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Introduccion

El buen desarrollo del producto depende de la ingesta diaria de micro nutrimentos, teniendo un
impacto directo en el crecimiento intrauterino con reduccién del riesgo de prematurez, peso
bajo para la edad gestacional y muerte neonatal(1). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), junto con otras organizaciones para la proteccion del nifio como el Fondo de Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF o United Nations International Children's Emergency Fund
siglas en Ingles), ha desarrollado estrategias para la proteccién del binomio madre-hijo

especificamente referidas a la suplementacioén con micro nutrimentos como el acido félico(2).

La UNICEF sugiere el consumo diario de suplementos a todas las mujeres embarazadas hasta
tres meses después del parto, teniendo como objetivo el disminuir la deficiencia de micro
nutrimentos en esta etapa(3). A pesar de esto, se ha debatido sobre cuando se debe realizar;
algunos estudios mencionan su consumo apenas inicia el embarazo, y otros hasta el tercer
trimestre de la gestacion(4).En estudios como el de Alwan y colaboradores, se ha reportado que
conforme avanza el embarazo la ingestion de micro nutrimentos por suplementacion
disminuye, pasando desde un 82% hasta 33% al final del embarazo(5); resultados similares
reportaron Osrin y colaboradores, con ingestion en 79% en el primer trimestre y s6lo 3% en el

tercero(6).

Es importante reconocer la importancia de los micronutrientes durante el embarazo; sin
embargo, en México se ha reportado muy poco acerca de la ingesta de micronutrientes en
forma de suplementacion (7, 8) o del uso de suplementos alternativos, ni de su posible efecto en
caracteristicas clinicas de la madre o del recién nacido. EIl Unico reporte sobre la ingesta de
suplementos fue el de la Encuesta Nacional de Nutricion (ENSA 1999) que refirid una
prevalencia de 18.8% para consumo de cualquier tipo de suplementacion Unicamente en
mujeres en edad reproductiva (9); no existen evidencia de uso de suplementacién en mujeres
incorporadas en programas gubernamentales como Oportunidades, que contempla el uso de
suplementos para mujeres embarazadas en situacion de riesgo. En instituciones de salud como

el IMSS, si bien la guia institucional de practica clinica para la vigilancia prenatal establece



lineamientos acerca del uso de suplementacion durante el embarazo, no existen reportes acera
de su uso(10).

Por lo que el objetivo de este trabajo fue estimar la prevalencia de consumo de suplementos
en mujeres en etapa pre-gestacional y durante los dos primeros trimestres del embarazo, y
evaluar el efecto de la suplementacion con zinc y acido félico durante estas etapas en el peso
del producto al nacer en una cohorte de mujeres embarazadas derechohabientes del IMSS en el
estado de Morelos, implementada de Diciembre 2005 a Octubre 2007, Ese proyecto fue
autorizado por los Comités locales de Investigacion en la Delegacion Morelos del IMSS.

Antecedentes:

Diversos estudios han sefialado que el efecto de la suplementacion depende de las condiciones
de la madre; se observa un beneficio de dicha suplementacion principalmente en mujeres con
desnutricion, disminuyendo la incidencia de bajo peso al nacer y de enfermedades neonatales
de la primera semana de vida extrauterina (11-13). Entre otras medidas antropométricas que se
incrementan ademas del peso en los productos son: la circunferencia cefélica, la circunferencia
del brazo (14) y la circunferencia abdominal (11, 15). No obstante estas ventajas, en paises
desarrollados los proveedores de atencidn prenatal tienen reservas sobre el uso generalizado e
indiscriminado de suplementos en embarazadas, ya que si bien se han comprobado sus efectos
benéficos en poblaciones en condiciones vulnerables, también se ha mostrado que la
administracion de suplementos hasta el tercer trimestre se puede asociar con un riesgo tres
veces mayor de tener un producto pre-término sobre todo en primiparas aunque el mecanismo
de esta reduccién de riesgo aun no es del todo claro(5). Por otra parte , no existe evidencia
suficiente respecto a la posible teratogenicidad y los efectos secundarios en poblaciones bien
alimentadas por lo que los resultados acerca de la suplementacion materna y sus efectos en el
producto al nacer no son del todo concluyentes(16, 17). En embarazadas con nutricion
deficiente, se ha considerado insuficiente la informacién sobre el tiempo &ptimo de
suplementacion y posibles efectos combinados de alimentos y suplementacion con diversos

micro nutrimentos sobre el crecimiento del producto (12).



Zinc y peso al nacer

Entre los minerales que mas se destacan en el desarrollo del producto se encuentra el zinc,
componente esencial de un gran nimero de enzimas que participan en la sintesis y degradacion
de los hidratos de carbono, lipidos, proteinas y acidos nucleicos, asi como en el metabolismo de
otros micros nutrientes. Ademas de que estabiliza las estructuras moleculares de los
componentes celulares y las membranas, contribuye al mantenimiento de la integridad celular
y de diversos 6rganos; entre otras funciones, tiene un papel esencial en la transcripcion de

polinucledtidos y por lo tanto en el proceso de la expresion genética(18).

Segun los indicadores internacionales de la ONU/FAO (Organizacion de las Naciones Unidas/
siglas en ingles de Food and Agriculture Organization), la ingesta recomendada para mujeres
adultas se sitla en 8 mg/dia; durante etapas tempranas del embarazo esta recomendacion
alcanza hasta 11 mg/dia, y depende de la biodisponibilidad del zinc por el tipo de dieta
consumida(19). También se ha estimado que la necesidad adicional de zinc durante el
embarazo es de 100 mg, que representa 5-7% de la concentracion corporal total de zinc de una
mujer no embarazada; poco mas de la mitad (57%) del zinc obtenido por dieta y suplementos
se deposita de manera directa en el feto, y un 24% en los musculos uterinos. Esta necesidad
adicional de zinc durante el embarazo puede ser satisfecha por un aumento de la ingesta de zinc
0 por ajustes en su homeostasis (regulando la absorcion del zinc y modulando la cantidad de

zinc volcado en la luz intestinal) (20).

El papel del estado del zinc materno sobre los resultados del embarazo todavia no es claro. Se
han reportado asociaciones tanto positivas como negativas entre concentraciones plasmaticas y
crecimiento fetal o complicaciones del parto, y los resultados de suplementacion con zinc,
incluyendo su efecto en el peso del producto, tampoco son concluyentes (21). Al respecto, en
1995 se documentd una asociacion positiva entre suplementacion con zinc iniciada en la
semana 19 de gestacién y el peso del producto al nacer, que fue mas evidente en mujeres con
IMC <26 kg/m? (22). Una revisién de 7 ensayos aleatorizados controlados, publicada en el afio
2000, no mostrod evidencia de efectos benéficos de la suplementacion general con zinc durante

el embarazo, proponiendo como posible explicacion que la mayoria de los ensayos incluidos



eran demasiado pequefios y no habian sido uniformemente disefiados para detectar efectos
sobre resultados del embarazo(23); resultados similares se documentaron en una revision
sistematica posterior(24). En el afio 2011, una meta-analisis desarrollada para evaluar la
asociacion entre la suplementacion con zinc y el peso del producto concluyd que no existieron
diferencias estadisticamente significativas en el peso del producto al nacer entre mujeres
suplementadas y no suplementadas(25). Revisiones mas recientes tampoco mostraron evidencia
para apoyar un efecto significativo de la suplementacion con zinc en el peso al nacer, longitud
al nacimiento, edad gestacional o circunferencia cefalica al nacimiento (26, 27).0tro reporte,
realizado en el mismo afio, sefialé que la suplementacion con zinc incrementa el peso al nacer y
la circunferencia cefalica en mujeres con funcion gastrointestinal deficiente y con deficiencia
de zinc, sin encontrar evidencia de efectos benéficos de la suplementacion generalizada con

este micronutrimento(18).

Un aspecto fundamental es que los ensayos clinicos incluidos en la dltima revision (2012)
contemplaron el uso de suplementos con zinc a lo largo de todo el embarazo, desde una etapa
gestacional no menor a las 10 semanas (22, 28-31), sin existir reportes del efecto de la

suplementacion gestacional temprana con zinc en el peso del producto al nacer.
Acido félico y peso al nacer

El é&cido folico tiene como funcion la sintesis del ADN vy la replicacion celular que pueden
influir en el crecimiento fetal y la duraciéon del embarazo. La funcion del metabolismo del
folato como coenzima tiene como objetivo el transporte de fragmentos de un solo carbon para
la composicion de otro aminoacido en el metabolismo y la sintesis de acido nucleico. Durante
el embarazo, al existir un incremento materno y proliferacion de células fetales, el
requerimiento es ain mayor y la probabilidad de deficiencia también, lo que puede dafar la
mitosis y alterar la sintesis de las proteinas. Por ello, la deficiencia de acido félico puede
interferir en el crecimiento del producto, la eritropoyesis materna y el crecimiento uterino y de
la glandula mamaria y la placenta. Una baja ingesta de este nutrimento en la dieta o por

suplementos se asocia con las caracteristicas maternas reflejando un pobre status nutricional,



que incluye baja ingesta de energia, baja ganancia gestacional, y alto incremento de deficiencia
de hierro (32).

Multiples reportes documentan que la deficiencia de folato puede conducir a malformaciones
congénitas (dafio a tubo neural, paladar hendido, anomalias cardiacas), anemia y aborto
espontaneo, pre-eclampsia, desprendimiento de placenta, y que concentraciones bajas de folato
se asocian con riesgo aumentado de parto pretérmino, peso bajo al nacer y retardo en el
crecimiento fetal, acotando que la suplementacion pregestacional con acido folico previene
estos defectos, recomendandose una dosis de suplementacion de 400 mg/dia (18). Otros
estudios han mostrado que el consumo de acido félico en el embarazo temprano incluso influye
en el desarrollo del lenguaje (33), y reduce el riesgo de problemas conductuales (34)en los
primeros afios de vida del nifio. Tamura, en 1992, reportd que las concentraciones séricas de
folato mayores de 40 nmol/L, medidas en la semana 18 de gestacion, tuvieron efectos

favorables en el peso al nacer y el APGAR del recién nacido (35, 36).

Con respecto al efecto de consumo de folato en el peso del producto, diversos estudios
realizados en las Ultimas décadas documentaron un efecto positivo(37-44). en contraste con
reportes que no mostraron esta asociacion (39, 45-48). Posibles razones para esta discrepancia
incluyen el papel de variables como la raza, la talla materna, el estado del folato materno, nivel
socioecondmico y habitos dietéticos, incluidos la ingesta de acido félico y de otros nutrientes
(48). El resultado de la evaluacion no ha sido diferente en afios recientes; (49-51) sin embargo,
de manera similar a lo que ocurre con el zinc, el efecto de la suplementacion con &cido félico
en etapas previas y durante el embarazo temprano esta poco documentado. En una revision
sistematica reciente que incluyd Unicamente estudios que realizaron mediciones pre y
periconcepcionales de suplementos y vitaminas en la madre y el producto y evaluaron su
efecto en el binomio (52), s6lo un estudio, basado en un disefio de cohorte prospectiva, evaluo
la asociacion entre suplementacion temprana con acido félico en mujeres con menos de 8
semanas de gestacién y peso al nacer (53), siendo posible proponer que el efecto del acido
folico a lo largo del embarazo ain no es claro, aunque la evidencia puede apoyar un efecto

benéfico sobre el crecimiento fetal (18).



En México, y a pesar del uso aparentemente extendido de suplementos durante el embarazo, no
se cuenta con reportes recientes del uso de suplementos antes o durante esa etapa, ni del efecto

de esta exposicion en la madre y el producto.

Con base en estos antecedentes, el objetivo de este trabajo fue estimar la prevalencia de
consumo de suplementos en mujeres en etapa pregestacional y durante los dos primeros
trimestres del embarazo, y evaluar el efecto de la suplementacion con zinc y &cido félico

durante estas etapas en el peso del producto al nacer.
Métodos

El disefio de este estudio corresponde a una cohorte retrospectiva que incluyd 279 mujeres
mayores de 18 afios de edad, con embarazo menor de 16 semanas, sin antecedente de
disglucemia ni hipertension arterial, que solicitaron atencion prenatal en una unidad de
Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Zacatepec, Morelos, en
el periodo de Diciembre del 2005 a Octubre del 2007. El objetivo inicial de la cohorte fue
identificar el efecto del consumo de antioxidantes en la dieta en la incidencia de disglucemia

gestacional. (Figura 1)
Mediciones basales:

Se realiz6 un analisis de la informacion disponible de las participantes en la cohorte, que se
complementd con informacion sobre mediciones de presion arterial y nimero de consultas,

obtenida por revisién de sus expedientes clinicos.

En la cohorte, las caracteristicas sociodemograficas, reproductivas y de estilos de vida se
identificaron por interrogatorio directo. Las participantes dieron informacién
sociodemografica como edad, ocupacion, y escolaridad. ElI IMC se calculé con la formula de
Quetelet dividiendo el peso (kg) v la talla al cuadrado (m?), esta informacién fue obtenida por
el interrogatorio directo a la embarazada y la medicion de la talla al momento de la entrevista
(este calculo fue mediante la medicion vertical desde el punto mas alto de la cabeza a los

talones). Las concentraciones séricas al inicio del embarazo como la hemoglobina y la glucosa



en ayuno se obtuvieron mediante la revision del expediente clinico en el primer trimestre del

embarazo.

Se definieron las caracteristicas de la dieta en el afio anterior y en el segundo trimestre del
embarazo, mediante un cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos,
cuya informacion se analiz6 con el programa estadistico SNUT, clasificando a las mujeres de
acuerdo con el consumo normal o deficiente de zinc (punto de corte en mujeres no
embarazadas menor de 8 mg/dl y en embarazadas 11mg/dl) o de &cido folico (punto de corte
en no embarazadas 400ug/dl y 600 pg/dl en embarazadas)(19) en la dieta en cada una de esas
etapas; se documentd disglucemia gestacional en el segundo trimestre de embarazo, mediante
curva de tolerancia a la glucosa con base en criterios vigentes propuestos por la ADA (54). Una
cifra de tension arterial media mayor a 95 mmHg se consideré indicativa de elevacion de ese
indicador clinico; la edad gestacional se definié por el nimero de semanas transcurridas desde
la fecha de Udltima menstruacion hasta el nacimiento del producto. La ganancia de peso
gestacional fue obtenido mediante la diferencia entre el peso final y el peso inicial para cada
trimestre del embarazo. Las entrevistadoras responsables de la medicion y las entrevistas
fueron previamente capacitadas y estandarizadas. El protocolo correspondiente fue autorizado
por la Coordinacion de Investigacion en Salud en la Delegacion Morelos del IMSS. Las
participantes fueron sometidas a un proceso de consentimiento informado; la revisién de los
expedientes clinicos y registros institucionales fueron autorizados por el Comité Local de
Investigacion y la Comision Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS.

Peso al nacer

El sexo, peso y talla del producto al nacer, se identificaron de los registros clinicos disponibles
en la sala de toco cirugia del hospital de referencia de la unidad de Medicina Familiar que fue

sede del estudio.
Suplementacién materna

Las mujeres informaron sobre la frecuencia de consumo, tipo, cantidad y duracion de diferentes

suplementos en el afio previo y en el primero y segundo trimestres del embarazo. Ademas de



identificar la frecuencia de suplementacion en cada una de estas etapas, se estimé el consumo
diario de hierro elemental, zinc y acido fdlico obtenidos por suplementacion con base en el
contenido de esos micro nutrimentos documentados para cada suplemento referido (apéndice
A). Para el consumo de hierro, se diferenciaron las posibles fuentes, clasificadas en las
categorias de sulfato ferroso, fumarato ferroso u otras fuentes de hierro. De la misma manera, el
acido folico se clasifico en diferentes tipos de fuente como sélo acido folico, hierro-acido

folico y acido félico-minerales (con o sin hierro).

Para la suplementacion con zinc se consideraron dos tipos diferentes de suplementacion,

correspondientes a consumo de minerales con zinc y a consumo de minerales sin zinc.

En los cuestionarios se preguntd acerca de tipos/marcas, tiempo (meses, semanas y dias), y
cuantas veces se consumia durante el dia los suplementos ingeridos por las mujeres evaluadas.
Se estimd de manera independiente el consumo diario de acido félico, hierro y zinc obtenida
por suplementacion, esta cantidad diaria se obtuvo con la suma del contenido de todos los
suplementos que cada mujer refiri6 consumir en cada una de las etapas evaluadas. Esta
evaluacion fue posible al investigar las sustancias activas y la cantidad de cada suplemento que

referian las mujeres embarazadas.

Adicionalmente, se identificaron mujeres con consumo total (suma del reporte de consumo por
dieta mas consumo por suplementacién) deficiente de estos micronutrimento en el afio anterior

y durante el segundo trimestre del embarazo.
Analisis estadistico

Se aplicé estadistica descriptiva para resumir el comportamiento de las variables cuantitativas
mediante medidas de tendencia central y de dispersion; en variables cualitativas se calcularon
proporciones. Mediante la técnica estadistica de regresion lineal, se evalud la asociacion con
peso al nacer de cada una de las variables predictoras (escolaridad)) y de confusores potenciales
(edad de la madre, numero de hijos, IMC previo, disglucemia gestacional, talla del producto,
sexo del producto y edad gestacional ) , y se estimaron modelos multiples que incorporaron

suplementacion con zinc o suplementacién con acido folico en los dos primeros trimestres del



embarazo como factores de exposicion, ademas de evaluar este efecto para diferentes grupos de
mujeres, clasificadas por su condicion de consumo total deficiente de zinc o de cido folico. Se
realizaron pruebas de bondad de ajuste, analisis de puntos influyentes y evaluacion de
colinealidad para cada uno de los modelos estimados, con verificacion de los supuestos de la
regresion lineal. Mujeres con informacion incompleta en cada etapa se excluyeron
autométicamente del analisis; la informacion se analiz6 con el programa estadistico Stata V.
10.0.

Resultados:

La media de edad fue de 26.6 (+4.8) afios; el mayor numero de mujeres refirio trabajar fuera de
su hogar, y en casi la mitad de ellas la escolaridad maxima fue secundaria 0 menor; una de cada
10 refirid6 haber consumido méas de 100 cigarros en toda su vida. S6lo 24 mujeres (8.6%)
refirieron més de 4 hijos y 1 de cada 2 recibieron méas de 10 consultas para control prenatal. La
mediana de IMC previo al embarazo fue 24.4 [21.8,28.1] kg/m?. La incidencia de intolerancia
a la glucosa durante el embarazo, o diabetes gestacional fue de 20.1%, con una media de
tension arterial media igual a 82.1 (£ 7.8) y 80.6 (x7.6) mmHg en el primero y segundo
trimestres, respectivamente. La media de la ganancia de peso fue de 1(£2.7) y de 4.8 (£3.2) en

el primer y segundo trimestre del embarazo.

De 245 mujeres que contaban con informacidn sobre la duracion del embarazo, en tres de cada
4 mujeres mujeres laduracion del embarazo fue mayor de 38 semanas. En 7 de las mujeres
(2.9%) cuyo embarazo dur6 mas de 37 semanas, el peso del producto al nacer fue menor o
igual a 2500 gramos. En 47 de 181 mujeres (19.2%) con esa misma edad gestacional, la talla
fue menor a 50 cms, con un ligero predominio de recién nacidos de sexo masculino (datos no

mostrados en tablas).

Al analizar los datos por consumo de micro nutrimentos por dieta, 264 mujeres proporcionaron
informacion en el afio previo al embarazo y 228 mujeres en el segundo trimestre de gestacion.
La mediana de hierro en esta etapa fue de 415.2[300.4, 537.6] y zinc 10.7 [8.4, 13.9]. En el
segundo trimestre la mediana fue de 351.1 [260.9, 465.9] para folato y para zinc 9.12 [7.1,

11.7] (datos no mostrados en tablas).



Al identificar el consumo diario deficiente de micro nutrimentos en mujeres al sumar el
reporte por dieta mas consumo por suplementacion, se obtuvo que 264 mujeres proporcionaron
informacidn antes del embarazo y 227 en el segundo trimestre. Una de cada 5 mujeres
(n=52,19.7%) refirié un deficiente consumo de zinc en la dieta en el afio previo al embarazo.
La prevalencia de cualquier tipo de suplementacion pre-gestacional fue 26.4%, siendo los tipos
de suplementos més utilizados las vitaminas, solas o con éacido félico; un nimero pequefio de
mujeres (n=10, 13.7%) consumieron mas de un suplemento. Por tipo de micro nutrimentos, las
prevalencias de suplementacion pre-gestacional para acido folico (n=41, 14.9%) y zinc (n=11,
4%). De las mujeres al clasificarlo por fuentes de &cido félico, 10 (25%) lo hicieron sin otro
micro nutrimento; en todos los casos, el zinc se consumid en suplementos que contenian

también otros minerales (Tabla 2).

La media de consumo diario de suplementos pre-gestacional fue 0.1 (+1.0) mg para zinc y 325
(x1253.3) ug para acido félico (datos no mostrados en tabla). La evaluacién de prevalencia de
consumo deficiente de estos dos micro nutrimentos en la etapa pre-gestacional fue de 19.7% y

42.4% respectivamente.

En el primer trimestre del embarazo, 268 mujeres (96.1%) consumieron algun tipo de
suplemento, en estas encuestadas el consumo mas frecuente fue el de acido félico y hierro
(n=185, 66.3%), seguido del consumo de vitaminas y minerales ademéas de esos dos micro
nutrimentos. La mayoria de las mujeres (n=246, 91.8%) consumian al menos dos suplementos,
correspondiendo la mas alta prevalencia al consumo de acido folico (93.6%) solo o con otros
micro nutrimentos; 49 (18.3%) refirieron suplementacion con zinc en esta etapa. La
suplementacion con hierro por fuente mas frecuente (n=72, 28.2%) fue el hierro elemental
acompafiado de acido félico, minerales, vitaminas. En relacion con la suplementacion por
fuente de acido fdlico, la forma méas frecuente de su consumo fue simultanea con hierro
(n=185, 70.9%) (tabla 2). En promedio, el consumo diario de zinc obtenido por este origen fue
0.8 (£2.6) mg, el de acido folico 1983.5 (1558.4) g (datos no mostrados en tabla)

Todas las mujeres recibieron algun suplemento en el segundo trimestre del embarazo, con

predominio en el consumo de &cido félico y hierro (n=168,60.2%); de estas mujeres 11(3.9%)



recibieron un solo suplemento. Por consumo hierro por fuentes el mas comun fue el consumo
de sulfato ferroso y otras fuentes con 28.2%. En esta etapa se reportaron las prevalencias méas
altas de suplementacion con zinc (27%) y acido félico (98.6%) en las mujeres del estudio, con
deficiencia de consumo total de 58% y 3 %, respectivamente (tabla 2). La media de consumo
por suplementacion de 1.8 (£5.1) mg para zincy de 5139.1 (£3420.7) pg para &cido félico

(datos no mostrados en tabla).

En el analisis bivariado del cuadro tres, se muestran las caracteristicas sociodemograficas de la
madre y del recién nacido y su asociacion con el peso del producto al nacer. Entre las
caracteristicas que muestran asociaciones positivas con diferencias estadisticamente
significativas (p<0.01) son: la edad con un aumento en promedio de 16.3 gramos por cada
incremento en el afio de edad de la madre, nimero de consultas prenatales con un aumento en
promedio de 19.6 gramos por cada consulta prenatal de la madre, ganancia de peso durante el
segundo trimestre con un aumento en promedio de 25.2 gramos por cada incremento en
kilogramo de peso de la madre, la duracion del embarazo con un aumento en promedio de
134.9 gramos por cada incremento en la semana gestacional y la talla del producto con un
aumento en promedio de 147 gramos por cada por cada cm del recién nacido. El sexo del
producto estaba asociado de manera negativa con una reduccion en promedio de 195.7 gramos
de peso en el sexo femenino en comparacion con el masculino siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p<0.01).

En el cuarto cuadro se muestra el efecto de diferentes tipos de suplementacion materna antes y
durante el embarazo en el peso del producto. Se observé que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre las mujeres que se suplementaban y las que no en el afio
previo y en el primer trimestre con el evento de interés (p=0.5 y 0.4 respectivamente), no se
pudo realizar el comparativo en el segundo trimestre ya que toda la poblacion estudiada se

suplementaba.

Entre los tipos de suplementacion en el afio previo hubo una diferencia marginalmente
significativa (p=0.07) con una disminucion en promedio de 250.4 gramos de peso del producto

en aquellas mujeres que se suplementaban con vitaminas y minerales con hierro y acido félico



en comparacion con las no suplementadas, en las otras categorias no hubo diferencias
estadisticamente significativas. En el primer trimestre y segundo trimestre no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los tipos de suplementacion y las no suplementadas y el

peso del producto al nacer. (Cuadro 4)

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el afio previo y durante los dos primeros
trimestre con las diferentes fuentes de acido folico y zinc en comparacion con el peso del
producto al nacer. (Cuadro 4)

En la cantidad diaria por suplementacion con zinc en el afio previo hubo una asociacion
inversa con una reduccion en promedio de 71.7 gramos de peso por cada incremento de mg de
zinc (p<0.01). En los otros trimestres asi como con los otros micronutrientes no hubo

diferencias estadisticamente significativas. (Cuadro 4)

En la evaluacion del efecto de la suplementacion materna se decidié realizar la diferencia entre
el primer y segundo trimestre del embarazo en variables como cantidad de zinc, hierro, &cido
félico, ganancia de peso, tension arterial media que permiten incluir informacion de cambios
entre dos momentos del embarazo. Al realizar la regresion maltiple con estas variables y al ser
ajustadas también por edad, escolaridad, paridad, IMC previo , disglucemia gestacional, sexo,
talla y edad del producto, mostr6 que en 128 mujeres embarazadas la diferencia de la cantidad
diaria de zinc del primer al segundo trimestre del embarazo tuvo un efecto negativo en el peso
del recién nacido, con una disminucion promedio de 22.6 gramos de peso del producto por cada
miligramo diario mas obtenido por suplementacion en ese periodo, en las variables de las
diferencias de hierro y acido félico en los dos trimestres del embarazo no se observaron efecto
con el peso del producto al nacer.(cuadro 5); el analisis de regresién lineal cumple con los
supuesto de esta metodologia despues de quitar los puntos influyentes para ajustar al modelo
final. Con respecto a las cantidades de hierro, zinc y acido folico diaria por suplementacion en
el primer y segundo trimestre del embarazo no tuvo efecto en el peso del producto ajustado por

las variables ya mencionadas (datos no mostrados).



Discusién:

Uno de los objetivos del presente trabajo fue estimar la prevalencia del consumo de
suplementos antes y durante el embarazo. La prevalencia documentada de consumo de
suplementos en la etapa pregestacional (26.4%) fue mayor a la referida en un reporte basado en
la Encuesta Nacional de Nutricion de 1999, donde la frecuencia con suplementacion de
cualquier tipo fue de 18.8%(9) , y a la reportada en paises como Estados Unidos, de 11.7%(55),
y menor a la reportada en Dinamarca, donde la prevalencia es de 63.6%(56), siendo muy baja
la prevalencia de suplementacién con &cido félico por cualquier fuente antes del embarazo (41,
14.9%), e insuficiente la suplementacion con este micronutrimento (93.9%) en el primer
trimestre, a pesar de las recomendaciones establecidas en las guias de practica clinica de
atencion prenatal disponibles en el Instituto Mexicano del Seguro Social (10), y a las altas
prevalencias de suplementacion que se documentaron durante el embarazo, comportamiento
que fue diferente al mostrado en otros estudios, donde la prevalencia de suplementacion

disminuye a medida que el embarazo avanza (5).

Un dato de gran importancia es la baja frecuencia (3.6%) con que las mujeres refirieron haber
consumido &cido félico solo antes de su embarazo, ya que si bien su consumo fue mayor al
considerar otras fuentes (16.3%), es probable que ese consumo no se haya realizado con el
propdsito de disminuir la incidencia de malformaciones en el producto, que constituye su
principal indicacién en esta etapa. Ademas de ello, estas cifras son inferiores a las reportadas en
un meta-analisis que documentd una baja prevalencia de consumo de acido folico en mujeres
en edad reproductiva en varios paises, que varié entre 0.9 y 50% (57). La comparacion de la
prevalencia de suplementacion con zinc muestra que aun cuando en este estudio fue de 4% en
el afio previo, se incrementd a 18 y 27% durante el primer y segundo trimestres del embarazo,
cifras que difieren mucho de reportes de prevalencias menores a 1% en estas mismas etapas (5),
por lo que es necesario considerar la posibilidad de que esa diferencia se deba al criterio en que
se baso la decision de considerar como positiva la caracteristica de suplementacion con zinc.
Esta misma dificultad en la definicion del criterio de clasificacion puede explicar las
diferencias encontradas para el comportamiento en el consumo de diversos tipos de

suplementos, donde los estudios mencionados reportan acido félico como forma mas frecuente



(69%) de suplementacion en el primer trimestre, y multivitaminas (62%) en el segundo (5), o
bien aceite de bacalao (58.6%), seguida del consumo de multivitaminas y minerales (38.8%) y

de &cido folico (35.6%) durante el embarazo(58).
Zinc y peso al nacer

La importancia del zinc en el desarrollo del feto ha diferido en diversos estudios, ya que si bien
es cierto que han demostrado su importancia en el proceso de organogénesis, previene en el
embarazo abortos espontaneos o partos prematuros y en el producto previene defectos en el
tubo neural, malformaciones congénitas y retraso en el crecimiento intrauterino(59). En la
literatura en relacion a la asociacion de la suplementacién materna con zinc y el peso del

producto al nacer no han sido del todo concluyentes.

Mientras que en paises como Estados Unidos, Noruega e India muestras asociaciones
positivas(22, 60, 61), en otras no existia tal asociacion. (23, 30, 62-64). Estudios de los ultimos
10 afios tampoco muestran resultados consistentes(29, 30, 65-69), en tanto 3 revisiones
sistematicas recientes no documentaron diferencias estadisticamente significativas en la media

de peso al nacer entre grupos con o sin suplementacion con zinc(25-27).

En este estudio se indago la asociacion entre la diferencia de la cantidad de zinc en el primery
segundo trimestre del embarazo y el peso del producto al nacer siendo esta correlacién
negativa. Una posible explicacion a esta asociacion negativa puede ser porque los fetos crecen
mucho mas réapido (con altos requerimientos de zinc) que bajan las concentraciones séricas de
la madre, por esta razén, la suplementacién mejora el estado de nutricion de zinc de la madre,

mas que un impacto directo al feto(70).

El pico general de crecimiento fetal se acelera a las dos semanas de gestacion y alcanza sus
picos mas altos a la semana 36 de embarazo (71). En el caso del zinc, los requerimientos fetales
de este micro nutrimento para su desarrollo aumentan durante el primer trimestre,
incrementandose hasta 7 veces durante la quinta semana, parte del zinc en suero se asocia
libremente con la albumina de suero y una parte esta unida mas firmemente a la globulina. La

concentracion de zinc en el suero en la semana 10-26 en el feto es alta y tiende a disminuir



hasta el término, aunque esta concentracién es mas alta que el de la madre sea el producto
prematuro o no(72, 73). Posterior a este periodo, el feto humano acumula el 70% de sus
reservas de cobre y zinc perinatales durante el tercer trimestre y se incrementa en mas de 50
veces en zinc hepatico total durante el segundo y tercer trimestre (74). Ademas del feto, el zinc
se deposita en la placenta, liquido amnidtico, tejido mamario y uterino y sangre materna.
Aproximadamente 60% del Zinc total es acumulado en el feto y el 40% en el tejido materno
(59).

Autores como Metcoff describe que la deficiencia fetal de este nutriente no es necesariamente
debida a una deficiencia materna, la pobre transferencia materno-fetal puede ser otra razon.
Esta hipotesis es sustentada por la observacion de concentraciones elevadas de zinc en el suero
materno que parece ser predictor de retraso en el crecimiento (71). La disminucion en la
circulacién materna de zinc puede ser resultado del crecimiento fetal y no una causa. Una alta
demanda fetal en combinacion con una transferencia eficiente puede contribuir a la
disminucion de zinc en el suero materno(59, 71). Esta misma relacion inversa entre el peso al
nacer y el zinc plasmatico ha sido comprobada por otros autores (31, 75-77), Mukherjee y col
midio la correlacion de zinc plasmatico de la madre en cada trimestre del embarazo, hubo una
correlacion negativa entre el peso al nacer y el zinc en plasma materno en el segundo trimestre,
dada la rapida absorcion de zinc por el feto(76). En el embarazo tardio las concentraciones de
circulacién de zinc en el embarazo es de 15 a 35% menor que en las mujeres no embarazadas.
El descenso ocurre en el primer mes gestacional y parece estabilizarse durante el segundo
trimestre (59, 74). La disminucién en este periodo es independiente de la suplementacion con
Zinc ya que aunque se suplemente no impide la disminucion de la circulacion de la

concentracion de zinc, lo que indica que la disminucidn es fisioldgica (59).

Los ajustes fisioldgicos satisfacen de manera general las demandas del feto, pero la
transferencia suficiente de zinc para el feto también depende de las concentraciones de zinc en
el suero materno normal. Las condiciones en las que puede interferir con la absorcién de zinc:
son la ingesta en dieta a base de cereales ricos en fitato, alto consumo de suplementacién de
hierro o cualquier disfuncion gastrointestinal(18, 27). Esto se debe a que dichos nutrimentos

compiten en el desplazamiento de su absorcion en el lumen intestinal y en el torrente



sanguineo, interactuando con una tercera sustancia que forma un complejo insoluble para la
absorcion de ambos minerales, lo que afecta a su vez a las concentraciones plasmaticas del zinc
de la madre (20). La mayoria de estos estudios analizan los efectos del zinc como el Unico
suplemento, pero este enfoque no explica las interacciones de nutrientes, y la adicion de un solo
nutriente puede no ser suficiente para mejorar los resultados del embarazo en las comunidades
donde muchas deficiencias de nutrientes (por ejemplo, energia y proteina, &cido folico,

vitamina A, calcio) también pueden influir en el resultado(65).

También es necesario sefialar que los estudios realizados para evaluar el efecto del consumo de
zinc durante el embarazo en el peso del producto han incluido poblaciones con caracteristicas
diversas, condiciones variables de IMC, estado nutricional o consumo de zinc deficientes,
diversidad en la cantidad y tipo de suplementacion utilizados, y la han iniciado
predominantemente al final del primer trimestre, sin uniformidad en los potenciales confusores

incluidos en cada evaluacion.
Acido félico y peso al nacer

Este estudio no documento un efecto de la suplementacion con acido folico antes o durante el
embarazo en el peso del producto al nacer, para mujeres con consumo previo normal o
deficiente de é&cido félico en la dieta, resultado similar al reportado en otros estudios
longitudinales realizados en diferentes tipos de poblaciones (49-51, 78) y en una revision
sistematica publicada en el afio 2012, en que la exposicién de interés fue la suplementacion con

acido folico entre otros suplementos iniciados en etapas gestacionales tempranas(52).

Una de las limitantes de este estudio es no haber incluido informacion relativa a
biodisponibilidad y a indicadores séricos del estado de zinc. Si bien no incorpor6 informacion
relativa a caracteristicas socioeconomicas de la madre, si incluyo informacion relativa a varios
otros factores que han mostrado su asociacion con el peso del producto al nacer (20), y tiene la
fortaleza de haber documentado el comportamiento de la suplementacién antes del nacimiento
del producto, lo que disminuye la probabilidad de errores asociados a la condicion de

exposicion.



Su resultado principal muestra que en mujeres con consumo pregestacional adecuado de zinc
en su dieta, la suplementacion con zinc en el primer trimestre del embarazo disminuye el peso
del producto al nacer, al ajustar por confusores potenciales; ofrece ademas un panorama del
comportamiento de la suplementacion en mujeres que demandan atencién prenatal en una de
las principales instituciones de salud en el pais. Paralelamente, permiten confirmar la
importancia de realizar estudios de seguimiento, idealmente experimentales, que permitan
evaluar el impacto de la suplementacién materna en los resultados del embarazo, considerando
como areas criticas para la investigacion futura el desarrollo de mejores métodos para evaluar
el estado del zinc de individuos y poblaciones, la identificacion de biomarcadores del estado de
zinc accesibles y de bajo costo y su relacion con resultados funcionales de deficiencia y exceso
de zinc (79), ademas de la evaluacion de intervenciones periconcepcionales con suplementos

alimenticios, multivitaminicos y minerales y/o micro nutrimentos especificos (52).
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Cuadro 1. Suplementacion materna y peso del producto al nacer. Caracteristicas generales de la madre

y del recién nacido. Cohorte de embarazadas, IMSS Morelos. 2007.

Caracteristicas de la poblacién Valor
Sociodemograéficas
Edad (afios)? 26 [23,30]
Ocupacion®
Ama de casa 81 (29.0)
Trabajadora fuera del hogar 198 (71.0)
Escolaridad ”
Primaria 29 (10.5)
Secundaria 93 (33.6)
Preparatoria 0 més 155 (56.0)
Tabaquismo® 26 (9.4)
Antecedentes gineco-obstétricos
Paridad”
1-3 255 (91.4)
4-9 24 (8.6)
Ndmero de consultas prenatales 10[8,13]
Medidas antropométricas maternas
Talla (m)° 154 (6)
IMC previo al embarazo (kg/m?)? 24.4[21.8,28.1]
Ganancia de peso durante el embarazo (kg) © 10.3 (5.0)
Ganancia de peso durante el primer trimestre (kg) ¢ 1(2.7)
Ganancia de peso durante el segundo trimestre (kg) © 4.8 (3.2)
Comorbilidad
Disglucemia gestacional " 56 (20.1)
Elevacién de la tension arterial media ° 8 (3.5)
Tension arterial media en el primer trimestre 82.1(7.8)
Tension arterial media en el segundo trimestre * 80.6(7.6)

Concentraciones séricas al inicio del embarazo
Hemoglobina (g/dL) #
Glucosa en ayuno (mg/dL)?
Caracteristicas del recién nacido
Peso al nacer (g)°
Talla (cm) ?
Sexo®
Masculino
Femenino
Edad gestacional (semanas)™*

13[12.3,13.6]
76 [71,82]

3222.5 (484.6)
50 [49,51]

139 (56.1)
109 (43.9)
39.4[38.4,40.1]

2 Mediana [limites del rango intercuartil], ® Frecuencia (%) ¢ Media (desviacion estandar)

4 n=245 mujeres



Cuadro 2. Suplementacion materna y peso del producto al nacer. Caracteristicas de la suplementacion, en el afio
previo y en el primero y segundo trimestres del embarazo. Cohorte de embarazadas, IMSS Morelos. 2007.

Caracteristicas de la suplementacion

Antes del embarazo

Primer trimestre

Segundo trimestre

n=276 n=279 n=279
Suplementacion materna® 73 (26.4) 268 (96.1) 279 (100.0)
Tipos de suplementacion?
Sin suplemento 203 (73.6) 11 (3.9) 0(0)
Sélo &cido félico 10 (3.6) 9(3.2) 2(0.7)
Sélo hierro 5(1.8) 3(1.1) 4(1.4)
Sélo vitaminas 14 (5.1) 0 (0) 0 (0)
Acido félico y vitaminas 14 (5.1) 1(0.4) 0(0)
Vitaminas y minerales con hierro y &cido félico 13 (4.7) 63 (22.6) 100 (35.8)
Vitaminas y minerales 2(0.7) 0 (0) 0 (0)
Acido folico y hierro 4 (1.5) 185 (66.3) 168 (60.2)
Vitaminas, &cido félico y hierro 0 (0) 4 (1.4) 5(1.8)
Sin informacion 11 (4.0) 3(1.1) 0 (0)
NGmero de suplementos®
1 53 (72.6) 22 (8.2) 11 (3.9)
2 8 (11.0) 191 (71.3) 179 (64.2)
>2 2(27) 55 (20.5) 89 (31.9)
Se ignora 10 (13.7) 0 (0) 0 (0)
Suplementacion con hierro® 22 (8.0) 255 (91.4) 277 (99.3)
Fuentes de hierro®
Sulfato ferroso 8(36.4) 58 (22.8) 54 (19.5)
Fumarato ferroso 0 (0) 30 (11.8) 24 (8.7)
Otras fuentes* 13 (59.1) 72 (28.2) 59 (21.3)
Sulfato ferroso mas otras fuentes 0 (0) 63 (24.7) 78 (28.2)
Fumarato ferroso mas otras fuentes 1(4.6) 28 (11.0) 37 (13.4)
Sulfato ferroso més fumarato ferroso 0(0) 4 (1.6) 12 (4.3)
Sulfato ferroso mas fumarato ferroso mas otras 0(0) 0(0) 13 (4.7)
fuentes
Suplementacion con zinc? 11 (4.0) 49 (18.3) 75(27.0)
Suplementacion con &cido folico? 41 (14.9) 262 (93.6) 275 (98.6)
Fuentes de acido félico®
Sélo &cido félico 10 (25) 9 (3.5) 2(0.7)
Acido fdlico y hierro 4 (10) 185 (70.9) 168 (61.1)
Acido folico y minerales (con/sin hierro) 26 (65) 67 (25.7) 105 (38.2)
Consumo diario deficiente de micro
nutrimentos®*
Zinc 52 (19.7) 132 (58.2)
Acido félico 104 (42.4) 7(3.1)
Consumo diario por suplementacion®®
Zinc (mg) 01[0,0] 01[0,0] 01[0,0.3]
Acido félico (ug) 0[0,0] 1727.7[810.3,2801.8] 4745.8[3328.6,6073.5]
Hierro (mg) 0[0,0] 22.9[9.8,39.4] 69.2[48.1,107.5]

?Frecuencia(%) ® Media(desviacion estandar) © Mediana [limites del rango intercuartil]. *Hierro elemental acompafiado de acido f6lico, minerales, vitaminas.
# Suma de consumo por dieta més suplementacion. Para antes del embarazo, n=264; para el segundo trimestre, n=227.
£ para afio previo al embarazo, n=258 (en 7 mujeres que refirieron consumir suplementos no se pudo documentar cantidades especificas de micronutrientes; para
primer trimestre, n=275 (cantidad no documentada para 4 mujeres); para segundo trimestre, n=278 (cantidad no documentada para 1 mujer).



Cuadro 3. Asociacion entre caracteristicas de la madre y del recién nacido con el peso del producto al

nacer. Cohorte de embarazadas, IMSS Morelos. 2007.

Caracteristicas Coeficiente de regresion* Valor p IC (95%)
Sociodemogréficas
Edad (afios) 16.3 <0.01 (4.6,27.9)
Ocupacion
Trabaja fuera de casa 3209.5°
Ama de casa 44.9 0.48 (-81.1,170.8)
Escolaridad
Secundaria 0 menos 3232.9°
Preparatoria 0 mas -24.8 0.67 (-140.0, 90.4)
Tabaquismo antes del embarazo
No 3186.9° 0.70 (-188.3, 279.5)
Si 45.6
Antecedentes gineco-obstétricos
Paridad
1-3 3221.6°
4-9 10.9 0.92 (-193.1,215.0)
NUmero de consultas durante el embarazo 19.6 0.01 (4.3,34.8)
Medidas antropométricas maternas
Talla (cms) 508.5 0.32 (-492.1,1509.0)
IMC previo al embarazo (kg/m?) 6.32 0.28 (-5.26,17.9)
Ganancia de peso durante el embarazo (kg)
Ganancia de peso durante el 1 trimestre 14.3 0.23 (-9.1, 37.8)
Ganancia de peso durante el 2 trimestre 25.2 0.012 (5.6,44.9)
Comorbilidad
Glucemia normal 3210.7°
Disglucemia gestacional 58.8 0.42 (-83.9, 201.4)
Tension arterial normal 3209.7°
Elevacion de la tensién arterial media® 30.3 0.86 (-318.6, 379.1)
Elevacion de la tensién arterial media en el 1 trimestre 2.3 0.57 (-5.8,10.3)
Elevacion de la tensién arterial media en el 2 trimestre 2.2 0.6 (-6.1,10.6)
Concentraciones séricas
Hemoglobina al inicio del embarazo (g/dL) -3.5 0.89 (-55.1,48.0)
Glucosa en ayuno (mg/dL) 3.4 0.30 (-3.1,9.8)
Caracteristicas del recién nacido
Sexo
Masculino 3326.5°
Femenino -195.7 <0.01 (-316.1,-75.3)
Talla (cms) 147.3 <0.01 (124.4-170.1)
Edad gestacional (semanas) 134.9 <.001 (104.2, 165.7)

*Excepto para los valores marcados con . “Media de peso al nacer, que corresponde al grupo de referencia. Anélisis de regresion lineal simple.

& En el primero o segundo trimestres, o en ambos.



Cuadro 4. Asociacion entre suplementacion materna y peso del producto al nacer. Anélisis bivariado. Cohorte de embarazadas, IMSS Morelos. 2007.

Antes del embarazo

Primer trimestre

Segundo trimestre

Coeficiente p 1C (95%) Coeficiente p IC (95%) Coeficiente p I1C (95%)
de regresion* de regresion* de regresion*

Suplementacion materna

No 3233.1° 3334.1°

Si -44.9 05 (-175.6,85.7) -116.2 0.4 (-409.8,177.5)
Tipos de suplementacion i i
Sin suplemento 3233.1° 3334.1°
Solo &cido félico 67.5 0.7 (-243.9,378.7) | 80.4 0.7 (-349.2,509.9) 3065°
Solo hierro -32.7 0.9 (-467.8,402.4) | -84.1 0.8 (-706.6,538.4) 235 0.6 (-590.8,1060.8)
Solo vitaminas -124.2 0.4 (-389.7,141.4) | - --- --- ---
Acido félico y vitaminas 67.3 0.6 (-198.3, 332.8) 207.9 0.7 (-790.3,1206.1)
Vitaminas y minerales con hierro y cido félico -250.4 0.07 (-525.4, 24.6) -190.4 0.2 (-502.6,121.9) 109.1 0.8 (-571.9,790.1)
Vitaminas y minerales -163.1 0.6 (-846.0, 519.8) --- --- ---
Acido félico y hierro -83.1 0.7 (-568.4, 402.2) -103.7 0.5 (-400.3,192.9) 195.2 0.6 (-483.1,873.5)
Vitaminas, &cido félico y hierro -309.2 0.3 (-867.1,248.9) -139.0 0.7 (-936.8-658.8)
Sin informacion 83.7 0.6 (-213.8,381.2) 199.2 0.5 (-423.2,821.7) --- ---
Suplementacion con acido folico (fuentes) i i
Sin suplementacién 3233.1° 3334.1° --- ---
Solo &cido félico 67.4 0.7 (-243.1,377.9) 80.4 0.7 (-350.6,511.3) 3065.0°
Acido félico y hierro sin minerales -83.1 0.7 (-567.1,400.9) -103.7 0.5 (-401.3,193.9) 195.2 0.6 (-486.6, ,876.9)
Suplementos con acido félico* Acido félico y -83.9 0.4 (-283.5,115.8) -189.4 0.2 (-501.3,122.6) 97.3 0.8 (-586.9, 781.4)
minerales (con/sin hierro)
Suplementacion con minerales (fuentes) i .
Sin suplementacién 3233.1° 3334.1°
Suplementos sin minerales 5.2 0.9 (-136.7,147.1) -934 0.5 (-388.5,201.8) 3249.6
Suplementos con minerales sin zinc 19 1.0 (-479.3,483.1) -271.7 0.2 (-661.9,106.6) -35.2 0.7 (-238.9,168.6)
Suplementos con minerales con zinc -326.3 0.03 (-621.3,-31.2) -165.4 0.3 (-483.6,152.8) -88.9 0.2 (-220.2,42.3)
Cantidad diaria por suplementacion
Acido félico (pg) -0.01 0.4 (-0.03 ,0.06) -0.006 0.7 (-0.03,0.04) 0.001 0.8 (-0.01,0.01)
Zinc (mg) 717 0.01 (-127.815.7) | -121 03 (-34.1, 10.0) 4.2 0.5 (-15.4, 6.9)
Hierro (Mg) 2.1 0.2 (-6.0,1.8) 1.1 0.3 (-35,1.2) 05 0.3 (-1.5, 0.5)

*Excepto para los valores marcados con é.

“Media de peso al nacer, que corresponde al grupo de referencia. Analisis de regresion lineal simple.




Cuadro 5. Efecto de los cambios entre el primer y segundo trimestre del embarazo en la
suplementacion materna en el peso del producto al nacer. Cohorte de embarazadas, IMSS Morelos,

2007.

Peso al nacer

Caracteristicas de la madre y del producto

R2 ajustada (0.66)* '

Coeficiente IC 95% p
Diferencia de la cantidad diaria de zinc del primer al segundo trimestre del embarazo (mg/dia) --22.6 404,48 -0.01
Diferencia de la cantidad diaria de acido félico del primer al sequndo trimestre del embarazo -0.01 -0.04,0.01 0.34
(mgﬁ‘é?L?cia de la cantidad de hierro diaria del primer al segundo trimestre del embarazo 1.7 -0.3,3.7 0.10
(mg/dia)
Caracteristicas de la madre
Edad (afios) 16.3 4.5,28.2 0.007
Escolaridad
Secundaria 0 menos Ref.
Preparatoria 0 mas -25.8 -136.5,85.0 0.65
Antecedentes gineco-obstétricos
Paridad
1-3 Ref.
4 0 més -225.2 -547.7,7.3 0.058
Medidas antropométricas maternas
IMC previo al embarazo (kg/m?) 15 -9.4,125 0.78
Diferencia de ganancia de peso del primer al segundo trimestre 6.03 -7.9,20.0 0.39
Comorbilidad”
Disglucemia gestacional 2284 89.6,367.1 0.001
Diferencia de la tensién arterial media del primer al segundo trimestre 3.8 -2.1,9.7 0.20
Caracteristicas del recién nacido
Talla (cms) 121.8 95.3,148.2 0.000
Sexo
Masculino Ref.
Femenino -90.6 -199.2,18.1 0.101
Edad gestacional (semanas) 61.6 25.9,97.2 0.001
Constante -5768.5

*Coeficiente de determinacion. TModelo propuesto para 128 mujeres con informacion completa para el total de variables incluidas. Peso

al nacer medido en gramos. Ref: grupo de referencia en variables categoricas.
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Apéndice 1. Listado de suplementos consumidos por las mujeres antes y durante el

Cohorte de embarazadas, IMSS Morelos, 2007.

embarazo.

Afio previo Primer trimestre Segundo trimestre
Acido folico Acido folico Acido ascérbico
Bedoyecta Autrin 600 Acido félico
Biometrix Bedoyecta Autrin

Calcio de coral Calcigerol doble Bruvit

Caltrate Calcio Calcigerol
Caseinato de Calcio Caltrate Calcio o caltrate u osopan
Centrum Complejo B Calcitrol

Complejo B Elvit Pre.Nat Centrum

Elevit Ferranina Complex Complejo B
Esclerovitan Ferranina Folico Elevit

Ferrofélico Ferrofélico Ensure

Forze Vit 0 Q10 Fumarato ferroso Ferranina complex
Fumarato Ferroso Futura mama Ferranina félico
Herbalife Herbalife Fumarato ferroso

Hidroxocobalamina
Higado de bacalao
Kilovit

Materna

Omega 3

Omnilife
Pharmaton

Sector Salud
Stanhome

Suero Vitaminado
Sukrol

Sulfato Ferroso
Suplemento naturista
Teragran

Tiaminal

Tribedoce

Vitagos

Vitamina A
Vitamina C
Vitamina E (trigo)

Vitaminas y minerales

Hidroxocobalamina
Materna

Natale

Nueve meses

Nutre T

Oportunidades (papilla)
Pasture

Polivitaminas y minerales
Prenatal

Sector Salud

Sulfato ferroso
Teragran

Tiaminal

Tribedoce

Futura Mama
Herbalife

Hierro

Hierro inyectado
Iberet

Materna
Natale

Nueve Meses
Nutre T
Nutrivida SSA
Omega 3
Osteomin
Pasture
Polivitaminas
Polivyon
Prenatal
Prenatex
Protevit
Sector Salud
Sulfato ferroso
Sustagen
Teragran
Tiamina
Vitamina D
Vitamina E
Vitamina K
Vitaminas y minerales




