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RESUMEN

La deficiencia de zinc disminuye el potencial biologico, productivo y reproductivo
de las poblaciones. Aproximadamente el 20% de la poblacién mundial esta en
riesgo de esta deficiencia. Ademas, en algunos paises como México, el alto
consumo de inhibidores de su absorcion aumenta el riesgo a la deficiencia. La
fortificaciébn de alimentos con zinc se emplea para controlar esta deficiencia,
pero su efecto en adolescentes aun se desconoce. Objetivo. Comparar los
cambios de las concentraciones de zinc plasmatico de mujeres adolescentes
gue consumen leche fortificada durante 27 dias, con mujeres adolescentes que
no la consumen; e identificar si existe asociacion entre los cambios observados
y el consumo de zinc y de los inhibidores de su absorcion. Métodos. Se realizé
un estudio cuasiexperimental, con 86 adolescentes (12-18 afios) asignadas
intencionalmente al grupo control (GC, n = 39) o al grupo de consumo de leche
(GL, n=47). Las del GL debian consumir 500 mL leche fortificada por 27 dias y
las del GC no modificaron su dieta habitual. A inicio y fin de la intervencion, se
comparo el zinc dietario y plasmatico, por grupo y entre grupos. Los cambios
plasmaticos de zinc durante el estudio se correlacionaron con el consumo de
zinc y de los inhibidores de su absorcion (fitatos, calcio, hierro y fibra).
Resultados. El consumo de leche fortificada (320 mL/dia) increment6 la
ingestion de zinc en el GL (+5.4 mg, p <0.04) y redujo el numero de
adolescentes con consumo deficiente de 20 a 8 (p <0.01). Los niveles
plasmaticos de zinc aumentaron en el GL (+10.9 %, p <0.01) y el cambio se
asocio positivamente con el consumo de zinc, hierro, calcio, proteinas de origen
animal y energia, pero no con el consumo de fitatos ni fibra. Conclusién. El
consumo de leche fortificada con zinc podria ser una estrategia que ayude a
mejorar el estado del zinc en mujeres adolescentes, independientemente del

patrén de consumo de inhibidores de la absorcion de zinc en la dieta.
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INTRODUCCION

La deficiencia de zinc es un problema que disminuye el potencial biolégico,
productivo y reproductivo de las poblaciones; principalmente cuando se
presenta en periodos de crecimiento y desarrollo (Lépez et al, 2005). La causa
mas importante de deficiencia de zinc es el consumo de dietas basadas en
productos vegetales y con pocos alimentos de origen animal. Esto porque los
vegetales son fuentes pobres de zinc y contienen sustancias que inhiben su
absorcion (Rosado, 1998). En este sentido, los habitantes de paises en vias de
desarrollo son mas susceptibles a padecerla, por su baja accesibilidad a los

alimentos con alto contenido de zinc biodisponible (Gibson, 1994).

La deficiencia de zinc provoca retraso en el crecimiento y en la maduracion
sexual y neurologica (Passamai et al., 2001). Las etapas mas vulnerables a
padecer deficiencia de zinc son la infancia, la adolescencia y el embarazo,
debido al aumento en los requerimientos de zinc necesario para la sintesis y

crecimiento celular (L6pez et al., 2010).

El Grupo Internacional de Consulta sobre Nutricion del Zinc (IZINCG)
recomienda la fortificacion de alimentos con zinc para incrementar su ingestiéon
y absorcion y mejorar asi el estado de nutricion y salud. Entre los alimentos que
comunmente son fortificados con zinc, se encuentran el arroz, las harinas de

maiz y trigo y la leche.

El Programa de Abasto Social en México distribuye leche Liconsa® fortificada
con hierro, zinc, vitaminas B2, B12, C, y éacido félico, a 5.8 millones de
beneficiarios (Liconsa, 2010). La eficacia de este programa de fortificacion ha
sido ampliamente evaluada en relacion al estado del hierro (Villalpando et al.,
2004; Villalpando et al., 2006; Shamah et al., 2006; Villalpando et al., 2009) y en

menor grado al estado del zinc (Morales et al., 2007). Sin embargo, estos
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estudios estan enfocados Unicamente a poblacion infantil. En base a lo anterior,
se propuso evaluar los cambios en las concentraciones de zinc plasméaticas de
mujeres adolescentes que consumen leche fortificada, en relacion con el
contenido dietético de zinc y de los inhibidores de su absorcion (fitatos, fibra,

hierro y calcio).



ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

Adolescencia y Deficiencia de Zinc

La adolescencia es el periodo de transicion fisica y mental que ocurre entre la
infancia y la vida adulta; se caracteriza por cambios biologicos, sociales y
psicolégicos que contribuyen a la madurez e independencia del individuo.
Fisiologicamente, la adolescencia inicia con la aparicion de las caracteristicas
sexuales secundarias y culmina con el cese del crecimiento somatico, es por
ello que frecuentemente se considera que ocurre entre los 12 y 18 afios (Patia,
2008).

Durante la adolescencia, el zinc es muy importante ya que actlla como cofactor
enzimatico en los sistemas hormonales relacionados al desarrollo sexual.
Desempefia funciones cataliticas, estructurales y regulatorias; es componente
de mas de 100 enzimas, entre ellas, las polimerasas del ADN y ARN y de
enzimas citosolicas que intervienen en la sintesis de proteinas; forma las
estructuras “dedos de zinc”, necesarias para la transcripcion y es parte de
membranas bioldgicas (Bourges et al., 2005). Por ende, un estado de nutricion
del zinc adecuado es esencial durante las etapas de crecimiento y desarrollo,
como la adolescencia, para asegurar un optimo desarrollo cognitivo, cerebral y
sexual (Salguieiro et al., 2004).

Cuando las necesidades de zinc no se cubren, se produce un estado de
deficiencia, con manifestaciones clinicas que van desde sintomas leves, hasta
disfunciones graves. La deficiencia de zinc generalmente se presenta
acompafiada de algun grado de malnutricibn caldrica-proteica y puede
acentuarse en periodos de rapido crecimiento, como la adolescencia (Passamai
et al., 2001).



Causas de la Deficiencia de Zinc en Adolescentes

La deficiencia de zinc en adolescentes puede estar causada por:
a) Aumento en los requerimientos del mineral
b) Malos habitos alimentarios
c) Estados patologicos

d) Consumo de dietas bajas en zinc o con zinc de baja biodisponibilidad

a) Aumento en los Requerimientos

Los requerimientos de zinc cambian durante el curso de la vida, con
incrementos importantes durante la infancia, adolescencia, embarazo y
lactancia (Rubio et al., 2007; Salguiero et al., 2004). En el célculo de los
requerimientos de zinc, se consideran las pérdidas intestinales de zinc
endogeno, las pérdidas por piel y rifiones y en el caso de adolescentes y
adultos, las pérdidas a través del semen en hombres y por la menstruacion en
mujeres (FNB/IOM, 2001).

b) Malos Habitos de Alimentacion

En la adolescencia, los patrones de imagen corporal, el estilo de vida y el
ambiente sociocultural pueden intervenir en la modificacion de habitos
saludables previos (Quirds, 2008). Se eliminan comidas regulares y aumenta el
consumo de comidas fuera de casa; con lo que aumenta el consumo de
bebidas embotelladas y comidas rapidas. De acuerdo a un estudio realizado en
el Distrito Federal, mas del 30 % de los adolescentes no acostumbraban
desayunar y el 26 % de ellos comia menos de tres veces al dia (Casanueva et
al., 2008). Por lo cual, los habitos alimentarios del adolescente pueden poner en

riesgo la ingestién de micronutrimentos necesarios para su desarrollo.



c) Estados Patologicos

Otra de las causas de la deficiencia de zinc son los procesos metabdlicos
patolégicos que afectan su absorcidon, metabolismo o excrecion (Salgueiro et
al.,, 2004). Esta deficiencia ocurre con mayor frecuencia en personas con
sindrome de mala absorcion o con enfermedades hepaticas y renales cronicas
(Rosado, 2005). Las infecciones gastrointestinales con Giardia lambia, pueden
ser un factor capaz de afectar negativamente el estado de zinc, debido a que
causan mala absorcion (Quihui et al., 2010). Por otro lado, algunos desdrdenes
genéticos como acrodermatitis enteroepatica y enfermedad de Crohn, también
afectan la absorcion de zinc, debido a la inflamacién intestinal que provocan
(Hotz y Brown, 2004). Asi, las personas que padecen alguna de estas

enfermedades, estan mas expuestas a la deficiencia de zinc.

d) Dietas Bajas en Zinc o con Zinc de Baja Biodisponibilidad

La principal causa de deficiencia de zinc es nutricional, por consumo deficiente
del mineral o por su baja biodisponibilidad en la dieta (Rosado, 1998). Se
estima que una de cada cinco personas en el mundo consume cantidades
insuficientes de zinc en la dieta (IZINCG, 2004). En México, la Encuesta
Nacional de Nutricién de 1999, sefial6 que ninguno de los grupos poblacionales
evaluados (preescolares, escolares y mujeres) cubrié el requerimiento de
consumo del mineral (Rivera-Dommarco et al., 2001). Posteriormente, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2006, indicé que la ingestion de zinc
aumento6 en los adolescentes, aunque tampoco cubrié el 100 % de adecuacion
(Rodriguez et al., 2009).

La informacion disponible sobre el consumo de zinc en el estado de Sonora
sugiere que existe riesgo de consumo deficiente, en diferentes grupos
poblacionales (escolares, mujeres adolescentes y en periodo de lactancia).

Cuando se evaluo la ingestion del mineral en escolares de 6 a 10 afos, inscritos



en escuelas primarias de Guaymas y Hermosillo de nivel socioeconémico bajo,
entre el 29y 35 % (n = 114) de los nifios presentd consumo deficiente de zinc
(Quihui et al., 2010). Asi mismo, en mujeres de 12 a 19 afios estudiantes de
escuelas publicas se reportd que el 53.4 % (n = 174) consumian cantidades de

zinc inferiores a su recomendaciéon (Mendoza, 2010).

Paz (2008), evalud el consumo de zinc en mujeres adolescentes y adultas en
periodo de lactancia durante el primer afio postparto; de acuerdo a este estudio,
entre el 9.1y 27.3 % de las adultas y entre el 23.8 y 47.6 % de las adolescentes
presentaron consumo deficiente de zinc durante el periodo de estudio. Es decir,

la ingestion del mineral fue insuficiente en una mayor cantidad de adolescentes.

Otra de las causas de deficiencia de zinc, tanto en adolescentes como en
poblacién general, es la baja biodisponibilidad del zinc dietario. Esto significa
que la porcion del zinc total consumido que es absorbida y utilizada por el
organismo es muy baja, de tal manera que aunque la cantidad total consumida
sea adecuada, existe riesgo de deficiencia de zinc. La biodisponibilidad del zinc
depende de algunas sustancias que interfieren en su solubilidad. El aumento de
la solubilidad del zinc favorece su absorcion y la formacién de complejos
insolubles con agentes quelantes la imposibilita (Lee, 2008). La absorcion
intestinal de zinc varia del 20 al 50 %, dependiendo del contenido total de zinc

dietario y de sustancias que afectan su biodisponibilidad.

Sustancias que Afectan la Biodisponibilidad del Zinc

Algunas sustancias que contribuyen a la solubilidad del zinc y mejoran su
biodisponibilidad son: el citrato, picolinato, prostaglandinas, glucosa, lactosa y
aminoacidos como la histidina, cisteina, lisina y glicina (Gropper et al., 2009).

Por tanto el zinc proveniente de alimentos que contengan una o varias de estas
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sustancias tienen mejor disponibilidad (Rosado, 1998). EIl &cido fitico, oxalato,
fenoles, calcio, hierro y fibras, inhiben la absorcion de zinc al formar complejos
insolubles con él. Sin embargo, hace falta conocer la magnitud y los
mecanismos por los que estos afectan la cantidad de zinc absorbido (Gropper
et al., 2009).

Acido Fitico

El &cido fitico (inositol hexafosfato) es el inhibidor mas potente de la absorcion
de zinc y se encuentra en cereales, leguminosas y verduras. Se ha evidenciado
gue las dietas altas en fitatos reducen la absorcion del zinc entre un 40 y 50 %
(Kim et al., 2007). Asi mismo, se observo que la reduccion de fitatos a través de
modificaciones genéticas en dos variedades de maiz, incrementé la absorcion
de zinc (Hambidge et al., 2004). En base esta informacién, se ha propuesto

ajustar las IDRs de zinc del Instituto de Medicina al contenido de fitatos en la
dieta (Hambidge et al., 2008).

Fibra

El alto contenido de &cido fitico y fibra de las dietas ovolactovegetarianas,
reduce la biodisponibilidad del zinc, provocando que quienes consumen este
tipo de dietas tengan concentraciones menores de zinc plasmatico que el resto
de la poblacion (Hunt et al., 1998). El efecto inhibidor de la fibra sobre la
absorcién de zinc, aun permanece en discusion, pues la mayoria de los
alimentos que contienen fibra, también contienen fitatos. Lo cual complica la

identificacion de los efectos aislados de la fibra y los fitatos (Lonnerdal, 2000).

Relacién Fitatos:Zinc

Debido a que el contenido de zinc y de fitatos en la dieta son los principales
determinantes de la cantidad de zinc absorbido, se ha sugerido que la relacion

molar fitatos:zinc, puede predecir la biodisponibilidad del zinc en la dieta (Morris



y Ellis, 1989). La Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 1996) clasifica las
dietas de acuerdo a la biodisponibilidad del zinc segun dicha relacion (Tabla 1).

Tabla 1. Biodisponibilidad del zinc en base al tipo de dieta.

Biodisponibilidad Alta Moderada Baja
Tipo de dieta Dieta refinada Dieta mixta Dieta rica en

baja en fibra (refinada- cereales no

vegetariana) refinados
Relacion molar
_ . <5 5-15 >15
fitatos:zinc
Absorcioén de
50 % 30 % 15 %

zinc

Adaptada de: Elementos traza en la salud y nutrici6n humana (WHO, 1996).

Calcio y Relacion Calcio[Fitatos:Zinc]

El calcio por si solo no tiene efecto sobre la absorcion de zinc (Spencer et al.,
1984; Hunt y Beiseigel, 2009), pero en presencia de fitatos forma complejos
insolubles (calcio-fitatos-zinc) que no pueden ser absorbidos (Serralde et al.,
2005). Fordyce et al. (1987), postularon que la relacibn milimolar
calcio[fitato:zinc] predice la biodisponibilidad del zinc, de tal manera que el zinc
aportado por dietas con relacion milimolar calcio[fitato:zinc] > 200 se considera
de baja biodisponibilidad (WHO, 1996; Mi-Sook et al., 2007). Asi mismo, se ha
demostrado que los niveles séricos de zinc se correlacionan negativamente con
dicha relacion (Gibson et al., 1990).

Hierro

El hierro a altas concentraciones puede tener efectos negativos sobre la
absorcion de zinc, cuando ambos minerales son administrados en solucién
acuosa. Esto probablemente porque los minerales compiten por ser absorbidos

a través de una misma via. Sin embargo, cuando el hierro y el zinc son



consumidos en una comida no se observa tal reduccion en la absorcion de zinc,
porque en este caso, el zinc puede ser absorbido por vias alternas con la ayuda
de ligandos (histidina, cisteina) que forman complejos solubles con él, durante
el proceso digestivo (Sandstrom et al., 1985; Whitakker, 1998; Gropper et al.,
20009).

Cuando los alimentos son fortificados con ambos minerales, el hierro no afecta
la absorcion del zinc (Lonnerdal, 2000); no obstante, el contenido de zinc en
altas dosis si afecta la absorcién de hierro. Por lo que se sugiere que tanto en
productos fortificados como en suplementos, la relacion molar hierro:zinc sea
1:1 (Crofton et al., 1989).

Biodisponibilidad de Zinc en la Dieta Mexicana

La biodisponibilidad del zinc en la dieta mexicana se encuentra amenazada por
el patrén de consumo de inhibidores de su absorcion. En México, el consumo
de alimentos de origen animal, que son fuentes ricas de zinc de alta
disponibilidad, es muy limitado. La dieta rural mexica se restringe al maiz y frijol
y en menor cantidad algunas frutas y verduras, con concentraciones elevadas
de fitatos, fibra y calcio, sustancias que inhiben la absorcion de zinc (Rosado,
1998).

A diferencia de la dieta de la poblacion rural mexicana, la dieta sonorense fue
definida por Gonzalez (2008), como baja en fibra y con alto contenido de grasas
saturadas, azucares y productos de origen animal. De los alimentos que
contienen hierro y zinc, los de mayor consumo por los sonorenses son: la leche,
los huevos, las salchichas, la mortadela, el jamén, la carne de res (molida y de
cocer), el cazon, los frijoles, las tortillas de maiz y las tortillas de trigo (Méndez

et al.,, 2005). En la dieta de las mujeres adolescentes de Hermosillo, los
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principales aportadores de zinc, fueron los alimentos a base de trigo y maiz
(Mendoza, 2010). Los cuales, de acuerdo a andlisis in vitro, contienen zinc de
baja biodisponibilidad (Méndez et al., 2005).

Indicadores del Estado Nutricional del Zinc

Indicadores Dietéticos

Para evaluar el consumo de zinc se utillizan como referencia las
recomendaciones poblacionales. Una de ellas es la ingestion diaria
recomendada (IDR), que se obtiene a partir del promedio de los requerimientos
de una muestra mas dos desviaciones estandar. Otro indicador de consumo es
el Requerimiento Estimado Promedio (EAR), el cual se obtiene mediante el
calculo de los requerimientos de zinc de mas del 50 % de la poblacion y sirve
como base para la estimacion de la IDR. La IDR es de mayor utilidad para
evaluar el consumo individual; mientras que el EAR, se recomienda para

evaluaciones a nivel poblacional (de Benoist et al., 2007; Hess et al., 2009).

Indicadores Bioquimicos

A la fecha no existe un indicador confiable del estado nutricional del zinc
(Passamai et al., 2001). Los indicadores bioquimicos que se han utilizado son:
el zinc sérico, plasmatico, en cabello, en enzimas (fosfatasa alcalina,
superéxido dismutasa, nucleotidasa), algunas proteinas (metalotioneina
albumina, prealbumina, o proteina acarreadora de retinol) y algunas hormonas.
Todos estos indicadores son poco especificos y de baja sensibilidad. Por lo que
se ha optado por combinar su uso con indicadores funcionales, como la

velocidad de crecimiento (Hambidge et al., 2000).
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La medicién de zinc sérico y plasmético se utiliza practicamente de manera
indistinta. Sin embargo, el plasmético es el mas recomendado para evitar el
riesgo de contaminacién de la muestra por eritrocitos (Hambridge, 2003;
FNB/IOM, 2001). Ademas, la concentracion de zinc plasmatico responde a la
manipulacion dosis-respuesta en zinc dietario (Taylor, 1984; Fickel et a.l, 1986;
Lowe et al., 2009).

La concentracidon de zinc plasmatico varia a lo largo dia y depende del tiempo
de ayuno previo a la toma de muestra (King et al., 1994). Asi mismo, los niveles
de zinc sérico y plasmatico se alteran por procesos inflamatorios,
deshidratacion, fiebre y por hemdlisis de la muestra (Strand et al., 2004). Es por

ello que, estos indicadores deben interpretarse con cautela (Rosado, 2005).

Prevalencia de Deficiencia de Zinc

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Nutricion de 1999, la prevalencia de
deficiencia de zinc fue de 34 % en niflos menores de dos afios y de
aproximadamente 22 % en preescolares; en mujeres embarazadas de casi 31
% y en mujeres no embarazadas del 29 %. Asi aproximadamente 25 % de la
poblacién presentd deficiencia (zinc sérico <65 pg/dL). En general, esta
deficiencia fue mayor en zonas rurales que en zonas urbanas (Rivera-

Dommarco, 2001).

Estudios realizados en Hermosillo, Sonora, mostraron que las mujeres en edad
fértil presentan un riesgo elevado de deficiencia de zinc en sangre, siendo las
menores de 18 afios mas susceptibles que las adultas (Paz, 2008). En mujeres
no embarazadas, Mendoza (2010) reporto deficiencia de zinc (zinc sérico <70
pg/dL) en el 30 % de 174 mujeres adolescentes aparentemente sanas,

estudiantes de escuelas publicas.
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Consecuencias de la Deficiencia de Zinc

Las consecuencias de la deficiencia de zinc dependen de su severidad:
marginal, moderada o severa (Passamai, 2001). El principal signo de la
deficiencia marginal durante la nifiez, es el retraso en el crecimiento. En la
deficiencia moderada, existe disminucién del zinc plasmatico, talla baja y
depresion de la respuesta inmunolégica. En la deficiencia severa se presenta
enanismo y retraso en la maduracién sexual (Halsted y Prasad, 1961).
Actualmente la deficiencia severa de zinc es muy rara (ocurre principalmente en
pacientes con alimentacién parenteral prolongada sin suplementacion del
mineral), pero las deficiencias moderada y marginal siguen presentes a nivel

mundial, sobre todo en paises en vias de desarrollo.

Estrategias Contra la Deficiencia de Zinc

Las estrategias para controlar la deficiencia de zinc son: la suplementacién del
mineral, la fortificacibon de alimentos y la diversificacion de la dieta. La
suplementacién consiste en proveer zinc en forma de farmacos. La fortificacion
de alimentos consiste en adicionar zinc a un alimento para incrementar su
contenido total y la diversificacion de la dieta, pretende aumentar el acceso y
utilizacion de alimentos con alto contenido de zinc absorbible, a través del
cambio en las practicas de produccion, seleccion y preparacion de alimentos
(de Benoist et al., 2007).

Suplementacion

Los programas de suplementacion con zinc han sido ampliamente utilizados,
pues son Utiles para mejorar su estado a corto plazo; ademas, pueden ser

correctivos o preventivos (Rivera et al., 2003). La mayoria de los estudios que
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han fundamentado el estudio del estado del zinc y de su deficiencia, se basan
en la suplementacion del mineral. De acuerdo a una revision sistematica, esta
estrategia incrementa significativamente el peso, la estatura y los niveles de

zinc plasmético de nifios prepuberales (Brown et al., 2002).

Fortificacion de Alimentos

La fortificacidon con zinc incrementa la ingestion y absorcién del mineral en
individuos con probable deficiencia, mejorando asi su estado de nutricién y
salud (Brown et al., 2008). Este tipo de intervenciones son a largo plazo, no
requieren cambio de hdabitos alimentarios y son recomendadas cuando la
deficiencia se encuentra ampliamente distribuida en la poblacién (de Benoist et
al.,, 2007). Sin embargo, en la fortificacion de alimentos es importante
considerar: el alimento vehiculo, la frecuencia y cantidad del consumo del
mismo y el tipo de fortificante. ElI éxito de los programas de fortificacion

depende de la aceptabilidad y consumo del producto fortificado.

Alimentos vehiculo. Los alimentos mas utilizados en programas de fortificacion

de alimentos son los cereales listos para consumir, las harinas, los productos
lacteos y en menor proporcion la sal, azdcar y otros condimentos (Boccio y
Monteiro, 2004). Estos alimentos son preferidos en la fortificacion porque
presentan un patron de ingestion constante y tienen bajo riesgo de producir
exceso de consumo (Hotz y Brown, 2004). Ademas, los alimentos vehiculo
deben tener buena estabilidad durante su almacenamiento, bajo costo, buena
biodisponibilidad y su consumo no debe estar asociado al nivel econémico
(Allen et al., 2006). La fortificacién con zinc, se realiza con mayor frecuencia en

harinas y leche.

La leche en polvo es distribuida en forma gratuita por muchos programas
materno infantiles en algunos paises en vias de desarrollo, por lo cual su

fortificacién con zinc resulta imprescindible (Boccio y Monteiro, 2004).
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Fortificantes. Las sales de zinc recomendadas por la Administracion de
Alimentos y Farmacos (FDA) para fortificar alimentos son: el sulfato de zinc, el
cloruro de zinc, el gluconato de zinc, el 6xido de zinc y el estearato de zinc
(Whitaker, 1998). Existen otras sales que aunque no son reconocidas como
seguras por la FDA, se emplean en la fortificacién de alimentos, como el citrato
de zinc, el acetato de zinc, el carbonato de zinc, el lactato de zinc y el zinc

metionina (Hotz y Brown, 2004).

De las sales recomendadas por la FDA, el éxido de zinc y el sulfato de zinc, son
las mejores opciones para ser utilizados en programas de fortificacion de
alimentos, debido a su bajo costo (Lopez, et al., 2003). El 6xido de zinc es mas
econdémico y mas estable que el sulfato de zinc, sin embargo este ultimo, tiene
mejor solubilidad a pH neutro, por lo que podria ser mejor absorbido (Boccio y
Monteiro, 2004). Sin embargo, Hotz et al.,, (2005), y Lopez et al., (2003),
evidenciaron que la absorcién de zinc de alimentos fortificados (tortillas de maiz
y productos de trigo) con 6xido o sulfato de zinc es similar, por lo que el uso de

uno u otro fortificante resulta indistinto.

El 1ZINCG recomienda la fortificacion de harinas con un rango de 40 a 70 mg
Zn/kg (Engle -Stone y Hess, 2007). En México, la norma oficial mexicana 247 -
SSA1-2008 establece la fortificacion de harinas de trigo y maiz nixtamalizado

con 40 mg Zn/kg y recomienda el 6xido de zinc como fortificante.

Los productos lacteos son comunmente fortificados con sulfato de zinc, 6xido
de zinc, acetato de zinc o gluconato de zinc. El gluconato de zinc es la mejor
opcion, ya que al estar estabilizado con glicina no interacta con el alimento
vehiculo y es de alta biodisponibilidad. En México el Programa de Abasto Social
fortifica la leche Liconsa® con gluconato de zinc (11 mg/100g) (Liconsa, 2010),
mientras que el Programa Nacional de Alimentacion Complementaria (PANC)
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de Chile, fortifica la leche que abastece (Purita®) con acetato de zinc o sulfato
de zinc (5 mg/100g) (Vera et al., 2007).

Estudios de Fortificacion de Alimentos con Zinc

Los estudios que han analizado los efectos de la fortificacion de alimentos con
zinc, generalmente estan enfocados a la poblacién infantil y evaltan el consumo
y absorcion de zinc y los indicadores bioquimicos y funcionales del estado

nutricional del mineral (Brown et al., 2008).

La fortificacion de alimentos con zinc incrementa significativamente la ingestion
y absorcion del zinc (Brow et al., 2008). Estudios de Ruz et al. (2005) y Lopez et
al. (2005), evaluaron la absorcion de zinc de productos fortificados con sulfato
de zinc, utilizando leche y harina de trigo, respectivamente y poblaciones
diferentes (adultos y nifios). Ambos llegaron a las mismas conclusiones: la
fortificacion de alimentos aumentd significativamente la absorcién de zinc,
aunque la fraccion de absorcion (zinc absorbido/zinc ingerido) no se modifico
(Ruz et al., 2005, Lopez et al., 2005).

Ademas de incrementar la absorcion de zinc, los productos fortificados son
capaces de mejorar el estado del zinc. Los niveles plasméaticos de zinc de nifios
vietnamitas de 6 a 8 afios (n= 510), aumentaron después de consumir, durante
cuatro meses, galletas fortificadas con 5.6 mg de zinc (Thuy et al., 2009). De
igual forma, el zinc plasmatico de nifios neozelandeses de 12 a 20 meses y el
zinc sérico de nifios vietnamitas de 7 a 8 afos, aumenté al consumir leche
fortificada por seis meses (Morgan et al.,, 2010; Kim et al., 2009). Asi, estos
resultados respaldan la implementaciéon de los programas de fortificacion de

alimentos e incitan a su optimizacion.
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La fortificacion de alimentos es una estrategia muy prometedora contra la
deficiencia de zinc, sin embargo, algunos estudios de evaluacibn no han
encontrado mejorias en el estado del zinc. En India, se reporté que el consumo
de leche fortificada con hierro (9.6 mg) y zinc (7.8 mg) durante un afio, no
mejoro los niveles plasmaticos de zinc de nifios de 1 a 3 afos, debido a un

impacto negativo del hierro sobre la absorcion de zinc (Sazawal et al., 2010).

Asi mismo, el consumo de productos elaborados con harina fortificada con 3 0 9
mg de zinc durante 70 dias, en nifios peruanos de 3y 4 afios (n = 58), tampoco
mejoro los niveles plasmaticos de zinc, aun cuando la ingestion y absorcion del
zinc aumentaron y la relacion fitatos zinc disminuy6. De acuerdo a los autores,
esto se debi6é a que el periodo de estudio y el tamafio de muestra, fueron muy
pequefios, por lo que no se alcanzaron a detectar los cambios (Lépez et al.,
2005).

Por otra parte, cuando se compard la fortificacibn de cereales listos para
consumir versus la suplementacion, en nifios peruanos de 6 a 8 meses y en
nifios de Senegal de 9 a 17 meses, Unicamente se observaron mejorias en el
estado del zinc de los grupos suplementados (Brown et al., 2007; Ba et al.,
2011).

Asi, aunque la fortificacion de alimentos con zinc es una estrategia que
incrementa su ingestion y absorcidon, su efecto sobre las concentraciones de
zinc sérico y plasmético es inconsistente. Las razones de esto no son claras,
pero podrian estar relacionadas al alimento vehiculo, al grupo de edad, al
estado del zinc de las poblaciones estudiadas, al patron de consumo de
sustancias que inhiben su absorcion, o bien a aspectos particulares del disefio
de los estudios (Hess y Brown, 2009). Por lo que aun se requiere mas evidencia
que contribuya a determinar el impacto de la fortificacion, en poblaciones en

riesgo de deficiencia de zinc.
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Evaluacion del Consumo de Leche Fortificada Liconsa Sobre el Estado del Zinc

El Programa de Abasto Social de Leche del Gobierno Federal, operado por
Liconsa®, distribuye tres millones trescientos mil litros diarios de leche
fortificada con hierro, zinc, vitamina C, B2, B12 y &cido fdlico, a 5.8 millones de
beneficiarios (Villalpando et al., 2009). Entre ellos: nifias y nifios de 6 meses a
12 afios y nifias hasta los 15 afios de edad; mujeres de entre 45 y 59 afios y en
periodo de gestacién y lactancia, enfermos crénicos y personas con

discapacidad y adultos mayores de 60 afios.

La eficacia y efectividad de la leche fortificada se ha evaluado en varias
ocasiones en los nifios beneficiarios del programa con resultados favorables
sobre el estado de nutricion, la prevalencia de anemia y de deficiencia de
micronutrimentos (hierro, acido félico y vitamina A) (Villalpando et al., 2004;
Shamah y et al., 2006; Villalpando et al., 2006; Villalpando et al., 2009). Sin
embargo, su evaluacién referida al estado del zinc muestra resultados

contradictorios.

En el 2006, Villalpando et al. evaluaron el efecto del consumo de leche
fortificada Liconsa® en niflos de 10 a 30 meses de edad, sin observar mejoras
en los niveles séricos de zinc, después de seis meses de consumo. No
obstante, una evaluacion posterior demostré que el consumo de leche Liconsa®
durante 6 meses, disminuy6 la prevalencia de deficiencia de zinc de 21.6 % a
13.7 %, en nifios de 12 a 30 meses (Morales et al., 2007). En tanto, no se llega
a una conclusion definitiva respecto al efecto del consumo de leche fortificada

Liconsa® sobre el estado del zinc.
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HIPOTESIS

Las concentraciones de zinc plasmatico aumentan en mujeres adolescentes
gue consumen leche fortificada con hierro, zinc, vitamina C, B2, B12 y acido
félico durante 27 dias y se asocian al aumento en el consumo de zinc y al bajo

contenido de inhibidores de la absorcion de zinc en la dieta.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar los cambios de las concentraciones de zinc plasmatico de mujeres
adolescentes que consumen leche fortificada con hierro, zinc, vitamina C, B2,
B12 y &cido félico durante 27 dias, con mujeres adolescentes que no la
consumen; e identificar si existe asociacién entre los cambios observados y el

contenido de zinc y de inhibidores de su absorcion en la dieta.

Objetivos Especificos

= Evaluar el consumo de zinc y de inhibidores de su absorcion.

= Comparar los cambios de las concentraciones de zinc plasmatico de
mujeres adolescentes que consumen leche fortificada con hierro, zinc,
vitamina C, B2, B12 y acido félico durante 27 dias, con los observados en
adolescentes que no la consumen.

= Asociar los cambios observados en zinc plasmatico con el contenido de zinc

y de inhibidores de su absorcion en la dieta.
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POBLACION Y METODOS

Tipo de Estudio

Se realizé un estudio cuasiexperimental, entre los meses de junio a diciembre
del 2010, para comparar el efecto del consumo de leche fortificada sobre los
niveles plasmaticos de zinc en mujeres adolescentes y analizar su asociacion

con el consumo de zinc y de los inhibidores dietéticos de su absorcion.

Sujetos

El muestreo fue de tipo intencional no probabilistico. El tamafio de muestra fue

de 30 participantes por grupo de estudio.

e Grupo de consumo de leche (GL): Las participantes de este grupo, debian
acceder a dos entrevistas, mediciones antropométricas y a la extraccion
de dos muestras sanguineas. Ademas debian consumir diariamente 2

vasos de leche fortificada Liconsa® por 27 dias consecutivos.

e Grupo control (GC): Las adolescentes del grupo control también debian
acceder a dos entrevistas, mediciones antropométricas y a la extraccion

de dos muestras sanguineas, pero ellas no consumirian leche fortificada.

Criterios de Seleccioén

Se incluyeron mujeres adolescentes de entre 12 y 18 afos, inscritas en
escuelas secundarias 0 preparatorias publicas ubicadas en zonas de nivel
socioeconémico medio o bajo y que presentaron la carta de consentimiento

informado firmada por ellas y por el padre o tutor.
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Criterios de Exclusion

Se excluyeron a las adolescentes que estaban enfermas, embarazadas, con
alguna intolerancia alimentaria, que estaban bajo tratamiento médico o

consumiendo algun suplemento o complemento alimenticio adicionado con zinc.

Criterios de Eliminacioén

Se elimind toda la informacion de las adolescentes que no se apegaron al
protocolo del estudio, que presentaron hemolisis en las muestras de sangre o

con niveles de proteina C reactiva elevados.

Intervencion

Las escuelas que cubrieron los criterios de seleccion fueron: la preparatoria
“CONALEP #2” y dos secundarias, la “Escuela Secundaria General #3 Alfredo
E. Uruchurtu” y la “Escuela Secundaria Técnica #6, ubicadas en las colonias:
Las Quintas, San Luis y ElI Mariachi, respectivamente. La invitacién a las
estudiantes para participar en el estudio se hizo directamente en las escuelas,

con previa autorizacion de los directivos institucionales.

Etapas

Etapa basal. Al inicio del estudio se registr6 el peso y la talla de las
participantes de los dos grupos de estudio, se aplicaron tres encuestas (una
socioeconémica, otra de actividad fisica y una dieta de recordatorio de 24
horas) y se extrajo la primera muestra sanguinea para la cuantificacion de zinc

plasmatico.
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Etapa post-intervencion. En esta etapa se entregd semanalmente leche
fortificada a las adolescentes del GL. Ademas, en ambos grupos (GC y GL) se
realizé una segunda encuesta de dieta de recordatorio de 24 horas y después
de 27 dias del inicio del estudio, se obtuvo la Gltima muestra sanguinea, para la

cuantificacion de zinc plasmaético.

Leche fortificada

En el presente estudio, se empled leche en polvo fortificada por la empresa
Liconsa S.A. de C.V., de acuerdo a los lineamientos del Manual de Normas de
Calidad de Insumos y Productos Elaborados por Liconsa (Liconsa 2010). La

informacion nutrimental de la leche se presenta en la Tabla 2.

Tabla 2. Informaciéon nutrimental de leche fortificada Liconsa®.

Composicion media En 100 g (polvo) Por porcién de 500 mL

(producto preparado)

Contenido energético (Kcal) 494 296.4
Proteinas () 26 15.6
Grasas (Q) 26 15.6
Carbohidratos (g) 34 23.4
Calcio (mg) 912 547
Sodio (mg) 371 222.6
Vitamina C (mg) 100 60
Hierro (mg) 11 6.6
Zinc (mg) 11 6.6
Vitamina B2 (mg) 1.1 0.6
Vitamina A ug 450 270
Acido félico ug 67 40.2
Vitamina D g 4.17 2.5
Vitamina B12 ug 0.9 0.54

Fuente: Empaque de la leche Liconsa®.
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Nivel Socioeconémico

El nivel socioecondmico se determind utilizando una encuesta validada por la
Asociacion Mexicana de Agencias de Investigacion de Mercado (AMAI, 2004).
Esta encuesta clasifica el nivel socioecondmico en bajo, bajo alto, medio, medio
alto y alto, de acuerdo al nivel educativo del jefe de familia, las condiciones de

la vivienda y pertenencias.

Antropometria

El peso de las participantes se midié en kilogramos (kg), con ropa ligera y sin
calzado utilizando una balanza electronica (A&D FG-150k, Richmond, B.C.),
con capacidad de 150 kg y resolucion de 0.05 kg, nivelada y calibrada. La
estatura se registr6 en centimetros y se obtuvo utilizando un estadiémetro
portatil (Seca 213). Ambas mediciones se realizaron siguiendo la metodologia
de Lohman (1998). El indice de masa corporal para la edad se calcul6 con el
programa Anthroplus (Version 3.2.2) y sus percentiles se obtuvieron utilizando
como referencia los estdndares definidos por la Organizacion Mundial de la
Salud (de Onis et al., 2007).
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Nivel de Actividad Fisica

El nivel de actividad fisica se obtuvo mediante una encuesta que registro la
actividad de las participantes en los siete dias de la semana. Asi, a cada
actividad se le asign6 un valor en términos de multiplos de metabolismo basal
(mMB), para su clasificacién como ligera (1.56 mMB), moderada (1.64 mMB) o
intensa (1.82 Mmb) (INNSZ, 2000).

Cuantificacién de Zinc en Alimentos

Se cuantific6 el contenido de zinc de la leche fortificada Liconsa® y de los
alimentos que de acuerdo a un estudio previo son los principales aportadores
de zinc en la dieta de las adolescentes: harinas y tortillas de maiz y trigo y
frituras de maiz Tostitos® (Mendoza, 2010). Las muestras de estos alimentos
fueron sometidas a digestion térmica, en un horno de microondas (CEM, MDS
2000, Falcon Instruments, México, DF), siguiendo la técnica reportada por el
manual de CEM.

Posteriormente se realizd la cuantificacion de zinc por triplicado en base al
método de la AOAC seccion 968.08 (AOAC, 1995), utlizando wun
espectrofotometro de absorcidon atomica de flama (SpectrAA-20 Varian
Techntron Pty Limited, Mulgrave Victoria, Australia). El estandar de referencia
para el analisis en la leche fortificada fue leche en polvo desgrasada (NIST-
1549) y para el resto de los alimentos el estandar de referencia fue higado de
bovino (SRM 1577).
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Evaluacién Dietética.

Los datos de consumo de macronutrimentos, fibra, calcio, hierro y zinc, se
obtuvieron por medio de dietas de recordatorio de 24 horas. Durante la
aplicacion de las encuestas (dietas de recordatorio de 24 h) se utilizaron
modelos de plastico y réplicas de utensilios previamente pesados y validados,
para conocer los tamafios de las porciones consumidas. Asi, los datos de
consumo obtenidos, fueron codificados y procesados utilizando un diccionario
de alimentos (Ortega et al., 1999). El contenido de zinc de los alimentos
analizados y el contenido de fitatos de los alimentos reportados por Schlemmer
et al. (2009), fueron adicionados en la base de datos del diccionario de

alimentos para el procesamiento y analisis de las dietas.

Macronutrimentos

El analisis del consumo de los macronutrimentos se realiz6 de acuerdo a la
distribucion de la energia aportada por cada uno de ellos y se clasifico en base
a las recomendaciones del Instituto de Medicina, para la poblacién de 4 a 18
afios (FNB/IOM, 2002).

e Carbohidratos 45 — 65 %

e Lipidos 25—-35%

e Proteinas 10 — 30 %

Consumo de Zinc

El consumo de zinc se evalué en base al Requerimiento Estimado Promedio
(EAR), del Instituto de Medicina (FNB/IOM, 2001).

e EAR de mujeres de 9 a 13 afios: 7.0 mg/dia

e EAR de mujeres de 14 a 18 afios: 7.3 mg/dia

Cuando la ingestion de zinc fue inferior a su EAR en forma individual, se

clasific6 como consumo deficiente. El porcentaje de adecuacion de la media
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poblacional de consumo de zinc se analiz6 en base al EAR de la mayoria de la
poblacion de estudio (adolescentes de 14 a 18 afios).

Densidad de Zinc

El consumo de zinc se ajustd por energia (1000 Kcal) y se expres6 como la
densidad de zinc (L6pez et al., 2005).
Consumo de Zn (mg/dia)

Densidad de zinc = 1000 Kcal
ensiaad ge zine Consumo energético total (Kcal/dia)* @

Consumo de Fitatos

El consumo de fitatos se evalu6 de acuerdo a la clasificacién de Schelmmer et

al. (2009), que considera como alto el consumo de fitatos >1000 mg/dia.

Biodisponibilidad del Zinc

La biodisponibilidad del zinc de las dietas se clasificdé en base a la relacion
molar fitatos:zinc, de acuerdo a los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud (WHO, 1996).

(mg fitatos/660)
(mg Zn/65.4)

Relacion molar fitatos: zinc =

Clasificacion de la biodisponibilidad de zinc en la dieta de acuerdo a la relacion
molar fitatos:zinc (WHO, 1996):
¢ Relaciéon molar Fitatos:Zinc <5: Dieta con zinc de alta biodisponibilidad
¢ Relaciébn molar Fitatos:Zinc entre 5 y 15: Dieta con zinc de moderada
biodisponibilidad

¢ Relacion molar Fitatos:Zinc >15: Dieta con zinc de baja biodisponibilidad

La biodisponibilidad del zinc, también se calculé en base a la relacion milimolar

calcio[fitatos:zinc], considerdndose que el zinc de la dieta es de baja
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biodisponibilidad cuando la relacion milimolar calcio[fitatos:zinc] es mayor de
200 (WHO, 1996; Mi-Sook et al. 2007).

mg Ca . (mg fitatos/660 )

Relacion milimolar calcio[fitatos: zinc] = 201 (mg Zn/65.4)

Principales Alimentos Aportadores de Zinc en la Dieta

Los principales alimentos aportadores de zinc, se identificaron en base a la
informacion procedente de las dietas de recordatorio. Después del analisis de
las dietas de recordatorio con el diccionario de alimentos, se realizO una
ponderacion del aporte de zinc de cada alimento, a la dieta de las adolescentes.
Para lo cual, se multiplico el nimero de adolescentes que consumieron tal
alimento por el aporte de zinc del alimento y por el consumo per capita.
Posteriormente, los alimentos se clasificaron en grupos. Las ponderaciones del
aporte de zinc de todos los alimentos de un mismo grupo, se sumaron y los
grupos de alimentos con las mayores ponderaciones de aporte de zinc, fueron

considerados los principales aportadores de zinc.

Apego al Consumo de Leche Fortificada

El apego al consumo de leche se define como el porcentaje promedio de leche
consumida por la poblacion, sobre el consumo recomendado (500 mL =60 g) y
se evaludé con la informacién de la segunda dieta de recordatorio de 24 h,
utilizando la siguiente formula:

leche consumida
€)) 100

Apego al consumo de leche fortificada = leche recomendada (60 g) *
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Evaluacién Bioguimica

Las muestras sanguineas se extrajeron por puncion de vena antecubital y se
depositaron en tubos BD Vacutainer® con antigoagulante EDTA. Todas los
andlisis bioquimicos se realizaron en los laboratorios de la Coordinacion de

Nutricion del Centro de Investigacién en Alimentacion y Desarrollo (CIAD, A.C).

Zinc Plasmaético

Para la obtencién del plasma se centrifugd la muestra de sangre, en una
centrifuga refrigerada (GS-GR, Beckman, USA), a 2700 rpm, por 20 minutos a
4°C. Los plasmas obtenidos, se almacenaron en tubos de pléstico etiquetados a
-18°C hasta su posterior anlisis.

Las concentraciones de zinc plasmatico se determinaron por el método de la
AOAC, 1995, seccion 991.11; utilizando un espectrofotdmetro de absorcion
atomica de flama (SpectrAA-20 Varian Techntron Pty Limited, Mulgrave Victoria,
Australia). Las concentraciones de zinc plasmatico se cuantificaron con dos
réplicas. El método se estandarizé usando leche en polvo desgrasada (NIST
1549) como muestra certificada. Los criterios para identificar la deficiencia de

zinc fueron los recomendados por el IZINCG (<65ug/dL).

Cambios en Zinc Plasmatico Durante la Intervencién

Los cambios en zinc plasmatico a lo largo del periodo de estudio se expresaron

como porcentajes de acuerdo a la siguiente formula:

Cambio en Zn plasmatico (%)

_ (Znplasmatico final — Zn plasmatico inicial)
B 100

* Zn plasmatico inicial
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Hemolisis

Considerando que el contenido de zinc de los eritrocitos constituye una fuente
de contaminacién para el plasma (FNB/IOM, 2001), se determiné el grado de
hemolisis en las muestras que visualmente resultaron sospechosas. Los
plasmas con signos de hemdlisis (color rojo) se descartaron del estudio
(evaluacidn cualitativa). A las muestras sospechosas de hemodlisis (color rosado
ligero) se les cuantific6 hemoglobina en plasma por el método colorimétrico de
Drabkin (cianometahemoglobina, RANDOX), utilizando un espectrofotometro
(Biomate 3 Thermo electron corporation, mod. Biomate 3, Madison Wisconsin
USA) a 540 nm. Los niveles plasméticos de hemoglobina y zinc se
correlacionaron, para la identificacion de las muestras hemolizadas en forma

cuantitativa.

Proteina C Reactiva

La determinacion de este indicador de inflamacion obedece a que los niveles de
zinc plasmatico disminuyen durante los procesos inflamatorios (Brown, 1998).
Por tanto, se eliminaron los datos de las participantes cuando alguna de sus
muestras presentaron valores de la proteina C reactiva elevados (>10 mg/L).
Para su medicién se utilizd la técnica de ELISA (Ensayo de Inmunoabsorcién
Ligado a Enzimas), un paquete de reactivos (R&D hsCPR ELISA, USA) y un
lector de microplacas (Biorad mod. 550, Japén) a 450 nm.
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Anélisis estadistico

Variables Categoéricas

Las comparaciones basales entre grupos de las variables categoricas: nivel
socioeconémico, consumo deficiente de zinc, alto consumo de fitatos (>1000
mg), relacion dietética fitatos:zinc >15 y relacion milimolar calciolfitatos:zinc]
>200, se analizaron utilizando pruebas de chi cuadrada. Variables que fueron

expresadas como frecuencia y porcentaje.

Variables Cuantitativas

Se presentan la media = desviacion estandar de las variables cuantitativas:
edad, estatura, peso, indice de masa corporal (IMC), consumo de zinc, de
calcio, de hierro, de fibra, de fitatos, las relaciones fitatos:zinc vy
calcio[fitatos:zinc] y el zinc plasmatico. Para analizar las variables entre grupos
se utilizaron pruebas de t para dos muestras independientes y los cambios de
las variables a lo largo del periodo de estudio en el mismo grupo, se analizaron
con pruebas de t pareada. Cuando los datos no presentaron distribucion
normal, se analizaron con pruebas no paramétricas (prueba de U de Mann

Whitney y prueba de Wilcoxon).

Se identifico la asociacién de los cambios en zinc plasmatico durante el estudio
con variables que segun la literatura se relacionan con el estado del zinc: edad
(Hotz et al., 2003), estado de nutricion (peso e IMC) (Torrejon, 2004; Strand et
al., 2004), consumo de energia (IZINCG, 2004), de proteinas (Hunt et al., 1979),
de proteinas de origen animal (IZINCG, 2004), de zinc (Hunt et al., 1979;
Torrejon, 2004), de fitatos (Lonnerdal, 2000), de la relacion fitatos:zinc (Brown
et al.,, 2001) y de la relacion -calcio[fitatos:zinc] (Gibson, 1990). Estas
asociaciones se realizaron utilizando analisis de correlacion de Pearson o

Spearman, segun la normalidad de los datos.
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Las variables que se asociaron a los cambios en zinc plasmatico, con
probabilidades <0.20, se consideraron variables de ajuste en el ANCOVA de los
cambios en las concentraciones de zinc plasmatico; dicho nivel de probabilidad
se eligio en base a un estudio previo (Leyva, 2008). Todas las pruebas
estadisticas fueron realizadas a un nivel de confianza del 95%, utilizando el
programa NCSS® version 2007.

Consideraciones Eticas

Para el desarrollo del presente estudio los padres de familia y las adolescentes
fueron informados de los objetivos del trabajo y de los riesgos y beneficios de
su participacion voluntaria en la investigacion, por medio de cartas de
consentimiento informado. El protocolo del estudio fue previamente aprobado
por el comité de ética del CIAD, A. C.
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RESULTADOS

Contenido de Zinc en Alimentos

El contenido de zinc de los alimentos analizados fue el siguiente: leche
fortificada Liconsa® 12.6 + 0.6 mg/100 g; harina de trigo 6.1 £ 0.1 mg/100 g;
tortillas de harina de trigo 3.7 £ 0.5 mg/100 g; tortillas de maiz 3.3 £ 0.2 mg/100
g y frituras de maiz Tostitos® 5.1 + 0.5 mg/100 g.

Poblacién de Estudio

Se invité a participar a 224 adolescentes, las 131 que presentaron la carta de
consentimiento informado con la firma de autorizacién, se asignaron al grupo de

consumo de leche (GL = 65) o al grupo control (GC = 66).

Durante el transcurso del estudio 12 adolescentes del GL se dieron de baja; el
principal motivo de esto fue la falta de apego al protocolo. De las 53
participantes que culminaron el periodo de estudio en este grupo, se eliminaron
los datos de 6 adolescentes, debido a la presencia de hemdlisis en alguna de

sus muestras. Por tanto el GL estuvo conformado por 47 participantes.

De las 66 adolescentes del GC, 11 no culminaron el estudio por negarse a la
segunda extraccion de muestra sanguinea. De las 55 adolescentes que
culminaron el estudio en este grupo, se obtuvieron 39 muestras validas, pues se
eliminaron los datos de 16 voluntarias por hemodlisis en las muestras

sanguineas.

32



No se eliminaron muestras en base a los niveles de hemoglobina en plasma
(<2.65 mg/dL), puesto que no se correlacionaron con las concentraciones de
zinc plasmatico (p = 0.94). Tampoco se eliminaron muestras por niveles de
proteina C reactiva elevados, dado que sus valores fueron normales en todas

las muestras.

Caracteristicas Basales de la Poblacion

En la Tabla 3 se presentan las caracteristicas basales de las adolescentes que
integraron el grupo control (GC) y el grupo de consumo de leche (GL). No se

presentaron diferencias significativas entre grupos en ninguna de las

caracteristicas evaluadas.

Tabla 3. Caracteristicas basales de las participantes.

GC GL
. Y
Variable (n=39) (n=47)
Adolescentes que pertenecieron al
nivel socioecondmico medio-bajo 34 (87.2 %) 45 (95.7 %) 0.142
(frecuencia)
Edad (afios) 15.2+0.7 15.0+1.3 0.36%
Estatura (cm) 160.0 £ 6.2 158.1 £ 0.1 0.21%t
Peso (kg) 574+ 134 55.7+12.2 0.61*
indice de masa corporal para la edad
22.3+4.3 22.2+4.3 0.81*

(IMC)
indice de masa corporal para la edad

_ 57.2+195 58.7 £ 22.6 0.74%
(percentil)

_ o _ 06+0.1 0.6+0.2
Nivel de actividad fisica ) ) 0.76t1
(sedentario) (sedentario)

GC: Grupo control, GL: Grupo de consumo de leche. Media + desviacién estandar. p: Nivel de
probabilidad entre grupos (GC y GL). * Prueba de chi cuadrada; T Prueba t student para dos

muestras independientes; * Prueba U de Mann Whitney (Significancia a p <0.05).

33



La edad media de las adolescentes fue de 15 afios, con un rango de 12 a 17
afnos con nueve meses. El 92 % (79) de las participantes pertenecieron al nivel
socioeconémico medio-bajo. El nivel de actividad fisica de todas las
participantes fue sedentario y de acuerdo al IMC para la edad 23 (26.7 %)

adolescentes presentaron sobrepeso u obesidad.

Apego al Consumo de Leche Fortificada

El apego al consumo de leche fue de 64.1 %, con un consumo promedio de
320.50 + 227.33 mL/dia (38.46 + 27.28 g de leche en polvo). Asi el aporte de
zinc debido al consumo de leche fortificada fue de 4.86 + 3.45 mg/dia, que
alcanz6 a cubrir el 66.5 % de el EAR para mujeres de 14 a 18 afios (7.3
mg/dia). La principal razon de la falta de apego fue la preparacion de la leche,
ya que algunas de las participantes no siguieron las instrucciones y preparaban

la leche en forma diluida.

Consumo Dietético Durante el Periodo de Estudio

En la Tabla 4 se presentan las variables de consumo evaluadas en las etapas

basal y post-intervencion.

Consumo Dietético en la Etapa Basal

Macronutrimentos. En la etapa basal el consumo de macronutrimentos y

energia no presento diferencias significativas entre grupos (GC y GL) (p >0.05).
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Tabla 4. Consumo dietético durante el periodo de estudio.

. Basal Post-intervencion
2

Variable GC (n=39) GL (n=47) p' GC (n=39) p GL (n=47) p° p*
Energia (Kcal) 1664.0 £+ 851.4 1669.3 £ 679.5 0.59* 1599.6 £ 682.9 0.63+ 1811.0+633.3 0.22t 0.14%t
Proteina (g) 50.7 £ 26.7 56.9 £ 27.3 0.29% 53.4+26.8 0.61¢ 61.9 +£ 30.6 0.32% 0.17%
Proteina de origen animal (g) 32.3+231 35.7+23.8 0.51% 33.0+224 0.85t 41.3+30.1 0.261 0.18%
Lipidos (g) 63.6 + 38.8 65.6 £ 33.8 0.52* 67.0 £ 32.3 0.60t 74.2 £ 31.9 0.141 0.30t
Carbohidratos (g) 231.0+£122.3 224.5 £ 96.6 0.85* 206.2 £92.0 0.57% 229.4 £94.3 0.91% 0.13*
Fibra (g) 140+ 8.3 164+ 9.5 0.18* 12.7+£8.0 0.41% 152+ 8.4 0.4471 0.16t
Calcio (mg) 669.1 £554.4 592.3+£387.1 0.45%t 522.1 £ 349.2 0.10t 948.3 £ 566.5 <0.01F <0.01f
Hierro (mg) 10.2+8.0 10.8+6.8 0.39* 8.8+6.0 0.19% 14.3+£6.3 0.01t <0.01f}
Zinc (mg) 11.3+8.0 11.4+7.9 0.98* 10.3+6.7 0.46%t 16.8+8.5 <0.01t+ <0.01f}
Densidad de zinc (mg/1000 Kcal) 7.1+34 7.0+4.1 0.92t 6.6 4.0 0.64t 95+45 0.02% <0.01%t
Adolescentes ~ con  CONSUMO 45 a5 5 qp) 20 (425%)  0.70% 14 (35.9 %) 0.8l  8(17.0 %) <0.01*  0.04t
deficiente de zinc (frecuencia)
Fitatos (mg) 1242.0 £ 1176.4 936.2+1028.1 0.20% 931.5+948.3 0.09f 1065.6 +1130.7 0.21% 0.52*
Adolescentes con alto consumo de 14 g 7o) 18(38.3%)  0.33 17 (436 %) 064+  17(36.2%)  0.86*  0.83t
fitatos (frecuencia)
Rel. fitatos:zinc 14.0+£15.0 9.3+12.7 0.07* 10.7 £ 15.5 0.08% 7.0+7.3 0.52% 0.34*
Adolescentes con relacion o o o o
fitatos zinc >15 (frecuencia) 16 (41.0 %) 10 (21.3 %) 0.04+ 9 (23.0 %) <0.01* 6 (12.8 %) 0.27+ 0.20*
Rel.calcio[fitatos:zinc] 185.6 £ 217.3 135.1 +£178.6 0.13* 134.4 + 168.3 0.17% 136.1 + 136.8 0.21% 0.48*
Adolescentes ~ con ~relacion 4 ng 5 g4 12(255%)  0.78t 8 (20.5 %) 0.42*  14(29.8%) 064  0.23

calcio[fitatos:zinc]>200 (frecuencia)

Media + desviacion estandar. pl: Nivel de probabilidad basal entre grupos (GC y GL). T Prueba t student para dos muestras independientes, *Prueba de Mann Whitney. *
Prueba chi cuadrada. p* Nivel de probabilidad dentro del GC durante la intervencion. p*: Nivel de probabilidad en el GL durante la intervencién. tPrueba t student-
pareada, ¥Prueba de Wilcoxon. p4' Nivel de probabilidad entre grupos (GC y GL), durante la intervencioén. Significancia a p <0.05.
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El aporte energético de todos los macronutrimentos fue similar entre grupos y
estuvo dentro del rango aceptable de consumo, de acuerdo al Instituto de
Medicina (FNB/IOM, 2002).

El consumo de proteinas aportd el 12.6 % de la energia de la dieta de las
adolescentes del GC y el 13.6 % de la energia de la dieta de las participantes
del GL. En el GC la energia proveniente de los lipidos constituyd el 33.7 %,
mientras que en el GL representd el 34.6 %. Por otra parte, la energia
procedente de los carbohidratos en las dietas de las adolescentes de los grupos
GC y GL, representaron el 56.0 y 54.7 % de las calorias totales,

respectivamente.

Zinc. La ingestidn basal de zinc de las participantes de ambos grupos fue
similar (p = 0.98) y rebas6é el 100% de adecuacion del EAR (7.3 mg/dia)
(FNB/IOM, 2001). La densidad de zinc (mg/1000 Kcal) tampoco presentd
diferencias entre los grupos de estudio (p = 0.92). En forma individual 35 (40.6
%) de las adolescentes presentaron consumo deficiente del mineral, 15 del GC
y 20 del GL (p = 0.70).

Inhibidores dietéticos de la absorcion de zinc. El consumo basal de fibra, hierro

y calcio en la dieta de las adolescentes fue similar en el GC y GL (p >0.05). En
ambos grupos la ingestion dietaria de fibra, hierro y calcio fue deficiente, pues el
consumo de estos, cubrieron el 58.8 %, 62.2% y 70 % de adecuacion de sus
respectivas IDR"s (FNB/IOM, 2001).

El consumo basal de fitatos en la dieta de las adolescentes fue similar entre
grupos (p = 0.20). De acuerdo a la clasificacion de Schelmmer et al. (2009) el
consumo promedio de fitatos en la dieta de las adolescentes del GC (1242.0
mg) fue alto (>1000 mg), mientras que en la dieta de las adolescentes del GL se

observd una tendencia similar (936.2 mg). El numero de adolescentes con
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dietas con alto consumo de fitatos (>1000 mg) fue mayor en el GC que en el GL
(p =0.04).

La biodisponibilidad del zinc evaluada por la relacion fitatos:zinc, fue similar
entre grupos (moderada biodisponibilidad) (p = 0.07). Sin embargo, en el GC el
namero de adolescentes que consumieron dietas con zinc de baja
biodisponibilidad (relacién dietaria fitatos:zinc >15) fue mayor que en el GL (p =
0.04) (Tabla 4).

Por otra parte, la relacion calciolfitatos:zinc], mostr6 un valor inferior al
considerado de riesgo para la absorcion de zinc (>200) y fue similar entre
grupos (p = 0.13). El numero de adolescentes con dietas con zinc de baja
biodisponibilidad en base a esta relacién, tampoco presentd diferencias entre

grupos (p = 0.78).
Consumo Dietético en la Etapa Post-intervencion

Macronutrimentos. La ingestion de carbohidratos, lipidos y proteinas, no se

modificé a lo largo de la intervencién, en ninguno de los grupos (GC y GL) (p
>0.05).

Zinc. El consumo de zinc en el GC durante la etapa post-intervencion, fue
similar al consumo reportado en la etapa basal (p = 0.46). En el GL, la ingestion
del mineral aument6 de 11.4 a 16.8 mg/dia (p <0.01); logrando asi un
incremento en la densidad de zinc de 7.0 a 9.5 mg/1000 Kcal (p = 0.02). En
consecuencia, la frecuencia de adolescentes con consumo deficiente de zinc en

GL se redujo significativamente de 20 a 8 adolescentes (p <0.01).

Cuando se compar6 el consumo de zinc post-intervencion entre grupos, se
observo que la media de consumo del GL fue superior a la del GC (p <0.01), al
igual que la densidad de zinc (p <0.01) y la cantidad de adolescentes con

consumo deficiente en el GL fue menor que en el GC (p = 0.04).
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Consumo de inhibidores dietéticos de la absorcidn de zinc. La ingestion dietaria

de fibra, hierro y calcio en el GC, durante la etapa post-intervencion, fue similar
a la ingestion observada en la etapa basal (p > 0.05). Mientras que, en el GL, el
consumo de hierro y calcio, se incrementaron significativamente en la etapa
post-intervencién (p <0.01). La ingestion de fitatos y las relaciones fitatos:zinc y
calcio[fitatos:zinc], no se modificaron en ninguno de los grupos, durante la
intervencion (p >0.05). Sin embargo, la cantidad de adolescentes con dietas con
zinc de baja biodisponibilidad (relacion fitatos:zinc >15), se redujo en el GC (p

<0,01), en tanto, en el GL no se presentaron cambios.

Principales Alimentos Aportadores de Zinc

Principales alimentos aportadores de zinc en la etapa basal. Los alimentos que

aportaron mayor cantidad de zinc en la etapa basal, al GC (Tabla 5) y al GL
(Tabla 6) fueron las tortillas de harina, las tortillas de maiz y la carne de res. La
leche (en sus diferentes presentaciones) fue el sexto alimento aportador de zinc
a la dieta de las adolescentes de ambos grupos.

Principales alimentos aportadores de zinc en la etapa post-intervencién. Los

tres principales alimentos aportadores de zinc en el GC, fueron los mismos que
los observados en la etapa basal (tortillas de harina, tortillas de maiz y carne de
res). En GL la leche pasé a ser el primer alimento aportador de zinc.
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Tabla 5. Principales alimentos aportadores de zinc en la dieta de las adolescentes del grupo control (n= 39).

Basal Post- intervencion
Alimento g° Frec® Zn  Aporte® | Alimento Alimento g° Frec® Zn  Aporte®
(mg)® (mg)°®
1. Tortilla de maiz 914 21 5.1 107.2 | 1. Tortilla de harina (Comercial) 53.2 24 5.6 133.2
2. Tortilla de Comerciales 573 16 6.0 95.6 |2. Carne de Aldilla 48.4 9 2.6 23.2
harina Caseras 75.0 2 0.5 1.0 |res Carne molida 65.9 5 4.3 21.4
3. Carne de Carne molida 37.7 3 25 7.4 Carne asada 127.5 3 6.6 19.8
res Costillas de res 85.0 1 6.7 6.7 Chorizo 38.3 2 5.4 10.9
Carne asada 63.8 2 33 6.6 Albéndigas 160.0 1 4.5 4.5
Aldilla 30.1 4 1.6 6.4 Carne machaca 36.0 1 1.9 1.9
Chorizo de res 17.4 2 25 4.9 |3. Tortilla de maiz 62.5 12 35 41.9
Albondigas 1300 1 3.7 3.7 |4.Queso Monterrey 24.6 10 0.7 7.3
Carne gorda 75.1 2 1.6 3.2 Amarillo 29.5 6 1.0 5.8
Carne Machaca 17.0 1 0.9 0.9 Fundido 73.5 2 2.9 5.7
4. Queso Fresco de vaca 156 10 0.4 3.9 Fresco de vaca 20.6 9 0.5 4.7
Amarillo 28.0 4 0.9 3.7 Queso Crema 50.0 1 0.6 0.6
Queso Crema 10.0 1 0.1 0.1 Parmesano rayado 4.0 1 0.1 0.1
5. Chocolate Chocomilk 26.4 4 2.2 8.9 |5. Embutidos Salchicha de pavo 111.5 2 25 4.9
en polvo Nesquick 18.0 3 2.0 5.9 Jamon de puerco 31.0 6 0.6 3.8
Chocolate con leche 226.7 3 0.9 2.8 Jamon de pavo 44.0 3 1.2 3.7
6. Leche Con platano 2620 1 2.4 2.4 Salchicha 54.5 4 0.7 2.7
Descremada 3010 1 1.2 1.2 Bolonia 60.9 2 1.2 2.4
Semidescremada 165.0 1 0.7 0.7 Tocino 28.6 2 0.9 1.9
7. Cereal Froot Loops 60.0 1 7.8 7.8 Jamén normal 17.8 6 0.2 1.2
Corn pops 1040 1 5.5 5.5 Salchicha de pollo 44.6 1 1.0 1.0
Bolitas de chocolate  30.0 1 1.5 1.5 |6. Frijoles Guisados secos 71.9 12 1.0 12.1
Arroz inflado 40.0 1 0.7 0.7 Frijoles cocidos 190.5 2 1.0 1.9
Zucaritas 35.0 3 0.1 0.2 Guisados aguados 26.9 7 0.3 1.9
7. Leche Entera 234.4 11 0.9 9.8
Semidescremada 165.7 4 0.7 2.6
En polvo 28.1 1 1.1 1.1

" Cantidad del alimento consumido per capita. © Nimero de poblacidn que consumié el alimento, > Aporte de Zn del alimento por consumo per cépita,
4Aporte de Zn a la dieta de la poblacion que consumio el alimento (se obtiene multiplicando Frec® * Zn).
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Tabla 6. Principales alimentos aportadores de zinc en la dieta de las adolescentes del grupo de consumo de leche (n=

47).
Basal Post-intervencion
Alimento g  Frec® Zn° (mg) Aporte” | Alimento g Frec® Zn’(mg) Aporte®
1. Tortila de Comercial 63.2 22 6.6 145.0 |1. Leche Liconsa (polvo) 29.6 48 3.7 179.6
harina Caseras 52.5 4 0.3 1.3 |fortificada Liconsa (preparada) 325.4 10 4.3 43.0
2. Tortilla de maiz 955 15 5.3 80.0 |2. Tortilla de Comercial 62.8 27 6.6 176.8
3. Carne de Carne molida 49.8 3 3.2 9.7 harina Caseras 62.0 3 0.4 1.2
res Chorizo 12.7 4 1.8 7.2 De manteca 128.0 1 1.0 1.0
Carne asada 57.0 2 3.0 5.9 De agua 60.0 1 0.5 0.5
Higado de res 85.0 1 4.6 4.6 | 3. Tortilla de maiz 98.3 18 55 98.8
Albéndigas 1275 1 3.6 3.6 4. Carne de Aldilla 52.9 8 2.8 22.6
Aldilla 21.9 1 1.2 1.2 res Albéndigas 160.2 3 4.5 13.5
4. Frijoles Guisados secos 1099 11 1.5 16.9 Chorizo 17.3 3 2.5 7.4
Guisados aguados 70.5 9 0.7 6.3 Carne asada 52.5 2 2.7 54
Burrito de Frijol 250.0 1 3.5 3.5 Milanesa 85.0 1 2.3 2.3
Frijoles cocidos 1780 2 0.9 1.8 Carne molida 30.0 1 2.0 2.0
5. Cereal Froot Loops 83.5 2 10.9 21.8 Carne con vegetales 68.6 1 15 15
Bolitas de chocolate 61.0 2 3.1 6.1 Carne a la parrilla 15.0 1 0.7 0.7
6. Leche Entera 272.3 20 1.0 20.7 Machaca 12.0 1 0.6 0.6
Nido 28.6 9 1.3 11.6 |5. Queso Fundido 96.7 6 3.8 22.6
Deslactosada 2913 3 1.1 3.4 Fresco de vaca 22.6 15 0.6 8.6
Semidescremada 2821 1 1.1 1.1 Amarillo 40.6 5 1.3 6.7
7. Embutidos  Salchicha de pavo 89.3 6 2.0 11.8 Gouda 29.8 3 1.2 3.5
Salchicha 56.8 3 0.7 2.1 Monterrey 14.0 1 0.4 0.4
Jamén de pavo 33.0 2 0.9 1.8 Cotija 2.0 1 0.1 0.1
Jamén normal 33.0 4 0.4 1.5 6. Frijoles Guisados secos 92.7 13 1.3 16.9
Bolonia 58.2 1 1.1 1.1 Guisados aguados 1131 10 11 11.3
Sachicha N 720 2 05 10 Fritos contocino 1530 1 00 0.0
7. Chocolate Chocomilk 16.8 10 1.4 14.1
en polvo Nesquick 16.0 1 1.8 1.8
Chocolate en polvo 18.0 4 0.3 1.1

" Cantidad del alimento consumido per capita. © Nimero de poblacidn que consumié el alimento, > Aporte de Zn del alimento por consumo per capita,
4Aporte de Zn a la dieta de la poblacion que consumi6 el alimento (se obtiene multiplicando Frec?* Zn).
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Concentracion de Zinc Plasmatico

En la Tabla 7 se presentan los niveles plasmaticos de zinc a lo largo del

estudio.

Tabla 7. Niveles plasméticos de zinc durante el periodo de estudio.

GC GL p*
Zinc Plasmatico (ug/dL) (n=39) (n=47)
Basal 113.0 £ 35.3* 108.8 + 30.3*" 0.49t
Post-intervencion 98.5 + 26.6*! 116.6 + 26.9 <0.01*
p? 0.07t <0.01t

Media + desviacién estandar. Letras diferentes en la misma fila indican diferencias significativas
entre grupos, GC y GL. Exponentes numéricos diferentes en una misma columna indican
diferencia significativa. T Prueba t student para dos muestras independientes; * Prueba de U de
Mann Whitney; T Prueba de Wilcoxon (significancia a p <0.05).

Concentraciéon de Zinc Plasmatico Basal

En la etapa basal, las concentraciones de zinc plasmatico de las adolescentes
del GC y del GL fueron similares (p = 0.49) y no se detecté ningun caso de

deficiencia de zinc en base a este indicador.

Concentracion de Zinc Plasmatico en la Etapa Post-intervencion

Durante el estudio, el zinc plasméatico de las integrantes del GL aumenté de
108.8 + 30.3 a 116.6 + 26.9 ug/dL (p <0.01). En tanto, los niveles plasmaticos
de zinc de las adolescentes del GC, permanecieron sin cambios (p = 0.07). Al
término de la intervencion los niveles de zinc plasmatico en el GL, fueron

superiores a los de las adolescentes del GC (p <0.01).
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Asociacion de los Cambios Observados en Zinc Plasmatico con el Contenido de

Zinc v de Inhibidores de su Absorcién en la Dieta

Seleccién de Variables de Ajuste

En la Tabla 8 se presentan las correlaciones del porcentaje de cambio en zinc
plasmatico durante la intervencion, con las caracteristicas basales (edad, peso,

IMC y zinc plasmatico inicial) y con las variables de consumo.

Tabla 8. Seleccion de las variables de ajuste para el andlisis de los cambios en
zinc plasmético en el GL y GC.

Variable dependiente Variables independientes r P
Peso 0.07  0.90°
IMC 0.05  0.55°
Zinc plasmatico basal -0.51 <0.01%
Energia 0.26 0.011

Porcentaje de cambio en Proteina total 0.20 0.061

zinc plasmatico durante la Proteina de origen animal 0.23 0.03%

, - Consumo de zinc 030  <po1t

intervencion _ -
Consumo de hierro 033 o011
Consumo de calcio 0.45 <0.01%
Consumo de fitatos 0.03  0.80°
Relacion molar fitatos:zinc -0.05 0.63%
Relacién milimolar

5
calcio*fitatos:zinc 0.14 019

r: coeficiente de regresion, p: nivel de probablidad, 1 Correlacién de Pearson; $ correlacion de
Spearman.

La edad, el zinc plasmatico basal, el consumo de energia, de proteinas (totales
y de origen animal), de zinc, de hierro y de calcio y la relacion
calcio[fitatos:zinc], se asociaron a los cambios en zinc plasmatico con
probabilidades <0.20. Sin embargo, se identificé colinearidad entre el consumo

de zinc y el consumo de energia, proteinas totales, proteinas de origen animal,
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hierro y calcio; por lo que el andlisis estadistico de los cambios en zinc
plasmatico, Unicamente se ajustd por la edad, el zinc plasmético basal, el

consumo de zinc y por la relacion milimolar calcio[fitatos:zinc].

Anélisis de los Cambios en Zinc Plasméatico Durante la Intervencién

En el GC, el zinc plasmatico disminuyo6 8.30 £ 3.03 % (error estandar), mientras
que en el GL, las concentraciones aumentaron 10.93 + 2.76 % (error estandar).
Asi, el porcentaje de cambio en zinc plasméatico durante la intervencion, fue
diferente entre grupos (p <0.01). Considerando las covariables antes definidas,
el porcentaje de cambio se asocioé negativamente a la edad y al zinc plasmatico
inicial y se asocié positivamente con la ingestion de zinc (p <0,05). La relacion
calcio[fitatos:zinc] en este modelo no resulté significativa ( p =0.43) (Tabla 9).

Tabla 9. Correlacion del porcentaje de cambio en zinc plasmatico y variables de

ajuste.
Variable Variables Coeficiente de | p
dependiente independientes regresion

Edad -4.15 0.03 0.04
Porcentaje de Zinc plasmatico basal -0.40 0.26 <0.01
cambio en zinc Consumo de zinc 0.79 0.06 <0.01
plasmatico durante Relacion milimol

i i elacion milimolar

la intervencion .0.01 000 043

calcio*fitatos:zinc

Correlacién de Pearson. Modelo de % de Cambio en Zn plasmatico = 99.60 — 0.01 * Rel.Ca *
Fi:Zn — 4.15 * Edad + 0.79 * Consumo de zinc — 0.40 * Zn plasmatico basal. R’=0.38, p <0.01.
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DISCUSION

El consumo basal de zinc (11.4 mg/dia) de la poblacion de estudio (GC y GL)
fue adecuado, de acuerdo al Requerimiento Promedio Estimado (EAR = 7.3
mg/dia). Anteriormente se habian reportado cifras alarmantes de consumo
deficiente de zinc (Rivera-Dommarco, 2001); sin embargo, el consumo de zinc,
en este grupo poblacional, se ha incrementado a través del los afios
(Rodriguez, 2009). Asi, al igual que en el presente trabajo, una evaluacion
previa del consumo de zinc en mujeres adolescentes de Hermosillo, indicé que

la ingestion media de zinc, superd el 100 % de adecuacion (Mendoza, 2010).

Por otra parte, el consumo basal de los inhibidores de la absorcién de zinc:
fibra, hierro y calcio, en la poblacion de estudio (GC y GL), fue bajo; pues su
consumo no superd sus correspondientes Ingestiones Diarias Recomendadas
(IDR’s). Sin embargo, el consumo de fitatos, principal inhibidor de la absorcién
de zinc fue alto (>1000 mg), por lo que la biodisponibilidad del zinc de las dietas

de las adolescentes podria estar amenazada (Schelmmer et al., 2009).

Para evaluar la biodisponibilidad de las dietas, la OMS recomienda el uso de las
relaciones dietarias fitatos:zinc y calcio[fitatos:zinc] (WHO, 1996). En base a
estas relaciones, el zinc de la dieta de las adolescentes durante la etapa basal,
fue de moderada biodisponibilidad, con una fracciéon de absorcion de zinc del 30
% (WHO, 1996). Asi, las adolescentes del estudio absorbieron 3.42 mg/dia de
zinc de los 11.4 mg/dia que consumieron; logrando cubrir el requerimiento de
zinc absorbido para mujeres de 14 a 18 afios (3.37 mg/dia) (FNB/IOM, 2001).
Es decir, la ingestion de zinc fue adecuada para cubrir las necesidades de las

adolescentes, a pesar de su alto consumo de fitatos.
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Se reconoce que la fortificacion de alimentos con zinc podria aumentar el
consumo de zinc en las poblaciones (Hess y Brown, 2009). En el presente
estudio el consumo de leche fortificada con zinc (320 mL/dia) por 27 dias,
incremento significativamente la ingestion de zinc (+5.4 mg/dia), la densidad de
zinc (+2.5 mg/1000 Kcal) y redujo el numero de adolescentes con consumo
deficiente (de 20 a 8).

El consumo de leche fortificada, también incrementé la ingestion de dos
probables inhibidores de la absorcién de zinc: el hierro y el calcio. Esto debido a
que la leche estaba fortificada con hierro y zinc y ademas es fuente natural de
calcio. Por tanto, al implementar la ingestion de leche fortificada, se aumento el

consumo de zinc, hierro y calcio.

El incremento en la ingestion de zinc, hierro y calcio no modifico
significativamente las relaciones dietarias que predicen la biodisponibilidad del
zinc en las dietas (fitatos:zinc y calcio[fitatos:zinc]). En este sentido, el zinc
consumido durante el periodo de consumo de leche (16.8 mg/dia), fue de
moderada biodisponibilidad (30 % de absorcion), representando una absorcién
promedio de 5.0 mg/dia, equivalentes al 148 % del requerimiento de zinc
absorbido para este grupo poblacional (3.37 mg/dia) (FNB/IOM, 2001).

Los principales alimentos aportadores de zinc en la etapa basal de los grupos
de estudio (GC y GL), fueron las tortillas de harina y de maiz; congruente con lo
reportado en un estudio previo (Mendoza, 2010). Durante el periodo de estudio,
la leche paso de ser el sexto alimento aportador de zinc en la etapa basal, a ser
el primero (GL) en la etapa post-intervencion. De acuerdo a analisis in vitro, la
leche contiene zinc de mayor biodisponibilidad (16.9 %) que los dos principales
alimentos aportadores de zinc en la dieta basal (tortillas de maiz 8 % Yy tortillas

de trigo 8.8 %) (Méndez et al., 2005). Por tanto, el consumo de leche fortificada
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aumenté el consumo de zinc proveniente de una fuente de mejor

biodisponibilidad que la de las fuentes habituales de zinc.

Por otra parte, el estado del zinc de la poblacion de estudio fue adecuado, a
diferencia de los resultados de un estudio previo, en el cual el 30 % de la
poblacion evaluada (n= 174) presentd deficiencia de zinc (Mendoza, 2010).
Esta discrepancia entre estudios, podria deberse a que en el periodo de
recoleccion de datos del estudio de Mendoza (2010), aun no estaba en vigor la
NOM-247-SSA1-2008, que incrementd el nivel de fortificacion en las harinas
(trigo y maiz), de 20 a 40 mg Zn/kg (Rosado et al., 1999; NOM-247-SSAl-
2008). Mientras que, la recoleccion de datos del presente estudio se realizo

posterior a la aplicacion de dicha norma.

El consumo de leche fortificada por 27 dias, incrementd significativamente las
concentraciones de zinc plasmatico, de 108.8 a 116.6 ug/dL (GL). El rapido
incremento observado, podria sugerir deficiencia de zinc en la poblacién de
estudio. Esto, considerando que la distribucién del zinc en plasma depende del
estado nutricional del zinc previo (King et al., 2000). Cuando se incrementa la
ingestion de zinc, en poblaciones con adecuado estado del zinc, los niveles de
zinc plasmatico permanecen constantes; mientras que, cuando existe
deficiencia, los niveles de zinc plasmatico aumentan rapidamente (Taylor,
1984).

Puesto que, la ingestion de zinc se relaciond positivamente con los cambios en
zinc plasmatico durante la intervencion, el aumento en los niveles plasméticos
de zinc en el GL (10.9 %), podria atribuirse al incremento en la ingestion de zinc
(5.4 mg/dia), debido al consumo de leche fortificada. De igual forma, Morgan et
al. (2010), observaron que el consumo de leche fortificada con zinc, incrementé
el consumo (14.3 %) y los niveles plasmaticos del mineral (9 %), en nifios

neozelandeses de 1 a 3 afos.
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Otros estudios que también han evidenciado el efecto benéfico del consumo de
leche fortificada, son los de Kim et al. (2009) y Morales et al. (2007). Kim et al.
(2009), observaron que los niveles de zinc plasmatico de nifios vietnamitas de 7
y 8 afios, aumentaron después de seis meses de consumo de leche fortificada.
Morales et al. (2007), al igual que el presente estudio, evaluaron el efecto del
consumo de leche fortificada Liconsa®, pero en nifilos de 12 a 20 meses. Sus
resultados también demostraron, que el consumo de leche fortificada redujo la
prevalencia de nifios con deficiencia de zinc en plasma (de 21.6 % a 13.7 %);
pero, a diferencia del presente estudio, los niveles plasmaticos de zinc no

aumentaron, aun cuando la ingestion de zinc se incremento significativamente.

Villalpando et al., (2006) tampoco reportaron incremento en los niveles séricos
de zinc, cuando evaluaron el impacto del consumo de leche fortificada Liconsa®
en niflos de 10 a 30 meses. La discrepancia entre los resultados del presente
estudio y los de los ensayos de Morales et al. (2007) y Villalpando et al. (2006),
podrian atribuirse a las diferencias fisioldégicas entre los grupos poblacionales;
dado que los indicadores bioquimicos del estado del zinc varian en funcion a la
edad (King, 1990).

Las concentraciones séricas o plasmaticas de zinc son inferiores en la infancia
temprana y se van incrementando hasta alcanzar su punto maximo entre los 18
y 25 afos (Hotz et al., 2003). En el presente estudio los cambios en zinc
plasmatico después del consumo de leche fortificada se relacionaron
negativamente con la edad. Asi, en las adolescentes de menor edad (12 afios)
el aumento en los niveles plasméaticos de zinc, después del consumo de leche
fortificada, fue mayor que en las participantes con edades cercanas a los 18
afios. Esto probablemente porque las adolescentes de mayor edad estaban
mas cerca de alcanzar su concentracion maxima de zinc plasmatico, que las

participantes de menor edad.
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Finalmente, se observé que el consumo de leche fortificada durante 27 dias,
incrementd el zinc dietario y plasmatico de las participantes, ain cuando el
consumo de fitatos fue alto. Estos resultados coinciden con lo publicado por
Sandstrom et al. (1980), quienes observaron que la absorcién de zinc se ve
favorecida cuando se consumen dietas basadas en pan integral, leche y queso
(con alto contenido de fitatos y calcio).

En cuanto al consumo de inhibidores, multiples ensayos han demostrado que
cantidades elevadas de fitatos en la dieta, reducen la absorcion de zinc (Hunt et
al.,, 1998; Kim et al., 2007; Hambidge et al., 2004); sin embargo, no
consideraron el efecto combinado de los lacteos y los fitatos, sobre la absorcion
de zinc. En este sentido el efecto favorecedor de las proteinas de origen animal,
sobre la absorcion del zinc, se refleja en el incremento de los niveles

plasmaticos del mineral (Hunt et al., 1979).

Solo dos estudios que evaluaron el efecto del consumo de productos
fortificados, reportaron la ingestion de fitatos y la relacion molar fitatos:zinc. En
ambos estudios la presentacion de estas variables fue con fines descriptivos
(Lépez et al., 2005; Morales et al., 2007). El presente estudio, ademas de
describir el consumo de fitatos, sugiere que el contenido habitual de fitatos en la
dieta de las adolescentes evaluadas, no interfiere en los efectos del consumo

de leche fortificada sobre las concentraciones plasmaticas de zinc.

El consumo de fibra en la poblacion de estudio fue bajo y no se relacion6 con
los cambios en las concentraciones de zinc plasmatico después del consumo
de leche fortificada. Al igual que en el caso de los fitatos, los estudios previos
anicamente han reportado la ingestion de fibra para describir a la poblacién
(Torrejon et al., 2004; Morgan et al., 2010).
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El efecto del calcio, como inhibidor de la absorcion de zinc no fue significativo
en la presente investigacion. Otros estudios que evaluaron el consumo de
productos fortificados no reportan esta variable, por lo que no se pudieron

realizar comparaciones al respecto.

En el presente ensayo, el contenido de hierro en la dieta, lejos de comprometer
el estado del zinc, se relacion6 con el impacto benéfico del consumo de leche
fortificada sobre el estado del zinc. De acuerdo a la literatura, un estudio de
evaluacion de alimentos fortificados sugirio que el hierro contenido en leche
fortificada con hierro y zinc, podria afectar el efecto de su consumo, sobre los
niveles plasmaticos de zinc (Sazawal et al., 2009). Aunque los autores de dicho

estudio, no presentaron datos que sustenten tal aseveracion.

El efecto benéfico del consumo de leche fortificada Liconsa® podria
generalizarse a las mas de trescientas mil mujeres de entre 13 y 15 afios
beneficiarias del Programa de Abasto Social de Leche. Esto considerando que,
el consumo de sustancias inhibidoras de la absorcion de zinc (fitatos, fibra,
hierro y calcio), no se relacion6 al efecto del consumo de leche fortificada sobre
los niveles plasméticos de zinc. Debido a que, las dietas de la poblacion rural
tienen mayores cantidades de fitatos y fibra, resultaria conveniente reanalizar el

efecto del consumo de la leche fortificada en esta poblacion.

El presente estudio se suma a la evidencia que propone la fortificacion de
alimentos como una estrategia para prevenir y controlar la deficiencia de zinc,
especialmente cuando la leche es el alimento vehiculo. Ademas, este trabajo
respalda la fortificaciéon con zinc de la leche del Programa de Abasto Social de

Leche Liconsa® y su distribucion en mujeres adolescentes.

Cabe mencionar que este es el primer estudio que correlaciona el efecto de la
fortificacion de alimentos con la ingestion de inhibidores dietéticos de su

absorcion. Ademas es el primer estudio en evaluar el consumo de productos
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fortificados en adolescentes, grupo poblacional en el que el zinc es esencial
para los Optimos procesos de crecimiento y desarrollo, reproduccion e
inmunidad, y en el que la deficiencia de zinc fue descrita por primera vez
(Passamai et al. 2001; Halsted y Prasad, 1961).
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CONCLUSION

El consumo de leche fortificada con zinc, hierro, vitamina C, B2, B12 y acido
folico, en mujeres adolescentes, ademas de aumentar su ingestion de zinc,
incrementd sus niveles plasmaticos del mineral, aun cuando el consumo de

fitatos, principal inhibidor de la absorcidon de zinc fue alto.

Los cambios en zinc plasmatico debidos al consumo de leche fortificada, fueron
independientes al consumo de fitatos en la dieta y se relacionaron
positivamente con el consumo de hierro, calcio, proteinas de origen animal y
energia. Asi, el consumo de leche fortificada con zinc, podria ser una estrategia
para mejorar el estado del zinc en mujeres adolescentes, independientemente

del patrén de consumo de inhibidores de la absorcién de zinc en la dieta.
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