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RESUMEN

La deficiencia de hierro y de zinc son las carencia nutricionales mas prevalente a nivel
mundial. En Chile, s6lo las mujeres en edad fértil y embarazadas presentan prevalencias de
anemia por deficiencia de hierro significativas. En contraste, la mayoria de los grupos
poblacionales presentan riesgos de deficiencia de zinc. Ademas, en nuestro pais, que esta en
la etapa de transicion epidemiolégica, coexisten las deficiencias de microminerales con las
enfermedades crénicas no transmisibles como la obesidad. La deficiencia de hierro y/o zinc
pueden prevenirse mediante modificaciones de la dieta, enriquecimiento de los alimentos con
estos nutrientes o suplementacién con estos minerales. La fortificacién de los alimentos es el
método mas practico y sustentable de prevenir estas deficiencias en la poblacion. La
fortificaciéon puede estar dirigida a toda la poblaciéon (universal), a grupos de la poblaciéon
(focalizada) o voluntaria en la cual, la industria agrega micronutrientes a alimentos
procesados para afadir valor agregado a los productos. Es recomendable que los alimentos a
fortificar no contengan altos niveles de carbohidratos refinados para evitar un aumento del
consumo de calorias vacias. Los alimentos mas utilizados para la fortificacion son las leches,
cereales y harina de trigo. Recientemente se ha demostrado la eficacia de la fortificacion
voluntaria de alimentos derivados de la leche, cereales de desayuno y de bebidas
analcohdlicas no carbonatadas baja en calorias. Este Ultimo vehiculo podria resultar ser una
alternativa para aumentar el aporte de zinc a nuestra poblacion y de hierro en grupos a
riesgo como lo es la mujer en edad fértil.

Palabras claves: Hierro, zinc, fortificacion, obesidad, micronutrientes

ABSTRACT

Iron and zinc deficiency are the most prevalent nutritional deficiencies worldwide. In Chile,
only women of fertile age and pregnant women present significant prevalences of iron
deficiency anemia. On the contrary, the majority of the population is at risk of zinc deficiency.
Furthermore, our country is experiencing an epidemiological transition, in which micromineral
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deficiencies and chronic non-communicable diseases such as obesity coexist simultaneously.
Iron and/or zinc deficiencies could be prevented by dietary improvement, food fortification or
supplementation. Food fortification is considered the most practical and sustainable way of
preventing micromineral deficiencies. Fortification could be addressed to the entire population
(universal), to high risk groups (targeted) or voluntary, in which food producers add
micronutrients to processed foods to increase the nutritional value of the products. It is
recommended that the foods to be fortified do not contain high amounts of refined
carbohydrates so as to prevent an increase in the intake of empty calories. Recently, the
efficacy of the voluntary fortification of dairy products, breakfast cereals and non-carbonated
non-alcoholic beverages has been demonstrated. These last vehicles may be an alternative to
increase zinc intake in our population as well as iron intake in high risk groups such as
women of fertile age.

Key words: iron, zinc, fortification, obesity, micronutrients

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional mas prevalente a nivel mundial y la principal
causa de anemia (1). La prevalencia de la deficiencia de zinc no se conoce con certeza ya que
no se cuenta con buenos indicadores de laboratorio que permitan establecer su diagnéstico.
Sin embargo, se estima que la magnitud de la deficiencia de zinc seria similar a la deficiencia
de hierro (2). En los paises que estan en la etapa de transicion epidemioldgica coexisten las
deficiencias de micronutrientes con las enfermedades crénicas no transmisibles
(cardiovasculares, diabetes, hipertensién arterial, osteoporosis hiperlipidemias y cancer).

La Encuesta Nacional de Salud a cargo del Ministerio de Salud, realizada en el 2003 muestra
un panorama bastante desalentador en cuanto a prevalencia de factores de riesgo de las dos
principales causas de mortalidad (enfermedades cardiovasculares y cancer). En los adultos, el
sobrepeso y la obesidad afectan al 60%, la hipercolesterolemia al 35,6% y la hipertension
arterial al 33,7%. En la poblacion infantil, la obesidad constituye el problema nutricional mas
importante afectando al 10,2 % de los preescolares y 16,9 % de los escolares de primero
basico (3).

El fendmeno del aumento explosivo de la obesidad es mundial, afectando tanto a los paises
desarrollados como a los paises en desarrollo. Se le considera una enfermedad y la gran
epidemia de este siglo. Su prevalencia es mayor en grupos de bajo nivel socioeconémico
debido al mayor incremento relativo del consumo de alimentos de menor costo y mayor
densidad energética, y al aumento de las horas que la poblacion dedica a actividades de tipo
sedentarias (4).

En Chile, durante las uUltimas décadas se han producido cambios en la disponibilidad de
alimentos. Es asi como ha aumentado Ila disponibilidad de calorias per capita
fundamentalmente debido al aumento en la oferta de alimentos con alta densidad energética.
Por otra parte, las dos Ultimas Encuestas de Presupuestos y Gastos Familiares con
representatividad nacional efectuadas en 1988 y 1997, mostraron que en estos 10 afos,
hubo una disminucién marcada en el gasto en pan, cereales, huevos y legumbres, mientras
que se observd un fuerte incremento del gasto en comidas preparadas, bebidas gaseosas y

jugos (4).
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El consumo de bebidas (gaseosas, agua mineral y jugos/néctares) ha experimentado un alza
importante, especialmente durante el 2003 y 2004. Dentro de este rubro el mayor consumo
se observa en las bebidas gaseosas (aproximadamente 100 litros/habitante/afio), ubicandose
nuestro pais en el tercer lugar en el mundo, mientras que la ingesta de jugos y néctares
alcanza a alrededor de 6 litros/habitante/afio. El alto consumo de bebidas gaseosas
contribuye al aumento del aporte caldrico, en grupos de alta prevalencia de sobrepeso y
obesidad, sin un aumento de la ingesta de micronutrientes, ya que las bebidas son una pobre
fuente de estos dltimos elementos. AUun cuando las bebidas light han aumentado su
participacion en el volumen de venta de 3% a 10% (El Mercurio 7 de Enero, 2005), s6lo una
de cada 10 bebidas es light. Ultimamente, se ha demostrado que bebidas analcohdlicas no
carbonatadas fortificadas con mudltiples nutrientes son capaces de mejorar la nutriciéon de
hierro y de otros micronutrientes (5-8). El hierro, zinc, vitamina A y acido ascoérbico son los
micronutrientes que consistentemente se han adicionado a estas bebidas enriquecidas.

Funcion bioldgica del hierro y zinc

El hierro y el zinc son minerales esenciales para la vida (9-10). Aunque se requieren en muy
pequefias cantidades (miligramos) participan formando parte de enzimas que actidan en
diversos procesos biolégicos indispensables para el buen funcionamiento de un organismo
Vivo.

En el hombre, el 70% del hierro se encuentra en la hemoglobina, proteina transportadora del
oxigeno desde los pulmones hacia los tejidos. Otro 25% se encuentra como reserva (ferritina
y hemosiderina ), un 4% como mioglobina y un 1% unido a la transferrina y como
componente de diversas enzimas que participan en la produccion oxidativa de energia
celular, la sintesis de algunos neurotransmisores y de ADN (11). El zinc es un componente
indispensable para la funcion normal de mas de 300 enzimas cataliticas, estructurales y de
regulacion (12-13). Participa en la expresion génica y en la unién de algunas hormonas a sus
receptores. Es fundamental para la mantencion de la estructura de las proteinas, crecimiento,
maduracion sexual, fertilidad, metabolismo de vitamina A, metabolismo de hormonas,
respuesta inmune, cicatrizacion de heridas, sentido del gusto y del apetito (14-16).

El hierro es absorbido a nivel duodenal por el enterocito. Estas células regulan la absorcion de
Fe segun las necesidades del organismo: altos niveles corporales de hierro bloquean su
absorcion y bajos niveles la incrementan (17). El enterocito reconoce, para su absorcion, a
dos tipos de hierro segun su forma quimica. El hierro inorganico proveniente de alimentos
vegetales y sales minerales y el hierro heminico derivado de carnes y sangre. El hierro
inorganico es reducido en el borde de la vellosidad y captado por el transportador de metales
divalentes (DMT1) que lo internaliza a la célula (18). Cuando el Fe inorganico esta unido a
compuestos reductores como el acido ascorbico el hierro es directamente capturado por el
DMTL1. El hierro heminico es incorporado como molécula hem al enterocito. AUn se desconoce
el mecanismo de captura del hem es posible que sea reconocido por un receptor y luego
internalizado por picnocitosis (19). En el interior del enterocito, el hem es degradado por la
hem-oxigenaba que libera el hierro incorporandose al pool de hierro del enterocito. Ademas
del tipo de hierro de la dieta, la absorcién de hierro es afectado por otros factores como
presencia de favorecedores o inhibidores de la absorcién, cantidad de superficie y motilidad
intestinal, el estado de los depdsitos de hierro, la velocidad de la eritropoyesis y la hipoxia
(10). Existe una relacién inversa entre la absorcion y los depésitos de hierro y una relacion
directa con la velocidad de la eritropoyesis y con la hipoxia. Entre los factores dietarios que
afectan la absorcién se encuentran las proteinas que favorecen la absorcion del hierro
heminico (20) y el calcio que la disminuye (21). En cambio, el hierro inorganico es
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influenciado por una gran cantidad de componentes de la dieta que afectan su absorcion (22-
27) (tabla 1).

TABLA

T N e T e N Oy T T

Componentes dietarios que afectan la absorcién intestinal de hierro inorgiinico. |
———————— i a
Inmhibidores
Fitatos v fibra (25)
Huncin;_u‘ t._li.tl‘L E‘iiflle- [23! Polifenoles (26)
Alimentos fermentados (24) | Caseina (27)
e e o e e ke e = il |

| a=referencins hibliogr!

Favaorccedores

Acido ascérbico (22

¥ - 5 s =

La mayoria del zinc de una dieta es absorbido por el intestino delgado a través de un proceso
transcelular, y es en el yeyuno donde se produce la mayor velocidad de transporte. La
absorcion parece ser un proceso activo y saturable, existe un aumento de la velocidad de
transporte cuando los estados de zinc se encuentran depletados. Desde el intestino es
transferido a la circulacion unido mayoritariamente a la albumina (70%) y a la alfa 2
macroglobulina (20-40%) (28). El lumen intestinal es el principal sitio al cual se excreta el
zinc a través de las secreciones pancreatica, intestinal y biliar (29).

La absorcion de zinc de la dieta depende del estado nutricional del individuo, composicion de
la dieta en cuanto a inhibidores y favorecedores e integridad del intestino (28-30). Los fitatos
y la fibra forman compuestos de baja solubilidad con el zinc, inhibiendo la absorcién de zinc.
En cambio, la histidina, metionina y cisteina, favorecen la captacion del zinc (30). En la
actualidad se han identificado diferentes transportadores de zinc localizados en las
membranas, y difieren entre ellos por la especificidad tisular, la localizacién en la célula, el
movimiento hacia dentro o hacia fuera, la expresion regulada o constitutiva y la sensibilidad
al zinc (31-32). Se postula que los transportadores de zinc y la DMT1 ubicados en el
enterocito podrian ser los responsables de capturar e internalizar el zinc en la célula (31-32).

Interaccién de hierro-zinc

Se ha demostrado que los elementos de transicion, que tienen una similar configuracion
electrénica y de coordinacion, interactian en el tracto gastrointestinal al nivel de la absorcion
(33). Mdltiples interacciones pueden darse entre metales trazas tales como hierro, cobre,
zinc, manganeso y plomo. El posible efecto inhibitorio del hierro sobre la absorcion del zinc se
ha estudiado tanto a través de técnicas de medicion de la absorcion como del efecto
bioldgico, en disefios en los cuales se ingiere en forma simultanea estos minerales como un
suplemento o en un alimento fortificado. Estos trabajos han demostrado que cuando ambos
minerales se entregan en una solucién acuosa 0 matrices alimentarias simples existe una
inhibicién de la absorcion o del estado nutricional de zinc cuando la relacién molar de hierro
inorganico es 2 veces la de zinc (34). Sin embargo, cuando ambos minerales son
administrados en matrices alimentarias complejas este efecto inhibitorio sélo es significativo
en relaciones molares Fe:Zn muy altas, 25:1 (35). Por otro lado, se han realizado pocos
estudios para evaluar el efecto del zinc sobre el hierro. Uno de ellos muestra que cuando
ambos minerales son ingeridos en soluciones acuosa se observa una disminucion del 50% en
la absorcion de hierro cuando la relacién molar Zn:Fe es mayor de 4:1 (15 mg Zn vs 3 mg
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Fe). Sin embargo, cuando esta proporcidon se administra con comida el efecto desaparece
(36). En prematuros, la absorcién de hierro se redujo cuando se entregé una formula infantil
con una proporcion de Zn:Fe de 4:1 (37). Recientemente hemos demostrado que relaciones
molares Zn:Fe (5:1, ingeridos en solucién acuosa, disminuyen significativamente la absorcion
de hierro (38).

Efecto del acido ascorbico sobre la absorcion de hierro y zinc

El acido ascorbico se encuentra casi exclusivamente en los vegetales frescos. Su carencia
produce el escorbuto, pero en la actualidad es muy poco frecuente. Diariamente deben de
ingerirse este nutriente debido a que es una vitamina soluble y por tanto casi no se acumula
en el organismo (39).

Ademas de su rol biolégico (40), el acido ascoérbico es un potente favorecedor de la absorcion
de hierro inorganico. Estudios realizados en lactantes muestran que la absorcion de hierro, de
una leche fortificada con 15 mg Fe/L, aumenta significativamente en relacion igual o superior
a 2 moles de 4cido ascorbico por mol de hierro (22). Respecto del zinc, el acido ascorbico no
ejerce un efecto sobre su absorcion (41).

Efectos de la deficiencia de hierro

Las manifestaciones de la carencia de hierro derivan de aquellas propia de la anemia, y de
otras no hematolégicas causadas por una disfuncién de las enzimas hierro dependiente. Se
han descrito alteraciones de la capacidad de trabajo fisico y de la actividad motora
espontanea, alteraciones de la inmunidad celular y de la capacidad bactericida de los
neutrofilos, una controvertida mayor susceptibilidad a las infecciones especialmente del
tracto respiratorio, disminucion de la termogénesis, alteraciones funcionales e histolégicas del
tubo digestivo, falla en la movilizacién de la vitamina A hepatica, mayor riesgo de parto
prematuro y de morbilidad perinatal, menor transferencia de hierro al feto, disminucién de la
velocidad de crecimiento, alteraciones conductuales y del desarrollo mental y motor,
velocidad de conduccion mas lenta de los sistemas sensoriales auditivo y visual y una
reduccién del tono vagal (42-50).

Efectos de la deficiencia de zinc

La deficiencia severa de zinc provoca retraso en el crecimiento y en la maduracion sexual. La
deficiencia moderada afecta principalmente a los nifios menores y las mujeres durante el
embarazo y la lactancia. Generalmente la deficiencia de zinc esta relacionada con una baja
ingesta de proteinas de origen animal (51). La mayoria de los estudios revelan que sujetos
con deficiencia moderada de zinc presentan retraso en el crecimiento lineal que se revierte al
suplementarse con zinc. La deficiencia de este mineral también produce un efecto negativo
en la capacidad para detectar sabor y por tanto una disminucién en el apetito. Ademas,
existen evidencias que la deficiencia de zinc provoca un aumento de enfermedades
respiratorias, digestivas y de la piel por una disminucion en la respuesta inmune (52-56).

Aporte dietario de hierro y zinc en Chile

La dieta de una poblacion esta modulada por factores culturales, econémicos, sociales y
mercadeo de alimentos. En Chile, durante las udltimas décadas en la dieta de la poblacion
chilena se han incorporado alimentos ricos en grasas saturadas, hidratos de carbono y sodio,
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entre otros nutrientes (57). Sin embargo, el consumo de pan se ha mantenido estable en 300
g/dia.

La harina de trigo, en nuestro pais, por ley debe ser fortificada con hierro (30 mg Fe/Kg) y
vitaminas del complejo B. Un estudio realizado en la década de los 90, demostré que la
mayoria de las industrias panificadoras del Gran Santiago utilizaban harinas fortificadas para
la elaboracion del pan. El pan contribuye con 0.7 mg de hierro absorbido si se consumen 300
g al dia (58). Este alto aporte que hace el pan a la nutricién de hierro se relaciona con la baja
prevalencia de anemia por deficiencia de hierro que existe en nuestro pais, especialmente
entre los escolares, hombres adultos y mujeres post menopausicas (59). Por otra parte, la
incorporacion de leche y cereal fortificado a los programas complementarios de alimentacion
del Ministerio de salud de Chile han contribuido fuertemente a la disminucién de anemia por
deficiencia de hierro en lactantes y preescolares (60).

Contrariamente, el aporte de zinc a la dieta del chileno es deficitaria, a pesar del aumento del
consumo de carne por la poblacién. De hecho existen evidencia que la Leche Purita
fortificada, la que ademas de hierro, cobre, acido ascorbico esta enriquecida con zinc, mejora
la nutricion de hierro del lactante, pero no seria suficiente para prevenir la deficiencia de zinc
por lo que se ha sugerido aumentar el nivel de fortificacién con este nutriente (61). Estudios
realizados en nifios y adolescentes de Santiago demostraron que la ingesta de zinc diaria era
sOlo un 50-60% de las recomendadas para su edad (15). Una baja ingesta de zinc también
fue descrita en preescolares de 2-4 afios de edad, los que ingerian s6lo el 66% de la
recomendacion diaria de zinc en contraste con una ingesta adecuada de hierro (16). En un
estudio en adultos mayores que habitaban en la comuna de Providencia se encontré que el
promedio de ingesta de hierro estaba por sobre las recomendaciones y que el promedio del
zinc correspondia a la cantidad recomendada (60) Observaciéon similar se encontrd, en hierro,
en adultos mayores de la comuna de Santiago (63). Finalmente, en un estudio realizado a
fines de los 90 en una muestra representativa del Gran Santiago, con tabla de composicién
de microminerales en alimentos chilenos elaborada por nosotros, se demostré que altos
porcentajes de la poblacidon, de todos los grupos etareo, presentaban ingestas de zinc por
debajo del Requerimiento Promedio Estimado (tabla 2). Respecto al hierro, se observé que
todos los grupos etareos, a excepcion de los lactantes y las mujeres entre 11 a 64 afios,
presentan una ingesta adecuada de hierro (64).



Revista Chilena de Nutricion
ISSN Impreso: 0716-1549

Ndmero 1, Volumen 32, abril 2005
Sociedad Chilena de Nutricion, Bromatologia y T oxicologia, Chile.

TABLA2
Ingesta promedio de hierro y zine de la poblacion de Santiago i

Age [ Sex Hierro 1 FLine

mg/dia %RPE | mgdia % RPE

| 0-12meses | My F(n=IT) 9.6480 | 76.9 ' 6.116.2 : 30.8 f
eI B TR T e 55224 | 140 45222 | 186 :
11-19 afios M@=23%) | 61xlé | 43 37412 435 |

| F (n=14a} S:1ELLS 37.5 36408 £7.5

20-64 afios | M (n=55) JO0E2.0 | 109 4.1£1.2 { S0

_ F (n=66) 66+24 | 318 | 4.6+19 712

265 afios M (n=13) LB 7 . 44%12 84.6

F (n=19) 76kl6 | 0.0 - 4.9+1.4 57.9

% RPE= porcentaje por debajo de los Requerimicntos Promedio estimados por seag ¥ edad

Hierro-zinc y obesidad. Existen pocas publicaciones sobre hierro y obesidad

Dos estudios epidemioldgicos realizados en los afios 60 muestran una asociacion entre
obesidad y alta prevalencia de deficiencia de hierro (65-66). Otro estudio mas reciente
mostré que nifios y adolescentes obesos con su indice de masa corporal (IMC) > p97,
presentaban 50% de deficiencia de hierro (67). La ultima encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de EE.UU. (NHANES), en una muestra de mas de 9.500 nifios, demostré que los
obesos tienen 2 veces mas riesgo de presentar deficiencia de hierro que los nifios normales
(68). Varios factores han sido propuesto para relacionar obesidad y deficiencia de hierro
incluyendo: factores genéticos, inactividad fisica, disminuciéon de demanda de hierro para
sintesis de mioglobina, y una dieta inadecuada.

En cuanto al zinc, estudios realizados tanto en humanos como en animales sefialan que este
micromineral se encuentra alterado en la obesidad. El zinc forma parte del metabolismo de
las hormonas involucradas en la fisiopatologia de la obesidad tal como la insulina y leptina.
Ademas, el zinc juega un rol muy importante en el metabolismo de energia ya que es
componente de varias enzimas que participan en el metabolismo de carbohidratos, proteinas
y lipidos.

El zinc participa en el metabolismo de la insulina incrementando la unién de insulina a
receptores (69) y favoreciendo la actividad de la insulina (70). Recientemente, se ha
publicado un estudio en el cual nifos y adolescentes obesos presentaron niveles de zinc
plasméatico y eritrocitario significativamente mas bajos que los de nifios y adolescentes
normales. Por el contrario, los niveles de insulina sérica eran significativamente mas alto en
obesos que en normales. Sin embargo, no se encontré una asociacion entre zinc plasmatico o
eritrocitario con insulinemia (71). Por otro lado, se ha propuesto que el zinc est4 relacionado
con el metabolismo de la leptina (72-74), hormona secretada por el adiposito y que actda en
el cerebro regulando la homeostasis de la energia. Los niveles de leptina estan relacionados
directamente con la masa del tejido adiposo y el indice de masa corporal (IMC). Ademas, la
leptina participa activamente en la hipertension arterial (HTA), enfermedad que sufren la
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mayoria de los obesos (75). En un estudio publicado recientemente se ha demostrado que los
sujetos con hipertension arterial tenian niveles mas altos de leptina plasmaéatica y niveles mas
bajo de zinc comparado con sujetos normales (76)

Prevencion de deficiencia de hierro y zinc mediante la fortificacion de alimentos

La deficiencia de hierro o de zinc pueden prevenirse mediante modificaciones de la dieta,
enriquecimiento de los alimentos con estos nutrientes o suplementacidon con estos minerales
(59, 77-79). El Reglamento Sanitario de los Alimentos entiende como enriquecimiento o
fortificaciéon a la adicion de uno o mas nutrientes o fibra dietética a un alimento, en una
concentraciéon de un 10% o mas de la Dosis Diaria de Referencia (DDR), por porcién de
consumo habitual para un nutriente en particular (79). La fortificacion de los alimentos se
utiliza para la prevencion de la deficiencia de algun micronutriente cuando existen evidencias
de una ingesta sub-6ptima o alteraciones bioquimicas indicativas de una deficiencia. También
la fortificacion se emplea para la produccion de alimentos con un valor nutritivo aumentado.

La fortificacion de los alimentos es el método mas practico y sustentable de prevenir estas
deficiencias en la poblacion. Su principal ventaja es que el consumo de los alimentos
fortificados no requiere de una conducta activa del sujeto a diferencia de lo que ocurre con la
suplementacion (59,77-79). La fortificacion puede estar dirigida a toda la poblacidn
(fortificacién universal), a grupos de la poblacién (fortificacion focalizada) o voluntaria en la
cual la industria de alimentos agrega micronutrientes a alimentos procesados para afadir
valor agregado a los productos. Los alimentos mas utilizados para la fortificacion con
microminerales son las leches, cereales y harina de trigo. A estos se han agregado mas
recientemente la fortificacion voluntaria con multinutrientes de alimentos derivados de la
leche, cereales de desayuno y bebidas analcohdlicas no carbonatadas, las que han
demostrado su eficacia en la prevencion de estas deficiencias. El Reglamento Sanitario de los
Alimentos de Chile autoriza la fortificacion o enriquecimiento de bebidas analcohdlicas no
carbonatadas y polvos para refrescos siempre que incluyan 3 de los siguientes nutrientes:
hierro, vitamina C, fibra, zinc, vitamina E, calcio y vitamina B12. Los limites maximos
permitidos como % de la dosis diaria recomendada (DDR) por porcion de consumo habitual
son para el hierro 25%, vitamina C 100% y zinc 25% (80).

Existe reciente experiencia de la utilizacion de bebidas analcohélicas no carbonatadas
enriquecidas con 10 a 12 vitaminas y minerales como una estrategia, a través de la
fortificacion voluntaria de fortificacion, para la prevenciéon de carencias mudltiples de
micronutrientes (5-8). Estas bebidas son saborizadas artificialmente, en polvo o liquidas, y
utilizan consistentemente hierro en la forma de bisglicinato ferroso, zinc como gluconato y
acido ascorbico en una proporciéon molar superior a 2 moles de acido ascérbico por mol de
hierro. La absorcion de hierro de estas bebidas es buena, variando de 11 a 23% cuando es
ingerida sin alimentos (5, 81). El efecto sobre el estado nutricional de los micronutrientes
también han resultados ser favorables. En un estudio realizado en escolares de Bostwana, la
administracién diaria durante 8 semanas, de una bebida fortificada con 12 vitaminas y
minerales (entre otros zinc 3.75 mg, hierro 7.0 mg y acido ascoérbico 60 mg por 240 ml)
disminuyd significativamente la prevalencia de anemia y la deficiencia de zinc (6). Otro
estudio realizado en Tanzania, también en escolares, mostré6 una mejoria significativa del
status de vitamina A y hierro después de 6 meses de consumo de este tipo de bebidas (8).
Finalmente, en un estudio realizado en embarazadas de Tanzania se observé un efecto
beneficioso sobre la nutricidon de hierro de este grupo de mujeres (7).
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CONCLUSIONES

La fortificacion de la harina de trigo destinada a la panificacién con hierro y la fortificacién de
la leche de vaca entera (26% MG), entregada gratuitamente por el programa de Alimentacion
Complementaria, con hierro, zinc y cobre muy probablemente ha contribuido a la baja
prevalencia de la deficiencia de hierro de la poblacion chilena, con excepciéon de la mujer en
edad fértil. Por el contrario, el aporte de zinc de la dieta actualmente consumida es
insuficiente para cubrir el requerimiento diario en toda la poblacion sin distincion de género o
edad. La fortificacion de alimentos con zinc seria la estrategia mas adecuada para mejorar el
estado de nutricion de este micromineral en la poblacién en riesgo. Por otra parte, la
obesidad es el problema nutricional mas prevalente, afectando especialmente a los nifios. El
alto consumo de bebidas gaseosas contribuiria fuertemente a aumentar la prevalencia de
esta patologia ya que solamente aporta calorias vacias, seria recomendable el reemplazo de
este tipo de bebidas por aquellas con bajo aporte de calorias y con un valor nutricional
agregado.

Fuente de Financiamiento: financiado parcialmente por los proyectos FONDECYT 1030633
y 1040879
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