
30

Nutrición

1 marzo 2016 • el farmacéutico n.º 532

L. Fernández-Palacios, 
G. Ros, C. Frontela

Área de Nutrición y Bromatología. 
Facultad de Veterinaria. Campus de 
Excelencia Internacional «Campus 

Mare Nostrum». Universidad de 
Murcia

La carencia de hierro 
se traduce en anemia, 

que en los niños 
pequeños está 

asociada a un retraso 
del desarrollo 

cognitivo»

Nutrientes clave  
en la alimentación 
complementaria:  
el hierro en fórmulas  
y cereales*
Los niños alimentados con lactancia materna, total o parcialmente1, disponen de 

un adecuado aporte de nutrientes los primeros 6 meses de vida. Sin embargo, 
la lactancia materna parece no ser suficiente alimento a partir de los 6 meses, de-
bido a los elevados requerimientos nutricionales del niño, en cuanto a energía, 
proteína, hierro, cinc, calcio, vitamina A y D y ácidos grasos de cadena larga, prin-
cipalmente, y tampoco la leche de vaca, por ser deficiente en varios de estos nu-
trientes y aportar excesiva proteína (tabla 1). Por ello, las directrices pediátricas 
europeas recomiendan iniciar la alimentación complementaria entre las semanas 
17 y 26 después del nacimiento4.
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*Artículo publicado en Acta Pediátrica Española 2015; 73(10): 269-276.
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El hierro es uno de los nutrientes más demandados en 
esta etapa de la vida. Participa en numerosas funciones 
biológicas, especialmente en el transporte de oxígeno a tra-
vés de los glóbulos rojos. Su carencia se traduce en ane-
mia, que en los niños pequeños está asociada a un retraso 
del desarrollo cognitivo. La principal causa de deficiencia 
de hierro es el aporte insuficiente en la dieta y, en el caso 
de los recién nacidos, influye también el aporte recibido in-
cluso antes de nacer. Tras el parto, la lactancia materna ex-
clusiva es un excelente modelo de nutrición hasta los 6 me-
ses de vida5-10. Esto se debe a la alta biodisponibilidad del 
hierro presente en la leche materna (de un 56%, frente a 
un 30% en la leche de vaca), aunque su contenido sea ba-
jo (0,3-0,9 mg/L)3,11,12. Cabe recordar que el término «bio-
disponibilidad» hace referencia al porcentaje de hierro de 
la dieta que es absorbido por el organismo. 

No obstante, debe tenerse en cuenta la alta variabilidad 
en la concentración de hierro presente en la leche mater-
na que hace que no se garanticen, de un modo general, 
las necesidades de hierro en el niño menor de 6 meses 
(0,27 mg/día)13. Además, un gran número de factores con-
dicionan un adecuado estado del hierro en el niño de es-
ta edad, como la tasa de crecimiento, las pérdidas de hie-
rro y/o el sexo del recién nacido14. 

Durante el periodo de alimentación complementaria, la ab-
sorción de hierro es limitada, y está influida por diversos fac-
tores, como la naturaleza química y la cantidad de hierro pre-
sente en la dieta, la presencia de otros nutrientes o 
antinutrientes en los alimentos ingeridos, los efectos de las 
secreciones gastrointestinales y la capacidad de absorción 
de la mucosa intestinal. Así pues, la biodisponibilidad del hie-

rro es altamente variable. Numerosos estudios afirman que 
la fortificación de los alimentos infantiles con hierro es una 
adecuada medida de protección frente a la deficiencia de 
este mineral15-18. Durante el primer semestre de vida, los ni-
ños alimentados exclusivamente con lactancia materna (0,78 
L/día) ingieren aproximadamente 0,35 mg de hierro. Los re-
querimientos de hierro total son de 0,49 mg/día, de los que 
se absorben 0,03-0,15 mg de hierro, ya que no todo el hie-
rro que está presente en la leche es absorbido y utilizado por 
el organismo. En este sentido, hay estudios que señalan el 
papel de la lactoferrina, proteína presente en la leche mater-
na, como favorecedora de la absorción de hierro, mientras 
que otros estudios realizados en animales de experimenta-
ción apuntan a otros factores (p. ej., la α-lactalbúmina) co-
mo condicionantes de dicha absorción19. Sin embargo, a par-
tir de los 6 meses, aumenta la prevalencia de ferropenia en 
el lactante (un 9,6% en lactantes sanos de 12 meses)20, por 
lo que conviene complementar la lactancia materna con el 
consumo de alimentos ricos en hierro hemo y el empleo de 
fórmulas infantiles fortificadas en hierro, con el fin de ase-
gurar un adecuado suministro de este mineral. Las necesi-
dades diarias son de 1 mg/kg/día y las fórmulas infantiles 
de continuación, junto con los alimentos que se introducen 
en este periodo, deben aportar el hierro necesario para cu-
brir dichas necesidades21. Las recomendaciones de inges-
ta a partir de los 6 meses son de 11 mg/día3, y la Directiva 
para fórmulas infantiles exige un contenido de hierro en fór-
mulas de continuación entre 0,6 y 2 mg/100 kcal. Por otro 
lado, es importante evitar ingestas excesivas de hierro, ya 
que algunos estudios epidemiológicos realizados en huma-
nos y animales han sugerido que una elevada ingesta (su-
perior a la ingesta de hierro recomendada por edad) puede 
provocar estrés oxidativo, al quedar en el lumen intestinal 
un 1%, no absorbido, que parece participar en la genera-
ción de radicales libres16,17.

Requerimientos de hierro  
en niños menores de 12 meses
La ingesta recomendada de hierro debe plantearse tenien-
do en consideración la biodisponibilidad del mismo en la 
dieta que ingiere el niño. Por este motivo, es importante co-
nocer las dos formas fundamentales de hierro presentes en 
la dieta: a) hierro hemo o hierro orgánico, que aparece en 
alimentos de origen animal y que se estima que contribuye 
con un 10-15% de la ingesta total de hierro y se absorbe 
en un 15-40%, y b) hierro no hemo o hierro inorgánico, que 
se encuentra fundamentalmente en los alimentos de origen 
vegetal, y cuya capacidad de ser absorbido por el organis-
mo es inferior al 10%22.

Las recomendaciones se han establecido para dos gru-
pos de edad, de 1-6 meses y de 6-12 meses, en los que, 
debido a su alta vulnerabilidad a deficiencias nutricionales, 
resulta especialmente necesaria la presencia de hierro die-
tético en una forma química altamente biodisponible para 

Tabla 1. Recomendaciones nutricionales del 
niño de 6-12 meses de vida y aporte de un 
litro de leche materna y de vaca2,3

Recomendaciones
Aportes de 1 L

Leche 
materna

Leche  
de vaca

Energía 
(kcal/día) 743-676 650-700 680

Hierro  
(mg/día) 11 0,3-0,9 0,46

Calcio  
(mg/día) 260 200-250 1.200

Vitamina D 
(UI/día) 400 13 24

Flúor  
(mg/día) 0,5 <0,02 0,1-0,2

Proteínas 
(g/día) 11 12,6-9 33
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asegurar un óptimo estado nutricional de dicho mineral. Las 
ingestas de hierro recomendadas según el Instituto de Me-
dicina de Estados Unidos son de 11 mg/día para niños de 
entre 6 meses y 1 año de edad, y de 7 mg/día para niños 
de 12-36 meses3 (tabla 2).

En cuanto a las fórmulas infantiles, la Sociedad Europea 
de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica 
(ESPGHAN) ha realizado numerosas revisiones de su com-
posición desde los años setenta. El último trabajo publica-
do a este respecto fue el realizado por un grupo de exper-
tos en 2005, en el que se recomendó un contenido de 
0,3-1,3 mg/100 kcal para fórmulas infantiles, sin distinción 
entre fórmulas de inicio o continuación24. Poco tiempo des-
pués, este documento sirvió de base para la redacción de 
la Directiva europea marco que legislaría la composición de 
las fórmulas infantiles25. Pocos estudios han evaluado la 
composición y absorción de hierro de fórmulas y cereales 
infantiles. García Lorda26, en un estudio realizado en 2002, 
observó contenidos de 10-12 mg/mL en fórmulas y de 0,76-
1,3 mg/100 g en cereales, de los cuales sólo se absorbe un 
4% en las fórmulas infantiles y un 5-8% en los cereales in-
fantiles. Esta variabilidad en la absorción de hierro viene 
determinada no sólo por la cantidad de este mineral en la 
dieta, sino por la forma en que se encuentra y por la pre-
sencia de activadores o inhibidores de su absorción26. No 
obstante, es necesario tener en cuenta la variabilidad que 
existe al estimar la absorción de hierro en los niños, en la 
que influyen la edad, el estatus mineral y los métodos de 
análisis empleados14.

Durante el periodo de diversificación progresiva de los ali-
mentos se fomenta, en general, el uso de fuentes adiciona-
les de hierro. Las sales empleadas para la fortificación de ce-
reales y fórmulas infantiles son, en general, solubles en agua, 
con una alta biodisponibilidad. Se recomienda evitar el uso 
de leches con bajo contenido en hierro, como la leche de va-
ca, cabra o soja. Igualmente, se recomienda un consumo de 
leche de 500 mL/día, así como el consumo de alimentos ri-
cos en vitamina C para potenciar la absorción del hierro. Se 
aconseja también introducir, de un modo progresivo, carnes 
o pescados en forma de puré a partir de los 6 meses de 

edad, reforzando el consumo de nutrientes que ayuden a 
la absorción del hierro, como vitamina C, proteínas de ori-
gen animal, polisacáridos, aminoácidos, etc. Asimismo, se 
recomienda reducir el consumo de alimentos que contienen 
inhibidores de absorción de hierro o antinutrientes, como fi-
bra, calcio, oxalatos, fitatos y fosfatos, que suponen una dis-
minución en la biodisponibilidad del hierro ingerido22.

Evaluación de la deficiencia de hierro  
en niños menores de 12 meses
Para conocer la relevancia de la deficiencia de hierro en los 
menores de 12 meses, debemos evaluar cuáles son los 
efectos de una deficiencia de hierro en el desarrollo del ni-
ño. Atendiendo a los niveles de las reservas biológicas de 
hierro en el organismo, podemos clasificar la deficiencia de 
hierro, o ferropenia, del modo siguiente: ferropenia latente 
(déficit en los depósitos de hierro en el organismo), ferro-
penia manifiesta (disminución en los niveles de hierro plas-
mático o circulante) y anemia ferropénica (con afectación 
de la hematopoyesis)27,28; esta última es la de mayor preva-
lencia (figura 1)29.

Los efectos de una deficiencia de hierro nutricional en el 
niño se han relacionado principalmente con un daño en 
numerosos procesos que suceden en el sistema nervioso 
central y durante el desarrollo del sistema cognitivo y psi-
comotor30,31. Si la situación deficitaria en hierro no se corri-

Tabla 2. Requerimientos diarios de hierro biodisponible23

Edad (años) Mg/día
Requerimientos por 

crecimientos Requerimientos totales Cantidad diaria 
recomendada*

Pérdidas basales Mediana (mg/día) P95 (mg/día) (mg/día)

0,5-1 0,55 0,17 0,72 0,93 11

1-3 0,27 0,19 0,46 0,58 7

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

*Ingesta recomendada para cubrir los requerimientos del 97,5% de la población (medida + 2 desviaciones estándar), teniendo en cuenta el nivel de 
biodisponibilidad del hierro dietético.

Figura 1. Prevalencia de la ferropenia en la población infantil española de 
hasta 1 año de edad en 2002

Ferropenia manifiesta 2,1%

Ferropenia latente 3,2%

Anemia ferropénica 4,3%
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ge rápidamente, la aparición de dichas alteraciones puede 
tornarse irreversible. Los mecanismos por los que se pue-
de producir un daño sobre el desarrollo cognitivo del niño 
continúan, hoy día, sin estar completamente dilucidados; 
los más probables son el daño directo en las células ner-
viosas y/o los neurotransmisores, o bien un deficitario apor-
te de oxígeno al cerebro en los casos de anemia. Esta situa-
ción afecta a las funciones de memoria, aprendizaje y 
desarrollo cognitivo del niño. Además, hay estudios que vin-
culan una situación de déficit de hierro con una madura-
ción inadecuada del sistema inmunitario del niño, en la que 
se observa una deficiente proliferación en los linfocitos T, 
mediante mecanismos no completamente conocidos por el 
momento32, una deficiente diferenciación de macrófagos, 
una actividad bactericida intracelular y de las células natu-
ral killer, y una producción linfocitaria de interleucina 2 y 
de inmunoglobulinas33.

Prevención de la deficiencia de hierro  
en la población infantil
La prevención primaria de la deficiencia de hierro tiene re-
levancia a partir de los 4-7 meses de vida, e implica asegu-
rar una ingesta adecuada de este mineral y favorecer su 
absorción. Actualmente existen tres estrategias definidas 
por la Organización Mundial de la Salud34 para abordar las 
deficiencias de micronutrientes: fortificación de alimentos, 
suplementación y diversificación de la dieta. De estas es-
trategias, se sabe que la diversificación de la dieta es el 
método de preferencia. Los alimentos más aconsejados por 
su riqueza en hierro son las carnes rojas, las legumbres y 
los cereales fortificados en hierro, así como las frutas (prin-
cipalmente por su aporte en vitamina C). No obstante, la 
alimentación en esta etapa presenta limitaciones importan-
tes y está condicionada por el grado de madurez de los pro-
cesos fisiológicos para la asimilación de determinados nu-
trientes35. Por tanto, es necesario respetar el tiempo de 
introducción de cada tipo de alimento en la dieta del niño 
durante este periodo. Sólo en los niños que, durante esta 
etapa, no ingieren cantidades adecuadas de hierro proce-
dente de los alimentos, y por periodos a corto plazo, la su-
plementación mineral resulta una intervención efectiva35.

Fortificación de los alimentos
La adición de hierro como suplemento en los alimentos in-
fantiles en una forma químicamente biodisponible y, por 
tanto, absorbible por el organismo, constituye uno de los 
mayores retos a los que se enfrenta la industria alimenta-
ria. La fortificación de los alimentos es la solución más prác-
tica, sostenible y económica para el control de la deficien-
cia en hierro. No obstante, se considera un método que 
genera ciertas dificultades, fundamentalmente de tipo tec-
nológico, y que puede resultar más complicado que la for-
tificación en otros micronutrientes, como el yodo o la vita-
mina A36-39.

El éxito de un programa de enriquecimiento depende, en 
gran medida, de la forma química del hierro añadido, ya 
que ésta determina su absorción intestinal y su protección 
frente a inhibidores de su absorción que pueden estar pre-
sentes naturalmente en la dieta, así como también del ni-
vel y hábitos de consumo de los alimentos fortificados34. La 
mayoría de los compuestos de hierro empleados para la for-
tificación reaccionan con los componentes propios de los 
alimentos, causando alteraciones nutricionales y organo-
lépticas. Por ello, se eligen para la fortificación formas me-
nos solubles de hierro, hecho que conlleva una menor ca-
pacidad de absorción. La fortificación con dosis más bajas 
de hierro aproxima los valores a los que aparecen de ma-
nera fisiológica en los alimentos, considerándose una for-
ma más segura al evitar una posible sobrecarga del orga-
nismo con este mineral38-40. Sin embargo, no todas las sales 
de hierro están autorizadas para fortificar alimentos infan-
tiles. En la tabla 3 se muestran las sales permitidas y en la 
tabla 4 los datos de biodisponibilidad de las sales de hierro 
utilizadas en la alimentación infantil en general.

Entre los compuestos de hierro inorgánico más utilizados 
en la fortificación de alimentos infantiles, podemos consi-
derar tres grupos principales en función de su solubilidad 
en agua:

Solubles en agua
Son los compuestos de hierro más biodisponibles y se em-
plean principalmente para la elaboración de productos lí-
quidos, como las fórmulas infantiles. No obstante, este ti-
po de sales puede producir un efecto negativo sobre las 
propiedades organolépticas del producto (cambios en el 
color y aparición de sabor metálico, enranciamiento) y la 
oxidación de grasas. Dentro de este grupo de compuestos, 
el sulfato ferroso (FeSO

4
 *7H

2
O) se utiliza habitualmente 

como patrón de referencia para medir la biodisponibilidad 
relativa de otros compuestos de hierro, presentando una 
biodisponibilidad relativa (BR) del 100%44. Su absorción 

Tabla 3. Compuestos de hierro autorizados 
para el enriquecimiento de alimentos 
infantiles a base de cereales (Directiva 
2006/125/CE)25

Citrato ferroso Fumarato ferroso

Citrato férrico de amonio Difosfato férrico (pirofosfato férrico)

Gluconato ferroso
Hierro elemental (carbonilo + 
electrolítico + reducido con 
hidrógeno)

Lactato ferroso Sacarato férrico

Sulfato ferroso Difosfato férrico de sodio

Carbonato ferroso
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puede variar entre el 1 y el 50%, según el estado nutricio-
nal de hierro del individuo, la presencia de inhibidores y fa-
vorecedores de la absorción del hierro en la dieta y el pro-
pio contenido de hierro de la dieta44.

Además, el sulfato ferroso puede conllevar un aumento 
del estreñimiento. Se han observado daños reversibles en 
el estómago y el duodeno con dosis únicas elevadas en ani-
males de experimentación45. Por ello, es aconsejable el es-
tudio de otras sales de hierro como alternativa para la su-
plementación. En cualquier caso, antes de su empleo, es 
necesario tener en cuenta que el gluconato ferroso y el ci-
trato férrico amónico son compuestos que causan proble-
mas organolépticos similares al sulfato ferroso y que tienen 
un precio más elevado que éste44, lo que finalmente en mu-
chos casos va a condicionar su uso por parte de la indus-
tria alimentaria.

Poco solubles en agua/solubles en soluciones ácidas
Estos compuestos se disuelven lentamente en el medio áci-
do del estómago. Causan muy pocos problemas organolép-
ticos comparados con los compuestos de hierro hidrosolu-
bles, y tienen una biodisponibilidad relativa similar a la del 
sulfato ferroso46. El fumarato ferroso es el principal com-
puesto de este grupo y se absorbe en baja concentración 

en las personas con reducida secreción gástrica, en parti-
cular en los niños47. El citrato férrico, cuya biodisponibilidad 
se estima en un 75%, es otro compuesto que pertenece a 
este grupo, y en humanos presenta una baja absorción 
comparada con el hierro elemental. Existen algunas eviden-
cias que indican que el tratamiento tecnológico puede in-
fluir en la biodisponibilidad de alguno de estos compuestos 
de hierro48.

Poco solubles en agua/solubles en soluciones ácidas
Este tipo de compuestos son bastante inertes, con escasos 
efectos sobre las propiedades sensoriales de los alimentos. 
Sin embargo, su absorción podría estar comprometida de-
bido a unos niveles muy bajos de solubilidad. Existen tres 
tipos diferentes de compuestos de hierro insolubles en 
agua49,50:
1.  Compuestos de fosfato de hierro. El pirofosfato férrico 

(Fe
4
 [P

2
O

7
]3 *H

2
O) y el ortofosfato férrico (FePO

4
 *H

2
O) 

son escasamente solubles en soluciones ácidas, y su bio-
disponibilidad relativa es muy variable, de un 15-75% y 
un 6-46%, respectivamente49. La solubilidad de estos 
compuestos depende, entre otros factores, de sus carac-
terísticas físicas, tamaño, forma y área de superficie de 
las partículas.

Tabla 4. Compuestos de hierro empleados en el enriquecimiento de alimentos infantiles  
y datos sobre su biodisponibilidad17,41-43

Compuestos Hierro (%) BR (ratas) (%)* BR (humanos) (%) Alimentos a los que se añade

Solubles en agua

Sulfato ferroso. 7H
2
O 20 100 100 Fórmulas infantiles

Gluconato ferroso 12 97 89

Citrato férrico amónico 18 107 –

Quelados solubles en agua

EDTA 13 – 200 Lácteos

Bis-glicinato ferroso 19 – 200

Sales de hierro poco solubles en agua/solubles en soluciones ácidas

Fumarato ferroso 33 95 100 Cereales infantiles

Sacarato férrico 10 92 74

Citrato ferroso 24 76 74

Citrato férrico 17 73 31

Sales de hierro insolubles en agua/poco solubles en soluciones ácidas

Compuestos de fosfatos de hierro

Pirofosfato férrico 25 45-58 21-74 Cereales infantiles

Compuestos de hierro elemental

Hierro electrolítico 97 16-70 5-100 Cereales infantiles

Hierro reducido por hidrógeno 97 13-54 13-148 Cereales de desayuno

BR: biodisponibilidad relativa; EDTA: ácido etilendiaminotetraacético. *El sulfato ferroso se utiliza como estándar para medir la biodisponibilidad relativa de 
otros compuestos de hierro.
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2.  Compuestos de hierro elemental. Son, en general, los 
más utilizados en el enriquecimiento de cereales infan-
tiles, entre los cuales el hierro electrolítico es el único pol-
vo de hierro elemental actualmente recomendado para 
el enriquecimiento de los cereales49. La biodisponibilidad 
relativa del hierro electrolítico, comparada con la del sul-
fato ferroso, se estima en un 75%, mientras que la del 
hierro elemental reducido por hidrógeno varía entre el 13 
y el 148% en humanos. En este sentido, hay estudios 
que demuestran que una alternativa para mejorar la bio-
disponibilidad relativa del hierro elemental puede ser la 
adición del ácido ascórbico49.

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

• Compuestos quelados de hierro. El más comúnmente uti-
lizado es el etilendiaminotetraacetato ferrosódico (NaFe-
EDTA). La ventaja principal del uso del NaFeEDTA en la 
fortificación de alimentos es que, en esta forma, el hierro 
está protegido de los inhibidores de absorción del hierro 
de los alimentos en el estómago. Si la dieta presenta ba-
jos niveles de inhibidores de la absorción, el efecto estimu-
lante del Na

2
EDTA tiene poca importancia; por el contra-

rio, si el régimen alimentario es rico en inhibidores de la 
absorción, el Na

2
EDTA incrementa considerablemente su 

disponibilidad. La adición de Na
2
EDTA, alcanzando un 

cociente molar de EDTA/hierro entre 0,5:1 y 1:1, puede 
mejorar la absorción del hierro de los alimentos enrique-
cidos con sulfato ferroso51. El NaFeEDTA fue aprobado en 
1999 por el Comité Mixto FAO/OPS52 de Expertos en Adi-
tivos Alimentarios para ser utilizado en programas super-
visados en zonas con una alta prevalencia de carencia de 
hierro, en una ingesta máxima de este mineral de 0,2 mg/
kg de peso corporal por día. Su eficacia como quelante 
depende de la constante de estabilidad entre el EDTA y 
el hierro a un valor de pH determinado. Se ha observado 
que el uso del NaFeEDTA para enriquecer los alimentos 
tiene ciertas ventajas. Por ejemplo, en presencia de áci-
do fítico, un típico inhibidor de la absorción del hierro pre-
sente en los cereales infantiles, duplica e incluso triplica 
su absorción frente al sulfato ferroso50. Además, este tipo 
de compuesto no favorece la oxidación de los lípidos du-
rante el almacenamiento de las harinas de cereales, aun-
que sí se han observado ciertas modificaciones organo-
lépticas no deseadas53,54, como reacciones de color no 
buscadas similares a las producidas por el sulfato ferro-
so, y que podrían conllevar un rechazo por parte del con-
sumidor. Otro inconveniente es el elevado coste del NaFe-
EDTA (6 veces más que el sulfato ferroso). Otro 
compuesto quelado es el bisglicinato ferroso (hierro ami-
noquelado), que también tiene ventajas parecidas, ya que 
puede proteger al hierro de los inhibidores dietéticos de 
su absorción, como el ácido fítico55 presente en los cerea-
les. Sin embargo, tiene un elevado potencial de óxido-re-

ducción y, por consiguiente, una elevada tendencia a cau-
sar procesos de oxidación lipídica y reacciones no 
deseadas sobre el color y la oxidación de grasas (ranci-
dez). También su coste es superior al del sulfato ferroso, 
un inconveniente importante en un producto como los ce-
reales infantiles, cuyo papel en la dieta es complementa-
rio y no principal, como las fórmulas infantiles. No obstan-
te, debido a su elevada biodisponibilidad56, se debe 
contemplar la posibilidad de emplear pequeñas cantida-
des para compensar su mayor coste.

• Compuestos encapsulados. Dentro del grupo de los com-
puestos de hierro protegido, se incluyen el sulfato ferro-
so, el fumarato ferroso, el pirofosfato férrico y el hierro ele-
mental encapsulado. Estos compuestos de hierro se 
utilizan en el enriquecimiento de fórmulas infantiles y ce-
reales, y en ellos la sal de hierro está cubierta con capas 
de aceite hidrogenado, etilcelulosa o maltodextrina, las 
cuales impiden que los átomos de hierro entren en con-
tacto con otras sustancias en la matriz alimentaria hasta 
que puedan ser liberados y absorbidos en el intestino del-
gado. Una de las ventajas que presentan es la ausencia 
o retraso en la aparición de cambios sensoriales debidos 
a los procesos de oxidación de los ácidos grasos, de ami-
noácidos y de otros micronutrientes. Además, pueden re-
ducir las interacciones con los inhibidores de la absorción 
del hierro presentes en la dieta (ácido fítico, taninos y po-
lifenoles). El material de la cápsula, la proporción entre el 
material de la cápsula y el contenido en hierro, y el pro-
ceso industrial empleado en la encapsulación son algu-
nos de los factores que pueden influir en la biodisponibi-
lidad del hierro procedente de esta fuente53. Además, en 
general, las cápsulas tienen un bajo punto de fusión (45-
65 °C), por lo que, si son destruidas durante la prepara-
ción del alimento, pueden aparecer cambios sensoriales 
no deseados en éste. Recientes investigaciones han de-
mostrado que la micronización (proceso que implica un 
aumento de la superficie del sólido) de los compuestos 
insolubles en agua puede mejorar la biodisponibilidad de 
los mismos, como en el caso del pirofosfato férrico micro-
nizado, en el que se enmascara el gusto y el olor desa-
gradable del mineral, además de presentar una impor-
tante característica frente a los compuestos de hierro 
solubles (como el sulfato ferroso): no provoca irritación en 
el sistema gastrointestinal57.

En la tabla 5 se recogen las formas de hierro empleadas en 
los preparados infantiles fortificados (fórmulas y cereales 
infantiles) de mayor consumo en España.

Estrategias para aumentar  
la absorción de hierro
Las estrategias más frecuentes empleadas para reducir la 
incidencia de desnutrición por déficit mineral son el empleo 
de suplementos farmacéuticos, la fortificación de los ali-
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mentos, una dieta más variada y el uso de procesos tecno-
lógicos que permitan eliminar o degradar inhibidores de la 
absorción de hierro y la adición de promotores de la absor-
ción55-58. Por distintos motivos, ninguno de ellos ha resulta-
do del todo eficaz.

El hierro, en sus formas más absorbibles, es un elemen-
to altamente reactivo que puede afectar negativamente a 
las propiedades sensoriales de los alimentos fortificados. La 
compatibilidad tecnológica con el vehículo alimentario es, 
por consiguiente, un factor importante. Una estrategia in-
teresante sería incrementar el nivel total de micronutrientes 
de los alimentos de origen vegetal, al tiempo que se incre-
menta la concentración de componentes que favorezcan 
su absorción y/o se disminuye el contenido en componen-
tes que inhiben su absorción, mediante el empleo de varie-
dades de la planta o el uso de la ingeniería genética59. En la 
industria alimentaria se han desarrollado estrategias enca-
minadas a mejorar la absorción de hierro presente en los 
alimentos infantiles. Así, el empleo de ciertos componentes 
favorecedores en la elaboración de estos productos, como 
algunos ácidos orgánicos, y más concretamente el ácido 
ascórbico, va a suponer en general una mejora en la absor-
ción del hierro, tanto en fórmulas infantiles como en cerea-
les infantiles. En cantidades relativamente altas (a una ra-
zón molar ≥2:1, ácido ascórbico a hierro, o una razón de 
peso de 6:1), el ácido ascórbico puede aumentar la absor-
ción de hierro 2-3 veces60,61. Sin embargo, el ácido ascór-
bico no es estable cuando se expone al aire y el calor, lo 
que significa que se requiere un envasado costoso para pre-
servarlo. El encapsulamiento podría resultar útil. En otros 
estudios, se ha observado que la adición de vitaminas del 
grupo B, en concreto el ácido fólico, la vitamina B

6
 y la vi-

tamina B
12

, favorece la absorción del hierro57.
Por otro lado, también se ha estudiado la reducción de 

inhibidores de la absorción. El ácido fítico, presente habi-
tualmente en los cereales, puede suponer una merma en 
la biodisponibilidad del hierro. Con una mejora en los tra-

tamientos tecnológicos a los que son sometidos los cerea-
les podría reducirse la acción del ácido fítico sobre el hie-
rro62. La desfitinización, o eliminación del ácido fítico, se ha 
estudiado como una estrategia particularmente útil para 
mejorar la absorción del hierro de los cereales y los alimen-
tos complementarios. Sin embargo, debe extraerse prácti-
camente todo el fitato para obtener un aumento importante 
de la absorción de hierro63. 

Por tanto, para el correcto establecimiento de un progra-
ma de fortificación en hierro de alimentos infantiles, se debe 
tener en cuenta una serie de factores, como los siguientes:
• Empleo de un vehículo alimentario específico, en el pe-

riodo sensible de alimentación complementaria.
• Aporte del compuesto que proporcione una mayor canti-

dad disponible de hierro para cubrir las necesidades del 
niño, que no cause cambios sensoriales y que tenga un 
coste bajo.

• Aplicación de determinados procesos tecnológicos so-
bre la matriz del alimento para reducir los inhibidores de 
la absorción, y que mejoran la absorción intestinal del 
hierro presente.

La eficacia de la fortificación con hierro en alimentos infan-
tiles está ampliamente estudiada y contrastada. Sin embar-
go, hay pocos datos sobre la biodisponibilidad y absorción 
de estas fuentes en humanos, y aún menos en niños. Por su 
parte, la fortificación de cereales y fórmulas infantiles pre-
senta ciertas dificultades, fundamentalmente a la hora de 
conseguir fuentes de hierro que reúnan una buena biodis-
ponibilidad y comportamiento tecnológico al mismo tiempo. 
Las necesidades que se plantean en niños desde los 6 me-
ses a los 3 años de edad, tanto en los países desarrollados 
como en los no desarrollados, exigen un estudio conjunto de 
la industria alimentaria, de los centros de investigación y mé-
dicos para mejorar el diseño de los alimentos infantiles, que 
se profundice en el estudio de la biodisponibilidad y se eva-
lúe la eficacia clínica de las medidas adoptadas. l

Tabla 5. Sales de hierro más comunes añadidas para el enriquecimiento de las fórmulas 
infantiles de continuación comercializadas en España

Compuestos
Fórmulas de continuación Fórmulas de continuación 

en polvo
Fórmulas de continuación 

líquidas

100 mg Fe/100 mL 100 mg Fe/100 g 100 mg Fe/100 mL

Sulfato ferroso 0,6-1,3 0,8-1,3 1-1,2

Lactato ferroso 0,53-0,9 0,8 ND

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

Gluconato de hierro 0,7 1,1 ND

Pirofosfato de hierro 0,6-0,7 ND 0,9

ND: información no disponible. Datos de un muestreo realizado en la región de Murcia, relativo a una búsqueda de fórmulas de continuación en diferentes superficies 
comerciales. 
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