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Resumen 
Introducción: La vitamina D es una vitamina liposoluble y, 

más que una vitamina esencial, es una hormona. Entre el 90% 
y el 95% de su síntesis, en los humanos, se hace a partir de 
la transformación del 7-deshidrocolesterol en la piel en cole-
calciferol, durante la exposición a rayos ultravioleta B solares; 
aunque también se obtiene a través de la dieta con los alimen-
tos naturales, alimentos enriquecidos o suplementos farmaco-
lógicos. Es reconocido su fundamental papel para mantener la 
homeostasis y los niveles séricos de calcio y fósforo, así como 
el efecto en el equilibrio y el metabolismo óseo.

Objetivo: Determinar la prevalencia del déficit de vita-
mina D y de los factores de riesgo asociados, en gestantes del 
Quindío.

Material y métodos: Estudio de corte transversal descrip-
tivo y prospectivo, de muestreo consecutivo, en dos centros de 
atención de la ciudad de Armenia, entre mayo de 2014 y agosto 
de 2017. La población de estudio incluyó a 576 mujeres gestan-
tes de 18 años o más, de las cuales quedaron 504 para el análisis 
final; se excluyeron aquellas con impedimento para la comuni-
cación, las diagnosticadas con desnutrición o enfermedad cró-
nica previa al embarazo, embarazo gemelar, uso de glucocor-
ticoides o medicamentos anticonvulsivantes, las que no tenían 
ecografía del primer trimestre y las que no quisieron participar.
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Resultados: La edad promedio fue de 24,8±15,9 años, con 
un rango entre 18 y 45 años. La mediana de la edad gestacional 
fue 27 semanas, rango entre 9 y 42 semanas. La prevalencia de 
déficit de vitamina D en el grupo estudiado estuvo presente 
en el 32,14% (n=162) de las mujeres, siendo la insuficien-
cia (20-29,9 ng/ml) la de mayor prevalencia con el 23,41% 
(n=118), mientras la deficiencia (<20 ng/ml) se reportó en el 
8,73% (n=44). En el primer trimestre se observó una preva-
lencia del 23,45 (n=38), en el segundo trimestre 35,18 (n=57), 
y en el tercer trimestre 41,35 (n=67). Como factores de riesgo 
para el déficit se encontraron: el uso excesivo  de protecto-
res solares (OR=5,7; IC 95%: 2,91-9,84); la presencia de baja 
concentración de vitamina D en los alimentos consumidos 
(OR=3,14; IC 95%: 1,79-6,43) e inadecuada exposición a la 
luz solar (OR=4,81; IC 95%: 2,92-7,65); sobrepeso y obesidad 
(OR=3,76; IC 95%: 1,89-6,54). 

Conclusión: En las mujeres gestantes del Quindío existe 
una prevalencia de déficit de vitamina D cercana a una terce-
ra parte, caracterizada principalmente por insuficiencia de 
25(OH)D3, lo cual podría tener repercusiones negativas en 
la salud materna y del feto. Se requieren prontas y oportunas 
intervenciones para establecer un inmediato plan diagnósti-
co y terapéutico.

Palabras clave: Deficiencia de vitamina D, factores de ries-
go, mujeres embarazadas, dieta.

Abstract
Introduction: Vitamin D is a fat-soluble vitamin, and more 

than an essential vitamin, it is a hormone. Between 90% and 
95% of its synthesis, in humans, is formed from the transfor-
mation of 7-dehydrocholesterol into the skin in colecalciferol, 
during exposure to solar ultraviolet B rays; although it is also 
obtained through diet with natural foods, fortified foods or 
pharmacological supplements. Its fundamental role is recog-
nized to maintain homeostasis and serum calcium and phospho-
rus levels, as well as the effect on bone metabolism and balance.
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Objective: To determine the prevalence of vitamin D defi-
ciency and associated risk factors in pregnant women in Quindío.

Material and methods: Descriptive and prospective cross-
sectional study of consecutive sampling in two care centers in 
the city of Armenia, between May 2014 and August 2017. The 
study population included 576 pregnant women aged 18 years 
and over, of which 504 were left for the final analysis; excluded 
those with communication impairment, those diagnosed with 
malnutrition or suffering from chronic disease prior to preg-
nancy, twin pregnancy, use of glucocorticoids or anticonvulsant 
medications, those who did not have ultrasound of the first tri-
mester and those who did not want to participate.

Results: The average age was 24.8 ± 15.9 years, with a 
range between 18 and 45 years. The median gestational age 
was 27 weeks, range between 9 and 42 weeks. The prevalence of 
vitamin D deficiency in the studied group was present in 32.14% 
(n = 162) women, with insufficiency (20-29.9 ng / ml) being the 
most prevalent with 23.41% (n = 118), while the deficiency (<20 
ng / ml) reported 8.73% (n = 44). In the first trimester, a preva-
lence of 23.45 (n = 38) was observed, in the second trimester 
35.18 (n = 57), and in the third trimester 41.35 (n = 67). The 
following were found as risk factors for the deficit: excessive use 
of sunscreens (OR = 5.7, 95% CI: 2.91-9.84); the presence of low 
concentration of Vitamin D in the food consumed (OR = 3.14, 
95% CI: 1.79-6.43) and inadequate exposure to sunlight (OR = 
4.81, 95% CI: 2, 92-7.65); overweight and obesity (OR = 3.76, 
95% CI: 1.89-6.54).

Conclusion: In the pregnant women of Quindío, there is a 
prevalence of vitamin D deficit close to the ⅓ part, character-
ized mainly by insufficiency of 25 (OH) D3; which could have 
negative repercussions on maternal and fetal health. Prompt 
and timely interventions are required to establish an immediate 
diagnostic and therapeutic plan.

Key words: Vitamin D deficiency, risk factors, pregnant 
women, diet.

Introducción 
La vitamina D es una vitamina liposoluble y, más que una 

vitamina esencial, es una hormona, la cual comprende un gru-
po de prohormonas: vitamina D2 (ergocalciferol) y la vitamina 
D3 (colecalciferol), los dos precursores principales, pero bio-
lógicamente inertes(1,2). Entre el 90% y el 95% de la síntesis 
de vitamina D3 en los humanos se hace a partir de la trans-
formación del 7-deshidrocolesterol en la piel en colecalciferol, 
durante la exposición a rayos ultravioleta B solares (UVB 290 
a 320 nm)(3). La vitamina D2 deriva de las plantas y se produ-
ce exógenamente por irradiación del ergosterol, ingresando al 
torrente circulatorio a través de la dieta(4).

La vitamina D3 también se obtiene a través de la dieta 
con los alimentos naturales (salmón, atún, caballa, hígado 
vacuno, queso y yema de huevo), alimentos enriquecidos o 

suplementos farmacológicos. La vitamina D sintetizada en la 
piel, así como la adquirida en la dieta, llegan al hígado, y allí 
sufren una primera hidroxilación, transformándose en 25-hi-
droxivitamina D [25(OH)D], sufriendo una segunda hidroxi-
lación en los riñones, obteniéndose 1,25-hidroxivitamina D 
[1,25(OH)2D], calcitriol, el metabolito biológicamente activo 
de esta vitamina(5,6).

La vitamina D como hormona tiene efectos autocrinos o 
paracrinos en otros tejidos extrarrenales (cerebro, ganglios 
linfáticos, intestino, mama, médula espinal, páncreas, placen-
ta, piel, próstata, sistema circulatorio, entre otros), en donde 
hay actividad de la enzima 1α-hidroxilasa (necesaria para la 
producción local de calcitriol)(7,8).

Es conocido el clásico papel fundamental de la vitamina D 
para mantener la homeostasis y los niveles séricos de calcio y 
fósforo (sin ella solo se absorbería del 10% al 15% del calcio 
ingerido en la dieta y alrededor del 60% del fósforo), así como 
su efecto en el equilibrio y el metabolismo óseo, a través de la 
formación y mantenimiento del hueso(9,10).

La importancia de la vitamina D en la gestación se ha ve-
nido estudiando recientemente, y se ha demostrado que su 
deficiencia durante el embarazo está asociada con resultados 
adversos, presentando mayor riesgo de: abortos, diabetes ges-
tacional, infecciones maternas, infección intrauterina, pree-
clampsia, prematuridad, incremento de la tasa de cesáreas, 
fetos pequeños para la edad gestacional, restricción del creci-
miento intrauterino, bajo peso al nacer, hipocalcemia neona-
tal, pobre crecimiento posnatal, fragilidad ósea, aumento de 
la incidencia de enfermedades autoinmunes, diabetes tipo 1 y 
eczema en los niños(11-13).

El déficit de vitamina D en las gestantes, de acuerdo con 
los criterios actuales(14), se ha convertido en un serio problema 
de salud, ya que las concentraciones plasmáticas de 25(OH)D3 
menores a 20 ng/ml se asocian con un mayor riesgo de desen-
laces adversos materno-perinatales(15).

Las publicaciones acerca de la prevalencia del déficit de 
vitamina D en mujeres colombianas no se han extendido a las 
embarazadas, además de no tener una cobertura suficiente 
a lo largo del país(16-18). Por otro lado, sabiendo que la preva-
lencia de insuficiencia de la vitamina D es alta (se estima que, 
en el mundo, un billón de personas presenta insuficiencia de 
vitamina D), ha sido considerada una epidemia mundial(19-21), 
lo que ha motivado la realización de las recomendaciones res-
pectivas para la implementación de medidas diagnósticas y 
terapéuticas en mujeres gestantes de riesgo(22,23).

A la fecha no existen evidencias para justificar la gene-
ralización de la indicación de suplementar con vitamina D a 
las gestantes; sin embargo, cada vez más surgen estudios que 
sugieren la necesidad de hacerlo, ya que se ha confirmado la 
inocuidad y eficacia de los suplementos(22,24). Además, que se 
ha considerado la importancia de realizar el cribado de las 
concentraciones de vitamina D, en las mujeres embarazadas 
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con factores de riesgo de déficit, así como justificar la suple-
mentación si se demuestra dicho déficit(25).

En general, en nuestro país, no existen estudios de preva-
lencia acerca de la deficiencia de vitamina D en gestantes; sin 
embargo, en los EE.UU. reportan una prevalencia variable en-
tre 5% y 50%(26,27), 30% en las hispanas(28), 65% en Canadá(29), 
81% en la India(30), mientras en países como Grecia, Bélgica y 
Holanda, la prevalencia del déficit varía entre el 10% y el 30% 
de las mujeres embarazadas(26,29). 

Al final son muchos los estudios que informan, en mujeres 
gestantes, una prevalencia del déficit de vitamina D, oscilante 
entre 18% y 84%(31,32); deficiencia que ha sido asociada a la 
combinación de factores como: cambios en el estilo de vida, 
obesidad (IMC >30)(33), raza negra(34), ubicación geográfica, 
déficit de ingesta o absorción, contaminación del aire, dietas 
bajas en calcio, malabsorción intestinal, defectos en la 25-hi-
droxilación, fallas en la respuesta al calcitriol, predisposición 
genética, entre otras(35,36).

En Colombia, como en otros países de Latinoamérica, no 
tenemos reportes acerca de las concentraciones séricas de 
25-hidroxi-vitamina D (25OHD) en gestantes, las que pu-
dieran justificar políticas de suplementación de vitamina D 
en las mujeres embarazadas; es por ello que el objetivo de 
este estudio consiste en conocer los valores de 25(OH)D3 
en una muestra de mujeres gestantes del Quindío, así como 
analizar los diferentes factores de riesgo condicionantes de 
su déficit.

Materiales y métodos 
Estudio de corte transversal descriptivo y prospectivo, de 

muestreo consecutivo, donde se enrolaron las gestantes que 
acudieron a la consulta de obstetricia en el periodo del estu-
dio, y que cumplieran los criterios de inclusión y exclusión; 
las cuales se entrevistaron durante el control prenatal de la 
atención por el especialista, en tres instituciones privadas de 
alta complejidad, escogidas por conveniencia, las que atienden 
población perteneciente al régimen contributivo y subsidiado 
en la ciudad de Armenia; en el periodo del 01 de mayo de 2014 
al 31 de agosto de 2017.

Se hizo una selección proporcional de gestantes de acuer-
do con las tres instituciones, y a cada una se le asignó un 
número igual de participantes a seleccionar. Se distribuyó la 
muestra en cada clínica, y se seleccionaron las embarazadas 
participantes en el estudio según el orden de llegada, hasta 
completar el tamaño de la muestra. El cálculo de la muestra 
se realizó teniendo en cuenta un poder del 80%, con un nivel 
de confianza del 95%, un riesgo relativo mínimo esperado de 
3.0, una incidencia en expuestas de 15 y no expuestas de 5. Al 
hacer la revisión de la literatura y contando con los datos de 
un censo de gestantes realizado en el Quindío, se consideraron 
dichos valores acordes. Se utilizó el programa Epi-info 6.0, y se 
calculó el tamaño de la muestra. Se esperaba que el rechazo a 

participar en el estudio fuera inferior al 30%, por lo tanto, se 
necesitarían 497 embarazadas. Al final se conformó una co-
horte con 576 gestantes.

Entre los criterios de inclusión se tuvieron en cuenta muje-
res gestantes de 18 años o más, residentes en el departamento 
del Quindío, y estar de acuerdo en participar en el estudio.

Entre los criterios de exclusión se consideraron a las mu-
jeres con impedimento para la comunicación, las diagnostica-
das con desnutrición o padecer enfermedad crónica previa al 
embarazo, embarazo gemelar, uso de glucocorticoides o medi-
camentos anticonvulsivantes, las que no tenían ecografía del 
primer trimestre y las que no quisieron participar.

Procedimientos 
El equipo de investigación estuvo conformado por el inves-

tigador principal que lideró los equipos de cada institución, 
conformados en cada centro por una enfermera profesional y 
dos auxiliares de enfermería, las cuales a su vez eran coordi-
nadas por un médico general, entrenado en control prenatal y 
atención de gestantes; todo el personal conocía a cabalidad los 
propósitos de la investigación. 

En las instituciones participantes, las mujeres que acudie-
ron a la consulta de obstetricia por control prenatal fueron 
seleccionadas al azar y evaluadas inicialmente por una enfer-
mera profesional, con el fin de determinar si cumplían con los 
criterios de elegibilidad del estudio. Si la mujer cumplía con 
los criterios, se le informaban los objetivos de la investigación, 
así como el propósito que tenían los resultados, garantizándo-
seles la confidencialidad de la información, y se le solicitaba la 
firma del consentimiento informado. 

Evaluación de las gestantes
Una vez se obtenía el consentimiento, las enfermeras le da-

ban instrucciones a la gestante para la consulta con el médico 
experto en control prenatal. Les recogían los datos de iden-
tificación a cada una de las mujeres, de manera individual y 
en un ambiente privado. A todas las participantes, el galeno 
les realizó una historia clínica completa, e interrogó los ante-
cedentes personales y familiares de enfermedades crónicas, 
cardiovasculares, endocrinometabólicas, historia gineco-obs-
tétrica, entre otras. 

El análisis de los resultados obtenidos se dividió en tres 
grupos, y se tomó una sola muestra por paciente, de acuerdo 
con el trimestre en el que ingresaron las gestantes al estudio: 
primer (I), segundo (II) y tercer (III) trimestre. Se tomaron las 
muestras en las semanas 12, 24 y 36, respectivamente, con el 
propósito de comparar los resultados obtenidos en cada gru-
po; adicionalmente, se consideró el análisis por subgrupos de 
acuerdo con el número de gestaciones (primigestantes y mul-
tigestantes) para hacer una comparación final del comporta-
miento porcentual de la prevalencia del déficit de vitamina D 
en las gestantes en estos dos grupos.
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El estudio fue aprobado por el comité ético científico del 
servicio de salud correspondiente en cada institución partici-
pante. A todas las mujeres elegibles se les facilitó información 
verbal y escrita sobre el estudio; se tomaron en consideración 
los aspectos para la investigación en humanos según la Decla-
ración de Helsinki y la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio 
de Salud de Colombia. 

Se recolectó información acerca de las variables: socio-
demográficas (edad, peso, talla, IMC, raza, nivel de estudio, es-
trato socioeconómico, estado civil, ocupación, afiliación al sis-
tema general de seguridad social en salud, área de residencia); 
antecedentes ginecoobstétricos: número de gestaciones, par-
tos, cesáreas, abortos y fecha de última menstruación (FUM); 
tabaquismo, ingesta de alcohol, suplemento diario de calcio y 
de vitamina D; además, se titularon las concentraciones plas-
máticas de 25(OH)D3. Mediante la ecografía del primer tri-
mestre se determinó la edad gestacional y se clasificaron las 
mujeres por trimestre de embarazo.

Las mujeres seleccionadas fueron 576, pero 21 (3,64%) no 
quisieron participar. A las 555 mujeres restantes se les midió 
la concentración plasmática de 25(OH)D3, de estas un total 
de 27 (4,68%) se retiraron porque se les diagnosticó diabetes 
gestacional, y permanecieron 528 embarazadas, de las cuales 
24 (4,16%) tuvieron fallas en el procesamiento de la muestra, 
por lo que se excluyeron. De esta forma, finalmente se tomaron 
en cuenta un total de 504 (87,5%) gestantes. 

Análisis de laboratorio
El análisis de la concentración plasmática de 25(OH)D3 

se hizo mediante el método de cromatografía líquida de alta 
resolución (HPLC, por sus siglas en inglés: High Performance 
Liquid Chromatography), usando un kit BioRAD, para lo cual se 
extrajo sangre por venopunción en cada gestante. Las mues-
tras fueron procesadas inmediatamente se realizaba la toma. 
El autoanalizador es un instrumento que cuenta con una sen-
sibilidad de medición mínima de 2,15 ng/ml y un coeficiente 
de variación interensayo del 4,5%. 

La concentración de los niveles plasmáticos de 25(OH)D3 
se clasificaron en 3 categorías: suficientes (> 30 ng/ml), insufi-
cientes (20-29,9 ng/ml) y deficientes (< 20 ng/ml), siguiendo 
las recomendaciones de la Endocrine Society(37), con el obje-
tivo de comparar los resultados obtenidos en los diferentes 
grupos.

Análisis estadístico
La información obtenida se almacenó, tabulada y analiza-

da, en una base de datos de Excel, se hizo una distribución del 
total de la población de mujeres seleccionadas; y se agruparon 
en categorías teniendo en cuenta; edad de la mujer, peso, talla, 
IMC, raza, paridad, estado civil, ingesta de alcohol, tabaquis-
mo, ocupación, área de residencia y estrato socioeconómico 
(tabla 1).

Tabla 1. Características sociodemográficas de las 
gestantes estudiadas por déficit de vitamina D en el 

Quindío

Variable y categorías n Proporción %

Edad, X±DE (años) 24,8±15,9

Peso, X±DE (Kg) 64,8±11,7 

Talla, X±DE (m) 1,56±0,72

IMC, X±DE (Kg/m2) 29,7±5,4

Raza

Hispánicas 307 60,91

Afrocolombianas 133 26,38

Indígenas 64 12,69

Estrato socioeconómico

Alto 107 21,23

Medio 319 63,29

Bajo 78 15,47

Estado civil

Casada 174 34,52

Unión libre 197 39,08

Soltera 108 21,42

Divorciada 25 4,96

Ocupación

Amas de casa 359 78,37

Empleadas 145 28,76

Afiliación a seguridad social

Contributivo 398 76,78

Subsidiado 117 23,21

Área de residencia 

Urbano 478 94,84

Rural 26 5,15

Escolaridad 

Primaria 82 16,26

Secundaria 157 31,15

Técnica 191 37,89

Profesional 74 14,68

Tabaquismo 229 45,43

Ingesta de alcohol 305 60,51

Paridad 

0 91 18,05

1 - 2 253 50,19

3 - 5 83 16,46

≥ 6 77 15,27
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Los cálculos estadísticos se realizaron con el programa es-
tadístico SPSS 21 (IBM, SPSS Inc., Chicago, IL) para Windows. 
Las variables cualitativas fueron expresadas como frecuencias 
absolutas y relativas (porcentajes). Las variables cuantitativas 
se presentaron mediante medidas de resumen (media o me-
diana, desviación estándar (DE), mínimo y máximo). Los re-
sultados se exponen de manera agrupada para el total de la 
población. Para identificar los factores de riesgos asociados 
con el déficit de vitamina D, se realizó una regresión logísti-
ca bivariada mediante la cual se determinaron los odds ratio 
(OR), y su intervalo de confianza (IC) del 95%. Se presenta la 
prevalencia de déficit de vitamina D de forma global en la po-
blación y por trimestres, así como por número de gestaciones 
en primigestantes y multigestantes.

Resultados 
Se estudiaron 504 mujeres embarazadas. Las característi-

cas sociodemográficas de la población de las mujeres entre-
vistadas mostraron que la edad promedio fue de 24,8±15,9 
años (rango 18-45). El grupo etario más prevalente fue el de 
20 a 29 años con 47,22% (n=238), con una mediana de edad 
gestacional de 27 semanas, con rango entre 9 y 42 semanas, 
al momento de la toma del examen. La mayoría eran secundí-
paras [44,84%, (n=226)] y el 18,05% (n=91) eran primiges-
tantes, con un índice de masa corporal (IMC) de 38,5±4,7. Se 
encontró que el 28,98% (n=146) de las gestantes iniciaron el 
embarazo con sobrepeso u obesidad. La mayoría eran de raza 
hispánica (60,91%). El 73,61% estaba casada o vivía en pareja. 
El estrato socioeconómico más frecuente fue el estrato medio 
con un 63,29%, seguido por el estrato alto, con un 21,23%. La 
mayoría de las participantes eran de origen urbano (94,84%), 
solo el 16,26% no había alcanzado estudios secundarios; la 
mediana del nivel de educación fue de 15 años, con un rango 
de entre 3 y 27 años de escolaridad. El 78,37% eran amas de 
casa. La paridad fue de 2,1±0,3 partos (vaginal 2,7±0,87 vs. ce-
sárea 0,84±0,9). Las católicas eran el 68,84%. El 31,74% eran 
multíparas para una relación multíparas a nulíparas de 2:1. En 
la tabla 1 se muestran las características generales de la po-
blación estudiada.

En relación al inicio de la actividad sexual, 67,85% de las 
mujeres manifestaron una edad promedio de inicio de las re-
laciones sexuales de 16,7 años (DE = 2,5). Un total de 386 mu-
jeres informaron haber tenido más de un embarazo (76,58%) 
y de estos 323 (83,67%) fueron no planeados, de los cuales el 
9,84% (n=38) terminaron en aborto.

El valor de la concentración plasmática media de 25(OH)
D3 fue de 35,28±10,5 ng/ml en la población total (rango 17,4-
77,1). El 67,85% (n=342) mostró valores ≥ 30 ng/ml, el 23,41% 
(n=118) entre 20 y 29,9 ng/ml y el 8,73% (n=44) < 20 ng/ml. 

Lo datos anteriores muestran una prevalencia de déficit 
de vitamina D del 32,14% en la población total, distribuidos 
así: 23,41% insuficiencia y 8,73% deficiencia, mientras que el 

67,85% de las gestantes presentaron valores normales (≥30 
ng/ml).

Al evaluar los grupos por trimestre, la concentración plas-
mática media de 25(OH)D3 fue de 41,5±0,8 ng/ml en el pri-
mer trimestre (rango: 19,9-77,1 ng/ml), de 37,4±0,9 ng/ml en 
el segundo trimestre (rango: 17,8 a 52,9 ng/ml) y de 32,6±0.7 
ng/ml en el tercer trimestre (rango: 17,4-42,5 ng/ml). 

El suplemento diario de calcio arrojó un promedio de 
741,7±89,5 mg (rango: 600-1500 mg) en todas las mujeres, el 
cual estuvo estrechamente relacionado con el tipo de suple-
mento suministrado; mientras que el suplemento de vitamina 
D recibido, alcanzó una media de 285,7±49,26 UI/día (rango: 
200-500 UI/día).

La concentración plasmática media de 25(OH)D3 en la po-
blación global del total de las 504 mujeres, fue de 35,28±10,5 
ng/ml; siendo el puntaje mayor de 77,1 ng/ml y el mínimo de 
17,4 ng/ml (DE = 10,5 ng/ml). En las primigestantes fue de 
44,01 ng/ml; el puntaje mayor fue de 77,13 ng/ml y el mínimo 
de 18,92 ng/ml (DE = 6,47 ng/ml). En las multigestantes, de 
32,86 ng/ml; con una concentración mayor de 35,41 ng/ml y 
el mínimo de 17,43 ng/ml (DE = 4,83 ng/ml). Lo que muestra 
una diferencia de 8,73 ng/ml en las primigestantes respecto 
a la concentración de la población global, frente a 2,42 ng/ml 
en las multigestantes con la concentración de la población glo-
bal; diferencias estadísticamente significativas (p=0,0001), al 
comparar la concentración individual por grupos (primiges-
tantes y multigestantes) con la puntuación global de la pobla-
ción estudiada. 

En este estudio, del total de la población de mujeres em-
barazadas, las primigestantes mostraron una prevalencia del 
9,72% (n=49) de déficit de vitamina D, (6,34% insuficiencia y 
3,37% deficiencia); mientras que en las mujeres multigestan-
tes la prevalencia observada fue de 22,42% (n=113), 14,68% 
insuficiencia y 7,73% deficiencia; observándose más del doble 
de déficit de vitamina D en relación con los valores reportados 
por las primigestantes.

Al establecer la prevalencia en cada uno de los trimes-
tres, se observó una prevalencia de déficit de vitamina D del 
19,13% (n=31) en las mujeres del primer trimestre, 38,27% 
(n=62) en las del segundo trimestre, y 42,59% (n=69) en las 
del tercer trimestre.

Al analizar la población de mujeres primigestantes y mul-
tigestantes en el grupo con déficit de vitamina D, se encontró 
una diferencia estadísticamente significativa (p<0,003), entre 
mayor número de gestaciones y la presencia de déficit de vita-
mina D, con una prevalencia en las multigestantes de 69,75% 
frente al 30,24% de las primigestantes.

Del 32,14% de mujeres con déficit de vitamina D, las dos 
terceras partes (67,28%, n=109) correspondían a mujeres 
afrocolombianas, siendo el subgrupo con mayor frecuencia de 
déficit, seguido por el subgrupo de indígenas con un 25,92% 
(n=42), y, en tercer lugar, las hispánicas con 6,79% (n=11). 
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Según la raza, entre las afrocolombianas y las indígenas, se 
observó en el primer caso una prevalencia de deficiencia de 
vitamina D (20-29,9 ng/ml), del 41,72% y en el segundo del 
23,84%, diferencia estadísticamente significativa (p=0,0003). 

De las 162 mujeres que presentaron déficit de vitamina D, 
el 34,56% afirmaron no recibir un suplemento de calcio mayor 
a los 600 mg/día y 200 UI/día de vitamina D, mientras que 
únicamente el 22,83% declaró haber ingerido 1200 mg/día de 
calcio y 400 UI/día vitamina D o más. 

Se destaca también que la ingesta de vitamina D con la dieta 
fue inadecuada en el 66,86% de la población analizada, y que 
la suplementación fue igual de inadecuada, apenas el 26,98% 
recibió ingesta y suplemento de forma adecuada, tanto de calcio 
como de vitamina D (1500-2000 mg y 800-1000 UI/ diario, res-
pectivamente), según las recomendaciones de la OMS(38,39).

En cuanto a los factores de riesgo asociados al déficit de 
vitamina D, además de la baja concentración de vitamina D en 
los alimentos consumidos, se observó 100% de uso excesivo 
de protectores solares y, por tanto, no hubo una adecuada ex-
posición a la luz solar; el 52,97% de las gestantes informaron 
incumplimiento en la toma diaria de suplementos; el 40,07% 
son de raza diferente a la hispánica (lo cual demuestra la fuer-

Tabla 2. Factores de riesgo para déficit de vitamina D en mujeres gestantes en el Quindío, Colombia, 2014 - 2017

Población general
n = 504

Sin deficiencia
n = 342

Con deficiencia
n = 162

OR; IC 95 %

Uso excesivo protector solar

Si 279 (55,35%) 218 (78,13%) 61 (21,86%) 5,67 (2,91-9,84)

No 225 (44,64%)  94 (41,77%) 131 (58,22%)

Baja concentración de vitamina D en los alimentos consumidos

Si 176 (34,92%) 115 (65,34%) 61 (34,65%) 3,14 (1,79-6,43)

No 328 (65,07%) 116 (35,36%) 212 (64,63%) 

Inadecuada exposición a la luz solar

Si 394 (78,17%) 243 (61,67%) 151 (38,32%) 4,81 (2,92-7,65)

No 110 (21,82%) 19 (17,27%) 91 (82,725) 

Sobrepeso y obesidad

Si 263 (52,18%) 168 (63,87%) 95 (36,12%) 3,76 (1,89-6,54)

No 241 (47,81%) 142 (58,92%) 99 (41,07%)

Antecedente de dos o más gestaciones 

Si 320 (63,49%) 195 (60,93%) 125 (39,06%) 3,79 (1,07-12,46)

No 184 (36,50%) 117 (63,58%) 67 (36,41%) 

Tabaquismo 

Si 229 (45;43%) 179 (78,16%) 50 (21,83%) 4,37 (1,29-14,26)

No 275 (54,56%) 131 (47,63%) 144 (52,36%)

Consumo de alcohol

Si 306 (60,71%) 225 (73,52%) 81 (26,47%) 3,68 (1,54-11,38)

No 198 (39,28%) 54 (27,27%) 144 (72,72%)

te influencia racial respecto a la cantidad de melanina en la 
piel, afectando la síntesis de vitamina D3); la significativa pre-
sencia de sobrepeso y obesidad (IMC de 38,5±4,7), entre otros.

En la tabla 2 se muestra la relación entre el déficit de vi-
tamina D y los factores de riesgo; se encontraron como fac-
tores de riesgo para el déficit: el uso excesivo de protectores 
solares (OR=5,7; IC 95%: 2,91-9,84); la presencia de baja 
concentración de vitamina D en los alimentos consumidos 
(OR=3,14; IC 95%: 1,79-6,43); inadecuada exposición a la luz 
solar (OR=4,81; IC 95%: 2,92-7,65); sobrepeso y obesidad 
(OR=3,76; IC 95%: 1,89-6,54). Por otra parte, las gestantes 
con dos o más embarazos previos mostraron mayor déficit de 
vitamina D (OR=3,79; IC 95%: 1,07-12,46), fumar (OR=4,37; 
IC95%: 1,29-14,26) o consumir alcohol (OR=3,68; IC 95%: 
1,54-11,38) (tabla 2).

Discusión 
En este estudio se encontró una prevalencia del 32,14% de 

déficit de vitamina D en mujeres gestantes del Quindío. Se ob-
serva además la insuficiencia de vitamina D con más prevalen-
cia (23,41%), seguida por la deficiencia (8,73%). Asimismo, se 
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encontró que es más alta la presencia del déficit en el tercer 
trimestre y en las multigestantes de mayor edad.

Al comparar la prevalencia de déficit de vitamina D en mu-
jeres gestantes, en este estudio se encuentran cifras inferiores 
a las reportadas por otros países, 77,3% en Corea(40), 80% en 
Irán(41), 89,5% en Japón(42) y 96,8% en China(43); lo cual se po-
dría explicar por la falta de exposición a la luz solar y a la baja 
concentración de vitamina D en los alimentos consumidos.

Al comparar los presentes resultados con otros autores, se 
encuentra que los nuestros son superiores a los reportados en 
Bélgica, Canadá y Dinamarca(44,45). La diferencia entre los re-
sultados obtenidos en esta investigación y las otras publica-
ciones puede deberse a la baja concentración en la toma diaria 
de suplementos.

En relación con los valores de la concentración plasmática 
de 25(OH)D3, la deficiencia (20-29,9 ng/ml) se destacó como 
el déficit más comúnmente encontrado, resultado similar a 
otras publicaciones de diferentes países(46-48); mientras que la 
prevalencia de insuficiencia (<20 ng/ml) oscila en porcentajes 
inferiores a lo reportado por la OMS(49). 

Los valores normales en las concentraciones plasmáticas de 
25(OH)D3, en las dos terceras partes de la población de este es-
tudio, se relacionaron con una modesta ingesta de vitamina D, 
así como con la mayor suplementación recibida. Lo cual además 
está sujeto a la influencia de la combinación de múltiples fac-
tores como: la mayoría de raza hispánica, adecuada exposición 
a la luz solar (región tropical soleada), nivel socioeconómico 
medioalto, los cuales garantizan la síntesis e ingesta de concen-
traciones de vitamina D en los alimentos consumidos y en los 
suplementos).

Respecto a nuestros hallazgos, existe una mayor prevalen-
cia de déficit de vitamina D (20,43%) en las mujeres multiges-
tantes frente a las primigestantes (11,7%), con predominio de 
la insuficiencia en ambos grupos: 13,49% y 7,93%, respectiva-
mente. Por otra parte, se observó que la frecuencia del déficit 
se vio aumentada con el incremento, tanto de la edad materna 
como de la edad gestacional, siendo mayor entre las mujeres de 
más de 39 años y menor en las de menos de 20 años, así como 
mayor en el tercer trimestre. En general, la concentración de 
25(OH)D3 fue mayor en el primer trimestre (media 41,5±0,8 
ng/ml) y segundo trimestre (media 37,4±0,9 ng/ml) respecto 
al tercer trimestre (media 32,6±0,7 ng/ml) con p<0,003.

Los resultados de la presente investigación muestran que, 
en las gestantes participantes, no se cumplen las recomenda-
ciones del Consenso Colombiano de expertos acerca de suple-
mentar a las mujeres embarazadas, en aquellas condiciones 
que se demuestran niveles bajos de 25(OH)D3(23). 

El déficit de vitamina D en esta población de gestantes es 
alto, y se observó que más de la mitad de las embarazadas tienen 
tres o más factores de riesgo asociados a la presencia del déficit. 

Se encontró una asociación significativa entre los siguien-
tes factores de riesgo y el déficit de vitamina en las gestantes 

del Quindío: uso excesivo de protectores solares, baja concen-
tración de vitamina D en los alimentos consumidos, inade-
cuada exposición a la luz solar, entre otros. Esta población de 
mujeres embarazadas tiene menos acceso a las principales 
fuentes de vitamina D por falta de educación al respecto, la 
cual brindaría mayor oportunidad de exposición solar e in-
gesta de suplementos que posibilitarían la optimización de las 
concentraciones séricas de 25(OH)D3. 

En este estudio se observó que el uso excesivo de protecto-
res solares, mayor en mujeres de estrato medio o alto, permi-
tía que la gestante se expusiera menos a los rayos ultravioleta 
B solares, aunque en este mismo grupo se detectó una mejor 
suplementación de vitamina D.

En relación con el número de embarazos, encontramos 
que en mayor medida dos o más embarazos, son un factor de 
riesgo que no ha sido estudiado por otros autores. En esta in-
vestigación reportamos que el antecedente de dos o más ges-
taciones previas se relaciona con menores concentraciones 
séricas de 25(OH)D3.

Otros factores de riesgo asociados al déficit de vitamina D 
fueron la mayor edad de la gestante, la escolaridad menor a 11 
años y pertenecer al régimen subsidiado. Mientras que tener 
trabajo, asistir al gimnasio, comer ciertos cereales, salmón y 
atún fueron factores protectores.

Próximos estudios sobre la prevalencia de déficit de vita-
mina D en mujeres gestantes colombianas deberían realizarse 
mediante muestreos aleatorios en la población general, ya que 
seleccionar sujetos en consulta especializada podría llevar a 
sesgos de selección. Sería importante tener una mayor partici-
pación de mujeres de las diferentes ciudades de la región del 
Eje Cafetero y contar con una mayor participación de pobla-
ción rural.

Se consideran como debilidades de este estudio, que al 
tener una población mayoritaria de estrato socioeconómico 
medioalto, no necesariamente refleja los mismos niveles séri-
cos de vitamina D en las gestantes de estatus socioeconómico 
bajo, lo cual puede alterar la prevalencia en este último grupo, 
disminuyendo la generalización de los resultados. Otra limita-
ción es que solamente se realizó una medición de 25(OH)D3, 
lo cual puede no reflejar con precisión el estado de la gestante 
a todo lo largo del embarazo. La principal fortaleza para desta-
car, es que es un estudio innovador, al ser el primero en el país.

Conclusión
En las mujeres embarazadas del Quindío existe una alta 

prevalencia de déficit de vitamina D, superior a la tercera par-
te de la población de gestantes, caracterizada principalmente 
por insuficiencia de 25(OH)D3, lo cual podría tener repercu-
siones negativas en la salud materna y del feto; por lo tanto, se 
debe considerar si solo los consejos dietarios son suficientes o, 
por el contrario, se necesita la administración de suplementos 
de vitamina D durante la gestación.
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