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« El aporte nutritivo en la infancia es fundamental
para un desarrollo 6ptimo

 La alimentacion es fuente de satisfaccion y
placer y constituye uno de los primeros esbozos
de las relaciones sociales
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ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

« Es la introduccidon de cualquier alimento distinto
de la leche, ya sea materna o artificial

« Desde el 2003 la OMS recomienda la lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses

* AAP 2005
« EPSGHAN 2008



ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

* Los objetivos de una correcta AC

— Adecuado aporte nutricional
— Buen desarrollo intelectual del lactante
— Evitar déficits de micronutrientes

— Disminuir el riesgo de desarrollar
enfermedades en la edad adulta



ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

« A partir de los 6 meses de edad la LM no cubre
los objetivos nutricionales (Fe, Zn)

« EPSGHAN recomienda no comenzar antes de
las 17 semanas ni después de las 26 semanas

« A partir de los 4 meses de edad hay maduracion
del aparato digestivo, neuroldgico y desaparece
el reflejo de extrusion



ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

* Alos 8 meses ya es capaz de masticar

A los 10 meses la mayoria de los lactantes ya

son capaces de llevarse comida de la boca,

beber de una taza

 Introducir alimentos soélidos grumosos antes de

los 10 meses



PROTEINAS

1. ¢SI se cumplen las recomendaciones de

Ingesta diaria de lacteos para garantizar un
adecuado aporte de calcio, se alcanzarian o
Incluso superarian las recomendaciones de
proteinas de origen animal, sobre todo en niNos

pequenos?.



¢, Como cuadran ambos aspectos? ¢Se estan

revisando las recomendaciones de ingesta de
proteinas al alza? ¢ Hay algun consenso nuevo al

respecto?



* Nino de 12 meses; P= 10 kg

- 600 ml de leche 2 12 gr
- 30 gr de harina de Multicereales 2.45 gr
- verduras con 50 gr de Pollo 10 gr
- 1 yogourt + 200 de frutas 4 gr

28.45 (14.2%)
2.8 gr/kg/dia
« Recomendaciones = 12-13 g/dia (1.1 gr/kg/dia)



Tabla de necesidades proteicas (g/kg/dia)

DRI (2002/2005) | FAO/OMS 2007
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Dietary Reference Intakes (DRIs): Acceptable Macronutrient Distribution Ranges
Food and Nutrition Board, Insutute of Medicine, National Academies

Range (percent of energy)

Children. Children,
Macronutrient 1-3y 4-18y Aduls
Fat H0—=40 2535 20-35
w6 Polyunsaturated fatty acids®
{hinoleic acid) =10 F=10 =10
w3 Polyunsaturated fatty acids®
{c-linolenic acid) i6-1.2 6-1.2 ihb-1.2
Carbohydrate 45-65 45-65 45-65
Protein 5210 10=30 10-35

i Apprnxinmtel}r 10 percent of the total can come from I-I:nuger—chniu -3 or nb I'atl].'
acids.

SOURCE: Ihetary Reference Intakes for Evengy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Aads, Cholesterol,
Protemn, and Amino Aads (2002 /2005).



L 8 Analisis comparativo de la composicion de la leche humana, leche de vaca, formula de continuacion y una leche
3 de crecimiento®

o Leche humana Formula de continuacion Leche de crecimiento leche de vaca
E Energia (kcal) 62-70 60-70 61 68
Proteinas (o) 0,911 1222 20 @ 3335
Caselna: [actosuero 40:60 50:50 60:40 BO:20
Hidrains de carbono (o) 6,575 5.8-9.1 .0 4555
Lactosa (g) 66,5 5.8 22 5
Maltodextrinas (g) 0 22 z 1]
Azicares simples (o] 0 - 1.8 ]
Oligosacaridos (g) 1-1,2 - 1] 0.1
Grasas (g) 354 2239 32 3.7
Saturadas (%) LA 40 30 () 70
Monoinsaturadas (%) 43 40 01 ) ]
Poliinsaturadas (%] Ly 20 10 () 5
Acido linoleico (mag) 16 - 240 @ 75
Acido alfz-linolénico (mg) 36 - 10 @ 18
Acido docosahexaenoico (mg) 10-12 5.4 26 Q 0
Vitamina A [pg) 55 675 15 30
Vitamina D [pg) 0,05 1.1 15 0,06
Vitamina E (pg) 320 1.100 1.300 88
Vitamina & {pg) 34 47 9 17
Tiamina {ug] 15 il 30 a7

Acta Pediatr Esp. 2011; 69: 373-378



o 8 Analisis comparativo de la composicion de la leche humana, leche de vaca, formula de continuacion y una leche
3 de crecimiento®
o

Leche humana Formula de continuacion ~ Leche de crecimiento  leche de vaca
Riboflavina {pp) 35 108 120 180
Vitamina B; [ug) 13 il ill 46
Vitamina By, {upl 0,05 0.2 03 042
Niacina () 170 10 a0 a0
Acido félico jug) 0,19 11 15 ® 4
Biotina (g 0,58 i 15 35
Vitamina C (mq) 4 135 10 17
Calcio (mg) g 32501 10 120
Fosforo {mg) 14 4] A0 9z
Hiero (pg) A0 110 1.200 @ 40
Cinc ug) 15 1.600 750 ® 380
Cobre {un| 25 g hl 10
Yodo {un) 6.3 12 12 ® 3.1
s0dio {mq) 16 27 45 il
Potasio {mgq) o1 il 150 136

*Los valores estin axprasados en unidades, 100 mL de producto.
Para los valoras genarales de las firmulas da continuacidn se ha tomada como rafarencia al valor del RD B&7/2008, mientras que para los contenidos no raglamentados
y la composicion de ka leche de cracimianto sa han tomado log valores da una formula comarcial.

Acta Pediatr Esp. 2011; 69: 373-378



: Kim F Michaelsen and Frank R Greer

 Ingesta apropiada de proteinas en la AC salvo consumo

de leche de vaca

* Ingesta LV factor determinante ingesta de proteinas a
esta edad ( no > 500 ml 12-24 m; la desnatada tiene un

porcentaje mayor)

« Alta ingesta de proteinas se relaciona sobrepeso y/o
obesidad: 14% a | 12-24 meses (Agostoni et al. 2005)

Am J Clin Nutr 2014;99(suppl):7185-22S.



« ¢En los ninos sanos, deberia usarse también la

leche semidesnatada para disminuir el exceso

de grasa saturada en la dieta?

« ¢;Debe usarse, por el contrario, leche entera

para asegurar un adecuado aporte calorico?


http://www.sobretodosalud.com/saludimages/2010/04/Tipos-de-leche.jpg
http://www.sobretodosalud.com/saludimages/2010/04/Tipos-de-leche.jpg

E\Longltudmal evaluatlon of milk type consumed and
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weight status in preschoolers
Rebecca J Scharf,’ Ryan T Demmer,” Mark D DeBoer'
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Arch Dis Child 2013; 98: 335-340



ENTERA

Valor Energético:

Proteinas:

Hidratos de Carbono:

oe oS Cuales

Azlcares:

Grasas:
e las uales

Saturadas:

Fibra alimentaria:

Sodio:

Calcio:

64 kcal 266 k|
3.0g

48

48 g

3.6g

25€g
0Og
0,048 g

120 mg (15 %
VRN)

SEMIDESNATADA

Valor Energético:

Proteinas:

Hidratos de Carbono:

e 105 Cuales

Azdcares:

Grasas:

e las ouales

saturadas:

Fibra alimentaria:

Sodio:

Calcio:

46 kcal 194 k|
3.0g

49

49¢

1.6g

1.1 E
0g
0,048 g

120 mg (15 %
VRN)

DESNATADA

Valor Energético:

Proteinas:

Hidratos de Carbono:

oe los Cuales

Azlcares:

Grasas:
oe las Cugles

Saturadas:

Fibra alimentaria:

Sodio:

Calcio:

35 kcal 149 k|
31g

50g

50g

03g

0.2g
Og
0,048 g

120 mg (15 %
VRN)



3..,5e debe poner un limite al consumo diario
de fruta? ¢Un consumo excesivo podria
exceder la cantidad de azuUcares simples
recomendada, sobre todo en el contexto de
una escasa actividad fisica? ¢ Que
recomendaciones hay acerca de los zumos de
fruta?



« Hay estudios en adultos gue relacionan Ia

Ingesta de fructosa (en bebidas o preparados)
con la obesidad, riesgo cardiovascular, diabetes
tipo 2

« En ninos hay algun estudio gue relaciona el
consumo de fructosa comercial con el riesgo de

obesidad de adulto

RE. Morgan. Does consumption of high-fructose corn syrup beverages cause obesity
in children? Pediatr Obes. 2013 Aug;8(4):249-54.



« AzUcares simples son azucares refinados y no

el azucar de la fruta, aungue contenga mono y
disacaridos. Por tanto, no existen “limites” para

el consumo de fruta.

* No ocurre lo mismo con el consumo de zumos

de fruta.



« SI son zumos comerciales hay que incluirlos

dentro de las recomendaciones del consumo de
refrescos y otras bebidas blandas (es decir,

consumo ocasional, no diario).

Los zumos naturales de frutas no son
equivalentes a la fruta entera y deben
consumirse inmediatamente despues de ser

exprimidos.



Piramide de 1a
Alimentacion Saludable

para la promocion de la
Alimentacion Saludable

ALIMENTOS SUPEHFLUOS y 1a Actividad Fisica
(CONSUMO OCASIONAL)

ALIMENTOS COMPLEMENTARIOS
(CONSUMO SEMANAL)

(CONSUMO DIARIO)

El humo perjudica tu salud
Corre, salta, juega... imuévete!

Come despacio, ni mucho ni poco, varias veces al dia

S T—

Gobierno de Canarias
Conseferta e Sansiad




4. Qué cantidad de papilla es
aconsejable que tomen nuestros

lactantes? ¢Mejor en biberdn o

con cuchara?



« NO existe una recomendacion en firme

 Advertencia:

* UN consumo excesivo, ademas de
desequilibrar la dieta puede ocasionar
sintomas digestivos, flatulencia sobre todo

« Por supuesto, cuchara —a su tiempo— mejor que

biberodn.



FIBRA

« 5.¢Cual es la ingesta optima de fibra de los
lactantes menores de dos afios y cOmo se

satisface?
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Gwas prlncuoales de A C del nlno amamantado
WHO Expert Consultation on complementary feeding.
Food and Nutrition Bulletin 2003

CGUIDING PRINCIPLES FOR COMPLEMENTARY
FEEDING OF THE BREASTFED CHILD
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Guias principales d A.C del nifio no amamantado
WHO Expert Consultation on complementary feeding.

Food and Nutrition Bulletin 2003

=

GUIDING PRINCIPLES _
Y FOR FEEDING NON-BREASTFED |
CHILDREN 6-24 MONTHS OF AGE §
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Guias princripales de A.C del nifio amamantado
WHO Expert Consultation on complementary feeding.
Food and Nutrition Bulletin 2003

“Infant and young child feeding: standard recomendations for the European Union” 2006
1

‘Bases para una alimentacion complementaria adecuada de los lactantes y nifios de corta edad”.
An Pediatr 2006
“ Complementary feeding: a commentary by the ESPGHAN Committe on Nutrition” JPGN 2008

8. Contenido de nutrientes de los A.C: dar variedad

de alimentos; patatas, cereales carne, pollo,
pescado o huevos de forma frecuente; comer
diariamente frutas y verduras ; evitar bebidas de
bajo valor nutritivo

El Comité Nutricon AAP 2001 (jugos de frutas):
— Deben darse solo taza
— No deben exceder 120-180 ml/dia
— Formar parte de una comida

— Consumo excesivo se asocia a malnutricion ERTRINGS




DIETAS VEGETARIANAS

« 6 La eleccidon de una dieta vegetariana en la

iInfancia, ¢es una opcion posible?



programa de intervencion
para la prevencion de la
obesidad infantil

Guia Pediatrica » Mends saludables » Medios Descargas Créditos

Guia pedidtrica

 de la alimentacion

Pautas de dimentaciony
actividad fisica de 0 a 18 anos

Las dietas veganas, lactovegetarianas y ovolactovegetarianas, bien planeadas,
cubren las necesidades del bebé, nifio y adolescente promoviendo un crecimiento
normal y pueden constituir una alternativa saludable de estilos de vida




Dietas vegetarianas
Recomendaciones

Las vegans estrictas: hay que vigilar los aportes
energeticos (— crecimiento), los requerimientos
proteicos pueden estar aumentados, Ca, Zn,
acido linoleico, vitamina B 12

Necesidades aumentadas de Fe
Limitar la ingesta de fibra: 0.5 g/kg/dia







« La vitamina D ha dejado de considerarse un

micronutriente esencial para ser considerada
una hormona Involucrada en un complejo
sistema endocrino que regula la homeostasis
mineral, protege la integridad del esqueleto y
modula el crecimiento y la diferenciacion celular

en una variedad amplia de tejidos



. RFVIFW

Dermato-Endocrinology 5:3, e2: September-December 2013: © 2013 Landes Bioscience

Vitamin D: Update 2013
From rickets prophylaxis to general preventive healthcare

Uwe Grober', Jorg Spitz?, Jorg Reichrath?, Klaus Kisters'*, and Michael F Holick®

tAcademy for Micronutrient Medicine; Essen, Germany; *Institute for Medical Information and Prevention; Wiesbaden, Garmany; *Universitatsklinikum des Saarlandes;
Homburg/Saar, Garmany; *5t. Anna Hospital, Medical Clinic I; Hernie, Germany; *Boston University Medical Center; Boston, MA USA;



 La deficiencia de vitamina D se ha descrito en

muchas enfermedades y ha sido propuesta
como un factor de riesgo para la osteoporosis,

las fracturas por fragilidad y las caidas



 Beneficios vitamina D

— Tratamiento raquitismo, osteomalacia,
0Steoporosis

— Cancer

— Funcion muscular

— Sistema inmune

— Enfermedades cardiovasculares
— Sistema metabolico

— Reduccion de la mortalidad
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« Se han publicado estudios que reflejan que una

gran parte de la poblacion presenta déficits de

vitamina D



ORIGINALES

Hipovitaminosis D asociada a exposicion solar
insuficiente en la poblacion mayor de 64 anos

Montserrat Vagueirc®®, Marisa Barée, Esperanca Anton?, Eulalia Andreus,
Antonio Moya®, Rosa Samperes, Eduard Villar? y Carmen Gimeno®,
en representacion del grupo de estudio DPAVIS”

« Mayor de 64 anos sin factores de riesgo
conocidos de hipovitaminosis, la prevalencia de
hipovitaminosis (25(0OH)D) <25 ng/ml) fue del
87%.



[DOYMA www.elsevier.es/endo

ORIGINAL

Elevada prevalencia de hipovitaminosis D en los estudiantes de
medicina de Gran Canaria, Islas Canarias (Espana)

Esther Gonzalez-Padilla®, Adela Soria Lopez b Elisa Gonzalez-Rodriguez®,
Sabrina Garcia-Santana?®, Ana Mirallave-Pescador?®, Maria del Val Groba Marco?,
Pedro Saavedra®, José Manuel Quesada Gomez® y Manuel Sosa Henriquez®*®+*



« El 61% de estudiantes presentaban déficit o
Insuficiencia de vitamina D ( 25(OH)D <30

ng/ml) y el 32% niveles inferiores a 20 ng/mi.



CARTA AL DIRECTOR / Rev Osteoporos Metab Miner 2011 3;4:193 i

Elevada prevalencia de hipovitaminosis D en una poblacion
que acude a un Centro de Salud de Tenerife, Islas Canarias

Higueras Linares TH', Martel Martel A', Valdés Bilbao MT', Sosa Henriguez W
1 Cenéro de Salud de Teiing - La Laguna - Tenerifie
? Universidad de Las Paimas de Gan Canaria - Grupo de InvesSgacion en (steopornsis - Gran Canaria

Estudio en Tejina con una prevalencia de

hipovitaminosis de 50,6 % ( M 54,5%, V 44,3%)



PEDIATRICS

OFFICIAL JOURNAL OF THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

H itaminosis D in Healthy Schoolchildren
Ghada El-Hayj) . Mona Nabulsi, Mahmoud Choucair, Manana Salamoun,
Carmen Haj) Shahine, Alime Kizinan and Raja Tannous
Pediatrics 2001;107e53

52% de los estudiantes eran deficientes en Vit D



-igura 1. Palses con reportes de raquitismo por deficiencia de vitamina D. Las lineas honzontales representan la ines
el ecuador y los tropicos de Cancer y Capricomio. Tomado y modificado de Thacher TD, Fischer PR, Strand MA
Jettifor JM. Nutritional rickets around the world: causes and future directions. Ann Trop Paediatr 2006; 26: 1-16.



¢, Como se han establecido los niveles optimos de

vitamina D en sangre?
- Hasta 1998 los niveles normales eran 10 ng/ml

- Holick publico en The Lancet que 20ng/ml eran
los niveles necesarios para mantener un nivel

adecuado de la hormona PTH



PTH es estimulada con bajos niveles de calcio

en plasma, cuya absorcion depende en un 90%
de la vitamina D disponible. Tanto el nivel optimo
de absorcion de calcio como de menores
valores de PTH se encuentran en unos valores

de vit D de 30 ng/ml.
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Una persona eleva 10ng/ml
cada 1000 Ul ingeridos de vitamina

D.

30 minutos al sol con poca ropa en
un dia soleado puede sintetizar
10.000 IU o mas, tras lo cual existe
un mecanismo enzimatico que se
activa para evitar alcanzar niveles

toxicos.




La mayor parte de la vit D viene de la exposicion

solar (90%) y s6lo un 10 % de la ingesta




Tabla 6. Fuentes naturales de vitamina D (1 Ul = 25 ng) [25, 95]

Fuente

Contenido de vitamina D

Fuentes naturales

Salmon
Fresco (silvestre/recién pescado) (100 g)
Fresco (de cria por piscicuttura) (100 g)
Enlatado (100 g)

Sardinas (enlatadas) (100 g}

AtGn (enlatado) (100 g)

Aceite de higado de bacalao (5 mL)

Yema de huevo

Champihones frescos (100 g)

Champifiones secos al sol

Exposicitn al sol (radiaciGn UBV): 0,5 dosis de eritema minimo™*

600-1.000 Ul vitamina D,
100-250 Ul vitamina D, o D,
300-600 Ul vitamina D,

300 Ul vitamina D,

230 Ul vitamina D,
400-1.000 Ul vitamina D,
20 Ul vitamina D, 0 D,

100 Ul vitamina D,

1.600 Ul vitamina D,

3.000 Ul vitamina D,

Alimentos fortificados

Leche foriificada (8 oz) (240 mL)

Leche de formula infantil (8 oz) (240 mL)
Jugo de naranja fortificado (8 oz) (240 mL)
Yogurt fortificado (8 oz) (240 mL)

Cereales fortificados (porcion)

100 Ul vitamina D,
100 Ul vitamina D,
100 Ul vitamina D,
100 Ul vitammina D,
100 LI vitamina D,

Suplementos vitaminicos
Miltiples presentaciones y marcas

Debe evaluarse si contienen vitamina D’u
D, ¥ sus cantidades




R

Déficit de vitamina D

EXxposicion solar baja (protectores)
Ingesta pobre en alimentos con vit D
Malabsorcion grasa

Farmacos: Fenobarbital, fenitoina, rifampicina,
antirretrovirales o corticoides a largo plazo,

orlistat, colestiramina



Malat A :
Enfermedad de Crohn
Endermedad de Whipple
Fibrosiz quistioa

Enfermedad hepatica

. “m W‘ m‘n bw

~ Enfermedad ooronana

Hi < n

Figura 11. Principales causas de deficiencia de vitamina D y oonsecuencias potenciales en el estado de salud. Tomado
y modificado de Holiok MF. Vitamin D defioienoy in 2010: health benefits of vitamin D and sunlight a D-bate. Nat Rev

Endoorninol 2011; 7: 73-73.




Grupos de riesgos:

Los ninos alimentados exclusivamente con

lactancia materna
Los ancianos que viven en residencias

Las personas con obesidad



 En el ano 2011,y tras la revision de la literatura

cientifica disponible, el Institute Of Medicine
(IOM) concluye gque niveles de 25(OH)D de 20
ng/ml cubririan los requerimientos del 97,5% de
la poblacion y este nivel de corte seria el valor
utii para los profesionales sanitarios en el

manejo de los pacientes en la practica clinica.



El valor de 150 ng/ml para la aparicibn de

efectos toxicos.
400 Ul/dia para menores de 1 ano

600 Ul/dia para edades comprendidas entre 1y

70 anos, incluidos embarazo y lactancia

800 Ul/dia para adultos mayores de 70 afos



 Con los datos disponibles, definir el estado de

hipovitaminosis D en el nino y establecer para
todos sus efectos correspondiente significado

clinico es todavia un tema de estudio.

 El mejor indicador es 25-OH Vit D y refleja la
Ingesta dietética de vitamina D2 o D3 vy la
sintesis cutanea de D3. No consenso en

concentraciones optimas.



« La Academia Nacional de las Ciencias recoge

en su Dietary references intakes for calcium and
vitamin D de 2010 que, aunque el nivel sérico
de 25-OH VD no esta validado como sustituto
de resultados en salud, puede servir como

referencia.

* Concluye considerar 20 ng/ml como el umbral

para casi toda la poblacion



* Y ha calculado la ingesta adecuada en el
lactante considerando este umbral entre
16y 20 ng/ml.

« Institute of Medicine of the National Academies. Dietary Reference Intakes
or calcium and vitamin D .Disponible en: www.iom.edu/vitamind



VITAMINAS-MEDICINANUCLEAR

25 HIDROXTVITAMINA D 26,7 || ngmLl (Deficitario: <20)
(suficiente: 21-29)
(Fecomendado: 30-100)
(Tomice: =150)
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ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Recomendaciones de ingesta de calcio y vitamina D:
posicionamiento del Comité de Nutricion de la Asociacién
Espaiola de Pediatria

V. Martinez Suarez?, J.M. Moreno Villares®, J. Dalmau Serra®* y
Comité de Nutricion de la Asociacion Espanola de Pediatria®

% Cervicio de Salud del Principado de Asturias, Centro de Salud El Liano, Gijon, Espara
® Unidad de Nutricion, Hospital 12 de Octubre, Madrid, Espafa

[
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Tabla 2 Recomendaciones de aporte de vitamina D

Grupo de edad EAR (U/dia) RDA (U/dia) UL (U/dia)
0 a 6 meses a 2 1.000
6 a 12 meses a 4 1.500
1a 3 anos 400 600 2.500
4 a 8 anos 400 600 3.000
9 a 18 anos 400 600 4.000

Al: ingesta adecuada (adequate intakes); EAR: necesidades
medias estimadas (estimated average requirements); RDA:
recommended dietary allowances; UL: niveles maximos tolera-

bles (upper level).

2 Para lactantes de 0 a 12 meses la Al es de 400 U/dia.



Tabla1 Recomendaciones de aporte de calcio

Grupo de edad EAR (mg/dia) RDA (mg/dia) UL (U/dia)

0 a 6 meses a 2 1.000
6 a 12 meses a 2 1.500
1 a 3 anos 500 700 2.500
4 a 8 anos 800 1.000 2.500
9 a 18 anos 1.100 1.300 3.000

EAR: necesidades medias estimadas (estimated average requi-
rements); RDA: recommended dietary allowances; UL: niveles
maximos tolerables (upper level).

® Para lactantes de 0 a 6 meses la Al es de 200mg/dia y de
260mg/dia de 6 a 12 meses



¢A quien debemos suplementar la dieta con

vitamina D?




Las recomendaciones de las sociedades

cientificas, incluyendo el Comité de Nutricion de
la AEP, senalan la necesidad de suplementar
con vitamina D a todos los lactantes para

alcanzar una ingesta adecuada de 400 UI.



En lo grupos de riesgo de hipovitaminosis D:

* vegetarianos

e dietas Inadecuadas sobre todo sI son

Inmigrantes de piel oscura

 enfermedades en las que estée alterado el

metabolismo de la vitamina D (insuficiencia

renal



., Y en los ninos obesos?

Aunque constituyen una poblacidon de riesgo de

hipovitaminosis D, hasta la fecha no se puede

aconsejar la suplementacion farmacologica de

rutina, sino cambios en la dieta y el estilo de vida.



 No todas las presentaciones del mercado son

iguales en principio activo y en concentracion

— Vitamina D3 Kern (colecalciferol) 1 gota son
66 ul

— Hidroferol (calcifediol) 1 gota son 240 ul

1 microgramo son 40 Ul




ACERCA DEL HIERRO

8.¢ Existe la deficiencia de hierro en lactantes en
Espana?

¢, Qué repercusiones puede tener la ferropenia
en lactantes y preescolares?

cHay que suplementar sistematicamente a
todos los lactantes con Fe a partir del 6° mes
de vida? ¢Es suficiente administrar alimentos
ricos en Fe? ¢Qué alimentos son ricos en Fe?
¢,El hierro de los cereales se absorbe bien?

., Es recomendable hacer cribado analitico de
metabolismo del Fe a los 12 meses de edad?



HIERRO

 La deficiencia nutricional mas frecuente en el mundo

 Afecta a 42% de mujeres embarazadas y 47% ninos

preescolares (1 billon personas)

« Causas: bajas ingestas de carne, pollo o pescado y altas

de cereales y legumbres

« Otros: enfermedades Iinfecciosas malaria, HIV, TBC,

parasitos
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REVISION

Deficiencia de hierro en la infancia (I). Concepto,
prevalencia y fisiologia del metabolismo férrico

Prevalencia de la ferropenia en la poblacion infantil espaiiola, europea y norteamericana

Ambito Ferropenia latente (%) Ferropenia manifiesta (%) Anemia ferropénica (%) |
Arijaetal., 1997 Espafia

4-8 afios 14 23 02

8-12 afios 97 1,1 0,1

12-16 afios H 12,1 1,7 09

12-16 afios M 10 5 16
Dura et al., 2002 Estella

12 meses 32 2,1 43
Eurogrowth Iron Study, 2001 11 paises europeos

12 meses 94 12 2,3
COC, 1999-2000 Estados Unidos

1-2 afins 7 Z

3-5 afios b

6-11 afios 4

12-15 afios H 5

12-15 afios M q 12-19 afios M: 3
H: hombres; M: mujeres.




(por cada kg de peso que se gana se requieren 35-45
mg de hierro elemental)

Edad Peso Hierro corporal Hierro corporal
(kg) (mg/kg) (mg)

Nacimiento 3,27 75 245

6 meses 1,85 37 290

1 ano 10,15 38 386

Z anos 12,59 39 491

8 afos 25,3 39 987

Recomendaciones de ingesta media de hierro segan la edad® (mg/dia)

0-6 meses 7-12 meses 1-3 afios 4-8 afios 9-13 afios 14-18 afios (varones) 14-18 afios (mujeres)
0,27° 11 7 10 8 11 15

#Dietary Reference Intakes for Iron (http//www.nap.edu). *Ingesta media considerada adecuada en lactantes alimentados al pecho.

TABLA 4
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Iron Requirements of Infants and Toddlers

*Magnus Dom e!frl‘_i}",_TCftriﬁﬁan Braegger, *Cristina Campoy, YVirginie Colomb, ' Tamas Decsi,
"Mary Fewtrell, "Iva Hojsak, **Walter Mihatsch, ' Christian Molgaard, *° Raanan Shamir,

s . = 7 =
Dominique Turck, and ' 'Johannes van Goudoever, on Behalf of the ESPGHAN
Committee on Nutrition:

JPGN = Volume 58, Number 1, January 2014 Iron Requirements of infants and Toddlers

TABLE 2. Suggested cutoffs for definition of anemia and low serum ferritin at different ages

0-1 wk 2 mo 4 mo 624 mo 2-5y
Hb, o/l 135 a0 105 105 110
s-Fernitin, pg/L 40 40 20 10-12 10-12

Exact cutoffs for ferntin will vary dependmg on the laboratory method vsed. Data adapted from references 11 and 116-119.

(JPGN 2014;58:

119-129)



American Academy gl
of Pediatrics

DEDCATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDREN™

Cuidance for the Clinician in
Rendering Pediatric Care

Clinical Report—Diagnosis and Prevention of Iron
Deficiency and Iron-Deficiency Anemia in Infants and
Young Children (0—3 Years of Age)

PEDIATRICS Volume 126, Number 5, November 2010
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ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Importancia de la ferropenia en el nifio pequeno: repercusiones y
prevencion

A. Morais Lopez?, J. Dalmau Serra®* y Comité de Nutricion de la AEP

Tabla 1 Parametros de laboratorio utilizados para evaluar la deficiencia de hierro en menores de 5 anos

Determinacion
Utilidad CHr Ferritina Sideremia IST CTFH RsT
Ferropenia latente: < 25 pg < 10-15 ng/ml N N N N
depdsitos
disminuidos
Ferropenia < 25 pg < 10-15 ng/ml < 60 pg/dl <12% (< 4anos) > 400pg/dl > 2,5-3 mg/dl
manifiesta:
disminucion del < 15% (> 4 anos)
hierro circulante
Anemia ferropénica: Hemoglobina (g/dl) VCM (f1)® PEL (j.g/dl)
eritropoyesis
anormal
6 meses-5 anos <11 =67 (1-2anos) =70

=73 (2-5 anos)

CHr: contenido de hemoglobina reticulocitaria; CTFH: capacidad total de fijacion de hierro; IST: indice de saturacion de la transferrina;
N: normal; PEL: protoporfirina eritrocitaria libre; RsT: receptor sérico de transferrina; VCM: volumen corpuscular medio.
Tomado de Aggett et al?, Logan et al?® y Monteagudo Montesinos’.

2 El valor expresado del VCM corresponde a —2 DS.
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Iron Requirements of Infants and Toddlers

Clinical Report—Diagnosis and Prevention of Iron .
*Magnus Domelldf, |Christian Braegger, *Cristina Campoy, *Virginie Colomb, 'Tamas Decsi,

Deficien Cy an d Iron-Deficien cy Anemia in Infants and Y Mary Few.’reff; "va Hojsak, = Walter Mihatsch, ' Christian Molgaard, **Raanan Shamir,
You ng Children (O =3 Years of Age) Dominique Turck, and " Johannes van Goudoever, on Behalf of the ESPGHAN
Committee on Nutrifion:
PEDIATRICS Volume 126, Number 5, November 2010 JPGN 2014;58: 119-129

1. RNT sanos:

2. Con LM.

Riego de deficiencia a partir de los 4 meses:

> Introducir suplemento de Fe v.o: 1 mg/kg/dia NO
» Iniciar AC con alimentos que contengan Fe (cereales fortificados)

« Con férmula estandar (1-1.2 mg/dl) (0.2-0.85 mg/dl)

» Aportan suficiente Fe
> Iniciar AC con alimentos que contengan Fe (cereales fortificados)
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Iron Requirements of Infants and Toddlers

Clinical Report—Diagnosis and Prevention of Iron .
*Magnus Domelldf, |Christian Braegger, *Cristina Campoy, *Virginie Colomb, 'Tamas Decsi,

Deficien Cy an d Iron-Deficien cy Anemia in Infants and Y Mary Few.’reff; "va Hojsak, = Walter Mihatsch, ' Christian Molgaard, **Raanan Shamir,
You ng Children (O =3 Years of Age) Dominique Turck, and " Johannes van Goudoever, on Behalf of the ESPGHAN
Committee on Nutrifion:
PEDIATRICS Volume 126, Number 5, November 2010 JPGN 2014;58: 119-129

2. Entre 6-12 meses: (requerimientos 11 mg/dia)

e Con LM:.

> Introduccion precoz de carnes rojas y alimentos ricos en Fe
» Si no se aporta suficiente Fe con alimentos: suplemento de Fe

« Con formula estandar (1-1.2 mg/dl) (0.36-1.4 mg/dl)

» Aportan suficiente Fe
> Iniciar AC con alimentos que contengan Fe (cereales fortificados)
> No utilizar leche de vaca < 12 meses
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DELMCATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDREN™

Iron Requirements of Infants and Toddlers
Clinical Report—Diagnosis and Prevention of Iron

*Magnus Domelldf, |Christian Braegger, *Cristina Campoy, *Virginie Colomb, 'Tamas Decsi,

Deficien Cy an d Iron-Deficien Gy Anemia in Infants and "Mary Fewtrell, "Iva Hojsak, = Walter Mihatsch, ' Christian Molgaard, % Raanan Shamir,
You ng Children (0 =3 Years of Age) Dominique Turck, and " Johannes van Goudoever, on Behalf of the ESPGHAN
Committee on Nutrifion:
PEDIATRICS Volume 126, Number 5, November 2010 JPGN 2014;58: 119-129

3. Entre 1-3 aios: (requerimientos 7 mg/dia)

» Carnes rojas, cereales fortificados con Fe, verduras y frutas ricas
en vit C; Evitar ingestas > 500 ml de leche de vaca

» SI no existe aporte suficiente con alimentos, Fe medicamentoso,
so6lo o complejo vitaminico-mineral

4. Lactantes de bajo peso:

> 2-4 mg/kg/dia entre los aportados por la alimentacion y los
suplementos medicamentosos hasta los 6m-1 afo de edad

» Cribado previo en ninos politransfundidos
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Iron Requirements of Infants and Toddlers
Clinical Report—Diagnosis and Prevention of Iron

Deficiency and Iron-Deficiency Anemia in Infants and

“Magnus Dr)mei.’r‘)_'f,_TC;’tri.mgn Braegger, *Cristina Campoy, *Virginie Colomb, 'Tamas Decsi,
"Mary Fewtrell, "Iva Hojsak, = Walter Mihatsch, ' Christian Molgaard, % Raanan Shamir,

YOU ng Chl |d ren (O _3 Year-s Of Age) Dominigue Turck, and ..Jr??::::s;f‘ia,”j:?&ii:i:i;r. on Behalf of the ESPGHAN
PEDIATRICS Volume 126, Number 5, November 2010 JPGN 2014;58: 119-129

5. Cribado universal de anemia:

e Todos a los 12 meses

Poblaciones de riesgo para la deficiencia de hierro
Lactante

* Prematuridad y bajo peso al nacimiento

* Pérdidas prenatales

* Pérdidas perinatales

* | actancia matemna exclusiva después del sexto mes

# |ntroduccidn precoz de |a leche entera de vaca (<12 meses)

* |ntroduccion tardia (después del sexto mes) de alimentacion
complementaria rica en hierro Hem

TABLA 3

Resto de infancia

* Dietas inadecuadas con bajo contenido en hierro Hem
* Exceso de alimentos ricos en fibratos y tanatos

+ Sustitucion de tomas/comidas por lActeos e ingesta excesiva
de éstos (mas de 500 mL diarios)

Adolescencia

e [ietas inadecuadas
* \enstruaciones abundantes
 Deportistas

Cualgquier edad con una patologia conocida
predisponente
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Importancia de la ferropenia en el nino pequeno: repercusiones y

prevencion

A. Morais Lépez?, J. Dalmau Serra®* y Comité de Nutricion de la AEP?

Grupos de riesgo para el desarrollo de ferropenia y actitud a seguir en cada caso

Periodo

Grupos de riesgo

Recomendacion

Perinatal

Prematuridad

BPEG

Gestacion multiple

Ferropenia materna grave

Diabetes materna

Preeclampsia

Ligadura precoz del cordon umbilical
Hemorragia Utero-placentaria
Hemorragia neonatal

Extracciones sanguineas maultiples

Prematuros: 2-4 mg/kg/dia entre el aportado por
la alimentacion y la suplementacion
medicamentosa, desde el mes de vida y hasta el
ano. Cribado previo en ninos politransfundidos.
Cribado periodico a todos los suplementados tras
el alta hospitalaria para controlar dosis y duracion
de la suplementacion

Resto: 2-4 mg/kg/dia entre el aportado por la
alimentacion y la suplementacion
medicamentosa, desde los 4-6 meses. Cribado
periodico para controlar dosis y duracion

No sobrepasar una dosis de hierro medicinal de 15
mg/dia



Segundo semestre

> 12 meses
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A ANALFS=PEDIATRIA

Importancia de la ferropenia en el nino pequeno: repercusiones y

prevencion

A. Morais Lopez?, J. Dalmau Serra®* y Comité de Nutricién de

LM exclusiva después del 6.° mes

Introduccion tardia de alimentos ricos en

hierro hem
Introduccion de LV antes del 12.° mes

Bajo nivel socioeconomico

Dieta de riesgo: ingesta excesiva de lacteos y
escasa de carnes, fruta y verdura

Pica

Infecciones frecuentes

Hemorragias importantes/recurrentes
Cardiopatias cianogenas

Farmacos: tratamiento prolongado con AINE o
corticoides por via oral

la AEP?

Suplementacion con 1 mg/kg/dia hasta que dicha
cantidad sea aportada por la alimentacion
complementaria

Realizar cribado para controlar la duracion de la
suplementacion

Realizar cribado previo a considerar
suplementacion farmacologica y actuar en funcion
de los resultados

BPEG: bajo peso para la edad gestacional; LM: lactancia materna; LV: leche de vaca.
Tomado de Monteagudo Montesinos’* y Sanchez Ruiz-Cabello’®.



m Alimanto Hiarro {mg/100 g/
E Lacteos Leche de vaca 0.1
Yogur 2-0,1
Cueso manchago 0,64-0,90
Huawao Huevo entaro 22
Yema 3
Clara 0.1
Carmes Ternara maagra 21 FEEEM F§30+3100W:/
> : (]
Chulatas de cordaro 3,20 % 3-4 si ferropenia
Caballo 7 Hipo/aclorhidria
Pechuga de polla 15 - Leche de vaca
e Vitamina C Oxalatos
Varduras Acelgas 3 pH acido Fibra
¥ lagqumbres Espinacas 74 T eritropoyesis Calcio
Carne Fosfatos
Garbanzos 6.4 Pescado Fitatos
Judiaz 6.2 Azicares Tanatos
- - Aminoacidos
Lantejas 8.2
Pascados Majill én 45 _ . _
¥ Maniscos 1 2. Factores determinantes de la absorcion de hierro
Basugo 08
Sardina an acaita 29
Calamaras 1.7
Marluza 1.1
Languado 0.7
Maro 03

Tomada de Mataix y Mafas™.
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Preparados farmacéuticos para el tratamiento de 1a deficiencia de hierro

Praparado .. Contamido Hiarro Pracio Pracio  No administrar
Compuesto comarcial Prasentacion pov unided  elemental  (euros) pormg (e} en..
. Wiales de 30 mL
Lactato ferrosn Cromatanbic Ferro® A viglas 157 mg 20 myg 471 05
Farbizol® Cépsulas (50) 557,66 ma 100 rmg 1357 02
. Farrosanol® Capsulas (50) 557,66 ma 100 g 1357 02
Blicina sulfato farmasa & om® Gotas (25 mLj T0mgimL 30 mg 3,12 04
Fe® Far-In-3al® Gotas (30 mL) 25ma 740 0s
& Comprirmid c=
Gluconata fermsn Lozfarran efarvascentas (30] E35 mg ED myg 14,33 06
Alargia al &cido
Gulfetn farrosn Tardyferon® Bragaas | 20) Z56,2 mg B0 myg 2B7 01 ocatilsa icilico
Farogradumat® Comprimides (30} 225 mg 105 mg ZB8 01
. - Sobres
Ferrocolinato Podertonic nifios™® 20 unidades 500 myg 56 mg 5,23 05
Ampollas 10 mL (20) 100 rmg 20 myg B,65 1.1 Alargia al huava
o
Ferrimanital el S 200 ma Mmg 1438 12 Alarmia al hugwa
owcal bimira
Kilar® i M0 ma Wmg 1438 12 Alargia al hugva
Fei+ A unidades ' '
Viales 15 mL Alargia a
Farplax® 2] unidades LT 4l mg L 1.3 protainas da vaca
Protainsuccinilata . Viales 165 mL Alargia a
fiérrica Lactofarring™ 2] unidades LT 4l mg R 1.2 protainas da vaca
Viales 15 mL Alargia a
Farmacur® ) unidades LD Hlmg S 15 protairas da vaca
Hierro carboximaltoss 2z Wiales 10 mL
Fe  {detrifaman Farinject® £ unidadas 360 mg/ml SlmgfmL 5677 23
i Hidréxido farrico Ampollas & mL
F— Vanofar® £ unidadas 20 mg,fmL 20 mgy/mL 90,29 1B



Sales de hierro poco solubles en agua / solubles en soluciones acidas

% Fe Shatpan. alimentos
Fumarato ferroso 33 100 Cereales infantiles
Sacarato férrico 10 74
Citrato ferroso 24 T4
Citrato férrico 17 K}

Sales de Fe insolubles en agua / poco solubles en soluciones acidas
Compuestos de fosfatos de hierro

Pirofosfato férrico 25 21-74 Cerealas infantiles
Compuestos de hierro elemental

Hierro electrolitico a7 5100 Carealas infantilas

Hierro reducido por hidrégeno a7 13-148 Cereales de desayuno

bisciglinato ferroso y pirofosfato de Fe emulsionado
mejor disponibilidad (5,56% =£0,59) y solubilidad (9.62% =% 0.04)

Fernander | at al. AEP 2013



LIPIDOS

« 9. Dado que la placa de ateroma se inicia en la
iInfancia cqué valores definen la

hipercolesterolemia en ninos?

« ¢ Esta justificado su cribado universal?



« ¢Qué medidas dietéticas son aconsejables

para su prevencion?

 El uso de suplementos como plantesterol o

estanol ¢esta indicado en nifos?
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ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA
Hipercolesterolemia. Abordaje terapéutico

A. Mordis Lopez®, R.A. Lama More?, J. Dalmau Serra® y Comité de Nutricion de la AEP***

Tabla 1 Puntos de corte para colesterol total y
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (National
Cholesterol Education Program, Panel Expert Guide,
1992)"

CT (mg/dl) cLDL (mg/dl)
Aceptable (<P75) =170 =110
Limite (P75-95) 170-199 110-129
Elevado ( = P95) =200 =130

CT: colesterol total; cLDL: colesterol de las lipoproteinas de
baja densidad; P: percentil.



- o
® d Expert Panel on Integrated

o Guidelines for Cardiovascular

Health and Risk Reduction in
Chikdrenand Adolescents

Table 2. Acceptable, barderine, and high plasma lipid and lipoprotein concentrations [mg/dl) for children and adolescents

Category Acce ptable Borderdine high High
TC = 170 170199 = 200
oL = 110 110-12% = 130
Mon-HDLC = 120 120-144 = 145
TG

0-% years =75 F5-99 = 100
10-19 years = 70 P0-12%9 = 130
Category Accepiable Borderine low Low
HOL-C =45 A0-45 = 40

The cut paints far high and bardedine high reprasent approximetely the 95t and 75t pereantiles, raspectively. The low e point far HDLC represents,
appraximalely the 10t percentile. Adapled fram: Malional Hear, Lung and Bload Institute. Expen panel an ifegraled guidalines lor cardiovaseular healh and
risk reduction in children and adolescents: full repont. 2011, Available at: hitp: /s nhlbi nih.gev Aguidelines fevd_ped/indas him.



Cribado universal
Puntos a considerar (Grado B)

* Placa ateroma empieza ninez

« A mas precoz el inicio del tto. > reduccion subclinica de

aterosclerosis
« Persistencia de los niveles de lipidos hasta el adulto

* Disminucion 10-20 % de los niveles de CT y LDL en la
pubertad: 9-11 anos edad ideal cribado universal de

lipidos




Cribado universal
Puntos a considerar (Grado B)

 El cribado selectivo perderia el 30-60% de los nifios con
dislipemia
« La dislipemia asociada a la obesidad es un marcador

Independiente de dislipemia adulto

* El calculo de colesterol no-HDL (CT — HDL) es un mejor

predictor de dislipemia persistente (no requiere ayuno)

= 145 mg/dl




Table 1. 2011 Lipid Screening Guidelines from the
National, Heart, Lung and Blood Institute

Age Recommendation
Birth—2 years No screening
2-8 years No routine lipid screening

if family history is positive/child
has a high level risk factor or
condifion:

Obtain two fasting lipid panels and
average the values

9-11 years Universal screening with non fasting

plasma lipid profile

Calculate non-HDLC:

f HDL-C =145 mg/dl, obkin two
fasting lipid panels and average
the values

12-16 years No roufine screening
f new knowledge of positive
family history, new risk factor
or new highrisk condition is
identified in the patient:
Obiain two fasting lipid panels
and average the values
17 -21 years Universal screening once with
nonfasting plasma lipid profile
Calculate non-HDLC:
f HDL-C =145 mg/d|, obkin two
fasting lipid panels and average
the values

Interval between
fasting lipid panel
measurements ot least
2 weeks but no more

than 12 weeks apart

Adapted from: National Hean, Lung and Blood Instinte. Expen panel on
integ rated guidelines for cardiovascular health and risk reduction in children
and adolescents: full repont. 201 1. Available at: hap:/ /www.nhibi.nih.gov/
auiddines fevd ped/index hm.



- (+) Family history: myocardial infarction, angina, Moderate-Level RFs:

- coronary artery bypass graft/stent/angioplasty, sudden » Hypertension not requiring drug therapy
- cardiac death in parent, grandparent, aunt, or undle, * BMI = 95th%ile, < 97th%ile

- male < 55 y, female < 65y * HDL-C < 40 mg/fdL

' = Presence of moderate risk conditions

- High Level Risk Factors:

- = Hypertension requiring drug therapy

- (BP = 99th%ile + 5 mmHag)

- = Current digarette smoker

-+ BMI = 97th%ile

- # Presence of high risk conditions (Table 9-7)

(Diabetzs mellitus [DM]is also a high level risk factor but it
is classified here as a high risk condition to corespond with
Adult Treatment Panel Il recommendations for adules that
OM s considerad a CVD equivalent.)

(Table 9-7)

- High Risk Moderate Risk

Diabetes mellitus, type 1 and type 2 » Kawasaki disease with regressed coronary aneurysms -
Chraonic kidney disease/end-stage renal disease/ * Chronic inflammatary disease (systemic lupus
postrenal transplant erythematosus, juvenile rheumatoid arthritis)
Postorthotopic heart transplant * Human immunodeficiency virus infection (HIV)
Kawasaki disease with current aneurysms * Mephrotic syndrome



Historia familiar de enfermedad
cardiovascular precoz (progenitores Yy/o
abuelos) < 55 anos

Niveles de CT en un progenitor = 240
mg/d|

NINos con sobrepeso u obesidad
Opcionalmente l|la presencia de otros

factores de riesgo:. HTA, tabaco, diabetes,
sedentarismo




Recomendaciones dietéticas

Optimizar la grasa ingerida (Grado A):.

Ingesta de lipidos 30-35%

AGS < 10% de calorias totales y colesterol 300

mg/dia
AGM: 10-15 % calorias totales
AGP: 6-10%

Disminuir la ingesta isomeros trans




Recomendaciones dietéticas

Suplementos dietéticos:

« Esteroles vegetales (soja o pino incorporados a

lacteos 0 margarinas)

« Estanoles (derivados saturados de esteroles): ingesta
de hasta 20 g/dia —|9-20% LDL-C (Grado A)

« AG omega-3, fibra y extracto de ajo datos aun

eSCasS0sS




10. Retrasar la introduccion de alimentos que se

consideran altamente alergénicos (huevos,
pescado, cacahuetes, frutos secos) mas alla de la
edad de 4 a 6 meses se ha sugerido como una
manera de prevenir la enfermedad atdpica en
ninos de alto riesgo. ¢ Hay suficiente evidencia de
gque esta practica tenga un efecto protector

significativo?



« En 2006 se publica un documento de consenso

del Comité Americano de Alergia, Asma e
Inmunologia que aconseja retrasar en nifios de
resgo:

— la leche de vaca hasta la edad de un ano;

— los huevos a los dos anos

— las nueces, el pescado y el marisco hasta los
tres anos.
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 No introducir AC antes de las 17 semanas

 Los alimentos deberian anadirse de uno en
uno para detectar las reacciones individuales

* No se debe evitar o retrasar la introduccion
de alimentos potencialmente alergénicos
(huevo, pescado) en niNos con o sin riesgo de
enfermedad alérgica.



cLa lactancia materna exclusiva durante seis

meses previene la enfermedad alérgica?

Evidencias recientes indican
gque esta recomendacion
puede carecer de base

cientifica.




11. ¢ Cuando deberia introducirse el gluten en los

lactantes? ¢ Existen las mismas recomendaciones
para los ninos con lactancia materna que con

formula? ¢Esta claro si la LM proporciona una

proteccion permanente o solo retrasa la aparicion

Y ¢

de la enfermedad celiaca (EC)?
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« Evitar tanto la introduccion temprana del gluten

(antes de los cuatro meses) como tambiéen
tardia (siete meses 0 mas) ya que se relaciona

con un aumento de EC.

« Se recomienda introducirlo en pequefnas
cantidades y gradualmente mientras continua
con LM.



ORIGINAL ARTICLE
Effect of breast Feedir;]g on risk of coeliac disease: a

systematic review and meta-analysis of

observational studies .
T
A K Akobeng, A V Ramanan, | Buchan, R F Heller -!J1'“

Arch Dis Chid 200691:39-43. doi: 10.1138/ade 2005 082016



 El riesgo de EC era marcadamente menor en

ninos que eran alimentados a pecho en el
momento de la introduccion del gluten

comparandolos con los no amamantados.
« Darlo en pequefas cantidades.

« También previene de la alergia al trigo vy

diabetes tipo 1



12. ¢Pueden los Ilactantes alérgicos a las
proteinas de la leche de vaca introducir la carne

de ternera en su alimentacion complemetaria?




 En la leche de vaca hay mas de 40 proteinas

diferentes pero las mas alergénicas son
betalactoglobulina, caseina, alfalactoalbumina y

seroalbumina.

« La bectalactoglobulina es una proteina que no

existe en la especie humana



« Salvo que se detecten
sensibiizaciones NO
debe suprimirse de la
dieta la carne de vacuno
y siempre que ésta se

consuma cocinada.



PREMATURO

13. ¢Hasta cuando hay que suplementarlo con

vitaminas y hierro?



 Fe: hasta el ano, control a los 6 meses

e Vitaminas: necesidades vitamina D al alta

iguales RNT




14. ¢Cuando hemos de pensar que la LM

exclusiva no estd siendo suficiente para nutrir
adecuadamente a un lactante y cual es la forma
mas adecuada de introducir complementacion con

Lactancia artificial?




Los ninos alimentados con lactancia materna

tienen una ganancia de peso menor gue los
lactados con lactancia artificial y eso es lo

primero que tenemaos gque tener en cuenta



nizacion

Peso para la edad Ninas @

Organizaci
Percentiles (Nacimiento a 6 meses) Mundial de la Salud

3 4
Edad (en semanas o meses cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS



Peso para la edad Ninas —

Percentiles (6 meses a 2 afios)

1afo
Edad (en meses y afos cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS



« SiI con estas tablas comprobamos un retraso

ponderoestatural se podria complementar con
lactancia artificial ofreciéndola siempre despues

de la toma del pecho



15.¢,Qué criterios tenemos para diagnosticar a un
lactante de estreflido y por lo tanto pautar un

tratamiento y cual es el ideal?




La dificultad en la defecacion es un problema

frecuente en la consulta de pediatria (3%) vy
supone el 25-45% de las consultas de los

especialistas en gastroenterologia pediatrica



¢ 90-95 % es funcional

« Sin embargo el pediatra debe tener presentes
siempre los sintomas y/o signos que puedan
Indicar la presencia de causas inhabituales pero
serias de estrefimiento organico 5-10%
(lesiones anales, trast. endocrinos Yy

metabolicos, neurdégeno e inducido por drogas.



 En los menores de un ano estas causas pueden

estar presentes con mayor frecuencia
« Signos de alarma sugestivos de causa organica

- Eliminacion de meconio mas de 48 horas

postparto
- Distension abdominal

- Heces infrecuentes, pequenas o acintadas



« La incontinencia fecal o encopresis es frecuente

en los lactantes y ninos peqguenos con
estrefiimiento  funcional; la retencion fecal
generalmente es secundaria al miedo de la

evacuacion por el paso doloroso de las heces



Debe incluir T mes con 2 de los siguientes en ninos
menores de 4 anos:

v <7 depnsiciune& a la semana.

* 1 episodio encopresis/semana.

Historia de retencion fecal excesiva.

Historia movimientos intestinales dolorosos o intensos.

Presencia fecalomas en recto.

Historia de heces de gran tamano.

Sintomas que alivian con depusicinne&.

Fuente: adaptado de Hyman PE, Milla PJ, Benninga MA, Davidson GP,
Fleisher DF, Taminiau ]. Childhood functional gastrointestinal disorders:
neonate/toddler. Castroenterology 2006;130(5):1519-26.



El inicio de |la presentacion de estrenimiento se ha
asociado a tres eventos en particular:

— el cambio de la leche materna por formula o
iIntroduccion de alimentos solidos

— la fase en entrenamiento del control de
esfinteres

— El inicio del colegio, por evitar la deposicion
en la jornada escolar.



El tratamiento incluye:
« una fase de desimpactacion fecal
* uso de laxantes

 modificacion de habitos




* Desimpactacion

— supositorios de glicerina 6 similares en
menores de un afno




e [ axantes

— Eupeptina: magnesio carbonato, pepsina,
magnesio oxido, magnesio fosfato, sodio
fosfato

* Nifos de un dia a un ano: una o dos cucharaditas
rasas (de las de cafe), dos veces al dia.

— Macrogol 4000: > 6 meses hasta 1 afio 1
sobre de 4 gr al dia (casenlax)



16. Consumo Infantil de bebidas vegetales tipo

"leche de arroz, almendras o de avena" en
sustitucion de la leche de vaca. Son nutricional
mente equilibradas? A partir de que edad pueden
consumirse? Precisan suplementacion con calcio

u otro mineral ?



17. En tiempos de crisis economica reaparecen

viejos problemas como la introduccion precoz de
leche de vaca (incluso al cuarto mes de vida). Si
no fuera posible dar leche adaptada, coémo
podriamos proceder? Diluir? En qué proporcion?

Suplementado con hierro y vitamina D?



