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Resumen

El embarazo presenta un gran número de adaptaciones metabólicas, incrementando los requerimientos de macro y 
micronutrimentos, que no siempre son cubiertos por la dieta, haciendo necesaria la suplementación de algunos de 
ellos. Los micronutrimentos son parte importante de reacciones metabólicas, y tanto su deficiencia como su exceso 
pueden participar en daños a diversos órganos y tejidos de la madre y del feto. Actualmente, los estados hipertensivos 
del embarazo (EHE) participan dentro de las primeras causas de mortalidad durante el embarazo, haciendo necesaria 
la búsqueda de intervenciones que permitan prevenir o disminuir las posibles consecuencias. Se ha vinculado el grado 
de estrés oxidativo con el riesgo de desarrollar algún EHE, lo que ha creado hipótesis sobre el uso de micronutrimentos 
con poder antioxidante y su posible participación como protectores en estas patologías, sin embargo, la información 
aún es incierta y no se conoce con precisión la acción metabólica del uso de los multivitamínicos, puesto que algunos 
han mostrado tener un efecto protector en el desarrollo de los EHE. Es necesario evaluar el estado de nutrición previo 
y durante el embarazo, así como realizar estudios al respecto y fortalecer políticas públicas sobre el uso de micro-
nutrimentos en el embarazo. 

PALABRAS CLAVE: Suplementación. Micronutrimentos. Hipertensión gestacional. Preeclampsia.

Abstract

Pregnancy presents a large number of metabolic adaptations and requirements of micro and macronutrients could be 
increased, which are not always covered by the diet making necessary to supplement some of them. The micronutrients 
are an important part of metabolic reactions and both; their deficiency as their excess could participate in damage to 
organs and tissues of the mother and the fetus. Actually the hypertension pregnant states (HPS) participate in the leading 
causes of death during pregnancy, making necessary the search for interventions to prevent or reduce the consequences. 
The oxidative stress levels are linked with the risk to develop HPS, which has created assumptions about the use of 
micronutrients with antioxidant power and its possible role as protectors in these pathologies, however, the information 
is still uncertain and the metabolic action of the use of micronutrients supplementation is not precisely known because 
some micronutrients have shown a protective effect on the development of HPS. It is necessary to evaluate the nutritional 
status before and during pregnancy, as well to realize more studies about it and strengthen public policies about the 
use of micronutrients during the pregnancy.

KEY WORDS: Dietary supplementation. Micronutrients. Gestational hypertension. Preeclampsia. 
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Introducción

A nivel mundial existen diversas causas de mortalidad 

durante el embarazo; dentro de las más importantes 

se encuentran los EHE, con una prevalencia del 12-25% 

del total de las defunciones1.

En el año 2005 en México se reportaron 1,242 de-

funciones maternas, de las cuales una tercera parte 

fue debida a los EHE, representando casi el 34% del 

total de muertes maternas2.

El embarazo implica un gran número de adaptacio-

nes metabólicas en la madre; para la formación del 

nuevo ser es preciso un aporte de nutrimentos ade-

cuados en calidad y cantidad3. Específicamente, las 

vitaminas y minerales participan en diversas funcio-

nes del metabolismo celular, y aunque no siempre 

se presenten signos visibles en la madre, tanto el 

exceso como la deficiencia de micronutrimentos 

pueden repercutir negativamente en los tejidos y ór-

ganos del feto, por lo que es recomendable tener un 

control adecuado de estos para evitar posibles com-

plicaciones4.

Los EHE se dividen en cuatro: a) hipertensión en 

el embarazo: se caracteriza por presión sistólica igual 

o superior a 140 mm/Hg y/o presión diastólica igual o 

superior a 90 mm/Hg tomadas en un periodo de 

entre 4-6 h, después de la semana 20 de gestación 

en mujeres normotensas o bien una elevación igual 

o superior a 30 mm/Hg en la presión sistólica e igual o 

superior a 15 mm/Hg en la presión diastólica duran-

te el primer trimestre; b) preeclampsia/eclampsia: son 

un síndrome multisistémico que cumple con las carac-

terísticas típicas de la hipertensión en el embarazo 

pero acompañado de proteinuria; c) preeclampsia 

agregada a hipertensión crónica: ocurre cuando en 

pacientes con hipertensión previa a la gestación se 

agregan datos del síndrome de preeclampsia y, por 

último, d) hipertensión crónica: cuando la presión ar-

terial es mayor de 140/90 mm/Hg antes de la sema-

na 20 de gestación y persiste durante las siguientes 

12 semanas posteriores al nacimiento2,5,6.

Existen diversos factores de riesgo asociados a los 

EHE, principalmente la malnutrición, la ganancia exce-

siva de peso, la obesidad, la edad inferior a 18 y su-

perior a 40 años, la primiparidad, los antecedentes de 

preeclampsia, la hipertensión crónica, el embarazo 

múltiple, las condiciones médicas existentes y perte-

necer a etnia de alto riesgo6-8. Por otro lado, se ha 

vinculado el grado de estrés oxidativo con el riesgo de 

desarrollar algún EHE8-14, por lo que se ha puesto 

especial atención en los micronutrimentos que actúan 

como antioxidantes, ya que su acción metabólica se 

ha asociado con la regulación de la presión arterial15,16 

y se han usado para pronosticar o predecir el riesgo 

de desencadenar algún EHE12. Por ello, el objetivo de 

la presente revisión es analizar la evidencia sobre el 

uso de micronutrimentos en la prevención y tratamien-

to de la mujer embarazada que cursa o tiene riesgo 

de desarrollar un EHE.

Vitamina A (retinol)

En el feto la vitamina A participa en el desarrollo 

ocular, mientras que en la madre desempeña un papel 

importante en la implantación y en el desarrollo de 

la placenta17. Aunado a ello, existe evidencia sobre la 

asociación entre las bajas concentraciones de vitami-

na A con el riesgo de desarrollar preeclampsia18; así 

lo muestran Kolusari, et al.19 en un estudio realizado 

en Turquía donde se compararon 145 mujeres, emba-

razadas sanas, embarazadas con preeclampsia y no 

embarazadas; se observó que las concentraciones 

plasmáticas de la vitamina A se encontraban disminui-

das en el grupo con preeclampsia; resultados simila-

res fueron los de un estudio peruano de casos y con-

troles con 304 embarazadas, donde las pacientes con 

mayores concentraciones de retinol tuvieron menor 

riesgo de desarrollar preeclampsia20. A pesar de que 

la disminución de vitamina A participa en un aumen-

to del estrés oxidativo, la suplementación de la misma 

no ha mostrado ser un tratamiento eficaz ante la pree-

clampsia21. De igual forma, en un ensayo clínico alea-

torizado22 en Tanzania con 1,073 pacientes embaraza-

das portadoras del VIH, la suplementación no mostró 

tener efecto respecto al desarrollo de los EHE.

Vitamina B
6
 (piridoxina)

Esta vitamina se asocia con el desarrollo del sistema 

nervioso, mejores puntuaciones del Apgar, menor ries-

go de desarrollar parto pretérmino y protección contra 

algunas malformaciones congénitas23. En la década 

de 1950 reportes mostraron beneficios de la suple-

mentación de esta vitamina ante el desarrollo de la 

preeclampsia; no obstante, en 1973, Heller, et al.24, en 

un estudio transversal con 493 embarazadas, no en-

contraron evidencia ante dicha asociación. Por otro 

lado, la vitamina B
6
 también puede reducir la náusea 

durante el embarazo, aunque su uso en dosis eleva-

das se encuentra asociado con el entumecimiento y la 

dificultad al caminar23.
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Vitamina B
12

 (cianocobalamina)

La vitamina B
12

, junto con el folato, participa en el 

desarrollo del tubo neural en el feto25; además, actúa 

como cofactor y coenzima en la síntesis del ADN y de 

la homocisteína, por lo que la deficiencia de la vita-

mina conduce a la acumulación de esta última proteína 

en el plasma26,27. Las concentraciones elevadas de ho-

mocisteína se encuentran ligadas al desarrollo de pree-

clampsia, sin embargo, ante dicha patología no se ha 

encontrado asociación entre la homocisteína y la vita-

mina B
12

12,28,29. Deshmukh, et al.30, en un estudio de 

casos y controles con 101 familias sin incluir mujeres 

gestantes de zonas rurales de la India, encontraron que 

la suplementación regular por vía oral de 2-10 μg/día 

de vitamina B
12

 redujo las concentraciones de homo-

cisteína plasmática. Además, estudios de casos y con-

troles realizados en Grecia, Turquía y EE.UU. con 54, 

78 y 163 mujeres embarazadas, respectivamente, no 

mostraron relación entre la deficiencia de vitamina B
12

 

y concentraciones elevadas de homocisteína en el 

desarrollo de la preeclampsia28,29,31.

Vitaminas C y E  
(ácido ascórbico y �-tocoferol)

La dosis usual de vitamina E es de 400 UI, y la de 

vitamina C es de 1,000 mg/día10,32-34; esta última des-

empeña un rol importante en la síntesis de colágeno 

y en la prevención de anemia, mientras que la vita-

mina E tiene acción antioxidante para la prevención 

de la peroxidación lipídica14; aunado a ello, partici-

pan en la modulación de enzimas involucradas en el 

daño endotelial conocido por contribuir a los mecanis-

mos fisiopatológicos de la preeclampsia16. Estudios 

clínicos aleatorizados10,32,33 realizados en Inglaterra, 

EE.UU. y en países subdesarrollados, con 762, 10,154 

y 1,365 mujeres embarazadas, respectivamente, han 

planteado la hipótesis sobre el efecto de la suplemen-

tación combinada de las vitaminas C y E como facto-

res antioxidantes y su relación con los EHE sin mostrar 

beneficios entre el consumo de estas vitaminas y 

la reducción del riesgo de desarrollar los mismos21. 

En un ensayo clínico aleatorizado realizado en Irán con 

272 pacientes, la suplementación individual de ambas 

vitaminas tampoco mostró beneficios sobre el desarro-

llo de preeclampsia35,36. Así mismo, en un metaanálisis37 

se confirmó la falta de acción protectora de estas vi-

taminas e incluso se puso en evidencia el riesgo de 

desarrollar hipertensión en el embarazo ante el consu-

mo de las mismas. En Sudán, en un estudio de casos 

y controles38 con 75 mujeres gestantes, las concentra-

ciones de �-tocoferol se encontraron elevadas en el 

grupo con preeclampsia, contrario a un estudio simi-

lar en Turquía con 145 pacientes19 donde las con-

centraciones plasmáticas de vitamina E fueron me-

nores en mujeres con la misma patología. Por ello, 

es conveniente continuar investigaciones sobre la 

suplementación de vitaminas C y E considerando las 

vías de administración, velocidad de digestión y dosis 

empleadas36.

Vitamina D (calciferol)

La vitamina D participa en la resorción ósea, el trans-

porte intestinal de calcio, la modulación de la trans-

cripción de las proteínas del ciclo celular; en la dife-

renciación celular tiene función antiinflamatoria y 

propiedades inmunomuduladoras39, así mismo su 

deficiencia en el embarazo se asocia con alteraciones 

en el producto como el deterioro en el crecimiento, 

problemas esqueléticos, diabetes tipo 1, asma y es-

quizofrenia40.

La dosis apropiada de vitamina D durante el emba-

razo no está bien definida; a pesar de ello, la ingestión 

recomendada es de 5-10 μg/día3,39, considerando, ade-

más, el tiempo de exposición solar y el grado de pigmen-

tación de la piel, pues ambos influyen en la obtención 

de las necesidades individuales de vitamina D41,42.

Es conocido que, ante la presencia de mayor tejido 

graso, menores son las concentraciones de 25-hidroxi-

vitamina D40,42-45, y a su vez la deficiencia de esta vi-

tamina se asocia con el incremento en el riesgo de 

desarrollar preeclampsia19,46-48. Respecto a la suple-

mentación de vitamina D durante el embarazo en un 

estudio de cohorte49 realizado con 23,423 nulíparas en 

Noruega, se observa el efecto protector de dicha su-

plementación en el desarrollo de la preeclampsia; sin 

embargo, Powe, et al.50, en un estudio de casos y 

controles con 170 gestantes en EE.UU., no mostraron 

asociación entre las concentraciones séricas de 25-hi-

droxivitamina D en el primer trimestre del embarazo y el 

desarrollo de la misma. La suplementación de vitamina D 

en etapas tempranas en el embarazo debe ser explo-

rada para comprender los mecanismos biomoleculares 

que expliquen la asociación entre el desarrollo de pree-

clampsia y la deficiencia de 25-hidroxivitamina D46,48,49. 

Finalmente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

no afirma que la suplementación de esta vitamina actúa 

como factor preventivo del desarrollo de preeclamp-

sia, aunque comenta que existen estudios en progreso 

los cuales podrían modificar los hallazgos a futuro51.
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Ácido fólico (vitamina B
9
)

El folato es un micronutrimento esencial para la re-

plicación del ADN, la síntesis de aminoácidos y el 

metabolismo de algunas vitaminas. Durante el emba-

razo incrementan las demandas para el crecimiento y 

desarrollo del feto, por lo que su deficiencia se ha 

asociado con anormalidades, tanto en la madre como 

en el producto52,53; por ello, la dosis recomendable es 

de 5-6 mg/día41,54. En un estudio de casos y controles 

realizado con 163 mujeres, se encontró una relación 

inversa entre las concentraciones de ácido fólico y 

las de homocisteína en mujeres de raza negra en el 

desarrollo de EHE31; sin embargo, en un estudio si-

milar realizado en Grecia con 54 pacientes, no se 

observó asociación aun considerando la gravedad 

de la preeclamspia28. En un estudio de casos y con-

troles realizado en Hungría con 38,151 mujeres, se 

analizó la relación entre la suplementación de ácido 

fólico, el riesgo de parto pretérmino y de bajo peso al 

nacer; se encontró que las dosis elevadas de ácido 

fólico utilizadas en mujeres con preeclampsia disminu-

yeron la tasa de partos pretérmino, pero no así la de 

bajo peso al nacer55.

Calcio (Ca) 

El Ca participa en diversos procesos celulares; entre 

ellos, el mantenimiento de las membranas, en la con-

tracción muscular, en el funcionamiento de enzimas, 

de hormonas y de células nerviosas, y en la minerali-

zación de los huesos; de igual forma, en el embarazo 

participa en el crecimiento y desarrollo fetal56. Pese a 

que la capacidad de absorción del Ca se ve mejorada 

durante la gestación, puede presentarse una disminu-

ción progresiva de las concentraciones séricas hasta 

la mitad del tercer trimestre del embarazo15. Las bajas 

concentraciones séricas de Ca se han usado como 

factor predictor del riesgo de desarrollar EHE con un 

alto valor pronóstico, lo que permitiría distinguir la 

hipertensión gestacional con el riesgo de desarrollar 

preeclampsia12,57. Ensayos clínicos realizados con di-

versos tipos de población indican que la suplementa-

ción de Ca con dosis de 300-2,000 mg/día disminuye 

no solo el riesgo de desarrollar EHE, sino también el 

de parto pretérmino y la mortalidad neonatal53,56,58,61. 

Actualmente, la OMS recomienda la suplementación 

de Ca en dosis de 1.5-2.0 g/día para la prevención de 

preeclampsia en todas la mujeres embarazadas, es-

pecialmente en quienes tienen alto riesgo de desarro-

llar dicha patología51.

Cobre (Cu)

El Cu desempeña un papel importante en la desin-

toxicación de radicales de oxígeno en el citoplasma 

de la célula62, aunque se cree que también cataliza 

la formación de radicales libres, incluyendo radicales 

hidroxilo que podrían contribuir al estado de estrés oxi-

dativo de la preeclampsia14. Pese a que en un estudio 

de casos y controles realizado en Turquía con 145 mu-

jeres se encontró una elevación de las concentraciones 

de Cu en la placenta y a nivel plasmático en mujeres con 

preeclampsia19, la información aún es insuficiente para 

confirmar la asociación entre el Cu y los EHE14,63.

Hierro (Fe)

Diversas son las funciones del Fe en el cuerpo hu-

mano; entre ellas, el transporte de oxígeno a otros 

tejidos mediante la hemoglobina, el transporte intrace-

lular de electrones y formar parte importante de siste-

mas enzimáticos en los tejidos. La dosis recomendada 

de Fe según la OMS es de 1,040 mg/día durante el 

embarazo, considerando el notable incremento en la 

absorción del mismo, así como la poca probabilidad 

de que la madre cubra el requerimiento a través de la 

dieta41. En Turquía, en un estudio de casos y controles 

con 145 mujeres, se encontró que las concentraciones 

de Fe fueron superiores en mujeres con preeclampsia 

al ser comparadas con embarazadas normales y con 

no embarazadas19,64. Conociendo, pues, que la defi-

ciencia o el exceso de Fe en sangre puede ocasionar 

daño oxidativo al ADN19, es necesario realizar mayores 

estudios al respecto. 

Magnesio (Mg)

En los tejidos el Mg participa como cofactor de di-

versas enzimas involucradas en el metabolismo ener-

gético, la síntesis de proteínas, de ARN y de ADN, 

y en el mantenimiento del potencial eléctrico de te-

jidos nerviosos y membranas celulares41. Si bien, 

este micronutrimento es usado en forma de sulfato 

de Mg como antihipertensivo y ha mostrado dismi-

nuir la morbilidad y mortalidad asociada con la pree-

clampsia51,61,65, poco es conocido sobre el efecto de 

la deficiencia o el exceso del Mg en el desarrollo del 

feto o en las complicaciones del embarazo14, por lo 

que se sugiere vigilar la suplementación del mismo, ya 

que una hipermagnesemia puede resultar en coma o 

depresión respiratoria65. Oken, et al., en un estudio de 

cohorte con 1,718 mujeres, encontraron una relación 
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inversa entre el consumo de Mg y el desarrollo de 

hipertensión13; también se han reportado bajas con-

centraciones de Mg en el cordón umbilical en neonatos 

de madres con preeclampsia de etnia afroamericana14, 

lo cual muestra una relación existente entre el Mg y el 

desarrollo de EHE.

Selenio (Se)

El Se se encuentra implicado en la protección de los 

tejidos contra los efectos del estrés oxidativo, en el 

mantenimiento del sistema inmunológico y en la mo-

dulación del crecimiento y el desarrollo humano41. Al 

igual que otros micronutrimentos, el requerimiento de 

Se en la mujer embarazada también puede verse incre-

mentado66. Se ha reportado que mujeres con preeclamp-

sia presentan concentraciones menores de Se plasmáti-

co que las mujeres con embarazo normoevolutivo67; en 

cambio, Rayman, et al.68, en un estudio de cohorte 

realizado en Holanda con 1,197 mujeres embaraza-

das, mostraron que las bajas concentraciones de Se 

al final del primer trimestre del embarazo estuvieron 

relacionadas con el desarrollo de parto pretérmino, 

independientemente de la presencia de preeclampsia. 

La suplementación de Se en el embarazo ha mostrado 

disminuir la ocurrencia de los EHE14. Tara, et al., en 

un estudio clínico aleatorizado realizado en Irán con 

161 mujeres embarazadas, encontraron una posible 

asociación entre la suplementación de Se y el riesgo de 

desarrollar preeclampsia69. Aunque la evidencia existen-

te no permite entender el rol del Se sobre los resultados 

adversos en el embarazo, es necesario evaluar el esta-

do materno de este micronutrimento y de los antioxidantes 

desde la etapa periconcepcional hasta periodos pos-

natales; por ello, es conveniente realizar estudios que 

evalúen la relación existente entre la dieta y la su-

plementación de Se antes y durante el embarazo en 

relación con las complicaciones de la gestación67.

Cinc (Zn) 

El Zn es un componente esencial para un gran nú-

mero de enzimas, participa en la síntesis y degradación 

de hidratos de carbono, lípidos, proteínas y ácidos 

nucleicos, así como en el metabolismo de otros micro-

nutrimentos. La ingestión diaria recomendada de Zn, 

de acuerdo con la OMS, es de 3.4-20 mg/día depen-

diendo de la biodisponibilidad del mismo. La deficien-

cia de Zn se ha asociado negativamente con el creci-

miento fetal y complicaciones en el parto41; es posible 

que la disminución en las concentraciones de este 

micronutrimento afecte a la acción antioxidante y tam-

bién contribuya al aumento de la presión arterial; a 

pesar de dicha disminución, en el feto se han obser-

vado elevadas concentraciones del Zn comparadas 

con las de la madre, incluso en los casos de pree-

clampsia14. Bahadoran, et al.70, en un estudio de casos 

y controles realizado en Irán con 96 mujeres embara-

zadas, no reportaron asociación entre las concentra-

ciones de Zn en sangre y preeclampsia, contrario a 

Kolusari, et al., quienes mostraron la relación existente 

entre la deficiencia de este micronutrimento con dicha 

patología19; por tanto, se sugiere hacer uso de estos 

parámetros para realizar un diagnóstico temprano de 

la enfermedad y la posible gravedad de la misma14.

Multivitamínicos 

Debido a que durante el embarazo los requerimien-

tos de micronutrimentos como vitamina A, Zn, K, Fe, 

Ca y folato difícilmente son cubiertos por la dieta, se 

hace necesaria la suplementación de los mismos para 

cubrir las demandas de la madre y del feto71. Aun así, 

no se ha encontrado suficiente evidencia que confirme 

que un incremento en la ingestión de vitaminas y mi-

nerales antioxidantes a través de la alimentación pue-

da disminuir el riesgo de desarrollar EHE; por otro 

lado, nutrimentos como los ácidos grasos omega-3 

han demostrado tener un efecto protector sobre el 

desarrollo de preeclampsia al ingerirse 100 mg/día13.

Estudios de cohorte realizados en Dinamarca y 

EE.UU. con 28,601 y 1,835 mujeres gestantes, respec-

tivamente, así como un ensayo clínico realizado en 

China con 4,814 embarazadas, reportaron que el uso 

regular de suplementos multivitamínicos en etapa peri-

concepcional del embarazo puede disminuir en un 45% 

el riesgo de desarrollar preeclampsia; a pesar de ello, 

dichos autores no mostraron tal asociación en mujeres 

con sobrepeso, probablemente debido a que, en mu-

jeres con un índice de masa corporal igual o superior 

a 25, las necesidades de micronutrimentos pueden ver-

se incrementadas8,11,72. Aunado a ello, Merchant, et al., 

en su estudio ya mencionado, reportaron que la suple-

mentación de multivitamínicos en pacientes con VIH 

disminuyó el riesgo de desarrollar EHE, confirmando 

la importancia del uso de multivitamínicos como factor 

preventivo22.

Conclusión

Es importante considerar los cambios metabólicos 

inherentes al embarazo y evaluar el estado de nutrición 
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desde el inicio de la gestación, de ser posible desde 

la etapa periconcepcional, con el objetivo de vigilar el 

grado de estrés oxidativo, las deficiencias de micro-

nutrimentos y evaluar las concentraciones séricas de 

los mismos, ya que pueden ser un factor clave para 

establecer un diagnóstico y/o pronóstico de los EHE 

así como de otras patologías71.

Es necesario realizar investigación adicional respec-

to a la relación entre el uso de micronutrimentos y el 

riesgo de desarrollar algún EHE, con especial atención 

en mujeres con sobrepeso u obesidad debido a la 

posible desregulación metabólica característica de 

estas pacientes11,72.

La importancia de una buena nutrición durante el 

embarazo previene complicaciones en la mujer y en el 

feto; entre las vitaminas y minerales más importantes 

para prevenir el riesgo de desarrollar EHE son: el Ca, 

el Mg y las vitaminas C y E10,12-16,19,21,32-38,51,53,56-58,61,65.

Por último, es conveniente promover el trabajo mul-

tidisciplinario y fortalecer las políticas públicas respec-

to al uso adecuado de micronutrimentos, ya sea en 

forma individual o como multivitamínicos y su asocia-

ción con patologías como los EHE73.
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