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RESUMEN

Evaluar la eficacia del aceite de oliva como aporte calérico para el incremento de
peso en recién nacido menores de 1800 gr. en el servicio de Neonatologia del
Hospital Pediétrico de Tacubaya del SSDF. El estudio es un ensayo clinico
controlado.

Para la investigacion se tomaron 2 grupos; uno de control y el otro de estudio. Para
el grupo control se revisaron 13 expedientes de recién nacidos ingresados al servicio
de neonatologia con peso menor de 1,800 gr. que recibieron manejo convencional
con leche para prematuros, comparados con el grupo de estudio el cual se obtuvo al
ingresar 12 pacientes en un lapso de 2 meses en las mismas condiciones pero que
ademas recibieron aceite de oliva extra virgen adicionado a la leche para prematuros,
tomando en cuenta variables como sexo, peso al nacer, peso al inicio del
tratamiento, ganancia diaria de peso, aporte calérico.

Los resultados obtenidos en las primeras 4 semanas fueron de una media en el
grupo de estudio de: 93.5/138.5/139/ 122 y en el grupo control de: 79/68/79.5/97 .6
Con valores T student de: 10(1® semana),3.8 (2°. Semana),3.6 (3% Semana), 5.8(4"
Semana). Aceptando la hipétesis de la investigacién como verdadera.

Por lo tanto se puede concluir que el aceite de oliva extra virgen si es eficaz para el
incremento ponderal en recién nacidos con peso menor de 1,800gr. ya que se obtuvo
un incremento de peso mas rapido y en menor tiempo en pacientes que tomaron
aceite desde la primera semana de manejo comparados con el grupo control que
recibié manejo convencional con leche para prematuro.



INTRODUCCION

En el afio de 1993, el ministerio de Salud y accién social de la nacién espafiola,
por medio de la Direccién de Maternidad e Infancia, publico una Propuesta
Normativa Perinatal orientada a mejorar la calidad de atencion médica en el
pais, ya que dentro de las patologias neonatales la prematurez y el bajo peso,
constituyen alrededor del 7% de los nacimientos totales contribuyendo con un
53% de la mortalidad infantil.

En la altima década se ha logrado un avance tecnolégico y médico
sobresaliente en el manejo del prematuro criticamente enfermo, sin embargo
no se ha enfatizado de manera suficiente, que la provisiébn de una buena
nutricién a este grupo de pacientes, es un factor determinante en la calidad de
vida que gozara en el futuro.

Se calcula que en el mundo nacen al afio alrededor de 20 millones de nifios
con peso menor de 2500 gr de los cuales 40-70% son prematuros y requieren
de 50 — 70 kcal/ kg/dia para mantener una tasa metabdlica en reposo.

Los recién nacidos tienen escasas reservas energéticas, disminucion de la
capacidad para tolerar grandes ingestas, asi como elevadas cantidades de
energia y macronutrientes para asegurar un crecimiento adecuado. Se ha
encontrado que en recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacer,
alimentados con férmulas pobres en &cidos grasos poliinsaturados de cadena
larga; puede presentar alteraciones neurol6gicas, visuales, dermatolégicas y
otras de las cuales desaparecen cuando se administra una dieta que
proporcione el 40 —-50 % de la energia equivalente a 4.4 y 6 gr. por cada 100
calorias.

La densidad energética de la leche es de 0.7 kcal/ ml. Si se disminuye la grasa,
la densidad disminuye a 0.4 kcal /ml y se necesita casi el doble del volumen
para proveer la misma energia. Esto es de especial importancia en los nifios
menores, ya que la baja capacidad de su estbmago no puede consumir un gran
volumen de alimento. En consecuencia para lograr una adecuada provision de
energia es necesario. proporcionar una dieta con una densidad energética de al
menos 1 kcal/gr. Esto es virtualmente imposible si no se incorpora por lo menos
un 30% de calorias en grasas.

Los acidos grasos linoléico 18:2w6 (omega 6) y 18:3w3 (omega 3), al no ser
sintetizados por el organismo deberan ser aportados en la dieta ya que de ellos
depende el 4.5% de la energia total con 0.5 a 0.7gr./kg/dia de 4cido linoléico.

Por todo esto; instituciones como La Organizacion Americana para la
alimentacién (FAO), La Organizacion Mundial de Salud (OMS) y La Sociedad
Gastroenterologia y Nutricibn (ESPEGAN) entre otras, han hecho
recomendaciones para el aporte de acidos grasos esenciales en formulas
infantiles, o bien suplementos como Triglicérido de Cadena Media sin embargo,
muchas veces no se encuentran a nuestro alcance y son de alto costo.



En nuestra unidad hospitalaria; ingresan al servicio de Neonatologia
aproximadamente 58 paciente al afio, prematuros de los cuales el 43%
presentan un peso menor de 2000 grs., con una estancia promedio de 30 dias.
Por norma del servicio, estos pacientes son egresados cuando alcanzan un
peso mayor de 1800 gr. y 37 semanas de edad gestacional corregidas.

Se ha documentado recientemente en paises como Cuba y Santiago de Chile,

el uso de Aceite de Oliva administrado por via oral con resultados satisfactorios
ya que es el Unico aceite de origen vegetal que se puede consumir crudo, el
cual contiene acidos grasos esenciales poliinsaturados de cadena larga, con
alto contenido de &cido oleico, que constituyen el 80%;que proporciona 9
calorias por gramo, siendo este superior a otros suplementos de acidos grasos
esenciales, con minimos efectos secundarios como diarrea, distension
abdominal y vomito.

Tomando como objetivo general, evaluar la eficacia del aceite de oliva como
aporte calérico, para el incremento de peso en recién nacidos menores de 1800

ar.

Se adicion6é aceite de oliva a la formula lactea aumentando la densidad
calérica de ésta, favoreciendo con ello un incremento pénderal mas rapido en
nuestros pacientes disminuyendo asi los dias de estancia hospitalaria y muy
probablemente la Morbimortalidad.

Estadisticamente las dos variables mas importantes de la mortalidad y
morbilidad de los recién nacidos son la prematurez y el bajo peso al nacer.
Aunque existen variaciones segun los paises y el desarrollo de la
Neonatologia, alrededor de un 30 -60 % de las muertes neonatales es causada
por nifios menores de 1500 grs y entre el 60 —-80 % de todas las admisiones de
las unidades de cuidados intensivos

Estadisticamente las dos variables més importantes de la mortalidad y
morbilidad de los recién nacidos son la prematurez y el bajo peso al nacer.
Aunque existen variaciones segun los paises y el desarollo de la
Neonatologia, alrededor de un 30 -60 % de las muertes neonatales es causada
por nifios menores de 1500 grs y entre el 60 —80 % de todas las admisiones de
las unidades de cuidados intensivos neonatales estdn condicionadas por
problemas derivados de la prematurez

Biolégicamente el feto requiere de un nimero de semanas en el utero para que
su organismo esté maduro para adaptarse a la vida extrauterina. Cuando nace
antes de haber completado este ciclo de maduracién, se dice que ha nacido
prematuramente.

Se define como recién nacido prematuro a aquel producto de la gestacion
menor de 37 semanas completas 6 259 dias, esta definicion corresponde a la
OMS, mientras que para la Academia Americana de Pediatria, prematurez se
define como el producto de todo embarazo menor de 38 semanas de
gestacion.



Se denomina recién nacido de bajo peso al nacer a todo aquel RN (recién
nacido) que pese por debajo de 2500 grs. Existe una nueva categoria de RN
con peso menor de 1500 grs. que corresponde al 1.5% de todos los RN vivos
con un 50% de mortalidad perinatal.

Existen numerosos factores etimolégicos de la prematurez como:

a) Enfermedades Maternas: Tuberculosis, cardiopatias, infecciones, etc.

b) Afecciones ginecoobstétricas: toxemia gravidica, miomas, ruptura
prematura de membranas, gemelos, infecciones vaginales, urinarias,
hemorragias en el tercer trimestre, etc.

c) Causas fetales: cromosomopatias, periodo intergenésico corto, etc.

d) Socioecondmicas: madre soltera, fumadora, drogadicta, largas jornadas de
trabajo con esfuerzo fisico, edad matema menor de 18 afios y mayor de 40
afos.

El diagnéstico de edad gestacional se puede efectuar a través del calculo de la
ultima menstruacion, ecografias de control prenatal, altura uterina y por
supuesto por el examen fisico neonatal: Dubowitz, Ballard y Chapurr6.

La caracteristica que define la patologia del prematuro es la inmadurez de sus
diferentes sistemas, las cuales no estadn preparados para responder a las
exigencias de la vida extrauterina; de acuerdo a esto, a menor edad
gestacional, mas grave y frecuentes son los problemas de adaptacion y mas
complejo su tratamiento.

DESVENTAJAS FISIOLOGICAS DEL PREMATURO:

-Asfixia perinatal

-Inmadurez pulmonar: Enfermedad Membrana hialina, Apnea.

-Inmadurez cardiovascular: Persistencia de conducto arterioso.

-Inmadurez del SNC: Hemorragia intraventricular.

-Inadecuada termorregulacion.

-Trastomos metabélicos: hipoglucemia, hipocalcemia.

-Alteraciones hematolégicas: Anemia de prematuro, poliglobulia, alteraciones
de la coagulacion.

-Déficit inmunolégico: infecciones, septicemia, sepsis.

-Inmadurez hepética: hiperbilimubinemia, ictericia

-Inmadurez renal: hipertermia, acidosis metabotlica

-Inmadurez gastrointestinal: enterocolitis necrotizante, baja actividad de la
lipasa pancreatica y sales biliares.

NUTRICION.

La nutricién del prematuro, presenta desafios tanto por tener requerimientos de
algunos nutrientes, comparado con los nifios de término, como por las
limitaciones que tiene para alimentarse por la inmadurez anatémica funcional
de tubo digestivo.



El momento de iniciar la alimentacion enteral, ha sido motivo de controversia.
Como norma general, se requiere que antes de iniciarla, se haya logrado la
estabilizacion de funciones bdasicas como son el estado respiratorio,
cardiocirculatorio y la termorregulacion. El aporte enteral de calostro 6 leche
humana fresca en pequefias cantidades, estimula la maduracién intestinal,
disminuye la colestasis que favorece la ictericia y aporta factores de inmunidad.

Los menores de 34 SDG presentan incoordinacion de la succién — deglucién,
por este motivo; mas el hecho que la succién les exige un gasto calérico,
deberan ser alimentados por sonda. Como criterio general, se inicia con
voliumenes pequeiios, fraccionados en 1 a 3 horas segun sea el caso.

Esquema de alimentacién en neonatos menores de 2000 grs:

Dia |Volumen Leche humana (LH) ©
Leche para prematuros (LEP)

1 | 12.5 mi/kg/dia LH- LEP 20Kcal
2 |25 ml /kg. /dia LH- LEP 20 Kcal
3 |37.5ml kg./dia LH- LEP 20 kcal
4 | 50 ml /kg./ dia LH- LEP 24kcal
5 62.5 ml / kg./ dia LH- LEP 24kcal

6 |75ml/kg. /dia LH- LEP 24 Kcal
7 | 100 mi /kg./ dia LH- LEP 24 Kcal

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES:

-Energia 120 a 150 cal/ kg / dia.

- Proteinas 3 -4 mg /kg / dia.

-Grasas  (écido linolénico 100 mg/kg, acido linoléico 600 mg/ kg.)
- Calcio 120 - 230 mg/ kg.

- Fésforo 60 —240 /kg.

- Zinc 1 mg/ kg.

- Hierro 2 mg/kg.

- Liquidos: el requerimiento estd determinado por las pérdidas que ocurren
por evaporacién en la piel, por la respiracion y por la orina. Las primeras 24
horas requieren 60 — 100 ml/k/dia aumentando hacia el final de la primera
semana de 150 — 200 ml/ Kg/ dia.

- Magnesio 3 —4 mg/kg/ dia.
- Sodio 2 - 5 meg/kg/dia.
- Potasio  2- 3 meqg/kg / dia.



- Cloro 0.5- 3 meg/k / dia.

- Cobre 51 ug/kg/ dia.

- -Yodo 5 Ug.

- Vitamina A 222 - 233 Ul/Kg.

- Vitamina D 44- 66 Ul /Kg.

- Vitamina E 0.5 - 20 UG/ DIA.

- Vitamina k 5-20 ug/dia (4 Ul).
- Acido ascorbico 35 mg / dia.

- Tiamina  0.05 mg/ Kg.
-Niacina 0.8-0.9mg/Kg.

- Piridoxina 0.04 — 0. 05 mg / Kg.
- Folates  6- 8 ug/Kg.

-B12 0.03 0.04 Ug /Kg,

- Acido pantoténico 2 -3 mg / Kg
- Biotina 20 ug/kg.

- Otros oligoelementos como: Cobalto, molibdeno, selenio y cromo.
REQUERIMIENTOS CALORICOS.

La composiciobn optima para lograr un crecimiento y desarrollo del aporte
calérico es el siguiente:

CARBOHIDRATOS. 40-45% 12-14 g/kgl/dia (40- 60%)
GRASAS. 40-50% 4 —6 g/Kg/dia (menor del 50%)
PROTEINAS 10-20% 2.5A 4 gkg./dia (7 a15%)

Los recién nacidos prematuros y de bajo peso necesitan a menudo un aumento
el aporte calérico para su incremento, a causa de sus mayores necesidades
energéticas derivadas de su mayor actividad, su termorregulacién y su mayor
gasto de energia para la sintesis de tejidos nuevos (65 kcal/k/d). Alrededor de
150 a 180 kcal/kg./dia.

REQUERIMIENTOS:

GASTO CALORICO EN REPOSO KCAL/KG/DIA
Metabolismo basal en reposo 65
Actividad fisica 15-30
Estrés por frio 10-70
Accién dinamica especifica 8-10
Pérdida fecal de calorias 12
Consumo por crecimiento 25-40
TOTAL 135-177

CARBOHIDRATOS: Sacarosa, almidones, dextromaltitas, polimeros de
glucosa. Para que los carbohidratos sean desdoblados a monosacaridos, es
necesaria la integridad de la mucosa intestinal y actividad normal de las
oligosacaridasas, lactasa, glucoamilasa, y sacarasa-isometasa. Los



monosacaridos se absorben en las células epiteliales intestinales por medio de
transporte especifico.

PROTEINAS: Incluye las enteras, los hidrolizados y aislados de proteinas, las
hipoalergénicas, aminodacidos cristalizados, aminoéacidos de cadena ramificada
y férmulas suplementarias con glutamina. La digestion inicia en estomago por
pepsinas, en presencia de acido clorhidrico. La accién enzimatica del pancreas,
tripsina, quimotiroina, carboxipeptidasa y elastasa actian después de una
comida a nivel del borde en cepillo provocando la hidrolisis de pépticos.

ACIDOS GRASOS: (METABOLISMO DE LOS LIPIDOS)

Las grasas o sus productos metabolicos constituyen una parte integral de las
membranas celulares y son eficaces almacenes de energia. Sirven como
vehiculos para las vitaminas liposolubles aproximadamente el 98% son
triglicéridos (3 4cidos grasos combinados con un glicerol). El 2% restante esta
formado por 4cidos grasos libres, monoglicéridos, diglicéridos, colesterol y
fosfolipidos que a su vez estan formados por lecitina, cefalina, esfingomielina y
cerebrocidos.

Los acidos grasos se clasifican segun sea la longitud de cadena de atomos
de carbono en:

° Cadena corta (2 a 4 atomos) 5.3 keal/gr.
® Cadena media (6 a 10 atomos) 8.3 kcal/gr.
® Cadena larga (12 a 26 atomos) 9 kcal/gr.

También pueden ser saturados 6 insaturados (monoinsaturados, si contiene un
solo enlace y poliinsaturados si poseen 2 6 mas enlaces).

Los acidos grasos insaturados se dividen en 4 clases:

1.-Omega -7 Acido palmitoléico
2.-Omega -9 Acido oleico
3.-Omega-6 Acido linoléico

4. - Omega -3 Acido linolénico

Cada una de estas clases esta constituida por una familia de acidos grasos, y
todos los miembros de las mismas pueden sintetizarse biolégicamente a partir
del acido graso original.

La lipasa pancredtica permite la digestion de triglicéridos de cadena larga y
produccién de acidos grasos libres y glicerol, por la accion de las sales biliares
se forman al borde en cepillo de la mucosa intestinal y posteriormente pasa al
interior de la célula, se reesterifican, forman ftriglicérido, glicerol vy
quilomicrones, los cuales pasan a la circulacién general por via linfatica.

Los acidos grasos de cadena media y corta pasan directamente a la circulacion
portal, por lo que su absorcion es mas sencilla.



Tradicionalmente los &cidos grasos poliinsaturados han sido considerados
componentes importantes en la provisibn de energia necesaria para el
mantenimiento del metabolismo celular, la actividad fisica y el crecimiento. El
hecho que algunos acidos grasos poliinsaturados, sean ademas éacidos grasos
esenciales y que sirvan de precursores de los eicodesanoides, prostaglandinas,
prostaciclinas, tromboxanos y leucotrienos. Las primeras 2 regulan la presion
arterial, funcion renal, funci6bn inmunitaria y contraccion del Utero. Los
tromboxanos son los responsables de la agregacion plaquetaria-coagulacion,
mientras que los leucotrienos participan en el proceso inflamatorio y respuesta
alérgica.

ACIDOS GRASOS ESENCIALES: Los seres humanos no sintetizan éacido
linoleico, ni linolénico, ambos deben ser aportados en la dieta siendo por tanto
esenciales. El acido linoléico es precursor del acido araquidénico de las
prostaglandinas y de los leucotrienos. El 4cido linolénico regula la velocidad de
produccién de 4acido araquidénico y sus metabolitos, forma acidos grasos
insaturados de cadena larga que pueden ser esenciales para la estructura y
funcién del sistema nervioso central. El 60% del material cerebral estructural
esta compuesto por lipidos.

Tiene 2 actividades biolégicamente importantes, que son la integridad de las
membranas celulares y la formacion de prostaglandinas y tromboxanos. La
deficiencia de 4acidos poliinsaturados de cadena larga en recién nacidos
pretérmino afecta el desarrollo cerebral de la retina y a largo plazo trastomos
hematol6gicos, dermatitis, hipotonia, entre otros.

Existen evidencias de que para los recién nacidos especialmente prematuros
no solo el acido linoléico y linolénico son esenciales, sino también sus
derivados de cadena larga ( &cido araquidénico, acido docooaexa, y acido
diomo-alfa-linoléico) debido a la inmadurez enzimética; de manera que al ser
alimentados con férmulas pobres de estos acidos esenciales y una relacion
inadecuada de las series wb/w3, presentan sintomas previamente sefialados,
los cuales desaparecen cuando se administran una dieta que proporcione el
2% de las calorias como 4cido linoléico 70-150mg/k/dia y acido linoléico 0.5 a
0.7 gr./kg./dia.

RECOMENDACIONES PARA PREPARADOS:

Acido linoléico: 700 mg
Acido linolénico: 60 mg
Acido araquidénico: 60 mg

5.6% de la energia en forma de acidos grasos esenciales precursores y el
0.8% en forma de acidos grasos poliinsaturados de cadena larga.

La deficiencia de acidos grasos esenciales descrita por primera vez en los afios
30 se ha demostrado en nifios con nutricién parenteral prolongada exenta de
grasas y en recién nacidos alimentados con formulas pobres de acidos grasos
esenciales ¢ con relacién inadecuada de las series w36 (omega 3 y 4), con



los escasos depoésitos de acidos grasos esenciales y en el prematuro con la
baja tasa de incorporacién de &cidos grasos poliinsaturados de cadena larga a
partir de los precursores.

Dentro de la sintomatologia que se puede presentar a corto plazo se
mencionan: crecimiento inadecuado, dermatitis, hipopigmentacién, hipotonia,
incremento del indice metabdlico, alteraciones del equilibrio de agua, fragilidad
y permeabilidad aumentada de membranas celulares, cambios
electroencefalogréficos y electrocardiogréficos e incremento en la
susceptibilidad a infecciones. Estas manifestaciones desaparecen casi todas,
cuando se administra una dieta que proporcione el 2% de las calorias como
acido linoleico.

Los sintomas de deficiencia de acidos grasos esenciales w3, son mas leves
que incluyen dermatitis, funcién visual anormal y neuropatia periférica.
También se ha documentado a largo plazo deficiencia en la capacidad de
aprendizaje.

Los recién nacidos mas vulnerables de presentar esta deficiencia son los
pretérmino de muy bajo peso. Una adecuada suplementacion de acidos grasos
esenciales es Util para el desarrollo 6ptimo del Sistema Nervioso Central y la
retina.

Instituciones como la Organizacion Americana para la Alimentacion, la
Organizacién Mundial de la Salud y la Sociedad Europea de Gastroenterologia
y Nutricién recomiendan aporte de acidos grasos esenciales en las formulas
infantiles.

Los recién nacidos tienen escasas reservas esqueléticas, disminuciéon de la
capacidad para tolerar grandes ingestas y elevadas necesidades de energia
para asegurar un crecimiento acelerado.

Con relacién a la osmolaridad; esta se expresa en miliosmoles por kg
(mosmv/kg) de agua. Fomon considera que para fines clinicos, los términos de
osmolalidad y osmolaridad, pueden usarse de forma intercambiable. La
mayoria de las formulas comerciales poseen una osmolaridad de 300 a 600
mosm/t. y una densidad calérica de 1 a 2 kcal/ml. Leleiko refiere que una
osmolalidad de la formula de alimentacién enteral cercana a 600 mosm/it
genera sintomas gastrointestinales y retraso en el vaciamiento gastrico.

El incremento de peso esperado esta en relacion a la edad gestacional ya que
como se sabe en el recién nacido de término inicialmente pierde 5-8% de su
peso al nacer, recuperando su peso a partir de los siguientes 10 dias; mientras
que en los recién nacido prematuro pierden del 10 al 20% del peso debido a
una inmadurez renal y de la piel, por lo que requiere de mas tiempo para poder
recuperar su peso. Existen fases de recuperacion.

Fase 1 de transicién (en la primera semana).
Fase 2 de estabilizacion en la que ya no hay mas pérdida y va de 10 a 14
dias.




Fase 3 de crecimiento, se inicia después de la 2* semana de edad postnatal
en la cual generalmente alcanza un aporte calérico adecuado y se establece un
crecimiento constante.

Crecimiento lento: menor de 10 gr/kg/dia

Crecimiento moderado: 10 a 15 gr./kg./dia

Crecimiento recuperacional: mas de 18 gr/kg./dia

El crecimiento requiere de 5-6 kcal/lgr. de peso ganado con una tasa de
crecimiento de 15 gr/kg/dia.

ACEITE DE OLIVA:

Los aceites de semilla son ricos en acidos grasos poliinsaturados. El aceite de
oliva virgen es un zumo de fruta natural que conserva el paladar, perfume,
vitaminas y todas las propiedades del fruto del que procede, que son las
aceitunas, siendo ademdas el unico aceite vegetal que puede consumirse
directamente virgen y crudo.

Los diferentes tipos de aceites de oliva dependen de su proceso a los cuales
se someten, como son: refinamiento, neutralizacién, decoloracion y
desodorizacion.

a) Aceite de oliva extravirgen.-
Se obtiene del primer prensado, con aroma y sabor afrutado, no pasa de 1
grado de acidez. Su contenido de acido grasos libres expresado en termino
de 4cido oleico no es superior a 1 gr. por cada 100 gramos.

b) Aceite de oliva virgen.-
Se obtiene del fruto de olivo, mediante recogida mecénica, solo se somete
a proceso de triturado, prensado, centrifugado y filtrado. La acidez es de 2
grados, su contenido de acidos grasos libres no es superior a 2 gr. por cada
100 gr.

COMPOSICION.

El aceite de oliva a diferencia de las grasas animales, esta constituida sobre
todo por 4cidos grasos insaturados; en su composicién estan presentes 3
tipos de acidos grasos.

Saturados (palmitico).
Monoinsaturado (oleico).
Poliinsaturado (linoléico y linolénico).
Acido palmitico 7.5 a 20%.

Acido palmitoléico 0.3 a 3.5%.
Acido estearico 0.5 a 5%.

Acido oleico 3.5 a 2%.

Otros 1.5a32%.



El aceite de oliva esta compuesto por glicérido de 4cidos grasos que consisten
en la uni6n de glicerina y acidos grasos. Son las de energia altamente
concentrada ya que su ministra el 40% de las necesidades totales de energia
en una dieta normal.

El rendimiento calérico que suministra es de 9 calorias por cada gramo. , frente
a 4 cal/gr que aportan los hidratos de carbono y las proteinas.

Las grasas de origen animal son sélidos a temperatura ambiente, por que
predominan los acidos grasos saturados (sin doble enlace), de alto punto de
fusion, mientras que los acidos grasos vegetales son liquidos, pues abundan
los acidos grasos insaturados ( con doble enlace) de bajo punto de fusion.

El aceite de oliva virgen, por la cantidad de acido oleico (80%), que contiene,
se considera una grasa ejemplar ya que aumenta el colesterol (HDL)
ejerciendo un papel protector ya que transporta el colesterol malo (LDL)
depositado en las arterias hasta el higado para su eliminacién, reduciendo
riesgos trombosis arterial y de infartos.

Beneficios:

Aparato circulatorio: previene la ateroesclerosis.

Aparato digestivo: produce un mejor funcionamiento del estomago vy
pancreatitis, aporta vitamina A, E, D, K.

Piel: posee un efecto protector y ténico de la epidermis.

Sistema endocrino: ayuda a mejorar funciones metabdlicas.

No produce colesterol.

Ayuda al crecimiento 6seo y la mineralizacion.

El aceite de oliva proporciona una cantidad de acidos grasos esenciales
suficientes para el desarrollo del recién nacido y también una relacién similar
de la leche matemna.

Existen una gran cantidad de estudio realizado dentro de los mas recientes en
Cuba y Santiago de Chile, en los cuales se suplemento a las leches artificiales
aceites de soya, aceite de girasol, aceite de maiz, aceite de origen marino, asi
como el aceite de oliva, reportando mejores resultados con este uitimo ya que
se encontrdé un mejor desarrollo visual, evaluado por electroretinograma y
potenciales evocados visuales a las 36 y 37 semanas de gestacion comregida;
esto debido a una adecuada relacion de w36, y solo se reportan efectos
secundarios minimos de vomito, diarrea, los cuales desaparecen disminuyendo
la dosis.

Existen en el mercado diferentes formulas artificiales enriquecidas con acidos
grasos esenciales, suplementos con triglicérido de cadena media, sin embargo
son de alto costo y no siempre se cuenta con este recurso; por lo que
buscando una alternativa y ya con estudios documentados se realiza el
presente estudio.




MATERIAL Y METODO

El presente estudio fue realizado en el servicio de Neonatologia del Hospital
Pediatrico de Tacubaya de! 01 de Diciembre del 2003 al 31 de Enero del
2004.

El disefio del estudio es experimental, de ensayo clinico controlado para el cual
se fomaron 2 grupos: uno de estudio v otro de control.

El grupo de estudic se obtuvo al revisar expedientes directamenie de los
archivos clinicos del mismo Hospital, de pacientes recién nacidos pretérmino,
con peso menor de 1800 grs, ingresados al servicio de neonatos, en los meses
de Junio, Julio y Agosto del 2003. Se revisaron un total de 18 expedientes de
log cuales 5 fueron excluidos, ( 3 por defuncién y 2 por expediente incompleto}
Registrando a manera de censo, la edad gestacional, sexo, peso a suingreso y
egreso, incremento de peso promedio diario y dias de estancia.

Por otro lado el grupo control incluyé a todos los recién nacidos pretérminge con
peso menor de 1800 gr que ingresaron al servicio desde el 01 de diciembre del
2003 al 31 de Enero del 2004, de ambos sexos, sin contraindicaciones médicas
y quirtrgicas para el inicic de la via oral, con la previa autorizacion del
consentimiento informado especifico.

Se excluyen aquellos con peso mayor de 1800 grs, que cursan con alguna
contraindicacién para el inicio de la via oral y que no contaran con ia
autorizacion correspondiente. Se eliminaron aquellos que pidieron alta
voluntaria durante el estudio, v los que fallecieron antes de concluir la
investigacion

Se inicié el estudio una vez que el paciente se encontré en condiciones
adecuadas para el inicio de la via enteral, con la administracion de aceite de
oliva extra virgen de la marca Boorges, adicionandole a la formula lactea para
prematuros de la marca PRENAN, la cantidad de 0.5ml en tomas altemas, (18
cal/dia) incrementandose gradualmente hasta llegar a 1 ml en todas las tomas,
con un total de 8 mi al dia ya que en total se administran 8 tomas de alimento
en 24 horas, {72 cal/dia). Al inicio por técnica de residuo géstrico, y
posteriormente por técnica mixta (al legar a un pesc de 1700 grs), y por
succidn al alcanzar un peso de 1800 grs 6 bien alas 37 semanas de gestacion
corregida.

La férmula para prematuros se administra con apego al esquema de
alimentacién para neonatos menores de 1800 grs, el cual inicia con tomas de
12.5 mitkg/dia, con incremento diaric de la misma cantidad hasta Hegar al 7°
dia en donde los incrementos son de 25 mi/kg/dia hasta llegar a 200 mikg/dia
que es el aporte maximo.

.

Por otra parte, el aporte cailbrico se va registrando diariamente para no
sobrepasar las 180 calkg/dia, evitando con ello una alteracién en la



osmolaridad. Se pesa diariamente al paciente completamente desnudo por la
misma persona y con la misma bascula por la mafiana, antes de la primera
toma del dia, restando el peso del dia de hoy al registrado en el dia anterior,
para asi obtener la ganancia real de peso.

Se conté con el apoyo del personal de enfermeria y residentes del servicio de
Neonatologia las 24 horas del dia, quienes se encargaron de medir y
administrar el aceite a las tomas normales de leche asi como reportando los
datos en hojas de registros que incluyen: numero de expediente, nombre,
sexo, fecha de ingreso, edad gestacional, al ingreso y al inicio del estudio,
peso al nacimiento y al inicio del estudio, registro del peso diariamente, numero
de tomas al dia, cantidad administrada por toma, calorias diarias, patologias
agregadas durante el estudio y el reporte de exdamenes de laboratorio de
control  (colesterol, triglicéridos, biometria hematica completa, quimica
sanguinea, urea, creatinina, examen general de orina, etc.)

El plan de analisis bioestadistico realizado fue con medidas de tendencia
central: moda, mediana, media, asi como medidas de dispersién como rango y
desviacion estandar. Los dos tipos de herramientas graficas utilizadas fueron
las tablas y graficos propiamente dichos.




RESULTADOS

Para nuestra poblacién en control, se revisaron 18 expedientes de neonatos del
archivo clinico del Hospital Pedidtrico Tacubaya, de los cuales 2 fueron
eliminados por defuncion y 3 por expedientes incompletos. En total fueron 13
pacientes: 7 del sexo masculino {(54%) y 6 del sexo femenino (46%). La edad
gestacional que prevalecié fue de 35 semanas (Moda), Media: 33.6, Mediana:
35, Moda: 3, Rango: 8. Con relacién al peso se registra una pérdida en la
primera semana en el 77% (10 pacientes), mientras que un 23% (3 pacientes)
no aumentd ni gano peso; en éste grupo el incremento inicié a partir de la
segunda semana. El 46% (6 pacientes) registré un incremento de peso lento,
es decir de 5 a 10 gr./kg./dia vy el 54% restante (7 pacientes) con una ganancia
menor de 5 gr./kg./dia.

Los dias de estancia promedio fueron de 30.6, Moda: 21, Mediana: 35, con un
minimo de 21 y un méximo de 42 dias.

En los caso de estudio se registraren 12 pacientes ingresados en un periodo de
2 meses, que cubrieron los cnterios de inclusidn solicitados para esta
investigacién, sin reportarse bajas durante el mismo; es decir todos los
pacientes de iniciaron el estudio, lo concluyeron sin ningun problema,

De los 12 pacientes estudiados 7 (58.3%) corresponden al sexo masculinoy 5
{41.6%) al sexo femenino. La edad gestacional promedio fue de 33.2 (Media),
Moda: 35, Mediana: 34 y Rango de 8.

Con lo que respecta a la ganancia de peso se observd en todos los casos un
incremento desde la semana de manejo con aceite de oliva. Basandose en la
clasificacidon de Incremento poOnderal en neonatos de las Normas de
Perinatologlia, se reportaron 16% (2 pacientes) con incremento lento, que va de
5-10 gr./kg./dia, el 42% (5 pacientes) con incremento moderado de 11-15
gr.fkg./dia v el 42% restante (5 pacientes) con incremento recuperacional de
16-20 gr./kg./dia.

En relacion a los dias de estancia en el servicio fueron de un minimo de 12 y
un méximo de 58 dias con un promedio de 21.5 (Media), Moda: 5, Mediana:19.
Cabe mencionar que en paciente de 58 dias, ingreso con un peso de 847 r.

Analizando ambos grupos, se puede observar que en la distribucién del sexo
no existen diferencias ya que ambos grupos son muy similares. La edad
gestacional que prevalecié fue de 35 semanas en los dos grupos,( observar en
la grafica 1). En los dias de estancia, el grupo con aceite registré 21.5 dias
comparados con 308 dias en el grupo sin aceite por o que existe una
diferencia de 9 dias, es decir que disminuyen los dias de estancia con el aceite
de oliva en un 30%.{ver la gréfica 2). Por otra parte la ganancia de peso
observada en el grupo de estudio fue méas répida, iniciando un incremento
desde la primera semana, comparada con el grupo control, que registrd una



pérdida en la primera semana y solo logré un incremento lento en el 46%.(Ver
incremento de peso por semana en la cuadro 1, y porcentaje en el cuadro 2).

La medida de tendencia central comparativa en ambos grupos con relacién a
la media en las primeras 4 semanas fue: (ver cuadro 1)

Grupo de estudio: 93.5/ 138.5/ 139/ 122.

Grupo control; 79/ 68/ 79.5/97 6.

La medida de variabilidad en relacién a la desviacion estdndar y varianza
(DEN) de los dos grupos en las primeras 4 semanas fue de: (ver cuadro 1)
Grupo de estudio: DE/V: 39.53/1560, 59.77/3564, 55.77/3564,68.05/4624,
Grupo control: DEN: 59.70/3564, 11.44/129.9, 7.9/62 4.

La estadistica inferencial utilizada fue la "t de student a los niveles de confianza
de 0.05 y 0.01. (1* semana 10, 2* semana 3.8, 3® semana 3.6, 4* semana
5.8).Con base en esto podemos decir que la prueba de hipotesis propuesta
por la investigacion es verdadera y la hipétesis nula es falsa.

Por lo tanto podemos afirmar que el uso de aceite de oliva es eficaz para el
incremento de peso en recién nacidos menores de 1,800 gr. de peso.




Cuadro 1: Ganancia de peso semana en ambos grupos
1ra. Semana 2da. Semana 3ra. Semana 4a. Semana 5a. Semana Ba. Semana 7a. Semana Ba. Semana | Ba. Semana
Casos | c/aceite | s/aceite | ciaceite | s/aceite | ciaceite | s/aceite | ciaceite | s/aceite | ciaceite | siaceite | caceite | siaceite | ciaceite | siacete | ciaceite | craceite

1 57 -88 83 70 80

2 130 53 199 s 82

3 128 -137 200 68 85 100

4 59 88 85 i) 78 84

5 112 -158 187 88 38 105 101

8| 120 0 128 57 180 83 110

7 51 -32 161 70 175 70 89 105

8 67 -85 2] 72 177 75 17 B8 80

8 132 -1 a5 68 118 72 60 100 112

10 50 -128 108 v 180 70 180 105 107 112 100

1" 157 -166 238 70 169 68 7 110 103 112

12 59 0 40 B0 78 78 67 105 82 100 180 86 21 130 50|

13 0 78| 70 85 o9 108 110
Total 122 -1028 1633 884 1113 1034 488 1074 82 73 180 418 1" 22 130 50
Media 835 -79.07 | 136.08 68 138.12 79.538 122 97.6383 101.857 104.75 107.3
Vz. 1.563 3s7n 3572 1308 3.110 128.1 4,630 624 1157 474 413
DVE 39537 50,779 | 50.77 1145 | 5571 11.23 68.05 7.802 10.76 688 643

T Studente 10 T Student 3.8 T Student 38 T Student 58 T Student 2.9 T Student 58 T Student 8.8




Grafica 1: Porcentaje de edad gestacional en ambos grupos.
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Gréfica 2: Dias de estancia en ambos grupos.
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CUADRO 2: Ganancia de peso promedio, peso al inicio del tratamiento y dias
de estancia.
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Grafica 3: Porcentaje de incremento de peso en ambos
grupos
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, se observa una distribucion del sexo
muy similar en ambos grupos. Con relacién a la edad gestacional prevalece en
los dos grupos 35 semanas de edad gestacional. Con lo que respecta al
incremento de peso este es mas rapido y mas alto en el grupo que consumio
aceite de oliva que en el grupo que no consumid, ya que este incrementé en el
100% de los casos desde la primera semana; mientras que en el grupo sin
aceite registré una pérdida de peso en un 77% de los casos en la primera
semana.

Por otro lado el grupo de estudio registrd un incremento recuperacional del
42%, moderado en un 42% t lento en un 16%; comparado con el grupo control
que solo reporté un incremento lento en el 46% y el 54% restante con
incremento menor de 5gr./Kg./dia.

Los dias de estancia se acortaron en el grupo de estudio con un promedio de
21.5 dias, con 30.6 dias del grupo control, con una diferencia de 9 dias; es
decir que se acortan los dias de estancia hospitalaria en un 30%.

Por otro lado no se reportaron complicaciones ¢ efectos secundarios propios al
consumo de aceite de oliva, como: distension abdominal, vomito, diarrea, ni
alteraciones en el colesterol y triglicérido. Asi mismo otro estudio realizado en
Santiago de Chile en 1992, en donde estudiaron los efectos del aceite de oliva
y aceite de maiz, adicionados a la férmula artificial, reportando como resultado
una mejor agudeza visual con el aceite de oliva, medido con técnicas
electrofisiolégicas como potenciales evocados visuales. Posteriormente en La
Habana Cuba en el 2201, Hanssen demostr6 que se puede prevenir en
lactantes y prematuros la deficiencia de acidos grasos esenciales al
administrar aceite de oliva a la leche artificial.

Por lo tanto podemos concluir que el aceite de oliva extra virgen es una
alternativa mas con la que se cuenta en nuestro medio, como suplemento a la
formula artificial en pacientes de bajo peso al nacer, que tienen escasas
reservas energéticas con disminucién en la capacidad para tolerar volimenes
altos, sin alterar la osmolaridad aceptada de 300 a 580 (mas de 580 puede
provocar retardo en el vaciamiento gastrico), favoreciendo un incremento
ponderal mayor y mas rapido en los pacientes y sin riesgo de complicaciones,
disminuyendo notablemente los dias de estancia hospitalaria y con ello la
Morbimortalidad.

El resultado de esta investigacion, nos da la pauta a considerara un nuevo
estudio, comparativo con otras formulas adicionadas con &cidos grasos
esenciales como pueden ser, los triglicérido de cadena media, que resultan ser
una altemnativa, sin embargo son de alto costo, comparado con el aceite de
oliva, por otro lado seria conveniente un estudio prospectivo con un mayor
numero de pacientes, con Seleccion aleatoria, lo cual apoyaria mas los



resultados de esta investigacion, considerando al aceite de oliva es de bajo
costo, es el unico aceite de origen vegetal que puede consumirse crudo, facil
de conseguir, asegurando con esto el tratamiento completo.
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