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RESUMEN:

La complementacion de férmulas para prematuros con lipidos ayuda a
satisfacer las altas necesidades caldricas para el crecimiento de recién nacidos

prematuros.

Disefio: Es un estudio experimental, prospectivo, longitudinal,

comparativo.

Material y Métodos: Se formaron 2 grupos al azar de 30 recién nacidos
cada uno, en fase de crecimiento y desarrollo del Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lépez Mateos”,en el periodo de Marzo del 2005 a Julio del 2006 con peso
menor de 1,850gr, el primer grupo recibié 0.5 cc de aceite de maiz por cada 30
cc de formula, se llené un formulario registrando incremento ponderal diario,
talla y perimetro cefélico, dias de estancia hospitalaria, edad gestacional, y

reporte semanal de colesterol y triglicéridos.

Resultados:

El uso de aceite de maiz en la formula para prematuros aumenta el
incremento ponderal diario en los recién nacidos, no siendo estadisticamente
significativo (p= 0.187), aumenta la talla (p= 0.04) y el perimetro cefélico
(0.009) de forma significativa con respecto al grupo control. Las cifras de

colesterol y triglicéridos no se incrementaron con el uso del aceite de maiz.

Conclusiones:



La complementacion de la formula para prematuros con aceite de maiz
proporciona ademas de proporcionar acidos grasos esenciales para el
desarrollo de los recién nacidos prematuros, con un bajo costo a diferencia del
uso de fortificadores de leche materna y el manejo de triglicéridos de cadena

media de las presentaciones comerciales existentes.

Palabras clave: prematuros, férmula, aceite de maiz.

SUMMARY:

The formulae complement for premature babies with lipids helps to satisfy

the high caloric needs for the growth of premature newborn children.

Design: This work is an experimental, market, longitudinal, comparative

study.

Material and Methods: 2 groups were formed at random of 30 newborn
children each one, in phase of growth and development of the Hospital
Regional " Lic. Adolfo Lopez Mateos", in the period from March 2005 to July
2006, with minor weight of 1,850gr, the first group got 0.5 cc of corn oil for every
30 cc of formula, a form was filled registering increase ponderal diary, height
and cephalic perimeter, days of hospitable stay, age gestacional, and weekly

report of cholesterol and trigliceridos.



Results: The use of oil of maize(corn) in the formula for premature babies
increases the weight daily in the newborn children, not being statistically
significant (p = 0.187), there increases the height (p = 0.04) and the cephalic
perimeter (p=0.009) of significant form regard to the group control. The
numbers of cholesterol and trigliceridos they did not increase with the use of

corn oil.

Conclusions: The complementacion of the formula for premature babies
with corn oil provides beside providing oily essential acids for the development
of the premature newborn children, with a low cost unlike the use of fortified of
mother milk and the managing of trigliceridos of average chain of the

commercial existing presentations.

Key words: premature, formulae, corn oil.

INTRODUCCION:

En los ultimos 15 afios ha habido un rapido incremento en la supervivencia
de recién nacidos de bajo peso, a causa del desarrollo del cuidado prenatal, la
introduccidén de nuevas tecnologias, los avances en el cuidado neonatal y el
mejor entendimiento de la fisiologia y los procesos patoldgicos que afectan al
recién nacido. Esta mayor supervivencia ha estado particularmente relacionada
con tres aspectos a) nutricion, b) ventilacion asistida y c) control térmico. El
efecto de la nutricion en la supervivencia se debe a un mejor conocimiento de
la funcion gastrointestinal, los requerimientos nutricionales, el empleo de leche

humana y la introduccion de férmulas infantiles para recién nacidos de bajo



peso. (2)

Parado¢jicamente, la mayor supervivencia ha traido consigo un aumento en
la complejidad de los métodos y técnicas para alimentar a los recién nacidos,
porque cada vez sobreviven neonatos mas inmaduros, con desarrollo muy
limitado de las funciones gastrointestinales. El recién nacido pretérmino pasa
bruscamente de un medio intrauterino que satisface todos sus requerimientos
por via parenteral a través de la placenta, a una alimentacion enteral para la
gue no esta aun preparado, de modo que debe adaptarse rapidamente con el

menor numero de problemas. (2,7,8,9,10)

Por la inmadurez del recién nacido prematuro, el margen entre el déficit
nutricional y la toxicidad de los aportes alimentarios es muy estrecho, lo que
hace al neonato un ser muy vulnerable durante su alimentacion, y a la nutricion

del neonato de bajo peso, una ciencia muy compleja.(2)

La demanda de nutrientes de éstos pacientes aumenta ya que sus
reservas estan disminuidas, ademas de los riesgos potenciales a los que se
enfrenta un prematuro, es fundamental proporcionar una alimentacion

adecuada que cubra las necesidades para crecimiento y desarrollo.(7,8,9,10)

En el caso de recién nacidos de término, el estandar de oro es la leche
materna. Sin embargo, no es la referencia estdndar de nutrimentos para los
recién nacidos prematuros, por el riesgo de crecimiento inadecuado y

deficiencia de nutrimentos. (5)



El neonato requiere energia de la dieta para mantenimiento y crecimiento,
cada gramo de peso ganado requiere de 3 a 4.5 kcal/kg/di. El crecimiento
esperado en peso, talla y perimetro cefalico en un recién nacido prematuro se
espera sea similar al presentado in Utero, con un incremento ponderal de 10 a
20 gramos diarios, talla de 0.8 a 1 cm por semana, perimetro cefalico de 0.5 a
0.8 cm. (7,8,9,10); Para mantener dicho incremento se deben administrar de
120 a 160 kcal/kg/di por via enteral, con los siguientes porcentajes: aporte
proteinico de 3 a 4.5 gr/kg/di que equivale de 7 a 15% de las calorias totales,
carbohidratos de 13 a 15 gr/kg/di equivalente a 40-50% del aporte caldrico total
y lipidos de 4 a 9 gr/kg/di con un porcentaje de 40 a 50% de calorias totales.

(2,7,8,9,10,11)

Para alcanzar ingestas altas de calorias en neonatos con capacidad
fisiopatolégica limitada de tolerar grandes volumenes de liquidos, podria ser
necesario concentrar las tomas diarias para proporcionar un mayor niumero de
calorias. Las férmulas para prematuros tienen mayor densidad cal6rica que las
disefiadas para recién nacidos de término. Esta mayor concentracién permite
administrar menores volumenes, lo que representa una ventaja cuando la

capacidad géstrica es limitada o es necesario limitar la ingesta de liquidos.(2)

Los lipidos constituyen la fuente primaria de energia en las formulas
destinadas a la alimentacion de los prematuros, siempre y cuando puedan ser
adecuadamente absorbidos. Una cantidad apropiada de acidos grasos de facil

absorcién proporciona acidos grasos esenciales, ayuda a satisfacer las altas



necesidades caldricas para el crecimiento y contribuye a la absorcion de otros

importantes nutrimentos como calcio y vitaminas liposolubles.(2)

Los &cidos grasos esenciales (linolénico —omega 3- y linoleico —omega 6-)
son fundamentales para el desarrollo de membranas celulares, del sistema
nervioso central y de la retina, éstos acidos se consideran indispensables por
gue no podemos sintetizarlos y se deben obtener de la dieta, son originados a
partir de acidos grasos insaturados los cuales se pueden obtener de semillas
(maiz, algodon,soya), se recomienda hasta un 2-4 % de éstos acidos grasos en

la dieta.(12,13,14,15,16)

Se refiere que la complementacion de las formulas para prematuros con
lipidos nos puede proporcionar mayor aporte caldrico sin condicionar cambio
en la osmolaridad de la formula y una adecuada absorcion a nivel intestinal
sobretodo de los aceites poilinsaturados, ya que el adicionar mas
carbohidratos condiciona incremento de la osmolaridad y alteraciones
intestinales, y si se agregan proteinas condiciona cambio de carga renal y la
relacion cal6rico proteica se rompe, es decir, se vuelve perjudicial para las

funciones matabdlica y excretora. (7,8,12,14,16)



INTRODUCCION:

En los udltimos 15 afios ha habido un rapido incremento en la supervivencia
de recién nacidos de bajo peso, a causa del desarrollo del cuidado prenatal, la
introduccion de nuevas tecnologias, los avances en el cuidado neonatal y el
mejor entendimiento de la fisiologia y los procesos patologicos que afectan al
recién nacido. Esta mayor supervivencia ha estado particularmente relacionada
con tres aspectos a) nutricion, b) ventilacion asistida y c) control térmico. El
efecto de la nutricion en la supervivencia se debe a un mejor conocimiento de
la funcién gastrointestinal, los requerimientos nutricionales, el empleo de leche
humana y la introduccion de férmulas infantiles para recién nacidos de bajo

peso. (2)

Paradojicamente, la mayor supervivencia ha traido consigo un aumento en
la complejidad de los métodos y técnicas para alimentar a los recién nacidos,
porque cada vez sobreviven neonatos mas inmaduros, con desarrollo muy
limitado de las funciones gastrointestinales. El recién nacido pretérmino pasa
bruscamente de un medio intrauterino que satisface todos sus requerimientos
por via parenteral a través de la placenta, a una alimentacion enteral para la
que no estd aun preparado, de modo que debe adaptarse rapidamente con el

menor numero de problemas. (2,7,8,9,10)

Por la inmadurez del recién nacido prematuro, el margen entre el déficit
nutricional y la toxicidad de los aportes alimentarios es muy estrecho, lo que

hace al neonato un ser muy vulnerable durante su alimentacion, y a la nutricion



del neonato de bajo peso, una ciencia muy compleja.(2)

La demanda de nutrientes de éstos pacientes aumenta ya que sus
reservas estan disminuidas, ademas de los riesgos potenciales a los que se
enfrenta un prematuro, es fundamental proporcionar una alimentacion

adecuada que cubra las necesidades para crecimiento y desarrollo.(7,8,9,10)

En el caso de recién nacidos de término, el estandar de oro es la leche
materna. Sin embargo, no es la referencia estandar de nutrimentos para los
recién nacidos prematuros, por el riesgo de crecimiento inadecuado y

deficiencia de nutrimentos. (5)

El neonato requiere energia de la dieta para mantenimiento y crecimiento,
cada gramo de peso ganado requiere de 3 a 4.5 kcal/kg/di. El crecimiento
esperado en peso, talla y perimetro cefalico en un recién nacido prematuro se
espera sea similar al presentado in Gtero, con un incremento ponderal de 10 a
20 gramos diarios, talla de 0.8 a 1 cm por semana, perimetro cefalico de 0.5 a
0.8 cm. (7,8,9,10); Para mantener dicho incremento se deben administrar de
120 a 160 kcal/kg/di por via enteral, con los siguientes porcentajes: aporte
proteinico de 3 a 4.5 gr/kg/di que equivale de 7 a 15% de las calorias totales,
carbohidratos de 13 a 15 gr/kg/di equivalente a 40-50% del aporte caldrico total
y lipidos de 4 a 9 gr/kg/di con un porcentaje de 40 a 50% de calorias totales.

(2,7,8,9,10,11)

Para alcanzar ingestas altas de calorias en neonatos con capacidad



fisiopatoldgica limitada de tolerar grandes volumenes de liquidos, podria ser
necesario concentrar las tomas diarias para proporcionar un mayor niumero de
calorias. Las formulas para prematuros tienen mayor densidad calorica que las
disefiadas para recién nacidos de término. Esta mayor concentracion permite
administrar menores volumenes, lo que representa una ventaja cuando la

capacidad gastrica es limitada o es necesario limitar la ingesta de liquidos.(2)

Los lipidos constituyen la fuente primaria de energia en las formulas
destinadas a la alimentacion de los prematuros, siempre y cuando puedan ser
adecuadamente absorbidos. Una cantidad apropiada de acidos grasos de facil
absorcién proporciona acidos grasos esenciales, ayuda a satisfacer las altas
necesidades caldricas para el crecimiento y contribuye a la absorcion de otros

importantes nutrimentos como calcio y vitaminas liposolubles.(2)

Los acidos grasos esenciales (linolénico —omega 3- y linoleico —-omega 6-)
son fundamentales para el desarrollo de membranas celulares, del sistema
nervioso central y de la retina, éstos acidos se consideran indispensables por
que no podemos sintetizarlos y se deben obtener de la dieta, son originados a
partir de acidos grasos insaturados los cuales se pueden obtener de semillas
(maiz, algoddn,soya), se recomienda hasta un 2-4 % de éstos acidos grasos en

la dieta.(12,13,14,15,16)

Se refiere que la complementacion de las formulas para prematuros con
lipidos nos puede proporcionar mayor aporte caldrico sin condicionar cambio

en la osmolaridad de la formula y una adecuada absorcion a nivel intestinal



sobretodo de los aceites poiliinsaturados, ya que el adicionar mas
carbohidratos condiciona incremento de la osmolaridad y alteraciones
intestinales, y si se agregan proteinas condiciona cambio de carga renal y la
relacion caldrico proteica se rompe, es decir, se vuelve perjudicial para las

funciones matabdlica y excretora. (7,8,12,14,16)



MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo, que se
realizé mediante un formulario en el cual se llevo un registro del incremento
ponderal diario, talla y perimetro cefalico al inicio y final del protocolo, los dias
de estancia hospitalaria desde el ingreso hasta egreso del protocolo, la edad

gestacional al ingreso, el reporte semanal de colesterol y triglicéridos.

Se formaron 2 grupos al azar de recién nacidos que se encontraron en
fase de crecimiento y desarrollo en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales y en Cunero de Crecimiento y Desarrollo del Hospital Regional “Lic.
Adolfo Lépez Mateos”,en el periodo comprendido de Marzo del 2005 a Julio del
2006, con menos de 1 850 gr al ingreso del protocolo, en los cuales el grupo
uno recibira 0.5 cc de aceite de maiz por cada 30 cc de férmula para

prematuros y el grupo dos recibira unicamente la férmula para prematuros.

Se eliminaron del protocolo a los pacientes con Enfermedad de Reflujo

Gastroesofagico.

El analisis de resultados se hara mediante los siguientes métodos
estadisticos:
Pruebas de distribucion libre (no paramétricas) utilizando el valor de p que nos
proporciona el test de Kruskal Wallis. Se calculara el poder del tamafio de la
muestra en base a las técnicas de ANOVA que se aplicaran, tomando como

nivel de significancia p= < 0.05



RESULTADOS:

Se incluyeron en el estudio 60 pacientes, integrandose 2 grupos,
escogidos al azar, de 30 pacientes cada uno, de recién nacidos prematuros en
fase de crecimiento y desarrollo, se calcul6 el poder del tamafio de la muestra
en base a las técnicas de analisis de varianza que se aplicaron, teniendo como
nivel de significancia p= < 0.05, consiguiéndose con esto un poder estadistico

de 88% (grafica 1)

En el grupo uno, 11 pacientes (36.6%) fueron del sexo femenino y 19
(63.3%) fue del sexo masculino (tabla 2, grafica 2), con una edad promedio al
ingreso de 13 dias de vida y al egreso de 29 dias (tabla 3, grafica 3), peso al
ingreso maximo de 1,820 gr y minimo 890 gr, al egreso con peso de 1,750 gr a
2,420 gr, con un promedio a su ingreso de 1,504 gr, moda 1,275 gr y al egreso
de 1,924 gr, moda 1,795 gr (tabla 4, grafica 4 a,b,c), talla promedio al ingreso
de 42.6 cm, moda 42 cm, y al egreso de 45.5 cm, moda 45 cm (tabla 5, gréafica
5 a,b,c), perimetro cefélico al ingreso de 29.6 cm, moda 30 cm, y al egreso de
31.5 cm, moda 31 cm (tabla 6, gréfica 6 a,b,c), un promedio de dias de
estancia intrahospitalaria de 16.4 y una edad gestacional promedio al ingreso
de 34.6 semanas, moda 36 semanas (tabla 7, gréfica 7), con un control
semanal de colesterol promedio de 121.8 mg/dl, moda 81 mg/dl (tabla 8, grafica
8) y un control semanal promedio de triglicéridos 102.7 mg/dl, moda 107 mg/dI

(tabla 8, gréafica 8).

Del grupo uno, se encontré6 que la incidencia de incremento ponderal



promedio por dia fue de 25.6 gr, el crecimiento del perimetro cefalico promedio
por semana fue de 0.82cm, y el incremento promedio semanal de talla fue de

1.28 cm.

En el grupo dos 11 pacientes (36.6%) fueron del sexo femenino y 19
(63.3%) fue del sexo masculino (tabla 2, grafica 2), con una edad promedio al
ingreso de 7 dias de vida y al egreso de 21 dias (tabla 3, gréafica 3), peso al
ingreso maximo de 1,750 gr y minimo 1,425 gr, al egreso con peso de 1,740 gr
a 2,040 gr con peso promedio a su ingreso de 1,626gr, moda 1700 gr, y al
egreso de 1,877 gr, moda 1,760 gr (tabla 4, gréafica 4 a,b,c), talla promedio al
ingreso de 42 cm, moda 42 cm, y al egreso de 43.8 cm, moda 44 cm (tabla 5,
grafica 5 a,b,c), perimetro cefélico al ingreso de 31 cm, moda 31 cm y al egreso
de 32.4 cm, moda 32 cm (tabla 6, grafica 6 a,b,c), con un promedio de dias de
estancia intrahospitalaria de 14.2 y una edad gestacional promedio al ingreso
de 34.6 semanas, moda 35 semanas (tabla 7, gréfica 7), con un control
semanal de colesterol promedio de 109.9 mg/dl, moda 65 mg/dl (tabla 8, grafica
8), y un control semanal promedio de triglicéridos 95.3 mg/dl, moda 40 mg/dI

(tabla 8, gréafica 8).

Del grupo dos se encontr6 que la incidencia de incremento ponderal
promedio por dia fue de 17.6 gr, el crecimiento del perimetro cefalico promedio
por semana fue de 0.6 cm, y el incremento promedio semanal de talla fue de

0.8 cm.

El valor de p para el incremento ponderal diario de ambos grupos es de



0.00147 (grafica 9). La diferencia entre el promedio del peso de ingreso entre
los dos grupos fue de 122.1 gr, con un valor de p= 0.0182 y la diferencia de

peso al egreso fue de 47.3gr, con p= 0.187 (gréfica 10).

La diferencia entre las tallas al ingreso fue de 0.56 cm con p= 0.548 y al

egreso de 1.7 cm con p= 0.04 (grafica 11).

La diferencia entre el perimetro cefalico al ingreso fue de 1.43 cm con p=

0.000032 y al egreso de 0.9cm con p= 0.00958 (grafica 12).

No hubo diferencia en cuanto al promedio de la edad gestacional de los

pacientes al ingreso del estudio con p= 0.605

La diferencia entre el promedio semanal de ambos grupos de colesterol fue

11.9 mg/dl con p= 0.1533 y de triglicéridos 7.4 mg/dl, p= 0.3215.

En cuanto a los dias de estancia de los pacientes ya en fase de
crecimiento y desarrollo el grupo uno tuvo un promedio de 16.4 dias de

estancia y el grupo control 14.2 dias con un valor de p= 0.16978 (gréfica 13).



DISCUSION:

El tamafo de la muestra fue estadisticamente significativo, ya que el poder
estadistico de ésta es de 88%, es decir, tenemos una confiabilidad elevada de

las conclusiones que se deriven del estudio basadas en las pruebas aplicadas.

Los grupos de nuestro estudio fueron homogéneos en cuanto al género de
los pacientes, asi como la edad gestacional, siendo el valor de p no
estadisticamente significativa en las semanas de gestacion, lo que habla de

grupos parecidos.

En nuestro estudio el peso al egreso entre ambos grupos, no tiene una p
con significancia estadistica, ya que al final los pesos de ambos grupos se
equipararon, sin embargo el grupo uno (aceite de maiz) presentdé un peso al
ingreso significativamente menor que el grupo control y al final, los pesos
fueron similares, ademas el incremento ponderal diario del grupo uno fue de
25.6 gr y del grupo control fue de 17.6gr, con una diferencia de 8 gr diarios, y
un valor de p estadisticamente significativo, es decir, existe una diferencia a
favor del uso del aceite de maiz, ya que el incremento ponderal diario en estos
pacientes fue adecuado y superior al del grupo control, y tanto el tiempo como
el manejo del aceite de maiz influyeron para el incremento ponderal, como lo

muestra la grafica 10.

En cuanto a la talla no hubo diferencia estadistica en p al ingreso, sin

embargo al egreso del protocolo encontramos que el valor de p si fue



estadisticamente significativo a favor del grupo uno, con un incremento

semanal promedio de 1.28 cm y de 0.8 cm del grupo control (grafica 11).

En el perimetro cefalico, al ingreso si hubo significancia estadistica ya que
al ingresar pacientes con menor peso al grupo uno el perimetro cefalico es mas
pequefio, con una diferencia en la media de 1.4cm y en la moda de 1 cm, sin
embargo al egreso la diferencia en la media fue de 0.9cm continuando
diferencia en la moda de 1 cm y siendo p estadisticamente significativa (grafica

12).

El valor de p en el promedio semanal del control sérico de colesterol y
triglicéridos no fue estadisticamente significativa, es decir el uso de aceite de
maiz no incrementa los niveles séricos de colesterol y triglicéridos, teniendo

ambos grupos valores dentro de parametros normales (grafica 8)

En cuanto a los dias de tratamiento no hubo diferencia estadistica entre
ambos grupos, siendo el valor de p no significativo, es decir practicamente el

tiempo dentro del protocolo fue similar (gréfica 13).



CONCLUSIONES:

El uso del aceite de maiz para la complementacion de las féormula para
prematuros con aceite de maiz proporciona 4.5 calorias mas por cada 30 ml de
férmula, a base de lipidos esenciales de cadena media, dejando una relacion
de los nutrimentos de la siguiente manera: proteinas 11.3%, carbohidratos
41.8% vy lipidos 56%, este incremento no rebasa los estandares aceptados para
la nutricion de los pacientes prematuros, con lo cual se aumenta el aporte
caldrico sin incrementar demasiado el aporte de liquidos y la osmolaridad de la
férmula, ademas de proporcionar acidos grasos esenciales para el desarrollo
de los recién nacidos prematuros, con un bajo costo a diferencia del uso de
fortificadores de leche materna y el manejo de triglicéridos de cadena media de

las presentaciones comerciales existentes.



ANEXO



Poder

Poder del tamafio de muestra
NOVA de Dos factores

Interaction Effect Pow er vs. N (RMSSE = 0.25, Alpha = 0.05)
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Grafica 1. Poder del tamano de la muestra



Tabla 2. Conformacion de los grupos de estudio en cuanto al género

SEXO

PACIENTES
GRUPO. CON
ACEITE

PACIENTES
GRUPO
CONTROL

PORCENTAJE

Femenino

11

11

36.6%

Masculino

19

19

63.3%

NUMERO

=
NI N NN N NN

Grafica 2. Comparacion de pacientes en cuanto al género

ACEITE

CONTROL

B Femenino
B Masculino




Tabla 3. Promedio de dias de vida al ingreso del estudio

EDAD PROMEDIO GRUPO ACEITE GRUPO CONTROL
(dias)
Ingreso 12.6 6.5
Egreso 29 20.7

DIAS

INGRESO

H Aceite
& Control

EGRESO

Grafica 3. Promedio de Edad



Tabla 4. Resimen de las medidas estadisticas en cuanto a la variable

peso
PESO GRUPO Media £ DS | DIFERENCIA p
ACEITE 1504.00 £
INGRESO 218.37 -122.16 0.018284
CONTROL 1626.16
+120.87
ACEITE 192416 £
EGRESO 139.95 47.33 0.187911
CONTROL 1876.83
85.41

Comparacion de las distribuciones del Reso (gr) Ingreso vs Egreso
Grupo tratado con aceite

pesoingr = 30"200*normal(x, 1504, 218.3733)
pesoegr = 30*200*normal(x, 1924.1667, 139.9512)

18

16

14|

12t

10t

Frecuencia

Diferencia: 420.16 gr

1504.0 £218.37 gr

192416 £139.95gr |

pesoingr

] pesoegr

600 800 1000 1200 1400 1600 1800 2000 2200 2400 2600

Grafica 4-a. Comparacion de la distribucién del peso en el grupo tratado

con aceite



14

12

10

Frecuencia

Comparacion de las distrbuciones del Reso (gr) Ingreso vs Egreso
Grupo Control
pesoingr = 30*100*normal(x, 1626.1667, 120.871)
pesoegr = 30*100*normal(x, 1876 8333, 85. 4146)

1626.16 + 120.87 gr

Diferencia: 250.67 1876 83 + 85.41 gr
K

A\

SRR
SN

IR

DA

N\

g
/- II'

1200 1300 1400 1500 1600 1700 1800 1900 2000 2100 2200

DA

V4] pesoingr
pesoegr

Grafica 4-b. Comparacion de la distribucion del peso en el grupo control
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Tabla 5. Resumen de las medidas estadisticas en cuanto a la variable talla

800
600
400
200+

0-

NN NN N N NN

@ Aceite
8 Control

INGRESO

EGRESO

Grafica 4-c. Comparacion del Peso entre

ambos grupos

TALLA GRUPO Media £ DS | DIFERENCIA P
ACEITE 42.63 + 3.04
INGRESO 0.567 0.548661
CONTROL 42.06+1.68
ACEITE 45.56 + 3.70
EGRESO 1.700 0.042544
CONTROL | 43.86 + 1.47




Comparacion de las distribuciones de la Talla (cm) Ingreso vs Egreso

Grupo tratado con aceite

30*2*normal(x, 42.5233, 3.0375)
30"2* normal(x, 45.4667, 3.6858)

tallaing
tallaegr

tallaing

tallaegr

Diferencia; 2.93 cm

42.63+3.04cm

4556 +3.70 cm

12

10

RIELREN

¥ B 40 42 44 46 48 50 52 54 56 58 60

A

Grafica 5-a. Comparacion de la distribucién de la Talla en el grupo tratado

con aceite



Comparacion de las distribuciones de la Talla (cm) Ingreso vs Egreso
Grupo Control
tallaing = 30*1*normal(x, 41.9667, 1.6344)
tallaegr = 30"1*normal(x, 43.6667, 1.4223)
14 r r T . . .

12 } Diferencia: 1.8

10 |

43.86 £ 1.47 cm |

Frecuencia

tallaing

tallaegr

Grafica 5-b. Comparacion de la distribucién de la talla en el grupo control

40
35

O Aceite
H Control

N N N N A

INGRESO EGRESO

Grafica 5-c. Comparacion de la Talla
entre ambos grupos



Tabla 6. Resumen de las medidas estadisticas en cuanto a la variable
perimetro cefalico

PER. CEF.

GRUPO

Media £ DS | DIFERENCIA P
ACEITE 29.63 +1.37
INGRESO -1.433 0.000032
CONTROL | 31.06 £1.04
ACEITE 31.50 +1.04
EGRESO -0.900 0.009581
CONTROL | 32.40+1.27

Comparacion de las distribuciones del Perimetro Cefalico (cm) Ingreso vs Egreso
Grupo tratado con aceite

14

peingr = 30*1*normal(x, 29.42, 1.378)
pcegr = 30*1*normal(x, 31.36, 0.9438)

12+

10 t

Frecuencia

Diferencia: 1.87 cm

29.63+1.37 cm

31.50£1-04 cm

P .
% pcingr

N\ peegr

Grafica 6-a. Comparacioén de la distribucién del Perimetro Cefalico en el
grupo tratado con aceite



Comparacion de las distribuciones del Perimetro Cefalico (cm) Ingreso vs Egreso
Grupo Control
pcingr = 30*1 *normal(x, 30.9967, 1.095)
pcegr = 30*1*normal(x, 32.2367, 1.0987)
20 . . . . . .

18l Diferencia: 1.34 cm

16

14 |

12

32.40 +1.27 cm
10

Frecuencia

7% pcingr

pcegr

32 33 34 35 36 37

Grafica 6-b. Comparacion de la distribucion del Perimetro Cefalico en el
grupo control
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31.51

CENTIMETROS

B Aceite
@ Control

INGRESO EGRESO

Grafica 6-c.Comparacion del Perimetro
Cefalico entre ambos grupos

Tabla 7. Resumen de las medidas estadisticas en cuanto a las Semanas
de Edad Gestacional corregidas al ingreso

GRUPO Media £ DS | DIFERENCIA P

ACEITE 34.66 +1.24
INGRESO 0.000 0.605962
CONTROL | 34.66 £1.49




semanas

Comparacién de la edad gestacional (semanas) al ingreso
F(1, 58)=.25370, p=.61639

35.6

354

352t

350

34.§048
348 t

34.6286
346t

344t

342t

34.0
aceite control

Tratamiento

Grafica 7. Comparacién de la Edad Gestacional (semanas de gestacion
corregidas) al ingreso, entre ambos grupos



Tabla 8. Resumen de las medidas estadisticas en cuanto al reporte
semanal de Colesterol y Triglicéridos

GRUPO Media £ DS | DIFERENCIA P
ACEITE 121.83
COLESTE- 25.05 11.9333 0.153324
ROL CONTROL 109.90 +
41.13
ACEITE 102.70 =
TRIGLICE- 20.74 7.400 0.321566
RIDOS CONTROL 95.30 +
44.98

Comparacion de los niveles s éricos Coleterol y Triglicérridos con respecto al
tratamiento

mg/dl

Wiks lambda=. 96843, F(2, 57 =.92909, p=40081
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals

140

130 t

120 ¢

110 ¢

100 t

90 r

80t

70

aceite

Tratamiento

control

—= COLprom
E TGLprom

Grafica 8. Comparacion de los niveles de Colesterol y Triglicéridos en

ambos grupos
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24 |

gr

20

18 t

16 |

14

Incremento Ponderal Diario
F(1, 58)=11.149, p=.00147

2

25.5746

5219

aceite control

Tratamiento

Las barras verticales representan Intervalos de confianza del 95% para la media

poblacional

Grafica 9. Comparacién del Incremento Ponderal diario entre ambos

grupos




Comparacion de la respues ta al tratamiento (Pe so) con
respecto altiempo de manejo

F(1, 116)=9.6649, p=.00236
2100

2000

1900 | 187%.833

1800 |

1700

peso (gr)

1600
1500

1400

== TX

1300 aceite

Ingreso Egreso o= TX
control

Seguimiento

Grafica 10. Comparacion del incremento ponderal con respecto al tiempo
de manejo

Comparacion de larespuesta al tratamiento (Talla)
con respecto al tiempo de manejo

F(1, 116)=1.6860, p=.19670

47
46
45
’g‘ 44
s
8 a3}
42
41|
== TX
aceite
40
1 2 SIRER P
control

Seguimiento

Grafica 11. Comparacién del incremento en la Talla con respecto al
tiempo de manejo



Comparacion de larespuesta al tratamiento (Perimetro Cefalico)
con respecto al tiempo de manejo

F(1, 116)=2.8292, p=.09526
33.5

33.0

325

320

cm
w
-
o

305

30.0

295

290

| == T1x

28.5 . i aceite

Ingreso Egreso == TX
control

Tratamiento

Grafica 12. Comparacién del incremento en el Perimetro Cefalico con
respecto al tiempo de manejo

Comparacion de los dias de tratamiento en ambos grupos
F(1, 118)=1.9082, p=.16978
20

19

18

17

16

dias

15

2333
14 |

13

12 I

11

aceite control

Tratamiento

Grafica 13. Comparacién entre los dias de tratamiento de ambos grupos
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