Suplemento de vitaminas y minerales
durante el periodo de gestacion

EMILIO RESTREPO

Se presenta una revision de los conocimien-
tos actuales sobre la necesidad de
suplementar la dieta de Ia embarazada con
las diferentes vitaminas y minerales y se re-
sumen los componentes de la alimentacién
mas ricos en cada uno de ellos. Se concluye
que, con excepcion del hierro y, en casos es-
pecificos, el acido félico no se justifican
tales suplementos si la embarazada ingiere
una dieta adecuada.
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INTRODUCCION

Comdnmeme en la poblacién general y aun
entre el personal a cargo de los programas
de control prenatal se discuten la necesidad y la
utilidad de suplementar la dieta de la mujer gestan-
te con vitaminas y minerales, para conseguir un
resultado materno fetal éptimo. Tal inquietud no es
nueva: a través de la historia han surgido en matti-
ples publicaciones controversias, ensayos clinicos y
trabajos que dan o quitan apoyo a los diferentes
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compuestos; aun en los textos cldsicos no hay una-
nimidad al respecto.

Se conoce laimportanciade una nutricién adecua-
da y equilibrada para la convivencia arménica del
binomio madre-hijo. Hay una conciencia muy defini-
da del efecto deletéreo de la desnutricién durante el
embarazo; los conceptos son claros acerca de los
extremos de obesidad y caquexia. En esta revision
se tratard de particularizar sobre los efectos especi-
ficos de las carencias a la luz de los conocimientos
actuales. En la consulta prenatal hay que insistir en
que la dieta incluya los grupos de alimentos basicos,
como la leche y sus derivados, carnes, verduras,
frutas y alimentos energéticos (leguminosas, cerea-
les, tubérculos, platanos, grasas).

VITAMINAS

Aungue se conocen muy bien los cuadros clinicos
dependientes de la deficiencia de cada vitamina, los
efectos atribuibles a su disminucién durante el em-
barazo son aun confusos, pues los trabajos y las
series clinicas que analizan este tépico tienen a
menudo graves fallas metodoldgicas que impiden
conclusiones razonables (1). Hay que recordar que a
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la deficiencia se llega por diversos mecanismos como
disminucién del consumo, alteracién de la absorcién
intestinal, mayores demandas metabdlicas, hemodilu-
cién, competencia en el transporte (;estrégenos?) o
pérdidas aumentadas. Se analizaran las de mayor im-
portancia practica.

Acido télico

Las necesidades de &cido félico durante el em-
barazo se duplican en respuesta al aumento de la
eritropoyesis materna y al crecimiento feto-placen-
tario. El aporte dietario es suficiente si la mujer
consume regularmente visceras como higado vy ri-
fién, verduras folidceas verde oscuras y algunas
leguminosas como frijoles pues cerca del 50% se
absorbe eficazmente.

Se sabe que la deficiencia de 4cido félico dismi-
nuye la sintesis de ADN y la actividad mitética
celular, lo que se refleja en varios estados patolé-
gicos; el mas conocido es la anemia megaloblasti-
ca (1,2). La controversia surge cuando se trata de
atribuirle problemas como malformaciones del tu-
bo neural, hemorragias periparto, abruptio placen-
tae, aborto espontaneo, preeclampsia, retardo en
el crecimiento intrauterino (RCIU) y otras malfor-
maciones (1-3).

Enla actualidad se investigan con mucho interés
estos tdpicos; varios trabajos muestran el efecto
protector del suplemento de acido félico y multivita-
minicos administrados desde antes de la concep-
cién, comparando con grupos de control, en madres
con antecedentes de haber tenido nifios con defec-
tos abientos del tubo neural (4,5). Otros no eviden-
cian ningan beneficio (6) y algunos reconocen la
dificultad de controlar muy estrictamente las varia-
bles para evitar contaminacién de los resultados
(7.8).

Grupos de expertos recomiendan los suplemen-
tos de acido félico a las pacientes con estado
nutricional deficiente, antecedente de anemia me-
galoblastica, embarazos multiples, anemia hemoliti-
ca crénica, paludismo tratado tengan o no anemia,
asi como a las que reciban antifolatos o anticonvul-
sivantes (1,2,9,10). Ante la dificultad de comprobar
muchos de sus efectos, otros autores recomiendan
dar los suplementos a todas las pacientes, atn sin
que tengan factores de riesgo (1).
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Vitamina B1 (tiamina)

Pacientes con deficiencias severas sufren insufi-
ciencia cardiaca y beriberi, enfermedad infrecuente
y de mal prondstico; ocurre en paises cuya dieta se
basa sustancialmente en granos pulidos; también en
épocas de conflicto armado o hambrunas severas.
Usualmente se acompafia de otras manifestaciones
policarenciales. Actualmente no se recomienda el
suplemento rutinario durante la gestacién.

Vitamina B2 (riboflavina)

Hay pocas evidencias de que su carenciapura sea
importante para explicar enfermedades. Se ha suge-
rido, sin prueba absoluta, que se puede asociar a
anemia prematura y muerte in dtero (1), pero otros
estudios encontraron que simultdneamente existia
privacién de vitamina B12 y &cido félico. No hay
datos concluyentes que sugieran la necesidad de un
suplemento rutinario durante el embarazo (1,10). El
aporte normal se hace a través del consumo regular
de leche, visceras, carnes magras, huevos y legum-
bres folidceas verdes.

Acido pantoténico

En ratas la carencia se ha asociado a anormalida-
des del sistema nervioso central (SNC) (10) pero
¢éstas no se han comprobado en seres humanos. No
se recomienda su uso rutinario en el embarazo por-
que las necesidades pueden satisfacerse porla dieta
ya que se encuentra ampliamente en alimentos ani-
males y vegetales.

Niacina

No hay evidencia de que una deficiencia altere el
resultado del embarazo. No se recomienda suple-
mentar. Los aportes se hacen con una alimentacién
que incluya carnes magras, aves, peces y granos
enteros.

Vitamina B6 (piridoxina)
Se sabe que es un elemento esencial como
cofactor en varias reacciones enziméticas y aun-

que no esta totalmente aclarado el efecto de su
deficiencia en el embarazo, se la ha tratado de
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asociar con preeclampsia, diabetes gestacional, de-
presion clinica materna, disminucién en los punta-
jes de Apgar e hiperemesis gravidica (10-12). Se
la ha sugerido como recurso adicional en el manejo
de las nauseas y los vémitos del embarazo (2). No
se recomienda suplementar. Las mejores fuentes
dietarias son el germen de trigo, la carne de cerdo
magra, el higado, los cereales de grano entero y
algunas verduras.

Vitamina B12 (cobalamina)

Gracias a los grandes depésitos corporales su
deficiencia es muy rara; cuando ocurre se manifiesta
como anemia megaloblastica, neuropatia, dafios de
las mucosas. En animales se observé RCIU e hidro-
cefalia pero no hay reportes de tales situaciones en
humanos (1). No se recomienda suplementar de
rutina. Se encuentra en los alimentos proteinicos
animales, higado y rifién, leche fresca, huevos, pe-
ces, queso y carne magra.

Vitamina C (acido ascdérbico)

No se ha comprobado que la deficiencia de
vitamina C altere el curso del embarazo, aunque
se ha visto asociacién débil con preeclampsia,
ruptura prematura de las membranas y anomalias
congénitas. Hay que recordar su papel en la forma-
cion del colageno, en la absorcién del hierro y en
el metabolismo del 4cido félico. Parece que aun-
que los niveles disminuyen a la mitad al término del
embarazo la dieta normal aporta lo necesario y no
se justifica suplementar. No se ha comprobado su
papel protector en el resfriado comdn ni en la
infeccién urinaria (1,2,10).

Vitamina A

Se ha mencionado que su deficiencia puede ocasio-
nar malformaciones en animales inferiores pero esto
no se ha reproducido en seres humanos. Parece haber
mas evidencia en el sentido que una hipervitaminosis
A sea teratogénica: algunos reportes (13,14) relatan
malformaciones craneofaciales, del SNC, cardiacas y
cambios en el timo.

La dieta es suficiente para aportar los niveles
necesarios y el médico debe concientizar a la
poblacién de que los suplementos de vitamina A
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para el tratamiento del acné o para mejorar la visién,
el sistema Gseo y los epitelios pueden partir de un
concepto valido pero podrian generar efectos dele-
téreos en el embarazo. Se encuentra en las verduras
folidceas verdes (coles), en productos amarillos (za-
nahoria, ahuyama, mango, papaya), en las visceras
y la yema de huevo.

Vitamina D

Se ha tratado de relacionar su deficiencia con
hipocalcemia neonatal, hipoplasia 6sea, desarrollo
anormal de los dientes y raquitismo del neonato en
casos muy raros y extremos. De otro lado, el exceso
de aporte puede ocasionar hipercalcemias graves en
el feto y lesiones adrticas. La dieta y la exposicién
solar suplen los requerimientos por lo que no se
recomiendan aportes extras (1, 2).

Vitamina E (tocoferol)

En los rarisimos casos de deficiencia de Vitami-
na E se han reportado abortos, atrofias gonadales,
degeneracién o insuficiencia placentarias, reab-
sorcion del embrién, anemia hemolitica y parto
prematuro; sin embargo, las evidencias no son
convincentes; hay consenso en que !a dieta aporta
lo necesario y no se recomienda suplementarla
(1,2). Su distribucién es muy amplia: aceite de
germen de trigo u otros aceites vegetales; gérme-
nes de otros cereales, plantas verdes, yema de
huevo, grasa de leche, mantequilla, carne, higado
y nueces.

Vitamina K

No se ha relatado enfermedad por deficiencia
primaria de esta vitamina. En casos de hepatopatia
crénica progresiva 0 consumo de warfarina en el
embarazo (hoy proscrito) se describen hemorra-
gias maternas o intrauterinas. Hay que recordar
que los nifos prematuros son mas susceptibles a
esta deficiencia y que en todos los neonatos se la
administra para efectos profilacticos; no asi en las
madres. Se encuentra en alimentos como legum-
bres folidceas verdes, soya, aceites, queso, huevo,
higado. También se obtiene por accién de la flora
intestinal.
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MINERALES
Hierro

Son bien conocidos el comportamiento del hierro
en el embarazo, su papel como componente de la
hemoglobina y eltransporte que ésta hace del oxige-
no. La desproporcién entre el aumento de la volemia
(60%) y el del hematocrito (30%), el aumento del
metabolismo, la ingesta relativamente pobre y los
bajos depdsitos en las mujeres, todo ello agravado
por la intolerancia géastrica, las nauseas y vémitos y
la tendencia al sangrado propias del embarazo y del
parto, explican la anemia gestacional cuyo espectro
va desde simplemente dilucional o fisiolégica hasta
francamente ferropénica. Se ha calculado que la
mujer embarazada promedio necesita entre 700 y
800 mg extra de hierro lo que, teniendo en cuenta la
proporcién que se absorbe, explica los 15 mg que se
deben agregar al consumo diario.

Hay consenso en la literatura acerca de que en
los paises en via de desarrollo debe suplementarse
el hierro por via enteral, para evitar y tratar la anemia
materna. Esta, con todo su cortejo sintomético, de-
teriora seriamente la calidad de vida. La paciente
tolera mal la hemorragia aguda con grave riesgo de
morbimortalidad y parece que se aumenta la posibi-
lidad de infeccién puerperal (1,2). Se ha tratado de
relacionar, en el extremo opuesto, los altos niveles
de hierro con la intolerancia géastrica y la enfermedad
acido péptica asi como con melenas (falsas o ver-
daderas), hipertensién, compromiso de la circula-
cién placentaria y contraindicacién en la infeccién
activa (1,2,15).

Calclo

A pesar de los cambios del metabolismo del
calcio, de su redistribucién por efectos de la para-
tohormona, la calcitonina, los estrégenos y el lac-
tégeno placentario y de que los niveles disminuyen
en el embarazo en forma relativa, no hay acuerdo
en que sea necesaria la suplementacién. Debe
insistirse en el consumo de todo tipo de productos
lacteos que presentan una gran biodisponibilidad
de calcio y cuya absorcién es eficiente. La deficien-
cia en el embarazo es muy rara y cuando ocurre
debe pensarse en alguna enfermedad asociada
como hipoparatiroidismo. El exceso de consumo
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puede llevar a intolerancia géstrica, hipercalcemia,
arritmias, litiasis y calambres musculares (1,2).

Fosforo

Es importante su relacién con el calcio, funcién que
normalmente se maneja con eficiencia. Su déficit es
infrecuente porlo que no se recomiendan suplementos.
Lo aportan la carne, el pollo, el pescado y el huevo.

Zinc

En animales de experimentacién se ha observado
que la deficiencia de zinc se asocia con malformacio-
nes musculo esqueléticas y del SNC y con alteraciones
del comportamiento de las crias; en seres humanos se
ha sugerido, sin pruebas fehacientes, una probable
relacién con parto prolongado, hemorragias, anemia y
malformaciones (1,2,16). Otros estudios hablan, sin
plena comprobacién, de que disminuyen los niveles de
zinc en las pacientes que reciben suplementos de
hierro (17,18). Para su incorporacién a la dieta hay que
insistir en el consumo de proteinas animales y se
recomiendan suplementos sélo en las pacientes des-
nutridas o vegetarianas extremas.

Cobre

Su deficiencia en seres humanos es muy rara por
lo que no se justifica dar un suplemento; en animales
se observa desarrollo anormal del cerebro, la piel y
el cabello. Se encuentra en los siguientes productos:
cereales, pollo, higado, rifién, nueces y mariscos.

Sodio

Su metabolismo depende de influencias hormona-
les y de la filtracién glomerular que logran mantener
un equilibrio. La tendencia del pasado a restringirlo
cuando la paciente presentaba edemas esta supera-
da, pues puede acarrear una sobrecarga sobre el
sistema renina-angiotensina-aldosterona que en ca-
s0s extremos ocasiona intoxicacién por agua y dafio
renal y adrenal (2). Igual concepto prevalece para
pacientes con preeclampsia; hay controversia sobre
el consumo de sal de hipertensas crénicas embara-
zadas. De todas maneras se recomienda ingerir en
promedio 2-3 gm/dia. La principal fuente es la sal de
mesa pero se encuentra distribuido en todos los
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alimentos en cantidades variables; por lo general hay
mas sodio en los alimentos proteinicos que en las
legumbres y los granos.

Magnesio

Manifestaciones como sintomas neuromuscula-
res, arritmias, endocrinopatias y dafios del tracto
gastrointestinal son secundarias a una deficiencia
severa de magnesio. No hay informes de sus efectos
en el embarazo. No se recomienda suplementar
pues la dieta corriente suministra una cantidad sufi-
ciente. Esta presente en las nueces, las legumino-
sas, los granos enteros de cereales y las verduras
folidceas verdes.

Manganeso

Su deficiencia se manifiesta por sindrome cerebe-
loso e incoordinacién del SNC. No se conocen repor-
tes de su carencia en el embarazo ni se recomienda
suplemento. Se lo encuentra en el salvado de trigo,
las legumbres secas, las nueces, lalechugay la pifia.

Cromo

En informes aislados se lo implicé como coadyu-
vante en la patogénesis de la diabetes gestacional
(19) pero ninguna evidencia indica que se lo deba
usar en los casos de riesgo de sufrir esta enfermedad
o como suplemento de rutina. Esta presente en el
aceite de maiz, la came y los cereales de grano
entero.

Yodo

El uso permanente de sal yodada ha disminuido
en forma radical 1a presentacién del cretinismo, el
bocio neonatal y los retardos del crecimiento atribui-
bles a su deficiencia; por eso no se justifica dar
suplementos (20). Se encuentra en peces de mary
mariscos. Los yoduros de las legumbres dependen
del yodo que haya en el terreno donde crecen.

Flaor
La masificacion de su administracién a través de!

agua para consumo publico hace innecesario dar
suplementos (2).
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SUMMARY

VITAMINS AND MINERALS SUPPLEMENTS
DURING PREGNANCY

The need for supplementing the diet during
pregnancy with vitamins and minerals is
reviewed. Their main alimentary sources are
summarized. It is concluded that, with the ex-
ception of iron and of folic acid in specific situa-
tions such supplements are usually not heeded
if the pregnant woman receives an adequate
diet.
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