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Resumen

En la presente revision, se trato la adicion de vitaminas A, B, C y D, y los minerales
hierro y calcio en productos lacteos para nifios entre 1 y 4 afios, para esto se presentan las
generalidades de cada nutriente, incluyendo absorcion, biodisponibilidad, deficiencia,
enfermedades asociadas a la misma y enfermedades asociadas al exceso. De igual manera se
establecen los criterios que se deben tener en cuenta para llevar a cabo la fortificacion de
alimentos y se cuenta con ejemplos sobre diversas patentes sobre el desarrollo de productos y
técnicas de fortificacién. También se establecio que la resolucion 333 de 2011del ministerio de la
proteccidn social, es quien regula la adicion de nutrientes en los alimentos, y que existen en la
misma ciertas restricciones para las declaraciones nutricionales en alimentos para nifios menores
de cuatro afios. Finalmente, se establecieron las caracteristicas de fortificacion de alimentos
lacteos para nifios, teniendo en cuenta que existen ciertos tipos de fortificacion sinérgica con las
cuales se busca aumentar o regular la absorcion de un nutriente.

Palabras clave: Vitaminas, minerales, productos lacteos, biodisponibilidad, adicion.
Abstract

The addition of vitamins A, B, C and D, and the minerals iron and calcium in dairy
products for children was treated in this review. An overview of each nutrient, including
absorption, bioavailability, deficiency its associated diseases and the ones associated with excess.
Also, the criteria to peform food fortification and some examples of patents of products
development and fortificacion techniques are treated. It was also established that the resolution
333 of 2011 of the Social Protection Ministery, is who regulates the addition of nutrients in food
and explains some restrictions for nutritional claims for children under four year’s food. Finally,
the characteristics for milk products fortification for children was established, taking in to
account that there are certain types of fortification call synergic fortification, that are done to
increase or regulate the absorption of a nutrient.

Key words: Vitamins, minerals, milk product’s, bioavailability, addition.



La adicidn de nutrientes en los alimentos busca mantener o mejorar la calidad nutricional
de los mismos, proporcionando mejores caracteristicas al consumidor final. Los nutrientes son
sustancias que se consumen como parte constituyente del alimento y que pueden proporcionar
energia, ser necesarios para el crecimiento, desarrollo y mantenimiento de la vida; ademés que su
deficiencia puede generar cambios bioguimicos y fisioldgicos en el cuerpo.

Las vitaminas y minerales son de los nutrientes que actualmente mas se adicionan en los
alimentos, debido a su importancia para el buen funcionamiento del organismo y al aumento de
problemas nutricionales y de salud causados por la deficiencia de estos compuestos, de alli que
un gran nimero de productos alimenticios dirigidos hacia los nifios, estan siendo adicionados con
vitaminas A, B, C, D y minerales como calcio (Ca) y hierro (Fe).

Debido a la importancia que tiene la alimentacion de los nifios, para un buen desarrollo y
desempefio a lo largo de su vida, se hacen importantes los estudios dirigidos tanto a la
investigacion de la nutricion infantil, como aquellos orientados a la compilacion de informacion
y experiencias que posibiliten ser fuente de consulta futura. Este trabajo se constituye como una
revision y compilacion bibliografica, en la que se plasman los conceptos principales y mas
relevantes sobre las vitaminas y los minerales utilizados en productos lacteos dirigidos a nifios
entre uno Yy cuatro afios de edad, sin incluir las leches maternizadas, las cuales constituyen otro
objeto de estudio debido a su particularidad. Para el trabajo, se consultaron diferentes fuentes,
como los resultados de las investigaciones realizadas por personas expertas en el tema, la
normativa Nacional pertinente, asi como los nuevos desarrollos identificados a través de
patentes. La informacién se obtuvo de fuentes secundarias, a través de las bases de datos

Sciencedirect, Scielo y Scopus y consulta en libros sobre ciencia de los alimentos y nutricion.



El presente trabajo, estid constituido por cinco capitulos, en los cuales se encuentra
informacién sobre las vitaminas y los minerales previamente mencionados, teniendo en cuenta
los aspectos generales, la absorcion, la biodisponibilidad, las deficiencias y las enfermedades
mas relevantes asociadas a la deficiencia y al exceso de cada nutriente. En la informacion
relacionada con las vitaminas del complejo B, se hace referencia a las vitaminas Bj, B, y
Niacina, las cuales se identificaron como las mas utilizadas para la fortificacién de productos
lacteos para nifios, después de realizar visitas a los dos supermercados mas representativos de la
ciudad de Medellin, donde se encontrd que la tiamina (B;), la riboflavina (B;) y la niacina estan
presentes en un 65% de los alimentos observados (leches saborizadas, leches fermentadas y
lacteos tipo postre).

En el cuarto capitulo, se relaciona la adicion de las vitaminas y los minerales antes
mencionados en productos alimenticios, teniendo en cuenta el criterio de la FAO para quienes
los términos fortificacion y enriquecimiento son sinénimo u equivalentes a la adicion.

En el capitulo final, se plasma la informacion analizada sobre la fortificacion de
derivados lacteos para nifios presentes en el mercado local, teniendo en cuenta la composicién
natural de este tipo de productos, los valores diarios recomendados (VDR), la resolucion 333 del
2011 y el manejo de la fortificacidn sinérgica que se realiza para incrementar la accion de uno o
mas nutrientes, siempre teniendo en cuenta la poblacion tratada en la revision (nifios de 1 a 4

afios de edad).
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Generalidades

Las deficiencias de micronutrientes son responsables de diferentes dafios funcionales,
como el retraso del desarrollo mental, deficiencia del sistema inmune y disminucién de la
capacidad de trabajo (Scrimshaw, 2005). Estas deficiencias se presentan debido a la falta o
ausencia de ciertos alimentos en la dieta quienes constituyen la primera fuente de vitaminas y
minerales, sustancias esenciales para el buen desarrollo, funcionamiento y mantenimiento del
organismo.

Las vitaminas son compuestos organicos esenciales para el metabolismo corporal que
actGan en muy pequefias cantidades y que el organismo no puede sintetizar, a excepcion de las
vitaminas D, K, B1, B9 y B12, por lo que deben ser suministradas en la dieta (Coelho Liberato &
Pinheiro Sant' Ana, 2006).

Las vitaminas se clasifican segln sus propiedades de solubilidad, es decir aquellas que
son insolubles en agua y solubles en aceites, grasas, éter, cloroformo y acetona constituyen el
grupo de las vitaminas liposolubles, y las solubles en agua e insolubles en disolventes organicos
forman el grupo de las vitaminas hidrosolubles (Lajusticia Bergasa, 2005). En las Tablas 1 y 2 se
muestran algunas de las funciones de estas vitaminas, las fuentes alimentarias de estos
compuestos y su clasificacion.

Tabla 1. Vitaminas liposolubles, algunas de sus funciones y principales fuentes dietarias

VITAMINA FUNCION METABOLICA FUENTES ALIMENTARIAS
Vitamina A Visidn, diferenciacion celular Higado, lacteos, pescado y frutas oscuras
Vitamina D Retencion de calcio y fosforo LAacteos, huevo, higado, pescados

Vitamina E Antioxidante Aceites vegetales, frutos secos, vegetales, carnes
Vitamina K Carboxilacion Vegetales de hoja verde

Fuente: (Pérez Llamas & Zamora Navarro, 2002), (Mataix Verdd, 2005), (De Luis Roman,
Bellido Guerrero, & Garcia Luna, 2010)
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Tabla 2. Vitaminas hidrosolubles, algunas de sus funciones y principales fuentes

dietarias
. . FUENTES
VITAMINA FUNCION METABOLICA ALIMENTARIAS
- Glucolisis, Ciclo de Krebs, Ciclo de .
Tiamina (B1) HCOTISIS, 1 ! Cereales integrales
Pentosas fosfato
Riboflavina (B2) Cadena respiratoria, Ciclo de Krebs Visceras, lacteos, pan
.. Reacciones redox, glucolisis, Ciclo de
Niacina (B3) I X, QUCOTISES, &1 Carne, pescado
Krebs
Acido pantoténico (B5) Respiracion celular
Piridoxina (B6) Metabolismo de aminoacidos
Biotina (B8) Carboxilasas Visceras, yema de huevo
Vitamina C Reacciones redox Frutas, verduras
S Verduras, hortalizas, frut
Acido folico (B9) Division celular o ura§ ortallzas, frutos
secos, higado
Cianocobalamina (B12) Division celular Carnes, pescados

Fuente: (Pérez Llamas & Zamora Navarro, 2002), (De Luis Roméan, Bellido Guerrero, & Garcia
Luna, 2010)

Las vitaminas liposolubles a diferencia de las hidrosolubles, se almacenan en el
organismo pudiendo generar problemas de toxicidad, mientras que las hidrosolubles no se
depositan y son eliminadas por la orina (Asencio Sanchez, 2010).

Los minerales en la dieta, incluyen todos los elementos inorganicos presentes en la
misma que constituyen la mayor parte de la ceniza restante tras la combustién de la materia
orgénica (Rodriguez Pineiro, 2007). Se ha establecido que méas de 18 elementos minerales son
esenciales para los mamiferos, de los cuales 11 son micro-minerales y 7 macro minerales. El
calcio, fosforo, sodio y manganeso son algunos de los macro-minerales, cuyas principales
funciones son el mantenimiento del equilibrio acido-base, de las presiones osmdticas, de la
conduccion nerviosa, de la contraccion muscular, de la estructura y de los potenciales de trans-
membrana necesarios para diversas funciones celulares (Pérez Llamas & Zamora Navarro,
2002). Los micro minerales como el hierro, zinc y cobre, son componentes necesarios de las

metalo-enzimas, responsables del control de diversas reacciones bioquimicas. Los minerales son
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elementos exdgenos al organismo, ya que este no tiene la capacidad de bio-sintetizarlos y por lo
tanto deben ser obtenidos a partir de la dieta en alimentos como verduras y cereales. En la Tabla

3, se muestran algunas fuentes alimentarias de los minerales.

Tabla 3. Fuentes alimentarias de los minerales

MINERAL FUENTES
Calcio (Ca) Leche, pescados, mariscos
Fosforo (P) Carne, pescado
Azufre (S) Carne, huevo
Potasio (K) Frutas, verduras
Sodio (Na) Sal de mesa, embutidos
Magnesio (Mg) Frutos secos, harinas integrales
Cloruro (Cl) Sal de mesa, embutidos
Hierro (Fe) Carnes, pescados, legumbres
Cabre (Cu) Carnes, pescados
Cinc (Zn) Mariscos, harinas integrales
Fluor (F) Agua, té, pescados
Selenio (Se) Carnes rojas, hortalizas
Yodo (I) Productos marinos, sal de mesa

Fuente: (Pérez Llamas & Zamora Navarro, 2002)

Debido a la importancia que representan las vitaminas y minerales para el organismo y a

la deficiencia presentada por su bajo consumo, se ha establecido que la fortificacion de alimentos

basicos que consume la mayoria de la poblacion, es la manera mas eficaz para corregir y evitar

las deficiencias de nutrientes, debido a la cobertura y a que no requiere cambios en las practicas

alimenticias (Scrimshaw, 2005). En Colombia, esta practica inicié en 1996, cuando se decreto la

fortificacién de sal con yodo como una medida obligatoria para todas las empresas productoras

de sal para consumo humano (Ministerio de Salud, 1996) y la fortificacién de harina de trigo con

hierro, acido félico, tiamina, riboflavina, niacina y calcio (Ministerio de Salud, 1996). En la

actualidad esta practica se ha difundido, enriqueciéndose productos de valor agregado y segun

necesidades de grupos poblacionales especificos, tal es el caso de agua mineral fortificada con

todo tipo de nutrientes, productos lacteos y de panificacion, entre otros. La fortificacion de



13

alimentos en Colombia es regulada por la Resolucion 333, que en su capitulo Il trata todo el
tema de declaracion de nutrientes y en el capitulo 1V las declaraciones de propiedades de salud
(Ministerio de la Proteccion Social, 2011), también se cuenta con resoluciones como la 17855 de
1984, que contempla aspectos de requerimientos nutricionales y técnicos de alimentos para
consumo infantil, enriquecidos y de uso dietético, el decreto 547 de 1996, que establece la
obligatoriedad de fortificar la sal para consumo humano con yodo y fltor y el decreto 1944 de
1996, que dictamina que la harina debe estar fortificada con vitamina B1, niacina, acido folico y
hierro.

A continuacién, se muestran los conceptos antes mencionados para cada una de las

vitaminas y minerales a tratar en la presente revision.



14

Las vitaminas

Vitamina A

La vitamina A es un término genérico utilizado para referirse a un grupo de compuestos
con actividad biologica similar, como el retinol, los retinoides y el &cido retinoico. Los seres
humanos obtienen la vitamina A principalmente de los productos animales, fundamentalmente
del higado, de algunos tipos de pescado, de huevos, la leche, y de algunos derivados lacteos
como el queso (Biesalski & Grimm, 2007), esta vitamina se adquiere ya sea como vitamina A
preformada (retinol), como provitaminas 0 como precursores de carotenoides que el cuerpo
convierte a retinol, los que se ingieren a través del consumo de vegetales, donde el beta-caroteno
es el de mayor importancia y el que mejor se convierte en retinol, ya que es la provitamina mas
activa, sin embargo, solo tiene un poder del 50% de la vitamina A (Badui Dergal, 2006).

Esta vitamina cumple varias funciones en el cuerpo, donde la mas importante es en la
retina, debido a que estd implicada en la formacion de retinaldehido el cual es necesario para la
formacién de los pigmentos visuales que absorben la luz (Dorosz, 2008) por otra parte,
especificamente para nifios entre 1 y 4 afos, la vitamina A desempefia una funcién en la
resistencia a las infecciones, ya que pueden reducir la morbimortalidad de infecciones diarreicas,
debido a que esta implicada en el mantenimiento y el restablecimiento de la integridad del
epitelio intestinal, igualmente esta vitamina tiene la capacidad de estimular el sistema
inmunitario al potenciar la inmunidad humoral, por lo que produce efectos beneficiosos frente a
otras infecciones; ademas, es esencial para el crecimiento (World Health Organization, 2004),

(Kumar & Cotran, 2008). Esta vitamina tambien esta implicada en la movilizacion del hierro
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desde el higado, dado que el retinol y el acido retinoico son necesarios para la sintesis de la

proteina transportadora de hierro, la transferrina (Devil, 2006)

Biodisponibilidad y absorcion

La vitamina A al ser liposoluble, depende de todos los componentes implicados en la
formacién de micelas lipidicas; igualmente de las funciones pancreaticas y biliares para su
digestion y posterior absorcion. Una vez absorbido el retinol, puede ser liberado directamente a
los tejidos extra hepaticos o ser acumulado en el higado donde es almacenado en las células y
liberado desde alli al torrente sanguineo segun las necesidades del cuerpo (Queiroz de Lira &
Dimenstein, 2010).

La digestion del retinol puede garantizarse mediante la ingesta dietética de dos sustancias
con actividad vitaminica: los retinoides, presentes en alimentos de origen animal y los
carotenoides, presentes en alimentos de origen vegetal. Para que estos Gltimos se conviertan en
su forma activa, los carotenoides deben convertirse en retinol en la luz intestinal (Salas Salvado,
2008); la digestion y absorcién de carotenos y retinoides requiere bilis, enzimas pancreaticas y
cierto nivel de actividad antioxidante en los alimentos. El retinol y el B-caroteno se absorben en
la pared intestinal, donde el B-caroteno se convierte en retinol. Luego de este proceso es
transportado en quilomicrones hacia el higado para su esterificacion y almacenamiento (Kumar
& Cotran, 2008). La captacion en los hepatocitos se produce a través del receptor de la
apolipoproteina E, mas del 90% de las reservas corporales de vitamina A se almacena en el
higado, predominantemente en células estrelladas perisinusoidales (Ito), las cuales se definen
como células almacenadoras de grasa y vitamina A (Ross, 2007), (Rodes, Benhamou, Bircher,

Mclntyre, & Rizzetto, 2001). Estos esteres de retinol se unen a una proteina fijadora de retinol
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(RBP), sintetizada en el higado. La captacion de retinol/RBP en tejidos periféricos depende de
los receptores de la superficie celular que son especificos de la RBP mas que del retinol. Tras la
captacién por estas células, el retinol se une a RBP celular que se libera de nuevo a la sangre.
(Kumar & Cotran, 2008).

El retinol es generalmente muy biodisponible, tanto en forma de alcohol como de éster.
Se encuentra disuelto en las grasas, y ocasionalmente unido a proteinas, de transporte sanguineo
o0 intracelular, no parecen reducir su biodisponibilidad en alimentos complejos. En cambio los
carotenoides, aunque se encuentran ocasionalmente en aceites, como el de nuez de palma, o en
alimentos animales como la yema de huevo o la leche, se localizan sobre todo en
compartimentos “acuosos” de los vegetales, los cromoplastos celulares, asociados muy
fuertemente a proteinas especificas. Esta asociacion, que los protege frente a la oxidacion,
también provoca que sean muy poco biodisponibles, a menos que la proteina se desnaturalice
previamente por calentamiento. Es asi como el valor como fuente de vitamina A de las
zanahorias cocinadas es superior al de las zanahorias crudas. (Russell, 2007).

Las grasas, las proteinas y la vitamina E de la dieta favorecen la absorcién y la utilizacion
de la vitamina A y las grasas peroxidadas y otros oxidantes de la dieta las disminuyen (Salas

Salvadd, 2008).

Deficiencia de vitamina A

La deficiencia de vitamina A es considerada como un problema de salud puablica, dado
que en investigaciones realizadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde el afio
1987 se ha evidenciado un incremento en el nimero de paises en donde sus pobladores poseen

una deficiencia subclinica de esta vitamina, llegando en el 2005 ha calcular alrededor de 122
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paises con valores de <20 ug/dL, principalmente en nifios en edad preescolar, donde 85 millones
de escolares tienen una deficiencia de este micronutriente; de igual manera se ve reflejado pero
en menor medida en mujeres embarazadas y en estado de lactancia, asi mismo como en
poblaciones de bajos recursos (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, 2011).

Las consecuencias de la deficiencia de vitamina A incluyen: retraso del crecimiento,
sistema inmune deprimido, mayor riesgo de ceguera y de xeroftalmia, también puede causar
anemia; igualmente puede causar un aumento de la morbilidad y mortalidad en un 19% por
algunas enfermedades infecciosas especialmente en nifios con enfermedad diarreica,;
adicionalmente es responsable del 6% de las muertes en nifios menores de 5 afios en Africa y 8%
en el sudeste de Asia; por lo cual constituye el treceavo factor de riesgo para mortalidad en
paises de ingresos bajos (Palafox NA, 2003), (Wedner & Ross, 2008).

Segun la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en Colombia (ENSIN) 2005 se
produjo un descenso de la deficiencia de vitamina A entre los afios 1977-1980, 1995 y 2005
donde las concentraciones de retinol séricas (<20 ug/dL) fueron de 24,1%, 12,2% y 5,9%,
respectivamente. Mientras, la ENSIN de 2010 arroj6 valores que manifiestan un alto riesgo de
deficiencia en este micronutriente, debido a que la concentracion de retinol fue de 26,2 pg/dL,
donde el 25% de la poblacion presentaba valores iguales o inferiores a 20 pg/dL y 1 de cada 4
nifios padecian esta condicion; sin embargo las mayores prevalencias se encuentran en edades de
1 a 2 afios y en los estratos socioecondémicos mas bajos; implicando un riesgo mayor en la
poblacién infantil de menor edad a infecciones, desnutricion y muerte.

Segun la ENSIN 2010, las regiones que expresan mayor deficiencia en vitamina A son
Amazonia-Orinoquia con 31,1%, seguida por la region Atlantica con 28,4%, y donde la menor

prevalencia fue presentada por la regién Oriental con 13,6%. En cuanto a las subregiones
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estudias, la mas afectada fue Antioquia sin tener en cuenta a Medellin, donde aproximadamente
la mitad de los nifios presentaron deficiencia de vitamina A, con diferencias estadisticamente
significativas con respecto a todas las demas subregiones (p< 0.001) (Instituto Colombiano de

Bienestar Familiar, 2011).

Enfermedades asociadas a la deficiencia

En décadas recientes se ha observado que la carencia de vitamina A es la causa mas
comun de la xeroftalmia (sequedad de los 0jos y disminucidn de la transparencia de la crnea) en
los nifios y de la ceguera nocturna en los adultos (Badui Dergal, 2006). Los problemas de la
vision causados por la avitaminosis A, afectan a millones de personas en el mundo,
especialmente en Asia, India y América Latina, donde la xeroftalmia predomina especialmente
en nifios de familias de bajos recursos donde su alimentacion no contiene buenos suministros de
caroteno. La xeroftalmia también estad asociada a deficiencias proteico-caldricas, dicha
enfermedad se inicia con una resequedad y opacidad de la conjuntiva del ojo, seguida de
ulceraciones en varias capas del 6rgano visual que luego degeneran en ablandamiento y
deformacion del globo ocular, para finalizar en ceguera permanente (Latham, 2002).

Otra consecuencia de la deficiencia de esta vitamina es el aumento en la frecuencia y
gravedad de las enfermedades infecciosas, que impactan sobre el incremento en la mortalidad
infantil (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, 2005), la enfermedad diarreica es la mas
habitual y la causa principal de morbilidad y mortalidad en muchos paises en desarrollo, esta
infeccion provoca desnutricion, escaso crecimiento, menor inmunidad y en muchas ocaciones la

muerte (Programa Mundial de Alimentos, 2008).
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Dos medidas preventivas y curativas que la OMS ha llevado a cabo para la disminucion
de ésta problematica, son: las campafias orientadas a la dosificacion masiva de vitamina A via
oral y las campafias promotoras de la fortificacion de alimentos como azlcar y harinas. Por su
parte, la Organizacion para la Alimentacion y la Agricultura (FAO) de las Naciones Unidas,
promueve la produccién y el consumo de alimentos ricos en vitamina A, como la Unica medida

capaz de solucionar la carencia de esa vitamina (Rodriguez Marin, 2000).

Enfermedades asociadas al exceso

Como sucede con todas las vitaminas liposolubles, una ingestion excesiva de vitamina A
resulta toxica, a menos que se tome bajo la forma de carotenos, que el cuerpo convierte en
vitamina A segun sus necesidades (Perricone, 2006), esta intoxicacion puede llegar a ser aguda o
cronica. La intoxicacién aguda se presenta cuando se ingieren cantidades excesivas de vitamina
A en un periodo de varias horas o dias; por lo general, aparecen efectos toxicos en nifios cuando
el consumo supera 20 veces a la ingesta diaria recomendada (DDR) la cual es de 400 ug
(equivalentes a retinol), mientras que en adultos la intoxicacion se presenta cuando hay un
consumo de 100 veces la DDR, la cual normalmente es de 1.000 ug (equivalentes a retinol). La
intoxicacion crénica se debe a un consumo diario de vitamina A preformada superior a 25.000
Ul (corresponde a 0.3 ug de retinol) durante mas de 6 afios o 100.000 Ul durante mas de 6
meses. Los nifios son mas sensibles al exceso de vitamina A que los adultos, debido a que suelen
consumir mas productos fortificados con micronutrientes para su desarrollo (Fitzpatrick, 2009),
(Badui Dergal, 2006).

El efecto toxico mas marcado del consumo excesivo es un engrosamiento irregular de

algunos huesos largos, los cuales va acompafiados de dolor de cabeza, vomito, cambios en la piel
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y caida del cabello. Otros sintomas de mayor importancia en los nifios son la manifestacién de un
seudo-tumor cerebral que causa cefalea, edema de papila, retardo en el crecimiento secundario o
cierre de las epifisis y fracturas 6seas espontaneas. También puede provocar el agrandamiento
del higado debido al deposito excesivo de esta vitamina en el tejido adiposo y fibrosis
perinusoidal en este 6rgano, lo cual suele generar una cirrosis, siendo este efecto el mas
significativo resultado de una intoxicacion a largo plazo. Los casos de toxicidad de vitamina A
por exceso en las comidas son raros, pero pueden ser un serio problema si se dan dosis
complementarias de vitamina A. Casi todos los sintomas de la intoxicacion por este
micronutriente paran después de suspender su aporte excesivo, con excepcion de la cirrosis

hepatica y las consecuencias del seudo-tumor cerebral (Fitzpatrick, 2009), (Latham, 2002).

Vitaminas del complejo B

El complejo B esta formado por un grupo de vitaminas quimicamente diferentes entre si,
que realizan funciones variadas y especificas 0 complementarias, donde el desempefio mas
importante biolégicamente es que actlan como coenzimas; por esta razdn, se estudia cada
vitamina por aparte. En general muchas de las vitaminas B se encuentran juntas en los alimentos
de origen vegetal. Por ser solubles en agua, la lixiviacién es un mecanismo comdn de perdida
para todas ellas (Badui Dergal, 2006), (Rodriguez Marin, 2000).

Este grupo vitaminico esta compuesto por 8 vitaminas, que son: Tiamina (Bi),
Riboflavina(B,), Niacina, Piridoxina (Bg), Folacina (Acido Fdlico), Cianocobalamina (Bi),
Acido pantoteico y Biotina; las cuales son sinérgicas entre si (lllera Martin M. 1., 2000).

En este trabajo se hace relacion a la tiamina, Riboflavina y niacina, ya que estas

vitaminas fueron las que a través de un trabajo de campo en supermercados de la ciudad se
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evidenciaron como las de mayor aplicacion en alimentos lacteos dirigidos a nifios entre los seis

meses Y los cinco afios de edad.

Tiamina

Conocida también como vitamina B1, es soluble en agua, sensible al calor y a procesos
de oxidacion, (Biesalski & Grimm, 2007), es esencial para el metabolismo de los carbohidratos
(Coelho, Hueb, Minnicucci, Azevedo, Paiva, & Zornoff, 2008) y de los aminoacidos de cadena
ramificada (De luis Roman & Bellido Guerrero, 2010). Esta vitamina, forma parte de una
coenzima llamada pirofosfato de tiamina, necesaria para la transformacion del piruvato en acetil-
Co A previa a su entrada en el Ciclo de Krebs (Williams, 2002). La tiamina también optimiza la
actividad cognoscitiva y la funcion cerebral, debido a que ayuda a convertir la glucosa (el
principal combustible del cerebro) en energia (Balch, & Balch 2000).

La absorcion de la vitamina B1, se produce especialmente en el yeyuno, por medio de
transporte activo saturable, y transporte pasivo por difusion, que disminuye cuando las
concentraciones luminales aumentan (Biesalski & Grimm, 2007). El alcoholismo cronico reduce
la absorcion y el metabolismo, mientras que su biodisponibilidad es inhibida por la deficiencia
de folato y la desnutricion calorico-proteica (Riella & Martins, 2001), al igual que la cafeina
(Illera Martin, Illera del Portal, & Illera del portal, 2000).

La deficiencia de tiamina no es muy frecuente, se presenta en mayor proporcion en paises
subdesarrollados donde los alimentos principales no son fuente representativa de esta vitamina
(Berg, Tymoczko, & Stryer, 2007). Uno de los principales sintomas en los nifios es el cansancio

fisico y mental, provocando intervalos de atencion y concentracion bajos (Balch, & Balch 2000).
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La enfermedad que se genera por la deficiencia de tiamina es el beri-beri, sindrome
neuroldgico y cardiovascular que puede ocasionar alteraciones cardiovasculares, insuficiencia
cardiaca y alteraciones neurolégicas como trastornos de la sensibilidad, calambres, pardlisis y

ansiedad (Biesalski & Grimm, 2007).

Riboflavina

La vitamina B2 o riboflavina, es una vitamina hidrosoluble de gran importancia en la
formacién de varias enzimas oxidativas conocidas como flavo-proteinas, que forma parte de la
produccién de energia a partir de los carbohidratos y grasas presentes en las células del
organismo (Williams, 2002). Para los nifios es fundamental ya que ellos estan en pleno desarrollo
por lo que su gasto energético es elevado ya que incluye los requerimientos para el metabolismo
basal, actividad fisica, la termogénesis, la formacidn de tejidos para el crecimiento y a la buena
formacién del aparato reproductor (Rodriguez, Jimenez, & Marin, 2004), (Hidalgo, & Guemes
2011), (Esplugas, Razon, & Ojea, 2008).

Las fuentes mas ricas en vitamina B, son el higado de vacuno y de porcino, también se
encuentra en la leche, el queso, la levadura de cerveza y los vegetales de hojas verde, al igual que
en el corazén y el rifidn de los animales (Badui Dergal, 2006). Los alimentos contienen
riboflavina libre al igual que flavina mono-nucledtido y flavina adenina unidas con proteinas. La
riboflavina libre se absorbe en la regién proximal del intestino delgado después de su des-
fosforilacion, gracias a un proceso activo saturable, sin embargo al presentarse aumento de la
concentracion, se genera transporte pasivo por difusion (Biesalski & Grimm, 2007).

La deficiencia de la vitamina B2 afecta el metabolismo del hierro y genera anemia

hipocromica, dermatitis seborreica, vascularizacion corneal, coloracion anormal de la lengua
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(Biesalski & Grimm, 2007), (Badui Dergal, 2006). Por ser una vitamina hidrosoluble, se elimina
facilmente en la orina, por lo cual no genera problemas de toxicidad ya que no se bio-acumula en
el organismo (lllera Martin et al, 2000), Esta vitamina también se puede perder en el agua de
remojo o en la del lavado de las frutas y hortalizas, asi como durante su coccion (Badui Dergal,
2006).

Es de gran importancia saber que la vitamina B2 es estable a altas temperaturas (mejor
que la Tiamina), en tanto que resiste temperaturas asociados al procesamiento como las de
esterilizacion, cuando el pH es ligeramente acido, sin embargo a medida que se acerca a la

neutralidad, se vuelve sensible, en condiciones alcalinas es muy termolabil (Badui Dergal, 2006).

Niacina

La niacina o vitamina B3, es una coenzima o co-sustrato con numerosas deshidrogenasas
en diversas reacciones de 6xido reduccion (De luis Roman & Bellido Guerrero, 2010), en la
actualidad existe evidencia de que actta sobre los receptores especificos de la disminucion de la
liberacién de acidos grasos a partir del tejido adiposo, generando la disminucion de los niveles de
triglicéridos y colesterol LDL (Santos, 2005).

La niacina se encuentra de forma natural en muchos alimentos ricos en proteinas tales
como, carnes magras, visceras, pescados, aves y en alimentos enriquecidos. También puede
formarse en el organismo a partir del triptéfano consumido en la dieta, el cual es un aminoécido
esencial, que se encuentra en la leche, los huevos y otros productos de origen animal (Badui
Dergal, 2006), (Williams, 2002).

La biodisponibilidad de vitamina B3 depende de la cantidad contenida en los alimentos o

de la conversion del triptofano, la eficacia de la transformacion varia dependiendo de factores
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como: la ingesta de triptéfano en la dieta del individuo, enfermedades que afectan el
metabolismo del triptdfano y niveles corporales inadecuados de hierro, riboflavina y vitamina Bg
(Martinez, 2005), (Salas Salvadd, 2008). La absorcion de niacina se realiza a nivel de la mucosa
intestinal por un mecanismo sodio dependiente (Palavecino, 2002), donde se fosforila,
convirtiéndose en mononuclétido de flavina (FMN), para pasar al higado, via porta, donde se
transforma en dinucleétido de flavina adenina (FDA). La cantidad que se excreta depende de las
necesidades organicas de cada individuo; al igual que las vitaminas del grupo B, la niacina no se
acumula en el organismo. Esta vitamina no se destruye por &cidos, ni por oxidacion (lllera
Martin et al, 2000).

Actualmente la deficiencia de niacina es un problema practicamente inexistente, gracias a
los alimentos enriquecidos ofrecidos en el mercado. Cuando se presentan casos de esta
deficiencia se evidencian sintomas como pérdida del apetito, erupciones cutaneas, confusion
mental, falta de energia y debilidad muscular (Williams, 2002). La principal enfermedad
asociada a una carencia de niacina es la llamada pelagra o “enfermedad de las tres D (3D)”, ya
que se presentan sintomas de dermatitis, diarrea y demencia. Al principio se manifiesta como
problemas de la piel, si no se trata, puede continuar durante muchos afios, empeorando en forma

sostenida progresiva (Latham, 2002).

Vitamina D
Con el nombre de vitamina D se conocen 11 compuestos que presentan estructuras
quimicas similares de esterol semejantes al colesterol. Los compuestos mas importantes de este
grupo son el ergocalciferol (vitamina D) de origen vegetal y el colecalciferol (vitamina D3) de

origen animal (Martinez Alvarez, 2012); los precursores asociados a estos compuestos son el
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ergosterol y el 7-deshidrocolesterol, respectivamente, los cuales no presentan actividad
bioldgica, pero se transforman en la respectiva vitamina cuando se irradian con luz ultravioleta
(Badui Dergal, 2006). La vitamina D es soluble en grasa, se almacena en el higado y en los
tejidos adiposos del cuerpo y tiene la capacidad de actuar de manera simultanea como hormona y
como vitamina (Martinez Alvarez, 2012).

Dos de las principales fuentes de vitamina D son los alimentos y la luz solar. Se puede
encontrar en los alimentos de origen animal como en los huevos, el higado, el queso y
principalmente en los aceites de pescado (especialmente higado de bacalao); los alimentos
enriquecidos con esta vitamina como la leche, la margarina, las mantequillas, los cereales; son
una buena opcidn para conseguir un adecuado aporte de la misma, para aquellas personas que
tienen dificultades en cubrir sus demandas una vez complementada la sintesis endégena (Verdu,
2005). En cuanto a la fuente de luz solar se ha estudiado que los rayos ultravioleta reaccionan
con el colesterol de la piel donde se encuentra como provitamina D, la cual atraviesa una serie de
reacciones que involucran los rifiones y el higado dando como producto final la vitamina D
activa, razon por la cual en algunos paises en época de invierno se expende leche fortificada con
esta vitamina, (Rodriguez Marin, 2000).

La vitamina D es conocida por su funcion en el metabolismo del calcio, ya que aumenta
la absorcidn a nivel del intestino delgado y la absorcion del fosforo, incrementando los niveles en
sangre y en diversos tejidos. También, ayuda a la movilizacién del calcio en el hueso y aumenta
su reabsorcion renal asi como la del fésforo, evitando que se pierdan en la orina demasiada
cantidad de estos minerales, (Verdd, 2005).

Otras funciones en las que interviene la vitamina D en el ser humano, son: (Badui Dergal,

2006), (Lopez, Lopez, & Olea, 2012)
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e El crecimiento y desarrollo normal de los huesos y de la dentadura en los nifios ya
que actua en la deposicién del fosfato de calcio en éstos.

e Protege contra la debilidad muscular e interviene en la regulacion de la frecuencia
cardiaca.

e Previene y sirve para tratar el raquitismo al igual que para la osteomalacia,
enfermedad 6sea comdn en personas mayores.

e Essignificativa para la prevencion de la hipocalcemia.

e Fortalece la inmunidad del cuerpo.

e Se requiere para la funcién tiroidea.

Importante en la prevencion de cancer, en el tratamiento de infecciones. Ayuda a retardar
el envejecimiento celular y las enfermedades vinculadas con el funcionamiento inadecuado de la
membrana celular (Lopez, Lopez, & Olea, 2012)

Desde el punto de vista tecnoldgico es importante conocer que la vitamina D es resistente
a los diferentes tipos de tratamientos térmicos a los que se somete normalmente la mayoria de los
alimentos en su procesamiento y preparacion, presentando pocas perdidas; sin embargo, puede
oxidarse en contacto con el oxigeno y la luz (Badui Dergal, 2006), (Lépez, Lopez, & Olea,

2012).

Biodisponibilidad y absorcion

En la absorcion y biodisponibilidad de la vitamina D, influyen distintos factores que
determinan variaciones en sus niveles, como la altitud, la hora del dia, el tipo de estacion, la
pigmentacion de la piel (factores cutaneos del individuo), el uso de protector solar, la exposicion

a la radiacion ultravioleta (William G, 2011).
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La absorcién de la vitamina D se realiza principalmente en el intestino delgado proximal
y se ve influenciada por la secrecion gastrica, pancreatica y biliar. Asi mismo, cualquier proceso
que suponga una mala absorcion intestinal de grasa puede alterar la absorcién de la vitamina D.
Existen otras situaciones como la insuficiencia hepatica, fibrosis quistica o enfermedades de
Crohn, que también alteran la absorcion de la vitamina (William G, 2011)

Despueés de la sintesis cutanea o de la ingestion via oral, su biodisponibilidad depende
principalmente de la absorcion intestinal que se de en el cuerpo, también tienen un papel muy
importante las enzimas especificas implicadas en su asimilacion, donde la enzima de mayor
importancia es la 25-hiodroxivitamina-Ds-a-hidroxilasa, la cual produce la forma activa de la
vitamina o calcitrol. Esta enzima esta estrechamente regulada por el fosforo y los niveles de la
hormona paratiroidea (PTH), de tal manera, que los niveles séricos de calcitrol son estables
aunque se ingieran o sinteticen grandes cantidades de vitamina D (William G, 2011).

Cuando este compuesto liposoluble se ingiere, se incorpora en la fraccion de
quilomicrones y alrededor del 80% se absorbe a través del sistema linfatico. Una vez que entra
en la circulacion, puede almacenarse en la grasa para su uso posterior o puede metabolizarse en
el higado como 25-hidroxivitamina D, la cual puede aumentar su concentracion circulante, con
un aumento en la exposicion a la luz solar o a la ingesta de la vitamina D en la dieta. Los niveles
sanguineos de 25-Hidroxicolecalciferol (25(0OH)D3) y calcitriol (1,25(0OH).Ds3) regulan la
produccién de (25(OH)Ds) que realiza el higado (William G, 2011), (Perez Lopez FR, 2012). El
paso mas importante en el metabolismo de la vitamina D es la produccion de calcitriol
(1,25(0H),D3) por el rifién, ya que (1,25(0OH),D3) es el principal regulador de la absorcién

intestinal de calcio (Hernandez Rodriguez M. , 1999), (Martinez Alvarez, 2012).
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Deficiencia de vitamina D

La deficiencia de vitamina D es un problema de salud comin que afecta varias
poblaciones de pacientes y es poco diagnosticada en la practica clinica. Esta condicion es
frecuente en nifios, mujeres embarazadas y en lactancia, asi como en ancianos (Arévalo, Nufiez,
Barcia, Sarandria, & Miyazato, 2009). Distintas investigaciones han demostrado una fuerte
relacion entre la salud del hueso y los valores normales de vitaminas D. Este déficit puede
agravar la osteopenia (se produce cuando la formacién de hueso no es suficiente para compensar
la pérdida de hueso normal) (Born, 2005) y osteoporosis (enfermedad esquelética sistémica con
disminucion de la masa o densidad d¢sea) (Valencia Garcia, 2001), asi como también favorece a

las fracturas y caidas a lo largo de la vida (McCoy, 2011).

La deficiencia de la vitamina D se debe a diferentes causas, tales como: (Remedies,
2012).
e Mala absorcion del compuesto en la dieta.
e Insuficiente exposicion a los rayos solares.
e En personas que presentan enfermedades como la de Crohn o las celiacas, las
cuales no logran realizar un procesamiento de grasas adecuado ya que estas

sustancias se requieren para la debida absorcion de la vitamina D en la sangre.

Enfermedades asociadas a la deficiencia

Los trastornos generados por la deficiencia de vitamina D se presentan generalmente en
la infancia, en forma de raquitismo, pero en ocasiones pueden aparecer como una osteomalacia
en la edad adulta. Estas enfermedades se traducen en alteraciones en la capa epifisiaria, que

retarda el crecimiento endocondral y que originan deformaciones 6seas, debido al compromiso
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de las areas de crecimiento rdpido y a los cartilagos condrocostales. Los raquitismos
dependientes de la vitamina D se deben a alteraciones en el metabolismo de la vitamina o en sus
receptores. Los raquitismos resistentes a la vitamina D se deben a hipofosfatemia secundaria por
pérdidas renales de fosfato (Riancho, 2004). Una deficiencia menos severa se caracteriza por
pérdida del apetito, sensacion de ardor en la boca y en la garganta, diarrea, insomnio, problemas
visuales y pérdida de peso (James F. Balc. M.D., 2000)

Los tipos de raquitismo enunciados tienen en comin la aparicion de trastornos de la
absorcion, y el uso de determinados medicamentos como los anticonvulsivantes que actdian como
inductores enziméticos, provocando la degradacién de la vitamina D en metabolitos inactivos
(Solanes, 1997). El raquitismo se puede presentar en la pubertad, cuando los cambios fisicos y
conductuales modulan la disponibilidad de vitamina D y aumentan la demanda del aporte de
calcio, fosforo y de esta misma.

La American Academy of Pediatrics en el 2003 clasificd en tres las poblaciones que
deben tener suplementacion de vitamina D para la disminucién del raquitismo en nifios: a)
lactantes amamantados, a menos que tomen 500 mL/dia de formula o de leche fortificada; b)
lactantes no amamantados que tomen menos de 500 mL/dia de formula o de leche fortificada y c)
nifios y adolescentes que no tienen exposicion regular al sol, no ingieran por lo menos 500
mL/dia de leche fortificada o no toman algin multivitaminico que contenga por lo menos 200 Ul
de vitamina D (Fitzpatrick, 2009).

Un nifio con raquitismo puede presentar los siguientes sintomas como indisposicion,
deformaciones 0Oseas, hinchazon de los extremos en crecimiento y de los huesos largos, esta
inflamacion primero se puede encontrar en la mufieca, donde se afecta el radio; otro sitio clasico

es la union de las costillas con el cartilago costal. También se pueden observar hinchazones en
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los pies, la tibia, el peroné y el fémur; un examen cuidadoso puede revelar la poca tonicidad
muscular, que causa un abdomen protuberante, asi como alteracién general del desarrollo
normal, ademas se presentan molestias gastrointestinales y excesivo sudor en la cabeza (Latham,

2002).

Enfermedades asociadas al exceso

La hipervitaminosis D o intoxicacién por vitamina D es una causa clasicamente descrita
como desencadenante de episodios de hipercalciuria (anomalia metabdlica de origen genético,
caracterizada por una excesiva eliminacion urinaria de calcio) ( Fons & Garcia, 2009), que
siempre precede a la hipercalcemia (concentracion de calcio en plasma mayor a 10,5 mg/dl)
(Ruzza, 2003). Cuando existe la hipervitaminosis D, se puede observar que el nivel sérico de la
hormona paratiroidea (PTH) es normal o bajo, la fosfatemia es normal o aumentada y la
absorcion intestinal de calcio aumenta. Cuando la hipercalcemia persiste durante varios meses se
pueden producir calcificaciones oculares, de tejidos blandos (se van endureciendo) y
nefrocalcinosis (exceso de calcio en los rifiones). La hipercalcemia de la intoxicacion por
vitamina D se debe al incremento en la reabsorcién dsea. (Ver enfermedades asociadas al exceso

de calcio 3.1.4) (Portillo, 1996), (Rodriguez Marin, 2000).

Vitamina C o acido ascorbico
La vitamina C o &cido ascorbico es termolabil e hidrosoluble. Es sintetizada por las
plantas a partir de la glucosa y galactosa, mientras que los seres humanos al igual que otros

primates son incapaces de sintetizarla, debido a la deficiencia genética de la I-gulonolactona
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oxidasa encargada de la sintesis del acido L-ascorbico (Mandela Azulay, Mandarim de Lancerda,
Perez, Lima Filgueira, & Cuzzi, 2003).

El 4cido L-ascdrbico es vital para el funcionamiento de las células, especialmente durante
la formacion del colageno (Calvo Bruzos, Gémez Candela, Lopez Nomdedeu, & Royo
Bordonada, 2011), ya que actia como co-factor de las enzimas lisil y prolilhidroxilasa, en la
estimulacion de la transcripcion de los genes del colageno y es importante en la cicatrizacion de
las heridas (Mandela Azulay et al., 2003)

También es importante sefialar que esta vitamina es de gran valor nutricional, debido a su
capacidad antioxidante, la cual controla y mantiene la actividad celular y sus organelas,
incluyendo una accion protectora de las células fagociticas (Schencke, Salvo, Veuthey, Hidalgo,

& del Sol, 2011).

Biodisponibilidad y absorcion

La vitamina C (mé&s no su forma oxidada, &cido dehidroascorbico) se absorbe en el borde
cepillo de las células del intestino delgado, incluyendo el ileon, por medio de un transporte
activo asistido por los transportadores dependientes de sodio (SVCT 1 y 2), siendo el 1, el
principal transportador del &cido ascorbico y el responsable de moderar la absorcion cuando hay
alta demanda por parte de las células del nutriente, mientras que en exceso modera su absorcion.
Por otro lado, el acido dehidro-ascérbico es oxidado en el tracto gastrointestinal y absorbido
gracias a los transportadores de glucosa GLUT 1y 3, y una vez absorbido, es reducido a acido
ascorbico por las enzima acido dehidro-ascérbico reductasa (Gropper & Smith, 2012).

La vitamina C se sabe que es reguladora de la biodisponibilidad de otros nutrientes,

especificamente el hierro, aunque en un estudio realizado en el afio 2001 se muestra que las
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infecciones por Helicobacter Pylori afecta significativamente la biodisponibilidad de la vitamina

C (Vinson, Al Kharrat, & Andreoli, 2005).

Deficiencia de la vitamina C

La deficiencia de Vitamina C, en humanos se presenta debido a su bajo consumo en la
dieta, gracias a la deficiente ingesta de frutas y verduras, principales fuentes de esta vitamina
(Takahashi, Sasaki, Okubo, Hayashi, & Tsugane, 2006). En la poblacion infantil, la ingesta de de
estos alimentos esta determinada tanto por el gusto del nifio como por los patrones alimenticios
de la sociedad en la que se desenvuelven, incluyendo disponibilidad de los alimentos, aspectos
culturales y pautas alimenticias familiares, de alli que la deficiencia de vitamina C en los nifios
de 6 meses a 5 afios, se deba a la poca inclusién de este tipo de alimentos en la dieta (Macias,

Pita, Pérez, Reboso, & Serrano, 1999).

Enfermedades asociadas a la deficiencia

Dentro de los trastornos asociados con la carencia o deficiencia de la vitamina C se
encuentra la alteracion de la formacion del colageno, de alli la aparicién de hemorragias,
defectuosa formacion de dentina, pérdidas dentarias, rotura de los vasos sanguineos de la piel,
retraso de la cicatrizacion, calambres musculares y debilidad (Hernandez Rodriguez, 1994).

El escorbuto provoca la desintegracion del tejido conjuntivo de las encias, la piel, los
tendones vy los cartilagos (Williams, 2002), y es la principal enfermedad que se genera cuando
hay una deficiencia de vitamina C en el organismo, ya que esta actla como cofactor para la
estabilizacion de la estructura proteica de colageno (NUfiez Fernandez, Lires Fernandez,

Rodriguez Gonzéles, Sanjurjo Rivo, & Sanchez Conde, 2001), es decir en ausencia de esta
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vitamina se obtienen cadenas de pro-colageno defectuosas y la sintesis no se lleva a cabo de
manera correcta, facilitando la aparicién de fragilidad capilar global, mala cicatrizacion de las

heridas y alteraciones 0seas en los nifios (Mandela, Mandarim de Lacerda, De Andrade Perez,

Lima, & Cuzzi, 2003).
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Los minerales
Calcio

El calcio es indispensable para el crecimiento y desarrollo del esqueleto ya que constituye
uno de los componentes esenciales en la estructura ésea (Montero Morales, 2009). Durante las
primeras 3 décadas de vida se presenta la ganancia de masa 0sea, alcanzando su maximo valor
alrededor de los 30 afios (Méndez E. & Wyatt, 2000), sin embargo, un adecuado consumo de
calcio durante la nifiez es esencial para la formacion del hueso y puede ser un factor de
disminucion de riesgo de osteoporosis en la edad adulta (Abrams & Stuff, 1994).

De igual manera, el calcio cumple una funcién metabdlica fundamental como el segundo
mensajero en el acoplamiento a respuestas intracelulares de sefiales extracelulares (Heaney,
2006), ademas participa en diversos procesos como la permeabilidad de las membranas, la
coagulacion sanguinea, como regulador neuromuscular, modulando la contraccion musculare
(incluida la frecuencia cardiaca), la absorcion y secrecion intestinal y la liberacion hormonal

(Sierra, Morante, & Pérez, 2007).

Biodisponibilidad y absorcion

La absorcion del calcio se da cuando el mineral est4 en su forma ionizada (Ca *2) o ligado
a moléculas organicas, en el intestino delgado, pero en mayor rapidez en el duodeno donde
prevalece un medio acido, sin embargo la mayor cantidad de calcio se absorbe en los segmentos
inferiores del intestino delgado e inclusive en el ileon (Velasquez, 2006). El calcio ingerido se
absorbe por dos mecanismos en el lumen intestinal: a) un transporte activo que predomina en
concentraciones menores de calcio donde la ingesta no cubre las necesidades requeridas por el

organismo (Pocock & Richards, 2005), en el cual interviene una ATP-asa dependiente de calcio
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localizada en el borde baso lateral de las células del duodeno y yeyuno, este mecanismo es
saturable especialmente en el duodeno y yeyuno proximal, y es controlado por la 1-25 di-
hidroxivitamina D3, que aumenta la captacion del calcio en el borde cepillo de las células de la
mucosa intestinal y estimula la produccion de las proteinas enlazadoras del calcio o calbindinas
b) Por un mecanismo de transferencia pasiva no saturable, que opera a concentraciones altas de
iones de calcio, es independiente de la vitamina D y depende de la cantidad de calcio en el lumen
intestinal (Velasquez, 2006).

La absorcion del calcio, esta condicionada por su biodisponibilidad, la cual depende en
gran medida de la composicion del alimento del que procede o matriz alimenticia en la que esta
adicionado (Bosscher, Lu, Van Cauwenbergh, Van Caillie-Bertrand, Robberecht, & Deelstra,
2001), y la cual se reduce en presencia de citratos, fosfatos, oxalatos (Méndez E. & Wyatt, 2000)
y fibras insolubles (Escudero Alvarez & Gonzales Sanchez, 2006).

Existen otros factores que contribuyen a la absorcién y biodisponibilidad del calcio, como
la incorporacion de prebidticos en los alimentos, los cuales incrementan la biodisponibilidad de
este mineral (Lavanda,Saad, Rodrigues, & Colli, 2011), gracias a que su presencia contribuye al
pH acido necesario para una buena absorcion del calcio (Velasquez, 2006). De igual manera el
consumo de la forma activa de la vitamina D en cantidades adecuadas, favorece la absorcion del
calcio (Teresa del Campo, Aguado, & Eugenia Martinez, 2005).

En circunstancias normales, la absorcion del calcio dietético es de aproximadamente
30%, porcentaje que se ve disminuido por dietas pobres en calcio, déficit de vitamina D y falta

de respuesta intestinal (Massheimer, Boland, & de Boland, 1994).
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Deficiencia de calcio

Dentro de los mecanismos por los cuales se da la deficiencia de calcio se encuentran las
alteraciones de la hormona paratiroidea encargada de controlar los niveles de este mineral en la
sangre y los huesos (Curtis, Barnes, & Massarini, 2008), y la baja ingesta de alimentos con alto
contenido de este mineral en la dieta (Bellido Guerrero & De Luis Roman, 2006), generando: a)
El agotamiento de la reserva de calcio en los huesos que compromete la fortaleza de los mismos,
pero no compromete la funcidon metabdlica de este mineral, ya que la reserva restante siempre
sera para esta funcion. De alli que este mecanismo es lo que genera la osteoporosis. b) La
formacién inadecuada de productos en el tubo digestivo, que puede generar calculos renales
mediante la interaccién de subproductos potencialmente dafinos y el calcio que permanece en el
lumen intestinal debido a su baja absorcion y c¢) Las respuestas hormonales que se generan para
mantener el calcio extracelular en niveles adecuados durante periodos de bajo consumo de
calcio, generan efectos colaterales en tejidos no relacionados con el gasto de calcio que
contribuyen al desarrollo de enfermedades crénicas como la hipertensién arterial (Heaney,

2006).

Enfermedades asociadas a la deficiencia

La osteoporosis es una enfermedad dsea metabdlica cronica progresiva, que puede afectar
todo el esqueleto y se caracteriza por una resistencia 6sea disminuida que predispone a una
persona a un riesgo aumentado de fractura (Mufioz Torres, Alonso, & Mezquita Raya, 2003).
Dentro de los estudios realizados, se han establecido diversos métodos de prevencion desde las

etapas tempranas del desarrollo esquelético (infancia y adolescencia), ya que la ingesta de calcio
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tiene un efecto beneficioso sobre la densidad mineral 6sea 0 DMO (Prince, Dick, Lemmon, &
Randell, 1997), (Lavanda et., 2011).

Por otro lado, el raquitismo, se produce en los nifios, debido a anomalias en la formacion
del hueso, su mineralizacién depende de la disponibilidad y de la regulacion apropiada de fosfato
y calcio, que se logra gracias a la vitamina D, el agotamiento de estos minerales o la falta de
regulacién por parte de la vitamina D resulta en raquitismo (Masip Cabo, Morell Alentado, &

Serra Dalmau, 2008).

Enfermedades asociadas al exceso

El exceso de calcio sérico total, se conoce como hipercalcemia, cuya principal causa no
es el alto consumo alimenticio, aunque la ingesta descontrolada de suplementos de calcio y
vitamina D, pueden conducir a su exceso en sangre. Otras causas de la hipercalcemia son la
intoxicacion por vitamina D o A (Ruza, 2002). Esta enfermedad puede generar dafio renal,
modificando la velocidad de filtracion glomerular hasta llegar a una pérdida de la funcion renal,
la cual puede llevar a la alteracion de la hormona paratiroidea (Mancini, Lumachi, & Basso,

2010).

Hierro
El hierro en la naturaleza, se encuentra de dos formas: hematico y no hematico. El hierro
hematico o hemico proviene de la hemoglobina y mioglobina presentes en fuentes animales,
mientras que el hierro no hémico es de origen vegetal y se encuentra en hortalizas, frutos secos y

cereales (Gallego Picd, Garcinufio Martinez, & Morcillo Ortega, 2013).
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Este compuesto hace parte del transporte respiratorio de oxigeno y didxido de carbono,
participando activamente en el proceso de respiracién celular, ademas se encuentra en la

hemoglobina de la sangre y la mioglobina del musculo esquelético (Boccio et al., 2003).

Biodisponibilidad y absorcion

La absorcion del hierro no hematico en el tracto digestivo se da mediante diferentes
mecanismos (Gaitan, Olivares, Arredondo, & Pizarro, 2006): a) Por solubilizacién y reduccién
en el medio gastrico. b) Por adsorcion del hierro no hemitico en el duodeno proximal, c) Por
mecanismos de reduccion del hierro férrico a ferroso en el borde cepillo del enterocito gracias a
la enzima oxido-reductasa y co-transporte de hierro ferroso y H+ a través del transportador de
metales divalentes (DMT1).

Segun las necesidades corporales del nutriente, este se almacena en la proteina
citoplasmaética ferritina y se utiliza en los procesos metabdlicos celulares o se transporta hacia la
sangre (Miret, Simpson, & McKie, 2003).

El hierro hemitico es solubilizado en la tracto gastrointestinal sin ser modificado, se
transporta en compaiiia del anillo de protoporfirina hacia el duodeno en donde es absorbido
(Forrellat Barrios, Gautier du Défaix Gomez & Fernandez delgado, 2000).

La biodisponibilidad del hierro, depende del tipo de Fe que se consuma en los alimentos,
de la cantidad del mismo, de la combinacién de alimentos en una comida ya que a pH basico el
hierro tiende a formar precipitados con componentes de la dieta y factores intraluminales,
disminuyendo su solubilidad y por tanto su absorcion (Gaitan et al., 2006). Ademas factores
como, el estado nutricional del Fe y algunos eventos que requieran modificar la movilizacion de

Fe entre los tejidos o la absorcién del mismo como la eritropoyesis aumentada, la hipoxia y las
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infecciones (Hallberg, Hulthen, & Garby, 1998), (Raja, Simpson, Pippard, & Peters, 1988),
también afectan la biodisponibilidad de este mineral. La absorcion de Fe se encuentra aumentada
durante la deficiencia del metal, las anemias hemoliticas y en la hipoxia, mientras que en los
procesos infecciosos o inflamatorios existe una reduccion de la absorcion del mismo (Gaitén et
al., 2006).

Para la bio-disponiblidad del hierro existen variados factores que influyen la absorcion en
el organismo. Los fitatos presentes en las dietas basadas en frutas y vegetales, son los principales
inhibidores de la absorcion del hierro (Hurrel, 1997), sin embargo procesos como tratamiento
térmico, germinacién y fermentacion se utilizan para la degradacién de estos compuestos. De
igual manera se ha encontrado que los polifenoles presentes en el té negro y el vino actlan como
inhibidores de la absorcién del hierro (Cook, Reddy, & Hurrell, 1995). La presencia de calcio
también influye negativamente en la absorcion del hierro heméatico y no hemético (Hurrell &
Egli, 2010), (Henry & Miller, 1995), aunque esta Ultima afirmacion esta siendo estudiada, debido
a los resultados contradictorios que han arrojado diversas investigaciones (Boccio et al., 2003).

Por otra parte, la presencia de vitamina C o &cido ascdrbico aumenta la bio-disponiblidad
del hierro no hemitico (Gaitan et al., 2006). Este efecto se atribuye a su capacidad de: reducir el
ion férrico a su forma ferrosa (soluble), formar quelatos solubles y estables con el hierro en el
estdbmago que se mantienen solubles cuando el alimento ingresa en el duodeno que es altamente
alcalino y a su capacidad antioxidante evitando la formacion de iones férricos a partir de los
iones ferrosos (Martinez Navarrete, Camacho, Martinez Lahuerta , Martinez Monz6, & Fito,

2002), (Binaghi, Greco, Lopez, Ranayne de Ferrer, & Valencia, 2008).
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Deficiencia de hierro

La deficiencia de hierro se presenta porque la mayor parte del mineral se encuentra en
forma férrica (no hematico) el cuales es dificil de absorber y poco biodisponible, mientras que el
hierro hematico de origen animal es méas facil de absorber con una bio-disponibilidad de 2 a 3
veces mayor que la del hierro no hematico (Alcaraz Lopez, Bernal Parra, Aristizabal Gil, Ruiz
Villa, & Fox Quintana, 2006), sin embargo, la escases de proteina animal en la dieta hace que la
deficiencia de hierro sea comun en todo el mundo y responsable del 15% de los casos de anemia
en la poblacion mundial, presentandose prevalencia del 10% y 50% en paises desarrollados y en
via de desarrollo respectivamente, siendo los nifios, los adolescentes y las mujeres, los mas
afectados (World Health Organization, 2001).

De manera general, se establece que la deficiencia de hierro se debe a multiples factores,
tales como un inadecuado consumo, una baja absorcion, un aumento de la demanda o una
excesiva perdida del mineral (Denic & Agarwal, 2007), y se caracteriza por una disminucion de
los depdsitos de hierro, con baja concentracion sérica y baja saturacion de transferrina, lo que
implica cambios en los niveles de la concentracion de hemoglobina (De Paz & Fernandez
Navarro, 2005).

Las manifestaciones de la deficiencia de hierro incluyen las causadas por una disfuncién
de las enzimas hierro dependientes y de aquellas propias de la anemia, e incluyen 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, disminucion de la termogénesis,
alteraciones funcionales e histoldgicas del tubo digestivo, falla en la movilizacion de la vitamina
A hepética, menor transferencia de hierro al feto, disminucién de la velocidad de crecimiento,

mayor riesgo de parto prematuro y de morbilidad perinatal y alteraciones conductuales y del
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desarrollo mental y motor (Haas & Brownlie IV, 2001), (Allen, 2000), (Walter, Olivares,

Pizarro, & Mufioz, 1997), (Olivares & Walter, 2004).

Enfermedades asociadas a la deficiencia

La anemia es una enfermedad de la sangre que se caracteriza por la disminucion de la
concentracion de hemoglobina (proteina que se encuentra dentro de los glébulos rojos), en el
organismo, y cuya funcion es el transporte de oxigeno a través de todos los tejidos para su
posterior utilizacion. Su principal causa es la deficiencia de hierro, elemento fundamental, sin el
cual no se puede obtener la hemoglobina (Moreira & Lopez San Roman, 2009).

Segun la ENSIN 2010, en Colombia la prevalencia de anemia es de 27,5% para nifios de
6 a 56 meses, de 8,1% para nifios de 5 a 12 afios, de 11% para jovenes de 13 a 17 afios y de 7,6%
para las mujeres en edad fértil, de manera general, los resultados de la encuesta establecen, que
la anemia se presenta en mayor proporcion en el area rural y en la poblacion perteneciente a los
niveles 1y 2 del SISBEN (Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, 2010).

Mediante un estudio realizado en el afio 2006, por la Facultad de Enfermeria de la
Universidad de Antioquia a 113 nifios entre 6 y 59 meses de edad del municipio de Turbo
Antioquia, Colombia, se determind anemia por medio de la hemoglobina (Hb) (niveles menores
a 11 g/dl) y anemia por deficiencia de hierro por medio de la relacién entre hemoglobina (menor
de 11 g/dl) y ferritina (12mg/L), obteniéndose que el 48.7% de los nifios analizados presentaron
anemia. Lo anterior se pudo presentar gracias a la mala alimentacion de los pequefios de la
region cuya dieta se basa en arroz, panela y platano, ademas en los nifios menores de un afio, el
consumo de leche materna se alternd con leche de vaca situacion que desfavorece el estado del

hierro hematico (Alcatraz Lopez et al., 2006).
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Enfermedades asociadas al exceso

El exceso de hierro se presenta principalmente por alteraciones del metabolismo propio
del mineral, como la hemocromatosis que consiste en el incremento de los almacenes de hierro
(Beutler, Hoffbrand, & Coock, 2003), lo que implica una amenaza para células y tejidos
(Papanikolau & Pantopoulos, 2005), asi mismo contribuye a enfermedades cardiovasculares, ya
que el exceso fomenta la inflamacion y la oxidacion del colesterol LDL (Toxqui, De Piero,
Courtois, Bastida, Sanchez Muniz, & Vaquero, 2010). Un estudio en Finlandia, descubrié que
quienes tienen altos niveles de ferritina (por encima de 200 mcg/l), tienen dos veces mas
probabilidad de sufrir de ataques al corazon (Colbert, 2001). Por otro lado, en nifios, la
intoxicacion con hierro es muy frecuente debido a las pocas medidas de seguridad con
medicamentos o suplementos nutricionales por parte de los adultos, dejandolos de manera
asequible a los pequefios quienes se sienten atraidos por su aspecto, olor y sabor agradable

(Salazar Cuba & Patifio Cossio, 2008).
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Adicién de micronutrientes a los alimentos

La adicion o fortificacion con micronutrientes de alimentos de la canasta basica familiar,
es una de las estrategias mas eficaces para prevenir y corregir las deficiencias y enfermedades
descritas en los capitulos anteriores, gracias a que estos alimentos logran llegar a gran parte de
una determinada poblacion. Sin embargo es importante tener en cuenta que existen diferentes
tipos de fortificacion. Cuando se tratan alimentos ampliamente consumidos por la poblacion se
habla de fortificacion obligatoria, cuando se tratan alimentos disefiados para subgrupos con
caracteristicas especificas como los alimentos complementarios para nifios, se habla de
fortificacion focalizada, mientras que cuando la fortificacién de los alimentos es realizada de
manera intencional por parte de los productores, se habla de fortificacion voluntaria (World
Health Organization , 2006).

La fortificacion o adicion de nutrientes en los alimentos es un asunto de gran importancia
pues su propdsito va dirigido a la salud de las personas, por ello debe hacerse de manera
responsable y con conocimientos cientificos y técnicos del tema, ademas, de tener en cuenta los
siguientes aspectos (Latham, 2002):

e La carencia o riesgo de carencia del micronutriente en la poblacion debe estar
demostrada en gran parte de la poblacion.

e El alimento o matriz a fortificar debe ser de alto consumo en la poblacion para la
cual esta dirigida la fortificacion.

e Si se fortifica, para elaborar un alimento funcional con declaracién de salud, esta

debe estar aceptada en la normativa existente, o se debe contar con los estudios
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cientificos requeridos que demuestren que dicho nutriente genera cierto beneficio
o disminucién de riesgo de enfermedad.

e La interaccion entre la matriz alimenticia y el nutriente a adicionar, de manera tal
que los componentes de la matriz no interaccionen negativamente con el nutriente
disminuyendo su absorcion y bio-disponibilidad; al igual que no se generen
cambios organolépticos en el producto final.

e Se debe evaluar la factibilidad técnica a nivel industrial de realizar la adicion del
nutriente, teniendo en cuenta costos operacionales.

e Tener en cuenta los valores diarios recomendados para el nutriente a adicionar,
segun la poblacion a quien va dirigido el alimento. En el Anexo 1 se observan los
valores diarios recomendados citados en la Resolucion 333 de 2011.

Por otra parte, la adicion de nutrientes en los alimentos se constituye como una de las
formas mas utilizadas y adecuadas para la obtencién de productos alimenticios funcionales, los
cuales se orientan a proporcionar beneficios para la salud o de disminucion de riesgo de
enfermedad y que son regulados por entidades como el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA) en Colombia y el European Food Safety Authority
(EFSA) en Europa, instituciones bajo las cuales se deben regir las diferentes compariias de
alimentos para el desarrollo y la elaboracion de productos fortificados o adicionados.

Varias compafiias a nivel mundial han innovado en la obtencion de alimentos
fortificados, algunos de ellos dirigidos a publicos especificos como nifios. Muchas de estas
innovaciones han sido protegidas como secreto industrial 0 como patente, especialmente aquellas

generadas por compafiias de alto nivel tecnolégico y potencial innovador. En este trabajo se
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realizd un rastreo de las patentes relacionadas con alimentos fortificados o técnicas para la

fortificacion, el cual se muestra en la Tabla 4.

Tabla 4. Patentes de desarrollos en fortificacion de alimentos.

Fecha Patente Poseedor Fuente
e . . L Genelar Mills
1998 | Yogurt fortificado con calcio y los métodos de preparacion Inc Fleury, y otros, 1998
Gerber Bartholomey, Burnett, Berry,
2000 | Adicion de vitaminas en jugos de fruta Products Marin Mendoza, & Flores Rivera,
Company 2000
Fortificacion con pirofosfato férrico recubierto con I - -
; '. . ! o ! u ! . Ryoichi, Akihiasa, Kaori, Miho,
2000 | emulsificante de leches fermentadas enriquecidas y sus Yakult
L ., & Katsuyasu, 2000
procedimientos de produccion
Fortificacion de agua, jugos y bebidas con los complejos calcio- . .
. . ! gua, Jug ,y .I . Pe) . ! Sher, Mallangi, Panyam, & Vir
2001 | lactato-citrato meta-estable 6 calcio-magnesio-lactato-citrato y Nestec S.A
. . Vadehra, 2001
que son estabilizados con carbohidratos
2001 Queso co_n una mezcla def SL_JIfato_de_ calcioy fosfato_ trl-ca!c_lo, Kraft Foods Brafford & Webb Mehner, 2001
con propiedades organolépticas similares al queso sin fortificar | Inc
2001 Producto alimenticio fortificado con hierro que no afecta Nestlé S.A Wedral, Vadehra, Rekhnif, &
perjudicialmente las propiedades organolépticas del producto ' Sher, 2001
Bebida fortificada con h_|er_ro EDTA'y la cual puede aportar Kraft Foods Akashe, Baldwin, Lyle, &
2001 | hasta el 30% del valor diario recomendado para los Estados L
. Holdings inc Manuel, 2001
Unidos
2002 C(_)mplejos EPTA I_|bres de sc_)dlo Gtiles para la preparacion de General Mills Leusner & Friedman, 2002
alimentos enriquecidos con hierro Inc
Mezclas secas para bebidas fortalecidas con hierro, zincy The Porcter & | Henry, Xi, Favre, & Mehansho,
2003 o
vitaminas Gamble Co. 2003
2005 Productos a base de cereal listos para comer fortificados con Genelar Mills Ballmar]:, Iﬁreedon, Hede,
altos niveles de calcio y su proceso de elaboracion Inc. Langenfeld, & Trautz, 2005
T : . Sher, Jacobson, Mallangi, Vir
Desarrollo de un complejo hidrolizado de hierro-proteina para ) ' ’ ’
2006 la fortificacion de alimentos Nestlé S.A Vadhera, & Wedral, 2006
2006 Inver_lcmn de un “polvo” de hierro reducido para la fortificacion Hoganas AB Eklund, Hu, Jonsson, & Pearsson,
de alimentos 2006
2007 Inv_encm_n de un producto ?Ilmentlcm (sopas, yogurt, bebidas) Unilever Clivw & Krassimir, 2007
enriquecido con nano-particulas que contienen hierro
Inver_lcmn de un aditivo para la fortlflca_clon ysuplementacmn _ Flendrig, Marshman, Velikov, &
2009 | de alimentos y otros productos con calcio, al igual que el Unilever .
] L Winter, 2009
método para su preparacion
e, . . Kraft Foods .
2009 | Fortificacion de quesos con vitaminas y minerales Brands Balwin, Smth, & Akashe, 2009.

Fuente: autores.
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En la Tabla anterior, se pueden identificar las compafiias a nivel mundial, que estan
realizando investigaciones y nuevos desarrollos sobre la fortificacion de alimentos, siendo
General Mills In., Nestle S.A. y Kraft Foods Brands, las compafiias que mas patentes presentan,
con tres cada una, seguidas por Unilever con dos y Gerger Products Company, Yakult, The
Procter & Gamble Co y Hoganas AB, con una patente cada una. De las invenciones listadas, el
56% hace referencia al desarrollo de un alimento fortificado, mientras que el 25% lo hace con
respecto al desarrollo del compuesto o aditivo para llevar acabo la fortificacion. Ademas es
importante anotar que el 19% de las patentes no solo tratan el alimento como una innovacion,
sino también los procesos de manufactura, los cuales se convierten en la pieza clave para este
tipo de desarrollos. Finalmente, al observar las patentes citadas en la tabla, se muestra que
muchas de estas, tratan la fortificacion sinérgica o con varios nutrientes para lograr un mejor
efecto en el organismo.

A continuacion, se trata la fortificacion de alimentos con cada uno de los nutrientes

tratados en la presente revision.

Vitamina A
La fortificacion con vitamina A es comun en distintos grupos de alimentos, tales como,
cereales secos, harinas, pan, pasta, productos lacteos, margarinas, aceites vegetales, azlcar, té,
chocolate; entre otros, al ser esta vitamina liposoluble se busca adicionar a matrices alimentarias
que suelen ser ricas en grasa y colesterol, de esta forma se puede disponer de esta vitamina sin
una contribucién tan elevada de energia. Es de gran importancia tener en cuenta el aporte de

vitamina A que dan los alimentos funcionales, debido a que una elevada ingesta con esta
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vitamina puede llevar a una intoxicacion y presentar graves efectos adversos en la persona
(Aranceta Bartrina & Gil, 2009), (Latham, 2002).

En estudios realizados por Sweeney y Marsh en 1971, se demostré que las pérdidas de la
actividad de vitamina A durante tratamientos térmicos y dependiendo de los factores a los que
estaban expuestas las matrices alimentarias, tales como la temperatura, el tiempo, la naturaleza
del carotenoide (matriz vegetal), la presencia de oxigeno (oxidacion), la exposicion a la luz, entre
otras, variaba entre 5-40%. De alli que en la actualidad la adicién de vitamina A o carotenos se
realiza en forma de capsulas (base de gelatina) con un recubrimiento estabilizador, protegiendo
de esta forma su degradacion y evitando que los carotenos coloreen los productos;
comercialmente se encuentra como acetato y palmito de trans-retinilo, que también se usan para
fortificar alimentos, ya que son mas estables, activas y solubles en aceite (Latham, 2002), (King

& de Pablo, 1987), (Badui Dergal, 2006).

Vitamina B

La fortificacion con tiamina es frecuente en los cereales, en algunos lacteos y en zumos,
aungue la vitamina C impide la oxidacion de la tiamina, en los grupos cereales y lacteos, es poco
frecuente encontrar alimentos con una fortificacion conjunta utilizando estas vitaminas (Aranceta
Bartrina et al, 2009). Comercialmente la tiamina se encuentra como clorhidrato o como
mononitrato, ambos solubles en agua, también es comun impregnar o recubrir alimentos como
granos con esta vitamina (Badui Dergal, 2006), (Latham, 2002).

La riboflavina se emplea casi exclusivamente en los grupos de los cereales y lacteos, con
esta vitamina es importante tener en cuenta el tipo de envase en el que se va a conservar el

alimento, ya que es fotosensible y al exponerse a la luz se pierde hasta el 80% al convertirse en
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lumi-cromo y lumi-flavina, la leche es el alimento mas afectado por esta conversion debido a que
se provoca la destruccion de las vitaminas C y A. Comercialmente la riboflavina se encuentra en
forma cristalina y es soluble en agua, se utiliza en el caso de la leche envases laminados opacos
de plastico-aluminio-carton (Aranceta Bartrina et al, 2009), (Badui Dergal, 2006).

La niacina es una de las vitaminas mas estables, ya que no esta sujeta a reacciones de
oxidacidn, de reduccidn, de ataques nucleéfilos y no es alterada por acidos, alcalis o radiaciones
electromagnéticas. Algunos alimentos fortificados con niacina son, cereales secos, harina, pan,

pasta y productos lacteos (Latham, 2002).

Vitamina C
Los vegetales son las principales fuentes de vitamina C en la dieta, sin embargo la
creciente industria de alimentos preparados, muestra la necesidad de fortificar los alimentos con
esta vitamina, ya que al ser termolabil, se pierde facilmente durante los procesos de coccién y
procesamiento, generando la necesidad de reponer o incrementar los valores naturales presentes
en la materia prima. Este es el caso de las compotas de frutas y cereales, en las cuales se pierden
grandes cantidades de la vitamina C, debido a los procesos térmicos, de alli que diferentes

empresas, realicen la adicion de vitamina C a los productos de origen vegetal.

Vitamina D
En general la vitamina D no presenta problemas durante el procesamiento de los
alimentos, resiste los tratamientos térmicos a los que se someten normalmente la mayoria de los
alimentos presentando pocas perdidas, sin embargo puede oxidarse al contacto con el oxigeno y

con la luz. ya que, como se mencioné anteriormente, la principal forma de obtener la vitamina D
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es a través de la exposicion solar y a través del consumo de un nimero muy limitado de
alimentos, la fortificacion con esta vitamina es considerada una estrategia fundamental en salud
publica, sobre todo en paises nordicos (Aranceta Bartrina et al, 2009), (Badui Dergal, 2006).

Los alimentos encontrados fortificados con esta vitamina son productos como, la
margarina, bebidas de frutos y lacteos, donde cabe destacar que la vitamina D juega un papel
muy importante en la absorcion del calcio y fosforo, por lo que es recomendable realizar la
fortificacién con los dos compuestos de manera conjunta (Aranceta Bartrina et al, 2009),

(Latham, 2002).

Calcio
La mayor contribucion de calcio en la dieta se logra mediante el consumo de productos
lacteos, los cuales aportan el 75% del calcio total (Peris, 1999), de alli que una de las principales
estrategias para lograr los valores diarios recomendados sea estimular el consumo de leche y sus
derivados. Sin embargo existe la posibilidad de la fortificacién de otros alimentos no lacteos para
lograr los valores adecuados de calcio, como los jugos de fruta, alimentos para lactantes y el

agua de consumo.
Para la adicién de calcio en los alimentos, el mayor desafio es seleccionar el compuesto
de calcio que aporte el valor adecuado sin afectar el sabor, la solubilidad, la biodisponibilidad y
las propiedades sensoriales del alimento. Dentro de las sustancias utilizadas para la fortificacion
de alimentos con este compuesto estan las sales de calcio como el citrato o el carbonato de calcio
(mas econdmicos), pero por su baja solubilidad, se estudia el uso de compuestos mas solubles
como el gluconato o el lactato de calcio (Raboy, 2002) especialmente en alimentos liquidos

como jugos y agua mineral. Debido a las dificultades que surgen durante la adicidn de calcio en
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matrices alimenticias, diversas empresas e instituciones han desarrollado proyectos con el fin de
mejorar este asunto, una de ellas es la investigacion llevada a cabo en la Universidad del Valle a
partir de la cual se generd la patente sobre la preparacion de suspensiones de sales de calcio, y el
método para la incorporacion de calcio en bebidas alimenticias incluyendo un procedimiento
para disminuir el tamafio de las sales utilizadas para fortificar bebidas como los citratos, los

lactatos y los fosfatos (Bolafios Barrera & Mejia Villareal, 2012).

Hierro

La fortificacion de alimentos con hierro, es una de las adiciones mas comunes en el
territorio Colombiano, en gran parte debido a los resultados obtenidos en las Encuestas
Nacionales de la Situacion Nutricional en Colombia y que muestran la deficiencia de hierro
como uno de los indicadores con mayor prevalencia en la poblacién Colombiana, generando la
necesidad de proveer mecanismos para evitar y disminuir la anemia, enfermedad asociada a esta
deficiencia. En Colombia gracias al Decreto 1994 de 1996, la fortificacién de harina de trigo con
hierro es una medida obligatoria para todos los productores y comercializadores de harina de
trigo del territorio Nacional, ya sea para la venta directa al consumidor o para la fabricacion de
productos de panaderia, pasteleria, galleteria entre otros (Decreto 1944, 1996).

Diferentes estudios han demostrado que el consumo de alimentos enriquecidos con hierro
mejora la concentracion de hemoglobina y ferritina en sangre. Este es el caso de un estudio
realizado en Pontal, Sao Pablo Brasil, con 50 nifios entre 12 y 72 meses de edad con el fin de
evaluar el consumo de un jugo de naranja fortificado con hierro, se determind la hemoglobina
antes y después del estudio cuya duracion fue de 4 meses durante los cuales, de lunes a viernes,

se suministré a cada nifio 2 porciones de 200 ml de jugo de naranja fortificado con 20 mg de
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sulfato ferroso (heptahydratado). Los resultados mostraron un incremento de la Hb de 10,48
mg/dl a 11,60 mg/dl, mostrando entonces una disminucion de la anemia (hemoglobina menor a
11,00 mg/dl) del 60 al 20% (Nogueira de Almeida, Crottr, Ricco, Del Ciampo, Dutra de Oliveira,
& Cantolini, 2003). De igual manera, otro estudio realizado en Teresina, Brasil, se suministrd un
snack rico en proteina, vitaminas y hierro a nifios con anemia entre 32 y 72 meses de edad,
mostré como resultado una disminucion del 61,5 % al 11,5% de prevalencia de anemia (Moreira
Araujo, Aradjo , & Areas, 2008).

Compuestos de alta solubilidad como el sulfato ferroso aportan hierro de alta
biodisponibilidad para ser adicionado, pero poseen la desventaja de permitir que el hierro libre
ionico interactué con los componentes del alimento produciendo cambios en las propiedades
sensoriales del mismo, ademas este metal ayuda a la oxidacion de los acidos grasos insaturados y
al enranciamiento de los lipidos ya que actia como catalizador (Boccio & Bressan Monteiro,
2004). El proceso de oxidacion afecta las vitaminas y las enzimas, disminuyendo el valor
nutricional del alimento (Gibson, 1997), (Hurrel, 1997). Otros compuestos de solubilidad media
como el fumarato ferroso y succinato ferroso que presentan buena bio-disponiblidad, poseen la
restriccion de ser utilizados en alimentos sélidos, ya que en alimentos acuosos precipitan y la
fraccidn del hierro interactda con el alimento Finalmente compuestos como orto-fosfato-férrico y
el hierro elemental, son de baja solubilidad y por tanto no producen cambios significativos en el
alimento, pero presentan la desventaja de absorcion pobre y por tanto baja biodisponibilidad
(Boccio & Bressan Monteiro, 2004).

La utilizaciéon de compuestos de hierro protegidos, surgen como una estrategia de
fortificacién, gracias a la necesidad de utilizar compuestos con alta biodisponibilidad que no

interactien con el alimento, siendo una de ellas el sulfato ferroso estabilizado o micro
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encapsulado, en el cual la sal se encuentra protegida por una membrana de fosfolipidos evitando
la interaccion con el alimento (Boccio, Zubillaga, Caro, Gotelli, Gotelli, & Weill, 1997), sin
embargo, en el momento los altos costos de la micro encapsulacion disminuye su utilizacion.
Otros compuestos estabilizados como el EDTA-Fe (IlIl1) que presenta una elevada bio-
disponiblidad en presencia de inhibidores y es estable en los procesos industriales, presenta
desventajas en cuanto a cambios de color de las matices alimentarias en las que se adiciona
(Boccio & Bressan Monteiro, 2004).

Al hablar de productos lacteos fortificados con hierro, se debe tener en cuenta que este
mineral puede generar la oxidacion lipidica de los acidos grasos insaturados presentes en el
producto lacteo, generando la aparicion de sabor metélico. De alli la importancia de diversos
estudios que buscan estandarizar el tipo de compuestos de hierro que minimicen los cambios
sensoriales en el alimento fortificado. Es el caso de estudios que se han realizado en leches
fermentadas adicionadas con diversas sales de hierro y que concluyen en el uso de lactato ferroso
o el complejo hierro caseina (Fe-CN), para obtener un producto con caracteristicas sensoriales

iguales a las de la leche fermentada sin fortificar (EI-Kholy, Osman, Ghareeb, & Ghareeb, 2011).

Normativa Colombiana
Actualmente en Colombia, no se cuenta con normativa que permita regular la
fortificacion de alimentos para poblacién infantil y la fortificacion de productos lacteos, de alli
que los productores de este tipo de alimentos que decidan fortificar, solo pueden ser regidos por
las normas que regulan la produccién de derivados lacteos incluyendo los decretos 3075 de 1997
que dicta las Buenas Practicas de Manufactura y el decreto 616 de 2006 sobre el reglamento

técnico que debe cumplir la leche para el consumo humano y la resolucion 2310 de 1986 por la
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cual se reglamenta parcialmente el Titulo V de la ley 09 de 1979, en lo referente a
procesamiento, composicion, requisitos, transporte y comercializacion de los derivados lacteos
(Ministerio de Salud, 1986), ademas en la actualidad, existe un proyecto de resolucion en la cual
se estableceria el reglamento técnico sobre los requisitos que deben cumplir los derivados lacteos
para consumo humano que se fabriquen, procesen, envasen, almacenen, transporten, expendan,
importen y comercialicen en el pais (Ministerio de la Proteccion Social, 2011). Por otra parte, la
adicién o fortificacion de nutrientes, es regulado por medio de la Resolucion 333 de 2011, por la
cual se establece el “Reglamento técnico sobre los requisitos de rotulado o etiquetado nutricional
que deben cumplir los alimentos” y que en el capitulo V establece los requisitos para las
declaraciones de propiedades nutricionales que incluye dos tipos de declaraciones de
propiedades nutricionales en su articulo 15, y hacen referencia solo al contenido de nutrientes en
el alimento:

a) Declaracion de propiedades relacionadas con el contenido de nutriente, en la cual se
describe el nivel de un determinado nutriente contenido en un alimento, por ejemplo
“Buena fuente de hierro” o “Alto contenido de fibra y bajo en grasa”.

b) Declaracion de propiedades comparativas, en la cual se compara los niveles de nutrientes
y/o valor energético de dos o mas alimentos, por ejemplo “Reducido en grasa”,
“Fortificado con hierro”.

En el articulo 19 del capitulo V, la Resolucion establece los términos o descriptores
permitidos para las declaraciones de propiedades comparativas y que incluye en el numeral 19.3,
las especificaciones para la declaracion de Enriquecido/Fortificado/Adicionado, cuando al
alimentos se le ha adicionado por lo menos un 10% y no mas del 100% del valor de referencia

para las vitaminas, minerales, proteina y fibra, teniendo en cuenta que el término
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Enriquecido/Adicionado/Fortificado, debe aparecer en la etiqueta seguido de la preposicion
“con” y del nutriente (s) que ha sido afadido.
Por otro lado, en el capitulo VI se establecen las siguientes declaraciones de propiedades
de salud:
a) Funcion de los nutrientes, las cuales describen la funcion fisioldgica del nutriente en el
crecimiento, desarrollo y las funciones normales del organismo, por ejemplo “Nutriente
A (se indica la funcién fisiolégica del nutriente A en el organismo para el mantenimiento
de la salud y la promocién de un desarrollo y crecimiento normal). El alimento X es
buena fuente del nutriente A”.
b) Propiedades de otras funciones, las cuales atribuyen efectos benéficos especificos del
consumo de alimentos o sus constituyentes sobre las funciones normales del organismo.
c) Propiedades de reduccion de riesgos de enfermedad, las cuales relacionan el consumo de
un alimento o componente alimentario, en el contexto de dieta total, a la reduccion del
riesgo de una enfermedad o condicidn relacionada con la salud.
Es importante resaltar que en la Resolucion citada se define que en alimentos para nifios
menores de cuatro afios se permiten declaraciones de propiedades nutricionales Unicamente
relacionadas con vitaminas, minerales y proteina, mientras que se prohiben las declaraciones de

propiedades de reduccion de riesgos de enfermedad.
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Fortificaciéon en productos lacteos para nifios

En Colombia, las principales categorias de alimentos fortificados incluyen los cereales
para desayuno, leches en polvo y liquidas, yogures, bebidas de soya y pastas, representando los
cereales el 30% de los alimentos fortificados y los lacteos el 40% de las bebidas fortificadas, de
las cuales, la leche esta siendo fortificada mayoritariamente con vitaminas A y D, las leches
saborizadas con vitaminas A, B1, B2 y B3, los yogures bebibles con vitaminas A y C, mientras
que los yogures cuchareables son los que contienen una mayor variedad de nutrientes incluyendo
las vitaminas A, C, B1, B2, B3 y el hierro (Carvajal, 2012). Lo anterior y gracias a que la leche,
estd constituida por agua, grasa, proteinas, lactosa, minerales, vitaminas y otros compuestos
menores como enzimas Yy sustancias nitrogenadas, permite observar que este tipo de alimentos
sea reconocido por su alto valor nutricional y una de las principales matrices alimentarias para
llevara a cabo la fortificacion voluntaria de alimentos.

Teniendo en cuenta que a partir de los 12 meses de edad el nifio inicia el establecimiento
de los habitos alimentarios y ellos son orientados por sus sentidos como el gusto y la atraccion
visual, es importante lograr una ingesta rica en variados tipos de alimentos, con diversos colores,
sabores y aportes nutricionales (Martinez de Victoria & Maldonado , 2010), como derivados
lacteos, leches fermentadas y quesos (Mataix Verdu, 2005).

En Colombia se encuentran diversos alimentos lacteos dirigidos al publico infantil
adicionado con vitaminas y minerales, entre los que se encuentran, leches liquidas saborizadas,
leches fermentadas y productos lacteos tipo postres; de los cuales se tomaron 11 productos,
sectorizados para el anélisis de la siguiente manera:

e Leche saborizadas 4

e Leches fermentadas 5
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e Tipo postre 2

En estos productos se observo la adicién de micronutrientes como vitaminas A, B1, B2,
B6, B12, D, E, C, Niacina, y minerales como el hierro, el calcio, el fosforo y el zinc; teniendo en
cuenta que para estos productos hay distintas opciones de fortificacion, ya que la adicién de este
tipo de micronutrientes se realiza de manera voluntaria por parte de los productores, de alli, que
no todos los productos lacteos dirigidos a los nifios de 1 a 4 afios se realice con las mismas
vitaminas y minerales. A continuacion se muestra el andlisis realizado para los once productos
tomados del mercado local, considerando los seis micronutrientes tratados en la presente
revision.

Para las leches saborizadas los principales micronutrientes adicionados son la vitamina A,
vitamina B2 y Niacina, como se muestra en la figura 1, donde el eje Y representa el nimero de

leches saborizadas.
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VitA  VitBl VitB2 Niacina VitC VitD Hierro Calcio

Figura 1. Micronutrientes adicionados en leches saborizadas.

Para la vitamina A de las cuatro leches saborizadas, dos aportan el 45% del VDR cada
una, mientras que las otras dos solo aportan el 15% de este valor; teniendo en cuenta los valores

diarios recomendados establecidos por la resolucion 333 del 2011 para la vitamina A de 1332 U,
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si un nifio consume tres porciones de la leche saborizada que aporta el 45% del VDR, estaria
ingiriendo 466.2 Ul mas de lo recomendado, pudiéndose presentar un riesgo de toxicidad por ser
esta una vitamina liposoluble. Las cuatro leches saborizadas aportan diferentes porcentajes de
vitamina B2 (10%, 15%, 45% y 50%), centrandonos en el mayor valor, con consumir dos
porciones en el dia se estaria supliendo el VDR de 0,45mg. Finalmente, la niacina no presenta
porcentajes tan altos como las anteriores, siendo el 30% del VDR el mayor aporte de una de estas
leches.

Como se menciono6 anteriormente, el sinergismo es una parte fundamental a la hora de
realizar el desarrollo de productos fortificados, en el caso de las leches saborizadas la vitamina D
es adicionada en tres de los productos por su importancia en la absorcién y biodisponibilidad del
calcio que se encuentra de manera natural proveniente de la leche y el adicionado como se
observa en una de las muestras, ademas, esta también es sinergista con la vitamina A. Por otro
lado, las cuatro leches realizan la adicion de vitamina B2 y niacina generando la sinergia entre
ambas. Finalmente, es importante tener en cuenta que para el caso de las leches saborizadas, solo
una presenta fortificacion con hierro a pesar de su antagonismo con el calcio, mostrando la
posibilidad de su adicién en productos lacteos como se menciond anteriormente en el capitulo de
fortificacién de alimentos, sin embargo, este producto no contiene vitamina C que ayudaria a su
absorcion.

Para las leches fermentadas se obtuvo que los principales micronutrientes adicionados
son la vitamina A, vitamina D, vitamina C y el hierro, como se muestra en la figura 2, sin
embargo en este caso ninguna de las cinco muestras contiene todos los micronutrientes

analizados.
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Figura 2. Micronutrientes adicionados en leches fermentadas.

En el caso de estos tres nutrientes adicionados ninguno de ellos sobre pasa el 35% del
VDR por porcion, presentandose el mayor aporte en la vitamina A y el menor en la vitamina C
que es el 2% para la cual se reporta en la resolucion 333 del 2011 que el VDR debe ser de 32 mg.

Para el sinergismo observado en las leches fermentadas la mas importante es la que existe
entre la vitamina C y el hierro, ya que ambos micronutrientes estan contenidos en los mismos
productos, sin embargo, el aporte de hierro en los dos productos esta entre el 10% y el 15% del
VDR, debido a la restriccion tecnologica que presenta este mineral por generar caracteristicas
organolepticas indeseadas. Al igual que en las leches saborizadas se evidencia la sinergia entre
las vitaminas del complejo B en uno de los productos; y la vitamina D con el calcio en dos de los
productos.

Para los productos tipos postre, la fortificacion solo se da con la vitamina D y el hierro,

como se muestra en la figura 3.
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Figura 3. Micronutrientes adicionados en productos tipo postre.

Uno de los porductos aporta el 10% del VDR del hierro, mientras que el otro solo el 2%;
reiterando nuevamente la restriccion tecnologica mencionada para las leches fermentadas y que
acompafada de las condiciones de procesamiento, materias primas y tipo de hierro utilizado va a
definir la cantidad de hierro posible a adicionar.

En cuanto a la vitamina D se observé que el producto fortificado con este micronutriente,
contenia un porcentaje del 6% de calcio, mientras que el otro aportaba el doble; presentando con
esto el unico sinergismo en este tipo de producto lacteo.

Como se ha sefialado, en los once productos analizados existen algunos que aportan mas
del 40% del VDR por porcidn, sin tener en cuenta que la dieta del nifio contiene otros alimentos
gue tambien contribuyen a la dosis diaria recomendada de estos micronutrientes.

Igualmente se debe tener en cuenta que dentro de los productos analizados se encuentran
alimentos que estan siendo adicionados con vitamina A y hierro, nutrientes cuya prevalencia de
deficiencia en la poblacion infantil Colombiana es significativa segun la ENSIN 2010, donde se
reporta que el 16% de los nifios de 1 a 4 afios presenta anemia por deficiencia de hierro; es

importante resaltar que la mayor prevalencia de esta carencia se presenta en nifios pertenecientes
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al area rural del nivel uno del sisben, donde vale la pena cuestionarse si todos tienen acceso a
este tipo de productos. Por otro lado, la vitamina A presenta mayor prevalencia en niflosde 1 a 4
afios con el 24,3%, una vez mas esta se da mayoritariamente en el nivel uno del sisben.

Teniendo en cuenta la nomativa que rigue la fortificacion de los productos previamente
tratados, se observo que todos cumplen con la restriccion establecida en la resolucién 333 del
2011 que prohibe la declaracion de propiedades de reduccion de riesgo de enferdad en alimentos
para nifios entre 1 y 5 afios. Por otro lado, los productores efectuaron la declaracion permitida de
contenido de nutriente con expresiones como: “enriquecida con”, “adicionado con”, *“con
vitaminas y minerales” y algunos realizaron la decalracion de propiedades nutricionales

refiriendose solo al aporte de vitaminas y minerales adicionados a estos productos.
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Conclusiones

La desnutricion es un grave problema de salud publica que desencadena multiples
enfermedades debido las deficiencias de minerales y vitaminas, por lo que se ha creado la
necesidad de desarrollar alimentos adicionados con micronutrientes, ya que son mas

accesibles a la poblacién y pueden ser parte de la rutina alimentaria.

La fortificacion es una estrategia mundial para prevenir y atacar la desnutricion, sin
embargo, hay que tener en cuenta que estas fortificaciones dependen de la problematica
de cada pais, ya que por condiciones ambientales, geograficas, culturales y sociales, las

dietas son muy diferentes haciendo que las necesidades nutricionales dependan de estas.

Como informa la ENSIN 2010, la mayor deficiencia en Colombia relacionadas a nifios
menores de 5 afos, tienen que ver con el hierro y la vitamina A, las cuales desencadenan
problematicas criticas como la anemia que es la base para varias enfermedades que
interfieren con el desarrollo normal del individuo, por tal razén la mayoria de los
productos lacteos encontrados en el mercado y dirigidos hacia los nifios son fortificados

con vitamina A.

Al hablar de fortificacion se debe tener en cuenta la sinergia que existe entre ciertos
nutrientes, las cuales sirven para mejorar la absorcién y biodisponibilidad de un
compuesto, ejemplo de esto es la fortificacién que se hace con la vitamina D para ayudar

al calcio.
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- Enlos productos lacteos dirigidos hacia el publico infantil, existen fortificaciones de tipo
voluntarias, como es el caso de las vitaminas del complejo B (B1, B2 y niacina) que son
sinergistas, con las cuales se busca prevenir deficiencias futuras a las que actualmente se

enfrentan Colombia.

- Al observar los productos ofrecidos en el mercado para nifios menores de 5 afios, se
observa que uno de los alimentos méas fortificados son los lacteos (40%), ya que esta

matriz es reconocida por su alto valor nutricional.

- Se evidencio que en la fortificacion voluntaria algunos productores, no tienen en cuenta
que en la dieta infantil se pueden consumir otros alimentos que también proporcionan

micronutrientes, pudiéndose alcanzar valores mayores a los recomendados.
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Apéndice A Valores diarios recomendados para vitaminas y minerales, Resolucion

Nutriente Unidad de Nifos mayores de Nifios
Medida 6 meses y mayores de 4
menores de anos y
4 anos adultos
Vitamina A Unidades 1332 Ul 5 000 Ul
Internacionales
Vitamina C/ Acido Miligramos 32 mg 60 mg
Ascorbico
Calcio Miligramos 385 mg 1 000 mg
Hierro Miligramos 12 mg 18 mg
Vitamina D microgramos/ 5 pg /200 Ul 10 ug /400 UI
Unidades
Internacionales
Vitamina E miligramos / 3.85mg /6,26 Ul | 20 mg /30Ul
Unidades
Internacionales
Vitamina B /Tiamina Miligramos 0,4 mg 1,5 mg
Vitamina B, /Riboflavina Miligramos 0,45 mg 1,7 mg
Niacina / Acido nicotinico Miligramos 5 mg 20 mg
Vitamina Bg/ Piridoxina Miligramos 0,4 mg 2 mg
Acido Félico / Folacin / Microgramos 115 ug 400 pg
Folato
Vitamina B4,/ Cobalamina Microgramos 0,7 ug 6 ug
Fosforo Miligramos 367 mg 1 000 mg
Yodo Microgramos 110 ug 150 ug
Magnesio Miligramos 77 mg 400 mg
Fosforo Miligramos 367 mg 1 000 mg
Yodo Microgramos 110 ug 150 pg
Magnesio Miligramos 77 mg 400 mg
Zinc Miligramos 3 mg 15 mg
Cobre Miligramos 0,28 mg 2mg
Manganeso Miligramos NE 2 mg
Cromo Microgramos NE 120 ug
Biotina Microgramos 66 ug 300 pg
Acido Pantoténico Miligramos 1,9 mg 10 mg
Vitamina K Microgramos 14 ug 80 ug
Molibdeno Microgramos NE 75 Ug
Cloro Miligramos NE 3400 mg
Selenio Microgramos 20 ug 70 ug
Potasio Miligramos 1650 mg 3 500 mg
Flaor Miligramos 0,7 mg 3 mg




