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RESUMEN

Introduccién: La Vitamina D (VD) es un micronutriente y prohormona involucrada en el metabolismo calcio/fosforo, crecimiento
somatico y diferenciacion celular. Su déficit en el embarazo afecta al binomio madre-nifio; esto ha sido reportado en varios paises, pero es
necesaria mayor documentacion de acuerdo con circunstancias particulares.

Objetivos: Evaluar el comportamiento de la VD durante el tercer trimestre de gestacion y en el cordon umbilical (CU), y establecer la
relacion con factores asociados y variables bioquimicas.

Métodos: Investigacion descriptiva y correlacional. Durante el periodo octubre 2015 a septiembre 2016 se evaluaron 346 binomios madre-
nifio atendidos en el Hospital de Tomelloso, Ciudad Real, Espafia. Datos: edad materna y gestacional, tipo de parto, ingesta de
polivitaminicos, etnia, fenotipo cutdneo, ropa usada, antropometria, sexo y Apgar del neonato. Evaluacién de variables bioquimicas
maternas y en sangre de CU post-pinzamiento. Déficit de VD: valores < 20ng/ml. Se evaluo ingesta de calcio y VD materna y exposicion
solar. Se describe estadistica descriptiva y no paramétrica y las correlaciones entre variables y comparacion entre grupos.

Resultados: Gestantes: 72% déficit grave o moderado. CU: 61% de deficiencia, con tendencia a déficit grave en invierno. Significancia
entre niveles de VD vy tipo de ropa, rango mayor en mujeres que usan ropa que no cubre cabeza, cuello y manos. Gestantes Gitanas y
Marroquies presentaron valores menores. Hubo correlacion entre VD materna con exposicion solar, niveles de Parathormona y VD en CU.
Conclusiones: Se encontrd deficiencia de VD materna y en CU, lo cual sugiere necesidad terapéutica desde la gestacion temprana.
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VITAMIN D AND PARATHYROID HORMONE IN PREGNANT WOMEN DURING THE LAST TRIMESTER AND IN
UMBILICAL CORD BLOOD

SUMMARY

Introduction: Vitamin D (VD), is a micronutrient and prohormone involved in calcium/phosphorus metabolism, somatic growth and
cellular differentiation. Its deficit in pregnancy could affect the mother-child binomial; this has been reported in several countries, but
additional documentation is necessary according to circumstances.

Objectives: To evaluate VD levels during the third trimester of gestation and in umbilical cord blood (UC), and also the relationship with
associated factors and biochemical variables.

Methods: Descriptive and correlational investigation. During the period from October 2015 to September 2016, 346 mother-newborn
binomials were evaluated at Hospital of [Tomelloso, Ciudad Real, Spain. Data: maternal and gestational age, type of delivery, intake of
polyvitamins, ethnicity, skin phenotype, used clothing, anthropometric measurement and sex of the newborn and Apgar. Maternal
biochemical variables and post-clamping UC blood sample were evaluated. VD deficit: values < 20ng/ml. Calcium intake and maternal
VD and solar exposition were evaluated. Descriptive and nonparametric statistic, correlations between variables and comparison between
groups.

Results: Pregnant mothers: 72% had severe or moderate deficit. CU: 61% deficiency, with a tendency to severe deficit in winter.
Significant correlation was obtained between VD levels and clothing type, higher values in women who wear clothes with no head, neck
or hands coverage. Gypsy and Moroccans mothers had lower values. Correlation between maternal VD with sun exposure, parathormone
levels and VD in UC was found.

Conclusions: Deficiency of maternal VD and in UC was detected, suggesting that therapeutic intervention is needed from early
pregnancy to maintain the health of the binomial.

Keywords: Vitamin D, parathormone, gestation, binomial mother-child

INTRODUCCION

La vitamina D (VD) es un micronutriente esencial relacio-
nado con la homeostasis del calcio y fosforo y se considera
también una prohormona involucrada en un complejo sistema
endocrino que regula la homeostasis mineral, protege la inte-
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gridad musculo esquelética y modula el crecimiento y la dife-
renciacion celular en una amplia variedad de tejidos. El 80%
es sintetizada en la piel por efectos de la radiacion ultravioleta
y el resto proviene de la dieta. Las principales fuentes de VD
son: pescados grasos, aceite de higado de bacalao, higado de
res y yema de huevo. Pero, el consumo de estos alimentos no
cubre los requerimientos en la totalidad de la poblacion, lo
cual, unido a la limitada suplementacion con VD ocasiona
una deficiencia importante en diversas regiones geograficas
(1,2).

En Espaiia se ha reportado aumento en las cifras de defi-
ciencia de VD (3-5). El impacto del déficit también afecta la
salud del binomio madre - recién nacido, por lo cual su estu-
dio ha tomado especial interés en los ultimos afios (1,6,7).
Los niveles adecuados de vitamina D son importantes para la
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salud de la mujer embarazada y la de su producto. Los niveles
de VD al nacer dependeran de los niveles maternos ya que es
transferida al feto via placentaria (8). La vida media de la
25(0H) VD es relativamente corta luego del nacimiento y el
neonato puede tener niveles adecuados solo hasta la 8va se-
mana, lo cual lo expone a mayor riesgo de déficit durante la
época neonatal, pudiendo ello ocasionar hipocalcemia y ra-
quitismo en este periodo (9-12)

Existe correlacion positiva entre las concentraciones de
25 (OH) VD de la sangre materna y la del cordon umbilical,
en éste, estan entre 50 y 80% del valor materno, y en el recién
nacido de 60 a 75% (13-15). En consecuencia, los recién na-
cidos de madres con deficiencia de VD podrian presentar
también deficiencia al nacer. Posteriormente, en el nifio ali-
mentado con lactancia materna exclusiva, la fuente de VD de-
pende de la exposicion a la luz solar y de la ingesta de VD
contenida en la leche humana (16,17). La leche de mujeres
sanas contiene cantidades relativamente bajas de VD, consi-
derandose insuficiente para prevenir la deficiencia en lactan-
tes sin exposicion adecuada a la luz solar, lo cual traeria im-
portantes implicaciones en la salud de la poblacion; su defi-
ciencia esta asociada ulteriormente a multiples patologias,
tales como: enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo I y
I, asma, enfermedad inflamatoria intestinal, algunos tipos de
cancer y enfermedades neuroldgicas (18,19).

La exposicion al sol permite la sintesis cutanea de VD,
siendo la dosis de radiacion UV efectiva 25% de la dosis mi-
nima en 20% de la superficie corporal. La dosis de radiacion
necesaria para la produccion minima de VD en la piel depen-
de también del fototipo cutaneo, cuanto mas oscura es la piel
mayor es la dosis solar necesaria, debido a que la melanina
compite con los fotones activos para la produccion de VD
(20,21). Sin embargo, se ha descrito que, durante el embara-
70, la sintesis a nivel cutaneo no parece ser suficiente para cu-
brir las necesidades de VD, lo cual podria tener ciertas impli-
caciones en la salud neonatal (22,23)

El objetivo del presente trabajo es: Evaluar el comporta-
miento de la VD sérica en mujeres durante el tercer trimestre
de gestacion y en sangre de cordon umbilical (CU), y su rela-
cion con factores asociados, en un grupo de embarazadas
atendidas en el Hospital General de Tomelloso, Ciudad Real,
Espana.

MATERIAL Y METODO

Investigacion descriptiva, correlacional con disefio trans-
versal. La poblacion estuvo conformada por 346 binomios
madre-recién nacidos, atendidos en la institucion entre octu-
bre 2015 y septiembre 2016, previo consentimiento informa-
do. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica.

Criterio de inclusion: Gestantes en el Gltimo trimestre del
embarazo.

Se excluyeron las pacientes que presentaron trabajo de
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parto antes de 35 semanas de gestacion, y las que presentaron
urgencia médica que pusiera en peligro la vida de la madre o
la del feto.

Recoleccion de la informacion:

1. Evaluacion epidemiolégica:

Datos de la historia clinica: edad materna y gestacional,
tipo de parto, ingesta de polivitaminicos, ganancia de peso
durante el embarazo, habitos tabaquicos, etnia, fenotipo cuta-
neo, estilo de ropa usada, caracteristicas del liquido amnioti-
co, antropometria y sexo del recién nacido y puntuacion de
APGAR. (24,25)

2. Evaluacion bioquimica materna y del cordén umbilical:

Se determinaron las variables bioquimicas maternas en la
toma de analisis rutinario del tercer trimestre (control prena-
tal), y en la sangre del CU en muestra recogida inmediata-
mente después del pinzamiento.

Las muestras fueron centrifugadas, almacenadas y conge-
ladas a -18°C y protegidas de la luz, hasta el momento de ana-
lisis en el Hospital Vall d"Hebron de Barcelona.

Determinaciones: niveles de 25(OH) D (LIAISON® 25
OH Vitamin D Total Assay) y Parathormona (PTH) (LIAI-
SON® N — TACT® PTH II Assay)

Valores de referencia por la técnica:

- PTH: rango de normalidad 15-65 pg/ml

- Niveles de 25 (OH) VD se definieron como: Déficit

grave: inferiores a 10 ng/ml, Déficit moderado: 10 a 20
ng/ml, Insuficiencia: 21 a 29 ng/ml, Suficientes:
>30ng/ml (12-14)

Adicionalmente se determiné: (mg/dl)

- Calcio: Rango normal 8,6-10,2, Fésforo: Rango nor-

mal 2,7-4,5, Magnesio: Rango normal 1,5-2,8

Las determinaciones se realizaron por fotometria, en au-
toanalizador COBAS 6000, modulo C501 (Roche). Método
substrato 5-nitro-5 "metil- BAPTA colorimétrico.

3. Evaluacion de ingesta y suplementacién de VD y calcio:

Se evalud la ingesta diaria de calcio y VD a través de una
encuesta previamente validada (26), realizada por abordaje
directo a las madres y respuesta a la encuesta personalmente,
en consulta externa en controles rutinarios, con asistencia del
mismo personal de salud.

Para la ingesta de vitamina D se consideraron los siguien-
tes valores: Baja (<80 Ul/dia), Normal (80-200 Ul/dia), Alta
(>200 Ul/dia)

Para la ingesta de calcio: Baja (400 mg/dia), Normal (400
y 1200 mg/dia), Alta (>1200 mg/dia)

4. Evaluacion de la exposicion solar:

Deficiente exposicion niveles <4, Media exposicion nive-
les de 4 a 7 y Satisfactoria exposicion >7 (27)

5. Evaluacion de Fototipos cutaneos:

Para los fototipos cutaneos se utilizo la clasificacion de
Fitzpatrik: Niveles I al VI (27)

Analisis Estadistico:

La estadistica fue descriptiva, correlacional y se realizo
comparacion entre grupos.
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La descriptiva fue mediante distribucion de frecuencias,
promedios y desviacion estandar. En algunas variables numé-
ricas se realizaron transformaciones a variables categorias y
ordinales.

Con la finalidad de determinar la normalidad de las varia-
bles numéricas se aplico la prueba de Kolmogorov Smirnov,
no pudiéndose comprobar un comportamiento normal para
ninguna de ellas. Por ello, se aplicé estadistica no paramétri-
ca, especificamente para las asociaciones y correlaciones: t de
Student, chi2, coeficiente de correlacion de Spearman (rho),
coeficiente de determinacion (rho2).

La comparacion entre grupos se realizé mediante la prue-
ba de U de Mann Whitney y la prueba de Kruskal Wallis. El
programa estadistico utilizado fue SPSS.

RESULTADOS

En la Tabla 1, se describen las caracteristicas de las 346
madres estudiadas; tres cuartas partes fueron multiparas, la
mayoria europeas y en segundo término latinoamericanas.
85% de las gestantes tenian tipo de piel III y IV. Casi 20% de
las madres presentaron diabetes gestacional y 13,6% hipoti-
roidismo. El tipo de parto fue predominantemente eutdcico,
con liquido amniético claro en 2/3 de los casos.

Caracteristicas generales de los recién nacidos: Sexo mas-
culino 53%, Femenino 47%, Peso promedio 32234493 grs,
Talla 49,06 +1,93cm y perimetro craneal 34,75+1,42 cm.
Hubo pérdida de bienestar fetal en 15% de los casos (APGAR
seriado y a los 5 minutos).

Respecto a los valores de vitaminas y minerales en la ges-
tante (Tabla 2), solo 0,6 % de las madres manifestaron tener
ingesta baja de vitamina D, pero, solo 7,8% presentaron valo-
res adecuados en sangre.

Los valores de PTH en las gestantes mostraron los si-
guientes resultados: X: 29,3 +/- 26,8 (pg/ml), con un Rango
de 3 a 223 y en sangre de CU X 29 +/- 35,4, con Rango de -
3 a4ll. (t-043 p NS). La PTH se encontr6 baja en 5,5% de
las gestantes y el resto tuvo valores entre normal y alto.

Respecto a la ingesta de calcio también se reportaron va-
lores entre normal y alto, pero los niveles de calcio en sangre
fueron bajos en 19 % de las gestantes y en relacion con los ni-
veles de magnesio y fosforo de las gestantes, se encontrd de-
ficiencia de magnesio en 5,8%. De éstas 26,6% manifestaron
tomar polivitaminicos, y la encuesta constatdé que no cumpli-
an con el requerimiento minimo de VD.

Los niveles de VD en sangre del cordon umbilical de los
nifios mostraron cantidad suficiente en 16,5% y déficit entre
moderado y grave en 61,3% de los casos. Estos valores y los
de magnesio y fosforo se exponen en la Tabla 3. Solo 7,5% de
los nifios presentaron magnesio bajo.

Con el fin de conocer la relacion entre los niveles de VD
en la madre y la estacion del afio en que se presentd el parto,
se aplico la prueba de chi2 (Tabla 4). Se observa que las va-
riables estaban relacionadas, hay tendencia a presentar déficit

grave de VD en invierno. No cumplieron con los requisitos
para demostrar asociacion con esta prueba los niveles de VD
en la madre con tipo de ropa usada, fototipo y etnias.

Al comparar con la prueba U de Mann Whitney los valo-
res de los niveles de VD en grupos, de acuerdo con el tipo de
ropa usada, se encontré que tienen diferencias significativas
(p<0,05) y existe un promedio de valores de VD mayor en las
madres que usan ropa comun respecto a las que se cubren ca-
beza y cuello. Esta prueba no dio significativa al comparar los
niveles de PTH y calcio en la madres de acuerdo al tipo de
ropa usada utilizada.

Para comparar los niveles de VD en las diferentes etnias
se seleccionaron las que presentaron frecuencia mayor a 5:
europeas, latinoamericanas, gitanas y marroquies. Al aplicar
la prueba de Kruskal Wallis se encontr6 que existian diferen-
cias significativas (p< 0,05) entre estas cuatro etnias y el pro-
medio de los rangos fue: latinoamericana 187 europea 175,
gitana 139, marroqui 128,73 (Tabla 5).

En la Tabla 6 se observan los valores de correlacion (rho)
entre los niveles de VD y algunas variables de interés. Resalta
que son significativas (p<0,01) las correlaciones entre: los ni-
veles de VD en la madre y la exposicion solar (tho=0,174),
niveles de PTH (rho=-0,274) y vitamina D del feto
(rho=0,391).

DISCUSION

La VD es una de las principales hormonas implicadas en
el metabolismo 6seo y en la homeostasis del calcio. La pre-
sencia de receptores de la vitamina D en una amplia variedad
de células, sugiere que juega papel importante en diferentes
procesos fisiologicos. Ejerce sus efectos a través de la union
a un receptor, que se encuentra no solo en los tejidos que de-
finen sus acciones llamadas “clasicas”, que incluyen el hueso,
el aparato digestivo y el rifidn, sino que también esta amplia-
mente distribuido en el resto del organismo, donde se dispone
de enzimas capaces de producir VD, convirtiéndose en teji-
dos diana que modulan sus denominadas acciones “no clasi-
cas”. Estas, se pueden agrupar en tres tipos: regulacion de la
secrecion hormonal, regulacion de la respuesta inmune y re-
gulacion de la diferenciacion celular.

Estos aspectos, en general, han hecho que su déficit se
pueda asociar al sindrome metabolico, diabetes tipo 2, enfer-
medades autoinmunes, y a nivel materno-fetal favorece la
diabetes gestacional, riesgo de preeclampsia, asi como raqui-
tismo e hipocalcemia neonatal y retardo en el crecimiento in-
trauterino y reduccion de la masa osea en lactantes (28,29).

Aunque a nivel materno-fetal ha existido controversia
sobre los niveles optimos de VD, la mayoria de los expertos
aceptan la definicion de deficiencia como valores menores de
20 ng/ml (1,10). En este sentido, se observo en el grupo estu-
diado un alto porcentaje de deficiencia sérica grave o mode-
rada, coincidiendo estos resultados con datos publicados en
otros paises, que han mostrado también alto porcentaje de ni-
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veles suboptimos de VD en embarazadas y sus recién naci-
dos. De igual forma, en la primera década del afio 2000 se de-
termind que aproximadamente 2 de cada 3 mujeres embara-
zadas en los Estados Unidos y Canada presentaban estado
deficiente e insuficiente de VD, (30,31). Igualmente se ha
descrito en paises europeos, paises asiaticos (India, Iran) y
en Turquia, (32-35).

En Espafia, informacion publicada por el Proyecto INMA
-Infancia y medio ambiente- (wWww.proyectoinma.org), re-
porta alta prevalencia de deficiencia de VD (62,7%) en un
grupo de gestantes evaluadas en la cohorte de Asturias.
Igualmente, en la poblacion general espaiiola ha sido repor-
tada alta prevalencia de insuficiencia o deficiencia de este
nutriente; asi, en un grupo de mujeres de escasos recursos de
Barcelona, en edad fértil, se encontrd 47,9% de insuficiencia
y 37,2% con deficiencia (36). En Madrid, en poblacion an-
ciana se ha descrito una prevalencia de deficiencia de VD de
70% y en mujeres en periodo postmenopausico del 35%
(37); asi mismo se encontrdé en una poblaciéon joven de
Madrid en quienes se detectd 25,6% de deficiencia de vita-
mina D y 56% con insuficiencia (3). En estudiantes de
Medicina de Islas Canarias se reportd deficiencia de 32,6%
e insuficiencia de 28,6% (4). Los resultados del presente es-
tudio coinciden con estos resultados.

En el binomio madre-recién nacido se ha descrito una co-
rrelacion positiva entre ambos valores plasmaticos de 25(OH)
VD, indicando que las concentraciones en neonatos dependen
directamente del estado de la VD materna, siendo de esta
forma los valores en sangre de CU, aproximadamente 80% de
los presentes en la sangre materna (6,7,16,38). En el presente
trabajo se observo deficiencia de VD en sangre del CU y en
sangre materna en mas de la mitad de los casos, observandose
como la variacion del nivel de VD materna logré explicar la
variacion del nivel en el CU en algunos de ellos, con correla-
ciones significativas entre ambos valores. Al comparar estos
datos con la informacion publicada en Espafia, se observa
prevalencia de déficit en sangre de cordon, en el presente tra-
bajo, menor a la encontrada en un grupo de binomios evalua-
dos en el afo 2013 en el Hospital del Mar en Barcelona, en
quienes el déficit se ubicd en 94% (6), e igual situacion ocu-
rrié cuando se comparo esta prevalencia con los datos publi-
cados en el grupo de binomios evaluados por Manzano, quién
reportd deficiencia del 83% de VD en sangre del CU (7).

Entre los factores maternos asociados al déficit de VD, se
ha descrito: consumo inadecuado de calcio y/o VD, inadecua-
da o insuficiente exposicion solar, el estilo cubierto al vestir,
falta de adecuada suplementacion nutricional y el fototipo cu-
taneo (6,9). En el presente trabajo, el consumo de VD y calcio
en la dieta materna fue adecuado en casi la totalidad de la
muestra y, ain asi, se detectd déficit importante de VD, el
cual fue mayor en época de invierno, lo cual sugiere que la
sintesis cutanea de vitamina D es la principal fuente de este
nutriente para el organismo. Respecto a la ingesta de calcio
no hubo deficiencia, aunque alrededor de la quinta parte de la
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muestra presentd valores bajos. Esto repercutié sobre los ni-
veles de calcio del corddn, ya que en esta poblacion se de-
mostrd que la variacion de los niveles de calcio materno ex-
plicaron la variacion de los niveles de calcio en el cordon um-
bilical.

Con relacion a la exposicion solar, en el presente trabajo
se observo correlacion entre los niveles de VD y dicha expo-
sicion. Se ha descrito que la principal fuente de vitamina D
para la mayoria de los seres humanos es la exposicion mode-
rada al sol, siendo, por tanto, la escasa exposicion solar la pri-
mera causa de deficiencia. Adicionalmente se ha descrito va-
riacion estacional de la VD, hecho que concuerda con los ha-
llazgos del presente trabajo, en el cual se observo tendencia a
presentar déficit grave de vitamina D en invierno.
Igualmente, en la presente muestra, al comparar los valores
de los niveles de VD de acuerdo con el tipo de ropa usada, se
encontraron valores mayores en las gestantes que usan ropa
comun respecto a las que con frecuencia llevan cubiertos ca-
beza y cuello. La mayor cobertura disminuye la efectividad
de la exposicion solar e igualmente el mayor uso de cremas
de proteccion solar, razén por la cual, como minimo, para
asegurar una exposicion eficaz se deberia estar al sol 10 a 15
minutos al dia sin proteccion (1); sin embargo, informacion
reciente describe que la sintesis a nivel cutdneo no parece su-
ficiente para cubrir las necesidades de vitamina D durante el
embarazo (23).

Con relacion a la etnicidad, el presente trabajo muestra la
heterogeneidad observada en el area donde fue tomada la
muestra. Se encontraron diferencias significativas en relacion
con las concentraciones plasmaticas de VD entre las diversas
etnias presentes; el grupo de gestantes gitanas y marroquies
evaluadas presentaron menores valores de Vitamina D con di-
ferencias en relacion con los valores encontrados en latinas y
europeas.

Los resultados del presente estudio coinciden con los tra-
bajos de Moreno en un grupo de gestantes evaluadas en 2017
en la comunidad de Murcia, donde el grupo de gestantes ara-
bes presentd menores valores de VD con relacion al grupo de
gestantes caucasicas y suramericanas, describiéndose esto
como el efecto que tiene el exceso de melanina en la protec-
cién solar y su repercusion sobre la produccion de VD, debi-
do a la limitada sintesis de este nutriente (39). Igualmente
estos datos coinciden con los trabajos de Bodnar (40), en ges-
tantes evaluadas en el noreste de los Estados Unidos, en
donde el grupo de la etnia afroamericana presentd niveles
promedios de VD mucho mas bajos que las gestantes de ori-
gen caucasico, tanto en los meses de invierno como en el ve-
rano. Asi mismo Pérez Lopez (41) reportd menores niveles de
VD en gestantes arabes que vivian en la costa espafiola del
Mediterraneo en relacion a los reportados en las madres cau-
casicas de la zona.

Por tanto, pertenecer a etnias de piel mas oscura, las cua-
les producen seis veces menos VD que la etnia blanca, es una
de las caracteristicas que influye negativamente en las con-
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centraciones plasmaticas de VD, lo cual ha sido demostrado
por el estudio multiétnico realizado por McAreeel cual mues-
tra que la prevalencia de deficiencia de VD fue muy alta en
las embarazadas en general, pero mucho mas severa en las
gestantes de piel mas oscura (42). A la misma conclusion lle-
garon Bowyer y col (43), quienes observaron que la prevalen-
cia de deficiencia de VD fue mas elevada en gestantes con fo-
totipo de piel mas oscura, y muy alta entre aquellas que por
razones culturales o religiosas cubrian cara y parte de su cuer-
po con velo.

En los ultimos afios, con el avance de la tecnologia y téc-
nicas moleculares, se han realizado diversos estudios para
evaluar el efecto de la raza negra y su influencia en diferentes
comorbilidades; en este sentido, Reeves logrd evaluar el ries-
go de morbilidades tipo preeclampsia con los niveles bajos de
VD en las minorias étnicas, encontrando de igual manera,
como los niveles mas bajos de esta Vitamina se encontraban
en el grupo de gestantes afroamericanas, quienes tenian adi-
cionalmente menor ingesta de este nutriente en la dieta (44).

Con relacion a la suplementacion de nutrientes, llama la
atencion que solo la cuarta parte de las madres reportd el uso
de vitaminas y minerales durante la gestacion, siendo estos
insuficientes en cuanto al contenido de VD. Se ha descrito
que la elevada prevalencia de deficiencia de vitamina D en
mujeres embarazadas y en sangre del CU, y en consecuencia
de los recién nacidos, plantea la necesidad de iniciar suple-
mentacion de manera profilactica (20,45,46); sin embargo
esta indicacion no estd siendo efectuada, a pesar de que los
estudios sobre la cinética de la VD sugieren que son necesa-
rios suplementos de mas de 1.000 Ul/dia para conseguir las
concentraciones plasmaticas deseadas y que 4000 Ul/dia
seria la cantidad efectiva para proporcionar niveles de sufi-
ciencia durante el embarazo sin riesgo de toxicidad, ademas
de ser la alternativa para conseguir valores de vitamina D en
leche materna sin necesidad de suplementar al recién nacido
(23,47,48). Seria importante indagar mas sobre el contenido
exacto de los suplementos nutricionales utilizados y/o indica-
dos, las dosis y formas de presentacion, e incluso, si hubo la
correspondiente indicacion médica, asi como posible incum-
plimiento por parte de la paciente.

Dentro de las acciones “no clasicas” referidas de la vita-
mina D, se ha descrito la capacidad para regular la secrecion
hormonal, en especial la inhibicion de la sintesis y secrecion
de PTH; en relacion a esto, en el presente estudio se encontrod
una correlacion inversa entre ambos valores plasmaticos,
coincidiendo esto con estudios realizados tanto en el binomio
madre recién nacido (14), como a lo observado en la pobla-
cion general adulta en una muestra de 3,8 millones de resul-
tados de laboratorio tomados en hombres y mujeres de dife-
rentes regiones de los Estados Unidos, y a lo encontrado en
un grupo de 9890 mujeres y 2723 hombres turcos evaluados
entre 2009 y 2015 (49,50). Con relacion a otras hormonas,
esta descrito que la deficiencia de VD estimula la secrecion
de insulina y también disminuye la apoptosis de las células

beta mediada por citoquinas, aspectos que han sido referidos
como asociacion con diabetes gestacional (28), la cual estuvo
presente en la actual muestra en un 19%, aunque, se necesita-
rian mas estudios para clarificar estas repercusiones y asegu-
rar dicha relacion.

En conclusién:

1. Se encontrd déficit de VD, tanto materna como en
CU, y en consecuencia en sus neonatos, a pesar del
supuestamente “adecuado” consumo reportado de
esta vitamina.

2. Se demostr6 una correlacion directa entre las con-
centraciones maternas de VD y las del cordon umbi-
lical, asi como una correlacion inversa entre PTH y
VD en sangre materna.

3. En cuanto a factores relacionados con los niveles de
VD, se encontrd asociacion con inadecuada exposi-
cién solar, asi como con el tipo de ropa usada, con
un promedio de rango mayor de VD en las gestantes
que usan ropa que no cubra cabeza y manos.

4. Con relacion a la etnicidad, los resultados reflejan la
heterogeneidad en el area donde fue tomada la mues-
tra, encontrando diferencias en relacion con las con-
centraciones plasmaticas de VD entre las diversas et-
nias, siendo el grupo de gestantes gitanas y marro-
quies quienes presentaron menores valores de VD.

Se plantea la necesidad de realizar programas efectivos

desde la gestacion temprana a fin de prevenir problemas se-
veros de salud piblica en el binomio madre-recién nacido. Se
recomienda promover estilos de vida saludable con actividad
al aire libre y adecuada ingesta de VD, en especial en gestan-
tes con factores de riesgo asociados. Adicionalmente, es im-
portante valorar de forma individual los esquemas de suple-
mentacion.
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