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CALCIO Y VITAMINA D

Atencién primaria: Celina Arana Cafiedo, Carmen Garcia Rebollar, Mercedes Fernandez,
Amparo de la Fuente, Marisa Padilla Esteban, M@ Angeles de Pando, Juan Rodriguez, Esther
Ruiz Chércoles

Atencion especializada: M2 Luz Cilleruelo, Myriam Herrero, Encarna Lancho, José Manuel
Moreno, Pedro Urruzuno.

1. 1. Calcio

El calcio es el cation mas abundante en el organismo (1200-1500 gr), representando
el 1,5-2% del peso total del cuerpo. La mayor parte del calcio corporal (99,1%) se
encuentra en el tejido éseo y en los dientes, formando parte de su estructura, junto con el
fosfato, en una proporcion 1,5:1. El resto (0,9%), se encuentra disuelto en el liquido
extracelular (0,4%) y en los tejidos blandos del organismo (0,5%), donde regula y participa
en multitud de reacciones metabdlicas.

Existe un equilibrio dindmico entre los distintos compartimentos corporales, de forma
que el calcio disuelto del medio extracelular y parte del que se encuentra en el hueso, son
intercambiables: aproximadamente unos 500 mg de calcio entran y salen del hueso
diariamente. El hueso puede funcionar como reservorio de calcio y cederlo, si la
concentracién en la sangre disminuye por debajo del intervalo de normalidad que se
encuentra en torno a 8,5-10,5 mg/100 ml (2,3-2,6 mmol/L).

1. 1.1 Funciones del caicio

El calcio cumple numerosas e importantes funciones en el organismo, por tanto, esta
plenamente justificada la existencia de un complejo y preciso sistema de regulacién tanto en
el medio extracelular (calcemia) como en el medio intracelular. Ademas del papel
fundamental en la formacién y mantenimiento de los huesos y los dientes, es esencial en
numerosos procesos metabdlicos interviniendo en:

- Transmision del impulso nervioso, excitabilidad neuronal y formacion de
neurotransmisores

- Mantenimiento del tono del musculo esquelético y contraccion del musculo liso
- Procesos de coagulacidn sanguinea, iniciando la formacién de un coagulo sanguineo.

- Regulacién de los mecanismos de transporte en las membranas celulares e
intracelulares

- Liberacidon y activacion de numerosas actividades enzimaticas intracelulares y
extracelulares

- Mitosis y fecundacidn
1.1.2 Metabolismo, absorcion y excrecion (FIGURA 1)

La absorcién intestinal del calcio dietético puede oscilar entre el 25 y el 75%,
dependiendo de la edad del individuo, la cantidad ingerida, la presencia de diversos factores
dietéticos que facilitan la absorcién (lactosa y ciertos aminoacidos) o la dificultan (oxalatos y
fitatos), y de las concentraciones plasmaticas de distintas hormonas, como la vitamina D que
interviene facilitando su absorcion por el intestino. Ademas, la realizaciéon de ejercicio fisico
de forma regular estimula la absorcién intestinal y el depdsito de calcio en el hueso, por el
contrario, el sedentarismo acelera la desmineralizacion dsea.

El calcio es indispensable para la formaciéon, mantenimiento y mineralizacién del
hueso. Durante la infancia y la adolescencia el balance de calcio es positivo, permitiendo el
incremento del tejido 6seo. La cantidad total de calcio depositada en el esqueleto de un
recién nacido se incrementa desde unos 22 gr (8 gr/kg de peso) hasta unos 1300 gr (19
gr/kg de peso) en el adulto. Durante la edad adulta el balance de calcio es neutro. En las
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Ultimas décadas de la vida existe una pérdida relacionada con la disminucion fisioldgica de
masa oOsea.

La excrecion del calcio se lleva a cabo por via renal y en el tracto gastrointestinal. El
calcio fecal procede de la fraccion no absorbida de la dieta (origen alimentario) y de los
restos celulares de la mucosa, jugos digestivos y bilis (origen enddgeno). La excrecion
urinaria de calcio se encuentra bajo control endocrino y, esta estimulada por los
glucocorticoides, las hormonas tiroideas y la hormona de crecimiento, e inhibida por la
vitamina D, la PTH y los estrégenos.

1.1.3 Ingestas recomendadas

Los requerimientos varian en los distintos grupos de edad dependiendo de las
necesidades fisioldgicas durante el desarrollo. Por otro lado, la ingesta de calcio depende de
diversos factores: edad, sexo, actividad fisica, variabilidad étnica y la dieta. La interaccién
entre estos factores hace que sea imposible una recomendacién Unica para todos los nifos.

Las necesidades de un determinado nutriente se pueden expresar de diferentes
modos, aunque la forma mas comun serian las “RDA” (Recommended Dietary Allowances):
ingesta media recomendada que corresponde a 2 desviaciones estandar sobre las
necesidades medias, es decir, la cantidad de ingesta que cubriria las necesidades de al
menos el 97,5% de la poblacién sana.

Como los conocimientos actuales sobre las necesidades nutricionales son
incompletos, las RDA de calcio han ido sufriendo diferentes variaciones. Se han revisado,
recientemente, las recomendaciones de ingesta de calcio por el Institute of Medicine (IOM)
en Noviembre de 2010, manteniendo las recomendaciones en menores de 1 afo, pero
aumentando entre 1-3 afios (tabla 1)

FIGURA 1: METABOLISMO DEL CALCIO (individuo adulto)
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TABLA 1: RECOMENDACIONES DIARIAS DE CALCIO

RDA 1989 RDA 2002 RDA 2010
0-6 meses 400 210 200
6-12 meses 600 270 260
1-3 afios 800 500 700

Recomendaciones de ingesta grupos de edad por

A)_Menores de 12 meses:

- Recién nacidos a término con lactancia materna: La fuente éptima de calcio durante el
primer afio de vida es la leche materna. La ingesta de calcio conseguida en nifios con
lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, y con suplementacion de
otros alimentos, a partir de los 6 meses, es suficiente. No hay ninguna evidencia que
demuestre que ingestas mayores de calcio sean beneficiosas para alcanzar a largo plazo
mayor mineralizacion ésea.

- Recién nacidos a término con lactancia artificial: Los estudios realizados demuestran que la
leche materna tiene mejor biodisponibilidad de calcio que las formulas adaptadas (58% vy
38% respectivamente). Por tanto, estas formulas deben tener mayor contenido de calcio que
la leche materna para asegurar el mismo aporte en nifios con lactancia artificial que en nifios
amamantados.

- Recién nacidos Pretérminos: Necesitan mayores requerimientos de calcio que los lactantes
a término. Este aporte extra de calcio se puede conseguir fortificando la leche materna o
empleando formulas especiales para prematuros que contienen mayores concentraciones de
calcio. El contenido 6ptimo de calcio, asi como el tiempo que se deben mantener estas
féormulas, es desconocido. Aunque se ha podido demostrar un incremento en la
mineralizacion dsea a corto plazo, los beneficios a largo plazo, no han sido demostrados.

B) 1-3 aiios:

Hay pocos datos en cuanto a los requerimientos de calcio en este grupo de edad. Se
recomienda una ingesta de calcio de 700 mg/d, pero no hay estudios que valoren los
beneficios de una ingesta mayor. Lo importante en este grupo de edad es establecer buenos
habitos alimentarios, que estaran asociados a una ingesta adecuada de calcio, en afios
posteriores.

1.1.4 Fuentes alimentarias

Algunos nifios no consiguen alcanzar una ingesta adecuada de calcio, sobre todo a
partir de los 2 afios. Se debe, en parte, a que la leche deja de ser un alimento basico en la
alimentacién, sustituyéndola por refrescos, infusiones o zumos de frutas. El conocimiento de
las fuentes de calcio en la dieta es importante para potenciar el consumo de alimentos ricos
en calcio.

Alimentos ricos en calcio (anexo 1)
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- Leche y derivados lacteos: Son la mayor fuente de calcio para la mayoria de las
personas. La leche y derivados aportan el 65-72% del calcio de la dieta. Es
importante destacar que hay poca diferencia en el contenido del calcio de la leche
entera y semidesnatada

- Las verduras también contienen calcio, aunque se necesita ingerir grandes
cantidades para conseguir el aporte alcanzado por la leche y derivados lacteos.
Contienen potasio y bicarbonato que facilitan la retencién de calcio disminuyendo su
excrecion renal y, por otro lado, también contienen oxalatos y fitatos que interfieren
en su absorcion. Asi, verduras como el brocoli o las acelgas (con bajo contenido de
oxalato) tienen una biodisponibilidad de calcio elevada, y otras como las espinacas y
la soja, que contienen fitatos y un contenido en oxalato elevado, tienen una
biodisponibilidad de calcio muy pobre.

- Otros alimentos ricos en calcio son los pescados que se comen con espinas, como
las sardinas o anchoas, asi como algunos frutos secos (almendras) y legumbres
(garbanzos)

- Cada vez hay mas productos enriquecidos con minerales, incluido el calcio, como
los zumos de frutas y cereales, que muestran una buena biodisponibilidad de calcio,
muy parecida a la que presenta la leche

1.1.5 Suplementos farmacologicos (anexo 2)

En aquellos casos en los que no se pueda ingerir una adecuada cantidad de calcio a
partir de la dieta, se puede considerar el empleo de suplementos farmacoldgicos,
principalmente, en los primeros afios y durante el desarrollo puberal. Siempre se debe hacer
una valoracion individual antes de indicar su uso. Si no existe ninguna enfermedad de base
es preferible mejorar los aportes mediante consejo dietético.

Podemos clasificar los suplementos de Calcio en:
- Muy Uutiles: carbonato y citromalato célcico.
- Utiles: gluconato, lactato y citrato calcico.

- No aconsejables: dolomita (contiene carbonato de Ca y magnesio), extracto de hueso
(intoxicacion por plomo)

1.1.6 Carencia: causas y efectos

La carencia de calcio puede ser ocasionada por un aporte dietético insuficiente,
deficiencia de vitamina D o una baja relacion Calcio/Fdsforo en la dieta

Como el hueso actla como reservorio de calcio, es dificil que se mantenga una
situacién de hipocalcemia; por lo tanto, el efecto de la carencia de calcio conduce a una
insuficiente mineralizacién de la matriz 6sea, que es lo que constituye en las etapas infantil y
adolescente, el raquitismo, y en la edad adulta, la osteomalacia.

1.1.7 Exceso: causas y efectos

No suelen producirse ingestas excesivas de calcio de procedencia alimentaria, pero si
pueden ocurrir por el consumo de suplementos de este mineral. En nifios menores de un afio
el limite superior de calcio se desconoce, pero en mayores de una ano dosis superiores a 2-
2,5 gr/dia pueden ocasionar hipercalcemia, sobre todo si se ingieren suplementos de calcio y
vitamina D combinados.

CONCLUSIONES:

1.- Los requerimientos de calcio diarios son de 200 mg en nifios menores de 6
meses, 260 mg en ninos de 6 a 12 meses y de 700 mg en nifios de 1 a 3 aiios

2.- La fuente optima de calcio durante el primer afo de vida es la lactancia materna
puesto que tiene una mejor biodisponibilidad de calcio que los preparados para
lactantes.
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3.- Las principales fuentes alimentarias de calcio son la leche y derivados. Otros
alimentos ricos en calcio son: verduras, pescados, frutos secos y legumbres,
aunque se necesita ingerir grandes cantidades para conseguir el mismo aporte que
con las fuentes lacteas.

4.- El tratamiento con suplementos farmacoldgicos debe considerarse como algo
temporal. Lo principal es realizar una educacion dietética aumentando las fuentes
de alimentos ricos en calcio.

1.2. VITAMINA D
1.2.1 Introduccion

La vitamina D es una prohormona esencial en el metabolismo del calcio y en
multiples funciones en otros drganos, especialmente , en la division y diferenciacidn celular
y en la funciéon inmune. El déficit de vitamina D se asocia con raquitismo en nifios vy
osteomalacia en adultos. Aunque los estudios no son concluyentes si que sugieren una
relacion entre niveles bajos de la vitamina y mayor riesgo de ciertos tipos de cancer y
enfermedades cronicas.

En las ultimas décadas se ha producido un aumento del raquitismo en los paises
industrializados, en relacion con la practica de la lactancia materna exclusiva sin
suplementacidn con vitamina D, menor exposicidén a la luz solar debido a los cambios de los
estilos de vida, y a los consejos de evitar el sol por el riesgo de cancer de piel.

Hasta el 90% de la vitamina que necesitamos se produce en la piel por accion de la
radiacién ultravioleta. Es dificil alcanzar el equilibrio entre la exposicion cutanea
potencialmente peligrosa a los rayos ultravioletas y la dosis necesaria de radiacidn solar para
evitar el raquitismo y otros procesos asociados a niveles inadecuados de vitamina D.

1.2.2. Metabolismo de la vitamina D

La vitamina D sintetizada en la piel es la principal fuente de esta prohormona en el
ser humano. (Figura 2). A partir del 7-dihidrocolesterol (pro-vitamina D3;) de la dieta, que
se concentra en las capas basales de la piel y, gracias a la accién de la luz ultravioleta B
(UVB), se sintetiza el colecalciferol. La dieta sélo aporta un 10 % de la vitamina D.

La vitamina D3 se puede obtener de algunos alimentos que se encuentran en la dieta
habitual: pescado azul, algunos aceites de pescado, el higado y grasa de mamiferos marinos,
yema de huevo y productos enriquecidos. La vitamina D, se sintetiza a partir del ergosterol
de alimentos de origen vegetal por accién de la luz UVB

Las vitaminas D, y D3 exdgenas, junto con la vit D; de produccion enddgena, sufren
una hidroxilacién en el higado para convertirse en 25 (OH)-D (calcidiol). Aunque es 2 a 5
veces mas potente que la vitamina D, no es activa a las concentraciones fisioldgicas. Su
medicién plasmatica constituye el mejor indicador del estado nutricional de la vitamina D. En
el rifion el metabolito 25(0H) es de nuevo hidroxilado y da lugar al 1,25 (OH)- vitamina D3
(calcitriol) que es el metabolito biolégicamente activo. Sus funciones no se limitan a
mantener el metabolismo de calcio y fosfatos para garantizar la mineralizacién dsea, ya que
el receptor de la 1,25(0OH)-vitamina D se encuentra ademas de en hueso, en multiples
dérganos y tejidos, como estdmago, intestino delgado, colon, pancreas (células B),
osteoblastos, linfocitos B y T activados, cerebro, corazén, aparato yuxtaglomerular, células
de musculo liso vascular, génadas, prostata y mama.

La vitamina D podria proteger contra el cancer (de intestino, de mama),
enfermedades cardiacas, diabetes, esclerosis multiple y otras enfermedades cronicas.
Algunos estudios sugieren que altos niveles de vitamina D se asocian con una reduccion del
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riesgo de cancer de colon, aunque es prematuro asegurar que haya una relacion directa o
bien que esté en relacién con otros efectos de la propia radiacién solar.

Las ultimas revisiones sistematicas del 2009 y el informe del Comité del Instituto de
Medicina de Estados Unidos y Canada (IOM) en 2010 concluyen que la evidencia de que el
calcio o la vitamina D puedan reducir el riesgo de enfermedades cronicas extra-esqueléticas,
no es consistente, ni concluyente, y no encuentran criterios para establecer una relacion
causa efecto.

FIGURA 2. Metabolismo de la vitamina D
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1.2.3. Causas del déficit de vitamina D

La principal fuente de vitamina D se obtiene con la exposicidon solar. La asociacién
entre la exposicidén solar y el cancer de piel (melanoma) ha llevado a recomendar evitar el
exceso de sol. Este hecho parece estar relacionado con el resurgimiento de estados
carenciales de vitamina D en paises industrializados cuando se asocian otros factores como
la prematuridad, ser hijo de madre con déficit importante de vitamina D, tener la piel
oscura, seguir dietas vegetarianas estrictas o la alimentacion con lactancia materna exclusiva
mas de 3- 6 meses, sin suplementacion con vitamina D (tabla 2).
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Tabla 2. Factores de riesgo de déficit de vitamina D.
Neonatos y lactantes pequeiios

» Deficiencia de vitamina D materna (madres con escasa exposicion solar, de piel
oscura, que visten con velo, multiparas o con poca ingesta de vit. D)

e Lactancia materna
» Recién nacido pretérmino y recién nacido de bajo peso para la edad gestacional

Lactantes mayores y niios

» Disminucion de la sintesis de vitamina D: poca exposicion solar
0 Poco tiempo al aire libre
0 Uso de factor de proteccion >8 (inhibe sintesis >95%)
0 Piel oscura
0 Latitud, altitud.
o Velos, ropa, cristal, polucidon etc.
e Disminucién de la ingesta de vitamina D
0 Ingesta deficiente de alimentos ricos en vitamina D.
» Ciertas condiciones médicas/enfermedades cronicas
0 Malabsorcion intestinal
= Enfermedades de intestino delgado (enf. celiaca)
= Insuficiencia pancreatica (fibrosis quistica)
= Obstruccién biliar (atresia de vias biliares)

0 Disminucién de la sintesis o aumento de la degradacién 25-(0OH)D o
1,25(0H),D
= Enfermedades cronicas hepaticas o renales
= Tratamiento con anticonvulsivantes

Adaptado de Previnfad
1.2.3.1 Disminucion de la sintesis de vitamina D
a. Pigmentacion de la piel

La concentracion de melanina en la piel regula la penetracidon de la radiacién UVB.
Una alta concentracidon de melanina puede disminuir la sintesis de vitamina D ya que impide
gue los rayos UVB alcancen el estrato basal y espinoso que son las capas epidérmicas con
mas alta concentracion de 7-dihidrocolesterol. Las mujeres de todas las poblaciones tienen la
piel mas clara que los hombres, presumiblemente en relaciéon con las necesidades mas altas
de vitamina D y calcio que tiene la mujer en el embarazo y lactancia

La pigmentacién de la piel influye en el tiempo necesario para producir un cierto nivel
de vitamina D, pero no altera el nivel alcanzable. Una persona de etnia india o asiatica
requiere tres veces mas tiempo de exposicion solar para alcanzar el mismo nivel de vitamina
D que otra de piel clara, y las personas de etnia afroamericana de piel pigmentada, diez
veces mas.

b. Agentes que bloquean los rayos UVB: indumentaria, cremas solares,
sombra.
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La exposicion a la luz UVB es el modo mas eficaz de obtener un suministro adecuado
de vitamina D, pero todavia no esté claro qué cantidad de luz solar se requiere para producir
una elevacién concreta del nivel de 25 (OH)D . Factores ambientales y personales pueden
afectar a la produccion de vitamina D en la piel, dificultando dar una recomendacion sobre la
dosis fija de exposicion solar adecuada para toda la poblacion.

La extensién de la piel expuesta al sol es determinante en la cantidad de vitamina
D producida. Se necesita la exposicion de al menos el 20% de la superficie corporal para que
aumenten los niveles sanguineos de vitamina. Un nifio vestido necesita 4 veces mas tiempo
de exposicidn que otro en pafiales para alcanzar la misma concentracién. El tipo de ropa
también influye, la lana negra absorbe dos veces mas radiaciones UVB que el algoddn
blanco.

En los meses de verano, en nuestra latitud, la exposicién en la vida diaria a la luz
solar es suficiente para producir vitamina D. En un reciente estudio, en que se sometié a
poblacidn caucasica britanica en invierno, a luz UVB equivalente a la luz solar del verano,
mientras vestian ropas que dejaban al descubierto un tercio de la piel, durante 13 minutos, 3
veces a la semana, durante 6 semanas, se constatd que los niveles de 250H-D aumentaron
por encima de 50 nmol/L en el 90% de las personas y mas de 70 nmol/L en el 26%.

Se ha demostrado que se puede producir suficiente vitamina D con dosis de UVB por
debajo de las que causan quemadura en la piel (enrojecimiento cutaneo). Sin embargo,
después de una exposicidon solar prolongada, la vitamina D formada se convierte en
sustancias inertes en la piel. Por tanto, la exposicion adicional a UVB no aumenta mas los
niveles de vitamina D pero por otro lado si que incrementa linealmente el DNA dafiado y por
tanto el riesgo de cancer. La exposicidon sin proteccidon en las horas centrales de dia puede
ser necesaria en ciertas latitudes y segun la estacion, advirtiendo que los bafios solares o la
exposicién prolongada al sol pueden ser perjudiciales, provocando quemaduras que se
asocian a un mayor riesgo de melanoma. Cuando nos exponemos al sol es mejor poco y a
menudo.

La cantidad de tiempo necesaria puede variar dependiendo de otros factores como la
postura, hora del dia, actividades al aire libre y la presencia de sombra.

Las cremas fotoprotectoras, con un factor de proteccion de 8 a 15, pueden disminuir
la capacidad de sintetizar vitamina D en un grado alto, pero como la proteccidon que
proporcionan contra los rayos UVB no es completa, algunos autores consideran que es poco
probable que contribuyan de forma significativa a la deficiencia de vitamina D. Aunque se
usen cremas protectoras, en zonas con excesiva exposicion solar, se puede conseguir
adecuada produccion de vitamina D.

La vida en las ciudades y la menor actividad al aire libre puede llevar a un nivel
insuficiente de vitamina D al final del invierno. El estar a la sombra reduce en un 60% la
radiacién solar recibida y los cristales bloquean los rayos UVB.

c. Geografia

La latitud es la distancia angular entre el ecuador y un punto determinado del
planeta, medida a lo largo del meridiano, y desde ese mismo punto angular. Espafia se
encuentra entre latitud 360 (punta Tarifa) y 43° (Estaca de Bares). Madrid esta en latitud
4009 y su altura media sobre el nivel del mar es de 667 metros

Al aumentar la latitud disminuye la incidencia de los rayos UVB debido a que se
pierden por tener una trayectoria mayor para atravesar la atmosfera y ser absorbidos por la
capa de ozono. El mismo fendmeno se produce en invierno, con la entrada oblicua de los
rayos.
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Se requiere un minimo de radiacién UVB para producir suficiente vitamina D y este
minimo pudiera no alcanzarse en latitudes por encima de 40° 6 de 42° en otofio e invierno,
a pesar de una exposicion solar prolongada. Ademas, la exposiciéon solar en verano no es
suficiente para mantener concentraciones éptimas durante el invierno.

El cielo nublado, el vapor de agua en suspension y la polucidn industrial reducen la
cantidad de UVB que alcanzan la superficie terrestre. La contaminacién industrial se ha
asociado a raquitismo. A mayor altitud, la atmdsfera mas adelgazada, con un estrato de
ozono menor, permite el paso de la radiacién UVB y protege contra el déficit de vitamina D.

1.2.3.2 Disminucidon del aporte nutricional de vitamina D
a. Lactancia materna exclusiva prolongada sin suplementacion

En 1977 se describié que la leche humana, aunque contenia poca vitamina D, tenia
otros metabolitos en cantidades bastante altas, que podrian tener un efecto similar.
Estudios posteriores demostraron que estos metabolitos no tenian practicamente actividad, y
en la mayoria de las muestras de leche analizadas, las cantidades de vitamina D eran muy
bajas (en torno a 40 UI/litro). Ademas el contenido de vitamina D de la leche materna varia
con la pigmentacién de la piel de la madre, de modo que son mas bajas las concentraciones
en la leche de las mujeres de raza negra.

Por otro lado, los cambios en los habitos de vida han hecho que las mujeres
gestantes y las que estan amamantando tengan una exposicion muy limitada al sol, y que
los lactantes, sobre todo los muy pequefios, practicamente no se expongan al sol. Por
consiguiente , los nifios exclusivamente lactados al pecho, que no reciben suplementos y
sin suficiente exposicion solar, tienen un importante riesgo de deficiencia de vitamina D.

b. Madres embarazadas con deficiencia en vitamina D

Entre las embarazadas de piel oscura que viven en latitudes altas, sobre todo en los
meses de invierno, las tasas de deficiencia de vitamina D son altas, asociandose con
retraso del crecimiento intrauterino, parto prematuro e hipertensidon, y en consecuencia
mayor riesgo de bajo peso al nacimiento.

Los bajos niveles de vitamina D en la madre producen una disminucién de la
transferencia transplacentaria que reduce los depdsitos al nacimiento. Existe correlacién
entre los niveles de 25 (OH) D entre la madre y el recién nacido. Los prematuros tienen
menos tiempo para almacenar la vitamina D trasplacentaria, y mayor necesidad de ella, que
los nacidos a término. Se ha descrito que es mas probable que presenten defectos en el
esmalte dental, en la denticion temporal y definitiva, ya que es necesaria una cantidad
suficiente de vitamina D para el desarrollo fetal del diente.

c. Enfermedades con malabsorcion

Las enfermedades que interfieren con la absorcién de las grasas como la enfermedad
celiaca, alergias alimentarias, intestino corto, insuficiencia pancreatica, la fibrosis quistica
del pancreas, la enfermedad de Crohn y las hepatopatias colestaticas, tienen riesgo de
desarrollar deficiencia de vitamina D.

d. Disminucion de la sintesis o aumento de la degradacion de 25
(OH)D
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Enfermedades crénicas del higado y rifidn y tratamientos crénicos con rifampicina,
isoniacida, corticoides o antiepilépticos incrementan el riesgo de padecer deficiencia de
vitamina D.

1.2.4. Rangos normales de vitamina D

Se acepta que la 25(0OH)-D sérica es el mejor indicador del estado nutricional de
vitamina D y se prefiere frente a la 1,25(0H)-D. Es la forma circulante mas abundante de la
vitamina D. Su vida media es de 2 a 3 semanas, frente a la del 1,25(0OH) que es solamente
de 4 horas. En situaciones de déficit de vitamina D, los niveles de 1,25 (OH) pueden ser
normales e incluso elevados en respuesta a un hiperparatiroidismo secundario.

No existe consenso con respecto a los niveles de 25(0H)-D sérica 6ptimos y los que
definen la insuficiencia de vitamina D; no estdn estandarizados los distintos métodos de
laboratorio; hay dificultades para establecer limites de referencia de normalidad para los
distintos grupos de edad ,y se desconoce la concentracion especifica de 25(0H) asociada a
raquitismo (tabla 3)

La AAP en 2003, recomendaba una dosis diaria de 200 UI de vitamina D, ya que
consideraba que para prevenir el raquitismo eran suficientes niveles de 25 (OH)-D por
encima de 27,5 nmol/L (11ng/ml). Sin embargo, se ha visto que un nivel por encima de este
valor no siempre es suficiente para prevenir el raquitismo florido y puede existir raquitismo
con valores de 25 (OH)-D entre 25 y 50 nmol/L. Para alcanzar, los ahora considerados
valores “suficientes” de vitamina D, (mayores de 50 nmol/L), se necesitan aportes diarios de
400 UI, que son los que previenen el aumento de fosfatasa alcalina.

En la infancia, la mayoria de los autores estadn de acuerdo en que niveles por encima
de 50 nmol/l (20 ng/ml) son suficientes, aunque la concentracidon 6ptima estaria entre 70-
80 nmol/l (28-32 ng/ml), o por encima de esta cifra. Sin embargo, no hay ensayos que
aseguren que manteniendo estos valores “6ptimos”, también se prevengan enfermedades
crénicas.

Las pruebas que relacionan la enfermedad 6sea y la vitamina D son mas consistentes
en adultos y ancianos que en los lactantes, nifios y adolescentes. En la poblacién adulta se
ha definido el déficit de vitamina D con concentraciones de 25-OH-D menores de 50 nmol/L
(menores de 20ng/ml) e insuficiencia con concentraciones de 50 a 80 nmol/L (20-30 ng/ml).
Se consideran niveles optimos entre 75-225 nmol/L (30 - 90 ng/ml). La Ultima
recomendacion del Instituto de Medicina de Estados Unidos y Canadd (IOM) considera que
niveles superiores a 75 nmol/l (30 ng/ml) no aportarian mas beneficio y que valores
superiores a 125 nmol/l se asocian a mayor riesgo, por lo que habria que cambiar el
concepto de que “mas es mejor”.

Tabla 3. Rangos normales de vitamina D sérica segun distintas fuentes
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Estado de UP IOM
vitamina D
en relacion PEDIATRICS PREVINFAD COCHRANE CONSENSUS TO EEUU Y

niveles de CANADA
25 (OH)- D 2008 2009 2010 UK DATE
(nmol/I) REPORT

2010 2010

2010
Deficiencia <12.5 < 12.5
Severa
Deficiencia <37.5 12.5 - 25 < 25 < 50
Moderada
Insuficiencia 37.5-50 < 50 25-50 <50 50- 40
75

Suficiencia 50-250 50-80 >50 >50
Optimo > 80 > 80 70-80 50
Exceso > 250 125
Intoxicacion > 375

(La medicién de 25(0H) D se hace en nmol/L. La conversién a ng/ml es dividiendo
los nmol/L por 2,496)

1.2.5. Necesidad de suplementacion

La eficacia de la vitamina D para la prevencién del raquitismo estd suficientemente
demostrada. En general dosis de 400 Ul/dia serian suficientes para evitarlo. Recientemente
el grupo Cochrane ha revisado la eficacia de diversas intervenciones en la prevencién del
raquitismo nutricional en nifios nacidos a término, concluyendo que es razonable ofrecer
medidas preventivas (vitamina D o calcio) a todos los nifios de hasta dos afios de edad. No
obstante, se aconsejan nuevas investigaciones dirigidas a establecer recomendaciones
posiblemente diferentes segun edad, etnia o pais de origen. La diversidad de factores que
pueden condicionar el nivel de vitamina D en cada nifo (exposicion al sol, color de piel,
alimentacién, etc.) hace dificil realizar recomendaciones genéricas y uniformes sobre la
necesidad y cuantia de los suplementos. Segun las distintas guias, si podemos hablar de dos
grupos diferenciados: los menores de un afio y los mayores de un afo.

Nifos < de 1 aino

Existe un acuerdo casi generalizado en garantizar un aporte de 400 Ul/dia mediante
suplementos a todos los nifios menores de un afio con o sin factores de riesgo. La Sociedad
de Pediatria Canadiense eleva la dosis necesaria a 800 UI/dia (en total de todas las fuentes)
entre los meses de octubre y abril para las zonas por encima del paralelo 55, y entre el
paralelo 40 y 55 si existen otros factores de riesgo asociados.
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Nifos > de 1 afo

En cuanto a los nifios mayores de un afio, el consenso britanico no cree justificada la
suplementacion generalizada para el total de la poblacidbn pues no esta claramente
establecida su seguridad por largos periodos de tiempo. AuUn no se ha establecido
suficientemente el riesgo que puede suponer el déficit subclinico de vitamina D, que se ha
relacionado con varias enfermedades crénicas. La Academia Americana de Pediatria aconseja
mantener un suplemento de 400 UI/dia hasta la adolescencia, si no se obtiene lo suficiente a
través de la ingesta de leche o alimentos suplementados, pues se han encontrado niveles
inadecuados de vitamina D en un porcentaje llamativo de nifios y adolescentes. Incluso
podrian ser necesarias dosis mayores , segun parametros, como el indice de masa corporal.
Recientemente el Instituto de Medicina de Norteamérica (IOM) aconseja un aporte de 600
Ul/dia a partir del afio (si la exposicidon solar es minima o nula). En el mismo informe el IOM
establece niveles maximos de seguridad, a partir de los cuales podrian aparecer efectos
secundarios: 1000 UI/dia en menores de 6 meses, 1500 Ul/dia de 6 a 12 meses y 2500
Ul/dia de 1 a 3 afios. Otros grupos como el espafiol PrevinFad, la guia canadiense o el
consenso en Australia-Nueva Zelanda consideran que a partir del afio, una adecuada
exposicidn solar podria ser suficiente, salvo en aquellos nifios poco expuestos al sol o con
factores de riesgo. Se recomienda la exposicién a la luz solar sin proteccion unos 15 minutos
al dia, entre las 10 y 15 horas, al menos con el rostro y parte de los brazos al descubierto.

Nifnos amamantados

La cantidad de vitamina D que contiene la leche materna depende de los niveles de
vitamina D maternos, habitualmente inadecuados. Por otro lado, a los menores de un ano se
les suele proteger de la exposicion solar. El déficit de vitamina D que presentan los nifos
amamantados, puede evitarse , bien suplementando a las madres durante la lactancia (con
al menos 1000 UI/dia) o bien , como se hace habitualmente: mediante la administracion de
400 Ul/dia de vitamina D al nifio. También se deberia suplementar a las mujeres
embarazadas para evitar la deplecién de vitamina D que se produce al final del embarazo o,
al menos, monitorizar en ellas los niveles de vitamina D.

Nifnos con lactancia artificial

En Espafia los preparados para lactantes y de continuacidn estan suplementados con
vitamina D (anexo III). Por tanto, seria necesario administrar suplemento de vitamina D a
aquellos que ingieran menos del volumen que corresponde a 400 UI/dia (800-1100 ml segun
marcas)

Prematuros

Estos nifios tienen un especial riesgo de déficit de vitamina D debido al escaso
volumen de leche que ingieren junto a la presencia de depdsitos fetales previos bajos. A
pesar de lo que se pensaba hace afos, diversos estudios vienen avalando la tesis de que
dosis altas de vitamina D no consiguen mejores efectos sobre la mineralizacidon 6sea en
prematuros que los niveles habituales de 400 Ul/dia, o incluso menores, por lo que parece
razonable aconsejar un aporte de 400 UI/dia.

Nifios de piel oscura

Al ser un grupo de riesgo se debe garantizar un aporte adecuado de vitamina D
también a partir del afio. Serad necesario suplementarles con mucha probabilidad dado que es
dificil que puedan recibir la vitamina D necesaria a través de las fuentes naturales, sobre
todo en zonas de latitud alta o con habitos de vida con poca exposicion al sol. Un nifio afro-
americano, de piel oscura , requiere hasta 10 veces mas tiempo de exposicidon solar que uno
de piel blanca, para sintetizar la misma cantidad de vitamina D.
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Vegetarianos

Los nifios ovolactovegetarianos no parecen presentar alteraciones de la densidad
mineral 6sea, no siendo asi para los vegetarianos estrictos o veganos, que presentan una
menor ingesta de calcio y vitamina D, la cual ademas esta en forma de D2, que tiene menor
biodisponibilidad que la D3, de origen animal. Por ello, debe administrarse de forma regular
vitamina D y calcio bien como suplementos (200-400 Ul/dia) o a través de alimentos
fortificados.

Suplementos

Los suplementos de vitamina D pueden provenir de la dieta o de productos
farmacologicos. Son pocos los alimentos que contienen de forma natural vitamina D:
pescado azul, aceites de pescado, higado, huevos y algunas carnes. Otros alimentos pueden
estar suplementados, como los cereales (Anexo IV) y algunos lacteos (Anexo V) Se estima
que alrededor del 90% del aporte natural de vitamina D proviene de la exposicion solar. Los
productos farmacéuticos comercializados (anexo V) pueden contener vitamina D,, D3 6 25
(OH)-vitamina D (calcidiol). La vitamina D; es preferible por su mayor potencia. Los
productos que contienen sélo vitamina D son mas adecuados que los multivitaminicos dado
que el resto de las vitaminas habitualmente no son necesarias y la acumulaciéon de algunas
de ellas puede ser, incluso, perjudicial (anexo VI).

Conclusiones

e La eficacia de la vitamina D para evitar el raquitismo esta demostrada. Hay
consenso en garantizar un aporte de 400 UI/dia a todos los menores de un
afo.

e En nifos mayores de un afio se debe garantizar también un aporte de 400
UI/dia pero no hay consenso en el uso de suplementos de vitamina D por
largos periodos de tiempo en poblacion sana o sin factores de riesgo. A
partir del afio pueden alcanzarse niveles adecuados a través de las fuentes
naturales (sol, alimentacion)

e Si es necesario suplementar son preferibles los preparados que contienen
soOlo vitamina D; frente a los multivitaminicos o productos con otras formas

de vitamina D.

1.3 RAQUITISMO CARENCIAL
1.3.1 Introduccion

El raquitismo es un defecto de la mineralizacion 6sea en los nifios en crecimiento. Es
una enfermedad que deforma el esqueleto como consecuencia de una alimentacion
deficitaria en vitamina D, calcio o ambos y /o escasa exposicion a la luz solar, sobre todo en
personas de piel oscura. La osteomalacia es el mismo trastorno en adultos.

La causa mas frecuente que puede provocar este fracaso en la mineralizacion del
hueso es la deficiencia de vitamina D, asociada en mayor o menor medida, a una deficiencia
en el aporte de calcio. Se denomina raquitismo carencial o nutricional y provoca
deformidades dseas, dolor dseo, retraso del desarrollo motor e incluso convulsiones.

El raquitismo por déficit de vitamina D ha reaparecido en los Ultimos afos,
coincidiendo con la migracion a latitudes mas altas, lactancia materna prolongada sin
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suplementos de vitamina D, piel oscura y escasa exposicion al sol. También es mas
frecuente en los prematuros.

La incidencia de raquitismo varia en los distintos estudios en funciéon de las
poblaciones analizadas, las diferencias en el nivel de vitamina D estimado como normal y los
métodos empleados en su medicion.

1.3.2 Clinica

Se presenta con mas frecuencia entre los 3 meses y los tres afos, cuando el
crecimiento es mayor y también las necesidades de calcio mientras que la exposicidn solar es
limitada. Tiene su pico de incidencia entre los 3 y los 18 meses de edad.

El cuadro clinico depende de la edad del nifio: en periodos de crecimiento rapido
como se da en el lactante y en el adolescente, puede ser de instauracion aguda y derivada
de una hipocalcemia con presencia de crisis convulsivas mientras que durante la nifiez la
instauracion puede ser mas lenta e insidiosa con astenia, debilidad muscular, dolores éseos y
deformidades esqueléticas como el genu varo o valgo o el engrosamiento de las uniones
condrocostales (rosario raquitico) (tabla 4)

Tabla 4. Sintomas clinicos 0seos y extradseos por déficit de vitamina D en orden de
frecuencia descendente.

» Ensanchamiento de mufiecas y tobillos.

» Rosario raquitico

« Genu varum, genu valgum (menos frecuente), deformidad conjunta
« Abombamiento frontal los primeros meses.

« Dolor y fractura de extremidades.

« Craneotabes en el neonato y lactante pequeio (huesos craneales de palpacién
blanda, suturas palpables en los primeros 3 meses).

» Hipocalcemia,-convulsiones y espasmo carpopedal (sobre todo en < 6 meses).
» Miopatia proximal, retraso desarrollo motor.

« Retraso cierre fontanela.

+ Retraso erupcion dental.

+ Hipoplasia esmalte dental .

« Incremento de presién intracraneal.

« Tumores 6seos secundarios a hiperparatiroidismo.

« Otros: mielofibrosis con pancitopenia o anemia microcitica e hipocroma

El diagnéstico se hace por:
« Laclinica.

« La radiologia.
» Los niveles de fosfatasa alcalina.

* Los niveles de 25-OH-Vitamina D.
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El raquitismo bioquimico presenta alteraciones bioquimicas sin cambios en la radiografia.
El raquitismo clinico presenta elevacion de la fosfatasa alcalina con o sin descenso del
calcio o el fésforo, niveles bajos de vitamina D en el plasma y cambios radiolégicos en la
metafisis distal de huesos largos.

1.3.3 Determinaciones bioquimicas (tabla 5) ANEXO VII

En el raquitismo por déficit de vitamina D inicialmente disminuye la absorcién
intestinal de calcio, produciéndose hipocalcemia con fésforo normal. La glandula paratiroides
estimula la PTH que moviliza el calcio del hueso al suero, aumenta la absorcién renal de
calcio y elimina el fésforo, produciendo hiperfosfaturia y normalizacion de la calcemia.

La 25 OH vitamina D disminuye. La 1,25 OH vitamina D puede estar disminuida,
normal o aumentada en el raquitismo por déficit de vitamina D.

Se eleva la fosfatasa alcalina en el 99% de los casos con raquitismo clinico. La
fosfatasa alcalina es un buen marcador de la actividad de la enfermedad pues participa en la
mineralizacidn del hueso. La hipofosforemia aparece posteriormente.

El calcio se normaliza en el segundo estadio pero disminuye en el tercero cuando se
manifiestan la clinica y las alteraciones radioldgicas. El 50-80% de los casos de raquitismo
presenta una anemia ferropénica carencial asociada.

La hiperfosfatasemia benigna transitoria en nifios sanos se caracteriza por el
aumento de la fosfatasa alcalina en ausencia de enfermedad ésea o hepatica. Se normaliza
espontaneamente en menos de 4 meses. Es importante conocerlo para evitar estudios
innecesarios.

La prueba mas sensible para la deteccion del raquitismo debido a déficit de vitamina
D, seria la determinaciéon del 250H vitamina D o calcidiol. Pero esta determinacién es
cara, es posible la presencia de signos fisicos de raquitismo con cifras de 25 OH vitamina
D en plasma consideradas “normales”, segun el punto de corte empleado, por lo que no
se aconseja para cribado, aunque si para diagndstico.

Tabla 5 Evolucion bioquimica y radioldgica en el déficit de Vitamina D

Calcio Fosforo FA PTH 250H-D 1,250H-D Rx

Leve N/ v Ny A A v N Osteopenia
A S T O VA PPy ot

+%/++% referidos a cambios raquiticos radioldgicos.

(Modificado de Misra M et al. Vitamin D deficiency in children and its management:
review of current knowledge and recommendations..Pediatrics. 2008
Aug;122(2):398-417)

1.3.4 Diagnéstico radiolégico.

Se realiza valorando la presencia de las alteraciones caracteristicas del raquitismo a
nivel de los huesos largos: la alteracion mas precoz es la osteopenia, posteriormente se
desarrolla un ensanchamiento de la placa metafisaria con proliferacién del cartilago no
osificado y el osteoide. Después aparecen los cambios caracteristicos en las metafisis: forma
de copa, ensanchamiento y aspecto deshilachado, siendo el mas precoz de los cambios
raquiticos la pérdida de la zona de demarcacién entre la placa de crecimiento y la zona de
calcificacion. Se ha desarrollado un sistema de valoracion radioldgica de 0 (sin alteracion) a
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10 (maxima puntuacidn) para graduar la intensidad de la afectacion a nivel de los huesos de
rodillas y mufieca (Anexo VIII)

Radiolégicamente hay un ensanchamiento de las metdfisis “en copa” con un
contorno irregular debido a la disminucién de la calcificacion de la placa de crecimiento. En
los nifios pequefios se puede visualizar mejor en la mufieca y en los mayores, en la rodilla.

En otros casos, la rarefaccion o desmineralizacion de las cabezas femorales al
estudiar un trastorno de la marcha, y la morfologia anomala del craneo con adelgazamiento
de la calota, han desencadenado el estudio.

1.3.5 Sospecha diagnéstica

En caso de algun sintoma o signo compatible con raquitismo, se aconseja
determinacion de fosfatasa alcalina y en caso de que ésta esté elevada para la edad, se pide
calcio, fésforo, PTH y 250H vitamina D o calcidiol y una radiografia anteroposterior de
mufieca o de rodilla, dependiendo de la edad del nifo.

Algunos estudios indican que todos los nifios con alteraciones radiograficas de
raquitismo tienen niveles bajos de vitamina D, pero no todos tienen elevacion de la fosfatasa
alcalina, vy la radiografia de mufeca, seria mejor para detectar estos raquitismos
subclinicos.

Se aconseja no realizar cribado en la poblacién general pero si actividades
preventivas (vitamina D, educacion sanitaria para prevencién del raquitismo).

Cribado de raquitismo en casos de riesgo: la realizacidon de pruebas complementarias en
poblacién con alto riego de raquitismo estd recomendada por distintos autores. Misra et al,
2008, recomiendan que los pediatras consideren la posible existencia de déficit de vitamina
D y que se realice la determinacion de FA 1)ante la presencia de sintomas inespecificos
como escaso crecimiento, retraso en el desarrollo motor o irritabilidad preocupante 2) en
niflos de piel oscura que viven en latitudes altas durante el invierno y primavera 3) nifios con
tratamiento crénico con antiepilépticos o corticoides, 4) nifios con enfermedades cronicas
gue produzcan malabsorcion y finalmente consideran un Ultimo caso de riesgo en nifos con
fracturas frecuentes o baja densidad o6sea. Si los valores de FA estan elevados se
recomienda la determinacién de calcio, fésforo, 25 OH vitD y estudio radiolégico de mufieca
o rodilla en funcién de la edad.

En el algoritmo 1 se propone una variacién del cribado propuesto por Misra et al, |
realizado a la poblacién de riesgo , teniendo en consideracion la posible existencia de
elevaciones de FA no patoldgicas y las posibilidades tanto de vigilancia como la
disponibilidad o no a las pruebas de niveles séricos de vitamina D y paratohormona desde
atencion Primaria.

1.3.6 Tratamiento

El objetivo sera administrar vitamina D para normalizar los niveles de dicha vitamina
, de forma que descienda la PTH, disminuyendo la resorcion de calcio del hueso y
aumentando su absorcidn intestinal. Finalmente la terapia de mantenimiento ird encaminada
a llenar los depésitos de vitamina D.

Las indicaciones de tratamiento son raquitismo clinico y déficit de vitamina D aunque
no se evidencie clinica.

Si los niveles de 250H Vitamina D son < 50 nmol/l (< 20 ng/ml), se inicia
tratamiento, mejor con vitamina D3 o colecalciferol que con vitamina D2 (ergocalciferol).

Posibilidades de tratamiento:

- 1.000-5.000 UI al dia oral durante 2 6 3 meses
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o 1.000 UI al dia en menores de 1 mes
o 1.000-5.000 UI al dia en nifios hasta el afio
o 5.000 UI en niflos mayores de un afio

- 50.000 UI a la semana durante 6 semanas.

- Un tratamiento alternativo, denominado “stoss”, es la administracion de 600.000
UI de vitamina D en un solo dia, cuando no es posible hacer un seguimiento del
paciente. Sin embargo, puede producir hipercalcemia.

- Dosis de 150.000- 300.000 UI (dosis Unica) parecen ser igual de efectivas y con
menos riesgo de hipercalcemia.

- Si hay hipocalcemia clinica el tratamiento se iniciara de forma parenteral y
después se mantendrd oral. En esta situacidon puede ser necesario anadir
calcitriol.

La ingesta de calcio al inicio del tratamiento con vitamina D se recomienda que sea
de 1.000 mg de calcio al dia. Esto seria para evitar una hipocalcemia secundaria a la
disminucién de la resorcidn dsea (sindrome del hueso hambriento). Generalmente es
necesario afiadir un suplemento de calcio. La dosis recomendada de Calcio elemental es 30-
75 mg/kg/dia, dividida en tres dosis durante una semana, reduciendo después la dosis a la
mitad manteniéndolo una o dos semanas.

El calcio interfiere con la absorcidn del hierro y de la hormona tiroidea, por lo que no
se deben administrar de forma simulténea.

La presencia de calcio en la orina indica que se han normalizado los niveles de calcio
y de vitamina D. Si no se detecta la hipercalciuria después de 3 meses de tratamiento, se
recomienda continuar con ambos tratamientos otros 3 meses mas.

Cuando los niveles de PTH Y 250H Vitamina D son normales, la vitamina D se
reduce a 400 UI/dia y se suspende el calcio.

Se recomienda un control analitico al mes (calcio, fosforo, fosfatasa alcalina en suero
y calcio/creatinina en orina) y a los 3 meses de iniciado el tratamiento (lo anterior mas 25
OH Vitamina D y PTH).

Si a los tres meses no hay mejoria en la radiologia, se puede considerar que no esta
tomando el tratamiento, que tiene una malabsorcidon intestinal, una enfermedad hepatica o
renal o es otro tipo de raquitismo (hipofosfatémico, alteracion en los receptores de la
vitamina D).

En caso de intoxicacion por vitamina D, aparece hipercalcemia e hipercalciuria. La
calciuria favorece la formacion de cdlculos renales y de nefrocalcinosis. Se ha observado
cuando los niveles de 250H Vitamina D estan por encima de 220 nmol/I (88 ng/ml).

Si las deformidades éseas no mejoran tras el tratamiento, se debe consultar con un
ortopeda.

Las recomendaciones preventivas consistiran en la administracion de vitamina D si
esta indicada, asegurar una alimentacién equilibrada, una adecuada exposicidn de la piel a la
luz solar y una vida activa ya que la realizacidon de ejercicio fisico de forma regular estimula
la absorcién intestinal y el depédsito de calcio en el hueso, mientras que el sedentarismo
acelera la desmineralizacion de la masa 6sea.
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CONCLUSIONES

O El raquitismo es una enfermedad producida por el déficit de vitamina D
y/o calcio, en un hueso en crecimiento.

O La clinica depende de la edad con un cuadro agudo de hipocalcemia los
primeros meses de edad y sintomas 6seos o inespecificos en el lactante
mayor y preescolar.

O El diagndstico se basa en la sospecha clinica, alteraciones bioquimicas y
radioldgicas.

O El tratamiento se realiza con vitamina D a dosis superiores a las
empleadas en la prevencion durante 2 6 3 meses.

O Puede estar indicada la realizacion de un cribado bioquimico en la
poblacion con elevado riesgo de raquitismo.

Algoritmo 1. Cribado de raquitismo
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Se determina FA, Ca, P.

1.4 REQUERIMIENTOS ESPECIALES DE CALCIO Y VITAMINA D EN ENFERMEDADES
CRONICAS

Sélo en los Ultimos afos se ha comenzado a prestar atencion a la mineralizacion dsea
de los nifios afectos de diversas enfermedades crdnicas, por lo que los estudios son, hasta el
momento, escasos. Por este motivo, la mayoria de las indicaciones sobre prevencion de la
enfermedad dsea estan dictadas por grupos de expertos, mas que basadas en la evidencia
clinica.

Para todos los pacientes, las primeras medidas deben ser de indole general
asegurando una adecuada ingesta de calcio, asi como unos depdsitos apropiados de vitamina
D. Se recomienda estimular la actividad fisica, y para aquellos pacientes con movilidad
limitada se intentara compensarla mediante terapia rehabilitadora. Es necesario, asimismo,
mantener bajo control la inflamaciéon y la desnutricién. En situaciones de infecciéon e
inflamacion croénica, la liberaciéon de diversas citokinas proinflamatorias favorece la pérdida
Osea. Por otra parte, la mejoria en el estado de nutricion conlleva una mejoria en la salud
Osea de estos pacientes.

La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por una reduccién progresiva de la
densidad mineral ésea y una alteracién de la estructura del hueso que da lugar a fragilidad
O0sea y aumento de la susceptibilidad a las fracturas. Se ha relacionado la osteoporosis con
un Z score de densidad mineral dsea inferior a -2 DS y se ha hablado de osteopenia con Z
score entre -1 y -2 DS. Las definiciones de osteoporosis y de osteopenia referidas a nifios y
adolescentes han sido modificadas recientemente. En el paciente pediatrico los valores deben
ajustarse por edad, sexo y tamafio corporal. Cuando el Z score de la densidad mineral dsea
estd entre -1 y -2 DS se considera en el limite bajo de la normalidad. Cuando este valor es
igual o inferior a -2DS se define como baja masa mineral dsea. El diagndstico de
osteoporosis en nifios deberia realizarse sélo cuando se cumple lo anterior y ademas existe
antecedente de fractura clinicamente significativa (una fractura de hueso largo de
extremidad inferior, dos o mas fracturas de hueso largo de extremidad superior o una
fractura vertebral).

Enfermedad inflamatoria intestinal
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La etiologia de la alteracién mineral ésea en la enfermedad inflamatoria intestinal es
multifactorial y contribuyen a ella los siguientes factores: malnutricion, malabsorcién, bajo
indice de masa corporal, déficit de vitamina D y K, retraso en la pubertad, disminucién en la
actividad fisica, predisposicidon genética e inflamacion.

El efecto del tratamiento con esteroides sobre la remodelacion o&sea es
particularmente importante. Los corticoides afectan negativamente la masa dsea a través de
varios mecanismos: reduccion de la absorcidon intestinal de calcio, aumento de la eliminacién
renal de calcio y alteraciéon de la funcién de osteoblastos y osteoclastos. Los efectos éseos
negativos aparecen rapidamente en el periodo temprano de su administracién, ocurriendo la
mayor pérdida de la masa 6sea en los primeros meses del tratamiento.

Por otra parte, se ha demostrado que la alteracion mineral dsea esta ya presente al
diagnédstico de la enfermedad, antes del tratamiento con corticoides, sobre todo en los
pacientes afectos de enfermedad de Crohn.

No existen en el momento actual guias clinicas para la monitorizaciéon del estado de
la vitamina D, el uso rutinario de la DEXA en la medicién de la densidad mineral ésea ni para
el tratamiento de la hipovitaminosis D en estos pacientes. Los escasos estudios realizados
suplementando sistematicamente con calcio y vitamina D demuestran que la densidad ésea
de los niflos no mejora.

Se recomienda que todos mantengan una ingesta adecuada de calcio, siendo los
alimentos ricos en calcio la fuente preferida. Aunque no estd claro el papel de la
suplementacidn con calcio y vitamina D, los expertos recomiendan su aporte en aquellos con
afectacion nutricional significativa durante el estiron puberal y durante el tratamiento con
corticoides. El estado nutricional de estos pacientes debe ser controlado puesto que esta
comprobada la relacién entre una buena salud dsea y una nutricién adecuada.

Enfermedad celiaca

La enfermedad celiaca, como enteropatia inflamatoria mediada por mecanismos
inmunoldgicos, presenta factores similares de riesgo de enfermedad désea a los de la
enfermedad inflamatoria intestinal, como son la malabsorcién y la inflamacién.

Al diagnéstico, los nifios celiacos presentan bajos niveles de vitamina D, elevada
prevalencia de hiperparatiroidismo y disminucion de la masa ésea en el rango de osteopenia
sin osteoporosis. Sin embargo, se produce una respuesta rapida a la dieta sin gluten con
resolucién de las alteraciones, al menos en nifos con diagndstico temprano de Ia
enfermedad. Dada la buena respuesta a la dieta, no se considera indicado un estudio en
profundidad del metabolismo déseo ni la mediciéon de la densidad mineral 6sea en estos
pacientes. Los celiacos diagnosticados en la adolescencia no presentan una mejoria tan
rapida. Los adultos, tras una larga exposicion al gluten, no consiguen normalizar las
alteraciones, en probable relacién con una estimulacion crénica de la paratiroides que no
responde a la dieta sin gluten.

No hay suficientes estudios que demuestren que la suplementacion de calcio y
vitamina D, ademas de la dieta sin gluten, aporte un mayor beneficio que la dieta sin gluten
en exclusiva en la normalizacién de la densidad mineral dsea de estos pacientes.

Intolerancia a la lactosa

Aunque la lactosa favorece la absorcion del calcio, los niflos con intolerancia a la
lactosa son capaces de absorber una cantidad adecuada de calcio para cubrir sus
necesidades. Dado que estos pacientes tienden a disminuir la ingesta de lacteos, su
mineralizacién dsea puede verse comprometida. El paciente con intolerancia a la lactosa
consigue una densidad ésea normal si realiza una dieta adecuada en calcio. En un estudio de
seguimiento de adolescentes finlandeses con intolerancia a la lactosa se objetivd que,
aunque la ingesta de lacteos era inferior a la recomendada, todos ellos consiguieron una
velocidad de crecimiento y talla final normales.

Para minimizar los sintomas de intolerancia a la lactosa, se aconseja distribuir los

lacteos en pequefias cantidades a lo largo del dia e ingerirlos con otros alimentos. El yogur
puede ser tolerado por su contenido en bacterias que digieren parcialmente la lactosa y por
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su consistencia semisdlida que enlentece el vaciamiento gastrico; sin embargo, como la
mayoria tienen leche anadida tras la fermentacioén, su ingesta puede dar lugar a sintomas.
Los quesos curados son mejor tolerados que los frescos, por su menor contenido en lactosa.
Otra opcion es afadir lactasa bacteriana a la leche, pero la tolerancia que se obtiene es
variable ya que no se consigue una hidrélisis completa de la lactosa. El uso de probidticos
que contienen lactasa podrian favorecer la tolerancia de los lacteos, sin embargo los
resultados obtenidos con estos productos son poco concluyentes.

Si con la dieta no se consigue cubrir las necesidades de calcio, puede aportarse en
forma de carbonato, gluconato o citrato célcico. Si es necesario aportar mas de 500 mg/dia
es recomendable repartirlo en dos dosis. Existe alguna evidencia de que los suplementos de
calcio ingeridos simultaneamente con las comidas reducen hasta el 50% la absorcién de
hierro. Por este motivo, se recomienda tomarlos en comidas pobres en hierro, como el
desayuno.

En relacion con las formulas infantiles, se ha observado en algunos estudios que la
absorcién de calcio de las formulas sin lactosa es menor que la de las leches con lactosa. Sin
embargo, la cantidad absorbida es suficiente para cubrir las necesidades de un lactante a
término, mientras estas leches estén suplementadas con calcio

Alergia a las proteinas de la leche de vaca

Hay escasas referencias en la literatura sobre la necesidad de suplementar con calcio
a nifios con alergia a las proteinas de la leche de vaca. Algunas se refieren a casos aislados
de nifios con dietas muy restrictivas que han conducido al paciente a estados carenciales
graves.

Los niflos con alergia a las proteinas de la leche de vaca o con alergias alimentarias
multiples presentan el mayor riesgo de realizar ingestas inadecuadas de calcio y vitamina D,
asi como una mayor afectacion nutricional. Este riesgo es menor o desaparece si estos nifios
consumen sustitutos de la leche de vaca enriquecidos con calcio.

Como ocurre con los pacientes con intolerancia a la lactosa, si no consiguen con la
dieta cubrir las necesidades de calcio, se debera aportar en forma de suplementos.

Fibrosis Quistica

En los nifios con fibrosis quistica se ha observado osteopenia en un 28-47% vy
osteoporosis en 20-34%. La enfermedad ésea aparece o empeora durante la adolescencia y
posteriormente continua deteriorandose durante la edad adulta.

Su patogenia no estd bien aclarada. Influyen multiples factores como: malnutricion
(aunque también puede aparecer en pacientes bien nutridos), insuficiencia pancreatica
exocrina y aumento en la permeabilidad intestinal (pérdida de calcio fecal), malabsorcion de
vitaminas liposolubles, infeccién pulmonar crénica y reducida actividad fisica.

Debe vigilarse la densidad mineral ésea a partir de los 8 afios si el paciente presenta
una enfermedad grave (<90% del peso ideal, FEV1<50% esperado, uso de corticoides
>5mg/dia durante =90 dias/afio, retraso de la pubertad y antecedente de fracturas).
Mientras no se disponga de pautas para la prevencion y tratamiento de la enfermedad dsea
en la fibrosis quistica debe realizarse un manejo riguroso de la malnutricion y de la
insuficiencia vitaminica.

La vitamina D debe mantenerse por consenso en niveles entre 30-60 ng/ml o 75-150
nmol/l. Las dosis recomendadas son: 800 UI en lactantes, 800-1200 UI en >1 afio o 50.000
UI una vez al mes 0 100.000 UI cada 4 meses.

En ausencia de datos especificos para esta enfermedad, la ingesta recomendada de
calcio debe ser la indicada para la poblacién general (200 mg/dia 0-6 meses, 260 mg/dia 6-
12 meses, 700 mg/dia 1-3 afios, 1000 mg/dia entre 4-8 afios, 1300 mg/dia entre 9-18
afos). Debido a la dieta hipercalérica que siguen estos pacientes, habitualmente sus
necesidades de calcio estan cubiertas. Si no fuera asi, deben administrarse suplementos de
calcio.
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Se recomiendan suplementos de vitamina K de 0,5 mg/d o 10 mg/semana porque
estas dosis parecen mejorar los marcadores bioquimicos de la formacion dsea.

Colestasis cronica

La osteopenia en una complicacién importante en la enfermedad hepatica y se
encuentra fundamentalmente en la colestasis cronica. Esta afectacion de la masa Osea
aparece en fases precoces de la insuficiencia hepatica. Sin embargo, no se ha encontrado
una relacién entre los niveles de vitamina D y la masa 6sea. La normalizacion de la funcion
hepatica tras el trasplante lleva a su recuperacion.

Para prevenir y tratar las consecuencias de la colestasis es necesaria la
administracidon de suplementos de vitaminas liposolubles y de calcio. Se administraran de
1200-5000 U/dia de vitamina D y de 25-100 mg/kg/dia (maximo de 1 gramo) de calcio.

Epilepsia

Las drogas anticonvulsivantes producen alteraciones en el metabolismo éseo por lo
que el nifio epiléptico tiene un mayor riesgo de desarrollar osteopenia y osteoporosis.
Muchos antiepilépticos inducen el sistema P450 citocromo, condicionando un aumento del
metabolismo hepatico de la vitamina D en el higado. Incluso las drogas que no estimulan
este sistema tiene un efecto negativo sobre el metabolismo 6seo. Los nifos con mayor riesgo
parecen ser los tratados con politerapia, los que presentan epilepsia generalizada sintomatica
y los pacientes con disminucién de la movilidad.

Existen pocos estudios acerca de la prevencién de estas alteraciones. En una reciente
revision de la Cochrane se concluye que no existen pruebas suficientes para apoyar el aporte
sistematico de vitamina D. No obstante, algunos expertos recomiendan monitorizar
anualmente los niveles de vitamina D y suplementar para mantener estos niveles en el rango
Optimo. Estos pacientes deberian recibir al menos 400 UI /dia de vitamina D asi como una
ingesta adecuada de calcio. Para nifios de alto riesgo la dosis podria ascender a 1000 UI/dia.

Conclusiones:

- La complejidad de la valoracion de la densidad mineral 6sea en el niio ha
llevado a una posible sobreestimacion de la prevalencia de la osteoporosis
en algunas enfermedades croénicas.

- Todas las indicaciones sobre aporte de calcio y vitamina D en estos
pacientes, estan basadas en opiniones de expertos, con la limitaciéon que
esto conlleva.

- Ademas del tratamiento de base de cada enfermedad, el nifio realizara una
ingesta adecuada de calcio a través de la dieta. S6lo aquellos pacientes que
no lo consigan deberan ser suplementados.
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ANEXO I: ALIMENTOS QUE CONTIENEN 100 MG DE CALCIO

10 g de: Queso manchego, queso parmesano, leche en polvo, queso de bola, queso

emmental, queso gruyere, queso manchego, queso roquefort, queso en porciones

40 g de: Besugo, chocolate con leche, berro, perejil, almendras, leche condensada, pastel de

queso.

60 g de: Caracoles, yogurt desnatado, yogurt sabores, tiras fritas de maiz, clara de huevo,

acelgas, garbanzos, higos secos, cuajada, queso de Burgos, queso cammenbert.

80 g de: Caviar, gallo, gambas, yogurt enriquecido con nata, yogurt natural, yogurt con
frutas, bechamel, rollitos de primavera, huevo entero, yema, langostino, lenguado, pulpo,
almejas, galletas Maria, cardo, judias secas, pistachos, helado, leche de vaca, queso blanco

desnatado.

100 g de: Mejillon, pan, galletas de chocolate, aceitunas, flan y natillas de vainilla, nata o
crema de leche, petit suisse.

125 g de: Bizcocho, bollo, ensaimada, croissant, donuts, croissant de chocolate y similares,
magdalenas, hojaldres, pastas de té, flan y natillas de huevo, endivia, escarola, espinacas
congeladas, datiles, nueces, pifiones, chanquetes, mostaza, bunuelos, croquetas, galletas
saladas, cebolla.

150 g de: Apio, espinacas, tomate en conserva, puerros, requesén, empanadillas, merluza,
ostras, rape, salmon ahumado, arenque, bacalao, lechuga, judias verdes, lentejas,
cacahuetes

Para mayor informacion consultar la pagina http://www.bedca.net
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ANEXO II: SUPLEMENTOS FARMACOLOGICOS DE CALCIO ORALES

ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS

CALCIO ACETATO

Royen 500 mg caps?®
Royen 2,5 g polvo?
CALCIO CARBONATO

Caosina 2,5 g sobres

Carbocal 1,5 comp recubietos
Cimascal 1,5 g comp masticables
Densical 1,5 g comp masticables
Fortical 1,250 g comp masticables
Mastical 1,250 comp masticables
Natecal 1,5 g comp masticables
Calcio Recordati 1,2 g susp
Osteocal 1,2 g susp

CALCIO CARBONATO + GLUCOBIONATO

Calcium Sandoz 500 mg comp efervescentes
CALCIO FOSFATO

Calcio 20 emulsién
Ostram 1,2 g sobres
CALCIO PIDOLATO

Ibercal 1,852 g comp efervescentes
Ibercal 3,75 g sobres

Ibercal solucidén

Tepox Cal 3,75 g sobres

g CALCIO

0,125 g/ cap
0,625 g/ sobre

1 g/ sobre
0,6 g/ comp
0,6 g/ comp
0,6 g/ comp
0,5 g/ comp
0,5 g/ comp
0,6 g/ comp
1,2 g/ sobre
1,2 g/ sobre

0,5 g/ comp

8,10 mg/ ml
1,28 g/ sobre

0,25 g/ comp
0,5 g/ sobre
13,5 mg/ ml
0,5 g/ comp

CONTENIDO DE
LACTOSA!

NO
NO

NO
NO
SI
SI

NO
SI
NO
NO

NO

NO

SI
NO
NO
NO

!Debido a que los pacientes intolerantes a la lactosa tienen una menor ingesta de calcio v,

por tanto, pueden necesitar suplementos farmacoldgicos, hemos incluido la presencia o no

de lactosa como excipiente con el fin de facilitar la prescripcidn en este grupo de pacientes.

2No eficacia y seguridad para uso pediatrico.
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ANEXO III. CONTENIDO EN VITAMINA D DE LOS PREPARADOS PARA LACTANTES Y
PREPARADOS DE CONTINUACION (datos obtenidos a partir de la informacion

proporcionada por el fabricante)

Composicion pg/100 ml UI/100 ml  mlI=400 UI*
Nidina 1 Premium 0,9 36 1111
Nidina 2 Premium 1,5 60 666
Nativa 1 0,9 36 1111
Nativa 2 1,5 60 666
Nan 1 0,9 36 1111
Nan 2 1,1 44 909
Nutriben Natal 1,2 48 833
Nutriben Continuacion 1,2 48 833
Almirdn 1 1,2 48 833
Almirén 2 1,4 56 714
Enfalac 1 Premium 1,01 40,4 990
Enfalac 2 Premium 1.04 41,6 961
Sanutri Naturl 1,3 52 769
Sanutri Natur 2 1,4 56 714
Adapta 1 1,3 52 769
Adapta 2 1,4 56 714
Blemil Plus 1 1 40 1000
Blemil Plus Forte 1 1 40 1000
Blemil Plus 2 1,7 68 588
Blemil Plus Forte 2 1,2 48 833
Millac lactantes 1 1,2 48 833
Millac continuacion 2 1 40 1000
Miltina 1 0,9 36 1111
Miltina Plus 1 0,9 36 1111
Miltina Plus 2 1,1 44 909
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Aptamill

Aptamil 2

Novalac 1

Novalac 2

Novalac Premium 1
Novalac Premium 2
Puleva Peques 1
Puleva Peques 2
Similac 1

Similac 2

Milupa 1

Milupa 2
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1,2
1,5
1

1
1,2
1,2
1,1
1,5
1,13
1,13
1,2

1,5

48

60

40

40

48

48

44

60

45

45

48

60

833

666

1000

1000

833

833

909

666

888

888

833

666

Nota: En la tercera columna se muestra la cantidad de preparado que es necesaria para

alcanzar 400 UI de vitamina D.
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ANEXO 1IV. Contenido en vitamina D de los cereales para lactantes (datos obtenidos a

partir de la informacion proporcionada por el fabricante)

Vitamina D3 pg (x 100 g) UI (x 100 g)

Nestlé 8 cereales bifidus 7,8 312
Nestlé sin gluten 9 360
Nestlé 8 cereales 9 360
Nestlé 5 cereales 10 400
Nestlé 8 cereales con miel 10 400
Nestlé 8 cereales con 9 360
yogur

Nutriben sin gluten 7,5 300
Nutriben 5 cereales 7,5 300
Nutriben 8 cereales 7,5 300
Nutr_iben cacao con galleta 7,5 300
maria

Blevit plus sin gluten 7,5 300
Blevit plus 5 cereales 7,5 300
Blevit plus 8 cereales con 7,5 300
miel

Blevit superfibra 7,5 300
Sanutri sin gluten 7,5 300
Sanutri 8 cereales 7,5 300
Sanutri 8 cereales con 7,5 300
miel

Sanutri multifrutas 7,5 300
Puleva peques sin gluten 7,6 304
Puleva arroz 7,6 304
Puleva peques 8 cereales 7,6 304
Almiron sin gluten 12,7 508
Almiron 8 cereales 15 600
Milupa sin gluten 13 520
Milupa multicereales 13 520
Milupa 8 cereales con miel 13 520
Afarin plus sin gluten 7,5 300
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Afarin plus multicereales
Afarin plus 8 cereales
Nestum sin gluten
Nestum 5 cereales

Nestum 8 cereales con
miel

Nutriben crecimiento con
leche adaptada

Nutriben 8 cereales miel
con leche adaptada
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7,5
7,5
7,8
7,8

7,8

300
300
312
312

312

200

200
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ANEXO V. Contenido de vitamina D en alimentos

Alimento Vitamina D Vitamina D (UI/100
(microgr/100 g) g)
Aceite de higado de bacalao 210 8400
Angula cruda 110 4400
Arenqgue salado 40 1600
Bonito enlatado en aceite 23,8 952
Atun en escabeche 20 800
Palometa cruda 16 640
Cereales de desayuno base de trigo y arroz 8,3 332
Pez espada crudo 7,2 288
Sardina en escabeche 7 280
Atun al horno 5,8 232
Sardina enlatada en aceite 5,5 220
Bacalao salado crudo 5 200
Cereales de desayuno con miel 4,25 170
Cereales de desayuno ricos en fibra 2,8 112
Arroz hinchado para desayuno 2,8 112
Galletas chocolate tipo “cookies” 2,2 88
Huevo de gallina fruto 2,9 76
Queso para untar 1,2 48
Yogur enriquecido natural azucarado 1,17 46,8
Mantequilla salada 0,76 30,4
Pasta con huevo, hervida 0,7 28
Mayonesa 0,6 24
Queso Camembert 0,4 16

Tomado de AESAN/BEDCA. Base de Datos Espafiola de Composicidon de Alimentos v1.0
(2010)

Puede consultarse la lista completa de alimentos en www.bedca.net
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ANEXO VI: Presentaciones farmacéuticas que contienen vitamina D
Productos farmacéuticos que contienen Calcio + Vitamina D

Nombre comercial Concentracion de vitamina D

Bonesil D Flash comprimidos
bucodispersables

Calcio 20 Complex
Calcio 20 Fuerte
Calcial D comprimidos masticables

Calcio D Arkomedica comprimidos
masticables

Calcio D Isdin comprimidos masticables
Calcio/Vitamina D3 Recordati sobres

Calcio/Vitamina D3 Rovi comprimidos
efervescentes

Calcium Sandoz D compr efervescentes
Calodis comprimidos efervescentes
Carbocal D comprimidos

Carbocal D comprimidos masticables
Cimascal D Forte

Cimascal D Forte Flash comprimidos
bucodispersables

Disnal comprimidos masticables
Ibercal D sobres

+Ideos comprimidos masticables (30 y 60
compr)

Ideos Unidia sobres

Mastical D comprimidos masticables
Mastical D Unidia comprimidos masticables
Mencalisvit sobres

Natecal D Flash comprimidos
bucodispersables

400 UI/compr

498 UI/15 ml
498 UI/15 ml
400 UI/compr

400 UI/compr

400 UI/compr
800 UI/sobre

880 UI/compr

400 UI/compr
880 UI/compr
400 UI/compr
400 UI/compr
400 UI/compr

400 UI/compr

400 UI/compr
400 UI/sobre

400 UI/compr

440 Ul/sobre
880 Ul/sobre
400 UI/compr
800 UI/compr
200 U/sobre

400 UI/compr
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Natecal D comprimidos masticables
Osteomerck sobres

Ostine comprimidos masticables (30 y 60

compr)

Osvical D sobres (30 y 60 sobres)

+Redoxon Calciovit comprimidos

efervescentes

Tepox Cal D sobres
Veriscal D comprimidos masticables

Veriscal D Flash comprimidos

bucodispersables
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400 UI/compr
800 Ul/sobre

400 Ul/sobre

400 UI/sobre

300 UI/compr

400 UI/sobre
400 UI/compr

400 UI/compr

1 microgramo = 40 UI de vitamina D

Vit D3 o colecalciferol

Vit D2 o
Ergocalciferol

Nombre comercial

+Adiod gotas
+Aminoveinte
+Forcemil comp

+Hidropolivit Mineral comprimidos
masticables

+Hidropolivit gotas

+Hidropolivit C sobres

+Elevit comprimidos
+Redseng Polivit comprimidos
+Vitagama Fluor gotas

* Vitamina D3 Kern Pharma solucion oleosa

+Dayamineral comprimidos

+Protovit gotas orales

Productos farmacéuticos que contienen Vitamina D

Concentracion
de vitamina D

26 U/gota
33333 UI/100 ml
400 UI/compr

500 UI/compr

600 UI/ml

1ml= 40 gotas
400 UI=26 gotas

2000 UI/sobre
500 UI/compr
400 UI/compr
200 UI/ml

2000 U/ml

6 gotas = 400 UI
1000 UI/compr

900 UI/ml 1mI=24
gotas

1 gota= 37,5 UL.
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1,25 (OH)VitD o
Calcitriol

25 (OH) VitD o
Calcifediol

+Polivitaminicos

* Solo vitamina D
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+Redoxon Complex comprimidos
efervescentes (15 y 30 compr)

*Rocaltrol capsulas 0,25

*Rocaltrol capsulas 0,5

*Hidroferol gotas (10 y 20 ml)

*Hidroferol ampollas bebibles

*Hidroferol Choque ampollas bebibles

1 microgramo = 40 UI de vitamina D

400 UI/compr

0,25 mcrg/compr

0,5 mcrg/compr

4000 UI/ml
1 gota=240 UI
1600 UI/ampolla

180.000 UI
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ANEXO VII. Interpretacion de resultados de laboratorio
Valores de Calcio:

Calcio corregido: calcio- albumina + 4

< 1 mes 7,6 - 10,4 mg/dl

Lactante 9 - 11

Nifio 8,8 -10,8

Adolescente 8,4-10,2

Fosforo:

Lactante 4,5 - 6,7 mg/dl

Nifio 4,5-5,5

Adolescente 2,7 - 4,5

Fosfatasa Alcalina (FA): HSO (Hospital Severo Ochoa de Leganés)
Lactante 145 - 320 U/I 35-462 U/I
Nifio 150 - 420 35-281
Adolescente 130 - 560 35-390

Rango de analitica laboratorio Villaverde
FA [50-390] U/L

Hospital 12 de Octubre
[38-462] U/L

Niveles 25 OH vitamina D [15-55] ng/ml

Hormona Paratiroidea o PTH 1,1 - 6,8 pmol/I

25 OH Vitamina D (calcidiol): Déficit < 50 nmol/I (20 ng/ml )

La medicion de 250HD se hace en nmol/l. La conversiéon a ng/ml es dividiendo los nmol/I
entre 2,496. Su medicion plasmatica constituye el mejor indicador del estado nutricional de
la vitamina D.

1,25 (OH)2 Vit D (calcitriol) 16 - 56 pg/ml
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Anexo VIII: Escala de valoracion radiolégica del raquitismo

Se valoran la mufeca y la rodilla asignando la puntuacién del hueso mas afectado.
Muiieca: valorar cubito y radio por separado.

Grado y hallazgos radioloégicos

Ensanchamiento de la placa de crecimiento,metafisis de bordes irregulares (1
punto).

Metafisis concavas y margenes deshilachados (2 puntos).

Rodilla: valorar fémur y tibia por separado

Grado y hallazgos radioloégicos

Grado de lucencia y ensanchamiento de la zona de calcificaciéon provisional.
1 Lucencia parcial con margenes de la metéafisis visibles. (1 punto).

2 Lucencia parcial con margenes de la metafisis no visibles. (2 puntos).

3 Lucencia completa, epifisis separadas ampliamente de la metafisis. (2 puntos).

La puntuacién obtenida se multiplica por 0,5 si afecta a < 1 céndilo o0 meseta y por 1 si
afectaa 2.

La puntuacién total seria 4 puntos en la valoracidon de la mufeca y 6 en la de la rodilla.
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