(118).

Muchas mujeres presentan, ademas, dificultades para perder el peso ganado
durante la gestacion (retencién de peso materno), por lo que, el aumento excesivo
de peso durante el embarazo representa un riesgo de resultados adversos en la
gestacion subsiguiente (118).

Por otro lado, el aumento de peso insuficiente y la pérdida de peso gestacional
deben ser evitados en mujeres obesas ya que podrian conllevar consecuencias tales
como: PEG, bajo peso al nacer, disminucién de la masa corporal magra, la longitud
y el perimetro cefalico (119).

Si bien desde hace tiempo existen guias de ganancia de peso gestacional segun la
situacion nutricional de la mujer, es frecuente que el sobrepeso y la obesidad no
sélo no disminuyan durante el embarazo, sino que incluso se vean incrementados.
Al analizar los datos extraidos del SIP para el afio 2014, se observd que al inicio
del embarazo el sobrepeso y la obesidad se presentaron en el 22% y el 13% de
las mujeres respectivamente. Mientras que, al finalizar la gestacion el sobrepeso
ascendio a 27,9% y la obesidad a 21,8% (120).
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Figura N°4. Obesidad durante el embarazo y resultados adversos

asociados.
Dificultad para concebir
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peso post-parto T espontaneo
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* Hemorragia post-parto
* Parto inducido
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Fuente: adaptado de Langley-Evans SC, Pearce J, Ellis S. Overweight, obesity and excessive weight gain
in pregnancy as risk factors for adverse pregnancy outcomes: A narrative review. Journal of Human
Nutrition and Dietetics. 2022 Apr 1;35(2):250-64.



Las intervenciones durante el embarazo en mujeres con sobrepeso, obesidad
u obesidad severa realizadas en forma temprana (primer trimestre) muestran
mejores resultados, en promedio, que las realizadas mas tarde en el embarazo. Las
intervenciones dietéticas combinadas con actividad fisica han resultado efectivas
para el control del peso durante el embarazo. También se postula que, en un
entorno mas propicio se podrian lograr reducciones mucho mayores en el aumento
de peso gestacional (121).

Una revisién sistematica que evaluo los efectos de las intervenciones dietéticas y de
estilo de vida durante el embarazo sobre el peso materno y fetal, y los resultados
obstétricos; concluy6 que ambos tipos de intervenciones son efectivas para reducir
el aumento de peso gestacional y no se asocian con ningun efecto adverso sobre
el riesgo de recién nacidos PEG. Los abordajes basados en la dieta son el tipo de
intervencidén mas efectivo, y se asocian con reducciones en el aumento de peso
gestacional materno y mejores resultados obstétricos; se destaca la reduccion
significativa del riesgo de preeclampsia, diabetes gestacional, hipertension
gestacional y partos prematuros en comparacion con cualquier otra intervencién
(122).

Reducir la obesidad materna antes de la concepcion es probablemente la mejor
estrategia para disminuir la carga de salud asociada con la obesidad materna (119).

Las mujeres con sobrepeso u obesidad que planifican un embarazo deben recibir

asesoramiento para mejorar su estado nutricional y si es posible alcanzar un peso
adecuado antes de la gestacion (10).
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Otra revisidon sistematica y metanalisis reciente, concluyé que las intervenciones
dietéticas estructuradas durante el embarazo y las intervenciones en el estilo de
vida basadas en la actividad fisica se asociaron con la reduccion de la ganancia de
peso y con beneficios neonatales. Las intervenciones dietéticas tendrian mayores
implicanciasenlagananciade peso gestacional quela actividad fisica ointervenciones
mixtas. Las intervenciones dietéticas en comparacion con la atencion de rutina®, se
asociaron con riesgo reducido de diabetes gestacional, parto prematuro, resultados
maternos adversos totales, recién nacido GEG, ingreso en la UCIN y resultados
neonatales adversos totales. La actividad fisica se asocié con menor riesgo de DG,
trastornos hipertensivos del embarazo, cesarea y resultados maternos adversos
totales (123).

La intervencion dietética redujo en aproximadamente un 23% la GPG, lo que
probablemente limitd la obesidad a largo plazo y los riesgos de enfermedades no
transmisibles, dada la evidencia de menor retencién de peso posparto. La mayoria
de las intervenciones incluidas fueron estructuradas y brindadas por profesionales
capacitados junto con profesionales de atencion prenatal de rutina. Un ensayo
aleatorizado evalu6 el efecto del asesoramiento dietético por profesionales
capacitados en el aumento de peso gestacional y el metabolismo de la glucosa en
mujeres embarazadas obesas, concluyendo que la prevencién del aumento de peso
excesivo en mujeres obesas es factible y puede reducir los aumentos de insulina,
leptina y glucosa en ayunas, inducidos por el embarazo (123).

Estos trabajos apoyan firmemente la integracion de intervenciones dietéticas
estructuradas, brindadas por profesionales capacitados junto con la atencion
prenatal de rutina para mejorar la salud de madres y sus hijos. La consulta con
profesionales en nutricién capacitados en la tematica para lograr un incremento de
peso gestacional acorde al estado nutricional previo de la mujer debe ser realizada
en forma sistematica y precozmente.

8Sin intervencién dietética brindada por profesionales capacitados.
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Caracteristicas de la intervencion nutricional
en embarazadas con sobrepeso u obesidad:

En términos generales las pautas se basan en una dieta saludable siguiendo las
recomendaciones de la Guia alimentaria para la poblacién uruguaya (21), y al menos
media hora de actividad fisicamoderada por diadurante elembarazo; entendiéndose
por dieta saludable segin la OMS como aquella en la que la proporcién de la ingesta
energéticade grasastotales esinferior al 30%, preferiblemente de grasas insaturadas
en lugar de grasas saturadas, con una ingesta de frutas y verduras de al menos 400
g por dia, y al menos 25 g de fibra dietética al dia. Ademas, debe considerarse cubrir
el aporte de nutrientes criticos durante la gestacion (119).

Factores claves de la intervencidn nutricional en la mujer embarazada con sobrepeso
u obesidad:

+ Captacién temprana (idealmente antes del embarazo).

« A cargo de profesionales capacitados.

* Intervencién estructurada.

* Adecuacion de la ganancia de peso a la situacidn particular de la mujer.

+ Tener en cuenta que la disminucion de peso durante la gestacion esta
desaconsejada, incluso en mujeres con sobrepeso u obesidad.
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Adecuacion de la ganancia de peso

La representacion grafica del aumento de peso gestacional en las curvas de
referencia esta aconsejada y su uso es habitual, sin embargo, el sélo hecho de
realizar la medicién no es suficiente para apoyar el correcto incremento de peso
durante la gestacion, siendo fundamental el asesoramiento u orientacion por
personal capacitado (119).

Cuadro N°12. Ganancia de peso gestacional recomendada para mujeres
con sobrepeso y obesidad.

Estado Incremento de peso Incremento de peso
nutricional total durante la semanal (g/semana)
inicial gestacion (kg) desde la semana 11

Sobrepeso

7a10 230 a 330
Obesidad

5a7 160 a 230

Fuente: Ministerio de Salud de Chile. Patrén de Referencia para la Evaluaciéon Nutricional de la
Gestante, 2019.

Las recomendaciones de aumento de peso durante el embarazo son inversamente
proporcionales al IMC materno en la concepcién. El Ministerio de Salud de Chile
recomienda una ganancia de peso de 7 a 10 kg para las mujeres que inician la
gestacion presentando sobrepeso y de 5 a 7 kg para las mujeres con obesidad (25).
Dichas tasas de incremento de peso son similares, aunque algo menores a las del
IOM para las mujeres clasificadas como con sobrepeso de 7 a 11.5 kg y para las
mujeres con obesidad 5 a 9 kg (15).
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La ganancia de peso adecuada durante el embarazo en mujeres con obesidad es
un tema desafiante, tanto que, debido a las limitaciones de los datos disponibles
al momento de realizar sus recomendaciones, IOM no pudo establecer rangos de
incrementos por clase de obesidad (15). Estudios epidemioldgicos mas recientes
han sugerido que las recomendaciones del IOM no son suficientemente restrictivas
para obtener resultados éptimos y que la ganancia de peso deberia adecuarse a
las diferentes clases de obesidad. Dichos estudios proponen que las mujeres con
IMC > 35 (obesidad clase Il) deberian limitar la ganancia de peso a menos de 5 kg
o incluso que mujeres con IMC > 40 (obesidad clase Ill) se podrian ver beneficiadas
de mantener su peso durante la gestacion (30). Por otra parte, la pérdida de peso
no esta recomendada ya que incluso en mujeres con obesidad clase Ill se han
observado efectos adversos (124).

Ante la exposicion al ayuno prolongado (ej. 16 a 18 horas) aumenta la probabilidad
de que las mujeres embarazadas presenten valores elevados de B-hidroxibutirato
(BHA) y acetoacetato en sangre. En mujeres con diabetes, los acidos grasos libres
plasmaticos y el B-hidroxibutirato se relacionan inversamente con el desarrollo
intelectual de los hijos a los 3-5 afios. Se deben evitar los periodos de ayuno
prolongado y pérdida de peso durante el embarazo y el desarrollo de cetonuria (15).
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Aporte caldrico en la mujer embarazada
con sobrepeso u obesidad
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Comoyafueabordadoenlaseccién sobre necesidades de energia, laacumulacion de
masa grasa es el factor que determina, en mayor medida, la variacién en la ganancia
de peso. En cambio, la acumulacion de masa libre de grasa presenta una menor
variabilidad (125). Se ha demostrado ademas que, las mujeres con sobrepeso que
ganan peso segun la recomendacién acumulan 2.8 kg de tejido graso (30), mientras
que las mujeres con obesidad alcanzan la ganancia de peso recomendada con una
pérdida promedio de masa grasa de 2.5 kg (34).

Estas observaciones deben ser tenidas en cuenta a la hora de determinar la
necesidad de energia adicional, ya que el costo energético de la acumulacién de
masa libre de grasa es comparativamente menos significativo que el de la masa
grasa, 771 kcal/kg vs 9500 kcal/kg respectivamente (126).

Primer trimestre de gestacion
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Independientemente de la categoria de IMC, se ha estimado que la ganancia de
peso durante el primer trimestre deberia ser de 0.5 a 2.0 kg para todas las mujeres,
por lo tanto, la energia adicional no varia (126) o varia en forma minima (0 a 85
kcal/dia) (15,127). Por otra parte, existe una disminucién promedio de la actividad
fisica que compensaria esas necesidades. No obstante, las mujeres con obesidad
son en general mas sedentarias y tienen poco margen para realizar reducciones en
su nivel de actividad fisica. En cualquier caso, el nivel de actividad fisica tiene una
alta variabilidad y debe ser considerado individualmente (30).

Segundo y tercer trimestre
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Para el segundo y tercer trimestre, la ecuacion del IOM calcula el costo adicional
de energia como la suma del aumento del gasto energético durante el embarazoy
los costos de la deposicion de energia (masa grasa + masa libre de grasa). El costo
energético de la deposicion de tejidos se asume como un valor fijo de 180 kcal/
dia (Cuadro N°9), es decir, que no toma en consideracidon las recomendaciones
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especificas de ganancia de peso segun el IMC, que determinan variaciones en la
necesidad de energia adicional.

Durante el segundo y tercer trimestre de gestacion, se estima que, la acumulacion
de masa libre de grasa es de aproximadamente 7-8 kg, sin grandes variaciones
entre mujeres de diferentes categorias de IMC (125). Varios estudios han estimado
el costo de energia para la acumulacion de masa libre de grasa obteniendo valores
similares que varian entre 20 y 60 kcal/dia (30,128), por lo que la acumulacion de
masa libre de grasa no afectaria en gran medida los requerimientos de energia.

La necesidad de energia adicional para respaldar el depdsito de grasa en mujeres
con sobrepeso (2,8 kg) se estima en 165 kcal/dia (125). Las mujeres con obesidad,
en lugar de depositar energia, movilizan 160 kcal/dia de tejido graso, utilizada para
respaldar laacumulaciéon de masa libre de grasa (20-60 kcal/dia). Estas observaciones
indican que las mujeres con obesidad no necesitan energia adicional para alcanzar
la ganancia de peso recomendada, por lo que deberian mantener la misma ingesta
calérica que al inicio del embarazo (30,34). En este marco, una adecuada estimacion
de la ingesta sera un factor clave para definir el aporte calérico indicado para cada
mujer, asi como considerar las adecuaciones necesarias en cuanto a la calidad de la
alimentacion y la satisfaccién de los nutrientes claves en esta etapa.

Intervencién nutricional en embarazadas con sobrepeso u obesidad:

+ Alimentacion saludable siguiendo recomendaciones de la “Guia alimentaria para
la poblacion uruguaya”.

+ Cubrir aporte de nutrientes criticos durante la gestacion.

+ Definir aporte calérico segun: metabolismo basal, factor de actividad fisica y
necesidad de energia adicional por embarazo segun IMC previo al embarazo (en
obesidad se recomienda no realizar adicién de energia).

+ El aporte caldrico debera tomar especialmente en cuenta la estimacion de la
ingesta real y el monitoreo de la ganancia de peso.
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Bajo peso en la mujer embarazada
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Segun datos del MSP, un 6% de las gestantes comienzan su embarazo con bajo peso
(evaluado por IMC), mientras que el 14% de las mujeres que tuvieron a sus recién
nacidos en el afio 2014 estaban adelgazadas al final de la gestacion. La desnutricion
en embarazadas duplica el riesgo de bajo peso al nacer (129), lo que a su vez
predispone a un riesgo aumentado 2 a 10 veces de mortalidad neonatal (130).

La teoria de los origenes del desarrolloy de la salud y la enfermedad, ha demostrado
que la alimentacion al inicio de la vida tiene consecuencias significativas en el
desarrollo de enfermedades que se manifiestan en la adultez (131). La desnutricion
durante el embarazo tiene consecuencias perjudiciales para la salud a largo plazo
para la descendencia, que incluyen trastornos cardiovasculares y metabdlicos.
La desnutricion materna afecta negativamente el peso al nacer y el desarrollo
posnatal de la descendencia, lo que conduce a enfermedades cardiovasculares
(ECV), enfermedad renal crénica, trastornos metabolicos (132) y alteracion de
la fertilidad, incluida la menopausia a una edad temprana (133). Esta situacion
obliga al feto a adaptarse a un entorno de escasez y, en consecuencia, los efectos
adversos se extienden mas alla del periodo perinatal influyendo en el desarrollo
de enfermedades no transmisibles a largo plazo como obesidad, diabetes mellitus,
hipertension e incluso disfuncidn cognitiva (134).

Segun FAO/OMS las mujeres con un IMC <18.5 deben ganar mas peso que aquellas
con un IMC normal para tener bebés con peso adecuado al nacer, por lo que es
importante que aumenten su consumo de energia.

Las guias chilenas (25) proponen incrementos de peso de entre 12 y 18 kg, muy
similares a las guias de IOM (15), que establecen una ganancia de entre 12,5y 18 kg.
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Cuadro N°13. Ganancia de peso gestacional recomendada para mujeres
con bajo peso.

Estado Incremento de peso Incremento de peso
nutricional total durante la semanal (g/semana)
inicial gestacion (kg) desde la semana 11

Bajo peso

420 a 540
(IMC <18.5) .

Fuente: Ministerio de Salud de Chile. Patrén de Referencia para la Evaluaciéon Nutricional de la
Gestante, 2019.

Las mujeres embarazadas con bajo peso pregestacional y ganancia de peso
recomendada, acumulan 6 kg de masa grasa (125). Al definir el aporte calérico
deben considerarse estas diferencias, ya que se asume que el costo calérico del
deposito de energia en mujeres de peso adecuado (acumulo de masa grasa de
4kg) corresponde a 180 kcal, mientras que se ha estimado que las mujeres de bajo
peso necesitan 360 kcal/dia para respaldar su depdsito de grasa (30). Como ya se
menciond, el depdsito de masa libre de grasa tiene un costo energético bajo, de
entre 20 a 60 kcal (30,128).

Otra forma de determinar las necesidades caldricas es aplicar las estimaciones

publicadas por Butte et al. en 2004 (126), en las que IOM basa sus recomendaciones:

+ Gasto energético en reposo (mujeres con IMC < 20) = Gasto energético basal® +
(8,8 x semana gestacional)

Al emplear esta formula no debe sumarse energia adicional, pero dado que
no contempla el nivel de actividad fisica, el mismo debe agregarse después. Es
importante recordar ademas que, para realizar el calculo lo correcto es utilizar el
peso pregestacional.

96 tasa metabdlica basal
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Cabe mencionar que el trabajo de Butte et al., también incluye estimaciones para
mujeres en otras categorias de IMC (20 -26 y >26). Sin embargo, dado que el grupo de
embarazadas con sobrepeso y obesidad incluidas en el estudio tuvo una ganancia
de peso gestacional por encima de las recomendaciones (126), se considera que las
ecuaciones sobrestiman la necesidad de energia adicional (30).

Resulta fundamental realizar una adecuada anamnesis nutricional para estimar
las calorias ingeridas y realizar los incrementos acordes a cada situacion. Se debe
prestar especial atencion al aporte de vitaminas y minerales fundamentales en la
gestacion.

Con respecto a la necesidad de suplementar la alimentacién, con base en los
resultados de una revision sistematica realizada por Ota et al. (135), la OMS
recomienda en contextos de poblaciones desnutridas, que las embarazadas tomen
suplementos dietéticos energéticos y proteicos equilibrados para reducir el riesgo
de muerte prenatal y de nacimiento de nifios de tamafio pequefio para su edad
gestacional. Es importante considerar a la hora de aplicar esta recomendacion,
que la misma esta dirigida a las poblaciones o los entornos con prevalencia alta de
embarazadas desnutridas y no a cada embarazada en quien se detecte bajo peso
(19).

La evidencia sobre los beneficios de la administracion de suplementos con alto
contenido proteico es insuficiente, razon por la cual en poblaciones desnutridas no
se recomienda que las embarazadas tomen suplementos ricos en proteinas para
mejorar los resultados maternos y perinatales (19).

Diabetes gestacional
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La diabetes gestacional (DG) conlleva riesgos para la madre, el feto y el
recién nacido (136). Se han documentado mayores riesgos de parto prematuro,
preeclampsia y mayor incidencia de cesarea. A su vez, se ha identificado un mayor
riesgo de enfermedades cardiovasculares en el futuro y mas de la mitad de las
mujeres con antecedentes de DG desarrollan DM2 mas tarde en la vida. Por su parte,
la DG también presenta consecuencias a corto y largo plazo para la descendencia,
algunas de estas son mayor riesgo de muerte fetal, de macrosomiay parto distocico,
ademas, una vez que nacen, estos bebés tienen un mayor riesgo de hipoglucemia
que puede contribuir a una lesién cerebral si no es tratada correctamente. También
se sabe que los nifios nacidos de madres con DG tienen casi el doble de riesgo de
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desarrollar obesidad infantil y a los 5 afios pueden presentar tolerancia a la glucosa
alterada. Esto demuestra, a su vez, el circulo vicioso que se genera de manera
intergeneracional, ya que esas nifias tienen mayores probabilidades de presentar
DG en sus propios embarazos futuros (137).

Entre los factores de riesgo (directos e indirectos) para el desarrollo de DG
se destacan: sobrepeso/obesidad, aumento excesivo del peso gestacional,
dieta occidentalizada, etnia, polimorfismos genéticos, edad materna avanzada,
antecedentes familiares y personales de DG y presentar sindrome de ovario
poliquistico (SOP) (137).

Las Recomendaciones para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y

puerperio de MSP (10), adhieren a las pautas de la OMS (138) indicando:

En la primera consulta se solicita una glicemia en ayunas para el diagnéstico de DG.

+  Valor < 0.92 g/dL: resultado normal. Se solicita PTOG en el segundo trimestre
(24 - 28 semanas).

« Valorde >0.92 g/dL a 1.25 g/dL: diagnostico de diabetes gestacional.

« Valor >1.26 g/dL: Diagnostico de diabetes manifiesta.

Durante el segundo trimestre se solicita una PTOG.

* Glicemia en ayunas = 0.92 g/dL o glicemia poscarga a la hora (60 minutos) >
1.80 g/dL o a las 2 horas (120 minutos) > 1.53 g/dL: diagndstico de diabetes
gestacional.

* Glicemia en ayunas >1.26 g/dL, glicemia poscarga = 2.00 g/dL a los 120 minutos,
0 >2.00 g/dL en cualquier momento: diagnostico de diabetes manifiesta.



Durante la gestacién la madre experimenta cambios fisioldgicos con el fin de
satisfacer las demandas del feto en crecimiento, uno de estos cambios es en la
sensibilidad a la insulina. Durante el inicio de la gestacion, la sensibilidad a la insulina
aumenta, lo que promueve la captacion de glucosa en los depésitos de grasa en
preparacion para las demandas posteriores de energia del embarazo. A medida
que el embarazo avanza, hormonas locales y placentarias, incluidos estrégeno,
progesterona, leptina, cortisol, lactégeno placentario y hormona de crecimiento
placentaria, promueven un estado de resistencia a la insulina. Como resultado, la
glucosa en sangre se incrementay es transportada facilmente a través de la placenta
para impulsar el crecimiento del feto, a su vez, existe aumento en la produccion
hepatica de glucosa (137).

El estudio “Hiperglucemia y resultados adversos del embarazo” (HAPO) demostro
que existe un riesgo de resultados adversos maternos y fetales con aumento de la
glucemia materna (139).

Un 80 a 90% de las mujeres con DG logran un control de las cifras con tratamiento
meédico nutricional (no farmacolégico) (140). El consejo dietético especializado ha
demostrado capacidad para disminuir la hemoglobina glicosilada hasta en 2,6%
(141).

La evidencia no ha demostrado que exista una ingesta caldrica especifica éptima
para mujeres con DG, ni que sus necesidades caldricas sean diferentes de las de
mujeres embarazadas sin DG (142).

Las pautas de la ADA, establecen que el plan de alimentacion debe proporcionar
una ingesta adecuada de calorias para promover la salud fetal, neonatal y materna,
lograr los objetivos glucémicos y promover el aumento de peso de acuerdo con las
recomendaciones segun IMC previo. Con respecto a la ingesta de nutrientes, se
basa en las ingestas dietéticas de referencia (DRI) para las mujeres embarazadas
(33) y recomiendan un minimo de 175 g de carbohidratos, un minimo de 71 g de
proteinay 28 g de fibra, prestando especial atencién a las grasas monoinsaturadas
y poliinsaturadas limitando las grasas saturadas y evitando las grasas trans. Refiere
ademas que, al igual que en toda terapia nutricional en pacientes con diabetes, la
cantidad y tipo de carbohidratos (HC) afectaran los niveles de glucosa. (142).

Otras pautas al respecto no proponen diferencias sustanciales, Romero et al. en su
revision sobre el tema plantea que, en funcion del peso corporal pre gestacional
se debera ajustar el requerimiento calorico, en relacién a los macronutrientes,
recomiendan una distribucién de la siguiente forma: carbohidratos 45 a 50 %
(evitando la sacarosa) proteinas 20 %, con la excepcién en las nefrépatas 0,6 a 0,8
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g/kg/dia, con 60 % de proteina vegetal y 40 % de proteina animal; grasas: 30 %, 10
% saturadas, 6 a 8 % poliinsaturadas y 10 a 14 % monoinsaturadas, y un aporte de
fibra de 25 g/1000 Kcal. Se recomienda no superar un lapso de 6-8 horas entre la
ultima ingesta nocturna y el desayuno (143).

El consenso portugués sobre diabetes gestacional hace especial mencion al
tratamiento nutricional indicando que el plan de alimentacion debe ser equilibrado,
distribuyendo los HC a lo largo del dia en las comidas principales 'y 2 o 3 colaciones,
una de éstas antes de dormir. La colacion nocturna debe ser realizada con HC
complejos de forma de evitar la hipoglicemia nocturna y la cetosis en la mafiana.
También se plantea una distribucion de los macronutrientes de la siguiente manera:
50-55% HC (aporte minimo de 175 g/dia), 30% de grasas, 15-20% de proteinas,
siempre contemplando los micronutrientes criticos durante la gestacion (144).

Es fundamental la consulta nutricional y la adaptacién del plan de alimentacion a
las necesidades nutricionales de la gestante desde una perspectiva de alimentacion
saludable, con una distribucién acorde de HC a lo largo del dia y un adecuado
aporte de fibra, ya que tiene efectos en reducir indirectamente la hiperglucemia
postprandial, al hacer mas lenta la absorcién de alimentos y promover el transporte
gastrointestinal (145).

La recomendacién de incluir una colacion nocturna, antes de dormir, es otro factor
que se destaca en varias publicaciones, por su efecto en contrarrestar la mayor
tendencia hacia la inanicién acelerada y la cetosis acompafiante que caracteriza al
estado de embarazo y que puede ocurrir durante el ayuno nocturno. La cetonemia
gestacional se ha asociado con un impacto en el neurodesarrollo (140).

Es esencial que el profesional de la nutricidn realice una valoracién individual, y en

funcién de los objetivos metabdlicos se pacte un plan de alimentacién adaptado a
los habitos alimentarios y de estilo de vida, y preferencias de la paciente.
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Estados hipertensivos en el embarazo (EHE)

Los trastornos hipertensivos del embarazo son un grupo heterogéneo de afecciones
que incluyen hipertension croénica, hipertension gestacional, preeclampsia vy
preeclampsia superpuesta a la hipertension crénica (146).

Tanto la obesidad como la edad de la mujer al momento de la gestacion son factores
de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad, sin embargo, la mayoria de los
casos de preeclampsia ocurren en mujeres nuliparas, sanas, sin factores de riesgo
evidentes (147).

Mundialmente la preeclampsia y eclampsia contribuyen entre un 10y 15% de la
mortalidad materna (148). En América Latinay el Caribe los trastornos hipertensivos
son responsables de casi el 26% de las muertes maternas (147).

MSP en sus Recomendaciones para la atencion de la mujer en el embarazo, parto y
puerperio establece que, para el diagnostico de EHE se requieren dos tomas de PA
anormal (mayores o iguales a 140/90 mmHg) en condiciones basales, separadas 6
horas entre si (10).

Hipertension arterial (HTA) crénica

Se define como una presién arterial sistolica (PAS) de 140 mmHg o mas, una presién
arterial diastélica (PAD) de 90 mmHg o mas, o ambas. La hipertension cronica,
por definicién, se diagnostica antes del embarazo o antes de las 20 semanas de
gestacion y persiste después del parto (146,147). El articulo publicado por Sosa y
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Guirado especifica que “no se recomienda iniciar una restriccion de la ingesta de
sodio durante la gestacién y no existen evidencias que permitan definir la conducta
a seguir en aquellas pacientes que ya estan realizando dieta hiposédica al momento
de la gestacion” (149). Asimismo, la revision sobre el impacto de la sal antes y
durante el embarazo advierte que, si bien la mujer hipertensa en edad fértil se ve
beneficiada por una dieta hiposédica para el control de la PA, las pautas actuales
no indican durante el embarazo una disminucion de su consumo para prevenir la
aparicion de preeclampsia y eclampsia (150). La complicacion mas importante de la
hipertension crénica es la preeclampsia superpuesta que se desarrolla en 20% a 40%
de las mujeres con hipertension crénica. Por su parte, ésta HTA supone riesgos para
el feto como ser desprendimiento de placenta, pequefio para la edad gestacional,
parto prematuro y muerte perinatal.

La OMS no recomienda la restriccion en la ingesta de sodio durante el embarazo
con la finalidad de prevenir el desarrollo de preeclampsia y sus complicaciones.

Deben promoverse practicas de alimentacién saludables en la poblacion general,
incluso entre las embarazadas.

Evitar la ingesta excesiva de sodio es una practica de alimentacion saludable (151).
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HTA gestacional o transitoria
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Aparece luego de la semana 20 del embarazo, sin proteinuria y se resuelve antes
de 12 semanas posparto (147). La complicacion mas comun de la hipertensién
gestacional es el desarrollo de preeclampsia que ocurre en aproximadamente el
50% de las mujeres a las que se les diagnostica hipertension gestacional antes del
término (146). Cabe mencionar que las mujeres con esta afeccién tienen un mayor
riesgo de desarrollar hipertension cronica y otras enfermedades cardiovasculares
como cardiopatia isquémica mas adelante en la vida.

Preeclampsia- Eclampsia
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La preeclampsia se define como hipertensién de inicio reciente después de 20
semanas de gestaciéon y proteinuria y/o evidencia de compromiso de érganos
diana. La presentacion clinica de hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y recuento
plaquetario bajo (HELLP), es una de las formas mas graves de preeclampsia,
asociandose con mayores tasas de morbilidad y mortalidad materna(147). Dentro de
los factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia se destacan: antecedentes
depreeclampsiaenunembarazo anterior o antecedentesfamiliaresde preeclampsia,
primigesta a cualquier edad (mayor riesgo en primigestas mayores de 35 afios),
hipertensiéon crénica, obesidad, enfermedad renal, diabetes pregestacional,
trombofilia. La eclampsia se caracteriza por convulsiones generalizadas tonico-
clénicas, focales o multifocales de inicio reciente en ausencia de otras afecciones
causales en una mujer con preeclampsia (146,147).

Se ha observado que la baja ingesta de calcio en la dieta se asocia con eclampsia,

lo que ha llevado a la valoracion del uso de suplementos de calcio para prevenir la
preeclampsia-eclampsia (152).
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Debe promoverse una ingesta adecuada de calcio en el marco de una alimentacion
saludable entre las embarazadas.

Ante el riesgo de sindrome preeclampsia-eclampsia el MSP con base a las
orientaciones OMS, recomienda la suplementacion con 1,5a 2,0 g de calcio elemental
por dia (10).

En estos casos debe considerarse la interaccion entre los suplementos de hierro y
los suplementos de calcio; idealmente los dos suplementos deben administrarse
con varias horas de diferencia (por ejemplo, por la mafiana y por la noche)

Anemia en el embarazo

La anemia se define como una reduccion en la cantidad de hemoglobina circulante,
en general asociada a un menor recuento de glébulos rojos, que se traduce en
una disminucién de la capacidad de transporte de oxigeno a los tejidos periféricos
siendo insuficiente para satisfacer las necesidades fisiologicas del cuerpo (153).
Constituye un problema mayor de salud publica que afecta a todos los grupos etarios
tanto en paises de bajo, mediano como de alto ingreso, debido a sus multiples
consecuencias biologicas, econdmicas y sociales, representando cerca de un 9% de
la discapacidad total global (154,155). Las Recomendaciones para la atencion de
la mujer en el embarazo, parto y puerperio de MSP establecen la realizacion de
controles hematolégicos en el primer control prenatal y en el tercer trimestre de
gestacion.
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Cuadro N°14. Limites de hemoglobina para definir la gravedad de la
anemia en mujeres embarazadas.

Trimestre de Concentraciéon de hemoglobina g/L
embarazo

I EREE Anemia moderada Anemia severa

Primer
Segundo
Tercer

Fuente: WHO. Guideline on haemoglobin cutoffs to define anaemia in individuals and populations
[Internet]. Geneva; 2024 (156).

En Uruguay, segun datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP), en el afio 2022 el
3,2% de las mujeres present6 anemia antes de las 20 semanas de gestacion y esta
cifra aumento6 a 15% luego de las 20 semanas de gestacion (procesamiento propio,
base SIP 2022).

Pautas de atencién nutricional de la mujer durante el embarazo y la lactancia 95



Frente al diagndstico de anemia en la mujer embarazada se debe indicar 120 mg de
hierro elemental diario hasta la normalizacién de la hemoglobina.

Controlar la respuesta al tratamiento realizando nuevamente hemograma al mes
de iniciado el tratamiento.

Cuando la hemoglobina se normaliza, pasar a la dosis de prevencion de la deficiencia
y mantenerla durante |los seis primeros meses de vida del nifio (independientemente
de si amamanta o no) (10).

El asesoramiento nutricional debe enfocarse en promover el consumo de alimentos
fuente de hierro en cantidad y frecuencia adecuada, y alimentos que favorezcan la
absorcién, evitando el consumo simultaneo de inhibidores de la absorcidn de hierro
no heminico (157).

Cabe destacar que las “Recomendaciones para la prevencion y el tratamiento de
la deficiencia de hierro en mujeres en edad fértil, embarazadas y en lactancia;
niflos y niflas menores de 2 afios y adolescentes” del MSP (157) establecen que “Las
instituciones de salud deberdn contar con formulaciones alternativas que permitan un
adecuado aporte para ser empleadas en caso de intolerancia al sulfato ferroso indicado
habitualmente. Dichas formulaciones deberdn ser accesibles a la indicacion por todos
los médicos”.
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Cuadro N°15. Contenido de hierro elemental en diferentes compuestos
disponibles en el mercado para profilaxis de anemia en embarazadas.

Cantidad de hierro 30 mg de hierro
elemental mg/100 mg elemental equivalen a:

Sulfato ferroso

Fumarato ferroso

Gluconato ferroso

Hierro glicinato

Hierro
polimaltosado

Fuente: MSP. Recomendaciones para la prevencion y el tratamiento de la deficiencia de hierro
en mujeres en edad fértil, embarazadas y en lactancia, nifios menores de 2 afios y adolescentes.
Montevideo; 2024.
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Situaciones particulares

Embarazada adolescente
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La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo humano
que se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10y los 19
anos, subdividiéndola en adolescencia temprana (de los 10 a los 14 afios) y tardia
(de los 15 a los 19 afios). La adolescencia se caracteriza por ser un periodo de
aceleracion global del crecimiento y de la maduracion, con gran desarrollo de las
estructuras y érganos corporales, en especial de los influenciados por las hormonas
sexuales (158).

La tasa de fecundidad adolescente desde el afio 2014 ha comenzado a disminuir,
presentando una mayor pendiente a partir de 2016. En el 2018 se alcanzé un nuevo
minimo historico de 36 por mil (159,160).

El embarazo adolescente es considerado de riesgo, por un lado, por las
consecuencias en la salud de la madre y su descendencia y por otro por las secuelas
psicosociales que acarrea, en particular en el proyecto de vida de los jovenes. La
adolescencia se caracteriza por un crecimiento acelerado, donde hasta el 20 por
ciento del crecimiento total en estatura puede ocurrir. Satisfacer las altas demandas
en términos caldricos y de nutrientes es crucial para alcanzar un crecimiento
materno y fetal adecuados (127). Se ha demostrado que una edad materna muy
temprana (<15 afios o menos de 2 afios después de la menarquia) tiene un efecto
negativo, tanto en el crecimiento materno como fetal y en la supervivencia infantil.
Las adolescentes que todavia estan creciendo podrian competir con el feto por los
nutrientes, lo que a su vez puede afectar el crecimiento fetal y dar como resultado
bebés de bajo peso al nacer o pequefios para su edad gestacional, anemia,
nacimiento prematuro y mortalidad neonatal (161).
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Esta claro que los déficits nutricionales comunes en los adolescentes pueden
ser dafiinos al feto en desarrollo, y éstos se pueden presentar tanto en estados
nutricionales de déficit como de exceso (162). Segun la lll encuesta mundial de
salud adolescente los habitos alimentarios en esta edad estan marcados por un
escaso consumo de frutas y verduras, consumo de refrescos azucarados en forma
diaria y consumo frecuente de alimentos en locales de comida rapida. Asimismo,
en esta encuesta se observé que un 64% de las adolescentes consumia menos de 2
porciones de lacteos al dia (160).

Esta situacion también se observa a nivel mundial viéndose un consumo de
vitaminas y minerales criticos por debajo del nivel de ingesta de nutrientes de
referencia, incluyendo vitamina A, riboflavina, vitamina B12, acido félico, hierro,
calcio, magnesio, potasio, zincy yodo (161).

Por su parte, en relacién con el estado nutricional de las adolescentes se destaca
gue segun datos de la ultima EMSE realizada en 2019, el 0,7% de las adolescentes de
entre 13y 17 afios presenta bajo peso, el 33.5% presenta algun grado de sobrepeso
u obesidad y el 9.2% obesidad, datos que ubican al sobrepeso u obesidad como el
principal problema nutricional entre las adolescentes (163).

Se debe promover un adecuado incremento de peso durante la gestacion como
al control excesivo de este, asi como el aporte suficiente de nutrientes criticos
(161,162). Para esto es fundamental tener la posibilidad de evaluar el estado
nutricional pregestacional, y de ser posible, tomar acciones tendientes a mejorarlo
previo a la gestacion, aunque no siempre es posible debido a que frecuente se trata
de embarazos no planificados.

Con el fin de promover un adecuado crecimiento y desarrollo tanto de la madre
como del feto, se debe prestar especial atencidén a cubrir las necesidades energéticas
(127). Aunque hay variaciones de una adolescente a otra, se estima que existe un
crecimiento residual durante los 2-4 afios posteriores a la menarquia. La edad
ginecoldgica (diferencia entre la edad cronolégica y la edad de la menarquia), se
puede usar como un indicador indirecto de crecimiento potencial, por tanto, una
adolescente embarazada con una edad ginecolodgica < 2 afios probablemente se
encuentra en fase de crecimiento y tendra requerimientos nutricionales mayores
gue una adolescente que haya completado su crecimiento (164).

Como se abordé en capitulos anteriores, la ganancia de peso durante el embarazo

es una de las variables que determina el prondstico de la gestacion, al tiempo que
tiene la ventaja de ser un factor de riesgo modificable.
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No existe consenso sobre cual deberia ser el incremento de peso adecuado en
las adolescentes embarazadas, pero muchos autores concuerdan que debe
corresponder al extremo superior del rango recomendado para la adulta, teniendo
siempre en cuenta el estado nutricional pregestacional (165).

El informe del IOM de 1990 recomendd que las adolescentes embarazadas
aumenten de peso dentro de los rangos de las mujeres adultas, a menos que tengan
menos de 16 afios 0 menos de 2 afios después de la menarquia. En cualquiera de
estos casos se alentaba a las adolescentes a ganar peso en los limites superiores
de las pautas de ganancia de peso del IOM para su categoria de IMC antes del
embarazo (166).

Las recomendaciones del IOM de 2009 establecen que la evidencia disponible es
insuficiente para apoyar una modificacion de las directrices de ganancia de peso
gestacional para adolescentes (< 20 afios) durante el embarazo. El comité también
determind que el IMC antes del embarazo podria categorizarse adecuadamente en
adolescentes utilizando los puntos de corte de la OMS para adultos, en parte, debido
a la impracticabilidad de uso de tablas de crecimiento pediatricas en practicas
obstétricas. Agregan que si bien es probable que sean clasificadas en un grupo de
menor peso y se les aconseje una ganancia mayor, las adolescentes mas jévenes a
menudo necesitan ganar mas para alcanzar resultados 6ptimos (15).

Cabe destacar que para el caso del embarazo adolescente no existen
recomendaciones especificas en cuanto a los requerimientos extras energéticos
(167).

Con respecto al aporte proteico segun el documento de FAO/OMS/ONU, los datos
del balance de nitrogeno en adolescentes embarazadas de 15 a 19 afios indicaron
que su requerimiento de proteinas durante el embarazo debe ser de 1,5 g/kg por
dia de peso de la embarazada (36).

100 Pautas de atencién nutricional de la mujer durante el embarazo y la lactancia



Cuadro N°16. Ingestas diarias recomendadas e ingestas adecuadas de
minerales y vitaminas en adolescentes embarazadas, comparadas con
las habituales en adolescentes.

Nutriente Hierro Magnesio | Selenio
(md/dl) (mg/dl) (pg/d)

Adolescentes
9-13 afos

Adolescentes
14-18 afos

Embarazadas
adolescentes

Fuente: IOM. Dietary Reference Intakes: The Essential Guide to Nutrient Requirements [Internet].
Washington, D.C.: National Academies Press; 2006.

Embarazo multiple

El embarazo multiple representa del 2 al 4% del total de nacimientos y se define
como el desarrollo simultdneo de méas de un feto dentro del Gitero (168). Se considera
un embarazo de alto riesgo debido al aumento de las complicaciones materno-
fetales en comparacién con los embarazos simples, entre ellas muerte perinatal,
parto prematuro y bajo peso al nacer. La madre debe afrontar las adaptaciones
fisiologicas propias del embarazo multiple, presentando con mayor frecuencia
nauseas y vomitos, asi como hiperemesis gravidica. También se produce una mayor
expansion del volumen sanguineo (en el 40-50% de los embarazos unicos y en el 50-
60% de los embarazos multiples) y el riesgo de alteraciones hipertensivas es de 2 a
3,5 veces mayor. Asimismo, la mayor produccion de lactégeno placentario humano
en embarazos multiples provoca intolerancia a la insulina que, en asociacién con
otros factores como el aumento de peso, la edad maternay el IMC, podria conducir
a la diabetes gestacional (168).
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En los ultimos afios se ha incrementado la incidencia de los embarazos multiples.
Entre los factores asociados se encuentran la mayor edad materna en la concepcion,
la prevalencia de obesidad, el incremento en el uso de medicamentos inductores
de la ovulacion, las técnicas de fertilizacion asistida y, a su vez, la predisposicion
familiar, raza negra y multiparidad (169).

Desde el punto de vista nutricional, valorar el incremento de peso materno
representa un desafio. IOM establece que, las mujeres con peso normal deben
aumentar de 17 a 25 kg, mujeres con sobrepeso 14-23 kg y mujeres obesas, 11-19
kg al término del embarazo. Las pautas toman en cuenta el rango intercuartilico
(percentiles 25 a 75) de aumento de peso acumulado entre las mujeres que dieron
a luz a sus gemelos, que pesaron = 2500 g en promedio, a las 37-42 semanas de
gestacion (Cuadro N°17). Dado que no se disponia de informacién suficiente con
la que desarrollar una guia provisional para mujeres con bajo peso con multiples
fetos, el comité no establecié referencias para este grupo de mujeres (15).

Cuadro N°17. Rangos intercuartilicos de las tasas de aumento de peso
materno por trimestres, segun el estado del IMC de las madres de
gemelos con edades gestacionales de 37 a 42 semanas y con un peso
promedio al nacer de gemelos > 2500 g.

Estado nutricional Incremento desde Incremento desde Incremento desde
previo lasemana2ala13 lasemana14ala26 | lasemana 27 hasta
(kg/sem) (kg/sem) parto (kg/sem)

0.12-0.49 0.64-0.94 0.50-0.83
0.03-0.39 0.57-0.87 0.42-0.81
Obesidad 0.08-0.34 0.24-0.63 0.34-0.70

Fuente: Rasmussen K, Yaktine A, Institute of Medicine (US) and National Research Council (US)
Committee to Reexamine IOM Pregnancy Weight Guidelines. Weight Gain During Pregnancy:
Reexamining the Guidelines. Washington, D.C.: National Academies Press; 2009.



Es probable que las mujeres con embarazos multiples tengan necesidades
energéticas mayores que las mujeres con embarazo Unico debido ala mayor ganancia
de peso, mayor desarrollo de tejidos maternos (sangre, placenta, Utero, peso de los
fetos) y mayor gasto energético. En ausencia de evidencia sélida, Brown y Carlson
sugieren que las mujeres con embarazo gemelar requieren 300 kcal adicionales a
las recomendadas para un embarazo Unico (Brown & Carlson, 2000) Por su parte,
el IOM establece que, las mujeres con embarazo gemelar requieren consumir
35000 kcal mas que las mujeres con embarazo unico a lo largo del embarazo para
alcanzar la ganancia de peso recomendada, esto representaria 150 kcal/dia extra las
recomendadas (2° trimestre 340 kcal/dia, 3° trimestre 450 kcal/dia) (166).

En cuanto al aporte proteico, el reporte FAO/OMS/ONU establece que es razonable
suponer que las mujeres que sostienen el crecimiento de dos fetos (gemelos) tienen
mayores necesidades de proteinas que las mujeres con embarazados Unicos. Sefiala,
ademas, que hay evidencia de mejores resultados respecto a prematuridad cuando
se adicionan 50 g extra de proteinas a partir de la semana 20 de gestacion (36).

Una revision Cochrane cuyo objetivo fue identificar estudios controlados de calidad
gue compararan dietas especiales con dietas normales, o ensayos que consideraran
el asesoramiento sobre dietas especiales durante la gestacion multiple, concluye
gue no hay pruebas de ensayos aleatorios que apoyen o rechacen dietas especiales
0 consejos nutricionales especiales para mujeres con embarazos multiples. La dieta
Optima para las mujeres con embarazos multiples es incierta (171). Se deberan
considerar especialmente en casos de embarazos multiples el estado nutricional de
la mujer, la estimacién de ingesta previa, nivel de actividad fisica, y otros parametros
nutricionales y de evolucion del embarazo tanto maternos como fetales.

Embarazadas vegetarianas
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Segun la Asociacion Americana de Dietética en su posicion sobre estas dietas plantea
que “las dietas vegetarianas adecuadamente planificadas, incluidas las dietas
totalmente vegetarianas o veganas, son saludables, nutricionalmente adecuadas
y pueden proporcionar beneficios para la salud en la prevencion y el tratamiento
de ciertas enfermedades. Las dietas vegetarianas bien planificadas son apropiadas
para las personas durante todas las etapas del ciclo de vida, incluido el embarazo,
la lactancia, la infancia, la nifiez y la adolescencia, y para los atletas” (172). Una
declaracion similar es compartida por la Asociacion Dietética Canadiense (173).
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La bibliografia afirma que la embarazada puede llevar este tipo de dieta en la
medida que sea suplementada con los nutrientes criticos para esta etapa, a su
vez, se argumenta que este tipo de dieta puede acarrear el beneficio de evitar un
aumento de peso excesivo durante la gestacion (174).

Sibienlaevidenciamuestraquelasdietasvegetarianasyveganasbien planificadas
pueden considerarse seguras durante el embarazo y lactancia, éstas requieren
asesoramiento nutricional para alcanzar una adecuada ingesta de nutrientes
clave. De otra forma se corre el riesgo de sufrir deficiencias de nutrientes como
proteinas, hierro, vitamina D, calcio, yodo, omega-3 y vitamina B12 (73).

00000000 OCGOCS

Unarevision sistematica sobre el tema sefiala que ninguno de los estudios analizados
informo un aumento de resultados adversos graves o de malformaciones severas en
los nifios de madres vegetarianas, excepto un informe de aumento de hipospadias
en bebés de madres con este tipo de dietas. Los estudios heterogéneos incluidos
sobre microelementos y vitaminas sugieren que las mujeres veganas-vegetarianas
pueden tener riesgo de deficiencia de vitamina B12 y hierro (175).

Segun la ADA,, la proteina vegetal puede satisfacer los requerimientos de proteina
cuando se consume una variedad de alimentos vegetales y las necesidades de
energia estan cubiertas. Los alimentos pueden consumirse a lo largo del dia y
pueden proporcionar todos los aminoacidos esenciales y asegurar una retencion
y uso adecuado de nitrégeno; por lo tanto, no es necesario consumir proteinas
complementarias en la misma comida, pero si se debe realizar en el correr del dia.
Por otra parte, es fundamental indagar en el tipo de dieta vegetariana que lleva a
cabo la mujer puesto que quizas exista una seleccion mas acotada, y sus fuentes
de proteinas dietéticas son principalmente aquellas que se digieren menos como
algunos cereales y verduras, siendo necesario incrementar su aporte. Los cereales
tienden a ser bajos en lisina, un aminoacido esencial, por lo que se recomienda un
mayor aporte proteico proveniente de soja o leguminosas (172).
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En casos de mujeres embarazadas que lleven adelante un patrén de alimentacion
vegano 0 vegetariano (incluyendo ovo-lacto-vegetariano) se deberd indicar la
suplementacion con vitamina B12 para garantizar cubrir las necesidades.

Solicitar dosificacién de B12 y examen de homocisteina o de acido metil maldnico.
Segun el resultado coordinar con el médico tratante el ajuste de la dosis indicada.

Las dietas vegetarianas suelen ser bajas acidos grasos omega 3y altas en omega 6.
Como se abord6 en secciones anteriores, el acido eicosapentaenoico (EPA) y acido
docosahexaenoico (DHA) son fundamentales tanto para la salud cardiovascular,
como paraeldesarrollooculary cerebral. Pararemediar esto existe el acido linolénico
(ALA), un acido graso W3 de origen vegetal, sin embargo, la bioconversion de éste a
EPA es generalmente inferior al 10% en humanos y, a su vez, la conversién de ALA
en DHA es sustancialmente menor. La ADA, sugiere el uso de los suplementos de
DHA derivados de microalgas ya que se absorben bien e influyen positivamente en
los niveles sanguineos de DHA, y también EPA a través de retroconversion. También
es relevante la recomendacion del consumo de nueces, aceite de canolay soja (172).

Otro nutriente al que se le debe prestar especial atencion es el hierro. El hierro
proveniente de las plantas es no Hem, lo que significa que el porcentaje de absorcion
es menor y sufre modificaciones significativas dependiendo de otros componentes
de la dieta (59). Ademas de la suplementacion rutinaria, el asesoramiento nutricional
debe poner especial énfasis en el consumo de alimentos ricos en hierro, alimentos
que favorezcan la absorcion de hierro no hem y evitar el consumo simultaneo de
inhibidores. En la misma linea, la biodisponibilidad del zinc de las dietas vegetarianas
es menor debido, entre otras cosas, al mayor contenido de acido fitico de estas
dietas. La ADA, recomienda el remojado y el germinado ya que pueden reducir la
union del zinc por el acido fitico y aumentar la biodisponibilidad de este mineral
(172).
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Respecto a lavitamina B12 (cobalamina) es importante recalcar que ningun alimento
de origen vegetal contiene B12 activa (172), por lo que existe una alta prevalencia
de deficiencia entre las personas vegetarianas, estando aun mas expuestas
quienes son veganas. Por esta razon, las mujeres con este tipo de alimentacion
deben ser suplementadas. Las dietas ovo-lacto-vegetarianas pueden proveer una
cantidad adecuada de B12 a través de los productos lacteos o huevos, pero soélo si
se consumen con regularidad y en cantidades adecuadas. Las recomendaciones
de ingesta segun IOM son de 2,6 pg/dia; por su parte la EFSA recomienda 5pg/dia.
Con base en estas recomendaciones se han calculado las dosis de suplementacién
necesarias para alcanzar los requerimientos, siendo de 10-250" pg/d (176). La
absorcion de la vitamina B12 varia ampliamente en funcién de la dosis, desde un
50% si se consume 1 microgramo o menos, hasta un 0,5% para dosis de 1.000
microgramos o superiores. En consecuencia, cuanto menor sea la frecuencia de
consumo de B12, mayor debe ser la cantidad total de vitamina ingerida, para lograr
que se absorba la cantidad adecuada (177).

Con relacién al calcio, aquellas mujeres que optan por una dieta ovo-lacto-
vegetariana no presentan, en principio, riesgo de déficit. Sin embargo, quienes
no consumen lacteos si lo estan. En estos casos sera necesaria la suplementacion
durante el embarazo teniendo en cuenta la importancia de este mineral durante la
gestacion (172).

En lo que hace a la vitamina D en embarazadas vegetarianas y veganas en caso de
necesitar suplementacion se recomienda utilizar D2 (Ergocalciferol) ya que es de
origen vegetal, no asi la D3 (Colecalciferol).

Dadas las caracteristicas particulares que presenta la alimentacion de una mujer
embarazada que lleva adelante un patrén alimentario vegetariano o vegano, resulta
fundamental que toda mujer en edad fértil que planea un embarazo sea asesorada
desde ese momento y durante la gestacion por un profesional de la nutricion.

9 Estas recomendaciones son validas para cianocobalamina, la forma en que se
encuentra la B12 en los alimentos fortificados y en la mayoria de los suplementos.
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Nutricion de la mujer
en periodo de lactancia

Segun la OMS la lactancia materna exclusiva es la forma ideal de brindar a los
niflos menores de seis meses |los nutrientes que necesitan para un crecimiento y
desarrollo saludable. A partir de esta edad se recomienda su continuacién durante
al menos los 2 primeros afos de vida, introduciendo alimentos complementarios
saludablesy adecuados, que junto a la leche materna aportan la energia y nutrientes
necesarios (178). Esta ampliamente documentado que la calidad de la dieta materna
influye en la calidad nutricional de la leche materna, se sabe que la composicion
de la leche materna es dinamica y puede variar segun el estado nutricional de la
madre. La evidencia confirma que existe una correlacion entre la composicién de la
leche materna y el estado nutricional materno, especialmente en materia de valor
energético y contenido de grasa en la leche materna (179). Por su parte Keikha et
al, en su revision sistematica estudiaron si los micro o macronutrientes de la dieta
materna pasan de las madres a la leche, observandose que la ingesta dietética
materna, en particular los acidos grasos, y algunos micronutrientes, (vitaminas
liposolubles, la vitamina B1 y la vitamina C), se relacionaron con su contenido en la
composicion de la leche materna (180).

Dado que la lactancia es una etapa de la vida en donde los requerimientos
nutricionales se ven incrementados (197), resulta fundamental el asesoramiento
nutricional de la mujer para obtener los mejores resultados, tanto para ella como
para el bebé.



Es importante mencionar que la dieta materna durante la lactancia puede brindar
una oportunidad de influir positivamente en la aceptacion de la alimentacion infantil
(181). Dado que los sabores se transmiten de la dieta materna al liquido amniético
y la leche materna, variedad de alimentos saludables que ingiere la madre durante
el embarazo y la lactancia le brindan al nifio la oportunidad de conocer estos
sabores, facilitando la transiciéon hacia alimentos saludables en el futuro (182). Se
ha documentado que los lactantes que toman leche materna aceptan mejor la fruta
que los lactantes alimentados con preparado para lactante, pero solamente si sus
madres consumieron este alimento con regularidad durante la lactancia (183), asi
mismo, los nifios alimentados con leche materna también son mas propensos a
aceptar nuevos alimentos, especialmente si sus madres comen una dieta variada, lo
cual aporta un perfil de sabores mas variado en la leche (182).

Existe evidencia que muestra que la lactancia materna exclusiva contribuye a la
recuperacion del peso pregestacional en forma mas precoz respecto a otro tipo de
alimentacion (lactancia parcial o sin lactancia), asi como también que la lactancia
prolongada ayuda a mantener la pérdida de peso y de grasa corporal (219-225).
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Energia
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El requerimiento de energia de una mujer lactante se define como la energia
necesaria para producir un volumen apropiado de leche, la cual debe agregarse al
requerimiento habitual de energia, suponiendo que reanude su nivel habitual de
actividad fisica poco después de dar a luz (127).

Las demandas adicionales de energia para la produccion de leche materna, en
aquellas mujeres con un aumento de peso gestacional adecuado, son de 505
kcal/dia durante los primeros seis meses de lactancia exclusiva; mientras que las
mujeres desnutridas y aquellas con un aumento de peso gestacional insuficiente,
deben aumentar su ingesta de energia en 675 kcal/dia durante el primer semestre
de lactancia exclusiva. Luego de los 6 meses, cuando la lactancia es parcial, son
necesarias 460 kcal adicionales por dia (127,184-186).

Todas las madres, a no ser que se encuentren extremadamente desnutridas, son
capaces de producir leche en cantidad y calidad adecuada (187). El cuerpo de la
mujer prioriza las necesidades del bebé, por lo tanto, la mayoria de los nutrientes
se siguen excretando en la leche a expensas de las reservas maternas. Sin embargo,
ingestas caloricas inferiores a 1800 kcal/dia son desaconsejadas, incluso dietas de
menos de 1500 kcal/dia pueden causar fatiga y disminuir el volumen de leche (187).
Por otra parte, la asociacién entre obesidad materna y bajas tasas de lactancia ha
sido documentada en diversas investigaciones (188-190). Las razones que explican
esta asociacion son multiples, entre ellas factores anatémicos, socioculturales, pero
también fisiologicos y psicologicos. Se ha descrito que las mujeres con obesidad
tienen menos probabilidad de iniciar la lactancia en comparacién con mujeres de
peso normal. La obesidad materna parece estar asociada a menor duracién de la
lactancia y a un riesgo significativamente mas alto de interrupcion temprana de la
misma (191).

Alahorade determinar las necesidades caldricas se debe valorar cada caso en forma
individual teniendo en cuenta el estado nutricional previo, asi como la ganancia de
peso gestacional.
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Hidratos de carbono
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La lactosa es el parametro de mayor estabilidad ante la variacion de la dieta materna,
incluso ante situaciones de desnutricion o suplementacion (192).

Proteinas
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Segun FAO/OMS/UNU 2007, el valor medio para la ingesta adicional segura de
proteinas durante los primeros 6 meses de lactancia es de 19 g de proteina/dia,
descendiendo a 12,5 g de proteina/dia después de 6 meses (36).

Si bien la ingesta proteica materna puede provocar modificaciones en la proporcién
relativa entre las proteinas del suero lacteo y la caseina, pero no modificaria los
niveles de proteina total de la leche. Sin embargo, Forsum et al. en el afio 1980
demostraron que una alta ingesta materna de proteinas puede estar asociada con
niveles mas altos de proteinas en la leche materna (193), esto es importante puesto
gue una ingesta elevada de proteinas durante la infancia se asocia con un aumento
de la secrecién de insulina y del factor de crecimiento de la insulina (IGF-1) (194)
y, por tanto, con un mayor aumento de peso temprano y con obesidad posterior,
por lo que se debe orientar el incremento de éstas de forma adecuada, tal como lo
establecen las guias.

Un apartado especial amerita el aminoacido taurina que tiene un rol de suma
importancia en el organismo, como su funcibn como neurotransmisor y
osmorregulador y antioxidante en la mayoria de los tejidos corporales (195,196).
Durante el embarazo, lataurina se acumula en los tejidos maternos, para ser liberada
en el periodo perinatal al feto a través de la placentay al recién nacido a través de la
leche materna, su concentraciéon es especialmente alta en la leche humana, siendo
considerablemente menor (1/10) en la leche de vaca (relacionado con el caracter
herbivoro de estos animales) (195). Se acumula especialmente en el cerebro fetal
y neonatal. Aerts et al., aseguran que la deficiencia de taurina en la madre provoca
un retraso del crecimiento de la descendencia y un desarrollo perinatal deficiente
del sistema nervioso central y del pancreas enddcrino. La taurina esta en mayor
cantidad en las dietas omnivoras que en las vegetarianas, las fuentes son las carnes
rojas, pescado y mariscos, asi como la leche humana (196). Las concentraciones de
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este aminoacido son menores en la leche materna de los vegetarianos que en los
no vegetarianos (195).

Grasas
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El perfil de acidos grasos de la leche se modifica con la dieta materna, de modo tal
que, la composicion de la grasa ingerida se refleja en la grasa lactea. Si bien durante
la lactancia no es necesario el incremento en la cantidad de grasas totales, importa
prestar especial atencién a su calidad (186,187).

Se sabe que tanto la dieta previa (que determina la composicion de los acidos
grasos del tejido adiposo acumulado durante el embarazo), como la dieta actual,
son los principales factores que inciden en la composicién de acidos grasos de los
triglicéridos de la leche materna (192). La leche producida por la madre aporta
no solo acidos grasos esenciales linoleico (AL) y a linolénico (AAL) sino también
araquidonico (AA) y docosahexaenoico (DHA), que son los predominantes en el
cerebroy la retina del recién nacido. La ingesta dietética de referencia del IOM para
el acido alfa -linolénico durante la lactancia es de 1,3 g/ dia (33).

EIDHA juega unrol esencial en el neurodesarrollo psicomotor en los primeros meses
de vida, cuando se suministra en cantidades elevadas a través de la leche maternay
también tiene incidencia en la prevencién de la depresién posparto (186,194).

Considerando la evidencia y ponderando la ausencia de toxicidad y el posible
beneficio, el grupo de expertos sobre grasas y acidos grasos en nutricion humana
(FAO/FINUT) ha recomendado la ingesta minima de 200-300 mg/d de DHA para
mujeres en periodo de lactancia. El mismo panel afirma que los niveles de DHA en la
leche materna no se pueden incrementar con la adicién de ALA u otros precursores
de DHA a la dieta de la madre, de hecho, algunos de los niveles mas bajos de DHA
se registran en la leche materna de madres que son veganas (43).

La Norma Nacional de Lactancia Materna, recomienda consumir pescado como
minimo 200 g. al menos 1 0 2 veces por semana, sustituyendo otras carnes (197). Tal
como fue mencionado en secciones anteriores, existen controversias con relacion al
contenido de metilmercurio de los pescados, la forma mas téxica de mercurio que
se sabe que tiene efectos adversos sobre el desarrollo neurolégico de los nifios, la
memoria, la funcién visual-motora y el lenguaje. En la mujer en etapa de lactancia
se deben tomar las mismas precauciones respecto al consumo de variedades de
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pescados de potencial riesgo frente a la contaminacion con metilmercurio que se
detallan para embarazo.

Estudios en los que se utilizaron suplementos de aceite de pescado en la dieta de la
madre mostraron un efecto significativo en el contenido de DHA y EPA de la leche
materna, a su vez, la suplementacién con aceite de pescado durante el embarazo
se asocid con niveles mas altos de PUFA de cadena larga en la leche materna,
particularmente en la lactancia temprana (180).

Los acidos grasos trans en aceites vegetales parcialmente hidrogenados se
transmiten de la madre al feto durante el embarazo y de la madre al hijo a través
de la leche materna, razén por la cual se recomienda que su ingesta sea lo mas baja
posible (43).

No hay evidencias que indiquen que los requerimientos de grasa saturada,
monoinsaturada o de PUFA totales sean diferentes en embarazo o lactancia. Por tanto,
no se propone un cambio en las recomendaciones medias de estos nutrientes (43).

Agua
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Aproximadamente el 87 a 90% de la leche materna esta compuesta de agua (55).
Durante la lactancia, las mujeres experimentan una mayor pérdida de agua a través
de la secrecidon de leche, lo que representa aproximadamente 700 ml por dia a las 8
semanas después del parto. La pérdida sustancial de agua a través de la leche pone
a las mujeres en un alto riesgo de deshidratacion, lo que tiene un efecto adverso
sobre la salud materna (56).

Segun IOM, la ingesta adecuada (lA) de agua total diaria durante la lactancia es de
3,8 I/dia, de los cuales aproximadamente 3,1 | corresponden al total de bebidas,
incluyendo el agua potable. El agua total incluye ademas la contenida en los
alimentos (33). Es importante destacar que estos valores son orientativos y se debe
contemplar siempre el deseo y sensacién de sed de la mujer. Por otra parte, es
importante sefialar que no hay evidencia suficiente para respaldar un aumento en
la ingesta de liquidos mas alla de lo que las madres requieran para satisfacer sus
necesidades fisiolégicas. Los estudios no han comprobado asociacién significativa
entre el aumento porcentual en la ingesta de liquidos y el cambio en la produccién
de leche ni entre el volumen de ingesta de liquidos y el volumen de leche producida
(198,199).
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Hierro
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Segun las Recomendaciones para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio de MSP, se debe continuar la administracion de suplementos de hierro, a
todas las mujeres en lactancia durante los primeros 6 meses con 30 mg de hierro
elemental en dias alternos (10). El periodo de posparto inmediato se caracteriza por
la susceptibilidad materna a la anemia por pérdida de sangre en el momento del
parto (186), la ingesta dietética recomendada (RDA) es de 9 mg/dia (10 mg/dia si es
menor de 18 afos).

Zinc
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Las necesidades de zinc durante la lactancia incrementan debido a las demandas
derivadas de la produccién y secrecién de leche. Sin embargo, la eficiencia de la
absorcion de zinc aumenta durante la lactancia, especialmente entre las mujeres
con ingestas marginales de este mineral (200).

Se recomienda incrementar la ingesta de zinc durante la lactancia en un 50% dada
su importancia en el crecimiento, la inmunidad celular y la formacion de enzimas
(187).

ElIOM recomienda unaingesta dietética de zincde 12 mg/ dia (13 mg/dia en menores
de 18 anos) (33).
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Calcio
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Durante la lactancia existe una regulacion del organismo que incluye una mayor
absorcion, una disminucion en la excrecién renal, y una mayor movilizacién del calcio
0seo (187). La dieta materna generalmente no afecta la concentracion de calcio de
la leche. Se observé que los niveles del mineral en mujeres suplementadas y no
suplementadas son similares (192). Los cambios fisiologicos que resultan en una
reabsorcion 6sea materna transitoria para proporcionar calcio al bebé y pone en
evidencia que el aumento de la ingesta total de calcio no suprime esta resorcién ésea
materna. El mineral 6seo materno después de la lactancia se restaura sin evidencia
consistente de que se requiera una mayor ingesta de calcio. Segun IOM la DRI es
1000 mg/dia, al igual que para las mujeres de la misma edad que no amamantan
(201) (Cuadro N°18).

Yodo
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Las necesidades deyodo enlamujer en esta etapa casiduplicanlorecomendado para
aquellas no embarazadas ni en lactancia (188), esto se debe a que la concentracién
de yodo de la leche depende de la dieta materna (192), por lo tanto, la madre debe
cubrir sus requerimientos y a su vez los del bebé y asi garantizar que éste reciba el
yodo necesario para la sintesis de las hormonas tiroideas.

Si bien durante la lactancia la fisiologia de la produccién de hormonas tiroideas y la
excrecién urinaria de yodo (Ul) vuelve a la normalidad, el yodo se concentra en la
glandula mamaria para su excrecion en la leche materna, por lo que se podria estar
subestimando los requerimientos al utilizar la concentracion de yodo en la orina.
Sin embargo, debido a la necesidad de garantizar que el bebé obtenga suficiente
yodo a través de la leche materna para generar reservas en la glandula tiroides, se
recomienda que las mujeres lactantes continden consumiendo 250 yg de yodo por
dia (66).
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Selenio
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El selenio interviene en el sistema inmune, el metabolismo del colesterol y la
funcién de la tiroides (187). La concentracién de este mineral en la leche materna
depende de la dieta de la madre, es por esto por lo que la ingesta recomendada es
aun superior comparada con la etapa de gestacién (192,202). Segun IOM la DRI de
selenio en lactancia es de 70 (pg/dia).

Vitamina A
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La concentracion de esta vitamina en la leche depende del nivel materno, por lo
que su déficit condiciona el aporte al nifio. La cantidad de vitamina A en la leche
disminuye conforme pasa el tiempo.

Para IOM la DRI para mujeres en periodo de lactancia es de 1300 pg RAE/dia y de
1200 pg RAE/dia en menores de 18 afios (Cuadro N°18) (33).

Vitamina D

00 000 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

El contenido de vitamina D de la leche materna es bajo, en consecuencia, no hay
una gran pérdida para la madre. Existe poca evidencia de que el aumento de la
suplementacién de calcio o vitamina D a las madres lactantes resulte en una mayor
transferencia de calcio o vitamina D en la leche. El aumento de la ingesta materna
de vitamina D aumenta los niveles de 250HD en suero materno, sin efecto sobre los
niveles de 250HD en suero neonatal de lactantes amamantados (201)

Las mujeres que amamantan deberan asegurar una buena nutricion y exposicién al
sol para asegurar un estado normal de vitamina D durante el periodo perinatal (60).
IOM recomienda la misma ingesta adecuada para mujeres en periodo de lactancia
que para mujeres no embarazadas de 5 pg/dia (201).
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Tiamina (B1)

00 000 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

Se observa una relacién de la concentracion de B1 en la leche materna y la dieta
de la madre. A su vez, las reservas en el recién nacido son bajas y se deplecionan
rapidamente (192). Entre las funciones de esta vitamina se destaca su rol como
coenzima en el metabolismo de los hidratos de carbono y en los aminoacidos de
cadena ramificada. Las fuentes alimentarias de esta vitamina son los productos
integrales y alimentos fortificados como el pan, los cereales, las pastas y el arroz; la
carne (en especial de cerdo) y pescado; legumbres, semillas y nueces. Segun IOM la
RDA es de 1,4 mg/dia (Cuadro N°18) (33).

Riboflavina (B2)

00 000 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

La concentracion de B2 en la leche materna esta asociada a la dieta de la madre, al
tiempo que, las reservas en el recién nacido son bajas y disminuyen rapidamente
(192). Esta vitamina actia como coenzima de multiples reacciones de oxido-
reduccion en diversas vias metabdlicas y en la produccion de energia. Las fuentes
alimentarias principales de esta vitamina son la leche, productos panificados y
cereales fortificados (33). Como se puede observar en el cuadro N°18 la RDA de esta
vitamina es superior a la del periodo de gestacion.

Cobalamina (B12)

00 000 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

Las RDA de esta vitamina en mujeres en lactancia son aln mayores que aquellas en
etapa de gestacion (Cuadro N°18) (33). En madres bien nutridas las concentraciones
de esta vitamina en la leche materna son en general adecuadas, sin embargo,
pueden existir deficiencias en madres vegetarianas, veganas o desnutridas, asi como
también en mujeres con consumo bajo o acceso limitado a productos de origen
animal. El déficit de B12 en el lactante puede tener efectos neurologicos a corto y
largo plazo (203), por tal motivo, en estos casos se deben indicar suplementos de
suplementos de vitamina B12 y acido félico (187).
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Vitamina C

00 000 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

Desempenfia un rol de suma importancia ya que es un potente antioxidante y actla
como cofactor en procesos enzimaticos y hormonales. La concentracion de esta
vitamina en la leche muestra una relacion positiva con la ingesta materna (180,194).
Su RDA incrementa durante la gestacion y durante el periodo de lactancia es aun
mayor, mas aun si la mujer tiene el habito tabaquico. La RDA durante la lactancia
es de 120 mg/dia. Las fuentes alimentarias incluyen frutas y verduras, en especial
citricos (Cuadro N°18) (33).
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Cuadro N°18. Ingestas dietética recomendadas en mujeres no
embarazadas, durante el embarazo y la lactancia.

Nutriente No embarazada Embarazada Lactancia

Hierro (mg/dia) *
Zinc (mg/dia) *
Calcio (mg/dia) **
Yodo (pg/dia) *
Selenio (pg/dia) *

Vitamina A (ug RAE/dia) * 700

Vitamina D (ug/dia) **

—_—
—_

Tiamina (mg/dia) *

Riboflavina (mg/dia) *

—
—_

EEEETET EX C

Cobalamina (pg/dia) *

N
~

Vitamina C (mg/dia) *

* |OM. Dietary Reference Intakes: The Essential Guide to Nutrient Requirements. Institute of Medicine
US). Washington, D.C.: National Academies Press; 2006.

—

** |OM. Dietary Reference Intakes for Calcium and Vitamin D. Institute of Medicine (US) Committee to
Review Dietary Reference Intakes for Vitamin D and Calcium. National Academies Press (US); 2011.



El embarazo representa un punto de inflexidn significativo para muchas mujeres en
términos de su trayectoria cardiovasculary de salud ya que los cambios metabdlicos,
incluida la resistencia a la insulina, promueven el aumento de peso durante el
embarazo y la retencion de peso después del parto, por lo tanto, aumentan el
riesgo de que la mujer permanezca con sobrepeso u obesidad o lo desarrolle. Se
ha estimado que las mujeres en edad reproductiva aumentan aproximadamente
700 g por afio, y en cualquier periodo de 5 afios, el 20 % de las mujeres aumentara
el peso suficiente para avanzar a una categoria superior de IMC. Esto contribuye al
aumento en el IMC entre gestas y por consiguiente a un mayor riesgo de resultados
adversos, perpetuando ademas los riesgos a largo plazo de la obesidad y sus
consecuencias para la salud de la mujer. El aumento del IMC se asocia con un mayor
riesgo de diabetes gestacional, hipertension, parto por cesarea, alto peso al nacery
mortalidad perinatal. En contraste, incluso la pérdida de peso modesta (3,5 kg) entre
embarazos consecutivos en mujeres con sobrepeso u obesidad se ha asociado con
unareduccién en el riesgo de nacimientos de nifios grandes para la edad gestacional.
Con base en lo anterior, las mujeres que han sido madres recientemente son una
poblacién prioritaria para el desarrollo de intervenciones de pérdida de peso en los
espacios intergenésicos y asi disminuir riesgos asociados (204,205).

La recomendacién para las mujeres lactantes es similar a la establecida para mujeres
embarazadas. Se deben considerar cuidadosamente los aspectos culturales locales
relevantes con respecto a las recomendaciones para la lactancia y la alimentacion
complementaria (206). La sacarina, el acesulfame-Ky la sucralosa se han encontrado
en la leche materna en distintas concentraciones, mientras que no se ha detectado
la presencia de aspartamo (86). No obstante, como las concentraciones obtenidas
estan varios niveles por debajo de su IDA, no representarian un riesgo para el
lactante. Segun Sylvetsky et al., se requieren estudios clinicos prospectivos para
determinar si esta exposicion temprana a los edulcorantes no caléricos (ENC)
a través de la leche materna pudiera tener implicancias clinicas en el nifio (207).
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Algunos autores plantean que, su uso durante la lactancia podria fomentar el gusto
por el sabor dulce en el lactante y su consumo excesivo, lo que a su vez podria influir
negativamente en la salud metabdlica futura del nifio (86).

Si bien no hay una contraindicacién de su consumo durante la lactancia, ya que la
IDA se aplica también a embarazadas y mujeres que amamantan, se requieren mas
estudios para analizar los efectos de la exposicién prolongada de los lactantes a los
distintos ENC sobre su salud actual y futura (208). Se recomienda por lo tanto tener
precaucién en su uso e indicarlo en situaciones especificas que asi lo requieran
como por ejemplo mujeres diabéticas.

El consumo de alcohol produce disminucién de la secrecion de oxitocinay aumento
de la produccién de prolactina. Esta alteracion en los niveles de oxitocina produce
disminucion de la produccién de leche y latencia en la eyeccidn lactea, ocasionando
que el nifo consuma menos volumen de leche (209). Por otra parte, el etanol es
un compuesto soluble en agua que no se une a las proteinas plasmaticas, por lo
que pasa a la leche materna humana de manera similar a las concentraciones
encontradas en la sangre materna debido a la solubilidad y el peso molecular del
etanol (210). El alcohol alcanza su punto maximo en la leche materna entre 30 y
60 minutos después del consumo, en paralelo con la concentracién de alcohol en
sangre materna. Cabe remarcar que la tasa de alcoholemia materna, a su vez, varia
segun el peso corporal, la cantidad de masa muscular magra y tejido adiposo, el
contenido del estbmago en el momento del consumo de alcohol y la cantidad de
alcohol consumido (210). Por lo que es muy dificil establecer un maximo permitido.
Se deberd recomendar no consumir alcohol durante la lactancia.

Con respecto a la cafeina, algunos estudios afirman que puede causar irritabilidad y
trastornos del suefio en los lactantes cuyas madres consumen cafeina. Es conocido
que los efectos de la cafeina en la leche materna pueden amplificarse en bebés
prematuros o bebés menores de 5 meses porque metabolizan la cafeina muy
lentamente (211).

EFSA concluy6 que una dosis Unica de 200 mg o menos de cafeina (aproximadamente
dos pocillos) consumida por mujeres lactantes, asi como la ingesta cronica de 200
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mg 0 menos, no plantean problemas de seguridad para los lactantes amamantados
(212).

Por Ultimo, es importante destacar que la bibliografia indica evitar durante la
lactancia productos de herbolario, plantas medicinales o suplementos nutricionales
no medicinales, ya que habitualmente se desconoce su composicion, pudiendo
contener sustancias que actuan como hormonas pudiendo ser perjudiciales (187).
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Proceso de atencion nutricional

La implementacion de un modelo que sistematice la atencidon nutricional posee
varias ventajas, entre las que se destacan, la utilizacion de criterios comunes y
estdndares apropiados que ayuden a establecer diagnosticos e intervenciones
nutricionales adecuadas (213).

En 2003 la ADA, adopté el Proceso de Cuidado y Manejo Nutricional (NCP por sus
siglas en inglés) que incluye cuatro etapas fundamentales (214).

Valoracion nutricional

00 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

Consiste en obtener/recopilar datos importantes y relevantes para la identificacion
del diagnostico y analizar/interpretar los datos recopilados a través de estandares
adecuados. La valoracién de la nutricion es un enfoque sistematico para recopilar,
clasificar y sintetizar datos para describir el estado nutricional, los problemas
relacionados con la nutricién y sus consecuencias y causas. Implica un proceso
continuo que requiere la recopilacion inicial de datos con reevaluacion y analisis
continuos de los datos en comparacion con los estandares, recomendaciones y/u
objetivos, tales como curvas o tablas, pautas dietéticas y/o necesidades individuales.
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Diagndstico nutricional

00 000 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

El propdsito de establecer un diagnostico nutricional es identificar y describir un
problema nutricional especifico que pueda ser resuelto o mejorado a través de
una intervencién nutricional. El diagnéstico nutricional se resume en una frase
estructurada denominada “Declaracién del diagnostico nutricional” (Nutrition
diagnosis statement). También se denomina PES ya que esta compuesto por tres
elementos: identificar el problema, determinar la etiologia/causa e indicar signos y
sintomas.

Intervencion nutricional

00 000 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

Se define como una serie de acciones previamente planificadas para cambiar
positivamente unaconductarelacionadaalanutricién, condicionambiental o aspecto
del estado de salud para un individuo (y su familia o cuidadores), grupo “blanco” o
la comunidad en el caso de poblaciones. Un profesional de la nutricion trabaja en
conjunto con el paciente y otros profesionales de la salud, programas o agencias
durante la fase de intervencion. Este paso incluye: determinar la intervencion y
prescripcion, formular los objetivos y determinar la accién e implementar la accién.

Monitoreo y evaluacion de los resultados

00 000 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

El cuarto paso en el NCP es un componente crucial del proceso ya que identifica los
resultados y sus importantes medidas del cambio en los pacientes o poblaciones
relevantes al diagndstico nutricional e intervencion nutricional y describe cémo se
pueden evaluar y medir de la mejor manera estos cambios. Para llevarlo a cabo
se debe seleccionar o identificar indicadores de calidad y supervisar y evaluar la
resolucion del diagnostico.

A continuacion de describen las actividades basicas que integran cada una de

las etapas del proceso aplicado en la atencion nutricional de la mujer durante la
gestacion.
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Figura N°5. Proceso de atencidn nutricional aplicado a la mujer en etapa

de embarazo

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 o

Y

Valoracion
nutricional

* Recopilar antecedentes.

* Indagar peso pre gestacional.

* Medir adecuadamente el peso y la talla.

* Determinar ganancia de peso gestacional
a la fecha.

* Realizar calculo de IMCy su comparacién
con grafico MINSAL Chile 2019.

* Revisar examenes de laboratorio.

* Aplicar la anamnesis alimentaria y analisis
de ingesta (modelo tipico, recordatorio de
24 hs y/o frecuencia de consumo).

* Evaluar la calidad de la dieta en cuanto a
aporte calorico, nutrientes criticos
durante el embarazo y consumo de
alimentos desaconsejados.

Monitoreo y evaluacion
de resultados.

* En sucesivos controles (ver figura N°6)
monitorear y evaluar el progreso hacia los
objetivos planteados en términos de
ganancia de peso, habitos alimentarios o
indicadores bioquimicos y clinicos.

* Determinar si la re-valoracién nutricional
es necesaria.

Diagnéstico
nutricional

* Identificar y describir (si existiera) el
problema nutricional especifico que
pueda ser resuleto o mejorado a través
de una intervencion nutricional.

Intervencion
nutricional

+ Determinar ganancia de peso
recomendada.

* Realizar la prescripcién dietética y plan de
alimentacion.

» Determinar la frecuencia y modalidad de
control de acuerdo al diagnéstico
nutricional (ver Flujograma de atencién
nutricional de la mujer en etapa de
embarazo).

A



Figura N°6. Flujograma de atencidn nutricional de la mujer en etapa de
embarazo

Control de embarazo:
Primera consulta*
Derivacion a nutricion

Primera consulta nutricional:
Valoracion nutricional
Diagnéstico nutricional

En caso
de surgir

factores de Embarazada con estado Embarazada que presenta
riesgo nutricional adecuado y malnutricién por déficit
en segundo sin factores de riesgo 0 por exceso u otros factores

o tercer de riesgo**
trimestre

realizar

re-valoracién Int . trici I Int . trici I
el ntervencién nutriciona ntervencién nutriciona

Consejeria nutricional con énfasis acorde al diagnéstico
en ganancia de peso adecuada, nutricional establecido
calidad de alimentacion
y nutrientes criticos

Monitoreo y evaluacién Monitoreo y evaluacién
1 consulta por trimestre Frecuencia establecida
por el profesional control
mensual recomendado

La modalidad de la atencién La modalidad de atencion
nutricional luego de la primera nutricional debera
consulta podra ser ser individual
individual o grupal

En todos los casos derivar
a cursos de preparacion para el nacimiento.

* *%

Las Recomendaciones para la Atencion de la Mujer ~ Ganancia de peso gestacional inadecuada

en el embarazo, parto y puerperio del MSP Glicemia alterada

establecen que, el seguimiento de la mujer que HTA

cursa un embarazo sin patologias puede ser Anemia

realizado por obstetras parteras/os, Embarazo adolescente

ginecotocdlogos/as, médicos/as de familia y Embarazo multiple

médicos/as generales. Patrones alimentarios que necesiten monitoreo
(alimentacion que excluya grupos de alimentos)
Otras situaciones que ameriten seguimiento
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Anexo 1. grupos de alimentos nova: definicion
segun el alcance y el propésito del procesamiento
de alimentos

Grupo NOVA

1) Alimentos
sin procesar o
minimamente
procesados

152

Definicion

En bruto: las partes comestibles de las
plantas (frutos, semillas, hojas, tallos,
raices, tubérculos) o de los animales
(musculos, despojos, huevos, leche), asi
como los hongos, las algas y el agua,
previa separacion de la naturaleza.

Minimamente procesados: alimentos
no procesados alterados por
procesos industriales tales como
eliminacion de partes no comestibles
o no deseadas, secado, triturado,
molido, fraccionamiento, tostado,
hervido, pasteurizacién, refrigeracion,
congelacién, colocacién en contenedores,
envasado al vacio, fermentacién no
alcohdlica y otros. métodos que no
afaden sal, azlcar, aceites o grasas u
otras sustancias alimenticias al alimento
original. El objetivo principal de estos
procesos es prolongar la vida util de los
alimentos no procesados, permitiendo
su almacenamiento para un uso mas
prolongado y, a menudo, hacer que su
preparaciéon sea mas facil o mas diversa.
Con poca frecuencia, los alimentos
minimamente procesados contienen
aditivos que prolongan la duracién del
producto, protegen las propiedades
originales o evitan la proliferacion de
microorganismos.

Frutas y hortalizas de hoja y raices frescas,
exprimidas, refrigeradas, congeladas o
secas; granos tales como arroz integral,
sancochado o blanco, mazorca o grano
de maiz, baya o grano de trigo; legumbres
como frijoles, lentejas y garbanzos; raices y
tubérculos feculentos como patatas, boniatos
y mandioca; hongos tales como champifiones
frescos o secos; carnes, aves, pescados y
mariscos, enteros o en filetes, filetes y otros
cortes, frescos, refrigerados o congelados;
huevos; leche fresca o pasteurizada; zumos
de frutas o verduras frescos o pasteurizados
(sin azlcar, edulcorantes ni aromas
afiadidos); sémola, hojuelas o harina de maiz,
trigo, avena o mandioca; nueces de arbol
y molidas y otras semillas oleaginosas (sin
sal ni azlcar afiadidas); hierbas y especias
utilizadas en preparaciones culinarias, como
tomillo, orégano, menta, pimienta, clavo y
canela, enteras o en polvo, frescas o secas;
yogur natural fresco o pasteurizado; té, café
y agua potable. También incluye alimentos
compuestos por dos o mas elementos de este
grupo, tales como frutos secos mixtos, granola
de cereales, frutos secos y frutos secos sin
azucar, miel o aceite afiadidos; pastas, cuscus
y polenta elaborados con harina, copos o
sémola y agua; y alimentos con vitaminas
y minerales agregados generalmente para
reemplazar los nutrientes perdidos durante
el procesamiento, como la harina de trigo o
de maiz fortificada con hierro y acido félico.
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2) Ingredientes
culinarios
procesados

Sustancias  obtenidas  directamente
de los alimentos del grupo 1 o de la
naturaleza por procesos industriales
como prensado, centrifugado, refinado,
extraccién o mineria. Su uso es en la
preparacion, condimento y coccién de los
alimentos del grupo 1. Estos productos
pueden contener aditivos que prolongan
la duracion del producto, protegen
las propiedades originales o evitan la
proliferacién de microorganismos.

Aceites vegetales triturados de semillas,
nueces o frutas (en particular, aceitunas);
mantequilla y manteca obtenidas de la leche
y del cerdo; azlcar y melazas obtenidas de
cafia o remolacha; miel extraida de panales
y jarabe de arces; almidones extraidos del
maiz y otras plantas, y sal de minas o de agua
de mar, aceites vegetales con antioxidantes
afladidos y sal de mesa con agentes secantes
afladidos. Incluye productos que consisten en
dos articulos del grupo 2, como la mantequilla
salada, y articulos del grupo 2 con vitaminas o
minerales afladidos, como la sal yodada.

3) Alimentos
procesados

Productos elaborados afiadiendo sal,
aceite, azlicar u otros ingredientes del
grupo 2 a los alimentos del grupo 1,
utilizando métodos de conservacion
como el enlatado y el embotellado y, en
el caso de panes y quesos, utilizando
fermentacién sin alcohol. Los procesos
e ingredientes aqui tienen como objetivo
aumentar la durabilidad de los alimentos
del grupo 1 y hacerlos mas agradables
modificando o mejorando sus cualidades
sensoriales. Estos productos pueden
contener aditivos que prolongan la
duraciéon del producto, protegen las
propiedades originales o evitan la
proliferaciéon de microorganismos.

Verduras y legumbres en salmuera enlatadas
o embotelladas; nueces y semillas saladas o
azucaradas; carnesy pescados salados, secos,
curados o ahumados; pescado enlatado
(con o sin conservantes afiadidos); frutas en
almibar (con o sin antioxidantes afiadidos);
panes y quesos recién hechos sin envasar.

4) Alimentos
ultraprocesados

Formulaciones de ingredientes, en
su mayoria de uso exclusivamente
industrial, que resultan de una serie
de procesos industriales (por lo tanto,
'ultraprocesados'), muchos de los
cuales requieren equipos y tecnologia
sofisticados. Los procesos que permiten la
fabricacion de alimentos ultraprocesados
incluyen el fraccionamiento de alimentos
enteros en sustancias, las modificaciones
quimicas de estas sustancias, el
ensamblaje de sustancias alimenticias
modificadas y no modificadas mediante
técnicas industriales como la extrusion,
el moldeado y la fritura previa, la
aplicacion frecuente de aditivos cuya
funcién es hacer que el producto final sea
apetecible o hiperapetecible ('aditivos
cosméticos'), y un empaque sofisticado,
generalmente con materiales sintéticos.
Los ingredientes a menudo incluyen

Bebidas gaseosas; bocadillos envasados
dulces o salados; chocolate, dulces (confiteria);
helado; panes y bollos empaquetados
producidos en masa; margarinas y otros
productos para untar; galletas (galletas),
pasteles, pasteles y mezclas para pasteles;
‘cereales' de desayuno, barritas de 'cereales'
y 'energéticas’; 'bebidas energizantes;
bebidas lacteas, yogures de 'frutas' y
bebidas de 'frutas'; bebidas de 'cacao’; salsas
'instantaneas'; formulas infantiles, leches de
continuacion, otros productos para bebés;
productos de "salud" y "adelgazamiento"
como batidos y polvos sustitutivos de
comidas. Muchos productos listos para
calentar, incluidos pasteles preparados y
platos de pasta y pizza; 'nuggets' y 'sticks' de
aves y pescado, salchichas, hamburguesas,
perritos calientes y otros productos carnicos
reconstituidos, y sopas, fideos y postres
'instantaneos' en polvo y envasados.
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azlcar, aceites y grasas Yy sal,
generalmente en combinacioén;
sustancias que son fuentes de energia y
nutrientes pero de uso culinario escaso
o nulo, como el jarabe de maiz con
alto contenido de fructosa, los aceites
hidrogenados o interesterificados
y los aislados de proteinas; aditivos
cosméticos tales como  sabores,
potenciadores del sabor, colorantes,
emulsionantes, edulcorantes, espesantes
y agentes antiespumantes, de carga,
gasificantes, espumantes, gelificantes
y de glaseado; y aditivos que prolongan
la duracion del producto, protegen
las propiedades originales o evitan la
proliferacién de microorganismos. Los
procesos y los ingredientes utilizados
para fabricar alimentos ultraprocesados
estan diseflados para crear productos
altamente rentables (ingredientes de
bajo costo, larga vida util, marca enfatica),
productos de refrigerio convenientes
(listos para consumir) muy sabrosos que
pueden desplazar a todos los demas
NOVA grupos de alimentos, en particular
los alimentos del grupo 1.

* Las bebidas alcohdlicas no clasificables directamente por NOVA. Por analogia con la naturaleza de los alimentos
procesados y ultraprocesados, pueden incluirse en el grupo 3 si se producen por fermentacién de alimentos del grupo
1, como cerveza, sidra y vino, y en el grupo 4 si se producen por fermentacion de alimentos del grupo 1y destilacién del
alcohol resultante, como whisky, ginebra, ron y vodka. Otra opcién, dependiendo de la finalidad del uso de NOVA, es tratar
las bebidas alcohdlicas por separado.

Fuente: Monteiro CA, Cannon G, Levy RB, Moubarac JC, Louzada MLC, Rauber F, et al. Ultra-processed foods: what they
are and how to identify them. Public Health Nutr. 2019 Apr 1;22(5):936-41. Available from: https://pubmed.ncbi.nim.nih.
gov/30744710/
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