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Resumen

Introduccion: la falta de vitamina D (Vit D) en las embarazadas puede perjudicar la salud de la madre y del nifio si no es diagnosti-
cada y fratada adecuadamente. Su déficit esta relacionado con diversas complicaciones obstétricas, como la preeclampsia y la
diabetes gestacional y del recién nacido, bajo peso al nacer e hipocalcemia; pobre crecimiento posnatal, fragilidad 6sea y aumento
de laincidencia de enfermedades autoinmunes. Multiples estudios muestran que la falta de Vit D ocurre con una extraordinaria fre-
cuencia que oscila entre 18% y 84% dependiendo de la poblacion estudiada, sin embargo no tenemos datos nacionales.
Objetivo: conocer la prevalencia de deficiencia e insuficiencia de Vit D en una poblacion de mujeres embarazadas de un
hospital publico de Montevideo, el Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Material y método: se realizaron cuestionarios especialmente confeccionados y extracciones de sangre en embarazadas
del tercer trimestre para creatininemia, calcio total en sangre, albuminemia, PTH intacta y 25 (OH) Vit D, previa firma de con-
sentimiento informado. Se considerd como deficiencia severa una concentracion de Vit D < 10 ng/ml; deficiencia 10-20
ng/ml; insuficiente 20-30 ng/ml, y suficiente > 30 ng/ml.

Resultados: de 71 muestras analizadas, 3 (4,3%) tuvieron niveles de suficiencia, 18 tuvieron insuficiencia (25,7%), 30 defi-
ciencia (42,9%) y 19 severa deficiencia (27,1%).

Conclusiones: tal como ocurre a nivel internacional el déficit de Vit D en la poblacién estudiada se presenta con una fre-
cuencia extraordinaria. Se requiere la pronta atencion de este problema para evitar complicaciones en la embarazada y en el
recién nacido.
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Introduccion

La vitamina D (Vit D) es una vitamina liposoluble y un
modulador esencial del metabolismo del calcio en nifios
y adultos. Dado el aumento de las demandas de calcio
en el tercer trimestre del embarazo, los niveles séricos
de Vit D son de gran importancia para la salud materna,
el crecimiento esquelético del feto y para algunos resul-
tados maternos y fetales.

E190% a 95% de los depositos de Vit D de los seres
humanos depende de la transformacion del 7-deshidro-
colesterol de la piel en colecalciferol durante la exposi-
cion a radiacion ultravioleta B. Algunos de los factores
que influyen en la sintesis cutanea de Vit D son el niime-
ro de fotones UVB que penetran en la epidermis, las cre-
mas de proteccion solar, la intensidad de la luz, la esta-
cion del afio y la latitud". Otros factores, como el enve-
jecimiento y el aumento de melanina en las personas de
piel oscura, disminuyen la sintesis de Vit D. La segunda
forma de obtencion de Vit D es a través de la dieta en for-
ma de alimentos naturales (aceites de pescado), alimen-
tos enriquecidos o suplementos farmacologicos. Tanto
la Vit D sintetizada en la piel como la adquirida a través
de ladieta llegan al higado, donde sufren una primera hi-
droxilacion y se transforman en 25-hidroxivitamina D
—25(0H) Vit D—, la segunda hidroxilacion se produce en
los rifiones y se obtiene 1,25-hidroxivitamina D
—1,25(0OH)2 Vit D—, que es la forma biolégicamente ac-
tiva. La produccidn renal de 1,25(OH)2 Vit D estd regu-
lada por la concentracion plasmatica de calcio, fésforo y

por la paratohormona (PTH), entre otros factores®.

La Vit D y su metabolito activo 1.25 D (1,25[OH]
2D) tiene acciones clasicas conocidas en el metabolismo
del calcio, su equilibrio y el metabolismo dseo. Sin sufi-
ciente 1,25 (OH) 2D, el intestino no puede absorber cal-
cio y fosfato adecuadamente, lo que lleva a hiperparati-
roidismo secundario y la falta de nueva mineralizacion
oOsea (raquitismo en nifios y osteomalacia en adultos).

Un creciente niimero de estudios sugiere que la defi-
ciencia de Vit D durante el embarazo se asocia con resulta-
dos adversos maternos tales como preeclampsia®™ y dia-
betes gestacional®, y neonatales como bajo peso al nacer e
hipocalcemia neonatal, pobre crecimiento posnatal, fragi-
lidad 6sea, aumento de la incidencia de enfermedades au-
toinmunes, diabetes tipo 1 y eczema en los nifios'™.

Aunque no hay consenso acerca de cudles son los va-
lores optimos de 25(OH) Vit D, la mayoria de los auto-
res estan de acuerdo en definir deficiencia severa de Vit
D como 25(0OH) VitD <10 ng/ml, deficiencia de valores
entre 10-20 ng/ml, insuficiencia entre 21 y 29 ng/ml, su-
ficiencia > 30 ng/ml, ya que es a partir de estas cifras que
se asocia con mejores resultados de salud en la pobla-
cion adulta'*")
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En embarazadas el déficit de Vit D es muy prevalen-
tey oscila entre 18% y 84%"'%??, dependiendo de las ca-
racteristicas de la poblacion analizada. Se observa una
deficiencia mayor en mujeres embarazadas y obesas (in-
dice de masa corporal [IMC]>30)?", de raza negray en
invierno y primavera en comparacion con otoilo y vera-
no*?.

No existen estudios de prevalencia en embarazadas
en nuestro pais.

A nivel nacional se realizé un estudio en mujeres
posmenopausicas que mostrd niveles adecuados de Vit
D en sangre en el 25%, mientras que el 75% presentaron
niveles insuficientes (atn sin publicar).

Objetivo

Conocer la prevalencia de deficiencia e insuficiencia de
Vit D en una poblacién de mujeres embarazadas de un
hospital publico de Montevideo, el Centro Hospitalario
Pereira Rossell (CHPR).

Material y método

Diseno

Se realiz6 un estudio observacional y descriptivo sobre
una poblacion de embarazadas que se asistieron en el
CHPR durante los meses de abril, mayo, junio, julio,
agosto y setiembre de 2014 (otoflo e invierno).

Para analizar los resultados obtenidos se dividi6 a las
participantes en cuatro grupos segun concentracion de
25(0OH) Vit D (severa deficiencia <10 ng/ml, deficientes
10-20 ng/ml; insuficientes 20-29 ng/ml, y suficientes
>30 ng/ml) con el objetivo de comparar los resultados
obtenidos en los diferentes grupos.

Poblacion y metodologia

Seleccién y tamano de la muestra

Poblacion: la poblacion encuestada fueron todas las
embarazadas mayores de 18 afios que fueron internadas
en el CHPR de abril a setiembre de 2014 que aceptaron
participar voluntariamente y que cumplian los criterios
de inclusion.

Seleccion de la muestra: se considerd una poblacion
de 7.000 mujeres que asistieron a la maternidad en tra-
bajo de parto en un afio, de las cuales el 75%, 5.250 mu-
jeres, fueron mayores de 18 afios. Una prevalencia esti-
mada de déficit de Vit D de 30%, una precision de 10%
y una confianza del 95% para la estimacion. Con dichos
valores se obtuvo un tamafo de muestra de 80 mujeres
mayores de 18 afios a ser entrevistadas. Se considerd
aumentar el valor obtenido en un 20% para compensar
posibles pérdidas de informacion, resultando un valor
final de 100 mujeres. Analizados los primeros 75 casos,
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se da por finalizado el estudio. Se presentaron limitan-
tes practicas y el N final alcanzado es suficiente basado
en el intervalo de confianza del valor hallado.

Criterios de inclusion

=  Mujeres de 18 afios o mayores.

m  Tercer trimestre del embarazo.

» Firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion
®m  Mujeres con déficit sensorial o intelectual que impi-
dan la comprension de la encuesta.

Método de recoleccion de datos

Se recolectaron muestras de sangre de la vena antecubi-
tal y se completd un cuestionario general sobre las ca-
racteristicas sociodemograficas, socioeconémicas, la
exposicion solar (exposicion a la luz del sol durante los
dias laborables, exposicion al sol durante el fin de sema-
na, uso de bloqueadores solares, uso de cama solar, pre-
ferencia por la sombra o el sol), el uso de suplementos
alimenticios, consumo de pescado, leche y productos
lacteos. La encuesta fue realizada por médicos residen-
tes de la Clinica Ginecotocologica A.

Para todas las mujeres incluidas en el estudio se cal-
culd el IMC mediante el peso y la altura registrados en la
historia clinica perinatal (HCP) en la primera consulta.

Se extrajeron datos sobre patologias maternas y peri-
natales de la historia clinica del Sistema Informatico Pe-
rinatal (SIP), ademas de las siguientes variables: edad
materna, nivel educativo, raza, paridad, tabaquismo,
consumo de alcohol durante el embarazo, antecedente
de enfermedades, uso de medicamentos, edad gestacio-
nal al momento de la extraccion.

Andlisis de las muestras

A cada mujer se le extrajeron 5 ml de sangre mediante
puncion venosa que se colocaron en un tubo no hepari-
nizado. La concentracion de 25-OH-D en suero fue me-
dida por radioinmunoensayo y reportada en nanogra-
mos por mililitro.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas (edad, altura, peso) fueron
descriptas mediante medidas de resumen (media o me-
diana, desvio estdndar, minimo y maximo).

En el caso de variables cualitativas se representaron
mediante porcentajes.

Instrumentos de recoleccion

Se recolectaron los datos a través del cuestionario y de
la HCP del SIP. El cuestionario es anénimo y consta de
17 preguntas, fue realizado por médicos residentes de

Ginecologia y Obstetricia de la Clinica Ginecotocologi-
caA.

Todo el equipo de investigadores involucrados en el
estudio particip6 en sesiones formativas antes del co-
mienzo de la recoleccion de los datos. Los recolectores
de datos fueron entrenados para aplicar estrictamente las
mismas estrategias de reclutamiento y recoleccion de
datos para los casos.

Aspectos éticos

Este estudio se realizo de acuerdo a los principios éti-
cos de las investigaciones en seres humanos de la De-
claracion de Helsinki. El protocolo, formulario de
consentimiento informado y el cuestionario se some-
ti6 a evaluacion y aprobacion por parte del Comité de
Etica del CHPR.

Se garantiz6 la confidencialidad de los datos obteni-
dos de los participantes, salvaguardando la identidad de
los mismos.

Se adjunta formulario de consentimiento y cuestio-
nario (Anexo 1).

Presupuesto

La financiacion del presente proyecto fue responsabili-
dad de la Clinica Ginecotocologica A.

Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de la pobla-
cion analizada, destacandose una media de edad de 26
aflos, cursando el tercer trimestre de gestacion (media
33 semanas), la mayoria de raza blanca (79,8%) y con
normopeso (46,5%). Se destaca también que la ingesta
de Vit D con la dieta fue inadecuada en el 97,2% de la
poblacion analizada®.

La mayoria de las determinaciones en suero de Vit D
fueron realizadas en invierno (77,5%), lo cual podria
contribuir al gran déficit hallado dada la poca exposi-
cion solar que ocurre en esa época del afio.

Con respecto a la exposicion solar programada (dias
de playa en el tiltimo aflo), el 38% no concurrié nunca y
el 29,6% fue menos de cinco dias a la playa. E158,8% de
la poblacién estudiada no uséd ningun factor de protec-
cion solar.

En la figura 1 se muestran los resultados de las dosi-
ficaciones en sangre materna de Vit D, encontrandose
que solo 3 de las 71 mujeres embarazadas tuvo niveles
suficientes (4,3%), mientras que el 42,9% fue deficiente
y el 27,1% severamente deficiente.

Si analizamos el IMC (peso por debajo de lo normal,
normopeso, sobrepeso y obesidad), encontramos que de
19 mujeres obesas (IMC previo al embarazo >29), 11 te-
nian deficiencia o severa deficiencia (58%); sin embar-
g0, de las 33 mujeres con normopeso (IMC 20-25), 24
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Edad materna: mediana

25 (17-42)

Edad gestacional: mediana

34 (26-41)

Raza Blanca: 56 (78,9%)
Negra: 4 (5,6%)
Mestiza: 11 (15,5%)
IMC Obesas (> 30): 19 (26,8%)

Sobrepeso (25-29): 19 (26,8%)

Normopeso (18-25): 33 (46,5%)

Aporte dietético de vitamina D Adecuado: 2 (2,8%)

Inadecuado: 69 (97,2%)

Estacion del afio de la extraccion ~ Verano: 3 (4,2%)
Primavera: 0
Otofio: 13 (18,3%)

Invierno: 55 (77,5%)

Exposicion solar programada
(dias de playa en Ultimo afio)

Nunca: 27 (38,0%)
<5 dias: 21 (29,6%)
5-10 dias: 9 (11,4%)

>20 dias: 12 (16,9%)

Uso de protector solar Si: 30 (42,2%)

No: 41 (58,8%)

Horas diarias al aire libre 30<h/dia: 60 (84,5%)

4%

-/

43%

M suficiente

m insuficiente

deficiente

M severa deficiencia

Figura 1. Niveles de vitamina D

Tabla 2. Relacién entre el indice de masa corporal y el
nivel de vitamina D

Déficit y deéficit severo
Obesidad y Si No Total
sobrepeso
Si 24 14 38
No 24 9 33
Total 48 23 71

OR= 0,64 1C95% (0,23-1,76); p=0,72 (NS)

Tabla 3. Relacion raza y niveles de vitamina D

Déficit y deficit severo
. .
4o>hida: 11(155%) Raza negra y Si No Total
mestiza

, . . . . Si 12 4 16
tenian deficiencia o severa deficiencia (73%); por lo tan-
to, en nuestro estudio no encontramos la asociacion en- No 37 18 55
tre obesidad y mayor deficiencia de Vit D como lo indica Total 49 2 71

la literatura internacional®” (tabla 2).

Con respecto a larelacion entre las diferentes razas 'y
el déficit de Vit D, las cuatro mujeres embarazadas de
raza negra analizadas tuvieron deficiencia y deficiencia
severa, lo cual concuerda con los datos internacionales
que vinculan a la raza negra con mayor prevalencia de
déficit de Vit D, pero tampoco esto resulta estadistica-
mente significativo (tabla 3).

Discusion
Entre las limitaciones del estudio destacamos que la

mayoria de las mujeres embarazadas estaban internadas
en sala de obstetricia al momento de su inclusion en el
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OR=1,451C:95% (0,412- 5,16); p=0,29 (NS)

presente estudio, por lo cual se incluyeron tanto mujeres
sanas como con patologias.

Por otro lado, las extracciones de sangre se realiza-
ron en su mayoria en invierno, lo cual supone una menor
exposicion solar necesaria para la absorcion de esta vita-
mina. Por esta razon planteamos repetir este estudio en
verano o mejor aun en primavera (es probable que la ex-
posicion solar en esta €época sea sin proteccion o con
proteccion solar baja).
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Dados los resultados de alta prevalencia, desde el
punto de vista estadistico necesitamos una poblacion
normal (sin déficit) para poder sacar mas conclusiones.

En base a nuestros resultados nos hicimos las si-
guientes preguntas: ;Las recomendaciones internacio-
nales serian aplicables en nuestro medio? ;Estaria reco-
mendado realizar tamizaje a todas las embarazadas o so-
lamente a las embarazadas con riesgo aumentado de dia-
betes gestacional y preeclampsia, por ejemplo? ¢ Es ne-
cesario la prevencion del déficit mediante la suplemen-
tacion con Vit D en toda la poblacion?

Las recomendaciones de RCGO (Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists)*? de junio de 2014
establecen que la dosificacion rutinaria de Vit D durante
el embarazo no es tutil en términos de costo-beneficio,
pero sirecomienda la dosificacion en algunos grupos de
embarazadas consideradas de alto riesgo, por ejemplo
aquellas de raza negra, obesas, con riesgo de preeclamp-
sia o condiciones gastroenterologicas que limiten la ab-
sorcion de grasa.

Mas estudios son necesarios para evaluar la aplicabi-
lidad en nuestra poblacion.

Conclusiones

La prevalencia del déficit de Vit D en la poblacion ana-
lizada ocurre con una frecuencia extraordinaria, coinci-
dente con las mas altas publicadas en la literatura.

No sabemos si esto puede extrapolarse a todo el pais,
pero sin dudas constituye un problema de salud para las
embarazadas que requerira una pronta atencion.

Abstract

Introduction: vitamin D deficiency in pregnant wo-
men may be harmful or the mother’s and the child’s
health if it is not adequately diagnosed and treated. Its
deficiency has been associated to several obstetric com-
plications such as pre-eclampsia and gestational diabe-
tes and diabetes of the newborn, low birth weight and
hypocalcemia; poor postnatal growth, bone fragility
and increase if autoimmune disorders. Multiple studies
show that vitamin D deficiency happens very fre-
quently, between 18% and 84%, depending on the po-
pulation studied. However, there are no national data.

Objective: to learn about the prevalence of vitamin
D deficiency and insufficiency in a population of preg-
nant women in the Pereira Rossell Hospital center, a pu-
blic hospital of Montevideo,

Method: surveys that were specially designed and
blood tests in pregnant women during their third trimes-
ter of pregnancy for creatininemia, total calcium in
blood and albuminemia, serum 25(OH)D3 and intact
PTH were determined, upon the signature of an infor-
med consent.

A concentration of vitamin D < 10 ng/ml was consi-
dered to be a severe deficiency, 10-20 ng/ml was defi-
cient, 20-30 ng/ml was insufficient and > 30 ng/ml was
considered to be sufficient.

Results: out of 71 samples analysed, 3 (4.3%) revea-
led sufficient levels, 18 were insufficient (25.7%), 30
were deficient (42.9%) and 19 were severely deficient
(27.1%).

Conclusions: just as it happens globally, vitamin D
deficiency in the population studied is extraordinarily
frequent. Attention needs to paid to this issue to avoid
complications in pregnant women and newborns.

Resumo

Introducdo: a falta de vitamina D (Vit D) em gestantes
pode prejudicar a saude da mae e da crianga se ndo ¢
diagnosticada e tratada adequadamente. Sua deficiéncia
estd relacionada com diversas complicacdes obstétri-
cas, como a pré-eclampsia e a diabetes gestacional e, do
recém-nascido como baixo peso ao nascer e hipocalce-
mia, pobre crescimento pos-natal, fragilidade 6ssea e
aumento da incidéncia de doengas autoimunes. Varios
estudos mostram que a falta de Vit D tem uma frequén-
cia extraordindria que varia entre 18% e 84% dependen-
do da populagdo estudada, no entanto nao temos dados
nacionais.

Objetivo: conhecer a prevaléncia de deficiéncia e
insuficiéncia de Vit D em uma populagdo de gestantes
de um hospital publico de Montevidéu, o Centro Hospi-
talar Pereira Rossell.

Material e método: foram realizadas entrevistas e
foram tomadas amostras de sangue gestantes no terceiro
trimestre para dosificacdo de creatininemia, calcio total,
albuminemia, PTH intacta e 25 (OH) Vit D; previamen-
te foi solicitada a assinatura de consentimento informa-
do. Foram classificadas como deficiéncia severa con-
centragdes de Vit D < 10 ng/ml; deficiéncia valores entre
10-20 ng/ml, insuficiente 20-30 ng/ml, e suficiente > 30
ng/ml.

Resultados: das 71 amostras analisadas, 3 (4,3%)
apresentaram niveis de suficiéncia, 18 insuficiéncias
(25,7%), 30 deficiéncias (42,9%) e 19 deficiéncias gra-
ve (27,1%).

Conclusdes: a deficiéncia de Vit D na populagéo es-
tudada se apresenta com una frequéncia extraordinaria
como o informado a nivel global. E necessario atender
este problema rapidamente para evitar complicagdes na
gestante ¢ no recém-nascido.
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Anexo 1. Consentimiento informado

Introduccion

La falta de vitamina D en las mujeres embarazadas pue-
de perjudicar la salud de la madre y el nifio sino es diag-
nosticada y tratada adecuadamente. Multiples estudios
muestran que la falta de vitamina D ocurre con extraor-
dinaria frecuencia, sin embargo no tenemos datos del
problema en el Uruguay. Es por eso que la estamos invi-
tando a participar de este estudio de investigacion, para
asi poder obtener datos de este problema en nuestro
pais.

Este estudio cuenta con la aprobacion del Comité de
Etica del Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) y
de la Facultad de Medicina, Universidad de la Republi-
ca.

Objetivo del estudio: conocer la cantidad de embara-
zadas con falta de vitamina D en la poblacion de usuarias
que se asisten en el CHPR.

En qué consiste el estudio: se le extraera una muestra
de sangre (a cargo de las enfermeras del CHPR), y luego
debera responder un cuestionario que consta de... pre-
guntas sobre algunos de sus habitos. Es muy importante
que responda a todas las preguntas.

Este cuestionario es anénimo, o sea que su nombre
no figurara en ningtin lado, solo se solicitaran datos co-
mo edad, sexo, nivel de educacion, teléfono.

Los encuestadores son médicos, ginecologos o par-
teras entrenados para hacerle la encuesta.

Luego de tener todos los cuestionarios completos, se
analizan las respuestas, estos son los resultados y se sa-
can las conclusiones del mismo, que se publican en re-
vistas nacionales y/o en el exterior. En ningan caso su
nombre aparecera en ninguna publicacion ni en presen-
taciones orales del trabajo.

Beneficios: participando de esta investigacion, usted
esta contribuyendo a obtener una informacion muy im-

Prevalencia de déficit de vitamina D en
noblacion de embarazadas del CHPR
nformacion para la paciente

portante para el Uruguay, y de acuerdo a estos resultados
se podrian implementar campafas de educacion para
profesionales y para la poblacion, orientadas al diagnos-
tico y tratamiento oportuno de este problema, con el ob-
jetivo de mejorar la salud de las madres y sus hijos y pre-
venir complicaciones.

Como ya le mencionamos anteriormente la falta de
vitamina D en las mujeres embarazadas puede alterar la
salud de lamadre y el nifio, sino es diagnosticada y trata-
da adecuadamente puede favorecer el desarrollo de en-
fermedades cronicas.

Si durante el estudio se confirma que usted presenta
falta de vitamina D, la Clinica de Ginecotologia A de la
Facultad de Medicina le brindara, sin costos, el trata-
miento médico correspondiente.

Riesgos: los riesgos son minimos y estan relaciona-
dos con las complicaciones de la extraccion de sangre
que son raras (dolor, machucon en la zona puncionada,
sangrado, y que generalmente se evitan con una buena
técnica de extraccion y con la compresion mantenida
con un algodon de la zona de puncién).

Confidencialidad: toda la informacion obtenida de
esta investigacion sera tratada en forma estrictamente
confidencial y no se identificaran en ningun momento y
bajo ninglin concepto a las personas que respondan el
cuestionario.

En caso de que usted tenga alguna duda puede comu-
nicarse telefonicamente con la Dra. Giselle Tomasso al
27099122.

Usted puede aceptar o no participar de este estudio;
la no participacion no le generara problema de ninguna
indole.
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Consentimiento informado

He leido cuidadosamente la informacidn que se me proporciono y entiendo todos los puntos. Se me ha respondido
claramente todas las preguntas que he realizado.

Doy mi consentimiento en forma voluntaria e informada para participar en este estudio, respondiendo las pregun-
tas del cuestionario.

Se me ha entregado una copia de este formulario de consentimiento.

Firma del participante

Aclaracidn
Fecha

Firma del encuestador que pide el consentimiento

Aclaracidn
Fecha
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Anexo 2

ENCUESTA PREVALENCIA DEFICIT VIT D

CLINICA GINECOTOCOLOGICA A

“

:.Clmlca . e

Version 1.0 24/10/13

CHO1: Datos Nutricionales

Pagina 1 de 4

Encuesta para ser aplicada a todas las embarazadas mayores de 18 afios , cursando tercer
trimestre del embarazo, que estén internadas en el Centro Hospitalario Pereira Rossell , en sala
de maternidad y que acepten voluntariamente participar del estudio.

ALIMENTO FRECUENCIA de consumo TAMANO / CANTIDAD Nimero de
PORCION APROXIMADA porciones
| DIARID | SEMANAL | QUINCENAL | MENSUAL | NUNCA MEDIDA GRAMOS
CASERA
LECHE entera 1taza 250 cc
liquida
Leche en polvo*1 1 cda 6g
Manteca 1 cda 12g
PESCADO magros 1 bife mediano 180 g
o con escamas *2
PESCADO grasos 1 bife mediano 180 g
o con piel *3
Carne vacuna bife 1 bife del 150g
tamario de una
hamburguesa
Carne picada 1taza 240g
Higado vacuno 1 bife tamario 150g
de una
hamburguesa
Carne de polio 1 bife tamario 150 g
de una
hamburguesa
Huevos 1 unidad 45g
Consumo de | Si[]
suplementos con
vitamina D No[]
DIETA ADECUADA SID
en vitamina D
No[]
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1.

¢ Cuantos dias a la semana fue a la playa en el
ultimo afo?

(exposicion solar programada)

Nuncal ] salte a pregunta 3
<5 []

5-10 []
11-15 ]
16-20 ]
>20 []
2. Pordia
¢ Cuanto tiempo estuvo al sol durante ese periodo? | soeeeeeeeeen Horas ...........min
3. ¢Usted tiene preferencia por la sombra o por el sol? | Sombra [ ] Sol[]
4. ;Usa protector solar? sid NO[ | pase a preg.6
5. ¢Cual es el factor de proteccion solar que usa? No uso protector solar[_]
<8[]
8-15[]
>15[]
6. ¢Cuantas horas pasa al aire libre por semana? | 1h[_] 2h[]
(piense en los Ultimos 12 meses) 3h[] an ]
>5h []
7. Edad (afios)
8. ¢En que ciudad vivio en el ultimo afo?(*4)
9. Mes de la extraccion de sangre
10. Estacién del afio (de la extracciéon de sangre)
11. Raza Blanca [] Negra []
Amarilla [J Mestiza []

12. Numero de hijos previos al embarazo actual
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Nivel educativo
13.Marque el nimero de afios cursados dentro de la
casilla correspondiente al maximo nivel educativo

Secundaria EI
Universidad |:|

Primaria I:l
uTU |:|

14.;Fuma?

No []

Si, [] especifique nimero de cigarrillnslj

15.¢ Consumié alcohol durante el embarazo?

Nunca [] Si, muy poco []

Si, poco[] Si, mucho []

16.Enfermedades maternas previas al embarazo

No []
si,[]

Especifique.....cccovieviiiniimnen e

17.¢ Uso medicamentos durante este embarazo?

No []

si]
Especifigue........ccccimmnmmmamananasisnsnsinins

18.Edad gestacional al momento de la extraccion de
sangre (semanas)

19.Peso (kg)

20.Talla (m)

21.Concentracion de 25(0OH) vit D (ng/ml)

22.Paratohormona intacta, (PTHi)(pg/ml)

23.Calcio(mg/dl)

24.Albimina (g/dl)

25.Creatinina(mg/dl)

*, Leche en polvo de programas sociales, medida que viene con el envase: 10 g y rinde 1 taza
de leche de 250 cc. No siempre viene con el envase. En general preparan la taza de leche con 1

cda de leche en polvo o un jarrito de 300 cc con 1 cday ¥.

*, PESCADO magros. pescadilla de red, pescadilla, corvina, pejerrey, merluza, cazon.
*3 PESCADO grasos: salmon, atun fresco y enlatado, pez espada.

*4 Se utiliza el dato para medir la latitud del lugar de residencia.

Valores normales: 25(0H) vitD:

Deficientes < 20 ng/ml

Insuficientes 20-30 ng/ml

Suficientes = 30 ng/ml)

Paratohormona: 7-57 pg/ml; calcio: 8,4-10,2 mg/dl.

Ca corregido (mg/dl) = calcio medido (mg/dl) + 0,8 (4 - albimina en sangre).
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