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Resumen

Introduccion y objetivos: El déficit de vitamina D du-
rante el embarazo se ha relacionado con sucesos adversos
durante la gestacién y con el desarrollo infantil postna-
tal. En este estudio examinamos los niveles plasmaticos
de vitamina D [25(OH)D3] y los factores asociados a su
deficiencia e insuficiencia plasmatica en embarazadas del
norte de Espaiia.

Material y método: Se han analizado los datos de 453
gestantes participantes en la cohorte INMA-Asturias a las
que se determiné la 25(OH)D3 mediante cromatografia
liquida de alta resolucion. Se ha estimado la ingesta dieté-
tica de vitamina D mediante un cuestionario de frecuencia
alimentaria validado. Se han estimado las prevalencias de
deficiencia [25(OH)D3<20 ng/ml] e insuficiencia [20-29,9
ng/ml] de vitamina D y se ha analizado la distribucion de
25(OH)D3 por mes de extraccion y otros factores.

Resultados: La concentracion media de 25(0OH)D3
fue 27,7 ng/ml (rango 6,4-69,5). Un 27,4% de gestantes
presentaron niveles deficientes y un 35,3% insuficientes.
Los niveles de 25(OH)D3 fueron mayores en los meses de
verano (mediana 34,1 ng/ml). Hubo un mayor porcenta-
je de deficiencia en las gestantes con sobrepeso/obesidad
(34,5%) y en las menores de 25 aios (47,8%). La inges-
ta media diaria de vitamina D fue 548 pg/dia (DT 2,82
rango 1,09-32,52). Durante los meses de octubre a mayo
la ingesta se relacioné con los niveles de 25(OH)D3. Un
8,6 % refirieron tomar suplementos de vitamina D.

Conclusiones: Se ha detectado una elevada proporcion
de embarazadas con niveles de vitamina D considerados
como deficientes o insuficientes, especialmente en los me-
ses de octubre a mayo, en las gestantes con sobrepeso y
obesidad y en las de menor edad.
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PREVALENCE OF VITAMIN D DEFICIENCY
AND INSUFFIENCY AND ASSOCIATED
FACTORS IN PREGNANT WOMEN OF

NORTHERN SPAIN

Abstract

Background and objectives: The vitamin D deficien-
cy during pregnancy has been associated with adverse
events during pregnancy and the postnatal child deve-
lopment. In this study we examined plasma levels of vi-
tamin D [25(OH)D3] and factors associated with plasma
deficiency and insufficiency in pregnant women in nor-
thern Spain.

Methods: We analyzed data from 453 pregnant women
participating in the INMA-Asturias cohort in which was
determined 25(OH)D3 by high resolution liquid chro-
matography. Dietary intake of vitamin D was estimated
through a food frequency validated questionnaire. We
estimated the prevalence of deficiency [25(OH)D3 <20
ng / ml] and insufficiency [20 to 29.9 ng / ml] of vitamin
D and analyzed the distribution of 25(OH)D3 per month
extraction and other factors.

Results: The mean concentration of 25(OH)D3 was
27.7 ng/ml (range 6.4 to 69.5). 27.4% of pregnant wo-
men had deficient levels and 35.3% inssuficient. Levels
of 25(OH)D3 were higher in the summer months (median
34.1 ng/ml). There was a higher percentage of deficiency
in pregnant women with overweight/obesity (34.5%) and
under 25 years (47.8%). The average daily intake of vi-
tamin D was 5.48 mg / day (SD 2.82 range 1.09 to 32.52).
Intake during the months of October to May was asso-
ciated with levels of 25(OH)D3. 8.6% reported taking
supplements of vitamin D.

Conclusions: We detected a high proportion of preg-
nant women with deficient or insufficient vitamin D
levels, especially in the months of October to May, in
pregnant women with overweight and obesity, and the
youngest.

(Nutr Hosp. 2015;31:1633-1640)
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Introduccion

La vitamina D es una vitamina liposoluble relacio-
nada con la homeostasis del calcio y el fosforo. Ac-
tualmente, debido a la amplia investigacion sobre sus
acciones extraesqueléticas, su déficit también se ha
relacionado con un mayor riesgo de infecciones, dia-
betes tipo 1 y tipo 2, enfermedades cardiovasculares,
obesidad, asma, enfermedad inflamatoria intestinal, al-
gunos tipos de cdncer (colon, mama, prostata y ovario)
y de ciertas enfermedades neuroldgicas (depresion,
esclerosis miltiple, esquizofrenia)'2. Niveles bajos de
vitamina D durante el embarazo se han asociado con a
un riesgo aumentado de efectos adversos en el gesta-
cion y en el desarrollo y crecimiento fetal (preeclamp-
sia, diabetes gestacional, nacer pequefo para la edad
gestacional, riesgo de un menor desarrollo neurolégi-
co del bebé...)**%, aunque son necesarias mds eviden-
cias. En las dltimas décadas parecen resurgir los casos
de lactantes con raquitismo en Espafia y otros paises
occidentales, asi como estudios que detectan niveles
deficientes/insuficientes de vitamina D en poblacion
aparentemente sana, especialmente relacionados con
lactancia materna de madres deficitarias®’.

Estudios poblacionales recientes han mostrado una
frecuencia elevada de concentraciones séricas bajas de
vitamina D postnatal®®, sin embargo se desconoce la
frecuencia de niveles deficitarios o insuficientes du-
rante el embarazo en Espafia. El objetivo de este es-
tudio ha sido estimar la prevalencia de deficiencia e
insuficiencia de vitamina D sérica en la gestacion, y
los factores asociados a esos niveles plasmadticos de
vitamina D en embarazadas del norte de Espaia.

Material y Métodos
Poblacion de estudio

Los datos analizados son los pertenecientes a la co-
horte de Asturias de la Universidad de Oviedo integra-
da en el Proyecto INMA. El Proyecto INMA (Infan-
cia y Medio Ambiente) de investigacion cooperativa,
multicéntrica, tiene como objetivos estudiar los efec-
tos del medio ambiente y la dieta en el desarrollo fetal
e infantil. Se trata de un estudio prospectivo de cohor-
tes de base poblacional (www.proyectoinma.org).

En la cohorte INMA de Asturias, iniciada en 2004,
la poblacién de estudio estd constituida por una mues-
tra consecutiva de mujeres embarazadas de la pobla-
cion general que residen en el drea sanitaria III, con
cabecera en el Hospital San Agustin de Avilés (SES-
PA), y que cumplen los siguientes criterios de inclu-
sién: 1) Tener al menos 16 afios cumplidos; 2) Estar
en la semana 10-13 de gestacion; 3) Embarazo no ge-
melar; 4) Intencion de continuar el seguimiento y dar
a luz en los centros de referencia correspondientes; 5)
No tener ningin impedimento para la comunicacién y
6) No padecer enfermedad crénica previa al embara-

70; 7) No haber seguido un programa de reproduccion
asistida.

El estudio fue aprobado por el comité de ética re-
gional de investigacion del Principado de Asturias. A
todas las mujeres elegibles se les facilité informacion
verbal y escrita sobre el proyecto, y fueron incluidas
después de haber firmado un documento de consenti-
miento informado.

De la muestra inicial reclutada en Asturias (494),
fueron seguidas 485 mujeres (98%) ya que 4 tuvieron
un aborto espontdneo y 5 abandonaron el estudio. Se
pudo recoger muestra de sangre en 470 de ellas y ana-
lizar la 25(OH)D3 materna a las 12 semanas de gesta-
cion en 453 (96,4%).

Para evaluar la ingesta dietética se utilizé un cues-
tionario semicuantitativo de frecuencia alimentaria
(CFA) de 101 items alimentarios de estructura similar
al utilizado por la Universidad de Harvard"'. Este cues-
tionario ha sido validado en varias poblaciones adultas
incluidas embarazadas de la Comunidad Valenciana'?.
Las participantes respondieron sobre la frecuencia de
consumo habitual desde unos meses antes de la gesta-
cidn hasta el momento de la entrevista, alrededor de la
semana 12, para cada unidad o racion estdndar de cada
alimento, usando una de las 9 posibles frecuencias de
consumo comprendidas entre “nunca o menos de una
vez al mes” y “6 o mds veces por dia”. Con la respues-
ta de cada item alimentario se calcul6 el promedio de
ingesta diaria de cada una de las participantes. A partir
de éstas se calculd la ingesta media diaria de cada nu-
triente para cada participante multiplicando la frecuen-
cia de cada alimento por la composicion nutricional de
la porcidn especificada de cada uno de los alimentos,
utilizando como fuente primaria las tablas de compo-
sicién de Alimentos del Departamento de Agricultura
Norteamericano y otras fuentes publicadas para Espa-
fia'*!4, También se recogié informacién de cada mujer
sobre la toma o no de suplementos con vitamina D (in-
cluidos multivitaminicos).

Determinacion de 25(0OH)D3

Se tom6 una sola muestra de sangre materna a las
12 semanas de gestacion. Las muestras fueron proce-
sadas inmediatamente y se almacenaron a -70 a -80 °
C hasta su andlisis. Las concentraciones plasmdticas
maternas de 25(OH)D3 se cuantificaron por el método
de Cromatografia Liquida de Alta Resolucion median-
te el uso de un kit BioRAD segtn los protocolos del
NCCLS (Clinical and Laboratory standar Institute). El
Iimite de deteccidn fue de 5 ng / ml, y el coeficiente
de variacion interensayo fue del 4,5%. El ensayo se
valid6 mediante programas alemanes de Evaluacion
Externa de la Calidad (DGKL-RFB_Referenzinstituc
fur Bioanlytik), y los resultados fueron satisfactorios
en el 100% de los casos.

Siguiendo las recomendaciones de la Endocrine So-
ciety (2011), los niveles plasmdticos de 25(OH)D3 se
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clasificaron en 3 categorias: suficientes a partir de 30
ng/ml, insuficientes entre 20-20,9 ng/ml y deficientes
por debajo de 20 ng/ml°.

Andlisis Estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de la poblacion de
estudio atendiendo a sus caracteristicas sociodemogra-
ficas y a su estilo de vida en funcién de los niveles
plasmaticos de 25(OH)D3 presentados.

El estudio de correlacidn entre los niveles de vitami-
na D en sangre en continuo y otras variables continuas
potencialmente asociadas con los mismos se realizé
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson.
También se analiz6 la correlacidn parcial ajustando
por el nivel de colesterol en sangre. Se usé la prueba
de la % de Pearson para la comparacién de variables
categodricas y la de ANOVA para la comparacién de
medias de los niveles plasmdticos de vitamina D para
variables categdricas Se consideré un valor de p<0.05
como nivel de significacion estadistica y se utiliz6 el
paquete SPPS para los andlisis estadistico.

Resultados

La edad materna media fue 32 afios (rango 18-42),
la mayoria de las participantes eran de origen espafiol
(96,5%) y el 18% no habia alcanzado estudios secun-
darios. Ninguna de las embarazadas presentaba patolo-
gia conocida paratiroidea ni renal. El 21,8% presenta-
ba sobrepeso y el 8,6% obesidad.

Los valores plasmdticos medios de 25(OH)D3 fue-
ron de 27,7 ng/ml (rango 6,4 - 69,5). El 37,3% tenian
niveles de 25(OH)D3 = 30 ng/ml, el 35,3 % entre 20-
29,9 ng/mly el 27,4% < 20 ng/ml (Fig. 1). La distribu-
cion de los valores plasmaticos de la 25(OH)D3, inclu-
yendo la variacion segtn la época del afio, se muestra
en la tabla II y figuras 1 y 2. En general, la concentra-
cién de 25(OH)D3 fue mayor en los meses de junio a
septiembre (mediana 34,1 ng/ml) respecto al resto del
afio (mediana 24,5 ng/ml) con p < 0,001.

El tiempo medio al aire libre de las gestantes fue 5
horas 35 minutos (rango: 0:00-15:15), en su mayoria
superior al recomendado. No se encontré asociacién
entre el tiempo al aire libre y los niveles en plasma de
25(0OH)D3, con r =-0,12 (p=0,802).

Pearson

70% A
62,0%
60% -
Mes de extraccion
50% - de la sangre a las
38.6% 12 semanas
40% 34.8% 35,3% 37.3%
i O Junio/Septiembre
30% - 27,4% -~ 2151% 26,6% O Octubre/Mayo
O Todo el afio ] .
20% - Fig. 1.—Porcentaje gestantes en
10.2% cada uno de los grupos segun ni-
0% - — veles de 250HD3, incluyendo por
estaciones de las mujeres emba-
0% . . . razadas de la cohorte INMA-As-
turias (2004-2008). Deficiencia:
Deficiencia Insuficiencia Suficiencia <20 ng/ml; Insuficiencia: 20-29.9

ng/ml; Suficiencia 230 ng/ml.
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Fig. 2.—Variacion estacional de
los niveles de 250HD3 de las mu-
s e W Jeres embarazadas de la cohorte
INMA-Asturias (2004-2008).
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Tabla IT
Distribucion de niveles plasmdticos de250HD (ng/ml) de las mujeres embarazadas de la cohorte INMA-Asturias
(2004-2008) por percentiles y variacion estacional

N Media D.T. Min P25 Mediana P75 Mdx
Enero 39 29,0 11,1 10,0 21,0 27,3 38,7 51,2
Febrero 34 23,9 10,6 7,2 16,2 24.4 28,4 51,2
Marzo 56 22,9 9,2 79 17,2 21,1 27,7 60,8
Abril 46 21,9 9,9 7,0 14,0 19,9 26,8 47,9
Mayo 40 24,6 9,9 11,2 16,0 23,0 32,0 45,7
Junio 41 32,1 12,1 11,3 23,1 30,9 38,7 69,5
Julio 39 33,7 8,7 11,3 29,4 34,6 38,2 50,8
Agosto 28 32,7 11,9 13,8 24,1 34,0 38,6 66,9
Septiembre 29 36,4 12,0 154 27,0 36,7 42,8 63,5
Octubre 34 27,5 9,3 13,5 20,9 27,7 31,7 52,6
Noviembre 35 27,1 79 7,1 21,5 27,8 32,4 454
Diciembre 32 25,8 10,5 6,4 16,9 25,5 32,4 48,6
Verano 103 34,2 11,3 11,3 25,2 34,1 41,0 69,5
Otoiio 95 26,9 9,0 6,4 20,3 27,2 33,1 52,6
Invierno 126 25,6 10,8 7,2 17,8 243 31,2 60,8
Primavera 129 25,0 10,5 7,0 16,7 24,1 30,2 58,6
Total 453 27,7 11,1 6,4 19,3 26,7 34,6 69,5

Tabla ITI
Ingesta de Vitamina D (ug/dia) de las mujeres embarazadas de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008)

N Media D.T. Min P25 Mediana P75 Mdx
%giiif;;ﬁlm entos) 450 548 2.82 1,09 3.60 4.80 6.85 32,52
Vitamina D Total (dieta
ajustada por calorfas + 450 5,46 2,29 1,57 3,70 5,02 6,68 20,95
suplementos)
Ingesta en la dieta 450 5,28 2,54 J71 3,54 4,63 6,64 22,52
;?f;jgae;‘;fgfgfms 450 5.26 2,08 1,57 3.68 482 6.52 13.88
Suplementos de 39 221 1,71 63 1,25 1,25 250 10,00

Vitamina D ’

La ingesta total de vitamina D (Tabla III) se calcu-
16 incluyendo tanto la estimada en la dieta como los
suplementos, con una mediana de 4,8 ug/dia (rango
1,09 - 32,52). Sélo el 6,7% alcanzaba una ingesta total
> 10 pg/dia (400 Ul). Analizando sélo la dieta, la me-
diana de ingesta de vitamina D estimada fue 4,63 pug/
dia (rango 0,71 - 22,52).

Se encontré correlacidn significativa entre los nive-
les de 25(OH)D3 ajustado por colesterol y la ingesta to-
tal de vitamina D ajustada por calorias en las gestantes
a las que se les habia hecho el andlisis de sangre entre
los meses de octubre a mayo y tenfan niveles plasmdti-

cos > 30 ng/ml, r,  =0,28; p=0,006 (Fig. 3), pero no
durante los meses de verano ni de manera global con
todo el afio (aunque e 1 grupo de las gestantes con ni-
veles suficientes ajustando por colesterol presentd una
tendencia lineal sin alcanzar significacion estadistica).

No hubo relacién con los niveles plasmdticos de
25(OH)D3 agrupando por diferentes alimentos (pes-
cado, pescado blanco y azul, huevos) ni ajustando por
estacionalidad ni por calorfas, salvo en el caso de los
lacteos. Se hall6 una ligera tendencia lineal de que a
mayor ingesta de lacteos (también ajustada por calo-
rfas) las gestantes tenfan un mayor nivel de 25(OH)D3
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y las diferencias entre los tres grupos fueron estadisti-
camente significativas (ANOVA), figura 4. La correla-
cion entre los niveles de 25(OH)D3 y los suplementos
de vitamina D ingeridos no resulté estadisticamente
significativa, (Cpaean= 0,21; p=0,205).

Aquellas gestantes con el IMC preconcepcional de
25 o mds (sobrepeso y obesidad) tenfan un mayor por-
centaje de niveles deficientes e insuficientes en plasma
de 25(OH)D3 que aquellas con IMC < 25 (Tabla I), sin
relacion con la ingesta.

Respecto a la edad de las gestantes, presentaron un
mayor porcentaje de niveles plasmaticos suficientes de
vitamina D en los grupos de 30 a 34 afios y mayores de
35 afios (Tabla I), mientras que las menores de 25 afios
presentaron el mayor porcentaje de niveles deficientes
(47,8%). También la ingesta total de vitamina D por
categorias (<5 ug/dia, 5-10 yg/dga y > 10 pg/dia) fue
significativamente mayor (test C ~) en las gestantes de
30 afios o mds (Fig. 5) tanto al analizar la vitamina
D total (dieta mds suplementos) como sélo la dieta,
aunque sin asociacion estadistica al analizar s6lo la in-
gesta de suplementos.

Discusion

En este estudio de cohorte prospectivo de base po-
blacional se analiza por primera vez en Espafa los
niveles de 25(OH)D3, la ingesta de vitamina D y la
exposicién solar, y se muestra una alta prevalencia
de niveles insuficientes/deficientes de vitamina D de
acuerdo a criterios establecidos. Los niveles de vita-
mina D circulante en el embarazo fueron significati-
vamente mayor en los meses de junio a septiembre
cuando existe mayor exposicion solar. En los restantes
meses de octubre a mayo, los niveles plasmdticos de
vitamina D se asociaron a la ingesta dietética de vita-
mina D. Un bajo porcentaje de mujeres tomaron suple-
mentos de vitamina D durante el embarazo.

Aunque existe cierta controversia sobre cudles son
los niveles plasmdticos 6ptimos de vitamina D, la ma-
yoria de expertos aceptan la definicidon de deficiencia
por debajo de 20 ng/ml (50 nmol/L), insuficiencia en-
tre 20-29 ng/ml (50-74 nmol/L) y suficiencia a partir
de 30 ng/ml (75 nmol/L)*%. Siguiendo esta definicion,
alrededor de un billén de personas en el mundo ten-
drian niveles insuficientes o deficientes'®. Ademds, se
observa una tendencia mundial a la caida de los niveles
de vitamina D en los dltimos 10-20 afios"’.

En nuestro pais se han publicado numerosos estu-
dios que evaldan la prevalencia de insuficiencia o defi-
ciencia. As{ en poblacién joven en Madrid se encontrd
un 27,58% con deficiencia de 25(OH)D3 y el 56,03%
con insuficiencia (n 116)'8, y en estudiantes de Medi-
cina de Canarias deficiencia un 32,6% e insuficiencia
un 28,6% (n 103)". Estas altas prevalencias de defi-
ciencia e insuficiencia concuerdan con los hallazgos
de nuestro estudio. Sin embargo en un estudio en chi-
cas adolescentes en Cérdoba (n 56, latitud: 37.8° N),
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Fig. 3.—Relacion entre la ingesta total de vitamina D ajustada
por calorias 'y los niveles de 25(OH)D3 de las mujeres emba-
razadas de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008) con niveles
suficientes de vitamina D (25(0OH)D3 > 30 ng/ml).
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Fig. 4.—Relacion entre la ingesta de ldcteos (gr) y los niveles
de 250HD de las mujeres embarazadas de la cohorte INMA-As-
turias (2004-2008).
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Fig. 5.—Ingesta de vitamina D y edad materna de las mujeres
embarazadas de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008).
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Tabla I
Caracteristicas de las mujeres embarazadas de la cohorte INMA-Asturias (2004-2008)

Vitamina D (s12)

_ p-valor
Total <20 20-30 >=30 (chi2)
n % n % n ) n %
<25 23 100,0% 11 47,8% 10 43,5% 2 8,7%
25-29 122 100,0% 36 295% 43 352% 43 352%
Edad materna 0,019
30-34 191 100,0% 40 209% 72 37,7% 79 41,4%
35+ 117 100,0% 37 31,6% 35 299% 45 385%
Espaiia 437 100,0% 117 268% 154 352% 166 38,0%
Latinoamérica 9 100,0% 4 44,4% 2 22.2% 3 33,3%
Pais de origen 0,445
Europa 5 100,0% 2 40,0% 3 60,0% 0 0%
otros 2 100,0% 1 50,0% 1 50,0% 0 0%
hasta primarios/eso 82 100,0% 27 32,9% 30 36,6% 25 30,5%
Nivel de estudios secundarios 205 100,0% 60 29.3% 75 36,6% 70 34,1% 0,134
universitarios 166 100,0% 37 223% 55 33,1% 74 44,6%
CS I+I1 98 100,0% 23 235% 28 28,6% 47 48,0%
Clase social CS 111 100 100,0% 21 21,0% 32 320% 47 470% 0,002
CSIV+V 254 100,0% 80 31,5% 100 394% 74 29,1%
1.Bajo peso (IMC<18.5) 17  100,0% 4 23.5% 5 29,4% 8 47,1%
IMC 2.Saludable (IMC 18.5-<25) 298 100,0% 72 242% 104 349% 122 40,9% 0.136
preconcepcional 3 §obrepeso (IMC 25-<30) 99  1000% 33 333% 39 394% 27 2713%
4.0Obesidad (IMC >30) 39 100,0% 15 38,5% 12 30,8% 12 30,8%
IMC Bajo peso/Saludable 314 100,0% 76 242% 108 344% 130 414% 0.014
preconcepcional Sobrepeso/Obesidad 139 100,0% 48 345% 52 374% 39 28,1% ’
Invierno 126 100,0% 43 34,1% 48 38,1% 35 27.8%
Primavera 129 100,0% 50 388% 45 349% 34 264%
Estacion del afio <0,001
Verano 103 100,0% 8 7,8% 31 30,1% 64  62,1%
Otofio 95 100,0% 23 242% 36 379% 36 379%
Junio/Septiembre 137 100,0% 14 102% 38 27,7% 85 62,0%
Mes de extraccion <0,001
Resto 316 100,0% 110 34,8% 122 38,6% 84  26,6%
Horas/dia <=3 horas 64 100,0% 12 188% 22  344% 30 46,9% 0.15
en exterior > 3 horas 366 1000% 106 290% 128 350% 132 36,1%
<5 341 100,0% 14 102% 38 27,7% 85 62,0%
Ingesta total
de Vit D ajustada  5-10 105 100,0% 110 34,8% 122 38,6% 84 26,6% 0,131
por calorfas
>10 4 100,0% 76 242% 108 344% 130 41,4%

ninguna present6 un nivel inferior a 20 ng/ml y sélo
un 25% tenfan unos niveles entre 20-30 ng/ml*., lo
que supondria unas prevalencias claramente inferiores
a las de nuestra cohorte.

La deficiencia materna de vitamina D segtn los
criterios actuales es muy prevalente a nivel mundial.
Aproximadamente 2 de cada 3 mujeres embarazadas
en los Estados Unidos tienen un estado deficiente/

insuficiente de vitamina D?*' y el 65% en Canadd®.
Estos datos son similares a los obtenidos en nuestras
mujeres gestantes. Dentro de Espaiia, los niveles de
25(0OH)D3 en las gestantes de Asturias (mediana 26,7
ng/dl) son algo inferiores a los publicados para otras
cohortes del proyecto INMA publicados (Guipuizcoa:
mediana 26.8 ng/dl, Sabadell: mediana 29.1 ng/dl, Va-
lencia: mediana 32.1 ng/ml y Menorca: mediana 27.7
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ng/dl), especialmente en comparacion con la cohorte
de Valencia®.

La principal fuente de vitamina D para la mayo-
ria de los seres humanos es la exposicion moderada
al sol, siendo por tanto la escasa exposicion solar la
primera causa de su deficiencia. Estd descrita la va-
riacion estacional de la 25(OH)D3, hecho concordante
con nuestros hallazgos. La mayorfa de gestantes de
nuestra cohorte tenfa un tiempo al aire libre superior
a los 15 minutos diarios recomendados. No obstante,
no encontramos relacién entre el tiempo en el exterior
y los niveles de 25(OH)D3. Esto podria estar influido
por factores que disminuyan la efectividad de la ex-
posicion solar, tales como la mayor cobertura de ropa
durante los meses frios, el tiempo nublado, el mayor
uso de cremas de proteccion solar, las horas del dia
en las que estén en el exterior y la latitud en nuestra
region. Por tanto, la recomendacién de 15 minutos al
dia de exposicidn solar podria no ser suficiente para
asegurar unos niveles éptimos de 25(OH)D3 durante
la gestacion en dreas de nuestra latitud. Como minimo
para asegurar una exposicion eficaz en nuestra latitud
se deberfa estar al sol 10-15 minutos al dfa sin protec-
cion, al menos en brazos o piernas, durante la prima-
vera, el verano y el otofio.

La segunda fuente de vitamina D es la alimenta-
cion. Las recomendaciones de ingesta de vitamina D
durante la gestacion varfan entre 5 ug /dia o 200 UI/
dfa (RNI: ingesta de nutrientes recomendada; OMS/
FAO?*), 10 ug /dia (EAR: requerimientos estimados
medios; IOM) y 15 ug /dia (RDA ingesta dietética re-
comendada; IOM, Espaiia)'>#. En la guia de la Endo-
crine Society (2011), Holick sugiere que se requieren
al menos 600 Ul/dfa aunque podrian ser necesarias
hasta 1500-2000 Ul/dia%.

Mais de la mitad de las gestantes de nuestro estudio
no llegaba a los 5 ug /dia de ingesta estimada de vita-
mina D total (alimentacion y suplementos) y en su ma-
yoria no alcanzaban los 10 ug /dia, lo que puede indicar
una ingesta baja. Durante los meses de octubre a mayo,
cuando la exposicion solar puede ser menos determi-
nante de los niveles plasmdticos por lo que la ingesta
adquiere mayor relevancia como fuente de vitamina
D dada la latitud de nuestra region (43°), se encontrd
asociacion de la ingesta con los niveles plasmdticos en
las gestantes con niveles suficientes, como se ha des-
crito en otro estudio realizado en similar latitud®’. En
aquellas con niveles insuficientes o deficientes no se
encontré dicha asociacién, hallazgo quizd influido por
un mayor déficit de exposicidn solar previo no cuanti-
ficado (cremas solares, etc.). Otra posible explicacion
es la variabilidad en la composicion de vitamina D de
cada alimento lo cual no es posible de medir por esti-
macién. Por otra parte, un hecho relevante es que las
gestantes con sobrepeso y/obesidad tenfan un mayor
porcentaje de deficiencia e insuficiencia de vitamina
D (Tabla I). Es conocido que se produce un depdsito
o secuestro en el tejido graso en aquellos individuos
con exceso de adiposidad asi como una elevacién de

los niveles de 25(OH)D3 en ellos con la pérdida de
peso'> Ello plantea la posibilidad de analizar en un fu-
turo estudio la influencia de la ganancia ponderal en el
embarazo en las gestantes con obesidad y/o sobrepeso
sobre los valores plasmadticos de 25(OH)D3.

Un 8% de las gestantes de nuestra cohorte tomaba
suplementos de vitamina, pese a la elevada prevalencia
de deficiencia/insuficiencia de vitamina D y la escasa
ingesta. Cada vez hay mds estudios que plantean la ne-
cesidad de suplementacion en la gestacién aunque sin
evidencias aun para generalizarlo ni acerca de cudl se-
ria la dosis adecuada. Parece prudente, en especial en
aquellas gestantes con factores asociados (obesidad,
piel oscura, escasa exposicion a la luz y malabsorcién
entre otros) promover estilos saludables de vida (ac-
tividad al aire libre, adecuada ingesta en vitamina D,
etc.) y valorar de forma individualizada si es preciso la
suplementacion.

Las gestantes de mds de 30 afios presentaban una
mayor ingesta total de vitamina D, tal como reflejan
otros estudios espafioles en que las embarazadas de
mayor edad tienen mejor alimentacién en general y
una ingesta mas adecuada de vitamina D>,

La mayor limitacion de este estudio es que se realizé
una dnica medicién de 25(OH)D3, pudiendo no refle-
jar con exactitud el estado de la madre durante todo
el embarazo. La cohorte de mujeres INMA-Asturias
reclutada presenta caracteristicas comunes de los em-
barazos en nuestro entorno incluyendo la dieta, si bien
las participantes tenfan una cierta seleccion hacia una
mejor educacion y soporte social que la media como
hemos publicado anteriormente segun resultados pre-
vios de nuestro grupo *°. Este estudio tiene como prin-
cipal fortaleza el tratarse de una cohorte con un gran
nimero de participantes, lo que posibilita la repetibili-
dad en el futuro en las mismas mujeres bajo diferentes
circunstancias.

Conclusiones

En conclusién hemos detectado una elevada pre-
valencia de deficiencia/insuficiencia de vitamina D
en la gestacion entre las gestantes de nuestra cohorte,
especialmente entre los meses de octubre a mayo, lo
que hace recomendable evaluar el estado de vitamina
D durante el embarazo y sus posibles consecuencias.
Hemos hallado también una baja ingesta de vitamina
D durante la gestacion, por lo que parece necesario ha-
cer recomendaciones de la misma durante el embarazo
y quizds de forma individualizada valorar la necesidad
de suplementar con vitamina D durante la gestacion
especialmente de otoflo a primavera. Entre las gestan-
tes con sobrepeso/obesidad existe un mayor porcentaje
con niveles deficientes de vitamina D asi como en las
menores de 25 afios. Es necesario dar a conocer esta
situacion tanto a la poblacion general como a los pro-
fesionales dada la relevancia de mantener un estatus
adecuado de vitamina D tal como refleja la literatura.

Prevalencia de deficiencia e insuficiencia
de vitamina D y factores asociados en
mujeres embarazadas del norte de Espafia
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