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Carne. Es la principal fuente de hierro hematinico,
el cual es bien absorbido e incrementa la absorcién de
hierro no hematinico. La digestién de la carne, pes-
cado y aves libera aminoacidos y polipéptidos en el
intestino delgado alto, que forman complejos solubles
absorbibles con el hierro no hematinico*"! La biodis-
ponibilidad del hierro no hematinico varfa de alrededor
de 3% en ausencia de factores promotores de la absor-
ci6n hasta aproximadamente 8% en prescncia de facto-
res dietéticos promotores, cuando existen adecuadas
reservas de hierro (500 mg).1215 _

Acido ascérbico. Mejora la biodisponibilidad del
hierro, reduciéndolo de Fe*? a Fe*2.16 Ademds de ser un
agente reductor potente, se une al hierro para formar
un complejo de mds f4cil absorcién 4" '

Vitamina A y B-caroteno. Forman un complejo que
facilita la solubilidad del hierro en la luz intestinal y
disminuye el-efecto inhibidor de los fitatos y polifenoles
sobre su absorcién.” :

Leche de vaca. Contiene bajas cantidades de hierto
y dcido ascérbico.'® Frecuentemente constituye la ma-
yor fuente de energia en los nifios de 6 a 36 meses de
edad (35% de la ingesti6n energética total o mds), des-

plazando a otros alimentos con mayor contenido de

hierro .y mejor absorcién.!® Los principales inhibidores
en la leche de vaca son la caseina, el calcio, las protei-

nas del suero y los fosfatos.? Ademds, la introduccién

de este alimento en menores de un afio de edad puede
provocar dafio en la mucosa intestinal, produciendo
pérdida oculta de sangre en las heces. Aunque la can-
tidad de hierro contenida en la leche humana es baja,
su biodisponibilidad es muy elevada, lo que la hace
superior a la leche de vaca como fuente de hierro en
los primeros meses de vida 2! :

Calcio. Compite con la absorcién del hierro en la
mucosa intestinal; es decir, disminuye la absorcién de
hierro. Al parecer, el efecto inhibitorio del calcio no
ocurre en la luz del tracto digestivo, sino en las célula
de las mucosas intestinales 22 :

Fitatos. El 4cido fitico o hexainositolfosfato tiene una
carga altamente negativa y es conocido como quelante
de iones minerales. No puede ser digerido en el intesti-
1o humano y por 1o tanto no es absorbido. El hierro se
adhiere ficilmente a los fitatos, lo que provoca que no
se absorba en presencia de éstos.6 '

. Fibra dietética. Las fuentes naturales de fibra dietét
ca,como cereales y frutas, suelen tener un efecto depre-
sor en la absorcién de ciertos minerales como el hierro, g
calcio, zinc y cobre. Sin embargo, al menos parte de
este efecto parece deberse a la accion del dcido fitico.
No obstante, existe la teorfa de que la fibra misma englo-
ba al hierro y hace inaccesible su absorcign .22

Taninos. Cuando se ingiere té con las comidas, pue-

- de reducirse la absorcién de hierro hasta en 50% por la
- formacién de compuestos insolubles. En América La-

tina el t€ se consume con poca frecuencia, mientras que
el café es consumido frecuentemente, aiin por los ni-
fios. Hay indicios de que el café disminuye la absor-
¢i6n del hierro, debido probablemente a la alta concen-

 tracién de polifenoles (taninos) y otras sustancias tales
como el 4cido clorogénico 526

- ESTIMACION DE LA BIODISPONIBILIDAD

DE HIERROEN LA DIETA EN MEXICO

Recientemente se hizo una estimacidn de la biodispo-
nibilidad de hierro en la dieta de la poblacién mexica-
na,” utilizando informacién de la Encuesta Nacional

 de Nutricién 1999 (ENN-99)* ala que se aplic un algo-

ritmo desarroliado por Bhargava, el cual suporne que la g
reserva corporal de hierro va de cero a 25 mg y toma en
cuenta el efecto de factores promotores e inhibidores :
sobre la-absorcién de hierro.315% Se encontré que la
biodisponibilidad se encuentra alrededor de 5% en los
grupos de poblacién de preescolares, escolares y muje-
res incluidos en la encuesta.

FUENTES PRINCIPALES DE HIERRO

Las mejores fuentes de hierro son las camnes (res, cer-
do, visceras, pescado y pollo), debido a que conticnen
cantidades relativamente altas de hierro hematinico, el
cual, como ya se menciond, tiene una biodisponibilidad
clevada ® :

- Hay alimentos que no contienen hierro hematinico,
pero contienen un alto contenido de hierro no hematf
nico, como son los cereales, leguminosas, algunas olea-
ginosas y frutos secos. La tabla 1 muestra los alimentos
ricos en hierro hematinico ¥y su contenido; en la tabla 2
se presentan algunos alimentos seleccionados de acuer- )
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do con su contenido de hierro no hematinico y su

biodisponibilidad segiin la raz6n molar Fe/fitatos.
Existen otras fuentes de hierro no provenientes de los

alimentos. En un estudio realizado en nifios en Etiopfa,

“se encontrd que el uso de ollas y sartenes de hierro para.

" gocinar incrementa ¢l contenido de hierro de los alimen-

tos que alli se preparan, en especial si se trata de ali-

“mentos con pH dcido. Se encontrd un efecto positivo en
la concentracién de hemoglobina, la cual aument§ sig-

nificativamente en los nifios cuyos alimentos fueron co-

cinados en recipientes de hierro en comparacion con los
nifios cuyos alimentos fueron cocinados en recipientes
de aluminio.*

FORMAS ACTIVAS Y FUNCIONES
METABOLICAS

El hierro es uno de los nutrimentos inorgénicos mds
abundantes en la naturaleza y en el cuerpo humano, el
cual contiene entre 2.5 y 4 g de este mineral.”' El 60%
del hierro se encuentra en forma de hemoglobina, mien-
tras que otro 25% forma parte de las reservas de este
mineral en el organismo. El 15% restante se localiza en
la mioglobina muscular y formando parte de algunas
enzimas.*

“ Pescado: ﬁ'mjarr'a:"'
Mo!le;a de pol!o :

Hierro

En los sistemas biolégicos, el hierro se encuentra en
estado ferroso (+2), férrico (+3) y ferril (+4). La capa-
cidad oxidativa del hierro permite la transferencia de
electrones para formar y deshacer enlaces con otros

Tabla 2. Fuentes de h
Contenido

;" ALTA BIODISPONIBILIDAD

Hojuelas de maiz . .-~

Queso detunia ~ . :
. Chlles secos ancho, monta pasnl!a chlpoﬂe mulato, °
- guajlllo :

BAJA BIODISPONIBILIDAD .
Cereales adicionados listos para comer (allos en ﬁbra}
salvado de frigo © "

--Soya, frijol blanco, frijol ojo de liebre, alubia
Ajonjoli, semilla de nlabaza

. ALTA BIODISPONIBILIDA
aranto pasta de frige ad[c:onada con esp:nacas 0

Semilla de girasol :
Romentos perejil, guaje verde, quellte 'ejote berro o
Lenteja garbanzo Cimen

v AJA.BIOD]_SPQN[BIL!DAD
Germen de frigo.. ~ e e
Frijol azufrado bayo negro, haba seca
Avella ' o

- Hojas'de chaya, flor de calabaza, flor e colorin, ™+
*- papaloquelite, bledos, poro, huainzontle
Nanche, capulin, zapote borracho
- Leche fresca de vaca, queso maduro y queso fresco




elementos quimicos. El hierro forma enlaces bioldgi-
cos principalmente con dtomos de oxigeno, nitrégeno
y azufre, participando de esta manera en un gran nd-
mero de reacciones bioquimicas.’® Estas reacciones
pueden ser de tres tipos: transporte y almacenamiento
de oxigeno, transferencia de electrones y oxidacién y
reduccion de sustratos. En los mamiferos, cuatro cla-
ses de proteinas llevan a cabo dichas reacciones:

a) Hemoproteinas no enziméticas: hemoglobina,
mioglobina y citocromos.

b) Ferroenzimas azufradas: flavonoides y hemofla-
vonoides. . J

¢) Proteinas de almacenamiento y transporte de hie-
rro: ferritina, lactoferrina, transferrina y hemosi-
derina.

d) Ferroenzimas no azufradas.

Las principales funciones del hierro son el transpor-
te de oxigeno a los tejidos y 1a transferencia de electro-
nes en el metabolismo energético. También.esti rela-

cionado con la replicacién celular, la accién de algunas

hormonas y participa en el sistema inmune

Por otro lado, el hierroes necesario para la mieliniza-
cién de Ia médula espinal y el cerebro y es cofactor de
numerosas enzimas participantes en la sintesis de
neurotransmisores y de ADN. La deficiencia de hierro
pudiera alterar directa o indirectamente Ia funcién cere-
bral, aunque diversos estudios no han sido capaces de
demostrar este efecto.

El hierro es un nutrimento indispensable para el fun- .

cionamiento celular y a su vez un elemento potencial-
mente toxico para las células y tejidos. Por lo tanto,
para cubrir las demandas celulares de hierro y prevenir
su acumulacion se requiere de un sistema de regulacién
altamente complejo.® '

ABSORCION DE HIERRO

Existen dos rutas diferentes de absorcién de hierro
en los humanos, las cuales dependen de la formaen la
que se encuentre el hierro de los alimentos. La ruta
hematinica es la utilizada para absorber el hierro pro-
veniente de la hemoglobina y la mioglobina que se
encuentra en los tejidos animales consumidos en la die-
ta. I.a ruta de absorcién no hematinica es.la utilizada

para la absorcién de las sales de hierro contenidas en
los vegetales y los productos lcteos.
La mayorfa del hierro consumido se encuentra en for-

~ma de hierro no hematinico, el cual se solubiliza en el

medio 4cido del estomago y es reducido de la forma
férrica (Fe*’) a la forma ferrosa (Fe*?) por sustancias
como ¢l dcido ascérbico o enzimas presentes en la super-
ficie de los enterocitos. Posteriormente, el hierro es trans-
portado al enterocito. Algunos estudios recientes sugie-
ren que la protefna DMT-1 funciona como transportador
de esta forma de hierro, utilizando un mecanismo de-
pendiente de energia.” El hierro no hematinico absor-
bido entra a la “reserva intracelular de hierro” 3 En la .
superficie de los enterocitos, el hierro puede formar en--
laces con sustancias como los fitatos y otros inhibidores,
las cuales impiden su absorcién.* _

Por el contrario, el hierro hematinico se absorbe en
condiciones alcalinas y no ¢s afectado de manera im-
portante por factores inhibidores o promotores de 1a ab-
sorcién. Esta forma de hierro es absorbida por el
enterocito, sin que hasta el momento se haya descu-
bierto ningiin receptor ni transportador especifico del
hierro hematinico en humanos. Después de ser incor-
porado a la célula, el hierro hematinico es liberado y se
cree que pasa a formar parte de la “reserva intracelular
de hierro” ¥ .

Existe un mecanismo de regulacién a nivel-del -/
enterocito que optimiza la incorporacién de hiciro en
el organismo cuando el individuo tiene reservas de hie- .
rro disminuidas o agotadas, y limita la absorci6n cuan-
do las reservas estdn completas.® La sefial especifica
entre ¢l estado de nutricién del individuo y el enterocito, -
responsable de la regulacién de la absorcién atin no se
ha descrito.

TRANSPORTE Y ALMACENAMIENTO

Una vez incorporado al enterocito, el hierro intracelu-
lar se une a la transferrina y es transportado a través del
plasma a todas las células corporales. Cuando las reser-
vas de hieryo estdn depletadas, disminuye Ia saturacin
de transferrina a menos de 15%; de esta forma, la canti-
dad disponible de hierro en el plasma es menor. E] hie-
rro es almacenado en forma de ferritina o hemosiderina,
sobre todo en el higado, el bazo y la médula espinal 3 )

R ————— e ———
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EXCRECION

 La baja solubilidad del hierro impide que la excre-
' cién funcione como un mecanismo para mantener la ho-
eostasis de este nutrimento en el organismo. El hierro
“‘se conserva en el cuerpo de manera muy eficiente, por
"lo que las pérdidas son reducidas (con excepcidn de las
menstruales). El hierro no absorbido se elimina a través
de las heces, mientras que ¢l hierro absorbido se elimi- .
na a través de la orina, el tracto gastrointestinal y la piel.”’

DEFICIENCIA DE HIERRO

El_ hierro es indispensable para todas las formas de
vida y en los seres humanos estd involucrado en varios
procesos fisiolégicos (ver funciones metabdlicas). El
aporte insuficiente de hierro tiene consecuencias funcio-
nales que son el resultado de: 1) el aporte inadecuado de
oxigeno a los tejidos por baja concentracién de la he-
“moglobina circulante, y 2) disminucién en la actividad

Etapa i Etapal

funcional de las enzimas y tejidos en los cuales estd _ § e
involucrado el hierro. La anemia es la manifestacion més
-evidente de la deficiencia funcional de hierro y la defi-

ciencia de hiemro es considerada la principal causa nu-
trimental de anemia, la cual afecta principalmente a mu-
jeres en edad reproductiva y a nifios entre 6 meses y 5
afios de edad *®

Para valorar el estado de hierro es necesario tener
presente las diferentes etapas secuenciales que llevan
a la anemia por deficiencia de hierro™*! y que se mues-
tran en la figura 1. Las etapas se clasifican segin el
estado de balance del hierro: negativo, neutro y positivo.

De acuerdo con la gravedad del balance negativo, se
presentan cuatro etapas. La etapa I, o balance negativo
temprano de hierro, se caracteriza por agotamiento de
las reservas debido principalmente a una disminucion
en la absorcién de hierro. En la etapa [1, la concentra-
¢ién de hemoglobina y el trasporte de hierro se encuen-
tran dentro de intervalos normales y existe una franca
disminucion en la concentracion de ferritina en el suero,
reflejando con esto la disminucidn de las reservas de

Etapa ll

Dafio
metabdlico:

‘Dano dlinico:
anemia por

deficiencia de
hierro

Agotamiento
de reservas

eritropoyesis
deficiente

Balance Normal

positivo negalivo

Re__sérva_s deFe s~
_—

_ Fe circutante
" Fe del efitron

23+ 1+
330 £30 330 £ 360
100 £ 60 <25

510 10-15

Fe médula 0sea

Capacidad de fljfacién fotal de Fe (pgfdL}
Ferrifina sérica (pgfl}

Absorcin de Fe (%)

115+ 50 <120
35415 0

40-60 40-60 .
30 30 30

Fe sérico (pg/dL)

Saturacién de transferrina
 Sideroblastos (%}

Protoporfirina eritrocitaria (pg/dL)

Eritrocitos - Marmat. -

¢ Adaptada de: Herbert, Cook, Finch #4
Figura 1. Flapas secuenciales en el estado de hierro?

Normal -

Hierro




hierro;*# sin embargo, no existe atin ninguna alteracién
funcional.

Si contintia, el agotamiento de las reservas de hierro
llevard a una franca deficiencia (etapa I1), también
conocida como deficiencia de hierro sin anemia, la cual
se identifica por alteraciones funcionales debidas a una
reduccibn progresiva del hierro en el suero ¥y por tanto
insuficiente para el funcionamiento de los tejidos. Como
consecuencia, puede ocurrir disminucién en la satura-
cién de transferrina; el hierro disponible para la eritro-
poyesis se vuelve insuficiente, lo que provoca aumento
en las concentraciones de protoporfirina eritrocitica y
disminucién leve de la concentracién de hemoglobina,
pero manteniéndose dentro del intervalo considerado
como normal. La etapa IV, conocida también como
anemia por deficiencia de hierrd, se caracteriza por una

-reduccion en la.concentracién de hemoglobina en 1a
‘sangre con alteraciones morfoldgicas de los eritrocitos
(microciticos e hipocrémicos), disminucién de las con-
centraciones de ferritina y hierro en el suero ¥ aumen-
to en la concentraci6n de protoporfirina eritrocitaria v
la capacidad de fijacién total de hierro. Estos cambios
s¢ deben al agotamiento de las reservas de hierro y dis-
minucién en las concentraciones de hierro circulante.
- El balance positivo de hierro se manifiesta como fe-
mosiderosis {etapa 1), que consiste en la acumulacién
excesiva de Fe en el organismo sin dafio en los tejidos.
Esto puede deberse al uso incontrolado de suplementos
de hierro sin prescripcién terapéutica. :

La etapa II consiste en la acumulacién atin mayor de
hierro en el organismo con dafio tisular (hemocromato-
sis). Existen personas genéticamente susceptibles a es-
te padecimiento, el cual se caracteriza por incremento

(al menos dos veces mds) en la absorcién de hierro que

. se deposita como hemosiderina en las células del parén-
quima del higado y otros érganos, causando asi dafio a
los tejidos. El progreso del balance positivo de Fe va
de un estado premérbido (no existe dafio o disfuncién)
a un estado morbido (dafio y disfuncién).

La anemia puede diagnosticarse por la medicidn de

.la.concentracién de hemoglobina en a sangre venosa

ocapilary se define como la concentracién de hemogio-

bina por debajo de los valores de demarcacién estable-
~cidos por 1a Organizacién Mundial de Ja Salud. Los
valores de demarcacién recomendados son de 110 g/l

para nifios de 6 meses a 5 afios de edad ¥ para mujeres
embarazadas, de 120 g/L para mujeres no embaraza-
das y de 130 g/ para hombres *#* Ademds de la edad,
el sexo y el estado fisiolgico, otra variable que infly-
ye de manera importante en la determinacién de los
valores de demarcacién para definir la anemia es la
altitud. Existen varias ecuaciones que permiten identifi-

- car distintos valores de demarcacidén para distintas al-

titudes.**" Otros factores ‘que influyen en los valores
de demarcacién para la anemia son el grupo étnico y el
tabaquismo.

La anemia tiene numerosas causas. Las principales .

son de origen nutrimental, entre las que destaca la defi
ciencia de hierro; otras causas incluyen infecciones y.
pérdida de sangre. Otras deficiencias de nutrimentos ade
mds de la de hierro, como las deficiencias de vitaminas
A, B, B ,, riboflavina y 4cido félico, pueden ser causas
de anemia; sin embargo, los mecanismos para algunos
nutrimentos no han sido clarificados. Fl riesgo de pre- - .
sentar anemia es mayor cuando el individuo estd ex-
puesto a infecciones, principalmente malaria o infec-
ciones por helmintos o en'la presencia de enfermedades
crénicas como el VIH/SIDA.

" CONSECUENCIAS FUNCIONALES

DE LA ANEMIA

La anemia por deficiencia de hierro tiene consecuen-
cias funcionales, principalmente en mujeres en edad
repioductiva, en especial durante el embarazo, y en ni-
fios durante los primeros dos afios de vida.

La anemia por deficiencia de hierro durante el emba-
razo se ha asociado con incremento en la frecuencia de
parto pretérmino, de ‘bajo peso al nacer y de mortina-
tos,"** aunque otros estudios han encontrado resulta-
dos contradictorios,”? posiblemente por diferencias
en el disefio.™ En los nifios menores de un afio y en los
preescolares, la anemia por deficiencia de hierro estd
asociada con retardo moderado en crecimiento™ y
con alteraciones en [as funciones cognitivas y en ¢} de-
sarrollo motor.> '

La deficiencia grave de hierro se ha asociado con au-

‘mento en la mortalidad®® y mayor susceptibilidad a infec-

ciones y con dafio en el desarrollo mental yenel desem-
pefio fisico. - ¢

-
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SITUACION NACIONAL

Los resultados de estudios comunitarios o en grupos

.- especificos de poblacién realizados desde 1950 a 1995

- informan sobre prevalencias de anemia que van desde
10 a 70% %

Dos encuestas nacionales probabilisticas dportan in-
formacién con representatividad nacional. En 1988, se-
glin la primera Encuesta Nacional de Nutricién B lapre-
valencia de anemia en el dmbito nacional fue de 18.7%
para mujeres embarazadas y de 15.3% para no embara-
zadas, siendo las mujeres indigenas las ms afectadas,
con-una prevalencia de 24% 5

La Encuesta Nacional de Nutricién-99 documentd
prevalencias de anemia de 20.2% para mujeres en edad
fértil; 26.2% para mujeres embarazadas y 20% para
mujeres no embarazadas; 27.2% para nifios de 1 a S
anos de edad (encontrindose la mayor prevalencia en

“los nifios de 12 a 23 meses, que fue de 48%) y 19.5%

para nifios de edad escolar.
No se observaron grandes diferencias en las preva-
lencias de las cuatro regiones estudiadas por la Encues-

ta Nacional de Nutricién-99, que fueron 27.7% paralare-
gi6n Sur, 27 4% para la region Centro, 27 3% para la

Cindad de México y 25.8% para el Norte. La prevalen-
cia de anemia fue menor en las zonas urbanas (26.1%)
que en las rurales (29.5%) 2855

La Encuesta Nacional de Nutricién-99 también obtu-
vo informacion sobre deficiencia de hierro, segtin el
indicador saturacién de transferrina (< 16%). Se en-
contré que 80% de las mujeres embarazadas y cerca de

50% de las no embarazadas tenfan deficiencia de hie--

110, asociada frecuentemente a anemia.

Con este mismo indicador se encontré que 66% de
los nifios de 12 a 23 meses presentaron deficiencia
de hierro, la cval disminuy6 conforme avanzé la edad
hasta llegar a valores de alrededor de 20% en nifios de
.6 a 11 afios. - o

En nifios de 3 2 5 afios de edad, la prevalencia fue
significativamente mayor en las localidades rurales
(48.3%) que en las urbanas (38.2%). Al estratificar por
regitn se encontré que la prevalencia fue muy alta tan-
to en la regién Sur (75.8%) como en la region Norte
(73.1%).% :

ierre

BASES PARA ESTABLECER LOS VALORES
NUTRIMENTALES DE REFERENCIA

REQUERIMIENTOS FISIOLOGICOS Y DIETETICOS

Debido a que la proporcién de hierro que se absorbe
es baja y que ademds varfa de acuerdo con las caracte-
risticas de Ia dieta, para este nutrimento hay que partir
del requerimiento fisiolégico (cuénto necesita el orga-

‘nismo) y calcular en cada caso la cantidad que se necesi-

taingerir o requerimiento nutrirfiental promedio (RNP),

© ¥ con base en éste establecer Tas recomendaciones de

ingestién.

Los requerimientos de hierro absorbido tienen su base
en la necesidad de mantener una concentracién normal
de hierro en su compartimiento funcional y clerta cantj-
dad de hierro en reserva. Hay dos maneras posibles para
estimar la cantidad de hierro absorbido necesario para cu-
brir este requerimiento. Uno es el método factorial, que
considera cada una de las posibles pérdidas de hieiro del
cuerpo y el otro los estudios de balance.,

+ Por varias razones los estudios de balance no se con-

sideran aceptables para estimar los requerimientos de

hierro. Una razén es que la proporcién de hierro dietético
absorbido es muy baja y la estimacién de hierro fecal
es relativamente imprecisa y muy sensible a las pérdi-
das de heces fecales durante su recoleccién. De esta
manera, pequefas pérdidas de heces pueden resultar en
sobreestimaciones importantes en el cilculo de la canti-
dad de hierro absorbido y la varianza puede ser muy

- elevada a causa del error de medicién.

El método factorial se ha aplicado para el calculo apro-
ximado de los requerimientos de hierro por comités en
EUA y Canadé (Food and Nutrition Board, Institute of
Medicine de EUA, FNB/IOM),® en Gran Bretafia®’ y
por un comité internacional FAO/OMS . Los cilculos
més recientes, derivados por ¢! FNB/IOM, aplicaron mo-
delos estadisticos que tomaron en cuenta la distribucién
no normai de las pérdidas. Los datos de varias fuentes
de pérdidas y la forma de sus distribuciones se combi- -
naron en una distribucién dnica usando la simulacién

de Monte Carlo. La mediana y el percentil 97.5 de las




pérdidas se usaron para estimar los RNP y las IDR, res-
pectivamente.

En los pérrafos siguientes se describen las fuentes de
pérdida de hierro que se utilizan en el método factorial,
asi como el cdlculo del hierro absorbido necesario para
reemplazar las pérdidas.

REQUERIMIENTOS BASALES DE HIERRO

Las pérdidas basales de hierro son las que ocurren
para todos los individuos e incluyen las pérdidas en las

heces, la orina, el sudor y la piel. Los requerimientos.

basales de hierro se han derivado de los resultados de
un estudio multinacional (EUA, Venezuela y Africa del
Sur) realizado por Green y cols.*® En dicho estudio, los
sujetos recibieron una inyeccién de un isGtopo radiac-
tivo (**Fe). Una vez que el isétopo se distribuy6 unifor-
memente en el cuerpo, se midid la disminucién en el
enriquecimiento de *Fe en la hemoglobina. Para vali-
dar este método, se compararon las pérdidas de hierro

estimadas por este método, contra la suma de 1a pérdi--

da de hierro en las heces, 1a orina, el sudor y la piel en
un grupo independiente de sujetos. Los resultados fue-

ron muy parecidos entre los dos métodos. La pérdida -

diaria de hierro medida por el estudio de radioisétopos

vari6 de 0.9 a 1.02 mg de hierro por dia en las tres po- -
blaciones. Se encontré. que ¢l peso corporal afecta la < -

estimacidn de la disminucion en el enriquecimiento de
*Fe en la hemoglobina, por lo que los requerimientos
$€ expresan. por peso corporal (por ej., 14 g/kg/d). Este

valor también puede usarse para calcular las pérdidas.

corporales basales para mujeres y piiberes. Dado que la
superficie corporal determina la cantidad de hierro que
se pierde por la piel (descamacién y sudor), que tam-
bién se asocia con las velocidades metabélicas y que
la relacion entre superficie corporal y peso varfa con la
. edad, para extrapolar los requerimientos basales de hie-
170 en adultos a nifios entre 1 y 8 afios de edad, es nece-

_ sario ajustarlos para la superficie corporal. Las estima-
ciones de la superficic corporal fueron derivadas de

. acuerdo con las recomendaciones de Haycock y cols.,”

- adoptadas por el FNB/IOM.

~ El consumo dietético de hierro en menores de 6 me-
$es no se asocia con criterios funcionales de estado de
‘hierro. Se acepta que las reservas hepdticas de hierro

que se acumulan durante las etapas finales del desarro-
llo fetal, junto con el hierro proveniente de fa leche hu-
mana, son suficientes para satisfacer los requerimientos
para los primeros 6 meses de vida en nifios alimentados
en forma exclusiva o predominantemente con leche hu-
mana. Por lo tanto, el consumo adecuado puede calcu-
larse con base en la cantidad promedio de leche huma-
na consumida durante este periodo (0.78 L/dfa) y la
concentracion promedio de hierro en la leche humana

-(0.35 mg/L), lo que resulta en un consumo diario de 0.27

mg/dia. Debido a que este cdlculo se basa en el prome-
dio del hierro aportado por la leche humana, debe con-
siderarse como un requerimiento promedio al cual hay
que aplicar un factor adicional para la formulacién de
recomendaciones que cubran las necesidades de la ma-

* yor parte de los menores de 6 meses. Estos cdlculos su-

ponen la existencia de reservas corporales de hierro al

-nacimiento. Sin embargo, dichas reservas pueden estar
-comprometidas en los recién nacidos prematuros o en

ios hijos de mujeres con deficiencia de hierro.

NECESIDADES ADICIONALES DE HIERRO SEGUN EL
ESTADO FISIOLOGICO '

" Es necesario considerar algunas otras fuentes de pér-
dida de hierro en la estimacién de los requerimientos -
para diferentes grupos de edad o estado fisiolégico. Es-
tos incluyen: requerimientos adicionales para la sinte-
sis de tejidos durante el crecimiento de nifios y pberes;
pérdidas menstruales en las mujeres; requerimientos

-adicionales para la sintesis de tejidos fetales, aumento

del volumen de sangre durante el embarazo, pérdida de
sangre durante el parto y el hierro secretado en la leche -

" humana durante la lactancia.

Crecimiento

Se considera la incorporacién de hierro en tejidos
durante el crecimiento para todos Ios infantes, nifios y
puberes de 7 meses hasta 18 afios de edad. La incorpora-

ci6n de hierro durante el crecimiento puede determinar-

se por el aumento en la masa de hemoglobina y el creci-
miento de los tejidos. Es deseable que las reservas
corporales de hierro aumenten al principio de la nifiez
para contribuir a mantener un estado de hierro adecua-
do durante el crecimiento; con este fin se considera un
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monto adicional en la estimacion de los requerimien-
tos para nifios hasta los 8 afios de edad.

El aumento de la masa de hemoglobina puede esti-
marse tomando en cuenta la velocidad de la ganancia
de peso, el volumen de la sangre por peso corporal, la

‘-}'_c;oncentracién de hemoglobina en la sangre y la con-

-centracién de hierro en 1a hemoglobina. La velocidad
de la ganancia de peso varia por edad, y por lo tanto,
se puede medir usando datos de referencias de los pe-
s0s corporales de poblacién mexicana mayor de un
afio de edad .71 Se estimé la velocidad de creci-
miento para nifios y piberes usando ecuaciones de re-
gresion lineal de las medianas de los pesos corporales
para nifios de 1 a 8 afios, de 9 a 13 afios y de 13 a 19
afios de edad. La asociacién entre el peso corporal y
el volumen de sangre también cambia por edad; las
estimaciones del volumen de sangre por edad utiliza-
das en nuestros cdlculos fueron realizadas por Haw-
kins™ y se usaron para nifios y piiberes hasta 18 afios
de edad.

La concentraci6n de hemoglobina en la sangre varfa
segiin la edad y el sexo; el cdlculo de 1a concentracién
promedio de hemoglobina en la sangre por edad y sexo
utilizada en las estimaciones fue obtenida de Beaton y.
cols.™ El resumen de las medianas de pesos corpora-
les, velocidad de ganancia de peso, volumen de san-
gre, concentracién de hemoglobina y el requerimiento

estimado de hierro para el aumento de la masa de he- . .
moglobina por crecimiento se encuentran en la tabla 3. . -

Hierro

Las necesidades de hierro debidas a la sintesis de te-
jidos distintos a Ia sangre pueden calcularse conside-
rando la velocidad de ganancia de peso (kg/dia) y la
concentracion promedio de hierro en tejidos, las cuales
han sido calculadas en 0.7 mg de Fe/kg de tejido para
nifios de 1 a 8 afios de edad y 0.13 mg de Fe/kg de tejido
en nifios mayores y ptiberes de 9 a 18 afios de edad ™ La
incorporacion de hierro en tejidos distintos a la sangre,
para cada grupo de edad, se resumen en la tabla 4.

EIIOM y el ENB de los EUA y Canadd juzgan que
seria deseable que las reservas corporales de hierro au-
mentaran alrededor de 12% del total de hierro deposi-
tado (hemoglobina + hierro e otros tejidos). Por lo
tanto, la informacidn en la tabla 3 sobre el hierro nece-
sario para el crecimiento puede ser utilizada para cal-
cular el requerimiento adicional de hierro para aumen-
tar las reservas segiin dichas recomendaciones 5677

Pérdida de hierro en fa sangre menstrual

Aunque en varios estudios se han informado la pérdi- -
da de hierro en la sangre menstrual,”*% e[ FNB/IOM
us6 los datos de un estudio de Hallberg y cols.®* para

.desarrollar un modelo de 1a pérdida de hierro en la san-

gre menstrual. Estos datos proporcionaron informacién
adecuada de la distribucién de pérdida de hierro en mu-

*+ jeres y puberes suecas. Ademds, s6lo una mujer infor-

mo el uso de anticonceptivos, los cuales pueden influir
en la magnitud de la pérdida de hierro en la sangre
menstrual. Asi, los datos de esta poblacién de mujeres
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sanas representan la pérdida de hierro en Ia sangre nor-
mal durante la menstruacién. El percentil 50 de la pér-
dida de hierro en la sangre para cada ciclo de mens-
truacién de 28 dias fue de 30 mL.* Sin embargo, ia
distribucidn de estos datos estd muy sesgada, por lo que
$¢ construy6 una distribucién log normal para estimar
la mediana de la pérdida, que fue 30.9 ml /ciclo 6

La concentracién promedio de hemoglobina para mu-
Jeres sin anemia es de 135 g/L y la concentracién de
hierro en hemoglobina es de 3.39 mg/g.” Por tanto, el
promedio de la pérdida de hierro en la sangre mens-

trual para una mujer adulta se estima del siguiente modo:

30.9 mL (pérdida de sangre por ciclo de 28 dias) x 0.135 g
de Hb/mL de sangre X 3.39 mg de Fe/g Hb/28 dias =051 mg
de hierro/dia debido a las pérdidas menstruales.

Se encontré que las piiberes tienen pérdidas de hie-
170 en la sangre menstrual significativamente menores
que las mujeres adultas3” Con los mismos datos y pro-
cedimientos de modelos que se describieron anterior-
mente para mujeres adultas, la cantidad media de Ia
pérdida de hierro en la sangre para las piiberes se calculé
en 27.6 mL./28 dias de ciclo menstrual. Debido a que en

condiciones normales la hemoglobina aumenta duran-

te Ia pubertad, se us6 una ecuacién de regresion deriva-

da por Beaton y cols.” para adolescentes de 14 a 20

afios de edad (131 g/L + 0.28 x edad (afios), la cual
resulta en una concentracién promedio de hemoglobi-
na de 135.6 g/L. Asi, se estimé la pérdida de hierro en
la sangre menstrual para piberes de 14 a 18 afios de
edad como sigue:

27.6 mL de pérdida de sangre/ciclo de 28 dfas x 0.1356 g
de hémoglobina/mL sangre x 3.39 mg de hierro/g
de hemoglobina/28 dias = 0.45 mg de hierro menstrual
de pérdida/dia.

Embarazo

Durante el embarazo se requiere hierro adicional para
cubrir el aumento de la masa de hemoglobina asociada
con el aumento del volumen de sangre y para cubrir los

depésitos de hierro en los te jidos fetales y placentarios. -

La FAO/OMS* calculd que se depositan 315 mg de
hierro en los tejidos del feto ¥ la placenta. Por trimestre

. hierro de 0.27 mg/dia (0 a 6 meses) y de 0.22 mg/dia,

de embarazo se depositan 25,75 y 145 mg de hierro e
el feto y 5,25 y 45 mg de hierro en la placenta y cor- |
don umbilical durante el primero, segundo y tercer triy g
mestres de embarazo, respectivamente. Otros autores ™
calculan una mayor cantidad de hierro depositado 65384 ]
pero minguno proporciona cdlculos por trimestre defen
embarazo. Por lo tanto, generalmente se aceptan los
cdlculos de la FAO/OMS 658
El aumento en el volumen sanguineo ocurre principal-48 "
‘mente en el segundo y tercer trimestres del embarazo.
Durante este periodo se sugiere utilizar 500 mg de hie
110 para el aumento en la masa de hemogiobina. Se su-
pone que los aumentos enda masa de hemoglobina y,
por tanto, en los requerimientos de hierro son iguales
en el segundo v tercer trimestres.® Es decir, se reque-
rirfan 250 mg de hierro por trimestre o 2.7 mg de hierro
por dia durante los tltimos dos trimestres.

Lactancia

Los requerimientos adicionales de hierro durante la
lactancia se establecen a partir de la cantidad de hierro
secretado en la leche humana. Durante los PIImeros seis g
meses de factancia, se supone que el volumen de leche
humana secretada es de 0.78 L/dia durante los prime-
ros 6 meses y de 0.64 L/dia de 7 a 12 meses de lactan-
cia. Considerando una concentracién de hierro en ia
leche humana de 0.35 mg/L, resulta una secrecién de

respectivamenie.

- Se supone que la menstruacién se restablece después
de 6 meses de lactancia exclusiva; asf, ademds de la se-
crecion de hierro en la leche, debe considerarse Ia pér-
dida de hierro en la sangre menstrual en la estimacién
de los requerimientos de hierro para mujeres que lactan
durante mds de seis meses.

i

SRR

CALCULO DEL REQUERIMIENTO NUTRIMENTAL
PROMEDIO (RNP)

El requerimiento nutrimental promedio (RNP) de hie-
110 s¢ puede calcular una vez que se conocen los reque-
rimientos fisiolégicos de hierro absorbido, para lo cual
debe considerarse fa proporcién de hierro dietético que
se absorbe (ver “Biodisponibilidad de hierro™). Se han @@
propuesto varios métodos y algoritmos para estimar la
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sanas representan la pérdida de hierro en Ia sangre nor-
mal durante la menstruacién. El percentil 50 de la pér-
dida de hierro en la sangre para cada ciclo de mens-
truacién de 28 dias fue de 30 mL.® Sin embargo, la
distribuci6n de estos datos estd muy sesgada, por lo que
Se construy6 una distribucién log normal para estimar
la mediana de la pérdida, que fue 30.9 mL/ciclo 5

La concentracién promedio de hemoglobina para mu-
Jeres sin anemia es de 135 g/L y la concentracién de
hierro en hemoglobina es de 3.39 mg/g.’s Por tanto, el
promedio de la pérdida de hierro en la sangre mens-

trual para una mujer adulta se estima del si guiente modo: .

30.9 mL (pérdida de sangre por ciclo de 28 dias) x 0.135 g

de Hb/mL de sangre x 3.39 mg de Fe/g Hb/28 dias =051 mg .

de hierro/dfa debido a Ias pérdidas menstruales.

Se encontré que las piiberes tienen pérdidas de hie-
110 en la sangre menstrual significativamente menores
que las mujeres adultas 3 Con los mismos datos y pro-
cedimientos de modelos que se describieron anterior-
mente para mujeres adultas, la cantidad media de Ia
pérdida de hierro en Ia sangre para las puberes se calculé
en 27.6 mI./28 dias de ciclo menstrual. Debido a que en

condiciones normales la hemoglobina aumenta duran-

te Ia pubertad, se us6 una ecuacign de re gresion deriva-

da por Beaton y cols.”s para adolescentes de 14 a 20

-afios de edad (131 e/l +0.28 x edad (afios), 1a cual
resulta en una concentracién promedio de hemoglobi-
na de 135.6 g/L. Asi, se estimé 1a pérdida de hierro en
la sangre menstrual para puberes de 14 a 18 afios de
edad como sigue:

- 27.6 mL de pérdida de sangrefciclo de 28 dias x 0.1356 g
de hémoglobina/mL sangre x 3.39 mg de hierro/g
- de hemoglobina/28 dias = 0.45 mg de hierro menstrual
de pérdida/dia.

Embarazo

-Durante el embarazo se requiere hierro adicional para
cubrir el aumento de la masa de hemoglobina asociada
con el aumento del volumen de sangre y para cubrir los

depésitos de hierro en los tejidos fetales y placentarios. - -

La FAO/OMS® caiculé que se depositan 315 mg de
hierro en los tejidos del feto y la placenta. Por trimestre

. hierro de 0.27 mg/dia (0 a 6 meses) y de 0.22 mg/dia, €

- propuesto varios métodos y algoritmos para estimar Ia

de embarazo se depositan 25, 75 ¥ 145 mg de hierro e
el feto y 5,25 y 45 mg de hierro en la placenta y cor-
dén umbilical durante el primero, segundo y tercer tri-4#é
mestres de embarazo, respectivamente. Otros autores ™
calculan una mayor cantidad de hierro depositado 65381
Pero minguno proporciona cdlculos por trimestre d
embarazo. Por lo tanto, generalmente se aceptan los
cdlculos de la FAQ/OMS 65
El aumento en el volumen san guineo ocurre principal
‘mente en el segundo y tercer trimestres del embarazo.
Durante este periodo se sugiere utilizar 500 mg de hie
ITo para el aumento en la masa de hemoglobina. Se su-
pone que los aumentos en da masa de hemoglobina v,
por tanto, en los requerimientos de hierro son iguales
en el segundo y tercer trimestres.5® Es decir, se reque-
rirfan 250 mg de hierro por trimestre o 2.7 mg de hierro
por dia durante los dltimos dos trimestres.

Lactarnicia

Los requerimientos adicionales de hierro durante Ia
lactancia se establecen a partir de la cantidad de hierro
secretado en la leche humana. Durante los primeros seis &
meses de lactancia, se supone que el volumen de leche
humana secretada es de 0.78 L/dfa durante los prime-
ros 6 meses y de 0.64 L/dia de 7 2 12 meses de lactan-
cia. Considerando una concentracién de hierro en la
leche humana de (.35 mg/L, resulta una secrecién de

respectivamente.

- Se supone que la menstruacién se restablece después
de 6 meses de lactancia exclusiva; asf, ademds de 1a se-
crecidn de hierro en la leche, debe considerarse la pér-
dida de hierro en 1a sangre menstrual en la estimacion
de los requerimientos de hierro para mujeres que lactan
durante mds de seis meses.

CALCULO DEL REQUERIMIENTO NUTRIMENTAL
PROMEDIO (RNP)

El requerimiento nutrimental promedio (RNP) de hie-
110 s¢ puede calcular una vez que se conocen los reque-
rimientos fisiolégicos de hierro absorbido, para lo cual
debe considerarse Ia proporcién de hierro dietético que
se absorbe (ver “Biodisponibilidad de hierro™). Se han @
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biodisponibilidad de hierro, los cuales consideran el con-
tenido de compuestos presentes en la dieta que influyen
en la absorcion de hierro. Aunque los algoritmos pue-
den ser muy itiles para comparar la biodisponibilidad
relativa de hierro y para describir la importancia de va-
rios factores respecto a la biodisponibilidad entre di-
ferentes tipos de dietas, se considera que no son capaces
de predecir con gran precisién la biodisponibilidad ab-
soluta;**#¢ sin embargo, se han utilizado para cdlculos
poblacionales. El primer enfoque utilizado para el desa-
rrollo de recomendaciones dietéticas de hierro para la
poblacién mexicana fue la aplicacién de los algoritmos
para estimar la biodisponibilidad de hierro. Al aplicar
dichos algoritmos a los datos de consumos dietéticos de
hierro, vitamina C y fitatos en la poblacién mexicana,?
las estimaciones de absorcién fueron aproximadamente
de 5 a 5.5% para preescolares, escolares y mujeres, los
grupos con datos dietéticos disponibles. Los resultados
de la aplicacién de los algoritmos sugieren que la bio-
disponibilidad en la dieta usual en México es baja, de
acuerdo con las categorfas de biodisponibilidad dieté-
tica de hierro sugeridos por la OMS (5% baja, 10% mo-

derada y 15% alta).®® Sin embargo, al aplicar el porcen-

taje de absorcién resultante (5 a 5.5%) en el célculo de

los RNP, éstos resultan sumamente elevados, al grado
de que, con base en los datos de consumo dietético de la
ENN-99, solamente 6.8% de la poblacién consume hie--

1o en cantidades similares 0 mayores a los RNP estima-
dos. Estos resultados sugeririan que un porcentaje muy
reducido de la poblacién cubrirfa sus requerimientos, lo
que resultaria en prevalencias de deficiencia de hierro
superiores a 90%. Esta prevalencia esperada en los su-
puestos mencionados no concuerda con los datos bio-
quimicos de la ENN-99, que encontraron prevalencias
en deficiencia de hierro marginal (< 20% de saturaci6n

de transferrina) en 55 a 71% en diferentes grupos de la -

poblacién. Por estas razones se decidié considerar datos
de la ENN-99% sobre consumo de hierro dietético y so-
bre prevalencia de deficiencia marginal de hierro (< 20%
de saturacion de transferrina) para diferentes grupos de

edad, como un segundo método para establecer la -

biodisponibilidad probable de hierro en la poblacién. En

este andlisis es preferible usar una medicién de deficien-

cia de hierro porque refleja una reserva corporal de hie-
rro entre ligera y gravemente baja, en lugar de anemia

medida por hemoglobina, la cual refleja solamente un
estado de deplecién importante de hierro. En resumen,
este segundo método para estimar la biodisponibilidad
utiliza las distribuciones de deficiencia y consumo de hie-
1o en la poblacién. A continuacién se explica el uso del
método mediante el ejemplo de su aplicacién en nifios de
1 a3 afios: se tom6 en cuenta el requerimiento fisioldgico
de hierro en nifios de 1 a 3 afios de edad (0.54 mg/dia) y
s¢ consideré un coeficiente de variacién de 15% para
este requerimiento. El valor de hierro dietético absorbi-
do que se localiza en menos 2 desviaciones estdndar de
la distribucién de requerimientos fisiolégicos es, por lo
tanto, de 0.38 mg/dia, lo que representa una cantidad de
hierro que en teorfa no satisface los requerimientos fi-
sioldgicos de précticamente la totalidad (97%) de la po-
blacién. Se considera vélido suponer que la absorcién
habitual de cantidades inferiores a 0.38 mg/dia lleva a
la deficiencia de hierro. Los datos bioguimicos obteni-
dos en la ENN-99 indican que 70% de los nifios de esta
edad son deficientes en hierro. Es decir, suponemos que
7T0% de los nifios tuvieron absorcién habitual de hierro
igual o inferior a 0.38 mg/dia. De acuerdo con los da-
tos sobre ingestidn dietética, 70% de los nifios del gru-
po de edad en cuestién consumen menos de 6.8 mg de
hierro por dfa. Estos datos son congruentes con una ab-
sorcion estimada de hierro de 5.6% para nifios de 1 a 3
afios de edad (por ¢j., 0.38 mg hierro absorbido/6.8 mg
hierro total = 5.6%). Aplicando este mismo método a
los otros grupos incluidos en la ENN-99 (nificsde4 a8
afios de edad y mujeres de 14 a 18 afios y mayores de
19 afios de edad), se encuentra que la absorcién esti-
mada de hierro es de 7.5% en nifios de 4 a § afios, de
6.5% en mujeres de 14 a 18 afios y de 8.4% en mayores
de 19 afios. Para la formulacién de las recomendacio-
nes se decidié utilizar, para los nifios mayores de 3 afios,
los piiberes, los adultos y las mujeres no embarazadas,
el valor de 7.5%, que es el promedio de la estimacién
de biodisponibilidad de los grupos mayores a 3 afios de
edad. Debido a la menor biodisponibilidad encontrada
ennifios de I a 3 afios de edad, de acuerdo con el método
descrito y a su mayor riesgo de deficiencia de hierro, se
considerd apropiado aplicar una proporcién de absorcién
de 5.5% para este grupo. Estos valores de absorcién con-
cuerdan con los sugeridos por la OMS para poblaciones
con absorciones entre bajas y moderadas %
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Se acepta que el método aplicado en la estimacién
del nivel de absorcién no puede ser validado contra datos
experimentales, ya que no existen datos derivados de

la medici6n de 1a absorcién de hierro de dictas tipicas.
. en México (tanto de dietas totales como de una sola
»+ comida), }o cual nos impide validar dicho método. Ade-

* més, la limitacién de tener informacidn dietética de re-
cordatorio de 24 horas de un solo difa para cada partici-
pante en la ENN-99 no nos permitié relacionar el
consumo con el estado bioquimico de hierro individual.
Sin embargo, preferimos la situacién derivada de Ia
comparacion entre Ia distribucién de deficiencia ¥ con-
sumo de hierro en la poblacién por basarse en informa-
cidn sobre el estado de hierro de 1a poblacién en ugar
de aplicar datos que no resulten en RNP creibles.

En el caso del embarazo, la eficiencia de la absor
¢ién es mayor debido al aumento en los requerimientos
fisiolégicos, particularmente durante los tltimos dos
trimestres. El FNB/IOM sugiere una biodisponibilidad
de hierro de 18% para las mujeres no embarazadas yde
25% para las embarazadas con base en los resultados
del estudio de Barrett y cols. lo que representa un
aumento en la biodisponibilidad de 40% (13 veces),
Aunque se acepta que el requerimiento es menor du-
rante los primeros dos trimestres, es descable iniciar
con consumos mayores durante los primeros trimestres
para aumentar las reservas de hierro desde el primer
trimestre 'y poder afrontar los altos requerimientos del
final del embarazo.

EIRNP se calcuié dividiendo el requerimiento fisio-
I6gico de hierro absorbido entre la fraceién absorbida
de hierro. Los RNP para cada grupo de edad, sexo y
estado fisioldgico, se calcularon de esta misma forma,
Latabla 5 presenta los RNP para la poblacién mexica-
na. A la seleccién de nivel de biodisponibilidad para

derivarel RNP y 1a IDS es clave, ya que afecta las reco-

mendaciones. Se aplicé un valor de biodisponibilidad
promedio para el pafs. Sin embargo, se reconoce que
existen dietas mds refinadas y con mayores cantidades
de hierro heminico, semejantes a las dietas de alta bio-
disponibilidad. En 1a tabla 6 se comparan los RNP e
IDS establecidos para la poblacién mexicana general y
los RNP ¢ IDS si se considera una mayor biodisponibi-
lidad de hierro, aplicando los factores de absorcién usa-
dos por el FNB/IOM 56 '

erro

Para el caso del hierro se decidi6 utilizar ingestiones *
sugeridas (IDS) y no IDR, en virtud de las considera-
ciones de biodisponibilidad.

CALCULO DE LA INGESTION DIARIA SUGERIDA (IDS)

El RNP es suficiente para satisfacer s6lo los requeri-
mientos de la mitad de la poblacién; es necesario conside-
rar la variabilidad de los requerimientos entre individuos
para recomendar ingestiones suficientes de hierro para
cubrir los requerimientos de 97% de Ia poblacion, Se con-
sidera que la variabilidad interindividual en los requeri-
mientos fisioldgicos es de + 15% (el coeficiente de variabi-
lidad de la distribucidn del requerimiento de hierro es de
15%). Por tanto, la IDR puede calcularse agregando ai
RNP dos desviaciones estandar (DE) de Ia distribucién
del requerimiento o, en cste caso, multiplicando ¢l RNP
por 1.3 (2 DE = 30%). La IDS para cada grupo de edad,
sexo y estado fisiologico se resume en la tabla 3.

Tabla 5. Resumen de fos valores de absorcion, los RNP y las IDS

- RNP " DS

Nivel de absorcion

“Infantes
- 0-8meses

M




(mg/dia) RNP
Infantes® SRR : Coo &
7-12 meses 0.6¢ 13
Nifios menores
1-3 aios 0.54 10
4-8 afios 0.87 12
Nifios mayores '
y adolescentes
9-13afios. oM. 116 : 15
9-13afios.. , .. F._... 093 _ ‘ 12
14-18 afios B 1.26 17
! 14-18afios 1.25 . 17
Embarazo © 550 22
Lactancia o ' '
0-6 meses . 107 . 14
7-12 meses 147 20
Adulios o .
19+ afios M 086 : 1
19-50 afios F 12 : 16
Posmenopausia - -F - 067 - < : 9
Ermbarazo F 5.39 - - 22
Lactancia S C _
. O6meses F 096 o1
© 712meses . F 142 ' 9

: < g

onsumo de hierro (ma/dfa)
FUA®

IDS México?

6 ' - -

13 ! 47 11
15 ' 8 13

20 oo .95 18
16 - 95 14
2 95 20
22 - 13
2 - -

19
2%

15
21
12
28

25 ’ _ S

* El nivel de absorcion estimado por et método descrito 6; aplica 5.5% a nifios de 7 meses a 3 afios de edad, 7.5% a nifios mayores, adultos y no
embarazadas, y 25% alas embarazadas. * Usa el nivel de absorcion aplicada por los EUAen la estimacion de los RNP.%10% para niﬁos de 7 2 12 meses,
18% para nifios mayores, aduttos, y no embarazadas y 256% embarazadas. © Datos derivados de la ENN-99.% * Datos derivados del NHANES 111.%

El FNB/IOM usé el método estadistico descrito an-
teriormente, que considera la forma no normatl de la
distribucion de algunas de las pérdidas de hierro para,
con base en simulaciones y utilizando todas las fuentes
de pérdida de hierro, crear una distribucién combinada
de pérdidas. Se usaron los percentiles 50 y 95 de Ia
distribucién combinada de pérdidas para obtener el RNP
y la IDS de hierro, respectivamente.* Sin embargo, en
el andlisis presente, elegimos usar un método més sen-
cillo, parecido al método que usé el Comité de Gran
Bretafia,” para estimar los requerimientos y recomen-
daciones de hierro. La mayor fuente de pérdidas de hie-

rro cuya distribucion estd muy sesgada es la de las pér-
didas de sangre. menstrual. Por lo tanto, no serfa -
necesario usar el método de modelos empleado por el -

FNB/IOM para los grupos de edad y sexo distintos a

las piberes y mujeres que tienen pérdidas menstruales..
Consideramos que Ja aproximacién de todas las pérdi--
das de hierro derivadas de la suma de las fuentes de

- pérdidas individuales y la mediana de la pérdida de hie-

rro por la sangre menstrual, es satisfactoriamente re-
presentativa de los requerimientos verdaderos de hie-
rro aun para la mujer que menstrua.

- Toxicipap

La toxicidad por hierro se presenta cuando existe so-
brecarga en el organismo. La Organizacion Mundial de
la Satud ha propuesto una ingestién diaria maxima reco-
mendable de 0.8 mg de hierro/kg por peso corporal para
los adultos, cifra en la cual se incluye a todas las for-
mas de hierro y todas sus fuentes, exceptuando los suple-
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mentos prescritos durante el embarazo y la lactancia ®®
Esta cantidad de hierro dificilmente s ingiere en Ia dieta
diaria y se encuentra muy por debajo de las dosis que
ponen en riesgo la vida de un individuo. Como referen-
~ cia, cabe citar que la dosis letal media (DL50) co-
respondiente a las sales de hierro por via oral se en-
-cuentra entre 300 y 2 000 mg de hierro por kg de peso
corporal en la rata,”* dosis muy altas en comparacién
con las que producen la regeneracién de hemoglobina
en el tratamiento de la anemia, que son de 200 mg de
sulfato ferroso (60 mg de Fe elemental por dia).”"
Cuando se presenta exceso de ingestién de hierro en
presencia de una funcién hematopoyética normal, [a ca-
pacidad de unidn de la transferrina es rebasada por el
exceso de hierro circulante; como resultado, el hierro es
depositado en el parénquima celular del higado, cora-
zén y algunos tejidos, entre los cuales se encuentran el
péncreas y la gldndula paratiroides. La sobrecarga de
hierro en el parénquima puede resultar en dafio celular
o fibrosis. Cuando la sobrecarga de hierro proviene del
catabolismo de eritrocitos o de una transfusién, el hie-
rro se deposita inicialmente en los macréfagos del siste-
ma reticuloendotelial y después en el parénquima celu-
lar. En la hemocromatosis hereditaria, enfermedad
debida a una mutacién genética, la absorcién del hierro
es de 2 a 3 veces mayor a la normal. Las manifestacio-
nes clinicas de la intoxicacién por hierro dependen de
la magritud de hierro depositado en los tejidos. Es co-
miin encontrar hepatomegalia, artritis, incremento en la
pigmentacion de la piel y dolor abdominal; la presencia
de otros datos clinicos depende de la afeccién 2 otros
6rganos.”' ¥ A consecuencia de los elevados depdsitos
de hierro, puede desarrollarse fibrosis y cirrosis con aito
riesgo de carcinoma hepatocelular, También pueden ocu-
mrir cardiomiopatias, las que incluyen pericarditis y-arrit-
mias. Entre fas endocrinopatias se encuentran la digbe-
tes mellitus, el hipopituitarismo, el hipogonadismo y el
hipoparatiroidismo.” Por otro lado, cabe sefialar que las
altas dosis de hierro ingerido informadas en la literatura
no han mostrado tener efectos negativos en los proce-
sos reproductivos ni consecuencias teratogénicas. 9%
A pesar de que el organismo humano tiene un sistema
bastante eficiente de regulacién de 1a absorcidn del hie-

tro en la [uz intestinal en funcion de sus reservas corpo-

rales,”** es posible que en determinadas circunstancias

un individuo llegue a presentar un cuadro de intoxica-
ci6n debido al exceso de hierro corporal, Esto obedece,
al menos en parte, a que la adquisicién de este mineral
en el organismo no es s6lo a partir del aporte natural en
los alimentos, sino que a éste se suman el hierro adicio-
nado en diversos alimentos como parte de los procesos
industriales de adicién y el que se administra en forma
de suplementos. Asf, aunque no es comiin, es posible
que los depdsitos corporales de hierro puedan elevarse
anormalmente a partir de lapsos prolongados de consu- .
mo de dosis altas de hierro en suplementos a pesar de
que las dosis maximas de tratamiento (60 mg de Fe por
dia) son bajas en comparacién a las estimadas como
potencialmente téxicas (20 a 60 mg/kg/dia). No obs-
tante, en los nifios Ilegan a presentarse casos de toxici-
dad por ingestién accidental de sobredosis de hierro a
partir de suplementos.* '

La sobrecarga primaria de hiefro, en la cual se
incrementa la absorcién del hierro, tiene un cardcter
genético, en tanto que la sobrecarga secundaria est4 re-
lacionada con transfusiones, con el tratamiento en caso
de anemia y con incremento en la absorcién debida a.
hiperplasia de la médula 6sea. ,

-Entre las causas de la acumulacién de hierro en el.
o‘i"ganismo asociadas a patologia se encuentran las
genéticas (hipotransferrinemia y aceruloplasminemia),
las no genéticas (transfusionales, por hemélisis y las
hemoglobinopatias) y otras de origen no determinado,
que incluyen algunas hepatopatias "% Estas enferme-
dades conllevan un aumento en la absorcién del hierro
o su acumulaci6n excesiva. : :

Aunque no se cuenta con informacién sobre toxici-
dad generada a partir del hierro proveniente dnicamen-
te de los alimentos, si se ha-informado toxicidad aso-
ciada con la utilizacién de utensilios de hierro en la
preparacion de alimentos. En informes de la literatura
provenientes de Africa se estimé la ingestién de hierro
entre 50 y 100 mg/dia, lo que llevé a reservas hepéticas
elevadas de hierro y una alta prevalencia de cirrosis
hepética en la poblaciéon.® _

El exceso en la ingesti6n de hierro limita la absor- -
cion del zinc.'™ La ingestién de hierro en cantidades
mayores a 60 mg/dia se ha asociado con disminucién.

' del zinc en'el suero en adultos y con dosis mayores a 18

mg/dia en pitberes

.

Hierro




Por otro lado, es pertinente considerar los efectos
secundarios provocados por la ingestién de suplemen-
tos, particularmente de sales como el sulfato y fumarato
ferrosos, las cuales estan relacionadas con el abandono
de los tratamientos de deficiencia de hierro. Entre los
efectos secundarios mas frecuentes se encuentran la
nédusea, el vémito, la diarrea, el estrefiimiento y ja gas-
tritis.

Se ha identificado una relacién entre ¢l alto consumo
de hierro, de aproximadamente 30 mg/dia de hierro die-
tario, con la generacién de estrés oxidativo, lo cual es

un factor potencial de dafio celular.*®! Aunque no de ma-

nera concluyente, el estado de nutricién de hierro se ha
“asociado con la incidencia de enfermedades degene-
rativas; las altas reservas corporales de hierro se han re-
lacionado con aumento en la frecuencia de céncer en
diversos tejidos.'” Aun cuando no hay pruebas conclu-
yentes, se sugiere que el incremento de hierro en regio-
nes especificas del cerebro estd relacionado, a través de
la generacién de radicales libres, con diversos trastor-
nos neurodegenerativos del sistema nervioso como las
enféermedades de Parkinson y de Alzheimer, la corea de
Huntington y la esclerosis lateral amiotréfica. También,

de manera controvertida, se ha relacionado el riesgo de .
infarto al miocardio en hombres con concentraciones de”

ferritina en el suero mayores a 200 ng/m L (razon de
momios =22,IC1.2a4,p<001).1%

LimiTE SUPERIOR DE CONSUMO

Se carece de informacion nacional suficiente para -
poder establecer un limite superior de consumo (LSC),
por lo que se considera adecuado adoptar el LSC pro-
puesto por el comité del FNB/IOM, que es de 45 mg . -
por dia para todos los grupos de edad y estado fisiold- - -
gico.%
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