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  PRÓLOGO


  Se ha dicho que la visita a un profesional de la salud más importante para llevar un embarazo a su buen término es la que realiza la mujer antes de quedarse embarazada, lo que también se conoce hoy día como visita preconcepcional. Esto es así porque el factor más importante para conseguir un buen resultado en la gestación es el hecho de que la mujer llegue a ese estado en un momento óptimo de salud.


  Para ello es imprescindible una dieta equilibrada que asegure el correcto aporte de todos los principios inmediatos necesarios para el buen funcionamiento de su organismo y, una vez embarazada, el desarrollo y crecimiento de su futuro hijo. De hecho, siguiendo una correcta alimentación, dirigida en muchas ocasiones por un profesional de la salud, se van a mejorar tanto las perspectivas de concebir un embarazo en un corto plazo, a través de la mejora de la fertilidad, como las posibilidades de llevarlo hasta el final felizmente, minimizando la posibilidad de que aparezcan complicaciones o ayudando a tratarlas si finalmente se han presentado.


  En este sentido las doctoras Onica Armijo y María De la Calle, dos reputadas especialistas en su campo, han escrito este manual, donde concibiendo la fertilidad y el embarazo como una continuidad reflejan la importancia de la dieta en todos estos procesos. Las mujeres que pretendan embarazarse o aquellas que ya están en esta situación pueden encontrar aquí un sinfín de consejos que les ayudarán, en gran manera, a conseguir el mejor de los resultados, y a vivir durante todo ese tiempo disfrutando de esa maternidad libre de muchas preocupaciones. La exquisita y cuidada devoción que ambas autoras sienten por su profesión y que comunican diariamente a sus pacientes queda reflejada en esta sencilla, pero a la vez profesional, obra que personalmente recomiendo a todas las mujeres motivadas con este tema.


  José Luis Bartha Rasero


  Catedrático y Jefe de Servicio de Obstetricia y Ginecología


  Hospital Universitario La Paz


  Universidad Autónoma de Madrid


  INTRODUCCIÓN


  Somos dos ginecólogas, compañeras y amigas, que desde hace más de quince años atendemos a cientos de parejas en búsqueda de gestación o ya embarazadas en el Servicio de Obstetricia del Hospital La Paz.


  Ante la escasa literatura existente en el mercado sobre temas de nutrición de antes y durante el embarazo, con un enfoque obstétrico, escrito por especialistas en ginecología y obstetricia, y no sólo basándose en el aspecto nutricional, nos pareció que podría ser muy beneficioso para nuestras parejas resolver las dudas que surgen diariamente en la consulta, así como informar de aspectos completamente desconocidos para ellos, apoyados en una base científica sólida y no en cualquier información que pueda ser publicada en internet o revistas de divulgación, con información poco veraz y no contrastada.


  Pensamos que todas estas recomendaciones pueden mejorar sus expectativas de éxito tanto para lograr el embarazo como para cuidar del bebé que ya se está desarrollando en el vientre materno.


  I. LA DIETA ANTES DEL EMBARAZO


  Cada día que recibo a una pareja en la consulta en busca de ayuda para conseguir quedarse embarazada, no sólo indago en las posibles problemas médicos que pueda estar ocasionando su patología, sino que, cada vez más, debemos investigar en aquellos hábitos de vida que pudieran estar interfiriendo en esta búsqueda.


  Por eso es tan importante realizar una historia clínica muy detallada preguntando cuál es su actividad laboral, su actividad deportiva, sus aficiones... pues como explicaré más adelante podemos tener la solución a su disfunción reproductiva.


  Y cómo no, debemos revisar cómo es su alimentación, qué come cada día, si tiene alguna dieta restrictiva, si escasea en determinados productos beneficiosos para la fertilidad, como a continuación desarrollaremos.


  Y por último no debemos olvidar de tallar y pesar a nuestra pareja, pues está comprobado que tanto pesos excesivamente bajos como el sobrepeso o la obesidad pueden interferir en su deseo de ser padres.


  Luego, no sólo debemos centrarnos en las patologías médicas y recetar hormonas a nuestros pacientes, también es importante tener en cuenta su alimentación y hábitos de vida pues, en ocasiones, pueden ayudar a tener un recién nacido vivo en casa antes de lo que pensaban.


  INTRODUCCIÓN


  La esterilidad es una de las enfermedades del siglo XXI, afecta aproximadamente al 15% de las parejas que están buscando gestación. Es un desorden complejo ya que no sólo perjudica al ámbito médico si no también al psicológico, social y económico.


  Existen factores masculinos (pocos espermatozoides, lentos o con formas anormales, etc.), femeninos (envejecimiento ovárico, obstrucción de las trompas, etc.), y en muchas ocasiones coinciden ambas causas. También hay casos en los que no encontramos el origen de esta esterilidad (ausencia de gestación tras un año de búsqueda de embarazo) o de la infertilidad (que es cuando se producen dos o más pérdidas gestacionales, es decir abortos).


  Por tanto habrá ocasiones en los que la mejora de nuestra dieta podrá ayudar a nuestra fertilidad y otras en las que, hasta que no se subsane la causa que lo produce, estos cambios dietéticos sólo nos aportarán mayor salud, pero no podrán solucionar el problema. Es decir, si existe una obstrucción tubárica bilateral (falta de paso en ambas trompas), no solucionaremos el problema hasta que no realicemos una técnica de fecundación in vitro. Pero quizás en casos de esterilidad de origen desconocido, u otras causas más leves, sí podamos conseguir beneficios cambiando nuestros hábitos dietéticos y en el estilo de vida.


  Si a todos nos parece que hay que cuidar la alimentación en la mujer embarazada, cómo no hacerlo antes de la gestación, sobre todo cuando nos está costando quedarnos embarazados.


  Es importante que todas las parejas que comiencen con la búsqueda de un embarazo realicen una evaluación de su alimentación y de esta manera poder detectar a tiempo si existe o no algún desorden nutricional que esté afectando su fertilidad.


  El interés en la nutrición y su relación con algunas enfermedades no es algo novedoso, ya los griegos y los romanos fueron los precursores de la dietoterapia. Hipócrates ya se interesó por este aspecto. Por otro lado, Edison, en 1890, ya dijo: «El doctor del futuro no dará medicinas, sino que animará a sus pacientes a que se interesen por el cuidado de su cuerpo, la dieta, la causa y la prevención de las enfermedades».


  Alimentarse es un acto, es la ingesta de alimentos y de líquidos. Pero nutrirse es un proceso inconsciente donde obtienes a partir de éstos lo que tu cuerpo necesita. Una dieta equilibrada es esencial para el correcto funcionamiento de cualquier sistema de nuestro organismo y el sistema reproductor no es una excepción. Aunque la relación entre dieta y fertilidad tampoco ha sido bien definida hasta el momento.


  Cuando se trata de quedar embarazada, el viejo dicho «eres lo que comes» puede tener mucha razón. Pues lo que comemos se transforma en los nutrientes de todas las células de nuestro organismo, por tanto acaba repercutiendo tanto en nuestros gametos: espermatozoides y óvulos, así como en el buen funcionamiento de las hormonas que regulan todo el proceso de la ovulación, formación de espermatozoides y concepción.


  Una alimentación saludable para la fertilidad es aquella que es variada en todos los grupos alimenticios, baja en grasa y de alto valor nutricional, rica en agua y ausente de sustancias tóxicas, y asegura que las parejas ingieran las vitaminas y minerales necesarios para una función reproductiva óptima.


  Una alimentación en una persona sana debe ser rica en carbohidratos complejos (principalmente integrales, cereales, arroz, pasta integral, legumbres), rica en frutas y verduras, pescado azul y aceites no refinados. No se debe abusar de las carnes rojas. Si se puede debes tomar carnes blancas y huevos. Evitar grasas saturadas y productos procesados artificialmente. Las grasas se aportarán con el aceite de oliva, frutos secos y semillas, así como productos lácteos enriquecidos en vitamina D, no demasiado grasos como yogures y quesos.


  Un extenso estudio (Chavarro et al., 2007)—sobre más de 18.000 mujeres sin historial de infertilidad que intentaban una gestación— señala los siguientes hábitos dietéticos como beneficiosos para una adecuada fertilidad: mayor cantidad de ácidos grasos monoinsaturados que trans (a lo largo del libro explicaremos estos términos), mayor porcentaje de proteínas de origen vegetal que animal y baja ingesta de hidratos de carbono con alto índice glucémico y grasas, así como la toma de hierro y suplementos vitamínicos.


  Otros pequeños estudios han apoyado el efecto beneficioso de la dieta mediterránea en la concepción natural o con técnicas de reproducción asistida.


  Una dieta sana es aquella que aporta los nutrientes óptimos para el mantenimiento y regeneración del organismo y aporta bajos niveles de alimentos perjudiciales para la salud. No hay por tanto, alimentos «superalimentos» de los que haya que comer exclusivamente, como tampoco los hay «malvados» que no haya que probar nunca, hay que tener una dieta variada, en la que abunden los saludables, sobre todo aquellos que como veremos son buenos para nuestra fertilidad.


  El nutriente no sólo es fuente de energía si no que también permite la regeneración celular o por el contrario puede llevar a la muerte celular. Puede ser perjudicial tanto un defecto o exceso de alguna de estas vitaminas o minerales en nuestro organismo.


  Recuerde que «más» no siempre significa «mejor», y que no hay que excederse. Por ejemplo, una dosis excesivamente elevada de vitaminas o minerales puede hacer que los niveles de fertilidad disminuyan.


  Variedad no es sinónimo de cantidad: «... de todo pero con moderación...». La dieta debe adaptarse al peso corporal, ya que tanto el exceso de peso como el bajo peso afectan seriamente a la fertilidad tanto en mujeres como en varones. Debe ser una alimentación «suficiente y de calidad».


  También es recomendable la ingesta de productos naturales frente a los «elaborados», ya que estos últimos pueden contener pesticidas, conservantes y otros productos químicos que podrían actuar como «disruptores hormonales», causando desajustes en los ciclos ovulatorios o en la producción de espermatozoides.


  Ambos miembros de la pareja tienen un papel fundamental y pueden mejorar sus posibilidades de concebir yendo al médico, pero también cambiando algunos aspectos de su vida diaria.


  Alcohol, cafeína y colas, en exceso, deben ser evitados por sus efectos nocivos, tanto en la formación de espermatozoides como en la maduración de los óvulos y su facilidad para ser fecundados.


  ¿Cuánto tiempo antes deberíamos cambiar nuestros hábitos alimenticios para que estos tengan efecto en nuestro organismo? Deberías dejar que transcurran un mínimo de tres meses a un año para que los cambios alimenticios produzcan sus efectos.


  Por todo ello, cuando una pareja se plantea tener descendencia, es importante la evaluación de la alimentación, para detectar si existe algún desorden nutricional que esté afectando su fertilidad. En caso necesario, se debe considerar la valoración por un experto en nutrición para asegurar la dieta correcta y la conveniencia o no de algunos suplementos previos a la concepción en cualquiera de los dos miembros de la pareja.


  A lo largo de este libro iremos desarrollando aspectos más concretos en los que la dieta puede ayudar a la pareja en busca de embarazo a mejorar sus expectativas de éxito, así como cuando ya se ha conseguido la gestación.


  Varón. ¿Cómo mejorar sus posibilidades reproductivas?


  Existen más de 80.000.000 personas con problemas para tener hijos en el mundo.


  50% de estos casos se debe a un factor masculino, ya sea como causa única o mixta, es decir, donde se ve involucrado también un factor femenino. Por lo tanto, uno de cada veinte hombres tendrá problemas para tener hijos.


  Además, debemos tener en cuenta de que el semen, tarda 90 días en regenerarse completamente. Por lo que lo que hayamos hecho hasta tres meses antes, tendrá una consecuencia en la calidad seminal posterior.


  El estudio de cómo son los parámetros seminales (del semen) de un varón se estudian mediante el análisis de una muestra obtenida por masturbación, sin el uso de preservativo para su recolección, entre 3 a 6 días de abstinencia previa, y donde se valora entre otras cosas: la cantidad, la forma, la velocidad de movimiento, etc., de los espermatozoides.


  La calidad general del semen en los hombres está disminuyendo, lo que podría ser parcialmente explicado por factores ambientales. De hecho, hasta el 20% de los hombres jóvenes tienen concentraciones espermáticas por debajo del nivel recomendado por la Organización Mundial de la Salud (WHO, por sus siglas en inglés) y el 40% se presenta con concentraciones espermáticas por debajo del nivel considerado óptimo para la fertilidad.


  Y dentro de éstos, el 30-80% de los casos de subfertilidad masculina se debe al estrés oxidativo. Los parámetros oxidativos en el semen de varones con esterilidad de causa desconocida estaban incrementados frente a aquellos fértiles, como se ha demostrado en varios estudios científicos. Se ha relacionado con una menor tasa de gestación en fecundación in vitro (aunque esto parece subsanarse con la microinyección espermática, es decir, cuando se fecunda el ovocito introduciendo el espermatozoide dentro del ovocito a través de una micropipeta). En algunos trabajos se ha involucrado con una mayor tasa de aborto cuando debido a un exceso de radicales libres generan una fragmentación del DNA, es decir daño en la cadena del DNA.


  Los hábitos dietéticos pueden afectar también a la fertilidad masculina. Revisaremos cómo podemos mejorar los parámetros seminales a través de la misma:


  1. Antioxidantes


  Entre los nutrientes que favorecen la fertilidad se encuentran los antioxidantes, que son aquellos elementos cuya función es eliminar del cuerpo los radicales libres que se producen como resultado de la oxidación celular. Si bien un número limitado y controlado de estos elementos son necesarios en el organismo, cuando la cantidad de radicales libres aumenta y se inestabiliza altera el ADN de las células, impidiendo la renovación celular o modificando su normal funcionamiento.


  La membrana de los espermatozoides es rica en ácidos grasos poliinsaturados, que son susceptibles de dañarse por la peroxidación de los lípidos debido al daño oxidativo.


  Por lo tanto, el exceso de radicales libres provoca esterilidad por dos motivos:


  —  Dañando la membrana del espermatozoide, lo que altera su motilidad y su capacidad para penetrar en la membrana del ovocito.


  —  Alterando el DNA del espermatozoide y aumentando la fragmentación del DNA; es decir, el daño en el DNA, modificando el ensamblaje y reparación de la cadena del DNA, lo que es fundamental para la normal fecundación y posterior desarrollo correcto del embrión.


  La oxidación de nuestro organismo se produce de manera fisiológica en todos nosotros y afecta, entre otros, al sistema reproductor masculino. Pero ésta se puede ver acelerada en determinados ambientes en los que el hombre se ve expuesto a altas temperaturas, radiación electromagnética, pesticidas, insecticidas, alta polución y metales pesados (plomo, mercurio, etc.), o la ingestión de tóxicos —drogas, alcohol, tabaco o el ejercicio excesivo—. También puede verse incrementado por otros factores como las infecciones, procesos autoinmunes o enfermedades crónicas, obesidad y una dieta pobre. Este efecto, y sus consecuencias, se puede ver contrarrestado, en parte, mediante una alimentación equilibrada con un alto contenido de nutrientes antioxidantes.


  La ingesta en la alimentación de estos antioxidantes está fuertemente asociada con la calidad seminal. Aquellos varones con una alta ingesta de antioxidantes, ya sea en la dieta o como suplemento, tiene menor daño en el DNA de sus espermatozoides.


  Los antioxidantes que se encuentran de forma natural en el semen son la vitamina E, C, folatos, zinc, selenio, carnitina y carotenoides. Estos antioxidantes actúan como «barrenderos» que ayudan a eliminar el exceso de radicales libres.


  ¿Cuáles son algunos de los alimentos que proveen antioxidantes?


  —  Vitamina E (aceites vegetales, vegetales de hojas verdes, semillas, nueces). Ha demostrado en algunos trabajos aumentar las tasas de gestación frente a no tratamiento. Mantiene las membranas celulares.


  —  Vitamina C (se encuentran en pimientos, tomates y cítricos). Mejora el número, motilidad y forma de los espermatozoides.


  —  Vitamina D. En el varón su déficit también se ha asociado a una menor producción de testosterona y una menor síntesis de espermatozoides, relacionándose con un descenso en el recuento y motilidad espermática.


  —  Betacarotenos (proveen vitamina A y se encuentran, principalmente, en zanahoria, espinacas, calabaza, albahaca, tomate). Favorecen la movilidad espermática.


  —  Licopeno (se encuentra en el tomate). Mejora la morfología espermática.


  Como vemos, las frutas y las verduras son los alimentos con mayor concentración de antioxidantes, por lo que nuestra apuesta sería asegurar a diario al menos tres raciones de fruta y dos de verdura para mejorar la salud reproductiva y en definitiva mejorar la fertilidad. Esta afirmación está avalada en varones por diversos estudios que cuantifican el consumo diario de frutas y verduras en los hombres y demuestran su correlación con el número y movilidad de los espermatozoides. Y este hecho lo he podido comprobar yo misma en la consulta, en varias ocasiones, como en el caso que os presento:


  Tras haber fallado un intento de un ciclo de fecundación ‘in vitro’ en una pareja, indagamos en su alimentación. Descubrimos que el varón no ingería nada de frutas ni verduras, simplemente «no le gustaban». Tras buscar el modo de que consumiera la fruta de forma atractiva para él, en este caso en forma de zumos y de incrementar la poca verdura que según él toleraba..., su examen seminal mejoró con respecto al ciclo anterior y tuvimos éxito con nuestro segundo ciclo.


  Algunas de estas sustancias antioxidantes son minerales. Los minerales son sustancias inorgánicas, necesarias para mantener y regular múltiples funciones en el organismo. Deben ser ingeridas con la dieta. Se clasifican en microminerales u oligoelementos que son los que el organismo necesita en pequeñas cantidades (hierro, zinc, manganeso, selenio, cobre, flúor, etc.). Y los macrominerales que se necesitan en más de 100 microgramos al día (calcio, fósforo, potasio, sodio, magnesio y azufre).


  Entre ellos destacan:


  
    
      
    

    
      
        	
          —  

        

        	
          Magnesio: participa en la acción de múltiples enzimas implicadas en el metabolismo de carbohidratos y lípidos. Lo puedes ingerir en derivados del cacao, gambas, remolacha, espinacas, maíz, setas. Frutos secos y semillas, frutas (papaya, limones, dátiles, frambuesas y maracuyá).
        
      

    
  


  No debes desperdiciar las semillas de la fruta: sandía, pera, manzana, uvas... tienen mucho magnesio pero es importante masticarlas bien para que no nos sienten mal.


  Las frutas y verduras aportan agua, fibra y oligoelementos. Mejor comerlas crudas (siempre bien lavadas) o levemente cocinadas.


  Las verduras de hoja verde son ricas en clorofila, lo que aporta magnesio.


  
    
      
    

    
      
        	
          —  

        

        	
          Selenio. Mención especial merece el selenio, este oligoelemento, este antioxidante, es fundamental para la fertilidad del hombre: participa en la función reproductiva mejorando la calidad del semen (número, morfología y movilidad de los espermatozoides), tiene capacidad antioxidante y favorece la secreción de testosterona. Su principal fuente son los cereales integrales, semillas de sésamo y girasol, los pescados, los mariscos y, en menor grado, frutas y hortalizas, ajo, cebolla y carnes magras.
        
      

    
  


  En los cultivos su contenido varía dependiendo de la concentración de los suelos en que se cultivan. Sin embargo, el consumo excesivo podría resultar contraproducente.


  
    
      
    

    
      
        	
          —  

        

        	
          El zinc (Zn) es importante. En el varón su déficit puede provocar una disminución de la cantidad y la movilidad de los espermatozoides y alteración de los niveles de hormona masculina (testosterona). Los alimentos que lo contienen son carnes magras, pescados marinos, mariscos (ostras) y huevos; en menor proporción en legumbres, semillas, granos integrales y frutos secos. También lo tienen verduras como el apio, espárragos, berenjenas, etc.)
        
      

    
  


  El alcohol interfiere en la absorción de Zn, así que hay que tener cautela.


  Ha demostrado incrementar las tasas de gestación comparándolo con placebo (sustancia que simula ser un fármaco en los estudios para poder tener un grupo control que no recibe tratamiento) en aquellos varones que habían tomado Zn.


  2. Ácidos grasos esenciales


  Los ácidos grasos esenciales, preferiblemente procedentes de fuentes vegetales y pescados, parecen claves en el proceso de la ovulación y la fertilidad masculina. Las membranas celulares —los nervios— están hechas de grasa. La calidad de la grasa que ingerimos repercutirá en ellas y en la reproducción.


  Están presentes sobre todo en los pescados grasos, en ciertos aceites vegetales (aceite de soja, aceite de lino o sus semillas) y en los frutos secos como las nueces. Es recomendable no exponer los aceites a la luz (utiliza un frasco adecuado) y guardar las semillas en sitio fresco o en la nevera. Las semillas es mejor tomarlas en crudo, pues al tostarlas pierden parte de sus propiedades.


  Si lo queremos dar a través de suplementación, suele provenir de aceite de pescado o algas y no se recomienda superar la dosis de 3 g. diarios, ya que puede dar lugar a hemorragias.


  Hay diferentes tipos de grasas:


  a) Las grasas saturadas.


  Abundan en las grasas sólidas fundamentalmente en el tejido animal pero también vegetal como la de cacao, cacahuetes, palma y coco. Nuestro cuerpo la utiliza para producir energía. El exceso de azúcares en la sangre puede transformarse en grasas saturadas pues se transforma en triglicéridos (grasas).


  b) Los aceites poliinsaturados (PUFAS).


  Son fuente de antioxidantes y favorece la fluidificación del semen (aunque un exceso de fluidez puede favorecer una susceptibilidad a los radicales libres y a la peroxidación de las grasas, que pueden dañar el semen). Luego, un exceso de los mismos, como todo en la vida, llegaría a ser dañino. Se clasifican en omega 3, omega 6 y omega 9.


  Los ácidos grasos omega 9 los fabrican los animales, pero el omega 3 y 6 deben ser ingeridos en la dieta y por eso se llaman esenciales.


  La familia de los omegas 6 la puedes encontrar en los aceites vegetales, como el ácido linoleico que se encuentra en el aceite de calabaza, sésamo, girasol, borraja, onagra, etc.


  Los omega 3, como el ácido alfa linolenico (ALA) proceden del aceite de pescado y de aceites vegetales como frutos secos (nueces) o las semillas de lino. A partir del ALA se formarán otros ácidos grasos de la familia omega 3, como el ácido eicosapentaenoico (EPA) y el ácido docosahexaenoico (DHA), vitales para la salud.


  Además de aportarlos mediante la dieta (generalmente a partir de los llamados pescados azules), se puede asegurar su presencia en el organismo mediante la suplementación, con complementos de origen vegetal, como el aceite de algas (fuente vegetariana de DHA), o a partir de complementos de origen animal, como el aceite de pescado (fuente de EPA y DHA).


  El DHA de aceite de algas puede ser utilizado con seguridad en personas con riesgos de hemorragia ya que les permite tener un aporte de DHA (omega 3) sin contenido de EPA, que podría tener en algunos casos efectos anticoagulantes. También podría aportarse teniendo una ingesta rica en algas, en forma de ensaladas o sopas.


  Las grasas trans son las realmente nocivas, éstas proceden de aceites poliinsaturados que han sido procesados, fritos (aceite de girasol o de maíz a altas temperaturas) o hidrogenados (cuando añades hidrógeno para hacerlo sólido, como en el caso de la margarina, «grasas hidrogenadas»). Así convierte su forma «cis» en otra menos saludable, llamada trans. Este tipo de grasa aumenta la LDL (colesterol del «malo») y disminuye la HDL (colesterol «del bueno»). De ahí que no todas las grasas sean malas, aunque no podamos abusar de ellas. Debemos comer estos aceites poliinsaturados, pero con cuidado pues son grasas que se alteran fácilmente por la luz, la temperatura y el oxígeno.


  c) Aceites monoinsaturados.


  Los puedes encontrar en el aceite oliva, almendra, aguacate, cacahuete, pistachos... Son más estables a la luz, oxígeno y temperatura. El aceite de oliva es el mejor y hay que utilizar el llamado «virgen», que es de primera prensada, tanto en crudo como para cocinar, porque es más resistente a la temperatura que los aceites poliinsaturados, aunque tampoco se debe utilizar el aceite cuando se ha quemado.


  Estos aceites disminuyen las LDL (colesterol «del malo») y no disminuyen las HDL (colesterol «del bueno»), que son las encargadas de llevar la grasa de las células al hígado para ser excretadas en la bilis.


  Según investigadores de la Universidad de Illinois, la infertilidad masculina puede ser tratada con el ácido graso omega 3. Los científicos encontraron que los ratones que carecían del ácido docosahexaenoico (DHA) eran básicamente estériles. Sin embargo, al introducir DHA a la dieta de los ratones, la fertilidad fue restaurada completamente.


  El ácido omega 3, se ha encontrado también en grandes cantidades dentro de las células de sertoli, encargadas de la espermatogénesis; es decir, en la formación de los espermatozoides en el testículo. Los especialistas creen que este componente, situado en la cola del esperma, podría proporcionar la elasticidad necesaria para su movimiento normal.


  Para una fertilidad óptima tu organismo necesita ácidos grasos omega 3, éstos residen en gran cantidad en pescados grasos. Afortunadamente no todo el pescado contiene la misma cantidad de mercurio. Da igual que ésta sea de pescados frescos o congelados. La Agencia de Fármacos y Alimentos de EE.UU. (FDA, por sus siglas en inglés) indica que las mujeres que tengan planes de concebir pueden consumir de manera segura hasta 340 gramos (aproximadamente dos platos), por semana, de pescado bajo en mercurio, como langostino, atún claro enlatado o salmón. El exceso de mercurio se ha relacionado con abortos y alteraciones congénitas. Un alto contenido en mercurio proviene de pescados predadores, como el pez espada o la caballa. Hay que tratar de elegir los que provienen de aguas limpias o piscifactorías.


  Por tanto, a los varones con alteraciones en su seminograma, en la consulta yo les recomiendo restringir las grasas saturadas (bollería industrial y carnes grasas) e incrementar la ingesta de pescado azul y frutos secos. Utilizar aceite de oliva y deshechar el aceite si ya se ha quemado o se ha reutilizado en varias ocasiones a altas temperaturas. Y así he podido observar gestaciones espontáneas en parejas sólo cambiando el varón estos hábitos dietéticos.


  3. Arginina


  Es un oligoelemento que mejora el recuento y la motilidad y que sirve para la maduración espermática, ya que la cabeza del espermatozoide es rica en l-arginina. Está en el coco, la berenjena, avena, tomate, nuez, lácteos, carne, trigo, en nueces y pescados.


  4. La carnitina


  Favorece un semen sin anomalidades, mejora la motilidad y recuento de los espermatozoides. Está en la carne. Luego, para tratar de tener una calidad espermática óptima el varón debe tener una ingesta rica en pescado azul, frutos secos, frutas y verduras.


  Causas de esterilidad en la mujer: Síndrome de ovario poliquístico (pcos)


  Una causa importante de esterilidad femenina es el síndrome de ovario poliquístico (PCOS, por sus siglas en inglés). Las mujeres afectadas por PCOS sufren frecuentemente de dificultades para ovular, así como en ocasiones obesidad y resistencia a la insulina (dificultad para asimilar los azúcares) y signos de exceso de hormonas masculinas (exceso de vello, acné, pérdida del cabello).


  Afecta entre un 10-40% de la población femenina y se caracteriza por mujeres con una sintomatología muy variable. Un 70% conciben naturalmente, pero otras, por su dificultad para la ovulación y este desajuste hormonal que algunas presentan, tienen problemas para concebir.


  No significa, como su nombre parece indicar, que estas pacientes tengan quistes en sus ovarios, así que nadie se debe asustar por esta terminología. Para diagnosticar a una paciente de síndrome de ovario poliquístico debe cumplir al menos dos de estos tres criterios:


  —  Ecografía donde se observen uno o dos ovarios con ≥12 folículos de pequeño tamaño, o de gran volumen, es lo que se denomina ovarios de aspecto poliquístico.


  —  Oligo o anovulación: ciclos entre reglas largos, de >36 días o incluso períodos sin regla, debido a que estas mujeres, en ocasiones, no ovulan.


  —  Hiperandrogenismo (exceso de hormonas masculinas) ya sea:


  •  Clínico, que lo podemos observar en la paciente por determinados signos que manifiesta: exceso de vello en zonas poco habituales (hirsutismo), ácne, alopecia (pérdida de pelo), o la presencia de unas manchas negras en los pliegues de la piel de las axilas o ingles que se llama «acantosis nigricans».


  •  Analítico, cuando en una analítica de sangre observas niveles de hormonas masculinas elevadas, como puede ser la testosterona libre u otras.


  Se ha asociado hasta en un 40% con pacientes con alteraciones en el metabolismo de la glucosa e insulinoresistencia, es decir dificultad para el correcto funcionamiento de la insulina (hormona que controla el azúcar en la sangre y en las células).


  En estas mujeres es recomendable comer una dieta baja en alimentos con alto índice glucémico. El índice glucémico es un concepto que cuantifica la respuesta glucémica de un alimento, que contiene la misma cantidad de carbohidratos que un alimento de referencia. Así, se pueden comparar la calidad de los carbohidratos que contiene un alimento después de su ingesta. La glucosa (azúcar) tiene un índice de 100. En cambio, las verduras (excepto la zanahoria hervida, maíz y patata) y las frutas (excepto la papaya, el plátano y el mango), en general, tienen un bajo índice glucémico y por eso se recomiendan en pacientes con problemas de fertilidad. Los azúcares provocan un pico de glucosa en sangre que hace que se libere insulina que es la encargada de introducir esa glucosa en el interior de las células y por tanto provocar un bajón de glucosa en la sangre. Si ingerimos alimentos con bajo índice glucémico, podremos controlar los niveles de insulina. Si se produce una ingesta de hidratos de carbono de absorción lenta, la glucosa no provoca un pico y por tanto se mantienen los niveles de glucosa.


  Los carbohidratos no entran dentro de lo prohibido, pero ello no quiere decir que puedas ingerirlos con desenfreno. Muchos carbohidratos refinados, como el pan blanco, las pastas o el arroz blanco, no reducirán de forma directa la probabilidad de que quedes embarazada. Pero en el proceso de refinamiento se pierden diecisiete nutrientes clave de los granos, por eso es mejor tomarlos integrales.


  Las frutas y verduras crudas contienen más fibra que cuando ya están cocinadas (pues se destruye en parte por la cocción). Cuanta más fibra tienen más bajo es su índice glucémico.


  El exceso de andrógenos es el responsable de los ciclos irregulares o inexistentes, debido a la falta de ovulación en muchas de estas mujeres. Los niveles excesivos de insulina pueden en el ovario aumentar la secreción de andrógenos, estas hormonas retroalimentan a las hormonas que regulan la secreción de glucosa y elevan la producción de insulina, lo que cierra el círculo vicioso. Pero ¿qué fue primero el huevo o la gallina? ¿Es esta insulinoresistencia la que provoca el exceso de hormonas masculinas o es al revés?


  Las pacientes con síndrome de ovario poliquístico, donde puede existir una resistencia al normal funcionamiento de la insulina, es muy importante que tengan una ingesta adecuada de carbohidratos (alimentos ricos en fibra y de bajo índice glucémico, como los cereales o pan integral), porque al controlar esa «insulinoresistencia» se controla ese exceso de hormonas «masculinas» androgénicas que, en ocasiones, son las que provocan que algunas mujeres con esta patología no ovulen, lo que dificulta sus posibilidades de gestación.


  La insulina es una hormona que almacena grasa, lo que conlleva un incremento de peso y una dificultad en estas mujeres para perder peso. Hay trabajos que afirman que con la pérdida de un 5-10% de su peso puede llegarse a normalizar el ciclo menstrual.


  Muchas de estas pacientes tienen sobrepeso e incluso obesidad. Y se ha relacionado con un origen genético, es decir, hereditario. Pero también se ha vinculado a una exposición durante la gestación de las niñas a las hormonas ya alteradas de la madre. Aunque existe cierta predisposición familiar, la tendencia a la diabetes familiar, así como el sobrepeso, puede ser controlada con una dieta adecuada.


  Reduzca pues los alimentos con un alto índice glucémico, pues liberan una mayor cantidad de insulina: dulces, productos elaborados con harinas blancas, bollería industrial, azúcar blanca... etc.


  Se deben evitar vegetales con alto índice glucémico: como las patatas (sobre todo fritas, o el maíz dulce). En crudo podría tomarse la zanahoria, por ejemplo, ya que tiene más fibra y eso retrasa la absorción de azúcares.


  Tratará de evitar frutas con alto contenido en azúcares como dátiles, higos, uvas pasas (las no pasas y rojas, esas sí), plátanos... por ejemplo.


  Puede comer frutas y verduras (excepto las que hemos restringido), así como nueces y semillas. También los hidratos integrales: pan, pasta, quinoa, que además son ricos en magnesio.


  1. Inositol


  Es un derivado de la vitamina B. El inositol juega un papel en el metabolismo glucídico (de los azúcares) y su restauración puede normalizar ese desequilibrio hormonal de las pacientes con síndrome de ovario poliquístico.


  No puede ser considerado un nutriente esencial ya que puede ser sintetizado «fabricado» por el ser humano, aunque se debe incorporar en la dieta, pues no se puede sintetizar (fabricar) las cantidades necesarias para un buen control del azúcar.


  Es un segundo mensajero a nivel de las células, es decir, ayuda al trabajo en el interior de algunas de nuestras células. En algunos trabajos, aunque no todos los autores están de acuerdo, ha demostrado:


  —  Mejorar la actividad del receptor de la insulina. Han encontrado mejores resultados en pacientes obesas.


  —  Restaura la ovulación.


  —  Aumentar la calidad ovocitaria.


  Está en cereales integrales, frutas cítricas, cereales, semillas y judías.


  El trigo sarraceno o alforfón es un cereal que no contiene gluten. Es el rey de la «proteína vegetal», siendo rico en d-chiroinositol, un derivado del inositol. Puede tomarse en forma de salvado, harina, grano, kasha (hervido y mezclado con leche o mantequilla)... En Cataluña, por ejemplo, lo utilizan para hacer gachas. Además es rico en hierro, magnesio, zinc y ácido oleico y linoleico.


  La canela puede ayudar a mejorar la sensibilidad a la insulina, luego, es recomendable en estas pacientes.


  2. Resveratrol


  Es bioflavonoide abundante en la piel y semillas de las uvas rojas, pero también en otros alimentos como veremos más adelante.


  Ha demostrado en varios trabajos que en las pacientes con síndrome de ovario poliquístico puede ser beneficiosa su ingesta por diferentes motivos:


  —  Disminuye la síntesis de andrógenos (hormonas masculinas que toda mujer tenemos y que están más elevadas en algunas de estas pacientes) en el ovario, lo que provoca una disminución en la síntesis de estrógenos (que también están incrementados en estas pacientes).


  —  Mejora la insulinoresistencia y disminuye el colesterol.


  —  Mejora la ritmicidad del ciclo menstrual de estas pacientes que, como ya sabemos, en ocasiones es irregular.


  —  Disminuye la adiposidad (es decir, la cantidad de tejido graso) del cuerpo, lo que favorece a estas pacientes, muchas de ellas con tendencia al sobrepeso.


  —  Tiene una acción antiinflamatoria y antioxidante.


  Es una sustancia que se encuentra fundamentalmente en la uva roja, como el vino tinto (pero no nos vamos a hinchar de vino, que tiene alcohol, mejor en zumos), frutos rojos, como las moras, frambuesas y arándanos. También lo tienen los frutos secos como los cacahuetes, pistachos y nueces, el chocolate amargo y ostras. Así que en estas pacientes yo les recomiendo una ingesta rica en este tipo de frutas, ya sea fresca o en forma de zumos, también abundante en frutos secos y chocolate amargo... es una dieta deliciosa a la vez que sana.


  El peso adecuado


  Otro factor relevante es el peso. Tener un índice de masa corporal (IMC) adecuado es un factor de buen pronóstico para gestar. Un IMC entre 20-25 son las cifras recomendables, pues el sobrepeso (IMC >25) y la obesidad (IMC >30) disminuyen de forma considerable las posibilidades de éxito. Tampoco es recomendable tener un peso excesivamente bajo (IMC <20).


  La fórmula:


  IMC = peso (en kg) / altura2 (en metros)


  Por ejemplo:


  Mi altura: 1.70 m / Mi peso: 80 kg


  Paso 1: 1.70 x 1.70 = 2.89


  Paso 2: IMC = 80 / 2.89 = 27.68


  En la mujer


  El bajo peso en la mujer: La relación entre bajo peso y fertilidad ha sido más estudiada en mujeres que en hombres, seguramente porque hay ciertas consecuencias visibles como la pérdida de la regla, que ya pueden hacernos ver la repercusión que tiene un bajo peso en el sistema reproductor. Según los estudios, un déficit de peso puede retrasar la maduración sexual en la pubertad y cuando la menstruación ya está instaurada puede producir una ovulación irregular o incluso interrumpirla.


  Para ser capaz de reproducirse, el cuerpo debe almacenar una cantidad mínima de grasa y es por esta misma razón que las adolescentes necesitan —entre otros factores— esa acumulación para que comiencen sus períodos menstruales. «Demasiado ejercicio físico o el hecho de ser demasiado delgada puede generar una disminución de esa acumulación de grasa y, por lo tanto, que los períodos menstruales cesen. Es importante destacar que el peso corporal no siempre refleja la cantidad de grasa que un cuerpo contiene y que una mujer, cuyo índice de masa corporal es menor a 17, tiene mayor probabilidad de que sus períodos sean más irregulares, comparada con las mujeres con un peso adecuado para su talla.


  Necesitamos las grasas en nuestra dieta pues, a partir del colesterol del que se sintetiza, «fabrican» la progesterona y los estrógenos, hormonas clave en el ciclo ovárico. Por eso si eliminamos las grasas saludables de la dieta, por tratar de tener un IMC excesivamente bajo (<18), podremos perjudicar nuestra fecundabilidad, es decir, nuestra capacidad de concebir.


  Por otro lado, el exceso de grasa en el cuerpo suele estar asociado en la mujer con períodos largos entre menstruaciones —de 35 días o más—, falta de menstruación e infertilidad. El sobrepeso eleva ciertas hormonas por encima de los niveles normales, y esto puede inhibir la ovulación, como ya hemos desarrollado previamente.


  Se puede triplicar la dificultad para gestar en las pacientes con sobrepeso moderado. Se incrementan las tasas de aborto y de complicaciones obstétricas, es decir, durante el embarazo: subidas de tensión, diabetes, tasas de cesáreas, partos instrumentales, etc.


  Por eso, no se recomienda intentar un tratamiento de reproducción asistida en aquellas mujeres con obesidad, ya que las posibilidades de éxito son mucho más bajas y las complicaciones durante el embarazo y postparto más elevadas. Por este motivo, se les proporciona una dieta baja en calorías y ejercicio diario (caminar una hora diaria a buen ritmo es, por ejemplo, un deporte excelente en aquellas mueres que están buscando el embarazo y tratando de bajar peso).


  En más de una ocasión he observado en la consulta cómo mujeres que no reglaban y, por tanto, no gestaban, tras perder peso han normalizado sus ciclos y han conseguido la gestación de forma espontánea.


  En el varón


  El bajo peso: Aunque la relación entre bajo peso y fertilidad masculina no es uno de los temas más estudiados, se debe tener en cuenta, puesto que algunos estudios demuestran que un peso insuficiente en el hombre puede provocar un descenso en el recuento y actividad espermática. En el hombre también la escasa cantidad de grasa corporal puede afectar los niveles de testosterona.


  El sobrepeso u obesidad: Estas dos situaciones son cada vez más frecuentes en nuestros días. La relación entre sobrepeso, o sobre todo la obesidad, y la fertilidad se basa, principalmente, en una alteración hormonal que puede retrasar la maduración sexual en la pubertad, problemas en la producción de espermatozoides y en su motilidad y un aumento de la posibilidad de padecer disfunción eréctil. La hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia (niveles elevados de colesterol y triglicéridos), asociada en ocasiones al sobrepeso, se han asociado a subfecundidad; es decir, un mayor plazo para conseguir la gestación que en la población normal.


  *****


  Un programa de dieta y ejercicio adecuado, durante seis meses al menos, puede llevar a recuperar los ciclos anovulatorios en pacientes con sobrepeso y obesidad. En un estudio llevado a cabo en mujeres que no ovulaban, haciendo descender tan solo un 5% de su IMC, se logró la concepción en alguna de ellas y en otras se restableció sus ciclos menstruales.


  Para edulcorar alimentos sin recurrir al azúcar, puede usarse:


  —  El xilitol. Es un azúcar procedente del abedul, que edulcora pero con menos kilocalorías que el azúcar. Cuidado que tiene efectos laxantes.


  —  El sirope de ágave. Se obtiene del cactus de ágave, es el sustituto vegano de la miel.


  No abuse tampoco de edulcorantes para tratar de rebajar el consumo de azúcares refinados, sobre todo del aspartamo. Existen autores que defienden que esto conlleva un acúmulo de melamina-formaldehido que pueden llevar a un exceso de prolactina, asociado a su vez a dificultades para ovular.


  Para bajar de peso puede tomar alimentos ricos en cromo, pues hay trabajos que han demostrado que puede ser beneficioso: lo tiene la manzana, zanahoria cruda, vegetales de hoja verde, vegetales marinos y pan integral.


  Si se desea perder peso tampoco se debe realizar ejercicio de forma compulsiva ni exagerada. No se recomienda realizar más de siete horas de ejercicio a la semana, tampoco aquel que sea brusco, ni que los varones practiquen bicicleta en exceso ni monten a caballo, ya que aumenta la temperatura y presión testicular.


  Recuerdo una pareja con seis ciclos fallidos de fecundación in vitro en un centro privado, en la que descubrimos que el varón se dedicaba a preparar triatlón. «Éste no es el momento para esta actividad, hay que sacrificarse por los hijos incluso antes de que nazcan, postergue esto hasta después de conseguir el embarazo», le recomendamos... Y tras dos meses sin este duro entrenamiento tuvimos éxito en nuestro primer ciclo, realizado en nuestro Servicio de Reproducción.


  No debes hacer dietas hiperproteicas mientras estés buscando el embarazo, no sólo porque producen cetosis (situación nada recomendable) si no porque estudios en animales demostraban que estos ratones eran menos fértiles.


  Celíacos, dietas vegetarianas, lácteos y derivados de la soja


  Celíacos


  La enfermedad celíaca (EC) es una intolerancia permanente al gluten del trigo, cebada, centeno y, probablemente, avena que se presenta en individuos genéticamente predispuestos, caracterizada por una reacción inflamatoria, de base inmune, en la mucosa del intestino delgado que dificulta la absorción de macro y micronutrientes.


  La prevalencia estimada en los europeos y sus descendientes es del 1%, siendo más frecuente en las mujeres con una proporción 2:1.


  Un porcentaje importante de pacientes (75%) están sin diagnosticar debido, en su mayor parte, a que la EC durante años se ha relacionado, exclusivamente, con su forma clásica de presentación clínica.


  La enfermedad celíaca no tratada o no diagnosticada, tanto en hombres como en mujeres, puede causar subfertilidad, que se resuelve adoptando una dieta libre de gluten.


  Varios estudios han demostrado un aumento del riesgo de fallos reproductivos en las mujeres con enfermedad celíaca (EC) no diagnosticada ni tratada. La patogénesis, es decir, el por qué se producen los trastornos reproductivos en el EC no está clara, pero se han sugerido algunas hipótesis, incluyendo autoinmunidad (tu cuerpo reacciona contra sí mismo), un fallo en la formación de los vasos u angiogénesis y la deficiencia de micronutrientes.


  En pacientes con infertilidad inexplicada, aborto involuntario recurrente o restricción del crecimiento intrauterino del feto (RCIU), se ha encontrado en varias publicaciones científicas que tenían un riesgo significativamente mayor de CD que la población general, hasta cinco veces más. No se observó un aumento del riesgo de EC en mujeres con partos de bebés pequeños para la edad gestacional o prematuros.


  Por otra parte, encontraron que en las pacientes celíacas, ya diagnosticadas, el riesgo de aborto involuntario, retraso del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer (BPN) y parto prematuro es significativamente mayor.


  Los celíacos deben evitar trigo, centeno, cebada y avena. Y pueden tomar quinoa, trigo sarraceno, arroz, mijo y amaranto.


  —  La quinoa crece en los Andes y climas fríos. Se cocina como el arroz. Disponemos de ello en forma de granos, copos o pasta. Es rica además en proteínas, vitaminas B y E, ácidos grasos esenciales, hierro, fósforo, magnesio y calcio.


  —  El trigo sarraceno no tiene nada que ver con el trigo y no contiene gluten. Se come en Asia. Es rico en proteínas, potasio, magnesio, hierro y bioflavonoides. Se puede consumir en grano o copos o pasta.


  —  El mijo es rico en proteínas y en calcio, silicio e hierro.


  —  El amaranto crece en Sudamérica. Es rico en proteínas, en magnesio, silicio y calcio. También en vitamina B, C, fibra e hierro.


  Por tanto, si tienes abortos de repetición o múltiples fallos reproductivos debes solicitar a tu ginecólogo que te pida un análisis para descartar que tengas una enfermedad celíaca.


  En nuestra consulta tuvimos el caso de una pareja con abortos de repetición que tras ser diagnosticada de celiaquía y retirarle el gluten de la dieta gestó sin ninguna complicación.


  Vegetarianos


  El vegetarianismo es una forma de alimentarse que excluye los alimentos de origen animal. Sin embargo, y en general, la alimentación vegetariana no sólo se contempla desde el punto de vista alimentario, sino también de estilo de vida. Así, los vegetarianos no sólo rechazan los alimentos de origen animal, sino cualquier producto o material procedente de animales.


  Existen diferentes tipos de alimentación vegetariana:


  —  Veganismo. Es la dieta más estricta y más proclible a desarrollar deficiencias si no se sigue correctamente. No consumen ningún alimento de origen animal, ni derivados lácteos, o elaborados por las abejas (miel).


  —  Ovolácteovegetarianismo. Incluyen huevos y lácteos en su alimentación.


  —  Ovogetarianismo / Lactovegetarianismo. Los únicos alimentos de origen animal que consumen son huevos o lácteos respectivamente.


  —  Crudivorismo. Es una dieta que puede considerarse vegana, ya que únicamente consumen alimentos crudos y no procesados. En este caso, la alimentación se basa en frutas, verduras, frutos secos, semillas, cereales y legumbres germinados. Pueden existir casos en los que se incluya lácteos no pasteurizados y carne y pescados crudos.


  —  Dieta frugívora. Basada en frutas, frutos secos y semillas. Incluye aquellos frutos que se clasifican como verduras.


  En la dieta vegetariana sí se acepta la cocción de los alimentos y el consumo de productos refinados (los más comunes son el azúcar y la harina), además de pastas blancas, frituras y alimentos en conserva o a los que se le han añadido colorantes o preservadores. Esto lo diferencia de otros tipos de dietas, como la macrobiótica y naturista.


  La palabra «vegetariano» apareció con la creación de la primera asociación vegetariana, fundada en 1847 en Manchester, por lo que antes se habla de dieta pitagórica, debido a que los seguidores de Pitágoras seguían dietas vegetarianas.


  Una dieta vegetariana puede ser una opción sana. La clave está en consumir alimentos variados y la cantidad correcta para satisfacer sus necesidades de calorías y nutrientes.


  Las necesidades de proteínas pueden satisfacerse fácilmente al consumir varios alimentos de origen vegetal, que incluyen las legumbres, las nueces y los productos de soja (tofú, tempeh). Los lacto-ovo-vegetarianos que consumen productos lácteos y huevos también obtienen proteínas de los huevos y productos lácteos.


  Para incorporar el calcio algunos vegetarianos consumen productos lácteos, los cuales son excelentes fuentes de este mineral. Otras modalidades incluyen la leche de soja enriquecida con calcio (bebida de soja), el tofu hecho con sulfato de calcio, los cereales para el desayuno y el zumo de naranja fortalecidos con calcio y algunos vegetales de hoja verde oscuro.


  Si eres vegetariana o vegana puedes tener un déficit de omega 3. Para evitarlo intenta comer semillas de lino o frutos secos. Las semillas de lino son la fuente vegetal más rica en ácidos grasos omega 3 y son fáciles de encontrar en las tiendas de alimentos naturales. Compra las semillas, espárcelas sobre el cereal o las tostadas o agrégalas a un batido o zumo. También puedes comprar una botella de aceite de lino y rocía una cucharada diaria en la ensalada.


  Debido a que la vitamina B12 se encuentra, principalmente, en los alimentos de origen animal, las mujeres que raramente comen carne, o siguen una dieta vegetariana o vegana estricta, deberían buscar un complejo multivitamínico que les proporcione la dosis diaria recomendada de B12 (2,4 microgramos) o directamente un suplemento de B12. Esta vitamina trabaja en conjunto con el ácido fólico en la síntesis (formación) del DNA, implicado en todo el desarrollo genético de nuestro cuerpo. Ayuda a mejorar el recuento de espermatozoides (está en el marisco, carnes, algas, huevos). Luego, los vegetarianos pueden obtenerla de las algas (se pueden comer en ensaladas, sopas, etc.).


  No debemos olvidar preguntar a nuestros pacientes si tienen alguna dieta restrictiva en algún alimento, pues puede esconder algún déficit importante que puede ser subsanado fácilmente, incorporando otros alimentos vegetales que lo contengan o tomando un suplemento vitamínico.


  Lácteos


  Cada vez hay más personas contrarias a la ingesta de leche de vaca, basándose en que somos el único mamífero que continúa con su ingesta después de terminar la lactancia.


  Pero quizás esto no es un argumento, pues somos el único animal que precisa de una columna vertebral que soporte la deambulación y la bipedestación, es decir, el caminar de pie; y nuestros huesos deben soportar nuestro peso y llevar una columna erguida. Y, además, somos capaces de procesar y obtener productos de otros animales y no así otros mamíferos.


  En cambio, las personas que abogan por el no consumo de leche de vaca argumentan que los países con más altos consumos de leche tenían tasas más altas de infertilidad, y es que afirman que la galactosa resulta perjudicial para la salud del óvulo. Dicen los detractores de su consumo que contiene hormonas de crecimiento bovino, antibióticos residuales de la ganadería, dioxinas y grasas saturadas. También aseguran que la leche pasteurizada disminuye la absorción de magnesio y otras sales imprescindibles para una buena salud hormonal. Por ello, recomiendan la ingesta de leche de avena, arroz o almendra.


  Aún así, realizando una búsqueda exhaustiva en un prestigioso buscador científico, sólo he localizado un artículo que unifique esterilidad y consumo de lácteos. Este estudio estaba realizado en ratones macho. Quería comprobar la repercursión de la ingesta de leche en la fertilidad: es un estudio pequeño llevado a cabo en tan sólo veinticuatro ratones. Los niveles de testosterona disminuían pero no se alteraba ningún patrón del seminograma.


  Las hormonas tienen una vida media de actuación, asíque, aunque se le haya suministrado al animal, llega un momento en que dejan de ser activas... luego, no tendrían por que acumularse una vez que ha pasado su vida media de actuación.


  Dado que no he encontrado trabajos científicos rigurosos que relacionen esterilidad y consumo de lácteos, no es un alimento que debamos retirar de nuestro consumo, basándonos en este argumento.


  Soja


  Existe un creciente interés en la posible amenaza para la salud que representan los efectos de los disruptores endocrinos (es decir, sustancias que pueden comportarse como hormonas) sobre la reproducción. La soja y productos derivados de la soja contienen isoflavonas que imitan la acción de los estrógenos.


  Hay múltiples estudios en animales donde se han encontrado alteraciones en la función ovárica y subfertilidad, así como alteraciones hormonales y en el tamaño y volumen testicular en animales expuestos durante largos períodos de tiempo con una dieta rica en soja. Pero existen escasos estudios en humanos y los que hay emiten resultados contradictorios. Unos dicen que alteran los parámetros seminales, otros que no los alteran y otros que los mejoran, con lo que no hay nada concluyente. Tampoco ha demostrado alterar las hormonas masculinas. Se necesitan más investigaciones a este respecto para poder recomendar el retirar una alimentación rica en soja si se está buscando embarazo y nos está costando.


  hábitos tóxicos (tabaco, cannabis, cafeína)


  A los pacientes que acuden a una Unidad de Reproducción hay que animarles a realizar cambios positivos, saludables en sus hábitos de vida y que permitan mejorar sus probabilidades de lograr un embarazo y concebir un hijo sano, tales como el hecho de recomendarles abandonar aquellos hábitos tóxicos que puedan ser perjudiciales para su salud reproductiva: disminuir el consumo de alcohol, el exceso de cafeína y eliminar todo consumo de drogas (cocaína y marihuana).


  El tabaco y el alcohol provocan un exceso de radicales libres y un aumento del estrés oxidativo, que como ya hemos visto es perjudicial para tener éxito en nuestra búsqueda de embarazo.


  El tabaco


  «El tabaco es malo para todo y para buscar el embarazo, también». Esta frase es una de las que más repito en la consulta cuando, durante la historia clínica, descubro el consumo de tabaco en alguno de los miembros de la pareja.


  Está claro que es un consumo dosis-dependiente y que no es lo mismo fumar de forma ocasionalmente que un paquete diario. Influye el tabaquismo tanto activo como pasivo.


  El tabaco contiene varias sustancias que pueden producir un efecto tóxico en el desarrollo del folículo y provocar un cambio cromosómico en el gameto. Lo que conllevaría a acelerar el envejecimiento del ovario, reducir la fecundidad, aumentar los abortos y adelantar la edad de la menopausia. El hábito tabáquico tiene un efecto negativo en los resultados clínicos de las técnicas de reproducción asistida.


  Los hombres que fuman deben saber que existe una asociación entre el tabaquismo y la reducción de la calidad del semen: disminuye el recuento, reduce la motilidad y concentración espermática e incrementa las alteraciones cromosómicas.


  Alcohol


  Los trabajos sobre el posible efecto del consumo de alcohol sobre la fertilidad son limitados.


  Existe un estudio de varios centros donde se demuestra que las mujeres bebedoras de más de siete unidades por semana tienen menos posibilidades de gestación que las no bebedoras.


  En la mujer el consumo excesivo de bebidas alcohólicas se ha asociado a alteraciones en la producción hormonal, en la maduración del folículo y en la ovulación. En los ciclos de FIV están documentadas una menor respuesta ovárica, una calidad embrionaria inferior e, incluso, una mayor tasa de aborto.


  Beber un vaso de vino o una cerveza de vez en cuando, probablemente, no afectará a tus posibilidades de concebir, pero las mujeres que están buscando una gestación deben ser informadas de que no deben ingerir más de cuatro unidades de alcohol a la semana, evitando todo episodio de intoxicación, ya que esto conlleva el riesgo de dañar el desarrollo fetal.


  Además en las pacientes con sobrepeso u obesidad se debe tener en cuenta el aporte calórico que está aportando a su organismo.


  El consumo excesivo de alcohol es perjudicial para la calidad seminal tanto en la cantidad como en la forma de los espermatozoides, aunque se sugiere que este efecto es reversible. Un consumo excesivo de alcohol puede llegar a producir disminución de la libido y disfunción eréctil.


  Los varones deben saber que el consumo de tres o cuatro unidades al día de alcohol, probablemente, no afecte a la calidad seminal. Una dosis superior sí puede resultar perjudicial.


  La cafeína


  Los resultados de los estudios del efecto de la cafeína en la fertilidad son variados. En las mujeres, investigaciones muestran una correlación entre el consumo elevado de cafeína y las dificultades para lograr el embarazo. Trate de limitar su consumo a dos o tres tazas por día y piense en cambiarlo por el café descafeinado. No olvide que el té, las bebidas gaseosas y el chocolate también contienen cafeína.


  El té sería más recomendable que el exceso de café ya que contiene menos cafeína, 50 mg. frente a los 260 mg. de una taza de café.


  Parece que existe una mayor incidencia de aborto y una menor tasa de recién nacidos vivos en los ciclos de FIV con el consumo de altas dosis de cafeína (definidas como un consumo superior de cinco tazas al día, lo que equivale a más de 100 mg. de cafeína diarios).


  No existen estudios sobre la influencia de las bebidas descafeinadas sobre la fertilidad.


  Un estudio que relaciona la ingesta de cafeína con los parámetros seminales no encuentra una asociación causal entre los parámetros seminales pobres y el alto consumo de cafeína. Aunque otros estudios sí que encuentran que en exceso también puede disminuir la motilidad y el recuento.


  Luego si os está costando quedaros embarazados no abuses de las bebidas con cafeína y abandona el hábito tabáquico y, por supuesto, el consumo de drogas.


  Tuvimos hace unos años en la consulta una pareja a la que le habían fallado ya dos intentos de fecundación in vitro, indagando en los hábitos de vida de cada uno de ellos descubrimos que ella bebía más de un litro de cola al día. Y dicho y hecho, se la retiramos y nueve meses después de nuestro último intento nació un precioso bebé.


  Mejora de la reserva ovárica


  Cada mujer nace con un número determinado de óvulos (unos 500.000) y con el paso de los años, este pool o almacén de ovocitos de nuestros ovarios va decayendo, este descenso se acelera alrededor de los 35-38 años; aunque hay mujeres en las que se adelanta en el tiempo, ya sea por una predisposición genética o por factores ambientales, como puede ser el consumo de tabaco, la polución, etc.


  Debido a que cada vez las mujeres buscamos el embarazo de forma más tardía (la edad media en las que las españolas tiene su primer hijo es a los 32 años), cada vez hay más mujeres en las que su reserva ovárica está muy baja, hay pocos ovocitos y son de mala calidad, es decir, están envejecidos.


  No hay ningún alimento mágico por el que consigamos rejuvenecer nuestros ovarios con su consumo, ni siquiera que esté demostrado que ayude a mejorar la cantidad ni la calidad de nuestros ovocitos. Pero si podemos, con la ingesta de alimentos ricos en sustancias antioxidantes, tratar de frenar este proceso.


  Los antioxidantes son aquellos elementos cuya función es eliminar del cuerpo los radicales libres que se producen como resultado de la oxidación celular. Si bien un número limitado y controlado de estos elementos son necesarios en el organismo, cuando la cantidad de radicales libres aumenta y se inestabiliza altera el ADN de las células, impide la renovación celular o modifica su normal funcionamiento. Los radicales libres son moléculas nocivas que ingresan en el organismo a través de diferentes sustancias como la luz del sol o los gases de los tubos de escape de los autos y pueden producir daños a los óvulos, los espermatozoides y los órganos reproductivos.


  Cuando se produce el daño oxidativo es porque todas las células se dedican a consumir el oxígeno para sobrevivir, generándose una serie de sustancias como consecuencia de la metabolización, son los radicales libres que provocan el daño celular.


  Los antioxidantes se supone que previenen o ralentizan este daño celular.


  Son antioxidantes naturales múltiples enzimas y otras no enzimáticas, como pueden ser las vitaminas y algunos oligoelementos (el selenio o el zinc).


  Este estrés oxidativo puede provocar alteraciones en la membrana celular, daño del ADN y alteraciones en el funcionamiento del ovocito del embrión y de la implantación.


  Para evitar la aparición de radicales libres es necesario, por un lado, evitar aquellos elementos externos que aumentan su número, como la ingestión de tóxicos —drogas, alcohol, tabaco— y ciertos alimentos ricos en grasas de origen animal. Pero, además, resulta imprescindible seguir una alimentación rica en productos vegetales, capaces de neutralizar sus efectos perjudiciales


  Considera las frutas y verduras como un complejo multivitamínico de la madre naturaleza. No sólo son ricas en vitaminas y minerales, sino que también tienen sobreabundancia de micronutrientes que degradan los radicales libres, como por ejemplo los fitoquímicos y antioxidantes.


  ¿Cuáles son alimentos que proveen antioxidantes?


  Algunos ejemplos de los que hemos mencionado anteriormente son:


  —  Betacarotenos. Proveen de la vitamina A y se encuentran principalmente en: zanahoria, espinacas, calabaza, albahaca, tomate.


  —  Vitamina C. Se encuentra en pimientos, tomates y cítricos.


  —  Licopeno. Está en el tomate.


  —  Vitamina E. En aceites vegetales, vegetales de hoja verde, semillas, nueces,etc.


  Los déficit vitamínicos los desarrollaremos en el siguiente capítulo. Pero todavía existen otras sustancias antioxidantes.


  El Zinc


  Es importante, ya que su déficit se asocia en la mujer a irregularidades del ciclo menstrual. Influye en la ovulación y fertilización y su deficiencia, durante el embarazo, puede provocar diversas anomalías, como aborto espontáneo, malformaciones, retraso en el crecimiento o prematuridad. Por otro lado, como antioxidante, puede ayudar al retraso del envejecimiento celular y folicular que aumentará las posibilidades de embarazo.


  Por tanto, hemos de tener en cuenta que se pueden hacer carencias de zinc con dietas monótonas basadas en alimentos refinados.


  No hay muchos alimentos ricos en Zinc, salvo las ostras. La carne de vaca o de cordero, el pescado de mar, los crustáceos, los mariscos, el germen de trigo tostado y el miso, todos contienen Zinc.


  La astaxantina


  Es el carotenoide antioxidante más potente cuando se trata de captación de radicales libres: unas diez veces más que otros carotenoides. Combate el estrés oxidativo y es muy beneficioso para la piel, vista y la salud celular.


  La astaxantina es el carotenoide que le da color rojo al salmón, a los langostinos, gambas o a los flamencos. Es producido por diversos tipos de microalgas que son la base de la alimentación del zooplancton, a su vez es el alimento preferido de aquellos que almacenan el pigmento en la piel y en el tejido graso, siendo ésta la razón de su color rojizo.


  En los salmones criados en estanques, si no se les complementara el pienso con la astaxantina, su carne no tendría el característico color rojizo asalmonado que de manera natural tiene el salmón salvaje que se alimenta de langostinos u otra fuente natural de astaxantina. La astaxantina, a diferencia de algunos carotenoides, no se convierte a vitamina A (retinol) en el cuerpo humano. El exceso de vitamina A es tóxica para los humanos, pero la astaxantina no.


  La granada


  Es una de las frutas más apreciadas, no sólo por su peculiar sabor entre dulce y ácido sino, sobre todo, por su calidad nutricional y propiedades terapéuticas. Contiene numerosas vitaminas: A, B, C, E y minerales (calcio, magnesio, zinc, cobre, hierro y potasio). Además, también incluye fitoquímicos antioxidantes (los que le proporcionan su característico color). Todo esto la convierte en uno de los más potentes antioxidantes que existen en el reino natural. Son numerosos los estudios que demuestran su efecto en la lucha contra la acción adversa de los radicales libres.


  Su contenido en polifenoles es superior al de otros productos de reconocido valor antioxidante como los arándanos, el vino o el té verde.


  Algunos estudios han demostrado que el consumo regular de granada mejora la calidad del esperma, en número de espermatozoides y mayor movilidad. Otro sostiene que su consumo mejora la actividad eréctil y estimula el flujo de sangre.


  Muchos pueblos han visto la granada como un símbolo de amor y de fertilidad. Ya los griegos hablan de ella: el dios del infierno Hades le ofreció su fruto a la bella Perséfone para seducirla. O Afrodita, quien plantó el primer granado.


  Por tener la granada gran cantidad de pepitas, era considerada en la antigüedad como un símbolo de fertilidad y fecundidad. En Roma era habitual que las novias llevasen un tocado de ramas de granado.


  En China se tiene la costumbre de ofrecerle una granada a los recién casados como auspicio de una descendencia numerosa y en el Islam se considera uno de los árboles del Paraíso.


  La fruta se come fresca, grano a grano, apartando la corteza y las laminillas amargas (tastanas) que separan las celdas (lóculos) donde se encuentran. Algunas formas de consumirla son:


  —  El zumo de granada es un 20% más antioxidante que cualquier otra bebida. Se puede beber en forma de sorbete o jarabe.


  —  Cortarla por la mitad y extraer los granos a mano o con una cuchara y comerlos frescos.


  —  Elaborar con los granos una sopa o una salsa mezclada con otros ingredientes.


  —  Añadir los granos a cualquier ensalada o guiso.


  Por todo lo expuesto, queda claro que no hay ningún alimento «milagro» que recupere el envejecimiento celular, pero una alimentación rica en frutas y verduras (como la granada) y pescados (sobre todo el azul, como el salmón) podría ayudar a ralentizar el proceso de depleción ovocitaria, es decir del envejecimiento del ovario.


  DÉFICITS VITAMÍNICOS


  En ocasiones una dieta puede ser insuficiente en determinadas vitaminas, sobre todo aquellas personas que no tienen un consumo adecuado en frutas y verduras. Pero podemos incorporarlas en nuestra dieta o bien tomándola en forma de zumos o purés (para que resulten más agradables a aquellos que argumentan que no les gusta su sabor) o en forma de algún polivitamínico. El complejo vitamínico es recomendable tomarlo después del desayuno y de la comida pues por la noche puede producir acidez y dificultad para el sueño.


  La vitamina A, D y E es mejor tomarla con comidas grasas que favorecen su absorción.


  Las vitaminas del grupo B da igual tomarlas con el estómago vacío o lleno.


  Vitamina A


  El retinol está sólo en los alimentos de origen animal, en los vegetales está en forma de caroteno. El que más eficazmente se transforma en vitamina A es el betacaroteno.


  Está presente en las grasas lácteas (mantequilla) y leche entera, también en la yema de huevo, en hígado de ternera, hígado de bacalao.


  El betacaroteno, que es el precursor de la vitamina A, está presente en hortalizas de color anaranjado-rojizo (zanahoria, tomates, calabaza, albaricoque) y verduras de hoja verde (brócoli).


  Son imprescindibles para el correcto mantenimiento de las diversas mucosas del organismo, como la mucosa uterina, donde debe implantarse el óvulo fecundado. Pero un exceso puede provocar malformaciones en el feto y por ello se deben evitar cremas con suplementos de retinol cuando se esté buscando el embarazo. Debes cerciorarte de que no supere la dosis diaria recomendada de 770 mcg (2.565 UI) de vitamina A, a menos que proceda toda de betacaroteno. La clase que aparece en forma natural en los alimentos es segura, de modo que no tienes que preocuparte si te pasas cuando ingieres alimentos ricos en vitamina A.


  Vitamina C


  Es un nutriente con un alto poder antioxidante. Sus recomendaciones pueden aumentar en caso de fumadores o deportistas. La mayor fuente alimentaria son las frutas y verduras (cítricos, tomates y pimiento rojo, arándanos, zarzamora, fresas, kiwi, aguacate, remolacha, etc.); es decir, frutas y verduras de colores brillantes. Sobre todo se deben consumir crudas, ya que es destruida con el calor.


  Es un potente antioxidante. Es responsable de la calidad espermática. Mejora el recuento, la vitalidad y motilidad de los espermatozoides y evita aglutinaciones. Como dato, las concentraciones de vitamina C en el líquido seminal está directamente relacionada con el porcentaje de espermatozoides que son morfológicamente normales. Un suplemento de 1.000 mg/día durante sesenta días mejora el semen. Los fumadores y expuestos a tóxicos deberían tomar este suplemento.


  Hay trabajos que relacionan un déficit de vitamina C con una mayor tasa de abortos. Las mujeres deben evitar los suplementos aunque sí es recomendable consumirla en la dieta.


  Vitamina E


  Tiene un alto poder antioxidante que protege los tejidos de los radicales libres y toxinas ambientales, mantiene la integridad celular de las membranas del cuerpo y antiinflamatoria. Está ampliamente distribuida en la naturaleza, sus principales fuentes son los aceites vegetales (en especial el aceite de oliva) o los frutos secos oleaginosos. Promueve la ovulación y favorece la implantación en el útero.


  Vitamina D


  Mantiene los niveles de calcio y fósforo y ayuda a la mineralización de los huesos. También modula los procesos reproductivos en mujeres y hombres.


  Se puede obtener de la dieta pero también puede ser producida gracias a los rayos ultravioletas del sol (los protectores solares con una protección superior a 8 bloquean su formación). Aproximadamente el 80%-90% de esta vitamina se deriva de la producción inducida por la luz solar en la piel. Y una pequeña cantidad proviene de la dieta y/o suplementos.


  Esta puede proceder de plantas o setas que contienen ergocalciferol (vitamina D2) o de pescados grasos (como el salmón, el atún, las sardinas, la caballa, etc.) que contienen vitamina D3, pero su producción principal es a través de la piel. En el hígado y en el riñón se transforma en su forma activa.


  En muchos países, los alimentos como la leche, yogurt, margarina, pastas, cereales para el desayuno, bollería y pan están fortificados con vitamina D. Esto quiere decir que se ha añadido de forma artificial, ya que normalmente no son alimentos que la contengan.


  Se ha demostrado la presencia de receptores de la vitamina D en las células endometriales (la capa más interna del útero) y está implicada en la síntesis de las hormonas femeninas, interviene en el desarrollo del folículo y en la ovulación. Su deficiencia puede alterar el valor de una hormona que indica la reserva ovárica, la hormona antimulleriana. Incluso hay trabajos que afirman que bajos niveles de esta hormona pueden predisponer a una menopausia precoz. Puede incluso, para algunos autores, ser beneficiosa para prevenir la endometriosis.


  En el varón su déficit también se ha asociado a una menor producción de testosterona y una menor síntesis de espermatozoides, relacionándose con un descenso en el recuento y motilidad espermática.


  Una dieta rica en vitamina D ha demostrado que puede incrementar las tasas de éxito y, sobre todo, ser beneficioso en aquellas pacientes con el síndrome de ovario poliquístico, pues es en estas mujeres donde se ha visto con mayor frecuencia un déficit de la misma. Su deficiencia se ha asociado a resistencia a la insulina. Su suplementación hasta obtener niveles ≥30 ng/ml puede mejorar los parámetos metabólicos en estas pacientes.


  Por todo ello, recomendamos en la consulta la exposición solar a nuestras pacientes —veinte minutos al día sin protección (a las horas menos dañinas, es decir, evitando el mediodía)— y una dieta rica en vitamina D.


  Vitb2 o riboflavina


  Ayuda a controlar el hipotiroidismo, es decir, bajo funcionamiento de la hormona tiroidea, que puede llegar si no se trata a producir esterilidad.


  Está en almendras, espárragos, aguacates, acelgas, setas, nueces, berros.


  Ácido fólico


  El ácido fólico merece una mención especial por su importancia para prevenir malformaciones congénitas en el futuro bebé (tanto en la mujer como en el varón). Es una vitamina del grupo B aconsejada en las embarazadas para evitar problemas neuronales en el futuro bebé. Se recomienda un mes previo a la concepción y durante el embarazo.


  En algunos estudios, se relaciona con el riesgo de aborto espontáneo. Por tanto, por estos dos motivos, se recomendará una dieta que cubra las necesidades de este nutriente a todas las mujeres que quieran quedarse embarazadas.


  La ingesta recomendada es de aproximadamente 200 mcg/día que, desde el primer día de embarazo deben ser aumentadas a unos 400 mcg/día, una dosis muy difícil de alcanzar únicamente mediante la alimentación.


  Este nutriente suele ser suplementado por el ginecólogo si la mujer está intentando quedarse embarazada, debido a la dificultad para llegar a la dosis requerida únicamente mediante alimentación.


  Pese a esto, a través de dieta también se puede ayudar mediante verdura de hoja verde (acelgas, espinacas...), legumbres, frutos secos, levadura de cerveza, cereales enriquecidos, etc.


  En el varón su déficit disminuye el número y movilidad de los espermatozoides por lo que ya se está empezando a suplementar (200 mcg/día) previamente a la concepción, como ya se viene haciendo en las mujeres. También se sugiere que, como el ácido fólico es imprescindible para una correcta división celular, su déficit está relacionado con alteraciones en el ADN del espermatozoide que pueden ser causa de defectos congénitos en el futuro bebé.



  II. LA DIETA DURANTE EL EMBARAZO


  ¿Es necesario comer por dos cuando una está embarazada? ¿Por qué es tan importante controlar mi peso en el embarazo? ¿Repercute el peso de la madre en el feto?


  ¿Qué suplementos adicionales debo tomar? ¿Qué infecciones puedo tener a través de los alimentos? ¿Puedo comer jamón serrano? ¿Puedo comer queso sin pasteurizar? ¿Puedo tomar vino o cerveza? ¿Soy vegetariana y no sé si estaré bien alimentada? Todas estas preguntas son con las que me abordan mis gestantes a diario en la consulta. Y desgraciadamente es poco el tiempo del que disponemos para poder contestar una por una cada duda que surge en un momento tan especial de la vida de una mujer.


  Es cierto que el embarazo no es una enfermedad pero supone unos cambios físicos y bioquímicos en la mujer que requieren replantearse la nutrición. Además, el hecho de albergar un bebé en el interior incrementa las preocupaciones de las madres ya que algunos alimentos pueden perjudicar a un feto en pleno desarrollo.


  Desde hace tiempo quería poder plasmar en un libro estas preguntas con sus respuestas para que sirvan de apoyo a las embarazadas y mejoren su nutrición y la de sus bebés. De una manera rigurosa y científica, tras más de veinte años dedicada a la obstetricia, he tratado de redactar una información veraz y didáctica para cualquier mujer embarazada.


  ¿Cuánto debo engordar en el embarazo?


  La dieta que debes realizar en el embarazo debe contener un aporte energético adecuado para asegurar tu propia salud y la de tus hijos, ya que, desde el punto de vista nutritivo, la dependencia de los fetos hacia la madre es total. Todos los nutrientes que reciben son transferidos al feto desde tu cuerpo a través de la placenta. Las mujeres sanas, con una buena alimentación antes del embarazo, afrontan la gestación con reservas energéticas suficientes para lograr un crecimiento y desarrollo normal del feto.


  Al comienzo del embarazo se debe calcular el índice de masa corporal (IMC) que tienes, que es el cociente entre el peso en kilogramos y la talla elevada al cuadrado (kg/m2). Mediante este índice se debe planificar correctamente la ganancia óptima de peso a lo largo del embarazo, así como la alimentación que debes llevar y la suplementación de nutrientes que vas a requerir.


  En las gestaciones únicas las recomendaciones de ganancia de peso según en IMC son:


  —  Con un peso normal (IMC: 18,5 y 24,9 kg/m2): entre 11,5 y 16 kg de peso.


  —  Con un sobrepeso (IMC: 25 y 29,9 kg/m2): entre 7 y 12,5 kg de peso.


  —  Con una obesidad (IMC≥30 kg/m2): entre 5 y 9 kg de peso.


  Según el Instituto de Medicina, las recomendaciones sobre la ganancia de peso en todo el embarazo en mujeres con gestaciones gemelares son algo distintas a las de las gestaciones únicas con lo que se asume que la ganancia de peso debe ser mayor:


  —  Con un peso normal (IMC: 18,5 y 24,9 kg/m2): entre 16,8 y 24,5 kg de peso.


  —  Con un sobrepeso (IMC: 25 y 29,9 kg/m2): entre 14,1 y 22,7 kg de peso.


  —  Con una obesidad (IMC≥30 kg/m2): entre 11 y 19,1 kg de peso.


  Por tanto, no se puede generalizar en todas las embarazadas con el peso que deben ganar, porque ya hemos visto que depende de su IMC inicial, y la ganancia de peso debe ser menor cuanto mayor es el IMC del que se parte. Las mujeres delgadas tienden a ganar más peso que el promedio de las embarazadas y las obesas tienden a ganar menos. Por otro lado, a las gestantes de gemelos deben consideraros distintas y asumir que la ganancia de peso debe ser mayor que en un embarazo único.


  Debemos además recordar que el embarazo no es el momento de ponerse a adelgazar, pero dependiendo del IMC de cada una se debe engordar más o menos. Siempre insisto en que lo ideal es quedarse embarazada con un peso normal, pues la obesidad en el embarazo es causa de complicaciones tanto para la madre (diabetes, hipertensión o cesárea) como para los fetos (prematuridad).


  ¿Cómo debe ser una dieta equilibrada en el embarazo?


  En el embarazo se consumen más kilocalorías (kcal) que fuera de la gestación. Se estima que el coste energético total de un embarazo oscila entre 22.801 y 59.801 kcal, lo que supone una energía extra de 124 a 251 kcal al día. En las mujeres que realizan una dieta variada con un buen estado de nutrición y un peso estable, no es necesario realizar un cálculo exacto de las necesidades de energía. Al aporte energético recomendado ajustado para su edad, talla y peso del embarazo se deben añadir entre 340 a 450 kcal al día durante el segundo y tercer trimestre del embarazo y 500 kcal al día durante la lactancia. Esto garantiza una ganancia de peso adecuado y la recuperación del peso previo a la gestación a los seis meses del parto si se mantiene la lactancia materna.


  ¿Y qué es lo que pasa con las embarazadas de gemelos? Las mujeres con embarazos múltiples deben aumentar la ingesta diaria en unas 300 kcal más con respecto a las gestaciones únicas y en unas 600 kcal más que las mujeres no embarazadas. Es decir, que se deben añadir 600 kcal más al día durante el segundo y tercer trimestre del embarazo. No se trata de comer por tres, sino de incrementar las kilocalorías de forma razonada y sensata para suplir de nutrientes suficientes a tus bebés.


  Durante el embarazo debes seguir una dieta equilibrada con una ingesta adecuada de nutrientes, tanto en la cantidad como en el tipo de macronutrientes que ingieres (proteínas, grasas e hidratos de carbono). En una dieta saludable las proteínas deben aportar del 10 al 35% de la energía, las grasas del 20 al 35% y los hidratos de carbono del 45 al 65%. En nuestro país, cualquier dieta normal no excluyente de alimentos, aporta la cantidad suficiente de principios inmediatos que garantiza la salud tanto de la madre como del feto.


  Proteínas


  Las cantidades diarias recomendadas (CDR) se estiman en unos 1,1 g/kg/día durante el embarazo y la lactancia. Estos requerimientos son moderadamente mayores de las recomendaciones de 0,8 g/kg/día en las mujeres no gestantes.


  El feto y placenta conjuntamente consumen aproximadamente 1 kg de proteínas en todo el embarazo, siendo el mayor consumo en los últimos seis meses. Por eso es importante incrementar la ingesta de proteínas durante la gestación.


  Las dietas hiperproteicas, incluso en mujeres desnutridas, no han demostrado mejorar el pronóstico de los recién nacidos.


  Grasas


  Las grasas de los alimentos son una fuente de energía. Estas grasas aportan los ácidos grasos poliinsaturados omega 6 (linoleico) y omega 3 (linolénico), que junto con el ácido araquidónico forman los ácidos grasos esenciales.


  El aporte recomendado de omega 6 en el embarazo es de 13 g/día y de omega 3 de 2 g/día. Estos últimos, los ácidos grasos omega 3, son los más importantes y se encuentran principalmente en el pescado. Actualmente la mayoría de los complejos polivitamínicos para embarazadas incluyen omega 3. En el capítulo dedicado a la ingesta de pescado y omega 3 en el embarazo encontrarás más información sobre los beneficios y posibles efectos adversos de estos alimentos.


  Los ácidos grasos trans (grasas parcial o totalmente hidrogenadas) son transportados a través de la placenta hasta el feto. Tienen un efecto adverso en el crecimiento y el desarrollo fetal interfiriendo en el metabolismo de los ácidos grasos esenciales. Estas grasas trans son las que se encuentran frecuentemente en la bollería y en las frituras, por lo que debes evitar estos alimentos en el embarazo.


  Hidratos de carbono


  La cantidad diaria recomendada en la mujer embarazada es de 175 g/día. En una mujer no gestante lo recomendado son 130 g/día. Durante la lactancia se aconseja ingerir 210 g/día de hidratos de carbono.


  Debes intentar comer productos frescos como frutas, verduras y granos de cereales y evitar en la medida de lo posible tomar hidratos de carbono procesados. Además se recomienda la ingesta de unos 28 gramos al día de fibra para evitar el estreñimiento.


  Líquidos


  La ingesta de líquidos recomendada es de 2 litros al día en las gestaciones únicas y de 3 litros al día en las gestaciones múltiples. Estas cantidades no sólo incluyen agua, sino también zumos, batidos, leche y el agua de la fruta y las verduras. Durante la lactancia esta ingesta debe aumentarse a 3,8 litros al día.


  ¿Qué suplementos de nutrientes debo tomar además de la dieta?


  Una dieta adecuada y una suplementación con vitaminas y minerales debería incluirse en las recomendaciones de las gestaciones gemelares.


  Ácido fólico (Folatos)


  Aunque solemos utilizar indistintamente los términos de ácido fólico y folato, creo que debemos explicar que el folato es una vitamina B soluble en agua (B9) que se produce de forma natural en alimentos como el hígado, vegetales de hojas verdes, naranjas y legumbres, mientras que el ácido fólico es la forma sintética del folato que se encuentra en los suplementos y se añade a los alimentos enriquecidos.


  La dosis recomendada es de 400 microgramos al día en un embarazo único. Si estás embarazada de gemelos debes tomar 1.000 microgramos (1 mg) al día durante los tres trimestres de embarazo.


  El ácido fólico debe administrarse al menos un mes antes del embarazo y los tres primeros meses, para disminuir el riesgo de defectos del tubo neural (el más conocido es la espina bífida) en al menos un 50 a 70% de los casos. Pero es importante recordar que la administración de ácido fólico no previene todos los defectos del tubo neural, porque hay algunos que no están relacionados con el déficit de ácido fólico sino con alteraciones cromosómicas o con diabetes mal controlada.


  En España la Dirección General de Salud Pública del Ministerio de Sanidad y Consumo aconseja que la mujer sin el antecedente de un embarazo afectado por un defecto del tubo neural, que planifica una gestación debe tomar 0,4 mg (400 microgramos) al día de ácido fólico en un embarazo único, mientras que aquella con el antecedente de un hijo previo afectado por un defecto del tubo neural debe tomar 4 mg/día de ácido fólico, en ambos casos desde al menos un mes antes de la gestación y durante los tres primeros meses del embarazo, además de una dieta con alimentos ricos en folatos.


  Las pacientes que habéis estado en tratamiento con técnicas de reproducción asistida ya tomabais ácido fólico desde antes de quedar embarazadas. Sin embargo, en una gestación espontánea suele ser menos frecuente que la paciente tome ácido fólico previo al embarazo y suele comenzar en el momento de enterarse de su gestación. Por tanto, es muy importante que la administración de ácido fólico sea preconcepcional y diaria, dado que no existe una reducción apreciable del riesgo de defecto del tubo neural cuando el suplemento se toma de forma irregular o se inicia a partir del segundo mes de la gestación.


  La ingesta de folatos junto con complejos multivitamínicos, durante toda la gestación (siempre que no contengan vitaminas liposolubles por encima de las dosis diarias recomendadas), reduce la incidencia no sólo de defectos del tubo neural sino de malformaciones cardiacas, urinarias, orofaciales, de extremidades y estenosis pilórica.


  Pasados los tres primeros meses, durante el segundo y tercer trimestre de embarazo, la dosis recomendada de ácido fólico es de 0,6 mg/día, continuando con 1 mg/día en los embarazos gemelares, para satisfacer las necesidades de crecimiento del feto y la placenta. De esta manera, también se previene la disminución de folato sérico y el aumento de homocisteína, que ocurre cuando la suplementación es discontinua.


  Las situaciones de riesgo para incrementar la dosis de folato de 0,4 a 4 mg al día son:


  —  Hijo previo con defecto del tubo neural.


  —  Tratamiento con anticonvulsivantes como ácido valproico o carbamazepina.


  —  Obesidad materna con un IMC >30 kg/m2.


  —  Diabetes pregestacional insulinodependiente.


  A continuación se exponen alimentos ricos en folatos y sus equivalencias:


  

    

      

    

    

      
        	
          ALIMENTOS
        
        	
          EQUIVALENCIA EN MICROGRAMOS (mcg)
        
      


      
        	
          Cereales suplementados con ácido fólico
        
        	
          ½ taza: 300
        
      


      
        	
          Hígado
        
        	
          100 gramos: 185
        
      


      
        	
          Espinacas cocidas
        
        	
          ½ taza: 100
        
      


      
        	
          Alubias cocidas
        
        	
          ½ taza: 90
        
      


      
        	
          Espárragos cocidos
        
        	
          4 piezas: 85
        
      


      
        	
          Arroz blanco
        
        	
          ½ taza: 65
        
      


      
        	
          Espinacas crudas
        
        	
          1 taza: 60
        
      


      
        	
          Guisantes verdes cocidos
        
        	
          ½ taza: 50
        
      


      
        	
          Brócoli cocido
        
        	
          ½ taza: 45

        
      


      
        	
          Aguacate
        
        	
          ½ taza: 45
        
      


      
        	
          Cacahuetes
        
        	
          1 taza: 40
        
      


      
        	
          Lechuga
        
        	
          ½ taza: 40
        
      


      
        	
          Zumo de tomate
        
        	
          180 ml: 35
        
      


    

  


  Hierro


  Las recomendaciones son de 30 mg al día de las gestaciones únicas y de 60 mg al día en las gestaciones múltiples. Durante la lactancia, las recomendaciones son de 15 mg/día en gestaciones únicas y 30 mg/día en gestaciones gemelares.


  El hierro es necesario para el desarrollo del feto y de la placenta. También es imprescindible para expandir la totalidad de los glóbulos rojos de la madre.


  El porcentaje de déficit de hierro en el embarazo es aproximadamente de un 19%, siendo en torno a un 7% en el primer trimestre de gestación y un 30% en el tercer trimestre.


  Se recomienda realizar una dieta equilibrada con alimentos ricos en hierro como carne de vacuno, pollo, pavo, cerdo, pescado, espinacas, acelgas, legumbres, frutos secos y cereales, junto con el consumo de suplementos de hierro oral a partir de la semana 24 de embarazo. Estos suplementos pueden tomarse en forma de comprimidos, jarabe, sobres disueltos en agua o viales. Es preferible ingerir el hierro al acostarse o entre comidas junto con vitamina C (como zumo de naranja) para favorecer su absorción y no deberían tomarse con leche, té o café. La absorción de hierro disminuye cuando se aumenta la dosis, por lo que es recomendable administrarlo en varias dosis al día. En casos de intolerancia al hierro oral, puede administrarse el hierro intravenoso, lo que requerirá un ingreso en el hospital durante unas horas.


  Actualmente muchos suplementos polivitamínicos que se prescriben a las embarazadas contienen hierro, por lo que no es necesario suplementar con más hierro extra a la gestantes. Sin embargo, la cantidad de hierro de estos complejos es de 28 mg y en situaciones de mayor demanda, como es el caso de las gestaciones múltiples o de bebés grandes, será necesario administrar un suplemento extra de hierro. En caso de diagnosticarse anemia ferropénica (con una hemoglobina <11 g/dl y una ferritina baja) se recomienda administrar un suplemento entre 30 a 120 mg de hierro al día hasta que se corrija la anemia.


  En gestantes sin anemia ferropénica, para llegar al parto con unos buenos niveles de hierro y prevenir la anemia ferropénica tras el parto, lo recomendable es administrar dosis intermitentes unas tres veces por semana. Sin embargo, la suplementación de hierro en gestantes sin anemia, no ha demostrado mejorar el peso del bebé.


  A continuación se exponen los alimentos ricos en hierro y la cantidad que contienen expresada en mg/100g:


  

    

      

    

    

      
        	
          ALIMENTOS
        
        	
          HIERRO (mg/100 g)
        
      


      
        	
          PESCADOS Y MARISCOS
        
        	
      


      
        	
          Almejas, berberechos
        
        	
          24
        
      


      
        	
          Mejillones
        
        	
          6
        
      


      
        	
          Sardinas
        
        	
          4
        
      


      
        	
          Gambas, langostinos
        
        	
          2
        
      


      
        	
          Calamares, pulpo
        
        	
          1,7
        
      


      
        	
          CEREALES
        
        	
      


      
        	
          Avena integral
        
        	
          15,9
        
      


      
        	
          Cereales integrales tipo All-bran
        
        	
          12
        
      


      
        	
          Copos de maíz
        
        	
          6,7
        
      


      
        	
          Pan integral
        
        	
          2,5
        
      


      
        	
          Bollería
        
        	
          4
        
      


      
        	
          CARNES
        
        	
      


      
        	
          Morcilla
        
        	
          14

        
      


      
        	
          Hígado
        
        	
          13
        
      


      
        	
          Paté, foie gras
        
        	
          5,5
        
      


      
        	
          Vísceras
        
        	
          4,5
        
      


      
        	
          Lomo embuchado
        
        	
          3,7
        
      


      
        	
          Cerdo
        
        	
          2,5
        
      


      
        	
          Solomillo de ternera
        
        	
          3
        
      


      
        	
          LEGUMBRES
        
        	
      


      
        	
          Soja en grano
        
        	
          8
        
      


      
        	
          Lentejas
        
        	
          7,3
        
      


      
        	
          Garbanzos, judías
        
        	
          6,5
        
      


      
        	
          Guisantes secos
        
        	
          5,3
        
      


      
        	
          FRUTOS SECOS
        
        	
      


      
        	
          Pistachos
        
        	
          8
        
      


      
        	
          Pipas de girasol
        
        	
          6,4
        
      


      
        	
          Almendras
        
        	
          4,2
        
      


      
        	
          Avellanas
        
        	
          4
        
      


      
        	
          Uvas pasas
        
        	
          3,8
        
      


      
        	
          Nueces
        
        	
          2,8
        
      


      
        	
          Ciruelas secas, piñones
        
        	
          2,1
        
      


      
        	
          Cacahuetes, dátiles, aceitunas
        
        	
          2
        
      


      
        	
          VERDURAS
        
        	
      


      
        	
          Espinacas
        
        	
          4
        
      


      
        	
          Acelgas
        
        	
          3,3

        
      


      
        	
          Endivias
        
        	
          2
        
      


      
        	
          Guisantes frescos
        
        	
          1,9
        
      


      
        	
          Judías verdes
        
        	
          1,7
        
      


      
        	
          VARIOS
        
        	
      


      
        	
          Yema de huevo
        
        	
          8
        
      


      
        	
          Patatas fritas
        
        	
          1,9
        
      


    

  


  Calcio


  Las necesidades de calcio en la mujer embarazada entre 19 y 50 años es de 1.000 mg/día. En la embarazada de gemelos se recomienda aumentar la dosis siendo en el primer trimestre de 1.500 mg/día y en el segundo y tercer trimestre de 2.500 mg/día. Recuerda que los complejos polivitamínicos de las embarazadas NO contienen calcio.


  Para el desarrollo correcto del esqueleto del feto son necesarios 30 gramos de calcio en todo el embarazo, sobre todo en el último trimestre. Esta cantidad de calcio es muy pequeña en comparación con el calcio total que contiene el cuerpo de la madre, y puede movilizarse fácilmente desde los depósitos maternos a la sangre para que pase al feto a través de la placenta cuando sea necesario.


  En general, en mujeres sanas, con una ingesta de calcio adecuada, no es necesario suplementarlas con aporte extra de calcio, pues no se han demostrado beneficios en los resultados perinatales. En gestantes con ingesta insuficiente de calcio, la administración de estos suplementos parece disminuir el riesgo de hipertensión en el embarazo. De la misma manera, algunos estudios también señalan que, un aporte de calcio en gestantes con factor de riesgo de tener una preclampsia, puede contribuir a la disminución de su aparición.


  Un trozo de queso, un yogur o un vaso de leche de vaca contienen unos 300 mg de calcio cada uno. Por lo que para alcanzar las dosis recomendadas en el segundo y tercer trimestre deberías tomar ocho raciones de estos alimentos ricos en calcio al día. Pero además de productos lácteos hay otros alimentos como legumbres, verduras y frutas ricas en calcio que debes conocer.


  A continuación se exponen alimentos ricos en calcio y su equivalencia.


  

    

      

    

    

      
        	
          ALIMENTOS
        
        	
          EQUIVALENCIA EN mg
        
      


      
        	
          LÁCTEOS
        
        	
      


      
        	
          Leche de oveja
        
        	
          1 taza : 470
        
      


      
        	
          Leche de cabra
        
        	
          1 taza: 325
        
      


      
        	
          Leche de vaca
        
        	
          1 taza: 300
        
      


      
        	
          Yogur
        
        	
          1 taza : 400
        
      


      
        	
          Requesón
        
        	
          ½ taza 125
        
      


      
        	
          Yogur griego
        
        	
          ½ taza: 120
        
      


      
        	
          Queso cheddar
        
        	
          1 taza: 200
        
      


      
        	
          Queso parmesano
        
        	
          1 cucharada: 45
        
      


      
        	
          Helado
        
        	
          ½ taza: 84
        
      


      
        	
          ALTERNATIVAS LÁCTEAS
        
        	
      


      
        	
          Leche de soja, suplementada con calcio
        
        	
          1 taza: 200 a 400 mg
        
      


      
        	
          Leche de almendras, suplementada con calcio
        
        	
          1 taza: 200 a 500 mg
        
      


      
        	
          LEGUMBRES
        
        	
      


      
        	
          Frijoles de soja cocidos
        
        	
          ½ taza: 50
        
      


      
        	
          Garbanzos cocidos
        
        	
          ½ taza: 40
        
      


      
        	
          Alubias pintas cocidas
        
        	
          ½ taza: 40
        
      


      
        	
          Tofu
        
        	
          120 gramos. 90-170
        
      


      
        	
          Alubias blancas
        
        	
          ½ taza: 90

        
      


      
        	
          VEGETALES
        
        	
      


      
        	
          Rúcula cruda
        
        	
          1 taza: 30
        
      


      
        	
          Brócoli crudo
        
        	
          1 taza: 45
        
      


      
        	
          Brócoli cocido
        
        	
          ½ taza: 30
        
      


      
        	
          Acelga cocida
        
        	
          ½ taza: 50
        
      


      
        	
          Berza o col rizada cruda
        
        	
          1 taza: 25
        
      


      
        	
          Berza cocinada
        
        	
          ½ taza 50
        
      


      
        	
          Espinacas crudas
        
        	
          1 taza 30
        
      


      
        	
          Espinacas cocidas
        
        	
          ½ taza 120
        
      


      
        	
          FRUTAS
        
        	
      


      
        	
          Dos higos frescos
        
        	
          35
        
      


      
        	
          Higos secos
        
        	
          ½ taza: 120
        
      


      
        	
          1 Kiwi
        
        	
          30
        
      


      
        	
          Zumo de naranja
        
        	
          120 ml: 15
        
      


      
        	
          Almendras
        
        	
          1 taza: 80
        
      


      
        	
          Nueces de brasil
        
        	
          1 taza: 45
        
      


      
        	
          Semillas de chía
        
        	
          1 taza: 180
        
      


      
        	
          Semillas de sésamo
        
        	
          1 taza: 280
        
      


    

  


  Es importante que no olvides que el calcio se absorbe mejor tomado en pequeñas cantidades varias veces al día, por lo que no es recomendable tomar al mismo tiempo más de 500 mg de alimentos ricos en calcio.


  Yodo


  La dosis recomendada del suplemento farmacológico de yodo es de 200 mcg/día, durante el embarazo y la lactancia.


  En las consultas preconcepcional y prenatal se debe recomendar la ingesta de alimentos ricos en yodo, fundamentalmente lácteos y pescado, así como fomentar la utilización de sal yodada por la mujer durante el embarazo y la lactancia.


  El consumo de sal yodada es el método más eficaz para suplementar yodo. La sal yodada en España contiene 60 mg de yodo por kg de sal, de forma que la ingesta de unos 3-4 g de sal al día cubre las necesidades diarias de yodo, sin superar la ingesta máxima de sal diaria recomendada por la OMS (<5 g/día).


  Como en España menos del 90% de los hogares consumen sal yodada, es necesario fomentar su utilización y realizar una suplementación farmacológica, con yoduro potásico, en los grupos de población que son más vulnerables, como son las mujeres embarazadas y lactantes.


  El yodo no se puede almacenar en el organismo por lo que debe ingerirse diariamente. Juega un papel fundamental en el funcionamiento de todos los órganos, pero especialmente del cerebro. Éste se desarrolla durante la vida prenatal y la primera infancia, por lo que una deficiencia de yodo, sobre todo en la primera mitad de tu embarazo, puede repercutir de forma irreversible en el desarrollo neurológico de tus bebés.


  Vitamina D


  En el capítulo dedicado a la importancia de la vitamina D en el embarazo se detalla más información sobre esta vitamina.


  Magnesio


  400 mg al día en el primer trimestre y 800 mg/día en el 2º y 3º trimestre. En el capítulo dedicado a los calambres, se detalla más información sobre el magnesio en el embarazo y los alimentos que lo contienen.


  Zinc


  15 mg al día en el primer trimestre y 30 mg al día en el 2º y 3º trimestre.


  ¿Por qué es tan importante tomar vitamina D durante el embarazo?


  En los últimos años ha aumentado el interés por la vitamina D debido a su implicación no sólo en el metabolismo del calcio, sino también en el desarrollo de enfermedades infecciosas, autoinmunes, diabetes tipo 2 e hipertensión. Este interés es creciente debido a múltiples estudios que han constatado que la población sana presenta concentraciones séricas insuficientes de vitamina D con más frecuencia de la que cabría esperar. La causa más importante de hipovitaminosis D es la falta de exposición al sol, por lo que en países mediterráneos como el nuestro, con numerosas horas de sol a lo largo del año, este problema apenas debería existir. Sin embargo, estudios realizados en nuestro país confirman la insuficiencia de vitamina D en la población sana, tanto de adultos como de niños y de embarazadas.


  Durante el embarazo, el déficit de vitamina D se ha relacionado con diferentes complicaciones tanto maternas como fetales. El desarrollo de hipertensión gestacional y preeclampsia (hipertensión arterial y proteínas en la orina) en gestantes con niveles bajos de vitamina D ha sido ampliamente estudiado, llegándose a describir un riesgo cinco veces mayor de preeclampsia en embarazadas con niveles de vitamina D por debajo de 50 nmol/l. La diabetes gestacional, la realización de una cesárea en el primer embarazo, la prematuridad y el bajo peso al nacimiento también se han relacionado con la hipovitaminosis D.


  La administración de suplementos de vitamina D durante el embarazo está asociada a un incremento de los niveles séricos de vitamina D y del peso y la talla del feto al nacimiento, según metaanálisis recientes.


  Actualmente, la mayoría de los complejos polivitamínicos que se administran a las embarazadas incluyen vitamina D3 con una dosis de 5 microgramos/día (200 unidades/día) de colecalciferol.


  ¿Pero realmente las dosis que se prescriben son suficientes para conseguir unos niveles séricos adecuados de vitamina D en las embarazadas? ¿Las embarazadas de gemelos tienen niveles séricos más bajos de vitamina D debido a que las necesidades de dos fetos siempre son mayores que las de uno?


  Para contestar a estas preguntas se llevó a cabo un estudio en el Hospital La Paz entre marzo de 2012 y febrero de 2014.


  Se midieron los niveles de vitamina D en un total de 227 gestantes: 130 (57%) embarazos únicos y 97 (43%) gemelares. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Ensayos Clínicos del hospital y no presentaba conflicto de intereses. Ninguna de la gestantes era fumadora, obesa (IMC ≥30 kg/m2 ), hipertensa ni diabética. A todas se les administró un complejo polivitamínico que incluía una dosis diaria de vitamina D3 (colecalciferol) de 5 microgramos/día durante al menos tres semanas previas a la determinación de vitamina D. Se midieron los niveles séricos de vitamina D al final del primer trimestre de la gestación (entre las 12 y las 14 semanas). Se clasificaron en normales (>30 ng/mL), insuficientes (entre 15 y 30 ng/mL) y deficientes (menos de 15 ng/mL). La media de los niveles de vitamina D fue de 21,25 ± 9,01 ng/mL, estando en el rango de insuficiente. Sólo un 11% (25/227) de las gestantes presentaron niveles adecuados o normales de vitamina D, mientras que el 63% (143/227) presentaban niveles insuficientes y un 26% (59/227) presentaron niveles deficientes. No se encontraron diferencias significativas entre los niveles de vitamina D en embarazos únicos y gemelares. Por tanto, con los resultados de este estudio podemos concluir que los niveles de vitamina D séricos en la población gestante del área Norte de Madrid son insuficientes. Estos hallazgos fueron muy llamativos, ya que pensamos que en una ciudad como Madrid, con bastante sol en todo el año, los niveles de vitamina D iban a ser mayores.


  Actualmente no hay datos suficientes para recomendar un cribado rutinario de vitamina D a todas las embarazadas, aunque cada vez más ginecólogos están empezando a solicitar los niveles de vitamina D en las embarazadas.


  ¿A qué embarazadas se aconseja solicitar los niveles de vitamina D? A aquellas gestantes con mayor riesgo de hipovitaminosis D como obesas, con factores de riesgo de preeclampsia (preeclampsia en embarazo previo, síndrome antifosfolípido, hipertensión crónica entre otras), pacientes con poca exposición al sol o las que han sido sometidas a cirugías gastrointestinales, se les podría recomendar esta determinación al inicio de la gestación.


  Es importante aclarar que los niveles normales de vitamina D no siempre evitan el desarrollo de hipertensión, preeclampsia, diabetes gestacional o bajo peso al nacer, ya que existen otros mecanismos fisiopatológicos que también desencadenan dichas complicaciones obstétricas. En nuestro país, la vitamina D no se prescribe de forma habitual a las gestantes; en los casos en los que se administran polivitamínicos para el embarazo, la dosis diaria es de 5 microgramos (200 unidades) de colecalciferol, que podría resultar insuficiente a la vista de los resultados del estudio referido.


  Importancia del pescado y omega 3 en el embarazo: beneficios y efectos adversos


  El pescado, incluyendo peces, moluscos y crustáceos, es una fuente rica de proteínas y muy pobre de ácidos grasos saturados. Es la principal fuente de dos tipos de omega 3, ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga: el ácido decosahexaenoico (DHA) y el ácido eicosapentaenoico (EPA). Estos ácidos pueden también obtenerse del aceite de pescado.


  Aunque el cuerpo humano es capaz de producir DHA, la cantidad que elabora es insuficiente para suplir las necesidades del embarazo, por lo que es necesario suplementar con pescado o DHA a la gestante.


  La ingesta diaria recomendada de omega 3 es de 2 gramos al día durante los seis primeros meses de embarazo y entre 2 a 2,5 gramos al día en el tercer trimestre y el periodo de lactancia. Esto equivale a consumir una ración de pescado de dos a tres veces por semana durante el embarazo y la lactancia.


  Los mayoría de los complejos polivitamínicos administrados en el embarazo contienen unos 200 mg de omega 3 (DHA) por cápsula. Algunos provienen de pescado y otros de algas, por lo que el sabor y la tolerancia a estos polivitamínicos pueden variar según el origen del omega 3.


  Para las embarazadas que no ingieran la cantidad de pescado recomendado, además de los suplementos vitamínicos para gestantes ricos en omega 3, pueden también tomar alimentos con aceite de pescado, algas ricas en omega 3 y leche o yogures enriquecidos en omega 3.


  Beneficios del pescado y el omega 3


  1.- Desarrollo neurológico y visual.


  El DHA tiene una especial importancia en el mundo de la obstetricia y de la pediatría porque interviene en el desarrollo neurológico del feto y el recién nacido. Por eso se promueve, entre las gestantes y las madres que dan el pecho, el consumo de pescado, para conseguir un normal desarrollo tanto de la retina como del cerebro. Así podría lograrse en la mayoría de los casos una correcta función visual y cognitiva de los hijos, debido a que el DHA es un componente estructural necesario para la sustancia gris del cerebro y para las membranas de la retina. Los periodos más importantes en los que hay que intentar potenciar la ingesta de pescado son el tercer trimestre del embarazo y los dos primeros años de vida del niño.


  Sin embargo, no siempre que se consumen las dosis recomendadas de omega 3 en el embarazo y la lactancia podemos garantizar un desarrollo cognitivo y visual correcto, ya que en estos procesos intervienen otros factores.


  2.- Riesgo de prematuridad.


  La reducción del parto prematuro tras el consumo de pescado y omega 3 ha sido motivo de estudio en los últimos años.


  Algunos ensayos clínicos refieren un modesto efecto en la reducción de la prematuridad, aunque los resultados son controvertidos.


  Por tanto, a día de hoy no podemos recomendar la ingesta de pescado y omega 3 para prevenir prematuridad debido a que la causa es multifactorial.


  3.- Riesgo de preeclampsia.


  Algunos estudios han demostrado que la ingesta de omega 3 en el embarazo puede disminuir el riesgo de preclampsia e hipertensión arterial, debido a que mejoran el estado de vasoconstricción y de inflamación que existe en estas patologías. Sin embargo, faltan estudios concluyentes para poder recomendar omega 3 para disminuir el riesgo de preclampsia e hipertensión arterial.


  De igual manera, tampoco hay estudios que evidencien que el consumo de omega 3 disminuya el riesgo de diabetes durante el embarazo, o de fetos de bajo peso o crecimiento intrauterino retardado. Tampoco hay evidencia científica que demuestre que el consumo de omega 3 disminuya el riesgo de depresión postparto, dermatitis atópica ni asma en los niños.


  A continuación se exponen una lista de pescados y mariscos y su contenido en omega 3, expresado en miligramos por cada 100 gramos de pescado:


  

    

      

    

    

      
        	
          PESCADO
        
        	
          OMEGA 3 en mg por 100 gr de pescado
        
      


      
        	
          Salmón
        
        	
          1200-4000
        
      


      
        	
          Anchoas, arenques
        
        	
          2300-2400
        
      


      
        	
          Caballa
        
        	
          1350-2100
        
      


      
        	
          Atún rojo y atún blanco
        
        	
          1700
        
      


      
        	
          Sardinas
        
        	
          1100-1600
        
      


      
        	
          Ostras
        
        	
          1550
        
      


      
        	
          Trucha
        
        	
          1000
        
      


      
        	
          Atún en lata
        
        	
          1000
        
      


      
        	
          Mejillones
        
        	
          900

        
      


      
        	
          Calamares
        
        	
          750
        
      


      
        	
          Cangrejo
        
        	
          200-550
        
      


      
        	
          Almejas
        
        	
          200-300
        
      


      
        	
          Vieiras
        
        	
          200
        
      


      
        	
          Merluza
        
        	
          200
        
      


      
        	
          Langosta
        
        	
          200
        
      


      
        	
          Cangrejos de río
        
        	
          200
        
      


      
        	
          Camarones
        
        	
          100
        
      


    

  


  Efectos adversos


  El pescado puede estar contaminado por sustancias tóxicas, como el mercurio, lo que puede afectar al desarrollo neurológico del feto si la gestante ingiere grandes cantidades de estos pescados.


  La gran mayoría de mercurio encontrado en el pescado es metilmercurio. El 95% de este mercurio se absorbe y puede depositarse en cualquier célula del organismo. Por mucho que se cocine el pescado es casi imposible eliminar este elemento, porque se adhiere firmemente a los tejidos.


  La exposición a mercurio en la vida fetal puede causar daño neurológico difuso y generalizado en el recién nacido. De hecho, el cerebro del feto se considera el órgano más sensible al mercurio. Esto pudo confirmarse en países donde el consumo de pescado contaminado con mercurio es muy alto, como Japón e Irak. Las gestantes de estos países no presentaron ninguna complicación durante el embarazo, pero sus bebés habían retrasado la consecución de los hitos del desarrollo y, en algunos casos, presentaban alteraciones neurológicas severas, incluyendo ceguera, sordera y parálisis cerebral.


  A continuación se exponen los pescados más comúnmente consumidos con más alto y más bajo contenido en mercurio:


  

    

      
        	
          PESCADOS CON ALTO CONTENIDO EN MERCURIO
        
      


      
        	
          Caballa
        
      


      
        	
          Tiburón
        
      


      
        	
          Pez espada
        
      


      
        	
          PESCADOS CON BAJO CONTENIDO EN MERCURIO
        
      


      
        	
          Anchoas
        
      


      
        	
          Palometa
        
      


      
        	
          Almeja
        
      


      
        	
          Cangrejo
        
      


      
        	
          Corvina
        
      


      
        	
          Merluza
        
      


      
        	
          Arenque
        
      


      
        	
          Salmón
        
      


      
        	
          Sardina
        
      


    

  


  El atún fresco tiene más mercurio que el atún enlatado.



  III. EMBARAZADAS VEGETARIANAS. ¿SON ACONSEJABLES ESTAS DIETAS?


  Las dietas vegetarianas varían mucho dependiendo de los alimentos de origen animal que se eviten en la misma. De acuerdo con la definición estricta, una dieta vegetariana es aquella que sólo consume frutas, verduras, legumbres, frutos secos y cereales, evitando cualquier producto de origen animal, incluyendo leche y huevos. Sin embargo algunas dietas menos restrictivas incluyen huevos y leche.


  Las dietas vegetarianas se clasifican a continuación en orden de menos a más restrictivas en:


  


  —  Semivegetariana. Dietas con carne y huevo de manera ocasional. La mayoría de las mujeres que siguen esta dieta consumen pollo y pescado y evitan las carnes rojas.


  —  Pescatariana. Dietas con pescado de manera ocasional, además de huevos y leche de forma habitual. Nunca incluye carnes ni rojas ni de pollo.


  —  Lacto-ovovegetariana. Incluyen huevos, leche y productos lácteos, pero ningún producto cárnico de animal.


  —  Lactovegetariana. Incluye leche y productos lácteos pero no huevos ni carnes ni pescado.


  —  Macrobiótica. Dieta que incluye granos de cereales enteros, especialmente el arroz integral, frutas, vegetales, legumbres, algas marinas. Los productos animales están limitados a carnes blancas o pescados blancos pero de manera ocasional.


  —  Veganos. Todos los productos animales, incluyendo huevos, leche y productos lácteos están excluidos. Algunos veganos excluyen también la miel. De igual manera evitan todo alimento procesado o no orgánico.


  Una dieta vegetariana equilibrada no ha demostrado producir riesgos en el embarazo, ni en la mujer ni en el feto aunque no existe mucha evidencia científica al respecto debido a que estas dietas varían mucho entre cada mujer vegetariana. Por tanto, para juzgar una dieta vegetariana en una gestante, habría que individualizar qué tipos de dieta sigue, qué alimentos come, qué cantidad de los mismos y qué variedad de nutrientes tiene en su dieta.


  La dietas vegetarianas que excluyen todos los productos animales (veganas), probablemente, no tendrán una adecuada cantidad de hierro, aminoácidos esenciales, minerales como el zinc, vitamina B12, vitamina D, calcio, ni ácidos grasos, imprescindibles todos ellos para el desarrollo del embrión y posteriormente del feto. Además, el alto volumen de alimentos requeridos en las dietas vegetarianas (especialmente las veganas) pueden dificultar el cumplimiento de los requerimientos energéticos durante el embarazo. Estas carencias pueden resolverse con la administración de suplementos diéteticos. Hoy en día están disponibles en el mercado muchos alimentos para vegetarianos fortificados o enriquecidos con ácido fólico, hierro, vitamina D, vitamina B12, calcio, zinc o ácidos grasos omega 3. Éstos pueden adquirirse en productos como leches no lácteas (soja, avena, etc.), análogos de la carne, zumos o barras de cereales. De cualquier manera, es aconsejable que toda mujer vegetariana que esté embarazada acuda a un nutricionista para que le asesore de manera individual y revise con ella la dieta que hace.


  ¿Qué puedo tomar para evitar los calambres?


  Los calambres son frecuentes en muchas embarazadas, sobre todo en las piernas a nivel de las pantorrillas. Suelen aparecer con más frecuencia por la noche, despertando con gran dolor a las gestantes. A medida que avanza el embarazo, los calambres son más habituales aunque suelen estar limitados a una duración de unos diez minutos. Estos calambres son debidos a contracciones musculares dolorosas.


  Su causa no se conoce con exactitud. En muchos casos, la administración de magnesio ha logrado aliviarlos por lo que se aconseja una alimentación rica en este mineral. En algunos estudios clínicos la administración de lactato o citrato de magnesio en dosis de 5 mmol por la mañana y 10 mmol por la noche demostró una mejoría de los calambres.


  A continuación se indican los alimentos más ricos en magnesio:


  —  Salvado de trigo y avena


  —  Semillas de calabaza


  —  Chocolate negro sin azúcar


  —  Semillas de lino


  —  Semillas de sésamo


  —  Semillas de girasol (pipas)


  —  Almendras y anacardos


  —  Soja en grano


  —  Almendras


  —  Nueces


  —  Avellanas


  —  Cacahuetes


  Es importante recordar que los calambres no sólo son debidos a la falta de magnesio, sino que también pueden producirse por alteraciones en la circulación vascular.


  Otros remedios no farmacológicos para aliviarlos son:


  —  Ducha o baño caliente antes de acostarse


  —  Masaje con hielo


  —  Ejercicio regular para fortalecer y estirar la musculatura de las pantorrillas


  —  Aumentar la ingesta de líquidos


  —  Uso de calzado adecuado


  Tóxicos y embarazo: Alcohol y cafeína


  Alcohol


  Las mujeres que beben alcohol provienen de todos los estratos socioeconómicos, edades y razas. El consumo de alcohol durante el embarazo es frecuente, habiéndose comunicado una prevalencia en las embarazadas de un 10% de manera habitual y un 3% de forma excesiva. Esta alta prevalencia del consumo de alcohol, antes y durante el embarazo, pone de relieve la necesidad de educar a todas las mujeres en edad reproductiva sobre los daños potenciales de la exposición al alcohol en el feto en desarrollo.


  El alcohol que ingiere la gestante pasa a través de la placenta hasta el feto. Esta sustancia se descompone mucho más lentamente en el cuerpo del feto que en el de un adulto, por lo que los niveles de alcohol en la sangre del bebé permanecen más elevados durante más tiempo en comparación con los de la madre.


  No existe una relación exacta entre la cantidad de alcohol consumido durante el período prenatal y la extensión del daño causado por el alcohol en el bebé. Los bebés cuyas madres han consumido alcohol durante el embarazo pueden manifestar efectos fetales, defectos al nacimiento relacionados con éste, el síndrome de alcoholismo fetal (SAF), o también pueden ser normales. El término trastorno del espectro alcohólico fetal (TEAF) se ha acuñado para describir la amplia gama de secuelas adversas del alcohol en la descendencia. El síndrome alcohólico fetal (SAF) representa la más grave de las secuelas tras la exposición fetal al alcohol. Este síndrome se consta de tres alteraciones:


  1. Alteraciones faciales características: labio superior muy delgado, hendidura palpebral debajo de los ojos corta, micrognatia (barbilla pequeña), puente nasal bajo (entre los ojos), nariz corta y surco nasolabial plano. La presencia de tres rasgos característicos son suficientes para cumplir el primer criterio diagnóstico de Síndrome alcohólico fetal.


  2. Retraso del crecimiento tanto en altura como en peso ajustado a edad, a sexo y a raza. Se suele diagnosticar en la etapa fetal prenatalmente, catalogándolos de crecimiento intrauterino retardado como en la etapa postnatal y en la infancia.


  3. Alteraciones neurológicas, entre las que se incluyen: cabeza pequeña, mala coordinación, retraso en el aprendizaje, inteligencia baja, problemas de comportamiento, sordera, problemas de atención e hiperactividad, retraso en el desarrollo psicomotor, problemas en el habla y déficits de memoria.


  Todos estos problemas del recién nacido o el niño con SAF son permanentes y permanecerán de por vida en mayor o menor severidad.


  El consumo de alcohol está íntimamente relacionado con partos prematuros. También se ha descrito un aumento de abortos y muerte fetal intraútero en gestantes alcohólicas.


  No se ha determinado cuáles son las dosis seguras de consumo de alcohol en el embarazo. La evaluación del impacto del alcohol sobre el desarrollo fetal es difícil de estimar debido a las variaciones personales en las tasas de aclaramiento materno de alcohol, sensibilidad fetal del desarrollo, susceptibilidad genética, patrón de consumo (por ejemplo, en comparación con el consumo diario excesivo de alcohol) y factores de confusión tales como el uso de varias sustancias asociadas. Debido a que el alcohol es un teratógeno para el feto (causa malformaciones) y altera el crecimiento y el desarrollo neurológico fetal en todas las etapas del embarazo, las sociedades médicas de varios países recomiendan la abstinencia total durante la gestación.


  A continuación se exponen una recomendaciones que deben seguir todas las embarazadas:


  1. Si estás embarazada, no bebas nada de alcohol.


  2. Si está intentando quedarte embarazada, elimina el alcohol de tu dieta.


  3. Si no sabías que estabas embarazada y has bebido alcohol, deja de tomarlo lo antes posible.


  4. Elige para beber versiones sin alcohol de las bebidas que te gustan.


  5. Si no puedes controlar no beber alcohol, evita la compañía con personas que beban alcohol.


  6. Si padeces alcoholismo, debes vincularte a un programa de rehabilitación para el alcoholismo. Debes acudir a controles estrictos con tu médico.


  Cafeína


  La cafeína y sus metabolitos atraviesan fácilmente la placenta y se pueden encontrar en cantidades cuantificables en la sangre y el líquido amniótico fetal. El metabolismo de la cafeína materna disminuye significativamente durante el embarazo, aumentando su vida media tres veces en el tercer trimestre, llegando a 11,5 a 18 horas. El feto metaboliza la cafeína muy lentamente, debido principalmente a la inmadurez de las enzimas hepáticas y la falta de actividad para metabolizar la cafeína en la placenta. Por lo tanto, incluso con un bajo consumo de cafeína materna en el embarazo, se asume una exposición prolongada del feto a la cafeína, sobre todo, cuando la madre es genéticamente una metabolizadora lenta de cafeína.


  Diversos estudios han confirmado los efectos negativos de la ingesta de cafeína en el embarazo y cómo este riesgo aumenta con el incremento de la dosis de ésta.


  Niveles de cafeína aumentados en el plasma materno parecen estar asociados con una mayor duración de la excitación fetal, aumento de la variabilidad de la frecuencia cardíaca fetal, una frecuencia cardíaca fetal basal más baja y un aumento de la actividad de respiración fetal


  En uno de los estudios donde se incluyeron a más de 100.000 mujeres, el riesgo de tener un recién nacido de bajo peso aumentó un 13% por cada 100 mg/día de cafeína consumida. Otra revisión que incluyó datos de 26 estudios realizados sobre el efecto de la cafeína en el embarazo informó de un aumento del riesgo del 19% de aborto o muerte fetal por cada 150 mg/día de cafeína consumida. Debido a las limitaciones de los datos de estos estudios y asumiendo que existen otros factores asociados a los resultados obstétricos, no se puede desaconsejar el consumo de cafeína en el embarazo. En una gestante con un consumo normal de cafeína (una o dos tazas de café al día) no parece haber una asociación entre el consumo de la misma y la aparición de anomalías congénitas, abortos, restricción del crecimiento fetal o parto prematuro.


  Las sociedades científicas de obstetricia y ginecología de diferentes países, incluyendo la española, recomiendan limitar el consumo de cafeína a menos de 200 mg al día durante el embarazo.


  A continuación se expone una lista con alimentos y bebidas y su contenido en cafeína aproximado, debido a la gran variabilidad dependiendo de la cantidad consumida y la marca comercial.


  
    
      
    

    
      
        	
          CAFÉS
        

        	
          CAFEÍNA (mg)
        
      


      
        	
          Café molido 1 taza
        

        	
          133
        
      


      
        	
          Café instantáneo 1 taza
        

        	
          93
        
      


      
        	
          Café descafeinado1 taza
        

        	
          5
        
      


      
        	
          Espresso 1 tacita
        

        	
          40
        
      


      
        	
          Espresso descafeinado
        

        	
          4
        
      


      
        	
          TÉS
        

        	
      


      
        	
          Té natural 1 taza
        

        	
          53
        
      


      
        	
          Té verde 1 taza
        

        	
          15
        
      


      
        	
          Té negro 1 taza
        

        	
          32
        
      


      
        	
          Nestea 1 lata
        

        	
          26
        
      


      
        	
          REFRESCOS
        

        	
      


      
        	
          Bebida de cola normal o light 1 lata
        

        	
          35-47
        
      


      
        	
          Red Bull 1 lata
        

        	
          80
        
      


      
        	
          TAB
        

        	
          46
        
      


      
        	
          OTROS ALIMENTOS
        

        	
      


      
        	
          Helado de café 1 taza
        

        	
          58-84
        
      


      
        	
          Café helado (tipo Starbucks)
        

        	
          50-60
        
      


      
        	
          Chocolate caliente 1 taza
        

        	
          13
        
      

    
  


  Antojos y ascos en el embarazo


  Los antojos en el embarazo son un deseo inesperado de comer un alimento. Estos antojos suelen aparecer entre el 60% y el 90% de las embarazadas.


  Son alimentos que se desean sólo en el periodo del embarazo. Tras el parto el deseo desaparece y a veces incluso surge el rechazo a ese alimento.


  Es frecuente que se presente en cada embarazo el mismo antojo, aunque dependiendo de las embarazadas puede variar en cada gestación.


  Los alimentos que más se desean son los dulces, sobre todo el chocolate, las frutas ácidas como el limón, los productos lácteos como batidos y yogures y también la comida muy condimentada como la mejicana.


  También son antojos alimentos fríos, como helados y refrescos. Las bebidas gaseosas, como las que llevan cola, se desean con frecuencia porque también alivian las naúseas y los vómitos.


  Otras veces son mezclas caprichosas de alimentos como pepinillos envueltos en queso, yogur con flan de huevo, leche condensada con atún, aceitunas con tarta de queso o croquetas mojadas en mayonesa.


  Pero, ¿cuál es la causa de los antojos durante el embarazo? No está bien definida y aunque algunos lo justifican como una deficiencia nutricional, la etiología más admitida son los cambios hormonales que se producen en el embarazo, que alteran el sentido del gusto y del olfato. Esto también explicaría por qué en la menopausia, periodo de la vida de la mujer con grandes cambios en las hormonas sexuales, aparecen antojos y rechazos de algunos alimentos.


  Los que abogan porque se deben a una deficiencia nutricional, lo justifican porque algunas gestantes con antojo de chocolate tienen déficit de vitamina B y a otras con déficit de hierro se les antoja comer carne roja. Sin embargo, los estudios demuestran que no existe una relación entre los antojos y los requerimientos nutricionales.


  ¿Qué solución podemos dar a estas necesidades conocidas como «antojos»? Lo ideal es que cada gestante aprenda a identificarlos y saboree aquellos alimentos que son saludables, buscando alternativas para los que no lo son. Es muy importante que las que tenéis antojos no os agobiéis pensando en ellos, e intentéis desdramatizar la situación buscando alternativas a los alimentos menos saludables, realizando cinco comidas al días (sin saltarse ninguna), realizando ejercicio y aseguraándoos un buen apoyo emocional. A veces las emociones que acompañan al embarazo pueden hacer que utilicéis la comida para calmaros.


  Tened cuidado con el exceso de bebidas gaseosas porque pueden aumentar la retención de líquidos (edemas), así como el riesgo de tener hipertensión arterial.


  Antojos patológicos o «pica»


  La pica es un trastorno alimentario en el que existe un deseo irresistible de comer o lamer sustancias no nutritivas y poco usuales como tierra, tiza, pared, yeso, virutas de pintura o papel. La pica se puede definir en tres tipos de trastornos:


  


  1. Geofagia: Comer tierra, barro, abono, arcilla o piedrecitas.


  2. Almidofagia: Comer almidones, incluyendo almidón de maíz, almidón de lavandería, arroz crudo y harinas.


  3. Pagofagia: Comer hielo o productos congelados.


  El producto más consumido por las embarazadas es el hielo, seguido de la tierra.


  La incidencia de pica en las embarazadas no está bien definida, porque la gran mayoría de las gestantes ocultan esta compulsión a sus ginecólogos o matronas. Lo que es cierto es que la población más susceptible de padecer pica es la de las mujeres embarazadas, seguida de los niños. Geográficamente, se da con más frecuencia en países latinoamericanos, africanos subsaharianos y en la India.


  ¿Por qué se produce? La causa está aún sin aclarar. La hipótesis más aceptada es la deficiencia nutricional, como la falta de hierro en gestantes anémicas o la falta de zinc. Otra hipótesis es calmar las naúseas y vómitos del embarazo. Por último también se ha postulado que algunas gestantes ingieren este tipo de sustancias para protegerse de patógenos o sustancias químicas nocivas en situaciones de mayor vulnerabilidad, como puede ser el embarazo.


  Las consecuencias de la pica, tanto en la madre como en los bebés, depende del tipo de producto que se consuma, de su toxicidad y de la cantidad diaria ingerida. La complicación más frecuente es la anemia, que en casos muy severos puede comprometer el crecimiento del feto.


  A continuación se exponen los productos más comúnmente consumidos y sus consecuencias maternas y neonatales.


  
    
      
    

    
      
        	
          PRODUCTO CONSUMIDO
        

        	
          CONSECUENCIAS CLÍNICAS
        
      


      
        	
          Tierra, barro, abono, arcilla o piedrecitas
        

        	
          -Poca ganancia materna de peso


          -Estreñimiento, obstrucción intestinal


          -Deficiencia de micronutrientes


          -Hipopotasemia


          -Infecciones (incluyendo toxoplasmosis y otros parásitos de la tierra)


          -Reducción de efectividad de otros fármacos por malabsorción

        
      


      
        	
          Almidones, incluyendo almidón de maíz, almidón de lavandería, arroz crudo y harinas.
        

        	
          -Ganancia excesiva de peso


          -Mal control glucémico en gestantes con diabetes


          -Dolor abdominal


          -Dolor dental

        
      


      
        	
          Hielo
        

        	
          -Poca ganancia materna de peso


          -Dolor de dientes. Rotura de dientes

        
      


      
        	
          Jabón, ropa
        

        	
          -Obstrucción intestinal
        
      


      
        	
          Cigarros
        

        	
          -Toxicidad por nicotina
        
      


      
        	
          Pintura
        

        	
          -Naúseas, vómitos


          -Toxicidad por plomo

        
      


      
        	
          Papeles, revistas
        

        	
          -Naúseas, vómitos


          -Obstrucción intestinal


          -Toxicidad por tinta

        
      


      
        	
          Pasta de dientes
        

        	
          -Toxicidad por flúor


          -Fluorosis en el recién nacido


          -Hipertensión, edema

        
      


      
        	
          Detergente
        

        	
          -Naúseas y vómitos


          -Quemaduras internas

        
      


      
        	
          Tiza
        

        	
          -Toxicidad por plomo
        
      


      
        	
          Cerillas
        

        	
          -Hiperpotasemia


          -Hemólisis neonatal

        
      

    
  


  Ascos en el embarazo


  Los cambios hormonales que se producen en el embarazo también ocasionan alteración del sentido del olfato. Estos cambios pueden ocasionarte una mayor capacidad olfatoria, la llamada «hiperosmia» que hace que ciertos olores te resulten mucho más intensos y fuertes de lo habitual. Así podrás detectar el olor a tabaco a distancia o adivinar la comida que se está cocinando en casa de tus vecinos.


  Por otro lado, estos cambios en el olfato pueden generarte repulsión hacia ciertos olores que antes no te disgustaban, como los fritos, los encurtidos (aceitunas, pepinillos, etc), aceites y perfumes. Hay gestantes que durante el embarazo tienen que cambiar de marca de colonia, gel de baño, crema hidratante corporal o desodorante.


  En cambio, otros olores pueden ser muy agradables como el olor a tierra mojada, la gasolina o el café.


  Náuseas y embarazo ¿Cómo puedo evitarlos?


  Las náuseas, con o sin vómitos, son frecuentes en los primeros meses del embarazo. Afortunadamente, estos síntomas desaparecen espontáneamente hacia la mitad del embarazo, independientemente de la severidad de los mismos y del tratamiento administrado. Estas náuseas se deben a los cambios hormonales. Y más en concreto a la liberación de una hormona llamada beta HCG o gonadotropina coriónica humana, que es producida primero por el embrión y luego por la placenta, activando la náusea y el vómito a nivel del sistema nervioso materno. Además de la beta HCG, los estrógenos y la progesterona también parecen influir en los vómitos. Esto explica por qué las gestantes de gemelos tienen más náuseas y vómitos en el primer trimestre en comparación con las gestaciones únicas: sus niveles hormonales están muy aumentados.


  En general, las náuseas y vómitos durante el embarazo no constituyen una enfermedad en sí misma. Cuando las náuseas se acompañan de vómitos intensos y frecuentes se produce deshidratación y pérdida de peso en la madre, lo que ocasiona en algunos casos el ingreso hospitalario. A esta complicación se le llama «hiperemesis gravídica». Afortunadamente, estas situaciones son poco frecuentes.


  El tratamiento de las náuseas depende del grado de afectación en la calidad de vida de la gestante. Los tratamientos incluyen cambios en el estilo de vida, cambios en la dieta y finalmente administración de fármacos.


  Los principales objetivos en el tratamiento de las náuseas y los vómitos en el embarazo son tres:


  1. Reducir los síntomas mediante cambio en la dieta y el estilo de vida.


  2. Corregir las consecuencias o complicaciones de las náuseas y vómitos como deshidratación e hipopotasemia.


  3. Minimizar las consecuencias fetales.


  El primer cambio consiste en modificar algunas costumbres de la dieta, evitando aquellos alimentos que desencadenan las náuseas.


  Los alimentos deben ser ingeridos despacio y en pequeñas cantidades cada una o dos horas para evitar llenar demasiado el estómago. Las gestantes con náuseas deben comer antes de tener hambre o tan pronto como empiecen a tener hambre para evitar que el estómago se quede vacío, lo que puede agravar la sensación de la náusea. Un truco es tomarse una galleta antes de levantarse de la cama por la mañana.


  Los alimentos fríos son tolerados mejor que los calientes porque desprenden menos olor y al mismo tiempo se evita cocinarlos, pues estar en contacto con los olores de los alimentos puede contribuir a aumentar las náuseas.


  Los alimentos más frecuentemente recomendados son aquellos snacks con hidratos de carbono, como galletitas saladas o pan tostado. Recientemente, datos científicos han demostrado que snacks ricos en proteínas como trozos de queso, frutos secos o cereales producen una disminución significativa de las náuseas.


  Las gestantes deberíais eliminar de vuestra dieta aquellos alimentos que desencadenan con frecuencia náuseas, como el café, comidas muy especiadas, comidas con mucha grasa o dulces muy azucarados.


  Los líquidos son mejor tolerados cuando se toman fríos que calientes. Además las bebidas gaseosas o carbonatadas os sentarán muy bien porque disminuyen la sensación de náuseas. Las bebidas aromáticas que contienen limón, menta o naranja también son útiles. Las bebidas para deportistas ayudarán no sólo a reponer líquidos, sino también electrolitos, ya que los contienen habitualmente estas bebidas. Es importante ingerir los líquidos con el estómago algo lleno, entre comidas y hacerlo pausadamente. Para eso es recomendable utilizar una pajita e ir ingiriendo los líquidos poco a poco. Los líquidos deben ser consumidos al menos treinta minutos antes o después de la ingesta de sólidos para minimizar el efecto del estómago vacío.


  Jengibre: En el año 2014, una revisión sistemática de varios estudios demostró que la ingesta de jengibre en las embarazadas diminuía las náusaes, aunque no lo vómitos.


  Recomendamos tomar alimentos que contengan jengibre y que pueden encontrarse en galletitas, caramelos, pan ó té. Otra opción es frotarse por la lengua la raíz del jengibre cortada por la mitad.


  Además, están comercializadas las cápsulas de jengibre y se recomienda ingerir cuatro veces al día una cápsula de 250 mg.


  Los cambios en el estilo de vida pueden ayudar a prevenir las náuseas. En primer lugar se debe evitar estar en contacto con aquellos productos que desencadenan en cada una el estado nauseoso, como habitaciones poco ventiladas, ciertos olores (perfumes, tabaco, ambientadores, etc.), humedad, calor, luces parpadeantes y algunas acciones como conducir o ir por escaleras mecánicas o ascensores. Cambiar bruscamente de posición o no descansar después de comer puede desencadenar náuseas. También propicia el estado nauseoso tumbarse nada más comer o recostarse sobre el lado izquierdo, por dificultar la función del estómago.


  Otro truco que puedes emplear es lavarte los dientes después de comer o realizar enjuagues bucales.


  Además de los cambios del estilo de vida, existen otros tratamientos como la acupuntura o la hipnosis que han demostrado eficacia en algunos casos de náuseas severas y persistentes.


  En cuanto a fármacos, se han venido empleando para combatir las náuseas complejos con vitamina B6, antihistamínicos y piridoxina-doxilamina.


  IV. 



  ALIMENTOS QUE PUEDEN CAUSAR INFECCIONES EN LA MADRE Y EN EL FETO


  Existen algunas infecciones que se transmiten a través de alimentos contaminados con bacterias o parásitos. Éstas pueden causar síntomas en la madre, pero otras veces cursan de manera asintomática y la única forma de saber si la gestante se ha infectado es mediante la realización de una serología.


  Su importancia durante la gestación radica en que, en algunos casos, atraviesan la placenta causando infección del feto, dañándose alguno de sus órganos y produciendo secuelas irreversibles. En otras ocasiones se puede producir la muerte fetal.


  Toxoplasmosis


  La toxoplasmosis es un infección producida por un parásito llamado toxoplasma gondii.


  ¿Cómo se transmite la infección?


  La infección se adquiere principalmente por la ingestión de carne o embutidos cárnicos crudos o poco cocinados que contengan quistes del toxoplasma llamados taquizoitos.


  El agua, la tierra o los vegetales contaminados con quistes del toxoplasma son también una fuente de infección.


  Los gatos son un factor de riesgo porque son portadores del toxoplasma y pueden transmitir los quistes a través de las heces.


  ¿Cómo prevenir la infección?


  Es conveniente evitar comer carne cruda y cocinar bien todos los productos cárnicos.


  Los embutidos bien curados suelen ser seguros, pero ante la menor duda sobre su procedencia más vale no tomar el embutido o congelarlo a menos de 18º durante 24 horas.


  Cuando se manipula carne cruda hay que evitar el contacto con mucosas. Lavarse bien las manos después.


  Todas las superficies y utensilios de cocina que hayan tenido contacto con carne cruda deben ser lavados.


  Debe lavarse bien la verdura, sobre todo si se adquiere directamente de una huerta. La fruta debe pelarse o lavar adecuadamente. Deben lavarse las manos antes y después de la manipulación de alimentos.


  Si se manipula la tierra o se hace jardinería, es conveniente ponerse guantes.


  Evitar el consumo de agua potencialmente contaminada por toxoplasma.


  La transmisión por contacto con gato es poco probable, sobre todo si es un gato doméstico. Pero si quieres quedarte más tranquila, puedes llevarlo al veterinario y que le realicen una serología y diagnostiquen si es portador del toxoplasma. En cualquier caso, evita limpiar sus heces, aliméntalo con carne cocinada (no cruda) y mantenlo alejado de la calle.


  ¿Cómo se diagnostica la toxoplasmosis?


  A toda embarazada se le realiza un análisis de toxoplasmosis en el primer trimestre. En este análisis se determinan los anticuerpos IgG.


  Si es positivo es que estás inmunizada y ya ha pasado la infección, por lo que no deberás preocuparte por las medidas preventivas antes expuestas.


  Si la serología es negativa, se te repetirá en el segundo y en el tercer trimestre.


  ¿Qué síntomas clínicos produce la infección en la madre?


  Lo primero que debes saber es que la toxoplasmosis no suele dar sintomatología en los adultos. Algunas veces se pasa la infección como un cuadro catarral con un poco de fiebre y adenopatías.


  La mayoría de las veces se diagnostica la infección en la madre a través de los análisis de rutina realizados en el embarazo.


  En el caso de que los anticuerpos de la toxoplasmosis salgan positivos, habiendo sido en los análisis previos negativos, se habla de seroconversión. Los anticuerpos del tipo IgG se positivizan a las dos semanas de la infección y van ascendiendo durante las 6-8 semanas siguientes, persistiendo positivos toda la vida. Otros anticuerpos, los IgM, se positivizan a las dos semanas y persisten durante un año.


  ¿Cómo se actúa ante una infección materna?


  Lo primero que se realizará ante una seroconversión es un test de avidez de la IgG.


  Si la avidez es alta, indica que la infección pasó hace tiempo (entre 20 y 40 semanas).


  Si la avidez es baja, indica infección reciente de menos de 12 semanas de evolución. En caso de baja avidez de la IgG se debe comenzar inmediatamente con tratamiento.


  ¿Cómo se diagnostica la infección fetal?


  Ante la sospecha de una infección materna en cualquier trimestre del embarazo, se deberá hacer una amniocentesis para detectar la presencia de toxoplasma (mediante su ADN) en líquido amniótico.


  Si no se detecta toxoplasma en líquido amniótico, la paciente podrá estar tranquila, aunque es conveniente que siga con el tratamiento de espiramicina hasta el parto, así como con realización de ecografías mensuales y seguimiento postnatal.


  Si se detecta toxoplasma en líquido amniótico, indica que se ha producido infección fetal y se pondrá un tratamiento más específico. Se hará un estrecho seguimiento del feto con ecografía mensual, sobre todo del sistema nervioso central y resonancia magnética entre las 28 y las 32 semanas de gestación.


  ¿Cómo puede afectarse el feto?


  Lo primero que debes saber es que una cosa es que el feto esté infectado, es decir con presencia de toxoplasma en liquido amniótico, y otra que esté afectado con lesiones congénitas. La ecografía puede detectar algunas afectaciones graves como calcificaciones cerebrales o hidrocefalia (aumento de líquido dentro de la cabeza). A veces pueden detectarse calcificaciones en el hígado y ascitis.


  El hecho de que no se detecte nada en la ecografía no excluye que no pueda haber daño neurológico. Por eso, todo recién nacido diagnosticado de infección por toxoplasmosis intraútero deberá ingresar en neonatología para estudio y tratamiento.


  ¿Cómo se trata la infección por toxoplasmosis en el embarazo?


  El tratamiento de entrada, siempre que haya sospecha de infección materna, es la espiramicina 1 g/8 horas vía oral hasta el final de la gestación.


  Si se detecta toxoplasma en el líquido amniótico (tras la amniocentesis) deberá sustituirse la espiramicina por pirimetamina 50 g/24 horas + sulfadiacina 3 g/24 horas, ambos vía oral más ácido polínico o ácido fólico.


  Listeriosis


  La listeriosis es un infección producida por la listeria monocytogenes que se encuentra en múltiples alimentos y plantas. Además, se puede aislar en el polvo, el agua y en el suelo. La vía de transmisión en el ser humano se produce a través de alimentos contaminados por esta bacteria.


  ¿Qué alimentos transmiten la listeriosis?


  
    
      
    

    
      
        	
          ALIMENTOS QUE HAY QUE EVITAR
        

        	
          ALIMENTOS QUE SE PUEDEN COMER
        
      


      
        	
          CARNES


          Salchichas tipo Frankfurt y carnes preparadas compradas listas para comer

        

        	
          CARNES


          Salchichas tipo Frankfurt y carnes listas para comer sometidas a cocción intensa hasta el interior del producto.

        
      


      
        	
          QUESOS


          Quesos de pasta blanda (feta, brie, Camembert, quesos azules o quesos frescos estilo mejicano)


          Cualquier queso elaborado con leche no pasteurizada

        

        	
          QUESOS


          Quesos de pasta blanda si en la etiqueta indica que están elaborados con leche pasteurizada


          Quesos de pasta dura (Cheddar) o semiduros (mozzarella)


          Quesos pasteurizados para untar, quesos cremosos, requesón, yogur.

        
      


      
        	
          PATÉS


          Patés NO enlatados o esterilizados

        

        	
          PATÉS


          Patés enlatados o esterilizados

        
      


      
        	
          PESCADO


          Pescados ahumados que requieren refrigeración (salmón, trucha, bacalao, atún o caballa)


          Pescado o marisco crudo

        

        	
          PESCADO


          Pescado ahumado esterilizado o enlatado


          Pescado o marisco cocinado a temperatura >500ºC

        
      


      
        	
          LECHE


          Leche cruda sin pasteurizar o productos elaborados con leche cruda

        

        	
          LECHE


          Leche pasteurizada o productos lácteos elaborados con leche pasteurizada

        
      


      
        	
          VEGETALES


          Ensaladas o vegetales comprados ya preparados y listos para comer

        

        	
          VEGETALES


          Ensaladas preparadas en casa con vegetales crudos bien lavados.

        
      

    
  


  ¿Cómo se diagnóstica la infección en la mujer embarazada?


  Los cambios hormonales durante el embarazo producen una alteración del sistema inmunitario, que hace más susceptible a la gestante de tener cualquier tipo de infección. La listeriosis es veinte veces más frecuente en la mujer embarazada en comparación con la no embarazada.


  La infección en la madre puede ser difícil de diagnosticar debido a que las manifestaciones clínicas son muy inespecíficas, y a veces se enmarcan con las propias del embarazo: cansancio, malestar general, falta de apetito y febrícula.


  En el primer y segundo trimestre el síntoma principal es la fiebre, >38 ºC sin foco específico. En el tercer trimestre la listeriosis suele aparecer con un cuadro de infección de la bolsa amniótica, llamada «corioamnionitis», y cursa con fiebre >38ºC, taquicardia materna (>100 latidos/minuto), taquicardia fetal (>160 latidos/minuto), dolor abdominal y/o contracciones uterinas.


  La confirmación diagnóstica únicamente es posible mediante cultivo de sangre de la madre (hemocultivo) o líquido amniótico a través de una amniocentesis. Además en los análisis de sangre aparecen alteraciones como aumento de leucocitos y neutrófilos y de la proteína C reactiva.


  ¿Cómo diagnosticar una infección en el feto?


  La listeria se transmite al feto a través de la placenta y en concreto esta bacteria tiene una especial apetencia por la placenta.


  La única manera de saber si el bebé tiene listeriosis es mediante la realización de una amniocentesis, donde se confirme la presencia de listeria monocytogenes en el líquido amniótico.


  ¿Qué daños puede causar la listeriosis en el feto?


  En un 40 a 50% de los casos produce la muerte fetal o neonatal.


  Si la infección se produce en el primer o segundo trimestre del embarazo produce abortos o muerte fetal intrauterina.


  Si la infección se produce en el tercer trimestre produce corioamnionitis y parto prematuro con un 20% de mortalidad. De los fetos supervivientes, la gran mayoría (2/3) tienen daño neurológico con retraso cognitivo y psicomotor.


  ¿Cómo se puede evitar la listeriosis?


  Además de evitar ingerir los alimentos arriba señalados, existen otras medidas preventivas.


  1. Consumir lo antes posible todos los alimentos perecederos que estén precocinados o que vengan listos para comer. Observar las fechas de caducidad. La listeria puede crecer a las temperaturas de refrigeración de 0 a 8 º C o incluso más bajas.


  2. Limpiar con frecuencia el frigorífico.


  3. Controlar la temperatura de la nevera, ya que debe mantenerse de 5 ºC o menor.


  4. Lavarse las manos con agua caliente y jabón después de manipular cualquier tipo de alimento fresco. Del mismo modo, se debe lavar meticulosamente la tabla de cortar, los platos y los utensilios utilizados para cocinar y comer con el fin de eliminar cualquier bacteria que haya podido contaminar los alimentos antes de ser cocinados.


  5. Lavar bien las frutas y verduras antes de consumirlas.


  6. Cocinar bien todos los alimentos (salchichas, embutidos, patés).


  7. Recalentar muy bien todas las sobras de las comidas hasta que observe el vapor. El calor puede ayudar a matar cualquier bacteria.


  8. Evitar ingerir alimentos con leche cruda no etiquetados de venta en mercadillos, casas rurales, etc.


  ¿Cuál es el tratamiento de la listeriosis?


  Un tratamiento precoz mejora la evolución tanto fetal como neonatal. La ampicilina es el tratamiento de elección. Debe administrarse de forma intravenosa durante una semana en dosis de 2 gramos cada 6 horas, por lo que la gestante requiere ingreso hospitalario. Frecuentemente se asocia gentamicina para cubrir posibles infecciones por otros gérmenes, antes de obtener el resultado del hemocultivo y/o el cultivo del líquido amniótico.


  Brucelosis


  La brucelosis, también llamada fiebre de Malta, es una enfermedad infecciosa producida por el bacilo brucella spp. La infección se produce por la ingestión de comida contaminada como la leche, la nata, los quesos no pasteurizados o la carne cruda, ya que el reservorio de este bacilo lo constituyen los animales domésticos de granja, como la vaca, la oveja o la cabra y lo excretan por la leche. Por este motivo, la brucelosis es más frecuente en áreas rurales. España ocupa el primer lugar de prevalencia de esta enfermedad entre los países europeos.


  Los síntomas clínicos en la gestante tras la ingestión de alimentos contaminados (fundamentalmente leche o quesos), empieza con fiebre de inicio brusco, acompañada de sudoración profusa con un olor característico como «paja mojada» y posteriormente con mucho cansancio y dolor de articulaciones. Cuando la enfermedad progresa la fiebre se eleva a 40-41ºC.


  La brucelosis se diagnostica por la sospecha clínica y la historia de una gestante que habita o ha estado de vacaciones en una zona rural, ingiriendo productos lácteos. Se confirma la infección mediante un análisis de sangre donde se confirma la presencia de anticuerpos específicos anti-brucella. El «test de rosa de Bengala» es el más utilizado por su rapidez en el resultado.


  El tratamiento de la brucelosis es la tetraciclina, pero en mujeres embarazadas está contraindicado este antibiótico por lo que se administra rifampicina a dosis de 600 mg/día durante 45 días.


  Si la infección está en fase activa puede producir abortos y muertes fetales, sobre todo en la primera mitad de la gestación.


  Anisakis


  El parásito, gusano o larva llamado anisakis se encuentra en el pescado crudo o poco cocinado.


  Los síntomas en la mujer embarazada aparecen en un plazo máximo de 24 horas tras la ingesta de pescado con anisakis. Éstos consisten en náuseas y vómitos continuos, acompañados de fuertes dolores abdominales, fiebre y en ocasiones erupción cutánea. En casos menos frecuentes, puede producirse una perforación abdominal, ocasionando una peritonitis y requiriendo una intervención quirúrgica de urgencia, o un shock anafiláctico, situaciones que ponen en peligro la vida de la gestante.


  El diagnóstico de la infección por anisakis se basa en la clínica, en la presencia del parásito en el tubo digestivo tras realizar una endoscopia o en la detección de anticuerpos específicos frente al anisakis en un análisis de sangre.


  El mejor tratamiento es la extracción del parásito del tracto intestinal mediante una endoscopia digestiva alta, que consiste en introducir un tubo por la boca y llegar hasta el estómago y duodeno. Esta prueba puede realizarse en las embarazadas y en muchas ocasiones sirve de diagnóstico y tratamiento. En muchos casos, el tratamiento sintomático es suficiente, pues la infección suele acabar curando sola con el tiempo. Se administran antiácidos para aliviar las molestias intestinales, al disminuir la irritación de la mucosa intestinal que causa el parásito. Los antihistamínicos o corticoides se administran para paliar los síntomas alérgicos.


  La clave para evitar la infección por anisakis es la prevención. A continuación se exponen las medidas más importantes:


  1. Congelar el pescado a -20ºC durante al menos 72 horas. Los pescados que se consumen crudos como el sushi, el sashimi, el ceviche, el tartar de atún, los boquerones en vinagre, los marinados o los ahumados, deben haber estado congelados en esas condiciones.


  2. Cocinar el pescado a 70 ºC. Se debe comprobar que el pescado está bien hecho, observando si su color es opaco y si se desprende fácilmente la espina.


  3. No consumir pescado que se comercialice dentro de cajas que contengan agua o hielo.


  4. Comprobar el aspecto del pescado antes de consumirlo: olor y color.


  5. Asegurarse de que los establecimientos donde se distribuye pescado crudo o en vinagre indiquen que previamente lo han congelado.


  6. Lavarse las manos después de limpiar el pescado y haber extraído las vísceras. Lavar a fondo el cuchillo utilizado.


  Es importante recordar que ni el vinagre ni la sal eliminan el anisakis. El pescado que se ultracongela en alta mar no supone ningún peligro para la salud porque se le extraen las vísceras nada más capturarlo, y de esta forma se eliminan las larvas de anisakis.


  Para evitar infectarse por el anisakis, la mujer embarazada debe llevar a la práctica de manera responsable todas las mediadas preventivas expuestas.


  Dietas especiales y embarazo: Sin gluten, sin lactosa...


  Cada vez hay más personas con intolerancias alimentarias como al gluten o la lactosa. ¿Se deben mantener estas dietas en el embarazo? ¿Tiene efectos prejudiciales para la embarazada? ¿Y para el feto?


  1. Dieta sin gluten (mujeres celíacas o intolerantes al gluten).


  Aunque las dietas libres de gluten son populares y muy promovidas en la prensa, por sus beneficios para la salud, no hay evidencia de que seguir una dieta libre de gluten tenga beneficios significativos para la salud en mujeres sin la enfermedad celíaca o la sensibilidad al gluten confirmada.


  La eliminación de alimentos ricos en gluten durante el embarazo puede dar lugar a una ingesta insuficiente de tiamina, riboflavina, niacina, ácido fólico y hierro. Sin embargo, la sustitución por otros alimentos de grano entero debe prevenir cualquier deficiencia nutricional y estas dietas son generalmente consideradas seguras.


  Las mujeres con enfermedad celíaca deben tomar una dieta libre de gluten. En diferentes estudios se ha comprobado cómo las mujeres con enfermedad celíaca no tratada tienen un mayor riesgo de fracaso reproductivo en comparación con las mujeres en la población general. El tratamiento con una dieta libre de gluten elimina la clínica de la enfermedad celíaca (diarrea, vómitos, distensión abdominal o perdida de peso), que puede complicar el embarazo. Además, la falta de nutrientes debido a la malabsorción puede causar alteraciones fetales. Por eso es importante insistir en que la gestante celíaca debe seguir su dieta estricta sin gluten, debido a que no tiene ninguna repercusión negativa sobre el crecimiento y desarrollo fetal.


  La gestante celíaca debe recibir todos los suplementos necesarios del embarazo al igual que cualquier embarazada (folatos, yodo y vitamina B12). Es especialmente importante el aporte de hierro, ya que ellas tienen más frecuentemente anemia ferropénica. Hay que recordar que la gran mayoría de los complejos alimenticios polivitamínicos del embarazo están exentos de gluten.


  2. Dieta sin lactosa.


  La intolerancia a la lactosa es una afección de las microvellosidades intestinales, debida a que el organismo produce poca o ninguna cantidad de la enzima lactasa (producida en el intestino delgado), que deriva en una imposibilidad de metabolización de la lactosa.


  Los síntomas de las personas intolerantes a la lactosa se presentan tras la ingestión de productos lácteos: náuseas, vómitos, dolor y distensión abdominal, espasmos, gases, diarreas ácidas, heces pastosas y enrojecimiento perianal.


  Las gestantes con problemas de absorción de la lactosa mejoran la tolerancia a la lactosa en la última etapa del embarazo. Esto se ha atribuido a que al final de la gestación es más lento el tránsito intestinal y existe una adaptación de las bacterias a un aumento de su ingesta.


  Las mujeres que no pueden consumir cantidades adecuadas de calcio a través de los productos lácteos y otros componentes de la dieta deben tomar suplementos de calcio o consumir alimentos y bebidas suplementadas con calcio.


  Consumo de edulcorantes


  No hay evidencia de que el consumo de aspartamo, la sucralosa, acesulfamo potásico o esteviósido (stevia) por parte de las mujeres embarazadas aumente el riesgo de defectos en el recién nacido en comparación con el riesgo de referencia en los recién nacidos de la población general.


  Sin embargo, el consumo de sacarina en el embarazo ha sido motivo de preocupación en los últimos años debido a que la sacarina atraviesa la placenta llegando al feto y eliminándose mucho más lentamente en el feto que en el adulto. Puesto que hay alternativas al uso de la sacarina, se cree que es prudente evitar su consumo durante el embarazo.


  Ayunas


  Algunas mujeres embarazadas realizan periodos de ayuno durante varias horas al día, durante uno o más días por razones religiosas o de otro tipo. Estas actividades pueden tener efectos perjudiciales tanto para el feto como para la madre.


  No están bien definidos los efectos del ayuno durante el día en las mujeres embarazadas sanas. En estudios realizados en ovejas embarazadas, el efecto más observado tras el ayuno es la reducción en los movimientos respiratorios fetales, con la normalización de los mismos tras la ingesta de alimentos por parte de la madre. Sin embargo, no hay información sobre el efecto de la cetonuria (cuerpos cetónicos en la orina) producida por el ayuno en el resultado fetal o neonatal en ausencia de cetoacidosis (acidificación excesiva de la sangre).


  Los estudios sobre el resultado del embarazo en mujeres sanas que ayunaron durante el mes de Ramadán no han reportado efectos adversos en el feto o el flujo sanguíneo uterino. Sin embargo, algunos autores han planteado la hipótesis de que el ayuno prolongado durante el embarazo puede dar lugar a alteraciones permanentes en la fisiología fetal que tienen consecuencias en la vida adulta, como menor estatura o menor peso.


  V. 



  OBESIDAD Y EMBARAZO: UN FACTOR DE RIESGO PARA LA MADRE Y PARA EL FETO


  La obesidad en la mujer en edad reproductiva está aumentando en los últimos años, con una prevalencia del 34% en Estados Unidos en el año 2008 y un 27% en España en el año 2007. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la obesidad constituye una pandemia cuya prevalencia está aumentando en las mujeres más que en los hombres. Incluso los datos más recientes, según la última encuesta del Instituto Nacional de Estadística (INE) de nuestro país, señalan que un 18% de la mujeres españolas son obesas y un 28,1% presentan sobrepeso, convirtiendo la obesidad femenina en un problema de salud pública en España. Estos porcentajes parecen haber aumentado en lo últimos años de crisis económica, debido a que se ha incrementado el consumo de alimentos más baratos pero de peor calidad (más fritos y más grasas) y se ha disparado la tendencia a comer compulsivamente, secundaria a la ansiedad de estar sin trabajo.


  La definición de obesidad se realiza en base al índice de masa corporal (expresado en peso entre talla al cuadrado (kilogramos/m2).


  Según la definición de la OMS del año 1995, el estado nutricional se puede clasificar de acuerdo al IMC:


  —  Bajo peso: IMC <18,50


  —  Peso normal: IMC: 18,50-24,99


  —  Sobrepeso: IMC: 25-29,99


  —  Obesidad: IMC >30


  —  Obesidad mórbida: IMC >40


  El IMC no tiene en cuenta las diferencias entre el tejido adiposo y el tejido magro, por lo que el mejor conocimiento del tejido adiposo lo ha mostrado la obesidad central expresada en la circunferencia absoluta (>102 cm en hombres y >88cm en mujeres) o el índice cintura/cadera (>0,9 para hombres y >0,85 para mujeres).


  La importancia del incremento de la obesidad femenina no sólo radica en el riesgo en sí mismo que constituye para la salud de la mujer, sino en las repercusiones en la salud fetal y neonatal cuando estas mujeres obesas se embarazan. El importante impacto en la salud maternofetal de la obesidad materna es el objeto de este capítulo.


  Obesidad y embarazo


  Es bien conocida la relación existente entre la obesidad materna y el aumento de las complicaciones en el embarazo como los abortos, la diabetes gestacional, las enfermedades hipertensivas del embarazo y la preclampsia.


  En un estudio realizado en Gran Bretaña en el año 2007, describen un riesgo aumentado de diabetes gestacional en relación directa con el mayor IMC, teniendo el doble de riesgo de tener diabetes en el embarazo las gestantes con sobrepeso, más del triple las gestantes obesas y ocho veces más las embarazadas con obesidad mórbida.


  La hipertensión en el embarazo aumenta el doble en gestantes con sobrepeso y el triple en obesas. Y el riesgo de preclampsia (hipertensión arterial y proteínas en la orina) es tres veces más frecuente en gestantes obesas y más de siete veces en obesas mórbidas.


  Además, es importante recordar que estas tres complicaciones maternas (diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva del embarazo y preclampsia) condicionan el crecimiento y el bienestar fetal, aumentando secundariamente las complicaciones fetales.


  Tras la realización de una cirugía bariátrica, en estas pacientes obesas, se ha demostrado una disminución del desarrollo tanto de diabetes gestacional como de enfermedad hipertensiva del embarazo y de preclampsia.


  Otras complicaciones también descritas en las gestantes obesas son las enfermedades tromboembólicas (trombosis venosas, tromboflebitis y tromboembolismo pulmonar), las infecciones (como las del tracto urinario, las de la cicatriz tras una cesárea y las endometritis) y las alteraciones respiratorias como las crisis asmáticas y la apnea del sueño.


  Tabla 1. Complicaciones obstétricas en la embarazada obesa


  
    
      
        	
          Diabetes gestacional
        
      


      
        	
          Enfermedad hipertensiva del embarazo
        
      


      
        	
          Preeclampsia
        
      


      
        	
          Enfermedades tromboembólicas
        
      


      
        	
          Infecciones: Tracto urinario, endometritis
        
      


      
        	
          Alteraciones respiratorias: Asma, apnea del sueño
        
      

    
  


  Obesidad y complicaciones intraparto


  En las gestantes obesas se desencadena el parto más tarde, por lo que con frecuencia llegan a embarazos cronológicamente prolongados y a inducciones de parto con prostaglandina y/o oxitocina. Estas complicaciones aumentan con el IMC.


  Durante el parto, las gestantes obesas tienen más fracasos de inducción y estacionamiento del parto en el periodo de dilatación. Este fracaso de inducción aumenta con el IMC y condiciona un incremento de cesáreas en estas mujeres. De las gestantes que llegan a dilatación completa, un gran porcentaje acaban en cesárea por desproporción pélvico-cefálica. Además, la obesidad materna, por sí misma, es un factor de riesgo independiente de cesárea, siendo el riesgo en este grupo de gestantes tres veces mayor, independientemente de los antecedentes obstétricos, el peso fetal, la presentación fetal, la paridad y la edad materna entre otros.


  Este aumento de cesáreas va acompañado de morbimortalidad, no sólo por los riesgos anestésicos (dificultad de ventilación, dificultad de intubación, disminución de la capacidad residual funcional pulmonar y más riesgo de hipoxia y desaturación), sino también por los riesgos quirúrgicos (mayor dificultad de apertura de la pared por el panículo adiposo y la grasa preperitoneal, mayor dificultad de extracción fetal, mayor dificultad en la realización de la histerorrafia y mayor sangrado y necesidad de drenaje) y por los riesgos postoperatorios (mayor número de seromas y dehiscencias de la cicatriz y aumento de los episodios tromboembólicos).


  Como resultado de estas complicaciones en el embarazo y en el parto, más del 50% de los casos de mortalidad materna durante este periodo se produce en mujeres obesas o con sobrepeso.


  Tabla 3. Complicaciones en el parto en la embaraza obesa


  
    
      
        	
          Mayor número de embarazos cronológicamente prolongados
        
      


      
        	
          Mayor número de inducciones
        
      


      
        	
          Más horas de dilatación
        
      


      
        	
          Mayor número de cesáreas por no progresión de parto y desproporción pélvico-cefálica
        
      

    
  


  Obesidad materna y complicaciones fetales y neonatales


  La obesidad materna se asocia también a un marcado incremento de las complicaciones fetales y neonatales como la mortalidad intrauterina, la mortalidad neonatal, el ingreso en la unidad de cuidados intensivos neonatales y las anomalías congénitas.


  Tabla 4. Complicaciones fetales y neonatales


  
    
      
        	
          Defectos congénitos

        
      


      
        	
          Macrosomía fetal y neonatal
        
      


      
        	
          Muerte intrauterina
        
      


      
        	
          Trauma fetal en el parto
        
      


      
        	
          Complicaciones secundarias a la diabetes gestacional o la preeclampsia
        
      

    
  


  Respecto a las anomalías congénitas, concluyen que la tasa de malformaciones aumenta con el incremento del IMC materno. Las anomalías que más se asocian a la obesidad materna son los defectos del tubo neural (DTN), siendo la espina bífida el defecto del tubo neural más prevalente, presentándose dos veces más frecuentemente que las gestantes delgadas, seguido de la anencefalia. El riesgo de espina bífida aumenta con el incremento de peso pregestacional y no mejora con la ingesta adecuada de folato. Es decir, una mujer obesa antes del embarazo presenta más riesgo de tener un hijo con espina bífida aunque se tome el folato.


  Otras alteraciones morfológicas asociadas a la obesidad materna son las anomalías cardiovasculares (como defectos septales, tetralogía de fallot y transposición de las grandes arterias), el labio leporino (tanto la fisura labiopalatina y la fisura palatina), la atresia anorrectal, la hidrocefalia, la microcefalia, el hipospadias y la reducción de miembros inferiores. Estas malformaciones aumentan exponencialmente con el grado de obesidad materna.


  Tabla 5. Anomalías congénitas más frecuentes en los hijos de madres obesas


  
    
      
        	
          Defectos del tubo neural
        
      


      
        	
          Fisura labiopalatina
        
      


      
        	
          Cardiopatías congénitas
        
      


      
        	
          Craniosinóstosis
        
      


      
        	
          Hidrocefalia
        
      


      
        	
          Microcefalia

        
      


      
        	
          Hipospadias
        
      


      
        	
          Reducción de extremidades
        
      

    
  


  Las explicaciones postuladas a este aumento de malformaciones congénitas, en mujeres obesas, son la dificultad en la transmisión de ultrasonidos durante la realización de la ecografía abdominal del segundo trimestre (siendo más difícil la exploración de la anatomía fetal y por tanto la detección de malformaciones fetales), la existencia de diabetes pregestacional no diagnosticada o la baja ingesta de folatos pregestacionales.


  Pero, sin lugar a dudas, la complicación fetal más prevalente en los hijos de madres obesas es la macrosomía fetal. Las madres obesas tienen un riesgo del 18-26% más de tener hijos grandes y obesos en comparación con las de peso normal, incluso con un buen control de una posible diabetes gestacional. Este aumento de macrosomía (fetos con percentiles mayores de 90), aumenta con el IMC materno, independientemente del desarrollo de una diabetes gestacional.


  La macrosomía metabólica (inducida por el ambiente), al contrario de la macrosomía constitucional, se caracteriza por el acumulo excesivo de grasa y una hiperinsulinemia fetal durante el periodo intrauterino. Los fetos con percentiles de peso mayores de 97 tienen un mayor riesgo de muerte fetal intrauterina debido al aumento de la hipoxia fetal secundaria a la insuficiencia placentaria y al crecimiento fetal acelerado producido por la hiperinsulinemia. Del mismo modo, la macrosomía fetal se relaciona con un incremento de complicaciones en el parto como son la distocia de hombros, la parálisis del plexo braquial y el mayor número de cesáreas por desproporción pélvico-cefálica, lo que se traduce en un aumento de la morbimortalidad neonatal, unos valores en el test de Apgar disminuidos y un mayor ingreso en la unidad de cuidados intensivos.


  Lactancia y obesidad


  En las madres obesas existe una disminución de la lactancia materna. En primer lugar la intención de lactancia materna está disminuida, bien por motivos de rechazo de su propia imagen o por las complicaciones acontecidas durante el embarazo y el parto (preeclampsia, cesárea, etc.). En segundo lugar, en la mujeres obesas existe un retraso en el inicio de la lactancia materna, tanto por las complicaciones aparecidas en el parto como por el aumento de tejido adiposo que retrasa el inicio de la lactancia. Por último, aquellas puérperas obesas que deciden iniciar la lactancia materna, la abandonan más rápidamente pues la producción láctea en las mujeres obesas está disminuida por el aumento de tejido adiposo que altera la síntesis y la secreción de leche, en comparación con las gestantes de peso normal.


  Implicaciones de la obesidad materna en la infancia


  El exceso de peso materno o el exceso de peso ganado durante el embarazo alteran el ambiente intrauterino, produciendo cambios permanentes en el hipotálamo, las células pancreáticas, el tejido adiposo y otros mecanismos de regulación del peso corporal en la descendencia. Por tanto, la obesidad materna se considera un factor de riesgo independiente de sobrepeso y obesidad en los niños y adolescentes.


  Los hijos de madres obesas tienen el doble de riesgo de ser obesos a la edad de 2 años. La prevalencia de obesidad en la infancia de hijos de mujeres obesas es de un 15,1%, 20,6 % y 24,1% a las edades de 2, 3 y 4 años, respectivamente. Este riesgo aparece aumentado no solo en la infancia, sino también en la adolescencia y en la edad adulta.


  En las últimas décadas ha habido un incremento de la obesidad infantil y una de las causas es por el aumento de la obesidad materna. En España, en el 2008, se estimaba que un 14% de los niños entre 6 y 11 años eran obesos. En un estudio realizado en Gran Bretaña sobre 8.234 niños de 7 años, describieron la obesidad materna como un factor de riesgo independiente de obesidad infantil siendo cuatro veces mayor en hijos de madres obesas. La prevalencia de tener un hijo obeso cuando la madre era obesa ascendía al 23,6%. Este riesgo se incrementaba cuando los dos progenitores eran obesos.


  Además, otro estudio demuestra cómo el riesgo de obesidad infantil está relacionado con el exceso de peso ganado por la madre durante el embarazo, siendo mayor la probabilidad de que el hijo tenga obesidad cuanto mayor peso se adquiera en la gestación.


  En uno de los pocos estudios realizados en nuestro país sobre obesidad infantil, se puso de manifiesto que la obesidad en la infancia estaba íntimamente relacionada con el mayor peso al nacimiento (recién nacidos por encima de 3.500 g tenían más riesgo de ser niños obesos). Otro factor de riesgo descrito en el mismo estudio fue la ausencia de lactancia materna en niños obesos, lo que corrobora lo mencionado previamente sobre la disminución de la lactancia materna en mujeres obesas.


  El riesgo de desarrollo de síndrome metabólico en la infancia, definido como la asociación de obesidad, resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, hipertensión arterial y dislipemia, está asociado a la obesidad materna durante el embarazo. Boney y otros autores afines demostraron que este riesgo era independiente de si la madre, además de la obesidad, desarrollaba diabetes gestacional, aunque los niños más propensos a tener síndrome metabólico eran aquellos cuyas madres eran obesas y además desarrollaban diabetes gestacional. Asímismo, estos autores demostraron que los recién nacidos con exceso de peso o «grandes para su edad gestacional» tenían más riesgo de desarrollar un síndrome metabólico en la infancia.


  Parece, por tanto, que existe una programación fetal que predispone desde la vida intrauterina a que un niño sea o no obeso. Esa programación fetal involucra a la obesidad materna en el desarrollo de fetos grandes y futuros niños obesos. Así, la ingesta materna excesiva de nutrientes conlleva a un aporte exagerado de nutrientes al feto, lo que produce un aumento de las concentraciones de leptina fetal. Este aumento de los niveles de leptina en el feto produce una alteración del desarrollo de la regulación del apetito fetal y una resistencia a la leptina ya desde la vida intrauterina. Esta alteración se mantendrá, posteriormente, en la vida postnatal, condicionando a los niños a una variación de la regulación de su apetito.


  Estudios experimentales en ovejas han puesto de manifiesto como se puede programar prenatalmente la obesidad postnatal mediante la modificación de la nutrición fetal y la regulación de la síntesis y la secreción de la leptina.


  Otras complicaciones descritas en hijos de madres obesas, que han sido sometidos a un ambiente fetal de sobrenutrición, son la hipertensión, la diabetes y alteraciones del neurodesarrollo como el autismo. En un estudio realizado por Krakowiak se detallaba el doble de riesgo de tener retraso del neurodesarrollo en la infancia cuando las madres eran obesas.


  Tabla 6. Complicaciones en la infancia del hijo de madre obesa


  
    
      
        	
          Obesidad
        
      


      
        	
          Síndrome metabólico
        
      


      
        	
          Riesgo cardiovascular
        
      


      
        	
          Diabetes
        
      


      
        	
          Hipertensión
        
      


      
        	
          Dislipemia
        
      


      
        	
          Hiperleptinemia
        
      


      
        	
          Asma
        
      


      
        	
          Rinitis
        
      


      
        	
          Eccema
        
      


      
        	
          Autismo
        
      


      
        	
          Alteración del neurodesarrollo
        
      

    
  


  En adolescentes y adultos se ha descrito un riesgo aumentado de asma, rinitis y eccema dérmico en hijos de madres obesas. Del mismo modo, el aumento de la obesidad, de enfermedades metabólicas y cardiovasculares en la edad adulta también se ha relacionado con el sobrepeso y la obesidad de la madre durante el embarazo. Estas complicaciones en el adulto parecen ser independientes del estado socioeconómico, la dieta, el ambiente familiar y de factores genéticos.


  La epigenética explica la alteración de la expresión de genes implicados en la composición corporal o la regulación del apetito. La obesidad materna produce una alteración en los mecanismos de adaptación fisiológicos y metabólicos fetales, pudiendo alterar la programación epigenética y la expresión genética dentro del útero, que se reflejará en la vida extrauterina, produciendo importantes modificaciones en el desarrollo del fenotipo y en la predisposición a algunas enfermedades.


  En estudios experimentales, se ha demostrado un estado proinflamatorio en embarazadas obesas, tanto a nivel de la placenta, con un aumento de macrófagos y signos microscópicos de inflamación, como en el líquido amniótico, con un aumento del nivel de citoquinas con respecto a embarazadas con peso normal. Por tanto, la obesidad materna está produciendo una alteración proinflamatoria en la unidad fetoplacetaria, que puede contribuir a un estado proinflamatorio fetal y al desarrollo de las complicaciones maternas, fetales y neonatales descritas.


  El origen evolutivo de la salud y la enfermedad (OESE) atrae el interés hacia nuestra especialidad de la Obstetricia del resto de los campos de la Medicina, haciendo de la Obstetricia Preventiva un área trascendental para la salud poblacional. Debe impulsarse el conocimiento de las especiales características de la vida intrauterina como nueva área de conocimiento de la biología humana.


  Es muy importante el consejo pregestacional en las mujeres obesas, ya que una reducción significativa de peso, antes del embarazo, mejoraría los resultados obstétricos y los resultados en la salud de los hijos. Debido a que la obesidad es un factor de riesgo independiente de complicaciones en todas las etapas del proceso reproductivo, sería conveniente seguir un plan o protocolo específico de seguimiento del embarazo, parto y puerperio de la mujer obesa que incluyese el asesoramiento nutricional y de estilo de vida adecuado ajustado al peso preconcepcional y limitando la ganancia de peso gestacional.


  VI. 



  TRASTORNOS DE LA ALIMENTACIÓN Y EMBARAZO: ANOREXIA NERVIOSA Y BULIMIA


  La anorexia nerviosa y la bulimia se caracterizan por alteraciones persistentes en los patrones de alimentación que deterioran la salud general y el funcionamiento psicosocial de la persona. Estos trastornos de la alimentación se encuentran con mayor frecuencia en las mujeres adolescentes y adultas jóvenes en edad reproductiva, por lo que no es infrecuente que coincidan con el embarazo. Para algunas mujeres con trastornos de la alimentación, el embarazo es una oportunidad para la recuperación (comparable a dejar el tabaco o el consumo de alcohol). Para otras pacientes el embarazo es un período de vulnerabilidad para el inicio, la persistencia o recidiva de síntomas de su trastorno alimentario. En cualquier caso, es un periodo de su vida en el que van a tener un seguimiento médico estrecho en el que no sólo se controlará el bienestar del feto, sino también el de la madre.


  Evaluación inicial


  La evaluación clínica inicial en pacientes con un posible diagnóstico de la anorexia nerviosa, bulimia o trastorno de atracones de comida incluye una historia clínica psiquiátrica y, en general, el estado mental y el examen físico, así como pruebas de laboratorio.


  Esta evaluación puede ser difícil porque las mujeres con trastornos de la alimentación tienden a ocultar sus patrones de alimentación anormales y sus comportamientos compensatorios (ayuno, abuso de laxantes, abuso de diuréticos, purgas o ejercicio excesivo), debido a la negación, la vergüenza y/o la culpabilidad.


  Es fundamental en una mujer embarazada diagnosticar cualquiera de los trastornos de alimentación tanto por parte del ginecólogo, como de la enfermera o matrona.


  Las señales de advertencia de que una mujer embarazada puede tener un trastorno de la alimentación incluyen:


  —  Historia previa de un trastorno alimenticio.


  —  Hiperemesis gravídica. Vómitos en exceso en el embarazo actual.


  —  Falta de aumento de peso durante dos visitas prenatales consecutivas, en el segundo trimestre.


  —  Un índice de masa corporal (IMC) anormalmente bajo.


  —  Alteraciones en la analítica de sangre: hiperpotasemia inexplicable u otras alteraciones electrolíticas.


  —  Problemas dentales indicativos de un mal esmalte dental secundario a los vómitos de repetición.


  —  Presencia de un trastorno del estado de ánimo o ansiedad.


  Algunos ejemplos de preguntas útiles que se realizan en la consulta son:


  —  ¿Estás preocupada por los cambios que está sufriendo tu cuerpo?


  —  ¿Cómo te sientes acerca de que te pesemos en cada visita?


  —  ¿Cómo te sientes acerca del aumento de peso durante el embarazo?


  —  ¿Te sientes culpable por los cambios en los hábitos alimenticios?


  —  ¿Comes en secreto?


  —  ¿Te das atracones de comida o sientes que has perdido el control sobre la cantidad que comes?


  —  ¿Conscientemente intentas restringir lo que comes? ¿Has vomitado para controlar tu peso?


  —  ¿Alguna vez ha abusado de laxantes o diuréticos?


  —  ¿Cuáles son tus hábitos de ejercicio?


  La anorexia nerviosa debe incluirse en el diagnóstico diferencial de toda gestante con bajo peso. La bulimia nerviosa y el trastorno de atracones de comida pueden ser más difíciles de identificar que la anorexia nerviosa, ya que las pacientes pueden tener un peso normal.


  Anorexia nerviosa


  La anorexia nerviosa según la Organización Mundial de la Salud (OMS) se define por tres características:


  1. La restricción de la ingesta en relación a los requisitos, lo que lleva a un peso significativamente bajo en el contexto de la edad y el sexo de esas persona.


  2. Miedo intenso a ganar peso o de convertirse en gorda o un comportamiento persistente que interfiere con el aumento de peso, a pesar de tener un peso significativamente bajo.


  3. Alteración de la forma en que el peso de uno o forma del cuerpo es. Exageración del peso corporal o la forma en la auto-evaluación del mismo. Y persistente falta de reconocimiento de la gravedad del bajo peso corporal.


  Están exageradamente preocupadas por su figura. Además, la valoración que hacen de sí mismas como personas viene determinada por la opinión sobre su cuerpo.


  La prevalencia de anorexia nerviosa es aproximadamente de un 0,1 a 0,3%, aunque probablemente sea mayor debido a la dificultad diagnóstica de esta enfermedad.


  El 70-90% de las mujeres con anorexia nerviosa presentan amenorrea, es decir, no tienen la menstruación, por lo que la fertilidad está reducida y muchas tienen que recurrir a técnicas de fecundación in vitro si quieren embarazarse.


  Una vez que han conseguido la gestación, el embarazo en una gestante con anorexia nerviosa se denomina «pregnorexia». Estas pacientes no soportan las modificaciones que sufre su cuerpo, por lo que restringen aún más su ingesta y no desean ser pesadas en la consulta del ginecólogo. Algunas, que aceptan ser pesadas en cada visita, juegan al despiste metiéndose objetos en los bolsillos, joyas de gran peso (anillos, collares, pulseras, etc.) o llenando la vejiga de líquido antes de la consulta para pesar más.


  Se ha observado cómo las gestantes con anorexia hacen más dietas vegetarianas y fuman más durante el embarazo, en comparación a las que no tienen este problema.


  La media de índice de masa corporal en las gestantes con anorexia es de 18,1 kg/m2.


  Según un estudio publicado el 22% de estas pacientes permanecían con un peso bajo al final de la gestación, el 28% había ganado peso de forma adecuada (un kilo-kilo y medio por mes) y el 50% había ganado peso en exceso alcanzando un peso normal para su talla al final del embarazo.


  Las complicaciones que más frecuentemente se han descrito en estas gestantes son hemorragias del tercer trimestre y antes del parto y recién nacidos de bajo peso.


  Sin embargo, la pregnorexia no parece incrementar el riesgo de aborto, hipertensión arterial, parto prematuro ni realización de cesárea.


  Después del parto, es frecuente en estas pacientes la supresión de la lactancia materna, probablemente para no alterar su figura corporal.


  La misma obsesión que tienen con el peso la focalizan en su bebé, llegándole a pesar varias veces al día, pesando los alimentos e incluso el peso del pañal para controlar las micciones y deposiciones. En un estudio llevado a cabo en Estados Unidos se demostró que los hijos de madres con anorexia a los 6 meses de vida eran más nerviosos, lloraban más y demandaban más atención.


  Tras el embarazo, un 29% de estas pacientes recurren o persisten en su anorexia, un 12% hacen bulimia y un 59% remiten.


  La mortalidad de las pacientes con anorexia es menor cuando han tenido al menos un hijo, en comparación con las que nunca han tenido hijos.


  Bulimia nerviosa


  La definición de bulimia o bulimia nerviosa según la OMS es la siguiente:


  1. Episodios recurrentes de atracones de comida. Un episodio de atracón se caracteriza por las dos condiciones siguientes:


  a) Comer, en un período discreto de tiempo (por ejemplo, dentro de un período de dos horas), una cantidad de alimento que es, definitivamente, más grande que lo que la mayoría de la gente come durante un período de tiempo similar y en las mismas circunstancias.


  b) Una sensación de falta de control sobre la ingesta del alimento (por ejemplo, la sensación de que uno no puede dejar de comer o controlar qué o cuánto se está comiendo).


  2. Conductas recurrentes compensatorias inapropiadas para evitar la ganancia de peso, tales como el vómito autoinducido; mal uso de laxantes, diuréticos, enemas u otros medicamentos; o ejercicio excesivo.


  3. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.


  4. La autoevaluación está exageradamente influida por la forma del cuerpo y el peso.


  5. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.


  La prevalencia de la anorexia es del 0,2%. En general tienen más dificultad para conseguir el embarazo y recurren a técnicas de reproducción asistida con frecuencia.


  Durante el embarazo tienden a llevar una dieta vegetariana y a fumar más en comparación con las pacientes sin este trastorno.


  El peso que ganan durante el embarazo suele ser excesivo en un 60% de los casos, apropiado en un 20% e inadecuado en otro 20%.


  La complicación más frecuente descrita en el embarazo de las gestantes con bulimia activa son los abortos en el primer trimestre. Además estas gestantes tienen más episodios de náuseas y vómitos en el embarazo, en comparación con las pacientes sin bulimia, pero la mayoría de los casos son vómitos provocados con diversas sustancias.


  Sin embargo, no se ha relacionado con la hipertensión, el parto prematuro, recién nacidos de bajo peso o de peso excesivo, ni realización de cesáreas.


  Durante el postparto, no se han descrito más número de pacientes que dejen la lactancia materna como ocurre en las pacientes con anorexia. Pero al igual que las pacientes con anorexia nerviosa, los hijos de madres con bulimia a los seis meses de vida eran más nerviosos, lloraban más y demandaban más atención, según un estudio publicado recientemente en Estados Unidos.


  Aunque en general la bulimia suele remitir durante el embarazo, es frecuente que recurra después del parto.
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