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Lactante mujer de 1 mes y 10 dias de vida remitida a
huestra consulta para valoracion de hipocalcemia.

AP: Embarazo controlado cursado sin patologia. Parto
vaginal eutocico a las 38+4 sem. PN: 3080g; Longitud:
49cms. Lactancia materna exclusiva.

Ingresada al nacimiento en la Unidad de neonatologia
durante 27 dias por hipocalcemia con temblor como
dnica manifestacion clinica. Durante su ingreso recibe
aportes suplementarios iv de calcio durante los 2

’

primeros dias y posteriormente orales.

AF: Madre 21 ahos de etnia sudamericana. Padre 21
anos sano.



« Exploracion al ingreso: BEG, bien hidratada, no
exantemas, fontanela normotensa, no deformidades
oseas, afebril. ACP normal, abdomen normal,
temblor fino distal e hipertonia axial. Resto por
aparatos sin hallazgos patologicos.

* Pruebas complementarias:
-Hemograma:Normal
-Magnesio: 1.8mg/dl (normal)
-ECO transfontanelar: Normal
-RX torax y esqueleto: Normal. Timo normal




- BQ general: Calcio total de 7.6mg/dl a
las 48h de vida que se mantiene por
debajo de 8mg/dl a pesar de aportes
extras. Calcio i6nico: 1mmol/L que se
mantiene también bajo en el
seguimiento. Funcion renal normal.
Proteinas totales normales. FA 380u/L

-Fosforo: 4mg/di
-Calciuria: Indetectable

-PTH (AL 6° dia de vida: 61 pg/mly
al 11° dia de vida: 110pg/ml) (hiperPTH
secundario)

-25Hidroxivitamina D: 18ng/ml (N
de 20 a 100ng/ml)




Ante la hipocalcemia mantenida a pesar de los aportes extras
orales de calcio y con la sospecha analitica de hipocalcemia por
déficit de vitD, se inicia tratamiento con vitamina D (800U/d) y
se solicita estudio del metabolismo fosfo-calcico a la madre:

-Calcio: 8.4 mg/d|
-VitD: 10ng/ml
-PTH: 68pg/ml
-Fosforo: 3mg/dl
Tras iniciar fratamiento con Vit D se observa recuperacion de la

hipocalcemia y descenso progresivo de los valores de PTH a
niveles normales sin precisar mas aportes extras de calcio.

Se establece el diagndstico de HIPOCALCEMIA NEONATAL
SECUNDARIA A DEFICIT DE VITAMINA D EN HIJO DE
MADRE TAMBIEN CON HIPOCALCEMIA SUBCLINICA POR
DEFICIT DE VIT D CARENCIAL.

Sigue controles en nuestra unidad con buena evolucién
habiendose normalizado todos los pardmetros del metabolismo
fosfo-calcico.



Se considera hipocalcemia cuando el nivel de calcio total es:
<8 mg/dl en los RN a término
<7mg/dl en los RN pretérmino
Calcio idnico menor de 4mg/d| (1.10mmol/L)

Etiologia de la hipocalcemia neonatal:

Precoz (<72 h vida) Tardia (5-10 dias vida)

, Hiperfosfatemia
Prematuridad Afixia intestinal de
perinatal @ calcio
Déficit de vit D

Malabsorcion

HiperPTH
materno



RN A TERMINO

RN PRETERMINO
- Calcio total e ionizado disminuyen
. . progresivamente tras el nacimiento y
La hipocalcemia neonatal precoz retornan a valores normales a los 5-
afecta al 75%de los prematuros el 10d vida.

primer dia de vida ( <1500g) por - Niveles de PTH empiezan a aumentar
Inmadurez de activacion de la vitD. a las 48 h de vida en respuesta a

esta hipoclacemia.
Los niveles de 1,250H2D aumentan

Varias publicaciones han mostrado

que en >28sem EG la vitD es activa a progresivamente hacia el 5°d de vida
las 24h del nacimiento y que los y este aumento es mayor en RN de
suplementos de forma precoz madres que han recibido suplementos
mejoran los niveles. de VitD durante el embarazo.

- Las reservas de vitD trasnferidas
desde la madre serian agotadas
hacia las 8 sem postparto.

Los niveles de 250HD del neonato se correlacionan con los niveles maternos sélo en
las primeras 8 semanas de vida. Posteriormente los niveles se ven mas afectados por
la exposicion solar que por el estado nutricional materno.



El feto depende integramente de los aportes
maternos de 250HD cuyos niveles circulantes
se correlacionan directamente con los aportes
de la dieta y la exposicién solar (influencia
estacional y de la localizacién geogrdfica).

Niveles de 250HD y de 24,250H2D de la
placenta se correlacionan bien con los niveles
en plasma materno lo cual implica que ambos
difunden facilmente a través de la barrera
placentaria

Los niveles circulantes de 1,250H2D estdn
altos durante el embarazo por aumento de la
produccion por el rifion materno pero en un
elevado % también por produccion extrarrenal
Eflacen‘ra) lo cual junto a una adecuada ingesta

e calcio aseguraria una transferencia
adecuada de calcio al feto.

El papel de la PTH parece controvertido ya que
sus niveles se mantendrian constantes a lo
largo del embarazo. Ni PTH ni la calcitonina
atraviesan la barrera placentaria.




Un revision de la Cochrane en 2002 llegé a la conclusion de que apenas
estaban disponibles datos sobre las necesidades de vitD en la mujer
embarazada asi como también aportaba datos interesantes en cuanto al
metabolismo fosfo-calcio materno-fetal:

-Estudios en humanos han revelado una potente relacién entre las
conge,n;r'acnones circulantes de 250HD maternas y fetales (sangre del
corddn

-Importancia de la vitD para el desarrollo oseo fetal: La masa osea
del RN esta relacionada con los niveles maternos de VitD (raquitismo
congénito, craneotabes, baja mineralizacion...)

-Influencia sobre el desarrollo del esmalte dental y sobre el
crecimiento: Mannion et al comparé los pardmetros de crecimiento en
RN de madres que recibieron suplementos de vitD durante el embarazo
y observo que por cada 40UT adicionales de ingesta de Vit D se asociaba
a 11 g mas de peso al nacer.

-Mayor riesgo de hipocalcemia neonatal en los no suplementados
durante el embarazo (los suplementos aportados durante el embarazo
aumentaria las reservas de 250HD en el nifio que seria la posterior
fuente de 1,250HD (sus niveles se ha visto que aumentan mads
ragidamen're en hijos de madres q recibieron suplementos que en los que
no



La leche materna contiene bajas
cantidades de VitD (12-60U/L) y
se relaciona con los niveles séricos
maternos (influidos por la dieta,
razay la exposicion solar).

No hay estudios que sugieran que

las necesidades maternas de vitD
sean mayores en mujeres lactantes
que en las no lactantes. .

Los lactantes con lactancia materna
exclusiva sin suplementacion de

vitD, aquellos que no se exponen
suficientemente a radiacién solar y
los de piel oscura corren mas .
riesgo de presentar deficiencia

(raza negra menos vitD en su

leche).

Los suplementos de 1000-2000UI/d
rescritos a las mujeres durante la
actancia apenas tienen efectos sobre

los niveles del lactante (Bruce et al

Am J Clin Nutr 2004;80)

Los niveles de 250HD del lactante
sélo se correlacionan con los niveles
maternos cuando ésta recibe altos
suplementos (hasta 6400U/d) pero
esta prdactica no puede adn
recomendarse en espera de nuevos
estudios de seguridad.



La deficiencia de Vit D en adultos ha sido definida como una concentracidon sérica de
250H2D inferior a 20ng/ml (<50nmol/l). Niveles normales: 20-80ng/ml

No hay consenso respecto a la concentracion sérica que define la insuficiencia de
vitD en lactantes y nifios (aunque en general niveles <12ng/ml o <30mmol/| se
considerarian hipovitaminosis D en el neonato.

Histéricamente la principal fuente de vitD ha sido la obtenida a partir de la
exposicion solar. La exposicion en meses estivales durante 10-15 min en la raza
blanca aporta 10000-20000UT de vitD en 24h. Un individuo raza negra necesita 5-
10 veces la misma exposicién para obtener la misma cantidad.

Niveles influenciados por: pigmentacién cutdnea, masa corporal, latitud, estacién del
afio, ropa y filtros solares.

Poblacién en riesgo:
-Dietas vegetarianas estrictas durante el embarazo y/o lactancia
-Raza negra y pieles mas pigmentadas
-Poblacién marginal con riesgo de malnutricion
-Escasa exposicion solar por razones geogrdficas o culturales




Los valores de suplementacién establecidos de forma arbitraria
estaban en 400U/d (equivalente al contenido de 1 cucharada de
aceite de higado de bacalao). Pobre evidencia sobre la dosis
adecuada durante afios

Esta dosis parece insuficiente para mantener niveles adecuados de
vitD en el adultos con minima exposicion solar (Vieth et al J Clin
Nutr 2001).

Por cada 40UT de vitD la concentracion de 250HD se incrementa
0.28ng/ml tras 5 meses de suplementacion (Heaney et al Am J Clin
Nutr 2003). En este estudio el empleo de suplementos de 1000,
4000 y 10000 UI/D conseguian mejores aumentos de vitD sin
efectos secundarios ni hipercalciuria.

Niveles de 250HD >100ng/ml inducen toxicidad con hipercalcemia,
hipercalciuriay calcificaciones extraesqueléticas, Ber'o ara
alcanzar estos niveles se precisan suplementos >10000UI/d
durante varios meses (Vieth et col Am J Clin Nutr 1999).

Datta et al J Obstet Gynaecol, 2002 suplementando a 160 embarazadas en UK con 800 y 1600UT
de vitD durante el embarazo mostraron un aumento desde 5.8ng/ml a 11 ng/ml de media al final
del embarazo, lo cual muesta que los aportes recomendados de 400UI/d son insuficientes sobre
todo en minorias étnicas y en meses de invierno.

Vieth et col y Heaney sugieren dosis de 2000-10000UI/d como adecuados para mantener un buen
nivel de vitD durante el embarazo aunque mas estudios son necesarios para establecer esto como
recomendacion.



Dificil determinar la cantidad de
exposicion solar adecuada para
un lactante o nifo. Controversias
y riesgo de cancer de piel ¢?

Dosis de suplementacion e
indicaciones también es
controvertido (la mayoria de
estudios se han llevado a cabo en
poblaciones de riesgo).

Las concentraciones séricas de
2B50HD en lactantes alimentados
con lactancia materna exclusiva
son muy bajos.

Un informe de la AAP de 2003
estable la recomendacion de
suplemetar con 200UI/d de vitD
a todos los lactantes
alimentados al pecho durante los
2 primeros meses de vida

En el caso de los alimentados
con lactancia artificial puesto
que las leches artificiales
vienen suplementadas con un
min de 400U/L si estos
ingieren 1l/dia no seria
necesaria la suplementacion.
En casos de lactancia mixta si
que estaria indicado la
suplementacion

Se aconseja administrar 200-
400 UI/dia (prematuros piel
oscura, inadecuada exposicion a
la luz solar ( habitos culturales o
porque se utilice filtro solar en
todos los paseos del nifo) y los
hijos de madres vegetarianas
estrictas que estén siendo
amamantados (PrevInfan Dic
2006)



Dado que existe una correlacion positiva entre los valores plasmaticos de
vitD de la madre y el RN, todavia hoy situaciones que comprometan una
adecuada reserva materna de vitD (dietas vegetarias estrictas, causas
sociales, culturales...) pueden inducir una situacién de hipocalcemia en el RN
como ocurrié en el caso que presentamos

La ingesta materna de 400U/d de vitD durante la lactancia resulta
insuficiente para incrementar la actividad antiraquitica de la leche materna.

Los lactantes con lactancia materna exclusiva deberian recibir
suplementacién con 400U/d a fin de mantener unas adecuadas reservas de
vitD sobre todo si pertenecen a grupos étnicos de riesgo.

Queda por establecer cuales serian las dosis éptimas de suplementacién a la
embarazada a la luz de los nuevos estudios publicados.
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