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SIMPOSIO 
NUTRICIÓN EN 

LA GESTACIÓN Y 
LACTANCIA

REqUERIMIENTO dE MICRONUTRIENTES Y 
OLIGOELEMENTOS
Antonio Ciudad Reynaud 1,2,a

Resumen
Se hace una revisión basada en evidencias de la importancia de los micronutrientes y oli-
goelementos en la dieta, durante el embarazo y posparto. El enfoque integral de la nutrición 
debe ser atendido en toda la vida reproductiva de la mujer, incluso antes de estar embaraza-
da. La deficiencia de micronutrientes se ha visto asociada a diferentes riesgos que tienen que 
ver con defectos estructurales fetales. La suplementación multivitamínica en el embarazo ha 
probado ser muy efectiva para prevenir diversos problemas de salud, como la reducción de 
los recién nacidos con peso bajo, los pequeños para edad gestacional, así como la disminu-
ción de una serie de malformaciones congénitas, como los defectos del tubo neural, defectos 
cardiovasculares, paladar hendido y anomalías del tracto urinario. No se encuentra beneficios 
en la protección de defectos genéticos, como el Down, y tampoco parece que tienen alguna 
influencia en la mortalidad perinatal.
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AbstRAct
A brief evidence-based account on the importance of micronutrients and oligoelements in the 
diet during pregnancy and post-partum is done. An integral approach on nutrition must be 
given to women during reproductive life as well as before pregnancy. Micronutrient deficien-
cies have been associated with fetal structural defects risks. Micronutrient supplementation 
during pregnancy has shown to be effective in the prevention of different health problems 
including low birth weight, small for gestational age, and birth defects including neural, cardio-
vascular, cleft palate and abnormalities of the urinary tract. There is no evidence of protection 
against genetic problems type Down syndrome, or in reduction of perinatal mortality. 
Keywords: Micronutrients, oligoelements, iron, malnutrition, undernourishment.

REqUIREMENT Of MICRONUTRIENTS ANd OLIGOELEMENTS

IntroduccIón

Los micronutrientes son vitaminas y minerales requeridos por el 
organismo, en muy pequeñas cantidades, con la finalidad de que 
este tenga un normal funcionamiento, crecimiento y desarrollo. Las 
mujeres de países en vías de desarrollo consumen frecuentemente 
niveles inadecuados de micronutrientes, como consecuencia de un 
consumo inadecuado de proteínas, frutas, vegetales y alimentos for-
tificados, en la dieta cotidiana(1).

Las deficiencias de micronutrientes, se exacerban durante el emba-
razo, originando una serie de inconvenientes como anemia, hiper-
tensión, complicaciones durante el trabajo de parto y eventualmen-
te, hasta la muerte (2,3).

De acuerdo a la OMS tienen anemia 1/3 de la población mundial, 
40% de la población infantil (0-12 años), 35% de la población femeni-
na, 51% de mujeres gestantes y 18% de los hombres(4).

Pensando en la mujer y embarazo, es clave que durante la vida re-
productiva, en el control prenatal y en la etapa de la lactancia, las 
necesidades nutricionales del binomio madre-niño sean adecua-
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damente atendidas. Esto supone un enfoque 
integral, entendiendo por esto, dieta y estilo de 
vida saludables, aporte adecuado de suplemen-
tos multivitamínicos, acceso a servicios de salud 
y educación, vivienda digna, entre otros. Para 
cumplir con estos objetivos, debemos de inter-
venir en forma integral. Si intervenimos en algu-
nos de los elementos enunciados, seguramente 
obtendremos mejoras individuales de acuerdo a 
cada caso en particular; pero, si deseamos me-
joras sustanciales a nivel nacional, corresponde 
esfuerzos también en los servicios de salud.

La presente revisión pretende dar elementos 
para un mejor entendimiento del aspecto nutri-
cional en la mujer gestante, enmarcado desde 
la problemática de salud pública y qué cosa es 
lo que podemos hacer desde la consulta médi-
ca cuando estamos delante de una paciente en 
nuestra práctica cotidiana.

defInIcIones

Los nutrientes son compuestos que forman par-
te de los alimentos y los obtenemos por medio 
del proceso de la digestión. Se clasifica los nu-
trientes en: 

• macronutrientes: proteínas, lípidos e hidratos 
de carbono.

• micronutrientes:vitaminas y minerales; se en-
cuentran en concentraciones mucho meno-
res en los alimentos y nuestro organismo los 
necesita en cantidades menores. Los micro-
nutrientes, clásicamente considerados como 
compuestos esenciales para la vida humana, 
comprenden 13 vitaminas y unos 16 minera-
les.

En general, tanto las vitaminas como los minera-
les no son sintetizados por el organismo huma-
no; por lo tanto, se depende de la alimentación 
para obtenerlos.

Los micronutrientes son esenciales para:

• El crecimiento y desarrollo del organismo

• La utilización metabólica de los macronutrien-
tes

• Mantenimiento del sistema inmunológico

• Muchas otras funciones fisiológicas y metabó-
licas; por ejemplo, la hemostasia.

Debido a que las vitaminas y minerales (oligoele-
mentos) requeridos en la dieta son en cantida-
des de mg o ugm, usualmente se les denomina 
micronutrientes.

Las vitaminas son compuestos orgánicos poten-
tes, presentes en concentraciones pequeñísi-
mas en los alimentos, con funciones específicas 
y vitales en las células. Su ausencia o absorción 
inadecuada produce enfermedades carenciales 
o avitaminosis específicas. 

Las vitaminas son diferentes entre sí respecto a 
función fisiológica, estructura química y distri-
bución en los alimentos. Las vitaminas actúan 
como sustancias reguladoras, actuando como 
coenzimas en los diferentes procesos metabó-
licos de nuestro organismo. Se las clasifica en:

• Vitaminas hidrosolubles: C y el complejo vita-
mínico B.

• Vitaminas liposolubles: A, D, E y K.

Los oligoelementos son sustancias químicas de 
origen mineral que se encuentran en pequeñas 
cantidades en el organismo e intervienen en di-
ferentes funciones metabólicas. Los más impor-
tantes son:

• Calcio: interviene en el sistema nervioso, hue-
sos, dientes, coagulación de la sangre.

• Cobre: forma parte de los tejidos corporales, 
como el hígado, cerebro, riñones, corazón

• Fluor: dientes.

• Fósforo: interviene en la formación de proteí-
nas.

• Hierro: es constituyente vital de la hemoglo-
bina (Hb); interviene en la respiración celular, 
glicolisis, oxidación de ácidos grasos, síntesis 
de ADN. 

• Manganeso: constituyente de ciertas enzimas; 
su deficiencia produce pérdida de peso, der-
matitis y náuseas; se cree que participa en fun-
ciones sexuales y reproductoras.



Requerimiento de micronutrientes y oligoelementos

Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia   163

• Hierro

• Lodo.

Hierro

El hierro es esencial para numerosas funciones 
del organismo (ver figura 1). A nivel mundial, la 
deficiencia de hierro es uno de los aspectos de 
malnutrición más frecuentes. En los países en 
vías desarrollo, la deficiencia de hierro usual-
mente acompaña la deficiencia de micronutrien-
tes (por ej. zinc, yodo, vitaminas A, B12, ácido 
fólico, otros) y proteínas. 

Un prerrequisito para la deficiencia de hierro es 
un prolongado balance negativo de hierro pro-
ducto de(10):

• Dieta reducida o inadecuada de hierro: mala 
nutrición, alcoholismo crónico, consumo dis-
minuido de proteínas animales y ácido ascór-
bico

• Demanda incrementada: embarazo, cirugía, 
menstruación infancia/adolescencia, sangra-
do gastrointestinal, puerperio, cáncer, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, diálisis y enferme-
dad renal, anemia renal, donación de sangre, 
enfermedad inflamatoria intestinal

• Absorción gastrointestinal inadecuada: sín-
drome de mala absorción, interferencia con 
ciertos alimentos o medicamentos.

En países en vías de desarrollo, la prevalencia de 
hierro se estima en 40%(11). Y Perú, de acuerdo 

• Magnesio: interviene en el metabolismo de 
glucosa.

• Potasio: equilibrio del medio interno. 

• Sodio: equilibrio del medio interno. 

• Lodo: función tiroidea. 

• Zinc: interviene en el metabolismo de proteí-
nas y ácidos nucleicos; por ello se considera 
que cumple función muy importante en el em-
barazo y desarrollo fetal. Estimula la actividad 
de aproximadamente 100 enzimas.

Las formas más extendidas y graves de malnu-
trición por carencia de micronutrientes se hallan 
generalmente en los países en desarrollo, espe-
cialmente en niños, mujeres embarazadas, an-
cianos y enfermos, que son más vulnerables da-
das sus necesidades nutricionales particulares.

Las carencias de micronutrientes están estre-
chamente relacionadas con la pobreza, las die-
tas deficientes y la agricultura subdesarrollada. 

Los niños poco nutridos no pueden crecer y de-
sarrollarse plenamente, ni resistir a las infeccio-
nes o desplegar todo su potencial de aprendiza-
je. Los adultos malnutridos ven disminuida su 
capacidad de trabajar y padecen más enferme-
dades, lo que conlleva a un aumento del absen-
tismo y la pérdida de ingresos. 

Las dietas monótonas, basadas en alimentos 
básicos ricos en hidratos de carbono y cuyo con-
tenido calórico es elevado, contienen escasos 
micronutrientes y otros elementos alimenticios 
esenciales, como las grasas o las proteínas de 
elevada calidad; no son suficientes para condu-
cir una vida sana y productiva.

Por lo tanto, la buena nutrición es un requisito pre-
vio del desarrollo y a la vez, su consecuencia(5,6).

En la actualidad(7), aproximadamente dos mil mi-
llones de personas padecen carencia de uno o 
más micronutrientes. A escala mundial, las tres 
carencias de micronutrientes más preocupantes 
desde el punto de vista de la salud pública son:

• Vitamina A

• Complejo B, ácido fólico

Población total

Anemia por
deficiencia
de hierro

(IDA)
Anemia

Deficiencia de hierro

Figura 1. Diagrama conceptual De la anemia por DeFiciencia De 
hierro (8,9).
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a la Organización Mundial de la Salud (OMS)(4), 
tiene una de las tasas más altas de anemia en 
las mujeres en edad reproductiva. Ver figura 2.

Es importante, tomar en cuenta (ver figura 3) 
que la anemia es la última etapa de la deficiencia 
de hierro en el organismo. Primero, se depletan 
o se vacía el hierro de reserva, luego el hierro 
de transporte, se manifiesta la disminución de 
la eritropoyesis y por último el hierro de los eri-
trocitos, produciéndose la anemia ferropénica. 
Anemia es la disminución de los niveles de he-
moglobina y hematocrito por debajo de los va-
lores considerados normales. Los síntomas de 
anemia se presentan en esta última etapa de la 
deficiencia de hierro; las etapas previas son to-
talmente asintomáticas.

De acuerdo a la OMS, se denomina anemia cuan-
do la hemoglobina es menor a 11 gm/dL en el 
trimestre I y III, y cuando es menor a 10,5 gm/dL 
en el trimestre II(12).

Si bien es cierto, la anemia por deficiencia de 
hierro es la más frecuente de todas las anemias, 

es importante descartar en el estudio de la pa-
ciente anémica todas las causas de anemia. Para 
hacer el diagnóstico de que la anemia es por de-
ficiencia de hierro, debemos de solicitar análisis 
de laboratorio, como la ferritina y el porcentaje 
de saturación de transferrina. Ver tabla 1.

La anemia por deficiencia de hierro tiene dife-
rente tipo de consecuencias para quien la pa-
dece, no solo para la gestante, siendo las más 
resaltantes las siguientes:

• Actividad física disminuida, fatiga(16,19)

• Habilidad cognitiva disminuida(18)

• Actividad enzimática disminuida

• Habilidad para tolerar la perdida sanguínea 
disminuida(17)

• Función inmune y neurológica disminuida(16,19)

• Capacidad de termorregulación disminuida(20)

Las consecuencias específicas de la anemia en la 
gestante pueden ser resumidas en:

• Puede originar insuficiencia placentaria(21)

• Capacidad física comprometida(22)

• Incremento de falla cardiaca y muerte mater-
na en la anemia severa (22,23)

• Problemas tiroideos(24,25)

Las consecuencias para el feto, en el caso que la 
madre tenga anemia por deficiencia de hierro, 
son:

Reservas
Transporte
Eritrocitos

Normal
Eritropoyesis
ferropénica

Depleción
férrica

Anemia
ferropénica

* Disminución de los niveles de Hb y hematocrito
* Comienzan síntomas
* La anemia se prolonga
* El impacto es, a menudo, subestimado

Depósito Fe medular  - 3 + trazas 0 0 ausencia depósitos
Ferritina (ug/L) 100 ± 60 <20 10 <10 ferritina disminuida
Transferrina (umol/L) 50 65 <70 <75 mayor capacidad de fijación
Sat transferrina (%) 35 ± 15 <30 <15 <10 menor saturación

Figura 2. anemia como problema De saluD pública,por país, en 
mujeres gestantes.

Figura 3. anemia por DéFicit De hierro.*
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Hemoglobina < 9 g/dL: e incrementa el riesgo de 
aborto espontaneo, restricción de crecimiento 
intrauterino (RCIU), prematuridad. A menor he-
moglobina, mayor prematuridad (16,27-30)

Hemoglobina < 6 g/dL: asociado a Insuficiencia 
placentaria(31)

Hematocrito < 29%: asociado con RCIU, muerte 
fetal, rotura prematura de membranas (RPM)(32).

Las consecuencias en el posparto, en el caso de 
que la madre tenga anemia por deficiencia de 
hierro, son:

Producción de leche disminuida, lactancia corta, 
incremento en la tasa de lactancia suplementa-
ria(33)

Psicológicos: depresión posparto, irritabilidad, 
estrés, apatía(34)

Transfusiones de sangre: aumenta el riesgo de 
tener la necesidad de transfusión(35)

Función inmune: resistencia baja a la infección(36)

Función cardiaca: incremento de riesgo de falla 
cardiaca por anemia(37)

Función cognitiva: desarrollo cognitivo bajo en el 
producto de la gestación(37).

La causa más importante de muerte materna en 
el Perú es la hemorragia, especialmente la he-
morragia posparto. En los diferentes ENDES, se 
ha evidenciado esta realidad(38). Por lo tanto, si 
una mujer llega al momento del parto estando 
anémica, sus posibilidades y chance de sobre-
vivir a una hemorragia posparto, complicación 
de cualquier parto (vaginal o por cesárea), será 
menor que la de una mujer en similares condi-
ciones, no anémica.

La responsabilidad de todo profesional de la 
salud, en especial, el ginecólogo obstetra, debe 
de ser evitar bajo todo punto de vista que una 
mujer embarazada llegue al parto en situación 
de anemia. Durante el control prenatal, uno de 
los objetivos fundamentales debe de ser evitar 
y tratar la anemia. Una de las estrategias reco-
mendadas por la OMS, para lograr este fin, es 
la suplementación universal de hierro a toda 
mujer embarazada, inmediatamente se haga el 
diagnóstico de gestación(39).

defIcIencIa de mIcronutrIentes en el mundo

epIdemIología(40,41)

• 50 millones de mujeres embarazadas son ané-
micas

• 20 a 27% de mujeres embarazadas tienen dé-
ficit de vitamina A

tabla 1

Hemoglobina(13)

• El nivel de hemoglobina define la presencia de anemia:

• Infantes < 2 años: <11,0 g/dL

• Niños 2 a <12 años: 11,1 a 11,9 g/dL, dependiendo de la edad

• Mujeres no gestantes ≥15 años: <12,0 g/dL

• Mujeres gestantes: 10,5 a 11 g/dL, dependiendo de la etapa de gestación

Ferritina sérica(14)

• Provee un estimado indirecto de los depósitos de hierro en el cuerpo

• Valores bajos (<30 ng/mL en adultos) = deficiencia absoluta de hierro

• Adultos: <30 ng/mL

• Infantes: 10-12 ng/mL

Prueba de saturación de transferrina (15)

• Mide el hierro circulante disponible

• Los niveles bajos indican inadecuado aporte de hierro para la eritropoyesis:

• Adultos: <16%

• Infantes: <10 a 12%
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• 100 millones de mujeres en etapa reproducti-
va sufren de déficit de iodo

• 82% de mujeres tiene consumo deficitario de 
zinc

• 1/3 de mujeres lactantes tiene déficit de vita-
minas B6, B12.

consecuencIa del défIcIt(42,43)

• Hierro: anemia

• Ácido fólico: defectos del tubo neural, abortos 
recurrentes

• Iodo: perdida del embarazo, retardo mental y 
cretinismo

• Selenio, cobre, calcio: están asociados a com-
plicaciones del embarazo, desarrollo fetal

• Magnesio: asociado a preeclampsia y pretér-
mino

• Vitamina A: ceguera nocturna, mortalidad ma-
terna, RCIU, peso bajo al nacer y desprendi-
miento prematuro de la placenta

• Zinc: asociado a preeclampsia, prematuridad 
y RPM. Aunque en el Perú, en un estudio, no 
se evidenció influencia en el peso del recién 
nacido ni en la duración del embarazo.

La malnutrición es el estado producido por una 
ingesta inadecuada de una dieta de calidad. 
Esto puede significar una ingesta inadecuada 
de macronutrientes (proteínas, grasas, hidratos 
de carbono) y/o deficiencia de micronutrientes 
(déficit de vitaminas y oligoelementos). También 
puede entenderse la malnutrición como tener 
ingesta de muchos macronutrientes (sobrenu-
trición, obesidad).

Es interesante notar que la deficiencia de vita-
minas y minerales puede ocurrir en estados de 
déficit como de exceso(44).

La malnutrición de micronutrientes repre-
senta un importante tópico de salud pública 
a nivel mundial, principalmente en las pobla-
ciones vulnerables, como son los niños, ancia-
nos, mujeres embarazadas y mujeres lactan-
tes. 

Hay evidencia de que una ingesta adecuada de 
micronutrientes puede prevenir defectos genéti-
cos, reducir el riesgo de prematuridad y de peso 
bajo al nacer, así como de proveer un adecuado 
soporte nutricional para la mujer embarazada. 
Por ello, es razonable pensar en estrategias para 
incrementar la ingesta de micronutrientes.

tres prIncIpales estrategIas para Incremen-
tar la Ingesta de mIcronutrIentes

• Mejorar la dieta: consumo de carne, frutas y 
verduras

• Suplementos multivitamínicos(45)

• Mujeres que toman suplementos desde el 
trimestre I: reducción de pretérminos, de 
peso bajo al nacer y peso muy bajo al nacer

• Mujeres que toman suplementos desde el 
trimestre II: similar beneficio que el grupo 
que inició desde el trimestre I; pero, con me-
nor impacto

• Los suplementos multivitamínicos son teó-
ricamente preferibles a los compuestos con 
solo hierro y ácido fólico

• Los suplementos deben de ser tomados, 
idealmente, antes de salir embarazada (solo 
1 o 2 veces por semana en mujeres en etapa 
reproductiva)

• Alimentos fortificados.

racIonalIdad teórIca en la suplementacIón 
de mIcronutrIentes(46)

• Las deficiencias de micronutrientes usualmen-
te coexisten.

• El estatus materno de micronutrientes debe 
de ser visto como una unidad desde la etapa 
periconcepcional, durante el embarazo e inclu-
so en la etapa de la lactancia.

• La combinación de múltiples micronutrientes 
en una administración ha sido sugerida como 
costo-efectivo, con la finalidad de alcanzar los 
beneficios esperados.

• UNICEF/ONU/OMS propusieron, en 1999, una 
tableta de administración diaria que contenga 
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vitamina A, B12, niacina, B6, B12, ácido fólico, 
vitaminas C, D, E, cobre, selenio, iodo, hierro, 
zinc. Se la denominó UNIMMAP (United Nations 
International Multiple Micronutrient Prepara-
tion)(46).

Se ha revisado los siguientes metaanálisis con la 
finalidad de evaluar la eficacia de la suplementa-
ción con micronutrientes:

• Haider BA, Bhutta ZA. Cochrane Collaboration. 
2007, Issue 4(45)

El metaanálisis involucró 15 378 mujeres de 9 
estudios que compararon suplementos micro-
nutrientes versus hierro-ácido fólico o ningu-
no.

Los suplementos multivitamínicos lograron:

• Disminución significativa del número de re-
cién nacidos con peso bajo

• Disminución significativa de pequeños para 
edad gestacional (PEG)

• No diferencia con pretérmino

• No diferencia con mortalidad perinatal.

• Un metaanálisis que involucró 12 estudios, en 
52 000 mujeres de Asia, África y América Lati-
na(46).

Los suplementos multivitamínicos lograron:

• Disminución significativa del numero de RN 
con peso bajo 

• Disminución significativa de PEG

• No diferencia con pretérmino

• No diferencia con mortalidad perinatal.

• Un metaanálisis que involucró toda publica-
ción en Medline, PubMed, EMBASE, Toxline, 
Heathstar y Cochrane, entre 1996 y 2005. Ob-
jetivo: Evaluar el efecto protector del ácido fó-
lico fortificado con suplementos multivitami-
cos, en las anomalías congénitas(47).

Los suplementos multivitamínicos lograron 
protección en:

• Defectos del tubo neural.

• Defectos cardiovasculares.

• Paladar hendido.

• Anomalías del tracto urinario.

• No efecto protector para Down, estenosis 
pilórica, hipospadia.

• Un metaanálisis que involucró 12 estudios clí-
nicos, con 13 270 mujeres. Objetivo: Evaluar el 
efecto de suplementos UNIMMAP (United Na-
tions International Multiple Micronutrient Prepa-
ration)(47).

Los suplementos multivitamínicos lograron:

• Incremento del peso al nacer.

• Disminución de RN con peso bajo al nacer.

• Disminución de RN PEG.

• Aumento de RN grandes para la edad gesta-
cional (GEG)

• No efecto en la duración de gestación, no re-
ducción de pretérmino.

Por lo expuesto, la evidencia muestra que hay 
un efecto protector con el uso de los suplemen-
tos multivitamínicos y hay suficientes razones 
que recomiendan su uso; pero, como todo en 
Medicina, hay que evaluar siempre, también, los 
contras y los eventuales efectos secundarios. 

contras y efectos secundarIos(45):

• Interacción de los componentes

• Hierro impide la absorción de zinc y viceversa

• Manganeso impide la absorción del hierro

• Zinc inhibe la absorción del cobre.

• Vitamina C estimula la absorción del hierro.

• Vitamina C podría producir una sobrecarga 
de hierro.

• Vitamina C inhibe la absorción del cobre.



Antonio Ciudad Reynaud

168   Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia

• Vitamina C inhibe la absorción del selenio.

• Vitamina A y beta caroteno refuerzan la ab-
sorción del hierro no-hemo.

• Efectos secundarios por eventual sobredosis

• Vitamina A puede causar teratogenicidad.

• Vitamina E, mal funcionamiento leucocitos, 
aumento de sangrado e inhibición de la 
agregación plaquetaria.

• Hierro, estrés oxidativo.

conclusIones

Un enfoque integral es lo que debemos de bus-
car y anhelar para una solución a problemas 
como,  los nutricionales. Una adecuada dieta y 
un estilo de vida saludable, que es lo que usual-
mente se recomienda, tiene que ver con un ade-
cuado desarrollo social y económico, con espe-
cial énfasis, de búsqueda de bienestar y equidad 
en las poblaciones vulnerables. 

Pero, conocedores del mencionado camino de 
solución integral, en el escenario de deficiencia 
de micronutrientes, es muy importante resaltar 
que hay también alternativas efectivas y de bajo 
costo, que pueden lograr y obtener cambios de 
mejora importante, tanto para la madre como 
para el producto de la gestación, y de esta ma-
nera evitar o por lo menos, aminorar, las con-
secuencias que hemos expuesto en el presente 
artículo, que origina la deficiencia de micronu-
trientes y oligoelementos en el embarazo.

Esta deficiencia, se puede dar en toda la pobla-
ción, pero con especial énfasis en la población 
de escasos recursos, tanto económicos, como 
de acceso a los servicios de salud. 

La administración universal de multivitamínicos, 
a toda mujer, en etapa reproductiva ha proba-
do tener beneficios preventivos importantes, ya 
que lo ideal sería su ingesta, en etapa pre con-
cepcional. De esta forma, los beneficios son ma-
yores y mejores. Y debería de continuar durante 
el embarazo y durante toda la etapa de lactancia.

Es cierto que los suplementos multivitamínicos 
son parte de la solución y parte del manejo in-
tegral del problema nutricional; pero, también 

no debemos de dejar de tener en mente, que el 
pobre desenvolvimiento del embarazo, en la po-
blación, especialmente de aquella con escasos 
recursos económicos, es el resultado de múlti-
ples factores; y no puede pretenderse, que es 
posible corregirlos sólo con la administración de 
una ‘pastilla’.

Pero, debemos de tener claro que es nuestra 
responsabilidad prescribirlo, indicarlo y reco-
mendarlo. No podemos ‘esperar’ a que la solu-
ción integral se logre y no hacer nada hasta en-
tonces.
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