CARTAS AL EDITOR

Deficiencia de vitamina D
en una madre lactante y
raquitismo grave en su hijo

Sr. Editor:

El raquitismo nutricional es la manifestacion clinica del défi-
cit grave y prolongado de vitamina D. Aunque parecia erradica-
do en nuestro medio, datos recientes sefialan que es una enfer-
medad emergente, sobre todo entre emigrantes asiaticos y
arabes en los paises europeos!.

Presentamos un caso asociado a lactancia materna, con hipo-
vitaminosis D en la madre.

Varon nacido a término, de madre inmigrante marroqui de piel
oscura. Peso al nacer 3.400 g. El test de Apgar al minuto era de 9 y
a los 5 min, de 10. Mostraba coartacion aortica posductal grave, con
conducto permeable. La intervencion quirtrgica reparadora curso
sin complicaciones y la calcemia fue normal. Recibi6 el alta hospi-
talaria a los 20 dias de vida, con lactancia materna exclusiva. Se re-
comendo6 suplemento multivitaminico en dosis correctas, que no
tomo. A los 5 meses de edad, reingres6 por bronquiolitis aguda por
virus respiratorio sincitial (VRS) y continuaba con lactancia materna
exclusiva. El peso era de 6.700 g (P,s), y la talla de 65 cm (P+5). En la
exploracion fisica destacaba craneotabes intensa y epifisis ensan-
chadas en las munecas. El estudio radiologico mostro raquitismo flo-
rido, con metafisis en copa y huesos hipodensos (fig. 1). En la ana-
litica sanguinea realizada existia hipocalcemia, hipofosfatemia,
elevacion de las fosfatasas alcalinas, hormona paratiroidea (PTH)
muy elevada y metabolitos de la vitamina D muy bajos (tabla 1). En
la orina hay que destacar calciuria muy baja, 0,4 mg/dl, con fosfatu-
ria alta, 27,5 mg/dl, patrén de hiperparatiroidismo secundario. La
madre, que viste su indumentaria tradicional con velo, tenia una
alimentacion muy escasa en licteos y en pescado. La analitica de la
madre mostré una calcemia en limites inferiores a la normalidad,
con PTH elevada y 25-hidroxivitamina D baja (tabla 1). La densito-
metria 6sea de la madre fue normal. El nino no tuvo tetania y fue
tratado con vitamina Dj (colecalciferol) y suplementos de calcio en
las dosis habituales. A los 12 dias de su ingreso la calcemia ya era de
8,8 mg/dl y la fosfatemia de 3,4 mg/dl. A los 3 meses habia cura-
cion clinica y analitica. También se tratd a la madre y se intentd
modificar sus habitos dietéticos.

Aunque la 1,25-dihidroxivitamina D (calcitriol) es la forma
activa de la vitamina D, tiene una semivida muy corta y circula
en una concentracion de 1.000 a 2.000 veces menor que la
25-hidroxivitamina D, el metabolito de referencia en todos los
estudios®*. Para un metabolismo calcio-fosforo 6ptimo se ha
sugerido que los niveles de 25-hidroxivitamina D deben ser su-
periores a 15 ng/ml, y se considera deficiencia en vitamina D va-
lores de este metabolito inferiores a 9 ng/ml4. La capacidad de
sintesis cutdnea de vitamina D con la radiacion solar hace que
no se hayan establecido unos requerimientos dietéticos precisos
de vitamina D cuando existe suficiente exposicion solar, como
ocurre en latitudes cdlidas. Sin embargo, es esencial el aporte
nutricional de vitamina D cuando la exposicion solar es insufi-
ciente, como ocurre en los meses invernales, en paises nordi-
cos, o cuando el cuerpo estd casi totalmente cubierto por la
ropal?. Las necesidades de vitamina D del recién nacido de-
penden sobre todo del estado de las reservas maternas de co-
lecalciferol>©. En el Reino Unido y en los paises nordicos los
porcentajes de deficiencia bioquimica de vitamina D son muy
elevados en las mujeres embarazadas de origen asidtico y afri-
cano. Ademds de la insolacion muy baja, también son factores
determinantes sus habitos dietéticos, con escasa ingesta de lic-

Figura 1. Metdfisis en
copa y huesos hipoden-
SOS.

TABLA 1. Valores sanguineos en la analitica al ingreso

Calcemia Fosfatemia Fosfatasas alcalinas 25(OH)D 1,25(OH)D PTH

(mg/dl) (mg/dl) @/ (ng/ml) (pg/mlD) (pg/mD
Valores normales 8,5-10,5 2,7-4,5 50-230 9-37 20-46 9-80
Madre 8,6 3,7 8 37 105
Hijo 6 2,9 2,6 11,4 723

25(OH)D: 25-hidroxivitamina D; 1,25(OH)D: 1,25-dihidroxivitamina D; PTH: hormona paratiroidea.

135

An Pediatr (Barc) 2005;63(6):561-8

561



Cartas al Editor

562

teos y rica en fitatos, asi como su reticencia a la suplementacion
medicamentosa®’. Glerup et al® demostraron que en mujeres
arabes que usan velo, emigrantes en un pais nordico de escasa
insolacion, una ingesta diaria de 600 U de vitamina D era insu-
ficiente para mantener concentraciones adecuadas de 25-hidro-
xivitamina D, y sugieren una suplementacion diaria de 1.000 U
en las embarazadas. En este mismo estudio la deficiencia sub-
clinica de vitamina D entre nifos de familias inmigrantes pales-
tinas fue del 46% en el grupo de edad entre 0 y 8 anos>.

La ingesta diaria de vitamina D recomendada para el lactan-
te nacido a término por la Academia Americana de Pediatria,
basandose en estudios de la Academia Nacional de Ciencias, es
de 200 U diarias, lo que modifica las 400 U diarias indicadas
hasta ahora®?. En el Reino Unido se recomiendan de 280 a
340 U diarias, aunque algunos trabajos siguen indicando 400 U
diarias®7. Las férmulas adaptadas contienen alrededor de
40 U/100 ml, por lo que es dificil encontrar deficiencia de vi-
tamina D en lactancias artificiales. Sin embargo, la leche ma-
terna es muy pobre en vitamina D, tan solo alrededor de
25 U/, por lo que necesariamente todos los nifos con lactan-
cia materna deben recibir suplementacion con vitamina D en
las dosis citadas. El déficit de vitamina D y el raquitismo clini-
co son una posibilidad en todos los nifios con lactancia mater-
na que no reciben suplementacion medicamentosa, sobre todo
en los meses invernales!47,
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Fibrosis endomiocardica
o enfermedad de Davies

Sr. Editor:

La fibrosis endomiocérdica es una miocardiopatia restrictiva
de etiologia no bien definida, endémica en paises tropicales y
subtropicales como Africa Ecuatorial, India o Brasill:2. Se ma-
nifiesta como insuficiencia cardiaca insidiosa y progresiva. Tie-
ne mal prondstico, con una mortalidad del 50% a los 2 afios
por insuficiencia cardiaca progresiva o por muerte sibita pre-
sumiblemente de origen arritmogénico. Es importante realizar
el diagnostico diferencial con la endocarditis fibroplastica de
Loffler.

Una nifa de raza negra de 7 anos procedente de Guinea Ecua-
torial ingresa para estudio de ascitis masiva. Reside en Espana des-
de 20 dias antes de su ingreso y se desconocen los datos sobre su
enfermedad, aunque refiere varios anos de evolucion. Sus antece-
dentes familiares y personales tampoco se conocen, pues vive en
un orfanato en Guinea. Su peso es de 29,6 kg, aunque es poco in-
dicativo por la ascitis masiva que padece. Mide 118 cm (P3) y su
presion arterial es de 102/55. No presenta regurgitacion yugular ni
edemas. En la auscultacion cardiaca se detecta latido punta des-
plazado y tonos cardiacos débiles sin soplos. Los pulsos periféricos
son normales y presenta distension abdominal con didmetro de
84 cm, ascitis masiva (fig. 1), signo de oleada positivo y hepato-
megalia de 4 cm. De los resultados del estudio analitico destacan:
eosinofilia; linfocitos atipicos; proteinas totales: 9,2 g/dl (gamma-
globulina de 2,4 g/dl); gammaglutamil transpeptidasa (GGT):
70 U/l; fosfatasa alcalina (FA): 427 U/l, y transaminasa glutamicoo-
xalacética (GPT), bilirrubina, lactato deshidrogenasa (LDH), coles-
terol y triglicéridos, normales. El estudio de pardsitos es normal. En
cuanto a serologia, hepatitis, equinococcus y VIH dan los siguien-
tes resultados: anti-HBc (IgG) positivo y el resto negativo. El estu-
dio de autoinmunidad es negativo. El exudado de liquido ascitico
muestra coloracion ambarina con pH de 7,45 (> 7,30) y leucocitos
de 250 ml (65 % linfocitos, 30% PMN, 4% monocitos, 1% eosinofi-
los), hematies 1.800 ml, glucosa 90 mg/dl, proteinas 6,7 g/dl (> 3),
LDH 215 U/l (> 200), amilasa 51 U/l, ADA 20 U/l. La citologia del li-
quido ascitico muestra reaccion mesotelial, inflamacion y eosinofi-
los. No aparecen ni hongos ni parasitos y el cultivo es negativo. La
tomografia computarizada (TC) toracoabdominal presenta cardio-
megalia y gran cantidad de liquido ascitico; el eco-Doppler abdo-
minal, hepatomegalia y esplenomegalia, ascitis masiva, cava y su-
prahepaticas de calibre aumentado con flujo normal, porta y vena
esplénica normales y sin circulacion colateral. El electrocardiogra-
ma muestra ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de 90 lat./min, sin
trastornos en la conduccion ni repolarizacion, onda P con morfolo-
gia picuda y voltaje de 0,5 mV, QRS con potenciales derechos muy
bajos y los izquierdos normales. El eco-Doppler toracico indica
auricula y ventriculo izquierdos normales, con contractilidad seg-
mentaria también normal y movimiento paradéjico septal. Las val-
vulas son normales. Aparece dilataciéon aneurismdtica de auricula
derecha con fenémeno de autocontraste en su interior. El ventricu-
lo derecho presenta ocupacion en segmentos apicales con con-
tractilidad muy deprimida en estos segmentos y los medios con
ecorrefringencia muy aumentada y contractilidad normal de los
segmentos basales que presentan movimiento paradoéjico del sep-
to interventricular; no hay derrame pericdrdico (fig. 2). Se pauta
dieta con restriccion de sodio y espironolactona de 25 mg/12 h. Se
realiza paracentesis diagnostica y evacuadora y se extrajeron 4,5 1
de liquido claro ambarino, con caracteristicas de exudado. Tras la
extraccion presenta un peso de 25 kg (Psj.5). En todo momento
esta estable hemodinamicamente y asintomatica.

136



