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Calcio oral (3 mmol/kg/dia) alejado de las comidas. Nifios mayores
Calciferol oral (la mayoria de las preparacio- Calciferol oral 6000 Ul diarias por 2 a 4 me-
nes como ergocalciferol) 1000 Ul diarias. ses trata la deficiencia y reemplaza los depdsitos.
Realizar radiografia de rodilla y mufieca para Continuar luego con dosis profilactica.
buscar signos de raquitismo Si la deficiencia en la dieta es la causa, agre-
Controlar los valores de calcio plasmaticos que gar calcio oral.
deben normalizarse en 3 a 10 dias. El tratamiento se  El suplemento con fésforo no es en general ne-
disminuye hasta suspender cuando el calcio es norcesario en el raquitismo simple. Si es necesario en
mal. Luego continuar con profilaxis con Vitamina D. prematuros y en sindromes con pérdida de fésforo.

Raquitismo sin hipocalcemia Lancet 2003;362:1389-1400
Calciferol oral 3000 Ul diaria por 2 a 4 meses Traduccion: Dr. Nicolas Cacchiarelli

PEDIATRICS

¥ Prevenciéon secundaria del raquitismo
por deficiencia de vitamina D

JEAN T. SPENCE Y JANET R. SERWINT
(Divisién de Pediatria General y Medicina del Adolescente, Departamento de Pediatria, Escuela de Medicina
Johns Hopkins, Baltimore, Maryland, Estados Unidos)

En la poblacién de nifios de piel oscura, alimentados a pecho y sin suplementacion adecuad
contintan los reportes de casos de raquitismo por deficiencia de vitamina D. A pesar de las nuevi:
pautas dietéticas sobre vitamina D, sigue siendo significativo el nimero de lactantes alimentadc
a pecho que no son suplementados. En este articulo, se presenta un caso de raquitismo subclir
por deficiencia de vitamina D. Este paciente tenia evidencias bioquimicas y radiograficas de
raquitismo, pero no tenia signos clinicos. Se propone finalmente un nuevo tipo de pesquisa pa
lactantes en riesgo de raquitismo subclinico mediante la combinacion de radiografias de mufiec
junto con niveles de 25-hidroxivitamina D.

E n los EEUU, la suplementacion universal signos de raquitismo, pero los hallazgos bioqui-
con vitamina D para los lactantes alimen- micos y radiogréaficos fueron diagndésticos de ra-
tados en forma exclusiva o predominante con le- quitismo por deficiencia de vitamina D. Por lo
che materna, contintda siendo controvertida. tanto, los autores proponen un nuevo tipo de pes-
En 1998, el Manual de Nutricion Pediatrica de la quisa para lactantes con alto riesgo de raquitis-
Academia Americana de Pediatria (AAP) establecioé que mo subclinico.
los “lactantes con piel oscura deberan recibir un suple-
mento de vitamina D particularmente si son expuestoSPRESENTACION DEL CASO
a cantidades escasas de luz solar”. La literatura descri- Un nifio de 9 meses de edad, afroamerica-
be mdltiples casos de nifios de piel oscura y alimenta-no, de sexo masculino, fue traido a una clinica
dos a pecho que desarrollan raquitismo. La AAP y la urbana para un control de salud en marzo de
Academia Norteamericana de Ciencias recomiendan2002. Habia nacido en junio y se aliment6 con
actualmente un minimo de 200 Ul de vitamina D. pecho exclusivo hasta los 6 meses de vida, cuan-
En este articulo se presenta un paciente de 9o se introdujeron cereales, frutas y vegetales.
meses de edad, afroamericano, que no recibié su- A los 9 meses, seguia con pecho a demanda
plementacion adecuada. Clinicamente, no teniay su alimentacion era variada, sin embargo no



8 CORREO DE LA SAP

habia recibido suplementos de hierro ni de vita- « Amplitud de distribucion eritrocitaria = 15%
mina D, ni tampoco ningun tipo de formula. Su Las radiografias realizadas para ese tiempo
madre no manifestaba preocupacion. eran normales

El desarrollo era normal para la edad (se
mantenia de pie con ayuda, se sentaba solo, teni®ISCUSION
buena pinza pulgar-indice y decia mamay papa  El raquitismo puede causar morbilidad sig-
en forma inespecifica) nificativa incluyendo retraso en el crecimiento,

El examen fisico era completamente normal retraso en el desarrollo motor, baja talla, defor-
y ho se detectaron anormalidades esqueléticasmidades esqueléticas tales como incurvacion de
Su altura era 70 cm (p 25), el peso era 8,5 kg (plas tibias y rosario costal, tetania, convulsiones
25), y la circunferencia de la cabeza era 44,5y defectos en el esmalte.
cm (p 10-25). Su crecimiento habia seguido La prevencion primaria incluye informar al
siempre el p 25 para todos estos parametros. publico sobre la necesidad de la suplementacion

Pocas semanas antes del control habia sidocon vitamina D a lactantes alimentados a pecho.
llevado a una consulta de urgencia. Como parteEn realidad, éste es el modo 6ptimo de la pre-
de evaluacién de fiebre sin foco, se realizd un vencién, y es apoyada por la nuevas pautas de la
hemograma completdé que demostr6 una hemo-AAP. Desafortunadamente, existen lactantes
globina de 9,4 g/dL, hematocrito de 28%, VCM amamantados, que no reciben la suplementacion
de 59 fL y una amplitud de distribucion eritroci- apropiada por lo que la prevencién secundaria y
taria de 17%. Sin embargo, no se tomo ningun terciaria es crucial. La prevenciéon secundaria in-
tipo de intervencién. En la consulta de salud ac- cluye la deteccién y el tratamiento del raquitis-
tual, el pediatra estaba preocupado por la presenimo subclinico antes de que progrese al raquitis-
cia de anemia ferropénica y una posible deficien- mo clinico. La prevencion terciaria implica el tra-
cia de vitamina D, debido a que el nifio habia sido tamiento de los nifios con raquitismo clinico para
alimentado a pecho y no habia recibido hierrro prevenir complicaciones tales como hipocalce-
ni suplementos de vitamina D. Se solicitd un miay convulsiones.
dosaje de fosfatasa alcalina como test de pesqui-  Este caso representa una oportunidad para
sa, que fue marcadamente elevado (1154 UI/L).la prevencidon secundaria. Aunque las nuevas
Se solicitd entonces una evaluacién completa paraguias de la AAP deberian incrementar los indi-
raquitismo que incluyo6 los siguientes analisis:  ces de suplementacion con vitamina D, el clini-
e calcio =9.7 mg/dL (VN 8.4-10.5) co continuara confrontandose con casos en los
» fosfato = 4.2 mg/dL (VN 3.2-6.3) cuales el nifio no recibio la suplementacion ade-
* hormona paratiroidea = 187 pg/mL (VN 10-65) cuada debido a falta de una supervision adecua-
e 25-hidroxivitamina D = 18 ng/mL (<20 ng/ da por parte del médico de atencién primaria o

mL = deficiencia) debido a falta de cumplimiento por parte de la
* 1,25-dihidroxivitamina D = 50 pg/mL (VN  familia.
27-71). Este caso también sirve para sefialar que es

Las radiografias de la mufieca y rodilla iz- inadecuado simplemente iniciar la suplementa-
guierdas demostraron cambios claramente com-cidn con vitamina D en nifios alimentados a pe-
patibles con raquitismo como “desflecamiento” cho, no suplementados, pero sin signos o sinto-
metafisiario, irregularidad y ensanchamiento de mas de raquitismo, debido a que en realidad pue-
la fisis sin evidencia de fractura. de estar presente un raquitismo de tipo subclini-

Se inici6 tratamiento con calcio elemental co. Las dosis terapéuticas de vitamina D para el
a 50 mg/kg/dia y ergocalciferol a 4000 Ul/dia. raquitismo son sustancialmente mas elevadas que
Después de 3 meses de tratamiento, los valoredas dosis preventivas. Los autores sugieren que
de laboratorio se normalizaron. La anemia fe- en este caso hubiera sido inadecuado iniciar una
rropénica se trato con hierro elemental a 3,5 mg/ suplementacion a dosis preventiva y especulan
kg/dia. Después de 3 meses de ferroterapia, losque el nifio podria haber presentado, en ese caso,

valores hamatolégicos eran: un raquitismo clinico. Existen pocos datos en la
* Hemoglobina = 11 g/dL literatura sobre el desarrollo y la progresion del
e Hematocrito = 34% raquitismo subclinico. Los reportes previos de-

e« VCM=70fL tallan diagnoésticos incidentales de raquitismo
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pero no se refieren a la pesquisa sisteméatica deplacebo de 46 nifios blancos seguidos desde el
raquitismo subclinico. nacimiento hasta los 6 meses de edad, Greer y
Joiner y col. sugieren que la pesquisa selec- Marshall no hallaron evidencia bioquimica o cli-
tiva de poblaciones de alto riesgo (incluyendo nica de deficiencia de vitamina D en el grupo de
lactantes afroamericanos no suplementados, ni-bebés alimentados a pecho, no suplementados,
flos con ingesta inadecuada de leche o produc-aunque los niveles de 25-hidroxivitamina D (23,5
tos lacteos, y los lactantes que viven en latitu- ng/ml) fueron significativamente mas bajos que
des extremas o con climas frios que impiden en el nivel de lactantes suplementados (37 ng/
actividades al aire libre) con dosaje de fosfatasamL). Sin embargo, todos los lactantes en este
alcalina para detectar lactantes asintomaticos.estudio eran blancos, y las madres fueron suple-
Los pacientes con niveles altos de fosfatasamentadas con vitamina D durante el embarazo.
alcalina, son evaluados para detectar deficien- Este estudio no sirve para evaluar el estatus
cia de vitamina D. Sin embargo, en 2 estudios de la vitamina D a los 6 meses de vida en lactan-
de nifios con raquitismo subclinico, se demostro tes alimentados a pecho, no suplementados con
que los niveles elevados de fosfatasa alcalina nopiel oscura. Sin una adecuada exposicion solar,
se correlacionan con cambios metafisiarios. En estos lactantes producen niveles mas bajos de
el primer estudio, sélo 9 de 22 nifios con raqui- vitamina D debido a la mayor cantidad de
tismo subclinico confirmado por radiografia (de- melanina cutanea. En el estudio de Peng y
finido como pérdida de definicion de la metéfisis Sewint, se diagnostico raquitismo mediante ha-
de radio y cubito) tenian niveles elevados de llazgos radiolégicos incidentales en 2 nifias afro-
fosfatasa alcalina. americanas: una de 6 meses, alimentada a pecho
Otro estudio de 44 lactantes seleccionadosy otra de 14 meses. Otros estudios han demos-
al azar en una poblacion de Sudafrica (no se estrado que el raquitismo puede desarollarse ha-
pecifico etnia) encontré que la radiografia de la cia los 4 meses de edad y subrayan la importan-
mufieca fue el método mas confiable para con-cia de asegurar una ingesta adecuada de vitami-
firmar la presencia de raquitismo subclinico. De na D en los lactantes de piel oscura alimentados
los 44 lactantes, en 7 se encontraron cambios ra-a pecho exclusivo.
diolégicos compatibles con raquitismo; solo 2 No se sabe con que frecuencia el raquitismo
de estos nifios con cambios radioldgicos tuvie- subclinico progresa a enfermedad clinica en los
ron niveles elevados de fosfatasa alcalina, mien-bebés no suplementados. En el estudio de Peng
tras que los 7 tuvieron niveles bajos de 25-hi- y Serwint, un paciente se presenté con deformi-
droxivitamina D (< 12 ng/mL). Aunque existe dades 6seas y se le diagnostic6 raquitismo a los
una importante variacion estacional en los nive- 30 meses de edad. Este nifio habia sido alimen-
les de 25-hidroxivitamina D, la concentracion tado con pecho exclusivo hasta los 6 meses de
promedio de esta ultima fue significativamente vida, sin suplementos de vitamina D y habia con-
menor en aquellos nifios con cambios radioldgi- tinuado la lactancia natural hasta los 18 meses.
cos en la mufieca (8,4 ng/mL) que en aquellos Desde los 6 a los 18 meses, se le habian indica-
nifios sin anormalidades radiolégicas (30,6 ng/ do gotas que contenian 400 Ul de vitamina D,
mL). Por esta razodn, Petiffor y col. concluyen pero no se sabe cual fue el nivel de cumplimien-
que una radiografia de mufieca es esencial pardo. La progresion hacia raquitismo clinico en este
confirmar la presencia de raquitismo subclini- nifio genera la pregunta acerca de cual es el tiem-
co, mientras que los lactantes en riesgo puedenpo de evolucién del raquitismo subclinico. La
ser detectados mediante la medicion de nivelessuplementacion rutinaria con 400 Ul de vitami-
séricos de 25-hidroxivitamina D. na D, probablemente provea una dosis inadecua-
Los cambios 6seos del raquitismo pueden da de vitamina D en nifios que tengan raquitis-
ser reconocidos solo después de varios meses deno subclinico al iniciar la profilaxis. Aunque no
deficiencia vitaminica. No es sabe con exacti- se han realizado estudios longitudinales prospec-
tud cuantos lactantes alimentados a pecho no sutivos, los autores proponen que los pacientes con
plementados tienen evidencia bioquimica o ra- raquitismo subclinico pueden progresar hacia la
diolégica de raquitismo debido a que no se les forma clinica manifiesta si no son tratados en for-
realiza pesquisa en forma rutinaria. ma adecuada. Proponen que, mediante el diag-
En un estudio doble ciego, controlado por néstico y tratamiento de los pacientes con raqui-
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tismo subclinico mediante prevencion secunda- correcta la prevencién primaria con la administracién
ria se hubiera prevenido el desarrollo de la mor- de vitamina D?

bilidad asociada con raquitismo sintomatico. _ . Todos usamos vitamina ACD en el primer afio de
vida pero, ¢qué pasa en el resto de nuestros nifios

que atendemos?

CONCL_USIONES En el afio 2000 el Comité Nacional de Endocri-
Debido a la falta de datos sobre lactantes pojogia de la SAP recomienda la suplementacién con

con raquitismo subclinico por deficiencia de vi- Vitamina D 150.000 U en una tnica toma, para
tamina D, los autores sugieren que son necesa-optimizar la masa désea, al inicio del otofio en latitu-
rias investigaciones adicionales. Las recientes des mayores, donde el tiempo de exposicién a la
guias de la AAP promueven la prevencic')n pri— radiacion u/tral/lo/eta, especialmente en invierno, no
maria. Sin embargo, hasta que dichas guias searf® 24¢cuado.” . ) .
. . . Sabemos que en Tierra del Fuego, mas preci-
|mplementad,as en for,ma unlver_sal, los pedlatra§ samente en Ushuaia se han realizado estudios de
se enfrentaran todavia con pacientes con raqui-gosaje de 25 OH vitamina D demostrando dicho dé-
tismo subclinico. El raquitismo sintomatico por ficit?%9, jo cual ha generado la implementacién de
deficiencia de vitamina D puede llevar a retraso prevencién primaria con vitamina D pero atin no en
de crecimiento, abombamiento de las extremi- forma sistematizada. o
dades inferiores, hipocalcemia y convulsiones. Este afio se inicio un plan de difusion por los
Este caso sugiere que puede ser prudente pesl€%/0s de comunicacion para que esté al alcance
. . .. .. la informacion a toda la poblacion sobre la necesi-
quisar la presencia de_raqumsmo subclinico en . e vitamina D.
lactantes que no han sido suplementados en for-  comenzamos usando una dosis tGnica de
ma adecuada mediante radiografias de mufiecai50.000 ui de vitamina D en marzo, pero observa-
y niveles de 25-hidroxivitamina D. Esta medida mos persistencia de bajos niveles séricos circulan-
puede servir para prevenir morbilidad significa- tes al final del invierno, época de recrudescencia
tiva mientras se siga trabajando para mejorar la € raquitismo por agotamiento de las reservas. Ba-
efectividad de las estrategias de prevencién pri- sados en trabajos publicados sobre la necesidad de

maria. mediante meior educacién a los presta usar dosis de vitamina D de 100.000 Ul en forma
’ ] P periddica cada 3 meses® para llegar en septiembre

dores de salud y las familias. con buenos niveles séricos en nuestros nifios, esta-
mos trabajando actualmente con 100.000 Ul en los

Pediatrics 2004;113(1):e70-e72 meses de marzo y junio (resultados atin no publica-

Traduccion: Dr. Juan Alba dos) para erradicar el raquitismo de la region

En el afio 2004 se ha publicado un trabajo don-
de se evalua niveles de vitamina D en nifios sanos,
embarazadas y recién nacidos en Comodoro Riva-
davia, Rio Gallegos y Ushuaia . Encontrandose ni-
veles significativamente disminuidos en nifios me-
nores de 4 afios en Comodoro Rivadavia y, en
Ushuaia, los nifios que habian sido suplementados
tenian valores de 250H vitamina D mayores que los
nifios no suplementados de Comodoro Rivadavia.

Es el momento de recapacitar sobre qué esta-
mos haciendo en relacién con la prevencion prima-
ria de raquitismo en nuestra poblacion.

COMENTARIO

Como podemos leer en ambos trabajos la prin-
cipal causa de raquitismo es el déficit de vitamina D y
existen tres grandes problemas: la promocién de lac-
tancia exclusiva por largos periodos sin suplementa-
cion de Vitamina D; disminucion de la posibilidad de
produccion de vitamina en la piel por poca exposi-
cion solar; y la alta prevalencia de raquitismo en gru-
pos inmigrantes a regiones mas frias.

Considerando que latitudes mayores de 40° Nor-
te o Sur implican zonas de riesgo (a medida que nos

alejamos del Ecuador aumenta el angulo zenital del Dra. Edit Raquel Scaiola

sol y la incidencia de los rayos solares no es suficien- Médica Pediatra. Hospital Regional Ushuaia
te para la formacion de vitamina D).
Varios trabajos demostraron este déficit de vita- Referencias

mina D en la Patagonia.?%

¢Podemos realizar dosaje de 25 OH vitamina D
en nuestra poblacion en los hospitales? ¢ Es valido el
gasto en todos los nifios que estan en riesgo?

¢ Esperaremos diagnosticar el raquitismo subcli-
nico con radiografia de mano y mufieca? ;O es mas
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