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La vitamina D es esencial en el meta-
bolismo del calcio y el fósforo, y resul-
ta crítica para el crecimiento óseo y la 
mineralización ósea1. Es ampliamente 
conocido que la deficiencia de vitami-
na D puede dar lugar a enfermedades 
metabólicas óseas como el raquitismo, 
la osteomalacia y la hipocalcemia neo-
natal1,2. Además de facilitar la absorción 
del calcio, la vitamina  D en su forma 
activa regula la liberación de la hormo-
na paratiroidea, que a niveles excesivos 
provoca pérdida ósea y fragilidad, lo 
que contribuye al riesgo a largo plazo 
de osteoporosis1.

En el embarazo, aunque existan niveles 
de calcio y vitamina D bajos en la sangre 
materna, a través de la placenta se absor-
be la cantidad suficiente de calcio para 
permitir un adecuado desarrollo esque-
lético del feto2,3.

Durante la gestación aumenta la nece-
sidad de calcio y vitamina  D debido al 
desarrollo fetal; a nivel global, se ha re-
portado la presencia de niveles bajos de 
vitamina D durante el embarazo3.

Existen evidencias crecientes que sugieren 
que la deficiencia grave de vitamina D en 
el embarazo se asocia con resultados clíni-
camente variables (desde complicaciones 

obstétricas hasta nacimiento pretérmino), 
consecuencias adversas en la descenden-
cia (afecta al sistema esquelético, inmu-
nológico y respiratorio) y alteraciones del 
desarrollo neurológico en los niños2-5. No 
obstante, aunque la deficiencia de vitami-
na D se ha asociado con varias enferme-
dades y condiciones, actualmente algunas 
de estas asociaciones encontradas en estu-
dios observacionales se están cuestionan-
do, pues no se han podido reproducir en 
estudios intervencionistas3.

Varias guías nacionales e internacionales 
recomiendan el suplemento de vitami-
na D durante la gestación u ofrecen guías 
sobre la definición de deficiencia y sufi-
ciencia, aunque hay mucho debate sobre 
los límites de deficiencia y suficiencia de 
la vitamina D2. No obstante, las recomen-
daciones sobre el uso de suplementos, 
dieta y exposición solar varían entre los 
distintos países3.

Mayoritariamente, se recomiendan entre 
10-15 μg (400-600 UI) de colecalciferol al 
día durante el embarazo2. No obstante, en 
la actualidad, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) no apoya el suplemento 
indiscriminado de vitamina D para todas 
las embarazadas, sino solo para las que 
presentan deficiencia documentada de 
vitamina D6.

Introducción
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Fisiología y epidemiología

La vitamina D se puede obtener a par-
tir de la dieta, aunque habitualmente se 
obtiene por síntesis endógena2. Durante 
el embarazo, se altera el metabolismo 
del calcio y el fosfato para permitir la 
acumulación de calcio en el esqueleto 
del feto, en particular durante el tercer 
trimestre2.

La concentración de 25-hidroxivitamina D 
o 25(OH)D materna en el embarazo es 
importante, ya que el feto depende to-
talmente de la madre para obtenerlo a 
través de la placenta, donde se convierte 
en su metabolito activo 1,25(OH)2D2.

Si bien los ensayos clínicos aleatorizados 
han demostrado claramente que el su-
plemento de vitamina D puede aumen-
tar la concentración de 25(OH)D en el 
cordón umbilical y el suero del neonato, 

la cantidad en que aumenta varía entre 
los distintos sujetos2.

Por otra parte, parece que el aumento 
de peso durante la gestación se asocia 
a la disminución de 25(OH)D entre las 
fases iniciales y finales del embarazo7, 
por lo que estas mujeres podrían bene-
ficiarse con dosis de suplemento más 
altas2.

Además, existen factores genéticos que 
afectan a la respuesta al suplemento de 
vitamina D durante la gestación, de for-
ma que las mujeres con más factores de 
riesgo genéticos pueden necesitar dosis 
de suplemento más altas para conseguir 
la repleción de la vitamina D en el em-
barazo2; no obstante, no suele tenerse en 
cuenta el factor genético a la hora de dar 
un suplemento de vitamina D.
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El estado de la vitamina D materna en 
el embarazo se ha relacionado con va-
rios resultados de salud en la madre y la 
descendencia2. Numerosos estudios ob-
servacionales reportan asociaciones en-
tre el estado de 25(OH)D en la gestación 
y múltiples complicaciones obstétricas, 
incluyendo hipertensión gestacional y 
preeclampsia, diabetes gestacional y 
momento y forma del parto2-4. Se ha lle-
gado a describir un riesgo cinco veces 
mayor de presentar preeclampsia en 
embarazadas con niveles de vitamina D 
bajos, así como un riesgo aumentado de 
realización de cesárea en el primer em-
barazo y la presencia de vaginosis bac-
teriana en la gestación.

Los ensayos controlados y aleatorizados 
y las revisiones sistemáticas del suple-
mento de vitamina D durante la gesta-
ción han producido resultados y con-
clusiones controvertidos3. Una revisión 
sistemática de 39 estudios (siete de ellos 

ensayos controlados y aleatorizados) su-
girió que los niveles de vitamina D es-
taban inversamente correlacionados 
con preeclampsia, diabetes gestacional, 
parto prematuro, cesárea e infertilidad8.

Una revisión de 19 ensayos con 5214 mu-
jeres sugiere que el suplemento con 
>15 μg/día (>600 UI/día) de vitamina D 
durante el embarazo puede reducir el 
riesgo de diabetes gestacional, pero ofre-
ce poca o ninguna diferencia en el ries-
go de preeclampsia, parto prematuro o 
bajo peso al nacer en comparación con 
las mujeres que recibieron ≤15  μg/día 
(≤600 UI/día)3.

Dada la evidencia concluyente del pa-
pel de la vitamina D materna en la pre-
vención de la hipocalcemia neonatal, el 
departamento de salud de Reino Unido 
recomendó que las mujeres embaraza-
das tomaran 10 μg/día (400 UI/día) de 
vitamina D2.

Complicaciones obstétricas
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Desarrollo fetal

El feto depende de la madre para la acu-
mulación del calcio suficiente para desa-
rrollar el esqueleto, dando lugar a raqui-
tismo cuando la madre tiene deficiencia 
grave de vitamina D2. Tras el parto, cuan-
do este aporte se interrumpe, algunos 
fetos pueden desarrollar hipocalcemia. 
Muchos resultados fetales y de la infan-
cia también están relacionados con el 
estado de la vitamina D, incluyendo las 
medidas del tamaño fetal, el bajo peso al 
nacer, la composición corporal, el consi-
guiente retraso de crecimiento intraute-
rino, la mineralización del esqueleto y las 

alteraciones del desarrollo neurológico 
en los niños, además de resultados tar-
díos de la infancia, como el asma2,3,9.

Un metaanálisis de 2017, con 43  estu-
dios aleatorizados, demostró que el 
suplemento de vitamina D prenatal se 
asocia con concentraciones de 25(OH)D 
elevadas, un aumento del peso al nacer 
y de la longitud al cabo de un año, una 
reducción del riesgo de los niños de ser 
más pequeños para la edad gestacional 
y una reducción del riesgo de asma o 
sibilancias a la edad de tres años10,11.
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Desarrollo óseo

A partir de distintos estudios observacio-
nales, se encontró que el contenido mi-
neral óseo en el cuerpo entero y el fémur 
respecto al peso corporal era significati-
vamente inferior en neonatos con menor 
concentración de 25(OH)D en la sangre 
del cordón umbilical, en comparación 
con neonatos con valores de 25(OH)D su-
periores. Ello sería consistente con la hi-
pótesis de que una mala mineralización 
del esqueleto solo podría darse en fetos 
de madres con los niveles de 25(OH)D 
más bajos2.

La evidencia de los estudios observaciona-
les sugiere que conseguir niveles más altos 
de 25(OH)D en el embarazo podría tener 
efectos beneficiosos en el desarrollo óseo 
de la descendencia2. No obstante, en los 
diferentes estudios intervencionistas rea-
lizados no se encontraron diferencias sig-
nificativas en la mineralización ósea de la 
descendencia en mujeres que recibieron 
suplementos de vitamina D (de 25 μg/día 
[1000 UI/día] o 50 μg/día [2000 UI/día]) y 
las que no recibieron suplemento alguno 
de vitamina D (placebo)2.

Epigenética y vitamina D en el embarazo

En lo que se refiere a la relación entre 
el estado de 25(OH)D de la madre y 
la masa ósea de la descendencia, exis-
ten evidencias de que esta asociación 
puede estar mediada parcialmente 
por las concentraciones de calcio a 
través del cordón umbilical. Además, 
la expresión de un transportador acti-

vo del calcio a través de la placenta se 
asoció positivamente con la masa ósea 
neonatal y con 1,25(OH)2-vitamina  D 
implicada en estudios experimenta-
les2. Cada vez hay más evidencias de 
que mecanismos epigenéticos como 
la metilación del ADN pueden apoyar 
tales observaciones2.
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Aunque se han definido varios puntos 
de corte diferentes para definir el ries-
go de deficiencia de vitamina D (figu-
ra 1) en las distintas publicaciones, por 
lo general el límite se sitúa en 50 nmol/l 
(20 ng/ml)1,12.

Dado que un único valor de 25(OH)D 
no puede predecir el riesgo de raquitis-
mo y fracturas, los expertos sugieren in-
terpretar los valores teniendo en cuen-
ta los factores que pueden influir en 
el estado de la vitamina D, como raza, 
genética, inflamación, edad, ingesta 

de calcio y obesidad1. No obstante, en 
la actualidad no hay suficientes datos 
que justifiquen el uso de puntos de 
corte de 25(OH)D customizados para 
dichos factores1.

La definición de deficiencia de vitami-
na D ha cambiado con el tiempo, y los 
niveles dependen de la raza y la exposi-
ción a la luz solar3,13. No obstante, en au-
sencia de datos sobre límites óptimos de 
25(OH)D para cada factor que afecta al 
estado de vitamina D, se ha propuesto 
utilizar el punto de corte para deficiencia 

Niveles recomendados de vitamina D en el embarazo

   Figura 1.
Límites de concentración sérica de 25(OH)D para deficiencia de vitamina D, 
insuficiencia y suficiencia desarrollados por diversas entidades. Las líneas 
discontinuas muestran los rangos en que el grupo de consenso no realizó 
una declaración directa sobre deficiencia, adecuación o riesgo de daño de la 
vitamina D.

EFSA: Autoridad Europea de seguridad alimentaria; IOM: Instituto de Medicina; SACN: Comité científico asesor sobre nutrición; 
Endocrine Society: se refiere a la sociedad endocrina estadounidense. 
Tomada de Roth et al., 20181.
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de 30 nmol/l para todas las poblaciones 
y subgrupos de poblaciones1.

La prevalencia de niveles insuficientes 
(<30  ng/ml o <75  nmol/l) o deficientes 
(<15 ng/ml o 37,5 nmol/l) es alta en muje-
res12. Existen evidencias que sugieren con-
siderar que el punto de corte de <10 ng/
ml o <25 nmol/l sea deficiente y que el 
punto de corte >20 ng/ml o >50 nmol/l 
sea suficiente2. Parece que únicamente 
en el embarazo la conversión de 25(OH)
D a 1,25(OH)2D puede estar optimizada a 
una concentración de aproximadamen-
te 100 nmol/l11.

Por otra parte, no existe ningún acuerdo so-
bre si debe realizarse un cribado de todas 
las mujeres embarazadas y que todas reci-
ban un suplemento de vitamina D, aunque 
sí se tiene en consideración detectar las 
embarazadas de alto riesgo (obesidad, piel 
oscura, vestimenta total, movilidad limita-
da, las que han sido sometidas a cirugías 
gastrointestinales que limiten la absorción 
o las que siguen una dieta con bajo con-
sumo de alimentos ricos en vitamina D) 
para administrarles un suplemento de vita-
mina D1,2. No obstante, no hay ningún con-
senso internacional sobre la dosis óptima 
de vitamina D en el embarazo. Las reco-
mendaciones sobre el uso de suplemen-
tos, dieta y exposición solar varían entre los 
distintos países3. En la tabla 1 se resumen 
algunas guías para la ingesta de vitamina D 
en embarazo y lactancia1.

Aunque en los países desarrollados mu-
chas mujeres embarazadas toman vita-

minas prenatales que contienen al me-
nos 10 μg/día (400 UI/día) de vitamina D, 
hoy en día la OMS no recomienda el su-
plemento rutinario de las mujeres em-
barazadas, a menos que sea para tratar 
una deficiencia de vitamina D1,6.

En la actualidad, el departamento de 
salud de Gran Bretaña recomienda el 
suplemento rutinario de vitamina  D 
con 10  μg/día (400  UI/día) de colecal-
ciferol durante todo el embarazo para 
todas las mujeres, independientemen-
te de su raza y otros factores de riesgo 
para deficiencia grave de vitamina  D2. 
Las guías del American College of  
Obstetricians and Gynaecologists (ACOG) 
sugieren una ingesta de 25-50  μg/día 
(1000-2000 UI/día)14. La recomendación 
oficial danesa es de 10 μg/día (400 UI/día) 
de vitamina D3. Las guías polacas sobre el su-
plemento de vitamina D recomiendan una 
concentración de 25(OH)D de 20  ng/ml 
(50 nmol/l) mediante la administración 
de 10-20 μg/día (400-800 UI) para evitar 
problemas óseos, y una concentración de 
30 ng/ml (75 nmol/l) mediante la admi-
nistración de 10-50 μg/día (400-2000 UI/
día) para evitar efectos pleiotrópicos15.

La Sociedad Española de Ginecología y 
Obstetricia propone que, en gestantes 
con alto riesgo de hipovitaminosis D o 
niveles insuficientes (15-30 ng/ml o 37,5-
75 nmol/l), se aumente la dosis al menos 
hasta 25 μg/día (1000 UI/día), y en ges-
tantes con niveles deficientes (<15 ng/ml 
o <37,5 nmol/l), deberían administrarse 
50 μg/día (2000 UI/día)9.
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La suplementación diaria de las emba-
razadas con vitamina D (colecalciferol o 
ergocalciferol) es segura durante el em-
barazo, pero es preferible el colecalcife-
rol (vitamina D3) al ergocalciferol (vitami-
na  D2). La mayoría de los suplementos 
polivitamínicos administrados en Espa-
ña a las gestantes solo contienen 5 μg 

(200 UI) de vitamina D, por lo que resul-
tan insuficientes, y solo algunos contie-
nen 10 μg (400 UI).

Una cuestión que se ha planteado res-
pecto a la suplementación o tratamien-
to es si la dosis administrada se sumaría 
a la ingerida por la dieta, y esto pudiera 

Tabla 1.
Guías para la ingesta de vitamina D en embarazo y lactancia.

Organización o país

25(OH)D utilizada 
como base para 

establecer la ingesta 
de referencia en la 

dieta

Presunción 
de exposición 

solar
Embarazo y lactancia

WHO/FAO, 2004a;
WHO 2016 27 nmol/lb Mínima 5 μg/díaRNI (200 UI/día)

Australia y Nueva Zelanda, 
2006 27,5 nmol/lb Mínima 5 μg/díaAI (200 UI/día)

Norteamérica (IOM), 2011 50 nmol/lc Mínima 15 μg/díaRDA (600 UI/día)

Región nórdica (NNR), 2012d 50 nmol/ld Algún nivel 10 μg/díaDRI (400 UI/día)

Región D-A-CH (Sociedad 
Alemana de Nutrición), 2012 50 nmol/lb Mínima 20 μg/díaAI (800 UI/día)

Japón, 2013 50 nmol/lb Adecuada
+1,5 μg/díaAI 

(60 UI/día) (embarazo)
+2,5 μg/díaAI 

(100 UI/día) (lactancia)

Gran Bretaña (SACN), 2016 25 nmol/le Mínima 10 μg/díaRNI (400 UI/día)

Unión Europea (EFSA), 2016 50 nmol/lf Mínima 15 μg/díaAI (600 UI/día)

ª Recomendación para sujetos que no producen suficiente vitamina  D endógena. b Punto de corte para 
deficiencia. c Nivel que llega o excede el requisito del 97,5 % de la población. d Asume algún nivel de síntesis 
cutánea; RNI puede ser superior (20  μg/día) si la síntesis cutánea está restringida. e Nivel protector de la 
población: la concentración que el 97,5 % de los sujetos en Gran Bretaña suelen alcanzar, o estar por encima, 
respecto a protección de salud musculoesquelética. f Nivel por debajo del cual hay un aumento del riesgo de 
resultados adversos de salud musculoesquelética y resultados de salud relacionados con el embarazo.
AI: ingesta adecuada; D-A-CH: Alemania, Austria y Suiza; DRI: ingesta dietética de referencia; EFSA: Autoridad Europea 
de seguridad alimentaria; FAO: Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura; IOM: 
Instituto de Medicina; NNR: Recomendaciones de nutrición nórdicas; RDA: ingesta dietética recomendada; RNI: 
ingesta recomendada de nutrientes; SACN: Comité científico asesor sobre nutrición; WHO: Organización Mundial de 
la Salud (OMS).
Tomada de Roth et al., 20181.
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llevar a sobrepasar los límites seguros. 
En este sentido, el análisis de la media 
de ingesta con la dieta de una gestante 
se estima en unos 1,8 μg (72 UI) de vita-
mina D por día, lo que estaría lejos de 
una posible toxicidad. Una revisión de 
la Cochrane del año 2019 concluye que 
las embarazadas que reciben suple-
mentos de vitamina D a una dosis úni-
ca o continua tienen un aumento en la 
25(OH)D sérica al término y una posible 
reducción del riesgo de preeclampsia, 
bajo peso al nacer y parto prematuro. 
Sin embargo, cuando se combina la vi-
tamina D y el calcio, aumenta el riesgo 
de parto prematuro. La importancia clí-
nica del aumento de las concentracio-
nes de 25(OH)D sérica todavía no está 
clara. Debido a lo anterior, estos resul-

tados se deben interpretar con cautela. 
Un dato relevante es que ningún estu-
dio de los analizados comunicó efectos 
adversos4.

Cabe destacar que la Sociedad Endo-
crina estadounidense recomienda un 
límite superior seguro de ingesta de 
25(OH)D en el embarazo de 250 μg/día 
(10 000 UI/día) para personas mayores 
de 19 años en riesgo de deficiencia de vi-
tamina D, aunque sus indicaciones para 
los que no están en riesgo se quedan en 
15 μg/día (600 UI/día)1.

En la tabla 2 se resumen las recomen-
daciones oficiales de vitamina D en los 
países desarrollados para embarazo y 
lactancia en función de la edad16.

Tabla 2. 
Resumen de ingesta de vitamina D recomendada por edad.

Edad Ingesta recomendada 
para IMC normal

Ingesta recomendada 
para sobrepeso-

obesidad
Nivel superior*

Embarazo (14-18 años) 37,5-50 μg/día
(1500-2000 UI/día)

75-100 μg/día
(3000-4000 UI/día) 100 μg/día (4000 UI/día)

Lactancia (14-18 años) 15-25 μg/día
(600-1000 UI/día)

30-75 μg/día
(1200-3000 UI/día) 100 μg/día (4000 UI/día)

Embarazo (>18 años) 37,5-50 μg/día
(1500-2000 UI/día)

75-150 μg/día
(3000-6000 UI/día) 250 μg/día (10 000 UI/día)

Lactancia (>18 años) 37,5-50 μg/día
(1500-2000 UI/día)

75-150 μg/día
(3000-6000 UI/día) 250 μg/día (10 000 UI/día)

* El nivel superior se refiere a una ingesta de vitamina D considerada segura y que no suponga un riesgo de efectos 
de salud adversos para casi todos los sujetos de un grupo determinado.
IMC: índice de masa corporal.
Tomada de Kimball et al., 202016.
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Conclusiones

·	 La deficiencia de vitamina D en el embarazo se asocia con com-
plicaciones obstétricas, incluyendo hipertensión gestacional 
y preeclampsia, diabetes gestacional, nacimiento prematuro, 
bajo peso al nacer, retraso del crecimiento intrauterino, mine-
ralización del esqueleto y alteraciones del desarrollo neuroló-
gico en los niños, además de riesgo de asma y sibilancias.

•	 La definición de riesgo de deficiencia de vitamina D se sitúa en-
tre 25-30 nmol/l (10-12 ng/ml).

•	 Las recomendaciones sobre el uso de suplementos de vitami-
na D en la gestación varían entre los distintos países, siendo 
la ingesta recomendada para un índice de masa corporal nor-
mal de 37,5-50 μg/día (1500-2000 UI/día).
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   Figura 1.
Límites de concentración sérica de 25(OH)D para deficiencia de vitamina D, insuficiencia y 
suficiencia desarrollados por diversas entidades. Las líneas discontinuas muestran los rangos en 
que el grupo de consenso no realizó una declaración directa sobre deficiencia, adecuación o 
riesgo de daño de la vitamina D.

EFSA: Autoridad Europea de seguridad alimentaria; IOM: Instituto de Medicina; SACN: Comité científico asesor sobre nutrición; Endocrine Society: se refiere a la sociedad endocrina 
estadounidense. 
Tomada de Roth et al., 20181
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Tabla 1.
Guías para la ingesta de vitamina D en embarazo y lactancia.

Organización o país
25(OH)D utilizada como base  
para establecer la ingesta de 

referencia en la dieta
Presunción de 

exposición solar Embarazo y lactancia

WHO/FAO, 2004a; WHO 2016 27 nmol/lb Mínima 5 μg/díaRNI (200 UI/día)

Australia y Nueva Zelanda, 2006 27,5 nmol/lb Mínima 5 μg/díaAI (200 UI/día)

Norteamérica (IOM), 2011 50 nmol/lc Mínima 15 μg/díaRDA (600 UI/día)

Región nórdica (NNR), 2012d 50 nmol/ld Algún nivel 10 μg/díaDRI (400 UI/día)

Región D-A-CH (Sociedad 
Alemana de Nutrición), 2012 50 nmol/lb Mínima 20 μg/díaAI (800 UI/día)

Japón, 2013 50 nmol/lb Adecuada +1,5 μg/díaAI (60 UI/día) (embarazo)
+2,5 μg/díaAI (100 UI/día) (lactancia)

Gran Bretaña (SACN), 2016 25 nmol/le Mínima 10 μg/díaRNI (400 UI/día)

Unión Europea (EFSA), 2016 50 nmol/lf Mínima 15 μg/díaAI (600 UI/día)

ª Recomendación para sujetos que no producen suficiente vitamina D endógena. b Punto de corte para deficiencia. c Nivel que llega o excede el requisito del 97,5 % de la 
población. d Asume algún nivel de síntesis cutánea; RNI puede ser superior (20 μg/día) si la síntesis cutánea está restringida. e Nivel protector de la población: la concentración 
que el 97,5 % de los sujetos en Gran Bretaña suelen alcanzar, o estar por encima, respecto a protección de salud musculoesquelética. f Nivel por debajo del cual hay un aumento 
del riesgo de resultados adversos de salud musculoesquelética y resultados de salud relacionados con el embarazo.
AI: ingesta adecuada; D-A-CH: Alemania, Austria y Suiza; DRI: ingesta dietética de referencia; EFSA: Autoridad Europea de seguridad alimentaria; FAO: Organización de las Naciones Unidas 
para la Alimentación y la Agricultura; IOM: Instituto de Medicina; NNR: Recomendaciones de nutrición nórdicas; RDA: ingesta dietética recomendada; RNI: ingesta recomendada de 
nutrientes; SACN: Comité científico asesor sobre nutrición; WHO: Organización Mundial de la Salud (OMS).
Tomada de Roth et al., 20181.
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Tabla 2. 
Resumen de ingesta de vitamina D recomendada por edad.

Edad Ingesta recomendada para 
IMC normal

Ingesta recomendada para 
sobrepeso-obesidad Nivel superior*

Embarazo (14-18 años) 37,5-50 μg/día
(1500-2000 UI/día)

75-100 μg/día
(3000-4000 UI/día) 100 μg/día (4000 UI/día)

Lactancia (14-18 años) 15-25 μg/día
(600-1000 UI/día)

30-75 μg/día
(1200-3000 UI/día) 100 μg/día (4000 UI/día)

Embarazo (>18 años) 37,5-50 μg/día
(1500-2000 UI/día)

75-150 μg/día
(3000-6000 UI/día) 250 μg/día (10 000 UI/día)

Lactancia (>18 años) 37,5-50 μg/día
(1500-2000 UI/día)

75-150 μg/día
(3000-6000 UI/día) 250 μg/día (10 000 UI/día)

* El nivel superior se refiere a una ingesta de vitamina D considerada segura y que no suponga un riesgo de efectos de salud adversos para casi todos los sujetos de un grupo determinado.
IMC: índice de masa corporal.
Tomada de Kimball et al., 202016.
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