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    Los niveles de vitamina D 25(OH)D 

del recién nacido dependen de los depósitos 

maternos, presentando mayor riesgo de 

hipocalcemia, raqui�smo e infecciones du-

rante el primer año de vida si existe déficit. El 

obje�vo del estudio fue analizar los niveles 

de 25(OH)D en sangre de cordón umbilical y 

determinar si existe una relación con 

factores nutricionales, socioeconómicos y 

clínicos de las mujeres gestantes. La elevada 

prevalencia de deficiencia de vitamina D en 

sangre de cordón umbilical al final de la 

gestación, y en consecuencia en los recién 

nacidos tras los meses de invierno, asociada 

con factores sociodemográficos de nuestro 

entorno, hace plantearnos la necesidad de 

realizar programas efec�vos durante el 

embarazo de profilaxis con vitamina D.
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Resumen

Fundamentos: Los niveles de 

vitamina D (25(OH)D) del recién nacido 

dependen de los depósitos maternos, 

presentando mayor riesgo de hipocalcemia, 

raqui�smo e infecciones durante el primer 

año de vida si existe déficit. Recientemente 

se han publicado estudios que muestran una 

alta prevalencia de deficiencia de vitamina D 

en mujeres gestantes. El obje�vo del estudio 

fue analizar los niveles de 25(OH)D en sangre 

de cordón umbilical y determinar si existe 

una relación con factores nutricionales, 

socioeconómicos y clínicos de las mujeres 

gestantes.

Métodos: Entre marzo y mayo de 

2013 se seleccionó a 99 gestantes del 

Hospital del Mar (Barcelona), en las que se 

determinaron las concentraciones de 

25(OH)D y parathormona en sangre de 

cordón umbilical. Se recogieron datos de la 

historia clínica y se realizó una encuesta 

sobre ingesta de vitamina D y calcio así como 

de exposición solar. Se realizó el análisis 

estadís�co mediante el programa SPSS. Las 

comparaciones se realizaron mediante test 

de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney, 

aplicando corrección por comparaciones 

múl�ples de Bonferroni. Se consideró 

estadís�camente significa�va una p<0,05 y 

de 0,0083 para comparaciones múl�ples.

Resultados. El valor medio de 

25(OH)D en sangre de cordón fue 10,4±6,1 

ng/ml. El 94% de las mujeres presentaron 

niveles de 25(OH)D en sangre de cordón <20 

ng/ml. La ingesta de vitamina D y calcio 

fueron adecuadas en 92%, aunque la 

exposición solar resultó deficitaria en 47%. 

Se encontró una correlación entre niveles de 

25(OH)D e ingesta de vitamina D (p<0,033) y 

calcio (p<0,005), exposición solar (p<0,001), 

etnia (p<0,001), foto�po cutáneo (p<0,001) 

y uso de indumentaria tradicional (p<0,001).

C o n c l u s i o n e s .  E x i s t e  u n a  e l e va d a 

prevalencia de déficit de vitamina D en 

sangre de cordón umbilical tras los meses de 

invierno. Los niveles de 25(OH)D más bajos 

se observaron en etnia indopakistaní, 

foto�po oscuro y baja exposición solar.

Palabras  clave:  Déficit   de  

Vitamina  D.  Embarazo.  Grupos  étnicos.  

Hormona  para�roidea.  Recién  nacido.  

Sangre  fetal.  Vitamina  D.

Introducción

El impacto del déficit de vitamina D 

durante la gestación, tanto en la salud 

materna como en la neonatal, ha atraído 

mucho interés en los úl�mos años. Se ha 

sugerido que mantener adecuados niveles 

de vitamina D en la mujer durante el 

embarazo es de vital importancia para la 

salud esquelé�ca y extraesquelé�ca de 

ambos, madre y recién nacido (1-2).  Estos  

dependen  exclusivamente de los depósitos 

de vitamina D de la madre para asegurar un 

nivel adecuado de vitamina D al nacer. 

Durante el embarazo el calcio se transporta 

ac�vamente a través de la placenta de la 

madre al feto para asegurar el  crecimiento  

esquelé�co,  mientras  que la 25(OH)D se 

difunde fácilmente a través de la placenta y 

se almacena en el feto para iniciar el 

metabolismo de la vitamina D en el neonato, 

siendo la homeostasis del calcio fetal y el 

desarrollo esquelé�co intraútero indepen-

diente del estado de vitamina D. Es tras el 

nacimiento que esta asume su papel 

regulador del metabolismo cálcico y del 

desarrollo esquelé�co (3).

La   correlación   entre   los   niveles   

de 25(OH)D en sangre materna y en sangre 

de cordón está bien demostrada (6-14), 

siendo los niveles en sangre  de cordón de 

aproximadamente un 80% de la sangre 

materna y en el recién nacido un 60-75% de 

los niveles maternos. Esta correlación 

parece perderse cuando existe una 

hipovitaminosis materna, siendo los niveles 

en sangre de cordón incluso más elevados 

que los maternos (5,7,8). Estos hallazgos 

podrían reflejar un esfuerzo por parte de la 

unidad fetoplacentaria para cubrir las 

necesidades del recién nacido. Aun así, los 

úl�mos estudios sugieren que para un 

análisis exhaus�vo del estado de vitamina D 

se deberían determinar las dis�ntas formas 

de vitamina D incluyendo los epímeros, así 

como su proteína transportadora, un 

parámetro significa�vo de la dinámica de la 

vitamina D durante el embarazo (9).

Dado que la 25(OH)D �ene una vida 

media corta (2-3 semanas), las concen-

traciones de vitamina D en el recién nacido 

disminuyen rápidamente durante el periodo 

neonatal a no ser que la provea una fuente 

exógena. Así, si el estado de vitamina D 

materno es pobre, las bajas concentraciones 

de 25(OH) D en el recién nacido disminuyen 

rápidamente al rango de deficiencia, 

pudiendo dar lugar a hipocalcemia o 

raqui�smo durante el período neonatal 

(3,7).

Además los depósitos insuficientes 

de vitamina D en la madre hacen que los 

niveles en leche materna sean también 

bajos, lo que hace que la lactancia materna 

exclusiva aumente el riesgo de déficit de 

vitamina D en el lactante (10,11).

El mejor indicador del estado de 

vitamina D es la concentración sérica de 

25(OH)D, ya que no está regulada y refleja 

tanto la inges�ón como la síntesis cutánea 

de vitamina D. Sin embargo no hay un 

consenso absoluto de cuál debe ser el valor 

normal de vitamina D. Actualmente, como 

resultado de numerosos estudios, la 

mayoría de autores están de acuerdo en 

considerar valores de déficit los inferiores a 

20 ng/ml, insuficientes entre 20-30 ng/ml y 

suficientes por encima de 30 ng/ ml (12). 

Existe más controversia con los niveles de 

vitamina D en las mujeres gestantes, siendo 

desconocidos los niveles óp�mos durante la 
 gestación (1,2) y en sangre de cordón 

umbilical, tomándose como referencia los 

mismos que en la población adulta.

En los úl�mos años se han publicado 

varios estudios que muestran una alta 

prevalencia de deficiencia de vitamina D en 

mujeres gestantes (4-5,13-17).

El déficit de vitamina D durante el 

embarazo se ha relacionado con efectos 

adversos durante la gestación (1), inclu-
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yendo la diabetes mellitus gestacional, el 
 aumento del número de cesáreas (18,19) y 

del riesgo de preeclampsia (20). Sobre el 

recién nacido, los niveles bajos de vitamina 

D durante el período fetal y neonatal se han 

asociado con raqui�smo, retraso del 

crecimiento fetal (1,21,22), osteopenia, 

alteraciones de la osificación fetal , 

craneotabes, hipocalcemia, debilidad 

muscular, tetania, enfermedades cardíacas y 

mayor incidencia de infecciones durante la 

infancia (1,2,23,25).  Nuevas evidencias 

apuntan a que su déficit crónico aumenta el 

riesgo de algunos �pos de cáncer, enfer-

medades cardiovasculares, alteraciones del 

desarrollo cogni�vo (23), reducción de la 
  masa mineral ósea (24) y enfermedades 

autoinmunes o de disfunción del sistema 

inmunitario (diabetes mellitus �po 1, artri�s 

reumatoide, enfermedad inflamatoria 

intes�nal y esclerosis múl�ple) (2,25,26), 

por lo que la deficiencia de vitamina D 

durante la gestación podría incrementar la 

suscep�bilidad a dichas enfermedades, 

aunque se necesitan más estudios para 

clarificar las repercursiones de los niveles de 

vitamina D prenatales (27).

En el ser humano, la principal fuente 

de vitamina D es la síntesis cutánea por la 

acción de la radiación ultravioleta B (UVB), la 

cual representa aproximadamente el 80-

90% de las necesidades del organismo. El 

resto proviene de una aportación exógena a 

través de alimentos como el pescado, la 

yema  de huevo o alimentos  enriquecidos 

con la vitamina. Por lo que una radiación 

solar inadecuada reduce la síntesis de 

vitamina D. Esta síntesis depende de 

factores como la edad, el  grado de 

pigmentación cutánea, el de exposición 

solar, el uso de protectores solares o la 

can�dad de luz UVB que llega a la superficie 

terrestre, la cual se afecta por la estación del 

año, la hora del día, la localización geográfica 

y la contaminación (3,28).

En 2010 El Ins�tute of Medicine 
 (IOM) (29) estableció que 600 UI/día de  

inges�ón de vitamina D sería adecuada 

durante el embarazo y la lactancia, aunque 

el Comité de Nutrición de la American 

Academy of Pediatrics sugiere que se 

debería recomendar una inges�ón superior 

(1.000 UI) para mantener niveles de 

suficiencia de vitamina D tanto en la mujer 

embarazada como en el recién nacido (11). 

Aun así, según una revisión Cochrane 

reciente se deben realizar más estudios para 

evaluar el papel de los suplementos de 

vitamina D durante el embarazo y saber la 

dosis segura y efec�va y el régimen de 

suplementación (1-2).

El obje�vo de este estudio fue 

analizar los niveles de 25(OH)D en sangre de 

cordón umbilical y determinar si existe una 

relación con los factores nutricionales, 

socioeconómicos y clínicos de las mujeres 

gestantes y sus recién nacidos.

Sujetos y Métodos

Entre marzo y mayo del 2013 se 

seleccionó a las mujeres gestantes que 

dieron a luz en el Hospital del Mar de 

Barcelona, situado a una la�tud de 41º23'N. 

El estudio fue aprobado por el Comité É�co 

de Inves�gación Clínica del Parc de Salut Mar 

y se respetaron los acuerdos de la 

Declaración de Helsinki.

De 284 mujeres que dieron a luz en 

el período de estudio, par�ciparon y 

firmaron el consen�miento informado 99.

Se revisaron las historias clínicas de 

las madres y sus recién nacidos recogiendo 

datos sobre �po de parto, complicaciones 

durante la gestación, edad   gestacional, 

sexo, datos antropométricos al nacimiento, 

puntuación de Apgar y morbilidades 

acompañantes.

Además se iden�ficaron los foto-

�pos cutáneos maternos siguiendo la 

clasificación propuesta por Fitzpatrick (30). 

Se analizó la inges�ón de calcio, vitamina D y 

exposición solar mediante la encuesta de 

Garabédian (31). La exposición solar se 

puntuó de 0-9 considerándose deficitaria 

niveles inferiores a 4, media 4-7 y sa�s-

factoria >7.

Se obtuvieron muestra de sangre de 

cordón, que fue recogida inmediatamente 

tras su clampaje. El suero se almacenó a -

18ºC protegido de la luz hasta el momento 

del análisis. Posteriormente se deter-

minaron los niveles de 25(OH)D (LIAISON® 

25 OH Vitamin D Total Assay) y PTH 

(LIAISON® N-TACT® PTH II Assay) en el 

laboratorio del Hospital Vall d'Hebron.

Los niveles de 25(OH)D se defi-

nieron como déficit grave los inferiores a 10 

ng/ml, déficit moderado entre 10 y 20 

ng/ml, insuficiencia niveles de 21-29 ng/ml y 

suficiencia niveles ≥ 30 ng/ml (12).

El análisis estadís�co se realizó 

mediante el programa SPSS. Los datos 

descrip�vos se presentan como valor 

absoluto y porcentaje para las variables 

cualita�vas y como media y desviaciones 

estándar para las cuan�ta�vas.  Las 

comparaciones de las variables cuan�ta�vas 

entre los diferentes grupos étnicos se realizó 

mediante la dupla de estadígrafos no 

paramétricos de Kruskal-Wallis y U de Mann-

Whitney,  ap l icando correcc ión por 

comparaciones múl�ples de Bonferroni. 

Para las demás variables dicotómicas se 

u�lizó el test de U de Mann-Whitney. Para 

correlacionar las diferentes variables 

cuan�ta�vas se u�lizó el coeficiente de 

correlación de Spearman. Se consideraron 

estadís�camente significa�vos los valores 

de p<0,05. En las comparaciones múl�ples 

por etnia este valor se fijó en 0,0083, según 

formulación de Bonferroni.

Resultados

Se reclutó un total de 99 mujeres 

gestantes. Sus caracterís�cas se recogen en 

la tabla 1.

Las determinaciones de inges�ón de 

calcio y vitamina D, la exposición solar así 

como los niveles de 25(OH)D y PTH en sangre 

de cordón en el total de la población y 

agrupados por etnias se presentan en la 

tabla 2.

El nivel medio de 25(OH)D en sangre 

de cordón fue de 10,4±6,1 ng/ml, con un 

rango desde indetectable (<4 ng/ml) hasta 

44,1 ng/ ml (tabla 2). En el 57% de las 

muestras exis�a un nivel inferior a 10 ng/ml, 

en el 37 % el nivel estuvo entre 10-20 ng/ml, 

en el 5% entre 21 y 29 ng/ml y el 1% presentó 

niveles superiores a 30 ng/ml (tabla 3).

Por lo tanto, el 94% de las muestras 

presentaron valores inferiores a 20 ng/ml de 

25(OH)D, considerados como deficientes en 

sangre periférica. Las diferencias fueron 
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estadís�camente significa�vas entre los 

diferentes grupos étnicos (p<0,001), también 

ex i s� e ro n  d i fe re n c i a s  s i g n i fi ca� va s 

(p<0,0083) comparando cada uno de los 

g r u p o s  é t n i co s ,  exc e p to  l a s  e t n i a s 

sudamericana e indopakistaní comparadas 

con los grupos étnicos subsahariano, magrebí 

y gitano, que se consideraron para los análisis 

estadís�cos como un mismo grupo. La 

indopakistaní fue la etnia que presentó 

valores más bajos, con un nivel medio de 

7,2±5,9 ng/ml.

Los niveles de medios de PTH en 

sangre de cordón umbilical fueron de 

6,1±2,5 pg/ml (rango <4-22,4 pg/ml). No 

exis�eron diferencias estadís�camente 

significa�vas entre etnias ni correlación con 

los niveles de 25(OH) D.

En el cues�onario de Garabédian 

para inges�ón de vitamina D, 8 mujeres 

gestantes mostraron un aporte  de vitamina 

D <80 UI/día), 46 un aporte medio (80-200 

UI/día) y 45 ele- vado (>200 UI/día). Si 

analizamos estas diferencias por etnias 

(tablas 2 y 4) se ve que no exis�eron 

diferencias estadís�camente significa�vas 

entre ellas (p=0,06).

La inges�ón de calcio (tablas 2 y 4) 

fue considerada adecuada (400-1200 

mg/día) en 91 mujeres, siendo baja (<400 

mg/día) en 8, en las cuales sí hubo 

diferencias estadís�camente significa�vas 

por etnias con una p global de 0,002, siendo 

la etnia indopakistaní la que presentaba una 

inges�ón de calcio inferior, seguida de la 

sudamericana. Al realizar las comparaciones 
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múl�ples se encontró una significación estadís�ca al comparar el 

grupo indopakistaní con el caucásico (p<0,001).

En cuanto a la exposición solar (tablas 2 y 4) el 47,5% de la 

población fue deficiente, 22,2% tuvo una exposición media y 30,3% 

sa�sfactoria. La exposición solar varió por etnias (p<0,001), siendo las 

más expuestas la caucásica, con una puntuación de 5,4±2,6, seguida 

de la sudamericana (4,5±2,5) y otras (3,4±2,5) y finalmente la 

indopakistaní 1,9±1,5. Al realizar la comparación por grupos exis�an 

diferencias  significa�vas al comparar la etnia indopakistaní con la 

caucásica y la sudamericana (p<0,001). El 12,1% de la población ves�a 

indumentaria tradicional, llevando un es�lo de ropa cubierto (cabeza 

y brazos), presentando todas ellas déficit de vitamina D.

Se encontró una correlación entre los niveles de 25(OH)D y la 

ingesta de vitamina D (p=0,033) y calcio (p=0,005), la exposición solar 

(p<0,001), el foto�po cutáneo (p<0,001) y el uso de indumentaria 

tradicional (p<0,001).

No se encontró correlación entre los niveles de 25(OH)D y la 

inges�ón de polivitamínicos (contenido de vitamina D 200 UI) (p=0,09) 

ni tóxicos durante el embarazo (p=0,31), enfermedad crónica 

(p=0,93), complicaciones (p=0,78), �po de parto  (p=0,63),  pérdida  

del  bienestar  fetal (p=0,65), antropometría al nacimiento (p=0,6), 

edad gestacional (p=0,9) ni riesgo de infección (p=0,86). Sí que se 

encontraron  unos  niveles  más  bajos  de  25(OH)D en las mujeres 

mul�paras (p<0,001) o en las que habían presentado abortos previos 

(p=0,006). No exis�eron diferencias entre grupos étnicos en las 

dis�ntas variables analizadas.

Discusión

Los resultados de este estudio revelan unos bajos niveles de 

vitamina D en sangre de cordón umbilical en una región soleada de 

Europa que presenta una inges�ón moderada de alimentos con 

vitamina D. Estos resultados reflejan datos previos de déficit e 

insuficiencia de vitamina D en otros países de Europa y América (4-

5,13-17,32), que han mostrado también un gran porcentaje de niveles 

subóp�mos en mujeres embarazadas y sus recién nacidos. Este déficit 

es muy variable de unos estudios a otros, desde el 20% de déficit de 

vitamina D (5), hasta un 90% en Turquía (4). Nuestro estudio muestra 

que el déficit de vitamina D es común tras el invierno en nuestro 

entorno, siendo de los porcentajes más altos encontrados en la 

literatura.

Los  porcentajes de  concentraciones de 25(OH)D en suero 

fueron inferiores a 20 ng/ml casi en la totalidad de los casos. Los 

valores de corte u�lizados para definir el estado de vitamina D en 

población general adulta podrían no reflejar exactamente el nivel de 
 vitamina D durante el embarazo (1,2) y en sangre de cordón. Sin 

embargo, dado que no hay un nivel de corte definido para niveles en 

sangre de cordón, se u�lizó el de la población general como se sugiere 

en la literatura.

El consumo inadecuado de calcio o vitamina D durante la 

gestación, el es�lo de ves�r cubierto, el color oscuro de piel, el 

invierno, la contaminación, la evitación de la exposición solar, el uso de 

cremas de protección solar o la ausencia de alimentos enriquecidos 

con vitamina D y la falta de suplementos se han mostrado como los 

principales factores maternos de déficit de vitamina D (3,29).

En nuestro estudio, la inges�ón de vitamina D y calcio es 

adecuada en la mayoría de las mujeres pero, aun así, se detecta un 

déficit muy elevado de 25(OH)D, por lo que es obvio que la síntesis 

cutánea de vitamina D es la principal fuente de vitamina D del 

organismo y que aparentemente la exposición solar  recibida en 

nuestro entorno durante el invierno, ya sea por el es�lo de vida, las 

pocas horas pasadas en el exterior, el uso de protección solar, la 

contaminación de áreas industrializadas o el es�lo de ves�r no es 

suficiente para cubrir las necesidades de vitamina D durante el 

embarazo.
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Una de las limitaciones de nuestro 

estudio es que no refleja las diferencias 

estacionales, ya que se llevó a cabo en 

primavera y, como se ha demostrado en 

otros estudios, los valores de vitamina D 

varían con la estación del año, con lo que 

seguramente encontraríamos niveles más 

elevados tras los meses de verano  (3,23,33),  

razón por la cual sería necesario nueva 

recogida de muestras a lo largo de todo el 

año para determinar si existen diferencias 

estacionales.

Además debemos poner especial 

interés, como hemos observado en nuestro 

estudio, en el caso de parte de la población 

inmigran- te que además de tener un 

foto�po cutáneo más oscuro y mayor déficit 

de inges�ón de calcio, �enen un es�lo de 

ves�r tradicional que cubre gran parte del 

cuerpo debido a sus principios étnicos y 

religiosos, lo que puede resultar en una 

restricción más acentuada de la síntesis de 

vitamina D (4-5,17,33,34).

En nuestra inves�gación no se 

observa relación entre las concentraciones 

de 25(OH)D y la edad, �po de parto, 

ganancia ponderal y los parámetros 

antropométricos al nacimiento, de forma 

similar a otros estudios realizados (4-5). 

Aunque sí que en algún estudio se ha 

comprobado que con un déficit grave de 

vitamina D los recién nacidos pueden 

presentar menor longitud, peso y perímetro 

craneal (1). También se ha visto que la 

obesidad materna se correlaciona con 

niveles más bajos de vitamina D en recién 

nacidos (35). En nuestro caso no la 

encontramos, aunque podría ser que al 

presentar la mayoría unos niveles bajos de 

25(OH)D no se pudo comparar con recién  

nacidos con niveles adecuados de 25(OH)D.

Tampoco se observa correlación con 

los niveles de parathormona (PTH) en sangre 

de cordón umbilical. En estudios en los que 

se han determinado también niveles de PTH, 

tampoco se ve una elevación junto al déficit 

de vitamina D (5,34), lo que podría significar 

que durante la gestación los niveles de PTH 

no dependen de los de vitamina D.

Sí se revelan valores más bajos de 

25(OH)D en las mujeres mul�paras o con 

abortos previos, lo que coincide con un 

estudio realizado en Estados Unidos en el 

que las concentraciones de 25(OH)D se 

correlacionaban inversamente con la 

paridad (33).

La hipótesis es que el aumento de las 

necesidades de vitamina D durante el 

embarazo podría deteriorar el estado 

subóp�mo de las madres y la mul�paridad 

podría llevar a una incapacidad para 

recuperar los niveles de vitamina D entre 

embarazos. Sin embargo los hallazgos de 

otros estudios similares (4-6) no son   

consistentes.

Como hemos comentado, el paso 

transplacentario de 25(OH)D es la única 

fuente de vitamina D para el feto. Un déficit 

materno durante la gestación conlleva bajas 

reservas en el recién nacido, por lo tanto las 

mujeres embarazadas necesitan tener 

niveles adecua- dos de vitamina D en el 
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momento de dar a luz para asegurar unos 

niveles suficientes de esta vitamina a sus 

hijos,  por lo menos durante las primeras 

semanas o meses de vida, dado que la 

lactancia materna y la evitación de la 

exposic ión solar  en rec ién nacidos 

normalmente hace que no obtengan unos 

niveles adecuados de dicha vitamina. En 

n u e st ro  e st u d i o  n o  h e m o s  p o d i d o 

documentar las consecuencias clínicas de 

este déficit en el recién nacido, por lo que se 

requerirían otros que estudien la asociación 

de dicho déficit con las consecuencias 

clínicas, tanto a corto como a largo plazo.

La elevada prevalencia de defi-

ciencia de vitamina D en sangre de cordón 

umbilical al final de la gestación, y en 

consecuencia en los recién nacidos tras los 

meses de invierno, asociada con factores 

sociodemográficos de nuestro entorno, hace 

plantearnos la necesidad de realizar 

programas efec�vos durante el embarazo de 

profilaxis con vitamina D, aunque serían 

necesarios más estudios para determinar 

cuál sería el �po de actuación más adecuada.

En conclusión, el déficit de vitamina 

D presenta una fuerte correlación con la 

escasa exposición solar, el origen étnico 

indopakistaní, así como con el foto�po 

cutáneo oscuro, por lo que se debería 

considerar a estas mujeres como grupo de 

riesgo y realizar un control más exhaus�vo 

durante sus gestaciones.
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