
  
Nutrición en los primeros 1,000 días: vitamina D 

 Transcripción del curso  
Nota del editor: Esta es una transcripción de un webcast de audio presentado (en inglés) el 2 de diciembre de 2020. Se ha editado y condensado para 
mayor claridad, y se ha traducido al español.

LA IMPORTANCIA DE LA VITAMINA D PARA LAS MUJERES 
EMBARAZADAS Y LOS BEBÉS 

Carol L. Wagner, MD: Hoy voy a hablar 
de la importancia de la vitamina D para 
las mujeres embarazadas y los bebés. 
Sabemos con certeza que ninguno de 
los sistemas de nuestro organismo 

funciona bien en ausencia de vitamina D.  

Hoy, nos centraremos en los primeros 1.000 días de 
vida. Los primeros 1.000 días de vida corresponden al 
período que va desde la concepción hasta que el niño 
cumple dos años. Una nutrición óptima es esencial 
durante este período para favorecer varios aspectos: 
el crecimiento y el desarrollo del feto, la salud de la 
madre, incluido el período posparto y la lactancia, y, 
desde luego, el crecimiento del bebé y del niño 
pequeño hasta los 2 años de edad.i 

 
Diapositiva 1: Los primeros 1.000 días de vida 

La vitamina D es esencial para la madre y para el niño. 
Como sabrán, la vitamina D es uno de los 8 nutrientes 
esenciales para un embarazo saludable y un desarrollo 
sano del bebé/niño. La lista muestra estos 8 nutrientes 
esenciales. Todos estos nutrientes esenciales deben 
incluirse en la dieta de la madre y del bebé. No 
suministrar estos nutrientes clave durante los 
primeros 1.000 días de vida puede dar lugar a un 
déficit de por vida en la función cerebral y, 
ciertamente, también en otros aspectos.1,ii Se cree que 
también repercute en la función inmunitaria. La 
estrecha relación materno-infantil de la vitamina D 

afecta el estado del bebé tanto en el útero como 
durante la infancia. 

 
Diapositiva 2: La vitamina D es esencial para la madre y para el niño 

Lo esencial de la vitamina D 

La vitamina D, de nuevo, es esencial por varios 
motivos. El organismo necesita vitamina D para 
absorber el calcio. La vitamina D no solo favorece y 
regula el sistema óseo, sino que también interviene de 
forma central en los niveles de calcio al aumentar su 
absorción en el tracto gastrointestinal. Es importante 
para el metabolismo del fósforo y para la salud de los 
huesos. A través de una investigación activa, 
descubrimos que es importante para la función 
inmunitaria y afecta tanto la inmunidad innata como la 
adaptativa.iii,iv Además, la vitamina D parece evitar los 
embarazos con resultados adversos. 

 
Diapositiva 3: La vitamina D es esencial para la madre y para el 
niño (cont.) 
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Durante el embarazo, ocurren 3 cambios importantes 
en la vitamina D. En realidad, se trata de adaptaciones 
en la homeostasis de la vitamina D. Lo que 
observamos en una etapa muy temprana del 
embarazo es un aumento del calcitriol materno, que 
es la 1,25-dihidroxivitamina D, la hormona activa. La 
25-hidroxivitamina D materna, que es un metabolito 
—hablaré de él en las siguientes diapositivas—, está 
disponible para el feto a través de la placenta. Y esa 
transferencia de la madre a la placenta es necesaria 
para un nivel óptimo de 25-hidroxivitamina D 
neonatal.v,vi 

Además, durante el embarazo, se observa un aumento 
de las concentraciones de la proteína de unión a la 
vitamina D materna, que es la proteína portadora, 
junto con la albúmina, de la vitamina D y de sus 
metabolitos. Y sabemos que hay ciertas diferencias 
genotípicas que pueden afectar las concentraciones de 
25-hidroxivitamina D en todo el organismo.vii 

 
Diapositiva 4: Tres grandes cambios en la vitamina D durante el 
embarazo 

La vitamina D durante la gestación 

La vitamina D es importante durante la gestación. 
Ciertamente, se ha documentado que la vitamina D se 
activa a través del metabolismo hepático y renal, por 
lo que tanto la madre como el feto tienen altas 
concentraciones de la forma activa de la vitamina D, 
que, como he dicho, es la 1,25-dihidroxivitamina D o 
calcitriol.viii También se cree que tiene efectos 
inmunitarios. 

Solo hay transferencia de calcidiol o 25(OH)D. Solo esa 
forma de vitamina D atraviesa la placenta, y eso es 
muy muy importante. Es el feto el que convierte el 

calcidiol en calcitriol o 1,25-dihidroxivitamina D. El 
calcitriol es la forma activa de la vitamina D que se 
produce en el riñón. También se produce en las células 
extrarrenales, de las que hablaremos más adelante.  

 
Diapositiva 5: Importancia durante la gestación 

Para que el feto tenga un perfil de vitamina D 
adecuado y, por tanto, también el neonato, es 
necesario que la placenta funcione, ya que, de nuevo, 
es la 25-hidroxivitamina D la que atraviesa la placenta, 
no la forma activa o el compuesto madre de la 
vitamina D.  

La vitamina D y sus fuentes 

Lo que se muestra aquí, en la parte derecha de la 
diapositiva [6], es que la vitamina D es biológicamente 
inerte. Eso fue lo que se pensó durante algún tiempo. 
La vitamina tiene que pasar por hidroxilaciones para 
volverse activa en el cuerpo.  

En el cuadro superior: sabemos que la vitamina D 
proviene de varias fuentes. La principal es la 
exposición al sol, pero también se puede obtener de 
algunos alimentos, como el salmón y las setas, y 
también de los suplementos.  
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Diapositiva 6 

La primera hidroxilación se produce en el hígado y 
convierte la vitamina D, el compuesto original, en 
25-hidroxivitamina D, y se convierte en calcidiol, 
también conocido como calcifediol.  

La segunda hidroxilación —que se considera el ciclo 
endocrino clásico del metabolismo de la vitamina D— 
se produce en los túbulos proximales del riñón. Es ahí 
donde se fabrica la 1,25-dihidroxivitamina D o 
calcitriol. 

De nuevo, la vitamina D activa es esencial para la 
absorción del calcio, el crecimiento de los huesos y la 
prevención del raquitismo en los niños. También se ha 
demostrado que reduce los procesos inflamatorios y 
es un modulador del crecimiento celular, de la función 
neuromuscular e inmunitaria y del metabolismo de la 
glucosa.  

 
Diapositiva 7: Ciclo del metabolismo de la vitamina D 

 

 

La luz solar y el metabolismo de la vitamina D 

Si observamos esta figura [diapositiva 7] a la derecha, 
veremos que la luz solar es esencial. Más 
específicamente, es el componente ultravioleta B de la 
luz solar (en el rango de unos 290 a 320 nm) el que 
incide en la epidermis de la piel y convierte el 
7-dehidrocolesterol en previtamina D. Luego, ocurre 
una reacción térmica en la piel, y esto forma la 
vitamina D3. Esta es recogida por la proteína de unión 
a la vitamina D y transportada a través del torrente 
sanguíneo hasta el hígado, donde la 25-hidroxilasa la 
convierte en calcidiol o 25-hidroxivitamina D. Luego, se 
transporta al riñón, donde, como dijimos, se fabrica 
1,25-dihidroxivitamina D. El proceso está íntimamente 
regulado por la hormona paratiroidea, por lo que las 
glándulas paratiroideas deben ser funcionales.  

Sabemos que esto es muy importante en el feto y en 
la primera infancia para la mineralización de los 
huesos. Como dije antes, la 1,25-dihidroxivitamina D 
aumenta la absorción intestinal del calcio y del 
fósforo.4,6-8 Induce la diferenciación de las células 
inmunitarias y, de hecho, está implicada en las 
actividades antitumorales. 

Hay una conversión renal y una extrarrenal de la 
vitamina D. Cada vez hay más evidencia de que es 
importante para la función inmunitaria y, ciertamente, 
parece jugar un papel durante la pandemia de la 
COVID-19. 

 
Diapositiva 8: Carencia de vitamina D común en todo el mundo 

La carencia es mayor entre quienes viven en climas 
septentrionales (es decir, en latitudes más altas); 
quienes tienen una exposición inadecuada a la luz 
solar; quienes tienen una pigmentación de la piel más 
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oscura; viven en zonas de alta contaminación; quienes 
tienen un índice de masa corporal (IMC) más alto; 
quienes tienen malabsorción gastrointestinal crónica 
que no les permite absorber la vitamina D (como en la 
enfermedad de Crohn o en la fibrosis quística); y, de 
nuevo, quienes siguen una dieta occidental. También 
hay diferencias entre distintos genotipos de la 
proteína de unión a la vitamina D: quienes tienen el 
alelo 1F tienen menos respuesta que quienes tienen el 
alelo 1S. 

Factores de absorción de la luz solar  

Fuentes de vitamina D: Como he dicho, la principal 
fuente es la exposición a la luz solar, que se ve afectada 
por la hora del día, la ubicación geográfica y el color de 
la piel. Así, en los meses de verano, si salen en traje de 
baño y tienen la piel clara, puede que solo necesiten 
15 minutos para que su organismo genere unas 
10 000 UI de vitamina D. Si tienen una pigmentación 
más oscura, puede que necesiten 6 veces más tiempo 
de exposición para generar la misma cantidad. Los 
niños menores de 6 meses no deben exponerse a la 
luz solar directa y fuerte. Esto afecta su síntesis de 
vitamina D, por lo que, para obtenerla, dependen de la 
madre, si los amamanta, o, de lo contrario, de la leche 
de fórmula.ix 

 

 
Diapositiva 9: La síntesis dérmica como fuente de vitamina D 

También sabemos que, si alguien pasa poco tiempo al 
aire libre (por ejemplo, en invierno), usa protector 
solar o ropa que protege contra la luz ultravioleta o 
tiene el alelo 1F de la proteína de unión a la vitamina D, 
tendrá menores probabilidades de tener niveles 
óptimos de vitamina D en su organismo.x 

 
Diapositiva 10: Bloqueo de la vitamina D potente 

Quiero señalar que el protector solar realmente 
bloquea la síntesis de la vitamina D. Es el único sistema 
hormonal que se produce a través de la piel mediante 
la exposición a la luz solar, pero hay algo en nuestra 
vida diaria que puede afectarlo. En algunas partes del 
mundo (por ejemplo, en muchos países europeos), 
recomiendan ponerse crema solar tras 10 a 
15 minutos de estar al aire libre, pero, para algunos, 
esto hace que se corra el riesgo de desarrollar 
neoplasias de la piel más adelante. Entonces, hay un 
debate entre los Estados Unidos y otros países. 

Fuentes nutricionales de vitamina D  

¿Cuáles son las fuentes nutricionales de vitamina D? 
Siempre es importante pensar en eso. Mencioné el 
salmón, pero lo mismo vale para otros pescados 
grasos: el atún, la caballa, el arenque y las sardinas. Las 
yemas de huevo y las setas también son una buena 
fuente. En realidad, las setas aportan vitamina D2 o 
ergocalciferol.xi El pescado y los mamíferos, en cambio, 
aportan vitamina D3, que es la misma que nosotros 
fabricamos. 



  

Nutrición en los primeros 1,000 días: vitamina D 

5 

 
Diapositiva 11: Fuentes nutricionales de vitamina D 

La vitamina D suele encontrarse en los alimentos, pero 
en cantidades muy reducidas. Un vaso de 8 onzas de 
leche, por ejemplo, proporciona un promedio de 
100 UI de vitamina D.13 También se encuentra en 
algunos cereales para el desayuno, el yogur y el jugo 
de naranja. Pero, una vez más, se trata de cantidades 
bastante pequeñas si tenemos en cuenta que, si 
salimos al sol durante el verano, generamos miles de 
UI de vitamina D en nuestro organismo. 

 
Diapositiva 12: Se subestima la carencia de vitamina D 

Se subestima la carencia de vitamina D 

Ciertamente, hemos comprobado que la carencia de 
vitamina D está subestimada. Se trata de una 
enfermedad poco reconocida, sobre todo en las 
mujeres embarazadas, y tiene importantes 
repercusiones en el desarrollo del feto. Los estudios 
demuestran que la raza es el factor de riesgo más 
importante para la carencia o insuficiencia de 
vitamina D.xii 

La otra pregunta es: ¿qué cantidad de vitamina D en 
las mujeres embarazadas es la que permite la 
conversión óptima de 25-hidroxivitamina D en 
1,25-dihidroxivitamina D? Hablaremos de esa cuestión 
más tarde, pero son 40 ng/mL. 

La raza como factor de riesgo 

La raza es un factor de riesgo para la carencia de 
vitamina D. Estudiamos a cerca de 500 mujeres en 
Carolina del Sur, que vivían en Charleston y 
Columbia.xiii Lo que encontramos fue, de nuevo, que la 
raza era el factor de riesgo más importante para la 
carencia o insuficiencia de vitamina D y que las 
mujeres afroamericanas e hispanas, como pueden ver 
arriba [diapositiva 13], tienen mucha más carencia que 
las mujeres caucásicas. La raza/etnia afecta el perfil de 
vitamina D a causa del diferente grado de 
pigmentación. Las mujeres primigestas, es decir, en su 
primer embarazo, también tienen un mayor riesgo 
de carencia de vitamina D. 

 
Diapositiva 13: La raza como factor de riesgo de la carencia de 
vitamina D 

No se trata solo de Estados Unidos [diapositiva 14]; es 
un problema mundial. Esta fue una revisión que Kunle 
Dawodu y yo publicamos en 2012.10 Demostramos, 
basándonos en numerosos estudios, que (como se 
puede ver) hay más carencia en las regiones del 
mundo que están a mayor latitud. Quizás se pregunten 
por qué hay tanta carencia en las zonas alrededor del 
ecuador. Lo que descubrimos fue que, cuando las 
mujeres se cubren por razones culturales y religiosas 
y no tienen acceso a la luz ultravioleta, corren el riesgo 
de padecer una carencia de vitamina D, lo que se 
confirma en esta diapositiva.  
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Diapositiva 14: Evidencia de la carencia global de vitamina D 
durante el embarazo 

Este fue el resultado de otro ensayo que hicimos entre 
más de 1000 mujeres [diapositiva 15]. A pesar de que 
el ensayo se realizó en la soleada Carolina del Sur, 
encontramos que el 75 % de las mujeres 
afroamericanas embarazadas que participaron en el 
ensayo tenían carencia de vitamina D (menos de 
20 ng/mL), mientras que la prevalencia era de un tercio 
entre las mujeres hispanas y de alrededor del 22 % 
entre las mujeres caucásicas.15 En general, más del 
50 % de las mujeres cumplían con la definición de 
carencia de vitamina D del Instituto de Medicina. No es 
un problema insignificante.  

 
Diapositiva 15: Evidencia de carencia en mujeres embarazadas en 
una latitud soleada de Carolina del Sur (32o N), n=1053 

Impacto de la carencia de vitamina D en la salud 
del feto 

Pero ¿qué importancia tiene? ¿Cuál es el impacto de la 
carencia de vitamina D en la salud materna, fetal e 
infantil? Como mínimo, una mujer embarazada debe 
alcanzar una concentración de 25-hidroxivitamina D 

que favorezca la conversión óptima de la prohormona 
25-hidroxivitamina D en 1,25-dihidroxivitamina D.  

Haré una pregunta y tal vez alguien pueda responderla 
después. ¿Es cierto que esto solo ocurre durante el 
embarazo y en ningún otro momento del ciclo vital? Tal 
vez alguno de ustedes tenga una respuesta.  

La carencia de vitamina D tiene implicaciones para 
el bienestar materno y fetal. Las carencias durante 
el embarazo se trasladan a la lactancia. Si una madre 
tiene una carencia de vitamina D durante el embarazo 
y en el momento del parto, tendrá un bajo suministro 
de vitamina D para transferir a la leche materna. Así, el 
contenido en la leche materna refleja directamente el 
perfil de vitamina D de la madre. 

 
Diapositiva 16: Impacto de la carencia de vitamina D en la salud 
materna, fetal e infantil 

Sabemos con certeza que la carencia de vitamina D es 
frecuente en los bebés, dependiendo de su edad y del 
lugar donde vivan. De acuerdo con una publicación de 
2019, la prevalencia global de la carencia era del 15 % 
entre los niños de 1 a 11 años.xiv,xv Menos del 40 % de 
los bebés cumplían las directrices de ingesta de 
vitamina D de la Academia Estadounidense de 
Pediatría (AAP).xvi Es común, de nuevo, entre los bebés 
con pigmentación oscura de la piel y aquellos que son 
alimentados exclusivamente con leche materna más 
allá de los 3-6 meses. ¿Por qué? Porque, de nuevo, si la 
madre tiene una carencia, entonces el bebé tendrá 
una carencia. Y es mucho más común entre quienes 
siguen prácticas de cubrirse el cuerpo, es decir, en las 
zonas del mundo donde las mujeres se cubren el 
cuerpo por razones culturales o religiosas y no tienen 
acceso a la luz ultravioleta.  
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Diapositiva 17: Prevalencia de la carencia de vitamina D en bebés 

Cuantificación de la carencia de vitamina D 

¿Cómo se define la carencia de vitamina D? De acuerdo 
con la definición de la ESPGHAN y la AAP, el umbral es 
50 nmol/L, que corresponde a menos de 20 ng/mL.xvii 
De acuerdo con la Sociedad de Endocrinología, la 
carencia se define como un nivel menor de 30 ng/mL, 
que corresponde a alrededor de 80 nmol/L.19  

Históricamente, se ha informado que la leche materna 
tiene un bajo contenido de vitamina D. La media está 
entre 20 y 70 UI/L.xviii Pero ¿por qué? ¿Tiene sentido 
que hayamos evolucionado con niveles tan bajos de 
vitamina D, induciendo el raquitismo en nuestros 
bebés y niños pequeños? La concentración solo es tan 
baja si la madre tiene una carencia de vitamina D. El 
contenido de la leche refleja el perfil de vitamina D de 
la madre, y la suficiencia, de nuevo, se define en torno 
a 75-110 nmol/L, que corresponde a 30-44 ng/mL. 
Ciertamente, se pueden tener niveles mayores, y no 
son tóxicos. En los bebés y niños pequeños que viven 
en entornos con mucho sol, se pueden encontrar 
fácilmente niveles de 50-60 ng/mL.  

 
Diapositiva 18: Definición de la carencia de vitamina D 

Factores de riesgo perinatal  

Sin dudas, existen factores de riesgo perinatal, como 
los que hemos identificado. Una vez más: si una madre 
tiene carencia de vitamina D durante el embarazo, 
entonces su leche tendrá poca vitamina D y, en ese 
escenario, un bebé alimentado exclusivamente con 
leche materna, sin suplementos, tendrá una carencia 
de vitamina D. Sin embargo, sabemos, con base en 
una serie de estudios, que solo entre el 12 % y el 20 % 
de los bebés amamantados reciben realmente el 
suplemento de vitamina D prescrito, y esto ocurre en 
todo el país.18,xix,xx 

 
Diapositiva 19: Factores de riesgo perinatal 

Factores de riesgo infantil 

Otros factores de riesgo son la prematuridad, los 
síndromes de malabsorción y la pigmentación de piel 
más oscura. De nuevo, es algo que persiste a lo largo 
de la vida. 
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¿Cuáles son los efectos adversos de un nivel bajo de 
vitamina D en la madre? Se ha asociado con un mayor 
riesgo de preeclampsia materna, aunque no se han 
realizado ensayos controlados aleatorios con el 
número de casos que se necesitaría para demostrarlo. 
Se ha relacionado con la diabetes gestacional, el 
aumento del riesgo de nacimientos prematuros y 
bebés pequeños para la edad gestacional, la baja tasa 
de natalidad y la alteración del crecimiento fetal.8 
También se ha relacionado con la alteración de la 
dentición y la hipoplasia del esmalte y, durante el 
primer año de vida, con un mayor riesgo de infección 
por el virus respiratorio sincicial.xxi,xxii 

 
Diapositiva 20: Efectos adversos de los bajos niveles de vitamina D 
materna 

Efectos adversos  

Si nos centramos en las diferencias en el 
neurodesarrollo, Whitehouse et al. publicaron un 
estudio en Pediatrics en 2012,xxiii en el que midieron la 
concentración de vitamina D a las 18 semanas de 
embarazo y mostraron una asociación significativa 
entre los niveles de vitamina D maternos y el deterioro 
del lenguaje de la descendencia a los 5 y 10 años de 
edad. También hubo un estudio de cohortes en 
España que detectó concentraciones maternas de 
vitamina D circulante más altas durante el embarazo; 
esas concentraciones mostraron una asociación 
significativa con un mejor desarrollo mental y 
psicomotor de los bebés.xxiv 

 
Diapositiva 21: Efectos adversos de los bajos niveles de vitamina D 
materna 

¿Qué ocurre con la vitamina D durante el 
embarazo? La vitamina D es una preprohormona, y 
los efectos de los metabolitos van mucho más allá del 
metabolismo del calcio y el sistema óseo. Como 
mencionamos, hay estudios epidemiológicos que 
relacionan la carencia de vitamina D con algunos 
aspectos del embarazo anormal.xxv 

También hay estudios que muestran un posible 
vínculo entre la carencia de vitamina D y las 
enfermedades de larga latencia, como los cánceres de 
mama, próstata y colon, la esclerosis múltiple, las 
enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la 
tuberculosis resistente u otras infecciones, incluida la 
infección por COVID-19.27 Recién comenzamos a 
entender el papel de la vitamina D durante el 
embarazo y como modulador inmunitario. La 
vitamina D está implicada en 2 aspectos 
fundamentales: el concepto del desarrollo como 
origen de las enfermedades en la edad adulta y los 
aspectos epigenéticos del desarrollo temprano. 

 
Diapositiva 22: Carencia de vitamina D durante el embarazo 
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Factores de riesgo postnatal 

Hay factores de riesgo postnatales comunes, como los 
que mencionamos: la disminución de la ingesta 
nutricional si el bebé toma leche materna; la inquietud 
por que el bebé reciba suficiente vitamina D; el 
impacto del grado de pigmentación de la piel y la baja 
exposición a la luz solar; la malabsorción, en particular 
entre quienes padecen la enfermedad de Crohn o 
fibrosis quística y en los bebés prematuros; y ciertos 
trastornos genéticos. 

 
Diapositiva 23: Factores comunes de riesgo postnatal 

El riesgo más obvio y evidente es la osteomalacia o 
raquitismo. El riesgo es especialmente alto en el caso 
de los bebés alimentados exclusivamente con leche 
materna, que no reciben suplementos, sobre todo en 
los bebés afroamericanos alimentados con leche 
materna.  

En casos extremos, en los que las madres tienen 
niveles de 25-hidroxivitamina D menores a 10, se 
pueden dar casos de hipocalcemia neonatal y 
craneotabes, que es la osificación anormal del hueso 
membranoso del cráneo.xxvi 

Apenas estamos empezando a entender que la 
carencia de vitamina D se asocia a una deficiencia 
inmunitaria, pues el sistema inmunitario no se regula 
y optimiza adecuadamente.xxvii 

 
Diapositiva 24: Resultados de la carencia de vitamina D en bebés y 
niños 

Según lo que sabemos del embarazo, las madres con 
carencia de vitamina D dan a luz a neonatos que 
también tienen carencia de vitamina D. Las madres 
que dan a luz antes de tiempo son las que más riesgo 
corren de padecer una carencia de vitamina D, y sus 
hijos corren el mayor riesgo en el período postnatal 
temprano. Esto se agrava por el hecho de que, si la 
madre amamanta y tiene una carencia marcada o 
marginal, la leche que produzca tendrá bajo contenido 
de vitamina D y, por lo tanto, el bebé que amamanta 
tendrá una carencia si la leche es su única fuente de 
vitamina D. La solución obvia es complementar al bebé 
con 400 UI de vitamina D al día, y esa fue la 
recomendación que hizo la AAP en 2008.28 

 
Diapositiva 25: Recomendaciones con base en lo que sabemos del 
embarazo 

Sin embargo, esta solución no aborda la situación de 
la madre. ¿Cómo podemos sugerir una cosa sin la otra? 
La idea es considerar una dosis más alta de 
suplemento materno durante la lactancia, ya que es la 
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vitamina D, el compuesto original, la que pasa a la 
leche materna y tiene mayor biodisponibilidad para el 
lactante receptor. Solo quiero señalar que, en el 
embarazo, es la 25-hidroxivitamina D (el calcidiol), la 
que atraviesa la placenta y se convierte en 1,25-
dihidroxivitamina D. En la leche materna, en cambio, lo 
que se requiere es el compuesto original, el 
colecalciferol o el ergocalciferol. En efecto, este es el 
principal compuesto que pasa a través de la leche; solo 
hay trazas de 25-hidroxivitamina D o 1,25-
dihidroxivitamina D. 

 
Diapositiva 26: Papel de la vitamina D en el crecimiento del feto 

Regulación inmunitaria 

Consideremos el papel de la vitamina D en el 
crecimiento y la regulación inmunitaria del feto y de su 
impacto en el neurodesarrollo. Ya hablamos un poco 
de ello. Sabemos que la vitamina D tiene un papel 
importante en el crecimiento del feto. Sin duda, es 
esencial para el desarrollo del sistema óseo. Es 
importante para la mineralización de los huesos en 
etapas posteriores de la infancia y durante la niñez, y 
también a lo largo de la vida. Asimismo, es importante 
para la formación del esmalte dental y ayuda a la 
regulación del calcio.xxviii 

Como mencioné, parece que hay cada vez más 
pruebas de que la vitamina D desempeña un papel en 
el sistema inmunitario en desarrollo y que tiene una 
función inmunomoduladora frente a las infecciones: 
ayuda a prevenirlas, las combate y está implicada 
tanto en el sistema inmunitario innato como en el 
adaptativo. Si analizamos los estudios sobre la 
carencia de vitamina D, se ha relacionado con el 

aumento de las tasas de infección durante más de 
100 años.  

 
Diapositiva 27: La vitamina D más allá de la salud ósea 

[Sir Edward] Mellanby, a principios del siglo XX, 
demostró que los perros con déficit de vitamina D, al 
igual que los niños con déficit de vitamina D, 
presentaban mayores índices de infecciones 
respiratorias y raquitismo. 

 
Diapositiva 28: El papel de la vitamina D en la regulación 
inmunitaria 

En un estudio realizado por Belderbos et al., se 
analizaron las infecciones por el VRS [virus sincicial 
respiratorio] y los perfiles de vitamina D en la sangre 
umbilical.24 Los autores observaron a esos bebés 
durante el transcurso de un año y encontraron un 
mayor riesgo de infección entre los que tenían valores 
de vitamina D más bajos, independientemente de la 
raza.  
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Diapositiva 29: La vitamina D podría proteger contra la infección 
por el VRS 

Martineau et al. realizaron una revisión sistemática y 
un metaanálisis de la administración de suplementos 
de vitamina D y su asociación con la infección aguda 
de las vías respiratorias.xxix Ahora bien, aunque este 
estudio no era específico de la pediatría, ciertamente 
mostró el papel del perfil de vitamina D en las 
infecciones agudas, algo que se está estudiando 
activamente durante la pandemia, con la idea de que 
la carencia de vitamina D tiene un papel realmente 
importante en la capacidad para combatir este nuevo 
virus.  

 
Diapositiva 30: Reducción del riesgo de infección de las vías 
respiratorias 

El estudio de Belderbos que se publicó en 2011, como 
mencioné, analizaba los niveles en la sangre umbilical 
y analizaba prospectivamente la asociación entre los 
niveles de 25-hidroxivitamina D y la infección posterior 
con VRS. Ciertamente había una asociación.24 Los 
recién nacidos con niveles de 25(OH)D menores de 
50 nmol/L —es decir, menos de 20 ng/mL— tenían un 

riesgo 6 veces mayor de infección con VRS. Eso es 
realmente significativo.  

Como mencioné, Martineau et al. observaron casi 
11 000 pacientes (datos de participantes individuales o 
IPD) y encontraron que la suplementación con 
vitamina D parecía ofrecer protección si se recibía 
diaria o semanalmente. Los efectos protectores fueron 
más fuertes con un nivel basal de 25(OH)D inferior a 
25 nmol/L. Si se complementaban, los efectos eran 
mayores. Así, la suplementación con vitamina D 
ofreció protección y redujo el riesgo de infección 
respiratoria aguda.31 

Estudios sobre el neurodesarrollo 

Como ya mencionamos, la vitamina D es un nutriente 
clave para favorecer el desarrollo cerebral y neuronal. 
Hay receptores de vitamina D en las células de todo el 
cuerpo, no solo en el riñón, en el hígado o en los 
huesos.xxx,xxxi 

 
Diapositiva 31: Evaluación de los procesos críticos durante el 
neurodesarrollo 

Tofail et al., que estudiaron a bangladesíes ([n=] 265), 
encontraron que los niveles más altos de vitamina D 
mostraban una asociación positiva con el 
temperamento, el lenguaje y el comportamiento.xxxii 
No hubo cambios en el desarrollo cognitivo y motor. A 
pesar de la adecuada exposición a la luz solar, 1 de 
cada 4 bebés en una comunidad considerada precaria 
sufría una carencia subclínica de vitamina D, con 
niveles inferiores a 50 nmol/L. Esto pone de manifiesto 
el papel neuroconductual extraesquelético de la 
vitamina D detectado de forma temprana. Sin dudas, 
se requieren más ensayos clínicos para confirmar este 
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resultado, y creo que se lo debemos a estos niños. A 
nuestros niños.xxxiii 

 
Diapositiva 32: Medición de los niveles séricos de 25(OH)D 

Planes de suplementación 

¿Qué hay del desarrollo de planes de suplementación 
adecuada de vitamina D? ¿Qué hay de la importancia 
de los suplementos durante el embarazo y durante la 
lactancia para los bebés amamantados, parcialmente 
amamantados y alimentados con biberón? Tenemos 
que centrarnos en eso y pensar en ello.  

Una vez más, cada bebé nace con un perfil de 
vitamina D que es absolutamente dependiente de 
cómo era el perfil de su madre. Si la madre tiene una 
carencia de vitamina D durante el embarazo, afectará 
al niño durante esos primeros 1.000 días.  

 
Diapositiva 33: Suplementos durante el embarazo y la lactancia 

Así, pues, medimos el nivel de 25-hidroxivitamina D, 
sea sérico o plasmático, y lo tomamos como indicador 
del perfil de vitamina D. No medimos el nivel de 1,25-
dihidroxivitamina D a menos que estemos interesados 
en él como investigadores o que nos preocupe la 

función renal del paciente y si tiene la capacidad de 
convertir la 25-hidroxivitamina D en 
1,25-dihidroxivitamina D. La concentración de 
25-hidroxivitamina D medida, sea en el suero o en el 
plasma, está asociada a la salud ósea y a la salud 
inmunitaria. Sin embargo, el nivel de referencia 
seleccionado puede ser diferente. Si se trata de 
prevenir el raquitismo, tal vez solo se necesite un nivel 
de 12 a 15 ng/mL, mientras que, si se trata de 
optimizar la salud inmunitaria, quizás sea mejor un 
nivel de al menos 30 o 40 ng/mL. Si se trata de una 
mujer embarazada, ciertamente serán 40 ng/mL. Si se 
trata de una mujer lactante, ciertamente serán más de 
40 ng/mL.  

Entonces, las estimaciones de las necesidades de 
vitamina D varían según el momento del ciclo vital en 
el que se encuentre la persona. También depende de 
su exposición al sol y de la definición del estado de 
carencia. Además, una vez más, depende del IMC. 
Quienes tienen un IMC más alto son mucho más 
propensos a tener una carencia de vitamina D, al igual 
que quienes padecen afecciones crónicas. Y ambos 
casos se observan a menudo. Vemos a muchas 
mujeres embarazadas que padecen diabetes de tipo 2 
y obesidad, pero llegan al embarazo con una gran 
carencia de vitamina D.  

Suplementos durante el embarazo y la lactancia  

¿Qué hay de los suplementos que podemos dar 
durante el embarazo y la lactancia? Como ya mencioné 
unas cuantas veces, los bebés alimentados 
exclusivamente con leche materna corren riesgo 
de tener carencia de vitamina D. En particular, están 
en riesgo si no reciben suplementos de vitamina D y 
tienen poca exposición al sol.xxxiv Recuerden que dije 
que no es recomendable que los bebés de menos de 
6 meses estén expuestos directamente al sol, debido 
al riesgo de sufrir eritemas solares, que pueden afectar 
al tejido y dejar cicatrices, así como abrir la puerta a 
problemas futuros. Una vez más, la AAP recomienda 
limitar la exposición al sol de los menores de 
6 meses.28 A las 26 y 52 semanas de edad, la estación 
de nacimiento (invierno o primavera) y las horas 
semanales de exposición al sol son los principales 
determinantes del perfil de vitamina D. Cuando la 
exposición al sol es reducida, es necesario administrar 
suplementos de vitamina D a las madres lactantes y a 
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los niños para mejorar su perfil de vitamina D. Tiene 
sentido, ¿no? 

 
Diapositiva 34: Suplementación de vitamina D durante el embarazo 

Realizamos un estudio que se publicó en el Journal of 
Bone and Mineral Research en 2011.xxxv Se trata de un 
estudio en el que participaron 350 mujeres 
embarazadas. Se trataba de embarazos únicos, de 12 
a 16 semanas de gestación. Las mujeres fueron 
asignadas aleatoriamente a dosis de 400, 2000 o 
4000 UI de vitamina D3 al día hasta el parto. El 
principal objetivo fue determinar cuál era el nivel de 
25-hidroxivitamina D de la madre y de los 
bebés/neonatos en el momento del parto. 

Analizamos en qué punto era óptima o máxima la 
conversión de 25-hidroxivitamina D en 1,25-
dihidroxivitamina D. Lo que descubrimos fue que la 
suplementación con 4000 UI al día de vitamina D 
para las mujeres embarazadas era segura y 
efectiva, independientemente de la raza, mientras 
que el requerimiento medio estimado actual, de 
400 UI, era comparativamente ineficaz.37 Ahora la 
recomendación es de 600 UI, pero recuerden que 
recomendamos 400 UI al día para un bebé que pesa 
3 kg. Si administramos 600 UI a alguien que tiene una 
carencia de vitamina D realmente significativa, quizás 
logremos aumentar un poco sus niveles, pero 
probablemente no alcanzará el nivel de 40 ng/mL en el 
que la conversión de 25-hidroxivitamina D en 1,25-
dihidroxivitamina D es óptima. Esto vale 
especialmente en el caso de las mujeres 
afroamericanas, que tienen una maravillosa y rica 
pigmentación oscura, pero necesitan mucha más luz 
solar para alcanzar los mismos niveles de vitamina D 

que alguien que tiene una pigmentación más clara, 
que necesita menos luz solar. 

La diapositiva [35] muestra una gráfica de la cinética 
de la reacción entre la 25(OH)D y la 1,25-
dihidroxivitamina D.37 Vemos que satura alrededor de 
los 100 nmol/mL, que corresponden a 40 ng/mL. Ese 
es el punto de inflexión, y es allí donde la conversión 
es óptima.  

 
Diapositiva 35: Gráfica de la cinética de la reacción entre la 25(OH)D 
y la 1,25-(OH)2D 

Y esto no ocurre en ningún otro momento del ciclo de 
vida. Creemos que probablemente tenga algo que ver 
con la función inmunitaria. Ocurre al principio del 
embarazo y se mantiene hasta el alumbramiento de la 
placenta. Hay quienes piensan que tal vez haya menos 
1,25-dihidroxivitamina D disponible, pero en realidad 
la 1,25-dihidroxivitamina D libre también aumenta 
durante el embarazo. Si bien el nivel de la proteína de 
unión a la vitamina D aumenta, recuerden que dije que 
la 25-hidroxivitamina D atraviesa la placenta. Vemos 
niveles más altos en el feto, pero esos niveles caen 
pocos días después del nacimiento. 

Algunas personas piensan que el aumento de 1,25-
dihidroxivitamina D durante el embarazo se debe al 
metabolismo del calcio, pero ocurre muy pronto en el 
embarazo, mientras que las necesidades de calcio no 
aumentan significativamente hasta el tercer trimestre. 
De hecho, las necesidades de calcio durante la 
lactancia son mucho mayores después del nacimiento 
y, sin embargo, no vemos este nivel alto y sostenido de 
1,25-dihidroxivitamina D durante la lactancia.  
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El otro punto que quiero señalar es que, si un adulto 
no embarazado tuviera los niveles que vemos en el eje 
y —200, 400, 600 y, a veces, 800 picomoles— sería 
tóxico. Es algo interesante para reflexionar. 

 
Diapositiva 36: Se recomienda un suplemento de vitamina D para 
los bebés alimentados parcialmente con leche materna y con 
biberón 

Después del parto, se recomienda un suplemento de 
vitamina D para los bebés alimentados 
parcialmente con leche materna y con biberón. 
Sabemos que los bebés corren el riesgo de padecer 
osteopenia si no se les administran suplementos. 
Como ya he dicho, si la madre tiene carencias en el 
embarazo y no toma suplementos, esto puede 
manifestarse durante las semanas posteriores al 
parto.28 

En los partos que ocurren a fines del invierno o a 
principios de la primavera, es mucho más probable 
que se vean los efectos del raquitismo. A veces, estos 
bebés tienen múltiples fracturas. En los bebés más 
pequeños, las radiografías no siempre muestran con 
claridad los huesos raquíticos, pero igualmente 
pueden mostrar fracturas. Para prevenir la osteopenia 
y las fracturas, se recomienda que todos los bebés 
amamantados reciban suplementos de vitamina D 
desde los primeros días después del parto.20,28 

 
Diapositiva 37: Suplementos durante la lactancia. Estudio del NICHD 
sobre la vitamina D en la lactancia. 

Estudio sobre los suplementos durante la lactancia  

Entonces, como mencioné antes, nos preguntamos: si 
la madre tuviera altos niveles de vitamina D, ¿sería 
realmente necesario suplementar al bebé? Así que 
hicimos otro estudio. Se trataba de un estudio sobre la 
vitamina D durante la lactancia patrocinado por el 
NICHD, cuyo objetivo era evaluar la seguridad y la 
eficacia de la administración de suplementos de 
vitamina D a la madre.xxxvi Se comparaban dosis de 
2400 o 6400 UI al día administradas solo a la madre 
con la suplementación materno-infantil, en la que la 
madre recibía 400 UI y el bebé, 400 UI. Los bebés de 
las madres del grupo de 2400 y 6400 UI recibieron un 
placebo.  

 
Diapositiva 38: Métodos, Hollis 2015 

Lo que descubrimos fue que, con la suplementación 
materna con 6400 UI de vitamina D3 al día, los niveles 
eran realmente comparables con los de las madres y 
los bebés que tomaban 400 UI al día. Este estudio se 
llevó a cabo en Charleston, Carolina del Sur, y en 
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Rochester, Nueva York, por lo que teníamos dos 
latitudes diferentes, y los bebés, por supuesto, tenían 
más de 35 semanas de gestación y gozaban de buena 
salud general. 

Veamos esto en más detalle. Me adelanté y conté el 
resultado antes de hablar de los métodos. Estudiamos 
mujeres que alimentaban a sus bebés solo con leche 
materna y vivían en Charleston, Carolina del Sur y 
Rochester, Nueva York. La inscripción fue 1 mes 
después del parto. Como dije, fueron asignadas al azar 
a uno de los tres grupos de tratamiento. El criterio de 
valoración primario fue la concentración de 25-
hidroxivitamina D tanto de la madre como del bebé a 
los 7 meses.  

No se mencionó antes, pero tanto en el ensayo del 
embarazo como en el de la lactancia, analizamos 
mensualmente los niveles de calcio sérico, calcio 
urinario y creatinina porque teníamos que demostrar 
que el tratamiento fuera seguro, y el tratamiento fue a 
ciegas para todos.37,38 

Aquí se muestran los resultados del estudio de 
lactancia. Del lado izquierdo de esta diapositiva 
[diapositiva 39], se ve que realmente no había 
diferencia en el nivel de 25(OH)D materna. No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en la visita 1 
entre los grupos. Sin embargo, en la visita 4, ya se vio 
una respuesta a la dosis, que se mantuvo hasta la 
visita 7. Lo que se muestra a la derecha es el nivel de 
los niños. Los niveles y las medias de los niños estaban 
muy por debajo de 20 en los tres grupos de 
tratamiento. No hubo diferencias estadísticamente 
significativas en el nivel basal.

 
Diapositiva 39: Estudio de suplementos de vitamina D durante la 
lactancia, Hollis 2015 

Lo que se observa [diapositiva 39, derecha] es que la 
dosis de 2400 UI no fue eficaz para aumentar la 25-
hidroxivitamina D infantil a los 4 meses ni a los 
7 meses y, de hecho, esa rama del ensayo finalizó en 
forma anticipada. Lo que descubrimos fue que no 
había diferencia entre los bebés a los que se les 
administró directamente un suplemento de 400 UI y 
los bebés que solo recibieron leche materna como 
fuente de vitamina D. Por lo tanto, si la madre tiene 
niveles altos de vitamina D, la leche también tendrá 
niveles altos de vitamina D, y el bebé también. 

 
Diapositiva 40: Datos por raza, Hollis 2015 

Luego, analizamos las diferencias por raza. Del lado 
izquierdo [diapositiva 40] se muestran las madres: 
afroamericanas en la parte superior, hispanas en el 
medio y caucásicas en la parte inferior.38 Nuevamente, 
se observó una respuesta a la dosis en los 3 principales 
grupos étnicos/raciales analizados. No hubo 
diferencias entre los bebés que recibieron 
directamente el suplemento y los que no. Aquí, se 
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muestra la dosis de 6400 UI. En esta diapositiva, no 
mostramos la dosis de 2400 UI en este grupo. Como 
ven, no hubo diferencias en las visitas 4 y 7 entre los 
grupos étnicos/raciales de los bebés, y eso era lo que 
queríamos conseguir.  

La conclusión de este estudio, que se publicó en 
Pediatrics en 2015, fue que la suplementación materna 
con 6400 UI de vitamina D3 al día sola, sin 
suplementación infantil, mejoró de forma segura el 
perfil de vitamina D materna durante 6 meses de 
lactancia completa y fue equivalente a la 
suplementación infantil de 400 UI al día a la hora de 
alcanzar la suficiencia de vitamina D infantil.38 De 
nuevo, esto tiene implicaciones para lo que 
recomendamos durante la lactancia.  

 
Diapositiva 41: Suplementos durante la lactancia, Hollis 2015 

También se demostró que, si una mujer deja de 
amamantar o alimenta a su bebé con fórmula y 
continúa tomando las 6000 UI al día más sus 
suplementos prenatales, es seguro hasta los 6 meses. 
Por lo tanto, no solo es seguro para las mujeres en 
período de lactancia, sino también para las madres 
que alimentan a sus bebés con fórmula y después de 
que cese la lactancia. Creo que es muy importante 
tenerlo en cuenta. La referencia es un artículo que 
tenemos en proceso de publicación en Breastfeeding 
Medicine.xxxvii 

 
Diapositiva 42: Suplementos durante y después de la lactancia 

El estudio fue replicado por Adekunle Dawodu en el 
Hospital de Niños de la Universidad de Cincinnati y 
publicado en Nutrient en 2019.xxxviii Estudió un grupo de 
parejas de madres y bebés lactantes en los Emiratos 
Árabes Unidos (EAU) y, básicamente, llegó a la misma 
conclusión: la suplementación materna con 6000 UI al 
día por sí sola optimizó de forma segura el perfil de 
vitamina D materno y mejoró el contenido de 
vitamina D en la leche para mantener un nivel 
adecuado de 25(OH)D en el suero del bebé. 

 
Diapositiva 43: Suplementos durante la lactancia, Dawodu 2019 

Esta diapositiva [diapositiva 44] lo muestra. Se puede 
ver la diferencia en la leche. Los autores la llaman 
actividad antirraquítica de la leche y la informan en 
UI/L. Se puede ver que ambos niveles son bastante 
bajos (valores basales de menos de 50 UI/L) y, luego, 
aumentan. No se observan diferencias 
estadísticamente significativas entre las visitas 4 y 7. Y 
nuestros hallazgos fueron similares. 
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Diapositiva 44: Actividad antirraquítica de la leche, Dawodu 2019 

Ingesta recomendada de vitamina D para bebés: 
Los bebés alimentados exclusivamente con leche 
materna requieren suplementos. La leche humana 
suministra una cantidad de vitamina D insuficiente 
para apoyar nutricionalmente a los bebés alimentados 
exclusivamente con leche materna cuando la madre 
tiene una carencia de vitamina D.  

Asumiendo que al menos el 50 % de las madres 
tendrán niveles inferiores a los óptimos para la 
transferencia de vitamina D a través la leche, la leche 
humana por sí sola tiene una actividad antirraquítica 
de 5-80 UI/L cuando la madre tiene un déficit, pero, si 
no tiene tal carencia, proporciona hasta 400 UI de 
vitamina D por litro. Y, ciertamente, el riesgo es mucho 
mayor entre los bebés afroamericanos. La ingesta 
adecuada para los lactantes es de 400 UI (10 µg) al día. 
Debe comenzar a los pocos días del nacimiento si la 
mamá no toma una dosis más alta o si no tiene un nivel 
superior a 40 ng/mL. La dosis dietética recomendada 
para los lactantes de 12 a 21 meses es de 600 UI o 
15 µg/día.20,38,41,42 

 
Diapositiva 45: Ingesta recomendada de vitamina D para bebés 

Fórmula infantil  

La mayoría de las fórmulas infantiles contienen un 
mínimo de 400 UI/L, y un bebé alimentado con fórmula 
solo necesitaría suplementos hasta que consuma 1 L o 
1000 mL de fórmula al día.28 Este podría ser el caso, 
porejemplo, de los bebés prematuros y de los 
bebés pequeños que no llegan a tomar un litro 
por día. 

 
Diapositiva 46: Fórmula infantil 

Alimentos complementarios 

¿Qué pasa con los alimentos complementarios para 
bebés de más de 6 meses de edad? Sabemos que las 
carencias de zinc, hierro y vitamina D son muy 
comunes en los bebés amamantados de más de 
6 meses. También sabemos que el magnesio 
desempeña un papel en la absorción y el metabolismo 
de la vitamina D, y hay algunas pruebas de que la 
vitamina K, que se produce en el colon, también 
desempeña un papel en el metabolismo de la 
vitamina D.32 
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Diapositiva 47: Alimentos complementarios para bebés de más de 
6 meses de edad 

En EE. UU., generalmente se fortifica con ergocalciferol 
o vitamina D2, que es la forma vegetal o fúngica. Los 
hongos producen ergocalciferol o vitamina D2. Tiene 
cerca del 80 % de la potencia del colecalciferol, que es 
la forma que nosotros generamos. Algunas fórmulas 
infantiles tienen esta forma, mientras que otras tienen 
vitamina D3. La leche pasteurizada comercial que se 
consigue en el supermercado puede tener vitamina D2 
o D3. También se fortifican cereales y otros alimentos. 
Estudiamos a cientos de embarazadas y vimos que su 
dieta contribuye alrededor de 200 UI/día de 
vitamina D, y eso es para un adulto.16 La leche de vaca 
tiene solo 100 UI cada 8 oz. La persona tendría que 
beber una gran cantidad de leche de vaca, y eso no es 
recomendable durante el primer año de vida. 

 
Diapositiva 48: Fortificación con vitamina D2 sintética 
(ergocalciferol) en EE. UU. 

Principales conclusiones 

Reflexionemos por un momento. La ingesta suficiente 
de vitamina D es necesaria para las madres 
embarazadas y lactantes, así como para sus bebés, 
cuando nacen y hasta los 1.000 días de vida. 

La carencia de vitamina D es común entre los bebés 
alimentados exclusivamente con leche materna más 
allá de los 3-6 meses si la madre tiene carencia de 
vitamina D. 

Los datos sugieren que la leche materna de las madres 
que tienen suficiente vitamina D confiere una función 
inmunitaria diferente a sus hijos. Sabemos con 
seguridad que, si logramos que la mamá tenga niveles 
altos de vitamina D, su leche tendrá una cantidad 
adecuada de vitamina D. 

PREGUNTAS Y RESPUESTAS 

Nota del editor: Esta es una transcripción de las preguntas del 
público junto con las respuestas de los presentadores de la 
transmisión por Internet del 2 de diciembre de 2020. 

¿Qué factores, si los hay, influyen en la eficacia de 
los suplementos de vitamina D? 

Wagner: Uno de ellos, sin dudas, es la forma de 
administrar la vitamina D: si se da en gotas o si se da 
en mililitros. Es decir, la forma de administración 
puede marcar una diferencia. Pero los factores que 
realmente influyen son la malabsorción y la 
dosificación. Se absorbe bien y, por eso, creo que la 
regularidad es lo más importante. Si nunca se 
administra, ese es el mayor factor de efectividad de la 
suplementación. Pero la mayoría de los suplementos 
se absorben bien y mejoran el nivel de vitamina D.  

¿Hasta qué punto es relevante el valor basal de 25-
hidroxivitamina D? ¿Es representativo de lo que 
ocurre en el momento de la concepción y en torno 
a ella?  

No necesariamente. Sabemos que, durante los 
primeros días de su embarazo, muchas mujeres no 
saben que están embarazadas. Creemos que el estado 
temprano de la vitamina D, del que realmente no 
hablamos aquí, puede desempeñar un papel en lo que 
llamamos placentación, es decir, la salud de la 
placenta, cómo llega al útero y su suministro de 
sangre.  



  

Nutrición en los primeros 1,000 días: vitamina D 

19 

¿Examinamos a los niños pequeños para ver si 
tienen niveles adecuados de vitamina D al igual 
que los adultos? 

Por desgracia, no. Realmente tenemos poca 
información, pero lo que sabemos proviene de la 
NHANES de los CDC, y vemos que la carencia de 
vitamina D es bastante común y ciertamente puede 
afectar la salud. 

¿Cuál es el volumen de leche materna que 
produciría 20 nmol/mL? 

Normalmente hablamos de unidades internacionales, 
así que 20 UI/L, eso es lo que... No se suele expresar 
en esos términos. Así que, necesitarías... Si una madre 
tiene carencia de vitamina D, 1 litro solo proporcionará 
20 UI de vitamina D. Y queremos 400 UI.  

Sabemos, gracias a los estudios de Hollis y otros, 
que la suplementación de la madre con vitamina D 
puede mejorar en gran medida los niveles de 
vitamina D en la leche materna. Hollis sugirió 
6400 UI/día, pero, si una madre muy motivada está 
dispuesta a ello, ¿vería algún problema en 
suplementar con 10 000 UI/día de vitamina D 
durante el último trimestre del embarazo y 
mientras dure la lactancia? Y una pregunta 
relacionada: ¿hay alguna preocupación por la 
toxicidad de la vitamina D no hidroxilada en el 
embarazo o la lactancia? 

Yo diría que la seguridad en las mujeres embarazadas 
solo se ha estudiado hasta unas 4400 UI/día.37 En las 
mujeres lactantes, se ha estudiado hasta 6400 UI/día.38 
La Sociedad de Endocrinología sugiere que 
10 000 UI/día es el límite superior para los adultos, es 
decir, que se pueden tomar con seguridad 
10 000 UI/día. Sin embargo, a menos que alguien 
tenga un problema de malabsorción, no recomendaría 
10 000 UI/día. Creo que sería importante hacerse un 
chequeo del nivel antes del embarazo y durante el 
mismo. El objetivo debería ser un nivel de alrededor de 
40-60 ng/mL o 100 nmol/L. 

¿La administración de suplementos de vitamina D 
protege contra el VRS, incluso si los bebés tenían 
niveles suficientes de vitamina D? 

No se ha realizado un ensayo controlado aleatorio 
para analizarlo realmente, y creo que es una muy 

buena pregunta. Yo diría que probablemente se trata 
de una relación riesgo-beneficio. Ningún nutriente 
hace a nadie completamente inmune, pero el riesgo de 
sufrir una infección vírica aguda está asociado con la 
carencia de vitamina D. Quienes nacen con carencia de 
vitamina D corren un mayor riesgo y, si se les puede 
dar un suplemento para que corrijan el problema, 
serán los más beneficiados.  

¿Qué problemas impiden dar a las mujeres 
embarazadas 6400 UI, ya que funciona tan bien? 

Creo que hay algunas personas que han considerado 
que es necesario realizar estudios más amplios sobre 
la seguridad, y lo que se ha estudiado son 4400 UI. 
Algunos las han dosificado semanalmente y otros, 
diariamente. Lo recomendado es una dosificación 
diaria. Es una cuestión de difusión de la información. 
Hay quienes creen que, en los ensayos controlados 
aleatorios, aunque se ha demostrado que los 
suplementos son seguros, habría que estudiar a miles 
de mujeres más para demostrar que disminuye el 
riesgo de algunos de estos eventos adversos.  

Yo diría que la suficiencia de vitamina D durante el 
embarazo es, como mínimo, segura y que puede influir 
en los resultados médicos. Creo que el tiempo dirá. 
Con más metaanálisis y más estudios, se demostrará 
que sí ofrece un beneficio sostenido. Creo que siempre 
hay un desfase entre lo que aparece en la literatura y 
lo que se pone en práctica. Si se estudia una población 
sana de mujeres, a veces hay que estudiar una 
cantidad suficiente de individuos para mostrar una 
diferencia en términos de incidencia de una 
enfermedad. 

¿Es mejor complementar a los bebés con 400 UI de 
vitamina D en forma de colecalciferol o de 
ergocalciferol? ¿Hay alguna diferencia? 

Sí, hay una diferencia. El colecalciferol parece ser más 
potente que el ergocalciferol, aunque ciertamente 
ambos son efectivos. Es mejor que no tener nada. Sin 
dudas, se puede alcanzar la suficiencia de vitamina D 
con cualquiera de las dos. Solo hay que saber que la 
eficacia del ergocalciferol es aproximadamente un 
80 % de la del colecalciferol, la vitamina D3.  

¿Son diferentes las recomendaciones para los 
bebés prematuros? 
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Depende del lugar del mundo en el que vivas. En 
Estados Unidos, son 400 UI/día. En Europa, son 
800 UI/día. Los bebés prematuros tienen niveles más 
bajos que los bebés que nacen a término. Eso lo 
sabemos. Hay un retraso en darles lo que necesitan 
porque tienen inmadurez intestinal y pasan días hasta 
que se puedan alimentar de forma completamente 
entérica, se fortifiquen y puedan tomar un suplemento 
de vitamina D. Si se los alimenta con leche de donante, 
esta ciertamente tiene menos vitamina D. Alrededor 
del 20 % de ella se agota durante el proceso de 
pasteurización y luego, si la madre dio a luz 
prematuramente, también tendrá un mayor riesgo de 
carencia de vitamina D, por lo que su leche tendrá 
mucho menos vitamina D o actividad antirraquítica. 

¿Hay algún daño si el bebé recibe un suplemento 
en gotas de 400 UI y la madre lactante también 
recibe un suplemento de 6000 UI? 

Eso no se estudió en nuestro grupo. Creo que, sobre la 
base de nuestro estudio, todo lo que podemos decir es 
que, si una madre tiene suficiente vitamina D y recibe 
6400 UI/día, el bebé no necesita recibir suplementos 
de vitamina D.38 Si uno realmente quisiera hacer las 
dos cosas, se podría medir el nivel del bebé. Para 
medir el nivel de 25-hidroxivitamina D y saber con 
seguridad si necesita suplementos, se pueden usar 

punciones del talón y tarjetas para pruebas rápidas; no 
es necesario hacer una extracción de sangre venosa. 

¿Cuáles son las razones por las que algunos 
médicos recetan ergocalciferol en lugar de 
colecalciferol? 

Creo que se debe principalmente al hábito. Durante 
mucho tiempo, el ergocalciferol (vitamina D2) solo 
estaba disponible con receta médica, y eso ha dictado 
lo que se receta. Creo que ahora hay más opciones, 
por lo que depende del conocimiento y de la 
educación. Pero sería preferible. Algunos 
profesionales recetan 50 000 UI de vitamina D2 e, 
históricamente, esa cantidad no estaba disponible 
como colecalciferol (vitamina D3). 

Y, de nuevo, ahora hay más opciones disponibles, por 
lo que solo tenemos que concientizar a la gente de ello. 

 

 
 

 Esta actividad está respaldada por una subvención 
 educativa independiente de 
 Reckitt Benckiser Health Limited.

Siglas y abreviaturas 

1,25(OH)2D 1,25-dihidroxivitamina D IPD datos individuales de los participantes 

25(OH)D 25-hidroxivitamina D ng/mL nanogramos por mililitro 

AAP Academia Estadounidense de 
Pediatría 

NHANES Encuesta Nacional de Evaluación de la 
Salud y la Nutrición 

AI ingesta adecuada NICHD Instituto Nacional de Salud Infantil y 
Desarrollo Humano 

ESPGHAN Sociedad Europea de 
Gastroenterología, Hepatología y 
Nutrición Pediátricas  

UI unidad internacional 

GI gastrointestinal VRS virus respiratorio sincicial 

IMC índice de masa corporal   
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