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Annex 14. Suplements de vitamines i minerals

Objectius

Establir criteris comuns de suplementacié de vitamines i minerals en el lactant.

Destinataris

Equips datenci6 pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica, especialment la lactant.

Periodicitat

En totes les revisions del Programa de Salut Infantoadolescent del lactant.

VITAMINA D
Justificacio

La vitamina D és essencial per a l'absorcié normal de calci a lintesti, ja que només el 10 % de
l'absorcié és independent d’aquesta vitamina. L'efecte principal sobre la salut dels ossos consisteix a
mantenir el balanc positiu de calci necessari per a la mineralitzacié dels ossos que s'estan formant i el
desenvolupament de la placa de creixement.

El deficit de vitamina D s’associa al raquitisme en la infantesa i a l'osteomalacia, tant en infants com en
adults.

Fonts de vitamina D

La vitamina D es pot sintetitzar de manera endogena: la pell n'és la font principal de produccié, ja que
la sintesi cutania representa el 90 % dels nivells plasmatics. Els nivells varien segons el temps
d’exposicié, 'hora del dia, l'estacié de 'any, laltitud i la latitud, l'edat, la pigmentacié de la pell, la
superficie exposada i l'aplicacié de protectors solars. En qualsevol cas, actualment no disposam de
prou evidéncia per definir qué és una radiacié solar alhora segura i eficag per aconseguir un estat de
vitamina D adequat, i per aixd heu d'insistir al pare i/o la mare d’un infant de menys d"1 any que no
s’exposi al sol directament, o que s’hi exposi havent pres precaucions i coneixent els riscos a partir
d’aquesta edat.

Amb relacié a l'aportacié nutricional, hi ha pocs aliments que inclouen la vitamina D entre els
components naturals (vegeu la taula 2.) De fet, en els darrers anys ha augmentat el nombre de
productes enriquits amb aquesta vitamina, sobretot els lactis.

Pel seu costat, la lactancia materna aporta una quantitat variable de vitamina D —s’estima que és
entre 251136 Ul/litre—, que depén de l'alimentaci6 i de l'exposici6 solar de la mare. Les férmules
infantils adaptades comercialitzades estan enriquides i contenen 200 Ul per cada 300-500 mL.
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Estat deficitari

Definir lestat d’hipovitaminosi D en l'edat pediatrica és encara un tema d’estudi. Actualment es
considera que la concentracié sérica de 25-hidroxivitamina D és el indicador més adequat, ja que
reflecteix la ingesta dietética de vitamina D, o D i la sintesi cutania de D5. La majoria dels autors estan
d’'acord que hi ha deficiéncia de vitamina D quan esta per davall de 20 ng/mL, perd hi ha altres
propostes en la literatura i cada vegada més una tendencia a considerar que s’han de donar valors
inferiors perque es consideri deficiéncia.

Factors de risc

Es consideren factors de risc d’hipovitaminosi D ser fill de mare vegetariana; viure amb poca exposicid
a la llum solar per raons culturals o religioses; viure en un pais nordic; tenir la pell fosca; ser nadé
prematur, patir obesitat i/o alguna malaltia hepatica o intestinal cronica, o consumir certs farmacs,
com ara antiepiléptics (fenitoina i carbamazepina) i glucocorticoides sistemics.

Recomanacions

Les directrius més recents estableixen una necessitat de vitamina D de 400 U/dia per als
infants de menys d'1 any i de 600 U/dia a partir d'aquesta edat, indexs dificils d’aconseguir
exclusivament amb la dieta.

Per tant, per als lactants de menys d’'un any la suplementacié farmacologica o ['Us de formules
infantils enriquides sén les estratégies més adequades per aconseguir una aportacié suficient de
vitamina D. Aquestes sén les darreres recomanacions de 'Associacié Americana de Pediatria, del Grup
de Treball sobre Prevencié en la Infantesa i Adolescéncia de 'Associacié Espanyola de Pediatria
d’Atencié Primaria, del Comite de Lactancia Materna, del Comité de Nutrici6é de 'Associacié Espanyola
de Pediatria i del Comite de Nutricié de la Societat Europea de Gastroenterologia Pediatrica,
Hepatologia i Nutricié (ESPGHAN, per European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology
and Nutrition):

o Tots els infants de menys d"1 any han de rebre un suplement de 400 Ul/dia de vitamina D, que
s’ha de comencar a administrar durant els primers dies de vida fins que ingereixi 1 litre al dia de
formula artificial, ja que totes les férmules estan enriquides amb vitamina D (recomanacié
de grau B).

o Els nadons prematurs de menys d’'un any d’edat corregida requereixen rebre 200 Ul/dia de
vitamina D, pero fins a un maxim de 400 Ul/dia (recomanaci6 de grau A).

Taula 1. Relacié de suplements.

Nom comercial Tipus de Concentraci6 Periodicitat
vitamina D

1ml=2.000 Ul 400 Ul = 6 gotes
\F/i;asTom;qu Ifslrn U 1ml=30 gotes 600 Ul =9 gotes Diaria
1 gota =66 Ul Tap de degoteig
Vitamina D3 Kern Pharma Portaxeringues
2.000 Ul/ml D3 1ml=2.000 Ul 400 Ul = ng l Diaria
Flascd de 30 ml oem
Deltius 1ml=10.000 Ul 400 Ul = 2 gotes
10.000 Ul/ml D3 1ml=50 gotes 600 Ul = 3 gotes Diaria
Flascé de 10 ml 1 gota =200 Ul Tap de degoteig
: < 12 mesos: 1 flasco
DS 2000 L 258 ) D3 1 ampolla = 25.000 Ul Unidosi 25000 Ul

Flascé de 2,5 ml

cada 8 setmanes
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A més, donen aquestes altres recomanacions:

o

No s’ha de superar en pautes diaries de 1.000 Ul/dia per als lactants, de 2.000 Ul/dia per als
infants d'1 a 10 anys i de 4.000 Ul/dia entre els 11 anys i els 17, d'acord amb l'Autoritat Europea de
Seguretat Alimentaria.

S’ha de prendre en consideracié la suplementacié oral de vitamina D després d'1 any d'edat en els
casos amb factors de risc.

Cal animar els infants i els adolescents a seguir un estil de vida saludable, associat amb el
manteniment d’un index de massa corporal normal, i promoure que incloguin en la dieta aliments
que contenguin vitamina D o hi estiguin suplementats.

Es considera adequada la ingesta quan entre els 4 anys i els 8 es consumeixen tres racions cada
dia dels aliments segients (quatre racions per als infants de més de 8 anys):

Taula 2. Ingesta d'aliments per aconseguir la dosi adequada de vitamina D.

Fonts naturals
Salmé fresc 100 g 600-1.000 Ul
Sardines fresques 100 g 100-250 Ul
Verat de llauna 100 g 300 Ul
Tonyina de llauna 100 g 250 Ul
Ou bullit 100 g 236 Ul
Aliments enriquits

Formula infantil 240 ml 100 Ul
Llet de vaca 240 ml 100 Ul
Suc de fruita 240 ml 100 Ul
logurt 240 ml 100 Ul
Formatge 85¢g 100 Ul

Font: modificada i adaptada de Golden N et al.

o

a

S’ha de promoure que els infants i els adolescents facin activitats a laire lliure per assegurar una
exposicié solar adequada. El Grup Previnfad recomana una exposicié diaria al sol del migdia sense
proteccié durant 10-15 minuts durant la primavera, l'estiu i la tardor.

Cal monitorar els nivells de 25-hidroxivitamina D cada tres mesos i d’hormona paratiroidal (PTH) i
de densitat mineral 0ssia cada sis mesos només si hi ha factors de riscos organics especifics
(insuficiéncia renal, malaltia hepatica/intestinal cronica, trasplantats...).
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HIERRO
Justificacio

L’anémia ferropenica és la causa més frequent d’'anémia en la infancia, tot i que la incidencia ha
disminuit en els darrers anys. Cada vegada hi ha més bibliografia relativa a les consequéncies
negatives de la ferropénia per al neurodesenvolupament en els dos primers anys de vida,
possiblement fins i tot en abséncia d’anemia.

La ferropénia afecta el metabolisme energeétic, la sintesi de neurotransmissors i la mielinitzacié i la
diferenciacié de les neurones que afecten els sistemes dels sentits, de l'aprenentatge i del
comportament. Sembla que les limitacions en el desenvolupament funcional i estructural del cervell i
les consequencies que té en el desenvolupament cognitiu secundaries a la ferropenia persisteixen
durant décades, i pe aixd és molt important prevenir-la i tractar-la.

Fonts de ferro

s EL75 % del total de ferro que hi ha en el cos es troba en forma de ferro heminic (hemoglobina,
mioglobina, citocroms), el 22 % en diposits de reserva en forma de ferritina i hemosiderina
(hepatocits i macrofags) i el 3 % en sistemes enzimatics. Només el 0,1 % es troba circulant unit a
la transferrina.

o El contengut de ferro varia amb l'edat: el fetus té gran avidesa pel ferro, rad per la qual en néixer
disposa d’una reserva suficient per cobrir les necessitats de l'organisme durant els primers mesos
de vida, encara que el lactant dobli el pes i estigui alimentat exclusivament amb llet materna. Entre
els 6 i els 24 mesos, el lactant necessita aportacions exogenes de ferro, i atesa 'enorme velocitat
de creixement, els requeriments per quilogram de pes sén els més alts en aquesta etapa de la vida.

o Elferro s'absorbeix al duode i a la zona proximal del jeju. La dieta occidental sol proveir una
mitjana de 15 mg de ferro.

o Elferro heminic és el de més biodisponibilitat (20-30 %); hi segueixen el ferrés (Fe2+) i després el
ferric (Fe3+, 10 %).

o La llet materna té poca quantitat de ferro (0,2-0,4 mg/L), perd la biodisponibilitat és alta. La gran
majoria de les férmules al nostre medi s'adapten a les recomanacions de 'lESPGHAN i tenen un
contengut de ferro adequat (7-14 mg/L).

o La llet de vaca conté una mica més de ferro que la llet materna, pero la biodisponibilitat és molt
baixa i, a més, interfereix en l'absorcié del ferro d’altres aliments.

o ['alimentacié complementaria pot aportar una ingesta suficient de ferro per mitja d’aliments rics
en ferro heminic (carn, aviram, peix) i no heminic (llegums).

@ Afavoreixen labsorcid i la utilitzacié del ferro els aliments rics en vitamina A, vitamina C i acid folic
(fruites, verdures, tubercles), els acids grassos saturats i l'oli d'oliva.

o Els fitats —presents en els cereals sencers i en les férmules de soja— i els tanats —presents en el
te, el café i el cacau— disminueixen l'absorcié del ferro.

"l
|]|!
G CONSELLERIA
O SALUT

I

B
b4



Programa de Salut Infantoadolescent 6

Annex 14. Suplements de vitamines i minerals

Taula 3. Recomanacions d'ingesta diaria de ferro.

6-12 mesos 78-11mg
1-3 anys 5,8-9 mg
4-8 anys 6.1-10 mg
9-13 anys 8-11 mg

Font: Domellsf et al.

Estat deficitari

La ferropénia és la deficiéncia de ferro corporal, amb anémia o sense. Es pot classificar en ferropenia
latent (déficit en els diposits de reserva), ferropénia manifesta (disminucié del ferro circulant) i anemia
ferropénica (anémia microcitica i hipocromia).

El diagnostic de la ferropénia latent es fa determinant els nivells de ferritina —avaluada en absencia
d'inflamacié, ja que pot resultar alta perque és un reactant en les fases agudes— per davall
de 10-15 ng/mL.

La ferropénia manifesta es detecta amb tres indicadors: siderémia inferior a 60 mcg/dL, index de
saturacié de la transferrina inferior al 15 % i capacitat total de fixacié del ferro superior a 400 mcg/dL.
Cal tenir en compte que els dos primers indicadors poden resultar alterats en els processos
inflamatoris o infecciosos.

Els valors d’hemoglobina que defineixen 'anémia recomanats per Organitzacié Mundial de la Salut
son els seguents:

o Infants de menys de 6 mesos:

— Des de nounat fins a 1 mes de vida <14 g/dl
— 1mes de vida <M g/dl
— 3 mesos de vida <95 g/dl
— Entre 36 mesos de vida <10,5 g/dl
o Lactants de 6 mesos a infants de 6 anys <M g/dl
@ Infants de 6 a 11 anys <NM5g/dl
s Infants de 12 a 14 anys <12g/dl

Grups de risc de patir ferropenia:

o Lactants:
— Nounat amb pes baix per a l'edat gestacional i retard del creixement intrauteri.
— Hemorragia prenatal o perinatal.
— Gestacié multiple.
— Ferropeénia greu de la mare durant la gestacié.
— Lactancia materna exclusiva durant més de sis mesos (suplement d"1 mg/kg/dia).
— Introducci6 tardana (després del sisé mes) d’alimentacié complementaria rica en ferro heminic.
— Introduccié primerenca de llet sencera de vaca (abans dels 12 mesos de vida).
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o |nfants:
— Dieta inadequada amb poc contengut en ferro heminic.
— Excés d'aliments rics en fibrats i tanats.
— Substitucié de menjades per lactis o ingesta excessiva de lactis (més de 500 mL/dia).

@ Adolescents:
— Dieta inadequada.
— Menstruacié molt abundant.
— Esportistes.

o A qualsevol edat amb alguna malaltia que hi predisposi.

Recomanacions
1) Cribratge

L’avaluacié del risc de patir ferropénia es pot fer de manera senzilla revisant els possibles factors
de risc esmentats durant les visites individuals del Programa. Malgrat que alguns grups recomanen
el cribratge universal de l'anémia ferropénica entre els 9 mesos i els 12, el Grup Previnfad i el Grup
de Treball de Serveis Preventius dels Estats Units (U.S. Preventive Services Task Force)
recomanen el cribratge només en els grups de risc alt.

No es recomana el cribratge si no hi ha factors de risc ni un segon cribratge en la poblacié
de risc en que el primer hagi resultat normal.

2) Aportacions de ferro

Es important assegurar que els consells dietétics arribin als grups de risc alt, com ara les families
amb desavantatges socioeconomics i les families d'immigrants. Aquestes sén les recomanacions
del Grup Previnfad sobre la suplementacié amb ferro per als lactants:

Taula 4. Recomanacions del Grup Previnfad sobre la suplementacié amb ferro per als lactants.

O 6 mesos: cal assegurar 1 mg/kg/dia com a alimentacié
complementaria rica en ferro

o Si hi ha factors de risc: 2-4 mg/kg/dia, almenys durant tres

mesos

Lactancia materna

Lactants
a terme

Menys de 1500 g de pes: 4 mg/kg/dia des del primer mes
fins a linici de lalimentacié complementaria

Lactancia materna o Més de 1500 g de pes, hemorragia perinatal o gran nombre

d'extraccions: 2-4 mg/kg/dia des del primer mes fins a linici

de l'alimentacié complementaria

Lactants
preterme

Font: Previnfad.
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L’ESPGHAN també recomana la suplementacié en aquests casos:

o Tots els nounats que hagin pesat entre 2.000 i 2500 g en néixer, independentment de si sén
preterme o a terme i del tipus d’alimentacié que reben: 1-2 mg/kg/dia a partir de 2-6 setmanes
d’edat i fins als 6 mesos.

s Tots els nounats que hagin pesat menys de 2.000 g en néixer: 2-3 mg/kg/dia a partir de 2-6
setmanes d'edat i fins als 6 mesos.

Quan se suplementa es recomana utilitzar gotes orals de sulfat ferrés o vitamines amb
ferro, en una sola dosi diaria.
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VITAMINA K
Justificacié

En els nounats hi ha risc de déficit de vitamina K per diverses raons: la concentracié en la llet materna
és baixa i els bacteris que en produeixen en més quantitat no sén els més frequents en els lactants
alletats. A la sang del cordé umbilical és minima o indetectable.

Prevenir el déficit de vitamina K és senzill i eficac i té lobjectiu d'evitar la malaltia hemorragica del
nounat (MHN) en les formes classiques (que es manifesta entre el primer i el tercer dia de vida), tot i
que no se n'ha avaluat l'eficacia en assaigs aleatoris sobre la prevencié de 'MHN (entre la segona
setmana i la dotzena). Abans de la suplementacié amb vitamina K, la frequéncia de la forma classica
de 'MHN estava entre el 0,25 % i ['1,7 % de tots els nounats.

La profilaxi es fa administrant una dosi Unica d"1 mg de vitamina K per la via intramuscular
a tots els nounats en el moment del naixement.

No obstant aixo, la dosi ha de ser de 0,5 mg en els casos de nounats amb edat gestacional inferior a
32 setmanes i que hagin pesat més de 1.000 g en néixer, i de 0,3 mg en els casos de nounats de
qualsevol edat gestacional que hagin pesat menys de 1.000 g en néixer. Amb aquestes dosis
s'aconsegueixen dipdsits d’almenys dues setmanes de durada, suficients per evitar les hemorragies,
encara que posteriorment la llet materna sigui una font pobra. Aquesta injeccié es pot retardar fins a
les 6 hores de vida per facilitar el contacte pell amb pell.

La vitamina K també es pot administrar per la via oral, perd sembla que una Unica dosi per aquesta via
en néixer és menys efectiva que per la via intramuscular; per aixo s’han elaborat esquemes profilactics
que consisteixen en dosis repetides, la periodicitat de les quals és motiu de debat, per la qual cosa les
possibilitats sén diverses (pautes setmanals, pautes diaries). La pauta que fins ara s’ha mostrat més
eficac és 2 mg en néixer seguits d1 mg cada setmana durant els 3 primers mesos de vida. Heu
d'informar la familia sobre la importancia de complir correctament la pauta i dels riscos reals de la
falta de profilaxi, sobretot si a més hi ha algun factor de risc (prematuritat, trauma de part, mare que
hagi pres antiepileptics, malaltia hepatica).

Segons Previnfad, 'TESPGHAN, lInstitut Nacional d’Excelléncia en Salut i Atencié (NICE,
per National Institute for Health and Care Excellence) i '/Académia Americana de
Pediatria, la profilaxi de la vitamina K per la via intramuscular és superior a l'administracié
oral pel que fa a leficacia i la rendibilitat.
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Annex 14. Suplements de vitamines i minerals
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