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Epidemiología

• Déficit mundial alto
– Mas de la mitad de la 

población mundial
– Mayor en Chinas, turcas, 

iraníes y pakistaníes
• En Chile: 

– Déficit en 59,5% de 
adultos mayores sanas 

– Más del 50% de mujeres 
en edad fértil



Fisiología





Causas

1) Disminución síntesis:
- Edad à < 7 dehidrocolesterol
- Exposición solar/ región/ piel
- Insuficiencia hepáAca o renal

2) Baja ingesta nutriconal 
3) Disminución biodisponibilidad

- Obesidad
4) Catabolismo aumentado

- AnAconvulsivantes, sd. NefróAco



• Revisión sistemá,ca 30 estudios, 7033 mujeres
-Vitamina D v/s placebo o sin intervención (22)
-Vitamina D + calcio v/s placebo (9)
-Vitamina D + calcio + otros suplementos v/s calcio + otras 

vitaminas sin vitamina D (1)
• Evidencia GRADE
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Resumen de resultados 
principales

• Vitamina D v/s placebo:
– Probablemente disminuye PE, DG, Bajo peso al nacer

• Vitamina D + Ca v/s placebo
– Probablemente disminuye PE

• Vitamina D + Ca+ otras vitaminas v/s placebo
– Evidencia baja

¿Qué falta?
- Estudios mas grandes
- Incluir información de: IMC, pigmentación de piel  y vitamina D previa
- Mayores estudios que comparen suplementos de vit D
- Ensayos que comiencen al inicio del embarazo



Recomendaciones prácticas generales

• Requerimiento mínimo 600 UI al día en embarazo 
• En caso de deficiencia 1000-1200 UI al día
• Para lograr meta sobre 30 ng/mL se requiere 1500-2000UI/día
• Medir niveles en pacientes de alto riesgo de déficit: 

– Obesidad
– Cx Bariátrica
– Baja exposición solar
– Veganas *
– Raza negra

• Corregir deficiencia con dosis máximas diarias 4000-10.000 UI
– Esquema 50.000 UI/semanal x 8 semanasà Mantención



Probióticos

• ¿Qué son?
– Microorganismos vivos que entregan balance 

a la flora intes8nal vía Th2
– Mayoría son lactobacilos/bifidobacterias 

productores de acido lác8co 
• Moduladores de respuesta inmune innata
• Deben contener prebió8cos



Probió9cos

• 1450 madres y 1204 RN
– Administración materna reduciría 50% 9empo en lograr alimentación enteral del 

RN. Sin disminución significa9va de ECN ni muerte
– Reducción mas99s materna
– Sin disminución incidencia de parto prematuro 
– Sin estudios que comparen administración probió9cos materna con neonatal
– Faltan estudios de mejor calidad
– Mejoría control glicemico y marcadores inlamación en DMG



Omega 3

• Tipos
– ALA:, aceite linaza y canola, semillas lino, 

Chia, cáñamo y nueces.
– EPA/DHA: pescaso grasos y microalgas

• Conversión ópCma de ALAà EPA/DHA 
adecuada con ingesta  relación ≤ 4:1 (LA/ALA)



• Se incluyeron 70 ECR, inclutendo 19,927 mujeres
• Compara omega-3 v/s placebo o no omega 3



• Outcome 
Perinatales



• Outcome
Maternos



• Ingesta de al menos 200 a 300 mg / día de DHA
– 2-3 veces por semana bajos en mercurio

• Minsal:
– Se recomienda consumir pescados dos veces por 

semana al horno o al vapor, dando preferencia a 
jurel, salmón, sardina, atún, merluza. 

– Si consume pescados en tarro, preferir al agua y bajo 
en sodio/sal. 

– El DHA está presente en mayores concentraciones 
en aquellos pescados naturalmente altos en grasas 
como el jurel, la sardina y el salmón.

Recomendaciones



Potenciales daños

• Mercurio:
– Daños en cerebro fetal
– Se debe evitar el consumo de albacora, 

atún, pez espada, blanquillo, por posible 
contami-nación por mercurio y metales 
pesados.

– Ingesta segura 0.1mcg/kg/ día



• Zinc:
– Revisión sistemática 

2015 à
• sin mejoría outcome 

embarazo excepto en 
reducción de riesgo 
de parto prematuro 
en grupo de bajo 
ingreso 

– Legumbres, soya, frutos 
secos

– Remojo, germinación y 
fermentación mejora 
biodisponibilidad

• Yodo:
– Prevención 

hipotiroidismo materno, 
fetal/neonatal

– Ingesta recomendada 
250 mcg /día (OMS) 

– Donde?
• Mariscos y pescados
• 95 mcg de yodo por 

un cuarto de 
cucharadita de sal

• Sal Himalaya, cahuil y 
artesanales NO SON 
YODADAS



Calcio
– 24% embarazadas en EEUU consume <800 mg /diá
– Formación esqueleto requiere 30 g / día úl_mo trimestre 
– Ingesta recomendada: 

• 1000mg/día (18-50 años) y 1300 mg/día(14-18 años)
• 1200mg/día OLV y 1500mg /día en VEG

– No disminuye  parto prematuro ni bajo peso al nacer
– Podría haber beneficio en pacientes con alto riesgo de PE                

(estudios pequeños)
OLV VEG

1 yoguth Tofu 

Quesillo 50g Yogurh soya

2 puñados almendras ½ taza almendras y 2 cucharaditas tahini 

3 tazas leche semidescremada 3 tazas leche soya

1200mg 1500mg



Ácido fólico
Ingesta no es suficiente…

• Causas de niveles subóptimos:
– Baja ingesta harinas fortificadas
– Alto consumo de alimentos orgánicos
– Anorexia
– Malabsorición:

» EII, bypass gástrico, Enf. Celiaca
– Polimorfismos de methiltetrahidrofolato reductasa
– Interferencia fármacos:

» Fenitoina, sulfazalazina, metotrexato, trimetropin



Ácido fólico

• Beneficios
– Embarazo previo no afectado con DTNà ↓ 93%
– Embarazo previo afectado con DTNà ↓ 70%

• Dosis y administración
– Profilaxis universal

• 0,4mg /día 1 mes pre concepcional continuando durante todo el 
embarazo 

– Alto riesgo DTN
• Embarazo previo afectado por DTN ( X10) à 4mg 
• Padre o madre con antecedente propio de DTN o hijo previo à 4mg
• Antecedente DTN en familiar 2ª( 0,5-1%)-3º(0,1-0,5%)à 1 mg



Ácido fólico

• Usuarias Acido Valproico y Carbamazepina à 4mg
• Usuarias Trimetropin, Sulfazalazina à 1 mg
• Diabetes Pre-gestacional à 0,4 mg (ACOG, ADA); 1mg ( 

SOGC), 5 mg (The Endocrine Society)
• Otras:

– Obesidad y polimorfismos methiltetrahidrofolato 
reductasa à 0,4 mg 



Ácido fólico
• Otros beneficios..

– Labio leporino, paladar hendido, defectos cardíacos congénitos, 
defectos de reducción de extremidades, defectos del tracto 
urinario e hidrocefalia congénita pueden ser malformaciones 
congénitas sensibles al folato
• Se sugiere 1mg/día en mujeres con antecedente propio, 

hijo, pareja o familiar 1er y segundo grado
• Beneficio dado con baja evidencia pero los defectos de 

nacimiento son graves y el potencial de daño de esta dosis 
de ácido fólico es bajo



Gracias
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