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Resumen

Introducción: El interés por la deficiencia de vitamina D 
está reapareciendo a nivel mundial, tanto por el resurgi-
miento de la patología clásica originada por su deficien-
cia como por su implicación emergente en una gran 
variedad de enfermedades. El objetivo de nuestro tra-
bajo es determinar  los niveles de vitamina D de los re-
cién nacidos de nuestro entorno y evaluar la asociación 
entre déficit de vitamina D y factores clínicos y sociode-
mográficos. 

Población y métodos: Estudio transversal de recién na-
cidos sanos a término en dos hospitales de Mallorca: 
Hospital Son Espases y Hospital de Manacor. Se reclu-
taron un total de 166 neonatos con distribución por et-
nia  superponible a la existente  en nuestra población. A 
las 48 horas de vida se determinaron los niveles de 
25-hidroxivitamina D y paratohormona y se recogieron 
datos sociodemográficos y clínicos además de la pig-
mentación cutánea materna, suplementación con vita-
mina D, horas de exposición solar y el origen étnico. En 
una submuestra (Hospital Son Espases) se administró 
el test Garabedian para determinar la ingesta de Vitami-
na D y calcio de la madre durante el embarazo.

Resultados: Un 60,8% de los niños presentaron defi-
ciencia de vitamina D (< 20 ng/mL o 50 nmol/L), siendo 
un 34,3% si consideramos como punto de corte los 15 
ng/mL (37,5 nmol/L). La deficiencia fue significativa-
mente mayor la población de origen árabe así como si 
existía falta de suplementación materna durante la ges-
tación, menor exposición solar  o mayor pigmentación 
cutánea. 

Conclusiones: La deficiencia de vitamina D en recién 
nacidos de nuestro entorno es elevada siendo mayor 
en la población de origen árabe. La suplementación de 
las gestantes con vitamina D es prácticamente nula.
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Abstract

Introduction: The interest in vitamin D deficiency is in-
creasing worldwide, not only because of the reappea-
rance of classical pathology caused by vitamin defi-
ciency but also for its emerging involvement in a 
variety of diseases. The aim of our study was to deter-
mine the levels of vitamin D in newborns in our setting 
and to identify clinical and sociodemographic factors 
related to vitamin D deficiency. 

Population and methods: transversal study of healthy 
term infants at two Majorca Hospitals (Manacor and 
Son Espases). A total of 166 newborns were recruited 
with similar distribution of ethnic origin as our general 
population. Levels of 25-hydroxyvitamin D and pa-
rathyroid hormone were determined at 48 hours of life 
and descriptive and specific data regarding the status 
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of vitamin D were collected including maternal skin 
pigmentation, vitamin D supplementation, hours of 
sun exposure and ethnicity. In a subsample (Son Es-
pases) Garabedian test was administered to determi-
ne the intake of vitamin D and calcium from the mother 
durting pregnancy. 

Results: Vitamin D deficiency was present in 60.8% of 
children (<20 ng/mL or 50 nmol/L), and a 34.3 % if we 
consider as a cutoff of 15 ng/mL (37,5 nmol/L). The 
deficiency was significantly higher in the Arab origin 
population and whether there was lack of maternal 
supplementation during pregnancy, lower sun expo-
sure or increased skin pigmentation. 

Conclusions: Vitamin D deficiency in newborns of our 
environment is high, particularly in the population of 
Arab origin. Vitamin D supplementation in pregnants is 
very low.

Keys Words: vitamin D, newborn, deficiency

Introducción

El interés por la vitamina D  ha resurgido por un doble 
motivo (1): por un lado  la reaparición de la patología 
clásica provocada por su deficiencia (raquitismo y os-
teomalacia) y, por otro, la presencia cada vez más sóli-
da de evidencias sobre su función en el mantenimiento 
de la inmunidad innata y su papel en la prevención de 
ciertas enfermedades como diabetes, cáncer, enfer-
medades autoinmunes y cardiovasculares así como 
con mayor mortalidad de cualquier tipo (2-5).

Existe una tendencia mundial a la caída de los niveles 
de vitamina D en los últimos diez o veinte años que 
afecta a todos los grupos de edad, todas las razas y a 
ambos sexos (1, 6). Las mujeres gestantes y lactantes y 
sus  hijos se consideran grupos de alto riesgo de defi-
ciencia de vitamina D. Los niveles de vitamina D du-
rante la gestación son fundamentales para la salud 
esquelética y extraesquelética de la madre pero tam-
bién del recién nacido (7-12). En 2010 el Institute of Me-
dicine (IOM) estableció en 600 UI /día la ingesta ade-
cuada de vitamina D durante el embarazo y lactancia 

(13), recomendaciones que también han hecho las prin-
cipales asociaciones y organizaciones nacionales e 
internacionales entre ellas la Asociación Española de 
Pediatría (3), aunque algunas como el Comité de Nutri-
ción de la Academia Americana de Pediatría ha suge-
rido dosis mayores (14).

El estatus de Vitamina D en un recién nacido se corre-
laciona bien con los niveles de vitamina D en la madre 
(15-18). La deficiencia de vitamina D en el neonato puede 
causar una disminución del nivel de calcio en el perío-
do neonatal inmediato (19). Aunque durante años se ha 
considerado que la deficiencia clásica de vitamina se 

presentaba como raquitismo entre los 6 meses y dos 
años, existen actualmente datos para mostrar que la 
hipovitaminosis D en los primeros meses de vida se 
manifiesta con hipocalcemia que puede llegar  a ser 
sintomática; se han descrito incluso formas graves de 
presentación neonatal (convulsiones, raquitismo con-
génito…) secundarias a deficiencia materna de vitami-
na D (19,20). Está incluso ya descrito un patrón de raqui-
tismo fetal en hijos de madres deficientes de vitamina 
D (21). Además de los efectos sobre el calcio y el es-
queleto que la deficiencia de la vitamina D durante la 
gestación puede producir en el recién nacido, tenemos 
cada vez más datos que apoyan su relación con una 
mayor incidencia de infecciones durante la infancia (22-

24) y se ha abierto un interesante campo de estudio en 
la implicación de la deficiencia crónica de la misma con 
el riesgo futuro de algunos tipos de cáncer, enfermeda-
des cardiovasculares, desarrollo cognitivo y enferme-
dades inmunológicas –autoinmunes como diabetes 
mellitus tipo 1, artritis reumatoide, enfermedad inflama-
toria intestinal, esclerosis múltiple, atopia, etc (25-29).

El mejor indicador del estado de vitamina D es la con-
centración plasmática de 25 (OH) D; esta tiene una 
vida media corta, entre 2-3 semanas. La mayoría de 
autores están de acuerdo en hablar de deficiencia de 
vitamina D cuando existen unos niveles inferiores a 20 
ng/ml, insuficiencia entre 20-30 ng/ml y suficiencia por 
encima de 20 ng/mL (30). El tema del valor umbral para 
definir la deficiencia de vitamina D no está ni mucho 
menos cerrado existiendo otras propuestas en la lite-
ratura así como una tendencia a considerar cada vez 
más valores inferiores para hablar de deficiencia (30, 31).

Centrándonos específicamente en los valores de vita-
mina D en el período neonatal y la lactancia los facto-
res que pueden traducirse en unos valores más bajos 
de la misma (reflejando el hecho de que en el ser hu-
mano su principal fuente es la síntesis cutánea por la 
acción de la radiación ultravioleta B) implican la latitud 
y altitud geográfica, la estación del año, la contamina-
ción ambiental, el grado de pigmentación cutánea, la 
vestimenta (unida en muchos casos a factores cultu-
rales, sociales y religiosos), la duración y horario de 
exposición solar, el uso de cremas protectoras, la in-
gesta dietética materna de calcio y vitamina D, la au-
sencia de suplementos de vitamina D durante la ges-
tación y, posteriormente, la lactancia materna sin 
suplementos adecuados de vitamina D (1, 2, 6-9, 32, 33).

Con todos estos datos queda patente la necesidad 
de conocer si en las gestantes y  recién nacidos de 
nuestro medio se reproduce la alta prevalencia de de-
ficiencia de vitamina D que está quedando cada vez 
más reflejados en los datos publicados (10, 16, 34) incluso 
en nuestro propio país como se mostrado muy recien-
temente (35).

Nuestro estudio tuvo por tanto como objetivo cuantifi-
car la deficiencia de vitamina D y los factores asocia-
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dos en una muestra representativa de recién nacidos 
de nuestro medio.

Población y métodos

Estudio transversal realizado entre los meses de mar-
zo de 2013 y marzo del 2014 en los hospitales de 
Manacor y Son Espases de Mallorca (Islas Baleares, 
España, latitud norte 39,5º).

Población

Se incluyeron aquellos recién nacidos a término sanos 
(incluyéndo ausencia de sospecha de enfermedad 
sindrómica) de peso adecuado con puntuación de 
Apgar  al primer minuto >7 fruto de gestaciones sin 
patología cuyas madres se encontraban entre los 20 y 
40 años de edad, residian habitualmente en Mallorca 
y no presentaban ninguna enfermedad crónica. La 
captación se realizaba de forma consecutiva por los 
investigadores de este estudio (pediatras y enferme-
ras) en su jornada laboral en determinados días en 
función de la presión asistencial. Tras el nacimiento se 
informaba a los padres del estudio y si aceptaban par-
ticipar se procedía a la recogida de datos y determina-
ción de los niveles de 25 hidroxi-vitamina D y parato-
hormona (PTH) tras cumplir las 48 horas de vida 
coincidiendo con el cribado de las metabolopatías.

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de 
ética de las Islas Baleares (Nº IB 1833/12) y se obtuvo 
el consentimiento informado de los padres para la in-
clusión en el  estudio.

Datos descriptivos y antropométricos

Durante las primeras 48 horas de vida del recién naci-
do se administró un cuestionario a los padres en el 
que se recogieron los datos de origen racial/ étnico, 
edad gestacional, antropometría al nacimiento y esti-
mación de ingesta materna de calcio y vitamina D así 
como de exposición solar. Las mediciones antropo-
métricas que se realizaron fueron: longitud con tallí-
metro metálico con discriminación de un milímetro 
(extensión completa con la cabeza con los ojos miran-
do en posición vertical y los pies en ángulo recto), 
peso con báscula  pesa-bebés con discriminación de 
10 gramos con el niño desnudo y perímetro cefálico 
con cinta métrica no extensible. La evaluación de la 
ingesta diaria de calcio y vitamina D se estimó me-
diante el Cuestionario Nutricional de Garabedian (36) 
que estima la frecuencia de consumo semanal de los 
alimentos que lo contienen, preguntando sobre el últi-
mo mes de gestación.  La exposición solar se estimó 
preguntando si estaban más de 30 minutos diarios 
entre las 10 y 15  horas con al menos las manos y 
brazos descubiertos (nunca o casi nunca, unos pocos 

minutos al día o más de 30 minutos al día). Asimismo 
se preguntaba si tomaban durante la gestación algún 
suplemento de vitamina D en alguna de sus formas. 
Se estableció el fototipo cutáneo (37) materno compa-
rando con una escala visual, clasificándolo desde el 
fototipo 1 (piel muy clara, color blanco-lechoso, inten-
sas quemaduras al exponerse al sol sin protección y 
casi nunca se broncean) hasta el fototipo 6 (pieles os-
curas/negras, no se queman nunca con la exposición 
al sol).

Pruebas de laboratorio

La 25 hidroxi-vitamina D se determinó de forma cen-
tralizada en el laboratorio del hospital son Espases 
mediante quimioluminiscencia  con el autoanalizador 
IDS-ISYS, sometido a controles de calidad externo e 
interno y con un coeficiente variación menor del 10%. 
La paratohormona (PTH) se determinó en el laborato-
rio de cada uno de los hospitales con idéntica técnica 
de quimioluminiscencia (autoanalizador cobas e411).

Se realizó extracción  cumplidas las 48 horas de vida 
de 2 ml de sangre extra  coincidiéndo con  el cribado 
de metabolopatías que en nuestro medio se realiza 
mediante extracción venosa, las muestras se centrifu-
garon y se separó el suero  para las determinaciones 
hormonales; en el caso de no poder realizarse inme-
diatamente, las muestras para vitamina D se conser-
varón tal cual y las de PTH congeladas.

Análisis estadístico

Las variables  cuantitativas se expresaron como me-
dia ± desviación estándar y las variables cualitativas 
en forma frecuencias absolutas y porcentajes. El aná-
lisis de las diferencias entre poblaciones para los pa-
rámetros cuantitativos se hizo mediante  test  t  de 
Student al seguir una distribución normal y realizarse 
comparaciones entre dos grupos. Para evaluar las di-
ferencias entre variables cualitativas  se utilizó el test 
de chi al cuadrado de Pearson.

Se ajustó un modelo de regresión logística binaria 
para evaluar el efecto independiente de las diferentes 
variables asociadas a la deficiencia de vitamina D.

Se consideró que existían diferencias estadísticamen-
te significativas cuándo la p fue menor de 0,05. Los 
análisis estadísticos se realizaron mediante el progra-
ma Stata v11.0.

Resultados

Aceptaron participar en el estudio un total de 166 fa-
milias de las 175 que fueron invitadas (tasa de partici-
pación del 95%). Se incluyeron a un total de 166 re-

Niveles de vitamina D y factores de riesgo asociados en recién nacidos sanos de Mallorca



54 Rev Esp Endocrinol Pediatr 2015

cién nacidos a término sanos (55,8 % varones) de 
manera uniforme a lo largo del año (35 recién nacidos 
el primer trimestre, 48 el segundo trimestre, 41 el ter-
cer trimestre y 19 el cuarto trimestre), correspondien-
do 115 al hospital de Manacor y 51 a Son Espases, 
sin diferencias en las características poblacionales en-
tre ellos salvo mayor número de población árabe en el 
área de Manacor. Más concretamente la distribución 
por origen étnico  fue  63,6% caucásicos, 13,9% ára-
bes (14,4 % en el hospital de Manacor y 6% en el 
hospital de Son Espases),  1,2 % raza negra y un 
21,2% de otros orígenes (mayoritariamente hispanoa-
mericanos).

La edad gestacional media de la muestra fue de  39,46 
semanas  con un peso  de 3.381 ± 443 g, longitud de  
49,73±1,8 cm y perímetro cefálico de 34,2 ± 1,2 cm.

La distribución del fototipo de piel materno (escala de 
Fitzpatrick) fue 4,8 % tipo 1, 35,2% tipo 2, 29,6 % tipo 
3, 20,8 % tipo 4, 7,2 % tipo 5 y 2,4 % tipo 6. Un 87,3 
% de las madres no tomaba suplementos de vitamina 
D durante la gestación y del resto sólo un 11,5 % lo 
hacía de forma regular y diaria. La ingesta materna es-
timada de calcio fue de 854,06±749,14 miligramos  y 
de vitamina D de 165,71 ± 107,4 UI al día.

Asimismo sólo un 17,9 % de las gestantes tenían ex-
posición solar diaria en las horas del mediodía y un 42 
% contestaba no hacerlo nunca en los últimos  me-
ses. Un 82,2 % de las  madres habían iniciado alimen-
tación con lactancia materna, un 3,1% alimentación 
mixta y un 14,7% con artificial.

Los niveles de 25 hidroxi-vitamina D a las 48 horas de 
vida fueron de 19,85±9,77 ng/ml (rango 5-52) y los de 
paratohormona de 76,82 ± 63,2 pg /mL (2,5 -392,3), 
encontrándose una correlación negativa débil entre 
los mismos ( r2 = -0,246 con p<0,05 ). Se analizaron 
los datos según dos valores de corte para definir la 
deficiencia de vitamina D: 20 ng/mL o 50 nmmol/L 
(Tabla 1) y 15 ng/mL (Tabla 2); salvo que se especifi-
que lo contrario los resultados se refieren a los dos 
puntos de corte. La deficiencia de vitamina D  definida 
como un valor por debajo de 15 ng/mL se presentaba 
en un 34,3 % de los recién nacidos (aumentando has-
ta un 60,8% si consideramos el valor de 20 ng/mL). A 
pesar de  realizarse  la determinación de PTH con el 
mismo aparato comercial los valores de la misma fue-
ron significativamente superiores en el hospital de Ma-
nacor ( 83,7 ± 72,6 en Manacor vs 65,58 ±42,2 pg/
mL en Son Espases con p<0,05); aunque el porcenta-
je de población árabe era algo superior en el primer 
centro no justificaba completamente la diferencia.

Asimismo la prevalencia de la deficiencia de  vitamina 
D fue mayor de forma estadísticamente significativa 
en aquellos recién nacidos cuyas madres tenían la piel 
oscura, en las que habían tenido menor exposición 
solar y en las que no habían recibido suplementación 

con vitamina D durante la gestación (sólo consideran-
do el punto de corte de 15 ng/ml); no se encontró re-
lación con la ingesta dietética materna de calcio ni de 
vitamina D (Tabla 3). La deficiencia de vitamina D se 
distribuyó de forma predecible a lo largo del año en 
relación con el nivel de insolación eficiente para su sín-
tesis, es decir mejores niveles en los meses de verano 
aunque con las variables categorizadas sólo alcanzó 
la significación estadística cuándo se utilizó 20 ng/ml 
como punto de corte (tabla 2). No se encontró corre-
lación  entre los niveles de vitamina D y la edad gesta-
cional, peso, longitud y perímetro cefálico al nacimien-
to ni con la ingesta materna de calcio y vitamina D. Sí 
encontramos una correlación positiva significativa en-
tre la ingesta de calcio materna y la longitud del recién 
nacido  (r=0,56; p<0,05). 

En cuanto a la existencia de deficiencia por grupos 
étnicos ésta fue significativamente mayor en los ára-
bes con respecto al resto de grupos (Tabla 1 y Tabla 3, 
OR ajustada al 95% de 10,06 con intervalo entre 1,01 
y 100,16) .

Discusión

Nuestro estudio muestra un elevado porcentaje de 
deficiencia de vitamina D entre los recién nacidos sa-
nos de nuestro entorno. Nuestros resultados con un 
60,8% de  los casos por debajo de 20 ng/mL (34,3% 
con valor dintel de 15 ng/mL) están en consonancia 
con la tendencia mundial de hipovitaminosis D descri-
ta y son semejantes a otros publicados en nuestro 
medio (35). Desde que Chapuy (38) estableciera los din-
teles para definir insuficiencia y deficiencia de vitamina 
D basándose en los puntos en los que la PTH comen-
zaba a elevarse, considerándose deficiencia cuando 
se situaban por debajo de 20 ng/ml e insuficiencia 
cuando se encontraban entre 20 y 30 ng/mL se han 
ido aportando cada vez más datos para apoyar estos 
valores. En la edad pediátrica no se ha encontrado 
este valor dintel de PTH aunque  publicaciones recien-
tes (39, 40) señalan al igual que observamos en nuestro 
trabajo la existencia de una correlación significativa 
negativa entre PTH y vitamina D pero la dispersión de 
datos no han permitido definir un punto de corte.

Actualmente el valor recomendado por los principales 
paneles de expertos para hablar de deficiencia es el 
de 20 ng/mL (30), aunque seguimos encontrando estu-
dios que utilizan el de 15 (31) e incluso 10 ng/mL (32). 
Creemos que todavía necesitamos muchos estudios 
para fortalecer la evidencia sobre el valor dintel para 
hablar de deficiencia de vitamina D en la infancia, más 
aún si pensamos estrictamente en el período neonatal 
o si se tuvieran en cuenta para la definición de defi-
ciencia de vitamina D las acciones extraesqueléticas 
de la misma. Nosotros hemos preferido expresar 
nuestros resultados con los dos valores dintel de 15 y 
20 ng/mL pues como piensan otros autores el nivel de 
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deficiencia de vitamina D utilizando el punto de 20 ng/
mL (31) es demasiado elevado para ser razonable 
(nuestra muestra tenía sólo un 11,4%  de casos con 
niveles inferior a 10 ng/mL).

Tenemos suficientes datos para confirmar que la defi-
ciencia de vitamina D en todos los tramos de la edad 
pediátrica es también un problema en nuestro medio 
(34, 41-46).Tal y como muestran nuestros resultados,  in-
cluso nuestra isla con un latitud entre 38º y 40º Norte 
cae en el “invierno de la vitamina D”. Asimismo los fac-
tores relacionados con la inmigración (en nuestro me-
dio especialmente la de origen árabe) nos están afec-
tando de similar forma a otras regiones. Es 
especialmente interesante comparar nuestros datos 
con los publicados recientemente por  Ortigosa y cols 
en Cataluña (34) que incluso encuentran niveles de vita-
mina D inferiores a los nuestros si bien es verdad que 
tienen un importante porcentaje de población de ori-
gen indopakistaní no  presente en nuestra población y 

que el estudio se realizó en primavera. Dado que no 
tenemos datos concretos del grado de insolación du-
rante el año del estudio hemos preferido agrupar los 
datos por trimestres; en los resultados objetivamos 
una relación entre los niveles de vitamina D a lo largo 
del año y los meses de verano con mayor efectividad 
de la radiación solar para la síntesis de vitamina D 
como era de esperar.

La  ingesta dietética de vitamina D no es suficiente 
para mantener un adecuado estado nutricional de la 
misma, dependiendo los mismos fundamentalmente 
de la síntesis cutánea a través de la exposición  a la 
radiación solar (1, 2). En este sentido en  nuestro trabajo 
se apoyan estos datos al haber encontrado relación 
entre la deficiencia de vitamina D y la ausencia de su-
plementación materna con vitamina D, menor grado 
de exposición solar, época del año y mayor grado de 
pigmentación cutánea. En cuanto a la existencia de 
suplementación con vitamina D en las gestantes he-

Niveles de vitamina D y factores de riesgo asociados en recién nacidos sanos de Mallorca

Características 
Niveles normales 

de Vitamina D
N=56

Deficiencia de 
Vitamina D(<20 ng/mL)

N=86

Total
       N=142

Semanas gestación   (media±SD)  39,34±1,25   39,53±1,145         39,46±1,15

Peso (g) 3362,6±419,9 3396,1±445,9 3381,9±443,8

Longitud (cm) 49,7±1,71 49,9±1,9 49,7±1,8

PTH (pg/mL) 65,7±55,6 87,3±69,6 76,8±63,2

Sexo
  Niña
  Niño

25 (44,6%)
31 (55,4%)

40 (46,5%)
46 (53,5%)

65 (45,8%)
77 (54,2%)

Etnia*
   Árabe
   Otras

1(1,8%)
55 (98,2%)

19 (22,1%)
67 (77,9%)

20 (14,1%)
122 (85 9%)

Pigmentación cutánea  materna*   
(N=105)
   Clara
   Oscura

35 (85,4%)
  6 (14,6%)

 37 (57,8%)
 27 (42,2%)

72 (68,6%)
33 (31,4%)

Trimestre de nacimiento*
   Enero-marzo
   Abril-junio
   Julio-Septiembre
   Octubre-Diciembre

9 (16,1%)
12 (21 4%)
29 (51 8%)
6 (10,7%)

26 (29,9%)
36 (41,4%)
12 (13,8%)
13 (14,9%)

35 (24,5%)
48 (33,6%)
41 (28,7%)
19 (13,3%)

Suplementación vitamina D madre
    No
    Sí

47 (83,9%)
9 (16,1%)

81 (94,2%)
5 (5,8%)

128 (89,6%)
14 (10,4%)

¿Tomaba el sol la madre? * N=139
   Nunca o casi nunca
   Unos minutos al día
   Media hora o más

15 (27,3%)
29 (52,7%)
11 (20,0%)

45 (53,6%)
30 (35,7%)
9 (10,7%)

60 (43,2%)
59 (42,4%)
20 (14,4%)

*p<0,05.

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas del recién nacido y de la madre según la presencia de défi-
cit de vitamina D con niveles < 20 ng/mL (50 nmol/L).
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mos de recalcar que sólo un 10,4% de las mismas 
tomaron suplementos (todas ellas con un preparado 
multivitamínico de diferentes marcas comerciales que 
contenía 200 UI de vitamina D). Llama la atención los 
datos del  estudio danés (16) con niveles de vitamina D 

sólo mínimamente inferiores a los nuestros, lo que 
puede ser justificado como los autores señalan en un 
país con un radiación solar claramente inferior a la 
nuestra por unas políticas de suplementación con vi-
tamina D en las gestantes mucho más eficaces.
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Características
OR cruda

IC95%
OR ajustada

IC95%

¿Tomaba el sol la madre? 
   Unos minutos al día
   Media hora o más

  0,35 (0,16-0,75)*
          0,27 (0,10-0,79)*	

NS

Suplementación vitamina D madre             0,33 (0,15-1,05)*	  0,18 (0,03-1,07)

Trimestre de nacimiento
   verano vs otras estaciones  

            0,15 (0,07-0,33)*	            0,05 (0,01-0,19)*	     

Etnia Arabe           15,60 (2,02-120,22)*	        10,06 (1,01 -100,16)*	

*p<0,05. Regresión logística binaria.Variable dependiente: deficit de vitamina D en el recién nacido. Los valores son 
odds ratios (OR) y sus intervalos de confianza del 95% (IC95%).

Tabla 3. Asociación entre diferentes variables y la presencia de déficit de vitamina D en el recién nacido. Modelo 
de regresión logística binaria (N=133).

Características 
Niveles normales de 

Vitamina D
N=93

Deficiencia de Vitamina 
D(<15 ng/ml)

N=49

Total
N=142

Semanas de gestación 
(media±SD)

         39,5±1,2            39,5±1,1             39,5±1,1

Peso (g) 3.381±391 3.386±513 3.381±443

Longitud (cm) 49,8±1,8 49,7±1,9 49,7±1,8

PTH (pg/mL) 69,7±53,8 95,6±80,1 * 76,8±63,2

Sexo
  Niña
  Niño

42 (45,2%)
51 (54,8%)

23 (46,9%)
26 (53,1%)

65 (45,8%)
77 (54,2%)

Etnia
   Árabe
   Otras

2 (2,2%)
91 (97,8%)

18 (36,7%)*
31 (63,3%)

20 (85,9%)
122 (14,1%)

Pigmentación cutánea materna  
(N=105)
   Clara
   Oscura

58 (85,3%)
10 (14,7%)

14 (37,8%)
 23 (62,2%)*

72 (68,6%)
33 (31,4%)

Trimestre de nacimiento
   Enero-marzo
   Abril-junio
   Julio-Septiembre
   Octubre-Diciembre

22 (23,4%)
29 (30,9%)
33 (35,1%)
10 (10,6%)

13 (26,5%)
19 (38,8%)
8 (16,3%)
9 (18,4%)

35 (24,5%)
48 (33,6%)
41 (28,7%)
19 (13,3%)

Suplementación vitamina D madre
    No
    Sí

80 (83,4%)
13 (13,6%)

48 (98,0%)
1 (2,0%)*

128 (90,1%)
14 (9,9%)

¿Tomaba el sol la madre? N=139
   Nunca o casi nunca
   Unos minutos al día
   Media hora o más

29 (31,9%)
47 (51,6%)
15 (16,5%)

31 (64,6%)
12 (25,0%)
5 (10,4%)*

60(43,2%)
59 (42,4%)
20 (14,4%)

*p< 0,05

Tabla 2. Características sociodemográficas y clínicas del recién nacido y de la madre según la presencia de défi-
cit de vitamina D con niveles < 15 ng/mL (37,5 nmol/L).
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Como hemos comentado existen cuestionarios para 
validar la ingesta dietética de calcio, vitamina D y la 
exposición solar (36). Claramente ligado a la vitamina D 
está la ingesta de  calcio, documentándose en las últi-
mas décadas unas dietas en el mundo occidental 
más pobres en el mismo. En nuestro trabajo no se 
encontró relación  tampoco entre los niveles de vita-
mina D y la ingesta materna de calcio y vitamina D 
estimada mediante el cuestionario de Garabedian re-
flejando el papel fundamental de la exposición solar 
para obtener unos niveles suficientes de la misma. No 
se encontró relación tampoco entre los  niveles de vi-
tamina D y los datos antropométricos ni la edad ges-
tacional (algunos trabajos han señalado la relación 
entre niveles de vitamina D y peso al nacimiento), aun-
que si se observó una correlación positiva estadística-
mente significativa entre la ingesta dietética materna 
de calcio y la longitud al nacimiento.

La principal limitación de nuestro estudio es que por 
cuestiones logísticas no fue posible escoger una 
muestra aleatoria de los recién nacidos y se realizó en 
determinados días en función de la disponibilidad de 
persona. Aun así pensamos que constituye una 
muestra representativa de los dos hospitales de estu-
dio. Además no se pudo realizar de manera centrali-
zada la determinación de PTH  siendo significativa-
mente diferentes los valores en los dos centros y el 
intervalo de resultados fue muy amplio lo que poba-
blemente refleja algún problema en el procesamiento 
de la muestra.

Aunque nuestros resultados identifican ciertos facto-
res de riesgo  para la deficiencia de vitamina D (falta 
de suplementación de vitamina D, escasa exposición 
solar, pigmentación oscura de la piel, origen árabe) y 
por tanto podría permitir individualizar las indicaciones 
de suplementación de vitamina D, ello no nos debe 
distraer  de la necesidad de desarrollar políticas sani-
tarias que sean sencillas, universales y fácilmente apli-
cables.

Estas recomendaciones como hemos comentado en 
apartado anterior están apoyadas en relación a la fu-
tura salud ósea; son necesarios más datos para sus-
tentar sus requerimientos nutricionales en procesos 
extraesqueléticos como cáncer, enfermedades  car-
diovasculares, diabetes y enfermedades autoinmunes 
tanto en la edad adulta como en la pediátrica.

Aportamos con nuestro estudio valores específicos 
de vitamina D del período neonatal en nuestro medio 
geográfico que refuerzan la necesidad de seguir im-
plementando las recomendaciones de las principales 
sociedades y asociaciones científicas sobre la suple-
mentación de vitamina D empezando a ser importante 
para la población pediátrica desde la misma gesta-
ción.
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