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RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal con recoleccion
prospectiva de datos, para determinar los Niveles de vitaminas en mujeres
embarazadas referidas al Departamento de Hematologia Del Centro Médico
Dominico-Cubano, Enero-Julio 2017. El 52.4 por ciento tenian edad entre 20 a 24
afos, el 69.0 por ciento los signos y sintomas presentados fue hemoglobinopatia,
el 71.4 por ciento de las pacientes tenia 2 embarazos, el 90.5 por ciento de las

pacientes presento déficit de hierro.

Palabras claves: niveles, vitaminas, mujeres embarazadas.



ABSTRACT

A descriptive cross-sectional study was conducted with prospective data
collection to determine the levels of vitamins in pregnant women referred to the
Department of Hematology of the Dominican-Cuban Medical Center, January-July
2017. 52.4 percent were aged between 20 and 24 years, 69.0 percent of the signs
and symptoms presented were hemoglobinopathy, 71.4 percent of the patients had

2 pregnancies, 90.5 percent of the patients had iron deficiency.

Key words: levels, vitamins, pregnant women.
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I. INTRODUCCION

La vitamina es relacionada con la homeostasis del calcio y el fésforo.
Actualmente, debido a la amplia investigacidn sobre sus acciones extraesqueléticas,
su déficit también se ha relacionado con un mayor riesgo de infecciones, diabetes
tipo 1 y tipo 2, enfermedades cardiovasculares, obesidad, asma, enfermedad
inflamatoria intestinal, algunos tipos de cancer (colon, mama, préstata y ovario) y de
ciertas enfermedades neuroldgicas (depresidn, esclerosis multiple, esquizofrenia), 2.
Niveles bajos de vitamina D durante el embarazo se han asociado con a un riesgo
aumentado de efectos adversos en la gestacion en el desarrollo y crecimiento fetal
(preeclampsia, diabetes gestacional, nacer bajo para la edad gestacional, riesgo de
un menor desarrollo neuroldgico del bebé.) 345 aunque son necesarias mas
evidencias. En las Ultimas décadas parecen resurgir los casos de lactantes con
raquitismo en Espafa y otros paises occidentales, asi como estudios que detectan
niveles deficientes/insuficientes de vitamina D en poblaciéon aparentemente sana,
especialmente relacionados con lactancia materna de madres deficitarias, 67.

Estudios poblacionales recientes han mostrado una frecuencia elevada de
concentraciones séricas bajas de vitamina D postnatal,®® sin embargo se desconoce
la frecuencia de niveles deficitarios o insuficientes durante el embarazo en Espafia.
El objetivo de este estudio ha sido estimar la prevalencia de deficiencia e
insuficiencia de vitamina D sérica en la gestacion, y los factores asociados a esos
niveles plasmaticos de vitamina D en embarazadas del norte de Espafia.

La alimentacion de la madre durante el embarazo es uno de los factores
extrinsecos que tiene mayor influencia sobre el crecimiento y desarrollo fetal. Desde
el punto de vista nutritivo, el feto depende totalmente de la madre ya que todos los
nutrientes los recibe a través de la placenta.

Hay multiples estudios que han demostrado el efecto que ejerce la dieta materna
en los resultados perinatales: en poblaciones
A continuacion vamos a detenernos en aquellos micronutrientes de mayor
importancia para el normal desarrollo embrionario y fetal y a valorar las posibles

actuaciones desde el punto de vista sanitario.
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|.1. Antecedentes

Ana Cristina Rodriguez, et al., (2014) realizaron un estudio donde La
concentracion media de 25(OH)D3 fue 27,7 ng/ml (rango 6,4-69,5). Un 27.4% de
gestantes presentaron niveles deficientes y un 35.3% insuficientes. Los niveles de
25(0OH)D3 fueron mayores en los meses de verano (mediana 34,1 ng/ml). Hubo un
mayor porcentaje de deficiencia en las gestantes con sobrepeso/obesidad (34.5%) y
en las menores de 25 afios (47.8%). La ingesta media diaria de vitamina D fue 5.48
ug/dia (DT 2,82 rango 1,09-32,52). Durante los meses de octubre a mayo la ingesta
se relaciond con los niveles de 25(OH)D3. Un 8.6% refirieron tomar suplementos de
vitamina D."°

Eliana Duran F., et al., (2007) realizaron un estudio donde se aplicé durante el
afno 1996 una encuesta de recordatorio de 24 horas por 2 dias no consecutivos a 241
gestantes para identificar el aporte dietético de micronutrientes en embarazadas. Sus
edades fueron de 20 a 43 afios, no tenian patologias asociadas y estaban adscritas a
8 Centros de Salud urbanos de la ciudad de Concepcion. Se calcularon los aportes
de la dieta en vitaminas A, B1, B2, C, niacina, folato, zinc, calcio, hierro, potasio,
selenio, fosforo y sodio, posterior al calculo de calorias como caracteristica global de
la dieta. Los resultados se expresaron como medias, mediana, percentiles y para la
comparacion de las medias entre las recomendaciones y los aportes, se utilizo la
prueba de Student con valor de significancia de un p<0.05. Para analizar la
adecuacion de los requerimientos de energia diarios y las recomendaciones de
vitaminas y minerales se utilizaron las referencias FAO/OMS/UNU 2001 e Ingestas
Dietéticas de Referencia (DRIs) 2001, respectivamente. Los resultados muestran que
la embarazadas presentaban adecuacion menor a 75% en el 86.7% de las
embarazadas para niacina, 95.2 % folato, 55.6 % zinc, 54,7 % calcio, 62.6% hierro y
60.9% potasio. Algunos micronutrientes especificos no son cubiertos por la dieta.
una dieta adecuada en calorias no siempre cubre las recomendaciones de todos los
micronutrientes, por lo que se hace necesaria la suplementacién especialmente con
acido falico, zinc, hierro, calcio y potasio, desde el periodo pregestacional.’’

La vitamina D es una vitamina liposoluble esencial para mantener el

metabolismo normal del calcio. Puede ser sintetizada por los seres humanos en la
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piel en forma de vitamina D3 (cole calciferol) luego de su exposicién a la radiacion
ultravioleta de la luz solar o puede obtenerse a través de la dieta.'?

La vitamina D en su forma de 1,25-dihidroxivitamina D, es un potente
modulador del sistema inmune (luego de ser transportada al higado para su
metabolismo) y su déficit esta asociado a pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell), como evidenciaron los resultados del estudio «Vitamina D. hormona
paratiroidea y densidad 6sea en pacientes con Ell» de Jahnsen y Falch publicado
en febrero del 2002, en el cual se evidencid que en 60 pacientes con enfermedad
de Crohn (EC) estaba disminuida la vitamina D > 30nmol/L para un 27 por ciento y
60 pacientes con colitis ulcerativa (CU) para un 15 por ciento.

Los pacientes que han tenido resecciones intestinales pequefias (muy comun
tratamiento de la enfermedad) tienen mayor riesgo de tener disminuidos los niveles
de esta vitamina, como también evidencio este estudio.

En la 75 Reunidon Cientifica Anual del Colegio Estadounidense de
Gastroenterologia se presentaba el estudio titulado «La deficiencia de Vitamina D y
las densitometrias 6seas anormales en pacientes con Ell». El estudio abundaba en
las investigaciones anteriores mostrando esta relacion y condujo a analisis de la Ell
y otros padecimientos, tales como la osteoporosis y osteopenia

Se encontro que la deficiencia de vitamina D era cuatro veces mas comun en
pacientes con EC que con otras formas de Ell. Esto quizas por la agresividad con
que impacta la EC el intestino delgado.

Una publicacién en la revista Alimentary Pharmacology & Therapeutics de
octubre del 2014 resumidé como solo el 22 por ciento de los pacientes con Ell
tienen niveles normales de vitamina D y correlacionaba estudios donde hasta el 50
por ciento de los pacientes presentaba deficiencia de esta.

El estudio «Active Crhon’s disease is associated with low vitamin D levels»
publicado por Elsevier en la European Crohn’s and Colitis Organization en el 2013
como la relacion de vitamina D fue inversamente asociada a actividad de la
enfermedad donde pacientes que tomaban suplemento oral de vitamina D tuvieron

menor actividad de la enfermedad de Crohn.
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1.2. Justificacion

Durante el embarazo, en la madre se requiere una mayor cantidad de nutrientes,
para satisfacer las necesidades basicas tanto de ella como del bebé que se esta
formando. Aquellas mujeres que comen en forma deficiente durante este periodo,
pueden presentar mayores complicaciones que las que estan bien nutridas. Entre los
cuidados que se tienen que tener durante un embarazo, uno de los prioritarios y
quiza el mas importante es el de la alimentacién. Comer en exceso y comer en forma
deficiente durante este periodo, pueden ocasionar muchos riesgos y mayores
complicaciones.

Los factores psicoldgicos afectan en la dieta de las mujeres embarazadas segun
un estudio las mujeres que durante el embarazo sufren de cambios bruscos de
estados de animo, cansancio y estrés, descuidan su alimentacion. Expertos en
nutricion recomiendan a la mujer embarazada seguir una dieta saludable que incluya
alimentos variados y especialmente, aquellos ricos en acido fdlico, hierro, calcio y
vitaminas. Esta es una manera segura de que una mujer reciba todos los nutrientes
que necesita, aunque desgraciadamente, la dieta de la mayoria de las mujeres no
aporta cantidades suficientes. Ademas, hay que tener en cuenta que la coccion y el
almacenamiento destruyen parte de las vitaminas que se encuentran en los
alimentos de forma natural, por lo que la cantidad que el cuerpo puede obtener de
comidas diversas varia considerablemente.

Segun la OMS hay un elevado nimero de mujeres que no saben cual es la dieta
adecuada en su embarazo y por ello no consumen los alimentos que requieren, otras
mujeres saben los nutrientes que se requieren en esta etapa pero desconocen las
fuentes alimenticias en las cuales pueden encontrarlos y otro grupo ignora la dieta
adecuada. Como resumen de lo anteriormente expuesto, podemos decir que los
efectos de un régimen inapropiado en cantidad, calidad y modalidad de los
alimentos, o segun caracteristicas especiales de la mujer, puede dar lugar a uno o
varios trastornos del feto como anemias tardias y a un estado de debilidad congénita,

de menos resistencia, que se hara aparente sobre todo a partir del sexto mes.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el embarazo se puede presentar deficiencia o insuficiencia de vitamina D. Se
ha indicado que la administracion de suplementos de vitamina D durante el embarazo
mejora de forma segura los resultados del embarazo e infantiles. Esta revision incluy6 15
ensayos controlados aleatorios con 2833 mujeres. Nueve ensayos compararon los
efectos de la vitamina D sola con ninguna administracion de suplementos o un placebo y
seis ensayos compararon los efectos de la vitamina D y el calcio con ninguna
administracion de suplementos. '

Los resultados muestran que la provision de suplementos de vitamina D durante el
embarazo mejora los niveles de vitamina D de las pacientes medidos por las
concentraciones de 25-hidroxivitamina D al término, y puede reducir el riesgo de parto
prematuro (menos de 37 semanas de gestacidn), da lugar a un menor riesgo de
hipertension en las pacientes y reduce el riesgo de tener un recién nacido con bajo peso
al nacer (menos de 2500 g). Sin embargo, al parecer cuando se combinan la vitamina D
y el calcio aumenta el riesgo de parto prematuro. Los datos sobre los efectos adversos
para la madre no se informaron bien.

La importancia clinica del aumento de los niveles de vitamina D de las pacientes no
esta clara y los resultados se deben interpretar con cuidado, ya que solamente unos
pocos ensayos pequenos de calidad baja evaluaron estos resultados.

Con las pruebas disponibles, no esta claro si la administracion de suplementos de
vitamina D se debe realizar como parte de la atencion prenatal habitual para mejorar los
resultados maternos e infantiles. Aunque hay alguna indicacién de que la administracién
de suplementos de vitamina D podria reducir el riesgo de hipertension y aumentar la talla
y el perimetro cefalico al nacer, se necesitan ensayos aleatorios rigurosos adicionales
para confirmar estos efectos. Actualmente, el nimero de ensayos de alta calidad con
tamafios grandes de la muestra y resultados informados es demasiado limitado para

establecer conclusiones definitivas sobre la utilidad y la seguridad.
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lll. OBJETIVOS

[11.1. General.

1.

Determinar los Niveles de Vitaminas en Mujeres Embarazadas Referidas al
Departamento de Hematologia del Centro Médico Dominico-Cubano, Enero-
Julio 2017.

[11.2. Especificos.

1.

|dentificar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
embarazadas teles: edad, estado civil, procedencia, ecolaridad, ocupacion.

Determinar el grado de conocimientos sobre el consumo de acido fdlico,
hierro, calcio y vitaminas en las mujeres embarazadas

|dentificar la calidad de alimentacion que tienen las mujeres gestantes durante
su embarazo.

Identificar la frecuencia con la que las mujeres gestantes consumen los

alimentos que contienen acido félico, hierro, calcio y vitaminas.
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IV. MARCO TEORICO.
IV.1. Embarazo
IV.1.1. Generalidades

Se denomina embarazo al estado fisioldgico de 9 meses (40 semanas) de
duracion en el que se halla la mujer gestante a partir de la fecundacién, cuyo
diagnostico precoz y control prenatal (norma MSP) debe realizarse desde el inicio de
la gestacion.

Es importante el buen estado nutricional de la mujer previo al embarazo. Durante
la gestacion se produce un aumento de los requerimientos nutricionales (energéticos,
proteicos, minerales y vitaminicos) y la calidad de la alimentacion constituye un factor
fundamental que afecta la salud de la embarazada y del nifio a medida que avanza la
gestacion.

En general, del 36% de la ganancia de peso es responsable el feto y conceptus
(membranas, liquido amnidtico, placenta) mientras que el incremento de peso de la
madre (64%), el 30% es grasa y constituye una importante reserva energética para la

lactancia.™

IV.1.2. Estado nutricional en el embarazo.
Hay dos indicadores del estado nutricional de la madre que se han correlacionado
especialmente con el peso del lactante al nacer: tamafio de la madre (altura y peso

antes del embarazo) y aumento de peso durante el embarazo.

» Tamario de la madre

Las mujeres de gran estatura y salud general buena tienden a tener hijos grandes.
Se ha propuesto que el tamafo de la madre es un factor condicionante del tamafo
final de la placenta en ausencia de enfermedad. El tamafo de la placenta es un
indicador de salud de la placenta y determina la cantidad de nutricion y el oxigeno
que llega al feto. Las mujeres con peso insuficiente tienen placentas de menor peso y
mayor riesgo de dar a luz a un lactante con peso bajo al nacer. Se desconoce si es

un factor teleoldgico protector, pero es probable que si las mujeres con infrapeso
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tienen nifos de mayor tamafo se necesitara el parto quirdrgico. El aumento de peso

recomendado se basa en el IMC previo al embarazo.

* Aumento del peso de la madre durante el embarazo

Menos de la mitad del aumento de peso total de un embarazo con feto Unico en
una mujer de peso normal se debe al feto, la placenta y el liquido amnidtico; el resto
se encuentra en los tejidos reproductores de la madre, liquido, sangre y reservas
maternas, formadas principalmente por la grasa corporal. El aumento gradual de la
grasa subcutanea en el abdomen, espalda y parte alta del muslo sirve como reserva
de calorias para el embarazo y la lactancia.

En las mujeres de peso normal que viven en entornos saludables el aumento de
peso de 11 a 16 kg durante la gestacion se asocia a un desenlace satisfactorio. Las
directrices emitidas por el Instituto de Medicina (IOM) recomiendan un aumento de
peso de 11 a 16 kg. En mujeres con un peso normal (IMC 18,5 a 24,9), 13 a 18 en
mujeres con bajo peso (IMC <18,5) y 7 a 11 Kg en las mujeres con sobrepeso (IMC
25 a 29,9).1°

La obesidad se describe como clase 1, cuando el IMC es de 30 a 34,9, de clase ||
cuando el IMC es de 35 a 39,9 y de clase Il si es mayor de 40. Dado que la crisis de
obesidad también afecta a las mujeres en su embarazo, el aumento de peso éptimo
de un lactante sano de una madre obesa se debe valorar teniendo en cuenta el
aumento de riesgo potencial para la salud de la madre asociado a su propio aumento
de peso.

Una mujer cuyo IMC sea de 22 se clasificaria como un peso normal y se le
aconsejara que aumente entre 11 y 16 kg durante su embarazo. Las curvas de
aumento de peso durante el embarazo que se usan en la actualidad reflejan el peso
antes del embarazo, la talla y la edad de la madre. Varios estudios indican que el
50% de las mujeres con sobrepeso ganan mas peso que el recomendado. Se debe
valorar siempre el aumento de peso con respecto a la ingesta caldrica. Si el aumento
de peso es excesivo y no se apoya en un consumo excesivo de calorias, es probable
que la mujer esté acumulando liquidos en forma de edema o exceso de liquido

amniotico (Ej. polihidramios). Las mujeres mas mayores con gestaciones multiples

18



son mas propensas al compromiso cardiaco y puede tener una retencidn de liquidos
global mayor.

La matriz de peso durante el embarazo es un modelo que utiliza categorias de
peso a lo largo del embarazo analizando dos de los aspectos del mismo: el estado
corporal de la madre antes del embarazo, que es una variable constante, y el factor
variable (el aumento de peso durante los 9 meses del embarazo). En los diagramas
de aumento de peso creados por el Departamento de Salud, Educacion y Bienestar
de Estados Unidos se propone un patron de aumento de peso prenatal normal. Estas
cuadriculas de peso son herramientas de evaluacion estandar que se usan en
maternidades. La situacion de peso ideal se refiere al aumento apropiado en todos
los IMC, aun que la realidad clinica demuestra que hay situaciones de aumento de

peso excesivo e insuficiente.

* Obesidad

La tendencia de las mujeres revela un aumento de la prevalencia de la obesidad,
El riesgo de diabetes gestacional, hipertension inducida por el embarazo. Las
mujeres con sobrepeso y obesidad también tienen un mayor riesgo de pérdida fetal
intrauterina o abortos tardios en el embarazo (>semana 28 gestacion) y a término. El
riesgo de parto de un nifio muy prematuro (<_32 semanas) o con un defecto cardiaco
y macrosomia (peso al nacer de 4000g) también aumenta en las mujeres obesas.

Las mujeres gestantes obesas (IMC >30) tienen duplicado el riesgo de dar a luz
un lactante con defectos del tubo neural (DTN), anomalias que dan lugar a
anencefalia o espina bifida, en comparacion con las mujeres de peso normal. La
asociacion entre obesidad materna y aumento de la incidencia de DTN es
desconcertante. La proteccién frente a los DTN que se consigue con la ingestion
adecuada de folatos en dosis de 600 mg/dia parece ser menor en las mujeres
gestantes obesas que en las de peso normal. Se especula con que el aumento del
tamafio corporal puede requerir un suplemento adicional. Como la tamina B1
(metilcobalamina) es un cofactor de la sintasa metionina, una enzima que tiene un
papel central en el metabolismo de los folatos, también es posible que se necesite en

mayores cantidades para prevenir los DTN.

19



» Adolescencia

Las adolescentes tienen una incidencia mayor de dar a luz un lactante con PBN y
se asocia a riesgos meédicos nutricionales significativos. Muchas adolescentes llegan
al embarazo con un estado nutricional deficiente, siendo lo mas frecuente la ingesta
insuficiente de hierro, calcio y acido Fdlico. La alimentacion es uno de los factores
mas importantes y controlables en la adolescente y su hijo. Al aconsejar a las madres
adolescentes, el nutricionista debe ser consciente del nivel psicosocial, cultural y de
alfabetizacion, su nivel econédmico y las posibles dependencias, asi como cualquier
marco educativo que pudiera influir en la eleccién de alimentos.

En algunas culturas, la asistencia del embarazo se limita porque es esencial
conocer los alimentos usados en Cada etnia y los comentarios sobre los alimentos
inusuales o su preparacion no deben ser negativos cuando nos deriven a una
paciente para su evaluacion nutricional. Con independencia del origen, se
recomienda que las adolescentes de peso normal, como grupo, aumenten de peso

durante el embarazo entre 12,5y 18kg.'®

IV.1.3. Cambios fisioldgicos en el embarazo

* Volumen sanguineo y composicion de la sangre

El volumen sanguineo se expande en un 50%, y hay una disminucién en la
hemoglobina, en los valores de glucemia y en las concentraciones plasmaticas de
albumina.

Aumenta las concentraciones de vitaminas liposolubles, triglicéridos, colesterol y

acidos grasos libres.

* Funcion Cardiovascular y Pulmonar
Disminucion de la presion arterial en los primeros meses.
Aumentan los requerimientos de oxigeno y se reduce el umbral de CO2.

Se dificulta la respiracion.

* Funcién Gastrointestinal

Se presenta anorexia nauseas y vomitos en los primeros meses
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Las avideces y las aversiones por los alimentos.
Aumento en la concentracidn de progesterona.

La baja motilidad intestinal.

* Funcién Renal
Alta tasa de filtracion glomerular.
Por la orina se excretan mayores cantidades de aminoacidos, glucosa y vitaminas
hidrosolubles.
Se reduce la capacidad para excretar agua.

Edema en las piernas y tobillos.

* Placenta
Conducto para el intercambio de nutrientes, oxigeno y productos de desecho.
Sitio principal de produccidon de varias hormonas que intervienen en el crecimiento
fetal y en los tejidos de soporte de la madre.
» Energia Es importante para apoyar las demandas metabdlicas de la gestacion y
el crecimiento fetal.
* Ejercicio Después de la 5ta semana de gestacion, el ejercicio practicado con
regularidad reduce el depdsito de grasas y el aumento de peso.
La restriccion energética es la mayor produccion de cuerpos cetonicos y su

liberacion final por la orina.'®

IV.1.4. Requerimientos nutricionales en el embarazo
IV.1.4.1. Requerimientos nutricionales

El crecimiento fetal y el embarazo demandan mas nutrientes, y esos
requerimientos se definen como la nueva ingesta dietética de referencia (IDR), que

comprende la ingesta adecuada (IA) y las RDA

IV.1.4.2. Calorias.
Se necesitan mas calorias durante el embarazo para apoyar las demandas

metabdlicas del embarazo y el crecimiento fetal. El metabolismo aumenta un 15%
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durante el embarazo. Las IDR calculadas en 2002 para las calorias de la mujer
embarazada son iguales a las de la mujer no embarazada en el primer trimestre,
pero después aumentan en 340-360 kcal/dia durante el segundo trimestre y en otras
112 kcal/dia en el tercero. Si el aumento de peso de la madre se encuentra dentro de
los limites deseables, el intervalo aceptable de la ingesta de calorias es muy variable,
dadas las diferencias individuales en la produccién de calorias y en el metabolismo

basal.'®

IV.1.4.3. Proteinas.

La mujer embarazada tiene mayores requerimientos de proteinas para apoyar la
sintesis de tejidos maternos y fetales pero se desconoce la magnitud del incremento.
Los requerimientos de proteinas aumentan durante la gestacion y son maximos
durante el tercer trimestre. La cantidad diaria recomendada actual es de 0,66
g/kg/dia de proteinas en mujeres gestantes es la misma que en las mujeres no
gestantes en la primera mitad del embarazo y aumenta en la segunda mitad hasta 71

g/dia. Por cada feto adicional se recomienda afiadir otros 25 g/dia. '

IV.1.4.4. Carbohidratos.

La media estimada de requerimientos (MER) es de 135 g/dia y la ingesta
adecuada es de 175 g/dia. Esta cantidad, 135 a 175 g/dia, es la recomendada para
proporcionar calorias suficientes en la dieta para prevenir la cetosis y mantener una
glucemia apropiada durante e embarazo. Los 175 gramos se traducen en 700
calorias, que es el 35% de un régimen medio de 2000 calorias/dia. Por tanto, es
necesario elegir bien los alimentos para incluir todos los nutrientes necesarios en el

embarazo en la dieta diaria. '®

IV.1.4.5. Fibra.
Se debe favorecer el consumo diario de pan y cereales integrales, verduras de
hoja verde y amarilla y frutas frescas y secas para aportar las cantidades adicionales

de minerales, vitaminas y fibra. La ingesta diaria recomendada de fibra durante el
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embarazo es de 28 g/dia Es importante seleccionar alimentos que sean también

buenas fuentes de hierro y acido félico. '

IV.1.4.6. Lipidos.

No hay una ingesta diaria recomendada para lipidos durante el embarazo. La
cantidad de grasa en la dieta dependera de los requerimientos de calorias para que
el aumento de peso sea el correcto. No obstante, por primera vez hay una
recomendacion (una ingesta adecuada de 13 g/dia) para la cantidad de acidos
grasos n-6 poliinsaturados (acido linoleico) y una adecuada ingesta de 1,4 g/dia para

la cantidad de &cidos grasos poliinsaturados n-3 (acido a-linolénico) en la dieta. 1

IV.1.4.7. Vitaminas.

Algunas vitaminas tienen especial importancia para que el resultado del embarazo
sea optimo. En algunos casos, estas vitaminas en concreto se pueden aportar con la
dieta y en otros es necesario el suplemento con vitaminas y minerales. También se
ha documentado que el uso de un suplemento multivitaminico en el momento de la
concepcidn reduce el riesgo de defectos cardiacos en los lactantes en un 43% si se

empieza al inicio del embarazo. '

IV.1.4.8. Acido fdlico.

Los requerimientos de acido folico aumentan durante el embarazo en respuesta a
las demandas de eritropoyesis materna y fetal y del crecimiento de la placenta, v,
sobre todo, para la prevencion de los defectos del tubo neural (MCG). La cantidad
diaria recomendada de &cido folico en el embarazo es de 600 mg un incremento de
200 mg con respecto a las mujeres no embarazadas. El instituto de medicina (IOM)
recomienda proporcionar 400 mg. de los 600 mg/dia en forma de alimentos
reforzados con folatos o con suplementos, porque se absorbe mejor, y 200 mg en los
alimentos y bebidas. La ingesta maxima tolerada (IMT) es de 800 a 1000 mg/dia en

forma de alimentos reforzados o suplementos. 16
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de vitamina A, por ejemplo por el consumo de grandes cantidades de higado animal

regularmente. 20

IV.1.4.14. Vitamina D.

La ingesta adecuada de vitamina D es de 5 mg (200 unidades internacionales
[UI])/dia en mujeres gestantes y no gestantes. La IDR también indica una IMT de 50
mg (2000 Ul)/dia durante el embarazo. La vitamina D es muy apreciada por sus
efectos positivos en el balance de calcio durante el embarazo. Esta vitamina y sus
metabolitos atraviesan la placenta y aparecen en sangre fetal en la misma
concentracion que en la circulacidon materna. Nuevos datos indican otras funciones
de la vitamina D, como potenciacion de la funcion inmunitaria y del desarrollo
cerebral. La vitamina D puede participar en la regulacién de las citocinas (Th1 y Th2)
y esta implicada en la esclerosis multiple y en la perdida recurrente de embarazos.
Los datos indican que las concentraciones bajas de vitamina D durante el embarazo
predisponen al desarrollo de preeclampsia, una afeccidn hipertensiva del embarazo
que afecta hasta el 8% de las mujeres gestantes.

La deficiencia materna de vitamina D se asocia a hipocalcemia neonatal e
hipoplasia del esmalte dental, y puede afectar a la mineralizacion 6sea fetal. Las
concentraciones sanguineas de vitamina D suelen ser bajas en los lactantes nacidos
de madres con deficiencia de esta misma vitamina, y esta deficiencia se encuentra
cada vez mas en mujeres de piel oscura y que usan velo, donde la exposicion solar
es baja. El exceso de vitamina D es peligroso durante la gestacion. Se ha descrito un
caso de hipercalcemia grave del lactante en un recién nacido cuando la ingestion de

la madre era excesiva. 2!

IV.1.4.15. Vitamina E.

Los requerimientos de vitamina E estan aumentados durante el embarazo, pero
su deficiencia en el ser humano es rara y no se ha relacionado con un descenso de
la fertilidad con malformaciones fetales, como se ha hecho en los animales. No
obstante, la cantidad diaria recomendada de 15 mg de a-tocoferol en las mujeres no

embarazadas es la misma que en las embarazadas. La ingesta maxima tolerada
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(IMT) se ha fijado en 800 mg/dia en las mujeres gestantes de 18 afios de edad o

menores, y de 1000 mg/dia en las de 19 a 50 afos de edad.

IV.1.4.16. Vitamina K.

La CDR de vitamina K durante el embarazo (90 mg/dia en las mujeres de 19 a 50
anos) se aplica también a las mujeres, no gestantes. Las dietas normales
proporcionan cantidades adecuadas de vitamina K, si bien no se han definido IMT de
vitamina K durante el embarazo. La vitamina K también es responsable de la salud
del hueso, por lo que es importante ingerir cantidades adecuadas durante el

embarazo.

IV.1.4.17. Minerales calcio.

Los factores hormonales influyen fuertemente en el metabolismo del calcio en las
mujeres gestantes. La somatotropina coridonica humana procedente de la placenta
acelera el Ciclo metabdlico éseo de la madre. Los estrogenos, que también proceden
principalmente de la placenta, inhiben la reabsorcion dsea, provocando la liberacion
compensadora de hormona paratiroidea que mantiene las concentraciones maternas
de calcio sérico a la vez que potencia la absorcion intestinal de calcio de la madre. El
efecto neto de estos cambios, que preceden a la mineralizacidén d6sea fetal, es el
aumento de la retencion progresiva de calcio para cubrir las demandas éseas fetales,
que aumentan progresivamente para efectuar la mineralizacion. La hipercalcemia
fetal y los consecuentes ajustes endocrinos estimularan, en ultimo término, el
proceso de mineralizacion.

Durante el embarazo se acumulan aproximadamente 30 g de calcio, casi todo en
el esqueleto fetal (25 g). El resto se almacena en el esqueleto materno, mantenido
presumiblemente en reserva para cubrir las demandas de calcio de la lactancia. La
mayoria de la acumulacion fetal tiene lugar durante el ultimo trimestre del embarazo,
unos 300 mg/dia como media.

La ultima ingesta adecuada de calcio durante el embarazo es de 1300 mg/ dia en
las mujeres de 18 afios de edad o menores y 1000 mg/dia en las de 19 afios y

mayores con un embarazo de feto Unico. Esta recomendacion es la misma que en
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las mujeres no gestantes porque los cambios hormonales del embarazo aumentan la
absorcion y el uso de calcio. Las ingestiones diarias de productos lacteos menores
de la ingesta adecuada aumentan la pérdida de calcio del esqueleto materno. Las
mujeres multiparas que ingieren una cantidad insuficiente de calcio desarrollan
osteomalacia.

La ingesta maxima tolerada de calcio durante el embarazo es de 2500 mg/dia. El
consumo excesivo de calcio desde los alimentos no es frecuente, pero la
concentracion sérica elevada de este i6n puede ser consecuencia del exceso de
antiacidos por pirosis o reflujo gastroesofagico (RGE) durante el embarazo, y se han

descrito concentraciones peligrosas de calcio por el sindrome de leche y alcalinos.

IV.1.4.18. Fosforo.

La cantidad diaria recomendada de fésforo es la misma en las mujeres gestantes y
no gestantes: 1250 mg/dia en mujeres menores de 19 afios de edad y 700 mg/dia en
las de 19 afios o mayores. La IMT durante el embarazo es de 3500 mg/dia.

El fésforo se encuentra en una variedad tan amplia de alimentos, que es raro
encontrar una deficiencia cuando el sujeto come. Puede haber concentraciones bajas
cuando las mujeres tienen hiperémesis gravidica. La hipofosfatemia puede poner en
peligro la vida del paciente porque el fosforo es importante para el metabolismo de

las calorias como componente del trifosfato de adenosina (ATP). 24

IV.1.4.19. Hierro.

El importante aumento de la demanda de sangre materna durante el embarazo
aumenta mucho la demanda de hierro. El volumen normal de eritrocitos aumenta de
un 20% a un 30% en el embarazo y la mujer embarazada debe consumir 700-800 mg
de hierro adicional durante su embarazo: 500 mg para la hematopoyesis y 250-300
mg para los tejidos fetales y placentarios. El mayor aumento tiene lugar después de
la semana 20 de gestacién, cuando las demandas maternas y fetales son maximas.
Los requerimientos de hierro esta aumentados, por lo que la CDR de hierro durante

el embarazo se situé en el 2001 en 27 mg/dia, un incremento de 9 mg/dia con
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respecto a la de una mujer no embarazada, 12 mg/dia mas que en una adolescente

no embarazada. La IMT es de 45 mg/dia. 2°

IV.1.4.20. Cinc.

La CDR de cinc en el 2001 es de 11-13 mg durante el embarazo, 3-5 mg mas que
en la mujer no gravida. La ingestion media de cinc es de 11,1 mg y 13 mg en adultos,
debido al cinc incluido en los suplementos. Una dieta con deficiencia de cinc no
provoca la movilizacion del cinc desde sus reservas en el esqueleto materno, por lo
gue se desarrolla con rapidez un estado de deficiencia de cinc.

El estado de cinc en la madre esta inversamente relacionado con el grado de
suplemento de hierro prenatal porque el exceso de la ingestion de hierro inhibe la
absorcion de cinc (IOM, 1990). La IMT de la ingesta de cinc durante el embarazo es
de 34 mg/dia en una adolescente embarazada y de 40 mg/dia en la mujer

embarazada de 19 a 50 afios de edad. 26

IV.1.4.21. Cobre.

El contenido de cobre en las dietas de mujeres gestantes a menudo se encuentra en
el limite bajo, pero no se ha determinado si una deficiencia moderada de cobre en la
dieta afecta al desarrollo del feto humano. La CDR de cobre durante el embarazo es
de 1000 mg/dia, 100 mg/dia mas que en la mujer no embarazada. El suplemento
excesivo de hierro inhibe la absorcién de cobre. La IMT de cobre es de 8000 mg/dia
en las mujeres de 18 afios o menor y 10.000 mg/dia en las de 19 a 50 afios

embarazadas, igual que en las mujeres no embarazadas. %7

IV.1.4.22. Sodio.

El medio hormonal del embarazo afecta al metabolismo del sodio. El aumento del
volumen sanguineo de la madre aumenta la filtracién glomerular de sodio de 5000 a
10.000 mEg/dia. Los mecanismos compensadores mantienen el balance
hidroelectrolitico. No se recomienda restringir el sodio en la dieta o el uso de

diuréticos en mujeres gestantes con edema. 28
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IV.1.4.23. Magnesio.

La CDR de 350 a 400 mg de magnesio en el embarazo supone un aumento de 40
mg con respecto a las mujeres no gestantes. El feto a término acumula 1 g de
magnesio durante la gestacion. Segun el |IOM, el suplemento de magnesio durante el
embarazo reduce la incidencia de preeclampsia. No obstante, este organismo
también establece una IMT de magnesio con suplementos o medicamentos (aparte

de los alimentos y la bebida) durante el embarazo de 350 mg/dia.

IV.1.4.24. Fluor

El papel del flior en el desarrollo prenatal es controvertido. El desarrollo de la
denticidn primaria empieza a las 10-12 semanas de gestacion; a partir del sexto o
noveno mes se forman los primeros cuatro molares y ocho de los incisivos
permanentes. Por tanto, durante la gestacion se desarrollan 32 dientes. La
controversia surge al plantear el grado en que el flior se transporta a través de la
placenta y su valor intrautero en el desarrollo de dientes permanentes resistentes a la

caries. La IA de fltor en el embarazo es de 3 mg/dia y la IMT es de 10 mg/dia. %

1V.1.4.25. Yodo.

Se han afiadido otros 70 g de yodo a la CDR de 150 mg en las mujeres, con lo
que la CRD de yodo durante el embarazo es de 220 mg/dia. La IMT en el embarazo
se establece en 900-1100 mg/dia. El Unico papel conocido de yodo es el de formar
parte de la molécula de tiroxina, una hormona que tiene papeles esenciales en el
metabolismo de los macronutrientes. Hace tiempo que sabemos que la deficiencia
materna de yodo causa cretinismo neonatal, pero una ingesta deficiente sin
deficiencia clara en las mujeres gestantes compromete el desarrollo fetal, incluso en
ausencia de cretinismo, con retraso del desarrollo del lactante. En estudios previos
se establece que el suplemento de yodo antes de la concepcidon previene el
cretinismo endémico. En algunos casos en los que no se puede garantizar la ingesta
de yodo en esa etapa, el suplemento antes de terminar el segundo trimestre también

puede proteger al cerebro fetal de los efectos de la deficiencia de yodo.
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IV.1.5. Alimentacion en el embarazo
La buena alimentacion durante el embarazo constituye uno de los aspectos
fundamentales a tener en cuenta durante la gestacién. Se Puede modificar los
menus segun los gustos personales siempre que considere las raciones diarias o
semanales imprescindibles en su dieta gestacional.
Por estos motivos, resulta importantisimo alimentarse de manera adecuada durante
el embarazo y vale la pena el esfuerzo de cumplir con los siguientes principios
nutricionales:

» Cada comida cuenta para el bienestar del bebé.

» Consuma calorias provenientes de comidas que realmente alimenten.

* No ayune ni elimine comidas. - Prefiera los alimentos ricos en proteinas y bajos
en grasas.

* Prefiera los alimentos naturales frescos en lugar de procesados.

» Aun que los carbohidratos engordan, no deben ser eliminados de su dieta.

» Limite su consumo de azUcar refinado.

* Es mas facil mantener una dieta sana cuando la siguen todos los miembros del
grupo familiar.

El primer paso para alimentarse debidamente consiste en prestar atencidon a los
alimentos que constituyen su dieta diaria e introducir aquellos cuyas necesidades van
a estar aumentadas durante los meses que dura la gestacion con el fin de tener un

embarazo saludable.

IV.1.5.1. Alimentos no nutritivos en el embarazo.

o Sal El exceso de sal no es saludable para ninguna persona y menos aun para
la embarazada, pero no se debera eliminar de la dieta ya que cierta cantidad
es necesaria para el mantenimiento de un nivel adecuado de liquidos. Para
consumir una cantidad adecuada de sal, se recomienda utilizarla Unicamente
en la mesa y no mientras se preparan los alimentos. Restrinja su uso, sin

eliminarla.
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Cafeina. Lo efectos sobre el peso al nacimiento, el trabajo de parto y las
malformaciones congénitas parecen interactuar entre la cafeina y condiciones
socioecondmicas deficientes, factores genéticos y farmacocinéticos.
Edulcorantes Artificiales. Seria mejor que no se consumiera por que contienen
asparteme sustancia que da lugar a la liberacién de fenilalanina, aminoacido
gue se degrada con rapidez a una sustancia relativamente inocua.

No obstante en personas con fenilcetonuria no esta presente la enzima
necesaria para su conversion y podia sufrir el nifio de altas concentraciones

del aminoacido en a sangre. 0

IV.1.6. Factores de riesgo en el embarazo

Diversos factores aumentan la posibilidad de que una mujer tenga un embarazo de

riesgo:

Edad menor a 14 afios o mayor a 35 afios.

Enfermedades anteriores o durante el embarazo: anemia, alcoholismo,
diversas cardiopatias, diabetes, hipertensién, obesidad, diversas
enfermedades infecciosas, afecciones renales o trastornos mentales.
Embarazos multiples.

Problemas en un embarazo previo.

Hijos anteriores con alguna malformacion.

Peso corporal menor de 45 kg o mayor a 90 kg (varia de acuerdo a talla)

Talla menor a 140 cm.

Riesgos alimenticios:

Los pescados con alto contenido de mercurio deben ser evitados, como el tiburdn,

pez espada, carita, blanquillo y algunos atunes. Otros pescados como los

camarones, salmon, bacalao y bagre, no deben ingerirse mas de una vez por

semana por tener un bajo contenido de mercurio. °

IV.1.7. Riesgos nutricionales en el embarazo

Hay embarazos que, por sus especiales circunstancias, requieren un cuidado y un

seguimiento especifico. En ellos pueden surgir complicaciones o problemas
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imprevistos que deben ser atendidos pronta y profesionalmente para evitar colocar a
la madre o al bebé en situacion de riesgo.

Embarazos en Adolescentes El 40% de mujeres en paises en vias de desarrollo
tiene un parto antes de cumplir 20 afos. Muy pocos de estos embarazos son
planeados o deseados por las adolescentes. Muchas de ellas son forzadas por las
presiones sociales a tener matrimonios tempranos y embarazos tempranos, o son
resultado de adolescentes a las que se les nego libre acceso a anticonceptivos.

El embarazo en adolescentes puede tener consecuencias adversas para la salud
tanto de corto plazo como de largo plazo. En el corto plazo el resultado del embarazo
sera muy probablemente desfavorable. Una razén es biomédica. La nifia adolescente
embarazada es mas propensa a sufrir toxemia de embarazo y desproporcion cefalo-
pélvica cuando los huesos de la pelvis no se han desarrollado completamente. y
tiene mas probabilidades de tener un bebé con bajo peso de nacimiento. Otro tipo de
consecuencias a largo plazo son las fistulas obstétricas, que a consecuencia del
trabajo de parto prolongado u obstruido, es un orificio entre la vagina y la vejiga o el
recto, lo cual causa que la mujer padezca de incontinencia cronica. Este
padecimiento afecta a mas de dos millones de nifias y mujeres en todo el mundo y se

estima que cada afio se agregan entre 50.000 y 100.000 nuevos casos. ¥

IV.1.7.1. Riesgo nutricional
* Anemia.

El estado de anemia ya existente no es obstaculo para el embarazo: un 20%
de las mujeres pueden estar algo anémicas antes de concebir. La forma mas
comun de anemia se debe a la pérdida de sangre durante la menstruacion, y
es una anemia por deficiencia de hierro (cuando el nivel de hemoglobina es
inferior a 11 g/100 ml de sangre). Antes de concebir seria conveniente
consultar al médico, quien podra corregir facilmente la anemia por deficiencia
de hierro con un tratamiento especifico. También podra aumentar la ingestion
de alimentos ricos en hierro.

+ Diabetes. Si la embarazada tiene diabetes mellitus debe asegurarse de tener

bajo control su situacion antes de quedarse embarazada, para que las
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posibilidades de tener un hijo sano y un parto normal sean lo mas altas posibles.
Es probable que necesite una mayor cantidad de insulina durante el embarazo y
su doctor se encargara de hacer un seguimiento detallado de la cantidad que

precise en cada momento, pues puede variar.

También es probable que deba acudir con mayor frecuencia al hospital para

realizar las pruebas prenatales y debera poner un especial cuidado en su dieta. Hay

mujeres a quienes se les diagnostica diabetes mellitus gestacional, un tipo de

diabetes que se desarrolla solo durante el embarazo y que suele desaparecer poco

después del parto. Los riesgos de este tipo de diabetes son menores y raramente se

precisa insulina; con reducir la ingesta de azucar suele ser suficiente. La

complicacion principal en los hijos de madres con diabetes gestacional es la

macrosomia fetal (nifilos con peso mayor de 4 kilos)

Hipertension. Se denomina hipertensién al aumento de la presiéon sanguinea.
Esta tiene dos componentes, por ejemplo: 120/70. Un aumento de la cifra
menor, la presion diastdlica, es motivo de preocupacion para los médicos, ya
que corresponde a la medida del bombeo cardiaco en reposo. Si padece
hipertension, es recomendable que la mujer consulte a su médico antes de
quedarse embarazada. Posiblemente se le indique un cambio de farmacos y se
le haga un seguimiento de su estado renal. Con una atencion correcta, no hay
ninguna razén que impida tener un embarazo y un parto normales, aunque
puede que la mujer ingrese antes de tiempo en el hospital. Si durante el
embarazo desarrolla hipertension, la atenderan en un centro de dia, donde
controlaran su presion. Ahora bien, en algunos casos mas severos se
recomendara el ingreso. A veces, sera necesario avanzar el parto, mediante
cesarea, a causa de la presion de la sangre materna en el bebé. Un aumento de
la presion arterial al final del embarazo puede ser sintoma de pre-eclampsia, una

afeccion muy seria. 3°
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IV.1.8. Habitos alimentarios y cultura alimentaria
IV.1.8.1. Habitos alimentarios

Es el conjunto de costumbres que determina el comportamiento del hombre en
relacion con los alimentos y la alimentacion.

La alimentacion es un conjunto de acciones por medio de los cuales se le
proporcionan alimentos al organismo, este proceso inicia desde que somos muy
pequefios, con el proceso de ingerir e ir probando ciertos alimentos a medida que el
vamos creciendo cuando hablamos de habitos alimenticios, nos referimos a la forma
en la cual comemos y nos alimentamos diariamente. Esta es influenciada por nuestra
cultura, religion.

Para investigadores y analistas del campo de la alimentacion, se hace necesario
el comprender y entender las relaciones que tienen los sujetos con los alimentos y en
los que predomina una logica propiciada por las formas de economia, convivencia y
de socializacion, estas conservadas o bien con diferencias a través de los tiempos,
sobre todo de aquellas sociedades compuestas por instituciones y grupos tan
diversos y dinamicos que se hacen llamar modernas civilizaciones, denotando la
importancia significativa de los alimentos en las estructuras sociales para la
funcionalidad de ellas.

Es muy valido cuando sefiala que las vinculaciones entre lo que la gente es y lo
que come, tiene profundas raices en su historia destacando las influencias
manifiestas de género, raza y clase sobre ciertas preferencias en materia de comida
desde épocas prehispanicas hasta la actualidad, y que incluso como grupo o
comunidad se configura en la evolucién de la cocina y su relaciéon con la identidad
nacional.®'

Otro aspecto que determina sus habitos de alimentacion es la cultura. Su
concepto es complejo y desde el punto de vista de su influencia sobre los habitos de
alimentacion ha sido poco explorado. La antropologia ha sido la ciencia que, en
forma sistematica, se ha acercado mas a la investigacion y comprension de la
cultura-habito de alimentacion, aunque no ha profundizado suficientemente sobre las

implicaciones nutricias que tiene esta sobre los diferentes grupos de poblacion. 31
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IV.1.8.2. Cultura alimentaria

Es la interaccion entre la cultura y el medio ambiente los cuales se van
transmitiendo de una generacion a otra.

Asi cultura es la totalidad compleja que incluye conocimientos, creencias, arte,
ley, costumbres y cualquier otra capacidad y habitos adquiridos por el hombre como
miembro de una sociedad con pautas mas o menos organizadas y persistentes de
habitos, ideas, actitudes y valores que son transmitidos a los nifios por sus mayores
O por otros grupos mientras crecen.

Cultura Alimentaria, ya que las anteriores definiciones nos permiten revalorar al
alimento como un elemento de funcionalidad o disfuncion dado que establece la
sociabilidad, contribuye a la armonia entre algunos grupos e individuos, ademas de
que representa valores, costumbres y tradiciones, y en algunos grupos o sociedades
se distingue como un simbolo que en sus diversidades y caracteristicas representa
unidad, tradicion, status, distincion, en ciertos casos conlleva una carga de
significados espirituales o de éxito al ser considerado un elemento de transferencia
de actitudes, sentimientos negativos o positivos para con los demas.

Los antropdlogos han enfatizado que, siendo todos los individuos miembros de
una cultura y la cultura una guia aprendida de comportamientos aceptables, los
modos de alimentacion deben ser necesariamente influidos por la cultura. Por modos
de alimentarse (cultura alimentaria) se entiende a los habitos alimentarios de una
cultura en particular, incluyendo sus preferencias y aversiones, asi como a las
practicas en torno a la adquisicion, distribucion, preparacion y consumo de alimentos.
La cultura abarca tantos aspectos objetivos como subjetivos, y la civilizacion
aspectos concretos, objetivos, cuantificables para identificar mejor los avances
tecnologicos de la cultura. A mayor complejidad tecnoldgica mayor civilizacion, lo
cual no significa que por ello los aspectos subjetivos sean menos importantes para el
desarrollo de la cultura. De hecho la historia y las investigaciones nos han
proporcionado los datos para el conocimiento del hombre y su cultura alimentaria, y
destacan de ello el hecho de que en todas las épocas de la historia se ha planteado
este como un problema para el hombre ya que los alimentos son el determinante de

la supervivencia como un valor que reconoce el hombre sobre lo que ingiere y que es
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adquirido y producido para su beneficio, y que con el transcurrir de los afios se
antepone en muchas de las ocasiones por su valor apreciativo social al del
conocimiento cientifico cuando se le sefala que (la salud del individuo) es gracias al
valor nutritivo del alimento. %2

En el campo de la alimentacion: comida, dieta y cultura son dimensionados a
diferentes campos para su analisis; el historico, bioldgico, econdmico, politico y
social. El hecho radica en que la humanidad por tener una relacidon con la
alimentacion se convierte en el actor principal y es ahi donde la comida, dieta y
cultura ocupan un lugar relevante por la funcion que desempefia y que mucho tiene
que ver con el conocimiento y el equilibrio de una sociedad o comunidad saludable
en toda la extension de sus instituciones.*

La alimentacidn de las mujeres embarazadas se encuentra inmersa en la gran
diversidad cultural de la poblacion; y desde luego, la cultura alimentaria comparte
esta diversidad. Por tanto, es necesario partir de ciertos conceptos que nos faciliten
el abordaje y la comprension de los factores culturales que inciden sobre los habitos
de alimentacion de este grupo vulnerable a la mala nutricion. De hecho, algunos de
estos conceptos tienden a ser confundidos por la poblacién y convendria tratar de
definirlos para identificarlos de manera adecuada.?

Costumbre. Significa la “expresion colectiva que forma parte de la cultura local”.
De tal manera que el término costumbre se reserva para lo social y habito para lo
individual.

Mito. Es un conjunto de ideas creadas por la imaginacion que no tiene realidad
concreta. Se trata de propiedades benéficas atribuidas a ciertos alimentos cuando en
realidad éstos no los poseen.

Prejuicio. Es una opinion preconcebida. Supone que ciertas sustancias se
aceptan o rechazan como alimento principalmente debido a las consecuencias
anticipadas de su ingestion.

Tabu. Es la restriccion que limita el uso de alimentos que son considerados como
prohibidos.

Creencia. Implica cualquier expresion o proposicion simple consciente o

inconsciente de lo que una persona dice o hace en relacion con los alimentos. 3°
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V. HIPOTESIS
1. Niveles De Vitaminas En Mujeres Embarazadas Referidas Al Departamento
De Hematologia Del Centro Medico Dominico-Cubano, Enero-Julio 2017. Es
Alta
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VII.5. Criterios de inclusion
1. Se incluyeron pacientes embarazadas que acudan a la consulta en el periodo

de estudio.

VII.6. Criterios de exclusion
1. Que se negaron a participar en el estudio

2. e excluyeron pacientes por barrera idiomatica.

VIL.7. Instrumento de recoleccidn de datos

Para la recoleccion de la informacién se elaboro un cuestionario, bajo la
responsabilidad de la sustentante y comprende rubro referente a los datos, sobre la
identidad de la paciente, las preguntas contenidas en el formulario se llevaran

directamente con las pacientes, a través de la revision de los expedientes.

VI1.8. Procedimientos.
El formulario fue llenado a partir de las informaciones recolectadas a través de

preguntas abiertas y cerradas.

VI1.9. Tabulacién
Los datos obtenidos en la presente investigacion fueron sometidos a revision para

su procesamiento y tabulacion para lo que se utilizo el programa Epi-Info y Excel.

VI1.10. Analisis
Los datos obtenidos en el estudio se presentaron en frecuencia simple y las

variables que sean susceptibles de comparacion.

VI1.11 Aspectos éticos

La informacion a manejar fué estrictamente confidencial, asi como los nhombres de
las pacientes involucradas en el estudio. Por otra parte, es bueno destacar que todas
pacientes que acudan al Centro Médico Dominico-Cubano de la Republica

Dominicana llena un formulario de consentimiento informado.
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IX. DISCUSION

El 52.4 por ciento tenian edad entre 20 a 24 anos. En un estudio realizado por
Mario Flores et al, en el Instituto Nacional de Salud Publica México, 2012, donde el
59.6 por ciento tenian edad entre 20 a 29 afos. Siendo este mayor que en nuestro
estudio.

El 69.0 por ciento los signo y sintomas presentados fue hemoglobinopatia. En un
estudio realizado por Pablo Ruiz-Ocafia, et al., en el Hospital Universitario Puerta del
Mar. Facultad de Medicina. Universidad de Cadiz. Cadiz, Espafia, donde el 33.3 por
ciento de los signos y sintomas presentado fue la hemoglobinopatia. Siendo este
menor que en nuestro estudio.

El 71.4 por ciento de las pacientes tuvieron 2 embarazos. En un estudio realizado
por Ana Cristina Rodriguez, et al., en el Servicio de Pediatria. Hospital San Agustin.
2014, donde 47.8 por ciento de las pacientes tuvieron entre 2 a 3 embarazos. Siendo
este menor que en nuestro estudio.

El 90.5 por ciento de las pacientes presento déficit de hierro. En un estudio
realizado por Teresa Suarez, et al., en el Instituto Venezolano de Investigaciones
Cientificas. 2015, donde el 35.9 por ciento de los casos de anemia presentaba

deficiencia de hierro. Siendo este menor que en nuestro estudio.
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X. CONCLUSIONES

1. ElI 52.4 por ciento tenian edad entre 20 a 24 afnos.

2. EI 69.0 por ciento los signo y sintomas presentados fue Hemoglobinopatia.
3. ElI 71.4 por ciento de las pacientes tuvieron 2 embarazos.
4

. E1'90.5 por ciento de las pacientes presento déficit de hierro.
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XI. RECOMENDACIONES

Solo se recomienda la toma de un suplemento de vitamina A como método para
prevenir la ceguera a las embarazadas de zonas donde el déficit de vitamina A sea
un problema grave de salud publica.

El déficit de vitamina A es un problema grave de salud publica si = 5% de las
mujeres de una poblacion tienen antecedentes de ceguera nocturna en su embarazo
mas reciente con resultado de nacido vivo en los 3 a 5 afios anteriores, o si =2 20% de
las embarazadas tienen un nivel de retinol en suero < 0,70 ymol/L. Para determinar
si el déficit de vitamina A es un problema de salud publica es necesario calcular la
prevalencia del déficit en una poblacién utilizando indicadores bioquimicos y clinicos

especificos de los niveles de vitamina A.
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XIII.2. Instrumento de recoleccidon de datos

NIVELES DE VITAMINAS EN MUJERES EMBARAZADAS REFERIDAS AL
DEPARTAMENTO DE HEMATOLOGIA DEL CENTRO MEDICO DOMINICO-
CUBANO, ENERO-JULIO 2017.

1. Edad: _ Afos

2. Estadocivil: Casada_ Unién Libre  Soltera_ Viuda

3. Procedencia: Urbana Rural

4. Escolaridad: Analfabeta Primaria__ Bachiller

Universitaria

5. Ocupacion:

6. Raza: Blanca Negra Mestiza Mulata

7. Consumo de acido fdlico, hierro, calcio vitaminas: Si No

8. Frecuencia con la que consumen alimentos que contienen acido folico, hierro,

calcio vitaminas: Siempre Casi Siempre Nunca
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XI11.3. Costos y recursos

XI1.3.1. Humanos

Un investigador o sustentante

Dos asesores
Archivistas y digitadores

Xl1.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio | Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas 130.00 390.00
Papel Mistique 3 resmas 80.00 540.00
Lapices 1 docena 180.00 36.00
Borras 6 unidades 3.00 24.00
Boligrafos 1 docena 4.00 36.00
Sacapuntas 6 unidades 3.00 18.00
Computador Hardware: 3.00
Pentium IIl 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932¢
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
proyector
Cartuchos HP 45Ay 78D 2 unidades 1,200.00
Calculadoras 2 unidades 150.00
10,000.00
XI1.3.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)
XII1.3.4. Econébmicos
Papeleria(copias ) 1200 copias 2.00 2,400.00
Encuadernacion 12 informes 9,600.00
Alimentacion 800.00 2,200.00
Transporte 3,000.00
Imprevistos 3,000.00
Total $33,197.00
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