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Los inositoles, particularmente el mioinositol (Myo) y el D-chiro-inositol (DCI), han emergido como compuestos de interés en la salud reproductiva 
femenina. Esta revisión examina el papel de estos inositoles en diversos aspectos de la reproducción, incluyendo su distribución tisular, efectos 
metabólicos y endocrinos, y su potencial terapéutico en trastornos como el síndrome de ovario poliquístico (SOP) y complicaciones del embarazo.

Este boletín busca proporcionar una visión acotada, objetiva y basada en la evidencia disponible para evaluar el rol de los inositoles a lo largo de 
todo el espectro reproductivo, desde la regularización del ciclo menstrual hasta los resultados neonatales, ofreciendo así una perspectiva integral 
de su potencial terapéutico en la salud reproductiva femenina.

Introducción
Dr. Patricio Barriga P

Los inositoles son moléculas de azúcar cíclico (Figura 1) que 
desempeñan roles cruciales en diversos procesos fisiológicos. El Myo y 
el DCI, en particular, han sido objeto de creciente interés en el campo 
de la salud reproductiva femenina debido a sus efectos sobre la 
sensibilidad a la insulina y la función ovárica [1,2]

Figura 1. Estructura de los nueve isómeros de inositol

Definición xxxx

TINELLE3. COMPRIMIDOS RECUBIERTOS. INDICACIONES Y USOS. Contraceptivo Oral Continuado (COC). Anticoncepción hormonal, tratamiento del acné moderadamente severo, refractario a tratamiento local en mujeres en que la administración 
de anticonceptivos orales no está contraindicada. REACCIONES ADVERSAS.  Se ha observado un aumento del riesgo de episodios trombóticos y tromboembólicos arteriales y venosos, entre ellos infarto de miocaridio, ictus, accidentes 
isquémicos transitorios, trombosis venosa  y embolia pulmonar, en mujeres que utilizan AHCs. COMPOSICION. Cada comprimido recubierto naranjo claro contiene: Dienogest 2,00 mg, Etinilestradiol 0,03 mg. Excipientes: almidón de maíz, 
almidón pregelatinizado, estearato de magnesio, lactosa monohidrato, povidona, dióxido de silicio coloidal, hipromelosa, dióxido de titanio, macrogol, polisorbato 80, colorante FD&C amarillo N°6 laca (amarillo crepúsculo), colorante D&C 
amarillo N°10 laca (amarillo quinolina), cera carnauba, cera de abeja, barniz farmacéutico en etanol denaturado. Cada comprimido recubierto crema (placebo) contiene Excipientes: celulosa microcristalina, estearato de magnesio, lactosa 
spray dried monohidrato, talco, povidona, cera carnauba, cera de abeja, barniz farmacéutico en etanol denaturado, colorante FD&C amarillo N°6 laca (amarillo crepúsculo), colorante D&C amarillo N°10 laca (amarillo quinolina). Última 
actualización Tinelle3 aprobado Bajo Resolución Exenta RW N°18749 del 28.05.2024.

Si desea recibir la información para prescribir completa de alguno de estos productos, escríbanos a infomedica.cl@grunenthal.com . Si desea reportar cualquier evento adverso favor comunicarse al 800 210 129 o escribanos a 
drugsafety.cl@grunenthal.com    
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EXTENDIDO CON ESQUEMA 84+7

COMBINADO CON DIENOGEST

Menos sangrados1

Menos síntomas y malestares1🥁

Más comodidad2�

más días al añoSentirse bien
Anticoncepción con menos menstruaciones es:1,2

MATERIAL DIRIGIDO A PROFESIONALES DE LA SALUD

PASTILLAS ACTIVAS PLACEBOS

ANTICONCEPCIÓN EN ESQUEMA EXTENDIDO

1) Palacios, S., Ayala, G., Gonzales, G., Badilla, C., Marchena, J., Martinez, K., ...& Vernaza, M.S. Artículo Original Anticonceptivos combinados orales (ACOs). Recomendaciones de la asociación latinoamericana de anticoncepción.
2) S.E.G.O. (2012). Anticoncepción, e. Pautas prolongadas. Documentos de consenso, 81. Octubre 2013. (140-141) M-TINE-CL-08-24-0002
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Distribución y funciones de los 
inositoles: 

xxx

El Myo es abundante en tejidos de alto consumo de glucosa como el cerebro, corazón y ovarios, mientras que el DCI se concentra en tejidos de 
almacenamiento de glucógeno como el hígado, músculo y tejido adiposo [3,4]. Ambos inositoles mejoran la resistencia a la insulina, reduciendo 
las concentraciones de insulina circulante [5].
En el ovario, el Myo aumenta la expresión del receptor de FSH y participa en su señalización, mientras que el DCI reduce la expresión de 
aromatasa en células de la granulosa y aumenta la síntesis de testosterona en células de la teca [5]. El Myo también influye en la liberación de 
Ca2+ intracelular, potencialmente beneficiando la maduración ovocitaria [6].

Proporción Myo/DCI y su 
relevancia fisiológica

Inositoles en SOP

Absorción y transporte de 
inositoles (figura 2)

xxx

xxx

xxx

La proporción Myo/DCI varía entre tejidos: 40:1 en plasma, 70-100:1 en líquido folicular del folículo dominante, y 20:1 en células de la teca 
[7]. Esta variación sugiere una regulación fisiológica específica de los teijdos. En mujeres con SOP, la proporción ovárica Myo/DCI 
disminuye drásticamente a 0.2:1 [7], lo que podría contribuir a la disfunción ovárica y anomalías de fertilidad.

En el SOP, los ovarios pueden mantener su sensibilidad a la insulina incluso en presencia de resistencia a la insulina sistémica, llevando a una 
mayor producción local de DCI a partir de Myo [16]. Las células de la teca en SOP producen más DCI que las células control, sugiriendo un patrón 
de inositoles intrínsecamente alterado [8].

Los inositoles son absorbidos activamente por transportadores específicos (SMT1, SMT2, HMIT) presentes en diversos tejidos [9]. La competencia 
entre Myo y DCI o la interferencia de otras moléculas pueden afectar su absorción, como se ha observado en el intestino con altas dosis de DCI 
o en la placenta en casos de diabetes gestacional [10,11].

Figura 2. Absorción y biosíntesis del Mioinositol
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Perspectivas Futuras xxx

Aunque numerosos estudios sugieren la utilidad de la suplementación con Myo y/o DCI en trastornos reproductivos, la escasez de ensayos 
controlados aleatorizados de alta calidad y algunos resultados clínicos contradictorios subrayan la necesidad de investigación adicional. Se 
requiere una revisión exhaustiva de la literatura y un consenso sobre el uso de inositoles en trastornos reproductivos, tanto en mujeres con SOP 
como sin él.

Evidencia y recomendaciones sobre el uso de inositoles en irregularidad menstrual y anovulación:

Evidencia:

1. Los inositoles, especialmente el mioinositol (Myo), han mostrado efectos beneficiosos en la regulación del ciclo menstrual y la ovulación en
mujeres con síndrome de ovario poliquístico (SOP) [12, 13, 14].

2. Estudios observacionales y ensayos clínicos han reportado tasas de mejora en la regularidad menstrual y ovulación entre el 53.6% y el 72.1%
con el uso de Myo [15, 16, 17].

3. La dosis de Myo más estudiada y con mejores resultados es de 4 g diarios [18].
4. Algunos estudios sugieren que la combinación de Myo y D-chiro-inositol (DCI) en una proporción 40:1 podría ser más efectiva que Myo solo

[19, 20, 21].
5. La suplementación con Myo ha mostrado resultados comparables a la metformina en la mejora de la regularidad menstrual y la ovulación

[22-27].

Recomendaciones:

1. Se recomienda el uso de Myo, preferiblemente a una dosis diaria de 4 g o su equivalente según presentación (polvo vs cápsulas blandas), en
pacientes con SOP para mejorar las irregularidades menstruales y la anovulación (Recomendación fuerte, evidencia moderada).

2. La suplementación con Myo puede considerarse como una alternativa a la metformina, basándose en las preferencias individuales y los efectos
secundarios (Recomendación débil, evidencia moderada).

3. No se recomienda el uso de inositoles para tratar irregularidades menstruales y anovulación en condiciones distintas al SOP debido a la falta de
evidencia (Recomendación fuerte, evidencia baja).

4. Se necesitan más estudios para determinar la eficacia relativa de diferentes dosis y combinaciones de Myo y DCI, así como para evaluar su
efectividad en diferentes fenotipos de SOP (Sin recomendación, necesidad de investigación).

Evidencia y recomendaciones sobre inositoles en fertilidad, embarazo y resultados perinatales:

Evidencia:

1.  El mioinositol (Myo) desempeña un papel en la maduración ovocitaria y la proporción Myo/DCI en el líquido folicular se asocia con la calidad
de los blastocistos [28].

2.  Metaanálisis de ensayos controlados aleatorizados (ECA) no han mostrado un aumento significativo en las tasas de embarazo clínico o
nacidos vivos con la suplementación de Myo en mujeres con SOP sometidas a FIV [29-33].

3.  Un metaanálisis reportó una mejora en la tasa de embarazo clínico y aborto con Myo, pero incluyó estudios heterogéneos y de baja calidad.
4.  La comparación entre Myo y metformina muestra resultados mixtos, con algunos estudios sugiriendo no inferioridad de Myo en cuanto a

tasas de embarazo clínico.
5.  Algunos estudios han asociado la suplementación con Myo (4 g/día) con una reducción en la cantidad de gonadotropinas necesarias para

la estimulación ovárica en FIV [34].

Recomendaciones:

1. 1. No se recomienda el uso de Myo en mujeres subfértiles con o sin SOP para aumentar la tasa de embarazo clínico o nacidos vivos, ya sea en
inducción de ovulación o como pretratamiento en FIV (Recomendación fuerte, evidencia moderada).

2. Se puede considerar el uso de Myo (4 g/día) para reducir la dosis de FSH recombinante necesaria en la estimulación ovárica durante FIV en
mujeres subfértiles con o sin SOP (Recomendación débil, evidencia moderada).

3. No se puede recomendar el uso de Myo como alternativa a metformina en mujeres con SOP subfértiles debido a la evidencia limitada y de baja
calidad (Recomendación débil, evidencia baja).

4. Se necesitan más estudios de alta calidad para establecer la eficacia de los inositoles en la fertilidad y los resultados del embarazo, considerando
diferentes dosis, tipos de inositoles y poblaciones específicas (Sin recomendación, necesidad de investigación).

Evidencia y recomendaciones sobre inositoles en resultados obstétricos:

Evidencia:

1. El embarazo se caracteriza por una resistencia a la insulina relativa, que puede acentuarse anormalmente y llevar a la diabetes mellitus
gestacional (DMG).

2. La DMG se asocia con consecuencias adversas para la madre y el feto.
3. Las estrategias actuales de manejo de la DMG no previenen completamente las complicaciones del embarazo.
4. Los inositoles han mostrado potencial como sensibilizadores de la insulina, lo que podría ser beneficioso en la prevención y manejo de la

DMG.
5. Se hipotetiza que los inositoles podrían ayudar a mantener niveles de glucosa más estables durante el embarazo, potencialmente

reduciendo complicaciones como macrosomía fetal, hipoglucemia neonatal y trastornos hipertensivos del embarazo.

Recomendaciones:

1. No se puede recomendar definitivamente el uso de inositoles para la prevención o manejo de la DMG debido a la falta de evidencia
clínica robusta (Recomendación débil, evidencia baja).

2. Se sugiere considerar el uso de inositoles como una intervención experimental en mujeres con alto riesgo de DMG, bajo supervisión
médica y como parte de estudios clínicos (Recomendación débil, evidencia baja).

3. Se necesitan más estudios clínicos rigurosos para:

a) Confirmar la eficacia y seguridad de los inositoles en la prevención y manejo de la DMG.
b) Determinar las dosis óptimas y el momento ideal para iniciar la suplementación.
c) Identificar subgrupos de mujeres embarazadas que podrían beneficiarse más de esta intervención. (Sin recomendación, necesidad

de investigación)

4. Los profesionales de la salud deben discutir los potenciales beneficios y riesgos del uso de inositoles con las pacientes, enfatizando la
naturaleza preliminar de la evidencia actual (Recomendación fuerte, evidencia moderada).
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Evidencia y recomendaciones sobre inositoles en la prevención de Diabetes Gestacional (DMG):

Evidencia:

1.  Ensayos controlados aleatorizados (ECA) [39-42] y estudios observacionales retrospectivos [43-45] han investigado el uso de inositoles en
mujeres embarazadas no diabéticas con factores de riesgo para diabetes.

2.  Ocho ECA reportaron una menor incidencia de DMG o reducción en alteraciones de la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) o
cambios en el índice HOMA-IR con mioinositol (Myo) y ácido fólico comparado con solo ácido fólico [44].

3.  La dosis más común fue 4 g diarios de Myo, aunque algunos estudios exploraron diferentes dosis o combinaciones de Myo y D-chiro-
inositol (DCI) [43,45].

4.  Dos estudios observacionales retrospectivos reportaron niveles más bajos de glucosa en la PTOG y menor incidencia de DMG con una
combinación de DCI y Myo [43,45].

5.  No todos los estudios mostraron resultados positivos. Un ECA multicéntrico doble ciego no encontró diferencias significativas en la
incidencia de DMG con 4 g diarios de Myo.

6.  La evidencia en mujeres con síndrome de ovario poliquístico (SOP) es limitada y no concluyente [46].

Recomendaciones:

1. La suplementación con Myo a una dosis diaria de 2 o 4 g podría considerarse en la prevención primaria de DMG en mujeres con o sin SOP
(Recomendación débil, evidencia moderada).

2. No se puede recomendar definitivamente el uso de inositoles para la prevención de DMG debido a la heterogeneidad de los resultados y la falta
de estudios a gran escala (Recomendación débil, evidencia moderada).

3. Se necesitan estudios más amplios y rigurosos para:

a) Confirmar la eficacia de los inositoles en la prevención de DMG.

b) Determinar la dosis óptima y la combinación más efectiva de inositoles.

c) Identificar subgrupos de mujeres que podrían beneficiarse más de esta intervención. (Sin recomendación, necesidad de investigación)

4. Los profesionales de la salud deben discutir los potenciales beneficios y limitaciones de la evidencia actual sobre el uso de inositoles con las
pacientes en riesgo de DMG (Recomendación fuerte, evidencia moderada).

Evidencia y recomendaciones sobre inositoles en mujeres con Diabetes Gestacional (DMG):

Evidencia:

1. Cuatro ensayos controlados aleatorizados (ECA) de diseño abierto han evaluado la suplementación con inositoles en mujeres con
DMG [47-50].

2. Tres estudios reportaron valores más bajos del índice HOMA-IR en mujeres que recibieron 4 g diarios de mioinositol (Myo) comparado
con el grupo control [47-48].

3. Un estudio comparó diferentes regímenes de inositoles (Myo, D-chiro-inositol (DCI), y una combinación), encontrando que el grupo de
Myo mostró menor índice HOMA-IR, menor ganancia de peso materno y menor necesidad de inyecciones múltiples de insulina [48].

4. Un estudio en India con 2 g de Myo encontró mejor control glicémico y menor necesidad de terapia farmacológica adicional en el grupo
de intervención [50].

5. No hay datos específicos sobre mujeres con síndrome de ovario poliquístico (SOP) que desarrollan DMG.

Recomendaciones:

1. No se recomienda la suplementación rutinaria con Myo en mujeres con DMG para mejorar los resultados del embarazo debido a la evidencia
limitada y heterogénea (Recomendación fuerte, evidencia baja).

2. Se podría considerar el uso de Myo (4 g diarios) en mujeres con DMG como una intervención experimental para mejorar la sensibilidad a la
insulina, bajo supervisión médica y como parte de estudios clínicos (Recomendación débil, evidencia moderada).

3. Se necesitan más estudios para:

a) Confirmar la eficacia y seguridad de los inositoles en mujeres con DMG.

b) Determinar la dosis óptima y la combinación más efectiva de inositoles.

c) Evaluar los efectos en diferentes subgrupos de pacientes, incluyendo mujeres con SOP.

d) Investigar una gama más amplia de resultados maternos y fetales. (Sin recomendación, necesidad de investigación)

4. Los profesionales de la salud deben discutir los potenciales beneficios y limitaciones de la evidencia actual sobre el uso de inositoles con las
pacientes con DMG, enfatizando la naturaleza preliminar de los hallazgos (Recomendación fuerte, evidencia moderada).
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Evidencia y recomendaciones sobre inositoles y resultados neonatales:

Evidencia:

1.  Mio-inositol (Myo) y D-chiro-inositol (DCI) han demostrado reducir la incidencia de defectos del tubo neural (DTN) en modelos
animales [51-53].

2.  Niveles bajos de Myo en sangre materna se asocian con mayor riesgo de DTN en humanos [54,55].
3. Tres estudios piloto sugieren que la adición de 5-10 g diarios de Myo al ácido fólico en el período preconcepcional podría reducir

la incidencia de DTN en embarazos de alto riesgo [54-57].
4.  Ensayos controlados aleatorizados (ECA) han demostrado que 4 g diarios de Myo durante el embarazo en madres con riesgo de diabetes

mellitus gestacional (DMG) reduce:
a) Peso al nacer
b) Incidencia de macrosomía
c) Hipoglucemia neonatal
d) Admisiones a unidades de cuidados intensivos neonatales

5. Un ECA mostró que 4 g de Myo fueron superiores a 500 mg de DCI o a la combinación de ambos en reducir la hipoglicemia neonatal.
6. En mujeres con DMG establecida, la suplementación con Myo (2-4 g diarios) redujo el peso al nacer.
7.  La evidencia en mujeres con síndrome de ovario poliquístico (SOP) es limitada y no concluyente.

Recomendaciones:

1. Se puede considerar la adición preconcepcional de Myo al ácido fólico en mujeres con un embarazo previo complicado por DTN resistente al
ácido fólico, para reducir el riesgo de DTN en el recién nacido (Recomendación débil, evidencia moderada) [101-103].

2. Se puede considerar el uso de Myo a una dosis diaria de 4 g durante el embarazo para reducir el riesgo de macrosomía e hipoglucemia neonatal
en madres con riesgo de DMG (Recomendación débil, evidencia moderada).

3. No se puede recomendar el uso rutinario de inositoles en mujeres con SOP para mejorar los resultados neonatales debido a la falta de evidencia
suficiente (Recomendación fuerte, evidencia baja).

4. Se necesitan más estudios para:

a) Confirmar la eficacia y seguridad de los inositoles en diferentes poblaciones de embarazadas.

b) Determinar la dosis óptima y el momento ideal de suplementación.

c) Evaluar los efectos a largo plazo en los recién nacidos. (Sin recomendación, necesidad de investigación)

Conclusiones 

El mioinositol (Myo) muestra potencial prometedor en el manejo de trastornos reproduc�vos femeninos, incluyendo el 
síndrome de ovario poliquís�co y la prevención de diabetes gestacional. 

Estas recomendaciones pretenden ser una guía valiosa, la toma de decisiones clínicas para los profesionales de la salud, 
la que debe basarse en una evaluación cuidadosa de los riesgos y beneficios para cada paciente individual, teniendo en 
cuenta las opciones de tratamiento disponibles en el sistema de salud chileno para estas condiciones de salud. Es 
crucial que la comunidad cien�fica chilena realice más estudios para obtener datos concluyentes sobre el uso de Myo 
en la población local.

www.mujerartemisa.cl
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Dienogest 2mg tiene impacto en la calidad 
de vida de pacientes con endometriosis (1)

Alta eficacia en el alivio del dolor (2)

Reduce lesiones endometriales (3)

Favorable perfil de seguridad (3)

Reduce la proliferación, expresión 
de aromatasa y angiogénesis, 
incrementando la apoptosis (4)

Presentación de 30 comprimidos.
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