
FUNDAMENTOS // El objetivo de este trabajo fue conocer la prevalencia del déficit de vitamina D en el área sanitaria donde trabajamos para poder implementar estrategias 
dirigidas a disminuir su frecuencia.

MÉTODOS // Se realizó un estudio descriptivo prospectivo en el que se incluyeron 701 mujeres gestantes controladas en el área sanitaria de Sagunto. Se determinaron los ni-
veles de 25-hidroxivitamina D en sangre durante el primer trimestre del embarazo y se trataron aquellas mujeres con niveles subóptimos de vitamina D. Se analizaron las carac-
terísticas demográficas de las mujeres para identificar factores asociados con el déficit de vitamina D. Se realizó un análisis de estadística descriptiva para todas las variables.

RESULTADOS // La media de los niveles de vitamina D en la población estudiada fue de 19,6 ng/ml. El 52,5% de las mujeres gestantes en la población global tenía niveles 
menores a 20 ng/ml que requirieron suplementación con vitamina D oral, mientras que el 97% de las mujeres de origen africano presentó niveles subóptimos. Las gestantes 
con obesidad o sobrepeso y las menores de veinticinco años (62% y 71%, respectivamente) mostraron niveles inadecuados de vitamina D en mayor proporción que las mujeres 
sin sobrepeso o con 25 años o más. Las muestras extraídas en invierno y primavera presentaron niveles más bajos de vitamina D en comparación con las de otras estaciones.

CONCLUSIONES // En nuestro estudio encontramos altas tasas de déficit de vitamina D en el primer trimestre de gestación, con niveles subóptimos en cuatro de cada diez 
mujeres. Además, identificamos diferentes factores asociados con los niveles de vitamina D, que reflejan los grupos de riesgo de déficit.
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BACKGROUND // The aim of this paper was to estimate the prevalence of vitamin D deficiency in our healthcare area to implement strategies aimed at reducing its frequency.

METHODS // A descriptive prospective study was conducted, including 701 pregnant women who were managed in the healthcare area of Sagunto. 25-hydroxyvitamin D levels in blood were determined 
during the first trimester of pregnancy, and women with suboptimal vitamin D levels were treated. Demographic characteristics of participating women were analyzed to identify factors associated with 
vitamin D deficiency. A descriptive statistical analysis was performed for all the variables. 

RESULTS // Mean vitamin D levels in the overall population were 19.6 ng/ml. Of them, 52.5% had levels <20 ng/ml, requiring oral vitamin D supplementation, while 97% of women of African origin had 
suboptimal levels. Pregnant women with obesity or overweight and those aged <25 years old (62% and 71%, respectively) showed inadequate levels of vitamin D to a greater extent than women without 
overweight or ≥25 years old. Samples collected in winter and spring had lower levels of vitamin D compared to those from other seasons.

CONCLUSIONS // In our study, we observe high rates of vitamin D deficiency in the first trimester of pregnancy, with suboptimal levels in four out of ten women. Additionally, we identify different factors 
associated with vitamin D levels, which shows risk groups of deficiency.

KEYWORDS // Vitamin D; Pregnancy; Dietary supplements. 
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INTRODUCCIÓN 

E l déficit de vitamina D es fre-
cuente en mujeres embaraza-
das y se ha convertido en un 

problema creciente de Salud Pública 
debido a su asociación con resultados 
perinatales adversos (1,2). Así mismo, 
el interés por las diferentes acciones 
de esta vitamina ha experimentado 
un crecimiento exponencial, pasando 
de ser reconocida principalmente por 
su función en el metabolismo óseo a 
ser considerada parte de un complejo 
hormona-vitamina (3).

La exposición solar y la ingesta die-
tética son las principales fuentes de 
vitamina D. Sin embargo, solo entre 
el 10% y el 20% de la vitamina D pro-
viene de los alimentos, por lo que la 
dieta resulta insuficiente para alcan-
zar la dosis diaria recomendada (400-
600 UI/día). Por el contrario, más del 
90% se sintetiza por la conversión del 
7-dehidrocolesterol en colecalciferol 
(vitamina D3) a través del estímulo de 
los rayos solares UVB sobre la piel (4). 
En países como España, situado mayo-
ritariamente por encima del paralelo 
35 norte, la síntesis cutánea de vita-
mina D se ve limitada, especialmente 
durante los meses de invierno. Ade-
más, el uso de protectores solares, el 
fototipo cutáneo y otros factores inter-
fieren en dicha síntesis. 

La vitamina D experimenta una 
serie de procesos de hidroxilación 
que son fundamentales para llevar 
a cabo sus diferentes acciones bio-

lógicas. En el hígado, se convierte 
en 25-hidroxivitamina D o calcidiol, 
la forma más estable y medida habi-
tualmente en sangre (5). En el riñón 
y otros tejidos extrarrenales, se con-
vierte en 1,25-dihidroxivitamina D3 
o calcitriol, el metabolito activo res-
ponsable de los efectos endocrinos y 
paracrinos. Estos procesos son nece-
sarios para las acciones extraóseas de 
la vitamina D, incluyendo la regulación 
de la insulina y su relación con la dia-
betes tipo II, la disminución de la sínte-
sis de renina relacionada con la hiper-
tensión, la respuesta inmune y la pro-
liferación celular (6).

La deficiencia de vitamina D en el 
embarazo se ha asociado a distintos 
efectos adversos, incluida la disminu-
ción de la fertilidad, el parto pretér-
mino, el retraso del crecimiento fetal, 
el bajo peso al nacer, la anemia y un 
mayor riesgo de diabetes gestacio-
nal (7). Además, se ha observado una 
relación entre el déficit de vitamina D 
en el primer trimestre de gestación y 
la preeclampsia grave, como factor de 
riesgo independiente, aunque no se 
ha demostrado que la suplementación 
disminuya este riesgo. Se ha descrito 
una asociación entre los niveles bajos 
de vitamina D en cordón umbilical y 
resultados neonatales adversos (8,9). A 
pesar de la controversia inicial sobre 
el posible efecto fetotóxico de la vita-
mina D durante el embarazo, el Colegio 
de Obstetras y Ginecólogos Americano 
(ACOG, por sus siglas en inglés) esta-
bleció en 2011 que dosis entre 1.000 
y 2.000 UI al día eran seguras. Esta 
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cualquier manera razonable, pero no de alguna manera que sugiera que el licenciante lo respalda a usted o su uso); No comercial (no podrá utilizar el material con fines comerciales); 
Sin derivados (si remezcla, transforma o construye sobre el material, no puede distribuir el material modificado); Sin restricciones adicionales (no puede aplicar términos legales o 
medidas tecnológicas que restrinjan legalmente a otros hacer cualquier cosa que la licencia permita). https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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recomendación se aumentó a 4.000 UI 
al día en su actualización de 2017 (10). 

No existe consenso sobre los nive-
les óptimos de calcidiol en sangre. Si 
bien anteriormente se consideraban 
normales los niveles por encima de 30 
ng/ml dado que evitan la activación de 
la hormona paratiroidea (PTH, por sus 
siglas en inglés), actualmente se con-
sideran subóptimos los niveles por 
debajo de 20 ng/ml, y niveles inferiores 
a 10 ng/ml se consideran graves (11,12). 
Los niveles óptimos para las acciones 
extraesqueléticas de la vitamina D no 
están bien establecidos (13).

La prevalencia del déficit de vita-
mina D en poblaciones gestantes es  
heterogénea en diferentes estudios, 
aunque se estima que es mayor del 
20% (14,15), incluso en países asiáti-
cos donde se sitúa entre el 42% y 
el 72% (16-18). En España, un estudio 
encontró que sólo el 11% de las mujeres 
gestantes tenía niveles por encima de 
30 ng/ml (15), mientras que otro estu-
dio reportó que el 17,5% de las muje-
res embarazadas (en su mayoría de ori-
gen español) y alrededor del 40% de 
los niños presentaban insuficiencia de 
vitamina D (menos de 20 ng/ml) (19). 

Dada la importancia creciente de la 
vitamina D en el embarazo, el objetivo 
de este estudio fue evaluar la prevalen-
cia del déficit de esta vitamina y su aso-
ciación con diferentes grupos de riesgo 
en la población gestante del Departa-
mento de Salud de Sagunto (Comuni-
dad Valenciana, España).

SUJETOS Y MÉTODOS 

Diseño del estudio. En este estudio 
observacional prospectivo se incluye-
ron mujeres gestantes que tuvieron un 

parto en el hospital de Sagunto entre 
2020 y 2021 para determinar la pre-
valencia de la hipovitaminosis D. Para 
ello, se realizó un cribado universal de 
los niveles de 25-hidroxivitamina D a 
toda la población gestante atendida en 
nuestro hospital. Los niveles se deter-
minaron durante el primer trimestre del 
embarazo y coincidiendo con la analí-
tica habitual. También se analizaron los 
niveles de 25-hidroxivitamina D en cor-
dón umbilical de los hijos de las muje-
res participantes. El estudio fue apro-
bado por el Comité Ético de Investiga-
ción Clínica del Hospital de Sagunto. 

Se consideró que las pacientes 
presentaban insuficiencia leve de vita-
mina D cuando sus niveles se encon-
traban entre 20 y 24,9 ng/ml. La insu-
ficiencia moderada comprendió nive-
les de vitamina D entre 10 y 20 ng/
ml. La deficiencia de vitamina D se 
definió como niveles por debajo de 10 
ng/ml (12,20) [Anexo I]. Se prescribió un 
suplemento de vitamina D (200 UI/
gota) a las gestantes que presentaban 
niveles de vitamina D inferiores a 20 
ng/ml. Las mujeres con insuficiencia 
moderada (niveles entre 10 ng/ml y 20 
ng/ml) fueron tratadas con colecalci-
ferol a dosis de 1.000 UI/día (5 gotas), 
mientras que a aquellas con deficien-
cia (niveles menores de 10 ng/ml) se 
les prescribió 2.000 UI/día (10 gotas). 
Se realizó una corrección del trata-
miento con vitamina D si las mujeres 
tomaban suplementos con aporte de 
dicha vitamina. Con ese fin, se elaboró 
un listado de los multivitamínicos más 
frecuentes en nuestro centro y se cal-
culó el número de gotas necesarias 
para recibir la dosis total recomendada 
restando las unidades aportadas por el 
suplemento [Anexo II]. En determinados 
casos, la toma del suplemento vitamí-
nico fue suficiente para el tratamiento 
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del déficit de vitamina D sin necesidad 
de incorporar otro fármaco.

Participantes. Se incluyeron a todas las 
mujeres gestantes mayores de dieci-
séis años controladas en el hospital de 
Sagunto entre 2020 y 2021 y que tuvie-
ran una determinación analítica de los 
niveles de vitamina D entre la semana 
nueve y diez de embarazo. Se excluye-
ron del estudio a las mujeres que cum-
plían con alguno de los siguientes crite-
rios: 1) tratamiento con fármacos que 
interfirieran en la absorción de la vita-
mina D; 2) comorbilidad que dificultara 
la absorción de la vitamina D; y 3) proce-
dencia de otros departamentos de salud 
y que la analítica de primer trimestre se 
realizara en laboratorios diferentes.

Variables. El objetivo principal del estu-
dio fue determinar la prevalencia de 
hipovitaminosis D en la población ges-
tante del Hospital de Sagunto. La varia-
ble principal del estudio fue el nivel 
medio de 25-hidroxivitamina D en san-
gre de gestantes. El objetivo secun-
dario del estudio fue estudiar la posi-
ble asociación entre los niveles de 
vitamina D y determinadas variables 
demográficas y clínicas (edad, índice 
de masa corporal [IMC], estación en la 
que se extrajo la muestra, país de ori-
gen y niveles de ferritina). Para ello, 
se compararon los niveles de vitamina 
D entre los diferentes subgrupos y se 
determinó para cada subgrupo la pro-
porción de mujeres con déficit de vita-
mina D (niveles menores de 20 ng/
ml). La edad de las mujeres gestantes 
se clasificó en menores de veinticinco 
años, entre veinticinco y treinta y cinco 
años y menores de treinta y cinco años. 
El IMC se calculó según la fórmula 
peso/altura en m2 y las pacientes se 

clasificaron en dos subgrupos: menos 
de 25 y 25 o más kg/m2. La fecha de 
la extracción de sangre fue recogida 
por meses y clasificada por estaciones 
(primavera, marzo-mayo; verano, junio-
agosto; otoño, septiembre-noviem-
bre; e invierno, diciembre-febrero). Los 
valores de ferritina se utilizaron como 
marcador de la ferropenia y se clasi-
ficaron en dos grupos: menos de 20 y 
20 o más μg/L. También se recogieron 
muestras de cordón para determinar 
los niveles de vitamina D tras el parto. 
Fueron recogidas tras el nacimiento y 
pinzamiento tardío del cordón umbi-
lical por el personal médico o matro-
nas que realizaban el parto, indepen-
dientemente de los niveles previos de 
la madre en la gestación.

Métodos estadísticos. Se realizó un 
análisis de estadística descriptiva para 
todas las variables. Las variables conti-
nuas se describieron mediante número 
de casos válidos, media, desviación 
estándar (DE), mediana, percentiles 25 
y 75, mínimo y máximo. 

Las comparaciones entre variables 
categóricas se realizaron mediante el 
procedimiento ANOVA, la prueba de 
la chi-cuadrado o la prueba exacta de 
Fisher, según aplicara. En el caso de las 
variables continuas, se empleó la prueba 
de la t de Student para datos indepen-
dientes, el procedimiento ANOVA en 
el caso de comparaciones entre más 
de dos grupos o la prueba de la U de 
Mann-Whitney, dependiendo del tipo de 
datos. Para todas las comparaciones se 
consideró un nivel de significación esta-
dística de 0,05 bilateral. El análisis esta-
dístico se realizó usando el programa 
SAS (Statistical Analysis System), en su 
versión 9.
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RESULTADOS

Se obtuvieron muestras corres-
pondientes al primer trimestre 
de gestación de 701 mujeres. La 

edad media de la población fue de 32,7 
años: el 33,5% eran mayores de treinta 
y cinco años y el 10,6% tenían menos 
de veinticinco años. La población con 
sobrepeso u obesidad representó el 
42,8% de la muestra con una media de 
IMC de 25,2 kg/m2 [Tabla 1]. 

La mayoría de las gestantes 
(68,6%) eran de origen español, segui-
das de la población de origen africano 
(11,5%), mientras que la población de 
origen europeo y centroamericano o 
sudamericano representaban el 8,3% 
y 8,8%, respectivamente.

El 55,8 % de las gestantes estudia-
das eran primíparas. El 30% del total 
de las gestantes habían tenido algún 
aborto previo. El 28,7% eran secundí-
paras y el 15,5% habían tenido dos o 
más partos. 

La media de los niveles de vita-
mina D fue de 19,6 ng/ml. Aunque no 
está establecido de forma clara el 
nivel óptimo para ser considerado un 
estado deficitario respecto a las accio-
nes extraóseas de la vitamina D, si con-
sideramos 30 ng/ml como nivel ade-
cuado, sólo un 10,8% se encontraba 
en rango. El 52,5% presentaba insufi-
ciencia durante la gestación (menos de 
20 ng/ml) y el 15,8% mostraba valores 
asociados con déficit severo (menos de 
10 ng/ml) [Tabla 1].

La prevalencia de déficit de vita-
mina D mostró diferencias estadísticas 
significativas en función de la edad. La 
concentración media de vitamina D fue 
significativamente inferior (p=0,0010) 

en mujeres menores de veinticinco 
años frente a pacientes mayores de 
veinticinco años [Tabla 1]. Las mujeres 
gestantes menores de veinticinco años 
presentaron en mayor proporción nive-
les de vitamina D menores a 20 ng/ml 
(71,6%) frente a las mujeres entre vein-
ticinco y treinta y cinco años (51,5%) 
y las mayores de treinta y cinco años 
(48,1%; p=0,0016).

El IMC puede relacionarse con el 
déficit de vitamina D. Los niveles de vita-
mina D fueron significativamente supe-
riores en mujeres con un IMC menor de 
25 kg/m2 (20,9 ng/ml) respecto a aque-
llas con un IMC igual o superior a 25 
kg/m2 (17,8 ng/ml; p<0,0001). Un por-
centaje significativamente mayor de 
mujeres con un IMC igual o superior a 
25 kg/m2 mostró insuficiencia de vita-
mina D durante la gestación respecto 
a aquellas con un IMC menor de 25 kg/
m2 (62,3% frente a 45,1%; p<0,0001) 
[Tabla 2].

El análisis del país de procedencia 
reveló una mayor prevalencia de défi-
cit de vitamina D en mujeres africanas 
y asiáticas (97,5% y 78,6%, respecti-
vamente), frente al 43,2% y 51,7% de 
la población española y europea, res-
pectivamente. La concentración media 
de vitamina D en la población africana 
fue de 8,8 ng/ml y únicamente 2 de las 
80 mujeres tenían niveles por encima 
de 20 ng/ml. La población asiática pre-
sentó también niveles de vitamina D 
inferiores (13,6 ng/ml) a los de la pobla-
ción española (21,4 ng/ml). Las diferen-
cias alcanzaron significación estadís-
tica [Tabla 3].

Para evaluar el efecto de la estacio-
nalidad en la toma de las muestras, úni-
camente se evaluaron los datos de la 
población española evitando así sesgos 
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Tabla 1
Características demográficas y clínicas de la población incluida en el estudio.

Variables
N=701

 n (%)

Edad (años)

Total 701 (32,7±5,9)(a)

<25 años 74 (10,6)

25-35 años 392 (55,9)

>35 años 235 (33,5)

IMC(*) (kg/m2) Media±DE 25,2±5,3(a)

Vitamina D (ng/ml)

Media±DE 19,6±8,8(a)

Mediana (p25-p75) 19,5 (13,1-24,9)(b)

Mín-Máx 3,7-74,0(c)

Vitamina D materna

<10 ng/ml 111 (15,8)

10-19,9 ng/ml 257 (36,7)

20-29,9 ng/ml 257 (36,7)

≥30 ng/ml 76 (10,8)

Vitamina D (ng/ml)

<25 años 16,2±7,3(a)

25-35 años 19,6±9,3(a)

>35 años 20,6±8,1(a)

(a) Media±desviación estándar (DE). (b) Mediana (p25-p75). (c) Mín-Máx (mínimo-máximo). (*) IMC: Índice de Masa Corporal.

Tabla 2
Niveles de vitamina D en función del Índice de Masa Corporal.

Variables Total IMC(*)  
<25 kg/m2

IMC(*)  
≥25 kg/m2 p-valor(a)

Vitamina D (ng/ml) 701 401 300 <0,0001

Media±DE 19,6±8,8 20,9±8,9 17,8±8,4 -

Mediana (p25-p75) 19,5 (13,1-24,9) 20,9 (14,5-25,8) 17,1 (10,9-23,1) -

Mín-Máx 3,7-74,0 3,7-74,0 3,8-66,3 -

Vitamina D, n(%) 701 401 300 <0,0001

<20 ng/ml 368 (52,5) 181 (45,1) 187 (62,3) -

≥20 ng/ml 333 (47,5) 220 (54,9) 113 (37,7) -

Los datos de la tabla se expresan como media±desviación estándar (DE), mediana (p25-p75), Mín-Máx (mínimo y máximo) y número de 
pacientes y porcentaje. (*) IMC: Índice de Masa Corporal. (a) El p-valor se calculó con la prueba de la t de Student para datos independien-
tes o de la de chi-cuadrado.
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relacionados con el factor racial (color 
de piel o fototipo cutáneo). La mayor 
incidencia de insuficiencia de vitamina 
D fue para aquellas muestras toma-
das en primavera (61,2% de los casos, 
media: 18,1 ng/ml). Por el contrario, solo 
el 17,9% de las mujeres gestantes cuyas 
muestras se tomaron en otoño presen-
taron cifras de vitamina D menores a 
20 ng/ml (media: 25,4 ng/ml), respecti-
vamente [Tabla 4].

La ferritina no es un marcador nutri-
cional absoluto, pero puede reflejar el 
estado de salud de la mujer, dado que 
la alimentación está claramente rela-
cionada con los niveles de hierro y los 
estados de ferropenia, aún en ausen-
cia de anemia. Para evaluar su posi-
ble asociación con los niveles de vita-
mina D, establecimos un punto de corte 
de ferritina de 20 μg/L que valorase el 
estado de ferropenia en ausencia de 
fenómenos inflamatorios. El 71,1% de 
las mujeres con hipoferritinemia pre-
sentó niveles subóptimos de vitamina 

D. Las mujeres con ferritina en niveles 
normales mostraron tasas significati-
vamente inferiores de déficit de vita-
mina D (47,8%; p=0,0001). En gestan-
tes con valores de ferritina menores de 
20 μg/L los niveles medios de vitamina 
D en sangre fueron de 17 ng/ml frente 
a 20,1 ng/ml en mujeres con valores de 
ferritina iguales o superiores a 20 μg/L 
(p=0,0022) [Tabla 5].

Se analizaron los datos de 514 
recién nacidos de mujeres con deter-
minación de vitamina D en el primer 
trimestre, independientemente de que 
hubieran requerido tratamiento con 
suplementos de vitamina D cuando 
presentaban un déficit. La media del 
valor de 25-hidroxivitamina D en cor-
dón umbilical fue de 26,4 ng/ml, en 
contraste con 19,6 ng/ml en el primer 
trimestre de gestación. Se observó que 
el porcentaje de déficit de vitamina D 
(menor de 10 ng/ml) en las muestras de 
cordón umbilical fue tres veces menor 
(4,9%) que en las mujeres embaraza-

Tabla 3
Niveles de vitamina D en función del país de origen.

Variables España Europa África Centro/ 
Sudamérica Asia Otros p-valor(a)

Vitamina D (ng/ml) 481 58 80 62 14 6 <0,0001

Media±DE 21,4±7,8 20,7±7,8 8,8±4,0 18,8±9,8 13,6±11,2 26,5±13,3 -

Mediana (p25-p75) 21,1 
(15,6-25,7)

19,7 
(15,3-24,8)

8,0 
(6,3-9,6)

17,7 
(11,9-23,2)

9,5 
(6,4-12,2)

23,5 
(16,7-27,1) -

Mín-Máx 7,0-74,0 6,5-44,6 3,7-23,2 5,1-66,3 3,8-36,8 16,3-52,1 -

Vitamina D, n(%) 481 58 80 62 14 6 <0,0001

<20 ng/ml 208 (43,2) 30 (51,7) 78 (97,5) 39 (62,9) 11 (78,6) 2 (33,3) -

≥20 ng/ml 273 (56,8) 28 (48,3) 2 (2,5) 23 (37,1) 3 (21,4) 4 (66,7) -

Los datos de la tabla se expresan como media±desviación estándar (DE), mediana (p25-p75), Mín-Máx (mínimo y máximo) y número de 
pacientes y porcentaje. (a) El p-valor se calculó con la prueba de la t de Student o de la de chi-cuadrado.
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Tabla 4
Niveles de vitamina D en función de la estación en la que se extrajo la muestra.

Variables Total(a) Primavera Verano Otoño Invierno p-valor(b)

Vitamina D (ng/ml) 481 170 107 84 120 <0,0001

Media±DE 21,4±7,8 18,1±6,4 25,1±7,4 25,4±7,1 20,0±7,8 -

Mediana (p25-p75) 21,1 
(15,6-25,7)

17,2 
(13,2-22,5)

24,9 
(20,1-29,8)

24,8 
(20,8-29,7) (14,7-23,7) -

Mín-Máx 7,0-74,0 7,1-38,6 8,0-46,3 9,9-42,6 7,0-74,0 -

Vitamina D, n(%) 481 170 107 84 120 <0,0001

<20 ng/ml 208 (43,2) 104 (61,2) 25 (23,4) 15 (17,9) 64 (53,3) -

≥20 ng/ml 273 (56,8) 66 (38,8) 82 (76,6) 69 (82,1) 56 (46,7) -

Los datos de la tabla se expresan como media±desviación estándar (DE), mediana (p25-p75), Mín-Máx (mínimo y máximo) y número de 
pacientes y porcentaje. (a) Datos de la población española de la muestra para evitar sesgos relacionados con el factor racial. (b) El p-valor 
se calculó con la prueba de la t de Student o de la de chi-cuadrado.

Tabla 5
Niveles de vitamina D en función de los niveles de ferritina.

Variables Total Ferritina <20 μg/L Ferritina ≥20 μg/L p-valor(a)

Vitamina D (ng/ml) 501 83 418 0,0022

Media±DE 19,6±8,5 17,0±8,7 20,1±8,4 -

Mediana (p25-p75) 19,7 
(13,3-24,8)

15,6 
(9,7-21,6)

20,5 
(13,9-25,0) -

Mín-Máx 3,7-74,0 3,7-42,6 3,7-74,0 -

Vitamina D, n(%) <0,0001

<20 ng/ml 259 (51,7) 59 (71,1) 200 (47,8) -

≥20 ng/ml 242 (48,3) 24 (28,9) 218 (52,2) -

Los datos de la tabla se expresan como media±desviación estándar (DE), mediana (p25-p75), Mín-Máx (mínimo y máximo) y número de 
pacientes y porcentaje. (a) El p-valor se calculó con la prueba de la t de Student o de la de chi-cuadrado.
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das (15,8%). El porcentaje de mues-
tras de cordón umbilical con niveles 
de vitamina D igual o superior a 30 ng/
ml alcanzó el 35,4% en comparación 
con el 10,8% en mujeres gestantes. Se 
encontró que el 70,2% de las mues-
tras de cordón umbilical tenía niveles 
de vitamina D superiores a 20 ng/ml 
[Tabla 6].

DISCUSIÓN

En nuestro estudio encontramos 
altas tasas de déficit de vitamina 
D en el primer trimestre de gesta-

ción, con niveles subóptimos en cuatro 
de cada diez mujeres. Además, identi-
ficamos diferentes factores asociados 
con los niveles de vitamina D, como el 
IMC, la estación en la que se extrajo 
la muestra, el país de procedencia, la 
edad y los niveles de ferritina (4,5,17,20).

La prevalencia de déficit de vita-
mina D en distintas poblaciones, así 
como los niveles de 25-hidroxivitamina 
D que deben considerarse deficitarios, 

Tabla 6
Niveles de vitamina D en el cordón umbilical.

Variables N=514

Vitamina D 
(ng/ml)

Media±DE 26,4±11,0

Mediana 
(p25-p75) 25,9 (18,2-33,7)

Mín-Máx 4,9-84,3

Vitamina D 
n(%)

<10 ng/ml 25 (4,9)

10-19,9 ng/ml 128 (24,9)

20±29,9 ng/ml 179 (34,8)

≥30 ng/ml 182 (35,4)

Los datos de la tabla se expresan como media±desviación es-
tándar (DE), mediana (p25-p75), Mín-Máx (mínimo y máximo) y 
número de pacientes y porcentaje.

continúan siendo objeto de debate.  
Se observa que las tasas de déficit de 
vitamina D son superiores a las consi-
deradas inicialmente (4,21). Además, la 
prevalencia de niveles inadecuados de 
vitamina D varía considerablemente 
en diferentes estudios, desde un 10% 
hasta un 99% de la población (22-25).  
Por lo tanto, es importante determi-
nar la prevalencia del déficit de nues-
tra área sanitaria, para poder esta-
blecer estrategias de prevención y 
tratamiento.

A pesar de encontrarnos en una 
región con una alta incidencia de expo-
sición solar, observamos niveles insu-
ficientes o deficientes de vitamina D 
en más del 50% de la población ges-
tante. Este fenómeno podría atribuirse 
a factores como la baja exposición 
solar, nuestra latitud, el uso extendido 
de fotoprotectores y consideraciones 
nutricionales. Nuestro estudio respalda 
la conclusión del estudio de Cheng et 
al. sobre la necesidad de determinar 
los niveles de vitamina D en mujeres 
embarazadas, especialmente en aque-
llas con factores de riesgo (26). En este 
contexto, conocer los niveles de vita-
mina D puede servir como base para 
el desarrollo de estrategias destinadas 
a mejorar los niveles en la población, 
como se pone de manifiesto en otros 
estudios (14).

Algunos autores recomiendan la 
ingesta de alimentos ricos en vitamina D  
o la administración de suplementos de la 
misma (27,28). La mayoría de las socieda-
des médicas recomiendan el aporte dia-
rio de entre 400 y 600 UI. Sin embargo, 
adaptar la dieta para incluir alimentos 
ricos en vitamina D o lograr una expo-
sición solar adecuada puede resul-
tar difícil en muchas ocasiones. Por lo 
tanto, cuando los niveles de vitamina D 
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son insuficientes o deficientes, se reco-
mienda la suplementación. Es impor-
tante señalar que la mayoría de los poli-
vitamínicos disponibles en el mercado 
proporcionan alrededor de 5 µg (200 
UI) de vitamina D, siendo pocos los que 
superan las 600 UI (29). 

En nuestro estudio, identifica-
mos factores asociados con el déficit 
de vitamina D previamente descritos.  
El país de origen aparece como un fac-
tor determinante, tanto por el foto-
tipo cutáneo que limita la síntesis de 
vitamina D como por motivos cultura-
les que restringen la exposición solar, 
como es el caso de ciertas prácticas 
de vestimenta. En nuestro estudio se 
observa un déficit evidente en muje-
res de origen africano, con 65 de las 67 
mujeres marroquíes y la totalidad de 
las mauritanas, argelinas o malienses 
presentando niveles inadecuados, con 
un valor medio de 8,8 ng/ml.

Encontramos que casi tres de cada 
cuatro mujeres menores de veinticinco 
años presentan niveles subóptimos de 
vitamina D. Se necesitan más estudios 
para determinar si la edad es un fac-
tor de riesgo o si factores nutricionales 
o la nacionalidad podrían estar intervi-
niendo en estos resultados.  

En relación al momento de la toma 
de la muestra, se encuentra que las 
mujeres que se realizaron la determina-
ción en primavera presentaron niveles 
inferiores de vitamina D. Esto es debido 
a que estas mujeres vienen de una 
estación con menor exposición a los 
rayos solares (otoño e invierno). Estos 
hallazgos sugieren que el momento 
del embarazo podría ser un factor de 
riesgo relevante y son coincidentes con 
el trabajo de Wang et al. en el que las 
cifras de vitamina D son significativa-

mente menores en primavera que en 
verano y otoño (17).

La obesidad destaca como otro fac-
tor asociado con la deficiencia de vita-
mina D en nuestro estudio. En este 
contexto, en dos estudios se observó 
una alta prevalencia de déficit de vita-
mina D entre mujeres con sobrepeso 
y obesidad, alcanzando niveles sufi-
cientes en sólo el 5,5% y 4,8%, res-
pectivamente (26,30). Sin embargo, esta 
relación no pudo confirmarse en el 
estudio de Liu et al. (31) En nuestro tra-
bajo encontramos que el 62% de las 
mujeres con un IMC igual o superior a 
25 kg/m2 tenían déficit de vitamina D. 
Es importante reconocer que existen 
factores de confusión, como la dieta, 
la exposición solar, el sedentarismo y 
otros, que pueden introducir sesgos en 
los resultados, así como considerar que 
el IMC no siempre refleja de manera 
precisa la salud alimentaria.

También observamos que el 71,1% 
de las mujeres con hipoferritinemia pre-
sentaban niveles bajos de 25-hidroxivi-
tamina D en sangre. Esto sugiere que 
la ferritinemia podría ser un indicador 
de déficit de vitamina D, posiblemente 
relacionado con factores nutricionales. 
Sin embargo, dado el reducido tamaño 
de la muestra (83 mujeres; 16,6%), se 
necesitarían estudios adicionales para 
poder extraer conclusiones definitivas.

No podemos determinar el impacto 
de nuestra intervención terapéutica en 
madres con déficit de vitamina D sobre 
la salud de sus hijos. Sin embargo, los 
resultados sugieren una mejora en 
los niveles de vitamina D en el cordón 
umbilical. Sería necesario determinar 
en estudios futuros si la mejora en los 
niveles de vitamina D tiene un efecto 
en el desarrollo evolutivo posterior de 
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los niños. En este sentido, existe evi-
dencia científica sobre la importancia 
de la vitamina D en el desarrollo físico 
y neurológico del niño, lo que subraya 
la necesidad de corregir los déficits 
de vitamina D lo más temprano posi-
ble (9,32). Por todo ello, y dada la clara 
relevancia de la suplementación de 
vitamina D en niños, cabría pensar que 
deben corregirse los déficits también 
durante la gestación (2,33,34).

La principal limitación del estudio 
es que se llevó a cabo en un solo centro, 
lo que podría limitar la generalización 
de los resultados a otras poblaciones. 

Conclusiones. Este estudio observacio-
nal incluye a 701 mujeres gestantes del 
Área Sanitaria del Hospital de Sagunto. 
La mitad de las participantes presentan 
niveles bajos de vitamina D en la ana-
lítica del primer trimestre. Se observa 
una alta prevalencia de deficiencia de 
esta vitamina en mujeres gestantes de 
etnia africana y asiática. La obesidad y 

sobrepeso, la edad menor de veinticinco 
años y las muestras tomadas en prima-
vera, presentan mayor tasa de déficit. 

Ya que no se dispone de evidencia 
que respalde la utilidad ni los benefi-
cios para la salud del cribado univer-
sal de la población gestante o la admi-
nistración de dosis terapéuticas de 
vitamina D, sería aconsejable identi-
ficar grupos de riesgo donde la inter-
vención pueda ser más eficiente. Dado  
el claro impacto de la vitamina D en el 
desarrollo y la salud del niño, conside-
ramos apropiado recomendar la eva-
luación de los niveles de vitamina D en 
los grupos de mayor riesgo y aconse-
jar la suplementación en casos de defi-
ciencia. En caso de utilizar suplemen-
tos vitamínicos, es crucial que estos 
proporcionen al menos 600 UI. Para 
mejorar la adherencia al tratamiento 
en mujeres con déficit, podría consi-
derarse el uso de productos con 1.000 
o 2.000 UI que eviten la necesidad de 
suplementación. 
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Anexo I
Niveles de vitamina D y recomendaciones de tratamiento.

Valores (ng/ml) Recomendaciones Tratamiento

≥20
Aporte de 400-600 UI/día

Dieta con alimentos ricos en vitamina D
Exposición moderada al sol

10-19,9 Suplementación con 1.000 UI/día Colecalciferol solución
200 UI/gota—5 gotas(*)

≤10 Suplementación con 2.000 UI/día Colecalciferol solución
200 UI/gota—10 gotas(*)

Nota: Niveles de vitamina D en suero(4,10,20,28). (*) Corregir número de gotas en función de los multivitamínicos que toman [Anexo II].
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Anexo II
Número de gotas necesarias para recibir la dosis total de vitamina D recomendada de los multivi-
tamínicos más frecuentes en nuestro centro.

Producto Microgramos Unidades
Análisis Vit-D 
10-20 ng/ml

Nº gotas

Análisis Vit-D 
<10ng/ml
Nº gotas

EXELVIT ESENCIAL 50 2.000 UI 0 0

GINECOMPLEX PLUS 25 1.000 UI 0 5

SEIDIBION PRIME 25 1.000 UI 0 5

FEMIBION 1 20 800 UI 1 6

SEIDIBION MATER 20 800 UI 1 6

BRUDYGESTA 15 600 UI 2 7

DONNAPLUS EMBARAZO 15 600 UI 2 7

SEIDIBION 15 600 UI 2 7

FEMIBION 2 10 400 UI 3 8

GESTAGYN EMBARAZO 10 400 UI 3 8

NATALBEN SUPRA 10 400 UI 3 8

FEMIBION LACTANCIA 10 400 UI 3 8

BRUDY LACTANCIA 5 200 UI 4 9

CUM LAUDE GINENATAL FORTE 5 200 UI 4 9

EXELVIT 5 200 UI 4 9

FEMASVIT 5 200 UI 4 9

FEMASVIT LACTANCIA 5 200 UI 4 9

FERTIBIOTIC EMBARAZO 5 200 UI 4 9

GESTAGYN LACTANCIA 5 200 UI 4 9

GRAVIDANZA EMBARAZO 5 200 UI 4 9

NATALBEN LACTANCIA 5 200 UI 4 9

PRENAVANT EMBARAZO 5 200 UI 4 9

ACFOL 0 0 UI 5 10

NATIFAR 0 0 UI 5 10

YODOCEFOL 0 0 UI 5 10




