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VITAMINA D E GRAVIDANZA

Stefano Lello, Anna Capozzi

Dipartimento Salute Donna e Bambino, Fondazione Policlinico Gemelli - IRCCS, Roma

Nella donna in gravidanza, soprattutio nelle
prime fasi, il ruolo principale della vitamina D
appare essere soprattutto di tipo immuno-
modulante, piuttosto che — pit classicamen-
fe — regolatore del metabolismo fosfo-calcico,
anche se fale funzione mantiene la sua im-
porfanza.

Inoltre, in maniera interessante, un livello insuf-
ficiente di vitamina D nelle prime fasi di gra-
vidanza potrebbe essere un caso che rientra
nella cosiddetta “Ipotesi di Barker” !, secondo
la quale alcune patologie dell'adulto avreb-
bero le loro origini in insulti nutrizionali duran-
te il periodo perinatale (in utero e/o durante i
primi mesi di vita extrauterina).

Ancora al giormo d'oggi, non vi & accordo
sui dosaggi oftimali di vitamina D da ufilizzo-
re come supplementazione durante il periodo
gravidico.

VITAMINA D: METABOLISMO DURANTE
LA GRAVIDANZA RISPETTO ALLO STATO
NON GRAVIDICO

Esiste una differenza importante nel metaboli-
smo della vitamina D fuori e dentro il periodo
gravidico e durante lo sviluppo fefale. Tale
differenza & conosciuta da fempo, ma solo
piU recenfemente ha oftenuto affenzione ? °.
Il tasso di conversione della vitamina D a
25(OH)D non ¢ dlterato in gravidanza, con
una cinefica enzimatica di ordine zero (ap-
pare adeguafo ricordare, in questa sede, che
la cinefica enzimatica di ordine zero si confi-
gura quando, a fronfe di alte concentrazioni
di substrato, la velocite tende ad assumere un
valore massimo che diviene costante, in segui-
to alla complefa saturazione dell’enzima che
annulla I'effetio dovuto all'ulteriore aumento
della concentrazione di substrato; in altre pa-
role, non & presente pit enzima disponibile) .
Al contrario, la conversione della 25(OHD a
1,25(0OH),D durante la gravidanza ha un pro-
filo unico, infatti in nessun momento della vita
la 25(OHID & cosi collegata alla produzione
di 1,25(CH),D. A partire dalla dodicesima
seffimana di gestazione, la concentrazione di
1,25(0H),D & pit del doppio rispetto alla non
gravidanza, continuando ad aumentare 2 o

3 volte rispetto ai valori basali, raggiungendo
livelli che sarebbero tossici a causa della iper-
calcemia per una donna non gravida, ma che
invece risultano fondamentali durante la gravi-
danza °. L'aumento dei livelli di 1,25(0OH),D
a livello materno e fefale & stato interpretato
come un meccanismo per regolare i livelli di
calcio e preservare lo schelefro materno, olire
ad assicurare lo sviluppo scheletrico del fefo.
In realts, I'omeostasi del calcio pare essere
in gran parte slegata dalla 1,25(CH),D, in
quanto, a partire dalla dodicesima settimana,
non si ha aumento del fabbisogno materno o
fetale di calcio. Invece, I'aumento dei livelli di
1,25(0OH),D mantenuto durante la gravidan-
za non viene sostenuto durante |'allattamento,
momento nel quale la richiesta di calcio & si-
mile a quella presente in gravidanza ¢. Quin-
di, 'aumento della 1,25(0OH),D nella madre
e nel feto & dipendente dalla disponibilitar del
substrato, cioé della 25(OH)D, ma largamen-
te indipendente dalla omeostasi del calcio °.
Il fatto che il metabolismo del calcio sia di-
saccoppiato in  gravidanza, diversamente
da quanto si configura durante |'allattamen-
fo, viene spiegato da varie ipofesi; una si
richiama all'affivitd immunomodulante  della
1,25(0OH).D, correlata alla tolleranza immu-
nitaria da parte della madre verso la parte
non materna del feto. Infatti, ad esempio, stu-
di epidemiologici che hanno preso in consi-
derazione donne gravide con preeclampsia,
condizione caratterizzata da infiammazione
e vasculite, hanno mostrato un'associazione
fra questa condizione e un deficit di vitami-
na D 7. Inoltre, studi su animali hanno mo-
strafo come il deficit di vitamina D sia pofen-
zialmente correlato a disfunzione placentare
(uno dei meccanismi pafogenetici dello pre-
eclampsia) &.

Deve essere inolfre ricordato come la placen-
fa rappresenti il piU attivo sito extrarenale di
conversione della 25(OHID in calcitriolo: a
tale livello, inolire, risulta ridotta I'espressione
del gene codificante I'enzima che cataboliz-
za (24-idrossilasi) la forma attiva di vitamina
D; inolire, la 1,25(0OH),D non affraversa la
barriera placentare, mentre la 25(OH)D ap-
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pare in grado di passare dalla madre ol
fefo 7.

Comunque, come gia ricordato, i livelli ma-
ferni di 1,25(0OH),D tendono ad aumentare
nel primo frimesire e continuano a incremen-
tarsi durante il periodo gravidico, fino al
termine, quando sono pil che raddoppiati
rispetto al puerperio o al di fuori della gro-
vidanza; in tal senso, |'aumento progressivo
dei livelli di calcitriolo durante la gravidanza
ha un ruolo fondamentale nella modulazio-
ne dell'omeostasi fosfocalcica nella madre
e nel feto, con possibile aumento dell'assor-
bimento di calcio durante la gravidanza '°.
Per cid che riguarda lo sicurezza della
supplementazione con vitamina D in gra-
vidanza, una serie di trial randomizzati e
confrollati con placebo ° "7 hanno utiliz-
zato dosaggi da 400 fino a 4.000 unita
al giomo senza alterazione del profilo di
sicurezza.

In effefti, bassi livelli di vitamina D in gro-
vidanza sono stati associafi alle seguenti
condizioni:

® restrizione della crescita fetale;

® parto pretermine;

e Small for Gestational Age [SGA);

e vaginosi bafferica;

* diabete gestazionale;

® preeclampsia.

In particolare, una review del 2018 ' ha
valutato 'associazione del deficit di vitami-
na D durante la gravidanza con problemi di
salute affraverso |'analisi della letteratura ba-
sata su studi osservazionali condotti in Paesi
in via di sviluppo. Sono sfafi inclusi 13 studi,
con una prevalenza di deficit di vitamina D
che variava dal 51,3 al 100%. Dieci studi
hanno mostrato almeno un’associazione si-
gnificativa tra deficit di vitamina D e risultati
awversi materni e/o neonatali dal punto di
vista della salute, come preeclampsia, dia-
befe gestazionale, depressione postpartum,
cesareo di urgenza, basso peso alla nasci-
fa, neonafo piccolo per I'etd gestazionale,
restrizione della crescita.

Allo stato attuale, |'Organizzazione Mon-
diale della Sanita (OMS) non raccomanda
lo screening di routine o la supplementazio-
ne con vitamina D durante la gravidanza 19,
sulla base del fatto che non ci sono dati di
alta qualita provenienti da trial randomizzati
confrollati con placebo (RCTs) che possano
fornire un'evidenza scientifica adeguata per
attivare procedure di questo tipo, ma vedre-
mo come, effettivamente, la relazione tra Ii-
velli materni di vitamina D e varie condizioni
spinge sempre di piv a valutare sia lo status

12

vitaminico sia a prendere in considerazione
I'opportunita della supplementazione nelle
donne in gravidanza.

Passeremo ora in rassegna una serie di con-
dizioni gravidiche che hanno una relazione
con la vitamina D e i suoi livelli.

VITAMINA D E PREECLAMPSIA

Per cio che riguarda la fisiopatologia della
preeclampsia %, classicamente si riconosco-
no alcuni passaggi: 1) inadeguata placen-
tazione e invasione trofoblastica; 2) ische-
mia placentare; 3) danno endoteliale; 4)
vasocosrizione + affivazione piastrinica - al-
terazione dell'emostasi; 5) preeclampsia.
Bassi livelli di vitamina D sembrano essere
associafi a un alterato meccanismo di pla-
centazione; inoltre, studi osservazionali mo-
strano come donne che hanno sviluppato
preeclampsia presentavano livelli piv bassi
di vitamina D rispetfto alle donne non affet-
te da tale condizioni: inoltre, un livello di
25(0OHD < 20 ng/ml & associato con un
rischio aumentato di 5 volte di sviluppare
una eclampsia grave 2021,

In particolare, lo studio di Bodnar del
2007 2! ha valutato gli effetti dei livelli ma-
terni di 25(OHID sul rischio di preeclompsia
e lo stafo vitaminico D nei neonati da madre
preeclamptica. E stato questo uno studio ca-
so-confrollo su donne gravide con un‘osserva-
zione iniziata da prima delle 16 settimane di
gravidanza fino al parto; le pazienti oggetto
dello studio erano donne gravide nullipare
con gravidanza singola che avevano svilup-
pafo una condizione di preeclampsia e che
non avevano sviluppato fale condizione pa-
fologica. La preeclampsia era definita come
ipertensione gestazionale di nuovo sviluppo
associala a profeinuria per la prima volta
dopo le 20 seftimane di gestazione. In effetti,
le concentrazioni di 25(OH)D all'inizio del
la gravidanza erano minori nelle donne che
avrebbero in seguito sviluppato preeclompsia
in confronto a quelle che non avrebbero svi
luppato questa patologia. Si evidenziava
anche una relazione dose-risposta fra i livelli
di 25(OH)D prima delle 22 settimane e il ri-
schio di preeclampsia; il valore soglia, dopo
aggiustamento per fattori confondenti una ri-
duzione a 20 ng/ml, comportava un rischio
relativo di preeclampsia pari a 2,4 [interval-
lo di confidenza (IC) al 95%: 1,1-5,4]. Inok-
fre, i neonati di madri preeclamptiche ave-
vano maggior rischio di avere un livello di
25(0OH)D < 15 ng/ml [adjusted odds ratio
[OR): 2,2; 1IC 95%: 1,2-4,1]. Le conclusioni

di quesfo studio erano che il deficit di vitami-

na D era un fattore di rischio indipendente
per lo sviluppo di preeclampsia e che la sup-
plementazione con vitamina D sarebbe sfata
da provare per prevenire la preeclampsia e
promuovere il benessere neonatale.

lo studio caso-controllo di Baker 2, pubbli-
cato nel 2010, aveva come scopo quello
di valutare se il deficit di vitamina D verso
la meta dello gravidanza fosse associo-
fo alla sviluppo di preeclampsia severa. |
livelli materni a metd della gravidanza di
25(OHID erano piv bassi nelle donne che
avevano sviluppato una grave preeclampsia
rispetto ai controlli; inolire, un livello mater-
no inferiore a 20 ng/ml era associato con
una probabilitd aumentata di quasi 4 volte
[OR: 3,63; IC 95%: 1,52-8,65) rispetto @
livelli di almeno 30 ng/ml. Dopo aggiusta-
mento per fatfori confondenti |'associazione
diventava pit evidente (adjusted OR: 5,41;
IC 95%: 2,02-14,52). le conclusioni dello
studio erano che il deficit di vitamina D a
metd gestazione era associato con un au-
mento del rischio di preeclampsia severa e
che il deficit di vitamina D poteva essere un
fattore di rischio modificabile.

In effeffi, se si prendono in considerazione
gli effefti che la vitamina D puo esercitare
nell'ambito della fisiopatologia della pree-
clampsia (Tab. 1), si pud apprezzare come
a vari livelli essa sia in grado di ridurre i
meccanismi principali affraverso cui questa
condizione viene a realizzarsi.

In maniera interessante, una review della
Cochrane ?? pubblicata nel 2012 ha in-
dicato come le donne che hanno ricevuto
una supplementazione con vitamina D e
calcio in gravidanza avessero un minore
rischio di preeclampsia rispetto a quelle
che non avevano ricevuto alcuna terapia
con un rischio relativo di 0,51 (IC 95%:
0,32-0,80].

In uno studio pib recente 2° & sfafo valuta-
fo l'effeffo della supplementazione con vi-
tamina D (4.400 vs 400 Ul/die), iniziata
precocemente in gravidanza (8-10 seftimo-
ne) sullo sviluppo di preeclampsia. Inoltre,
sono sfafi studiati gli effetti dei livelli sierici
di vitamina D [25(OH)D] sull'incidenza di
preeclampsia all’entrata dello studio e nel
terzo trimestre (28-32 seftimane). | risultati
mostravano come una  supplementazione
iniziata in corrispondenza delle seffimane di
gravidanza 10-18 non riduce l'incidenza di
preeclampsio; comunque, un livello di vito-
mina D di 30 ng/ml o maggiore all'entrata
nello studio e nei periodi tardivi della gravi-
danza era associato con un rischio minore
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TABELLA 1.

Patogenesi della preeclampsia ed effetti della vitamina D.

MECCANISMI PATOGENETICI

EFFETTI DELLA VITAMINA D

Placentazione anomala legata a meccanismi infiammatori

Riduzione della predisposizione alla risposta infiammatoria

Regolazione dei geni associati all'invasione placentare e dell'impianto

Disfunzione endoteliale vascolare

Regolazione della struttura vascolare, dell’elasticitd e dello spessore medio-intimale

Riduzione della pressione arferiosa (regolazione del sistema renina-angiotensina-aldosterone)

Proteinuria mediata dal Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) a livello renale

dello trascrizione del gene per VEGF

Aumento della proliferazione delle cellule vascolari della muscolatura liscia attraverso Iincremento

di preeclampsia.

Una review ?* pubblicata nel 2018 ha valu-
fato la lefferatura per I'associazione tra bas-
si livelli di vitamina D materna e aumentato
rischio di ipertensione. Tale review ha inclu-
so nell'analisi tutfi gli studi di tipo inferventi-
stico, osservazionale e dietetico, fornendo
quindi un'ampia valutazione dei dati. | risul-
fati di questa analisi indicavano un effetto
proteftivo della combinazione di vitamina D
e calcio verso lo sviluppo di preeclampsia. |
dati conflittuali riportati per gli studi osserva-
zionali in quesfo campo sarebbero dovuti a
una serie di motivazioni, come |'alta etero-
geneitd fra i disegni degli studi, la mancan-
za di aderenza alle definizioni dell’outcome
ostefrico, la qualitd variabile degli esami
di laboratorio per la determinazione della
25|OHID e il fatto che non sia ben noto lo
status vitfaminico D.

VITAMINA D E BASSO PESO

ALLA NASCITA

I livelli di vitamina D materni sono stati corre-
lati con il peso alla nascita in maniera positi-
va. Peraliro il “basso peso alla nascita” (low
Birth Weight, LBW) si riferisce a neonati a
fermine o pretermine con peso alla nasci-
tfa < 2.500 g. Questi neonati possono es-
sere piccoli per I'efd gestazionale (Small for
Gestational Age, SGA) o avere una restri-
zione di crescita intrauterina; in maniera im-
portante il fasso di morfalitd in questi neonati
& aumentato rispetto a quelli di peso norma-
le 25, D'altro canto, la vitamina D recita un
ruolo importante nella crescita fetale sia per
il suo rapporto con il paratormone, sia per
I'omeostasi fosfo-calcica: infatti, alcuni studi
hanno mostrato come livelli insufficienti di vi-
tamina D prenatali e postnatali abbiano un
effetio significativo sull'insufficiente minera-
lizzazione e una significativa associazione
con neonati SGA, i quali sono riportati con
maggior frequenza nelle gravidanze che si

verificano durante la stagione invernale con
un deficit di vitamina D 2627

Uno studio cinese 28 ha valutato l'asso-
ciazione tra deficit materno di vitamina D
durante la gravidanza e il rischio di SGA
e basso peso alla nascita (LBW); in que-
sto studio & stata rilevata una correlazio-
ne positiva tra il livello sierico materno di
25(OHID e il peso dei neonati (r = 0,477;
p < 0,001). Un"ulteriore analisi ha mostrato
che il 4,98% dei neonati erano LBW tra i
soggetti con deficit di vitamina D (RR = 12;
IC 95%: 4,37-33) e I'1,32 % tra i soggetti
con insufficienza di vitamina D [RR= 3,18;
IC 95%: 1,07-9,48). Dopo aggiustamento
per i fatfori confondenti, il RR per [BW era
12,31 (IC 95%: 4,47-33,89) tra i soggetti
con deficit di vitamina D e 3,15 (IC 95%:
1,069,39) tra i soggetti con insufficienza.
Quindi da questo studio emerge ancora una
volta 'associazione tra bassi livelli di vitami-
na D nella madre e il rischio di LBVV.

Un altro studio cinese 2° ha esaminato I'as-
sociazione tra stato materno della vitamina
alla prima visita prenatale, da una parte,
e le misure del neonato e il peso della
placenta, dall'altro, in una coorfe di don-
ne con gravidanza singola (n = 747); in
questo gruppo di donne il 76,9% (IC 95%:
74-78%) presentava un deficit di vitamina D;
I'incidenza di SGA era del 13,3% (IC 95%:
10,8-15,7%); inoltre & stata trovata una
relazione non lineare tra livelli di 25(OH)
D e perso dlla nascita e circonferenza cra-
nica (p < 0,01). In maniera interessante, il
peso alla nascita e la circonferenza cranica
aumentavano di 69 g (IC 95%: 38-122) e
0,31 cm (IC 95%: 0,22-0,40), rispettiva-
mente, per ogni ng/ml di aumento nei livelli
di 25(OHID , per poi livellarsi. Dividendo i
livelli di 25(OH)D in quartili, la distribuzione
dei casi di SGA era del 3,7% nel quarto
quartile e del 24,1% nel primo quartile. Inol-
fre, per la diminuzione di ogni unita dello

concenfrazione plasmatica di 25(OH)D | il
rischio non aggiusfato e aggiustato di SGA
aumentava del 19% [OR = 1,19 (IC 95%:
1,13-1,25), p = 0,001] e del 9% [1,08
(1,03-1,16), p = 0,009], rispettivamente.
Attraverso |'analisi con un modello in multi-
variata utilizzando il deficit di vitamina vs le
altre variabili cliniche, il rischio aggiustato
di SGA aumentava del 205% [OR: 3,05
(IC 95%: 2,24-4,40), p = 0,001].

Anche studi in Europa indicano un'associa-
zione analoga.

Uno studio condotio in Olanda * ha valu-
fafo la presenza di associozione tra status
vitaminico D materno misurato nelle prime
fasi della gravidanza e il peso alla nascita,
la prevalenza di neonati SGA e la crescita
postnatale (peso e lunghezza); i dati deri-
vavano da una coorfe multietnica presente
in Olanda, composta da 3.730 donne con
gravidanza singola. la vitamina D ¢ stata
misurata nelle prime fasi della gravidanza
(mediana a 13 seffimane] per indicare la
presenza di deficit, insufficienza o adeguo-
tezza. Sono sfafi individuati sei gruppi efni-
ci: olandese, surinamese, turco, marocchi-
no, alri dall'ovest e altri non dall'ovest. Le
associazioni con i dafi neonafali sono stati
valutati con andlisi di regressione multipla. |
dati mostravano come le donne con deficit
di vitamina D, rispefio a quelle con normali
livelli, avessero neonati con basso peso alla
nascita (-114,4 g; IC 95%: -151,2, -/7,6)
e un maggiore rischio di SGA (OR: 2,4,
IC 95%: 1,9-3,2). | neonati nati da donne
con deficit di vitamina D mostravano un ac-
celerato tasso di crescita in termini di peso
e lunghezza durante i primi anni di vita.
Uno stafo di deficit vitaminico D, sebbene
influenzasse il peso alla nascita, il rischio di
SGA e la crescita neonatale, non riusciva a
spiegare le differenze efniche.

Anche un dltro studio, condotfo in Austro-
lia 3", ha mostrato un'associazione tra bassi



S. Lello, A. Capozzi

livelli di vitamina D materni e basso peso
alla nascita.

VITAMINA D E PARTO PRETERMINE

I livelli di vitamina D possono influenzare i
meccanismi fisiopatologici del parto prefer-
mine, atftraverso la modulazione dell’infiam-
mazione e degli aspetti immunologici *?; la
vitamina D entra nell'attivazione dei follHike
receptors che danno inizio alla risposta im-
mune innata, quindi con un aumento del ri-
schio di infezione quando vi sia un deficit di
vitamina D, a causa di una riduzione della
produzione della catelicidina, un pepfide
con proprietd anfimicrobiche prodotto dai
macrofagi *. D'alfra parte, vari studi osser-
vazionali non hanno trovato un'associzione
significativa tra livelli di vitamina D materna
e parto pretermine 43¢,

Uno studio ¥ ha confrontato i livelli di vi-
tfamina D in 120 donne americane che
hanno partforito a termine e in 40 donne
che hanno parforito fra la 23° e la 35°
sefimana di gravidanza, senza osserva-
re differenze tra i due gruppi, mentre un
altro studio %%, che ha valutato un gruppo
di gravidanze gemellari in donne gravide
americane di diversa etnia, ha trovato li-
velli significativamente minori di vitamina
D nelle donne che hanno partorito prima
delle 35 settimane rispetto a quelle che
hanno partorito dopo le 35 settimane di
gravidanza; le donne che avevano livelli
di vitamina D < 30 ng/ml hanno partorito
prematuramente nel 49,4% in confronto al
26,2 % di parti pretermine nelle donne che
presenfavano concentrazioni > 30 ng/ml.
Bisogna considerare come alcuni di questi
studi abbiano preso in considerazione don-
ne con storie parficolari, come precedenti
parti pretermine, gravidanze gemellari e
donne a rischio di preeclampsia. Inferes-
sante nofare come una metanalisi *® non
abbia mostrato un'associazione fra livelli
materni di vitamina D e parto pretermine;
tale metanalisi ha preso in considerazione
studi osservazionali con alta eferogenei-
fa (tipo di dosaggio, epoche diverse alle
quali & stata misurata la vitamina D ecc.)
e questo potrebbe spiegare fale risultato.
Invece, uno studio americano *? sulla sup-
plementazione in una popolazione a etnia
mista ha mostrato una relazione inversa tra
livelli di vitamina D materna e parfo prefer-
mine; in questo studio, la vitamina D veni-
va misurata alla prima visita e veniva pro-
posta una supplementazione con capsule
contenenti 5.000 Ul di vitamina D. A 24 e
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28 seftimane di gravidanza erano effettua-
fe ulteriori misurazioni dei livelli di vitamina
D. E stato evidenziato un rischio minore
del 62% di parfo pretermine in donne con
concenfrazioni di vitamina D > 40 ng/
ml al momento del parto rispetto a quel-
le che avevano concentrazioni < 20 ng/
ml. Inoltre, nelle donne che avevano alla
prima visita livelli softo i 40 ng/ml, il rag-
giungimento di concentrazioni superiori a
40 ng/ml alla visita di follow-up riduceva
il rischio di parto prefermine del 60%. In
maniera inferessante, in questo studio, la
relazione inversa fra livelli di vitamina D e
rischio di parfo pretermine & stata frovata
in futti i gruppi efnici, suggerendo la pos-
sibilitd che adeguati livelli di vitamina D
potrebbero essere utili in tutte le donne, a
prescindere dalla differente etnia.

Questo risuliato & sfato confermato anche da
un altro studio effeftuato negli Stati Uniti 2.

VITAMINA D E VAGINOSI BATTERICA

la vaginosi batterica resta un problema in
gravidanza e vari studi ne hanno valutato
il rapporto con la vitamina D, visto che tale
vitamina & in grado di indurre la produzio-
ne di proteine antibatteriche e aumentare
I'attivita battericida a livello di vari tessu-
fi 4°. Uno studio in USA ha analizzato 469
donne gravide per meta caucasiche e per
meta di emia nera *'. La vitamina D & sfa-
fa misurata prima della 16° seftimana di
gravidanza e, nello stesso tempo, & stato
effettuato uno striscio vaginale. In questo
studio si & trovata |'associazione fra bas-
si livelli di vitamina D e vaginosi batterica
nelle donne di etnia nera, ma non nelle
caucasiche. Una metfanalisi su studi osser-
vazionali ha riportato una relazione inversa
fra vitamina D materna e rischio di vaginosi
batterica .

Due studi randomizzati non hanno ripor-
tato un effetto positivo della supplemen-
tazione con vitamina D sulla presenza o
sulla ricorrenza di vaginosi batterica in
gravidanza ® 4.

VITAMINA D E TAGLIO CESAREO

Per cio che riguarda il rapporto fra vitami-
na D e faglio cesareo in donne con basso
livello di vitamina D, & stato ipotizzato che
la forza dei muscoli pelvici sia ridofta con
aumento dei tempi di fravaglio 2.

Uno studio condotto in USA ha mostrato
come in donne di etia mista vi fosse un
rischio significativamente maggiore di taglio
cesareo per concentrazioni di vifamina D

sotto 15 ng/ml, dopo aver tenuto presen-
ti razza, eftd e livello educativo 43, Anche
in un aliro studio americano veniva posta
la relazione tra bassi livelli di vitamina D
in una coorte di 1.153 donne di basso i-
vello socio-economico, mostrando come vi
fosse un aumentato rischio di taglio cesa-
reo nelle donne che avevano una vitamina
D < 12 ng/ml tra la 8° e la 18 settimana
di gravidanza 4.

Uno studio inglese ha analizzato le indica-
zioni per il faglio cesareo elettivo e quello di
urgenza *4. Aggiustando i risultati per vari
cofattori, come BMI, etnia ed etd, non si
sono frovate differenze nelle concentrazioni
di vitamina D misurate fra la 11° e la 13¢
seffimana di gravidanza in donne che han-
no partorito per via vaginale, con faglio ce-
sareo elettivo o di emergenza.

CONCLUSIONI

Bassi livelli di vitamina D sono frequenti nel-
la popolazione generale e sono frequenti in
gravidanza e allattamento.

Lo status della vitamina D della madre lun-
go il corso della gravidanza appare in gro-
do di influenzare i processi di accrescimen-
to scheletrico del feto e del neonato, anche
nelle epoche successive dello sviluppo,
fino ol momento del raggiungimento del
picco di massa ossea [tali dati rappresen-
tano un'ulteriore, importante, motivazione
a una strategia di profilassi con vitamina D
in gravidanza).

Basse concentrazioni di vitamina D sono
state associate con un ampio spettro di
condizioni sfavorevoli, sia sul versante
materno sia sul versante fetale e infantile,
sulla base di risultati di studi osservazio-
nali di tipo epidemiologico e sulla base
di metanalisi.

Nelle donne a rischio di deficit di vitami-
na D che sono in gravidanza, o che al-
lattano, le dosi per la supplementazione
debbono essere di almeno 600 IU/die di
vitamina D, anche se possono essere neces-
sarie 1.500-2.000 IU/die di vitamina D
per mantenere un livello sierico di 25(OH)
D sopra i 30 ng/ml. | dafi riportano fino a
4.000 U al giomo di supplementazione
con vitamina D in gravidanza.
Attualmente, in base agli studi disponibili,
appare adeguato iniziare la profilassi con
vitamina D dall'inizio della gravidanza,
per poi proseguire per tuffa la durata della
gravidanza e dell’allattamento.
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