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Suplementos en gestacion: ultimas recomendaciones
Supplements in pregnancy: the latest recommendations
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Resumen

El embarazo representa un desafio desde el punto de vista nutricional, debido a que las necesidades de nutrientes estan aumentadas y una
alteracion en su ingesta puede afectar la salud materno-fetal. Estados deficitarios en micronutrientes estan relacionados con preeclampsia,
retraso del crecimiento intrauterino, aborto y anomalias congénitas.

Actualmente, la dieta de muchas madres gestantes es insuficiente en micronutrientes, siendo necesaria su suplementacion. Se recomienda
la suplementacion con écido félico en dosis de 400 ug/dia, y de 5 mg en embarazadas de riesgo, debiendo comenzar al menos 1 mes antes
de la concepcion y durante las primeras 12 semanas de gestacion, y prolongarla durante todo el embarazo en madres con riesgo nutricional.
Es importante vigilar la dosis adecuada de édcido fdlico para prevenir los posibles efectos adversos derivados de su acumulacion plasmatica no
metabolizada. Un elevado porcentaje de gestantes presenta anemia ferropénica, estando recomendado el uso intermitente de suplementos con
hierro (menor alteracion gastrointestinal y estrés oxidativo); no recomendandose en madres no anémicas (con hemoglobina > 13,5 g/L). Dado
que la absorcion de calcio estd aumentada hasta un 40% en gestacion, no se recomienda su suplementacion en madres con ingestas adecuadas
(3 lacteos/dia), debiéndose reservar su uso a madres con ingestas insuficientes y/o que tengan alto riesgo de preeclampsia. Respecto al iodo,
existen posicionamientos contradictorios por parte de distintos grupos de trabajo, estableciéndose la suplementacion con yoduro potasico en
mujeres que no alcanzan las ingestas recomendadas con su dieta (3 raciones de leche y derivados lacteos + 2 g de sal yodada). Dado que la
vitamina A y D pueden ser téxicas para la madre y el feto, no esta recomendada su suplementacion excepto en casos de deficiencia. Aunque
la administracion de suplementos con varios micronutrientes puede repercutir favorablemente en el resultado del embarazo, es necesaria una
mayor evidencia cientifica para establecer el reemplazo de hierro y acido folico con un suplemento de micronutrientes multiple.

Abstract

Pregnancy is a challenge from the nutritional point of view, because nutrient requirements are increased and alter its intake can affect maternal
and fetal health. Micronutrient deficiency states are related to preeclampsia, intrauterine growth restriction, abortion and congenital anomalies.

Currently, the diet of many expectant mothers is insufficient in micronutrients, in this cases supplementation is necessary. It is recommended
supplementation with folic acid in doses of 400 mcg / day and 5 mg/day in risk pregnant, and should begin at least one month before conception
and during the first 12 weeks gestation, and extend it throughout pregnancy in mothers with nutritional risk. It is important to keep watch the
proper dose of folic acid to prevent possible adverse effects of unmetabolized accumulation in plasma. A high percentage of pregnant women
presented iron deficiency anemia, being recommended intermittent use of iron supplements (with lower gastrointestinal alteration and oxidative
stress); not recommended for mothers without anemia (hemoglobin>13.5 g /L). Since calcium absorption is increased up to 40% in gestation, its
supplementation is not recommended for mothers with adequate intakes (3 dairy / day), and its use must be reserved to women with inadequate
intakes and / or high risk of preeclampsia. Regarding the iodine, there are conflicting positions by different working groups established potassium
iodide supplementation in women who do not reach their recommended intake (3 servings of milk and dairy products + 2 g of iodized salt), with
their diets. Given that vitamin A and D can be toxic to mother and fetus, it is not recommended its supplementation except in cases of deficiency.
Although the use of multiple micronutrients supplements may favorably impact the outcome of pregnancy, more scientific evidence is needed to
establish the replacement of iron and folic acid with a multiple micronutrient supplement.
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INTRODUCCION

La alimentacion de la madre durante el embarazo es uno de los
principales determinantes externos de la salud materno-fetal. Las
necesidades energeéticas y, en mayor proporcion, la de muchos
micronutrientes estan aumentadas (Fig. 1). Una alimentacion
deficiente en micronutrientes esta relacionada con preeclampsia,
partos prematuros, crecimiento intrauterino retardado (CIR), bajo
peso al nacer (BPN) y malformaciones congénitas (1,2).

Numerosos estudios (3-5) realizados en madres gestantes de
paises desarrollados muestran ingestas y niveles séricos deficita-
rios en micronutrientes, estando recomendada en esta situacion
la suplementacion nutricional.

Entre los micronutrientes criticos para el normal desarrollo
placentario y fetal se encuentran el iodo, hierro, calcio, vitaminas
B, B, C,A DYE.

I0DO

El iodo es indispensable en la sintesis de hormonas tiroideas,
necesarias para el correcto desarrollo cerebral y mental, asi como
en la maduracion 6sea, pulmonar y cardiaca a lo largo de la vida
fetal y neonatal (6). El feto depende del suministro de hormonas
tiroideas maternas, siendo la etapa mas critica del desarrollo
cerebral las primeras 10-12 semanas. Las necesidades de la
madre gestante estan aumentadas (Fig. 1) y su deficiencia se
ha relacionado con abortos espontaneos, mortalidad perinatal,
anomalias congénitas, CIR, cretinismo, sordomudez, estrabismo
y alteraciones en el desarrollo cerebral y neuroldgico fetal y neo-
natal, siendo irreversible desde el nacimiento (7).

POLITICAS SANITARIAS PARA LA
PREVENCION DEL DEFICIT DE IODO

En 1983 se aprobd la reglamentacion técnico-sanitaria para la
obtencion, circulacion y venta de sal iodada en Espafia (Real Decre-
to 1424/1983) (8). Esta medida fue una excelente estrategia para la
correccion de su déficit en la poblacion en general, pero no lo es en
madres gestantes, ya que seria necesario un elevado consumo para
cubrir las ingestas recomendadas durante el embarazo. Por ello,
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (9) (MSSSI)
aprobd en 2004 la comercializacion y venta de suplementos de
iodo para uso de mujeres en edad fértil y gestantes, siendo de
prescripcion en consulta preconcepcional y prenatal.

Desde hace afios se esta afiadiendo iodo a los piensos desti-
nados al ganado para consumo doméstico. Esto implica que la
poblacion esta recibiendo una cantidad extra de iodo a partir de
lacteos, carne, huevos etc., no ecoldgicos; aunque en 2005 la
Comision Europea establecid una nueva regulacion que redu-
cia las cantidades permitidas con el objeto de salvaguardar la
salud humana, esta medida obtuvo sus frutos, ya que en 2007 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) emiti6 un informe (10)
en el que Espafia aparece como un pais con ingestas adecuadas
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Figura 1.

Incremento de las ingestas recomendadas durante el embarazo (Ortega RM,
Navia B, Lopez-Sobaler AM, Aparicio A. Ingestas diarias recomendadas de energia
y nutrientes para la poblacion espafiola. Departamento de Nutricion. Facultad de
Farmacia. Universidad Complutense. Madrid, 2014).

de iodo, semejante a otros paises como Suiza y Alemania, y por
delante de ltalia y Francia, entre otros.

¢ES NECESARIO EL USO DE SUPLEMENTOS
IODADOS DURANTE EL EMBARAZO?

Existen posicionamientos contradictorios por parte de distintos
grupos de trabajo. En 2012, las Direcciones de Salud Publica
del Gobierno Vasco y el Grupo de Investigacion y Salud Publica
de la Generalitat Valenciana (11) no encontraron justificada la
suplementacion universal, ya que con el contenido de iodo en
la sal iodada y en la leche y derivados lacteos es posible cubrir
las necesidades durante el embarazo, evitando asi los posibles
riesgos del exceso.

Estudios recientes, realizados en zonas iodo-suficientes o con
deficiencia leve, muestran un mayor riesgo de disfuncion tiroidea
materna en aquellas embarazadas suplementadas con iodo (12)
y de hipotiroidismo congénito en recién nacidos, hijos de madres
que habian tenido una ingesta de iodo excesiva durante la ges-
tacion (13), informando que solo deberia prescribirse suplemen-
tos a mujeres con alto riesgo o ingesta insuficiente de iodo. Por
otra parte, el grupo de trabajo de trastornos de déficit de iodo y
disfuncion tiroidea de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y
Nutricion, tras observar una insuficiente ingesta de iodo en una
elevada proporcion de mujeres embarazadas, recomiendan su
suplementacion sistematica durante el embarazo (14).

Actualmente, el MSSSI, en la Guia de Practica Clinica (15)
“Atencion en el Embarazo y Puerperio”, sugiere (con grado de
recomendacion débil) la suplementacion durante la gestacion con
ioduro potasico (200 pg/dia) en aquellas mujeres que no alcan-
zan las cantidades diarias recomendadas (3 raciones de leche y
derivados lacteos + 2 g de sal iodada).

[Nutr Hosp 2016;33(Supl. 4):3-7]
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HIERRO

Se estima que mas del 40% de las mujeres embarazadas
sufren anemia ferropénica (16). La deficiencia de hierro durante
la gestacion se ha relacionado con prematuridad, BPN, menor
desarrollo fisico y neuroldgico de los recién nacidos, enfermeda-
des infecciosas y aumento de la mortalidad perinatal (17). Por otra
parte, su exceso (Hb > 13,5 g/L) se ha relacionado con hipervis-
cosidad sanguinea, disminucion de la perfusion placentaria, CIR,
parto prematuro, alteraciones neuroldgicas y esqueléticas fetales
y preeclampsia (18). Concluyendo, tanto la deficiencia como el
exceso tienen efectos negativos en el resultado del embarazo.

¢SE DEBE SUPLEMENTAR CON HIERRO
DE FORMA RUTINARIA A TODAS LAS MADRES
GESTANTES?

Estan ampliamente demostrados los efectos beneficiosos de
la suplementacion en madres gestantes con anemia ferropéni-
ca; sin embargo, existe un aumento del riesgo materno-fetal al
suplementar a gestantes no anémicas (19).

Su uso rutinario puede producir alteraciones gastrointestinales
(disminuyendo la adherencia al tratamiento), aumento del estrés
oxidativo y produccion de radicales libres. Se sugiere no ofrecer
de forma rutinaria la suplementacion con hierro en mujeres ges-
tantes (15). Diversos autores (20) muestran que la suplementa-
cion intermitente tiene efectos similares a la administracion diaria
(en peso al nacer, parto prematuro, muerte perinatal y anemia),
menos efectos secundarios (estrefiimiento, nduseas. ..) y menor
riesgo de concentraciones altas de hemoglobina.

CALCIO

Las necesidades de calcio estdn aumentadas durante el emba-
razo (Fig. 1). Su deficiencia se ha asociado con prematuridad,
BPN, mineralizacion 6sea deficiente y preeclampsia (21). La admi-
nistracion de suplementos de calcio (> 1 g/dia) se asocia con una
reduccion del riesgo de preeclampsia casi a la mitad, en particular
en madres con ingestas bajas, pudiendo ayudar a prevenir el parto
prematuro (22).

Teniendo en cuenta que su absorcion estd aumentada has-
ta un 40% en gestacion, no se recomienda su suplementacion
en madres con ingestas adecuadas (3 lacteos/dia), debiéndose
reservar a gestantes con ingestas < 600 mg/dia, adolescentes y
aquellas con alto riesgo de preeclampsia (21). La dosis recomen-
dada por la OMS es de 1,5-2 g/dia (dividida en tres dosis) desde
la semana 20 hasta el final de la gestacion (23).

ACIDO FOLICO

El 4cido folico (AF) interviene en la sintesis de &cidos nuclei-
cos, eritropoyesis, metilacion de lipidos, mielina, proteinas y en
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la produccion de metionina a partir de homocisteina. Su ingesta
recomendada esta aumentada hasta 600 pg/dia (Fig. 1), siendo
1.000 pg/dia el limite superior tolerable.

Su deficiencia durante el desarrollo embrionario se ha relacio-
nado con defectos del tubo neural (DTN), labio leporino, cardio-
patia congénita, abortos espontaneos (24) y niveles elevados de
homocisteina, pudiendo ser la causa de efectos teratogénicos,
aborto espontaneo, desprendimiento prematuro de placenta y
preeclampsia (25).

La suplementacion con acido félico (SAF) durante la etapa pre-
concepcional y gestacional esta relacionada con reduccion de
DTN, de cardiopatia congénita, de labio leporino, de preeclampsia
(26) y hasta un 60% de leucemia linfoblastica aguda infantil (LAL),
aungue una revision de la base de datos Cochrane (27) en 2015
mostré una reduccion leve de LAL.

Dado que el tubo neural se cierra antes del dia 28 de la ges-
tacion, cuando a veces aln no se ha detectado el embarazo, la
administracion de suplementos de &cido folico después del primer
mes de gestacion no servira para prevenir DTN; por ello, las pau-
tas deben dirigirse a todas las mujeres en edad fértil.

PAUTAS DE SUPLEMENTACION

Se recomienda la suplementacion diaria con AF a toda madre
gestante en dosis de 400 pg/dia y de 5 mg/dia en pacientes de
riesgo (hijo anterior nacido con espina bifida, historia familiar con
DTN, madres diabéticas, tratamiento con anticonvulsivantes y/o
antagonistas del AF [metotrexato]). Debe comenzar al menos 1
mes antes de la concepcion y durante las primeras 12 sema-
nas de gestacion, y prolongarla durante todo el embarazo en
situaciones de gemelaridad, enfermedades crénicas, vomitos de
repeticion o malabsorcion (15).

Independientemente de las pautas de suplementacion, se
aconseja a todas las embarazadas la ingesta de alimentos que
aporten AF (vegetales de hoja verde, legumbres, frutas...).

ADECUACION DE LAS DOSIS DE ACIDO
FOLICO EN LA PREVENCION DE DEFECTOS
CONGENITOS

Un estudio (28) realizado en madres gestantes de distintas
comunidades auténomas espafiolas mostré que el 70% recibio
SAF durante su embarazo, el 17% antes de la concepcion y el
11% no recibié suplementacion. Al estudiar la adecuacion de
las dosis utilizadas, la gran mayoria utilizd dosis mucho mayores
que las recomendadas. De hecho, en 12 comunidades mas del
50% de las gestantes tomaron dosis medias diarias de AF de
5 mg/dia 0 mas.

Estudios recientes (29) realizados en un colectivo de gestantes
espafiolas de Valencia, Guiptizcoa y Asturias muestran que el 29%
y el 17% tuvieron una ingesta alta de SAF durante el periodo com-
prendido desde la preconcepcion al 3.2y al 4.°-7.° mes de emba-
razo, respectivamente. Cuando el AF sintético esta en forma de



pteroilmonoglutamato (PGA), el organismo lo transforma en 5-metil-
tetrahidrofolato, pero parece que este proceso de biotransformacion
del PGA se satura con dosis de 0,4 mg. Surge asi la preocupacion
por el uso de dosis altas, ya que se superaria la capacidad meta-
bélica del organismo, con la consiguiente acumulacion plasmatica
de AF sintético no metabolizado. Diversos autores observan una
relacion entre el uso de SAF en dosis mayores a las recomendadas
y efectos adversos en recién nacido (30). Dado que no hay una
evidencia clara y suficiente, es importante vigilar la ingesta y dosis
adecuada de SAF durante el embarazo.

PIRIDOXINA

Las necesidades de vitamina B, estan aumentadas durante el
embarazo (Fig. 1), siendo la dosis maxima 100 mg/dia. Su suple-
mentacion puede ser Util para reducir nauseas, preeclampsia,
obtener mayores pesos y puntuaciones de Apgar en el recién
nacido y proteger contra las caries dentales y ciertas malforma-
ciones congénitas (31). Actualmente no existe suficiente evidencia
para establecer su administracion regular mediante suplementos.

VITAMINA C

Las necesidades de vitamina C estan aumentadas hasta
80 mg/dia (Fig. 1) durante la segunda mitad del embarazo. Niveles
séricos deficitarios se han relacionado con preeclampsia, parto
prematuro, CIR, mayor riesgo de infecciones y anemia materna.
Aunque diversos autores (32) establecen que su suplementacion
puede ayudar a reducir el riesgo de estas complicaciones, una
revision de la Cochrane (33) en 2015 no apoya la administracion
de suplementos de forma habitual.

VITAMINA A

La deficiencia en vitamina A durante el embarazo esta rela-
cionada con xeroftalmia, parto prematuro, CIR, BPN y desprendi-
miento prematuro de placenta (15). La suplementacion con reti-
noides sintéticos (isotretinoina y etretinato) en dosis > 25.000
Ul/dia o 750 pg pueden tener efectos teratogénicos, causando
malformaciones del sistema nervioso central y anomalias car-
diovasculares y faciales, no estando recomendada su suplemen-
tacion durante el embarazo, excepto en madres gestantes con
valores séricos deficitarios; en estos casos, administrar dosis <
5.000 Ul/dia (15,21).

VITAMINA D

La deficiencia en vitamina D est4 relacionada con CIR, raqui-
tismo, preeclampsia, diabetes gestacional y parto prematuro (15).
Actualmente su deficiencia es comdn entre las mujeres embara-
zadas. La Ultima revision de la Cochrane (34) en 2016 indica que
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su suplementacion mejora los niveles maternos y puede reducir
el riesgo de preeclampsia, BPN y parto prematuro, aunque es
necesaria una mayor evidencia para establecer esta relacion.
Dado que la vitamina D puede ser toxica para la madre y el feto,
no esta recomendada su suplementacion excepto en gestantes
con baja exposicion solar o con hipoparatiroidismo.

VITAMINA E

Su déficit se ha asociado con CIR, rotura prematura de mem-
branas y preeclampsia. En recién nacidos prematuros se ha
relacionado con displasia broncopulmonar, hemorragia intraven-
tricular, leucomalacia periventricular, retinopatia y enterocolitis
necrotizante (15,21). Actualmente no hay suficiente informacion
para evaluar los posibles beneficios o efectos perjudiciales de su
suplementacion en embarazo.

SUPLEMENTACION CON
MULTIMICRONUTRIENTES (SMM)

Aunque diversos autores (35) establecen el reemplazo de hierro
y &cido folico por SMM para las embarazadas en paises de ingre-
50S bajos y medios, actualmente no se ha alcanzado consenso,
siendo necesaria una mayor evidencia cientifica para poder esta-
blecer este cambio.
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