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Resumen
En la Argentina, las embarazadas presen-

tan alta prevalencia (80%) de hipovitaminosis 
D y de sobrepeso u obesidad (27,4%). Ambas 
condiciones pueden aumentar la morbimorta-
lidad materno-fetal. Bajos niveles de vitamina 
D se han relacionado con aumento del coles-
terol total, LDL, triglicéridos (Tg) y descenso 
de HDL. Objetivo: evaluar los niveles de 25-hi-
droxivitamina D (25OHD) y su relación con el 
per!l lipídico en pacientes embarazadas de 
alto riesgo. Materiales y métodos: estudio de 
corte transversal entre septiembre de 2016 y 
abril de 2017. Se excluyeron pacientes que re-
cibieron suplementos de vitamina D, con dis-
función tiroidea no compensada, malabsor-
ción, insu!ciencia cardíaca, renal o hepática 
y dislipidemia familiar. Niveles circulantes de 
25OHD < 30 ng/ml se consideraron hipovita-

minosis. Resultados: se evaluaron 86 emba-
razadas de 29,3 ± 7,1 años durante la semana 
28 ± 6,5. El IMC pregestacional fue 28,3 ± 6,5 
kg/m2 y la ganancia de peso 7 ± 4,3 kg. Per!l 
lipídico: colesterol total 240 ± 54 mg/dl; LDL 
156 ± 54 mg/dl; HDL 66 ± 15 mg/dl; Tg 204 
± 80 mg/dl. La media de 25OHD fue de 23,8 
± 9 ng/ml, con una prevalencia de hipovita-
minosis D de 77,9 %. Las pacientes con hi-
povitaminosis D presentaron mayores valores 
de colesterol total y LDL (p < 0,05), con ten-
dencia no signi!cativa a presentar mayores 
valores de Tg. Conclusión: en embarazadas 
de alto riesgo se observó una alta prevalencia 
de hipovitaminosis D, asociada con mayores 
concentraciones de colesterol total y LDL. 
Palabras clave: embarazo de alto riesgo, vi-
tamina D, colesterol, hipercolesterolemia, tri-
glicéridos.
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Introducción
Actualmente se conocen efectos bene-

!ciosos de la vitamina D más allá de los re-
lacionados con el metabolismo fosfocálcico, 
conocidos como acciones no clásicas, dentro 
de las cuales se encuentran las relacionadas 
con los sistemas inmunitario y cardiovascular, 
y el metabolismo lipídico.1,2

La hipovitaminosis D representa a nivel 
mundial un problema de salud pública, espe-
cialmente en mujeres embarazadas. Según 
Holick y col., la mayoría de las embarazadas 
tienen de!ciencia o insu!ciencia de vitami-
na D.1,3-6 Se estima que un 40 a 98% de las 
mujeres embarazadas en todo el mundo tie-
nen concentraciones de 25-hidroxivitamina D 
(25OHD) menores de 20 ng/ml y un 15 a 84%, 
concentraciones menores de 10 ng/ml.7 

Según la Guía Argentina de Vitamina D, 
en un estudio realizado en embarazadas de 
hospitales de la ciudad de Buenos Aires en 

Abstract
RELATIONSHIP BETWEEN VITAMIN D 
LEVELS AND LIPID PROFILE IN HIGH RISK 
PREGNANT WOMEN

In Argentina, pregnant women have a high 
prevalence (80 %) of hypovitaminosis D and 
overweight/obesity (27.4%), conditions that 
can increase maternal-fetal morbidity and 
mortality. Low levels of 25-hydroxyvitamin D 
(25OHD) have been linked to an increase in 
total cholesterol, LDL cholesterol, triglycerides 
(TG) and a decrease in HDL cholesterol. 
Objective: to evaluate the levels of vitamin 
D and its relationship with the lipid pro!le in 
high risk pregnant patients. Materials and 
methods: cross-sectional study between 
September 2016 and April 2017. Patients 
who received vitamin D supplements or 
had non-compensated thyroid dysfunction, 
malabsorption, heart failure, renal or hepatic 
failure, or familial dyslipidemia were excluded. 

Hypovitaminosis D was de!ned as a circulating 
level of 25OHD < 30 ng/ml.

Results: We assessed 86 women of 29.3 
± 7.1 years during pregnancy week 28 ± 
6.5. Pre-gestational BMI was 28.3 ± 6.5 kg/
m2. Their weight gain was 7 ± 4.3 kg. Lipid 
pro!le: total cholesterol 240 ± 54 mg/dl; LDL 
cholesterol 156 ± 54 mg/dl; HDL cholesterol 
66 ± 15 mg/dL; TG 204 ± 80 mg/dl. The mean 
25OHD level was 23.8 ± 9 ng/ml, with a 77.9 
% prevalence of hypovitaminosis D. Patients 
with hypovitaminosis D had higher values 
of total cholesterol and LDL cholesterol (p 
<0.05), and a non-signi!cant trend toward 
higher triglyceridemia. Conclusion: A high 
prevalence of hypovitaminosis D, associated 
with high total and LDL cholesterol was found 
in high risk pregnant women.
Key words: high risk pregnant women, 
vitamin D, cholesterol, hypercholesterolemia, 
triglycerides.

primavera y verano, el 88% presentaban ni-
veles de 25OHD < 30 ng/ml (hipovitaminosis 
D).8 Otro estudio informó que el 27,4% de las 
mujeres argentinas embarazadas en Buenos 
Aires tenían sobrepeso u obesidad gesta-
cional.9 La hipovitaminosis D y el exceso de 
peso pueden aumentar la morbimortalidad 
materno-fetal mediante: diabetes gestacional, 
hipertensión arterial, preeclampsia, parto pre-
maturo y mayor indicación de cesárea. El ries-
go de hipertensión en el embarazo, macroso-
mía y cesárea tienen relación directa con el 
índice de masa corporal (IMC) elevado.10

Durante el embarazo normal se produce un 
aumento !siológico en los niveles de lípidos, 
triglicéridos (Tg) y colesterol total, a medida 
que avanza la edad gestacional. Sin embargo, 
los altos niveles de colesterol o Tg maternos 
se asocian con parto prematuro, hipertensión 
inducida por el embarazo, preeclampsia y ma-
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crosomía.11 La obesidad es un factor de ries-
go relacionado con la de!ciencia de vitamina 
D, posiblemente asociado a su acumulación  
en el tejido adiposo.12

Los niveles más bajos de 25OHD en mu-
jeres embarazadas con sobrepeso u obesi-
dad con alto riesgo de diabetes gestacional 
se asocian con dislipidemia (elevación de Tg 
y colesterol total),13 per!les in"amatorios y 
adipocinas subóptimos, y alteración en el me-
tabolismo de la glucosa. Estas asociaciones 
podrían explicarse por la adiponectina de alto 
peso molecular, la cual disminuye en estados 
de hipovitaminosis D, generando mayor esta-
do in"amatorio con tendencia a disglucemia, 
insulinorresistencia y dislipidemia, con resul-
tados adversos como diabetes gestacional y 
parto pretérmino.7

La de!ciencia de vitamina D se ha rela-
cionado también con factores de riesgo car-
diometabólicos que incluyen obesidad, resis-
tencia a la insulina, hipertensión, dislipidemia, 
así como diabetes tipo 2 y enfermedad car-
diovascular. Con respecto a la dislipidemia, 
la vitamina D parece actuar sobre el receptor 
de vitamina D para prevenir la formación de 
células espumosas; reducir la absorción de 
colesterol LDL acetilado; promover la forma-
ción de partículas de HDL y regular los niveles 
de apolipoproteína A-1 en suero, todo lo cual 
mejora el transporte de colesterol y los lípidos 
en general.14

Nuestro objetivo fue evaluar niveles de 
25OHD y su relación con el per!l lipídico en 
pacientes embarazadas de alto riesgo, con-
siderando como hipótesis que la insu!ciencia 
de 25OHD se asocia con menores concentra-
ciones de HDL y mayores niveles de LDL y Tg.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio de corte transversal 

de embarazadas de alto riesgo, de!nido por 
la presencia de diabetes gestacional, hiper-
tensión inducida por embarazo o disfunción 
tiroidea o diabetes pregestacional que asis-
tieron al Servicio de Endocrinología durante 

el período septiembre de 2016-abril de 2017. 
Criterios de inclusión: pacientes mayores de 
edad que acudieron al Consultorio de Alto 
Riesgo de Endocrinología, con historias clíni-
cas completas. 

Se excluyeron las pacientes que recibieron 
suplementos de vitamina D, que tenían dis-
función tiroidea no compensada (hipotiroidis-
mo con TSH mayor de 10 μUI/ml y hormonas 
tiroideas bajas o hipertiroidismo con TSH in-
hibida con hormonas tiroideas elevadas, con 
tratamiento especí!co o sin él), malabsorción, 
insu!ciencia cardíaca, renal o hepática, disli-
pidemia familiar y cualquier etiología que ge-
nerara dé!cit de vitamina D. 

Las variables estudiadas fueron: edad 
(años), semana de embarazo, estación del 
año, índice de masa corporal (IMC) preges-
tacional, calculado dividiendo los kilogramos 
de masa por el cuadrado de la estatura en 
metros (kg/m2), y ganancia de peso en kg. Se 
obtuvieron muestras de sangre entre las 8 y 
las 9 horas, con 12 horas de ayuno previo. Se 
midió colesterol total, colesterol HDL, coleste-
rol LDL y Tg en mg/dl por colorimetría Cobas 
Roche®. La 25OHD (ng/mL) fue medida por 
quimioluminiscencia (LIAISON®) de DiaSorin 
con coe!ciente de variación intraensayo me-
nor de 8% e interensayo de 13,2%.

Las voluntarias que participaron de este 
estudio !rmaron consentimiento informado y 
el estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
hospitalario.

De las 90 pacientes embarazadas evalua-
das, se incluyeron 86. Cuatro pacientes fueron 
excluidas del estudio, una por falta de datos 
en la historia clínica y tres por patología tiroidea 
no compensada (TSH mayor de 10 +UI/ml). Tu-
vieron una edad de 29,3 ± 7,1 años y se en-
contraban en la semana gestacional 28 ± 6,5.

De las pacientes incluidas con alto riesgo, 
37 tenían diabetes gestacional, 7 hipertensión 
inducida por embarazo, 32 disfunción tiroidea 
(25 hipotiroidismo, 7 hipertiroidismo), 7 diabe-
tes gestacional más hipotiroidismo y 3 diabe-
tes gestacional más hipertensión. 
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Los niveles plasmáticos de 25OHD se cla-
si!caron en 3 categorías teniendo en cuenta 
las directrices de la Endocrine Society 2011:1

1. Su!ciente ≥ 30 ng/ml
2. Insu!ciente 21 a 29 ng/ml
3. De!ciente <20 ng/ml. 
Se consideró con hipovitaminosis D a 

aquellas pacientes con insu!ciencia o de!-
ciencia de vitamina D (valores de 25OHD me-
nores de 30 ng/ml).15 

Los valores de referencia del per!l lipídico 
fueron determinados según criterios de per-
centiles cuando hubo elevación de las con-
centraciones de colesterol total, LDL y Tg por 
encima del percentil 95 y niveles de HDL por 
debajo del percentil 5 para la edad gestacio-
nal.16 A !n de determinar dichos percentiles 
se utilizó como modelo el trabajo de Ywas-
kewycz Benítez y col.:17 percentil 95 de coles-
terol según el trimestre (primero, segundo y 
tercero), total, 230, 290 y 231 mg/dl; LDL 134, 
191 y 230 mg/dl y Tg de 158, 257 y 371 mg/dl,
respectivamente. El percentil 5 para HDL se 
consideró 38,2, 42,7 y 40,1 mg/dl según el tri-
mestre.17 

Se evaluó IMC pregestacional para esta-
blecer el estado nutricional previo a la gesta-
ción. El peso pregestacional se adquirió de 
datos de historia clínica obstétrica.

En la República Argentina, de acuerdo con las 
Recomendaciones en Nutrición para los equipos 
de salud 2012, se clasi!có el IMC por edad ges-
tacional utilizando la Grá!ca de IMC versus edad 
gestacional, tomando el IMC al momento de la 
consulta. Se clasi!có como Adecuada: el área 
delimitada por las curvas -1 y +1 SD; Baja por 
debajo de -1 SD; Elevada mayor de 1 SD.18 

Análisis estadístico
Para el análisis estadístico se utilizó el pro-

grama SPSS 23.0®. Se calcularon media y 
mediana. Como medida de dispersión se uti-
lizó el desvío estándar (SD) para la media y el 
rango para la mediana. Se evaluó la normali-
dad de las variables a través de las pruebas de 
Kolmogorov y Shapiro. Las variables categó-

ricas fueron informadas en porcentajes. Para 
la comparación de las variables categóricas 
se utilizó el test de Fisher y para las variables 
continuas t de Student, ANOVA o Kruskal-
Wallis según tipo y números de grupos para 
comparar. Antes de la realización del ANOVA 
se evaluó la homocedasticidad de los grupos 
y la distribución. Cuando el test de ANOVA fue 
signi!cativo, se realizó análisis post-hoc con 
la prueba de Scheffé. Para la correlación de 
las variables se utilizó el coe!ciente de Pear-
son. Se consideró signi!cativa una p<0,05.

Resultados
En el análisis de las 86 embarazadas de alto 

riesgo (diabetes gestacional, enfermedades ti-
roideas e hipertensión arterial) incluidas no se 
discriminó por subgrupos de causa de riesgo.

La media del IMC pregestacional fue 
28,3 ± 6,5 kg/m2. Presentaron bajo peso
(IMC <18,5 kg/m2) el 2% (n = 2), peso normal 
(IMC 18,5 a 24,9 kg/m2) el 35% (n = 30), sobre-
peso (IMC 25,0 a 29,9 kg/m2) el 30% (n = 26) 
y obesidad (IMC ≥ 30,0 kg/m2) el 33% (n = 28). 
De nuestras pacientes, 63% (n = 54) tuvieron 
sobrepeso u obesidad. La media de 25OHD 
fue de 23,8 ± 9 ng/ml. La prevalencia de hi-
povitaminosis D (de!ciencia + insu!ciencia) fue 
del 77,9%. 

Los valores medios del per!l lipídi-
co fueron colesterol total 240 ± 54 mg/dl, 
LDL 156 ± 54 mg/dl, HDL 66 ± 15 mg/dl y
Tg 204 ± 80 mg/dl. 

Según los valores de LDL se evaluaron los 
niveles de vitamina D y se obtuvo que dentro de 
la categoría de de!ciencia de 25OHD presenta-
ron LDL con una media de 177 ± 54 mg/dl, insu-
!ciencia de 25 OHD con valores de LDL con una 
media de 142 ± 45 mg/dl y su!ciencia de 25OHD 
con LDL con una media de 154 ± 60 mg/dl 
(p = 0,028). En el análisis post-hoc del colesterol 
LDL se encontraron diferencias entre el grupo 
de dé!cit con el de insu!ciencia (p = 0,01) y en 
menor medida con el de su!ciencia (p = 0,07).

Según los valores de colesterol total, se eva-
luaron niveles de vitamina D y se obtuvo que 
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Tabla 1. Características de la población de mujeres embarazadas de alto riesgo según los niveles de 25OHD.

NIVELES DE 25OHD (ng/ml)

Total ≤ 20 21-29 ≥ 30 P valor #

n n % n % n %

Edad materna
(años)

< 25 27 7 25,9 11 40,7 9 33,3

25-29 11 4 36,4 6 54,5 1 9,1 ns

30-34 23 7 30,4 12 52,2 4 17,4

> 35 25 12 48,0 8 32,0 5 20,0

IMC 
pregestacional 
(kg/m2)

< 18,5 2 1 50,0 - - 1 50,0

18,5 a 25 30 12 40,0 10 33,3 8 26,7 ns

25 a 30 26 9 34,6 10 38,5 7 26,9

> 30 28 8 28,6 17 60,7 3 10,7

IMC para  
edad gestacional

Baja 5 3 60,0 1 20,0 1 20,0

Adecuada 45 17 37,8 14 31,1 14 31,1 ns

Elevada 36 10 27,8 22 43,0 4 22,1

#Se utilizó prueba de Fisher. Al no haber diferencia entre los grupos no se realizó prueba post-hoc.

Tabla 2. Niveles de 25OHD según características de la muestra y per!l lipídico.

* Diferencias entre grupos 1-2 y 1-3 (Análisis post-hoc: Prueba de Scheffé).

# Diferencias entre grupos 1-2 (Análisis post-hoc: Prueba de Scheffé).
1Se utilizo prueba de Kruskal-Wallis. 2 Se utilizo test de ANOVA.

NIVELES DE 25OHD (ng/ml)

Total (n=86) ≤ 20 (n=30)
Grupo 1

21-29 
(n=37)

Grupo 2

≥ 30 (n=19)
Grupo 3

P 

Media SD Media SD Media SD Media SD

Edad materna (años) 29,3 7,1 30,4 6,8 29,4 6,9 27,6 7,9 ns1

Semanas de embarazo 28,5 6,5 28,9 6,15 28,5 5,9 29,7 7,1 ns1

IMC pregestacional (kg/m2) 28,3 6,5 27,1 6,6 29,5 4,8 26,8 6,5 ns2

Ganancia de peso (kg) 7,0 4,3 7,0 5,7 6,8 2,9 7,3 4,4 ns2

Colesterol total (mg/dl) 240 54 265 55 222 45 237 57 0,005*2

LDL (mg/dl) 156 54 177 54 142 45 154 60 0,028#2

HDL (mg/dl) 66 15 66 14 68 14 66 20 ns2

Tg (mg/dl) 204 80 218 87 186 72 216 84 ns2
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dentro de la categoría de de!ciencia de 25OHD 
presentaron colesterol total con una media de 
265 ± 55 mg/dl, insu!ciencia de 25OHD con 
una media de 222 ± 45 mg/dl y su!ciencia 
de 25OHD con una media de 237±57 mg/dl
(p = 0,005). En el análisis de comparaciones 
múltiples hubo diferencias signi!cativas entre 
la media de colesterol total entre los grupos 
dé!cit comparados con el de insu!ciencia 

(p = 0,002) y su!ciencia (p = 0,03). También 
hubo una tendencia hacia mayores valores de 
Tg en la hipovitaminosis D, pero sin alcanzar 
signi!cación estadística.

En cuanto al análisis de la relación entre 
niveles de 25OHD y el per!l lipídico se halló 
que las pacientes con de!ciencia e insu!cien-
cia presentaron mayores valores de colesterol 
total (Figura 1) y LDL (Figura 2).

Figura 2. Colesterol total según niveles de vitamina D (p = 0,005 

según ANOVA).

Figura 1. Colesterol LDL según niveles de vitamina D (p = 0,028 

según ANOVA).
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Al relacionar IMC pregestacional con niveles 
de 25OHD se encontró que, dentro de la ca-
tegoría de de!ciencia de 25OHD, presentaron 
IMC de 27,1 ± 6,6 kg/m2. En insu!ciencia de 
25OHD, el IMC fue de 29,5 ± 4,8 kg/m2 y en su-
!ciencia de 25OHD fue de 26,8 ± 6,5 kg/m2, sin 
diferencia estadísticamente signi!cativa (véase 
Tabla 2). 

Según IMC versus edad gestacional al 
momento de la consulta, se evaluaron los ni-
veles de vitamina D y se obtuvo que, dentro 
de la categoría ganancia baja (n = 5), presen-
tó hipovitaminosis D el 80%, con 25OHD de 
23,4 ± 16,6 ng/ml; en ganancia adecuada
(n = 45) presentó hipovitaminosis D el 69 %, 
con 25OHD de 23,5 ± 9,0 ng/ml. En ganancia 
elevada (n = 36) presentó hipovitaminosis D el 
71%, con 25OHD de 23,0 ± 9,0 ng/ml; con va-
lor de p > 0,05 en la comparación de los tres 
grupos (test de Kruskal- Wallis) y de ganancia 
adecuada versus alta (test t de Student). 

La hipovitaminosis D fue más prevalente en 
mujeres con sobrepeso u obesidad (46,4 %) en 
comparación con las mujeres con peso nor-
mal y bajo (27,5 %).

Al comparar la época del año cuando se rea-
lizó la determinación de 25OHD, se obtuvo que 
la 25OHD en primavera fue de 20,6 ± 8,4 ng/dl,
en verano de 24,0 ± 8,5 ng/dl y en otoño de 
25,1 ± 10,9 ng/dl, con p >0,05 en la compara-
ción de los niveles de vitamina D con relación a 
los meses del año. Cabe notar que no se reali-
zaron determinaciones durante el invierno.

Discusión
Durante el embarazo se producen cambios 

!siológicos en el metabolismo de hidratos de 
carbono, así como también en el asociado a 
los lípidos (colesterol, HDL, LDL, Tg) que equi-
libran las demandas de energía del feto y pre-
paran a la madre para el parto y la lactancia. 
La tendencia al incremento en las concentra-
ciones lipídicas en la mujer embarazada, re-
sultan entonces adaptaciones normales para 
el desarrollo fetal. Pero existen múltiples fac-
tores que pueden relacionarse con un incre-

mento mayor (patológico), el cual se asocia a 
mayor riesgo cardiovascular, como por ejem-
plo tabaquismo, sedentarismo, sobrepeso y 
bajos niveles de vitamina D.5,14,19-21

El sobrepeso y la obesidad se asocian a 
niveles bajos de 25OHD tanto en mujeres em-
barazadas como no embarazadas. La expo-
sición intrauterina a bajos niveles de 25OHD 
puede traer consecuencias en la descenden-
cia, como aumento de la resistencia a la in-
sulina y mayor porcentaje de grasa corporal, 
lo cual durante la gestación se relaciona con 
anomalías cardiometabólicas en la descen-
dencia.19,21

En individuos con obesidad, la ingesta 
dietaria y la exposición al sol pueden in"uir 
parcialmente en los niveles de 25OHD, pero 
el secuestro en el tejido adiposo parece ser 
el mecanismo principal.5,12,19 En estados de 
hipovitaminosis D disminuye la adiponectina 
de alto peso molecular, generando un mayor 
estado in"amatorio con tendencia a disgluce-
mia, insulinorresistencia y dislipidemia, con 
resultados adversos como la diabetes gesta-
cional y el parto pretérmino. Se cree que el 
mecanismo por el cual la vitamina D puede 
aumentar la adiponectina es a través de la 
supresión del gen TNF-_ y el sistema renina-
angiotensina del tejido adiposo. La vitamina D 
puede reducir el riesgo de diabetes gestacio-
nal al elevar el calcio intracelular, que es vital 
para la glucólisis de las células ` y la señaliza-
ción de glucosa, o al actuar en el receptor de 
vitamina D para regular el receptor de insulina 
y facilitar la oxidación y el transporte de glu-
cosa basales y mediados por insulina.7 

La de!ciencia materna de 25OHD es un 
problema importante de salud pública. Su 
prevalencia en mujeres embarazadas varía 
entre 18 y 84%.22,23 En un estudio realizado en 
Buenos Aires, República Argentina, por Oliveri 
y col., el 88% de las embarazadas estudiadas 
presentaban niveles de 25OHD menores de 
30 ng/ml, en primavera-verano.4

En cuanto a la relación de patologías 
gestacionales de riesgo con la 25OHD, está 
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descripto que la hormona estimulante de la 
tiroides y los niveles de glucosa en sangre en 
embarazadas se correlacionan negativamente 
con los niveles de 25OHD. Las embarazadas 
con diabetes gestacional tienen un metabolis-
mo anormal de la insulina y mayor proporción 
de disfunción tiroidea asociada. Un estudio 
realizado en China evaluó niveles de 250HD 
en embarazadas de alto riesgo con diabetes 
gestacional e hipotiroidismo subclínico. Com-
paró 100 gestantes con estas patologías con 
un grupo control de 100 gestantes sanas. Los 
niveles de 25OHD en el grupo de observación 
fueron más bajos que los del grupo de control 
(27,86 ± 7,35 ng/ml versus 39,25 ± 8,90 ng/ml;
P < 0,01). El 75% de las mujeres embarazadas 
del grupo de riesgo tuvieron hipovitaminosis 
D (menor de 30 ng/ml).24 En nuestro trabajo, 
la prevalencia de hipovitaminosis D en mu-
jeres embarazadas de alto riesgo (con dia-
betes gestacional, enfermedades tiroideas o 
hipertensión arterial) fue de 77,9%, similar a 
lo descripto en la bibliografía. No se encon-
traron trabajos relacionados donde se hayan 
estudiado las mismas características que en 
nuestra muestra.

El objetivo que nos planteamos al realizar 
nuestro estudio fue principalmente relacionar 
si en embarazadas de alto riesgo existe rela-
ción entre el per!l lipídico y la vitamina D; más 
especí!camente si el colesterol LDL y el co-
lesterol total aumentan en situaciones donde 
la 25OHD disminuye.

Aumentar los niveles de 25OHD plasmá-
ticos (exposición solar, descenso de peso, 
lácteos fortalecidos), mejoraría la síntesis de 
1,25-dihidroxivitamina D, aumentando de esta 
forma la absorción intestinal de calcio y fósfo-
ro. Esto mejoraría la sensibilidad a la insulina 
y la relación HDL/LDL, mejorando el per!l me-
tabólico de esta población sensible de emba-
razadas. Existen varios estudios que demues-
tran una asociación positiva de 25OHD con 
colesterol HDL, y negativa con LDL y Tg. Ni-
veles su!cientes de 25OHD mejorarían el per-
!l lipídico, al disminuir la síntesis de colesterol 

por inhibición de la actividad de la `-hidroxi-
`-metilglutaril-coenzima A reductasa. La ab-
sorción de calcio por la 25OHD tendría un 
efecto indirecto en reducir los niveles de Tg, 
al actuar a nivel hepático.21,23,25,26

Un estudio aleatorizado, doble ciego, con-
trolado con placebo, realizado por Asemi y 
col., evaluó el efecto de la suplementación 
con 25OHD en el metabolismo glucémico y 
lipídico en 54 embarazadas con diabetes ges-
tacional, encontrándose una reducción esta-
dísticamente signi!cativa en los valores de 
glucemia y colesterol LDL. De dicho análisis 
se concluye que niveles su!cientes de vitami-
na D mejorarían per!les metabólicos, in"ama-
ción y biomarcadores de estrés oxidativo, por 
lo que estaría indicada su suplementación. El 
tratamiento con vitamina D en mujeres con 
diabetes gestacional mejoró la glucemia, el 
colesterol total y las concentraciones de co-
lesterol LDL, pero no in"uyó en el colesterol 
HDL ni en los Tg.23

Los niveles circulantes de 25OHD y áci-
dos grasos omega-3 resultarían ser menores 
en mujeres con diabetes gestacional que en 
gestantes sanas. En un ensayo clínico aleato-
rizado, doble ciego, controlado con placebo, 
realizado en 140 mujeres con diabetes gesta-
cional, se evaluó la relación de la sustitución 
con vitamina D y ácidos omega-3 con el per!l 
lipídico y glucémico. Encontraron mejoría en 
el control glucémico y reducciones signi!ca-
tivas de los triglicéridos séricos y en las con-
centraciones de VLDL.26

En el estudio realizado por Haidari y col. se 
compararon los niveles de vitamina D entre un 
grupo de embarazadas con diabetes gesta-
cional y otro con normoglucemia. Los niveles 
séricos de 25OHD fueron signi!cativamente 
más bajos en el grupo con diabetes gestacio-
nal; también hubo una correlación negativa 
signi!cativa entre 25OHD y glucemia en ayu-
nas e IMC pregestacional.27

Se realizaron estudios de niveles de 25OHD 
en embarazadas con hipertensión gestacio-
nal. La forma biológicamente activa de la vi-
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tamina D, 1,25-dihidroxivitamina D, puede 
suprimir la biosíntesis de renina y la prolife-
ración de células del músculo liso vascular, 
modulando la producción de citocinas y re-
gulando la transcripción de genes vinculados 
a la invasión placentaria. En una muestra de 
117 pacientes con hipertensión gestacional 
encontraron que el 78,9% tenían hipovitami-
nosis D.28,29 En otro estudio, cuyo objetivo fue 
determinar los efectos de la suplementación 
con vitamina D en el per!l lipídico y glucémi-
co de mujeres embarazadas con hipertensión 
arterial o sin ella, se encontró signi!cativa re-
ducción en el colesterol total, LDL y Tg, junto 
con un incremento en niveles de HDL.30

Sobre la base de la bibliografía analizada 
no pudimos relacionar los indicadores de em-
barazo de alto riesgo con los niveles bajos de 
25OHD, quizá por el escaso número de emba-
razadas incluidas.

Limitaciones del estudio: se evaluó el nivel 
de 25OHD solo una vez, y esto puede no re"ejar 
el estado de vitamina D a largo plazo. Además, 
el número de pacientes estudiadas no basta 
para extrapolar estos resultados a la población.

Conclusión
La prevalencia de hipovitaminosis D anali-

zada en la muestra de pacientes embarazadas 
de alto riesgo fue del 77,9%. Las pacientes 
con menores niveles de 25OHD presentaron 
mayores niveles de colesterol total y LDL. 

El conocimiento de la relación entre niveles 
de vitamina D y el per!l lipídico pueden ser de 
ayuda para intervenir a !n de prevenir mor-
bilidades asociadas. Es de suma importancia 
asegurar desde inicios del embarazo, e ideal-
mente desde la preconcepción, niveles ade-
cuados (≥ 30 ng/ml) de vitamina D, así como 
también un índice de masa corporal adecua-
do, para lograr modi!caciones saludables en 
el per!l lipídico, además de los ya conocidos 

en relación con el metabolismo fosfocálci-
co.1,2,20 Pero se necesitan más estudios para 
con!rmar nuestros resultados.
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