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Vitamina D en pediatria, embarazo y lactancia
Vitamin D in pediatrics, pregnancy and lactation

Dr. José L. Mansur®

RESUMEN

La principal fuente de vitamina D se produce
en la piel ante la exposicién al sol. Su déficit es
frecuente y también ocurre en embarazadas. El
nivel de vitamina D enlaleche materna depende
del nivel que posee la madre. Si tiene déficit, la
leche tendrd poca vitamina y los bebés tendran
déficit. Posibles consecuencias son raquitismo y
convulsiones, pero se han descrito infecciones
de vias respiratorias bajas o mayor riesgo de
diabetes tipo 1. Se han publicado sugerencias
diversas sobre aportes. Para embarazo y
lactancia, el Institute of Medicine (IOM) sugiere
600 unidades internacionales (Ul)/dia a la
madre, y la Endocrine Society, 1500-2000 UI/
dfa. La Federacién Argentina de Sociedades
de Endocrinologia sugiere 800-1200 UI/dfa.
La nueva sugerencia del IOM y la Academia
Americana de Pediatria para los nifios entre el
nacimiento y un afio es 400 UI/dia y 600 UI/dia
entre 1y 18 afios.

Palabras clave: deficienciadevitamina D, embarazo,
lactancia, leche materna.

ABSTRACT

The main source of vitamin D is produced by
the exposure of sunlight on the skin. It has been
proven thatthe deficitis frequentand also occurs
in pregnant women. Possible consequences may
be preeclampsia and others. The level of vitamin
D in breast milk depends on the level of the
mother, so that deficient mothers produce milk
with low concentration. Possible consequences
for the baby are rickets and seizures, but also
lower respiratory tract infections or risk of
type 1 diabetes. Various suggestions have
been published. For pregnancy and lactation
the Institute of Medicine (IOM) suggests 600
international units (IU)/day for the mother,
whereas the Endocrine Society considers 1500-
2000 IU/day. The Federacién Argentina de
Sociedades de Endocrinologia suggests 800-1200
IU/day. The new suggestion of the IOM and the
American Academy of Pediatrics for children
between birth and one year is 400U/ day, while
it is 600 IU/ day between 1 and 18 years.

Key words: vitamin D deficiency, pregnancy,
lactation, breast milk.
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El raquitismo continda
reportandose; la causa es el déficit de
vitamina D y se debe a la exposicién
limitada al sol de madres y bebés.'?

La actividad antirraquitica de
la leche de madres depende de la
vitamina D.*® En 1963, se pensé que
el aporte de vitamina durante el
embarazo producia hipercalcemia
grave y estenosis adrtica en los
bebés, 12 pero padecian, en realidad,
la afectacién del sindrome de
Williams."*"” Estos errores detuvieron
el avance de su uso,® y el miedo a
hipervitaminosis, particularmente
en embarazadas, continué hasta el
presente.

Fuentes, metabolismo de vitamina,
dosaje de vitamina D y discusién
sobre los valores recomendados

La principal fuente es la exposicién
al sol, ya que escasos alimentos la
poseen (peces de mar). Algunas
leches estén fortificadas (40 unidades
internacionales (UI)/100 ml).

La vitamina D3 circula unida a
la proteina DBP; es hidroxilada en
el higado a 25-hidroxi vitamina D
(25 OH vit. D3) y luego esta en el rifién
por la 1-alfa-hidroxilasa a 1-25 (OH),
vit. D3, el metabolito activo. Existe
también produccién en otros érganos,
ademds del rifién, ya que se ha
demostrado la presencia de la enzima
y produccién de 1-25 (OH), D3 en
multiples tejidos. Los efectos de esta
vitamina, que acttia localmente donde
se fabrica y no por via enddcrina, no
estdn claros.'®

La vitamina que se mide es
25 OH vit. D, que da idea del nivel
general. Si bien la forma activa,
1-25 (OH), vit. D, es la que ejerce
accién “hormonal” en todo el
organismo, su dosaje, habitualmente,
es normal en personas con deficiencia



de 25 OH vit. D. El nivel de corte para definir el
“nivel deseable” ha sido motivo de controversia.
Muchos consideran que 30 ng/ml de 25 OH vit. D
es valor “deseable” y que los niveles menores
se acompafian del aumento de parathormona.
Los valores de 20-30 ng/ml corresponden a
“hipovitaminosis”; de 10-20, a “insuficiencia”,
y menores de 10 ng/ml, a “deficiencia”.?
Esa opinién de la Endocrine Society (ES) no es
compartida por el Institute of Medicine (IOM), que
considera que no hay pruebas para sugerir un
valor mayor de 20 ng/m].20*!

Acciones de la vitamina D

Los efectos del déficit (“cldsicos”) incluyen
consecuencias de la absorcién intestinal de
calcio disminuida, su principal accién, y van
desde hipocalcemia y raquitismo a osteoporosis.
Ademids, se la ha relacionado con la fuerza
muscular, caidas y osteomalacia.” Recientemente,
se han encontrado efectos llamados “no cldsicos”,
que podrian incluir como consecuencia de su
déficit enfermedades prevalentes, como cdncer,
hipertensién, patologia cardiovascular, diabetes,
enfermedades autoinmunes y otras.”

De igual modo, se ha comprobado que juega
un rol importante en el embarazo y que su déficit
predispone a consecuencias, incluso en mujeres
que consumen polivitaminicos prenatales con
200-400 UIL.** Estas incluyen consecuencias en el
neonato y la madre.?*%
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Algunos autores han sugerido la necesidad
de prevencién con dosis “altas” para asegurar un
nivel en sangre de 30 ng/ml.*!

Vitamina D durante el embarazo

La 25 OH vit. D cruza la placenta, y el nivel
en sangre del cordén depende del estatus
materno, que se halla en un 60-85% del valor
de la madre.’®?*32-3¢ Sj ]a madre tiene deficiencia,
también el feto.®

Hay estudios que han mostrado la prevalencia
de déficit en embarazadas de todo el mundo. En
Argentina, Oliveri estudi6, en 1993, a madres de
Ushuaia y Buenos Aires. El promedio de esta fue
6,3 ng/mly 14,4 ng/ml, respectivamente.* Otros
estudios hallaron en otros paises valores cercanos
a 20 ng/ml¥* o disminuidos.?*3*347

Nivel de vitamina D en la leche materna y
en los bebés

El nivel durante la infancia depende de los
depositos al nacer, del ingreso dietario (leche
humana y férmula), de suplementacién y de
exposicion solar.

El contenido de vitamina de la leche depende
del ingreso de la vitamina de la madre y de su
exposicién al sol.>#164% Las madres con deficiencia
produciran leche con baja actividad antirraquitica
y sus bebés tendrdn estatus de vitamina D bajo, a
menos que estén suplidos o expuestos al sol'¢47%°
Figura 1 (adaptada de ).

FiGura 1. Mecanismos posibles de produccion de bajo nivel de vitamina D en la leche materna y en el bebé
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Los bebés con lactancia materna exclusiva con
leche con escasa vitamina, sin exposicién solar,
tienen valores séricos muy bajos a las 8 semanas
de lactancia y después.’*> En cambio, si la madre
no tenia deficiencia y su leche tampoco, el bebé
no la tendrd.>**

Consecuencias del déficit en la madre

Los datos de consecuencias del déficit en el
embarazo son especialmente observacionales,
y existen pocos estudios con suplementacion.
El déficit grave puede producir hipocalcemia e
hiperparatiroidismo secundario.

Variados cuadros se han atribuido a
niveles disminuidos: preeclampsia, vaginosis
bacteriana, parto pretérmino espontdneo,
diabetes gestacional, insulinorresistencia y
sindrome metabdlico en numerosos estudios.
Los metaandlisis han mostrado estas
asociaciones.?3026:60

Consecuencias del déficit en el bebé

Los bebés con déficit grave nacen con
calcemia y morfologia ésea normal, sin signos
clinicos de raquitismo, que aparece semanas
o meses después®®* como consecuencia de la
exposicién inadecuada a la luz solar y la falta
de suplementacion.®*® Un bebé no suplido de
una madre con deficiencia de vitamina D serd
“deficiente” mucho més rapido que otro no
suplido cuya madre era “suficiente”.'® Por eso,
los bebés alimentados con lactancia materna
exclusiva que no reciben suplementacién o
adecuada exposicién solar estdn en riesgo de
desarrollar déficit de vitamina D y /o raquitismo.

Hipocalcemia: es una complicacién posible
del déficit grave y puede acompafiarse de
convulsiones.®*

Desarrollo del esqueleto y masa ésea: existe
debate acerca del rol de la vitamina D en el
desarrollo 6seo fetal, pero no se han demostrado
diferencias normales-deficientes.** 7!

Otras afecciones extraesqueléticas:

Infeccion de las vias respiratorias bajas: desde
hace afios, se ha reportado una asociacion entre
déficit y estas infecciones,”*” pero no en todos
los estudios.”*””

Camargo, en 2011, reporté una asociacién
inversa con un riesgo de infeccién respiratoria en
los primeros tres meses de vida de 2,16 veces para
los que tenian menos de 10 ng/mly de 1,39 para
los que tenian 10-30 ng/ml, comparados con el
grupo “suficiente” de mds de 30 ng/ml.”

Un estudio prospectivo holandés, que la

midié en la sangre de cordon de 156 bebés
y lo relacioné con bronquiolitis confirmada
por aislamiento del virus sincicial respiratorio
durante el primer afio. Asimismo, mostré que
el riesgo de presentar bronquiolitis en los bebés
con menos de 20 ng/ml comparados con los que
tenfan més de 30 ng/ml fue seis veces mayor
(riesgo relativo RR: 6). Atribuyeron el notable
hallazgo a una mejor respuesta inmune, via
aérea con mayor produccién de surfactante y /o
menor carga viral, inducidos por el mayor nivel
de la vitamina.” Camargo redujo a la mitad las
infecciones respiratorias en nifios de Mongolia,*
pero no pasé lo mismo con el aporte de 100000 UL
cada 3 meses en nifios de Afganistdn,® lo que
dej6 abierta la hipétesis de que la administracion
diaria (o, al menos, frecuente) de la vitamina
cumpliera el rol preventivo. Otro estudio en el
que se suplié con vitamina D a embarazadas
desde la semana 27 hasta el parto y a bebés desde
el nacimiento hasta los 6 meses de vida, con dos
dosis distintas contra placebo, concluyé que la
suplementacion con dosis elevadas prevenia las
infecciones respiratorias.®

Diabetes: existen hipétesis acerca de que
altas dosis de vitamina D tempranamente en la
vida puedan contribuir a prevenir la diabetes
tipo 1.8 Hypponen, en 2001,%° suplié con
2000 UlI/dia durante el primer afio a nifios
finlandeses, con disminucién de la incidencia de
diabetes tipo 1 durante el seguimiento de 30 afios.
Comparados con no suplidos, el riesgo fue 0,12
con aporte regular y 0,16 en los que lo recibieron
irregularmente. Estudios con interrogatorio sobre
la suplementacién con la vitamina o aceite de
higado de bacalao hallaron un riesgo de 0,67 y
de 0,74.8¢%

Esto da soporte a la premisa de que mantener
un nivel adecuado de vitamina D en la vida fetal
y la infancia podria tener el potencial de prevenir
no solo raquitismo e hipocalcemia, sino también
enfermedades respiratorias y autoinmunes.

Prevencion del déficit en la madre

El IOM recomendd, en 2010, un aporte de
600 UI/dia como dietary reference intake (DRI)
para mujeres embarazadas y en lactancia.®*°
Fijaron el maximo ingreso tolerable en 4000 UI/
dia. Estas recomendaciones ahora se consideran
erréneas.”’”? Cuando se parte de un valor muy
disminuido, con 800 Ul/dia, o incluso 1600 UI/
dia, no se llega a un nivel de 20 ng/ml.33*% Sj se
supone un déficit grave, sin estar expuestos al
sol, una dosis de, al menos, 2000 UI/dia puede



requerirse durante el embarazo y la lactancia para
prevenir el déficit y aumentar el nivel del feto y
el bebé.” La Endocrine Society (ES) establecid, en
2011, dos requerimientos distintos: para optimizar
la salud 6sea y muscular en 600 UI/ dia, pero para
mantener un nivel en sangre mayor de 30 ng/ml
de 1500-2000 UI/dia, que incluy6 a embarazadas
y mujeres en lactancia,® a las que propuso un
dosaje como screening (posturas diferentes al
IOM). La Federaciéon Argentina de Sociedades
de Endocrinologia (FASEN) sugiere, como la
ES, dosarla y, ante imposibilidad de hacerlo, un
aporte de 800-1200 UI/dia.*

Prevencion del déficit en el bebé en la lactancia
materna

Considerando la recomendacién de restringir
la exposicidon al sol en nifios y de que los
bebés menores de 6 meses no sean expuestos
en absoluto®* y la alta prevalencia de déficit
en mujeres en lactancia, es necesario suplir la
vitamina. La Academia Americana de Pediatria
(AAP) recomienda ahora un minimo de 400 UI/
dfa para todos los bebés con lactancia materna
exclusiva y para no alimentados de esta manera
que ingieren menos de 1 litro de férmula por
dia.”” En el Reino Unido, la recomendacién es
similar.!® El IOM recomend6 400 UI/dia para
todos los bebés menores de 1 afio y 600 UI/dia
para los nifios de 1-8 afios.*

Estudios de suplementacién con dosis alta
en lactancia y con aporte simultaneo en
la madre y el hijo

Un estudio de suplementacion combinada
a madre e hijo con lactancia exclusiva en los
Emiratos Arabes* aleatorizé a 90 madres a
2000 UI/dia o 60000 UI/mes, y los bebés
recibieron 400 Ul/dia por 3 meses. A los 3
meses, los nifios cuyas madres recibian 2000
Ul/dia tenfan un promedio de 20 ng/ml y,
como la mitad tenia menos de 20 ng/ml, resulté
evidente que la recomendacién vigente del IOM
(400 UI/d{a) fue insuficiente aun combinada
con el aporte a la madre. Esto ocurre ante el
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déficit grave por bajo nivel materno y falta de
exposicién al sol del bebé. Hollis administré por
3 meses a madres en lactancia 2000 UI/dia o
4000 UI/dia,' con adecuado aumento del nivel
de la vitamina (Tabla 1). Luego administraron
400 UI/dia a la madre y 300 UI/dia al bebé o
6400 Ul/dia a la madre y nada al bebé.'” La
vitamina D de la madre alcanz6 38,4 y 58,6 ng/ml,
respectivamente, y la del bebé, 43 y 46 ng/ml. Asi,
se puede obtener un aporte a través de la leche
mds que suficiente solo supliendo a la madre.
Si se confirma este dato y se establece una dosis
apropiada, serfa posible prevenir el déficit de
madre e hijo simplemente con la suplementacién
materna (Tabla 1).

Hollis volvié a utilizar dosis altas (400 UI/
dia vs. 2000 UI/dfa vs. 4000 Ul/d{ia) desde la
semana 12-16 de gestacién,® lo que cambié el
nivel desde basal al parto de 25 a 32 con 400 UI/
dia, de 23 a 42 con 2000 UI/dia y de 23 a 47 ng/
ml con 4000 UI/dia. El porcentaje de madres que
alcanzaron 32 ng/ml fue de 50%, 71% y 82%,
respectivamente, y la incidencia de preeclampsia
fue menor con los aportes de 2000 Ul/dia y
4000 UI/dia. Otro estudio similar'®® concluy6 que
esta doble suplementacion disminufa la cantidad
de bebés deficientes.

Estudios argentinos

En 2004, Tau presenté un estudio de
vitamina D en ciudades del sur argentino y
encontré valores promedio de 8,9 ng/ml en bebés
de Rio Gallegos, 12,6 ng/ml en los de Comodoro
Rivadavia y 14,1 ng/ml en los de Ushuaia.
También supli6 a los de esta tiltima ciudad con
100000 UI al comienzo del invierno y 3 meses
después. 0410

Oliveri traté con una dosis de 150000 UI de
vitamina D2 al comienzo del otofio a 79 chicos
sanos de Ushuaia, de 8,6 + 1 afio. El nivel de
vitamina D promedio de 18,7 ng/ml disminuy6
levemente para fin del invierno a 17,0 ng/ml,
muy distinto del valor obtenido el afo previo sin
suplementacién, de 9,8 ng/ml.1

Otros estudios realizados con sangre de

TaBLA 1. Niveles alcanzados de vitamina D en la madre y el bebé en estudios con suplementacion combinada

Suplementacién

Vitamina D al final del estudio

Madpre: 2000 UI/dia + bebé: 0 Ul/dia
Madre: 4000 Ul /dia + bebé: 0 UI/dia
Madre: 400 Ul/dfa + bebé: 300 UI/dia
Madre: 6400 UI/dia + bebé: 0 Ul/dia

Madre: 36,1 ng/ml - bebé: 27,9 ng/ml
Madre: 43,9 ng/ml - bebé: 30,8 ng/ml
Madre: 38,4 ng/ml - bebé: 43,0 ng/ml
Madre: 58,6 ng/ml - bebé: 46,0 ng/ml

UI: unidades internacionales.
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cordén en Ushuaia y Buenos Aires en invierno
mostraron un promedio de vitamina D de 4,0
y 11,3 ng/ml, respectivamente. Niveles de
25 OH vit. D < 10 ng/ml se observaron en todos
los neonatos de Ushuaia, 78% de Rio Gallegos y
28% de Buenos Aires 36104108

Otros estudios pediatricos

Un estudio canadiense que administro a
132 bebés distintos aportes durante el primer afio
de vida alcanz6 el nivel objetivo de 30 ng/ml en
sangre en el 55% para el aporte de 400 UI/dia,
81% para 800 UlI/dia, 92% para 1200 UI/dia y
del 100% de los nifios con 1600 Ul/dia (109). Un
grupo francés administré a neonatos tres dosis
tnicas diferentes de vitamina D oral: 600000 UlI,
200000 UI y 100000 UI, con dosaje a los 15 dias y
3 meses. El promedio a 15 dfas de recibir 600000,
200000 y 100000 UI fue 120 ng/ml, 60 ng/ml
y 36 ng/ml, respectivamente. Con 100000 UI,
ninguno tuvo a los 15 dias més de 48 ng/ml (el
méximo que se habian propuesto) y el promedio
fue 36 ng/mly, a los 3 meses, fue 17,4 ng/ml.
Concluyeron que 100000 UI cada tres meses era
la mejor forma de administracién.''

Nuevas recomendaciones

En 2008, la AAP reemplazé la recomendacion
anterior de esa entidad (2003) por la siguiente:*”
el aporte de 400 UI/dia de vitamina D debia
comenzarse en los primeros dias de vida y
continuar toda la infancia. Todos los chicos
alimentados con lactancia materna, recibieran
ademads alimentacién con férmula o no, debian
recibir 400 Ul/dia, ya que era improbable que
un bebé con lactancia materna consumiera
1 litro de férmula al dia, que aseguraria ese
aporte. Para chicos no alimentados con leche
materna que ingirieran menos de 1 litro de
leche/dia, recomendaron igual suplemento.
Los nifios mayores y adolescentes que no
obtuvieran 400 Ul/dia de la leche fortificada o de
alimentos debian recibir 400 Ul/d{ia. Los chicos
con riesgo de déficit por malabsorcién o uso de
anticonvulsivantes podian tener niveles bajos,
aun con el aporte de 400 UI/dia.

En 2011, el IOM actualizé su recomendacién
para los nifios de 0 a 1 afio (400 Ul/dia), pero la
aumento para los de 1 a 18 afios a 600 UI/dia,*
y la ES sefialé que esas dosis eran las necesarias
para maximizar la salud 6sea, pero quizds no
suficientes para beneficios extraesqueléticos y
para elevar el nivel a més de 30 ng/ml, para
lo que se requeriria, al menos, 1000 UI/dia.

Sugirieron, ademds, que a los chicos obesos o
que recibieran anticonvulsivantes, corticoides o
ketoconazol se les administrara, por 1o menos, dos
o tres veces esa dosis.”

La recomendacién de 400 Ul/dia de
Estados Unidos durante el primer afio de vida
es compartida por Alemania, Austria, Suiza,
Bélgica, Espafia, Italia, Dinamarca, Finlandia
y Canadd, mientras que es menor en el Reino
Unido y de 1000 UI/dia en Francia. En este tiltimo
pais, se mantiene desde hace dos décadas esta
recomendacién y se le atribuye la casi completa
desaparicién del raquitismo, a diferencia de Gran
Bretafia y Estados Unidos.'"

En nifios mayores y adolescentes, la
recomendacién varia entre 200 UI/dia (Alemania,
Austria, Suiza, Espaiia, Francia, Italia), 300 UI/
dia (Dinamarca, Finlandia), 400 UI/dia (Bélgica)
y 600 UI/dia (Canada).

La recomendacién argentina de la FASEN es
también de 600 UI/dia a partir del primer afio de
vida.”

Dosis intermitentes en pediatria

No existe consenso sobre la necesidad/
utilidad de administrar dosis intermitentes
en el invierno a nifios y adolescentes sanos.
Sin embargo, organismos de Francia, Nueva
Zelanda y Australia hacen esa recomendacion. La
Sociedad Francesa de Pediatria sugiere, en nifios
de 18 meses a 5 afios, dos dosis de 80000-100000
Ul al comienzo del invierno y 3 meses después, y
lo mismo en adolescentes de 10-18 afios."'!!?

Discusion y conclusiones

Dada la enorme incidencia del déficit de
vitamina D en la poblacién y el nuevo conocimiento
comprobado o posible de consecuencias de esta
deficiencia, la AAP aument6 la sugerencia del
aporte de vitamina D a 400 UI/dia desde los
primeros dfas de vida, y continuar durante toda
la infancia, a todos los chicos alimentados con
lactancia materna, aunque recibieran ademas
férmula.

Para los chicos que no estuvieran alimentados
con leche materna e ingirieran menos de 1 litro
de leche por dia, recomendaron también el
suplemento de 400 UI/d{a. Para embarazadas y
madres en lactancia, con la evidencia de los datos
mencionados en el texto, sugirieron un aporte de,
al menos, 1000 a 2000 UI/dfa. ®
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