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Preparación de las nutriciones parenterales pediátricas
Preparation of pediatric parenteral nutrition solutions

Pilar Gomis Muñoz

Servicio de Farmacia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

PROCESO DE PREPARACIÓN DE LA 
NUTRICIÓN PARENTERAL

Las nutriciones parenterales (NP) se deben preparar en cabina 
de flujo laminar horizontal. Es importante realizar controles micro-
biológicos periódicamente.

La preparación de las NP está centralizada desde hace bastan-
tes años en los Servicios de Farmacia. Las principales ventajas de 
esta centralización son garantizar unas condiciones de asepsia 
en la manipulación de sus componentes y validar la compatibi-
lidad, estabilidad y adecuación de los requerimientos prescritos. 
La preparación de las NP se debe realizar en áreas de ambiente 
controlado con cabina de flujo laminar horizontal clase 100 cum-
pliendo estrictamente una normativa de trabajo que incluye la 
manera de preparar las NP y la limpieza del área y cabina. 

El proceso de elaboración debe garantizar el mantenimiento de 
las condiciones de asepsia en la manipulación para conseguir la 
esterilidad de las NP. Periódicamente hay que realizar controles 
microbiológicos y validar el proceso de preparación.

IDENTIFICACIÓN DE LAS BOLSAS

Todas las bolsas preparadas deben ir identificadas con el nom-
bre del paciente y su ubicación, la composición exhaustiva de la 
mezcla y otros datos que puedan ayudar en la administración 
como la osmolaridad, la velocidad de infusión, etc.

Las bolsas, una vez preparadas, deben identificarse con infor-
mación sobre el paciente y sobre la mezcla. Lo mejor es consen-
suar esta información entre el Servicio de Farmacia y los Servicios 
de Pediatría para que sea lo más útil posible tanto para el personal 
de enfermería, a la hora de la administración, como para el perso-
nal médico, si tiene que consultar algún dato de la composición. 

 Se enumera la información que puede contener una etique-
ta identificativa de NP pediátrica. Está subrayada la información 
indispensable:

– � Relativa al paciente: nombre y apellidos del paciente, unidad 
de enfermería, cama, peso, número de historia, etc.

– � Relativa a la composición de la mezcla: esta información 
puede expresarse en cantidades totales, en cantidades por 
kg o de ambas formas. En el caso de que se exprese en 
cantidades por kg habrá que indicar también el peso del 
paciente. Es muy frecuente añadir una cantidad extra para el 
purgado del sistema. Esta cantidad tiene que venir reflejada 
en la etiqueta en forma de porcentaje o de valor absoluto. 
Las cantidades indicadas en la etiqueta suelen ser cantida-
des totales prescritas por lo que no incluyen esta cantidad 
extra para el purgado del sistema. También se puede expre-
sar la información en forma de concentración. 

    •  �Volumen.
    •  Calorías.
    • � Contenido de macronutrientes (g): aminoácidos, glucosa, 

lípidos.
    • � Contenido en electrolitos (mEq o mmol): sodio, potasio, 

cloro, acetato, magnesio, calcio.
    • � Contenido en electrolitos (mmol): fósforo (el fósforo o fosfato 

debe de expresarse siempre en mmoles para evitar errores).
    • � Contenido en micronutrientes: volumen de los multivitamíni-

cos o multioligoelementos añadidos. Si es posible se deberían 
poner los preparados utilizados. Si existe un problema de 
espacio en la etiqueta es suficiente con que estos consten 
en el protocolo de NP pediátrica. Al menos hay que poner 
que se añaden vitaminas y oligoelementos según protocolo. 

    • � Medicamentos añadidos: principio activo, dosis, unidades.
    • � Osmolaridad.
– � Otros:
    • � Vía de administración.
    • � Velocidad de administración.
    • � Condiciones de conservación.
    • � Caducidad. 

ESTABILIDAD DE LA EMULSIÓN LIPÍDICA

Para evitar la desestabilización de las NP es importante seguir 
un orden de adición de los componentes (siempre los aminoáci-
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dos –AA– primero) y vigilar la concentración final de AA (mayor 
de 2-2,5%), glucosa y lípidos.

Las NP “todo en uno” necesitan menor manipulación, tanto en 
la preparación como en la administración, suponen menor gasto 
de material fungible y de personal, solo precisan una bomba de 
administración y son peor caldo de cultivo para microorganismos 
que los lípidos separados. Por estas razones, si la estabilidad de 
la emulsión lo permite, esta es la forma ideal de administración. 
Cuando ello no es posible se administran los lípidos separados y 
a ser posible por una vía distinta ya que, si se utiliza una misma 
vía, los componentes se mezclan en el catéter pudiendo producir-
se también desestabilización de la emulsión y obstrucciones del 
catéter. Este riesgo es mayor en los servicios de neonatología por 
la lenta velocidad de administración y las elevadas temperaturas 
dentro de las incubadoras. Para evitar el paso de partículas y 
gotículas mayores de 1,2 micras es necesario utilizar filtros en 
la administración.

Los factores que mayor influencia tienen en la estabilidad de 
la emulsión lipídica son (1,2):

– � pH de la solución: a menor pH menor estabilidad de la emul-
sión.

– � Concentración de AA: los AA tienen un efecto protector sobre 
la emulsión por su efecto tampón, por situarse en la super-
ficie de la gotícula de grasa aumentando la estabilidad de 
la misma y por formar complejos con cationes divalentes 
reduciendo la actividad de estos iones. Los diferentes tipos 
de soluciones de AA pueden tener distinto valor de pH y por 
tanto distinto comportamiento. 

– � Concentración de glucosa: si se añade glucosa directamente 
a la emulsión lipídica se produce un aumento del diámetro 
de las gotículas de grasa que puede llevar a la rotura de 
la emulsión posiblemente relacionado con el pH ácido de 
las soluciones de glucosa. Parece que influyen de forma 
más negativa las soluciones de glucosa de mayor y menor 
concentración.

– � Concentración de electrolitos: al aumentar la carga elec-
trolítica fundamentalmente cationes tri (hierro) y divalentes 
(calcio y magnesio) disminuye la estabilidad de la emulsión, 
ya que estos iones actúan de puente entre glóbulos de grasa 
facilitando su unión.

– � Orden de adición: se recomienda mezclar primero los AA y 
la glucosa e introducir en último lugar las grasas para mini-
mizar el efecto desestabilizante del pH ácido de la glucosa.

– � Tipo de lípidos: existen estudios que verifican que las emul-
siones de LCT son menos estables que las que incluyen MCT 
o las basadas en el aceite de oliva (3). Se ha observado que 
concentraciones muy pequeñas de lípidos también pueden 
desestabilizar la emulsión. 

– � Temperatura: temperaturas extremas pueden disminuir la 
estabilidad. 

El proceso de desestabilización produce un aumento del tama-
ño de las partículas lipídicas. Fases tempranas de este proceso 
consisten en agregación de partículas que pueden desplazarse 
hacia la parte superior por su menor densidad formando el llama-
do “creaming”. Este proceso es todavía reversible por agitación. 

Cuando las gotículas lipídicas se fusionan para formar gotas más 
grandes se produce el proceso de coalescencia, que ya es irre-
versible y que lleva a la rotura de la emulsión. 

Casi todos los estudios de estabilidad de NP “todo en uno” 
están hechos en NP diseñadas para pacientes adultos. Las NP 
pediátricas tienen unas características distintas que les confieren 
una menor estabilidad:

– � Tienen menor concentración de AA.
– � Tienen mayor concentración de calcio y fosfato.
– � Tienen menor concentración de lípidos cuando se inicia la 

NP.
– � Pueden llevar heparina. 
En Estados Unidos y Canadá existe muy poca experiencia en 

el uso de NP ternarias y, por ello, encontramos muchos autores 
de estos países cautelosos sobre este tema (2). Sin embargo, en 
Europa, y especialmente en España, existe una amplia experiencia, 
de más de 20 años, en la utilización de estas emulsiones. Teniendo 
la precaución de utilizar en la administración filtros de 1,2 micras y 
que la composición de las mezclas tenga al menos 2-2,5% (4) de 
aminoácidos y 1-1,5% de lípidos esta práctica puede considerarse 
segura. Otro aspecto que hay que tener en cuenta es evitar añadir 
heparina a la NP cuando esta lleve calcio (5).

PRECIPITADOS

La precipitación calcio-fosfato es la más común y preocupante 
en las NP. Para evitarla se recomienda el uso de fosfatos orgáni-
cos (glicerofosfato sódico) y el uso de filtros en la administración. 

PRECIPITACIÓN CALCIO-FOSFATO

La precipitación calcio-fosfato es el mayor problema de compa-
tibilidad de las mezclas de NP. Se produce a rangos de concentra-
ción compatibles con las necesidades del paciente, especialmente 
en niños ya que tienen altos requerimientos de estos iones (6).

La precipitación de fosfato cálcico se ve favorecida por los 
siguientes factores:

– � Mayor concentración de calcio y fosfato.
– � Aumento del pH de la solución, ya que en estas condiciones 

se aumenta la forma diácida de fosfato que es la más pro-
pensa a precipitar como fosfato cálcico.

– � Disminución de la concentración de AA. Los AA, por una 
parte, pueden formar complejos con el calcio y el fosfa-
to haciéndolos menos accesibles. Por otra parte, al actuar 
como tampón impiden que el pH aumente.

– � Aumento de la temperatura. Al aumentar el movimiento, 
provocado por el aumento de temperatura, existen más 
posibilidades de unión entre los iones calcio y fosfato.

– � Orden de adición: se ha visto experimentalmente que la pre-
cipitación es mayor si se adiciona primero el calcio y luego el 
fosfato, aunque no se sabe exactamente la razón.

– � Largo tiempo de reposo y velocidad de infusión lenta ya que 
hay mayor tiempo para la cristalización de la sal. 
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– � Fuente de calcio: el cloruro cálcico se disocia más que otros 
compuestos como el gluconato cálcico o glubionato cálcico, 
por lo que se recomienda utilizar estos últimos.

– � Fuente de fosfato: si se utilizan fosfatos inorgánicos es mejor 
el fosfato monoácido en vez del diácido. Las fuentes orgáni-
cas de fosfato se disocian mucho menos que las inorgánicas 
y tienen muy poca probabilidad de precipitar. 

Si utilizamos fosfatos inorgánicos hay una alta probabilidad de no 
poder alcanzar los requerimientos de calcio y fósforo del niño. Como 
hemos dicho anteriormente, estos requerimientos son mayores en 
los niños que en los adultos y además, no es infrecuente que estos 
pacientes, especialmente los pretérminos, tengan restricción de 
volumen lo que imposibilitaría aún más incluir sus necesidades en 
la bolsa de NP. Para minimizar el riesgo de precipitación cuando se 
usan fuentes inorgánicas de fósforo existen diagramas que permi-
ten conocer las concentraciones máximas de calcio y fosfato que se 
pueden alcanzar según el pH y la concentración de AA de la mezcla. 
Chaieb y cols. estudiaron este problema con fuentes inorgánicas 
de fosfato y concluyen que solo son compatibles concentraciones 
menores de 9 mmol /L de fosfato cuando se utiliza hasta 30 mmol /L 
de calcio y de 5 mmol /L de calcio para concentraciones hasta 13 
mmol /L de fosfato (6). Las sales orgánicas de calcio y fosfato son 
mucho menos proclives a precipitar que las inorgánicas (7-9) por lo 
que deberían ser las de primera elección (1). Los fosfatos orgánicos 
tienen una buena tolerancia y son una fuente eficaz de fósforo 
(10,11). Las concentraciones máximas que se pueden alcanzar 
con estos compuestos son mayores que las necesarias para aportar 
los requerimientos de los pacientes pediátricos (12-14), aunque 
hay que tener especial precaución cuando el aporte proteico sea 
muy bajo (menor de 0,5 %) y el volumen esté muy restringido. 
El glicerofosfato sódico es el único fosfato orgánico disponible en 
nuestro país. Este ión aporta dos mmol de sodio por cada mmol 
de fósforo lo que hay que tener en cuenta si se quiere restringir el 
aporte de sodio. Aunque la probabilidad de precipitación es menor 
con las fuentes orgánicas de fosfato, se recomienda siempre filtrar 
las soluciones de NP con filtros en la administración (0,22 micras 
las mezclas binarias y 1,2 micras las mezclas ternarias y los lípidos).

OTROS PRECIPITADOS

Se ha descrito la precipitación de complejos con oligoelementos 
a altas dosis y con algunos medicamentos. Por ello es de suma 
importancia no mezclar ni administrar en Y con la NP ningún 
medicamento del que no conozcamos su estabilidad. Reciente-
mente se ha descrito la formación de precipitados de cisteína y 
cobre con oscurecimiento del filtro de infusión en Cánada (15,16). 
Hasta la fecha no se ha descrito la formación de precipitados con 
los multioligoelementos pediátricos usados en nuestro país. 

PARTÍCULAS EN SUSPENSIÓN

Se recomienda filtrar las mezclas de NP con filtros de 0,22 micras 
cuando no llevan lípidos y con filtros 1,2 micras para NP “todo en uno”. 

En la manipulación de ampollas, viales, frascos que se realiza 
para preparar las bolsas de NP se generan una gran cantidad de 
partículas. Se han observado microscópicamente partículas de 
cristal de las ampollas, goma y metal de los tapones, fibras de 
algodón provenientes de las gasas con las que se desinfectan 
los tapones, etc. Para evitar el paso de partículas al paciente se 
pueden filtrar las NP con filtros de 1,2 micras para emulsiones 
lipídicas y de 0,22 micras para soluciones no lipídicas, ya sea 
en el momento de la preparación o posteriormente en la admi-
nistración. 

DEGRADACIÓN DE VITAMINAS

Se recomienda el aporte diario de vitaminas y oligoelementos. 
Se pueden aportar juntos en la misma bolsa. La degradación de 
vitaminas se puede minimizar utilizando NP “todo en uno”, bolsas 
multicapa y bolsas exteriores de fotoprotección. 

Las vitaminas más inestables en NP son la vitamina C y la 
vitamina A. 

El ácido ascórbico en presencia de oxígeno se oxida y el cobre 
es un catalizador de esta reacción. Por esta causa, durante 
muchos años se recomendó la administración de vitaminas y oli-
goelementos en días alternos. Hoy día se conoce que este efecto 
catalizador no es tan significativo y que lo realmente importante 
es intentar evitar el contacto con el oxígeno, ya sea en el momento 
de la preparación como posteriormente en la bolsa. Por ello, la 
utilización de bolsas multicapa que impide el paso del oxígeno 
reduce casi totalmente esta degradación cuando usamos oligoele-
mentos conjuntamente con vitaminas y quitamos el aire residual 
de las bolsas (17-20).

La degradación de vitamina A parece que se debe a procesos 
de foto-degradación y de adherencia al plástico de las bolsas y 
sistemas, y podría ser distinta según el tipo de multivitamínico y 
de lípidos (21). Para minimizar esta degradación se recomienda 
administrarla en NP con lípidos o en la bolsa de los lípidos, pro-
teger de la luz tanto la bolsa como los sistemas (22) y utilizar 
bolsas multicapa (8,23). 

El resto de las vitaminas son bastante estables siempre que se 
usen mezclas ternarias, bolsas multicapa, soluciones de AA sin 
bisulfitos y fotoprotección. Basándonos en los estudios realizados 
hasta la fecha (24), parece razonable administrar conjuntamente 
vitaminas y oligoelementos en las condiciones descritas ante-
riormente y preparar la NP, si es necesario, con anterioridad a 
su administración.

PROCESOS DE PEROXIDACIÓN 

La generación de peróxidos es de especial importancia por su 
efecto deletéreo en neonatología. Para prevenirla es fundamental 
evitar la luz y el contacto con el oxígeno. Por ello se recomienda el 
uso de bolsas multicapa en la preparación de NP, su fotoprotec-
ción con sobrebolsas fotoprotectoras y la utilización de sistemas 
de administración que eviten el paso de la luz. 
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En la última década se han publicado varios estudios que asocian 
la generación de radicales libres con el aumento de morbilidad 
de diversas patologías fundamentalmente en prematuros (25,26). 
Por otra parte también se ha constatado que la NP es una fuente 
de peróxidos y que los neonatos que reciben NP muestran mayor 
estrés oxidativo que los que no la reciben (27). La luz tiene un papel 
fundamental en la generación de peróxidos y se ha relacionado la 
protección de las NP de la luz, tanto de las bolsas como de los sis-
temas de administración, con una menor incidencia de enfermedad 
pulmonar (28,29). Sin embargo, parece que la fotoprotección de 
la bolsa solo, sin fotoproteger el sistema de administración, no es 
suficiente para disminuir la incidencia de broncodisplasia o muer-
te en neonatos (30). Se ha encontrado también relación entre la 
fotoprotección de la bolsa y del sistema, con menores niveles de 
glucosa y colesterol en sangre en prematuros (31) y con una mejor 
tolerancia a la nutrición enteral, lo que indica una mejor evolución 
del paciente (32). Los principales factores que influyen en los pro-
cesos de oxidación de las NP son la luz, el contacto con el oxígeno, 
la presencia de metales como el hierro o el cobre y la temperatura 
(33). Se ha descrito que el uso de bolsas multicapa disminuye 
estos procesos de generación de peróxidos (8). La peroxidación 
también está directamente relacionada con el contenido en ácidos 
grasos poliinsaturados (AGPI) de la fuente lipídica e inversamente 
con el contenido en vitamina E de la NP (34). Sin embargo, altas 
concentraciones de vitamina E pueden tener efectos pro-oxidantes. 
Las emulsiones lipídicas con alto contenido en AGPI como los que 
aportan un 100% de triglicéridos de cadena larga contienen mayor 
cantidad de peróxidos (8,14). La administración de vitaminas con-
juntamente con los lípidos y protegidos de la luz inhibe casi com-
pletamente la formación de peróxidos (35). Recientemente se ha 
publicado un metaanálisis en el que encuentran que la mortalidad 
de los niños prematuros que recibieron NP protegida de la luz fue 
la mitad que los que la recibieron sin proteger (36).

Para evitar la peroxidación se recomienda:
– � Almacenar las bolsas de NP en refrigeración y protegidas 

de la luz.
– � Proteger de la luz la NP.
– � Proteger de la luz el sistema de administración en neona-

tología. 
– � Utilizar bolsas multicapa, sobre todo para largos periodos de 

almacenaje y cuando los lípidos se administran separados.
– � Usar mezclas “todo en uno” o administrar los multivitamíni-

cos conjuntamente con los lípidos.
– � Utilizar lípidos con bajo contenido en AGPI.

CONTAMINACIÓN POR ALUMINIO

El aluminio se puede acumular en el cuerpo y producir efectos 
deletéreos. Es importante conocer el contenido de aluminio de los 
distintos componentes de la NP para intentar disminuir su aporte. 
Es preferible utilizar electrolitos en envases plásticos que en cristal.

Las soluciones utilizadas en la preparación de NP pueden con-
tener aluminio procedente tanto de la materia prima como del 
proceso de fabricación o de los envases utilizados (37). Además 

el material utilizado en la preparación de la NP también puede 
ceder aluminio a la mezcla (38). El aluminio administrado por vía 
intravenosa puede depositarse en hueso, hígado, cerebro y otros 
tejidos pudiendo producir complicaciones graves (39-41). Los 
recién nacidos, fundamentalmente los pretérminos, son mucho 
más sensibles a concentraciones altas de aluminio por la inma-
durez de su función renal. Este grupo de pacientes es además el 
que mayor cantidad de aluminio por kilo de peso recibe con la NP, 
ya que la mayor concentración de aluminio parece estar en las 
sales de calcio y fosfato, y estos niños tienen unos requerimientos 
muy altos de estas sales. En niños con NP a largo plazo se han 
observado niveles plasmáticos de aluminio elevados (42).

Los envases de cristal tienen mayor propensión a ceder alu-
minio a la solución. Se ha visto que existe una gran variabilidad 
entre lotes y que dentro de un lote el contenido de aluminio es 
mayor cuanto más próxima esté la fecha de caducidad. En EE. 
UU. se ha emitido una normativa que obliga a los fabricantes 
de productos destinados a la elaboración de NP a incluir en la 
etiqueta un mensaje indicando que la concentración es menor de 
25 mcg/L o el contenido máximo que puede tener cada lote. En 
Europa todavía no hay ninguna normativa similar. Es importante 
conocer el contenido de aluminio de las soluciones para intentar 
disminuir su aporte sobre todo en neonatología y en pacientes con 
NP largo plazo. Varios autores han medido la cantidad de aluminio 
en los productos de NP concluyendo que los aportes de gluconato 
cálcico, sales de fosfato y multioligoelementos son los que más 
aluminio aportan (43-46). Recientemente el grupo de trabajo de 
farmacia SENPE/SEFH ha estudiado la cantidad de aluminio en los 
productos del mercado español, encontrando que los que mayor 
cantidad de aluminio contiene son las sales de fosfato, especial-
mente las presentaciones de vidrio (datos pendientes de publicar).

ADICIÓN DE FÁRMACOS DENTRO  
DE LA BOLSA DE NP

Solamente se pueden incluir en la bolsa de NP los medica-
mentos compatibles con los componentes de la NP y que no 
desestabilicen la emulsión. Algunos de los fármacos utilizados 
rutinariamente dentro de la bolsa de NP son los siguientes:

– � Insulina.
  �  La insulina se adhiere en cierta medida a las paredes de la 

bolsa de NP. Sin embargo esta disminución de concentración 
no parece muy importante sobre todo si la insulina pautada 
se ajusta después de su administración con la NP, ya que 
se ha visto que pacientes con insulina en la NP muestran 
un buen control glucémico. 

– � Antihistamínicos H2.
  �  Los antihistamínicos H

2 
son habitualmente utilizados en pacien-

tes
 
con NP. Su inclusión dentro de la bolsa tiene la ventaja de 

una infusión continua, en el caso de infusión de la NP durante 
24 horas, y de disminuir la manipulación, sobre todo en pacien-
tes con NP domiciliaria. Tanto la ranitidina como la famotidina 
y cimetidina son estables en NP. La estabilidad de la ranitidina, 
que es la más estudiada, es mayor cuando la NP lleva lípidos.
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– � Octreótido/somatostatina.
  �  Son también fármacos bastante utilizados en pacientes con 

NP tanto en el hospital como en domicilio y que se benefician 
de una infusión continua. Se pueden adherir a las paredes 
de la bolsa de NP disminuyendo la biodisponibilidad del fár-
maco, aunque esta no parece muy importante si la NP se 
utiliza en 24-48 horas. 

– � Heparina.
  �  La adición de la heparina a la NP es un tema controvertido. 

Se han postulado distintas razones para su uso: disminución 
de tromboflebitis y tromboembolismos, aumento de vida de 
las vías periféricas, mejora del aclaramiento plasmático de 
lípidos, etc. El principal problema de la adición de heparina a 
una NP que contenga lípidos y calcio es la posibilidad de des-
estabilización de la emulsión lipídica, debido a la interacción 
de cargas negativas de la heparina con las cargas positivas de 
los iones calcio en la superficie de las gotículas de grasa. La 
desestabilización de la emulsión se puede producir tanto en 
la bolsa de la NP como en el sistema cuando se administran 
los lípidos en Y, ya que se unen grandes cantidades de lípidos, 
con calcio, heparina y la lenta velocidad de infusión.

  �  Hay varios factores que pueden contribuir a este proceso:
    • � Velocidad de infusión. Una velocidad de infusión lenta, 

muy frecuente en neonatos, produce un mayor tiempo de 
contacto antes de entrar en el torrente circulatorio, con 
mayor posibilidad de separación de fases.

    • � Concentración de heparina. A mayor concentración de hepa-
rina o de lípidos, mayor rapidez de formación de creaming.

    • � Concentración de calcio. A mayor concentración de calcio, 
muy común en NP pediátrica, mayor desestabilización.

TIPOS DE NUTRICIONES PARENTERALES 
SEGÚN EL LUGAR DE PREPARACIÓN

Aunque la mayoría de los hospitales preparan las bolsas de 
NP pediátrica en el Servicio de Farmacia, existen en nuestro país 

laboratorios que ofrecen este servicio, ya sea elaborando la NP 
con una composición individualizada y distinta para cada pacien-
te o comercializando bolsas tricompartimentales. Estos sistemas 
pueden ser de utilidad para pacientes con NP domiciliaria, ya que 
en algunos casos ofrecen el servicio del transporte al domicilio del 
paciente. En la tabla I se comparan las ventajas e inconvenientes 
de los distintos sistemas. 

RECOMENDACIONES

– � Las NP se deben preparar en cabina de flujo laminar hori-
zontal. Es importante realizar controles microbiológicos 
periódicamente. (GdE 5).

– � Todas las bolsas preparadas deben de ir identificadas con 
el nombre del paciente y su ubicación, la composición 
exhaustiva de la mezcla y otros datos que puedan ayudar 
en la administración como la osmolaridad, la velocidad de 
infusión, etc. (GdE 5).

– � Para evitar la desestabilización de las NP es importante 
seguir un orden de adición de los componentes (siempre 
los aminoácidos primero) y vigilar la concentración final de 
aminoácidos (mayor de 2-2,5%), glucosa y lípidos (GdE 5).

– � Para minimizar la precipitación calcio-fosfato se recomienda 
el uso de fosfatos orgánicos y el uso de filtros en la admi-
nistración (GdE 5).

– � Se recomienda el aporte diario de vitaminas y oligoele-
mentos. Se pueden aportar juntos en la misma bolsa. La 
degradación de vitaminas se puede minimizar utilizando NP 
“todo en uno”, bolsas multicapa y bolsas exteriores de foto-
protección (GdE 5).

– � La generación de peróxidos es de especial importancia por 
su efecto deletéreo en neonatología. Para prevenirla es fun-
damental evitar la luz y el contacto con el oxígeno. Se reco-
mienda su fotoprotección con sobrebolsas fotoprotectoras 
y la utilización de sistemas de administración que eviten el 
paso de la luz (GdE 1).

Tabla I. Ventajas y desventajas de los distintos tipos de preparación de las  
soluciones de NP

Preparación en el hospital Dietas tricompartimentales
Preparación externa 

individualizada

Caducidad 5 días (media) Más de un año 5-6 días

Composición Individualizada Estándar Individualizada

Vitaminas y oligoelementos Incluidos No incluidos Incluidos

Medicamentos Incluidos si son estables No incluidos Incluidos si son estables

Distribución
Recogida en el hospital/entrega en el 

domicilio del paciente1

Recogida en el hospital/entrega en el 
domicilio del paciente1

Entrega en el domicilio del 
paciente

Entregas Una o dos veces a la semana
Depende de la capacidad de 
almacenamiento del paciente

Dos o tres veces a la semana

Precio ++ +++ +++++
1Si tienen concertado algún servicio de entrega a domicilio.
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