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1. Introducción. 
 

El embarazo es un momento especialmente importante durante el que la correcta alimentación de la 
madre puede influenciar sobre el estado de salud tanto de la madre como del bebé. Existe una 
creciente necesidad de fomentar la elaboración de protocolos basados en la evidencia, sobre las que 
basar el trabajo de los profesionales sanitarios que están al cuidado de dicha población.  

2. Alcance y objetivos. 
 

El presente documento pretende revisar la importancia de la alimentación durante el periodo de 
embarazo, y aportar evidencias sobre su impacto en la salud de la madre y de los bebés. 

El objetivo principal de este documento es guiar a los profesionales sanitarios implicados en la 
alimentación y cuidado de las mujeres embarazadas, ofreciéndoles el estado actual de conocimiento 
sobre dicho tema y estableciendo los cuidados que han mostrado tener mejor evidencia científica. 

3. Metodología. 
 

Se empleó una metodología en la misma línea que regida en el «Manual de elaboración de GPC» del 
Ministerio de Sanidad y Consumo (1), siguiéndose los siguientes pasos: 

• Constitución de un grupo elaborador de dietistas-nutricionistas 
• Formulación de preguntas de interés 
• Revisión bibliográfica 

  Bases de datos: Pubmed/Medline, Cochrane Library, Tripdatabase.com y DARE.  
 Idiomas: inglés, español, italiano, portugués y francés. 
 Tipos de estudios: principalmente documentos de síntesis de evidencia científica, 

meta-análisis y revisiones sistemáticas, y eventualmente (cuando no se halló ningún 
resultado) se consultaron otros tipos de documentos (documentos de comités de 
expertos e investigación primaria). 

 Fechas: no se limitó a la búsqueda a ninguna fecha y la búsqueda se cerró el 
01/02/2014. 

 No se realizó lectura crítica ni evaluación de la calidad de los documentos hallados. 
 Formulación de recomendaciones: el texto se ha desarrollado en forma de 

recomendaciones basadas en los documentos hallados. La clasificación de la 
evidencia y la graduación de las recomendaciones (Tabla 1) se ha realizado con la 
propuesta de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (2). Las 
recomendaciones controvertidas o con ausencia de evidencia se han resuelto usando 
documentos de consenso de grupos de expertos en la materia. 
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Tabla 1: Clasificación de niveles de evidencia y grados de recomendación 

NIVELES DE EVIDENCIA 

 1 

1 ++ Meta-análisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ECA, o ECA 
con un riesgo muy bajo de sesgo. 

1 + Meta-análisis bien realizados, revisiones sistemáticas de ECA, o ECA 
con bajo riesgo de sesgo. 

1 - Meta-análisis, revisiones sistemáticas de ECA o ECA con alto riesgo de 
sesgo. 

2 

2 ++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios caso-control o de 
cohortes. 

2 + 
Estudios caso-control o de cohortes de alta calidad con un riesgo muy 
bajo de confusión o sesgo, y una alta probabilidad de que la relación 
sea causal. 

2 - 
Estudios caso-control o de cohortes bien realizados con un riesgo 
bajo de confusión o sesgo, y una probabilidad moderada de que la 
relación sea causal. 

3  Estudios no analíticos (p. ej.: casos clínicos o series de casos). 
4  Opinión de experto/s. 

GRADOS DE RECOMENDACIÓN 

A 

Como mínimo un meta-análisis, revisión sistemática o ECA con una 
clasificación de 1++ y directamente aplicable a la población diana; o una 
revisión sistemática o ECA con un cuerpo de evidencia consistente 
principalmente en estudios puntuados como 1+, directamente aplicable a la 
población diana, y que demuestre una consistencia global en sus resultados. 

B 

Un cuerpo de evidencias que incluya estudios puntuados como 2++, 
directamente aplicables a la población diana y que demuestre una 
consistencia global en sus resultados; o evidencias extrapoladas de estudios 
puntuados como 1++ o 1+ 

C 

Un cuerpo de evidencias que incluya estudios puntuados como 2+, 
directamente aplicables a la población diana y que demuestre una 
consistencia global en sus resultados; o evidencias extrapoladas de estudios 
puntuados como 2++. 

D Evidencias de nivel 3 o 4; o evidencias extrapoladas de estudios puntuados 
como 2+. 

GUÍA DE BUENAS PRÁCTICAS 

√ Práctica recomendada basada en grado de recomendación D y que el equipo 
redactor desea recalcar como importante 
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4. Ganancia de peso durante el embarazo. 
 

Recomendación 1: la ganancia de peso durante el embarazo deberá estar condicionada por el peso 
previo de la mujer antes del embarazo (consenso de expertos, evidencia 4, guía de buena práctica) 
(3–5). 

Recomendación 2: la ganancia de peso de las mujeres con peso normal antes del embarazo oscilará 
entre 11,5 y 16kg (0,4kg/semana) (consenso de expertos, evidencia 4, guía de buena práctica) (3–5). 

Recomendación 3: la ganancia de peso de las mujeres con bajo peso antes del embarazo oscilará 
entre 12,5 y 18kg (0,5kg/semana) (consenso de expertos, evidencia 4, guía de buena práctica) (3–5). 

Recomendación 4: la ganancia de peso de las mujeres con sobrepeso antes del embarazo oscilará 
entre 7 y 11,5kg (0,3kg/semana) (consenso de expertos, evidencia 4, guía de buena práctica) (3–5). 

Recomendación 5: la ganancia de peso de las mujeres con obesidad antes del embarazo será como 
mínimo (e intentándose ajustar a dicho peso) de 6kg (0,3kg/semana) (consenso de expertos, 
evidencia 4, guía de buena práctica) (3–5). 

 

Tabla 2: Ganancia de peso durante el embarazo, según peso inicial de la mujer 

 

 

Recomendación 6: una insuficiente cantidad de estudios ha valorado los beneficios y riesgos 
asociados a las intervenciones dietéticas o de estilo de vida en embarazadas con sobrepeso u obesas 
(revisión sistemática, evidencia 1+, grado de recomendación A) (6). 
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Recomendación 7:  en personas con sobrepeso u obesidad, durante el embarazo no deben realizarse 
intervenciones para la reducción del peso. La restricción energético-proteica en el embarazo es poco 
probable que sea beneficiosa y puede ser perjudicial para el feto en desarrollo (meta-análisis, 
evidencia 1+, grado de recomendación A) (7,8).  

Recomendación 8: en personas con sobrepeso u obesidad, durante el embarazo no deben realizarse 
intervenciones para la reducción del peso, sino que deben realizarse intervenciones para frenar el 
aumento de peso durante la gestación y para la reducción de la prevalencia de diabetes gestacional 
(meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) (9–11). 

Recomendación 9: en personas con sobrepeso o obesidad, realizar intervenciones para la mejora de 
estilos de vida (especialmente alimentación saludable y ejercicio físico adaptado) frena el aumento 
de la ganancia de peso y disminuye la prevalencia de diabetes gestacional (meta-análisis, evidencia 
1++, grado de recomendación A) (9–11). 

 

5. Suplementación energético-proteica. 
 

Recomendación 10: el asesoramiento nutricional para aumentar el consumo de energía y proteína 
hasta las recomendaciones establecidas, puede resultar en un menor riesgo de nacimiento 
prematuro, y en un aumento de la circunferencia de la cabeza del neonato (meta-análisis, evidencia 
1+, grado de recomendación A) (12).  

Recomendación 11: pese a que ofrecer suplementos de energía y proteínas puede resultar en un 
aumento del peso medio al nacer, menor riesgo de mortalidad neonatal y bajo tamaño por edad de 
gestación (small-for-gestational age), su impacto a largo plazo en la salud de los niños es incierto, 
inclusive en mujeres desnutridas (meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) (12). 

Recomendación  12: la suplementación alta en proteínas no es beneficiosa y podría ser perjudicial 
para el bebé (meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) (12). 

Recomendación 13: la suplementación isocalórica de proteína (suplementos que aporten la misma 
cantidad de calorías, pero en el que las proteína reemplacen parte de grasas e hidratos de carbono) 
no es beneficiosa para salud de la madre o del bebé (meta-análisis, evidencia 1+, grado de 
recomendación A) (12). 

6. Suplementación con vitaminas y minerales. 
 

6.1.  Ácido fólico. 
 

Recomendación 14: pese a que la suplementación con ácido fólico preconcepcional tiene un efecto 
beneficioso en la prevención de defectos del tubo neural (meta-análisis, evidencia 1+) (13), la 



 

 

 7 

Fu
nd

ac
ió

n 
Es

pa
ño

la
 D

ie
tis

ta
s-

N
ut

ri
ci

on
is

ta
s  

/ 
Co

ns
ej

o 
Ge

ne
ra

l d
e 

Di
et

is
ta

s-
N

ut
ri

ci
on

is
ta

s /
 se

cr
et

ar
ia

@
co

ns
ej

od
ie

tis
ta

s-
nu

tr
ic

io
ni

st
as

.co
m

   

suplementación durante el embarazo no se asocia con efectos beneficiosos para la madre o para el 
niño (meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) (14). 

 

6.2. Hierro (y ácido fólico). 
 

Recomendación 15:  la suplementación con hierro de forma diaria durante el embarazo, es efectivo 
en la reducción del riesgo de bajo peso al nacer y para prevenir la deficiencia de hierro en esta 
población. Sin embargo, los efectos adversos y las concentraciones de hemoglobina superiores a 
130g/L sugieren que deben indagarse nuevas formas de suplementación (dosis y frecuencia) durante 
el embarazo (meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) (15). 

Recomendación 16:  la suplementación con hierro y ácido fólico de forma intermitente durante el 
embarazo, produce los mismos efectos beneficiosos que la suplementación diaria sobre el riesgo de 
anemia, y reduce sus efectos secundarios adversos (meta-análisis, evidencia 1+, grado de 
recomendación A) (16). 

Recomendación 17:  la suplementación con hierro y ácido fólico de forma intermitente durante el 
embarazo, tiene menos riesgo de tener concentraciones de hemoglobina alta durante el segundo y 
tercer trimestre del embarazo en comparación a la suplementación diaria (meta-análisis, evidencia 
1+, grado de recomendación A) (16).  

Recomendación 18:  la suplementación con hierro y ácido fólico de forma intermitente o diaria 
durante el embarazo, no tiene beneficios extras (además de la disminución del riesgo de anemia) 
sobre la madre o el niño (meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) (16). 

Recomendación 19: en mujeres con anemia ferropénica, se recomienda la suplementación diaria con 
hierro (meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) (15). En mujeres con alto riesgo de 
padecer anemia ferropénica, se recomienda la suplementación intermitente ácido fólico - hierro, que 
produce los mismos efectos beneficiosos que la suplementación diaria sobre el riesgo de anemia, y 
reduce sus efectos secundarios adversos (meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) 
(16). En mujeres que no tengan anemia, ni tengan alto riesgo de la misma, no se recomienda la 
suplementación con hierro, debido a los posibles efectos adversos (meta-análisis, evidencia 1+, 
grado de recomendación A) (15,16). 

 

6.3.  Yodo. 
 

Recomendación 20: actualmente a nivel español, existe polémica sobre las pautas de 
suplementación o no suplementación con yodo durante la gestación. Pese a la exhaustiva 
elaboración de los documentos que fundamentan sendas posturas, ninguno de dichos documentos 
se ha realizado siguiendo un protocolo estandarizado de revisión sistemática, evaluación formal de la 
evidencia y establecimiento de recomendaciones (recomendaciones de expertos, evidencia 4) (17–
19). 
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Recomendación 21: la suplementación con yodo en mujeres embarazadas que viven en áreas con 
mucho riesgo de déficit de yodo, que no toman sal yodada y que presentan una alta prevalencia de 
cretinismo, parece estar bien fundamentada. Ninguno de los estudios incluidos en el meta-análisis 
estudió la necesidad y los posibles efectos adversos de la suplementación con yodo en mujeres 
embarazadas que toman sal yodada (meta-análisis, evidencia 1++, grado de recomendación A) 
(20,21).  

Recomendación 22: pese a que en una cohorte de mujeres españolas embarazadas, se observó que 
la situación nutricional de yodo está aún por debajo del rango recomendado por la OMS durante el 
embarazo, no parece muy probable que España, actualmente, pueda ser considerada como una área 
con mucho riesgo de déficit de yodo, que no toman sal yodada y que presentan una alta prevalencia 
de cretinismo (estudio de cohortes, evidencia 2-, guía de buenas prácticas ) (22). 

Recomendación 23: pese a la poca evidencia al respecto, el consumo de sal yodada parece disminuir 
el riesgo de consumo insuficiente de yodo y prevenir el aumento del tamaño de la tiroides en las 
embarazadas de áreas con riesgo moderado-bajo de deficiencia de yodo (meta-análisis, evidencia 1-, 
guía de buenas prácticas) (23). 

Recomendación 24: pese a que en una cohorte de mujeres españolas embarazadas, se observó que 
la situación nutricional de yodo está aún por debajo del rango recomendado por la OMS durante el 
embarazo, parece muy probable que España, actualmente, pueda ser considerada como una área 
con riesgo moderado-bajo de deficiencia de yodo (estudio de cohortes, evidencia 2-, guía de buenas 
prácticas) (22). 

Recomendación 25: existe preocupación creciente respecto a los posibles efectos adversos 
(hipertiroidismo inducido por yodo) de los programas de suplementación con yodo (inclusive con sal 
yodada) en toda la población. En los casos bien reportados, los efectos adversos se correlacionaron 
con niveles de fortificación con yodo excesivos y poblaciones de áreas muy deficientes de yodo 
(meta-análisis, evidencia 2++, grado de recomendación B) (23). 

Recomendación 26: en una cohorte de mujeres españolas embarazadas, consideradas como mujeres 
de áreas con riesgo moderado-bajo de deficiencia de yodo, se observó que la suplementación con 
yodo (diferente a la sal yodada) en la primera mitad del embarazo podría relacionarse con 
disfunciones tiroideas  (estudio de cohortes, evidencia 2-, guía de buenas prácticas) (24). 

Recomendación 27: parece muy probable que España, actualmente, pueda ser considerada como 
una área con riesgo moderado-bajo de deficiencia de yodo. En consecuencia, la recomendación de 
suplementación sistemática con yodo (200mcg/día) para todas las embarazadas podría no estar 
plenamente justificada (debido a los posibles efectos adversos de dicha suplementación), y la 
recomendación del uso de sal yodada podría ser, actualmente, la aproximación con una mejor 
relación riesgo-beneficio y que mejor cumpla con el principio de precaución. En todo caso, el 
profesional sanitario debe valorar cada caso de forma individualizada en función de su patrón 
dietético (incluyendo el consumo de sal yodada), la zona en la que vive y su historia clínica, 
pudiéndose justificar la suplementación individualizada con 200mcg/día de yodo  (guía de buenas 
prácticas). 
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6.4.  Calcio. 
 

Recomendación 28: pese que los requerimientos de calcio están aumentado debido a la creación de 
tejidos, existen adaptaciones fisiológicas que aumentan la absorción y retención de calcio, por lo que 
las ingestas recomendadas para este subgrupo de población son las mismas que para mujeres no 
embarazadas (consenso de expertos, evidencia 4, guía de buenas prácticas) (25). 

Recomendación 29: la suplementación con calcio durante el embarazo está asociada con un efecto 
significativo de protección frente a preeclampsia (hipertensión inducida durante el embarazo) (meta-
análisis, evidencia 1++, grado de recomendación A) (26). 

Recomendación 30: la suplementación con calcio durante el embarazo no se asocia de forma 
significativa y clínicamente relevante con la prevención de nacimiento pretérmino ni con el bajo peso 
al nacer (meta-análisis, evidencia 1++, grado de recomendación A) (27). 

 

6.5.  Vitamina D. 
 

Recomendación 31: pese a que la suplementación con vitamina D durante el embarazo (en una dosis 
única o de forma continua) aumenta la concentración de vitamina D sanguínea a término, la 
relevancia clínica, utilidad y seguridad debe ser investigada más a fondo antes de proponer una 
rutina sistemática de suplementación (meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) (28).  

 

6.6.  Zinc (mujeres bajos ingresos o riesgo de déficit). 
 

Recomendación 32: en mujeres con bajos ingresos o con riesgo de déficit de zinc, la suplementación 
con zinc puede reducir hasta un 14% el riesgo de nacimiento pretérmino, teniendo relevancia en 
áreas de alta mortalidad perinatal (meta-análisis, evidencia 1++, grado de recomendación A) (29). 

 

6.7. Vitamina A (mujeres bajos ingresos o riesgo de déficit o infección 
HIV). 

 

Recomendación 33: en mujeres con bajos ingresos o con riesgo de déficit de vitamina A, la 
suplementación vitamina A durante el embarazo no parece tener efectos significativos sobre la 
mortalidad materna o perinatal (meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) (30). 

 Recomendación 34: en mujeres con bajos ingresos o con riesgo de déficit de vitamina A o infección 
HIV, la suplementación vitamina A durante el embarazo reduce la prevalencia de anemia en la madre 
(meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) (30). 
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Recomendación 35: en mujeres con bajos ingresos o con riesgo de déficit de vitamina A, la 
suplementación vitamina A durante el embarazo podría reducir el riesgo de infección (meta-análisis, 
evidencia 1+, grado de recomendación A) (30). 

 

6.8.  Suplementos de multinutrientes. 
 

Recomendación 36: pese a que la suplementación con un producto multinutrientes durante el 
embarazo puede tener un efecto beneficioso significativo en relación al bajo tamaño por edad de 
gestación (small-for-gestational age)  y en relación al bajo peso al nacer, se necesitan más evidencias 
para establecer una política de suplementación que sustituya la actual (hierro y ácido fólico) (meta-
análisis, evidencia 1++, grado de recomendación A) (31). 

Recomendación 37: la suplementación con un producto multinutrientes durante el embarazo parece 
tener efectos positivos postnatales en la circunferencia de la cabeza de niños de menos de 5 años. 
No se observa dicho efecto en el peso, altura, relación peso-edad, relación altura-edad o relación 
peso-altura de dichos niños (meta-análisis, evidencia 1++, grado de recomendación A)(32) . 

 

7. Paliación de síntomas. 

7.1. Náuseas y vómitos. 
 

Recomendación 38: una evaluación a nivel mundial (n=93.753; 13 países) indica que el 70% de la 
mujeres experimenta náuseas o vómitos durante el embarazo, sin embargo, la hiperemesis 
gravidarum, la más severa de sus formas, solamente afecta al 1,1% (meta-análisis, evidencia 2++, 
grado de recomendación B) (33). 

Recomendación 39: el consumo de jengibre podría tener efectos beneficiosos sobre las náuseas y 
vómitos, sin embargo las evidencias son limitadas (2 estudios placebo-controlados) y no consistentes 
para establecer una recomendación formal al respecto, y tampoco existen suficientes datos para 
evaluar su seguridad (meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) (34). 

Recomendación 40: existen evidencias limitadas sobre el uso de agentes farmacológicos de vitamina 
B6 para aliviar las náuseas y vómitos moderados o leves. No existen suficientes evidencias para 
establecer una recomendación formal al respecto, y tampoco existen suficientes datos para evaluar 
su seguridad (meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) (34). 

Recomendación 41: no se han hallado estudios de intervenciones dietética para aliviar las náuseas y 
vómitos (meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) (34). 

Recomendación 42: pese a la falta de evidencia, parece razonable realizar ciertas recomendaciones 
dietéticas para evitar o mejorar las náuseas durante el embarazo. Los cambios dietéticos que 
parecen mejorar los síntomas incluyen: comer a menudo pero raciones pequeñas, evitar los olores y 
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texturas que causan náuseas, usar alimentos con poca grasa en su composición, los líquidos ácidos o 
amargos (como la limonada) suelen ser mejor tolerados (consenso de expertos, evidencia 4, guía de 
buenas prácticas) (35). 

 

7.2. Estreñimiento. 
 

Recomendación 43: pese a que la evidencia es limitada, parece razonable recomendar el aumento 
del consumo de fibra dietética para prevenir o mejorar el cuadro de estreñimiento en mujeres 
embarazadas que realizan una ingesta de fibra por debajo de las recomendaciones (sinopsis de la 
evidencia - recomendación de expertos, evidencia 4, guía de buenas prácticas) (36).  

Recomendación 44: pese la falta de evidencia científica, parece razonable recomendar el aumento 
del consumo de agua como una de las principales medidas para prevenir o mejorar el cuadro de 
estreñimiento en mujeres embarazadas (sinopsis de la evidencia - recomendación de expertos, 
evidencia 4, guía de buenas prácticas) (36).  

Recomendación 45: pese a la falta de evidencia científica parece recomendable mantener una buena 
hidratación y tomar más fibra mediante el consumo de cereales integrales, legumbres, frutas y 
hortalizas y frutos secos. Asimismo es recomendables realizar ejercicio físico adaptado 
(recomendación de expertos, evidencia 4, guía de buenas prácticas) (37). 

 

7.3. Reflujo o acidez. 
 

Recomendación 46: los documentos de consenso concluyen que la modificación de los estilos de 
vida y de la dieta deben ser la primera línea de tratamiento de la acidez (sinopsis de la evidencia - 
recomendación de expertos, evidencia 4, guía de buenas prácticas) (36). 

Recomendación 47: las medidas dietéticas incluyen no realizar comidas copiosas (comer a menudo), 
eliminar o reducir los alimentos que puedan ocasionar reflujo (alimentos grasos, picantes, tomates, 
productos ácidos, cítricos y bebidas carbonatadas), y evitar sustancias como la cafeína (sinopsis de la 
evidencia - recomendación de expertos, evidencia 4, guía de buenas prácticas) (36). 

Recomendación 48: otra recomendación relacionadas con la alimentación es evitar acostarse en las 3 
horas siguientes a una comida (sinopsis de la evidencia - recomendación de expertos, evidencia 4, 
guía de buenas prácticas) (36). 
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8. Riesgos nutricionales. 
 

8.1. Pescado. 
 

Recomendación 49: consumir de 2 a 3 raciones de pescado a la semana, pero no más 
(recomendación de expertos, evidencia 4, guía de buenas prácticas) (38–45). 

 

8.2. Carnes o pescado crudas, poco hechas, o derivados deshidratadas y/o 
curadas (inclusive el jamón serrano). 

 

Recomendación 50: se recomienda abstenerse durante el embarazo de consumir  carnes crudas, 
poco hechas, deshidratadas y/o curadas (inclusive el jamón serrano) si no se congelan previamente a 
-25ºC durante un mínimo de 10 días (recomendación de expertos, evidencia 4, guía de buenas 
prácticas) (46,47). 

 

8.3.  Cafeína. 
 

Recomendación 51: no se ha observado asociación entre consumo de cafeína durante el embarazo y 
riesgo de nacimiento pretérmino (meta-análisis, evidencia 2++, grado de recomendación B) (48). 

Recomendación 52: la asociación entre consumo moderado de cafeína durante el embarazo y los 
efectos sobre el crecimiento fetal no ha podido ser demostrada ni refutada (meta-análisis, evidencia 
2+ , grado de recomendación C) (49). 

Recomendación 53: no existe evidencia que soporte un efecto teratogénico del consumo de cafeína 
durante el embarazo en el ser humano. Las evidencias actuales de estudios epidemiológicos no son 
adecuadas para evaluar posibles pequeños cambios en el riesgo de efectos teratogénicos que 
puedan resultar del consumo de cafeína (meta-análisis, evidencia 2+, grado de recomendación C) 
(50). 

Recomendación 54: existe evidencia insuficiente para confirmar o refutar la efectividad de la 
eliminación del consumo de cafeína durante el embarazo para evitar los posibles efectos adversos de 
dicho consumo sobre la madre o los bebés (meta-análisis, evidencia 1+, grado de recomendación A) 
(51). 

Recomendación 55: se recomienda abstenerse del consumo de cafeína durante el embarazo. En caso 
de realizar consumo, éste debería ser moderado (equivalente a una taza de café) (recomendación de 
expertos, evidencia 4, guía de buenas prácticas) (52). 
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8.4.  Remedios populares a base de plantas. 
 

Recomendación 56: pese al uso generalizado de remedios populares a base de plantas durante el 
embarazo, existen pocos estudios que hayan evaluado su eficacia y seguridad. En consecuencia, no 
se recomienda el consumo de extractos de plantas durante el embarazo (revisión sistemática, 
evidencia 1+, grado de recomendación A) (53,54). 

 

8.5.  Algas. 
 

Recomendación 57: pese a que no existe mucho volumen de evidencia al respecto el consumo de 
algas durante el embarazo, su consumo podría provocar, en los bebés, hipotiroidismo inducido por 
exceso de yodo (estudios de cohortes, evidencia 2-, guía de buenas prácticas) (55). 

 

8.6. Alcohol. 
 

Recomendación 58: no existe cantidad de alcohol segura durante el embarazo (y desde la 
concepción).  Se recomienda evitar el consumo de alcohol durante el embarazo (meta-análisis, 
evidencia 2++, grado de recomendación B) (56). 
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