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Resumen

La vitamina D, sus acciones y su déficit, son motivo 
frecuente de estudio por parte de la comunidad 
médica. Múltiples trabajos poblacionales han de-
mostrado que la prevalencia de estados deficitarios 
asintomáticos es elevada incluso en países desa-
rrollados y con horas de sol como el nuestro. El dé-
ficit grave de vitamina D está de nuevo apareciendo 
con frecuencia en dichas sociedades, especial-
mente en relación con el aumento de población in-
migrante y los lactantes sin suplementación. La lac-
tancia supone un periodo de riesgo incrementado 
de déficit de vitamina D y, como consecuencia, se 
puede originar una situación de hipocalcemia y lle-
var a raquitismo si el estado carencial se cronifica. 
Presentamos el caso de un lactante de un mes y 
medio con hipocalcemia sintomática grave debida 

a déficit de vitamina D y revisamos las causas y su 
manejo clínico.

Palabras clave: Deficiencia de vitamina D, Hiper-
sensibilidad a la leche, Hipocalcemia, Lactancia 
materna

Abstract

Vitamin D, its actions and deficiency are subject of 
interest to medical community. Numerous popula-
tion based studies have shown that asymptomatic 
deficiency status is common even in developed 
countries with supposedly enough sunlight exposu-
re such as Spain. The incidence of severe vitamin D 
deficiency is increasing in these countries especia-
lly in relation with immigrant population and non-
supplemented infants. Infants are at increased risk 
of vitamin D deficiency, which may cause hypocal-
cemia and eventually lead to rickets in children. We 
report a case of a six-week-old infant with severe 
symptomatic hypocalcemia secondary to vitamin D 
deficiency, and review the causes, and clinical ma-
nagement.
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Introducción

El déficit de vitamina D constituye un problema de 
salud a nivel mundial, siendo la mayoría de los ca-
sos asintomáticos. En los estados carenciales gra-
ves, se presentan las clásicas manifestaciones en 
forma de raquitismo en la infancia. Se ha descrito, 
además, su participación en procesos oncológicos, 
autoinmunes, respiratorios, infecciosos o psiquiátri-
cos. A pesar de las recomendaciones establecidas 
por diversas sociedades pediátricas en cuanto a 
las necesidades de suplementación vitamínica en 
la infancia, con frecuencia se encuentran estados 
deficitarios en países desarrollados (1-5), incluso en 
regiones con elevada exposición a la luz solar (6).  
Aunque es infrecuente que estas situaciones de dé-
ficit se acompañen de manifestaciones clínicas (7,8), 
en los últimos años se han comunicado casos gra-
ves, sobre todo en población inmigrante especial-
mente susceptible y en lactantes sin suplementa-
ción o con suplementación insuficiente (9,10).

Por otra parte, las alergias alimentarias suponen un 
problema sanitario en alza, siendo la alergia a pro-
teínas de leche de vaca (APLV) la más prevalente 
en pediatría (11,12). La restricción nutricional asocia-
da a este cuadro puede conllevar una menor dispo-
nibilidad del aporte dietético de calcio y vitaminas 
(13,14). Además, la malabsorción intestinal objetivada 
en casos avanzados de enteropatía, es un factor 
que podría favorecer el desarrollo de manifestacio-
nes graves relacionadas con un déficit de vitamina 
D en estos pacientes.

Caso clínico

El paciente era un lactante de un mes y medio, de 
origen marroquí, hijo de padres no consanguíneos, 
fruto de tercera gestación, controlada y sin inciden-
cias. La madre refería una escasa exposición a la 
luz solar desde el nacimiento de su primer hijo debi-
do al uso habitual de una vestimenta que deja po-
cas áreas corporales fotoexpuestas y a su relativo 
confinamiento domiciliario. La madre presentaba 
además, una llamativa pérdida progresiva de pie-
zas dentales desde su segundo embarazo. El lac-
tante estaba siendo alimentado mediante lactancia 
mixta desde el nacimiento y presentaba numerosas 
deposiciones diarias. Ingresó a los 45 días en su 
hospital de origen por un cuadro de diarrea de cin-
co días de evolución con hasta diez deposiciones 
al día, líquidas, y sin productos patológicos. En el 
estudio analítico se detectó hipocalcemia (calcio to-
tal: 6,9 mg/dL [VN 9-11 mg/dL]), con acidosis meta-
bólica, para la que se inició rehidratación y correc-
ción intravenosa de la acidosis, sin que en el 
informe de traslado conste la pauta empleada para 
ello.

A pesar de una mejoría clínica inicial en el número 
de deposiciones diarias, aparentemente relaciona-
da con la interrupción de la alimentación oral, al se-
gundo día de ingreso se constató un agravamiento 
de la hipocalcemia (calcio total: 5,8 mg/dL, calcio 
iónico: 0,86 mmol/L [VN 1,12-1,32 mmol/L]), acom-
pañada de espasmo carpopedal, hipertonía mus-
cular de predominio en miembros superiores y pro-
longación del intervalo QT en el electrocardiograma 
(0,47 s) que motivaron su traslado a nuestro hospi-
tal. No se detectó germen causal en coprocultivo ni 
serología infecciosa, y la IgE específica a PLV fue 
informada como “negativa”.

A su llegada a nuestro Hospital, pesaba 5,8 kg 
(p15), y presentaba coloración cutánea pajiza, el 
signo de Trousseau, la presencia de pulgares inclui-
dos con flexión del carpo, hipertonía de los cuatro 
miembros, fontanela anterior amplia (4x4 cm), y se 
confirmó la prolongación del intervalo QT en el 
ECG, siendo de 0,45 s. Junto a estas manifestacio-
nes clínicas características de hipocalcemia grave 
se determinaron niveles de calcio total de 6,9 mg/
dL, calcio iónico de 0,86 mmol/L, fósforo de 3,8 mg/
dL [VN 3,8-7,5 mg/dL] y magnesio de 1,5 mg/dL 
[VN 1,5-2,5 mg/dL] con albúmina en límite bajo 
para su edad (3,6 g/dL [VN 3,8-5,4 g/dL]).

En este momento, se trató de manera urgente la 
hipocalcemia con una perfusión intravenosa de 
gluconato cálcico al 10% i.v. a 0,5 ml/kg/h y se ad-
ministró 1,25-(OH)2-vitamina D vía oral. A las 24 ho-
ras de inicio de tratamiento, se constató la mejoría 
en los niveles de calcio total que ascendieron a 7,8 
mg/dL, sin cambios relevantes en las cifras de fós-
foro ni magnesio. El análisis de orina de 24 horas 
mostró una calciuria y un índice calcio/creatinina 
de 0. Al día siguiente, una vez corregida la sinto-
matología neurológica y con mejor nivel de calcio 
(8,3 mg/dL), pasamos a administrarlo por vía oral 
(80 mg/kg/d) y se sustituyó la 1,25-(OH)2-vitamina 
D, por vitamina D3 (800 UI/d). Los valores de 
25-OH-vitamina D tardarían 12 días más en norma-
lizarse.

La evolución de los valores del metabolismo P-Ca a 
lo largo del tratamiento, se resume en la tabla 1. 
Puede observarse que el tratamiento con 
1,25-(OH)2-vitamina D y vitamina D3, consecutiva-
mente, produjo un aumento progresivo y mantenido 
de la calcemia y de los niveles de 25-OH-vitamina 
D, congruentes con hipocalcemia secundaria a dé-
ficit de vitamina D. Los niveles de PTH se mantuvie-
ron elevados hasta alcanzar valores normales de 
25-OH-vitamina D y calcio.

En la serie ósea realizada en busca de signos ra-
diológicos de raquitismo, tan sólo se encontró cier-
to estrechamiento de la cortical de la diáfisis de 
huesos largos, sin ensanchamiento de las metáfisis, 
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ni epífisis en copa ni ningún otro signo radiográfico 
característico (Figura 1).

Determinamos también los niveles maternos de vi-
tamina D, que resultaron ser gravemente deficita-
rios (11,3 ng/mL [VN 21-100 ng/mL]). Dada la histo-
ria clínica, la evolución favorable con suplementa- 
ción de vitamina D3 y el aumento de los niveles 
plasmáticos tanto de calcio como de 25-OH-vitami-
na D, fue diagnosticado de hipocalcemia secunda-
ria a déficit de vitamina D.

Desde el punto de vista digestivo, se comenzó con 
lactancia materna exclusiva, suplementando calcio 
y vitamina D a la madre, con lo que se fue recupe-
rando progresivamente el cuadro diarreico. A peti-
ción familiar, y con el resultado previamente negati-
vo de IgE específica frente a PLV, se reintrodujo la 
lactancia artificial con fórmula de inicio, reapare-
ciendo el cuadro de vómitos y deposiciones diarrei-
cas, interpretado clínicamente como una reacción 
de provocación positiva a PLV. Dados los niveles 
bajos de IgE específica a PLV, se llega al diagnósti-
co de APLV no IgE mediada y se sustituyó la fórmu-
la de inicio por hidrolizado extenso, logrando así el 
cese completo de la sintomatología.

En la analítica previa al alta (tras 2 semanas de in-
greso), y alimentado con fórmula hidrolizada y su-
plementación oral de calcio y vitamina D3, se obje-
tivaron valores tendentes a la normalización de 
calcio (8,3 mg/dL), fósforo (3,7 mg/dL), magnesio 
(1,6 mg/dL) y 25-OH-vitamina D (23 ng/mL), mante-
niéndose asintomático y con una evolución ponde-
ral favorable hasta el momento actual (Tabla 1).

Discusión

La vitamina D, sus requerimientos y su suplementa-
ción continúan siendo objeto de controversia en la 

literatura científica y en la práctica clínica (15). Los 
motivos son múltiples, como se expone en las “Re-
comendaciones de ingesta de calcio y vitamina D” 
emitidas por la Asociación Española de Pediatría en 
2011 (16). Por un lado, no existe aún un marcador 
analítico concreto ni un umbral considerado univer-
salmente válido para definir el déficit, lo que motiva 
una gran disparidad en las cifras de prevalencia de 
déficit de vitamina D comunicadas en la literatura 
(1,7,17-20). Además, las unidades de análisis clínicos 
no utilizan una metodología uniforme en la evalua-
ción bioquímica del metabolismo de la vitamina D 
(21,22). Debido a su mecanismo de síntesis a través 
de la exposición solar fundamentalmente (23), la et-
nia y el color de piel se han considerado clásica-
mente uno de los determinantes que más que influ-
ye en el riesgo de desarrollo de raquitismo por la 
variación en la síntesis endógena (24,25). Esto se ha 
demostrado en varios estudios, que evidencian ni-
veles menores de Vitamina D en magrebíes, indio-
pakistaníes, subsaharianos y afro-americanos, que 
en población caucásica (26,27). Cabe destacar que, a 
pesar de ser poblaciones más proclives al déficit 
por su pigmentación cutánea, también son las que 
menos suplementación alimentaria realizan. La ma-
yoría de casos publicados de lactantes con raqui-
tismo por déficit de vitamina D asociado a APLV son 
de etnias no caucásicas (9,28,29).

Las costumbres sociales, como la vestimenta o la 
baja exposición solar, pueden influir en este hecho y 
han sido ampliamente estudiadas (30-32). La falta de 
suplementación materna de vitamina D durante el 
embarazo supone también un problema, ya que se 
ha demostrado que una gran cantidad de gestantes 
no la llevan a cabo (33), a pesar de haberse objetiva-
do un estado deficitario en mujeres jóvenes en di-
versos contextos socioeconómicos (34). Existen estu-
dios que constatan niveles bajos de vitamina D en 
sangre de cordón umbilical al nacimiento en estos 
casos, y en la leche materna con posterioridad (3,27). 

Figura 1. Serie ósea del paciente a su ingreso, sin evidencia de los signos clásicos de raquitismo
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Sin embargo, aunque se cuestiona la efectividad de 
la suplementación con vitamina D durante el emba-
razo como medida preventiva para evitar el déficit 
tanto materno como en el niño (considerándolo 
como <20 ng/mL de 25-OH-vitamina D) (33), la reco-
mendación sobre su uso en la literatura es práctica-
mente universal (35,36). Como se ha mencionado, va-
rios estudios apuntan a una mayor prevalencia de 
déficit de vitamina D en las mujeres embarazadas 
árabes (37). Resulta necesario unificar y establecer la 
necesidad de un posible cribado de los niveles de 
vitamina D en embarazadas de riesgo, ya que su 
suplementación durante el embarazo podría tener 
significación clínica a diferentes niveles.

La American Academy of Pediatrics recomienda la 
suplementación para todos los lactantes de 400 
UI/d de vitamina D durante el periodo de lactancia. 
En cuanto a las recomendaciones de tratamiento 
del raquitismo carencial, no existe uniformidad a la 
hora de establecer un esquema y dosificación de 
tratamiento. La pauta más aceptada consiste en la 
administración de vitamina D durante dos o tres 
meses, hasta constatar la normalización bioquími-
ca. En lactantes menores de un año, las dosis pro-
puestas oscilan entre 1000 y 50000 UI diarias (38). En 
nuestro caso, se procedió a la administración de 

3000 UI al día, con evolución favorable en el segui-
miento posterior.

En el caso que comunicamos, la deficiencia de vita-
mina D de la madre (que también tratamos), podría 
estar condicionando un aporte insuficiente a un 
niño alimentado con lactancia materna exclusiva. 
Aunque nuestro paciente seguía una lactancia mix-
ta, la absorción de vitamina D podría estar grave-
mente condicionada por la enteropatía resultante 
de la APLV. Del mismo modo, no podemos descar-
tar que el resultado negativo de IgE específica a 
proteínas de leche de vaca, no estuviera condicio-
nada por la enteropatía pierde-proteínas que pre-
sentaba al momento del diagnóstico (39), aunque no 
parece probable, pues en la enteropatía pierde-pro-
teínas se pierden sobre todo albúmina e IgG, pero 
apenas IgE (40).

Varios factores parecen haber influido en la hipocal-
cemia por déficit de vitamina D. Por un lado, la etnia 
y los hábitos de vida desde el nacimiento, así como 
la ausencia de suplementación tanto en alimenta-
ción materna durante la gestación como en la lac-
tancia posteriormente. Por otro lado, la afectación 
entérica debido a APLV y la malnutrición que supo-
ne. La escasa afectación radiológica en nuestro 

Tabla 1. Evolución de las variables relacionadas con el metabolismo P-Ca a lo largo del tratamiento del pa-
ciente.

Tratamiento
25-OH- 

VitaminaD
PTH Calcio total

Calcio 
iónico

Fósforo Magnesio
Fosfatasa 
alcalina

A su llegada a 
nuestro hospital

6,9 mg/dL 0,86 mmol/L 3,8 mg/dL 1,5 mg/dL

Tras 12 horas de 
calcio iv

7,8 mg/dL 3,6 mg/dL 1,5 mg/dL

Tercer día de 
ingreso (calcio iv) 

4,2 ng/mL 140,1 pg/mL 6,8 mg/dL 0,82 mmol/L 3,4 mg/dL 1,3 mg/dL 567 U/L

Cuarto día de 
ingreso (calcio iv + 

1,25-OH- 
Vitamina D)

<4 ng/mL 179,8 pg/mL 8,3 mg/dL 0,94 mmol/L 4,1 mg/dL 2,5 mg/dL 669 U/L

Octavo día de 
ingreso (calcio oral 

+ vitamina D3)
6,6 ng/mL 180,3 pg/mL 10 mg/dL 1,55 mmol/L 2,9 mg/dL 2 mg/dL 768 U/L

Dos semanas de 
ingreso (calcio oral 

+ vitamina D3)
23 ng/mL 8,3 mg/dL 3,7 mg/dL 1,6 mg/dL

Tras un mes de 
tratamiento 

domiciliario con 
calcio oral y 
vitamina D3

20 ng/mL 9,5 mg/dL 8 mg/dL
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caso podría deberse a la corta edad del paciente, y 
el escaso tiempo de evolución del cuadro.

Conclusiones

Debemos recordar que los estados carenciales y el 
raquitismo por déficit de vitamina D han incremen-
tado su incidencia en los últimos años. En su fisio-
patología intervienen factores como la etnia, el color 
de piel o las costumbres sociales, por lo que la po-
blación inmigrante es especialmente vulnerable a 
este déficit. Debemos por tanto sospecharlo, bus-
carlo, prevenirlo y, en caso necesario, tratarlo.  

La APLV constituye por su parte la alergia alimenta-
ria más prevalente y, aunque son pocos los casos 
publicados, se ha descrito su asociación con el dé-
ficit de vitamina D y calcio. Es fundamental una 
adecuada historia nutricional y valorar la presencia 
o no de suplementación, siendo necesarios más es-
tudios que establezcan el grado de relación entre 
ambas patologías y el abordaje de estos pacientes.

Consideraciones finales

Por sus consecuencias en un periodo crítico en el 
crecimiento como la lactancia, es fundamental bus-
car el déficit de vitamina D a estas edades teniendo 
en cuenta su origen multifactorial en la mayoría de 
las ocasiones. La influencia del estado nutricional y 
las posibles comorbilidades han de tenerse en 
cuenta. El abordaje terapéutico deberá incluir tanto 
la suplementación como cambios en el estilo de 
vida en la mayoría de los casos.
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