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Resumen

Objetivo: Establecer la prevalencia de la deficiencia de vitamina D en madres y sus neonatos, y analizar factores de riesgo
asociados. Métodos: Estudio observacional, transversal y prospectivo. Se incluyeron 191 puérperas y sus neonatos de
término. Se analizaron las concentraciones séricas de 25 hidroxi-vitamina D (inmunoensayo enzimatico) y se correlacionaron
con factores de riesgo maternos y datos antropométricos neonatales. Resultados: Se presentd deficiencia en el 61% de las
madres, y en el 26% insuficiencia. EI 98% de los neonatos mostraron deficiencia (66% grave). Existe una correlacion positiva
entre las concentraciones de vitamina D de madres y neonatos (r2 = 0.173; p = 0.017). Los valores mas bajos se presentaron
en otorio (15.75 y 6 ng/ml materna y neonatal, respectivamente). No hubo correlacion entre los valores de vitamina D materna
y su alimentacion, fototipo, tiempo de exposicion solar o indice de masa corporal. Conclusiones: Este es el primer estudio
que muestra la existencia de una alta deficiencia de vitamina D en madres y sus neonatos mexicanos.
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Abstract

Objective: The purpose of this study is to establish the prevalence of vitamin D deficiency and their newborns and analyze
the risk factors related to this deficiency. Methods: This is an observational, transversal, and prospective study. It included
191 puerperal women and their full-term newborns. Serum 25 hydroxyvitamin D values were analyzes by enzyme immunoassay.
Results: 61% of the puerperal presented deficiency and 26% insufficiency of vitamin D. In the newborn group 98% showed
deficiency and 66% of them presented severe deficiency. There is a positive correlation between the values of vitamin D in
mothers and their newborns (r? = 0.173 ng/ml; p = 0.017). The lowest levels were in autumn. (15.75 ng/mL mothers, 6 ng/mL
newborns). There was no correlation between vitamin D levels in mothers and their dietary intake, maternal skin type, sun time
exposure and prenatal body mass index. Conclusions: This is the first study that shows the existence of a high deficiency of
vitamin D in Mexican mothers and their newborns.
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|ntroducci6n

La deficiencia de vitamina D se considera un proble-
ma de salud publica en todo el mundo. La relevancia
de esta condicion estriba en que, ademas de su funcion
clésica en la homeostasis 6sea, la vitamina D también
interviene en diferentes procesos bioldgicos importan-
tes para el crecimiento y el desarrollo tanto en la vida
prenatal como en la posnatal'. Existen factores de
riesgo que se han asociado a esta deficiencia, como
residir en latitudes del Norte, una limitada exposicion
solar, el uso regular de bloqueadores solares, piel os-
cura, obesidad y sindromes de malabsorcion'. En el
embarazo, la deficiencia de vitamina D se asocia a
complicaciones como la preeclampsia; en el neonato,
a bajo peso e hipocalcemia, asi como a pobre creci-
miento posnatal, fragilidad 6sea y aumento en la inci-
dencia de enfermedades autoinmunes'®*.

Existen reportes sobre la deficiencia de vitamina D
en madres y sus neonatos en diversas poblaciones,
la cual es muy variable incluso en el mismo pais. En
los EE.UU., Mulligan, et al." reportan una prevalencia
de esta deficiencia del 5-50% en las madres y del 54%
en los neonatos; por su parte, Johnson, et al.* mencio-
nan que el 30% de las mujeres embarazadas hispanas
tuvieron deficiencia de vitamina D. En la India, Jain,
et al.® encontraron deficiencia de vitamina D en el 81%
de las mujeres en el embarazo y en el 66.7% en los
neonatos. Por otro lado, en paises como Grecia, Bél-
gica y Holanda, el 10-30% de las mujeres presentan
deficiencia de vitamina D en el embarazo'®.

Debido al riesgo de desarrollar problemas tanto
maternos como fetales ante una condicion de defi-
ciencia de vitamina D, diversos paises han implemen-
tado protocolos de suplementacién durante el emba-
razo y en el periodo neonatal™®. A la fecha, en México
no existen reportes sobre las concentraciones séricas
de 25-hidroxi-vitamina D (250HD) en neonatos y sus
madres que pudieran fundamentar una politica de
suplementacion. El objetivo de esta investigacion es
conocer los valores de vitamina D en esta poblacion
y correlacionarlos con los diversos factores de riesgo
que pueden condicionar su deficiencia.

Métodos

Se llevé a cabo un estudio observacional, transversal
y prospectivo en puérperas y sus neonatos atendidos
en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzé-
lez, de Monterrey, N.L., México. La poblacion de estu-
dio es residente de Monterrey, ciudad localizada en la

latitud Norte de 25°40°11”, en el periodo del 20 de mayo
de 2013 al 30 de septiembre de 2014. El protocolo fue
autorizado por los Comités de Investigacién y de Etica
de la institucién (PE13-013). El consentimiento infor-
mado de los menores fue firmado por ambos padres.

Los criterios de inclusion fueron: madres mexica-
nas, de cualquier edad, con embarazo a término; y
neonatos de término (37-41 semanas de gestacion) y
sanos (sin complicaciones durante el nacimiento). Los
criterios de exclusién fueron gestacién mdltiple y neo-
natos con malformaciones mayores. Los criterios de
eliminacion fueron datos incompletos o muestra insu-
ficiente del binomio madre-hijo.

Ademas de la historia clinica completa y documen-
tada en el expediente clinico, a todas las madres se
les aplico un cuestionario para la obtencién de datos
antropométricos (peso prenatal y peso al momento
del ingreso a la atencion del nacimiento), uso de me-
dicamentos y enfermedades. Se aplicé un cuestiona-
rio de frecuencia de alimentos de vitamina D' y
consumo de suplementos de vitamina D, colecalcife-
rol y ergocalciferol (diarios y semanales).

Se evalu6 el color de piel materna, clasificando el
fototipo de acuerdo con Fitzpatrick', asi como el tiem-
po de exposicion solar en minutos/dia.

En los neonatos se obtuvo el registro de fecha de
nacimiento, con la finalidad de determinar la estacion
del afio imperante en el momento del nacimiento, to-
mando en cuenta lo siguiente primavera los meses de
marzo a mayo, verano de junio a agosto, otofio de sep-
tiembre a noviembre, e invierno de diciembre a febrero;
edad gestacional, la cual se estableci6 por el método
de Capurro; sexo; Apgar a 1 y 5 minutos; peso en gra-
mos; talla y perimetro cefélico en centimetros, lo cual
se realiz6 mediante el uso de un tallimetro (SECA 210,
Alemania), una cinta métrica (SECA 201,Alemania) y
una bascula digital (SECA 354, Alemania). Las varia-
bles antropométricas se analizaron con z score y los
percentiles por medio de la grafica de Fenton.

Para la cuantificacion de vitamina D3, en las madres
se obtuvieron 5-7 ml de sangre venosa periférica de la
region antecubital, en un lapso de entre 24 y 48 horas
posteriores al evento obstétrico. En el recién nacido se
obtuvo una muestra de 1-2 ml de sangre capilar, por
puncién (al momento de tomar el tamiz metabdlico
neonatal), a las 24-48 horas de vida extrauterina. Una
vez colectadas las muestras, el suero se centrifugé por
20 minutos y se guardaron en alicuotas a una tempe-
ratura de —-20 °C. Todas las muestras fueron procesa-
das al mismo tiempo por el método de inmunoensayo
enzimatico (ELISA), en un equipo Cobas 6000 Hitachi
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(Roche, Suiza). Para ello se utiliz6 el kit de ELISA para
vitamina D3 Cloud-Clone Corp.°, Test CEA920Ge 96,
Houston, Tx, EE.UU., cuyo rango de deteccién es de
4.94-400 ng/ml, siguiendo las especificaciones del pro-
veedor. Dicho instrumento cuenta con una sensibilidad
de medicion minima de 2.15 ng/ml, una alta especifici-
dad para detectar vitamina D3 y una precision intraen-
sayo CV < 10% e interensayo CV < 12%.

Las concentraciones séricas de 250HD para el bi-
nomio madre-hijo se dividieron utilizando la clasifica-
cion de la Sociedad de Endocrinologia Clinica™ nor-
mal entre 30 y 100 ng/ml, insuficiencia con un rango
de 20 a 29 ng/ml, deficiencia entre 12 'y 19 ng/ml, y
deficiencia grave < 11 ng/ml.

Para el analisis estadistico se us6 el paquete SPSS 20
(IBM, Armonk, NY, EE.UU.), obteniendo medidas de ten-
dencia central y dispersion, frecuencias y porcentajes.
Se considero estadisticamente significativo un valor de
p <0.05, y se utilizd la prueba tde Student para muestras
independientes. Para confirmar la distribucién normal se
uso la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y para las varia-
bles categéricas se utilizd la prueba de ji al cuadrado.

Adicionalmente, se realizd una prueba de correlacion
lineal de Pearson univariada entre los valores de vita-
mina D materno y neonatal y la variable de peso neo-
natal. Finalmente se utiliz6 un modelo multivariado de
regresion lineal, con los valores de 250HD maternos
como variable dependiente, y con el consumo de vita-
mina D en la dieta materna, el fototipo de piel, el tiempo
de exposicion solar y el indice de masa corporal (IMC)
al inicio de la gestacion como covariables.

Resultados

Se reclutaron 194 binomios madre-hijo y se exclu-
yeron tres por muestra sanguinea insuficiente de los
neonatos, quedando un total de 191 binomios.

El 64% de las madres eran adultas y el 36% eran
adolescentes; la mayoria se dedicaba al hogar, tenian
escolaridad basica y una pareja estable. Al analizar las
variables antropométricas maternas, se observo que la
tercera parte de las participantes iniciaron el embarazo
con sobrepeso u obesidad, y al término del mismo este
nimero aument6 al 78% (Tabla 1). Por su parte, las
medidas antropométricas neonatales se encontraron
dentro de los percentiles normales (Tabla 2).

La media de 250HD fue de 19.74 + 10.21 ng/ml en
las madres y de 9.42 + 3.53 ng/ml en los neonatos.
Esto evidencia que solo el 13% de las madres pre-
sentaron valores normales (> 32 ng/ml), mientras que
el 26% mostré insuficiencia (20-31 ng/ml) y el 61%
tuvo deficiencia (< 20 ng/ml). Méas relevante aun

Tabla 1. Variables demograficas y somatometria de las madres,
donde para el IMC al final de la gestacién se tomé en cuenta el
peso registrado al momento del ingreso

Total n =191 (%)

Edad
Adolescentes (< 19 afios) 69 (36)
Adultas (> 20 afios) 122 (64)

Ocupacién 169 (88)
Hogar 9(5)
Estudiante 13(7)
Empleada

Estado civil 32(17)
Soltera 48 (25)
Casada 104 (55)
Unién libre 2(1)
Divorciada

Escolaridad 2 (1)
Analfabeta 34 (18)
Primaria 87 (46)
Secundaria 61(32)
Preparatoria 4(2)
Licenciatura

Peso inicio embarazo (kg) 60,39 = 13,44

IMC prenatal 24,31 + 5,08
Normal (< 25) 122 (64)
Sobrepeso (25-29.99) 40 (21)
Obesidad (> 30) 29 (15)

Peso final del embarazo (kg) 72,84 + 13,87

IMC final del embarazo 29,35+ 5,34
Normal (< 25) 42 (22)
Sobrepeso (25-29.99) 76 (40)
Obesidad (> 30) 73(38)

Gestas previas
0 74 (39)
1 59 (31)
2 33(17)
3+ 25 (13)

IMC: indice de masa corporal

resulta que todos los neonatos presentaron valores
de 250HD anormalmente bajos: 2% de insuficiencia
y 98% de deficiencia. De estos Ultimos, el 66% tenian
deficiencia grave, definida por valores < 11 ng/ml.

Por otro lado, existe una débil correlacion positiva
entre los valores de 250HD de la madre y las con-
centraciones séricas de 250HD de los neonatos
(r*=0.173; p = 0.017). Asimismo, las concentraciones
séricas de 250HD maternas predicen los valores de
la 250HD neonatal (r2= 0.030; p = 0.017).

Siguiendo la clasificacion utilizada con anterioridad,
donde se dividi6 la muestra en grupos de madres
adolescentes y madres adultas, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los va-
lores séricos de 250HD entre ambos grupos, asi
como tampoco en los neonatos (Tabla 3).
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El promedio de tiempo diario de exposicién solar de
las madres durante el embarazo fue de 85 +91.06 minutos
(rango: 5-600). El consumo diario de vitamina D a través
de la dieta fue en promedio de 172 + 76.31 Ul (rango:
14-341). Unicamente 52 (27.22%) madres recibieron su-
plemento de vitamina D, con una media de 291 + 76.44
Ul/dia (rango: 171-500) (Tabla 4); sin embargo, no se
encontraron diferencias entre las madres que consumie-
ron suplementos y las que no los habian consumido.

El fototipo cutaneo materno predominante fue el
3 (40.31%), seguido de los fototipos 4, 5y 2. No se
presentaron fototipos 1 y 6. Al comparar las medias
de 250HD de acuerdo con el fototipo, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa (p = 0.62)

En la figura 1 se muestran las medias de los valores
séricos de 250HD de la madre y del recién nacido,
por estacién del afio al momento del nacimiento. Los
valores més bajos se encontraron en otofio.

En la correlacién multivariada no se hallé asocia-
cion de los valores de 250HD materna con el consu-
mo de vitamina D en la dieta (r?= -0.10; p = 0.79) ni
con el fototipo cutaneo materno (r2= -0.019; p = 0.79),
el tiempo de exposicion solar (r2= -0.44; p = 0.54), el
IMC al final del embarazo (r?= -0.124; p = 0.08) o la
estacion del afio (r2= 0.033; p = 0.65).

Discusion
La vitamina D es la principal hormona en la regula-

cion del metabolismo fosfocalcico. Su deficiencia es un
problema de salud en todo el mundo'™”' y hay

Tabla 2. Variables neonatales

Total n =191 (%)

Via nacimiento

Parto 113 (59)

Cesarea 78 (41)
Sexo

Masculino 95 (49)

Femenino 96 (51
Apgar Media (DE)

1 minuto 8 (+ 0,60)

5 minutos 9 (+0,80)
Edad gestacional 39,1 (x 1,19)
Peso (g) 3254,71 (+ 411,32)
Z score -0,15(+ 0,85)
Talla (cm) 50,33 (= 1,81)
Perimetro cefélico (cm) 34,30 (= 1,50)

DE: desviacion estandar.

enfermedades en la edad pediatrica que cursan con
alteraciones en el metabolismo de la vitamina D, como
raquitismo, insuficiencia renal crénica, enfermedades
alérgicas, cancer, patologias que se asocian con ma-
labsorcién de grasas (fibrosis quistica, enfermedad
celiaca), obesidad y sobrepeso’ 2. Actualmente, en
todos los continentes, incluyendo paises iberoamerica-
nos como Espafia y Argentina, se han descrito pobla-
ciones con alta deficiencia de esta vitamina'®.

Especificamente en los recién nacidos, la reserva de
vitamina D depende de la transferencia materna a tra-
vés de la via placentaria. A partir del nacimiento, este
suministro corre por cuenta de su propia produccién y
del aporte exdgeno'. En el embarazo se asocia con
preeclampsia grave y en el neonato con hipocalcemia,
raquitismo (principalmente en prematuros)*y peso bajo
para la edad gestacional'. Los valores Optimos de vita-
mina D en el embarazo y en la etapa neonatal ain se
mantienen en controversia. Existen la clasificacion del
Instituto de Medicina y la clasificacién de la Sociedad
de Endocrinologia Clinica?, siendo esta Ultima la em-
pleada en el presente trabajo, la cual establece como
valores de normalidad entre 32 y 100 ng/ml, como in-
suficiencia un rango de 20 a 31 ng/ml, como deficiencia
entre 12 y 19 ng/ml, y como deficiencia grave < 11 ng/
ml. Esta clasificacion es la méas utilizada actualmente y
ha mostrado que los valores de insuficiencia se asocian
con alteraciones extraesqueléticas.

En este reporte se evidencio que el 61% de las ma-
dres y el 98% de los neonatos presentaron valores de
deficiencia de 250HD. Dichos resultados coinciden
con investigaciones internacionales en las que se con-
firma que la deficiencia de vitamina D tiene una alta
prevalencia entre las mujeres embarazadas y sus neo-
natos'®2. Por otro lado, se observé una correlacion
débilmente positiva entre los valores de 250HD ma-
terna y neonatal (r?= 0.173; p = 0.017). Esta correla-
cion fue similar a la reportada por Abbasian, et al.”
para los valores de 250HD de suero materno y sangre
de cordén en una poblacion irani (r?= 0.12; p = 0.053).

En nuestro pais existen reportes en relacién con los
valores sanguineos de vitamina D en diferentes grupos
de edad. En la Encuesta Nacional de Salud?®' se reportd
que el 9.8% de los adultos presentaron deficiencia de
250HD, el 20% insuficiencia y aproximadamente el 70%
suficiencia, mientras que Elizondo, et al.?2 analizaron
pacientes pediatricos de 6-12 afos, obesos y de la mis-
ma region geografica que nuestro estudio, y encontraron
que presentaban deficiencia en una proporcion similar a
la hallada en las madres en el presente trabajo. No se
encontraron reportes en los que se hayan analizado los
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Figura 1. Valores promedio de 25-hidroxivitamina D en madres y neonatos segun la estacién del afio Se evidencia la variabilidad estacional,

encontrando los valores mas bajos en otorio

Tabla 3. Comparacién de la 25 hidroxi-vitamina D sérica materna y neonatal de acuerdo con la edad de la madre

Clasificacion Total n =191 (%) Madres adolescentes n = 69 (%) Madres adultas n = 122 (%) p
Materna
Normal (32-100 ng/ml) 26 (13) 9(13) 17 (14) 0.98
Insuficiencia (20-31 ng/ml) 49 (26) 18 (26) 31(25)
Deficiencia (12-19 ng/ml) 95 (50) 35(51) 60 (49)
Deficiencia grave 21 (11) 7 (10) 14 (12)
< 11 ng/ml)
Neonatal
Normal (32-100 ng/ml) 0 0 0 0.3
Insuficiencia (20-31 ng/ml) 3(2) 1(1) 2(2)
Deficiencia (12-19 ng/ml) 62 (32) 23(33) 39 (32)
Deficiencia grave 126 (66) 45 (65) 81 (66)

(< 11 ng/ml)

Tabla 4. Consumo de vitamina D por dieta y suplemento

Consumo por via oral Total Media £ DE Rango
n=191

Dieta (Ul/dia) 191 172+76,31  14-341

Suplemento (Ul/dia) 52 291 £ 76,44 171-500

Dieta+suplemento (Ul/dia) 52 462 + 105,49  239-676

DE: desviacion estandar.

valores de vitamina D en el binomio madre-hijo, ademas
de ser este el primer estudio en neonatos mexicanos.
En la presente investigacion no se encontraron dife-
rencias entre los valores sanguineos de las madres
adolescentes y de las madres adultas. Lo anterior di-
fiere de lo reportado en la literatura en otros grupos
poblacionales, en donde las madres adolescentes tie-
nen una mayor pérdida de masa ésea desde el

comienzo del embarazo hasta la sexta semana pospar-
to, indicando que la prevalencia de deficiencia de vita-
mina D en ellas es mayor'32*25,

En nuestro estudio se documenté que la tercera parte
de las madres presentaron sobrepeso u obesidad al
inicio del embarazo, lo cual se increment6 significativa-
mente al final del mismo. Aunque no se hall6 correlacion
entre el IMC materno al final del embarazo y los valores
de 250HD, se ha reportado que la deficiencia de vita-
mina D puede relacionarse con obesidad, para lo cual
se han propuesto dos mecanismos: 1) que la grasa
corporal excesiva secuestra la vitamina D circulante, 2)
que la deficiencia de vitamina D aumenta el acimulo de
grasa en el organismo®?, y 3) la asociacion de sobre-
peso/obesidad y resistencia a la insulina®. Elizondo,
et al.? evidenciaron que existe mayor prevalencia de
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deficiencia de 250HD en el grupo de obesos, compa-
rado con un grupo control de no obesos, pero en su
estudio no se encontrd una correlacion significativa en-
tre los niveles de 250HD y el IMC de las madres al final
del embarazo. Una debilidad de este estudio es que no
fueron analizados los valores de 250HD al inicio del
embarazo, motivo por el cual no se logré realizar su
correlacion con el IMC al inicio del mismo.

Es importante considerar el fototipo de piel, ya que
la concentracion de melanina regula la cantidad de
radiacién UVB que penetra hasta alcanzar las capas
epidérmicas, con la maxima concentracién de 7-dehi-
drocolesterol®*®', El fototipo cutaneo, definido como la
capacidad de adaptacion al sol que tiene cada perso-
na, queda clasificado en seis categorias segun Fitzpa-
trick, que van desde el fototipo 1, correspondiente a
individuos con piel blanca y pelo rojo, hasta el fototipo
6 para personas con piel oscura y pelo negro''*2,

El fototipo cutaneo materno predominante fue el 3. Al
comparar las medias por fototipos, no se observd una
diferencia estadisticamente significativa. Estos resulta-
dos son diferentes a lo reportado en la literatura inter-
nacional, donde se asevera que los valores de vitamina
D estan asociados inversamente con el fototipo cutaneo
de la madre, de tal forma que cuanto mayor es este,
mayor riesgo de hipovitaminosis puede existir'"3234,

Otro de los aspectos a destacar es que, a pesar de
que la latitud en la que se encuentra la ciudad de Mon-
terrey (25°40'11” N) cuenta con abundante radiacién
solar, no se detectd una diferencia estadisticamente
significativa en la comparacion de las medias de los
valores de 250HD por tiempo de exposicion solar, aun-
que si encontramos una variacién muy importante entre
las participantes. Estos hallazgos coinciden con los de
otras poblaciones que presentan una exposicién solar
alta, en latitudes similares a la nuestra. Tal es el caso
de la region del Mediterraneo, India y Tinez5°%5%,

Al analizar los valores de 250HD vy la estacion del afio
al momento del evento obstétrico no se encontr6 ningu-
na correlacion; incluso, los valores mas bajos fueron en
otofo, diferente a lo reportado en la literatura, donde los
valores méas bajos de vitamina D aparecen en las esta-
ciones de invierno y el comienzo de la primavera®3. Una
hipotesis seria que la region geografica donde se desa-
rrollé el estudio, aunque predomina un clima seco y
semiseco, presenta una precipitacion media de 650 mm
anuales y las lluvias se presentan en los meses de agos-
to y septiembre®; por lo tanto, disminuye la exposicion
solar en estos meses, y como la sintesis de vitamina D
se desarrolla en aproximadamente 3 semanas, esto pue-
de explicar que se detectaran los valores mas bajos de
250HD a principios de esta estacion del afio.

El principal aporte exdgeno de la vitamina D es dado
por el ergocalciferol (D,) a través de la dieta y el cole-
calciferol (D,)®. Se tomé en cuenta el consumo diario de
vitamina D en la dieta de las participantes del estudio.
Este result6 bajo, similar a lo reportado por Ortigosa, et
al.®® en una muestra que incluye mujeres sudamericanas
radicadas en Barcelona, Espafia. Dicho resultado puede
ser secundario al hecho de que sean originarias de Sud-
américa y continlen con hébitos y costumbres alimenti-
cios similares a los de su lugar de origen.

Finalmente, se evidencié que solo el 27% de las ma-
dres consumieron suplementos de vitamina D durante la
gestacién. Esto mediante dosis en un rango de 171 a 500
Ul/dia, cantidades mucho mas bajas que las recomenda-
das internacionalmente de 600-4000 Ul/dia.®* Ello se
debe a que en México no hay una politica para la suple-
mentacion de vitamina D en el embarazo, motivo por el
cual aun no se regula la cantidad que de esta deben
tener los multivitaminicos que se prescriben durante el
embarazo. En México se considera la deficiencia de vi-
tamina D como una patologia rara™, sobre todo por la
falta de evidencia cientifica, ya que existen muy pocos
estudios de prevalencia y actualmente ninguno incluye a
puérperas y sus neonatos. Los resultados obtenidos en
la presente investigacion sustentan que existe una alta
prevalencia de deficiencia de vitamina D al nacimiento,
aunque no se logré evidenciar complicaciones inmedia-
tas en el neonato. Sin embargo, esto no excluye la posi-
bilidad de tener a largo plazo complicaciones relaciona-
das con la hipovitaminosis D. Esta demostrado que la
leche materna tiene cantidades muy bajas de vitamina D
(25-78 Ul/l), y un lactante alimentado al seno materno
exclusivo tiene una mayor predisposicion a presentar
deficiencia de vitamina D*. Por lo tanto, se sugiere que
deba considerarse como un problema de salud publica
y realizar acciones de suplementacion, tanto en el emba-
razo como en la etapa neonatal, aumentado las dosis
recomendadas por la Norma Oficial Mexicana NOM-051-
SCFI/SSA1-2010, que sugiere una ingesta diaria de 224
Ul, basada en las recomendaciones del Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran™,

Se recomienda realizar estudios prospectivos en
México con diferentes dosis de suplementacién en los
neonatos y lactantes entre 400 y 1000 Ul diarias, in-
cluyendo como variables los diferentes tipos de ali-
mentacion, para establecer la dosis éptima en este
grupo de poblacion.

Conclusiones

Existe una alta prevalencia de deficiencia de vitamina
D en las madres y sus neonatos, independientemente
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de factores como la edad materna, el peso, el tiempo
de exposicion solar, la latitud de la ciudad donde se
radica, la estacion del afio y el fototipo de piel.

Para futuras investigaciones seria conveniente ha-
cer un estudio poblacional mas extenso, analizar los
polimorfismos del gen receptor de la vitamina D mas
frecuentes y utilizar diferentes esquemas de suple-
mentacion de vitamina D.
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