
REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(2): 134 - 136 

 

 

 

134 

Editorial 
 

Suplementación prenatal con vitamina D, un asunto aún no resuelto. 

 
 

    Siempre se ha reconocido la relevancia de una 
nutrición balanceada durante el embarazo. Sin 
embargo, el rol de micronutrientes como la vitamina D 
(VD) en el proceso reproductivo es un tema de activa 
investigación. Desde el punto de vista bioquímico, se 
sabe que existe un aumento de las concentraciones 
circulantes de calcitriol (1,25-[OH]-VD) (la forma activa 
de la VD), desde etapas precoces en la gestación1. Es 
así como el calcitriol llega a duplicar sus niveles hacia 
al final del embarazo, donde este micronutriente es 
crucial para el desarrollo óseo fetal. Adicionalmente, 
la placenta expresa componentes claves del 
metabolismo de la VD, así como los receptores para 
esta vitamina, tanto en su lado materno como fetal2,3.  

Desde el punto de vista clínico, la deficiencia de 
VD ha demostrado ser un problema prevalente y sus 
posibles consecuencias negativas en el embarazo se 
han evidenciado en diferentes poblaciones4. De 
hecho, datos globales muestran que la 
hipovitaminosis D está presente en más de la mitad 
de las mujeres embarazadas y recién nacidos en casi 
todas las regiones del mundo5. Esta compleja 
situación también se sospecha en Chile, dado que 
según la última encuesta nacional de salud, 89% de 
las mujeres en edad fértil tendría niveles de VD bajo 
el límite de 30 ng/mL6. Las revisiones sistemáticas de 
estudios observacionales y experimentales han 
mostrado una asociación entre la deficiencia de VD en 
la embarazada y el desarrollo de complicaciones 
gestacionales, incluyendo parto prematuro, bajo peso 
al nacer, diabetes mellitus gestacional (DMG) y pre-
eclampsia, entre otros 7–10. Aunque los estudios 
experimentales disponibles que evalúan la 
suplementación prenatal con VD sugieren un menor 
riesgo de DMG, parto prematuro y bajo peso al nacer 
7,11, la cantidad y calidad de la evidencia aún no ha 
sido considerada suficiente para recomendar la 
evaluación del status inicial ni la suplementación 
universal con este  micronutriente durante la 
gestación. 

En el presente número de la revista, Gracia y Cols. 
nos presentan los resultados de un estudio de cohorte 
con 190 mujeres embarazadas que recibieron 
suplementación con VD, con dosis diaria adaptada al 
nivel de déficit observado al inicio del embarazo (1000 

o 2000 UI, según la clasificación inicial). Este estudio 
de intervención se enfoca en la comparación de los 
resultados perinatales entre el subgrupo de pacientes 
que lograron normalizar los niveles de VD y aquellas 
que no lo hicieron, independiente del valor inicial o de 
la dosis de VD utilizada. En primer lugar, los autores 
describen que la proporción de pacientes que 
comenzaron el embarazo con hipovitaminosis D (25-
OH-VD < 30 ng/mL) fue de 72,5%. Por otro lado, este 
subgrupo de pacientes que requirió suplementación 
desde el primer control prenatal mostró una mayor 
frecuencia de resultados perinatales adversos en 
comparación con el subgrupo de pacientes que 
inicialmente tenía valores normales de VD. Este 
resultado se observó aún cuando un 61% de las 
pacientes suplementadas logró alcanzar niveles 
normales de VD en la medición realizada a principios 
del 3er trimestre de gestación. Adicionalmente, no se 
evidenció diferencias significativas en cuanto al riesgo 
perinatal, entre las pacientes que lograron y aquellas 
que no lograron normalizar los niveles de VD 
mediante la suplementación prenatal. Por lo tanto, los 
autores concluyen que en esta cohorte no se 
observaron beneficios significativos para las 
pacientes que recibieron suplementación prenatal con 
1000 o 2000 UI de VD durante el embarazo, 
dependiendo del grado de déficit inicial. 

Los hallazgos descritos por Gracia y cols. tienen el 
mérito inicial de mostrar la importancia de revisar 
nuestra práctica clínica diaria con un enfoque crítico y 
propositivo. En sus resultados se rescata primero, la 
sugerencia de evaluar más profundamente la 
prevalencia de hipovitaminosis D en una población 
que, al igual que la nuestra, podría llegar a niveles 
críticos que signifiquen un riesgo no sólo para la salud 
materno-perinatal, sino que además para la salud 
ósea en un porcentaje muy significativo de 
embarazadas. Los hallazgos descritos son 
preocupantes tanto por la gran proporción de 
embarazadas con déficit severo (27,5% <15 ng/mL), 
como por la observación de que en más de un tercio 
de las pacientes con hipovitaminosis D no se logra 
corregir la deficiencia con una suplementación 
intensiva con 1000 o 2000 UI de VD al día. Dado que 
el diseño del estudio presentó una adherencia 
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completa al tratamiento indicado, los hallazgos 
muestran que las dosis estándar no fueron efectivas 
para el 100% de la población analizada. Esto podría 
estar en el contexto de lo que algunos autores han 
reconocido como una respuesta personal variable a la 
suplementación con VD dentro de una misma 
población estudiada12. 

Por otro lado, la estrategia de corrección prenatal 
de la hipovitaminosis D hasta valores normales en el 
tercer trimestre no parece mejorar los resultados 
obstétricos analizados, en comparación al grupo de 
embarazadas que no logra esa corrección. Debe 
considerarse, de todos modos, que la intervención fue 
suspendida en el momento de confirmarse la llegada 
a valores normales (aproximadamente a las 31-32 
semanas), sin que se describa una dosis de 
mantención posterior, como está indicado en el 
manejo del adulto con hipovitaminosis D13. La 
persistencia de un riesgo elevado a pesar de la 
suplementación prenatal, podría explicarse por 
diversas razones. Entre éstas destaca la potencial 
presencia de otros factores predisponentes en el 
grupo de gestantes con hipovitaminosis D, como el 
exceso de peso materno, por ejemplo, cuya relevancia 
no ha sido abordada. Adicionalmente, dado que todas 
las pacientes con hipovitaminosis recibieron 
suplementación prenatal, no hubo una comparación 
contra placebo, elemento que podría haber 
contribuido a evidenciar algún beneficio. Finalmente, 
el uso del límite de normalidad en 30 ng/mL en la 
gestación es todavía un punto importante a revisar, 
dado que algunos autores han sugerido un valor 
mayor de 40 ng/mL con el objetivo de reducir riesgos 
obstétricos como el parto prematuro14.  

El conjunto de limitaciones que presenta el trabajo 
de Gracia y cols. hace difícil llegar a conclusiones que 
apoyen o descarten completamente el efecto 
protector de esta intervención. No obstante, lejos de 
criticar con desmesura tales limitaciones, se 
concuerda con los autores acerca de la necesidad de 
seguir explorando las opciones de análisis que el 
registro adecuado de la información clínica permita 
realizar, principalmente incrementando del número de 
participantes con información disponible de 
covariables de interés. La profundización de éste 
estudio y el reporte de diversos trabajos actualmente 
en curso7, que analizan la posible relevancia de la 
suplementación prenatal con VD sobre el riesgo 
materno-perinatal, contribuirán a la respuesta de esta 
interrogante aún no resuelta.  
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