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         “Hay una fuerza motriz más poderosa que el vapor, la electricidad y la energía 

atómica:  la voluntad” 

                                                                                                        Albert Einstein  
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RESUMEN 

Introducción: La malnutrición de micronutrientes es un problema relevante de salud 

pública en embarazadas. Esta malnutrición surge cuando predomina el consumo de 

alimentos pobres en micronutrientes y/o cuando los mismos no están biodisponibles para su 

utilización. 

Objetivo: Determinar la ingesta de calcio, hierro, zinc y ácido fólico y las prácticas 

alimentarias relacionadas con el metabolismo y absorción de estos micronutrientes en 

embarazadas que asisten a un Hospital en la ciudad de Dolores en noviembre de 2022. 

Materiales y métodos: Se trata de un estudio cuantitativo de tipo descriptivo, no 

experimental y transversal, con una muestra conformada por 25 embarazadas que asisten a 

un hospital público en la ciudad de Dolores. La recolección de datos se llevó a cabo a través 

de una encuesta la cual incluyó preguntas abiertas, cerradas y frecuencia de consumo. 

Resultados: Las embarazadas presentaron inadecuación a las recomendaciones 

nutricionales en un 100% para hierro, 64% para calcio, 44% para folato y 32% para zinc.  La 

incorporación de vitamina C en comidas principales fue implementada por el 64% de las 

mujeres. Las técnicas para aumentar biodisponibilidad de nutrientes fueron aplicadas 

mayormente en legumbres y semillas. Se observó alto consumo de infusiones y de lácteos 

durante comidas principales. Las embarazadas expusieron estar suplementadas con hierro 

(88%) y con ácido fólico (92%). 

Conclusión: Se considera necesario aplicar intervenciones de educación nutricional 

para instruir a las gestantes sobre consumo adecuado de nutrientes críticos y prácticas que 

garanticen la biodisponibilidad de los nutrientes en la dieta y en los suplementos. 

 

Palabras clave: embarazo, micronutrientes críticos, biodisponibilidad, suplementación. 
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La deficiencia de vitaminas y minerales en niños y embarazadas forma parte de las 

causas de morbimortalidad más relevantes en salud pública. A nivel mundial, la Organización 

de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación -FAO- estima que más de 1.000 

millones de personas se encuentran desnutridas y que más de 2.000 mil millones de personas 

carecen de vitaminas y minerales. En Argentina, se realizaron algunas investigaciones para 

medir la magnitud de este problema, como las Encuestas Nacionales de Nutrición y Salud -

ENNyS- en 2005 y el estudio realizado por ACUMAR en 2012. En este último estudio, se 

demostró que las embarazadas de la provincia de Buenos Aires, presentaban ingestas por 

debajo al requerimiento medio estimado de hierro en un 87,5%, de zinc en un 68,8%, de 

vitamina A en un 85,4% y de vitamina C en un 60,4%. Además, el 32,1% de las gestantes 

presentaron anemia en dicho estudio (Leal et al, 2017, p. 05-25)1. 

La desnutrición de micronutrientes surge cuando la densidad y la biodisponibilidad de 

los minerales consumidos es baja, es decir, cuando en las dietas predomina el consumo de 

alimentos pobres en micronutrientes y/o cuando los minerales están presentes en los 

alimentos, pero no están biodisponibles, por lo tanto, no pueden ser asimilados y 

aprovechados por el organismo. Bajo esta condición, la deficiencia de los mismos se 

expresará de diferentes maneras dependiendo de la edad, el sexo y el estado fisiológico en 

el que se encuentre la persona. En los adultos, el bajo consumo de calcio de forma prolongada 

afecta a la densidad mineral ósea, mientras que el consumo deficiente de hierro repercutirá 

en los distintos indicadores bioquímicos como hemoglobina, hematocrito y ferritina. Respecto 

al zinc, su estado nutricional se mide a partir de su consumo dietario y de sus niveles 

plasmáticos (Bracamonte, 2016, p. 01-04)2. 

Entre los causantes de esta problemática, se encuentran la pobreza, la inseguridad 

alimentaria, la falta de educación, las inadecuadas prácticas alimentarias, la alta tasa de 

enfermedades infecciosas y las pobres condiciones sanitarias y de higiene. Las deficiencias 

de micronutrientes son frecuentes en mujeres en edad reproductiva cuando en las mismas 

predomina una monotonía dietaria con limitada ingesta de productos de origen animal, 

vegetales, frutas y alimentos fortificados (Gorelik et. al, 2018, p. 127)3. 

En el caso del embarazo, esta situación es aún más agravante teniendo en cuenta que 

la malnutrición de algunos nutrientes específicos es parte de la etiología de ciertos trastornos 

o alteraciones como bajo peso al nacer, defectos del tubo neural, defectos congénitos del 

corazón, retardo en el crecimiento, hendiduras oro-faciales, defectos del trato urinario, 

 
1Documento sobre deficiencia de micronutrientes en Argentina presentado por el Departamento de 
Investigación en Nutrición de la Universidad de Maimónides. 
2Trabajo de tesis con el objetivo de identificar el estado nutricional de calcio, hierro y zinc y su 

asociación con componentes dietarios que intervengan en su absorción en un grupo de mujeres en 
edad fértil. 
3 Artículo de revisión bibliográfica sobre el impacto de la anemia en la salud materno- fetal. 
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diabetes millitus gestacional, nacimientos antes de término y abortos espontáneos 

(Fernández Molina et. al, 2016, p. 50)4.  

Debido a la relevancia de esta problemática, en nuestro país se llevaron a cabo medidas 

a nivel poblacional como la fortificación y el enriquecimiento de alimentos con el fin de 

aumentar la ingesta de vitaminas y minerales y de esta manera disminuir la deficiencia de 

micronutrientes. Es así que desde 2001, se estableció la Ley 25.459 que establece la 

obligatoriedad de adicionar hierro, zinc y vitamina C a la leche entera en polvo que se 

distribuye en programas alimentarios a embarazadas, mujeres en período de lactancia y niños 

menores de dos años. Otra intervención fue en 2002 que, con el objetivo de prevenir la anemia 

y las malformaciones del tubo neural, se dispuso la ley 25.630 donde se decreta el 

enriquecimiento de la harina de trigo con hierro y ácido fólico, y la restitución de tiamina, 

riboflavina y niacina, que se perdían durante el proceso de molienda del trigo (Zapata et al, 

2020, p. 160-161)5. 

Además de las intervenciones de enriquecimiento y fortificación de alimentos, es 

fundamental considerar el concepto de biodisponibilidad para mejorar el aporte de 

micronutrientes en la dieta, la cual se define como la proporción en la que un nutriente ingerido 

puede ser absorbido y utilizado por el organismo para cumplir con sus funciones biológicas 

normales (Poggi, 2019, p.10)6. Para que los nutrientes se encuentren biodisponibles en la 

dieta, se debe tener en cuenta la presencia de sustancias que favorecen su absorción 

denominadas facilitadores o potenciadores, y la ausencia o disminución de aquellas que 

impiden su asimilación, llamadas inhibidores (De León, 2016, p.11)7. 

Para lograr una ingesta y absorción adecuada de estos nutrientes, es necesario que las 

personas obtengan educación alimentaria nutricional –EAN–, la cual es un medio 

indispensable que permite fortalecer los comportamientos alimentarios beneficiosos y 

modificar aquellos que impactan negativamente sobre la salud. Por este motivo, es 

fundamental durante la gestación aplicar intervenciones nutricionales de carácter educativo 

con el objetivo de que las mujeres incorporen los conocimientos necesarios para aplicarlos 

durante todo el embarazo (Puszko et. al, 2017, p. 80)8.  

 

 
4 Revisión bibliográfica sobre los últimos estudios realizados que relacionan ciertos nutrientes con el 
correcto desarrollo de la descendencia. 
5Artículo de investigación sobre la procedencia de la ingesta de los micronutrientes hierro y ácido fólico 
en la ciudad de Buenos Aires.  
6Tesis de Licenciatura en Nutrición que investiga el consumo de betacarotenos y su biodisponibilidad 
en un grupo de adultos. 
7Tesis de Maestría en Ciencias de la Nutrición Humana que evaluó la predicción de la biodisponibilidad 
de hierro en niños de zonas rurales. 
8 Revisión del impacto que tuvieron las intervenciones nutricionales educativas en embarazadas de 
distintos ámbitos geográficos, incluyendo 42 investigaciones en total. La misma sostiene que la EAN 
favoreció a una adecuada ganancia de peso y prevención de la anemia.   
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Planteamiento del problema  

 

¿Cuál es la ingesta de calcio, hierro, zinc y ácido fólico y las prácticas alimentarias 

relacionadas con el metabolismo y absorción de estos micronutrientes en un grupo de 

embarazadas que asisten a un Hospital en la ciudad de Dolores en noviembre del año 2022? 

 

Objetivo general 

 

❖ Determinar la ingesta de calcio, hierro, zinc y ácido fólico y las prácticas alimentarias 

relacionadas con el metabolismo y absorción de estos micronutrientes en las 

embarazadas que asisten a un Hospital de la ciudad de Dolores en noviembre del 

2022. 

 

      Objetivos específicos 

 

❖ Analizar la ingesta de calcio en las embarazadas y su adecuación con las 

recomendaciones nutricionales del mismo. 

❖ Examinar la ingesta de hierro en las embarazadas y su adecuación con las 

recomendaciones nutricionales del mismo. 

❖ Sondear la ingesta de zinc.  

❖ Evaluar la ingesta de ácido fólico. 

❖ Identificar las prácticas alimentarias relacionadas con el metabolismo y la absorción 

de calcio, hierro y zinc. 

❖ Indagar sobre el consumo de suplementos dietarios. 
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 El estado nutricional de un individuo es el producto entre la ingesta de alimentos y el 

aprovechamiento de nutrientes en el organismo para saciar los requerimientos diarios de cada 

nutriente (Munares et. al, 2013, p.01)9. Para obtener un adecuado estado nutricional, se 

deben suplir las ingestas dietéticas recomendadas, las cuales son la cantidad de cada 

nutriente que se requiere para cubrir las necesidades nutricionales de una población sana 

según edad, sexo y situaciones especiales como embarazo o lactancia. La ingesta dietética 

de referencia, IDR, son valores de ingesta que previenen el déficit de nutrientes y disminuyen 

el riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles (Carrillo Gómez et. al, 2017, p.90)10.  

Según la Asociación Dietética Americana (ADA), los micronutrientes críticos en las 

mujeres gestantes son calcio, hierro, zinc, ácido fólico, vitamina B12, vitamina D y ácido 

docosahexaenoico --DHA– (Brosa et al, 2019, p. 25)11. En Argentina, los resultados de las 

Encuestas Nacionales de Nutrición y Salud (2005, p. 152-159)12 revelaron que, en las 

embarazadas, el mayor grado de ingesta inadecuada fue para los micronutrientes calcio, 

hierro, zinc, vitamina A y vitamina D. La proporción de gestantes que presentaron 

inadecuación a las recomendaciones nutricionales fueron del 88,5% para calcio y del 59,3% 

para hierro. Además, el 30,5 % de las mismas presentaron anemia de severidad leve y 

moderada. Por otra parte, el 52,15% de las embarazadas presentaron ingesta inferior al 

requerimiento medio estimado de zinc y el 25,4% de la muestra presentó déficit de ácido fólico 

plasmático. 

Cuando la ingesta de calcio es insuficiente durante la gestación, puede favorecer a la 

desmineralización ósea materna, aunque luego esta situación suele revertirse con el aumento 

de la absorción intestinal gracias a la vitamina D. A su vez, múltiples estudios y revisiones 

postulan que su déficit en la alimentación se asocia con un alto riesgo de hipertensión 

inducida por el embarazo, HIG; teniendo en cuenta la relación entre este nutriente y la tensión 

arterial, los resultados de los ensayos clínicos sugieren que la administración de 2 gr de calcio 

 
9Estudio realizado a una población de gestantes donde se evaluó el estado nutricional y los parámetros 
antropométricos de las mismas. El mayor porcentaje de las mismas presentó sobrepeso. 
10 Artículo de revisión sobre las recomendaciones de ácido fólico y su impacto en la salud cuando las 

mismas no son cubiertas adecuadamente. 
11Revisión bibliográfica de las últimas publicaciones sobre nutrientes críticos en embarazadas 
veganas/vegetarianas y posibles riesgos que estas dietas implican. La investigación concluye que es 
posible llevar este tipo de alimentación en el embarazo siempre que sea asesorado y guiado por un 
profesional. 
12Encuestas Argentinas realizadas con el fin de evaluar el estado nutricional de los individuos, factores 
asociados a los perfiles nutricionales de la población en estudio y acceso y utilización de los servicios 
sanitarios. 
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en comprimido desde el segundo trimestre de gestación, es una medida eficaz para prevenir 

o disminuir el riesgo de HIG (Chadburn, 2016, p.46)13. 

Un estudio de investigación llevado a cabo por Fernández Álvarez (2018, p.46)14 evaluó 

a 40 mujeres embarazadas con el fin de identificar las posibles causas de preeclampsia, la 

cual es una enfermedad que ocurre a partir de las 20 semanas de gestación y se caracteriza 

por presión alta y pérdida de proteínas por orina. Para ello, se realizó una encuesta sobre 

factores de riesgo y una frecuencia de consumo para evaluar la adecuación a la ingesta de 

calcio. Los resultados de la investigación demostraron que sólo un 20% de las madres 

presentaban ingesta adecuada del mineral, por lo tanto, concluyó que el déficit del mismo era 

la única causa que influyó en la presencia de preeclampsia leve y severa, teniendo en cuenta 

que no existió relación significativa entre los factores de riesgo gineco-obstétricos, familiares 

y personales con el tipo de preeclampsia. Otro estudio evaluó a 42 mujeres gestantes con 

diagnóstico de HIG con el propósito de determinar el nexo entre los niveles séricos de calcio 

y la hipertensión inducida por el embarazo. El mismo estudio develó que 34 mujeres de las 

42 estudiadas obtuvieron un valor sérico del mineral debajo del normal, cuyos niveles 

fluctuaron entre 7.2 a 8.4 mg/dl, siendo el valor normal de 8.5 a 10.5 mg/dl. Por lo tanto, la 

concentración de calcio en plasma se relacionó significativamente con la HIG (Huaringa 

Rojas, 2013, p.76)15. 

Respecto a su suplementación, la misma no se recomienda cuando la ingesta de calcio 

es adecuada; el suplemento sólo debe administrarse en casos dónde la ingesta es igual o 

menor a 600 mg/día, en embarazo adolescente y en aquellas madres con alto riesgo de 

preeclampsia (Martínez García et. al, 2016, p.05)16. 

En cuanto al hierro, un consenso llevado a cabo por la Sociedad Argentina de Pediatría 

(2017, p.69)17postula que la deficiencia del mismo junto con la alta prevalencia de anemia, 

son problemas de salud pública en el mundo por su impacto en la salud de los individuos y 

por su repercusión en lo económico y en lo social. A partir de este panorama, en nuestro país 

se llevaron a cabo medidas de salud pública como las leyes 25459/01 y 25630/02, la primera 

establece la fortificación de los alimentos con hierro, zinc y vitaminas para aminorar esta 

prevalencia. En cuanto a la segunda ley, la misma dispone el acceso gratuito de sulfato 

 
13Actualización basada en la evidencia y en las guías de la práctica clínica sobre enfermedades 

carenciales para su aplicación en Atención Primaria a la Salud. 
14Estudio realizado con el fin de develar la causa que causa preeclampsia en un grupo de embarazadas 
donde se encontró como único factor en común la inadecuación a la ingesta de calcio. 
15El estudio deduce que los períodos cortos entre un embarazo y otro junto con la multiparidad y 

embarazos primerizos son factores de riesgo para las madres.  
16 Revisión bibliográfica de las últimas evidencias científicas sobre las recomendaciones de 
suplementos durante la gestación. 
17Actualización sobre diagnóstico, tratamiento, prevención y pesquisa para casos de anemia en 
embarazadas y pediatría. 
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ferroso para embarazadas y niños menores de 5 años a través del programa REMEDIAR que 

brindan los Centros de Atención Primaria a la Salud.  

Por otra parte, a nivel mundial, la Organización Mundial de la Salud (OMS), postula que 

un 40% de las mujeres gestantes padecen anemia y al menos en un 20% el motivo de la 

enfermedad es la deficiencia de hierro. Se estima que este porcentaje de déficit se debe por 

una baja ingesta y/o por escasa asimilación del mineral en el organismo (Rosas et. al, 2019, 

p. 225)18. Teniendo en cuenta que en la alimentación se encuentra como hierro de origen 

animal, con una absorción de entre el 10 y 30%, y también como hierro de origen vegetal, 

con una absorción entre el 5 y 10%, el porcentaje de absorción de este último puede variar y 

ser menor (Tume Peralta & Soria Otárola, 2020, p. 12)19. 

La OMS define anemia en mujeres gestantes como una concentración de hemoglobina 

< 110 g/L o 11g/dL, un hematocrito < 33 % en el primer trimestre o < 32 % en el segundo 

trimestre. Estos valores hematológicos deben controlarse periódicamente debido a que la 

presencia de anemia puede conllevar serias repercusiones durante el embarazo como el 

incremento de la mortalidad perinatal, retraso en el crecimiento intrauterino, RCIU, alteración 

del desarrollo placentario y aumento del riesgo de pérdidas fetales con disminución a la 

tolerancia a pérdidas sanguíneas. Sumado a esto, la deficiencia de hierro se asocia a un 

riesgo tres veces mayor de bajo peso al nacer, BPN, y dos veces mayor de parto antes de 

término (Sánchez et al, 2018, p.5-7)20. 

Una investigación donde se examinaron 384 historias clínicas de gestantes 

hospitalizadas, develó que hay asociación entre la presencia de anemia ferropénica y 

emergencias obstétricas siendo las madres de 15-24 años el grupo más afectado. Las 

mismas padecieron en el segundo trimestre de gestación preeclampsia, hipertensión 

gestacional, placenta previa y eclampsia; mientras que en el tercer trimestre la prevalencia 

fue de infecciones en las vías urinarias, parto prematuro y abrupto placentario como 

principales complicaciones obstétricas relacionadas al déficit de hierro (Carranza et. al, 

2018)21. 

En relación al suministro de sulfato ferroso, el Ministerio de Salud de la Nación (2012, 

p.11)22 indica la incorporación de 60 mg/día de suplemento de hierro desde el primer control 

 
18Artículo de revisión donde se describe la epidemiología, metabolismo y principales mecanismos por 

los que se produce la deficiencia de hierro. 
19Tesis sobre estado nutricional del hierro en mujeres vegetarianas para optar por el título de 
Profesional en Nutrición y Dietética. 
20Actualización científica sobre la anemia fisiológica y patológica del embarazo con énfasis en 
diagnóstico y tratamiento. 
21 El análisis de las historias clínicas de mujeres hospitalizadas arrojó como resultado que el 
inadecuado estado nutricional es la causa principal de la anemia la cual se traduce en emergencias 
obstétricas. 
22Documento realizado por el Ministerio de Salud con el fin de que el personal obstétrico pueda guiarse 
del mismo para brindar asesoría nutricional fundamental en las gestantes atendidas. 
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del embarazo hasta el parto para mujeres no anémicas y una administración de 120 mg/día 

para aquellas madres con hemoglobina inferior a 11 g/dl, hasta 3 meses post parto y 

normalización de valores hematológicos. Por otra parte, el consenso de la Sociedad Argentina 

de Pediatría (2017, p. 76)23 deduce que el preparado de sulfato ferroso debe suministrarse 

alejado de las comidas, media hora antes o 2 horas después, debido a que muchos alimentos 

interfieren con el hierro disminuyendo su absorción hasta en un 40-50%.  

Teniendo en cuenta que el zinc almacenado en los huesos de la madre no está 

disponible, una dieta deficiente del mismo se refleja rápidamente en el equilibrio del mineral 

materno. Cuando su carencia es grave, se activan mecanismos que repercuten en la 

embriogénesis y en el desarrollo fetal, provocando malformaciones congénitas como defectos 

del paladar, cardíacos, urológicos, esqueléticos y cerebrales. Cuando el déficit es moderado, 

se estima mayor riesgo de rotura prematura de membranas y parto prematuro (Guzmán Cruz, 

2017, p.24)24. Se considera que el escaso aporte de zinc en la dieta se debe al bajo consumo 

de alimentos fuentes del mismo junto con la falta de información sobre aquellos factores que 

impiden su adecuada asimilación en el organismo (Torres et al, 2015, p.02)25. Sámano y col. 

(2013, p.09)26,sostienen que los bajos niveles de este mineral se deben por llevar una dieta 

pobre en el mismo y además, por altas cantidades de cobre o hierro en la dieta o en los 

suplementos que compiten por la absorción con el mineral. 

Un estudio de casos y controles estudió a un grupo de 33 mujeres, de las cuales: 11 

eran mujeres con hijos afectados, 11 controles positivos de mujeres con hijos con defectos 

congénitos y otras 11 mujeres como grupo control negativo que habían sido madres de niños 

sanos. A las 33 mujeres se les realizó análisis bioquímicos para conocer los niveles de zinc y 

cobre séricos de las mismas. El estudio determinó que la deficiencia materna de zinc es un 

factor de riesgo de defectos congénitos en la descendencia de las madres (Taboada et al, 

2017, p.302-303)27.  

Respecto a la administración de suplementos, en base a las investigaciones 

aleatorizadas realizadas hasta el momento, no se sugiere la suplementación rutinaria con zinc 

durante este período debido a que no hay suficiente evidencia del efecto beneficioso que el 

 
23Se reitera el consenso de la SAP como fuente debido a que es la institución científica que regula en 
Argentina el tratamiento a seguir en casos de deficiencia de hierro en embarazo o pediatría. 
24Tesis de recopilación bibliográfica sobre las últimas investigaciones realizadas acerca del zinc, 
teniendo en cuenta su rol en el organismo y sus consecuencias para la salud por déficit o exceso en la 
ingesta del mismo. 
25Documento sobre la importancia del zinc desde la concepción hasta los primeros años de vida.  
26Estudio realizado a embarazadas adolescentes dónde evalúa la relación entre los controles 
prenatales, los niveles de zinc séricos y las características de los bebés nacidos. 
27 En este estudio se determinó que la anencefalia era la patología más prevalente con un 51%, seguido 
por mielomeningocele con un 21%, raquisquisis en un 14%, encefalocele en un 9% y espina bífida en 
un 5%. 
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mismo podría tener en la salud de la madre y el hijo (Giménez Campos & Santander Ballestín, 

2017, p.20)28.  

En relación al ácido fólico durante la gestación, se sabe que esta vitamina es esencial 

para lograr la división celular, la síntesis de ácidos nucleicos, la regulación de la expresión 

genética y la síntesis de neurotransmisores. Es por ello, que el déficit de la misma durante el 

embarazo ha sido relacionado con algunas alteraciones como bajo peso al nacer, parto 

pretérmino y malformaciones congénitas (Hernández Ugalde et al, 2019, p. 144)29. 

Debido a su relevancia, en nuestro país se llevaron a cabo medidas para prevenir su 

déficit como la promulgación de la ley 25.630 que establece el añadido de 2,2 mg de ácido 

fólico por kilo de harina de trigo, así como también la recomendación del Ministerio de Salud 

sobre la necesidad de suplementación (Zapata et al, 2016, p.38)30. Por otra parte, un estudio 

de Calvo y Biglieri (2008, p.46)31,determinó que la adición de esta vitamina a las harinas de 

trigo había beneficiado a la población aumentando su ingesta diaria y mejorando los niveles 

séricos de la misma. Además, luego de esta medida se observó un descenso significativo en 

la prevalencia y mortalidad de los defectos del tubo neural. 

Se ha comprobado de que aquellas mujeres que cumplen con las recomendaciones de 

folato antes de la concepción y durante los primeros meses de embarazo, disminuyen el 

riesgo de tener bebés prematuros, con bajo peso al nacer, o con defectos congénitos en el 

cerebro como anencefalia, cuando el bebé nace sin cerebro o sólo con una parte del mismo 

y no puede vivir, defectos en la columna vertebral como la espina bífida, cuando la columna 

vertebral del bebé no se desarrolla correctamente, o defectos en el labio y paladar como es 

el caso del labio leporino (García Arauz & García Torrez, 2017,p.22)32.  

 Se deduce que las causas de déficit surgen de llevar una dieta pobre en la vitamina, 

presentar una absorción alterada o un aumento en la demanda como en el caso del 

embarazo, situación que generalmente ocurre en mujeres sin suplementación (Perichart et 

 
28Trabajo de fin de grado de la carrera de Medicina que recopila todas las investigaciones realizadas 
sobre la suplementación de micronutrientes con el fin de aportar una conclusión final sobre las 
recomendaciones generales durante el embarazo.  
29Artículo de revisión bibliográfica actualizada sobre beneficios y riesgos del consumo de ácido fólico 
en la gestación. 
30Artículo de actualización sobre la situación alimentaria de embarazadas y madres lactantes de 
Argentina. El mismo concluye que no se encuentra suficiente información sobre la situación alimentaria 
y nutricional de las lactantes, pero sí de madres gestantes. 
31Para este estudio se compararon las ENNyS con niveles séricos de folatos y vitamina B12 en una 
muestra de mujeres de 10-49 años y embarazadas de todo el país. También se analizaron datos de 
mortalidad y egresos hospitalarios por defectos congénitos asociados a ácido fólico pre fortificación o 
post fortificación en las Series de Estadísticas de Salud oficiales. 
32Estudio realizado para optar por el título de químico farmacéutico sobre la importancia y la utilización 
de la vitamina B9 con el fin de proporcionar información a los profesionales de la salud debido a la gran 
demanda en el tema. 
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al, 2020, p.02)33. Para evitar deficiencias y malformaciones, se indica suplementar con 400 

microgramos diarios de ácido fólico desde tres meses antes de la concepción hasta el primer 

trimestre de embarazo (Rodríguez & Collazo, 2013, p. 107)34.  

Uno de los últimos estudios referidos al tema, evaluó el efecto de la administración de 

folato antes de la concepción mediante la revisión de ensayos aleatorios obtenidos del Grupo 

Cochrane de Embarazo y Parto y de la Plataforma de Registro Internacional de Ensayos 

Clínicos –ICTRP– de la OMS. El mismo concluyó que cuando el mismo es administrado sólo 

o con otras vitaminas previene los defectos del tubo neural –DTN– pero no tiene un efecto 

claro sobre otros defectos del nacimiento como paladar hendido, labio leporino, defectos 

cardiovasculares congénitos o abortos espontáneos (De Regil et al, 2015)35. Otra reciente 

investigación estimó la relación entre los DTN y las dosis de ácido fólico en ratas Wistar 

gestadas. Para ello, se administraron 100 y 200 microgramos -µg- antes y durante la 

gestación, otro grupo recibió 100 y 200 µg sólo durante la gestación y un grupo control no 

recibió ninguna dosis, luego se evaluaron cerebro y médula de las ratas descendientes. El 

mismo concluyó que era esencial la ingestión de ácido fólico antes y durante la gestación, 

siendo que las ratas no suplementadas presentaron 11 casos de espina bífida, las 

suplementadas durante la gestación presentaron 2 casos y las que fueron suplementadas 

antes y durante la gestación no obtuvieron anomalías en su descendencia (Armas González 

et. al, 2022)36. 

Tabla 1 

Alimentos fuente de nutrientes críticos y su IDR durante el embarazo 

Nutriente Alimentos fuentes Recomendación 
en el embarazo 

Calcio Lácteos, verduras de hoja verde, brócoli, bacalao, 
sardinas y salmón. 

1200 mg < 18 
años 
1000 mg > 18 
años. 

Hierro Hígado, morcilla, corazón, riñones, carne magra, levadura 
de cerveza, germen de trigo, yema de huevo, ostras, 
legumbres y frutas secas. En menor proporción, productos 

27 mg 

 
33Revisión de la evidencia científica y las recomendaciones de distintos organismos sobre la 

suplementación de hierro, ácido fólico, calcio, vitamina D y suplementación múltiple de vitaminas y 

minerales durante el embarazo. 
34 Artículo de investigación que evalúa el conocimiento y el uso de ácido fólico antes de la gestación 
en un grupo de embarazadas. 
35Para llevar a cabo esta revisión se utilizó como evidencia el registro de ensayos del Grupo Cochrane 
de Embarazo y Parto conjunto con búsquedas en la Plataforma de Registro Internacional de Ensayos 
Clínicos ICTRP de la OMS, también se establecieron contactos con organizaciones relevantes para 
identificar otros estudios en curso y no publicados. 
36Este estudio también determinó que la presencia de espina bífida en las ratas descendientes fue 
significativamente mayor en las hembras respecto a las ratas macho. 
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lácteos y verduras. 

Zinc Carne, pescado, pollo, leche y productos lácteos, ostras, 
mariscos, hígado, cereales integrales, granos secos, 
nueces y legumbres. 

11 mg 

Folato Naranja, banana, brócoli, espinaca, espárragos, habas, 
palta, lentejas, porotos, hígado, cereales y alimentos 
fortificados con la vitamina. 
 

600 mcg 

Adaptado de: García Arauz & García Torres (2017)37 Guzmán et al, (2014)38; Chúa (2014)39, 

Guzmán Cruz (2017)40. 

 

Según Reynaud (2014, p.166)41, la malnutrición de vitaminas y minerales representa 

uno de los asuntos de mayor relevancia para la salud pública a nivel mundial, esta situación 

es aún más agravante en poblaciones vulnerables como lo son niños, ancianos, mujeres 

embarazadas y mujeres en lactancia. Para lograr corregir este problema nutricional, es 

necesario tener en cuenta el concepto de biodisponibilidad, el cual se define como: 

“la fracción del nutriente ingerido que se convierte en disponible para la utilización de 

funciones fisiológicas normales o para su almacenamiento en el cuerpo humano” (Zapata y 

Cardona, 2014, p. 20)42. 

Dentro de los factores que determinan la biodisponibilidad de los nutrientes en la dieta 

se encuentran: la forma química en la que se hallan los mismos, la matriz alimentaria, 

preparación y métodos de cocción de los alimentos e interacción entre los distintos nutrientes 

de la dieta (Farran Codina & Corpas Navas, 2019, p.95)43. 

 Valencia y col. 2013 (p.18-25)44 postulan que los minerales más estudiados por su alta 

prevalencia en deficiencia son calcio, hierro y zinc, en los cuales una correcta administración 

de los mismos puede aumentar su utilización y disminuir deficiencias mediante el añadido de 

facilitadores, evitación de inhibidores y prevención de interacciones negativas. Los 

 
37 Monografía que evaluó la utilización de ácido fólico en embarazadas durante el primer trimestre de 
gestación. 
38 Artículo de investigación sobre hábitos de alimentarios y factores socioeconómicos y demográficos 
que se asocian al consumo de calcio en adolescentes embarazadas. 
39 Revisión bibliográfica sobre la importancia del hierro en la nutrición humana. 
40 Recopilación de las últimas investigaciones sobre la importancia del zinc en la dieta humana y 
 las consecuencias por déficit del mismo. 
41 Revisión basada en evidencia sobre la relevancia de los micronutrientes en la dieta durante el 
embarazo y el post parto. 
42 Trabajo final de grado. Investigación sobre biodisponibilidad de antioxidantes hidrosolubles tipo 
flavonoides en bebidas comerciales. 
43 Última editorial del libro de Nutrición y dietética. Editado por Jordi Salas-Salvadó, Anna Bonada i 

Sanjaume, Roser Trallero Casañas, M. Engràcia Saló i Solà, Roser Burgos Peláez. 
44Artículo de revisión sobre estrategias de intervención para mejorar la biodisponibilidad de nutrientes 
y disminuir la prevalencia de déficit de los mismos. 
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facilitadores o potenciadores de la absorción, son sustancias que forman compuestos 

solubles los cuales pueden ser absorbibles por la mucosa intestinal debido a su alta 

solubilidad y afinidad entre sí. 

Dentro de los potenciadores de la absorción del hierro, la vitamina C facilita su 

asimilación debido a que puede transformar el mismo de su estado férrico a ferroso, el cual 

tiene mayor solubilidad, de esta manera el mineral puede ser captado por la mucosa intestinal 

y ser absorbido. Se estima que en presencia de 25 - 75 mg de vitamina C, la impregnación 

de hierro no hem aumenta dos o tres veces más y además atenúa el efecto inhibidor de los 

fitatos (Apaza Condori, 2018, p. 27)45. 

Otro de sus facilitadores es el factor cárnico, en la década del  ́60, Layrisse postuló que 

el consumo de carne, además de contener hierro hemínico, también aumentaba la asimilación 

del hierro no hemo. Sin embargo, estudios posteriores comprobaron que este efecto 

potenciador no ocurría con otras proteínas animales como las presentes en la clara de huevo 

o en la leche, por este motivo, al efecto de las proteínas sobre la absorción del hierro no hem 

se lo conoce como “factor cárnico”. El motivo por el cual estas proteínas son efectivas se 

debe a la presencia de aminoácidos ricos en histidinas y en enlaces sulfidrilos, por esto, las 

carnes con alto contenido de actina y mucina son las que más aumentan la biodisponibilidad 

de este mineral (Fernández Mellado Gómez, 2018, p. 11)46. 

Respecto a la vitamina A, se sabe que una estrategia eficaz para mejorar el estado 

nutricional del hierro es administrar este mineral conjunto con la vitamina. Se sostiene que la 

misma es necesaria para la movilización de las reservas de Fe y para la reutilización del 

mismo durante la hematopoyesis. Además, se cree que la vitamina A y los beta carotenos 

cooperan en la solubilización del hierro no hem contenido en alimentos ricos en algunos 

compuestos que impiden su absorción, como los fitatos. Teniendo en cuenta estos factores 

que intervienen en la absorción del mineral, el INCAP –Instituto de Nutrición de Centroamérica 

y Panamá– plantea tres categorías para la biodisponibilidad del hierro:                                               

Dietas de baja biodisponibilidad, 5%, donde predomina gran cantidad de cereales y 

tubérculos, contenido menor a 30 g de carne y menor a 30 mg de vitamina C. Dietas de media 

biodisponibilidad, 10%, donde se consume cantidad moderada de cereales, entre 30- 90 g de 

carne y 25 – 75 mg de vitamina C. Dietas de alta biodisponibilidad, 15%, donde existe una 

 
45 Tesis que relaciona consumo de hierro y vitamina C con factores socioeconómicos y demográficos 
en niños de 6 a 59 meses de edad. El mismo concluye que no existe una relación significativa entre 
las variables estudiadas. 
46 Trabajo final de grado sobre biodisponibilidad del hierro. Facultad de Farmacia, Universidad 
Complutense. 
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ingesta de 30 – 90 g de carne o pescado o más, ricas en cítricos y verduras, con una ingesta 

de vitamina C mayor de 75 mg(Velasco Rodríguez & García Ortiz, 2016, p. 99-101)47. 

En cuanto a los potenciadores de la absorción del zinc, la presencia de proteínas 

animales en la dieta además de ser buena fuente del mismo, también son promotores de su 

absorción debido a que liberan aminoácidos y péptidos que forman complejos solubles con 

el mineral facilitando así su utilización en el organismo. Estudios realizados en animales 

alimentados con distintas fuentes de proteínas, animal y vegetal, indicaron una mayor 

biodisponibilidad para aquellos alimentados únicamente con proteína animal. Se observó 

cómo las mismas incluso en presencia de fitatos, aumentan la biodisponibilidad del zinc 

debido a la desorción del mineral desde los complejos que forman con el ácido fítico gracias 

a los aminoácidos histidina, cisteína y metionina (Saavedra Hortúa, 2013, p.14)48.  

La FAO/WHO en 2004 hace una clasificación según el tipo de dieta respecto al 

contenido y biodisponibilidad del zinc, clasificándose como de baja, media o alta 

biodisponibilidad: Las dietas de alta biodisponibilidad incluyen cereales refinados, con bajo 

contenido en fitatos y relaciones molares fitato: Zn <5, adecuado contenido de proteínas, 

principalmente de origen animal. La de biodisponibilidad intermedia incluye dietas con 

contenido proteico mixto, animal y vegetal, relaciones molares fitato: Zinc 5-15 y consumo 

moderado de cereales refinados o fortificados con calcio. Las dietas de baja biodisponibilidad 

contienen cantidades importantes de granos de cereales no refinados, no fermentados o no 

germinados, especialmente si están fortificados con calcio. También incluyen bajas 

cantidades de proteínas de origen animal y relación molar fitato: Zn >15 (García Casal et al; 

2013, p. 344)49. 

En relación al calcio, la lactosa es un buen promotor de la absorción del mismo, si bien 

su mecanismo de acción no está dilucidado, se sabe que estimula la impregnación del mineral 

por disminución del pH intestinal provocada por la producción de lactobacilo (Águila Valdéz 

et.al, 2020, p. 159)50. 

 
47 Trabajo de investigación sobre consumo y absorción de hierro hem y no hem en adolescentes. El 
mismo concluye que existe un desequilibrio entre el consumo de hierro de origen animal y de origen 
vegetal, lo cual puede generar riesgo de disponibilidad del mineral en el grupo estudiado. El estudio 
sugiere estrategias de educación nutricional para revertir esta situación. 
48 Trabajo de grado para obtener el título de Especialista en Alimentación y Nutrición. Esta revisión 
bibliográfica reúne información sobre el desempeño del zinc en la salud y nutrición humana, se 
evaluaron sus funciones biológicas, las consecuencias de su déficit, alimentos fuente y los factores 
que afectan su biodisponibilidad. Así mismo se revisaron estrategias de intervención nutricional en las 
que se ha incluido diferentes compuestos de zinc relacionándolo como un ingrediente funcional en la 
industria de alimentos. 
49 Revisión sobre recomendaciones nutricionales de energía y de micronutrientes esenciales para 

construir políticas que eviten las enfermedades por déficit o exceso de estos nutrientes. 
50 Estudio a un grupo de gimnastas adolescentes sobre su ingesta de calcio dietario. El mismo devela 
que ninguna de las entrevistas cubre el 100% de sus requerimientos del mineral. 
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Otro promotor imprescindible es la presencia de vitamina D, la cual aumenta la 

asimilación intestinal del calcio. El 80% de la vitamina D proviene de la síntesis cutánea luego 

de la exposición a la luz solar y el 20% restante es proveniente de la dieta. Para lograr 

concentraciones óptimas, el tiempo de exposición a la luz solar debe ser mayor de 30 minutos, 

sin el uso de cremas protectoras con filtros ultravioleta y que el 20% de la superficie corporal 

esté expuesta a la luz como por ejemplo cara y antebrazos (Mejía Montilla et. al, 2021, p. 

04)51. 

Contrariamente a estos facilitadores, los inhibidores de la absorción son compuestos 

que intervienen negativamente en la biodisponibilidad de los nutrientes impidiendo así su 

utilización en el organismo para cumplir con sus funciones biológicas normales (Salazar y 

Garizado, 2018, p. 24)52. 

Entre estos inhibidores se encuentran el ácido fítico y sus sales, fitatos, los cuales son 

potentes quelantes, capaces de formar compuestos estables con calcio, hierro y zinc 

insolubles a pH intestinal impidiendo así la utilización de estos nutrientes (Galván, 2014, 

p.12)53. Existen procesos eficaces para eliminar la presencia de fitatos en los alimentos, 

siendo la germinación y la fermentación los procesos que mayor ácido fítico remueven por 

acción de la actividad de la fitasa.  

Por otro lado, los taninos son un tipo de polifenoles que se encuentran en gran cantidad 

en té, café y cacao, y forman complejos con iones como calcio, hierro y cobre (Morales& 

Troncoso, 2012, p. 245- 247)54. Estos complejos son insolubles en la luz intestinal y por lo 

tanto, provocan que el mineral no esté biológicamente disponible para su utilización en el 

organismo. Según los estudios realizados, se estima que, 1 taza de té contiene 30 mg de 

taninos, mientras que 1 taza de café contiene 15 mg de los mismos. Por lo tanto, se calcula 

que una taza de 200 ml de té disminuye la absorción entre un 75 y 80 % del hierro y una taza 

de café de 150 ml lo disminuye cerca de un 60% (Choque Salgueiro & Olmos Aliaga, 2016, 

p. 20)55.  

En cuanto a los oxalatos, los mismos son sustancias que actúan como antinutrientes 

en el organismo una vez ingeridos, debido a que tienen la capacidad de quelar el calcio de la 

dieta impidiendo su correcta absorción (Alonso González, 2018, p. 08)56. Según la Academia 

 
51 Revisión sobre el efecto del consumo de micronutrientes durante el embarazo y la lactancia. 
52Tesis de Licenciatura en Química que promueve un sistema didáctico para aumentar la comprensión 
de los anti nutrientes inhibidores de minerales en profesores de la Universidad Pedagógica Nacional. 
53Tesis de Licenciatura en Nutrición realizada por Galván Wendy donde analiza los patrones 

alimentarios que influyen en la ingesta y la biodisponibilidad del zinc. 
54Libro de toxicología alimentaria donde detalla las sustancias antinutritivas existentes en los alimentos. 
55Estudio de tesis doctoral que evaluó la ingesta de hierro de mujeres en edad fértil y la prevalencia de 
anemia de las mismas. El estudio revela que el bajo consumo de alimentos fuente de hierro es la causa 
de la presencia de anemia en las mismas. 
56Trabajo final de Grado sobre antinutrientes presentes en plantas y sus efectos perjudiciales para la 
salud del individuo. 
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de Nutrición y Dietética (2016, p. 03)57 la absorción del calcio de hortalizas de alto contenido 

en oxalatos como espinacas, hojas de remolacha y acelga, puede ser tan baja como del 5%. 

En cambio, la absorción de hortalizas de bajo contenido en oxalatos como col rizada, nabo, 

col china y el bok choy, es de aproximadamente el 50%. En otros alimentos como tofu y la 

mayoría de las bebidas vegetales enriquecidas, la absorción es similar a la de la leche de 

vaca, del 30%. En el caso de las alubias blancas, las almendras, el tahini, y las naranjas, 

proporcionan candades moderadas del mineral con una biodisponibilidad del 20%. 

Otro gran inhibidor de la absorción del hierro es el calcio, este mineral obstaculiza la 

absorción tanto del Fe hem como del Fe no hem. Este impedimento ocurre porque ambos 

minerales compiten por los receptores del enterocito cuando los mismos se hallan dentro de 

una misma comida. A mayor concentración de calcio, mayor efecto inhibitorio sobre el hierro, 

este efecto resulta a partir de la presencia de 40 mg del mineral y alcanza su mayor efecto 

inhibitorio con 400- 600 mg de calcio. Sin embargo, los estudios postulan que, si existe una 

diferencia de al menos una hora entre el consumo de estos minerales, el efecto inhibitorio es 

nulo (Choque Salgueiro, 2016, p. 21)58.  

Un estudio experimental realizado por Biolley y col. (2012, p. 44)59 evaluó la eficacia de 

una intervención educativa sobre consumo de hierro y sustancias promotoras e inhibidoras 

de la absorción del mismo mediante encuestas alimentarias y análisis bioquímicos antes y 

después de esta intervención. El estudio determinó que la concentración de hemoglobina 

aumentó significativamente post intervención, a su vez que hubo un significativo aumento del 

consumo de alimentos facilitadores de la absorción como vitamina C y disminución de los 

factores inhibitorios té, café, mate y cacao. Los valores de ferritina no presentaron diferencias 

significativas y la IDR de hierro total no fueron cubiertas pre y post intervención. Otro estudio 

de casos y controles evaluó la absorción de calcio en 24 ratas Wistar alimentadas con sorgo 

integral rojo, sorgo integral blanco o dieta control por 60 días. El mismo arrojó como resultado 

que los animales que consumieron la dieta control obtuvieron una mayor absorción del 

mineral mientras que aquellos que consumieron sorgo integral rojo y blanco su absorción fue 

significativamente menor. Se deduce que esta diferencia se debe a la presencia de 

inhibidores como ácido fítico y compuestos fenólicos en el sorgo integral (Galán et. al, 2020)60. 

 
57Postura de la Academia de Nutrición y dietética sobre dietas veganas y vegetarianas. El documento 
postula que las mismas pueden ser beneficiosas para la salud siempre y cuando sean bien 
planificadas. 
58 Estudio de investigación que evaluó consumo de hierro, presencia de anemia y prácticas alimentarias 
que modifican su absorción. El 48% de la muestra demostró consumir inhibidores de Fe diariamente. 
59El estudio fue realizado a 43 mujeres en edad fértil entre 18 y 25 años de edad que pertenecían a la 
Universidad de La Frontera, Chile. 
60 En las ratas alimentadas con sorgo integral rojo, la excreción fecal de calcio fue mucho mayor en 
comparación con los otros dos grupos. Respecto a su salud ósea, no se encontraron diferencias 
significativas en la densidad mineral ósea del cuerpo total de estas ratas. 
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Otro estudio experimental evaluó las concentraciones plasmáticas de zinc en 

adolescentes antes y después de una intervención; un grupo consumió leche fortificada con 

zinc durante 27 días y el otro grupo no realizó cambios en su dieta. El mismo estudio 

determinó que el consumo de esta leche fortificada, además de aumentar la ingesta diaria del 

mineral, también aumentó sus niveles plasmáticos aun cuando en las dietas existía un alto 

consumo de fitatos. Este estudio postula que las proteínas animales de la leche, al ser un 

facilitador de la absorción del zinc, permitieron su absorción eficaz indistintamente de la 

presencia de inhibidores de su absorción en la dieta (Gutiérrez, 2011, p. 51)61. 

 

Tabla 2: Técnicas para mejorar la utilización de nutrientes 

Factor dietario 
que interviene 
en la absorción 
de minerales  

Práctica alimentaria para aumentar la biodisponibilidad de 
minerales  

Factor cárnico Incorporar una porción diaria de carne vacuna, pollo o pescado en 
almuerzo y cena. 

Ácido 
ascórbico 

Incorporar frutas cítricas como postre, jugos naturales de limonada o 
naranjada, rociar los alimentos con jugos cítricos o agregar rodajas de 
tomate fresco. 

Vitamina A Consumir alimentos fuente de vitamina A y betacarotenos como 
zanahoria, mango, yema de huevo, brócoli, hígado, leche y berro.  

Calcio Evitar consumir lácteos en las comidas principales, estos pueden 
emplearse en desayuno o merienda. Evitar consumir suplementos de 
calcio junto con las comidas principales para no inhibir la absorción de 
hierro. 

Polifenoles Evitar el consumo de té y café cercano a las comidas principales. 

Vitamina D Incorporar la exposición solar diaria para favorecer la activación 
cutánea de la vitamina D y promover la absorción del calcio. 

Lactosa Preferir lácteos como alimentos fuente de calcio por presencia de 
lactosa como facilitador de su absorción. 

Oxalatos Procurar el consumo de vegetales bajos en oxalatos como brócoli, col 
rizada, tofu con sales de calcio y alimentos fortificados. 

Proteínas 
animales 

Preferir alimentos de origen animal como fuente de zinc por presencia 
de lisina que permite su solubilidad y buena absorción. 

Técnicas de 
cocción 

Remojar durante 24 hs legumbres, cereales y semillas; aplicar 
calentamiento suave de tubérculos, cereales y legumbres y fermentar 
para reducir el efecto antinutriente de fitatos y oxalatos. 

 
61 El estudio propone la incorporación de leche fortificada con zinc como estrategia eficaz para 
aumentar el estado de zinc indistintamente de la presencia de inhibidores. 
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 Fuente: Adaptado de: González Urrutia (2005, p. 11)62; Gonzáles Díaz & Sierra Rudiño, 

(2020, p. 18)63; Urdampilleta et. al (2010, p. 36)64; Rodríguez Huertas et. al (2019, p.967)65 ; 

Restrepo et. al, (2016, p. 167)66 . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
62 Artículo de revisión orientado a mejorar la biodisponibilidad del hierro mediante educación nutricional. 
63 Revisión bibliográfica sobre nutrientes críticos en dietas vegetarianas y veganas, pautas de 
suplementación y estrategias nutricionales para evitar deficiencias. 
64 Actualización científica sobre intervenciones dietéticas y nutricionales que pueden aplicarse para 
personas que padecen anemia. 
65 Artículo de revisión sobre la importancia del consumo de calcio de la leche y la utilidad de las leches 

enriquecidas con calcio para determinados grupos. 
66 Revisión sobre los avances científicos que han permitido conocer el papel fundamental del zinc en 
el control de la neurogénesis, el funcionamiento del cerebro y el desarrollo cognitivo. 
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El tipo de estudio es descriptivo, en el mismo se describirán las características y el 

comportamiento de la población en estudio.  Esta investigación es de diseño no experimental 

debido a que sólo se observarán los hechos en su contexto natural, sin manipulación de 

variables. La investigación es de corte transversal, los resultados se tomarán una sola vez 

por encuestado en un tiempo determinado. El instrumento a utilizar para la recolección de 

datos será una encuesta de elaboración propia con preguntas abiertas, cerradas y frecuencia 

de consumo. 

 

DELIMITACIÓN DEL CAMPO DE ESTUDIO 
 

Universo- población: Todas las embarazadas que asisten a control en un Hospital de la ciudad 

de Dolores. 

 

Unidad de análisis: Cada una de las embarazadas que asisten a control en el Hospital de 

Dolores. 

 

Muestra: 25 mujeres embarazadas que asisten a control en un Hospital de Dolores 

seleccionadas de forma no probabilística por conveniencia. 

 
LISTADO DE VARIABLES: 
 

❖ Edad de la gestante. 

❖ Trimestre de gestación en el que se encuentra la madre. 

❖ Frecuencia de consumo de alimentos fuente de hierro, zinc, calcio y ácido fólico.  

❖ Frecuencia de consumo de facilitadores de absorción de dichos minerales. 

❖ Frecuencia de consumo de sustancias inhibitorias de la absorción de dichos 

minerales. 

❖ Presencia de prácticas alimentarias relacionadas con el metabolismo y absorción de 

dichos nutrientes. 

❖ Presencia a exposición de luz solar.  

❖ Tiempo de exposición a la luz solar. 

❖ Presencia de suplementación de micronutrientes. 

❖ Frecuencia de consumo de suplementos. 

❖ Cantidad de suplementación ingerida. 

❖ Comienzo y duración de la suplementación. 

❖ Momento del día en el que se consumen los suplementos. 
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Consentimiento informado 

 

Mi nombre es Milagros Moreno, soy estudiante avanzada de la carrera de Licenciatura en 

nutrición de la Universidad FASTA y me encuentro realizando mi trabajo final de graduación. 

El mismo tiene como objetivo determinar la ingesta de calcio, hierro, zinc y ácido fólico y las 

prácticas alimentarias relacionadas con el metabolismo y absorción de estos micronutrientes 

en las embarazadas. 

Por esta razón, se le solicita su autorización para participar en este estudio, que consiste en 

el registro de algunos datos personales y cuestionarios sobre la temática en cuestión.  

La participación en el estudio no trae consigo ningún riesgo hacia su persona ni tampoco una 

remuneración de ningún tipo. 

Lo invito a participar de forma voluntaria y libre de la presente encuesta. Usted es libre de 

negarse a participar o decidir retirarse en cualquier momento de la investigación y no recibir 

ninguna amonestación o coerción por ello. 

Los datos que usted aporte a esta investigación serán confidenciales omitiendo su identidad 

y cualquier otro dato que pueda relacionarlo con su persona. Todo el proceso es de secreto 

estadístico. A su vez, se le informa que el estudio puede ser publicado en eventos 

académicos, revistas científicas, para participar de congresos, disertaciones y otros de rigor 

científico.  

Habiendo sido informada, habiendo leído y comprendido los puntos explicados en el presente 

consentimiento ¿Acepta participar de esta encuesta? 

SI _____ 

NO ____ 

 

Firma: 

 

________________ 
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A continuación, se presentan los resultados obtenidos por el cuestionario que combinó 

respuestas abiertas y cerradas. 

 

Gráfico N°1: Edades de la muestra seleccionada 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n:25 

 

Al analizar los datos obtenidos, se refleja que el rango etáreo de la muestra 

seleccionada comprende entre los 18 y los 35 años de edad, siendo la franja más 

predominante entre los 18 y los 26 años de edad. 

 

Suplementación con hierro, calcio, ácido fólico y zinc 

 

Tabla N 3: Trimestre gestacional y consumo de suplementos nutricionales durante el 

embarazo. 

 

Trimestre gestacional en 

el que se encuentra 

Frecuencia 

de consumo 

de Hierro 

Frecuencia 

de consumo 

de Calcio 

Frecuencia de 

consumo de 

Ac Fólico 

Frecuencia 

de consumo 

de Zinc 
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E

M

1 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días  S/D 

E

M

2 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

3 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

4 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

5 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

6 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo No consumo 

No 

consumo 

E

M

7 

Primer trimestre (hasta 

15 semanas de 

gestación) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

8 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

9 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

10 

Segundo trimestre (más 

de 16 semanas a 27 de 

gestación) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

11 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 



25 
 

E

M

12 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

13 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

14 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

15 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

16 

Segundo trimestre (más 

de 16 semanas a 27 de 

gestación) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

17 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

18 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

19 

Primer trimestre (hasta 

15 semanas de 

gestación) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

20 

Segundo trimestre (más 

de 16 semanas a 27 de 

gestación) No consumo No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

21 

Segundo trimestre (más 

de 16 semanas a 27 de 

gestación) No consumo No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

22 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 
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E

M

23 

Segundo trimestre (más 

de 16 semanas a 27 de 

gestación) 

Todos los 

días No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

24 

Segundo trimestre (más 

de 16 semanas a 27 de 

gestación) No consumo No consumo Todos los días 

No 

consumo 

E

M

25 

Tercer trimestre 

(semana 28 en adelante) 

Todos los 

días No consumo No consumo 

No 

consumo 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n:25 

Al analizar los datos obtenidos se observa que el 100% de las encuestadas consume o 

consumió algún tipo de suplemento nutricional durante el embarazo. Respecto al tipo de 

suplementación incorporada por las gestantes, se puede apreciar que las mismas sólo fueron 

suplementadas con hierro y ácido fólico en un 88% y un 92% respectivamente, siendo en un 

100% todos los días la frecuencia con la que se consumían ambos micronutrientes. Las 

mujeres que no fueron suplementadas con ácido fólico manifestaron haberse enterado 

tardíamente de su embarazo mientras que las mujeres que no fueron suplementadas con 

hierro manifestaron que no lo tenían indicado hasta el momento. Se observa también que en 

ningún caso hubo consumo de suplementos de calcio o de zinc durante el embarazo.  

Respecto al trimestre gestacional, se observa que predominan las mujeres que se encuentran 

en el tercer trimestre de gestación en un 68%, seguido por un 24% que se encuentran en el 

segundo trimestre y un 8% perteneciente al primer trimestre. 

A partir de la bibliografía consultada, el resultado obtenido se adecúa a lo postulado por 

los autores teniendo en cuenta que la normativa del Ministerio de Salud de la Nación (MSN, 

2012, p.11) establece como obligatorio la administración de 60 mg de hierro y de 400 ug de 

ácido fólico desde el primer control del embarazo, lo cual es cumplido por el 80% de las 

encuestadas que se suplementaron con ambos micronutrientes.  
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Gráfico N 2: Cantidad en mg de suplemento de sulfato ferroso consumido por día 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

Al observar el dato obtenido de la muestra se puede apreciar que en mayor proporción 

(84%), las mujeres fueron suplementadas con 200 mg de sulfato ferroso al día, mientras que 

hubo un pequeño porcentaje que no habían sido suplementadas con el mismo (12%) y sólo 

en un caso se suplementó con 500 mg de hierro al día (4%).  

Teniendo en cuenta la recomendación del MSN (2012, p.11) de proveer 60 mg/día para 

gestantes con valores normales de hemoglobina y 120 mg/día para gestantes con 

hemoglobina menor a 11 g/dl, se puede observar que la cantidad de hierro administrada fue 

superior tanto para las embarazadas anémicas como para las no anémicas.  

 

Tabla N°4: Relación entre diagnóstico de anemia o no anemia con el momento del 

día de toma de suplementos nutricionales. 

 Anémica (A) 

/No anémica 

(NA) 

Momento del día que consume 

suplemento de hierro 

Momento del día que 

consume suplemento de 

ácido fólico 

Emb 1 NA Alejado de desayuno y/o 

merienda (al menos media hora 

antes o 2 hs después) 

Alejado de desayuno y 

merienda (al menos media 

hora antes o 2 hs después) 

Emb 2 A Junto con almuerzo o cena En ayuno 

21

1
3

200 mg/día 500 mg/día No consumen
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Emb 3 A Junto con almuerzo o cena Junto con almuerzo o cena 

Emb 4 A Junto con almuerzo o cena Alejado de desayuno y 

merienda (al menos media 

hora antes o 2 hs después) 

Emb 5 NA Alejado de almuerzo y/o cena (al 

menos media hora antes o 2 hs 

después) 

Alejado de almuerzo y cena 

(al menos media hora antes o 

2 hs después) 

Emb 6 NA Junto con almuerzo o cena  

Emb 7 NA Alejado de almuerzo y/o cena (al 

menos media hora antes o 2 hs 

después) 

En cualquier momento del día 

junto con otros suplementos 

Emb 8 NA Junto con desayuno o merienda Alejado de almuerzo y cena 

(al menos media hora antes o 

2 hs después) 

Emb 9 A Junto con desayuno o merienda Junto con almuerzo o cena 

Emb 10 NA Junto con almuerzo o cena Junto con almuerzo o cena 

Emb 11 A Junto con almuerzo o cena Junto con almuerzo o cena 

Emb 12 A En cualquier momento del día 

junto con otros suplementos 

En cualquier momento del día 

junto con otros suplementos 

Emb 13 A Alejado de desayuno y/o 

merienda (al menos media hora 

antes o 2 hs después) 

Alejado de desayuno y 

merienda (al menos media 

hora antes o 2 hs después) 

Emb 14 NA Alejado de almuerzo y/o cena (al 

menos media hora antes o 2 hs 

después) 

En cualquier momento del día 

junto con otros suplementos 

Emb 15 NA Junto con almuerzo o cena Junto con almuerzo o cena 
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Emb 16 NA Junto con desayuno o merienda Junto con desayuno o 

merienda 

Emb 17 A En cualquier momento del día 

junto con otros suplementos 

En cualquier momento del día 

junto con otros suplementos 

Emb 18 NA Junto con almuerzo o cena Junto con almuerzo o cena 

Emb 19 NA Alejado de almuerzo y/o cena (al 

menos media hora antes o 2 hs 

después) 

Alejado de almuerzo y cena 

(al menos media hora antes o 

2 hs después) 

Emb 20 NA  S/D En cualquier momento del día 

junto con otros suplementos 

Emb 21 NA  S/D Alejado de almuerzo y cena 

(al menos media hora antes o 

2 hs después) 

Emb 22 NA Junto con almuerzo o cena Junto con almuerzo o cena 

Emb 23 NA Alejado de almuerzo y/o cena (al 

menos media hora antes o 2 hs 

después) 

En cualquier momento del día 

junto con otros suplementos 

Emb 24 NA  S/D Junto con almuerzo o cena 

Emb 25 NA Junto con almuerzo o cena  S/D 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

Al analizar los datos de la tabla 4, se observa que el 100% de las encuestadas se 

realizaron análisis de laboratorio para detectar presencia de anemia. A partir de sus últimos 

análisis bioquímicos se determinó que un 68% de la muestra no presentó estado anémico 

mientras que el 32% de las mismas obtuvieron valores de hematocrito y hemoglobina por 

debajo de la normalidad en su último examen de laboratorio. Respecto a las gestantes que 

consumen suplemento dietario de hierro, se observó que en su mayoría (45,4%), este 

suplemento es consumido junto con las comidas principales de almuerzo y cena, un 22,7% 
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lo ingiere alejado de almuerzo y cena (al menos media hora antes o 2 horas después) seguido 

por un 13,6% que lo consumo junto con desayuno y/o merienda y por último, un 9% que lo 

hace en cualquier momento del día o alejado de desayuno y merienda (9%). En el caso del 

momento de consumo del ácido fólico, predominó su ingesta junto con almuerzo y cena en 

un 34,7%, seguido por un 26% que lo ingiere en cualquier momento del día, un 17% que lo 

incorpora alejado de almuerzo y cena, un 13% que lo hace alejado de desayuno y merienda 

y por último, un 4,3% que lo hace en ayunas o junto con desayuno y merienda (4,3%). 

Teniendo en cuenta los datos obtenidos en la muestra, se puede apreciar que predominan 

las embarazadas que no consumen el suplemento adecuadamente, siendo que un alto 

porcentaje de las mismas lo ingiere junto con almuerzo y cena, junto con desayuno o 

merienda o en cualquier momento del día junto con otros suplementos, las cuales son 

opciones que se contraponen a la recomendación de la SAP (2017, p.359) de consumir el 

suplemento de sulfato ferroso alejado de las comidas, al menos media hora antes o 2 horas 

después de ellas. Por último, respecto a los valores hematológicos que presentaron las 

encuestadas, se puede apreciar que, en la presente investigación, el porcentaje de mujeres 

anémicas fue del 32%, el cual es un porcentaje similar al obtenido en las ENNyS 2005, el cual 

presentó un 30,5% de embarazadas con anemia. 

Tabla N°5: Relación entre presencia o no de anemia con el inicio y finalización 

de la toma de suplemento de sulfato ferroso. 

 Presencia (A) o 

no de anemia 

(NA) Inicio de la toma Finalización de la toma 

EMB 1 

NA 

En el segundo 

trimestre Hasta finalizar el embarazo 

EMB 2 

A En el tercer trimestre 

Hasta normalizar valores 

hematológicos 

EMB 3 

A 

En el segundo 

trimestre 

Hasta normalizar valores 

hematológicos 

EMB 4 

A En el primer trimestre 

Hasta normalizar valores 

hematológicos 
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EMB 5 
NA En el primer trimestre Tres meses post parto 

EMB 6 
NA En el tercer trimestre No sabe 

EMB 7 

NA 

En el segundo 

trimestre Hasta finalizar el embarazo 

EMB 8 

NA 

En el segundo 

trimestre Hasta finalizar el embarazo 

EMB 9 

A 

En el segundo 

trimestre 

Hasta normalizar valores 

hematológicos 

EMB 10 

NA 

En el segundo 

trimestre Hasta finalizar el embarazo 

EMB 11 

A 

En el segundo 

trimestre 

Hasta normalizar valores 

hematológicos 

EMB 12 

A 

En el segundo 

trimestre No sabe 

EMB 13 

A Antes del embarazo 

Hasta normalizar valores 

hematológicos 

EMB 14 

NA 

En el segundo 

trimestre Hasta finalizar el embarazo 

EMB 15 

NA 

En el segundo 

trimestre Hasta finalizar el embarazo 

EMB 16 

NA 

En el segundo 

trimestre Hasta finalizar el embarazo 

EMB 17 

A 

En el segundo 

trimestre 

Hasta normalizar valores 

hematológicos 
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EMB 18 

NA 

En el segundo 

trimestre Hasta finalizar el embarazo 

EMB 19 
NA En el primer trimestre Hasta finalizar el embarazo 

EMB 20 NA S/D S/D 

EMB 21 NA S/D S/D 

EMB 22 

NA 

En el segundo 

trimestre Hasta finalizar el embarazo 

EMB 23 

NA 

En el segundo 

trimestre Hasta finalizar el embarazo 

EMB 24 NA S/D S/D 

EMB 25 

NA 

En el segundo 

trimestre Hasta finalizar el embarazo 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

Tabla N°6: Inicio de la toma de sulfato ferroso de embarazadas anémicas y no 

anémicas 

 Primer 
trimestre 

Segundo 
trimestre 

Tercer 
trimestre 

Antes del 
embarazo 

Total 

Anémicas 1 5 1 1 8 

No anémicas 2 11 1 - 14 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 22 

En la tabla 6 se evidencia que, dentro de las embarazadas anémicas, 12,5 % de las 

mismas comenzó con la toma del suplemento de hierro en el primer trimestre, otro 12,5% lo 

ingirió desde el tercer trimestre y otro 12,5% lo hizo desde antes del embarazo mientras que 

62,5% de las encuestadas pertenecientes a este grupo comenzaron con la toma en el 
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segundo trimestre de gestación. Dentro de las embarazadas no anémicas, el 78,5% de las 

mismas inició con la suplementación de hierro durante el segundo trimestre, mientras que el 

14% inició con la toma del mismo durante el primer trimestre seguido por un 7% lo hizo desde 

el tercer trimestre. 

El MSN (2012, p.11) indica suplementar con hierro medicamentoso a todas las mujeres 

embarazadas desde el primer control de su embarazo, que debe corresponder al primer 

trimestre de gestación. Teniendo en cuenta dicha bibliografía mencionada, los resultados de 

la tabla 4 evidencian que el mayor porcentaje de las encuestadas comenzó con la toma 

durante el segundo trimestre, por lo tanto, no se adecúan a las recomendaciones del 

Ministerio. 

 

Tabla N°7: Finalización de la toma de sulfato ferroso de embarazadas anémicas 

y no anémicas 

 Hasta finalizar 
el embarazo 

Hasta 
normalizar 
valores 
hematológicos 

3 meses post 
parto 

No sabe Total 

Anémicas - 7 - 1 8 

No anémicas 12 - 1 1 14 

Total     22 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 22 

En la tabla 7 se puede observar que, dentro de las mujeres anémicas, el 87,5% de las 

mismas tiene indicado consumir el suplemento hasta normalizar sus valores hematológicos, 

mientras que el 12,5% desconoce hasta cuándo debe ingerir la suplementación. Por otra 

parte, dentro de las mujeres no anémicas, el 85,7% de las mismas refirieron tener indicado el 

sulfato ferroso hasta finalizar el embarazo mientras que un 7% refirió indicación de tomarlo 

hasta los 3 meses post parto y otro 7% no sabe hasta cuándo debe ingerirlo. 

Analizando los resultados de la tabla 7, los datos obtenidos se asemejan a la 

recomendación del MSN (2012, p.11) teniendo en cuenta que el mismo sostiene que en los 

casos de gestantes con hemoglobina igual o superior a 11 g/dl (mujeres no anémicas) la 

suplementación debe sostenerse hasta el parto tal como ocurre con el 85,7% de las 

encuestadas que no presentan anemia. En el caso de las embarazadas con hemoglobina 

inferior a 11g/dl (mujeres anémicas), en un 87,5% las encuestadas pertenecientes a este 
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grupo siguen la recomendación del MSN de sostener la suplementación con hierro 3 meses 

post parto y hasta normalizar los valores hematológicos. 

Gráfico N°3: Inicio de la toma del suplemento de ácido fólico.  

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 23 

 

Al analizar el gráfico N°3, se revela que el 73,9 % de las gestantes comenzaron con la 

toma de ácido fólico al inicio del embarazo, mientras que un 26,1% lo hizo desde antes de la 

concepción. Teniendo en cuenta que según Rodríguez et al (2013, p.107) la suplementación 

con ácido fólico debe comenzar antes de la concepción y debe perdurar hasta los primeros 

tres meses de embarazo, se evidencia que sólo el 26,1% de las encuestadas cumplieron con 

lo establecido por dicho autor ya que este porcentaje de mujeres planificaron su embarazo e 

iniciaron la toma del suplemento antes de la gestación.  

 

Tabla N°8: Frecuencia de la muestra en la cantidad consumida de suplemento de 

ácido fólico. 

 

Cantidad consumida Frecuencia 

1.5 mg/1500 mcg por día hasta finalizar el 
primer trimestre 

1 

1 mg/1000 mcg por día hasta finalizar el 
primer trimestre 

17 

0,5 mg/ 500 mcg por día hasta finalizar el 
primer trimestre 

4 

6

17

0

Antes de la concepción Al inicio del embarazo En el segundo trimestre
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0,4 mg/ 400 mcg por día hasta finalizar el 
primer trimestre 

1 

Total 23 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

Los datos de la tabla N°8, indican que el 73,9% de la muestra consumió 1 mg/día de 

ácido fólico, mientras que el 17,4% ingirió 0,5 mg/ día del mismo, un 4% incorporó 1.5 mg/día 

sumado a otro 4% que consumió 0,4 mg/día hasta finalizar el primer trimestre en todos los 

casos. Este dato obtenido demuestra que sólo el 4% de la muestra fue suplementada con 

400 ug diarios de ácido fólico como sostiene el autor Rodríguez et al (2013, p.107), mientras 

que el resto de las participantes fueron suplementadas con cantidades superiores de la 

vitamina. 
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Gráfico N°4: Prácticas alimentarias con aporte de vitamina C en las comidas 

principales 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

A partir del análisis del gráfico N°4, se verifica que el 40% de las encuestadas consume 

frutas cítricas como postre 3 veces por semana, seguido por un 28% que refiere hacer esta 

práctica todos los días, un 12% que lo realiza 4 veces por semana, otro 12% que lo realiza 1 

vez por semana y en menor medida, un 4% que lo hace cada 15 días y un 4% que no lo 

consume nunca. Se puede apreciar que en general, esta práctica se realiza con mediana a 

buena frecuencia en las mujeres encuestadas. 

En cuanto a la práctica de rociar las preparaciones con jugo de limón, los resultados 

obtenidos demuestran que, en un 28% las encuestadas no realizan nunca esta práctica, 

mientras que un 20% lo hace cada 15 días, un 16% que lo lleva a cabo 3 veces por semana, 

otro 16% que lo hace 1 vez por semana y en menor proporción, un 8% lo lleva a cabo todos 

los días, un 4% lo repite 6 veces por semana y otro 4% lo hace 5 veces por semana. Se puede 

apreciar que la frecuencia con la que se efectúa esta práctica alimentaria es muy variable. 
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Respecto al consumo de jugo exprimido junto con las comidas principales, se puede 

observar que, el 32% de la muestra seleccionada no lo consume nunca mientras que, un 28% 

lo consume todos los días. En menor proporción, un 16% lo suele consumir 1 vez al mes, un 

12% lo ingiere cada 15 días, seguido por un 8% que lo incorpora al menos 2 veces a la 

semana y un 4% que lo consume 1 vez por semana. Si bien un 28% de las mujeres realizan 

esta práctica todos los días, el resto de las encuestadas efectúan esta práctica con muy baja 

frecuencia. 

Teniendo en cuenta los datos obtenidos, se puede observar que el 64% de las 

encuestadas realizan alguna práctica diariamente que aporta vitamina C en las comidas 

principales; por lo cual este porcentaje de mujeres de adecúa a lo postulado por González 

Urrutia (2005, p.11), quien sostiene que se debe incorporar la vitamina en almuerzo y cena, 

siendo una manera efectiva de consumir la misma en fruta cítrica como postre, en vegetales 

crudos o en exprimidos como naranjada o limonada. 

 

Gráfico N°5: Exposición a la luz solar 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

A partir del análisis del gráfico N°5, se puede observar que, en mayor proporción, el 

72% de las mujeres encuestadas no se exponen a la luz del sol, mientras que, en menor 

medida, un 28% de las mismas sí manifestaron exponerse a la luz solar diariamente.  

Los datos arrojados de este gráfico no se adecúan a lo sugerido por el autor Mejía 

Montilla (2021, p. 04), ya que el mismo menciona que el 80% de la vitamina D de proviene de 
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la síntesis cutánea luego de la exposición a la luz solar. En este caso, sólo el 28% de la 

muestra manifestó exponerse al sol para activar la síntesis de la vitamina. 

 

Gráfico N°6: Tiempo de exposición a la luz solar 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 7 

 

A partir de los datos arrojados por el gráfico N°6, se puede observar que, del porcentaje 

de mujeres que se exponen a la luz solar, el 85% de las mismas se exponen entre 15 y 30 

minutos mientras que sólo el 15% se exponen más de media hora al sol.  

Teniendo en cuenta lo postulado por Mejía Montilla (2021, p.04), para lograr 

concentraciones óptimas de vitamina D, el tiempo de exposición a la luz solar debe ser mayor 

a 30 minutos, por lo tanto, sólo un 15% de las encuestadas se adecúa a la recomendación 

de este autor. 
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Gráfico N°7: Consumo de infusiones 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25  

Teniendo en cuenta los datos obtenidos del gráfico N°7, se puede observar que el mate 

cebado es la infusión más consumida por las encuestadas (84%), seguido por el té (64%), el 

café (36%) y el mate cocido (8%).  

 

Analizando los datos de la tabla N°9 y del gráfico N°8, se identifica que el 92% de las 

encuestadas consume algún tipo de infusión.  

 

Tabla N°9: Frecuencia de consumo de infusiones en cada embarazada 

 

 Frecuencia de 

consumo de té 

Frecuencia de 

consumo de café 

Frecuencia de 

consumo de mate 

cocido 

Frecuencia de 

consumo de 

mate cebado 

EMB 1 
Nunca Una vez al mes Nunca Todos los días 

EMB 2 
Nunca Nunca Nunca Todos los días 

EMB 3 
Cada 15 días Nunca Nunca Todos los días 

EMB 4 
Nunca Nunca Nunca 

2 veces a la 
semana 

EMB 5 
Cada 15 días Nunca Nunca Todos los días 

EMB 6 1 vez por 
semana Todos los días 

2 veces a la 
semana Todos los días 

EMB 7 4 veces a la 
semana 

1 vez por 
semana Nunca Todos los días 

EMB 8 
Todos los días Nunca Cada 15 días Todos los días 

0

5

10

15

20

25

Té Café Mate cocido Mate cebado

16

9

2

21

9

16

22

4

SI NO



40 
 

EMB 9 3 veces a la 
semana Nunca Nunca Todos los días 

EMB 10 2 veces a la 
semana Todos los días Nunca Todos los días 

EMB 11 2 veces a la 
semana Nunca Nunca Todos los días 

EMB 12 2 veces a la 
semana Nunca Nunca Todos los días 

EMB 13 
Nunca Nunca Nunca Nunca 

EMB 14 4 veces a la 
semana Nunca Nunca 

6 veces a la 
semana 

EMB 15 3 veces a la 
semana 

1 vez por 
semana Nunca Todos los días 

EMB 16 
Todos los días Nunca Nunca Todos los días 

EMB 17 
Nunca Nunca Nunca Todos los días 

EMB18 
Todos los días Nunca Nunca Todos los días 

EMB 19 
Nunca Nunca Nunca Nunca 

EMB 20 
Una vez al mes 

1 vez por 
semana Nunca Nunca 

EMB 21 
Nunca Todos los días Nunca Nunca 

EMB 22 
Nunca Nunca Nunca Todos los días 

EMB 23 
Nunca Todos los días Nunca Todos los días 

EMB 24 3 veces a la 
semana 

2 veces a la 
semana Nunca Todos los días 

EMB 25 2 veces a la 
semana Nunca Nunca Todos los días 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

 

Gráfico N°8: Frecuencia en el consumo de infusiones 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

Respecto a la frecuencia de consumo de las mismas, se puede apreciar que el mate 

cebado es consumido por la mayoría de las gestantes durante todos los días (76%), en menor 

proporción, es ingerido con una frecuencia de 6 veces por semana (4%) y 2 veces por semana 

(4%). El 16% restante manifestó no consumirlo nunca. En general, el mate cebado presentó 

una alta frecuencia de consumo en la muestra seleccionada. 

En cuanto al té, esta fue la segunda infusión más elegida por las participantes y su 

frecuencia de consumo fue principalmente 2 veces por semana (16%), seguido por todos los 

días (12%), 3 veces por semana (12%), 4 veces por semana (8%), cada 15 días (8%), 1 vez 

por semana (4%) y 1 vez al mes (4%). El 36% restante manifestó no consumirlo nunca. En 

general, el té presentó una frecuencia de consumo muy variable entre las encuestadas. 

En relación al café, su mayor porcentaje de frecuencia de consumo fue de todos los 

días (16%), seguido por 1 vez por semana (12%) y en menor proporción, 2 veces por semana 

(4%) y 1 vez al mes (4%). El 64% restante expresó no consumir nunca dicha infusión. 

El mate cocido fue la infusión menos consumida por las gestantes, el 92% de la muestra 

demostró no consumirlo, y el resto manifestó ingerirlo 2 veces por semana (4%) y cada 15 

días (4%). El consumo de dicha bebida no fue significativo en la muestra seleccionada. 
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A partir de la bibliografía citada en la presente investigación, tal como mencionan 

Choque Salgueiro y Olmos Aliaga (2016, p. 20), la gran presencia de polifenoles (taninos) en 

infusiones como té y café, disminuyen significativamente la absorción de ciertos 

micronutrientes como hierro y calcio. Por lo tanto, los resultados obtenidos del gráfico N°8, 

revelan un elevado consumo de infusiones por parte las gestantes (92% consume al menos 

una o más infusiones) sumado a una alta frecuencia de consumo de las mismas, es una 

práctica alimentaria que puede perjudicar la absorción de micronutrientes en este grupo. 

 

Gráfico N°9: Momento de consumo de infusiones 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

A partir del análisis del gráfico N°9, se puede observar que en general, el momento de 

consumo de infusiones varía depende de la bebida de la cual se trate. El mate cebado, es 

una bebida consumida principalmente entre las comidas principales, en menor medida es 

elegido en horario de merienda y la menor cantidad, las encuestadas lo ingieren como 

desayuno. En el caso del té, el mismo es consumido mayoritariamente durante la merienda y 

después de la cena, en menor medida, es ingerido durante el desayuno. El café, en cambio, 

es incorporado mayormente en el desayuno y en menor proporción, después de la cena. De 

las mujeres que consumen mate cocido, refirieron hacerlo durante la merienda o entre 

comidas.  

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos del gráfico N°9 en relación a lo postulado 

por González Urrutia (2005, p. 11), estas infusiones no se deben consumir ni con las comidas 
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principales ni cerca de estas dada a la interferencia que ejercen con algunos minerales. A su 

vez, el MSN (2012, p.11), sugiere que la mujer embarazada no consuma té, mate, ni café una 

hora antes o después de la comida principal ya que estas bebidas inhiben la absorción de 

hierro no hemínico. Por lo tanto, los datos obtenidos de la muestra no se adecúan en su 

totalidad a esta recomendación debido a que gran parte de las mujeres manifestaron ingerir 

infusiones cercanas a las comidas principales o después de cenar, los cuales no son 

momentos de consumo recomendables por su capacidad inhibitoria de absorción.  

 

Gráfico N°10: Creencia sobre consumo de infusiones y absorción de minerales 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

A partir de los datos arrojados por el gráfico N°10, se revela que el 32% de la muestra 

sostiene estar “de acuerdo” con dicha afirmación, otro 32% manifestó estar “poco de acuerdo” 

con la misma, un 20% considera no estar “para nada de acuerdo” y un 16% expresó estar 

“totalmente de acuerdo” con el enunciado sobre consumo de infusiones y reducción en la 

absorción de micronutrientes.  

Teniendo en cuenta que la afirmación anteriormente mencionada es totalmente 

verdadera, se puede determinar que el 48% de las encuestadas mantiene una opinión 

acertada sobre el tema mientras que el 52% restante de las gestantes se encuentran 

desinformadas de dicha cuestión. 
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Tabla N°10: Prácticas alimentarias en el consumo de semillas, legumbres y frutos 

secos. 

 

 Semillas Legumbres Frutos secos  

EMB 1 
No consumo 

No realizo ninguna de estas 
prácticas 

No realizo ninguna de 
estas prácticas 

EMB 2 
No consumo Remojo, cocción No consumo 

EMB 3 
No consumo No consumo No consumo 

EMB 4 
No consumo No consumo No consumo 

EMB 5 
No consumo 

No realizo ninguna de estas 
prácticas No consumo 

EMB 6 
No consumo 

No realizo ninguna de estas 
prácticas 

No realizo ninguna de 
estas prácticas 

EMB 7 
Remojo Remojo, cocción 

No realizo ninguna de 
estas prácticas 

EMB 8 
No consumo No consumo No consumo 

EMB 9 
No consumo Remojo, Cocción No consumo 

EMB 10 
No consumo Remojo, Cocción No consumo 

EMB 11 
Remojo Remojo, Cocción 

No realizo ninguna de 
estas prácticas 

EMB 12 
No consumo Cocción No consumo 

EMB 13 
Remojo Remojo, Cocción 

No realizo ninguna de 
estas prácticas 

EMB 14 
No consumo 

No realizo ninguna de estas 
prácticas No consumo 

EMB 15 
No consumo 

No realizo ninguna de estas 
prácticas No consumo 

EMB 16 
No consumo 

No realizo ninguna de estas 
prácticas No consumo 

EMB 17 
No consumo 

No realizo ninguna de estas 
prácticas No consumo 

EMB 18 
No consumo Remojo, Cocción No consumo 

EMB 19 
Remojo Remojo, Cocción Remojo 

EMB 20 
Remojo Remojo, Cocción 

No realizo ninguna de 
estas prácticas 

EMB 21 
Remojo Remojo, cocción Remojo 

EMB 22 No realizo ninguna 
de estas prácticas Remojo, Cocción 

No realizo ninguna de 
estas prácticas 

EMB 23 No realizo ninguna 
de estas prácticas 

No realizo ninguna de estas 
prácticas 

No realizo ninguna de 
estas prácticas 

EMB 24 
No consumo Remojo, Cocción No consumo 

EMB 25 
No consumo No consumo Remojo 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 
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Gráfico N°11: Técnicas para mejorar la biodisponibilidad de nutrientes en 

alimentos vegetales. 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

A partir de los resultados obtenidos por el gráfico N°11, se puede observar que, en 

relación a las técnicas para mejorar la biodisponibilidad en el consumo de semillas, se 

constata que del porcentaje de mujeres que las consumen, el 75% de las mismas expresó 

remojarlas antes de consumirlas, mientras que el 25% restante refirió no realizar ningún tipo 

de práctica antes de su consumo. Respecto a las legumbres, se evidenció que el 57,14% de 

las gestantes que las consumen realizan prácticas de remojo + cocción, mientras que el 38% 

de ellas manifestó no realizar ningún tipo de práctica y el 4,76% sólo las somete a cocción. 

Por último, dentro de las encuestadas que consumen frutos secos, el 72, 7% de ellas expresó 

no realizar ningún tipo de práctica antes de su consumo y sólo el 27,2% expuso remojarlos 

antes de ingerirlos. 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos del gráfico N°11 y la bibliografía 

consultada en la presente investigación, se puede observar que, en primer lugar, ninguna de 

las participantes de la muestra realiza técnicas de fermentación y germinación, lo cual 

significa la ausencia de procesos que según Morales y Troncoso (2012, p. 247) son los que 

mayor ácido fítico remueven por acción de la actividad de la fitasa. Por otra parte, 

Urdampilleta et al (2010, p. 36), sostiene que el remojo es una técnica efectiva para aumentar 

la absorción del hierro ya que disminuye los niveles de fitatos y de otros antinutrientes. En la 

muestra, el remojo es realizado por el 75% de las encuestadas que consumen semillas, y por 

el 27,2% de mujeres que consumen frutos secos. Este dato obtenido indica que, la mayor 
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proporción de mujeres que incorporan semillas se adhieren a esta práctica que favorece al 

aprovechamiento de nutrientes, pero no sucede lo mismo con aquellas que consumen frutos 

secos. Por último, el mismo autor propone utilizar métodos de remojo y calentamiento suave 

o cocción para eliminación de antinutrientes, y mejor aprovechamiento del hierro no hemo. 

En este caso, el 57,14% de las participantes expresaron efectuar esta combinación de 

métodos antes de consumir legumbres. Cabe destacar también que, de aquellas mujeres que 

manifestaron no realizar ningún tipo de prácticas, existe la posibilidad de que ingieran 

legumbres enlatadas listas para consumir y que, por lo tanto, no requieran de la realización 

de estas técnicas para aumentar su biodisponibilidad. 

 

Gráfico N°12: Momento de consumo de alimentos fuente de calcio 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25  

 

Los datos obtenidos del gráfico N°12 demostraron que, el 60% de la muestra refirió 

consumir leche y yogur en todo tipo de preparaciones (desayuno/merienda, almuerzo/cena, 

y postres), mientras que el 32% de las mujeres expresó consumir estos alimentos sólo en 

desayuno y merienda y un 8% los ingiere sólo en preparaciones saladas dentro de sus 

comidas principales. Respecto al queso, el 76% de las embarazadas lo incorpora sólo durante 

almuerzo y cena en distintos tipos de preparaciones, mientras que un 20% refirió consumirlo 

en las cuatro comidas principales (desayuno/merienda, almuerzo/cena, y postres) y en menor 

medida, un 4% expuso ingerirlo sólo durante desayuno/merienda.  
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Teniendo en cuenta la bibliografía consultada en relación al gráfico N°12, se puede 

determinar que los resultados obtenidos no coinciden en gran porcentaje con la 

recomendación de los autores, ya que Choque Salgueiro (2016, p. 21), sostiene que, el calcio 

impide la absorción del hierro hem y no hem cuando los mismos nutrientes se hallan dentro 

de una misma comida, sin embargo, si existe una diferencia de al menos una hora entre el 

consumo de estos minerales, el efecto inhibitorio es nulo. Por otra parte, González Urrutia 

(2005, p.11) recomienda que la leche o productos lácteos no sean consumidos en el almuerzo 

o en la cena, este tipo de alimentos pueden emplearse en el desayuno y en meriendas para 

evitar dificultades en la absorción. Por lo tanto, el 32% de las mujeres cumplen con esta 

recomendación respecto a la ingesta de leche/yogur y sólo un 4% de las mismas lo cumple 

durante la ingesta de quesos. 

 

Gráfico N°14: Asistencia nutricional con nutricionista 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25  

 

Los datos del gráfico N°14 revelan que el 92% de la muestra no acude a consultas 

nutricionales durante el embarazo mientras que sólo un 8% manifestó ir a un nutricionista. 

Este gran porcentaje de mujeres que no tienen asesoría nutricional se ve reflejado en 

los casos de mujeres anémicas que realizan prácticas alimentarias que desfavorecen a la 

recuperación de sus valores hematológicos. 
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Tabla N°11: Recomendaciones/indicaciones nutricionales recibidas por parte de 

profesionales de la salud. 

 

Recomendaciones/indicaciones 

nutricionales 

Frecuencia con la que se 

repite la recomendación 

% con el que se 

repite la 

recomendación 

Consumir suplemento nutricional de 

hierro con jugo de naranja exprimido 

10 28,5% 

Evitar alimentos con alto contenido de 

sodio 

4 11,4% 

Llevar una dieta equilibrada 4 11,4% 

No consumir infusiones 2 5,7% 

Consumir carnes rojas, legumbres, 

vegetales de hoja y frutas diariamente 

por presencia de anemia 

7 20% 

Evitar alimentos crudos o poco cocidos 3 8,6% 

Consumir el suplemento de hierro 

alejado de las comidas principales 

3 8,6% 

Consumir legumbres junto con algún 

cítrico 

1 2,85% 

Ninguna recomendación 1 2,85% 

Total 35 100% 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

Los datos de la tabla N°11, reflejan la cantidad de veces que se repite una 

recomendación nutricional en el total de las encuestas; cabe aclarar que en algunos casos 

las encuestadas expusieron más de una recomendación que habían recibido por parte del 

equipo de salud.  

De dicha tabla se puede observar que, en mayor proporción, la indicación que más se 

repitió en las embarazadas fue la de tomar el suplemento de hierro acompañado de jugo de 

naranja (28,5%), en segundo lugar, a las mujeres anémicas les indicaron aumentar el 

consumo de carnes rojas, legumbres, verduras de hoja verde y frutas para normalizar su 

situación hematológica (20%). En tercer lugar, las recomendaciones que más se repiten en 

este grupo fueron las apuntadas a llevar una dieta equilibrada (11,4%) y a reducir/evitar 

alimentos con alto contenido de sodio (11,4%). Seguidas a estas, los profesionales 
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remarcaron la importancia de no consumir alimentos crudos o poco cocidos (8,6%) y a ingerir 

el suplemento de hierro alejado de las comidas principales (8,6%). En menor medida, las 

gestantes habían sido advertidas de suspender las infusiones (5,7%) y de consumir las 

legumbres -hierro no hem- siempre acompañadas con algún cítrico (2,85%). El porcentaje 

restante (2,85%), refirió no haber recibido ningún tipo de recomendación nutricional. 

Si bien la mayoría de las recomendaciones reflejadas en la tabla 7 fueron destinadas a 

mejorar la absorción de micronutrientes en las embarazadas (resaltadas en amarillo), es 

relevante también destacar que, cada una de estas indicaciones no fueron transmitidas al 

total de las gestantes, situación que es más agravante en aquellas que presentan anemia. 

Por este motivo, como menciona Puzco et al (2017, p. 80), es necesario aplicar intervenciones 

nutricionales de carácter educativo para que todas las gestantes incorporen conocimientos 

que contribuyan a cuidar su estado nutricional durante todo el período. 

 

Gráfico N°15: Tipo de dieta 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25  

 

El gráfico N°15 demuestra que el 96% de las embarazadas llevan una dieta omnívora 

y que sólo el 4% realiza una dieta vegetariana. Este alto porcentaje de mujeres con dieta 

omnívora denota un resultado favorecedor para esta población, debido a que como menciona 

Saavedra Hortúa (2013, p.14), la presencia de proteínas animales en la dieta además de ser 

buena fuente de zinc, también son promotores de la absorción de este mineral ya que liberan 

aminoácidos y péptidos que forman complejos solubles facilitando su utilización en el 

organismo aún en presencia de fitatos. Además, como postula Fernández Mellado Gómez 
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(2018, p. 11), existe el “factor cárnico” por la cual la carne además de contener hierro 

hemínico, también aumenta la asimilación del hierro no hemo, este factor facilitador de su 

absorción sólo es posible en las dietas omnívoras. 

 

Gráfico N°16: Frecuencia de consumo de alimentos vegetales de baja 

biodisponibilidad de calcio (<5%) 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

Los resultados obtenidos del gráfico N°16, comprueban que el consumo de vegetales 

de baja biodisponibilidad de calcio son consumidos en mayor proporción con frecuencia 

semanal en un 46%, mientras que el 22% de las mujeres los consumen cada quince días, 8% 

los ingiere una vez al mes y un 24% no los consume nunca. 
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Gráfico N°17: Frecuencia de consumo de alimentos vegetales de 

biodisponibilidad media de calcio (20%) 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

Respecto al gráfico N°17, los datos obtenidos del mismo exponen que el 39% de la 

muestra consume alimentos de origen vegetal con biodisponibilidad media del 20% de calcio 

semanalmente, mientras que el 5% los consume quincenalmente, el 9% los ingiere 

mensualmente y la mayor proporción de las mujeres encuestadas no los consume nunca en 

un 47%. 
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Gráfico N°18: Frecuencia de consumo de alimentos vegetales de 

biodisponibilidad media de calcio (30%) 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

A partir del análisis del gráfico N°18, se puede identificar que: la mayor parte de la 

muestra (96%) no consume nunca estos alimentos que presentan biodisponibilidad de calcio 

del 30%, mientras que sólo un 2% refiere consumirlos cada quince días y otro 15% los ingiere 

alguna vez a la semana.  
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Gráfico N°19: Frecuencia de consumo de alimentos vegetales de alta 

biodisponibilidad de calcio (50%) 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

Los datos del gráfico N°19 demuestran que los alimentos de origen vegetal con alta 

biodisponibilidad de calcio no son consumidos nunca por la mayoría de las encuestadas 

(57%), mientras que el 21% de las mismas refiere consumir alguno de ellos semanalmente, 

el 12% los consume una vez al mes, y el 9,33% expresó incorporarlos quincenalmente.  

A partir de los resultados obtenidos de los gráficos N°16, 17, 18 y 19, se puede apreciar 

que los alimentos mayormente elegidos para consumo semanal son los que presentan baja 

y moderada biodisponibilidad de calcio y cantidades de oxalatos significativas (acelga, 

espinaca y naranja). Esta elección por parte de las participantes, no es la ideal debido a que 

como menciona el autor Alonso González (2018, p.08), la presencia de oxalatos actúa como 

antinutriente en el organismo impidiendo la correcta absorción del calcio. Por otra parte, La 

Academia de Nutrición y dietética (2016, p. 03) afirma que la absorción del calcio en hortalizas 

con alto contenido en oxalatos como espinaca, hojas de remolacha y acelga es muy bajo 

(5%); sin embargo, en otro tipo de alimentos como el tofu y las bebidas vegetales fortificadas 

la absorción es favorable, similar a la de la leche de vaca, aproximadamente del 30%.En otras 

hortalizas con muy bajo contenido en oxalatos como kale o col rizada, nabo y repollo chino, 

la absorción es aún mayor con biodisponibilidad del 50%. Por este motivo, siempre es 

preferible elegir alimentos con bajo contenido en oxalatos y buena biodisponibilidad de calcio 

para evitar interferencias en la absorción de este mineral. 

0

5

10

15

20

25

Kale Repollo Nabo

Nunca 18 5 20

1 vez al mes 3 3 3

Cada 15 días 3 3 1

Semanalmente 1 14 1

Semanalmente Cada 15 días 1 vez al mes Nunca



54 
 

 

Gráfico N°20: Tipo de alimento consumido  

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

El gráfico N°20 revela que el tipo de alimento elegido por las encuestadas es: para el 

arroz, 72% lo consume blanco y 28% integral, para las pastas, 96% elije harinas blancas y un 

4% pastas hechas con harina integral; para el pan, un 52% lo elige blanco y un 48% lo 

consume con salvado o integral; para las galletitas, el 80% de las embarazadas las elige de 

harina común mientras que un 20% las ingiere integral o con salvado; y por último, las harinas 

que utilizan para realizar preparaciones dulces y saladas son elegidas en un 76% las blancas/ 

refinadas y en un 24% las de tipo integral.  

En general, para todos los tipos de alimento, mayoritariamente fueron escogidas las 

harinas blancas y en menor proporción, las harinas integrales. Esta elección por parte de las 

participantes es favorable para la absorción de micronutrientes debido a que las harinas 

integrales y los salvados representan una fuente importante de minerales y de ácido fítico, 

sin embargo, la absorción de estos minerales puede ser inhibida por su alto contenido en fibra 

y en fitatos (Aguilar García et al, 2014, p. 252-253). 

 

Ingesta de calcio, hierro, zinc y ácido fólico y su adecuación con 

las recomendaciones nutricionales. 
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Tabla N°12: Promedio de consumo diario de alimentos según frecuencia de 

consumo. 

 

 Leche 

(cc) 

Queso 

(gr) 

Yogur 

(cc) 

Manteca 

(gr) 

Huevo 

(gr) 

 

Carnes 

(gr) 

Vegetales 

(gr) 

Frutas 

(gr) 

Frutos 

secos 

(gr) 

Harinas 

y 

cereales 

(gr) 

Pan 

(gr) 

Legu

mbres 

(gr) 

EMB 

1 

200 30  10 - 30 250 150 400 1 100 40 20 

EMB 

2 

100 25 125 0,3 45 250 200 65 - 120 10

0 

5 

EMB 

3 

30 75 - 0,3 - 85 400 130 - 140 60 - 

EMB 

4 

500 - 55 10 5 20 180 130 - 240 12

0 

- 

EMB 

5 

5 80 5 5 10 20 30 200 - 240 85 1,5 

EMB 

6 

200 5 200 - 75 5 600 400 25 240 25 50 

EMB 

7 

300 50 15 - 30 250 600 450 15 100 40 60 

EMB 

8 

400 10 10 - 35 250 320 45 - 120 12

0 

- 

EMB 

9 

500 20 10 0,3 30 180 400 170 - 170 40 5 

EMB 

10 

180 20 5 5 35 85 200 115 - 120 40 1,5 

EMB 

11 

145 10 15 0,15 50 250 600 200 1 85 80 30 

EMB 

12 

400 20 10 0,15 20 250 400 200 - 120 70 20 

EMB 

13 

500 85 - 1,5 20 150 400 200 25 120 - 25 

EMB 

14 

250 35 60 1,5 10 220 200 200 - 35 20 3 

EMB 

15 

250 10 15 - 30 180 170 85 - 120 12

0 

3 
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EMB 

16 

400 20 15 - 50 65 600 65 - 120 25 3 

EMB 

17 

400 10 20 0,3 30 250 340 85 - 120 40 20 

EMB 

18 

70 70 85 1 35 250 600 200 - 120 30 20 

EMB 

19 

- 1,5 - 1 20 - 600 400 50 120 70 140 

EMB 

20 

250 30 15 3 30 100 400 400 25 120 80 50 

EMB 

21 

250 45 15 - 50 100 340 170 10 120 40 20 

EMB 

22 

10 10 60 - 50 85 200 200 25 70 25 50 

EMB 

23 

250 35 115 3 30 250 200 200 15 120 30 40 

EMB 

24 

- 40 55 - 35 140 340 85 - 70 85 10 

EMB 

25 

60 10 35 2 15 140 400 65 15 120 40 - 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

La tabla N°12 refleja un promedio diario de consumo de alimentos calculados a partir 

de los datos obtenidos de la frecuencia de consumo. Para obtener dicho valor, se dividió los 

gramos o los CC. de la porción ingerida en 15 o en 30 para consumos quincenales o 

mensuales, respectivamente. En cuanto a las distintas frecuencias semanales, se multiplicó 

el tamaño de la porción en gramos por la frecuencia semanal que se consume y a ese dato, 

se lo dividió por los siete días de la semana. De esta manera, se pudo estimar el consumo 

diario de cada alimento. Cabe aclarar que los resultados obtenidos fueron redondeados para 

obtener números enteros y así facilitar su lectura. A partir de los datos de la tabla N°8, se 

calculan las cantidades de hierro, calcio, zinc y ácido fólico que ingieren por dieta las 

gestantes en las tablas que se presentan a continuación. Para calcular la ingesta de estos 

micronutrientes, se tomó como referencia las tablas de composición química SARA 2 del 

Ministerio de Salud, de las cuales se estableció un promedio del contenido de cada uno de 

estos micronutrientes para cada grupo de alimento seleccionado en el presente estudio. 
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Tabla N°13: Estimación de mg de hierro ingeridos según cantidad de alimento 

consumido por día. 

 

 mg en 
porción 
de 
huevo 

Mg en 
porción 
de 
carnes 

Mg en 
porción 
de 
vegetales 

Mg en 
porción 
de 
frutos 
secos 

Mg en 
porción 
de 
harinas 
y 
cereales 

Mg en 
porción 
de pan 

Mg en 
porción de 
legumbres 

Total 
mg de 
Fe 
dietario 
por día 

Suplemento 
de Fe 

EMB 
1 

0,75 6 1,5 0,02 3,2 1,2 1,44 14,11 

mg 

SI 

EMB 
2 

1,13 6 2 - 3,84 3 0,36 16,33 

mg 

SI 

EMB 
3 

- 2,04 4 - 4,48 1,8 - 12,32 

mg 

SI 

EMB 
4 

0,12 0,48 1,8 - 7,68 3,6 - 13,68 

mg 

SI 

EMB 
5 

0,25 0,48 0,3 - 7,68 2,55 0,10 11,36 

mg 

SI 

EMB 
6 

1,89 0,12 6 0,7 7,68 0,75 3,6 20,74 

mg 

SI 

EMB 
7 

0,75 6 6 0,42 3,2 1,2 4,32 21,89 

mg 

SI 

EMB 
8 

0,88 6 3,2 - 3,84 3,6 - 17,52 

mg 

SI 

EMB 
9 

0,75 4,32 4 - 5,44 1,2 0,36 16,07 

mg 

SI 

EMB 
10 

0,88 2,04 2 - 3,84 1,2 0,10 10,06 

mg 

SI 

EMB 
11 

1,26 6 6 0,02 2,72 2,4 2,16 20,56 

mg 

SI 

EMB 
12 

0,50 6 4 - 3,84 2,1 1,44 17,88 

mg 

SI 

EMB 
13 

0,50 3,6 4 0,7 3,84 - 1,8 14,44 

mg 

SI 

EMB 
14 

0,25 5,28 2 - 1,12 0,6 0,2 9,45 

mg 

SI 

EMB 
15 

0,75 4,32 1,7 - 3,84 3,6 0,2 14,41 

mg 

SI 
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EMB 
16 

1,26 1,56 6 - 3,84 0,75 0,2 13,61 

mg 

SI 

EMB 
17 

0,75 6 3,4 - 3,84 1,2 1,44 16,63 

mg 

SI 

EMB 
18 

0,88 6 6 - 3,84 0,9 1,44 19,06 

mg 

SI 

EMB 
19 

0,5 - 6 1,4 3,84 2,1 10.08 23,92 

mg 

SI 

EMB 
20 

0,75 2,4 4 0,7 3,84 2,4 3,6 17,69 

mg 

NO 

EMB 
21 

1,26 2,4 3,4 0,28 3,84 1,2 1.44 13,82 

mg 

NO 

EMB 
22 

1,26 2,04 2 0,7 2,24 0,75 3,6 12,59 

mg 

SI 

EMB 
23 

0,75 6 2 0,42 3,84 0,9 2,88 16,79 

mg 

SI 

EMB 
24 

0,88 3,36 3,4 - 2,24 2,55 0,72 13,15 

mg 

NO 

EMB 
25 

0,37 3,36 4 0,42 3,84 1,2 - 13,19 

mg 

SI 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 
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Gráfico N°21: Relación entre miligramos de hierro consumidos por dieta vs 

recomendación nutricional de hierro en el embarazo 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n:25  

 

Los datos de la tabla N°13 y del gráfico N°21, revelan que ninguna de las participantes 

de la muestra pudo cumplir con la recomendación nutricional de hierro de 27 mg; sin embargo, 

un 88% de las gestantes se encuentran suplementadas con el mineral, por lo tanto de esta 

manera pueden llegar a la cantidad de hierro diario que necesitan. Por otra parte, un 12% de 

las embarazadas no consumen por dieta la cantidad recomendada del mineral ni tampoco se 

encuentran suplementadas con el mismo hasta el momento, por lo tanto estas participantes 

se encontrarían en riesgo nutricional. 

El resultado de este estudio difiere de los datos arrojados por las ENNYS 2005, ya que 

en aquel estudio, el 59,3% de las embarazadas presentaron ingesta inadecuada de hierro, el 

cual es un porcentaje mucho menor al obtenido en la presente investigación. 

 

Tabla N°14: Estimación de mg de calcio ingeridos según cantidad de alimento 

consumido por día. 

 

 mg 
en 
canti
dad 
de 
leche 

mg 
en 
porc
ión 
de 
que
sos 

mg 
en 
porc
ión 
de 
yog
ur 

mg 
en 
porci
ón 
de 
mant
eca 

mg 
en 
porc
ión 
de 
hue
vo 

mg 
en 
porc
ión 
de 
carn
es 

mg 
en 
poció
n de 
veget
ales 

mg 
en 
porc
ión 
de 
fruta
s  

mg 
en 
porc
ión 
de 
fruto
s 
sec
os 

mg 
en 
porc
ión 
de 
hari
nas 

mg 
en 
porc
ión 
de 
pan 

mg en 
porció
n de 
legum
bres 

Total
mg 
de 
Ca 
por 
día 
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E
M
B 
1 

244 172,
2 

14,2 - 16,8 43 82,5 72 1,14 60 28 18,2 752 

E
M
B 
2 

122 143,
5 

177,
5 

0,04 25,2 43 110 11,7 - 72 70 4,55 779,
5 

E
M
B 
3 

36,6 430,
5 

- 0,04 - 14,6 220 23,4 - 84 42 - 851,
14 

E
M
B 
4 

610 - 78,1 1,5 2,8 3,44 99 23,4 - 144 84 - 1046 

E
M
B 
5 

6,1 459,
2 

7,1 0,75 5,6 3,44 16,5 36 - 144 59,5 1,36 739,
55 

E
M
B 
6 

244 28,7 284 - 42 0,86 330 72 28,5 144 17,5 45,5 1237 

E
M
B 
7 

366 287 21,3 - 16,8 43 330 81 17,1 60 28 54,6 1304
,8 

E
M
B 
8 

488 57,4 14,2 - 19,6 43 176 8,1 - 72 84 - 962,
3 

E
M
B 
9 

610 114,
8 

14,2 0,04 16,8 30,9 220 30,6 - 102 28 4,55 1171
,9 

E
M
B 
10 

219,
6 

114,
8 

7,1 0,75 19,6 14,6 110 20,7 - 72 28 1,36 608,
5 

E
M
B 
11 

176,
9 

57,4 21,3 0,02 28 43 330 36 1,14 51 56 27,3 828 

E
M
B 
12 

488 114,
8 

14,2 0,02 11,2 43 220 36 - 72 49 18,2 1066
,4 

E
M
B 
13 

610 487,
9 

- 0,22 11,2 25,8 220 36 28,5 72 - 22,7 1514 

E
M
B 
14 

305 200,
9 

85,2 0,22 5,6 37,8
4 

110 36 - 21 14 2,7 818,
4 

E
M

305 57,4 21,3 - 16,8 30,9 93,5 15,3 - 72 84 2,7 698,
9 
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B 
15 

E
M
B 
16 

488 114,
8 

21,3 - 28 11,1
8 

330 11,7 - 72 17,5 2,7 1097 

E
M
B 
17 

488 57,4 28,4 0,04 16,8 43 187 15,3 - 72 28 18,2 954 

E
M
B 
18 

85,4 401,
8 

120,
7 

0,15 19,6 43 330 36 - 72 21 18,2 1147 

E
M
B 
19 

- 8,61 - 0,15 11,2 - 330 72 57 72 49 127,4 727,
3 

E
M
B 
20 

305 172,
2 

21,3 0,45 16,8 17,2 220 72 28,5 72 56 45,5 1026
,9 

E
M
B 
21 

305 258,
3 

21,3 - 28 17,2 187 30,6 11,4 72 28 18,2 977 

E
M
B 
22 

12,2 57,4 85,2 - 28 14,6 110 36 28,5 42 17,5 45,5 476,
9 

E
M
B 
23 

305 200,
9 

163,
3 

0,45 16,8 43 110 36 17,1 72 21 36,4 1021
,9 

E
M
B 
24 

- 229,
6 

78,1 - 19,6 
 

24,0
8 

187 15,3 - 42 59,5 9,1 664,
28 

E
M
B 
25 

73,2 57,4 49,7 0,3 8,4 24,0
8 

220 11,7 17,1 72 28 - 561,
88 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 
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Gráfico N°22: Relación entre ingesta de calcio dietario vs recomendación nutricional 

de calcio. 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

Los datos arrojados por la tabla 14 y el gráfico N°22 demuestran que, en total, el 64% 

de la muestra no cumple con la recomendación nutricional diaria de calcio. Este porcentaje 

se encuentra compuesto por, 12 mujeres jóvenes/ adultas que requieren 1000 mg/día del 

mineral y 4 gestantes menores de 18 años que por su edad necesitan un valor mayor de este 

nutriente, 1200 mg/día. En menor proporción, un 36% de las encuestadas demostró cubrir 

sus necesidades diarias de calcio a través de su alimentación habitual. 

La ingesta de calcio del presente estudio difiere de los resultados obtenidos de las 

ENNYS 2005 ya que en dicho estudio se demostró ingesta inadecuada del mineral en el 

88,5% de las embarazadas, mientras que en la presente investigación el porcentaje de 

inadecuación fue menor (64%). 

 

 

Tabla N°15: Estimación de la ingesta de zinc dietario según cantidad de alimento 

consumido por día 

 

 mg en 
porción 
de 
quesos 

mg en 
porción 
de 
huevo 

mg en 
porción 
de 
carnes 

mg en 
porción 
de frutos 
secos 

mg en 
porción 
de 
harinas 

mg en 
porción 
de pan 

mg en 
porción de 
legumbres 

Total mg 
de zinc 
ingeridos 
por día 

EMB 1 0,81 0,38 12,5 0,02 2,3 0,46 0,66 17,13 
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EMB 2 0,67 0,58 12,5 - 2,76 1,17 0,16 17,84 

EMB 3 2 - 4,25 - 3,22 0,70 - 10,17 

EMB 4 - 0,06 1 - 5,52 1,40 - 7,98 

EMB 5 2,16 0,12 1 - 5,52 0,99 0,04 9,83 

EMB 6 0,1 0,96 0,25 0,67 5,52 0,29 1,65 9,44 

EMB 7 1,35 0,38 12,5 0,40 2,3 0,46 1,98 19,37 

EMB 8 0,27 0,45 12,5 - 2,76 1,40 - 17,38 

EMB 9 0,54 0,38 9 - 3,91 0,46 0,16 14,45 

EMB 10 0,54 0,45 4,25 - 2,76 0,46 0,04 8,5 

EMB 11 0,27 0,64 12,5 0,02 1,95 0,93 0,99 17,3 

EMB 12 0,54 0,25 12,5 - 2,76 0,81 0,66 17,52 

EMB 13 2,29 0,25 7,5 0,67 2,76 - 0,82 14,29 

EMB 14 0,94 0,12 11 - 0,80 0,23 0,09 13,18 

EMB 15 0,27 0,38 9 - 2,76 1,40 0,09 13,9 

EMB 16 0,54 0,64 3,25 - 2,76 0,29 0,09 7,57 

EMB 17 0,27 0,38 12,5 - 2,76 0,46 0,66 17,03 

EMB 18 1,89 0,45 12,5 - 2,76 0,35 0,66 18,61 

EMB 19 0,04 0,25 - 1,35 2,76 0,81 4,62 9,83 

EMB 20 0,81 0,38 5 0,67 2,76 0,93 1,65 12,2 

EMB 21 1,21 0,64 5 0,27 2,76 0,46 0,66 11 

EMB 22 0,27 0,64 4,25 0,67 1,61 0,29 1,65 9,38 

EMB 23 0,94 0,38 12,5 0,40 2,76 0,35 1,32 18,65 

EMB 24 1,08 0,45 7 - 1,61 0,99 0,33 11,46 

EMB 25 0,27 0,19 7 0,40 2,76 0,46 - 11,08 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 
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Gráfico N°22: Relación entre mg de zinc consumidos por dieta diariamente y 

recomendación nutricional de zinc 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

Los resultados arrojados por la tabla N°15 y el gráfico N°22 revelan que el 68% de las 

encuestadas cumple con su recomendación nutricional diaria de zinc de 11 mg mediante su 

alimentación, mientras que el 32% restante no llegó a cubrir esta cantidad diaria del nutriente. 

La ingesta diaria de zinc difiere del resultado obtenido de las ENNYS 2005, ya que en 

dicho estudio el porcentaje de inadecuación a la ingesta fue del 52,15%, mientras que en la 

presente investigación el porcentaje fue menor y sólo el 32% no llegó a cubrir con su 

necesidad diaria. 

 

Tabla N°16: Estimación de la ingesta de vitamina B9 según cantidad de alimento 

consumido por día. 

 

 ug 
en 
porci
ón 
de 
lech
e 

ug 
en 
porci
ón 
de 
ques
os 

ug 
en 
porci
ón 
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yogu
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ug 
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ug 
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EM
B 2 

9,25 3,12 10,8 15,7

5 

22 104 11,7 - 150 238 19,5 584,0

7 

EM
B 3 

2,7 9,37 - - 7,48 208 23,4 - 175 142,

8 

- 568,7

5 

EM
B 4 

46,2

5 

- 4,78 1,75 1,76 93,6 23,4 - 300 285,

6 

- 757 

EM
B 5 

0,46 10 0,43 3,5 1,76 15,6 36 - 300 202,

3 

5,85 575,9 

EM
B 6 

18,5 0,62 17,4 26,2 0,44 312 72 20,8 300 59,5 195 1022 

EM
B 7 

27,7 6,25 1,30 10,5 22 312 81 12,4

8 

125 95,2 234 693,4

3 

EM
B 8 

37 1,25 0,87 12,2 22 166,4 8,1 - 150 285,

6 

- 683,4

2 

EM
B 9 

46,2

5 

2,5 0,87 10,5 15,8

4 

208 30,6 - 212,

5 

95,2 19,5 641,7

6 

EM
B 
10 

16,6

5 

2,5 0,43 12,2 7,48 104 20,7 - 150 95,2 5,85 415 

EM
B 
11 

13,4 1,25 1,30 17,5 22 312 36 0,83 106,

25 

190,

4 

117 817,9 

EM
B 
12 

37 2,5 0,87 7 22 208 36 - 150 166,

6 

78 707,9 

EM
B 
13 

46,2

5 

10,6 - 7 13,2 208 36 20,8 150 - 97,5 589,3 

EM
B 
14 

23 4,37 5,22 3,5 19,3 104 36 - 43,7

5 

47,6 11,7 298,4 

EM
B 
15 

23 1,25 1,30 10,5 15,8 88,4 15,3 - 150 285,

6 

11,7 602,8 

EM
B 
16 

37 2,5 1,30 17,5 5,7 312 11,7 - 150 59,5 11,7 608,9 

EM
B 
17 

37 1,25 1,74 10,5 22 176,8 15,3 - 150 95,2 78 587,8 

EM
B 
18 

6,47 8,75 7,39 12,2 22 312 36 - 150 71,4 78 704,2 

EM
B 
19 

- 0,18 - 7 - 312 72 41,6 150 166,

6 

546 1295 

EM
B 
20 

23 3,75 1,30 10,5 8,8 208 72 20,8 150 190,

4 

195 883,5 

EM
B 
21 

23 5,62 1,30 17,5 8,8 176,8 30,6 8,32 150 95,2 97,5 614,6 
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EM
B 
22 

0,92 1,25 5,22 17,5 7,48 104 36 20,8 87,5 59,5 195 535 

EM
B 
23 

23 4,37 10 10,5 22 104 36 12,4

8 

150 71,4 156 599,7 

EM
B 
24 

- 5 4,78 12,2 12,3 176,8 15,3 - 87,5 202,

3 

39 555,2 

EM
B 
25 

5,55 1,25 3 5,25 12,3 208 11,7 12,4

8 

150 95,2 - 504,7 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25  

 

 

Gráfico N°23: Relación entre microgramos de vitamina B9 ingeridos por dieta y 

recomendación nutricional de B9 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de investigación 

n: 25 

 

Los datos obtenidos de la tabla N°16 y el gráfico N°23 develaron que el 56% de la 

muestra logró cubrir con sus necesidades diarias de vitamina B9, mientras que el 44% 

restante no llegó a cubrir los 600 ug/día de la misma.  

La ingesta de folato de la muestra difiere del resultado obtenido de las ENNYS 2005, 

ya que en dicho estudio el 24,5% obtuvo ingesta inadecuada de la vitamina, mientras que en 

la presente investigación el porcentaje de inadecuación fue mayor, del 44%. 

 

 

 

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Mcg de B9 ingeridos por dieta Recomendación nutricional de B9



67 
 

 

  



68 
 

 

El déficit de micronutrientes críticos durante el embarazo es un problema relevante para 

la salud pública debido a que afecta a una población vulnerable y trae consigo graves 

consecuencias que pueden poner en riesgo la salud de la madre y del hijo. Esta problemática 

puede disminuir o evitarse en la medida que las gestantes tengan acceso a todos los grupos 

de alimentos ricos en nutrientes críticos, lleven a cabo una suplementación adecuada y a su 

vez, obtengan la educación nutricional necesaria para optimizar la absorción de estos 

alimentos y suplementos. 

En la presente investigación se analizaron 25 embarazadas. Dentro de las 

características de la muestra se puede mencionar que, el 28% de la misma está compuesta 

por adolescentes menores de 19 años y el 72% restante son mujeres jóvenes o adultas. 

También se constató que el 32% de las mismas se encontraban anémicas y el 68% 

presentaban valores de hemoglobina normales. 

En cuanto al consumo de micronutrientes críticos, se evidenció que el 100% de las 

embarazadas no logró cubrir con dieta sus necesidades diarias de hierro de 27 mg, aunque 

luego esta situación se compensa con la incorporación del suplemento. El segundo nutriente 

que mayormente no se logró suplir su IDR fue el calcio para el 64% de las encuestadas. En 

cambio, en relación al zinc y a la vitamina B9, se demostró que mayormente las participantes 

llegaron a cubrir con sus necesidades diarias de los mismos, el 68% de las gestantes 

presentaron una ingesta adecuada de zinc y el 56% demostró cubrir con la cantidad 

recomendada de B9. Se observó que las encuestadas presentaron un buen consumo diario 

de alimentos de origen animal, por lo que esto favoreció a cubrir con las necesidades diarias 

de zinc y a garantizar su absorción por la presencia de las proteínas animales. También es 

importante destacar que, la mayor parte de las gestantes que no llegaron a cubrir sus 

necesidades diarias de B9, igualmente presentaron una cantidad cercana al valor ideal de 

600 ug/día. Se estima que este dato favorecedor del consumo de ácido fólico se debe al 

impacto de la ley de fortificación de las harinas, la cual ha facilitado que la población ingiera 

cantidades adecuadas de la misma mediante este alimento de consumo diario. 

En relación a prácticas alimentarias relacionadas con facilitar la absorción de hierro, se 

evidenció que el 64% de las encuestadas realiza todos los días algún tipo de práctica durante 

las comidas principales, tales como consumir jugo cítrico exprimido, ingerir una fruta cítrica 

como postre o rociar las preparaciones con jugo de limón; la implementación de estas 

técnicas logra un aporte de 25 a 75 mg de vitamina C diarios. Además, el 84% de las mujeres 

refirió consumir cantidades mayores a 30- 90 gr de carne por día, por lo tanto, estas 

cantidades diarias de vitamina C y de carne son indicador de dietas de mediana a alta 

biodisponibilidad de hierro en la mayoría de las gestantes.  
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En cuanto a los facilitadores de la absorción del calcio, mediante la frecuencia de 

consumo se observó que el 76% de las mujeres presentó buen consumo de lácteos, los 

cuales además de contener cantidades significativas del mineral, también son promotores de 

su absorción por la presencia de lactosa en los mismos. Respecto a la vitamina D, el 72% de 

las gestantes manifestaron no exponerse a la luz solar y sólo un 28% refirió hacerlo; además, 

las mujeres que se exponen al sol lo hacen en tiempos menores al recomendado y sólo el 

15% se expone más de 30 minutos como sugieren los autores, por lo tanto, esta práctica no 

fue incorporada correctamente por la mayoría de la muestra seleccionada.  

En cuanto a las prácticas alimentarias que inhiben la absorción de calcio y hierro, la 

presencia de taninos tuvo gran relevancia en la muestra, ya que el 92% de las mujeres 

consume algún tipo de infusión. Las infusiones más consumidas fueron el mate cebado (84%) 

y el té (64%), y en menor medida el café (36%) y el mate cocido (8%). El té, perjudica la 

absorción de dichos minerales para aquellas mujeres que lo consumen post cena, siendo un 

24% en total. Lo mismo sucede con el mate cebado, ya que 48% de las gestantes refirió 

incorporarlo cercano a las comidas principales. 

Respecto a la interacción negativa de los nutrientes calcio-hierro, se halló en la muestra 

que la mayor parte de las encuestadas no consumían los alimentos fuente de calcio alejados 

de las comidas principales. Para leche y yogur, sólo el 32% de las embarazadas los 

consumen en desayuno y merienda; y para el queso, sólo el 4% de la muestra lo consume 

alejado de almuerzo y cena. Por lo tanto, el porcentaje restante de mujeres que ingieren leche, 

yogur o queso junto con las comidas principales o como postre, van a obtener como 

consecuencia una absorción de hierro disminuida, ya que este mineral es el perjudicado 

cuando se administra en una misma comida junto con alimentos con alto contenido de calcio. 

En cuanto a la presencia de oxalatos como inhibidores del calcio, se demostró que los 

alimentos de origen vegetal consumidos con mayor frecuencia semanal fueron acelga y 

espinaca (de baja biodisponibilidad de Ca), seguidos por naranja, porotos y almendras (de 

biodisponibilidad media) y en tercer lugar, kale, repollo y nabo (de alta biodisponibilidad). Si 

bien esta selección de vegetales elegidas por la muestra no es la ideal para la absorción del 

calcio, esto no debería ser un problema para la mayoría de las gestantes, ya que el 96% de 

las mismas llevan a cabo una dieta omnívora, por lo tanto, con un buen consumo diario de 

lácteos se puede cubrir la recomendación nutricional y también asegurar la asimilación del 

mineral en el organismo. 

En cuanto al consumo de alimentos ricos en fitatos, (otro gran inhibidor de calcio, hierro 

y zinc) se constató que, en todos los casos, las gestantes prefirieron alimentos elaborados a 

partir de harinas blancas/refinadas antes que las integrales o con salvado. Por ende, esta 

elección de las participantes, evitan en gran medida el efecto antinutriente del ácido fítico que 

se encuentra naturalmente en el salvado y en las harinas integrales. 
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En relación a ciertas técnicas que mejoran la biodisponibilidad de alimentos de origen 

vegetal, se constató que la germinación y la fermentación no fue implementada por ninguna 

de las participantes de la muestra. Las prácticas combinadas de remojo + cocción son 

realizadas en legumbres en un 57,14%, y en menor proporción, un 4,76% de las encuestadas 

manifestaron sólo someterlas a cocción antes de su consumo. Para semillas y frutos secos, 

en algunos casos se expresó poner en remojo estos alimentos antes de ingerirlos, aunque 

esta práctica fue más implementada en las semillas (75%) que en los frutos secos (27,2%). 

Por último, respecto a la suplementación de micronutrientes, se observó que las 

gestantes fueron suplementadas con sulfato ferroso (88%) y ácido fólico (92%) diariamente. 

La administración de hierro comenzó durante el segundo trimestre para la gran mayoría de 

los casos, con cantidades superiores a 60 o 120 mg/día. Respecto al momento de la toma, 

gran parte de las mujeres no fueron instruidas en qué momento del día incorporarlos, ya que 

sólo el 22,7% de las mismas expuso tener la precaución de ingerirlos alejado de las comidas 

principales para optimizar su absorción. En cuanto al ácido fólico, la suplementación con el 

mismo comenzó desde antes de la gestación para aquellos embarazos programados (26%), 

para el resto de las gestantes inició durante el primer trimestre (66%) y en aquellos casos 

donde las mujeres se enteraron tardíamente de su embarazo, la suplementación con ácido 

fólico no fue posible (8%). En todas las participantes suplementadas se administraron 

cantidades iguales o superiores a las recomendadas por el Ministerio de Salud.  

Es importante también resaltar que, se indagó sobre aquellas indicaciones nutricionales 

que habían recibido las gestantes por parte de los profesionales de la salud. Si bien la mayoría 

de las indicaciones recibidas fueron destinadas a mejorar la absorción de micronutrientes 

(principalmente de hierro), es relevante también destacar que, cada una de estas indicaciones 

no fueron transmitidas al total de las gestantes, es por este motivo que no en todos los casos 

se aplicaron buenas prácticas o técnicas para mejorar la biodisponibilidad de los alimentos. 

Los datos recolectados de la presente investigación, delatan algunas cuestiones 

nutricionales que deben tratarse para preservar el estado nutricional de las gestantes, tales 

como el correcto consumo de suplementos para optimizar su utilización, prácticas 

alimentarias que benefician la absorción de nutrientes y prácticas que deben evitarse; así 

como también las cantidades de cada alimento que se deben consumir diariamente para 

evitar deficiencias. Es por este motivo que se considera necesario un trabajo interdisciplinario 

donde intervenga un nutricionista para aplicar educación nutricional y que, de esta manera, 

las gestantes obtengan conocimientos necesarios sobre como incorporar correctamente 

nutrientes críticos y así preservar su salud y la de su hijo. 

Se pueden considerar interrogantes para futuras investigaciones: 
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• ¿Cómo es la adecuación a las recomendaciones nutricionales de micronutrientes 

críticos y cuáles de las prácticas alimentarias que intervienen en la biodisponibilidad 

de estos micronutrientes realizan las gestantes vegetarianas y veganas? 

• ¿Cuál es el grado de conocimiento sobre prácticas alimentarias que intervienen en 

la absorción de micronutrientes en gestantes atendidas en el sector público y de 

gestantes atendidas en el sector privado? 

• ¿Qué impacto se produce luego de aplicar educación nutricional sobre 

biodisponibilidad de micronutrientes en las prácticas alimentarias de las gestantes? 
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