Capitulo 34. TRASTORNO DEL CALCIO, FOSFORO Y MAGNESIO

Dra. Virginia Signorelli Segarra

l. Introduccién:

El fésforo, magnesio y calcio son minerales de gran importancia para la formacion
adecuada y funcionamiento de musculos, huesos y neuronas del sistema nervioso central.

La nutricion fetal esta intimamente relacionada con la alimentacién y nutricion de la madre.
En el tercer trimestre del embarazo el feto absorbe y acumula a través de la placenta los minerales
necesarios para su adecuado crecimiento, lo que aumenta hasta dos veces los requerimientos
diarios en la mujer embarazada. Cuando un feto nace prematuro, especialmente antes del tercer
trimestre, no se logra la acrecion adecuada de estos minerales, lo que lleva a alteraciones en los
primeros dias de vida, pero también a déficit crénicos si no se realiza la correccion inicial
adecuada.

I1. Trastornos del calcio:

A nivel sérico el calcio circula en el plasma 50% como calcio iénico, 40% unido a albamina
y 10% unido a aniones (fosfato, citrato y sulfato).

Al nacer la trasferencia de calcio hacia el feto cesa bruscamente al cortar el cordén
umbilical, siendo los valores normales de calcio sérico total de 8 - 9 mg/dl y de calcio i6nico 4.4- 5.4
mg/dl a las 24-48 horas de vida. En su mayoria este descenso es asintomético y no requerira
tratamiento.

Su concentracion es regulada estrechamente por la hormona paratiroidea (PTH) y la 1.25
dihidroxivitamina D (1.25(0H)2D o calcitriol, lograndose niveles normales a los 14 dias de vida en
RNT. En RNPT esto puede demorar mas tiempo producto del aumento paraddjico de la calcitonina,
la inmadurez de receptores para PTH y Vitamina D.

Desde el nacimiento se recomienda un aporte diario de calcio de 130 mg/kg/dia en RNT y
de 150 mg/Kg/dia en RNPT.

Hipocalcemia neonatal:

Por ser la fraccién biolégicamente activa, se considerara la medicion de calcio i6nico para
diagnosticar alteraciones en los niveles normales de calcio, pero si no se cuenta con este examen
se debe usar el valor de calcio total. Puede ser asintomatica o sintomatica, se pueden presentar
apneas, convulsiones, temblores, aumento tono extensor, clonus, hiperreflexia, y
laringoespasmo.En RNPT menores 1500 g se considerara alterado un valor de calcio idnico
plasmatico < 4 mg/dl y de calcio plasmatico total < 8 mg/dl. En RNPT > 1500 g y en RNT se
considerard un valor de calcio i6nico plasmatico < 4.4 mg/dl y de calcio plasmético total < 8 mg/dI.

Existen multiples causas de hipocalcemia, siendo las més frecuentes el régimen cero, hijos de
madre diabética con mal control, asfixia neonatal, sepsis, déficit de magnesio, déficit de vitamina D
y pseudo hipoparatiroidismo por hiperparatiroidismo materno. Se considera precoz si ocurre en los
primeros 4 dias de vida y tardio desde los 5 dias de vida.La hipocalcemia asintomética
generalmente es precoz y se resuelve sin tratamiento con un adecuado aporte diario de calcio,
iniciando precozmente el aporte enteral de leche. Si la hipocalcemia es persistente o recurrente se
debe evaluar niveles de fésforo y magnesio, solicitar estudio con niveles de PTH, nivel de vitamina
D, proteinas totales, albumina y Rx de toérax para evaluar la presencia de timo.
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En pacientes que reciben formula se puede realizar el cambio a una leche de alto contenido de
fosfato como Similac PM60/40. La hipocalcemia sintomatica es una urgencia que se debe manejar
con bolos de calcio endovenoso 10 mg/kg ev o 1 - 2 cc/kg/dosis de gluconato de calcio al 10%. (1
ml = 9 mg calcio elemental) diluido al medio en agua bidestilada por infusién endovenosa en 10 -

15 minutos y repetir cada 6 a 8 horas. Se debe realizar monitoreo cardiaco por riesgo de
bradicardia y arritmias. También se puede dar como infusién continua de 400-800 mg/k/dia (4-8
ml/k/dia =36-72 mg de Ca elemental).

En caso de hipocalcemia persistente pese a infusién continua de calcio se debe descartar
hipomagnesemia e hiperfosfemia. En estos casos se puede utilizar calcitriol 0,25 a 0,5 gamas/dia.

Hipercalcemia neonatal:

La hipercalcemia neonatal puede generar depresion del SNC con hipotonia, letargia, mala
tolerancia alimentaria, vémitos, constipacion, poliuria, hipertension arterial, nefrocalcinosis y
bradicardia.En RNPT menores 1500 g se considerara alterado un valor de calcio iénico plasmatico
> 0 igual a 6 mg/dl y de calcio plasmatico total mayor o igual a 11 mg/dl. Se considera severo un
valor de calcio plasmatico total mayor a 14 mg/dl.La principal causa es el exceso de aporte de
calcio. Puede ocurrir también por hiperparatiroidismo (congénito, neonatal primario severo,
secundario asociado a acidosis tubular renal) o por hipertiroidismo (la hormona tiroidea estimula la
reabsorcién 6sea y por consecuencia produce aumento del calcio). También puede ocurrir por
necrosis grasa subcutanea, por insuficiencia renal y por hipervitaminosis D entre otros.

Examenes complementarios para el diagndstico diferencial incluye medicion de calcio, fosforo
plasmatico, fosfatasa alcalina, calcio y fésforo urinario, niveles PTH y niveles de vitamina D.
Solicitar ecografia renal y radiografia de mano y mufieca para evaluar hiperparatiroidismo
(desmineralizacién, reabsorcion subperiéstica) o hipervitaminosis D (rarefaccién submetafisial).

El tratamiento es de urgencia en pacientes sintométicos o con calcemia mayor a 14 mg/dl, se
debe expandir volumen con solucién salina isoténica para hidratar y promover eliminacion de calcio
urinario. También se puede utilizar furosemida 1 mg/ kg cada 6 - 8 h ev para inducir calciuria. Se
debe dar una dieta baja en calcio y se puede utilizar glucocorticoides en caso de hipervitaminosis
A, hipervitaminosis D y necrosis grasa subcutanea por inhibicion de la resorcion 6sea y absorcion
intestinal calcio. Corregir hipofosfemia con fosfatos inorganicos oral o ev. Si hipercalcemia es
severa no dar fosforo ev por riesgo de calcificaciones de tejidos no 6seos. La paratiroidectomia con
reimplantacién autéloga puede usarse en hiperparatiroidismo neonatal persistente severo.

1. Trastornos del magnesio

El aporte nutricional diario de magnesio para un recién nacido se describe entre 8 a 15
mg/Kg/dia, siendo entre 7 a 10 mg/Kg/dia en la primera semana de vida de los RNPT menores de
1000 gr. Se considera hipomagnesemia un valor de magnesio sérico menor a 1,6 mg/dl y se
considera hipermagnesemia un valor de magnesio sérico mayor de 3 mg/dl. Actualmente es mas
comun la hipermagnesemia por el tratamiento materno con sulfato de magnesio en prevencion de
paralisis cerebral en parto prematuro. El magnesio pasa a través de la placenta hacia la circulacion
fetal después de 1 hora de administrado el sulfato de magnesio ev a la madre. EI magnesio es un
mediador importante en la via de la apoptosis celular secundaria a inflamacion y dafio hipoxico
isquémico, disminuyendo la entrada de calcio a la célula dentro de otras funciones. El magnesio
materno también compite con el metabolismo del calcio fetal, por lo que es importante evitar
administraciones prolongadas de sulfato de magnesio.
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La hipermagnesemia se ha asociado a mala tolerancia enteral, pero casos severos puede
llegar a apneas, depresion respiratoria, letargia, hipotonia, hiporeflexia, alteracion de la succion,
disminucién de la motilidad intestinal y retardo en la eliminacién de meconio. Se debe controlar
magnesemia en todos los RNPT en los primeros dias de vida, especialmente en los que hayan
recibido sulfato de magnesio y en los que cursan con hipocalcemia persistente. La
hipomagnesemia se asocia a hipocalcemia sintomatica, hipotonia y apneas, se ha descrito que la
sintomatologia aparece con niveles séricos menores de 1,2 mg/dl. Son factores de riesgo la
nutricion parenteral sin aporte de magnesio, hijo de madre diabética, sindrome hipertensivo del
embarazo, RCIU, hipoparatiroidismo, hiperfosfatemia, exanguineotransfusion, colestasia y
sindrome politrico. Ante magnesemia menor de 1,6 mg/dl se debe administrar sulfato de magnesio
al 50% 0,1 a 0,2 ml/Kg dosis endovenoso a pasar en 2 horas. En caso necesario se puede repetir
el bolo a las 12 horas del primero. La calcemia se normaliza al corregir la hipomagnesemia.

V. Trastornos del Fésforo:

El fésforo sérico se encuentra en una fraccién acido soluble, una soluble y otra como
fosfato inorgéanico. Su nivel normal es entre 4.5 — 9 mg/dl. Al nacer su aumento esta relacionado
con la gluconeogénesis donde se librera fosfato, hay menor filtracion glomerular y menor respuesta
tubular a la PTH. Posteriormente hay una absorcién intestinal de mas menos el 90%, pero la
retencion es dependiente de la retencion de calcio. El factor mas importante en el pre término son
los bajos depésitos de calcio y fésforo esqueléticos en comparacion con el recién nacido de
término. En el 3° trimestre del embarazo (entre las 24 semanas al termino) la acrecién de calcio es
de 130 - 150 mg/k/d y fosforo 60 - 120 mg/k/d. La falla en lograr esta retencién de calcio y fésforo
esquelético en periodo post natal es el principal factor etiol6gico de la enfermedad 6seo metabdlica
(EOM). Las recomendaciones de aporte diario son entre 60 -140 mg/kg/dia, se debe tener presente
que la leche humana no fortificada aporta 25 - 35 mg/dl de calcio y 10 -15 mg/dI de fésforo, lo que
es insuficiente incluso si su absorcién fuera del 100%. Niveles séricos menores de 5,5 mg/dl
aumentan el riesgo de EMO.

Hipofosfemia:

Se define la Hipofosfemia como un nivel sérico de fosforo menor de 4.5 mg/dl en
RNT y menor de 5 mg/dl en RNPT. Clinicamente se puede presentar letargia y alteracion del tono
muscular. Sus causas con variables pero generalmente corresponde a aporte insuficiente o al inicio
de EOM en RNPT. El tratamiento de la hipofosfemia es el aporte de fosfato ya sea oral o
endovenoso. Se debe administrar fosforo elemental 10 - 20 mg/kg/dia y aumentar segun tolerancia
hasta un maximo de 40-50 mg/kg/dia. (Jarabe de fosfato 1 ml= 12 mg P elemental via
oral o monofosfato de potasio al 15% 1 ml= 15 mg P elemental o bifosfato de potasio al 15% 1
ml= 34 mg P elemental via oral o endovenoso) En RNPT con enfermedad 6seo metabdlica se debe
fortificar la leche materna o dar férmulas para prematuros enriquecidas con calcio y fosforo.

Hiperfosfemia:

Se define hiperfosfemia un nivel sérico de fosforo mayor de 9 mg/dl. Clinicamente es sintoméatico

sélo si se asocia a hipocalcemia, ya que la hiperfosfemia inhibe la parathormona disminuyendo el
calcio sérico. Puede ser secundario a asfixia neonatal, alto aporte de fésforo o hipoparatiroidismo.
Se debe reducir el aporte de fosfato y manejar la hipocalcemia. Es preferible la leche materna, sin
embargo si no esté disponible usar férmula con bajo contenido de fésforo como Similac PM60/40.
Controlar niveles séricos a los tres dias de iniciado el tratamiento.
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Discontinuar suplementos de calcio gradualmente después de una semana y hacer cambio a
férmula habitual después de 2-4 semanas. Aportar suplemento oral de calcio 30-50 mg/kg/dia en 4
dosis para aumentar relacién de absorcidn calcio fésforo.
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