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Resumen

En los ultimos afios se ha acumulado mu-
cha evidencia sobre los efectos beneficiosos
de la vitamina D en la salud general, y no sola-
mente en la salud 6sea como era el concepto
tradicional. En esta minirrevisién se analizan
en particular las consecuencias negativas de
la hipovitaminosis D sobre la salud de la mujer
gestante y del recién nacido. En la madre, la
hipovitaminosis provoca hiperparatiroidismo
secundario, es un factor de riesgo de resis-
tencia insulinica, de preeclampsia y de parto
prematuro. En el nifio predispone a bajo peso
neonatal y a hipocalcemia, ademas del con-
sabido riesgo de raquitismo.
Palabras clave: hipovitaminosis D, embara-
zo, sindrome metabdlico, preeclampsia, parto
prematuro, bajo peso para edad gestacional.

Summary

VITAMIN D IN PREGNANCY: ITS IMPOR-
TANCE FOR MOTHER AND FETUS

In the last few years abundant evidence has
been published about the beneficial effects
of vitamin D on general health, and not just
on bone health, as traditional knowledge dic-

tates. In this minireview the negative conse-
quences of vitamin D deficiency on the health
of the gestating mother and her child will be
considered. In the pregnant woman hypovi-
taminosis causes secondary hyperparathyroi-
dism, and is a risk factor for insulin resistance,
premature delivery, and eclampsia. In the neo-
nate, it predisposes to low birth weight and
hypocalcemia, besides the well known risk of
rachitism.

Key words: vitamin D deficiency, pregnancy,
metabolic syndrome, eclampsia, premature
delivery, small for gestational age.

Introduccion

Durante el embarazo ocurren varias altera-
ciones endocrinas entre las que se encuentran
cambios en el metabolismo 6seo y mineral
materno tendientes a cubrir los requerimien-
tos de calcio del feto en crecimiento. Un nifio
nacido a término contiene aproximadamente
20-30 g de calcio, y, si bien la maxima mine-
ralizacion del esqueleto fetal ocurre durante
el tercer trimestre, la transferencia de calcio
materno a través de la placenta comienza du-
rante el segundo trimestre. El aumento en la

* Correo electrdnico: asanchez@circulomedicorosario.org

Actualizaciones en Osteologia, VOL. 10 - N° 3 - 2014

265



absorcioén de calcio ocurre a partir del primer
trimestre y las evidencias sugieren que es el
principal mecanismo de adaptaciéon durante
el embarazo.’

Ciertos factores que se encuentran au-
mentados durante el embarazo, como la pro-
teina relacionada a la hormona paratiroidea
(PTHrp), el estradiol, la prolactina y el lactége-
no placentario, estimulan la produccion renal
de calcitriol. Esta hormona aumenta desde el
primer trimestre.’

En general la absorcién neta se duplica,
de 20-25% a aproximadamente 40%; este
incremento sugiere que si las madres con-
sumen cantidades adecuadas de calcio, las
necesidades del feto en crecimiento pueden
cubrirse sin recurrir al calcio del hueso ma-
terno. Contrariamente, las mujeres embaraza-
das con muy bajas ingestas de calcio podrian
llegar a perder hasta un 3% de su contenido
esquelético durante la prefiez.?

La manera de evaluar el estado nutricional
de vitamina D es dosar el nivel sérico de la
25-hidroxivitamina D (250HD). Se considera
“6ptimo” cuando supera los 30 ng/ml, “insu-
ficiente” cuando esta entre 20 y 29 ng/ml y
“deficiente” cuando esta entre 10 y 19 ng/ml.
La deficiencia se considera severa cuando el
nivel es inferior a 10 ng/ml.2

La hipovitaminosis D, evaluada por los ni-
veles circulantes disminuidos de 250HD, esta
ampliamente distribuida mundialmente en los
6 continentes y representa un problema de
Salud Publica.* Casi el 80% de las mujeres de
la cohorte NHANES Il eran deficientes en vi-
tamina D, o tenian un estado marginal, lo que
indica un problema muy extendido. El déficit
continuaba después del parto.?

La hipovitaminosis D se asocia con mayor
produccién de citoquinas proinflamatorias y
con activacioén de linfocitos T reguladores. En-
tre otros efectos, la vitamina D regula el siste-
ma renina-angiotensina y tiene una influencia
inhibitoria de la proliferacién celular a nivel del
musculo liso vascular. Ademas, disminuye la
resistencia a la insulina.
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Efectos de la hipovitaminosis D en la madre

Se ha reportado que las embarazadas
con un nivel <15 ng/ml antes de la semana
22 tienen un riesgo de preeclampsia 5 veces
mayor (a su vez, los neonatos de las mujeres
con preeclampsia duplican el riesgo de sufrir
hipovitaminosis D). Asi, el déficit de vitamina
D materno puede ser un factor de riesgo in-
dependiente para preeclampsia.’ Un reciente
metanalisis confirma la asociacién entre nive-
les bajos de 250HD materna (<20 ng/ml) y el
riesgo de preeclampsia.®

Se han publicado dos estudios de inter-
vencion hechos con el objeto de evaluar el
impacto de la suplementacién con vitamina
D sobre distintos parametros del sindrome
metabdlico en mujeres prefiadas. En uno, 120
embarazadas fueron aleatorizadas para recibir
vitamina D a partir de la 182 semana y hasta el
parto: a) 200 Ul diarias, b) 50.000 Ul mensua-
les, o ¢) 50.000 Ul quincenales. Se siguieron
los niveles séricos de 250HD, los que aumen-
taron significativamente en los 3 grupos. El
indice HOMA-IR disminuy0 significativamente
en los grupos Ay C, lo que sugiere un efecto
beneficioso de la vitamina D en mujeres em-
barazadas con sindrome metabdlico.” En otro
estudio de intervencién en mujeres con dia-
betes gestacional, 54 embarazadas recibieron
vitamina D (100.000 Ul en 2 dosis separadas
por 3 semanas); 27 testigos tomaron place-
bo. En las tratadas con la vitamina, aumenta-
ron significativamente los niveles séricos de
250HD y disminuyeron los de glucemia en
ayunas, insulinemia, indice HOMA-IR, coles-
terol total y colesterol LDL.®

Efectos de la hipovitaminosis D en el feto y
el recién nacido

Respecto del feto en crecimiento, su es-
queleto requiere una adecuada transferencia
placentaria de calcio y vitamina D, especial-
mente durante el tercer trimestre. La desnu-
triciébn materna impacta sobre el crecimiento
y el peso del nifio al nacimiento y, en conse-
cuencia, sobre su masa esquelética; se pue-
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de observar, en ciertos casos, reduccién en la
densidad mineral 6sea neonatal. A pesar de
que los niveles de calcio fetal o su mineraliza-
cién esquelética no se ven afectados por de-
ficiencia materna de vitamina D, en el periodo
neonatal tal deficiencia puede manifestarse
como raquitismo congénito y mayor inciden-
cia de hipocalcemia neonatal tardia.®

Al nacer el bebé, sus niveles circulantes de
250HD son 60-80% de los maternos; la vida
media de la 250HD es de aproximadamente 3
semanas, o sea que el nivel sérico comienza a
disminuir en el primer mes de vida si los nifios
no reciben suplementaciéon con vitamina D o
son expuestos al sol. En los Ultimos afios se
ha recomendado limitar en los menores de 6
meses la exposicidon solar por el posible dafio
cutaneo, con lo cual hay mayor riesgo de es-
tado nutricional inadecuado en infantes.®

Los nifios alimentados con pecho exclusi-
vamente son un grupo de riesgo, ya que los
niveles promedio en la leche materna son ba-
jos: promedio 22 Ul/I (rango 15-50 Ul/I), inclu-
so en madres que reciben dosis habituales de
vitamina D.°

Prevalencia de hipovitaminosis D en muje-
res embarazadas y neonatos

A nivel mundial se han informado altas
prevalencias de deficiencia de vitamina D en
neonatos, incluso utilizando niveles de corte
de 250HD muy bajos, entre 10 y 15 ng/ml. La
prevalencia varia entre 10 y 96%. Los mayo-
res porcentajes se observaron en nifios de piel
oscura, especialmente de raza negra, en altas
latitudes, nacidos en invierno o al final de la
primavera, hijos de madres con muy escasa
exposicion solar por razones religiosas o cul-
turales, con lactancia materna exclusiva y sin
suplementacion de vitamina D."-'7

En la Argentina numerosos estudios han
comprobado una alta prevalencia de hipovita-
minosis D en embarazadas y neonatos, tanto
en la zona templada del pais como (y sobre
todo) en el Sur. Esto es mas marcado en la po-
blacién de bajo nivel socioecondémico. El nivel

Ariel Sanchez: Vitamina D y embarazo

promedio de 250HD en sangre del cordon, a
finales del invierno, oscilé entre 4 y 11 ng/ml.*
Un estudio de embarazadas en hospitales de
la ciudad de Buenos Aires en primavera y ve-
rano encontré que el 88% tenian niveles de
250HD inferiores a 30 ng/ml."® Esto llama la
atencion, ya que la Capital Federal tiene bue-
na heliofania. Quizas el problema radique en
la polucion atmosférica... En un estudio de
375 pares madre/hijo de la cohorte EDEN, de
Francia, la exposicion materna a la polucion
ambiental (NO,, y particulas <10 pm) se corre-
lacioné inversamente con el nivel de 250HD
en el cordén umbilical.™

Un grupo de riesgo de hipovitaminosis
es el de los hijos de mujeres con sobrepeso:
el nivel de 250HD es menor en la sangre de
cordén de neonatos hijos de madres obe-
SaS.15'2°

El peso neonatal y la circunferencia cra-
neana estan en relacion directa con el nivel
materno de 250HD.?' En la década de 1980
se realizaron trabajos de intervencién con vi-
tamina D en el tercer trimestre, que mostraron
efecto preventivo del bajo peso en neona-
tOS.22’23

Algunos datos mas recientes del US Co-
llaborative Perinatal Project muestran que la
suficiencia de vitamina D materna previene el
parto prematuro (antes de la 352 semana) en
mujeres afroamericanas.?

Suplementacién de vitamina D en la mujer
gestante

Una reciente revisiéon Cochrane determi-
na que no hay evidencia de ventajas para la
mujer embarazada con la suplementacion
de vitamina D, salvo para la prevenciéon de
la preeclampsia en mujeres de riesgo (hiper-
tensas, o que ya han tenido preeclampsia en
embarazos previos).?® Sin embargo, esa re-
vision excluyé un importantisimo trabajo de
Hollis y col., que mostré menor incidencia de
cesareas y de preeclampsia en madres suple-
mentadas con 2.000 o 4.000 Ul versus las que
recibian solo 200 Ul diarias.2®
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En una cohorte de mas de 1.100 embaraza-
das de bajo nivel socioeconémico se midieron
250HD y PTH séricas a las 14 semanas. La pre-
valencia de hiperparatiroidismo secundario fue
de 6% en toda la cohorte, pero ascendia al 18%
en las mujeres con hipovitaminosis. Las que te-
nian hipovitaminosis (<20 ng/ml) e hiperparati-
roidismo secundario registraron cifras mas ele-
vadas de tension arterial en la 20° semana, y un
riesgo 3 veces mayor de sufrir preeclampsia.?”

A comienzos de la década de los afios
90, los trabajos de un grupo rosarino (Beli-
zan JM vy cols.) establecieron el importante
papel del calcio dietario en la prevencién de
la preeclampsia.?® Veinte afios mas tarde esta
tomando cuerpo la nocién de que también la
vitamina D contribuye a la prevencion de esa
complicacion obstétrica. jEstamos ante un
nuevo paradigma?”

La suplementacién de mujeres embaraza-
das con las dosis actualmente recomendadas
de vitamina D (800-1.200 Ul/dia)® es una inter-
vencion sin riesgo y de bajo costo que pue-
de traer beneficios tanto para la madre como
para el nifio.
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La Tabla 1 resume los conceptos centrales
de esta minirrevision.

Tabla 1. Efectos beneficiosos de la suficiencia de
vitamina D en el embarazo.

En la madre:

Disminucion de la resistencia insulinica
Prevencion del hiperparatiroidismo secundario
Prevencién de la preeclampsia

En el nifio:

Prevencién del parto prematuro

Prevencion del bajo peso neonatal

Prevencion de la hipocalcemia neonatal y del raqui-
tismo congénito
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