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Resumen

La vitamina D es crucial para funciones biológicas y metabolismo óseo, siendo importante en 
mujeres embarazadas (ME) y recién nacidos (RN). Objetivo: Determinar los niveles de 25 OH 
Vitamina D (25 (OH) D) en mujeres embarazadas y sus RN, y explorar la relación en la diada.  
Pacientes y Método: Estudio observacional descriptivo. Se midieron niveles de 25(OH)D en ME pre-
vio al parto y en RN después del nacimiento. En ME y los RN se registró variables antropométricas 
y clasificación nutricional según edad gestacional del RN. Resultados: Se evaluaron 172 ME y sus 
neonatos. La edad promedio ± DE de las madres fue 30,4 ± 5,9 años. La edad gestacional y peso de 
nacimiento promedio ± DE de los neonatos fue 38,6 ± 1,1 semanas y 3434 ± 505 gramos respectiva-
mente. El promedio de 25(OH)D en ME fue 18,4 ng/mL y en RN de 16,4 ng/mL. El 89,5% de las ME 
y el 95,4% de los RN presentaron deficiencia/insuficiencia de Vit D.  Se observó una correlación sig-
nificativa entre los niveles de 25(OH)D maternos y sus neonatos. No hubo diferencias significativas 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La fisiología y fisiopatología de la Vitamina D ha sido ampliamente 
estudiada. La medición de esta vitamina en embarazadas otorga un 
conocimiento útil para suplementar o no a este grupo. La literatura 
científica muestra una alta correlación entre los niveles maternos 
y de los niveles de recién nacido. En la mayoría de estudios a nivel 
mundial, los niveles de Vitamina D en las diadas son bajos. Esta de-
ficiencia/insuficiencia está asociada a morbilidad tanto en la mujer 
embarazada como en el recién nacido.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se explora una población nacional, muestra representativa de una 
región del centro sur de Chile (36º 46’ 22” de latitud sur).
Se confirma un alto porcentaje de deficiencia e insuficiencia de Vi-
tamina D en mujeres embarazadas y sus recién nacidos, con signifi-
cativa correlación entre ambos. 
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en niveles de 25(OH)D según estado nutricional neonatal. Conclusiones: Nuestro estudio muestra 
un alto porcentaje de deficiencia/insuficiencia de vitamina D en mujeres embarazadas y sus RN. Se 
observó significativa correlación en los niveles de 25(OH)D entre las ME y sus RN. Estos resultados 
plantean un problema de salud pública que debe ser abordado a la brevedad, con cambios en las po-
líticas nacionales de suplementación de vitamina D durante el embarazo.
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Abstract

Vitamin D is crucial for biological functions and bone metabolism, being important in pregnant 
women (PW) and newborns (NB). Objective: To determine the levels of 25 OH Vitamin D (25 (OH) 
D) in pregnant women and their newborns, and to explore the relationship in the dyad. Patients and 
Method: Observational and descriptive study. 25(OH)D levels were measured in PW before deliv-
ery and in NB after birth. Anthropometric variables of PW and their NB were recorded, as well as 
nutritional classification according to gestational age of the NB. Results: 172 PW and their NB were 
evaluated. The mean ± SD age of the mothers was 30.4 ± 5.9 years. The mean ± SD gestational age 
and birth weight of the newborns were 38.6 ± 1.1 weeks and 3434 ± 505 grams, respectively. The av-
erage 25(OH)D level in PW was 18.4 ng/mL, and in the NB, it was 16.4 ng/mL. 89.5% of the PW and 
95.4% of the NB presented deficiency/insufficiency. A significant correlation was observed between 
the levels of 25(OH)D in the mothers and their newborns. There were no significant differences in 
25(OH)D levels according to the nutritional status of the newborn. Conclusions: Our study showed 
a high percentage of vitamin D deficiency/insufficiency in pregnant women and their newborns. A 
significant correlation in 25(OH)D levels between PW and newborns was observed. These results 
highlight a public health problem that must be addressed promptly with modifications in national 
guidelines for vitamin D supplementation during pregnancy. 

Introducción

La vitamina D es una prohormona que participa en 
el metabolismo del calcio y fósforo, y en una amplia 
variedad de funciones biológicas adicionales1. Sus fun-
ciones se ejercen incrementando la absorción intestinal 
de calcio y fosfato, a través del aumento de la reabsor-
ción tubular renal de ambos elementos y proporcio-
nando el mineral necesario para la formación de nuevo 
tejido óseo2.

En los seres humanos, la vitamina D3 (colecalcife-
rol) se obtiene de forma natural a través de la luz so-
lar en el rango ultravioleta B (UVB) de 290 a 315 nm, 
mediante una reacción de isomerización termodepen-
diente, que resulta en la conversión del 7-deshidroco-
lesterol en vitamina D3, que luego se difunde a la circu-
lación a través del lecho capilar y entra en la circulación 
reversiblemente unida a la proteína transportadora de 
vitamina D (VDBP). En el suero, la gran mayoría de los 
metabolitos de la vitamina D se unen preferentemente 
a la VDBP, pero también se sabe que se asocian con la 
albúmina sérica. La vitamina D3 experimenta su pri-
mer paso de activación, en el hígado, por la 25-hidro-
xilasa (CYP27A1). El producto de la 25-hidroxilación, 
la 25-hidroxivitamina D3 [25(OH)D3] (calcidiol), es 
la principal forma circulante de vitamina D3 y, en hu-
manos, está presente en el plasma en concentraciones 
que varían entre poblaciones, dependiendo de la lati-

tud, la contaminación, la exposición solar, el género, 
los hábitos alimenticios y la regulación sanitaria. El 
segundo paso de la activación ocurre principalmente 
en el riñón por la enzima del citocromo P450, 25(OH)
D-1α-hidroxilasa (CYP27B1). Este proceso conduce a 
la formación del metabolito activo de la vitamina D3, 
la 1,25-dihidroxvitamina D3 [1,25(OH)2D3] (calci-
triol)3,4.

Además de sus funciones clásicas, a la vitamina D 
se le ha atribuido una amplia variedad de funciones 
biológicas adicionales, como el crecimiento celular, la 
apoptosis, la angiogénesis, la diferenciación y la regula-
ción del sistema inmunológico, funciones denomina-
das como no clásicas de la vitamina D1,5,6. 

Durante la gestación, el metabolismo de la vitamina 
D, presenta diferencias importantes en comparación 
con el estado no gestante. Durante el embarazo, se pro-
ducen tres adaptaciones principales en la homeostasis 
de la vitamina D: a) aumento del calcitriol materno, 
b) disponibilidad materna de 25(OH)D para un esta-
do neonatal óptimo de 25(OH)D, y c) aumento de las 
concentraciones maternas de proteína transportadora 
de vitamina D. Durante las primeras semanas del em-
barazo, el calcitriol aumenta 2 – 3 veces mientras que la 
25hidroxivitamina D materna atraviesa la barrera pla-
centaria y constituye la principal reserva de vitamina 
D en el feto3. En la mujer embarazada, se duplica la 
absorción intestinal de calcio y de otros minerales. Du-



79

Artículo Original

rante las últimas 6 semanas de la gestación, la placenta 
absorbe entre el 5 % al 10 % del calcio y el fosfato pre-
sentes en el plasma materno por hora, para satisfacer 
las demandas fetales. La placenta y los riñones fetales 
expresan la 1α-hidroxilasa, lo que lleva a la suposición 
frecuente de que son las fuentes del aumento de calci-
triol en la circulación materna, pero se ha comprobado 
que la expresión y la actividad funcional de CYP27B1 
en los riñones maternos se regulan al alza sustancial-
mente durante el embarazo, y que esta expresión renal 
es una magnitud mayor que la de la placenta2.

Reportes internacionales han demostrado diferen-
tes porcentajes de deficiencia y/o insuficiencia de Vi-
tamina D tanto en mujeres embarazadas como en sus 
recién nacidos4,7-12. 

La deficiencia de vitamina D durante el embarazo 
se ha asociado con algunos resultados adversos neona-
tales, así como con un mayor riesgo de complicaciones 
en las últimas etapas del embarazo. Se ha postulado 
que la deficiencia de vitamina D podría estar asociada 
con un mayor riesgo de preeclampsia, diabetes melli-
tus gestacional y vaginosis bacteriana. Desde una pers-
pectiva neonatal, las investigaciones también sugieren 
una posible asociación entre concentraciones bajas de 
vitamina D y un mayor riesgo de parto prematuro, 
bajo peso al nacer, menor masa ósea y posible relación 
con el desarrollo futuro de enfermedades como bron-
quiolitis, asma, diabetes tipo 1, esclerosis múltiple y 
autismo13,14. 

La encuesta nacional de salud de Chile, del año 
2016 que incluyó 1591 mujeres en edad fértil entre 15 
y 49 años, reveló que el 87% de ellas presentaron de-
ficiencia de vitamina D, de las cuales un 16% tuvieron 
un déficit severo (menor de 12 ng/mL)15. Sin embargo, 
no se dispone en nuestro país de información de los ni-
veles de vitamina D en mujeres embarazadas y sus RN. 
Por lo anteriormente expuesto, resulta valioso conocer 
datos locales del estado de vitamina D en una pobla-
ción de una región del centro-sur de Chile (36 grados 
46 minutos 22 segundos Sur). 

La hipótesis del presente ensayo clínico es que las 
mujeres embarazadas y sus neonatos, tienen un sig-
nificativo porcentaje de deficiencia o insuficiencia de 
vitamina D en una región de Chile. El objetivo prin-
cipal fue determinar los niveles de 25-hidroxivitamina 
D (25(OH)D) en mujeres embarazadas y sus RN, y ex-
plorar su asociación en la diada. 

Pacientes y Metodo

Estudio de tipo observacional, transversal de alcan-
ce descriptivo-exploratorio.  Se realizó en mujeres em-
barazadas hospitalizadas en el Servicio de Obstetricia y 
Ginecología del Hospital Guillermo Grant Benavente y 

sus recién nacidos entre el 1 de febrero de 2023 y 30 de 
junio de 2024; Los criterios de inclusión establecidos 
fueron: Diada que cuente con consentimiento infor-
mado; cuya ficha clínica esté completa; madre mayor 
de edad ( ≥ 18 años) y embarazadas de término (≥ 37 
sem) y sus recién nacidos a quienes se logre realizar 
punción venosa. Los criterios de exclusión fueron: dia-
da cuya madre tenga alguna discapacidad en lenguaje 
oral y/o escrito; que maneje un idioma para el cual no 
se cuente con traductor; mujer embarazada que tenga 
alguna patología mental severa; mujer embarazada o 
recién nacido cuya medición de 25(OH)D no se logre 
determinar por cualquier circunstancia y recién naci-
dos de término con malformaciones mayores y/o cro-
mosomopatías.

Se realizó medición de niveles séricos de 25(OH)D, 
a las mujeres embarazadas durante las 48 hrs previas 
al parto, y a los recién nacidos durante las 48 hrs post 
natales. 

Para la medición de la 25(OH)D, se requirió 1 mL 
de sangre para el RN y 3,5 mL de sangre para la mujer 
embarazada. Se midió, utilizando la técnica de qui-
mioluminiscencia en equipo Atellica de Siemens.  La 
muestra de sangre fue recolectada, almacenada, trans-
portada y analizada según protocolo de Laboratorio 
central del Hospital Guillermo Grant Benavente. Para 
determinar los niveles plasmáticos de suficiencia o in-
suficiencia de Vitamina D se utilizó la norma recomen-
dada por la Sociedad de Endocrinología Americana16. 
Se definió como concentración plasmática normal ≥ 30 
ng/mL; insuficiencia entre 20 y 29 ng/mL; y deficien-
cia < a 20 ng/mL en la diada. En el RN, se registraron 
variables antropométricas y clasificación nutricional 
según edad gestacional. En las mujeres embarazadas se 
obtuvo datos de escolaridad, nacionalidad, suplemen-
tación con vitamina D y datos clínicos a través de una 
entrevista dirigida y de la revisión de la ficha clínica 
materna. 

Tamaño muestral
El cálculo del tamaño muestral se realizó bajo un 

enfoque cuantitativo. Se emplearon los primeros 20 
datos como muestra piloto para estimar la variabili-
dad de los niveles de 25(OH)D. Con esta información, 
se determinó el tamaño muestral mediante muestreo 
aleatorio simple, incorporando una pérdida estimada 
del 25%. Con un nivel de confianza del 95% y un error 
del 5%, se obtuvo un tamaño final de 171 diadas.

Análisis estadístico
Se efectuó un análisis descriptivo de todas las varia-

bles registradas. La normalidad de las variables cuanti-
tativas fue evaluada para aplicar, según correspondiera, 
la prueba t de Student o la prueba de Mann-Whitney, 
con el fin de identificar diferencias en las clasificaciones 
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antropométricas de los niveles de 25(OH)D por géne-
ro. Asimismo, se aplicó la prueba de Mann-Whitney 
para comparar los niveles de 25(OH)D según las esta-
ciones del año y la presencia de patologías en la madre.

Además, se calculó el porcentaje de recién nacidos 
pequeños para la edad gestacional (PEG) en madres 
con niveles de 25(OH)D superiores e inferiores a 20 
ng/mL.

Se empleó la prueba de Wilcoxon para comparar 
los niveles de 25(OH)D en mujeres gestantes con y sin 
patología, y el coeficiente de correlación de Pearson 
para analizar la relación entre los niveles de 25(OH)D 
maternos y los de sus recién nacidos. La comparación 
de los niveles de 25(OH)D según el estado nutricional 
de los recién nacidos –grande, adecuado o pequeño 

Tabla 1. Características generales de las mujeres embarazadas

Variables N (%)

Edad (años)  
(30,4 ± 5,9)

≤ 20 11 (6)

21-39 149 (87)

≥ 40 12 (7)

Escolaridad Básica incompleta 2 (1)

Básica 22 (13)

Media 72 (42)

Superior 76 (44)

Nacionalidad Chilena 158 (92)

Venezolana 14 (8)

Actividad Con exposición solar predominante 7 (4)

Sin exposición solar predominante 165 (96)

Suplementación 
con VD

Sí 52 (30)

No 120 (70)

Patologías Obesidad 90 (52)

Diabetes Gestacional 35 (20)

Colestasia Del Embarazo 21 (12)

Hipotiroidismo 15 (9)

Hipertensión Crónica 13 (8)

Síndrome Hipertensivo Embarazo 11 (6)

Diabetes Mellitus 2 10 (6)

Preeclampsia 8 (5)

Colelitiasis 4 (2)

Resistencia A La Insulina 4 (2)

Sobrepeso 4 (2)

Asma 3 (2)

Consumo De Drogas 2 (1)

Hipertiroidismo 2 (1)

Monorrena 2 (1)

Sífilis 2 (1)

Otras 20 (12)

Vitamina D - P. Nicolás et al

para la edad gestacional (GEG, AEG, PEG)– se realizó 
mediante la prueba de Kruskal-Wallis, que también se 
utilizó para evaluar diferencias en función de los esce-
narios de nacimiento.

Los datos se registraron en una planilla de Excel di-
señada para el estudio y se analizaron con el software 
Python 3.10. Se consideró un nivel de significancia es-
tadística de p &lt; 0,05.

El estudio fue aprobado por el Comité Ético Cien-
tífico (CEC) del Hospital Guillermo Grant Benavente y 
Servicio de Salud Bio Bio, y contó con el consentimien-
to de las mujeres embarazadas para ellas y sus recién 
nacidos.

Resultados

Se ingresaron 234 diadas, excluyéndose 62, por 
problemas en la toma de muestra de la mujer emba-
razada o del recién nacido; enrolando 172 diadas que 
contaron con datos completos de ambos exámenes. 

La edad materna promedio, ± desviación estándar 
(DE) fue de 30,4 ± 5.9 años (rango 18-44 años). El 30% 
de las mujeres embarazadas recibieron suplementa-
ción con vitamina D. Información adicional respecto a 
escolaridad, exposición solar relacionada con actividad 
laboral y patologías, se visualizan en la tabla 1.

La edad gestacional y el peso de nacimiento pro-
medio ± DE de los neonatos fue de 38,6 ± 1,1 semanas 
y de 3434 ± 504 gramos respectivamente. El 57,6% 
(n = 99) de los RN fue de sexo masculino. Otras ca-
racterísticas antropométricas de los RN se visualizan 
en la tabla 2.

El promedio y DE de los niveles de 25(OH)D en 
las mujeres embarazadas fue 18,4 ± 7,7 ng/mL y en los 
RN de 16,4 ± 6,9 ng/mL (figura 1). El 61,6% (106/172) 
de las mujeres embarazadas y el 75,6% (130/172) de 
los recién nacidos presentaron deficiencia de vitamina 
D. El 27,9% (48/172) de las mujeres embarazadas y el 
19,8% (34/172) de los RN, presentaron insuficiencia. 
El 89,5% de las mujeres embarazadas y el 95,4% de los 
RN presentaron deficiencia o insuficiencia de vitamina 
D. El 10,5% (18/172) de las mujeres embarazadas y el 
4,7% (8/172) de los RN, presentaron niveles normales 
de 25(OH)D (≥ 30 ng/mL (tabla 3).

Al analizar el nivel de vitamina D en relación con 
las estaciones del año, el resultado arrojó un valor 
p = 0,054, el cual se encuentra en el límite de la signifi-
cancia estadística. Debido a ello, se procedió a comple-
mentar el análisis con una representación gráfica me-
diante diagramas de caja y bigotes. En esta representa-
ción se aprecia que los niveles más altos de vitamina D 
en la madre y RN se registran en otoño (figura 2).

Se obtuvo una correlación significativa de 0,73 en-
tre los niveles de 25(OH)D de las mujeres embrazadas 
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Tabla 2. Características Antropométricas de los 172 Recién Nacidos

Variable Mínimo Q1 Media Q3 Máximo DE

Edad Gestacional (sem) 37 38 38,6 39 41 1,1

Peso (g) 2195 3103 3435 3780 4710 505

Talla (cm) 41 49 50,1 51 56 2,1

Perímetro craneano (cm) 32 34 34,8 36 39 1,5

Tabla 3. Niveles de 25(OH)D en Mujeres Embarazadas 
y Recién Nacidos

Nivel de  
Vitamina D

Mujeres 
Embarazadas  

(n = 172)

Recién 
Nacidos 

(n = 172)

< 20 ng/mL 106  (61,6%) 130 (75,6%)

20 - 29ng/mL   48  (27,9%)   34 (19,8%)

≥ a 30 ng/mL   18  (10,5%)   8   (4,7%)

Figura 1. Niveles promedio de 25(OH)D en Mujeres Embarazadas y sus Recién 
Nacidos

Figura 2. Niveles de 25(OH)
D en Mujeres Embarazadas 
y sus Recién Nacidos según 
estación del año
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y sus recién nacidos (figura 3). No se encontraron di-
ferencias en los niveles de 25(OH)D entre las embara-
zadas suplementadas (19,8 ng/mL) y no suplementa-
das con vitamina D (18,0 ng/ml) (p = 0,28). Tampo-
co se observó diferencia significativa en los niveles de 
25(OH)D entre las mujeres embarazadas con presen-
cia o no, de alguna patología (p = 0,83). Se analizaron 
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los niveles maternos de vitamina D en relación con las 
distintas morbilidades. El resultado no mostró diferen-
cias estadísticamente significativas entre los grupos de 
(p = 0,083). Esto indica que, al considerar cada patolo-
gía de manera independiente, los niveles de vitamina D 
no difieren de forma relevante.

Hubo dos vías de nacimiento: parto vaginal y parto 
por cesárea. Los análisis del parto por cesárea se subdi-
vidieron en cesárea electiva y cesárea de urgencias; no 
encontrándose diferencias significativas entre el nivel 
de 25(OH)D en la mujer embarazada (p = 0,82) y en 
los recién nacidos (p = 0,69) según el tipo de nacimien-
to.

El nivel de 25(OH)D de acuerdo al estado nutri-
cional según edad gestacional del RN, fue en promedio 
± DE de 17,9 ± 7,5 ng/mL en los RN GEG; 16,1 ± 6,6 
ng/mL en los RN AEG, y de 14,8 ± 9,3 ng/mL en los 
RN PEG, sin diferencias significativas (p = 0,14). Del 
total de 172 diadas analizadas, únicamente 11 recién 
nacidos se clasificaron en la categoría de PEG. De estos, 
10/11 recién nacidos presentaron niveles de vitamina 
D inferiores a 20 ng/mL. En cuanto a las madres, 7/11 
tuvieron concentraciones de vitamina D también por 
debajo de 20 ng/mL. De las 106 madres que tenían ni-
vel inferior a 20 ng/mL, 7 RN fueron PEG (6,6%) y 
de las 66 madres con niveles superiores a 20 ng/mL, 4 
RN fueron PEG (6%). El nivel del 25(OH)D promedio 

Figura 3. Correlación en-
tre Nivel de 25(OH)D en 
Mujeres Embarazadas y sus 
Recién Nacidos Términos.
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± DE en los neonatos de sexo femenino, fue 16,2 ng/
mL ± 6,8 y en los de sexo masculino, 16,5 ng/mL ±7,1,  
sin diferencias significativas (p = 0,87). 

Discusión

Los resultados obtenidos, son similares a los re-
portados en otros estudios de diadas, revelando que 
aproximadamente un 90% de las mujeres embarazadas 
presenta deficiencia o insuficiencia de vitamina D y un 
95%  de los recién nacidos.

A nivel mundial, se ha reportado que el 88% de la 
población general tiene concentraciones plasmáticas 
de 25(OH)D por debajo de 30 ng/mL, un 37% niveles 
inferiores a 20 ng/mL y hasta un 7% niveles inferiores 
a 10 ng/mL5. En Australia se reportó que el 73% de los 
adultos tenían niveles plasmáticos menor de 30 ng/mL 
y el 31%, tenían un nivel plasmático de 25(OH)D me-
nor de 20 ng/mL7. 

Este alto porcentaje de deficiencia o insuficiencia 
de vitamina D, también se ha reportado en diferentes 
poblaciones de mujeres embarazadas. En algunos paí-
ses en vías de desarrollo, en gestantes, se ha documen-
tado una prevalencia de deficiencia de vitamina D de 
51,3 a 100%4. Estudios clínicos en Estados Unidos, han 
reportado hasta un 50 % de deficiencia de vitamina D 
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en mujeres embarazadas a diferencia de Europa, donde 
esta cifra oscila entre el 10 y el 30%8. 

 Un estudio chileno en niños de 8 a 10 años, rea-
lizado en Punta Arenas, reveló que el 96,3% de ellos 
tenían deficiencia de vitamina D (menor de 20 ng/mL) 
y un 3,7% insuficiencia (20-29 ng/mL)10. Estos altos 
porcentajes de déficit de 25(OH)D en dicha población 
puede tener relación con su latitud extrema sur (53 
grados, 9 minutos y 45 segundos de latitud sur), con 
menor horas de disponibilidad de luz solar diurna du-
rante todo el año.  En un estudio efectuado en nuestro 
mismo centro, (con latutud 36 grados 46 minutos 22 
segundos Sur), fueron analizados los resultados de 90 
niños hospitalizados en UCI pediátrica, en que se mi-
dió la concentración sérica de 25(OH)D, y mostró un 
nivel promedio de 22,8 ng/mL, con una prevalencia de 
déficit de Vitamina D de 43,3%17. 

En el presente estudio, el nivel promedio de 
25(OH)D en la muestra de recién nacidos de término 
fue de 16,4. ng/mL, inferior a lo encontrado en un es-
tudio de RN de término efectuado en Colombia, cuyo 
nivel promedio fue de 23,7 ng/mL11. 

En una publicación en nuestro centro, en la cual se 
midió niveles de 25(OH)D en recién nacidos prematu-
ros de muy bajo peso al nacer (menor 1500 g) realiza-
do el año 2019, se reportó un nivel promedio de 19,7 
± 6,7 ng/mL18; comparable con la literatura científica 
disponible para este grupo19,20. Cabe señalar que este 
valor es algo mayor al promedio observado en los RN 
de término del actual estudio. 

Respecto a la asociación del nivel de 25(OH)D en-
tre la madre y su recién nacido, el presente reporte, 
muestra resultados similares a lo publicado en otros 
estudios de diadas11,12, 18,21. Es así, como un estudio 
prospectivo realizado en Boston con 40 mujeres em-
barazadas con una ingesta promedio de 600 UI, reveló 
que el 76% ellas y el 81% de sus recién nacidos tenían 
deficiencia de vitamina D12. En Arabia Saudita, el 59% 
de las mujeres embarazadas y el 70% de sus recién na-
cidos mostraron deficiencia de vitamina D21. En Co-
lombia, se observó una prevalencia de hipovitaminosis 
de D de 66% en mujeres embarazadas, 83% en mues-
tras de cordón umbilical y 100% en muestra venosa 
periférica neonatal11.

La mayoría de los estudios que han evaluado el ni-
vel de 25(OH)D en mujeres embarazadas y sus recién 
nacidos, han demostrado una significativa correlación 
entre ambos11,22,23. En un estudio en Pakistán, también 
hubo una fuerte asociación positiva (r = 0,66) entre los 
niveles de 25(OH)D de la madre y del recién nacido23. 
El estudio realizado en Colombia también mostró una 
correlación positiva (r = 0,67; p = 0,001)11. Paralela-
mente en México, un estudio que incluyó a 60 mujeres 
embarazadas y 62 recién nacidos, demostró significa-
tiva asociación, con un coeficiente de correlación de 

0,7823. Esta asociación positiva, también fue observada 
en nuestro estudio en el que el índice de correlación 
entre los niveles de 25(OH)D de las mujeres embara-
zadas y sus recién nacidos fue de 0,73; cifra similar a lo 
reportado en los estudios anteriormente nombrados.

En nuestro estudio, al comparar los niveles de 
25(OH)D, según el estado nutricional del RN (GEG, 
AEG, PEG), no observamos diferencia significativa en-
tre ellos. No obstante, los niveles de 25(OH)D en los 
de recién nacidos AEG Y GEG mostraron niveles más 
elevados. De igual forma se observa una mayor inci-
dencia de RN PEG en madres cuyos niveles de 25(OH)
D estaban por debajo de 20 ng/ml; hallazgo similar a lo 
descrito en la literatura24. 

Se ha documentado, asociación significativa entre 
déficit de vitamina D y resultados adversos en la salud 
materna y/o neonatal, tales como parto prematuro, 
parto por cesárea de urgencias, pequeños para la edad 
gestacional, retraso del crecimiento, etc25. Se ha repor-
tado que la talla corporal fue significativamente ma-
yor en los recién nacidos cuyas madres tenían niveles 
normales de vitamina D, en comparación con aquellos 
cuyas madres tenían niveles insuficientes o deficientes 
al momento del parto26. En una provincia de España, 
en una cohorte de 100 diadas, no se observó diferencia 
significativa entre las concentraciones séricas mater-
nas de 25(OH)D y la talla y el perímetro cefálico de los 
recién nacidos. Sin embargo, sí se observó diferencia 
estadísticamente significativa respecto al peso al nacer 
y los valores de vitamina D en la madre (p < 0,05)27. 
Cabe señalar que otros estudios no han demostrado   
esta asociación28. 

En algunos estudios se ha analizado la densidad 
mineral ósea en recién nacidos en relación al nivel de 
25(OH)D y han encontrado asociación con una me-
nor cantidad de ésta, en aquellos neonatos cuya madre 
presentaba nivel de 25(OH)D deficiente. En el estudio 
de Boghossian y cols29 se observó que en los hombres el 
peso y la masa magra fue menor29. 

Según nuestro conocimiento, este sería el primer 
estudio en Chile y el segundo en Sudamérica que eva-
lúa niveles de 25(OH)D en mujeres embarazadas y sus 
recién nacidos.

Entre las posibles limitaciones del estudio, se puede 
mencionar cierto porcentaje de pérdida de diadas, por 
multiplicidad de factores que significó la extensión del 
periodo de enrolamiento para completar el número 
requerido de diadas. No se realizó seguimiento de los 
recién nacidos que presentaban deficiencia de vitami-
na D en el periodo neonatal considerando el eventual 
desarrollo de alguna morbilidad, ya que no constituyó 
uno de los objetivos del estudio.

Dentro de las fortalezas del presente reporte, desta-
ca un número significativo de diadas y la obtención de 
datos locales valiosos, como un primer paso hacia una 
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atención e intervenciones dirigidas a suplir necesida-
des específicas de las mujeres embarazadas en nuestro 
centro de salud. 

Conclusiones

Se demostró un elevado porcentaje de deficiencia 
de vitamina D en un grupo de mujeres embarazadas y 
sus recién nacidos. Se observó una correlación positiva 
entre los niveles de 25(OH)D entre ambos grupos.

La evidencia proporcionada por nuestro artículo 
revela un problema importante de salud pública en 
nuestro país que debe ser abordado a la brevedad, pro-
poniendo intervenciones específicas, como la suple-
mentación estandarizada de vitamina D durante el em-
barazo y la implementación de políticas públicas para 
fomentar la fortificación de los alimentos con vitamina 
D, lo cual se encuentra en desarrollo luego de la pro-
mulgación del Decreto número 48, que modifica el Re-
glamento Sanitario, publicado el 5 de julio de 202230.
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