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RESUMEN

La anemia ferropénica es una de las enfermedades carenciales de mayor prevalencia en los paises en vias de
desarrollo, y, en menor cuantia, en los paises mds desarrollados del mundo. Los grupos de poblaciéon de mayor
riesgo son los nifios, los adolescentes y las mujeres en edad reproductiva. El enriquecimiento de los alimentos
con hierro, es una de las estrategias a largo plazo mas rentable para reducir la prevalencia de la deficiencia en
hierro. Sin embargo, el éxito de un programa de enriquecimiento depende de la forma quimica del hierro afia-
dido, ya que determina su absorcién intestinal, y de su proteccion frente a los inhibidores de la absorcién pre-
sentes en la dieta. En este articulo se analizan los aspectos técnicos que determinan la eleccion del alimento que
servird como vehiculo del compuesto de hierro, asi como los compuestos de hierro existentes hoy en dia, con el
fin de que mediante una eleccidon adecuada, se asegure un mayor €xito en los programas de intervencion.
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ABSTRACT

There is a clear evidence of a high prevalence of iron deficiency anemia in developing countries and, to
a lesser extent, in the more industrialised countries of the world. Most critically affected are infants, school-
age children, and women of reproductive age. The fortification of foods is regarded as the most cost-effective
long-term approach to reducing the prevalence of iron deficiency. The success of a food fortification program
depends on the absorbability of the added iron and its protection from major dietary absorption inhibitors. This
review focuses on the technical aspects governing the choice of food vehicle and iron compound with the aim
of ensuring an adequate absorption of iron fortification.

Keywords: iron deficiency, anemia, food fortification, iron.
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INTRODUCCION

La deficiencia en hierro: un problema mun-
dial

La deficiencia en hierro es el resultado de
la interaccién de multiples factores etioldgicos
que conducen a un desequilibrio entre los re-
querimientos del hierro del organismo y la can-
tidad de hierro que se ingiere, se absorbe y se
utiliza. Se puede detectar en tres etapas, que se
desarrollan progresivamente de menor a mayor
gravedad:

a) Deplecion de las reservas de hierro, que
tiene lugar cuando la concentracién de ferritina
sérica (almacén de hierro), cae por debajo de
12 pg/L pero sin un descenso de los niveles de
hemoglobina. En este estado no aparecen con-
secuencias negativas en la salud del individuo,
pero en el caso de desequilibrios en el balance
de hierro por disminucién de la ingesta o au-
mento de las pérdidas corporales, se produciria
una rapida disminucién en los niveles de los
componentes funcionales del hierro.

b) Eritropoyesis deficiente en hierro, desa-
rrollada cuando la cantidad de hierro suminis-
trada a la médula dsea es insuficiente, por lo
que disminuye la concentracién de transferrina
sérica (por debajo de un 16% de saturacién),
que es la principal proteina responsable del

transporte del hierro en el plasma. En esta eta-
pa, los niveles de hemoglobina son menores que
los habituales, aunque todavia no se encuentran
por debajo del punto de corte arbitrario fijado
para la anemia.

¢) Anemia ferropénica. Es el grado mas
severo de deficiencia en hierro y se diagnos-
tica cuando la concentracién de hemoglobina
desciende por debajo de los valores limite fi-
jados por diversos organismos internacionales
relacionados con la salud (Stolzfus y Dreyfuss,
1998) (Cuadro 1), y siempre que esté asociada
con valores anormales para los indicadores de
la deficiencia en hierro. Como resultado, los
glébulos rojos se alteran, apareciendo microci-
tosis e hipocromia (Figura 1).

Se considera que la deficiencia en hierro es
la enfermedad carencial mds comun a escala
mundial, afectando aproximadamente a 4-5 bi-
llones de personas (66-80% de la poblacién).
Dos billones (el 30% de la poblacién mundial)
sufren anemia (WHO, 2003). Segtin Hercberg
et al. (2001), en Europa un 1.4 a un 14% de las
mujeres en edad fértil padecen anemia. Estas
cifras son mdas elevadas durante el embarazo
(6-30%), especialmente cuando no se prescri-
ben de forma rutinaria suplementos de hierro.
En los nifios europeos la prevalencia (2-4%) ha
disminuido debido a la utilizacién de alimen-
tos infantiles enriquecidos con este mineral.

Figura 1. Glébulos rojos normales (izquierda) y globulos rojos en el caso de anemia ferropénica
(derecha).
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Cuadro 1. Limites de hemoglobina utilizados para definir la anemia, basados en las recomen-

daciones de WHO/UNICEF/UNU

Grupo de edad o género Hemoglobina (g/L) Hematocrito (%)
Nifios de 6 meses a 5 afios 110 33
Nifios de 6-11 afos 115 34
Nifios de 12-13 afios 120 36
Mujeres no embarazadas 120 36
Mujeres embarazadas 110 33
Hombres 130 39

(Stoltzfus y Dreyfuss, 1998).

Los adolescentes constituyen un grupo de alto
riesgo y los datos de anemia oscilan entre un
7 y un 8% de la poblacién, especialmente en
chicas que consumen dietas de bajo poder ca-
I6rico. En general, las mujeres y los nifios son
los sectores de mayor riesgo, y los efectos que
produce la deficiencia en hierro incluyen: baja
resistencia a infecciones, retrasos en el desa-
rrollo psicomotor y la funcién cognoscitiva en
los nifios, bajo rendimiento académico, fatiga y
baja resistencia fisica. Ademads de lo anterior, la
anemia ferropénica durante el embarazo puede
dar lugar a recién nacidos de bajo peso (Walker,
1998), incluso en casos severos, el riesgo de
mortalidad de la madre y del nifio aumenta con-
siderablemente (Allen, 2002).

Principales causas

Las causas que producen esta deficiencia
pueden variar desde un incremento en las pérdi-
das de hierro fisioldgicas, el aumento de los re-
querimientos del mineral al nivel de los tejidos,
0 una ingesta o biodisponibilidad deficiente del
hierro en la dieta (Figura 2). El incremento de
las pérdidas corporales de hierro puede deberse
a procesos fisiolégicos, como la menstruacion,
el embarazo o la lactancia, o a procesos patol6-
gicos. Las causas patoldgicas son predominan-
temente hemorragias gastrointestinales, aunque
en ocasiones se producen pérdidas importantes

por la orina debido a procesos de hemdlisis in-
travascular. Las pérdidas gastrointestinales sue-
len estar encubiertas, siendo las mas comunes
en el ambito mundial, las debidas a infestacio-
nes por nematodos intestinales (British Nutri-
tion Foundation, 1996). También hay que tener
en cuenta que en los nifios menores de dos afios
se pueden producir pérdidas gastrointestinales
importantes debido al consumo de leche de
vaca (Fomon et al., 1981).

El incremento de los requerimientos de hie-
rro (Cuadro 2) se produce de forma fisiologi-
ca durante los periodos de rapido crecimiento,
principalmente durante la infancia y la adoles-
cencia, por lo que la deficiencia en hierro es
mds frecuente en estas etapas. Por otra parte, la
mayoria de la poblacién mundial consume una
dieta predominantemente vegetariana, con una
baja biodisponibilidad de hierro. Los factores
fisiologicos combinados con la baja biodisponi-
bilidad de este mineral de los alimentos bdsicos
utilizados en los paises en vias de desarrollo,
constituyen la principal causa de desarrollo de
anemia deficiente en hierro en estas regiones.

Principales estrategias para la prevencion de
la deficiencia en hierro

Existen tres estrategias de intervencién para
prevenir la carencia de hierro y, por consiguien-
te, la deficiencia en hierro: la administracion de
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Figura 2. Factores que contribuyen a la deficiencia en hierro en nifios y mujeres (UNICEF/UNU/
WHO/MI, 1998).
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Cuadro 2. Ingesta dietética de referencia
(RDI) para el hierro, en las diferentes etapas
de la vida

‘ Grupos de edad RDA/AI (mg/d) UL (mg/d)

Recién nacidos

0 a 6 meses 0.27 40

7 a 12 meses 11 40
Nifios

1 a 3 afios 7 40

4 a 8 afios 10 40
Hombres

9 al3 anos 8 40

14 a 18 afios 11 45

19 a > 70 afios 8 45
Mujeres

9 a 13 afos 8 40

14 a 18 afios 15 45

19 a 50 afos 18 45

50 a > 70 afios 8 45
Embarazo

< 18 afios 27 45

19 a 50 afos 27 45
Lactancia

< 18 afios 10 45

19 a 50 afios 9 45

La Tabla 2 representa las raciones diarias recomendadas
(RDA?), las ingestas adecuadas (Al) y los limites superiores
tolerados (UL).

UL-= El nivel maximo de la ingesta diaria de un nutriente
que no es propenso a provocar ningin efecto secundario.
(National Academy of Sciences, 2002).

suplementos farmacoldgicos, la diversificacién
de la dieta y el enriquecimiento de los alimen-
tos con diferentes fuentes de hierro (Tontisirin
et al., 2002).

Administracion de suplementos de hierro

Constituye una importante medida en la pre-
vencion y tratamiento de la anemia deficiente

en hierro. Generalmente se administran a gru-
pos concretos de poblacién bien definidos, y
por un periodo de tiempo limitado (Shrimpton
y Schultink, 2002). Las embarazadas, mujeres
lactantes y los nifios representan los grupos de
mayor riesgo, puesto que los requerimientos fi-
siolégicos de hierro se encuentran aumentados.
Las dosis de hierro en forma de suplementos
que se han de emplear dependen de la edad y
el estado fisiolégico de los individuos asi como
de la gravedad de la anemia (Cuadro 3). Varios
estudios han demostrado que la administracion
de suplementos en embarazadas deficientes en
hierro, mejora las reservas de hierro tras el par-
to tanto en la madre como en el nifio, (Allen,
2002). Sin embargo, en algunas ocasiones no
basta la administracién de hierro para recuperar
los niveles de hemoglobina, siendo necesario
incluir otros micronutrientes, como el acido f6-
lico, la vitamina A, y la riboflavina para contro-
lar la enfermedad (Allen, 2002).

En los paises desarrollados, entre un 10 y
un 30% de la poblacién toman de forma regular
suplementos dietéticos, lo cual mejora consi-
derablemente las ingestas de hierro y folatos
sin riesgos aparentes o efectos adversos (Kiely
et al., 2001). En los paises en vias de desa-
rrollo la administracién de suplementos suele
ser multiple, especialmente entre las mujeres
embarazadas y lactantes, puesto que las die-
tas deficientes en hierro, probablemente lo son
también en otros micronutrientes (Shrimpton y
Schultink, 2002). La formulacién aprobada in-
cluye diversos micronutrientes cuya deficiencia
se ha puesto de manifiesto en la mayoria de la
poblacidn, tales como las vitaminas A, D, E,
B,, B,,, C, tiamina, riboflavina, niacina y 4cido
félico, y minerales como el hierro, zinc, cobre,
yodo y selenio (UNICEF/WHO/UNU, 2000).
No obstante queda mucho por investigar puesto
que todavia existen dudas sobre el disefio mas
adecuado de los programas de administracion
de suplementos. Por ejemplo, ;se han de cen-
trar en el tratamiento, o en la prevencion de la
anemia y la deficiencia en hierro?, ;se deben
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Cuadro 3. Dosis de hierro recomendadas en
la administracion de suplementos, en funcion
de la edad y etapa fisiologica

Grupos deedad  Fe (mg/d)  Acido félico (ug/d)
Infancia -
6 a 24 meses 12.5 50
2 a5 afios 20 - 30 -
6 a 11 afos 30-60 -
Hombres

12 a 18 afios 60 -
>19 afios 60 -
Mujeres

12 a 18 afios 60 400
>19 afios 60 400
Embarazo

6 meses 60 400
Lactancia

3 meses 60 400

(Stoltzfus y Dreyfuss, 1998)

administrar los suplementos de forma diaria o
semanal?, ;la duracién de la administracién de
los suplementos se ha de basar en los niveles
de hierro del individuo o en la prevalencia de
la poblacién?, ;los suplementos con otros mi-
cronutrientes, son realmente efectivos para in-
crementar los niveles de hemoglobina? (Mora,
2002).

Por otra parte, es necesario considerar que
en determinadas patologias la utilizacién de su-
plementos de hierro puede estar contraindicada,
incluso en estados anémicos. Tal es el caso de
la enfermedad inflamatoria intestinal, puesto
que estos pacientes tienen una elevada produc-
cion de especies reactivas del oxigeno (ROS)
(Kokoszka y Nelson, 1993; D’Odorico et al.,
2001) que pueden inducir el desarrollo de di-
ferentes formas de cancer (Blakeborough et al.,

1989; Nelson et al., 1989). La suplementacion
oral con sales ferrosas, tales como sulfato, fu-
marato y gluconato ferroso pueden inducir es-
trés oxidativo debido a su papel en la reaccion
Fenton, dando como resultado la produccion de
radicales hidroxilo altamente reactivos (Fodor
y Marx, 1988; Srigiridhar y Nair, 1998). En
este sentido, se ha observado que la capacidad
de generacién de radicales libres de las heces
de individuos sanos es notablemente superior
después de la suplementacién con sulfato fe-
rroso (19 mg Fe/dia) durante 14 dias (Lund et
al., 1999). Por este motivo Uritski et al. (2004)
sugirieron que pacientes con colitis ulcerosa y
con una severa deficiencia en hierro para quie-
nes la terapia con las sales de hierro estaria
indicada, deberfan ingerir una dieta enriquecida
con bajos niveles de hierro, ya que seria mas
efectiva y menos perjudicial que la suplemen-
tacion. Otras de las medidas establecidas para
reducir la produccién de especies reactivas del
oxigeno es la quelacién del hierro procedente
de la dieta. Estudios realizados por Millar y col.
(2000) observaron que la quelacién del hierro
reducia significativamente la produccién de las
especies reactivas del oxigeno a través de biop-
sias colorectal en pacientes con colitis ulcerosa,
sugiriendo que la produccion de ROS en esta
enfermedad es, al menos en parte, dependiente
de la presencia del hierro quelado.

Diversificacion de la dieta

El hierro en los alimentos se encuentra en
dos formas quimicas: hierro “hemo” (que for-
ma parte de la hemoglobina y la mioglobina
de la carne), y hierro “no hemo” (presente en
los cereales, verduras, también en la carne y en
otros alimentos). Estas dos formas de hierro se
absorben por diferentes rutas y con una eficacia
distinta. El hierro “hemo” es utilizado de ma-
nera mas eficiente por nuestro organismo (Mar-
tinez et al., 1998) mientras que el hierro “no
hemo” se absorbe en menor proporcién ya que
su solubilidad es menor, y ademds se ve afec-
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tado por la presencia de otros constituyentes de
la dieta (Van Moorsell, 1997). Asi, encontramos
promotores de la absorcién del hierro en los ali-
mentos, como el acido citrico y el ascérbico, la
fructosa, la carne y el pescado, y la vitamina A
y, por otra parte, inhibidores de la absorcién de
este mineral, como son el 4cido fitico, los po-
lifenoles y los oxalatos, que se unen al mineral
formando complejos insolubles (Allen y Ahlu-
valia, 1997). El calcio y otros cationes como el
cobre, el zinc, manganeso o cobalto, también
disminuyen la absorcién del hierro, puesto que
comparten las mismas rutas de entrada en las
células de la mucosa intestinal.

De lo anterior, podemos deducir que el
hierro “hemo” estd disponible mas facilmen-
te para el organismo que el hierro “no hemo”.
No obstante, existen factores relacionados con
el consumidor que influyen en la absorcién de
ambos tipos de hierro. Asi, cuando los niveles
corporales de hierro se encuentran disminuidos
aumenta la absorcion de hierro de la dieta. La
concentraciéon de los acidos del jugo gastrico
también influye en la absorcién de hierro inor-
ganico, por lo que individuos con aclorhidria o
incluso los nifios, absorben de manera menos
eficiente este mineral (British Nutrition Foun-
dation, 1996).

La biodisponibilidad se refiere a la cantidad
de hierro que se absorbe de los alimentos para
ser utilizado en las funciones y los procesos me-
tabdlicos normales, y como hemos menciona-
do, se ve afectada tanto por factores de la dieta
como por condiciones fisiolégicas de las perso-
nas. De esta forma, podemos mejorar la cantidad
de hierro “nohemo” que se absorbe mediante
una apropiada combinacién de alimentos. Las
dietas pueden clasificarse en tres categorias: de
“baja”, “media” y “alta” biodisponibilidad en
hierro, con una absorcién media del mineral
de 5, 10 y 15% respectivamente (FAO/WHO,
1988). Las dietas con “baja” biodisponibilidad
se componen de cereales y tubérculos, ricos en
inhibidores de la absorcion del hierro como el
acido fitico, y pequefias cantidades de carne,
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Figura 3. Estructura molecular del bisglicinato
ferroso (Ferrochel). (IOST et al., 1998).

Los grupos R marcados con asteriscos constitu-
yen las prolongaciones moleculares que pueden
cambiar para cada uno de los veinte amino4ci-
dos derivados de la proteina. En este caso, los
grupos R son dtomos de hidrégeno.

pescado o alimentos ricos en acido ascérbico.
Es la base de la alimentacién en los paises en
vias de desarrollo y en sectores de poblacién
econémicamente desfavorecidos. Las dietas de
biodisponibilidad “media” estdn constituidas
principalmente por cereales y tubérculos pero
se incluyen en ella alimentos ricos en 4cido as-
corbico y carne en proporciones intermedias.
Por tltimo, las dietas de “alta” biodisponibili-
dad contienen importantes cantidades de carne
y pescado, citricos y verduras.

En el dambito doméstico es posible prepa-
rar y/o procesar los alimentos para reducir el
nivel de inhibidores o aumentar el contenido
de promotores de la absorcién mejorando la
biodisponibilidad de este mineral. Estas practi-
cas tienen especial importancia en los paises en
vias de desarrollo, donde se consumen dietas
de baja biodisponibilidad ricas en cereales, le-
guminosas y tubérculos (Tontisirin et al., 2002).
La germinacion, el malteado y la fermentacién
en los alimentos anteriormente mencionados
pueden aumentar la absorcién de hierro hasta
12 veces, probablemente debido a la reduccién
del contenido en acido fitico (Tontisirin et al.,
2002). También se ha demostrado que el man-
tenimiento de las legumbres y los cereales en
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remojo antes de su cocinado elimina antinu-
trientes como las saponinas y los polifenoles,
que son potentes inhibidores de la absorcién del
hierro no hemo (Brune et al., 1989). Ademas
se ha visto que en el caso de los tubérculos un
calentamiento suave, aumenta la absorcion de
hierro no hemo (Marfo et al., 1990).

Enriquecimiento con compuestos de hierro

El enriquecimiento de los alimentos con
compuestos de hierro se considera la mejor es-
trategia a largo plazo para prevenir la deficien-
cia en hierro (Chen y Oldewage-Theron, 2002).
Sin embargo, es necesario disefiar un programa
de intervencién especifico para cada pais o re-
gién teniendo en cuenta los habitos dietéticos
de los grupos o poblaciones de riesgo. La eva-
luacién previa de los hébitos dietéticos es muy
importante para la seleccién del alimento que
va a ser vehiculo del compuesto de hierro, ya
que tiene que ser bien aceptado por la poblacién
objeto del programa. Seguidamente, es necesa-
rio identificar la fuente de hierro que tenga el
mayor potencial de absorcién y por tanto una
elevada biodisponibilidad y que, al ser afiadido
en cantidades apropiadas, no produzca ningin
cambio sensorial desagradable en el alimento
enriquecido (Martinez-Navarrete et al., 2002).
En algunas ocasiones se puede incrementar la
absorcion del compuesto de hierro mediante la
adicioén de promotores de la absorcién, como la
vitamina C, o eliminando o reduciendo inhibi-
dores como el 4cido fitico mediante hidrolisis
enzimdtica o no enzimdtica (Gibson, 1997).

Compuestos de hierro utilizados en el enrique-
cimiento de alimentos

La clasificacién mds comun se realiza te-
niendo en cuenta la solubilidad de los compues-
tos de hierro en el jugo géstrico, ya que la so-
lubilidad determina la biodisponibilidad de este
mineral. Otro factor a tener en cuenta en esta
clasificacién son los cambios que producen en

las propiedades organolépticas de los alimentos
a los que se les afiaden (Cuadro 4). General-
mente, los compuestos mds solubles producen,
con mayor frecuencia, cambios organolépticos
desagradables en los alimentos. Asi, segtin Hu-
rrell (1997) encontramos:

a) Compuestos solubles en agua (sulfato fe-
rroso o lactato ferroso): son los compuestos con
mayor biodisponibilidad pero también los que
promueven con frecuencia la aparicién de aro-
mas y colores inaceptables en los alimentos. El
sulfato ferroso se utiliza como estdndar cuando
comparamos la absorcién de compuestos de hie-
rro diferentes por lo que se le asigna una biodis-
ponibilidad relativa de 100%. Su bajo precio ha
influido en que sea uno de los compuestos mas
utilizados, principalmente en férmulas infantiles,
pasta y harinas de cereales, siempre que el perio-
do de almacenamiento sea corto, ya que tiende a
ser muy reactivo favoreciendo las reacciones de
oxidacion de las grasas, la aparicién de colores
anémalos y sabores metalicos en los alimentos
y bebidas (Martinez-Navarrete et al., 2002). El
lactato ferroso tiene la ventaja de ser blanco y
mds estable, ademds, cuando se expone a atmds-
feras de elevada humedad, este compuesto no se
ve afectado ya que es muy poco higroscépico
(Martinez-Navarrete et al., 2002).

b) Compuestos de baja solubilidad en agua
pero muy solubles en dcido (fumarato ferro-
so, succinato ferroso, tartrato ferroso o citra-
to ferroso). Tienen la ventaja de que rara vez
ocasionan reacciones adversas que alteren las
propiedades organolépticas de los alimentos.
Su biodisponibilidad es semejante al sulfato fe-
rroso (Cuadro 4). No obstante, hay que tener
en cuenta que necesitan disolverse en el jugo
gastrico durante la digestion, como paso pre-
vio a su absorcién. Este hecho se produce sin
problemas en individuos adultos sanos, pero no
se ha demostrado en los nifios o en personas
pertenecientes a paises en vias de desarrollo, en
los que la secrecién del acido géstrico puede ser
menos eficiente debido a infecciones y proble-
mas nutricionales (Hurrell, 2002).
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Cuadro 4. Compuestos de hierro utilizados para enriquecer los alimentos. Biodisponibilidad
relativa y cambios organolépticos

Biodisponibilidad Cambios
Compuesto de hierro Relativa Media organolépticos
no deseados

~ % Fe Ratas Humanos

Alta solubilidad en agua

Sulfato ferroso - 7 H,O 20 100 100
Sulfato ferroso desecado 33 100 100
Gluconato ferroso 12 97 89 Alta
Lactato ferroso 19 — 106
Citrato férrico de amonio 18 107 —
Sulfato ferroso de amonio 14 99 —

Baja solubilidad en agua / soluble en acido diluido

Fumarato ferroso 33 95 100
Succinato ferroso 35 119 92
Sacarato férrico 10 92 74 Baja
Glicerofosfato férrico 15 93 —
Citrato ferroso 24 76 74
Insoluble en agua / baja solubilidad en acido diluido
Pirofosfato férrico 25 45-58 21-74
Ortofosfato férrico 28 6-46 25-32
Polvos de hierro elemental reducido por 97 16 —-70 75
electrolisis
Polvos de hierro elemental reducido por 97 13-54 13-148 Despreciable
hidrégeno
Polvos de hierro elemental reducido por CO 97 12-32 SD
Hierro atomizado 97 SD SD
Hierro Carbonilo 99 35-66  5-20
Compuestos encapsulados
Sulfato ferroso — 98 —
Fumarato ferroso — — — Despreciable

Pirofosfato férrico — — —
Compuestos quelados

NaFeEDTA 14 — 150-300

Bisglicinato ferroso 18 — 100-400

(Hurrell, 1997)
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c) Compuestos insolubles en agua y muy
poco solubles en dcidos (ortofosfato férrico, pi-
rofosfato férrico y hierro elemental). Son los
mas utilizados en el enriquecimiento de alimen-
tos ya que nunca producen cambios desagrada-
bles en los atributos sensoriales de los alimen-
tos. Sin embargo, debido a su baja solubilidad,
incluso en el jugo géstrico, su biodisponibilidad
se estima en la mitad, en relacion con el sulfato
ferroso (Cuadro 4). No obstante, los estudios
experimentales difieren considerablemente, ya
que la absorcién de estos compuestos depende
de sus propiedades fisicoquimicas, forma co-
mercial, y de los alimentos que se utilizan como
vehiculo del hierro en las dietas (Hurrell, 2002).
De hecho, el hierro elemental se puede obtener
mediante cinco procesos diferentes: reduccion
mediante hidrégeno, reducciéon mediante carbo-
nico, atomizacién, procesado electrolitico y car-
bonilico. En funcién del proceso de obtencion,
sus caracteristicas son diferentes, dependiendo
su solubilidad del tamafio de particula, drea su-
perficial, forma, porosidad y pureza. Recientes
estudios han demostrado que el tamafio de la
particula de compuestos de hierro de baja solu-
bilidad en los alimentos, es un factor de suma
importancia en la absorcién de este mineral.
Reduciendo el tamafio de particula del hierro
elemental, aumenta significativamente su ab-
sorcion, tanto en animales de experimentacién
como en el hombre (Swain et al., 2003).

d) Compuestos protegidos (hierro-sodio
EDTA y hemoglobina). El hierro-sodio EDTA
es muy estable durante el almacenamiento y
procesado de los alimentos, y causa menos al-
teraciones organolépticas que otros compuestos
solubles en agua. En presencia de acido fitico
se absorbe de 2 a 3 veces mas que el sulfato
ferroso, sin embargo, su principal desventaja,
es su elevado coste (Hurrell, 2002). La hemo-
globina es una proteina de origen animal que
contiene hierro en forma hémica. Su estructura
permite que el hierro esté protegido de manera
natural frente a la mayoria de los inhibidores
de la absorcién que encontramos en la dieta. En

el enriquecimiento de los alimentos, se emplea
en forma de glébulos rojos deshidratados. La
hemoglobina se absorbe mejor que cualquier
compuesto de hierro “no hemo”, pero tiene el
inconveniente de su bajo contenido en hierro
(0.34%) y su intenso color rojo-pardo. Otros in-
convenientes derivan de la dificultad de su reco-
leccién aséptica, procesado y almacenamiento,
especialmente en aquellos paises en vias de de-
sarrollo donde la carne no se consume o cuando
las creencias religiosas prohiben el consumo de
sangre (Chen y Oldewage-Theron, 2002). No
obstante, se ha utilizado con éxito en programas
de intervencion contra la anemia, desarrollados
en Latinoamérica (Hertrampf ef al., 1990; Wal-
ter et al., 1993).

e) Nuevas formas de hierro. Recientemente
se han desarrollo nuevos compuestos de hierro
cuya solubilidad ha sido mejorada tecnoldgica-
mente. Tal es el caso de las formas microencap-
suladas y micronizadas de hierro, asi como los
quelatos de aminoacidos como el bisglicinato
ferroso. El sulfato ferroso y el fumarato ferroso
se comercializan microencapsulados con una
cubierta protectora compuesta por aceites hi-
drogenados, maltodextrinas y etil celulosa. La
cépsula funciona como una barrera fisica entre
el hierro y el alimento, de tal manera que se pre-
vienen las alteraciones sensoriales derivadas del
enriquecimiento con este mineral. No obstante
su estabilidad frente al tratamiento térmico no
estd conseguida, por lo que se necesitan mads
ensayos tecnolégicos en este sentido (Hurrell,
2002). Por otra parte, el tamafio de particula del
compuesto microencapsulado es fundamental,
ya que han demostrado recientemente que la
reduccion del tamafio de particula del pirofos-
fato férrico encapsulado (8 a 0.5 um) incremen-
ta la biodisponibilidad del compuesto, aunque
tecnolégicamente este proceso pueda encarecer
extremadamente el producto (Wegmiiller et al.,
2004). Los tltimos datos advierten que la en-
capsulacién de compuestos de hierro puede, en
algunos casos, reducir la biodisponibilidad del
hierro, por lo que es necesario que antes de re-
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comendar su utilizacién en el enriquecimiento
de los alimentos, la realizacidon de estudios de
replecién de la hemoglobina en ratas (Zimmer-
mann, 2004).

El bisglicinato ferroso es otro de los com-
puestos novedoso de mayor interés. Estd cons-
tituido por dos moléculas de glicina unidas a un
cation ferroso. El grupo carboxilo de la glicina
se une al hierro por un enlace i6nico, mientras
que el grupo amino se une al metal por medio
de un enlace covalente (Figura 3). Parece ser
que esta conformacién protege al hierro de los
inhibidores de la dieta y de las interacciones
con otros minerales a nivel intestinal. Al mismo
tiempo, la forma ferrosa es estable cuando se
expone al oxigeno ambiental y no potencia las
reacciones de oxidaciéon de las grasas, de tal
manera que es posible utilizarlo para el enri-
quecimiento de liquidos, o en alimentos ricos
en grasa. (Chen y Oldewage-Theron, 2002).
También se ha utilizado un quelato constituido
por tres moléculas de glicina, el trisglicinato fé-
rrico, para enriquecer azicar (Name, 1995). Sin
embargo, si se compara la absorcién de hierro
del sulfato ferroso, bisglicinato ferroso y tris-
glicinato férrico afadidos a un alimento rico en
maiz, el bisglicinato es el compuesto que mejor
se absorbe, y se recomienda su utilizacién en
dietas ricas en 4cido fitico (Bovell-Benjamin et
al., 2000).

Alimentos enriquecidos con hierro

La eleccién del alimento que va a servir de
vehiculo del compuesto de hierro es tan impor-
tante como la eleccién de la forma de hierro
a utilizar en los programas de enriquecimien-
to. Es necesario que el alimento, por su propia
composicion, optimice la biodisponibilidad del
hierro afiadido y no se potencie la oxidacién de
las grasas y la aparicién de cambios en el color
y aroma debido a la adicién del compuesto rico
en hierro. Ademas, es necesario tener en cuenta
que la absorcién o el metabolismo de algunos
compuestos presentes en los alimentos puede

verse afectado cuando afiadimos hierro a los
alimentos. La FAO (1996) ha establecido los re-
querimientos que han de cumplir los alimentos
para que puedan ser empleados en el enrique-
cimiento con micronutrientes (Cuadro 5). Los
alimentos utilizados en el enriquecimiento con
hierro son muy diversos: cereales, sal, azicar,
pan, férmulas infantiles, leche y productos lac-
teos como el queso y el yogur, bebidas, y con-
dimentos (Hurrell, 1997; Martinez-Navarrete et
al., 2002). Las harinas de cereales son uno de
los alimentos mas empleados en esta estrategia,
incluso es obligatoria esta practica en algunos
paises como Estados Unidos, donde el conteni-
do en la harina de trigo se ajusta a 44 mg/kg,
Dinamarca, donde se afiaden hasta 30mg/kg, o
el Reino Unido, donde se enriquece esta harina
hasta alcanzar 16.5 mg/kg (Hurrell, 1997). Los
cereales del desayuno y los cereales infantiles
se encuentran con frecuencia enriquecidos con
hierro, siendo sus beneficios potenciales muy
elevados, ya que proporcionan una fuente de
hierro importante en una etapa critica como es
el crecimiento. Sin embargo, hay que tener en
cuenta los elevados niveles de é4cido fitico de
los cereales y su sensibilidad a la oxidacién de
las grasas durante el almacenamiento, sobre
todo cuando se les adiciona compuestos muy
biodisponibiles tales como el sulfato ferroso.
Conviene por tanto, adicionar al mismo tiempo
vitamina C, y utilizar otros compuestos menos
reactivos como el hierro elemental, o el fuma-
rato ferroso (Hurrell ef al., 1989). La tecnologia
de la microencapsulacién parece ser una solu-
cion en este caso. Compuestos como el sulfato
ferroso encapsulado podrian ser utilizados con
éxito en cereales para prevenir reacciones de
oxidacién (Hurrell, 2002).

La sal es uno de los condimentos que mas se
ha enriquecido con hierro en los paises en vias
de desarrollo, ya que, en las poblaciones rurales,
es de los pocos alimentos que se compran fuera
del hogar (Working Group on Fortification of
Salt with Iron, 1982). Sin embargo, la sal de es-
tos paises es rica en impurezas y muy himeda,
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Cuadro 5. Requerimientos que deben cumplir los alimentos seleccionados para ser enriqueci-
dos con un micronutriente durante un programa de intervencion (FAO, 1996)

Coste relativamente bajo

YYYVYVVYVY

dietas
Relacionado con la ingesta energética

A\

Consumido cominmente por la poblacion seleccionada
Patrén de consumo constante con un bajo riesgo de consumo excesivo
Buena estabilidad durante el almacenamiento

Minima estratificacién del compuesto utilizado para enriquecer el alimento
Sin interacciones entre el micronutriente afiadido y el alimento
Asequible para todos los sectores socioecondémicos y presente en la mayoria de las

(FAO, 1996)

y al mismo tiempo se enriquece con yodo, por
lo que es frecuente la aparicién de cambios en
sus propiedades organolépticas. Se utilizan, por
esta razon, compuestos de hierro poco solubles,
como el ortofosfato férrico (Narasinga, 1985),
que aunque causa menos problemas sensoriales,
tiende a separarse de la sal y a quedarse en el
fondo de los recipientes. Como en el caso de
los cereales el hierro microencapsulado adicio-
nado a la sal, prevendria la aparicion de colores
defectuosos, y ademds evitaria las pérdidas de
yodo (Hurrel, 2002).

El aziicar puede ser un alimento alternativo
para el enriquecimiento con hierro en regiones
productoras como el Caribe y América Central.
No obstante, hay que tener en cuenta que el
mineral anadido se absorberd mejor si el aztcar
se afiade a zumos de frutas, pero en el caso de
que se consuma con café o té, los compuestos
fendlicos y los oxalatos reducirfan su absorcion.
En este caso, como ocurre con la sal, resulta di-
ficil seleccionar el compuesto adecuado que no
produzca cambios en las propiedades organo-
lépticas del azicar. En Guatemala, se desarrollo
con éxito un programa de enriquecimiento del
azucar con hierro-sodio EDTA en una concen-
tracion de 13 mg/kg, aumentando los niveles
de hierro de todos los grupos de poblacion que

consumieron el producto enriquecido (Viteri et
al., 1995).

Las férmulas infantiles suelen estar enrique-
cidas con hierro, con frecuencia en forma de
sulfato ferroso, y en concentraciones que varian
desde 5 hasta 12 mg/L (Lynch, 1990). Debido
a su alto contenido en calcio y en caseina, se
asume que la biodisponibilidad del hierro en
las férmulas infantiles, en la leche y en los pro-
ductos lacteos es baja; por ello, las férmulas
infantiles suelen llevar promotores de la absor-
ciéon como la vitamina C (Stekel et al., 1986).
Sin embargo, la adicién de esta vitamina no es
factible en la leche liquida ya que se degrada
rapidamente, produciendo cambios en el aro-
ma. Las bebidas ldcteas con chocolate han sido
enriquecidas con compuestos como el fumarato
ferroso, succinato ferroso, y pirofosfato férri-
co. En estos casos, el cacao puede disminuir
la absorcién de hierro debido a su riqueza en
compuestos fendlicos (Hurrell, 2002). El mis-
mo efecto negativo encontramos en el café, que
en ocasiones ha sido enriquecido con diversos
compuestos de hierro, tanto en forma ferrosa
como férrica. Sin embargo, los cambios en el
aroma siguen siendo un problema potencial, en
este alimento tan apreciado por sus caracteristi-
cas sensoriales (Hurrell, 1997).
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CONCLUSION

En los tdltimos afios el enriquecimiento de
los alimentos con minerales y vitaminas ha
supuesto una importante medida para tratar y
prevenir las enfermedades derivadas de la mal-
nutricién, y entre ellas, la deficiencia en hierro.
Para mejorar la efectividad de esta estrategia de
intervencion, es necesario investigar las mejores
opciones en la seleccién del compuesto de hie-
rro a utilizar, asi como el vehiculo o alimento
al que va a ser afiadido este elemento traza me-
diante disefios experimentales multifactoriales,
dado el elevado nimero de factores que deter-
minan la eficacia del proceso de enriquecimien-
to, tal como ha sido puesto de manifiesto en el
presente trabajo. En este sentido es necesario
prestar atencién a los nuevos compuestos de
hierro obtenidos mediante microencapsulacion,
asi como a los quelatos de aminodcidos, que
suponen una alternativa a las fuentes utilizadas
tradicionalmente, sobre todo porque parecen
evitar cambios organolépticos indeseables en el
alimento, y al mismo tiempo preservan poten-
cialmente al hierro de la actuacién de los inhibi-
dores de la absorcion. No obstante, es necesaria
la realizacion de ensayos de biodisponibilidad
para comprobar su efectividad en aquellos ali-
mentos que se consuman de forma regular por
los grupos de poblacién de riesgo, teniendo en
cuenta que otros micronutrientes, como las vita-
minas y el 4cido félico, son también esenciales
para la formacién de la hemoglobina y por tanto
para mantener unos niveles corporales de hierro
Optimos.
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