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INCREMENTO PONDERAL EN RECIEN NACIDOS 

CON NUTRICON PARENTERAL TOTAL 

DEL SERVICIO DE CUNEROS  
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Se realizó un estudie resirospective y descriptivo .iohuo1 use de la 
Nutrición Parenteral Total. en Los ervicies de Cuneros (patológico 

y 0CINI) del Hospital Regional 	de octubre, durante el periodo cem 
prendido del. lq de Enero al 31 de Diciembre de 1991. 2o incluyeron 10 

dos los pacientes con Nutrición Parenterat Total (NPT) excluyendos,.? 
dqUe1109 con expediente incompleto, les que fallecieron durante el. tra 
tamiento y los que fueron t.i'irin ladido a otra unidad hospitalaria. Se 
integro el estudio con a)  pacientes, con edad gestacional de 27 a 43 
1;OMM1d2 de gestación, con un peso al nacimiento de .980 kg d 1.700 kg. 
El 36% fueron de sexo temenino y el 64% de sexo masculino. La estancia 

hospitalaria fue de 21 días promedio. Todos ellos con diversas patolo 

gias asociadas que ameritaron ayuno y NPT, la que se inició en preme• 
dio entre el 59  y 69  día de vida extrauterina, manteniendola por 9 
días promedio. Para valorar' aportes calóricos e incrementos de penó ne 
dividió el total de pacientes en dos grupos:A) RIN Protermino y 8) RIN 

de Termino y Postermino. Del grupo A el 62% (9 pacientes) incremente 
13.2 grs/dia de perro, con aporte calórico de 50.9 Rcal/kg/dla promedio 
y consiste en 10.4 g glucosa. 1.7 q proteínas y 1.I. q :Unidos. Del. gru 
po 	el 45% (5) incrementó de peso a razón de 13.7 grs/dla, con aporte 
calórico de 47.8 Real/kg/día (10.8 g glucosa, 1.4 g proteínas y .69 g 
flpidos). ba estancia hospitalaria fué de 21 días promedio. 

En cuanto a complicaciones metabólicas, dos pacientes presentaron into 

lerancia a glucosa en los primeros citas de vida, por lo que al iniciar.  
la NPT el aporte de carbohidratos fue bajo, sólo uno de el bu amen co 
manejo con infusión continua de insulina. 

Concluimos que, no obstante, el 56% del total de los pacientes incre- .  
mentaron de peso con un aporte promedio de 50 kcal/kg/dia y un incre-
mento diario de 13.4 gr/kg/dla, este aporte calórico esta muy por deba 
jo de lo esperado y practicamente con esta cantidad se esta Cubriendo 
unicamente el metabolismo basal. y si bien estamos evitando catabolia 
en los pacientes, debemos ofrecer mayor aporte calórico para favorecer 
tanto crecimiento como gasto por estros. 

rt• 
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Los progresen durante lo ultimo:; decenios en el ti atamfeni c y sobro 

vida de 100 pacientes que ingresan a las tinialades l cuoiadiis 

vos, han ocurrido de manera paralela .11 ..pan progreso de 10s conoci 

mientos, id valoracion y cf. apoyo de loo necesidades nuurfcionales de 

los pacientes graves. 	i Líen ya se disponi.] de Fórmulas mezetada0 pa- 

ra alimentación por sonda, poco podía proveerse al individuo _*.en fun-

ción gastrointestinal restringida. Al establecerse la Nutrición Paren 

toral. Total fue posible brindar apoyo a los pacientes bajo tensión, -

hasta que recuperaran el funcionamiento gastrointestinal. 

El apoyo nutricional ha evoluciondo, desde el nivel en oi que se brin 

daban, nada más los nutrientes necesarios, hasta en el que se ()trece - 

un apoyo capaz de modificar la reacción subyacente y ffia3 compleja 

al entres. De este modo la Alimentación Parenteral Total se ha vuelto 

un verdadero salvador de vidas. (U 

El objetivo de la Nutrición Parenteral Total (NPT) es asegurar una --

transición suave del proceso de crecimiento dende el periodo prenatal 

al postnatal. Durante el periodo comprendido de las 21 a Ido 44 sema-• 

nas posteriores a la concepción, se caracteriza por un crecimiento no-

table, ya sea en el ambiente intrauterino o extrauterino. ha composi—

ción del organismo del. lactante cambia dramaticamente al agregar teji-

do muscular, graso y óseo, mientras disminuye su porcentaje de agua. 

( 2). Normalmente se pierde del 5% al 15% del peso durante la 1!:' semana 

de vida por la expan.tión del fluido extracelular. (3 ) 

En general, la nutrición optima para el. neonato, se ha definido como 

la que dará apoyo normal al crecimiento y desarrollo sin exceder tan 

capacidades metabólicas y excretoras del lactante. En los prematuros. -

el objetivo más completo es mantener el indice de crecimiento intrauto 

rino y la composición normal del organismo que el prematuro habría 

continuado hasta el. termino. t 3 ) (4) 
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Arin cuando la mayoría (1 	 conr.lrerdan con este punto, Lar 

vez se logra esto ¡inter: rle las primeras serrlan¿rs de vida, por p, lrn-

más importante alcanzar' objetivos mas realistas en corto pico 

prevenir catabolismo, evitar agotar los depósitos endógenos do nuirl 

tos y lograr auriqui soa alynn aumento inlnimo de la 111r.ii corporal ma 

gra. ( 5 1 

A principios del siglo XVII resultaba inconcebible administrar nutrí 
mentos por alguna vla distinta al tubo digestivo. Fue en 161:36 que sir 

Cristopher Wren (profesor de anatomía en la universidad de 0>;ford1 in 
trodujo vinagre y vino en las venas de perros, utilizando una pluma de 

ganso atado a una vejiga de cerdo. En 1667 en Montpellier, Jean Baptis 
te (médico de bufa XIV) transfundió sangre de borrego a :i voluntarios 

humanos (provocando la muerte de uno de ellos). En 1.818 se realizó la-

primera transfusión de sangre, de humano a humano, por James Blundel. 

Más tarde la administración de soluciones parenterales con un riesgo -

mínimo se vió favorecida por el desarrollo de la técnicas de asepsia -
por Joseph Lister en 1870, el descubrimiento de la proliferación Pacte 
nana por Pasteur en 1877 y el descubrimiento de los pirógenos por --
Florence Seibert en 1923. La administración de los diferentes nutrimeg. 
tos tuvo un desarrollo independiente de acuerdo a la necesidad de cada 

uno de ellos. Thomas Latta (1831) fue el primero en administrar 20111 

cienes con sal. En 1843, Claude Bernard introdujo azúcar en animales 

por vía intravenosa y en 1887 Landerer administró sol. glucosada en un 
humanó. En cuanto a Unidos, fueron administrados inicialmente por --

Arthur Menzel por vía subcutanea (describiéndose posteriormente los --

problemas locales de dicha técnica). Yamakawa, en 1920, administró una 

emulsión grasa en seres humanos y 15 años despues, Emmett Holt empleo 

solución de aceite de algodón. En 1961 Wretlind desarrollo una fórmula 
a base de aceite de soya y fosfollpidos de huevo, sentando las bases -
para el lugar que hoy ocupan los Unidos. En relación e proteínas, se 
inicia su administración por via subcutánea con los estudios de Whitta.  
ker en 1876. Los hidrolizados de proteínas se infundieron en animales 
por Elman en 1937 y en humanos en 1939. 



Pose en 1940 determino los requerimentos en adultos y :lnyderman oil ni 

C-102. (3) Zimeerman sugirió el uso de ear.oteres centrales de p,..)lipro 

pilen° en 1945 y en 196' Suamhy Dudrick y Jonathan Ehoads ,.)scribieron 

lo que llamaron "Hipernutrición Ehdeven(.ma" (en perros). A partir de 

entonces so producen grandes avances y sobre estos su han perfecciona 

do múltiples detalles, haciendo a la NbT 	 /ntlable y al 

alcanzo de quienes lo requieren. (1.) 

ALTERACIONES 1110(2U1MICAS Y  NUTRICIONALES DURANTE EL AYUNO 

Y El ESTRÉS  

Para una mejor comprensión de las alteraciones bioquímicas y metabóli-

cas en las enfermedades graves, es importante conocer lo que ocurre 

durante el ayuno sin entres. 

Ayuno Breve.- La reacción metabólica al ayuno breve sin estros se ini-

cia en plazo de 6 a U hrs del inicio del ayuno (agotadas las reservas 

de glucosa y glucógeno). En ausencia de glucosa facilmente disponible, 

muchas de las necesidades energéticas se satisfacen por la oxidación 

de ac, grasos libres y sus productos de desdoblamiento, los cuerpos 

cetónicos. Sin embargo, los células cerebrales y sanguineas, requieren 

glucosa como fuente de energía, por lo que ésta debe sintetizarse a 

partir de precursores que no son glucosa (proteínas y Jipidos) por el 

proceso de gluconeogénesis. La hidrolisis de trigliceridos almacenados 

resulta en ac. grasos libres y glicerina. La contribución del glicerol 

a la gluconeogénesis es de 10 a 15%. Por lo tanto la otra fuente prin-

cipal de precursores e esta vía son las proteínas. Como estas no se 

almacenan en exceso en el. cuerpo, la gluconeogénesis acelerada produce 

deficiencia funcional de proteínas, lo que se puede considerar como 

una forma de "autocanibalismo o piratería proteica". (1) Fig. 1. 

Ayuno Prolongado.- La utilización de proteínas durante el ayuno prolon 

gado implica disminución en las funciones intracelulares y probablemen 

te es letal cuando se pierde de 25% al 30% del tejido magro que equiva 

le a 2 kg de proteína. (2) El metabolismo basal disminuye y las perdi- 
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UTILIZACION Y_CONStTO 

SISTEMA NERVIOSO 

1411NERVIOS FERIE. 
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ERITROCITOS 

LEUCOCITOS 

36g 

 

GLICEROL 
160g 

C,CETONICOS, LACTATO Y PIRUVATO 
60g 

FIO 1.-Degrodación de 75g de proleinos y 160g de tejido graso, 
a les 24 hre de ayuno. (I 1 



das do nitrogeno y proteína se reducen a 3 d 4 ur. ah di,/ y rs 

de 20 a 25 'jr 	aldEa , respec 	vamen 	. Id> parIr I> >i>itol Lt 	t 

UOdUCida 20 explica por Li disminución del empleo de cuerpos cetenieos 

por el tejido periférico, incrementando las cencentraclones songnineis 

de estos, que a continuación atraviesan la bit ?ra hemateencetilica. 

Se produce entonces uno adaptación del cerebro para ei empleo de les 

cuerpos cetónicos como energía. (2 ) 

Estros,- A diferencia del estado simple de inanición, la reaccienean,  

te el estros es mucho más compleja. El estado nutricional previo, el 

ayuno prolongado y la persistencia de los estimules mayores del estrés 

(hipovolemia, infección, hipoxia celular, tsaumatismo, y en ococines 

intervención módica) son los factores primordiales del hiporcatabolis• 

mo y SU8 consecuencias. La reacción (iotabólica al es> res intenso. se • 

concidera como una redistribución funcional de la Masa celular corpo 

ral. La movilización (dos o mas veces) de Ion proteinas esenciales des 

de el músculo, hlgodo, piel y tubo digestivo constituye lo que se ha • 

descrito como "reserva de aminoacidos". ( I) Los cambios se explican,-

en parte, por la presencia de las hormonas del estres, cuya función es 

movilizar por medios directos e indirectos, combustibles corporales y 

en ponerlos a la disposición de los tejidos para uet empleados con ro-

pidez. La forma primaria de inicio de la reacción neuroendócrino se ve 

representada por los cambios metabólicos a nivel del hipotálamo libe—

rando substancias que estimulan la hipofisis, produciendo y liberrando 

ACTH y hormona del crecimiento. En 2,! lugar representado por una hiper.  

actividad neuronal simpática, elevando los niveles séricos de glucagón, 

catecolaminas y glucocorticoides. Fig 3. 

Recientemente se le ha puesto especial interes a la liberación (por --

leucocitos y mocrófagos [a nivel local en los tejidos lesionados y co-

mo parte de la reacción inflamatoria, exista o no infección)) de diver 

sao substancias llamadas "citocinos", los cuales tienen una reacción • 

sistemica directa en la respuesta metabólica al trauma. ( 6) 
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REptlEkIMENT9S_NUTNI1ONALE1) 

Reguerimentes Hídricos. La perdida insensible do dgua, .1' ni, 	te 

cal y agua retenida en les nuevas tejidos durante ei ciecfmiento, son 

los cuatro componentes considerados para e21, iMar [0:1 requerimentos 

diarios. En base a esto 1111 meciera nacido de termino necesita on el pri 

mor did de vida 60m1/kg/dio (b0m1 para Vol 050]] urinario+ 20 ml do Per-

didas insensibles IPII-10 ud de oxidación o P 101100 Negativo) y alio-

dedor de lo 2+1  semana de nacimiento el W/N en crecimiento requiere de 

120 a 150m1/kg/dia. 

En los prematuros, el reguerimento de agua es mayor poi-  rener Perdidas 

insensibles elevadas. Por lo tanto el componeneie do PI de agua para 

mantenimiento deberá aumentar a medida que disminuye el peso do naci-

miento o la edad gestacional. As1 el k/N prematuro requiere alredri,:ku 

de 80m1/kg/día en el primer ella de vida (60m1 P1A+40m1. vol. ulinalio. 

menos 20m1 de balance negativo). En La segunda semana sera de 150m1/ka 

/dta (55ml PIA+85m1 orfna.10m1 hecesrl0m1 crecimiento 10m1 balance ne 

gativo). Los tnenores 	I Kq pueden tener uno PtA tan elevirla quurr• 

quieren de 200 a 3001111 / 1:g/cita. ( 4 ) (7 ) 

Requerimentos Energéticos.- Si bien es dificil establecer un regirri ,  

mento calórico ideal para el R/N y las numerosas variables que inter-

vienen como; fiebre, entres por frie, actividad (motilidad cardiaca, 

respiratoria, tono muscular), caquexia, crecimiento y enfermedad nioto 

mica. ( 7 ) Para el calculo de los diferentes nutrientes deben tomarse 

en cuenta dos principios básicos: La individualización do cada pacien-

te y el conocimiento profundo del estado clínico. ( 1. La mayor la de 

los autores concuerdan que un ION de termino en crecimiento, necesita 

una ingesta de 100-120 Kcal/kg/dla y en el neonato prematuro de 114 a 

124 Kcal/kg/dia. Estos requerimentos se distribuyen aproximadamente en 

lo siguiente: para metabolismo banal de 47-58 kcal/kg/dIa; e3tre3 al 

frío, actividad física y actividad dinámica especifica do 20-30 Kca1J 

kg/dio; para crecimiento de 20,  30 Kcal/kg/dta y de 7 a 11 Kcal/kg/dia 

para perdidas fecales y urinarias. ( 1 ) (4 1 El proveer un mayor sopor 

le energético puede no favorecer el ciecimiento y si e! depósito de - 

grasa en los tejidos. (6 ) La reiacion calorieoproteica recomendada os 

de 150:1. Con un porcentaje do 501. carbohidrato:1, 30% grasa y 20% de - 

protelnas. ( 1) 



Requerimontos Proteicos. has recomendaciones 	vas  

proteica deseada en Los R/N, han 	tic e 	maYores 	vi l it u 

las referentes d cualquier (Aro irdomehte nutritivo_ Esto surgic,  hal7e 

40 años, en que 15 demostró que una ingenia proteica mas elevada 

la provista por leche materna ocacionaba U2 mayor aumento de peso, pe 

ro estudios posteriores han comprobado quo b)s efectos metabollos de 

una ingente proteica de 4.5qr/kg/día puede ser peligrosa.(5 ) ha inci 

ciencia de estrabismo y puntales bajos si coeficiente intelectual re 

más elevada con aportes de 4 .(qr/kg/dia .(9 ) ha canrickid necesaria do 

proteína en el RIN dependo de La habilidad de Id fuente de proternas 

para proporcionar amínoacidos encenciales, en cantidad suricienió que 

permita La síntesis proteica necesaria para crecimiento normal (reque-

rimento anabólico) y para la renovación y reparación uisular.(3 ) 

has proteínas hidrolizadas, como la principal fuente de nitrógeno, han 

sido remplazadas por las soluciones de aminoacidos cristalinos. En lo 

actualidad nos encontramos en la 49  generación de sol. de aminoacidos 

más adecuada para neonatos enfermos y lactantos de peso bajo al nacer. 

(2 ) Actualmente diversos estudios (8 )(9 )(10)( 11)( 12) concluyen que 

estas nuevas mezclas son mis eficaces con respecto e la retención de 

nitrógeno (indice para valorar el metabolismo proteico) y la ganancia 

de peso. 'lodos concuerdan que el aporre de 2.7 a 3.5gr/kg/d1a de pro 

tema parenteral con calorías de nitrógeno no proteico - relación calo 

rías no proteicas/nitrogeno de 150 a 200 - son necesarias para creci-

miento y ganancia de poso,semejante al crecimiento estandar intrauteri 

no.(3 )(2'1) El suministro y utilización de fuentes de ..“inergía.no.pro-

teica, son determinantes del equilibrio entre el anabolismo y el cara-

bolismo de los aminoacidos y por lo tanto permite que se usen con más 

eficacia los aminoacidos disponibles para la síntesis de proteinas.(1)  

Es importante señalar que tanto en pacientes sépticos como aquellos 

con insuficiencia hepática. la utilización de sol. parenterales de ami 

noacidos cristalinos enriquecidos con 45% de aminoacidos de cadena ro-

Mificada, son las mezclas ideales, ya que estos se metabolízan facilme/1 

te en el músculo y a nivel periférico, No así los aminoacidos aromáti-

cos que requieren su paso por el hígado. En paciente con • insuficiencia 

renal aguda se suguieren esquemas que concintan en pequeñas cantidades 

de 8 aminoacidos encenciales, los cuales disminuyen La producción de 

urea, reut;i lizandola y disminuyendo 1;,j acuites lc;iómi 115X j i  de trwl. aboLl 

tos ¡III rogenados . ( 	( 	) 



R.2.guerimentos 	hijoiloq 	•Lbs 1 (piu,,:; .1100000 1 );T: con,;t 	1 ,0,»11,,; 

sarios pard el desarrollo neutonal y sintesislo restaulandinas. ado 

mas de 1;er un vohlculo pdia ;a absóreion de proilnas liimsotebfts. Los 

de. grasos esenciales ilinolelco y linolenico 	W3I son imvalan 

tos en la milinización del :-INC y en el desarrollo de la ret iNa.(3 

son una forma de energi, mas conc(,ntiada, 	uc. 	 (Ir) 1)111)01 

procesos figiológicos relacionados -:on la hemedinamia, oxigenación, 

flamación e inmunidad. 1 

Las primeras generaciones de ípides (19671 fueron emulsiones de tri-

glicerides de cadena larga (TCL) a las cuales 30 le atribuYeru las 

guientes ventajas: evitar manifestaciones carenciates por deficiencia 

de ac. grase esenciales, posibilidad de administración por vid perife 

rica en poco voliimen, sin la inconveniencia do los carbohidratos (no 

inducen diuresis osmótica). Durante 1970 y mitad de 1980 cobraron ma 

yor auge y experiencia y con ello tambien I.0 han identificado llqunas 

desventajas come; de tipo inmunitario (bloqueo e interferencia dei sis 

tema reticule endotelial y mecanismos de depuración bacteriana), alte 

raciones a nivel hepático (por ello restringido su uso en pacientes 

con daño en este órgano y vigilancia estrecha en quienes no lo tienenl v  

limitada on intolerancia O 1.1pidOS 	historia do 

Dieh1i8 desventajas permitieron el desarrollo de otras alternativa2, 

las llamadas emulsiones de 2.'3  generación, lar; cuales son mezclas de:1U, 

y Trigliceridos do Cadena Mediana (TCM). Las diferencias con 19)0 prime. 

ras son; la mayor solubilidad en agua, menor viscosidad y punto de fu-

sión más bajo. Mejorando aspectos metabólicos, entre otros; hidrolisis 

absorción, transporte, metabolismo hepático y extrahepati(1e. Se utili-

zan rápidamente y su almacenamiento esta muy limitado, reduciendo la 

función orgánica y la inmunidad.(1 )(13)( 6) 

La infusión parenteral de ifpidos se encuentra en soluciones al 10% y 

20%, que proveen de L.1 y 2.2 kcal/kg/dla, siendo más recomendable es--

ta última, sobre todo en R/N protermtnes de bajo peso, por la menor in 

fusión concomitante de iestollpides así como menor- acumulación do Jipi 

dos y colesterol. Los requerlmentos 3e cubren con la administración 

progresiva desde 0.5 hasta 3 a 4 gr/kgbita.(l4) 

¡0 



Requerimentos de Carbohidratos. In 

tración constante y regular de glucosa. Al nacimiento ostc sdidemen; 

se interrumpe abruptamente y el P/M no esta preparado para oste esl res. 

Esto es más frecuente en el prematuro y el bajo para odad desiacional, 

porque ambos carecen do grasa subeutanea para ser usada por cetogene 

sis, tienen escaso glucógeno almacenado y ri.non una aluconeogenesis 

limitada. En general la mayoría de los R/N mantienen una euglicomia 

con infusión de 4 a 6 mg/kg/min.Cantidades más altas de carbollidratos 

mejoran el ingreso calórico. Los InCreMentO usuales son de 2gr/kg/dia 

pudiendo llegar hasta 20gr/kg/dla. lis concentraciones de dextrosa por 

vena perifÓrica no debe ser mayor ce 12.5 grs, concentraciones mas al-

tas requieren catéter central.(1))(16) 

Debe tenerse precaución y evitar la interrupción súbita de la infusión 

de glucosa porque una infusión continua do azúcar estimula la libera-

ción continua de insulina, y suele causar una hipoglicemia sUbita.(1 

(3 ) Por otro 1.mlo, la hiperglicemia se estima en una frecuencia (h.:, 45 

a BO% en R/N prematuros, la patogenia se encuentra relacionada con una 

insuficiente capacidad secretora de insulina y una insensibilidad del 

tejido a la insulina. La infusión controlada de insulina mejora la to,  

lerancia a la glucosa, facilita el aprovechamiento de calorías y sumen 

la la ganancia de peso. La dosis general de insulina va de 0.04 a 1 0/ 

hr.(17) 

Calcio, Magnesio y Oligoelementos. -La complemeniación sistemica con  

magnesio en las soluciones de NPT es de 5 a 6 meq/L, con necesidad de 

cantidad hasta de 15 meq/6 para los estados de deficiencia. En pacien-

tes con enfermedad renal puede ser necesario reducir o eliminarlo. La 

necesidad ordinaria do Mg es de 20 a 30 meq/dia. 

El Calcio es el. catión más abundante en el cuerpo y 99% esta en el ¡Ale. 

so. La necesidad normal en pacientes con NPT es de 10 a 30 meq/d1a.(18) 

Los oligoelementos son hierro, zinc, cobre, cromo, selenio, yodo, co-

balto, manganeso, molibdeno, vanadio, niquel, fluor, estaño, sílice y 

arsenico. Siendo esenciales los primeros 7.( 1  ) Existe una diferneia 

sustancial entre las cantidades que deben ingerirse, diariamente y las 

cantidades que han de abnorverse para remplazar las perdidas normales. 

Su contendido en la NPT son variables y extraordinariamente bajas e in 

suficientes para satisfacer las necesidades nutricionales.(2 



c:omplieaciones.- Los cTimplieocionel; i•L 	NPT 3(' pueden d;vidir en, mi, 

canicas en relociOn dol eat,stei y Metabólicos. Las primis--as tienden o 

disminuir contorme e mejüran 1 jo 1 eco i o 	neluyen:A. ir 

)sis (bacteriano, micótica), inleeciones lake, hemorragia,  'ca 

ción incoriecta, obstrucciones, 	de vena cavo stip., derrame pleural, 

etc. 11.-Pertiericas,- Escaras,infecein local, nutrición inadecuoda, 

tTombotlebitii,„ sepsis. 

En las metabólicas estas; hiperglicemia, giucosurla, hipolosiatemia, 

eolestasis, hiperlipidemia, hipocalceudo, acidosis, hipoperanemio, da-

ño hepaticir (cirrosis,hebatblastoma),etc. Una (ki loe  Print'-iPales com -

plicaciones ro  la colestasis y el dado hepatocelular leve que aparecen 

después de .t a 4 semanas hasta en el 50% de los pacientes y '.icacionan 

un aumento de las bilirtubinas (lo directa principalmente), TGO,TOP. 

loe R/N de muy bajo peso al nacer son especialmente suseptibies a este 

problema. La razón no esta clara pero se han sugerido diversos lactó-

res. Biopsias hepáticas sugieren que hay una respuesta inflamatoria y 

daño hepalocelular. También se menciona que hay predominantemente un 

aumento en los duetos biliares semejante a Ion; se han observado en - 

atresia biliar. La edad de presentación e.0 entre 22 y 57 di as después 

de le cada la NPT. No se ha observado en pacientes alimentados por pe-

riodos menores de 22 ((ios.(' )(I()) (20)(2i) 



Los pacientes graves con tención gastrointestinal 	ring ,da, indov.ir 

diontemente de la causa, son nacientes quo ameritan ayuno y apoyo ni 

tricional total por vta parenteral, la cual proporcow, róquerimentos 

caloricoproteicos suficientes que PerM~X kUY_g•ecimiento pondeual cele., 
cuado. Para evaluar el estado nutricionat de un neonato que teeibe alío 

yo nutricional, el factor que con más írocuencia so aplica son jan 

fluctuaciones en ganancia de peso o ingestión de calarlas. 

En Ion Servicios de Cuneros (patológico y UCINli la administración de 
Nutrición Parenteral Total (NPT) es una práctica muy frecuente, pOl• lv 
que nace la inquietud de evaluar si se aportan los requerimentos nutri 

cionales adecuados que cumplan con los objet.ivie básicos de la misma 

como en, evitar o. disminuir la catabolia, nutrir adecuadamente al re-

cien nacido (RIN) y evitar efectos colaterales. 

Demostrar que la utilización do la NPT con aporte calóricolgr/dia que 
reciben los pacientes graves en los Servicios de Cuneros, les propor 

cionan los requerimentos necesarios para logar incremento ponderal ado 

cuado, 

......................... 

- Evaluar si los parámetros utilizados en la NPT cubren el aporte caló 

rico/proteico requerido de 114 a 125 kcal/kg/dia para lograr un incre-

mento ponderal diario adecuado. 

- Detectar complicaciones más frecuentes en R/N con NPT. 

13 



VIA'1'1,;1•Z 	"1.., 	1\11,1'1'1" >1'1)c -) 

Se realizó un estudie r(1t.ospective y decriptive ..•11 	:;ervicinri de 

Cunros (patológico y UCINI1 ele HospiLd1 Regional I" de Octubro,sobr, • 

el uso do la Nutrid,» Udionetoral 	en pacientes graves que 111qt:y 

sdron a estos servicios durante 1 priódo compr,...?ndide del l', 	Ener,  

al 11 de Diciembre de 1991. 	Uicluyeron !(Jd,...)s aquellos paientos que 

con díter,mles patologías asociadas y Lunci ,)n gastrointestinal restrin 

elida, ameritaron ayuno y apoyo Nutricionai Total. 	oxcluyeron los pd 

cientes cori expediente incompleto, los que: fallecieron durante el ira. 

tamiento y los que se transladaron a otra unidad howitalarla. Se 
conformó el estudio con 25 pacientes, 8 ele 101 cuales fueran de sexo 

femenino y 17 do sexo masculino, con edad qestdcionai de 27 a 44 sema 
nds de gestación y poso de .900 Kg a 1.700 Kg. 

Se obtuvieron todos los datos a partir de ios Expedientes Cllnices fa- 

cilitados por el Archivo Clínico del Hospital Regional 	de Octubre, 

elaborando hoja de recolección de dalos con especial atención, entre 

otros datos a; peso (al nacimiento, inicio de NPT y al final de la mis 

ma), aportes diarios de carbohidratos, proteínas y Jipidos, calorías 

aportadas, día de vida en que se inicio NPT. tiempo de mantenimiento c 

inicio de vio oral. Así mismo se recolectaron lodos los reportes de la 
boratorio obtenidos durante La estancia de los pacientes, Sobre todo 
aquellos que se ven alterados con la NPT como son: bilirrubinas, prue-

bas de funcionamiento hepático (TGO-TGP), proteínas, electrolitos seri, 

(Na,K,Calcio,MG), y glicemia. 

Se dividió al total de pacientes en dos grupos: A) Pretermino y B) Ter. 

mino y postermino, esto para una mejor valoración tanto de ganancia:1 
como p&didas de pedo, así como de requerimentos nutricionales,,  pues 
estos son diferentes para cada grupo.. Hl estado nutricional al. naci 

miento se valoró tomondü en cuenta el peso y cotejandelo con las 
curvas de crecimiento de hubchenco..Subclasificando al grupo en R/N 
pretermino de poso bajo, adecuado o etevado (PNPTBP,RNPTPA,RNPTPE), 
y R/N termino peso bajo, adecuado y elevado (RNTP0,RNTPA,RNTPE),respec 
tivamento. 

11 



LOS incrementos o de erementos de peso diario d cada paciente se obtu-

vo de lo diferencio entre el peso al inicio de la NPT y el peso al fi 

nol de lo mismo, entre los días que se mantuvo La NPT, 

El aporte calórico diario promedio y oporto de carbohidralosproteinas 

y Ilpidos, de codo uno de 102 pacientes.se obtuvo de Le suma de todos 

les requerimentos aportados, divididos entro el total de días adminis-

todos. 



Est ud 1 amos 23) pac i en t a ree 1 en 111(*1 0:: IR/ 0) , 	urdo 	lf)% 	 • 

monino y 64% de sexo 111,W.(:.111 inc,. í (iraf 	 ; Cuadre, No. 1 

El estado nutricional 	naciinient o fuer valorado de acuerde 	los out 

VaS de crecimiento de Lubchenco, encontrando 	 la pol-),icun 

total (II) fueron prerawmino y de el los el 5.11 de peso idecu-ido para 

edad {estacional y el 41, (1 ) de bajo peso al nacer. I,l 361. cor respon-

dió a R/N lo termino 19 pacientes), 16% de peso adecuado y el 2.0% do 

peso elevado. Un 8% (2) fueron postormino con peso adecnado. -Iralica 2. 

El rango de peso lile de .080 Kg a 4.700 kg (promedio 2.73B kg) 
La edad gestacional fue de 27 a 43 semanas, 56% R/N pretermino y de 

ellos el 40% comprendidos entre las 34 y 36 SDG. i-.)rafico No. 3. 

Las patologías más trecuentes fueron variadas y se mue3tran en la Ta- -

bla No.1- De ellas, la enfermedad de membrana hialino, la asirsia y 

sufrimiento fetal agudo (como antecedente) tueros les principales diag 

nósticos o causas de ingreso a los cuneros. Asi como el antecedente de 

ruptura prematura de membranas (6 pacientes) e Incompatibilidad a fac• 

sor RH (1). El resto de enfermedades se presentaron durante la estan 

eta hospitalaria. De los pacientes con el diagnóstico de Sepsis, .1 fue 

ron exanguinados por esta causa y el resto presentó alteración impor-

tante por laboratorio, caracterizado por leucopenia y plaquetopenia. 

Los días dé estancia hospitalaria, variaron desde 8 hasta 63 días con 

un promedio de 21 dlas.Gráfica 4. La NP'I' se inició en forma muy tempra 

no (2 a 3 días de vida extrauterina [VE)))) en el 12% de los pacientes, 

entre el 49  y 59  día de VILO el 441, 69  a 79  día 'de VEO el 40% y un 4% 

en el 89.  día de vida. Gráfica No. 5. Manteniendo la por espacio de 3 a 

6 días en 44% (II), 7 e 10 días.); pacientes (32%), 11 a 14 y 15 a 2i. 

Olas (12%) c/u respectivamente.Grafica No 6. 

La alimentación simultánea (alimentación enterai y NIPT CCM disminución 

de parámetros) fue muy curta El 32 % la llevó por I a 	ellas y el 66'5 

por 4 a 7 días. Gráfica N,J. Y. En inicio de la vio oral durante ocie' 

tiempo fue 011 su moyorla a mitad de capacidad dastrica con: .pria hides 
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Macla en un 56% y con solución glueosada (a1 2.5% ó 5%) en 

A dos se les inició por gastroclisis con sol. glucosada al 	(W3 y 

sólo uno con leche para prematuros a media dilución (4%). 

En cuanto a ganancias y perdidas do peso los resultados fueron 1,-,s 

siguientes: En el grupo A (RIN pretor.-'mino (14 pacientes') el 62% incre 

mento de peso 13.2 gr/día con un aporte calórico de 50.9 kcal/kg/dla, 

un aporte de glucosa de 10.8 gr/kg/dia, proteínas 1.4 dr/kg/día y Jipi_ 

dos 1.1 gr/kg/dia. El 35.7% bajo de poso a razón de 15.7 gr/kg/dio. 

Gráfica No 8 y Tabla No 2. En el grupo I1 (R/N termino y postermino [11 

pacientesl) el 45% incremento de peso en promedio de 13,1 gr/kg/dta 

con aporte calórico promedio de 47.8 kcal/kg/día (10.8 gr de glucosa, 

1.4 gr de proteínas y .69 gr de lípidos). Hubo perdida de peso en el 

54.5% a razón de 13.5 gr/kg/dIa. Gráfica No. 9 y Tabla No. 3. 

El análisis de los examenes de laboratorio no revelaron complicaciones 

metabólicas directas secundarias a la administración de NPT. Un pacien 

te presentó desde su segundo día de vida alteraciones enzimaticas helio 

ticas (TGO-TGP) y bilirrubina directa incrementada, por lo que al ini-

ciar la NPT se restringieron los aportes de proteínas y Ilpidos. 

Hubo dos pacientes con intolerancia a glucosa (desde el segundo día de 

vida) rnanejandose ambos con aportes de carbohidrates bajos, requirien-

do sólo uno de ellos infusión continua de insulina. Estos pacientes al 

inicarse la NPT se manejaron con aportes de glucosa entre 4 y 5 gr/kg/ 

día por 3 y dos días respectivamente, continuando con incrementos pau-

latinos hasta requerimentos máximos sin más complicación. 
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ENFERMEDAD DE MEMBRANA 
HIALINA 

Fi 
	

2 
Fu 
	

6 
Fun 
	

2 

PA I'( )1,()(ilAS MAS VHF:(' T,NTE,,S 

ENFERMEDAD 
	

No. PACIENTES 

ASFIXIA 
MODERADA 
SEVERA 

4 
7 

ENTEROCOUTIS 
	

In 
	

11 
NECROZANTE 
	

II 
	

2 

ICTERICIA MULTWACTORIAL 
	

16 
HIPERSILIRRUNINEIMA SEC. A p RH 

	
1 

SENO 	 9 
EXANGUINEOTRANSRJMON 3 

ANEMIA • PRETERIR° 
	

10 
TRAMO 
	

1 

HIPOGLICEMIA ASINTOMATICO 

HIPERGLICEMIA 
	

2 

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO (ANTECEDENTE) 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS 
HOSPITAL REG. lo DE OCTUBRE 

TABLA No . I 



PC:):1311_,AC: 	POR S X O 

3 E: X O 	 I E: N `' .H.:17:71 	 

a 6 

M 
	

17 	 64 

CL.IADRo 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS. 

HOSPITAL REGIONAL 19  DE OCTUBRE. 



FEMENINO 36% 
MASCULINO 64% 

FUENTE: ARCHIVO 
110SP. REO. lo. DE OCIUDItE 

POBLACION POR SEXO 

RA E. ICA N cp 



ISSI`I'ADO 	 T. C.1 I ONA1 

AL. 	NAO M E: N 'L'O 

It PACIENTES 	I. 

R/N DE TERMINO PESO ADECUADO 	 4 	 1_ 6 

R/N DE TERMINO PESO ELEVADO 	 5 	 2.(D 

R/N POSTERMINO PESO ADECUADO 	 2 	 8 

R/N PRETERMINO PESO ADECUADO 	 1 3 	 5 2 

R/N PRETERMINO PESO BAJO 	 1 	 4 

TOTAL, 	 25 	100 

CUADRO No 2 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS 

HOSPITAL REGIONAL L9  DE OCTUBRE. 



;·: 

e 
2 

52% 
·< 

V 

.• 

< ., -. 
r: 
V 

ESTADO NUTRICIONAL 
NACIMIENTO 

--
D 
111111 -

RNTPA= 16% 

RNTPE=20% 

RN PRE1ERMINO PA = 52% 

RNPRE'IERMINO PB = 4% 

. RN PQSTERMINOPA = 8% 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS 
HOSPITAL REG. lo DE OCTUBRE 



1.L)AL) 	Cl 	E.V1:' 1: (27) N AA:, 

SEMANAS I/ PACIENTES % 

R/N PRETERM I NO 2 7 -- 3 3 4 A_ 6 

3 4 --- 3 6 '10 40 

R/N DE TERMINO 3-7- 39 rI 16 

4 O - 4 2 20 

R/N POSTERMINO -43 2 

CUADRO Ne, 3 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS. 

HOSPITAL REGIONAL le DE OCTUBRE 



10 

EDAD GESTACIONAL 

27.33 34-36 37-39 40-42 43 

SEMANAS DE GESTACION 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS 
HOSPITAL REG. 1 o DE OCTUBRE 



ID .1.. 	1 

II(i)E.1' 	 1 

D 1 
	

It 	AC N 

8-- 

:L 3 

1 

O 

-22 -7 

4 

28 

2 3 --- 2 7 2 13 

2 8 3 2 :1.. 4 

2 9 --- 6 3 3 :1.2 

21 

C:!1.1ADRO N CD 4 

FUENTE: HOJA DE RECOLECC ION DE DATOS. EXPEDIENTEs cb1N1cOs 

HOSPITAL REGIONAL 1 DE OCTUBRE. 
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! 

r o 
~ 
·~ ..... 

·-· 1 -r 

-. .,. 
·.· ..,.. 
...-: 

z: 2 

DIAS DE EST.i\J.l\JCIA HOSPITALARIA 

08-12 13-17 18-22 23-27 28-38 29-63 
DlAS 

FUE!\'TE: EA."PEDIE!\'TES CUNJCOS 

HOSPITAL REG. lo DE OCTuBRE 

-
2 

< 

< 



I N I C.: I-  (1) 	NI.J.11: I 	)I\1 	I 

111) V 

2-3 

4 

8 

6 

DIAS DE VIDA EXTRAUTERINA 

P, 	R O N c-.) 5 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS 

HOSPITAL REGIONAL 19  DE OCTUBRE. 



DlAS 

DE\'IDA 

INICIO DE NUTRICION PARENTERAL 

2-3 

4-5-

6-7 

8 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
NUMERO DE PACIENTES 

FUENTE: EXPEDIE]\¡'TES CLl:'-l!COS 

HOSPITAL lo DE OCfUBRE 

~. 

< 



MAN'I'l.:1•1 1 M I 1.:NT( ) I 	 'I. A  

	

D I AS 	 A S (7):-..71. 

	

3 -6 	 1 

'7 - 	O 	 t 3 

:I. 4 

	

1 5 — 2 1 	 .73 
	

a. 2 

9 

NUTRICION PARENTERAL TOTAL 

CUADRO I\Ic.:) 6 

PUENTE: HOJA DE RECOLECCION Di!: DATOS. EXPEDIENTES ChINICOS 

HOSPITAL REGIONAL 19  [)t OCTUBRE. 



3-6 

7-10 
DlA.S 

ll-14 

15-21 

l\1ANr1ENIMIENTO DE NPT 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 lO ll 
1\'UMERO DE PACJE!';'TES 

MINJMO 3 

MAXIMO 21 X=9 

FUEI'<TE: EXPED!Ef\'TES CLINICOS 
HOSPITAL REG. lo DE OCTUBRE 

L 

< 

< 



A 1. il fv11.:1\1`11',/\( ! 	 u NItil,'1-/\1\11,:/\ 

II> 1. A 	 /1 	l/\C E 1:NTI•::,-1 

I 	 1 7 	 (03 

4 —7  

CUADRO No 7 

PUENTE :HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS 

HOSPITAL REGIONAL IQ DE OCTUBRE. 



ALIMENTACION SIMULTÁNEA.  

1-3 DIAS 

Mil 4-7 I)IAS 

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS 
HOSPITAL REG. lo DE OCTUBRE 

(11 IR. A 1.i' 	C.: 	bl c., 



INCREMENTO Y DECREMENTO PONDERA,' DIARIO 

RECIEN NACIDOS PRETERMINO 

# PACIENTE DIAS NPT GANANCIA O 	PERDIDA 

gr/día 

1 15 ± 23.5 

2 5 6 

3 20 A- 12.7 

4 5 7 

5 5 4' 22 

6 13 9.3 

7 5 2 

20 6 

9 6 4- 11.6 

10 6 20 

11 6 3.7 

12 7 37 

13 4 

14 21 13.8 

TAHLA No 2 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS 

HOSPITAL REGIONAL 19  DE OCTUBRE. 
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INCREMENTO Y DECREMENTO PONDERAL DIARIO 

RECIÉN NACIDOS TERMINO Y POSTE:MINO 

II PACIENTE 1)1 AO NPT 

14 

GANANCIA 0 PERDIDA 

qr/dIa 

- •4 	1.4 

2 13 4 131 

3 36,6 

4 :3 -4. 1:3.3 

5 8 7.5 

6 3 21.6 

7 

8 LO 5 

9 3 33.3 

10 7 1.6 . 4 

I1 14 4 . 

TABLA No 3 

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CHNICOS 

HOSPITAL REGIONAL 19  DE OCTUBRE. 
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La Nutrición Parent_ral roLil e, 1,, hm,,ort.ante p 	>n 

graves que Ingresan ct LM :CIT.L!j 	de cuneros, I 	avance., en ian 

cuidados neonatales y la Nutrición Parenteral, han permitido la super 

vivencia de neonatos que hace pt-)(> di101 hubieran fallecido de maní 

ción. 

En el presente trabaje, en cuanie a la población en estudio, e 0PA-

Vó un predominio del sexo masculino, aunque LA muestra es pequi)a, eu 

ta mayor incidencia concuerda con la reportada por diferentes autores 

(5) (7) refiriendo que el sexo femenino presenta menos complicaciones, 

al. parecer relacionado con diferencian hormonales. 

En relación a la edad gestacronal, el mayor porcentaje esta representa 

do por los R/N de pretormino, condicionado por su misma prematurez y 

mayor suseptihrlidad a complicaciones de tipo respiratorio y gantroin-

testinal, contraindicando lo vio oral y amerilando apoyo nutricionol. 

En la mayoría de los pacientes, el peso al nacimiento, se encontró en 

las percentilas normales en un 76%, para peso elevado en un 20%,facto-

res que condicionan una mejor tolerancia al ayuno y estros. Sólo un pa.  

ciente fue de peso bajo para edad gestacional, y apelar de ello fuó de 

los pacientes que incrementaron peso. 

En general lo estancia hospitalario fue de veinte tiras y por lo tanto 

el mantenimiento de NPT fué de esquemas cortos: 44% entre 3 y 6 días y 

32% por 7 a 1.0 días. Si sabemos que para llegar a los requerimentos ng 

tricionales ideales de crecimiento, el aporte calórico-proteico se rea 

-liza en forma paulatina y éste se llega a su aporte máximo, aproxima-

damente a los 10 días de haber inicado la NPT; observamos que la mayo-

ría de nuestros pacientes (76%) no llegó a requerimentos de aporte ca-

lórico ideales, por encontrarse en condiciones de iniciar la vio oral. 

Si a esto agregamos que normalmente se pierde del 5 al 15% de peso du-

rante la 19  semana de vida por expansión del fluido extracelular (3), 

esto explicaría, en parte, el porque dei poco incremento ponderal e in 

atuso la pérdida del mismo, en los pacientes con NPT por menos de 10 

días. De los pacientes con estancia hospitalaria más prolongada y con 

NPT por más de 10 días, sólo dos no incrementaron de poso, a pesar do 

que ninguno de los 6 alcanzó aportes calórico-proteicos por arriba de 

los requerimentos metabólicos ideales 	Si bien en cierto que el inor 

mente diario de coda paciente tuó muy bojo. 
I ti 



Un factor importante, y qeiza no 	unico, para explicar lo aneriur, 

(..!11 que en todos 101] calculen dn NUT, los aporte de car'bohidretrn11 , pro 

te ino.s y Jipido;; se mantuvieron e:á.aticon (sin incremento) poi varios 

días a pesar de no haber alcarnado requerimentos máximos y de no meen 

trar, aparentemente, alteraciones metabólicas por Laboratorio que jus-

tifiquen esta conducta. Lo cual se traduce en un aporte energético ba 

jo. Si á esto agregamos que al iniciar la vla oral se disminuyen paro,-

metros colórico-proteicos y que en el 56% (del total de pacientes) 2,S. 

inició lo vía oral con media capacidad gástrica y agua bidestilada, lo 

que significa buen aporte de líquidos pero no de calorías, nos damos 

cuenta con todo ello del porque el pobre incremento pondera) en nues-

tros pacientes. Esto nos llevó o lo reflexión y valoración de nuestros 

manejos para mejorar conductas ante nuestros pacientes graves con NPT. 

Las diferentes patologías asociadas son tambien un punto básico a to-

mar en cuenta, aunque no es el objetivo de este trabajo, os importante 

mencionar que a mayor entres mayor catabolismo y por lo tanto mayor re.  

querlmento calórico-protelco, además se reporta que los pacientes alta 

mente estrenados, manejan el aporte de nutrientes en forma muy diferen 

te con respecto a los menos enfermos. El número de patologías no es de 

vital importancia sino la gravedad de cada una de ellas. Para ejemplo 

baste mencionar lo diferencia entre un R/N de termino con enterocoli-

tin, sepsis e ictericia, que un R/N pretermino con hipoxia, enfermedad 

de membrana hialina y sepsis. La relación directa del entren y el in-

cremento pondera' es objetivo de otro trabajo. 

Por último, debemos aclarar que la ganancia de peso ha nido el factor 

de evaluación aplicado con más frecuencia en relación al estado nutri-

cional en los lactantes. Sin embargo hay varios factores que deben con 

siderarso para su uso; 1) La pérdida inicial de peso corporal,después 

del nacimiento, frecuentemente situa al. RIN (sobre todo al prematuro) 

por debajo del percentil 10 en la curva intrauterina usada paro regis-

trar el aumento del peso concepcional, por lo cual la ganancia de peso 

esperado durante la hospitalización puede no ser realista; 21 la ganan 

cia de peso por si sola, puede no reflejar el crecimiento, ya que este 

se define corno depósito del Uyjido nuevo de composición normal y el 

aumento de peso causado por depósito excesivo de grasa o acumulación 

de agua no es crecimiento y 3) los neonatos hodpítalizadoe frecuente-

mente se pesan con soporten para veneclisis, tubos endotrequeales y 



ít.ro equipo que puede cambiarse de un día para otro, (:omo 

total de estos accesorios puede 2u.  considerable y fieeuenteliKult,.  

se toma en cuenta al realizarse el informe de peno, so presentan doG 

problemas: I.- Las fluctuaciones diarias de peno pueden ser falsan, y 

2.- el neonato puede, de hecho, estar recibiendo Wis calorfan 	prole 

tnas que las calculadas en base al kilogramo de peso.(2) 

20 



6a NulriHOn Parent~ Total brinda un apoyo important. (al los pacin 

tos graveG con restricción gastrica. Al proporcionarla so pretende sa 

tisfacer Ida necesidades calórico-proteic...is, de líquidos, 	 e; 

y oligoelementon, pero no sólo eso, ;;u t ílculO Adocuado de acuerdo a 

las necesidades de cada paciente, es la base para brindar y r:tibrir el 

objetivo básico que es dar un apoyo óptimo para favorecer un crecimien 

to normal íit,  exceder 1. a;; a capacidades metabólicas y excrotoras del pa 

ciente. 

En nuestro estudio encontramos que el objetivo de la NPT 30 cumple s(1,-

lo parcialmente. Ya que con la cantidad aportada,e1 56% del total de 

loa pacientes incremento de peso pero con aumentos muy por debajo do 

lo esperado. Si bien existen diferentes factores que pueden explicar 

esto, lo cierto es que los requerimentes calculados fueron sólo sufi 

cientes para cubrir necesidades metabólicas bagales por lo que en nece 

gario modificar conductor para ofrecer un mayor aporte calórico y aal 

favorecer tanto crecimiento como gasto por estros. 

11 
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es 6 en lugar 	26. de  
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