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RESUMEN

Fundamentos: Los niveles de vitamina D (25(OH)D) del recién nacido
dependen de los depositos maternos. En los tltimos afios se han publicado
estudios que muestran una elevada prevalencia de deficiencia de vitamina
D en mujeres embarazadas, viéndose en algunos diferencias estacionales.
El objetivo del presente estudio fue determinar los valores de 25(OH)D en
sangre de cordon después de los meses de verano y determinar su relacion
con diferentes variables.

Meétodos: Se seleccion6 a 103 mujeres en el momento del parto durante
los meses de octubre, noviembre y principios de diciembre, cuyas gestacio-
nes tuvieron lugar durante meses de maxima exposicion solar. Se determi-
naron las concentraciones de 25(OH)D en sangre de cordon umbilical y se
recogieron datos perinatales, ingesta de vitamina D y calcio y exposicion
solar mediante cuestionario. Se realizo el analisis estadistico mediante el
programa SPSS. Las comparaciones se realizaron mediante test de Kruskal-
Wallis y U de Mann-Whitney, aplicando correccion por comparaciones mul-
tiples de Bonferroni. Se consideré estadisticamente significativa una p<0,05
y de 0,0083 para comparaciones multiples.

Resultados: El valor medio de 25(OH)D en sangre de cordon fue
12,36+7,2 ng/ml. El 83,4% de las mujeres presentaron niveles deficitarios.
Se observo una correlacion estadisticamente significativa entre los niveles
bajos de vitamina D y la baja ingesta de vitamina D (coeficiente de correla-
cion 0,29); la etnia, presentando el valor mas alto la etnia caucésica (17,9
+ 5,83 ng/ml) y el menor la etnia indopakistani (6,68 + 4,2 ng/ml); el uso
de indumentaria tradicional (5,64 + 3,09 ng/ml); la baja exposicion solar y
el fototipo cutaneo oscuro con un coeficiente de correlacion de 0,67 y -0,48
respectivamente.

Conclusiones: Existe una elevada prevalencia de deficiencia de vitami-
na D en sangre de cordon umbilical independiente de la exposicion solar.
Se observo una correlacion entre niveles bajos de vitamina D y etnia, indu-
mentaria tradicional, baja exposicion solar y fototipo de piel oscura. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de
vitamina D y las variables perinatales estudiadas.

Palabras clave: Vitamina D, Déficit de vitamina D, Embarazo, Grupos
étnicos, Recién nacido, Sangre fetal.
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ABSTRACT
Plasma 25-OH Vitamin D Concentrations
in Cord Blood after Summer Months, Spain

Background: Plasma vitamin D (25(OH)D) levels in the newborn are
dependent on maternal stores. Several studies showing a high prevalence of
vitamin D deficiency in pregnant women have been published last years. The
aim of the study was to analyze 25(OH)D levels in cord blood after summer
month, determine whether there is a relation with different variables.

Methods: 103 pregnant women were recruited between October and
carly December 2014, whose gestations took place during month of maxi-
mum sun exposure. Plasmatic 25(OH)D values were measured in cord blood
at birth. Clinical record data were collected and a nutritional survey was
made on maternal vitamin D and calcium intake and sun exposure. Sta-
tistical analysis was performed using SPSS. Comparisons were performed
using Kruskal-Wallis and Mann-Whitney U tests, and correction for multi-
ple comparisons using Bonferroni. P value <0.05 and <0.0083 for multiple
comparisons were considered sta—tistically significant.

Results: Mean 25(OH)D value in cord blood was 12.36+ 7.2 ng/ml.
Vitamin D deficiency was present in 83.4% of women. A statistically signifi-
cant correlation was observed between lowvitamin D levels and low vitamin
D intake (correlation coefficient 0.29); Ethnic group, with the highest level
in caucasic group (17.9 + 5.83 ng/ml) and the lowest in indopakistani group
(6.68 = 4.2 ng/ml); the use of traditional clothing (5.64 + 3.09 ng/ml); low
sun exposure and dark skin phototype with a correlation coefficient of 0.67
and -0.48, respectively.

Conclusions: There is a high prevalence of vitamin D deficiency in
pregnant women regardless of the season and increased sun exposure. Low
vitamin D levels in cord blood were significantly related to ethnicity (In-
dopakistan and Maghreb), low sun exposure and dark skin phototype. No
statistically significant differences were found between vitamin D levels and
perinatal variables studied.

Keywords: Vitamin D, Vitamin D deficiency, Pregnancy, Ethnic
Groups, Newborn, Fetal blood.
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INTRODUCCION

Durante el embarazo y la lactancia las mu-
jeres requieren cantidades importantes de
vitamina D y calcio para transferir al feto, al
recién nacido (RN) y al lactante. Sin embargo,
un porcentaje elevado de ellas presenta valores
deficientes de vitamina D durante el embarazo
y en la mayoria de los casos no reciben suple-
mentos®.

La estrecha correlacion positiva observada
entre los valores plasmaticos de 25(OH)D en
la madre y el RN indica que su estado de la vi-
tamina D depende directamente del estado de
la vitamina D en la madre, el cual que atravie-
sa la placenta. Los valores en sangre de cordon
umbilical son aproximadamente el 80% de
los presentes en sangre materna®*#43678_ Por
lo tanto, los RN de madres con deficiencia de
vitamina D presentaran también deficiencia de
esta vitamina al nacer.

En un estudio llevado a cabo en nuestro cen-
tro, se determinaron los valores de 25(OH)D
en sangre de cordon umbilical tras los meses
de invierno (marzo a mayo) en una cohorte
de gestantes®. El 94% presentaron valores de
25(0OH)D por debajo de 20 ng/ml, considera-
dos como deficientes en sangre periférica en
poblacion adulta (10,4+6,1 ng/ml). Las dife-
rencias fueron estadisticamente significativas
entre los diferentes grupos étnicos (p<0,001),
siendo la etnia indopakistani la que presento
valores mas bajos: 7,2+5,9 ng/ml.

Se observé mediante cuestionario una ade-
cuada ingesta de vitamina D en la dieta en el
92% de los casos (>80 Ul/dia) pero la exposi-
cion solar fue deficiente en el 47%. Se obser-
v6 correlacion entre los valores mas bajos de
25(OH)D y la baja exposicion solar, el fototipo
de piel oscura, la etnia indopakistani y la indu-
mentaria tradicional. Una de las limitaciones
del estudio fue que no reflejaba las diferencias
estacionales, ya que los valores de vitamina D
parecen variar con la estacion del afio®.

El objetivo de este estudio fue determinar
los valores de 25(OH)D en sangre de cor-

don umbilical en mujeres inmediatamente
después del parto tras los meses de verano
y determinar si existe relacion con factores
nutricionales, socioecondmicos y clinicos de
las mujeres.

SUJETOS Y METODOS

Se selecciond a mujeres gestantes que
dieron a luz durante los meses de octubre,
noviembre y principios de diciembre en el
Hospital del Mar de Barcelona, situado a la
latitud de 41°23°N. El estudio fue aprobado
por el Comité Etico de Investigacion Clinica
del hospital y se cumplieron las recomenda-
ciones de la Declaracion de Helsinki. Las
participantes firmaron un consentimiento in-
formado.

Se obtuvieron muestras de sangre de cor-
don umbilical inmediatamente tras su pinza-
miento. El suero se almacen6 a -18°C prote-
gido de la luz hasta el momento del analisis.

Se reviso la historia clinica de la madre y
del RN y se recogieron datos sobre la etnia y
clinicos sobre la gestacion [nimero nacidos
a término, nacidos prematuros, abortos, hijos
vivos (TPAL)], morbilidad, complicaciones),
el parto (edad gestacional, tipo de parto y
complicaciones) y el RN (puntuacion Apgar,
sexo, datos antropométricos, incidencias pe-
rinatales). Se realizd la encuesta de Garabé-
dian® a las madres para analizar la ingesta
de calcio y vitamina D y para determinar la
exposicion solar.

Se consider6 que la ingesta de vitamina D
era baja por debajo de 80 Ul/dia, media en-
tre 80 y 200 Ul/dia y alta por encima de 200
Ul/dia. La ingesta de calcio se considerd baja
por debajo de 400 mg/dia, media entre 400 y
1.200 mg/dia y alta por encima de 1.200 mg/
dia. La exposicion solar se puntud entre 0 y 9,
considerandose deficitarios los valores infe-
riores a 4, medios entre 4 y 7 y satisfactorios
por encima de 7. También se identificaron los
fototipos cutdneos maternos siguiendo la cla-
sificacion de Fitzpatrick(?,
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Posteriormente se determinaron los niveles
de 25(OH)D (LIAISON® 25 OH Vitamin D
Total Assay) en sangre de cordon umbilical.
El LIAISON® 25 OH Vitamin D Total Assay
es un inmunoensayo competitivo directo por
quimioluminiscencia para la determinacion
cuantitativa del total de 25 OH vitamina D en
suero. La vitamina D, (colecalciferol) y la vi-
tamina D, (ergocalciferol) son las formas mas
abundantes de vitamina D en la naturaleza.

Los valores de 25(OH)D se definieron
como deficientes gravemente por debajo de
10 ng/ml, deficientes moderadamente entre 10
y 20 ng/ml, insuficientes entre 21 y 29 ng/ml y
suficientes >30 ng/m1"12,

Se realizo el analisis estadistico mediante
el programa SPSS. Los datos descriptivos se
presentan como valor absoluto y porcentaje
para las variables cualitativas y como media y
desviacion estandar para las cuantitativas. Las
comparaciones de las variables cuantitativas
entre etnias se realizo mediante la dupla de es-
tadigrafos no paramétricos de Kruskal-Wallis
y U de Mann-Whitney, aplicando correccion
por comparaciones multiples de Bonferroni.
Para las variables dicotomicas se utilizo el test
de U de Mann-Whitney. Para la correlacion
de diferentes variables cuantitativas se utilizo
el coeficiente de correlacion de Spearman. Se
consideraron estadisticamente significativos
valores de p<0,05. En las comparaciones mul-
tiples pro etnia este valor se fijo en 0,0083,
segun formulacion de Bonferroni. Se realizod
una regresion logisitica analizando la etnia
ajustada por las horas de exposicion solar y
una estratificacion del riesgo relativo por cada
etnia y el nivel de exposicion solar.

RESULTADOS

Se selecciond a 103 mujeres gestantes. Sus
caracteristicas se recogen en la tabla 1.

Las determinaciones de ingestion de calcio
y vitamina D, la exposicion solar asi como los
niveles de 25(OH)D en sangre de cordon en el
total de la poblacion y agrupados por etnias se
presentan en la tabla 2.
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Tabla 1
Caracteristicas de la poblacion
Variable Invierno
Edad materna (afios) 28,9+ 6,7
Ingesta vitaminas (%) 10,1
Ganancia ponderal (Kg) 12,2+43
Caucasica 45
Indopakistani 24
Etnias (%) Sudamericana 20
Subsahariana 2
Magrebi 3
Gitana 6
1 0
1T 12,1
Fototipo cutaneo (%) lll 304
v 19,2
A% 29,3
VI 4
Indumentaria tradicional (%) 12,1
Complicaciones Diabetes gestacional 5
embarazo (%) Toxemia 1
Eutécico 64
Tipo de parto (%) Distocico 29
Cesarea 7
Liquido meconial (%) 15
Riesgo de infeccion (%) 36,4
Edad gestacional (semanas) 394+ 1,6
Masculino 65
Femenino 35
Peso al nacimiento (g) 3i£j‘
Talla al nacimiento (cm) 495+23
Perimetro cefélico (cm) 33,8+ 1,6
Apgar 5 min 10
Pérdida del bienestar fetal (%) 6,1

En el cuestionario de Garabédian para in-
gesta de vitamina D, 33 gestantes mostraron
un aporte de vitamina D bajo (<80 Ul/dia),
48 un aporte medio (80-200 Ul/dia) y 22 un
aporte elevado (>200 Ul/dia). El analisis de las
diferencias por etnias resultaron significativos
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Tabla 2
Valores de media y desviaciones estindar del aporte de vitamina D, calcio, exposicion
solar y niveles de 25(OH)D en sangre de cordén
Aport(%\;j?ig;ina b Ingesta calcio (mg/dia) | fndice exposicion solar | 25(OH)D (ng/ml)
Caucasica 148,3 + 69,8 758,6 + 360,7 8,5+ 1,6 17,9+5.8
Indopakistani 104,2 72,9 6.38,3+310,9 4+1,1 6,7+4,2
Sudamericana 142,4 + 62,8 1.181,7 £ 796 6,88 £2 13,4+5,5
Magrebi 136,6 +£ 67,2 941,8 +185,8 5+2,6 8,4+6
Gitana 125,7 + 60,7 1061,1 £ 506,2 720+1,9 14,169
Total 129,9 = 70,8 8112 £472,7 6,35+2,5 124+72
Tabla 3
Comparacion de la ingesta de vitamina D, calcio, nivel de exposicién solar y niveles
de vitamina D en sangre de cordon entre etnias
Caucasica | Indopakistani | Sudamericana | Magrebi | Gitana
Ingesta Baja (< 80 Ul/dia) 24% 53% 13% 25% 20%
vitamina D Media (80-200 Ul/dia) 52% 33% 56% 62% 60%
(p=0,033) Alta (>200 Ul/dial) 24% 14% 31% 13% | 20%
| Baja (<400 mg/dia) 11% 17% 0% 0% 0%
zgiegfgoc;‘)lm Media (400-1200 mg/dia) 79% 81% 75% 88% 80%
Alta (>1200 mg/dia) 10% 2% 25% 12% 20%
Exposi- Deficitaria 0% 28% 6% 13% 0%
cion solar Media 18% 72% 63% 75% 80%
(P=0.001) | satisfactoria 82% 0% 3% | 12% | 20%
25(0H)D Déficit grave (< 10 ng/ml) 2% 89% 25% 75% 20%
sangre Déficit moderado (10-19 ng/ml) 63% 8% 69% 12,5% 60%
de cordon Insuficiencia (20-29 ng/ml) 32% 3% 6% | 12,5% 20%
(p<0,001) Suficiencia (> 30 ng/ml) 3% 0% 0% 0% 0%

(p=0,033), siendo la indopakistani la que pre-
sentd los valores mas bajos (104,17+72,9 Ul/
dia) (tablas 2 y 3).

La ingesta de calcio se considerd adecuada
(400 a 1.200 mg/dia) en 92 mujeres y baja en
11 (<400 mg/dia), con diferencias estadisti-
camente significativas entre etnias (p=0,007)
siendo la indopakistani la que presentd valores
mas bajos (638,3+310,9 mg/dia) (tablas 2 y 3).

En cuanto a la exposicion solar durante los
meses de verano, en el 12% de las mujeres fue

deficiente, en el 50% moderada y en el 38%
satisfactoria. La exposicion solar presentod
diferencias estadisticamente significativas
entre etnias (p<0,001), siendo mayor en
la etnia caucasica (8,47+1,58), seguida de
la gitana (7,20+1,92) y la latinoamericana
(6,88+2,00) (tabla 2).

El valor medio de 25(OH)D en sangre de
corddn fue de 12,4+7,2 ng/ml, con un rango
desde indetectable (<4 ng/ml) hasta 33,6 ng/
ml, existiendo un 83% de gestantes con va-
lores inferiores a 20 ng/ml. Las diferencias
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fueron estadisticamente significativas entre
los diferentes grupos étnicos (p<<0,001) (ta-
blas 2 y 3).

El 89% de las mujeres indopakistanies
present6 deficiencia grave (<10 ng/ml), con
los valores mas bajos (6,7+4,2 ng/ml), se-
guidas de las magrebies, en las que el 75%
presentaron déficit grave (8,4+6 ng/ml). Las
mujeres caucasicas fueron las unicas en pre-
sentar niveles de suficiencia (>30 ng/ml) en
un 3% de los casos (tabla 2).

Se encontrd relacion estadisticamente si-
ginificativa entre los valores de 25(OH)D
(12,4+7,2 ng/ml) y la ingesta de vitamina D
(coeficiente de correlacion 0,29) (p<0,005),
la etnia, presentando el valor mas elevado
la etnia caucasica con un valor medio de
17,945,83 ng/ml y el menor la indopakistani
6,68+4,2 ng/ml; el uso de indumentaria tra-
dicional con un valor de 5,6443,09 ng/ml; la
baja exposicion solar y el fototipo cutaneo
con un coeficiente de correlacion de 0,67 y
-0,48 respectivamente (p<0,001).

No se encontro relacion entre los valores
de vitamina D y el resto de variables estu-
diadas sobre la gestacion (niimero TPAL,
morbilidades, complicaciones), el parto
(edad gestacional, tipo de parto y compli-
caciones) ni el RN (puntuacién Apgar, sexo,
antropometria neonatal, incidencias perina-
tales).

Se encontré una OR de 4,89 estadistica-
mente significativa en el analisis de la expo-
sicion solar y los niveles de vitamina D. No
hubo diferencias en el analisis de las etnias
y la exposicion solar.

DISCUSION

Este estudio muestra la presencia de valo-
res bajos de vitamina D en sangre de cordon
umbilical en una region mediterranea solea-
da con una ingesta moderada de vitamina D
tras los meses de verano en los que estamos
expuestos a una maxima exposicion solar.
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Si comparamos los resultados obtenidos
en el presente estudio con otro previo realiza-
do tras los meses de invierno en nuestro cen-
tro en el 2013, se observa que a pesar de una
mayor exposicion solar durante los meses de
verano (6,35+2,5 versus 4,16+2,7), no exis-
ten diferencias estadisticamente significativas
entre los valores medios de 25(OH)D, siendo
de 10,4+6,1 ng/ml tras invierno y 12,4+7,2
ng/ml tras el verano. Por lo que esto confirma
la presencia de déficit de vitamina D en nues-
tro medio independientemente de la época del
aflo y la exposicion solar.

La sintesis cutanea es la principal fuente
de vitamina D del organismo. Los valores
plasmaticos varian dependiendo del tiempo
de exposicion solar, hora del dia, estacion del
aflo, edad, pigmentacion de la piel, indumen-
taria, aplicacion de protector solar y consumo
de alimentos con vitamina D o de suplemen-
tos@H131415.16 " Sin embargo, la sintesis a nivel
cutaneo no parece suficiente para cubrir las
necesidades de vitamina D durante el emba-
razo"”, no observandose diferencias en los
valores de vitamina D detectados en sangre
de cordon umbilical entre los nacimientos en
los meses de invierno y de verano, a pesar de
una mayor exposicion solar'®.

Ademas debemos poner especial interés,
como hemos observado en nuestro estudio, en
que parte de la poblacion inmigrante, espe-
cialmente en mujeres de origen indopakistani
y magrebi, que ademas de tener un fototipo
cutaneo mas oscuro y mayor déficit de inges-
tidén de calcio, tienen un estilo de vestir tradi-
cional que cubre gran parte del cuerpo debido
a sus principios étnicos y religiosos, lo que
puede resultar en una restricciéon mas acen-
tuada de la sintesis de vitamina D.

Los valores de 25(OH)D son inferiores a 20
ng/ml casi en la totalidad de los casos. Estos
valores de corte utilizados podrian no reflejar
el nivel de vitamina D durante el embarazo y
en sangre de cordon. Sin embargo, se utilizo
el de la poblacion general, como sugiere la
literatura® 419,
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La American Academy of Pediatrics (AAP)
recomienda 20 ng/ml como punto de corte para
considerar adecuados los valores de vitamina D
durante la infancia, basandose en observaciones
realizadas en diferentes estudios: reduccion de
la densidad o6sea en nifios con valores <16 ng/
ml, raquitismo observado en lactantes de raza
negra con valores entre 16 y 18 ng/ml e incre-
mento de la parathormona en RN con valores de
25(0OH)D <12 ng/ml®,

La elevada prevalencia de deficiencia de vita-
mina D en mujeres embarazadas>2" y en san-
gre de cordon umbilical (en consecuencia en los
RN) durante todo el ailo®*” plantea la necesidad
de iniciar suplementacion de forma profilactica
con vitamina D durante el embarazo®'52), prac-
tica que no se realiza actualmente de forma sis-
tematica en nuestro entorno®. Existe todavia
cierta prevencion por parte de los obstetras a
administrar vitamina D tras la experiencia de la
hipercalcemia idiopatica infantil atribuida a la
hipervitaminosis D ocurrida en Gran Bretafia®
y por la existencia de pocos estudios para valo-
rar sus efectos!7-%9,

Llama la atencion que el 78% de las mujeres
embarazadas no toman preparados vitamini-
cos y ninguno de ellos incluye en su composi-
cion las cantidades recomendadas de vitamina
DU31730 T a mayoria de complejos vitaminicos
prenatales utilizados contienen 200 UI de vita-
mina Dy se sabe que la suplementacion con esta
cantidad durante el tercer trimestre del embara-
7o tiene efectos minimos en la 25(OH)D circu-
lante, tanto en la madre como en el RN®.

En nuestra investigacion no se observa re-
lacion entre las concentraciones de 25(OH)D
y la edad gestacional, tipo de parto, ganancia
ponderal y los parametros antropométricos en
el momento del nacimiento. Valores deficien-
tes de vitamina D en las mujeres gestantes se
han asociado con prematuridad y preeclampsia,
aunque este dato no se ha podido demostrar en
nuestro estudio>2*23, Es importante mantener
niveles adecuados durante el embarazo para un
correcto desarrollo esquelético, la formacion del
esmalte dentario, prevenir la hipocalcemia y el
raquitismo, y para mejorar los resultados peri-

natales asi como el crecimiento y el desarrollo
del feto(5:6:82023.2431)

Ademas, en revisiones sistematicas se apun-
ta que existiria una relacion positiva entre el
estado materno de vitamina D y el peso del
RN, la concentracion de calcio neonatal, la
masa 6sea y la medida del perimetro craneal,
aunque hay pocos estudios que incluyan estas
variables(7:1%29,

Las guias clinicas publicadas estiman los
requerimientos de vitamina D durante el em-
barazo entre 600 y 2.000 Ul/dia, aumentando
el limite tolerable a 4.000 Ul/dia®!720263) y se
considera que los valores plasmaticos de vi-
tamina D durante el embarazo deberian ser al
menos de 40 ng/ml">. El Institute of Medicine
recomienda la ingesta de 600 UI de vitamina D
en todos las personas adultas, incluyendo mu-
jeres embarazadas o que realizan lactancia®'3".
Sin embargo, algunas sociedades cientificas
apuntan que se deberia asegurar una ingesta
de 1.500 a 2.000 UI durante este periodo para
mantener niveles adecuados de 25(OH)D en
sangre),

Diversos estudios sobre la cinética de la vita-
mina D sugieren que son necesarios suplemen-
tos de mas de 1.000 Ul/dia para conseguir las
concentraciones plasmaticas deseadas® y que
4.000 Ul/dia seria la cantidad mas efectiva para
proporcionar niveles de suficiencia durante el
embarazo sin aumentar el riesgo de toxicidad,
ademas de ser la alternativa para conseguir va-
lores de vitamina D en leche materna suficien-
tes sin necesidad de suplementar al RN(©17:20.26),

Describir la leche materna como deficien-
te en vitamina D puede llevar a las madres a
dudar de realizar lactancia materna, pero la
vitamina D que contiene tiene relacion con el
estado de vitamina D materno®*” y se estima
entre 25 y 136 UI/L7*?72_ De acuerdo con
estos datos, la lactancia materna sin suplemen-
tacion vitaminica supone un mayor riesgo de
deficiencia de vitamina D en el RN, aunque es
posible que la biodisponibilidad del calcio de
la leche materna sea diferente y su transporte
menos dependiente de la vitamina D®,
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Se han realizado estudios en leche materna,
pero los resultados obtenidos muestran que no
se produce aumento significativo de los niveles
circulantes de 25(OH)D en el RN hasta que no
se suplementa a las madres con dosis altas®2?,
Por ejemplo, la ingesta materna de 1.000 UI de
vitamina D solo aumentaria la concentracion en
leche materna en aproximadamente 10 UI/L72D,

Ante estos datos, una revision Cochrane de
2007%% mostrd evidencia para la suplementa-
cion con vitamina D al RN en el primer afio de
vida como prevencion del raquitismo, recomen-
dacion aceptada en la mayoria de paises”. Des-
de 2008, la AAP recomienda la administracion
profilactica generalizada a los RN de 400 Ul/
dia (cantidad que permitiria mantener valores de
25(OH)D >20 ng/ml) en todos los lactantes que
no ingieran al menos 1 litro de leche fortificada
al dia, ya que las formulas adaptadas estan for-
tificadas, de forma que 600 a 1.000 ml aportan
400 UI de vitamina D%,

En conclusion, la elevada prevalencia de de-
ficiencia de vitamina D en mujeres embarazadas
se mantiene independientemente de la época del
afo, a pesar de existir una mayor exposicion so-
lar durante los meses de verano, y a pesar de
un aporte adecuado de calcio y vitamina D en
la dieta. A pesar de ello, una mayor exposicion
solar se asocia con niveles mas elevados de vi-
tamina D y por lo tanto supone una cierta pro-
teccion del riesgo de tener un nivel mas bajo de
la misma.

Esta deficiencia requiere una intervencion
preventiva en esta poblacion. La deficiencia de
vitamina D en leche materna se ha soluciona-
do con la suplementacion a los RN y lactantes
hasta el afo de vida, sin embargo, los valores
deficientes persisten en las madres y durante el
embarazo, pudiendo dar lugar a un raquitismo
congénito.

Por lo tanto, se puede recomendar la suple-
mentacion durante el embarazo con 600 a 2.000
UI diarias de vitamina D para prevenir la defi-
ciencia de vitamina D materna, asi como mejo-
rar el desarrollo del feto, prevenir la hipovitami-
nosis neonatal, el raquitismo y la hipocalcemia.

Rev Esp Salud Publica. 2017; Vol. 91; 26 de enero 201701009.

Ademas, el déficit de vitamina D presenta
una fuerte correlacion con la escasa exposicion
solar, el origen étnico indopakistani y magrebi,
asi como con el fototipo cutaneo oscuro, por lo
que se deberia considerar a estas mujeres como
grupo de alto riesgo y realizar un control mas
exhaustivo durante sus gestaciones.
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