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Resumen

Las férmulas de continuacién y los cereales infantiles van en-
riquecidos segun lo establecido por la legislacion. Sin embar-
go, el enriquecimiento de alimentos infantiles no es siempre
igual de efectivo. En el caso del hierro, no todas las sales au-
torizadas por ley presentan la misma biodisponibilidad; por
tanto, podria producirse una baja absorcion de hierro no detec-
tada que dé lugar a situaciones de deficiencia. Una dieta defi-
citaria durante el inicio de la alimentacién complementaria
(4-7 meses) es la principal causa de deficiencia de hierro, y
suele estar ocasionada también por otros factores, como la
presencia en la dieta de compuestos que modifican la absor-
cién de hierro (p. gj., fitatos, calcio, oxalatos, vitamina C o pro-
teinas). La carencia de hierro es, en la actualidad, el problema
nutricional con méas prevalencia entre la poblacion. En la mayo-
ria de los paises no industrializados amenaza a méas del 60%
de las mujeres y nifios, mientras que en los paises industriali-
zados el 12-18 % de las mujeres y el 9,6% de los nifios sufren
anemia. Por tanto, la alimentacién complementaria es un ve-
hiculo idéneo para realizar una intervencion nutricional preven-
tiva y evitar que se produzcan situaciones carenciales. La bis-
queda de fuentes de hierro altamente absorbibles supone un
reto clave para la industria de alimentos infantiles.
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Abstract

Title: Key nutrients in complementary feeding: iron in formulas
and cereals

The following formulas and infant cereals are fortified ac-
cording to the provisions of the legislation. However, baby food
fortification is not always as effective. In the case of iron, not
all salts authorized by law have the same bioavailability, and
therefore may cause a low iron absorption undetected leading
to situations of deficiency. A deficient diet during startup of
complementary feeding (4-7 months) is the main cause of iron
deficiency, and is usually caused by other factors such as the
presence of compounds modifying dietary iron absorption, as
phytates, calcium, oxalates, vitamin C or protein. Iron deficien-
cy is currently the most prevalent nutritional problem among
the population. In most industrialized countries threatens more
than 60% of women and children, while in industrialized coun-
tries between 12-18% of women and 9.6% of children suffer
from anemia. Therefore, supplementary feeding is an ideal
vehicle for preventive nutritional intervention and avoids situ-
ations of need. The search for sources of highly absorbable iron
is a key challenge for the baby food industry.
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Introduccion

Los nifios alimentados con lactancia materna, total o parcial-
mente', disponen de un adecuado aporte de nutrientes los pri-
meros 6 meses de vida. Sin embargo, la lactancia materna pare-
ce no ser suficiente alimento a partir de los 6 meses, debido a
los elevados requerimientos nutricionales del nifio, en cuanto
a energfa, proteina, hierro, cinc, calcio, vitamina Ay D y acidos
grasos de cadena larga, principalmente, y tampoco la leche de
vaca, por ser deficiente en varios de estos nutrientes y aportar
excesiva proteina (tabla 1). Por ello, las directrices pediatricas

Fecha de recepcion: 5/06/15. Fecha de aceptacion: 12/06/15.

europeas recomiendan iniciar la alimentacion complementaria
entre las semanas 17 y 26 después del nacimiento®.

El hierro es uno de los nutrientes mas demandados en esta
etapa de la vida. Participa en numerosas funciones biolégicas,
especialmente en el transporte de oxigeno a través de los glé-
bulos rojos. Su carencia se traduce en anemia, que en los nifios
pequefios estad asociada a un retraso del desarrollo cognitivo.
La principal causa de deficiencia de hierro es el aporte insufi-
ciente en la dieta y, en el caso de los recién nacidos, influye
también el aporte recibido incluso antes de nacer. Tras el parto,
la lactancia materna exclusiva es un excelente modelo de nu-
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Recomendaciones nutricionales del niiio de 6-12
meses de vida y aporte de un litro de leche materna
y de vaca??

Aportes de 1L

Leche Leche
Recomendaciones materna de vaca

Energia (kcal/dia) 743-676 650-700 680
Hierro (mg/dia) 1 0,3-0,9 0,46
Calcio (mg/dia) 260 200-250 1.200
Vitamina D (Ul/dia) 400 13 24
Fltor (mg/dia) 0,5 <0,02 0,1-0,2
Proteinas (g/dfa) 1 12,6-9 33

tricion hasta los 6 meses de vida®'0. Esto se debe a la alta
biodisponibilidad del hierro presente en la leche materna (de
un 56%, frente a un 30% en la leche de vaca), aunque su con-
tenido sea bajo (0,3-0,9 mg/L)*'"'2. Cabe recordar que el tér-
mino «biodisponibilidad» hace referencia al porcentaje de hie-
rro de la dieta que es absorbido por el organismo.

No obstante, debe tenerse en cuenta la alta variabilidad en
la concentracién de hierro presente en la leche materna que
hace que no se garanticen, de un modo general, las necesi-
dades de hierro en el nifio menor de 6 meses (0,27 mg/dia)'®.
Ademads, un gran nimero de factores condicionan un adecua-
do estado del hierro en el nifio de esta edad, como la tasa de
crecimiento, las pérdidas de hierro y/o el sexo del recién na-
cido™.

Durante el periodo de alimentacién complementaria, la absor-
cién de hierro es limitada' y esta influida por diversos factores,
como la naturaleza quimica y la cantidad de hierro presente en
la dieta, la presencia de otros nutrientes o antinutrientes en los
alimentos ingeridos, los efectos de las secreciones gastrointes-
tinales y la capacidad de absorcién de la mucosa intestinal. Asf
pues, la biodisponibilidad del hierro es altamente variable. Nu-
merosos estudios afirman que la fortificacion de los alimentos
infantiles con hierro es una adecuada medida de proteccion fren-
te a la deficiencia de este mineral'>'8. Durante el primer semes-
tre de vida, los nifios alimentados exclusivamente con lactancia
materna (0,78 L/dfa) ingieren aproximadamente 0,35 mg de hie-
rro. Los requerimientos de hierro total son de 0,49 mg/dia, de
los que se absorben 0,03-0,15 mg de hierro, ya que no todo el
hierro que esta presente en la leche es absorbido y utilizado por
el organismo. En este sentido, hay estudios que sefialan el papel
de la lactoferrina, proteina presente en la leche materna, como
favorecedora de la absorcién de hierro, mientras que otros estu-
dios realizados en animales de experimentacién apuntan a otros
factores (p. ej., la a-lactalbtmina) como condicionantes de dicha
absorcion'. Sin embargo, a partir de los 6 meses, aumenta la
prevalencia de ferropenia en el lactante (un 9,6% en lactantes
sanos de 12 meses)?, por lo que conviene complementar la lac-
tancia materna con el consumo de alimentos ricos en hierro he-

mo y el empleo de férmulas infantiles fortificadas en hierro,
con el fin de asegurar un adecuado suministro de este mineral.
Las necesidades diarias son de 1 mg/kg/dfa y las férmulas in-
fantiles de continuacién, junto con los alimentos que se intro-
ducen en este periodo, deben aportar el hierro necesario para
cubrir dichas necesidades?'. Las recomendaciones de ingesta
a partir de los 6 meses son de 11 mg/dia%, y la Directiva para
férmulas infantiles exige un contenido de hierro en férmulas de
continuacién entre 0,6 y 2 mg/100 kcal. Por otro lado, es impor-
tante evitar ingestas excesivas de hierro, ya que algunos estu-
dios epidemioldgicos realizados en humanos y animales han
sugerido que una elevada ingesta (superior a la ingesta de
hierro recomendada por edad) puede provocar estrés oxidativo,
al quedar en el lumen intestinal un 1%, no absorbido, que pa-
rece participar en la generacion de radicales libres's"7.

Requerimientos de hierro
en ninos menores de 12 meses

La ingesta recomendada de hierro debe plantearse teniendo en
consideracion la biodisponibilidad del mismo en la dieta que
ingiere el nifio. Por este motivo, es importante conocer las dos
formas fundamentales de hierro presentes en la dieta: a) hierro
hemo o hierro organico, que aparece en alimentos de origen
animal y que se estima que contribuye con un 10-15% de la
ingesta total de hierro y se absorbe en un 15-40%, y b) hierro
no hemo o hierro inorganico, que se encuentra fundamental-
mente en los alimentos de origen vegetal, y cuya capacidad de
ser absorbido por el organismo es inferior al 10%%2.

Las recomendaciones se han establecido para dos grupos de
edad, de 1-6 meses y de 6-12 meses, en los que, debido a su
alta vulnerabilidad a deficiencias nutricionales, resulta espe-
cialmente necesaria la presencia de hierro dietético en una
forma quimica altamente biodisponible para asegurar un 6pti-
mo estado nutricional de dicho mineral. Las ingestas de hierro
recomendadas segun el Instituto de Medicina de Estados Uni-
dos son de 11 mg/dia para nifios de entre 6 meses y 1 afio de
edad, y de 7 mg/dia para nifios de 12-36 meses? (tabla 2).

En cuanto a las férmulas infantiles, la Sociedad Europea de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediétrica (ESPGHAN)
ha realizado numerosas revisiones de su composicion desde los
afios setenta. El dltimo trabajo publicado a este respecto fue el
realizado por un grupo de expertos en 2005, en el que se reco-
mendd un contenido de 0,3-1,3 mg/100 kcal para férmulas infan-
tiles, sin distincién entre formulas de inicio o continuacion®.
Poco tiempo después, este documento sirvié de base para la
redaccién de la Directiva europea marco que legislaria la compo-
sicion de las férmulas infantiles?. Pocos estudios han evaluado
la composicién y absorcién de hierro de férmulas y cereales in-
fantiles. Garcia LordaZs, en un estudio realizado en 2002, observo
contenidos de 10-12 mg/mL en férmulas y de 0,76-1,3 mg/100 g
en cereales, de los cuales sélo se absorbe un 4% en las formulas
infantiles y un 5-8% en los cereales infantiles. Esta variabilidad
en la absorcion de hierro viene determinada no sélo por la canti-
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Requerimientos diarios de hierro biodisponible?

Edad (afios) Mg/dia  Requerimientos por crecimientos Requerimientos totales Cantidad diaria recomendada™
Pérdidas basales Mediana (mg/dia) P95 (mg/dia) (mg/dia)

0,5-1 0,55 0,17 0,72 0,93 1"

=4 0,27 019 0,46 0,58 7

4-6 0,23 0,27 0,50 0,63 10 (de 4 a 8 afios)

del hierro dietético.

dad de este mineral en la dieta, sino por la forma en que se en-
cuentra y por la presencia de activadores o inhibidores de su
absorcion®. No obstante, es necesario tener en cuenta la varia-
bilidad que existe al estimar la absorcién de hierro en los nifios,
en la que influyen la edad, el estatus mineral y los métodos de
analisis empleados™.

Durante el periodo de diversificacion progresiva de los alimen-
tos se fomenta, en general, el uso de fuentes adicionales de
hierro. Las sales empleadas para la fortificacion de cereales y
formulas infantiles son, en general, solubles en agua, con una
alta biodisponibilidad. Se recomienda evitar el uso de leches con
bajo contenido en hierro, como la leche de vaca, cabra o soja.
Igualmente, se recomienda un consumo de leche de 500 mL/dia,
asf como el consumo de alimentos ricos en vitamina C para po-
tenciar la absorcion del hierro. Se aconseja también introducir,
de un modo progresivo, carnes o pescados en forma de puré a
partir de los 6 meses de edad, reforzando el consumo de nu-
trientes que ayuden a la absorcion del hierro, como vitamina C,
proteinas de origen animal, polisacéridos, aminoacidos, etc.
Asimismo, se recomienda reducir el consumo de alimentos que
contienen inhibidores de absorcién de hierro o antinutrientes,
como fibra, calcio, oxalatos, fitatos y fosfatos, que suponen una
disminucion en la biodisponibilidad del hierro ingerido??.

Evaluacion de la deficiencia de hierro
en ninos menores de 12 meses

Para conocer la relevancia de la deficiencia de hierro en los
menores de 12 meses, debemos evaluar cuales son los efectos
de una deficiencia de hierro en el desarrollo del nifio. Aten-
diendo a los niveles de las reservas hiolégicas de hierro en el
organismo, podemos clasificar la deficiencia de hierro, o ferro-
penia, del modo siguiente: ferropenia latente (déficit en los
depdsitos de hierro en el organismo), ferropenia manifiesta
(disminucién en los niveles de hierro plasmatico o circulante) y
anemia ferropénica (con afectacion de la hematopoyesis)?-%8;
esta Gltima es la de mayor prevalencia (figura 1)%.

Los efectos de una deficiencia de hierro nutricional en el nifio
se han relacionado principalmente con un dafio en numerosos
procesos que suceden en el sistema nervioso central y durante
el desarrollo del sistema cognitivo y psicomotor®3'. Sj la situa-
cion deficitaria en hierro no se corrige rapidamente, la aparicién

*Ingesta recomendada para cubrir los requerimientos del 97,5% de la poblacién (medida + 2 desviaciones estandar), teniendo en cuenta el nivel de biodisponibilidad

Anemiaferropénica 4,3%

Ferropenia latente.3;2%

Ferropenia/manifiesta 2,1%

Figura 1. Prevalencia de la ferropenia en la poblacién infantil
espafiola de hasta 1 afio de edad en 2002

de dichas alteraciones puede tornarse irreversible. Los meca-
nismos por los que se puede producir un dafo sobre el desarro-
llo cognitivo del nifio contindan, hoy dfa, sin estar completa-
mente dilucidados; los més probables son el dafio directo en las
células nerviosas y/o los neurotransmisores, o bien un deficita-
rio aporte de oxigeno al cerebro en los casos de anemia. Esta
situacion afecta a las funciones de memoria, aprendizaje y de-
sarrollo cognitivo del nifio. Ademas, hay estudios que vinculan
una situacién de déficit de hierro con una maduracién inadecua-
da del sistema inmunitario del nifio, en la que se observa una
deficiente proliferacion en los linfocitos T, mediante mecanis-
mos no completamente conocidos por el momento®, una defi-
ciente diferenciacion de macréfagos, una actividad bactericida
intracelular y de las células natural killer, y una produccién lin-
focitaria de interleucina 2 y de inmunoglobulinas®.

Prevencion de la deficiencia de hierro
en la poblacion infantil

La prevencidn primaria de la deficiencia de hierro tiene rele-
vancia a partir de los 4-7 meses de vida, e implica asegurar una
ingesta adecuada de este mineral y favorecer su absorcidn.
Actualmente existen tres estrategias definidas por la Organi-
zacion Mundial de la Salud®* para abordar las deficiencias de
micronutrientes: fortificacién de alimentos, suplementacion y
diversificacién de la dieta. De estas estrategias, se sabe que
la diversificacion de la dieta es el método de preferencia. Los
alimentos mas aconsejados por su riqueza en hierro son las
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carnes rojas, las legumbres y los cereales fortificados en hie-
rro, asi como las frutas (principalmente por su aporte en vita-
mina C). No obstante, la alimentacién en esta etapa presenta
limitaciones importantes y esta condicionada por el grado de ma-
durez de los procesos fisiol6gicos para la asimilacion de deter-
minados nutrientes®. Por tanto, es necesario respetar el tiem-
po de introduccion de cada tipo de alimento en la dieta del nifio
durante este periodo. Sélo en los nifios que, durante esta eta-
pa, no ingieren cantidades adecuadas de hierro procedente de
los alimentos, y por periodos a corto plazo, la suplementacion
mineral resulta una intervencion efectiva®.

Fortificacion de los alimentos

La adicion de hierro como suplemento en los alimentos infan-
tiles en una forma quimicamente biodisponible y, por tanto,
absorbible por el organismo, constituye uno de los mayores
retos a los que se enfrenta la industria alimentaria. La fortifi-
cacion de los alimentos es la solucién mas practica, sostenible
y econémica para el control de la deficiencia en hierro. No obs-
tante, se considera un método que genera ciertas dificultades,
fundamentalmente de tipo tecnolégico, y que puede resultar
méas complicado que la fortificacién en otros micronutrientes,
como el yodo o la vitamina A%-39,

El éxito de un programa de enriquecimiento depende, en
gran medida, de la forma quimica del hierro afiadido, ya que
ésta determina su absorcidn intestinal y su proteccion frente a
inhibidores de su absorcién que pueden estar presentes natu-
ralmente en la dieta, asi como también del nivel y hébitos de
consumo de los alimentos fortificados®. La mayoria de los
compuestos de hierro empleados para la fortificacion reaccio-
nan con los componentes propios de los alimentos, causando
alteraciones nutricionales y organolépticas. Por ello, se eligen
para la fortificacion formas menos solubles de hierro, hecho
que conlleva una menor capacidad de absorcion. La fortifica-
cién con dosis méas bajas de hierro aproxima los valores a los
que aparecen de manera fisioldgica en los alimentos, conside-
randose una forma méas segura al evitar una posible sobrecarga
del organismo con este mineral®-0. Sin embargo, no todas las
sales de hierro estan autorizadas para fortificar alimentos in-
fantiles. En la tabla 3 se muestran las sales permitidas y en la
tabla 4 los datos de hiodisponibilidad de las sales de hierro
utilizadas en la alimentacion infantil en general.

Entre los compuestos de hierro inorgénico mas utilizados en
la fortificacion de alimentos infantiles, podemos considerar
tres grupos principales en funcion de su solubilidad en agua:

Solubles en agua

Son los compuestos de hierro mas biodisponibles y se em-
plean principalmente para la elaboracién de productos liqui-
dos, como las férmulas infantiles. No obstante, este tipo de
sales puede producir un efecto negativo sobre las propieda-
des organolépticas del producto (cambios en el color y apari-
cién de sabor metélico, enranciamiento) y la oxidacion de gra-
sas. Dentro de este grupo de compuestos, el sulfato ferroso

Compuestos de hierro autorizados
para el enriquecimiento de alimentos infantiles
a base de cereales (Directiva 2006/125/CE)%

Citrato ferroso

ABLA 3

Fumarato ferroso

Citrato férrico de amonio  Difosfato férrico (pirofosfato férrico)

Gluconato ferroso Hierro elemental (carbonilo +

electrolitico + reducido con hidrégeno)

Lactato ferroso Sacarato férrico

Sulfato ferroso Difosfato férrico de sodio

Carbonato ferroso

(FeSQ, *7H,0) se utiliza habitualmente como patrén de refe-
rencia para medir la biodisponibilidad relativa de otros com-
puestos de hierro, presentando una biodisponibilidad relativa
(BR) del 100%**. Su absorcion puede variar entre el 1y el 50%,
segln el estado nutricional de hierro del individuo, la presencia
de inhibidores y favorecedores de la absorcion del hierro en la
dieta y el propio contenido de hierro de la dieta®,

Ademas, el sulfato ferroso puede conllevar un aumento del
estrefiimiento. Se han observado dafios reversibles en el esto-
mago y el duodeno con dosis Unicas elevadas en animales de
experimentacion®. Por ello, es aconsejable el estudio de otras
sales de hierro como alternativa para la suplementacion. En
cualquier caso, antes de su empleo, es necesario tener en
cuenta que el gluconato ferroso y el citrato férrico aménico son
compuestos que causan problemas organolépticos similares al
sulfato ferroso y que tienen un precio mas elevado que éste®,
lo que finalmente en muchos casos va a condicionar su uso por
parte de la industria alimentaria.

Poco solubles en agua/solubles en soluciones
acidas

Estos compuestos se disuelven lentamente en el medio 4cido del
estémago. Causan muy pocos problemas organolépticos compara-
dos con los compuestos de hierro hidrosolubles, y tienen una bio-
disponibilidad relativa similar a la del sulfato ferroso®. El fumara-
to ferroso es el principal compuesto de este grupo y se absorbe en
baja concentracién en las personas con reducida secrecion géstri-
ca, en particular en los nifios¥. El citrato férrico, cuya biodisponi-
bilidad se estima en un 75%, es otro compuesto que pertenece a
este grupo, y en humanos presenta una baja absorcion comparada
con el hierro elemental. Existen algunas evidencias que indican
que el tratamiento tecnoldgico puede influir en la biodisponibilidad
de alguno de estos compuestos de hierro®.

Poco solubles en agua/solubles en soluciones

acidas

Este tipo de compuestos son bastante inertes, con escasos
efectos sobre las propiedades sensoriales de los alimentos.
Sin embargo, su absorcién podria estar comprometida debido
a unos niveles muy bajos de solubilidad. Existen tres tipos di-
ferentes de compuestos de hierro insolubles en agua®®%0:
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Compuestos de hierro empleados en el enriquecimiento de alimentos infantiles y datos sobre su biodisponibilidad’#!-43

Compuestos Hierro (%) BR (ratas) (%)*  BR (humanos) (%) Alimentos a los que se afiade
Solubles en agua
Sulfato ferroso. 7H,0 20 100 100 Férmulas infantiles
Gluconato ferroso 12 97 89
Citrato férrico aménico 18 107 -
Quelados solubles en agua
EDTA 13 = 200 L4cteos
Bis-glicinato ferroso 19 - 200
Sales de hierro poco solubles en agua/solubles en soluciones 4cidas
Fumarato ferroso 33 95 100 Cereales infantiles
Sacarato férrico 10 92 74
Citrato ferroso 24 76 74
Citrato férrico 17 73 31
Sales de hierro insolubles en agua/poco solubles en soluciones &cidas
Compuestos de fosfatos de hierro
Pirofosfato férrico 25 45-58 21-74 Cereales infantiles
Compuestos de hierro elemental
Hierro electrolitico 97 16-70 5-100 Cereales infantiles
Hierro reducido por hidrégeno 97 13-54 13-148 Cereales de desayuno

compuestos de hierro.

1. Compuestos de fosfato de hierro. El pirofosfato férrico (Fe,
[P,0,1® *H,0) y el ortofosfato férrico (FePOQ, *H,0) son esca-
samente solubles en soluciones &cidas, y su biodisponibili-
dad relativa es muy variable, de un 15-75% y un 6-46%,
respectivamente®. La solubilidad de estos compuestos de-
pende, entre otros factores, de sus caracteristicas fisicas,
tamafio, forma y drea de superficie de las particulas.

. Compuestos de hierro elemental. Son, en general, los mas
utilizados en el enriquecimiento de cereales infantiles, entre
los cuales el hierro electrolitico es el Gnico polvo de hierro
elemental actualmente recomendado para el enriquecimien-
to de los cereales®. La biodisponibilidad relativa del hierro
electrolitico, comparada con la del sulfato ferroso, se estima
en un 75%, mientras que la del hierro elemental reducido
por hidrégeno varia entre el 13 y el 148% en humanos. En
este sentido, hay estudios que demuestran que una alterna-
tiva para mejorar la biodisponibilidad relativa del hierro ele-
mental puede ser la adicion del &cido ascorbico®.

. Compuestos de hierro protegidos. Dentro de éstos, los com-
puestos quelados y los compuestos encapsulados son los
que presentan un mayor interés:

Compuestos quelados de hierro. El m&s cominmente utiliza-
do es el etilendiaminotetraacetato ferrosddico (NaFeEDTA).
La ventaja principal del uso del NaFeEDTA en la fortifica-
cién de alimentos es que, en esta forma, el hierro esta pro-

BR: biodisponibilidad relativa; EDTA: &cido etilendiaminotetraacético. *El sulfato ferroso se utiliza como estdndar para medir la biodisponibilidad relativa de otros

tegido de los inhibidores de absorcion del hierro de los ali-
mentos en el estémago. Si la dieta presenta bajos niveles de
inhibidores de la absorcidn, el efecto estimulante del Na,EDTA
tiene poca importancia; por el contrario, si el régimen ali-
mentario es rico en inhibidores de la absorcion, el Na,EDTA
incrementa considerablemente su disponibilidad. La adicién
de Na,EDTA, alcanzando un cociente molar de EDTA/hierro
entre 0,5:1y 1:1, puede mejorar la absorcién del hierro de los
alimentos enriquecidos con sulfato ferroso®. El NaFeEDTA
fue aprobado en 1999 por el Comité Mixto FAO/OPS®? de
Expertos en Aditivos Alimentarios para ser utilizado en pro-
gramas supervisados en zonas con una alta prevalencia de
carencia de hierro, en una ingesta maxima de este mineral
de 0,2 mg/kg de peso corporal por dia. Su eficacia como que-
lante depende de la constante de estabilidad entre el EDTA
y el hierro a un valor de pH determinado. Se ha observado
que el uso del NaFeEDTA para enriquecer los alimentos tiene
ciertas ventajas. Por ejemplo, en presencia de &cido fitico,
un tipico inhibidor de la absorcién del hierro presente en los
cereales infantiles, duplica e incluso triplica su absorcién
frente al sulfato ferroso®. Ademads, este tipo de compuesto
no favorece la oxidacién de los lipidos durante el almacena-
miento de las harinas de cereales, aunque si se han obser-
vado ciertas modificaciones organolépticas no deseadas®®,
como reacciones de color no buscadas similares a las produ-
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comercializadas en Espaiia

Sales de hierro mas comunes aiiadidas para el enriquecimiento de las formulas infantiles de continuacion

Compuestos Férmulas de continuacion ~ Férmulas de continuacion en polvo  Férmulas de continuacion liquidas
100 mg Fe/100 mL 100 mg Fe/100 g 100 mg Fe/100 mL

Sulfato ferroso 0,6-1.3 08-1.3 1-1,2

Lactato ferroso 0,53-0,9 0.8 ND

Sulfato de hierro encapsulado 0,49-0,79 1-1,3 ND

Gluconato de hierro 0,7 1,1 ND

Pirofosfato de hierro 0,6-0,7 ND 0.9

cidas por el sulfato ferroso, y que podrian conllevar un recha-
zo por parte del consumidor. Otro inconveniente es el elevado
coste del NaFeEDTA (6 veces mas que el sulfato ferroso). Otro
compuesto quelado es el bisglicinato ferroso (hierro amino-
quelado), que también tiene ventajas parecidas, ya que pue-
de proteger al hierro de los inhibidores dietéticos de su absor-
cién, como el &cido fitico®™ presente en los cereales. Sin
embargo, tiene un elevado potencial de 6xido-reduccion v,
por consiguiente, una elevada tendencia a causar procesos
de oxidacidn lipidica y reacciones no deseadas sobre el color
y la oxidacion de grasas (rancidez). También su coste es supe-
rior al del sulfato ferroso, un inconveniente importante en un
producto como los cereales infantiles, cuyo papel en la dieta
es complementario y no principal, como las férmulas infanti-
les. No obstante, debido a su elevada biodisponibilidad®, se
debe contemplar la posibilidad de emplear pequefias cantida-
des para compensar Su mayor coste.

e Compuestos encapsulados. Dentro del grupo de los com-
puestos de hierro protegido, se incluyen el sulfato ferroso, el
fumarato ferroso, el pirofosfato férrico y el hierro elemental
encapsulado. Estos compuestos de hierro se utilizan en el
enriquecimiento de férmulas infantiles y cereales, y en ellos
la sal de hierro esta cubierta con capas de aceite hidrogena-
do, etilcelulosa o maltodextrina, las cuales impiden que los
atomos de hierro entren en contacto con otras sustancias en
la matriz alimentaria hasta que puedan ser liberados y absor-
bidos en el intestino delgado. Una de las ventajas que pre-
sentan es la ausencia o retraso en la aparicion de cambios
sensoriales debidos a los procesos de oxidacion de los 4ci-
dos grasos, de aminoacidos y de otros micronutrientes. Ade-
maés, pueden reducir las interacciones con los inhibidores de
la absorcion del hierro presentes en la dieta (acido fitico,
taninos y polifenoles). El material de la cépsula, la propor-
cién entre el material de la capsula y el contenido en hierro,
y el proceso industrial empleado en la encapsulacion son
algunos de los factores que pueden influir en la biodisponi-
bilidad del hierro procedente de esta fuente®. Ademds, en
general, las capsulas tienen un bajo punto de fusion (45-
65 °C), por lo que, si son destruidas durante la preparacion
del alimento, pueden aparecer cambios sensoriales no de-
seados en éste. Recientes investigaciones han demostrado
que la micronizacion (proceso que implica un aumento de la

ND: informacion no disponible. Datos de un muestreo realizado en la regién de Murcia, relativo a una bisqueda de férmulas de continuacion en diferentes superficies comerciales.

superficie del sdlido) de los compuestos insolubles en agua
puede mejorar la biodisponibilidad de los mismos, como en
el caso del pirofosfato férrico micronizado, en el que se en-
mascara el gusto y el olor desagradable del mineral, ademés
de presentar una importante caracteristica frente a los com-
puestos de hierro solubles (como el sulfato ferroso): no pro-
voca irritacion en el sistema gastrointestinal®.

En la tabla 5 se recogen las formas de hierro empleadas en los
preparados infantiles fortificados (férmulas y cereales infanti-
les) de mayor consumo en Espafia.

Estrategias para aumentar
la absorcion de hierro

Las estrategias mas frecuentes empleadas para reducir la inci-
dencia de desnutricién por déficit mineral son el empleo de
suplementos farmacéuticos, la fortificacion de los alimentos,
una dieta méas variada y el uso de procesos tecnoldgicos que
permitan eliminar o degradar inhibidores de la absorcién de
hierro y la adicion de promotores de la absorcion®-%8. Por dis-
tintos motivos, ninguno de ellos ha resultado del todo eficaz.

El hierro, en sus formas mas absorbibles, es un elemento
altamente reactivo que puede afectar negativamente a las pro-
piedades sensoriales de los alimentos fortificados. La compa-
tibilidad tecnoldgica con el vehiculo alimentario es, por consi-
guiente, un factor importante. Una estrategia interesante serfa
incrementar el nivel total de micronutrientes de los alimentos
de origen vegetal, al tiempo que se incrementa la concentra-
cion de componentes que favorezcan su absorcion y/o se dis-
minuye el contenido en componentes que inhiben su absorcién,
mediante el empleo de variedades de la planta o el uso de la
ingenieria genética®. En la industria alimentaria se han desarro-
llado estrategias encaminadas a mejorar la absorcion de hierro
presente en los alimentos infantiles. Asi, el empleo de ciertos
componentes favorecedores en la elaboracion de estos produc-
tos, como algunos &cidos organicos, y mas concretamente el
acido ascérbico, va a suponer en general una mejora en la ab-
sorcion del hierro, tanto en formulas infantiles como en cerea-
les infantiles. En cantidades relativamente altas (a una razén
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molar >2:1, acido ascérbico a hierro, 0 una razén de peso de
6:1), el 4cido ascdrbico puede aumentar la absorcién de hierro
2-3 veces®8'. Sin embargo, el &cido ascérbico no es estable
cuando se expone al aire y el calor, lo que significa que se re-
quiere un envasado costoso para preservarlo. El encapsula-
miento podria resultar Gtil. En otros estudios, se ha observado
que la adicién de vitaminas del grupo B, en concreto el acido
folico, la vitamina Bg y la vitamina Bj,, favorece la absorcion
del hierro®.

Por otro lado, también se ha estudiado la reduccion de inhi-
bidores de la absorcién. El acido fitico, presente habitualmente
en los cereales, puede suponer una merma en la biodisponibi-
lidad del hierro. Con una mejora en los tratamientos tecnoldgi-
cos a los que son sometidos los cereales podria reducirse la
accion del &cido fitico sobre el hierro®. La desfitinizacion, o
eliminacion del 4cido fitico, se ha estudiado como una estrate-
gia particularmente Gtil para mejorar la absorcién del hierro de
los cereales y los alimentos complementarios. Sin embargo,
debe extraerse practicamente todo el fitato para obtener un
aumento importante de la absorcion de hierro®,

Por tanto, para el correcto establecimiento de un programa
de fortificacion en hierro de alimentos infantiles, se debe tener
en cuenta una serie de factores, como los siguientes:

e Empleo de un vehiculo alimentario especifico, en el periodo
sensible de alimentacién complementaria.

e Aporte del compuesto que proporcione una mayor cantidad
disponible de hierro para cubrir las necesidades del nifio,
que no cause cambios sensoriales y que tenga un coste bajo.

e Aplicacién de determinados procesos tecnoldgicos sobre la
matriz del alimento para reducir los inhibidores de la absor-
cién, y que mejoran la absorcién intestinal del hierro pre-
sente.

La eficacia de la fortificacion con hierro en alimentos infantiles
estd ampliamente estudiada y contrastada. Sin embargo, hay
pocos datos sobre la biodisponibilidad y absorcién de estas
fuentes en humanos, y aln menos en nifios. Por su parte, la
fortificacion de cereales y formulas infantiles presenta ciertas
dificultades, fundamentalmente a la hora de conseguir fuentes
de hierro que rednan una buena biodisponibilidad y comporta-
miento tecnoldgico al mismo tiempo. Las necesidades que se
plantean en nifios desde los 6 meses a los 3 afios de edad,
tanto en los paises desarrollados como en los no desarrollados,
exigen un estudio conjunto de la industria alimentaria, de los
centros de investigacion y médicos para mejorar el disefio de
los alimentos infantiles, que se profundice en el estudio de la
biodisponibilidad y se evalle la eficacia clinica de las medidas
adoptadas. I
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