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RESUMEN

Fundamentos: Los niveles de vitamina D (25(0OH)D) del recién nacido
dependen de los depdsitos maternos, presentando mayor riesgo de hipo-
calcemia, raquitismo e infecciones durante el primer afio de vida si existe
déficit. Recientemente se han publicado estudios que muestran una alta pre-
valencia de deficiencia de vitamina D en mujeres gestantes. El objetivo del
estudio fue analizar los niveles de 25(0OH)D en sangre de cordon umbilical y
determinar si existe una relacion con factores nutricionales, socioecondémi-
cos y clinicos de las mujeres gestantes.

Meétodos: Entre marzo y mayo de 2013 se selecciono a 99 gestantes
del Hospital del Mar (Barcelona), en las que se determinaron las concen-
traciones de 25(OH)D y parathormona en sangre de cordon umbilical. Se
recogieron datos de la historia clinica y se realiz6 una encuesta sobre ingesta
de vitamina D y calcio asi como de exposicion solar. Se realizo el anlisis
estadistico mediante el programa SPSS. Las comparaciones se realizaron
mediante test de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney, aplicando correc-
cion por comparaciones multiples de Bonferroni. Se considerd estadistica-
mente 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
10,4+6,1 ng/ml. El 94% de las mujeres presentaron niveles de 25(OH)D
en sangre de cordon <20 ng/ml. La ingesta de vitamina D y calcio fueron
adecuadas en 92%, aunque la exposicion solar resulto deficitaria en 47%. Se
encontr6 una correlacion entre niveles de 25(OH)D e ingesta de vitamina D
(p<0,033) y calcio (p<0,005), exposicion solar (p<0,001), etnia (p<0,001),
fototipo cutdneo (p<0,001) y uso de indumentaria tradicional (p<0,001).

Conclusiones. Existe una elevada prevalencia de déficit de vitamina D
en sangre de cordon umbilical tras los meses de invierno. Los niveles de
25(OH)D mas bajos se observaron en etnia indopakistani, fototipo oscuro
y baja exposicion solar.

Palabras clave: Déficit de Vitamina D. Embarazo. Grupos étni-
cos. Hormona paratiroidea. Recién nacido. Sangre fetal. Vitamina D.
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ABSTRACT
Sociodemographic Factors Related to
Plasma Concentrations of 25-OH Vitamin D
and PTH in Cord Blood

Background. Plasma 25(OH)D levels in the newborn are dependent
on maternal stores, thus, neonates of vitamin D-deficient mothers present a
greater risk of hypocalcaemia, rickets and infections the first year of life. Se-
veral studies showing a high prevalence of vitamin D deficiency in pregnant
women have been published recently. The aim of the study is to analyze the
levels of 25(OH)D in cord blood and determine whether there is a relation
with nutritional, socioeconomic and clinical factors of pregnant women and
their newborns.

Metthods. Between March and May 2013, 99 pregnant women were
recruited in Hospital del Mar (Barcelona), in whom plasma 25(OH)D and
PTH levels were measured in cord blood at birth. Clinical history data
were collected and a nutritional survey was made on maternal vitamin D
and calcium intake and sun exposure. Statistical analysis was performed
using SPSS. Comparisons were performed using Kruskal-Wallis and Mann-
Whitney U tests, and correction for multiple 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 10.4+6.1 ng/ml. 94%
of pregnant women had 25(OH)D levels in cord blood <20 ng/ml. Vitamin
D and calcium intake was considered adequate in 92% although sun ex-
posure was deficient in 47%. A correlation between serum 25(OH)D and
vitamin D (p 0.033) and calcium intake (p 0.005), sun exposure (p<0.001),
ethnicity (p<0.001), skin phototype (p<0.001) and use of traditional clothing
(p<0.001) was found.

Conclusions. There is a high prevalence of low levels of vitamin D after
winter months in cord blood. The lowest 25(OH D levels were observed in
Indo-Pakistani ethnicity, dark phototype and deficient sun exposure.

Keywords: Vitamin D deficiency. Pregnancy. Ethnic Groups. Pa-
rathyroide Hormone. Newborn. Fetal Blood. Vitamin D.
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INTRODUCCION

El impacto del déficit de vitamina D du-
rante la gestacion, tanto en la salud materna
como en la neonatal, ha atraido mucho inte-
rés en los ultimos afios. Se ha sugerido que
mantener adecuados niveles de vitamina D
en la mujer durante el embarazo es de vi-
tal importancia para la salud esquelética y
extraesquelética de ambos, madre y recién
nacido'?. Estos dependen exclusivamente
de los depositos de vitamina D de la madre
para asegurar un nivel adecuado de vitami-
na D al nacer. Durante el embarazo el cal-
cio se transporta activamente a través de la
placenta de la madre al feto para asegurar
el crecimiento esquelético, mientras que
la 25(OH)D se difunde facilmente 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 esquelético intrautero
independiente del estado de vitamina D. Es
tras el nacimiento que esta asume su papel
regulador del metabolismo célcico y del de-
sarrollo esquelético®.

La correlacion entre los niveles de
25(OH)D en sangre materna y en sangre de
cordon esta bien demostrada®'4, siendo los
niveles en sangre de cordon de aproxima-
damente un 80% de la sangre materna y en
el recién nacido un 60-75% de los niveles
maternos. Esta correlacion parece perderse
cuando existe una hipovitaminosis mater-
na, siendo los niveles en sangre de cordon
incluso mas elevados que los maternos®”S,
Estos hallazgos podrian reflejar un esfuerzo
por parte de la unidad fetoplacentaria para
cubrir las necesidades del recién nacido.
Aun asi, los ultimos estudios sugieren que
para un analisis exhaustivo del estado de
vitamina D se deberian determinar las dis-
tintas formas de vitamina D incluyendo los
epimeros, asi como su proteina transporta-
dora, un parametro significativo de la dina-
mica de la vitamina D durante el embarazo®.

Dado que la 25(OH)D tiene una vida me-
dia corta (2-3 semanas), las concentraciones
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de vitamina D en el recién nacido disminu-
yen rapidamente durante el periodo neonatal
a no ser que la provea una fuente exdgena.
Asi, si el estado de vitamina D materno es
pobre, las bajas concentraciones de 25(OH)
D en el recién nacido disminuyen rapida-
mente al rango de deficiencia, pudiendo dar
lugar a hipocalcemia o raquitismo durante el
periodo neonatal®’.

Ademas los depdsitos insuficientes de vi-
tamina D en la madre hacen que los niveles
en leche materna sean también bajos, lo que
hace que la lactancia materna exclusiva au-
mente el riesgo de déficit de vitamina D en
el lactante'*!,

El mejor indicador del estado de vitamina
D es la concentracion sérica de 25(OH)D, ya
que no esta regulada y refleja tanto la inges-
tidén como la sintesis cutanea de vitamina D.
Sin embargo no hay un consenso absoluto
de cudl debe ser el valor normal de vitamina
D. Actualmente, como resultado de numero-
sos estudios, la mayoria de autores estan 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'2. Existe mas controversia con los nive-
les de vitamina D en las mujeres gestantes,
siendo desconocidos los niveles Optimos
durante la gestacion'? y en sangre de cordon
umbilical, tomandose como referencia los
mismos que en la poblacién adulta.

En los ultimos afios se han publicado va-
rios estudios que muestran una alta preva-
lencia de deficiencia de vitamina D en mu-
jeres gestantes*1317,

El déficit de vitamina D durante el emba-
razo se ha relacionado con efectos adversos
durante la gestacion!, incluyendo la diabetes
mellitus gestacional, el aumento del nimero
de cesareas'®!” y del riesgo de preeclamp-
sia®. Sobre el recién nacido, los niveles ba-
jos de vitamina D durante el periodo fetal
y neonatal se han asociado con raquitismo,
retraso del crecimiento fetal'?'??, osteo-
penia, alteraciones de la osificacion fetal,
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crancotabes, hipocalcemia, debilidad mus-
cular, tetania, enfermedades cardiacas y
mayor incidencia de infecciones durante la
infancia'»?%, Nuevas evidencias apuntan
a que su déficit cronico aumenta el riesgo
de algunos tipos de cancer, enfermedades
cardiovasculares, alteraciones del desarrollo
cognitivo®, reduccion de la masa mineral
6sea* y enfermedades autoinmunes o de
disfuncion del sistema inmunitario (diabe-
tes mellitus tipo 1, artritis reumatoide, en-
fermedad inflamatoria intestinal y esclerosis
multiple)>*>26, por lo que la deficiencia de
vitamina D durante la gestacion podria in-
crementar la susceptibilidad a dichas enfer-
medades, aunque se necesitan mas estudios
para clarificar las repercursiones de los ni-
veles de vitamina D prenatales?.

En el ser humano, la principal fuente de
vitamina D es la sintesis cutanea por la ac-
cion de la radiacion ultravioleta B (UVB),
la cual representa aproximadamente el 80-
90% de las necesidades del organismo. El
resto proviene de una aportaciéon exodgena
a través de alimentos como el pescado, la
yema de huevo o alimentos enriquecidos
con la vitamina. Por lo que una radiacién so-
lar inadecuada reduce la sintesis de vitamina
D. Esta sintesis depende de factores como
la edad, el grado de pigmentacion cutanea,
el de exposicion solar, el uso de protectores
solares o la cantidad de luz UVB que llega
a la superficie terrestre, la cual se afecta por
la estacion del afo, la hora del dia, la loca-
lizacion geografica y la contaminacion®? .

En 2010 El Institute of Medicine (I0M)*
establecio que 600 Ul/dia de ingestion de
vitamina D seria adecuada durante el emba-
razo y la lactancia, aunque el Comité de Nu-
tricion de la American Academy of Pedia-
trics sugiere que se deberia recomendar una
ingestion superior (1.000 UI) para mantener
niveles de suficiencia de vitamina D tanto en
la mujer embarazada como en el recién naci-
do'!. Aun asi, segin una revision Cochrane
reciente se deben realizar mas estudios para
evaluar el papel de los suplementos de vita-
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mina D durante el embarazo y saber la dosis
segura y efectiva y el régimen de suplemen-
tacion'=2,

El objetivo de este estudio fue analizar
los niveles de 25(OH)D en sangre de cordon
umbilical y determinar si existe una relacion
con los factores nutricionales, socioecono-
micos y clinicos de las mujeres gestantes y
sus recién nacidos.

SUJETOS Y METODOS

Entre marzo y mayo del 2013 se selec-
ciond a las mujeres gestantes que dieron a
luz en el Hospital del Mar de Barcelona, si-
tuado a una latitud de 41°23°N. El estudio
fue aprobado por el Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica del Parc de Salut Mar y se
respetaron los acuerdos de la Declaracion de
Helsinki.

De 284 mujeres que dieron a luz en el pe-
riodo de estudio, participaron y firmaron el
consentimiento informado 99.

Se revisaron las historias clinicas de las
madres y sus recién nacidos recogiendo
datos sobre tipo de parto, complicaciones
durante la gestacion, edad gestacional,
sexo, datos antropométricos al nacimiento,
puntuacion de Apgar y morbilidades acom-
paiantes.

Ademas se identificaron los fototipos cu-
taneos maternos siguiendo la clasificacion
propuesta por Fitzpatrick®®. Se analiz6 la in-
gestion de calcio, vitamina D y exposicion
solar mediante la encuesta de Garabédian®'.
La exposicion solar se puntud de 0-9 consi-
derandose deficitaria niveles inferiores a 4,
media 4-7 y satisfactoria >7.

Se obtuvieron muestra de sangre de cor-
don, que fue recogida inmediatamente tras
su clampaje. El suero se almaceno a -18°C
protegido de la luz hasta el momento del
analisis. Posteriormente se determinaron los
niveles de 25(OH)D (LIAISON® 25 OH
Vitamin D Total Assay) y PTH (LIAISON®
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N-TACT® PTH II Assay) en el laboratorio
del Hospital Vall d’Hebron.

Los niveles de 25(OH)D se definieron
como déficit grave los inferiores a 10 ng/ml,
déficit moderado entre 10 y 20 ng/ml, insufi-
ciencia niveles de 21-29 ng/ml y suficiencia
niveles > 30 ng/ml'.

El analisis estadistico se realizé mediante
el programa SPSS. Los datos descriptivos se
presentan como valor absoluto y porcentaje
para las variables cualitativas y como me-
dia y desviaciones estandar para las cuanti-
tativas. Las comparaciones de las variables
cuantitativas entre los diferentes grupos ét-
nicos se realizé mediante la dupla de estadi-
grafos no paramétricos de Kruskal-Wallis y
U de Mann-Whitney, aplicando correccion
por comparaciones multiples de Bonferroni.
Paralas demas variables dicotomicas se uti-
liz6 el test de U de Mann-Whitney. Para co-
rrelacionar las diferentes variables cuantita-
tivas se utilizo el coeficiente de correlacion
de Spearman. Se consideraron estadistica-
mente significativos los valores de p<0,05.
Ens las comparaciones multiples por étnia
este valor se fij6 en 0,0083, segiin formula-
cion de Bonferroni.

RESULTADOS

Se reclutoé un total de 99 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 y PTH en
sangre de cordon en el total de la poblacion
y agrupados por etnias se presentan en la
tabla 2.

El nivel medio de 25(OH)D en sangre de
cordon 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-
tia 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% presento niveles
superiores a 30 ng/ml (tabla 3).
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Tabla 1
Caracteristicas de la poblacion

Edad materna (anos) 28,9+6,7
Primiparas (%) 53,5
Ingesta polivitaminicos (%) 10,1
Ganancia de peso (kg) 12,2+4,3
Fumadoras (%) 13
Etnia (%)

Caucasica 45

Indopakistani 24

Sudamericana 20

Subsahariana 2

Magrebi 3

Gitana 6
Fotlotipo cutaneo (%) 0

11 12,1

1II 35,4

v 19,2

\Y 29,3

VI 4
Estilo de ropa cubierto (cabeza y brazos) 12.1
(%) ’
Complicaciones embarazo (%)

Diabetes gestacional 5

Toxemia 1
Tipo de parto (%)

pEut(')(E)ico 64

Distocico 29

Cesarea 7
Liquido meconial (%) 15
Riesgo de infeccion (%) 36,4
Edad gestacional (semanas) 39,4+1,6
Sexo recién nacido (%)

Femenino 35

Masculino 65
Peso al nacimiento (g) 3.212+492.4
Longitud al nacimiento (cm) 49,5423
Perimetro craneal (cm) 33,82+1,6
Apgar 5 minutos 10
Pérdida bienestar fetal (%) 6,1

Por lo tanto, el 94% de las muestras pre-
sentaron valores inferiores a 20 ng/ml de
25(0OH)D, considerados como deficientes
en sangre periférica. Las diferencias fue-
ron estadisticamente significativas entre los
diferentes grupos étnicos (p<0,001), tam-
bién existieron diferencias significativas
(p<0,0083) comparando cada uno de los
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Tabla 2
Valores de media y desviaciones estandar del aporte de vitamina D, calcio,
exposicion solar y niveles de 2S(OH)D y PTH en sangre de cordén

Caucasica Indopakistani | Sudamericana | Subsahariana | Magrebi Gitana Total p
Aporte
Vitamina D | 220,6495,7 | 181,5£105,4 | 200,5491,5 | 189,3£106,1 | 147,6421,8 | 169+58,1 201,1494,6 | p=0,06
(UU/dia)
Ingestion
calcio 908,8+322,3 568,6+301,9 765+260,7 951,2+424,3 | 860+466,5 | 687,1+189,2 | 783,2+328,6 | p=0,002
(mg/dia)*
indice p<0,001
exposicion 5,4+2.6 1,9+1,5 4,542.5 3,5+3,5 2+1 4+2.8 4,242.7
solar*
25(0D 13,246,5 7,245,9 9,143,7 9,8+7,6 6,9+1,4 8,742,4 104261 | P<0001
(ng/ml)*
(s 5:5%1,6 6,4+1.9 72443 6,9+1,6 6,8+3,8 6,151,2 61225 | PO06
(pg/ml)
* diferencias estadisticamente significativos al comparar entre los grupos étnicos (p < 0,05)
Tabla 3
Comparacion del déficit de vitamina D en sangre de cordon entre etnias
(p <0,001)
Caucasica | Indopakistani | Sudamericana Otras Total

Déficit grave (< 10 ng/ml) 13 20 14 9 56

Déficit moderado (10-19 ng/ml) 27 3 5 2 37

Insuficiencia (20-29 ng/ml) 3 1 1 0 5

Suficiencia (> 30 ng/ml) 1 0 0 0 1

TOTAL 44 24 20 11 99

grupos étnicos, excepto las etnias sudameri-
cana e indopakistani comparadas con los gru-
pos étnicos subsahariano, magrebi y gitano,
que se consideraron para los analisis estadis-
ticos como un mismo grupo. La indopakistani
fue la etnia que presentd valores mas bajos,
con un nivel medio de 7,2+5,9 ng/ml.

Los niveles de medios de PTH en sangre
de cordon umbilical fueron de 6,142,5 pg/ml
(rango <4-22,4 pg/ml). No existieron diferen-
cias estadisticamente significativas entre et-
nias ni correlacion con los niveles de 25(OH)
D.

En el cuestionario de Garabédian para inges-
tion de vitamina D, 8 mujeres gestantes mos-
traron un aporte de vitamina D <80 Ul/dia),
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46 un aporte medio (80-200 Ul/dia) y 45 ele-
vado (>200 Ul/dia). Si analizamos estas dife-
rencias por etnias (tablas 2 y 4) se ve que no
existieron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre ellas (p=0,06).

La ingestion de calcio (tablas 2 y 4) fue con-
siderada adecuada (400-1200 mg/dia) en 91
mujeres, siendo baja (<400 mg/dia) en 8§, en
las cuales si hubo diferencias estadisticamen-
te significativas por etnias con una p global
de 0,002, siendo la etnia indopakistani la
que presentaba una ingestion de calcio infe-
rior, seguida de la sudamericana. Al realizar
las comparaciones multiples se encontré una
significacion estadistica al comparar el grupo
indopakistani con el caucésico (p<0,001).
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Tabla 4
Comparacion de la ingestion de vitamina D, calcio y nivel de exposicién solar
entre etnias
Caucasica | Indopakistani Sudamericana Otras Total

Ingesta vitamina D (p = 0,06)
Baja (< 80 Ul/dia) 2 5 1 0 8
Media (80-200 Ul/dia) 18 9 10 9 46
Alta (>200 Ul/dial) 24 10 9 2 45
Ingesta calcio (p = 0,002)
Baja (< 400 mg/dia) 0 7 1 0 8
Media (400-1200 mg/dia) 38 17 18 10 83
Alta (>1200 mg/dia) 6 0 1 1 8
Exposicion solar (p < 0,001)
Deficitaria 9 22 8 8 47
Medio 15 1 5 1 22
Satisfactorio 20 1 7 2 30

En cuanto a la exposicion solar (tablas 2
y 4) el 47,5% de la poblacion fue deficiente,
22,2% tuvo una exposicion media y 30,3%
satisfactoria. La exposicion solar varié por
etnias (p<0,001), siendo las mas expuestas
la caucasica, con una puntuacion de 5,4+2,6,
seguida de la sudamericana (4,5+2,5) y
otras (3,4+2,5) y finalmente la indopakista-
ni 1,9+1,5. Al realizar la comparacioén por
grupos existian diferencias significativas
al comparar la etnia indopakistani con la
caucasica y la sudamericana (p<0,001). El
12,1% de la poblacion vestia indumentaria
tradicional, llevando un estilo de ropa cu-
bierto (cabeza y brazos), presentando todas
ellas déficit de vitamina D.

Se encontrd una correlacion entre los ni-
veles de 25(OH)D vy la ingesta de vitamina
D (p=0,033) y calcio (p=0,005), la exposi-
cion solar (p<0,001), el fototipo cutaneo
(p<0,001) y el uso de indumentaria tradicio-
nal (p<0,001).

No se encontrd correlacion entre los

niveles de 25(OH)D y la ingestion de po-
livitaminicos (contenido de vitamina D

80

200 UI) (p=0,09) ni toxicos durante el
embarazo (p=0,31), enfermedad crénica
(p=0,93), complicaciones (p=0,78), tipo de
parto (p=0,63), pérdida del bienestar fe-
tal (p=0,65), antropometria al nacimiento
(p=0,6), edad gestacional (p=0,9) ni riesgo
de infeccion (p=0,86). Si que se encontra-
ron unos niveles mas bajos de 25(OH)D
en las mujeres multiparas (p<0,001) o en
las que habian presentado abortos previos
(p=0,006). No existieron diferencias entre
grupos étnicos en las distintas variables ana-
lizadas.

DISCUSION

Los resultados de este estudio revelan
unos bajos niveles de vitamina D en sangre
de cordon umbilical en una region soleada
de Europa que presenta una ingestion mo-
derada de alimentos con vitamina D. Estos
resultados reflejan datos previos de déficit e
insuficiencia de vitamina D en otros paises
de Europa y América*>!3-1"32 que han mos-
trado también un gran porcentaje de niveles
subdptimos en mujeres embarazadas y sus
recién nacidos. Este déficit es muy variable
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de unos estudios a otros, desde el 20% de
déficit de vitamina D3, hasta un 90% en Tur-
quia*. Nuestro estudio muestra que el déficit
de vitamina D es comun tras el invierno en
nuestro entorno, siendo de los porcentajes
mas altos encontrados en la literatura.

Los porcentajes de concentraciones de
25(0OH)D en suero fueron inferiores a 20 ng/
ml casi en la totalidad de los casos. Los valo-
res de corte utilizados para definir el estado
de vitamina D en poblacion general adulta
podrian no reflejar exactamente el nivel de
vitamina D durante el embarazo'? y en san-
gre de cordon. Sin embargo, dado que no
hay un nivel de corte definido para niveles
en sangre de cordon, se utiliz6 el de la pobla-
cion general como se sugiere en la literatura.

El consumo inadecuado de calcio o vita-
mina D durante la gestacion, el estilo de vestir
cubierto, el color oscuro de piel, el invierno,
la contaminacion, la evitacion de la exposi-
cion solar, el uso de cremas de proteccion
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*%.

En nuestro estudio, la ingestion de vita-
mina D y calcio es adecuada en la mayoria
de las mujeres pero, aun asi, se detecta un
déficit muy elevado de 25(OH)D, por lo que
es obvio que la sintesis cutanea de vitamina
D es la principal fuente de vitamina D del or-
ganismo y que aparentemente la exposicion
solar recibida en nuestro entorno durante
el invierno, ya sea por el estilo de vida, las
pocas horas pasadas en el exterior, el uso de
proteccion solar, la contaminacion de areas
industrializadas o el estilo de vestir no es su-
ficiente para cubrir las necesidades de vita-
mina D durante el embarazo.

Una de las limitaciones de nuestro estudio
es que no refleja las diferencias estacionales,
ya que se llevo a cabo en primavera y, como
se ha demostrado en otros estudios, los valo-
res de vitamina D varian con la estacion del
afio, con lo que seguramente encontrariamos
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niveles mas elevados tras los meses de vera-
no**>¥, razon por la cual seria necesario nue-
va recogida de muestras a lo largo de todo
el afio para determinar si existen diferencias
estacionales.

Ademas debemos poner especial interés,
como hemos observado en nuestro estudio,
en el caso de parte de la poblacion inmigran-
te que ademas de tener un fototipo cutineo
mas oscuro y mayor déficit de ingestion de
calcio, tienen un estilo de vestir tradicional
que cubre gran parte del cuerpo debido a sus
principios étnicos y religiosos, lo que puede
resultar en una restriccion mas acentuada de
la sintesis de vitamina D*17:33:34,

En nuestra investigacion no se observa re-
lacion entre las concentraciones de 25(OH)D
y la edad, tipo de parto, ganancia ponderal y
los parametros antropomeétricos al nacimien-
to, de forma similar a otros estudios realiza-
dos**. Aunque si que en alglin estudio se ha
comprobado que con un déficit grave de vita-
mina D los recién nacidos pueden presentar
menor longitud, peso y perimetro craneal'.
También se ha visto que la obesidad mater-
na se correlaciona con niveles mas bajos de
vitamina D en recién nacidos®*. En nuestro
caso no la encontramos, aunque podria ser
que al presentar la mayoria unos niveles ba-
jos de 25(OH)D no se pudo comparar con
recién nacidos con niveles adecuados de
25(0OH)D.

Tampoco se observa correlacion con los
niveles de parathormona (PTH) en sangre de
cordon umbilical. En estudios en los que se
han determinado también niveles de PTH,
tampoco se ve una elevacion junto al déficit
de vitamina D>*, lo que podria significar que
durante la gestacion los niveles de PTH no
dependen de los de vitamina D.

Si se revelan valores mas bajos de
25(0OH)D en las mujeres multiparas o con
abortos previos, lo que coincide con un es-
tudio realizado en Estados Unidos en el que
las concentraciones de 25(OH)D se corre-
lacionaban inversamente con la paridad®.
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La hipotesis es que el aumento de las nece-
sidades de vitamina D durante el embarazo
podria deteriorar el estado suboptimo de las
madres y la multiparidad podria llevar a una
incapacidad para recuperar los niveles de vi-
tamina D entre embarazos. Sin embargo los
hallazgos de otros estudios similares*® no
son consistentes.

Como hemos comentado, el paso trans-
placentario de 25(OH)D es la unica fuente de
vitamina D para el feto. Un déficit materno
durante la gestacion conlleva bajas reservas
en el recién nacido, por lo tanto las mujeres
embarazadas necesitan tener niveles adecua-
dos de vitamina D en el momento de dar a
luz para asegurar unos niveles suficientes de
esta vitamina a sus hijos, por lo menos du-
rante las primeras semanas o meses de vida,
dado que la lactancia materna y la evitacion
de la exposicion solar en recién nacidos nor-
malmente hace que no obtengan unos nive-
les adecuados de dicha vitamina. En nuestro
estudio no hemos podido documentar las
consecuencias clinicas de este déficit en el
recién nacido, por lo que se requeririan otros
que estudien la asociacion de dicho déficit
con las consecuencias clinicas, tanto a corto
como a largo plazo.

La elevada prevalencia de deficiencia de
vitamina D en sangre de cordon umbilical al
final de la gestacion, y en consecuencia en
los recién nacidos tras los meses de invierno,
asociada con factores sociodemograficos de
nuestro entorno, hace plantearnos la necesi-
dad de realizar programas efectivos durante
el embarazo de profilaxis con vitamina D,
aunque serian necesarios mas estudios para
determinar cudl seria el tipo de actuacion
mas adecuada.

En conclusion, el déficit de vitamina D
presenta una fuerte correlacion con la escasa
exposicion solar, el origen étnico indopakis-
tani, asi como con el fototipo cutaneo oscuro,
por lo que se deberia considerar a estas mu-
jeres como grupo de riesgo y realizar un con-
trol mas exhaustivo durante sus gestaciones.
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