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Efecto de la complementacion con zinc en la velocidad de
crecimiento en nifios preescol ares

Beatriz Gracia, M.S.P.2, Ceciliade Plata, M.Sc.?, Alvaro Rueda, M.D., M.S.P.4,
Mildrey Mosquer a, Bact.®, Milton F. Suarez, Bact.®, Alberto Pradilla, M.D.”

RESUMEN

I ntroduccién: Ladisminucion delasinfeccionesjunto con el consumo dedietasdealtadensidad cal 6rica, explicalareduccion
de la prevalencia de desnutricion observada en encuestas nacionales. El consumo de 50% de energia proveniente de grasas y
azUcares representa un riesgo de déficit de micronutrientes.

Objetivo: Evaluar las deficiencias de zinc mediante larespuesta a su administracion en lavel ocidad de crecimiento.

Métodos: Estudio doble ciego en 270 nifios sanos sel eccionados en 9 guarderias, con ingesta de macronutrientes adecuada,
deestrato socioecondmico medio-bajoy bajo de Cali, Colombiay que se siguieron mensua mente por un periodo de 18 meses. Se
efectud valoraci6n antropomeétricay dieta, andlisisde zinc en sangrey fanerosy coprolégico inicial. Se evalud crecimiento (cm/
mes) durante 9 meses al final de los cuales se dividieron aleatoriamente en 2 grupos. uno recibid complemento de vitaminas y
mineralessin zincy el otro con 12 mg/dia de zinc, durante 8 meses.

Resultados: En laprimera evaluacion se encontraron menos de 2% de |os nifios por debajo de -2 desviaciones de Z detalla-
edad. Se encontrd un consumo alto degrasa, azlicar y proteina. Hubo un aumento en todos|os nifios de lamediade vel ocidad con
complemento, pero fue mayor en los que recibieron zinc. Los cambios de velocidad ajustados por poblacién de referenciafueron
significantes. Las diferencias corresponden a cambios de percentiles en un grupo de nifios més que a un efecto general sobre el
grupo. El OR deaumento deescoreZ detallaconzinces1.8 (1C 95% 1.02-3.12). No hubo diferenciade zinc en sangreo en cabello
y ufias (faneros).

Conclusién: Ladeficienciade otrosmicronutrientesademésdel zinc, quelimitan el crecimiento puedeexplicar el aumentode
velocidad en los dos grupos. Es probable que en nifios mas desprotegidos la respuesta sea mayor.

Palabras clave: Micronutrientes; Velocidad de crecimiento; Adecuacion; Déficit.

Effect of zinc supplementation on growth velocity of pre school children
SUMMARY

I ntroduction: In Colombiathe decrease of malnutrition documented by surveysis associated with the decrease in infectious
diseases and increase consumption of fats and sugar representing half caloric intake and increasing the risk of other nutrients
deficiencies. The permanence of low stature in populations satisfying macronutrient requirements, suggest that there are other
limiting factorsinthediet.

Objective: To evaluate possible deficit of Zinc or other nutrients in growth velocity a double blind study was done in Cali,
Colombia.

Methods: From 9 low and middle low socio-economic level day care centres 270 preschool healthy children with adequate
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macronutrient intakeweresel ected andfollowed monthly for 17
months. At month 8" they wererandomly dividedintwogroups
and received adaily mineral and vitamin supplement with zinc
(12mg) andwithout zincfor thenext 9months. Dietary intakewas
measured and all of the children with parasites were treated
initially. Anthropometrics were measured every month during
thetwo periods. Zincinnails, hair and plasmaat thefirstandlast
visit.

Results: Theproportion of childrenwithZ height agebel ow
-2SD waslessthan 2% in thefirst visit. Mean height increased
after the supplement regardless of zinc but was higher inthose
receivingit. Thereweredifferencesbeforeand after and among
children receiving or not Zn when the variables were adjusted
by age and/or reference. Significant differenceswerefoundin
variance and proportions. The probability of increase height Z
orvelocity withzincis1.8(Cl 95%1.02-3.12) and 1.09 (Cl 95%
0.954-1.251). Therewas not differencein Zn concentration in
plasma, hair or nails.

Conclusion: Thedeficienceof other micronutrientsbesides
zinc, that limit the growth could explain the improvement of
velocity for the two groups. Probably in poorest children, the
response would be high.

Key words: Micronutrients; Growth velocity; Deficit.

L astendencias mundial esindican unadisminucion en
la prevalencia del déficit de peso para la talla muy
significantequenohasido seguidaconlamismavel ocidad
por el aumento de talla parala edad'2. Muchos esgrimen
el argumento de las variaciones genéticas que explican
diferenciasentrelospaisesdeingresosel evadoscon otros
demenoresingresos. Sinembargo, losestudi oscomparativos
dd crecimiento de grupos étnicos que habitan en medios
distintos, sugierenquee tamafiodel ossereshumanosesigual
enlamayoriadelasetniasy lasdiferencias encontradas son
d resultado del ambiente®4. Los paises de ingresos atos
contintan con un aumento de tallageneracional despuésde
cas 100 afios de progreso®®.

Casi todoslos grupos sociales que han logrado garan-
tizar a su poblacién unadisminucion deinfeccionesdela
infanciay una dieta que satisface los requerimientos de
energiay proteinas, muestran unasecuenciaconstante en
la cual inicialmente disminuyen las formas floridas de
desnutriciéncomoel marasmoy €l kwashiorkor. Disminu-
ye luego la prevalencia de déficit de peso paralatalay
después en periodos de mas de dos generaciones recupe-
ran su potencial genético de estatura. Lapermanenciade
talla baja en estas sociedades hace suponer que existen
condicionesintergeneracionalesy en otrosfactoresen la
alimentacion o en carencias de otros nutrientes’.
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Los paises americanos y del Caribe en general han
mostrado disminucion marcadadel déficit depeso parala
tallaen los Ultimos 40 afios2. Latalla es aln deficitaria
pero se haobservado en varios paises un aumento progre-
sivo desde los comienzos de siglo XX. En Colombia la
tendenciadedisminuciondel déficit depesoparatallay de
latallaparalaedad en menores de 5 afios se ha documen-
tado por 6 encuestas con representacion nacional®®.

El crecimientolineal comienzaafallar al tercer mesde
nacimiento si no antes y no es recuperable después del
tercer afio de vida. Los resultados del CRSP* (Nutrition
Collaborative Research Support Program) confirman esto
gue fue propuesto desde 1980. Pareceriaque unavez que
seterminan|os procesosnegativosque producen unatalla
baja, no habriarepercusionesmuy significantesenlavida
deunadulto. Sinembargo, comienzaaaparecer evidencia
que asocia talla baja desde el nacimiento con la mayor
incidenciadefactoresderiesgo paracondicionescronicas
no trasmisibles asociadas con la alimentacion' 3.

Lacurvade crecimiento de cual quier nifio eslaexpre-
sion de su potencial genéticoy del ambiente. Desde 1889
se reconoce la influencia marcada de la genética en el
crecimiento*!® que es uno de |os rasgos mas heredables
enlosmamiferos. Lainfluenciagenéticaestdmarcadapor
un gran nimero de genes con efecto pequefio situados en
muchos cromosomas. Para el hombre parece que latalla
es un factor independiente y transmisible't. En la expre-
sion delosdiversos genesexisten diversos momentos que
resultan por |0 menosen un crecimiento minimo en condi-
ciones hostiles del entorno. Parece que este crecimiento
ocurrepor saltosno periodicosy discontinuosde0.5a2.5
centimetros con espacios variables durante los cuales se
detiene completamentes.

En el curso de lagestacion, ademés del medio intrau-
terino, el crecimiento estéinfluido por lamadre en quien
convergen suscaracteristicasgenéticas, estadonutricional,
salud pasaday presentey suestilodevida. El genomafetal
no contribuye en mésde 20% delavarianzadel tamarfio al
nacer. Lacorrelacién entrelalongitud al nacimientoy €l
promedio del tamafio de los padres es de sblo 0.2 a
nacimiento para ser 0.8 al tercer afio de lavida.

La regulacion del crecimiento presenta diferencias
considerablesen cadaperiodo hastael final delapubertad.
En cada una de estas etapas una nutricion apropiada es
requisito para el crecimiento normal’®. La hormona del
crecimiento, lainsuling, latiroxina, € cortisol y losesteroides
sexuales juegan un papel importante en el control del
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crecimiento esquel ético, mucho menor en estudios efec-
tuados in vitro que in vivo, pues sugieren que su efecto
debe comprometer otros mecanismos. L os estudios més
completos de estos factores de crecimiento han sido en
somatomedinas (SM) y los IGF que se han aislado del
plasmay que se cree median en la accién de la hormona
de crecimiento. Karlberg y Taranger!’ han propuesto un
sistemadiferencial entresperiodosdelavidaasociadosen
el primer afio conlahormonadel crecimientojuntoconlos
factoresqueoperanenel Utero, enlanifiez por lahormona
del crecimiento siempre y cuando la secrecion de las
hormonastiroideas seaapropiada, y durantelaadol escen-
ciapor laaccién conjuntade lahormonadel crecimiento
con |los esteroides sexuales.

A pesar dequed zinc (Zn) no se hareconocido como un
nutriente de la mismaimportanciadel yodo (1) y del hierro
(Fe), este metal es indispensable como cofactor para la
funcion de arededor de 200 enzimas que participan en
procesos metabdlicos de sintesis y degradaciéon de
carbohidratos, lipidos, proteinasy &cidosnucleicos. Entejidos
decrecimientorgpidoladeficienciadeZnusualmenteretarda
lasintessdeADN, ARN Yy proteinas. Esteelementotambién
tieneun papel fundamental en laaccidn de variashormonas
(probablementetodoslosesteroidesy tiroides), y algunasde
lavitaminasliposolubles(vitaminasA 'y D).

El Zn no tiene un sistema de reserva como ta y sin
embargo las cantidades circulantes y la actividad de las
enzimas que lo contienen se mantienen dentro de rangos
normales por varios meses. El cuerpo del adulto posee
arededor de2 gramosy estapresenteen casi todoslostegjidos
y fluidos, principa mente en huesoy muscul o esquel ético.

El yeyuno parece ser € sitio de mayor absorcion
mientras que es muy poca en €l intestino grueso. El
transporte se efecttia por intermedio de un transportador
gue no se satura. Los estudios con isétopos en humanos
han identificado tres factores dietarios importantes que
tieneninfluenciasobrelaabsorcion: el contenido defitatos
(un compuesto organico que quela el Zn e inhibe su
absorcion), el nivel y fuente delaproteina, y el contenido
total de Zn en la dieta (a mayor cantidad disminuye su
absorcion fraccional). La fuente principal de este metal
sonlosalimentos de origen animal.

En deficiencias marginalesde Zn, los nivelesde en el
sueroy el cabello no seven mayormente af ectadosdebido
asu eficiente regulacion homeostética. Sélo en deficien-
cias severas estos parametros se correlacionan eficaz-
mente con el estado de Zn e incluso el contenido en €l
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cabello puedeestar fal samenteincrementado por disminu-
cion en latasade crecimiento capilar y se han informado
concentraciones por debajo de 50 pg/dl de 170 pg/g para
suero y cabello respectivamente, en estos casos.

Por tanto, larespuestaala suplementacion constituye
el mejor indicador para establecer ladeficiencia. Por ser
muy sensible adeficiencias, el crecimiento esuno delos
resultados mas aparentes que pueden servir dereferencia
para describir carencias de este metal. Algunos han
encontrado respuestas de crecimiento a suplementacion
en sujetos con concentraciones inferiores a 80 pg/dl**#

Noexisterea menteunestudioepidemiol égicoquepermi-
taidentificar |os factores especificos que retardan € creci-
miento longitudina. La respuesta a la deficiencia de un
nutrientede un animal en crecimiento puede ser dedostipos:
en e primero @ crecimiento continlia hasta que se agoten
todas sus fuentes enddgenas; en € segundo se detiene €
crecimiento y semantiene el nutriente aniveles apropiados.
El Znd igua queMg, Na K, P, produceen e organismo €
segundo tipo de respuesta. En una deficiencia continualos
procesos catabolicos pueden liberar € nutriente parasu uso
general. No existen sintomas o manifestaciones especificas
y por elo sontan dificilesdeinvestigar.

L osestudiosde suplementaci én en nifios han produci-
do resultados variados?. Se han observado respuestas en
el Medio Oriente, en los Estados Unidos, Guatemala y
Canadacuando habiabajonivel deZnenel cabello. Nose
encontraronrespuestasen estudiosdeGambiay Tailandia.
La energia y varios nutrientes estan asociados con €l
crecimiento pondoestatural detal modoquelosestudiosde
complementacion deberian efectuarse en individuos en
crecimiento que hayan satisfecho sus requerimientos de
energia y nutrientes de tipo 12#27. Con el propdésito de
evaluar las deficiencias de Zn en unapoblacién menor de
5 afios por medicidn de la respuesta en su velocidad de
crecimiento, sedesarroll6 unensayoclinicoenungrupode
niflos sanos que sati sfacian sus requerimientosde energia
y proteinasy que eran asistentes a jardines.

MATERIALES Y METODOS

Serealizd unensayoclinico controlado, dobleciegoen
laciudad de Cali, Colombia. Lapoblacién corresponde a
nifios preescol ares con unamezclade etniasblanca, india
y africana. Lasviviendas estan clasificadas por suscarac-
teristicasen estratos, desde 1, el méshbajo, a6 el masalto.
Las Guarderias Infantiles aceptan nifiosde 2 a5 afios. La
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poblacion seselecciond en9guarderiasinfantilesasistidas
por el Instituto de Bienestar Familiar (ICBF), de estratos
2y 3. Se solicitd la aprobacién a ICBF, a Comité que
dirige las guarderias, y se hizo una presentacion a los
padres sobre €l propésito del estudio durante la cua se
pidi6 suaprobacionescrita. Lasguarderiasseeligieron por
conveniencia e incluyeron nifios de estratos socioeco-
noémicos 1, 2 y 3. Todos los nifios se examinaron para
seleccionar aquellosquereunianloscriteriosdeinclusion:
nifios sanos en e momento del examen, sin enfermedad
crénicao manifestaciones clinicas de desnutriciony con-
sumo de alimentos que sati sfacian sus requerimientos de
energiay proteina. Laadministracién de complemento se
asigné en forma aleatoria sistematica sobre el listado de
los nifios elegibles dentro de cada una de las guarderias.
Muestra. Teniendo en cuentalaprevaenciade déficit de
tallaen nifios menoresde5 afosinformadaparad Vallede
Cauca® seguin la Encuesta Naciona de 13% por debgjo de
-2 DE se estim6 una muestra de 270 nifios (para establ ecer
2 grupos de 135) con 95% de seguridad y un poder de 90%.
Se aumentd un 20% de muestra para cubrir posibles deser-
ciones. Después de un periodo de observacion de 8 meses
(fase 1) sin complemento durante el cual setomé mensual-
mente tala, peso y estado de salud. En este momento se
dividié a azar lapoblacion de cadaguarderiaen dosgrupos;
cada uno recibio e complemento de vitaminasy mineraes
(uno con 12 mg/dia Zny € otro Sin Zn) que se mantuvo
durante 8 mesesy se continué contomasdetallay peso. Los
envases delasdos preparacioneseran idénticos, codificados
como B-51y B-52, preparados por un laboratorio local y su
composicion se mantuvo secreta hasta la finalizacion del
andlisis. El suplemento se entregaba a las madres marcado
conel nombrede nifio paraqueselo suministraraen su casa
diariamentey seefectuaron controlesdecantidad utilizadaen
forma periddica. En las reuniones programadas con los
padresdefamiliaseindagd sobrelaaceptacion o adherencia
delosnifiosal complementoy sehdlé que eraalta
Recoleccion de datos. Un médico efectud la historia
clinicay e examenfisicoparaconfirmar criteriosdeinclusion.
La encuesta recordatoria de 24 horas la efectuaron
nutricionistasentrenadas paraconocer € consumo demacro
y micronutrientes®y lamedicionantropométrica. Tambiénse
hizo un examen coprol 6gicoy tomademuestraparaandisis
de Zn en sangre y faneros. Se efectud tratamiento para
parésitosaaguel losnifioscuyoscoprol 6gicosfueronpositivos
(20%). Ni @ grupo investigador ni los padres conocian la
composicion del complemento que le correspondi6 a cada
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nifio. Durantelaintervencion (fase 2), se continud mensual-
menteel seguimientoconmedidasdepeso, tala®y morbilidad
por nutricionistas, en formularios preparados con anteriori-
dad. Las medidas antropométricas se digitaron en base de
datosdeEpilnfo6.04 paraestimar €l escoreZ enrelacioncon
la poblacion internaciond de referencia. Los datos de la
encuesta se digitaron en € programa CERES que calcula
adecuacion de todos | os nutrientes.

Andlisis de datos. Se compararon los indicestalla/edad,
peso/edad y peso/talla con la poblacion de referencia de la
Organizacion Mundia delaSalud (OMS) y National Child
Hesalth Services (NCHS)®. En @ seguimiento se utilizo la
misma poblacion para deimitar |as lineas de velocidad de
crecimientoindividual encentimetrospor mes. Sedetermina-
ron: distribucién de frecuencias, promedios'y desviaciones
estandar por edad y sexo. Secacularonlasvariacionesen el
escore Z detalay delavelocidad de crecimiento gustada
desde la primera visita y se agruparon en categorias de
quienesdisminuyeron, mantuvieron o aumentaron su ubica-
cioninicia. Paraello seobtuvo ladiferenciadel escoreZ de
tallay delavelocidad gjustadaenlatltimatomadel periodo
basal con la obtenida d ingreso. Iguamente se obtuvo la
diferenciaentrelatltimatomade estudioy e momento en
queseinicié e complemento.

Secal cul 61aadecuaci dn deenergia, proteinas, algunas
vitaminas y minerales con la Tabla de Composicion de
Alimentos® y seguin las Recomendaciones parala Pobla-
cion Colombiana®. Se compararon lavelocidad de creci-
miento detodo el grupo enlafaseinicial y enlafase con
complementacion. Del grupo inicial con cada uno de los
grupos que recibieron suplemento cony sin Zny de estos
entre si antes y después.

Se compard € porcentgje por debgjo de-2 DE enlatalla
al comienzo y al fina del estudio en cada grupo, entre
porcentagjepor debgjode-2 DE d inicioy a final del estudio
entre los dos grupos y de los promedios de aumento de
velocidad de crecimiento entrelosdos grupos estratificando
por sexoy edad. Sedetermindladiferenciade concentracion
deZnensangred comienzoy final paratodoe grupoy entre
losdos grupos en lasegundafase. En e grupo experimental
(conZn) secal cul 6 significanciaestadisticadel ospromedios
de velocidad de crecimiento antesy después de afladir Zn a
ladieta(cuas experimental).

Se efectud andlisisbivariado derelaciony diferencias
en velocidad de crecimiento con consumo de alimentos,
edad y sexo, concentraciones de Zny otros componentes
deladieta, asi como el incrementoenunintervalo (GVU)
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relacionado con el valor previo (PV) estandarizado por
edad. Fue necesario gjustar los valores de velocidad de
crecimiento conlaedad puesnormal mentelavel ocidad de
crecimiento disminuye desde | os 24 meses. Asimismo se
calcularon modelos de regresion logistica al gjustar por
edad y por velocidad de crecimiento de la poblacion de
referencia. Se utiliz6 unaregresion lineal con métodosde
célculo de minimos cuadrados de dos etapas (Two stage
least square) para calcular valores de cambios en la
velocidad de crecimiento (variable dependiente) por el
suministro del complemento gjustadapor laedady pobla-
cion de referencia (variables independientes).

L ainformacion antropométricaseregistré en unabase
de datos en el programa Epi-Info 2000, lade dietaen €
programaCERES (I nstituto de Nutricion eHigienedelos
Alimentos, Cuba, avalado por FAO) y con SPSS10.0 para
el multivariado.

Aspectos éticos. El proyecto lo aprob6 el Comité de
EticadelaFacultad de Salud delaUniversidad del Valle.
Se obtuvo consentimiento informado del ICBF, de las
directoras de las guarderias y de todos los padres que
aceptaron su participacion. El suministro de vitaminasy
mineralescomo el Zn, adosis establ ecidas, no representa
ningun riesgo fisico ni psicolégico para los nifios. Los
padres o personas responsables pudieron aceptar 0 no su
participacion en el estudio.

RESULTADOS

Seinicio @ estudio con 350 nifios, y setermind con 230,
hubo unadesercin de 34%. Lamayoriade pérdidasocurrio
por traslado de la poblacion (22%), unos pocos porque €
médico lo sugiri6 o por decision delafamilia. No hay dife-
rencias en género, edad o antropometria de los nifios que
abandonaron € estudio cond grupo quese mantuvo durante
el periodo. Losandlisis se efectuaron con aquellosnifiosque

Vol. 36 N° 4 (Supl 3), 2005 (Octubre-Diciembre)

tuvieron informacién desde el comienzoy por |o menoscon
8 medidas de las 17 programadas. Los cddigos de los dos
suplementos sl o seabrieron unavez queseconcluyeronlos
andlisis, @ B-52 conteniaZn.

Algunos nifios faltaron a algunas sesiones de medidas a
pesar derepetir lavistavariasvecesy tratar de conseguirlos
ensucasa, peroloscasosanaizadostienenlamedidainicial,,
lasesion 8 6 9 que marcan € final delaprimerafasey lal7
guemarcad final delaobservaci on con suplemento (Cuadro
1). Seincluyeron todos|os casos que participaron sdlo enla
fase de observacion inicia porque este periodo sirve como
periodobasal . El promedio demesesdeobservaci n por caso
fue 8.29 para la primera fase y 8.3 para d periodo de
complementacion con promedio entrevisitasde 20 a40 dias
conunadistribucionsimilar. Esnecesariotener encuentaque
ena gunosperiodoshay vacacionesdel osnifiosy notodoslos
citadosalaguarderiapudieronasistir alassesionesdentrodel
programa trazado. El dato de peso y talla en cada medida
corresponde alamediade edad en esavisita

Ladietamostré unaadecuacion promedio de energiade
120% y de proteinas mas elevada (211%). La adecuacion
promedio de consumo de hierro (129%), Zn (137%) y otros
mineralesy vitaminas es adecuada. Se encontraron algunos
nifios con adecuaciones bgas para hierro (29%), para Zn
(15%) y paravitaminaA (21%). Lacontribuciénalaenergia
degrasay azlicar esdta(29.7) y 21.3% superior alasreco-
mendadas. La concentracion promedio de Zn plasmético
antesdelaintervencionfue11.1umol/l (10.9ene grupoque
recibié complementodeZny 11.3enel control). Losniveles
s&ricos se eevaron en forma similar en los dos grupos a
finalizar & periodo decomplementaciénal15.6y 16.6 umol/
[, nosignificanteentrelamedidainicia y final conunavarian-
zamuy elevadasobretodo en ladltimamuestra. Losniveles
iniciales eran inferiores a 12.2 pmol/l (80 pg/dl) que se ha
sugerido como limite que puedereflgjar deficienciasen una
poblacién (Cuadro 2).

Cuadro 1
Promedio de edad, peso y talla al comienzo (+ desviacién estandar en paréntesis) fin de la primera fase,
comienzo de lasegundafasey final del estudio paralos dos grupos

Toma Edad Peso Talla
Sin Zn Con Zn Sin Zn Con Zn
1 mes comienzo 39.0 (£8.4) 13.9 (£2.2) 14.1 (£2.3) 96.14 (16.1) 95.54 (+5.9)
8 mes final primera fase 45.2 (+8.4) 15.6 (£2.4) 15.7 (£2.6) 100.08 (+5.8) 99.46 (+6.0)
9 mes complemento 46.2 (+8.3) 15.8 (£2.4) 15.8 (£2.7) 100.81 (#5.8) 100.05 (x6.0)
17 mes final segunda fase 54.7 (+8.4) 17.1 (£2.4) 17.2 (£3.1) 105.01 (#5.7) 104.50 (x6.0)
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Cuadro 2
Media de concentracién de Zn en suero inicial y
final por grupo (umol/l)

Con Zinc Sin Zinc Total
Antes de suplementacién 10.9 11.3 111
Al final de la suplementacién 15.6 16.6 16.1

La velocidad de crecimiento en centimetros por mes
(Cuadro 3) entre cadaunadelasviditas, muestradiferencias
pequerias entre los grupos en la fase experimental. Hay
correlacion delavelocidad entrelatomal a9y lastomas 12
al3,13y 14, 15y 16 (correlacion de muestras apareadas
p=0.03, 0.01 y 0.001). Hay diferencia significante entre la
velocidad decrecimientoentrelavisitaly 9(sinsuplemento)
y lavista9y 17 (con suplemento) (Tukey y Bonferroni
<0.05). El grupo tota aumento6 en promedio 0.5864 cm por
mesentrelatomalyla9y 0.5298 entrela9y lafina. Esta
disminuciondevel ocidad por mesessimilar alaobservadaen
la poblacion de referencia.

Se observan diferencias en la media de velocidad de
crecimiento entre |os grupos que reciben una u otra de las
mezclas, quenosonsignificantes. Ladiferenciaentrevel oci-
dad decrecimiento entrelaprimeray ladltimatoma(1al7),
esmayor enel grupo querecibié Zn (0.55 cm/mesparaB-51

Cuadro 3
Media de velocidad en centimetros por mes entre cada
unade las mediciones paratodo el grupo (Primera fase)
y para grupos de complementacién (Segunda fase)?*

Toma de Primera fase (sin complemento)

medida media velocidad crecimiento

la?2 0.581 + 0.620-0.384 (226)

2a3 1.048 + 0.797-0.635 (212)

3a4 0.626 + 0.393-0.154 (222)

4ab 0.414 + 0.509-0.259 (258)

5a6 0.476 + 0.494-0.244 (254)

6a7 0.523 + 0.394-0.156 (259)

7a8 0.594 + 0.436-0.190 (277)

8a9 0.658 + 0.441-0.194 (272)
Toma de Segunda fase (con complemento)
medida Sin Zn Con Zn

9al1l0 0.788 + 0.531-0.282 (109) 0.840 + 0.525-0.276 (115)

10 a11 0.618 + 0.451-0.204 (107) 0.632 + 0.448-0.200 (114)
11 a12 0.868 + 0.654-0.427 (118) 0.857 + 0.599-0.359 (126)
12 a 13 0.423 + 0.464-0.215 (125) 0.516 + 0.503-0.253 (130)
13 a 14 0.354 + 0.365-0.133 (127) 0.366 + 0.387-0.150 (131)
14 a 15 0.544 + 0.526-0.276 (127) 0.527 + 0.506-0.257 (133)
15a16 0.350 + 0.263-0.069 (115) 0.392 + 0.289-0.083 (122)
16 a 17 0.508 + 0.825-0.681 (112) 0.487 + 0.742-0.551 (120)

1. Media * desviacién estandar. Varianza (namero)
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y0.57 parael B-52) y entrelatoma9y la17 concomplemento
conunagananciade0.022cmpor mes(0.52 paraB-51y 0.54
para € B-52) dgnificante a <0.07 (ANOVA). Esto es
explicablepor ladisminuciondevel ocidad queocurreeneste
grupo de edad (Cuadro 3). No se encontraron diferencias
sgnificantesde medias por género, tallay peso. Seobserva
rondiferenciasenladistribuciéndelavel ocidad decrecimien-
toy lavarianzaentrel osdosgruposcomplementadosy enla
comparacion antesy después detodo € grupo (T 6.129 dos
colas0.0000).

La relacion del crecimiento en tala es smilar con la
poblacion de referencia durante €l periodo inicial de obser-
vacioncone escoreZ parael grupotota entre0.0y-0.11con
unadesviacionsimilar alareferencia. Laproporciondenifios
en laprimeravisitapor debgo de -2 desviaciones estandar,
aceptado como estimativo de baja talla 0 «desnutricion
cronica» fuemenor quee esperado enladistribucionnormal
de la poblacion de referencia, con s6lo 1.6% de hombresy
1.9% de mujeresy escore Z promedio de 0.03.

El promedio del escore Z paratallay peso talaen la
primera visita estuvo muy cercaaceroy su distribucion
con desviaciones cercanas a 1 indica una pobl acién muy
similar aladereferencia(Cuadro 4). Hay aumento mode-
rado de peso paralatallaen el grupo total. El escore Z
promedio detallapor tomaparece ser mayor en B-51 (sin
Zn), pero los casos que subieron su canal son més en B-
52 (con Zn) (Cuadro 5) (Gréfica l).

Después de los 12 meses de edad la velocidad de
crecimiento disminuye progresivamente hasta los 8-10
anos. Paralainterpretacion del crecimiento en centime-
trospor mesesnecesariotener en cuentaestadi sminucion
por el envejecimiento delapoblacion.

Secorrieronvariosmodel oscon el propésito deajustar
loscambi osobservadosconloscambiosesperadosenuna
poblacion de referencia con edad, género y tallaa naci-
miento. El model o con vel ocidad de crecimiento gjustada
por lavelocidad de la poblacion de referencia o por edad
en laprimeravisita produjo lamejor aproximacion en la
relacion entre lavelocidad de crecimiento y la edad.

El escore Z de talla en relacion con la poblacién de
referencia permite agrupacion de edades detal modo que
esunamedidaquereflejalaposiciondel grupoenrelacion
con lapoblacién dereferenciay por tanto lavelocidad de
crecimiento ajustada por la edad.

Se utilizé unaregresion lineal con métodos de estima-
cion de minimos cuadrados de dos etapas para probar el
efecto del complemento enlavel ocidad mensual decreci-
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Cuadro 4
Escore Z de talla para edad (HAZ) y de peso por talla (WHZ) al comienzo, al terminar la primera fase y
al final del estudio paralos dos grupos

Sin complemento

Grupo
Sin Zn Con Zn Total
Toma HAZ WHZ HAZ WHZ HAZ WHZ
1 0.03+1.1 -0.55+1.0 -0.03+0.9 -0.34+0.9 0.00+1.0 -0.44+1.0
8 -0.08+1.0 -0.10+1.0 -0.16+1.0 0.07+1.0 -0.12+1.0 -0.01+1.0
Con complemento
9 -0.06+1.0 -0.15+0.9 -0.15+0.9 0.01+1.0 -0.11+1.0 -0.07+1.0
17 -0.24+1.0 -0.04+0.9 -0.26+1.1 0.12+1.1 -0.25+1.0 0.04+1.0
Cuadro 5
NUmero y proporcion de nifilos que modificaron su escore Z de talla durante las fases del estudio*
Sin complemento Intervencion Sin Zn Con Zn Sin Zn Con Zn
(mes 1- 8) (mes 9-17) (mes 9-17) (mes 9-17) (mes1-17) (mes 1-17)

Igual o disminuyeron
Aumentaron

161 (72.9%)
60 (27.1%)

160 (69.3%)
71 (30.7%)

84 (52.8%)
20 (38.4%)

75 (47.2%)
32 (61.5%)"

84 (52.5%)
27 (38.0%)

76 (47.5%)
44 (61.9%)’

1. Namero (%)
* Significante p<0.029 Prueba de Fisher

0.75

0.50

0.25

0.00

-0.25

-0.50

Diferencia HAZ primera y Gltima toma

-0.75 T L Cl)

Basal 1 a8 SinZn9al7 ConZn9al7

Gréfica 1. Promedio de la diferencia de escore Z de
talla para edad entre primera fase y cada uno de los
grupos (sin Zny con Zn) de la segunda fase.

miento y en la talla gustando por edad inicia o por
velocidad de crecimiento mensual de la poblacion de
referencia por edad. Al gjustar por edad en la primera
visita o por lavelocidad en cadames de vidadelapobla-
cion de referencia se encuentra regresion significante.

Losresiduos del modelo mejor gjustado presentaron una
distribucién normal y no seidentificaron casos extremos.
Lacorrelacién delos cambios en escore Z detallacon la
velocidad gjustada por lareferencia es mayor de0.8. La
regresion logistica por minimos cuadrados al comparar
velocidad decrecimientoentrelamedida9y 17 enel grupo
que recibe complemento con y sin Zn gjustado por edad,
essignificanteseguind indicedeverosmilitud (log. Likehood
-2.000. F25.51997y significanciadeF 0.00). Igualmente
al gjustar por crecimiento de la poblacion de referencia
(log. Likehoodfunction 1500. F 26.74069 significanciade
F 0.00).

Al esperar los casos entre aquellos que mantuvieron,
disminuyeron o aumentaron el escore Z o velocidad de
crecimiento, complementocony sinZnsecalcul el riesgo
(OR) que fue de 1.8 (1.018-3.188 prueba de Fisher una
cola p=0.029) y para velocidad ajustada por edad de 1.5
(IC 95% 0.954-1.251 prueba de Fisher 0.047). Entre la
tomainicial y final del todo el estudioel ORfue1.76 (0.9-
3.48 Chi23.24 p=0.076). El OR dedisminuciéndel escore
Z detalacon el complementosin Znfuede 1.8 (LC 95%
1.0-3.32 con unap de Fisher de0.0387). Esto sugiereque
existe unaprobabilidad superior al depresentar deficien-
ciasde Zny otros nutrientes.

La poblacion de las guarderias seleccionadas corres-
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ponde a estratos 2 y 3 que de acuerdo con las encuestas
nacional estienen unamayor proporci éndeindividuospor
debajo de -2 DE. Se encuentran diferencias entre 1os
promedios de HAZ antes y después del suministro de
suplemento. Alrededor de 80% de | os nifios mantuvieron
suescoreZ detallaigual o disminuyd. Ladiferenciaentre
el escoreZ detallaa comienzoy al final delaobservacion
y entrelatoma9 que correspondeal inicio del suplemento
y latoma final muestra que un nimero mayor de nifios
subieron su escore en el grupo querecibio el suplemento
B-52 con diferenciamayor de O (prueba exacta de Fisher
0.029). Se encuentra un mayor nimero de casos que
reciben el suplemento B-52 que subidy un nimero menor
guebaj6 deescore(Cuadro5). Hay diferenciadevarianza,
mediasy proporcionesde escore Z detallaentre el grupo
total antesy despuésdel suplemento. LamediadeZ subié
de-0.1363 a-0.1186 alrededor de 0.02 de desviacion.

DISCUSION

El disefio del estudio se baso en la premisa de que
existiaun déficit detallasimilar al promedio nacional de
13% en la poblacién preescolar por debajo de -2 DE
(prevaencia de baja talla) y que este déficit se podria
explicar por insuficiencia de Zn. Probablemente hubiese
sido necesario un mayor nimero de casos si seempleala
prevalencia encontrada (1.8%). Se utiliz6 suministro de
una mezcla de minerales y vitaminas con y sin Zn para
tratar de identificar deficiencia de este mineral indepen-
diente de los otros nutrientes pues varios de ellos se
asocian con procesos relacionados con division celular.
Esto se observo en el estudio al aumentar lavelocidad de
crecimiento en nifios que recibieron el complemento sin
Zn. En un estudio efectuado en Guatemal & en un grupo
de nifios con un promedio de escore Z detallade-2.11y
peso-tallade0.75. Seencontrarondiferenciassignificantes
detallasdlo en los nifios con mayor retardo. El grupo de
nifiosen Cali semantieneen el periodo de base entre 0.03
y -0.15y -0.03 y -0.3 como promedio de escore Z para
talla; para estos indicadores las diferencias encontradas
son minimas. Existen movimientos hacia arriba de un
mayor nimero de nifios con el complemento que contenia
Zn 'y en este mismo grupo menor nimero de nifios que
desciende en su escore Z.

Seobservarondiferenciassignificantesentrelasobserva
cionesperiddicasefectuadassinintervencion (fase 1) y ene
periodosiguientedeigual duraciondonderecibianel comple-
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mento. Es probable que a pesar de que este grupo de nifios
tuvieran unaadecuadaingestadeenergiay proteinasexistie-
ran deficiencias de otros nutrientes que podrian ser factores
limitantesen su crecimiento.

Lasmediasdetalladevel ocidad de crecimiento o escore
Z y su distribucion indicarian una poblacion preescolar en
buenascondicionesdesaludy estado nutricional . Sinembar-
go, dentro de ella existen casos que no estan ubicados en su
propiocanal . Estossonlosnifiosquesinser clasificadoscomo
desnutridosconlospuntosdecorteusadosinternaciona mente
(-2 DZ), si 1o son por haber disminuido en media o una
desviacion estdndar de su propio canal de crecimiento. S e
andisissehubieraefectuado soloconlasmediasoutilizando
los puntos de corte la intervencion no se requeririay no se
habria encontrado respuestaa ella.

Al serunseguimientoenel tiempo, lavel ocidad promedio
de crecimiento disminuye de 0.76 a0.59 cm por mesen la
poblacion dereferencia. S setomalavel ocidad encontrada,
ladiferenciatienequeser entrequienesdisminuyeron menos
omés. Hay diferenciaentree grupototd antesy despuésdel
suministrodel complementolocua podriaindicarlaexistencia
de deficiencias de otros nutrientes. La diferencia de los
promediosdevel ocidad en centimetrospor messingjustar es
discretaentrelosdos grupos (suplemento cony SinZn) y no
essignificante. El gjustepor edad oel usoddl escoreZ detdla
sugierequeexistiaun déficit deZny probablementedeotros
nutrientes en el grupo de nifios estudiados.

Losresultadosindican unarespuestaen crecimiento ala
administraci 6n deun complementodeminera esy vitaminas
basado en la diferencia encontrada entre la velocidad de la
fase inicid y la de intervencion. Existe ademas mayor
vel ocidad decrecimientoentreel grupoquerecibioel comple-
mento con Zn que aquellos que no lo recibieron.

Las concentraciones de Zn se aumentaron en ambos
grupossuplementados(con Zny sinZn). Enresultadosde
otros estudios se pueden observar cambios positivos en
niveles de Zn en suero tras la suplementacién, con una
gran heterogeneidad en los cambios registrados®. El
hecho de encontrar unaumento similar enel gruposinZn,
obliga a plantear hipétesis en términos de interacciones
entremicronutrientes. Como enfoquedeestudio reciente,
larelacionentrevitaminaA y Znsehaevaluadoenmodelo
animal y humano con evidencia de aumento de la absor-
cionintestinal deZntraslaadministraciondevitaminaA,
asi como disminucién de concentraciones plasmaticas de
Znconcomitantecon €l incremento delosdepésitosdeZn
hepatico en deficienciadevitaminaA%®. Esposiblequela
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suplementacién con otros nutrientes afecte los niveles de
Zn por liberacion de depositos y modificacion de la
bi odi sponibilidad. Estopodriaexplicar el hallazgodenive-
les en plasmay faneros sin asociacién con alguno de los
complementos en forma significante y que tampoco se
encuentrerelacion con cambiosen puntajeZ detalla, peso
paratalla en centimetros por mes.

El Znesuno delosnutrientesen los cualeslosniveles
en sangre se mantienen constantes a pesar de deficien-
cias, excepto en condicionesextremas, por esto serequie-
ren pruebas de respuesta de sus funciones a su adminis-
tracion'®2, El consumoy losnivelesen plasmay faneros,
como se menciona en la literatura, no se asocian con
ninguno deloscomplementosenformasignificante. Tam-
poco se encuentra relacion entre cambios en escore Z de
talla, peso paratalla por mes.

El hecho que un grupo de nifios sanos de hogares
infantiles donde se recibe una proporcion significante de
los requerimientos diarios que pudiera compensar defi-
ciencias en su hogar tengaunarespuestaal suministro de
un complemento de vitaminasy mineralesy a Zn podria
explicarse por laelevada proporcion encontrada de ener-
gia derivada de grasa (29.7%) y azGcar simple (21.3%).
Estetipo de dieta es por lo general limitadaen alimentos
que suplen algunas vitaminas y minerales sobre todo de
frutas y verduras.

Serecomiendaque en pruebasdonde se utilice veloci-
dad decrecimiento segjustepor edad calculando €l escore
Z detalla/edad comparando con lareferencia para cono-
cer lo que realmente sucede en cada etapa de edad.

El estudio de esta poblacion de estratos 2y 3 de Cali,
Colombia, denifioscon buenasaludy quereciben alimen-
tacion dentro delaguarderia, indicaque existen deficien-
ciasdealgunos micronutrientesy especificamentede Zn.
Aunqueno puedeinferirsesobretodalapoblacioninfantil
por no ser unmuestreo a eatorio delapobl acidn. Esposible
suponer gue poblacionesinfantiles de iguales 0 menores
ingresos puedan tener aun mas deficiencias. |gualmente
como se ha encontrado en grupos sociales de altosingre-
sos una dieta en la cual alrededor de 50% de la energia
provienedegrasay azlcar limitael consumo defuentesde
los més de 50 nutrientes esenciales. Seria Util efectuar
otros estudios en diferentes estratos para determinar
deficiencias porque este problema se esta observando en
poblacion de paises europeos 'y en Estados Unidos.

El hallazgo de un consumo elevado de caloriasvaciasen
este grupo de poblacion y € aumento de peso desde €
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principio podria sugerir que deben tomarse acciones para
promover dimentacionsaludableenlascasasy enlasmismas
guarderias infantiles. Hay un grupo de poblacion dificil de
estudiar y queprobablementepresentadeficienciasdemacro
y micronutrientesy esd degruposdedesplazadosy denifios
y jévenes que no asisten aingtituciones.

Unaformade determinar si existen estas deficiencias
esel mantenimientodeunsistemadevigilancianutricional
paraidentificar nifios que cambian su canal decrecimien-
to, presentan anemiau otras manifestacionesdelo que se
[lama «hambre oculta». El uso indeterminado de progra-
mas de subsidios alimentarios a todos |0s nifios posible-
mente no permite observar € impacto que tendria si se
sel eccionan sblo aquellos gque lo necesitan.
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