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Objetivos

Establecer criterios comunes de suplementacion de vitaminas y minerales en el lactante.

Destinatarios

Equipos de atencién pediatrica de la atencién primaria.

Poblacién diana

Poblacién pediatrica, especialmente la lactante.

Periodicidad

En todas las revisiones del Programa de Salud Infantoadolescente del lactante.

VITAMINA D
Justificacion

La vitamina D es esencial para la absorciéon normal de calcio en el intestino, ya que solo el 10 % de su
absorcién es independiente de esta vitamina. Su efecto principal sobre la salud de los huesos consiste
en mantener el balance positivo de calcio necesario para la mineralizacién de los huesos que se estén
formando y el desarrollo de la placa de crecimiento.

El déficit de vitamina D se asocia al raquitismo en la infancia y a la osteomalacia, tanto en nifios como
en adultos.

Fuentes de vitamina D

La vitamina D puede sintetizarse de forma endégena: la piel es la fuente principal de produccién, pues
la sintesis cutanea representa el 90 % de los niveles plasmaéticos. Sus niveles varian segun el tiempo
de exposicién, la hora del dia, la estacién del afio, la altitud y la latitud, la edad, la pigmentacién de la
piel, la superficie expuesta y la aplicacion de protectores solares. En cualquier caso, actualmente no
disponemos de evidencia suficiente para definir lo que es una radiacién solar a la vez segura y eficaz
para lograr un estado de vitamina D adecuado, por lo que debe insistir al padre y/o la madre de un
nifio menor de 1 afio que no se exponga al sol directamente, o se exponga habiendo tomado
precauciones y conociendo los riesgos a partir de esa edad.

Con relacién al aporte nutricional, son pocos los alimentos que incluyen la vitamina D entre sus
componentes naturales (véase la tabla 2.) De hecho, en los Ultimos afios ha aumentado el nimero de
productos enriquecidos con esta vitamina, sobre todo los l&cteos.

Por su lado, la lactancia materna aporta una cantidad variable de vitamina D —se estima que esté
entre 251136 Ul/litro—, que depende de la alimentacion y de la exposicién solar de la madre. Las
formulas infantiles adaptadas comercializadas estén enriquecidas y contienen 200 Ul por cada 300-
500 mL.
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Estado deficitario

Definir el estado de hipovitaminosis D en la edad pediatrica es todavia un tema de estudio.
Actualmente se considera que la concentracion sérica de 25-hidroxivitamina D es el mejor indicador,
ya que refleja la ingesta dietética de vitamina D, o D, y la sintesis cutanea de D,. La mayoria de los
autores estan de acuerdo en que hay deficiencia de vitamina D cuando esté por debajo de 20 ng/mlL,
aunque hay otras propuestas en la literatura y cada vez més una tendencia a considerar que deben
darse valores inferiores para que se considere deficiencia.

Factores de riesgo

Se consideran factores de riesgo de hipovitaminosis D ser hijo de madre vegetariana; vivir con poca
exposicion a la luz solar por razones culturales o religiosas; vivir en un pais nérdico; tener la piel oscura;
ser bebé prematuro; padecer obesidad y/o alguna enfermedad hepética o intestinal crénica, o
consumir ciertos fa&rmacos, como antiepilépticos (fenitoina y carbamazepina) y glucocorticoides
sistémicos.

Recomendaciones

Las directrices mas recientes establecen una necesidad de vitamina D de 400 U/dia para
los menores de 1afio y de 600 U/dia a partir de esa edad, indices dificiles de conseguir
exclusivamente con la dieta.

Por tanto, para los lactantes menores de un afio la suplementacién farmacolégica o el uso de férmulas
infantiles enriquecidas son las mejores estrategias para conseguir un aporte suficiente de vitamina D.
Estas son las Ultimas recomendaciones de la Asociacién Americana de Pediatria, del Grupo de trabajo
sobre Prevencion en la Infancia y Adolescencia de la Asociacion Espariola de Pediatria de Atencién
Primaria, del Comité de Lactancia Materna, del Comité de Nutricion de la Asociacién Espafiola de
Pediatria y del Comité de Nutricién de la Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica,
Hepatologia y Nutricién (ESPGHAN, por European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology
and Nutrition):

s Todos los menores de 1 afio deben recibir un suplemento de 400 Ul/dia de vitamina D, que debe
empezar a administrarse durante los primeros dias de vida hasta que ingiera 1 litro al dia de
formula artificial, ya que todas las férmulas estan enriquecidas con vitamina D (recomendacién de
grado B).

o Los bebés prematuros menores de un afio de edad corregida requieren recibir 200 Ul/dia de
vitamina D, pero hasta un méximo de 400 Ul/dia (recomendacion de grado A).

Tabla 1. Relacion de suplementos.

Nombre comercial Tipo de Concentracion Periodicidad
vitamina D

1ml=2.000 Ul 400 Ul = 6 gotas
\é;;asfénjea%ﬁ{n U 1ml= 30 gotas 600 Ul =9 gotas Diaria
1gota =66 Ul Tapoén de goteo
Vitamina D3 Kern Pharma Porta-ieri
2,000 Ul/ml D3 1 ml=2.000 Ul 40% al’erg‘gas Diaria
Frasco de 30 ml Szl
Deltius 1ml=10.000 Ul 400 Ul = 2 gotas
10.000 Ul/ml D3 1 ml=50 gotas 600 Ul = 3 gotas Diaria
Frasco de 10 ml 1 gota =200 Ul Tapdn de goteo
: < 12 meses: 1 frasco
Deltius 25,000 Ui/ 25 ml D3 1 ampolla = 25.000 Ul Unidosis 25000 Ul

Frasco de 2,5 ml

cada 8 semanas
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Ademas, dan estas otras recomendaciones:

a

No debe superarse en pautas diarias de 1.000 Ul/dia para los lactantes, de 2.000 Ul/dia para los
nifios de 1a 10 afos y de 4.000 Ul/dia entre los 11y los 17 afios, de acuerdo con la Autoridad
Europea de Seguridad Alimentaria.

Debe tomarse en consideracion la suplementacion oral de vitamina D después de 1 afio de edad
en los casos con factores de riesgo.

Hay que alentar a los nifios y a los adolescentes a seguir un estilo de vida saludable, asociado con
el mantenimiento de un indice de masa corporal normal, y promover que incluyan en su dieta
alimentos que contengan vitamina D o estén suplementados.

Se considera adecuada la ingesta cuando entre los 4 y los 8 afios se consumen tres raciones al dia
de los alimentos siguientes (cuatro raciones para los nifios mayores de 8 afos):

Tabla 2. Ingesta de alimentos para lograr la dosis adecuada de vitamina D.

Fuentes naturales
Salmén fresco 100 g 600-1.000 Ul
Sardinas frescas 100 g 100-250 Ul
Caballa enlatada 100 g 300 Ul
Atln enlatado 100 g 250 Ul
Huevo hervido 100 g 236 Ul
Alimentos enriquecidos

Formula infantil 240 ml 100 Ul
Leche de vaca 240 ml 100 Ul
Zumo de fruta 240 ml 100 Ul
Yogur 240 ml 100 Ul
Queso 85¢g 100 Ul

Fuente: modificada y adaptada de Golden N et al.

o

Debe promoverse que los nifios y los adolescentes hagan actividades al aire libre para asegurar
una exposicién solar adecuada. El Grupo Previnfad recomienda una exposicién diaria al sol del
mediodia sin protecciéon durante 10-15 minutos durante la primavera, el verano y el otofio.

Hay que monitorizar los niveles de 25-hidroxivitamina D cada tres meses y de hormona
paratiroidea (PTH) y de densidad mineral 6sea cada seis meses solamente si existen factores de
riesgos organicos especificos (insuficiencia renal, enfermedad hepética/intestinal crénica,
trasplantados...).
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HIERRO
Justificacion

La anemia ferropénica es la causa mas frecuente de anemia en la infancia, aunque su incidencia ha
disminuido en los Ultimos afios. Cada vez hay maés bibliografia relativa a las consecuencias negativas
de la ferropenia para el neurodesarrollo en los dos primeros afios de vida, posiblemente aun en
ausencia de anemia.

La ferropenia afecta al metabolismo energético, a la sintesis de neurotransmisores y a la mielinizacién
y la diferenciacién de las neuronas que afectan a los sistemas de los sentidos, del aprendizaje y del
comportamiento. Parece que las limitaciones en el desarrollo funcional y estructural del cerebro y sus
consecuencias en el desarrollo cognitivo secundarias a la ferropenia persisten durante décadas, por lo
que es muy importante prevenirla y tratarla.

Fuentes de hierro

o EL75 % del total de hierro que hay en el cuerpo se encuentra en forma de hierro heminico
(hemoglobina, mioglobina, citocromos), el 22 % en depdsitos de reserva en forma de ferritina y
hemosiderina (hepatocitos y macrofagos) y el 3 % en sistemas enzimaticos. Solo el 0,1 % se
encuentra circulando unido a la transferrina.

o El contenido de hierro varia con la edad: el feto tiene gran avidez por el hierro, razén por la cual al
nacer dispone de una reserva suficiente para cubrir las necesidades del organismo durante los
primeros meses de vida, a pesar de que el lactante doble su peso y esté alimentado
exclusivamente con leche materna. Entre los 6 y los 24 meses, el lactante necesita aportes
exdgenos de hierro, y dada su enorme velocidad de crecimiento, sus requerimientos por kilogramo
de peso son los més altos en esta etapa de la vida.

o El hierro se absorbe en el duodeno y en la zona proximal del yeyuno. La dieta occidental suele
proveer una media de 15 mg de hierro.

o El hierro heminico es el de mayor biodisponibilidad (20-30 %); lo siguen el ferroso (Fe2+) y
después el férrico (Fe3+, 10 %).

o La leche materna tiene poca cantidad de hierro (0,2-0,4 mg/L), pero su biodisponibilidad es alta.
La gran mayoria de las formulas en nuestro medio se adaptan a las recomendaciones de la
ESPGHAN y tienen un contenido de hierro adecuado (7-14 mg/L).

o La leche de vaca contiene algo mas de hierro que la leche materna, pero su biodisponibilidad es
muy baja y, ademas, interfiere en la absorcién del hierro de otros alimentos.

o La alimentacién complementaria puede aportar una ingesta suficiente de hierro por medio de
alimentos ricos en hierro heminico (carne, aves de corral, pescado) y no heminico (legumbres).

o Favorecen la absorciéon y la utilizacion del hierro los alimentos ricos en vitamina A, vitamina C y
4cido félico (frutas, verduras, tubérculos), los &cidos grasos saturados y el aceite de oliva.

o Los fitatos —presentes en los cereales enteros y en las formulas de soja— y los tanatos
—presentes en el té, el café y el cacao— disminuyen la absorcion del hierro.
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Tabla 3. Recomendaciones de ingesta diaria de hierro.

6-12 meses 78-11mg
1-3 afos 58-9 mg
4-8 afios 6.1-10 mg
9-13 afos 8-11 mg

Fuente: Domellsf et al.

Estado deficitario

La ferropenia es la deficiencia de hierro corporal, con o sin anemia. Se puede clasificar en ferropenia
latente (déficit en los depdsitos de reserva), ferropenia manifiesta (disminucion del hierro circulante) y
anemia ferropénica (anemia microcitica e hipocromia).

El diagndstico de la ferropenia latente se hace determinando los niveles de ferritina —evaluada en
ausencia de inflamacion, ya que puede resultar alta al ser un reactante en las fases agudas— por
debajo de 10-15 ng/mL.

La ferropenia manifiesta se detecta con tres indicadores: sideremia inferior a 60 mcg/dL, indice de
saturacion de la transferrina inferior al 15 % y capacidad total de fijacion del hierro superior a

400 mcg/dL. Hay que tener en cuenta que los dos primeros indicadores pueden resultar alterados en
los procesos inflamatorios o infecciosos.

Los valores de hemoglobina que definen la anemia recomendados por la Organizacién Mundial de la
Salud son los siguientes:

o Nifios menores de 6 meses:

— Desde recién nacido hasta 1 mes de vida <14 g/dL
— 1mes de vida <1 g/dL
— 3 meses de vida <95g/dL
— Entre 3y 6 meses de vida <10,5 g/dL
o Lactantes de 6 meses a nifios de 6 afios <1 g/dL
= Nifios de 6 a 11 afios <M5g/dL
= Nifos de 12 a 14 afios <12g/dL

Grupos de riesgo de padecer ferropenia:

o Lactantes:
— Recién nacido con peso bajo para la edad gestacional y retraso del crecimiento intrauterino.
— Hemorragia prenatal o perinatal.
— Gestacion mdltiple.
— Ferropenia grave de la madre durante la gestacion.
— Lactancia materna exclusiva durante méas de seis meses (suplemento de 1 mg/kg/dia).
— Introduccion tardia (después del sexto mes) de alimentacién complementaria rica en hierro
heminico.
— Introduccion temprana de leche entera de vaca (antes de los 12 meses de vida).

o
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

T .

B
b4



Programa de Salud Infantoadolescente

Anexo 14. Suplementos de vitaminas y minerales

o Nifios:
— Dieta inadecuada con poco contenido en hierro heminico.
— Exceso de alimentos ricos en fibratos y tanatos.
— Sustitucién de comidas por lacteos o ingesta excesiva de lacteos (mas de 500 mL/dia).

o Adolescentes:
— Dieta inadecuada.
— Menstruacién muy abundante.
— Deportistas.

o A cualquier edad con alguna enfermedad predisponente.

Recomendaciones
1) Cribado

La evaluacién del riesgo de padecer ferropenia se puede hacer de forma sencilla revisando los
posibles factores de riesgo mencionados durante las visitas individuales del Programa. A pesar de
que algunos grupos recomiendan el cribado universal de la anemia ferropenica entre los 9 y los 12
meses, el Grupo Previnfad y el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos
(U.S. Preventive Services Task Force) recomiendan el cribado solo en los grupos de riesgo alto.

No se recomienda el cribado si no existen factores de riesgo ni un segundo cribado en la
poblacién de riesgo en que el primer haya resultado normal.

2) Aportes de hierro

Es importante asegurar que los consejos dietéticos lleguen a los grupos de riesgo alto, como las
familias con desventajas socioeconémicas y las familias de inmigrantes. Estas son las
recomendaciones del Grupo Previnfad sobre la suplementacién con hierro para los lactantes:

Tabla 4. Recomendaciones del Grupo Previnfad sobre la suplementacion con hierro para los lactantes.

o 6 meses: hay que asegurar 1 mg/kg/dia como alimentacién
complementaria rica en hierro

o Sj existen factores de riesgo: 2-4 mg/kg/dia, al menos durante

tres meses

Lactancia materna

Lactantes
a término

Menos de 1500 g de peso: 4 mg/kg/dia desde el primer mes

hasta el inicio de la alimentacién complementaria

Lactancia materna B Mas de 1500 g de peso, hemorragia perinatal o gran nimero
de extracciones: 2-4 mg/kg/dia desde el primer mes hasta el

inicio de la alimentacién complementaria

Lactantes
pretérmino

Fuente: Previnfad.
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La ESPGHAN también recomienda la suplementacién en estos casos:

o Todos los recién nacidos que haya pesado entre 2.000 y 2500 g al nacer, independientemente de
si son pretérmino o a término y del tipo de alimentacion que reciben: 1-2 mg/kg/dia a partir de 2-6
semanas de edad y hasta los 6 meses.

s Todos los recién nacidos que hayan pesado menos de 2.000 g al nacer: 2-3 mg/kg/dia a partir de
2-6 semanas de edad y hasta los 6 meses.

Cuando se suplementa se recomienda usar gotas orales de sulfato ferroso o vitaminas
con hierro, en una sola dosis diaria.
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VITAMINA K
Justificacion

En los recién nacidos existe riesgo de déficit de vitamina K por varias razones: su concentracioén en la
leche materna es baja y las bacterias que la producen en mayor cantidad no son las mas frecuentes
en los lactantes amamantados. En la sangre del cordén umbilical es minima o indetectable.

Prevenir el déficit de vitamina K es sencillo y eficaz y tiene el objetivo de evitar la enfermedad
hemorragica del recién nacido (EHRN) en sus formas clasicas (que se manifiesta entre el primer y el
tercer dia de vida), aunque no se ha evaluado su eficacia en ensayos aleatorios sobre la prevencién de
la EHRN (entre la segunda y la duodécima semana). Antes de la suplementacién con vitamina K, la
frecuencia de la forma cléasica de la EHRN estaba entre el 0,25 % y el 1,7 % de todos los recién
nacidos.

La profilaxis se hace administrando una dosis Unica de 1 mg de vitamina K por la via
intramuscular a todos los recién nacidos en el momento del nacimiento.

No obstante, la dosis ha de ser de 0,5 mg en los casos de recién nacidos con edad gestacional inferior
a 32 semanas y que hayan pesado mas de 1.000 g al nacer, y de 0,3 mg en los casos de recién
nacidos de cualquier edad gestacional que hayan pesado menos de 1.000 g al nacer. Con estas dosis
se consiguen depdsitos de al menos dos semanas de duracién, suficientes para evitar las hemorragias,
aunque posteriormente la leche materna sea una fuente pobre. Esta inyeccién puede retrasarse hasta
las 6 horas de vida para facilitar el contacto piel con piel.

La vitamina K también puede administrarse por la via oral, pero parece que una Unica dosis por esta
via al nacer es menos efectiva que por la via intramuscular; por ello se han elaborado esquemas
profilacticos que consisten en dosis repetidas, cuya periodicidad es motivo de debate, por lo que las
posibilidades son diversas (pautas semanales, pautas diarias). La pauta que hasta ahora se ha
mostrado mas eficaz es 2 mg al nacer seguidos de 1 mg cada semana durante los 3 primeros meses
de vida. Debe informar a la familia de la importancia de cumplir correctamente la pauta y de los
riesgos reales de la falta de profilaxis, sobre todo si ademés existe algun factor de riesgo
(prematuridad, trauma de parto, madre que haya tomado antiepilépticos, enfermedad hepética).

Segun Previnfad, la ESPGHAN, el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencién
(NICE, por National Institute for Health and Care Excellence) y la Academia Americana de
Pediatria, la profilaxis de la vitamina K por la via intramuscular es superior a la
administraciéon oral en cuanto a eficacia y rentabilidad.
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Anexo 14. Suplementos de vitaminas y minerales
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