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Resumen

Objetivo: Conocer los hábitos de prescripción y elaboración
de nutrición parenteral en España y su adecuación a las recomen-
daciones actuales.

Método: Se elaboró una encuesta que recogía información sobre
las características de las dietas utilizadas en cada hospital y la forma
de preparación de las mismas. La encuesta estuvo disponible en la
página web de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria.

Resultados: Contestaron a la encuesta cuarenta y cinco hospi-
tales. Más del 90% de los hospitales encuestados respondieron que
utilizaban dietas de composición fija o estándar y un 66,6% que
adquirían dietas de composición definida preparadas por la indus-
tria. Un 57,5% preparaban todas las nutriciones parenterales
“todo en uno”, un 37,5% sólo las de adultos y un 5% aportaba tan-
to en adultos como en pediatría los lípidos por separado. Un 45%
de los hospitales manifestaron no utilizar fosfatos orgánicos como
fuente de fosfato. Casi un 60% alternaban la introducción de las
vitaminas y oligoelementos. También se encontraron diferencias
respecto al tipo de lípidos utilizado y el uso de filtros. La mayoría
de los hospitales utilizan bolsas multicapa y fotoprotección. 

Conclusiones: Existe bastante diversidad en las pautas de
prescripción y elaboración de nutriciones parenterales en nuestro
país. Se deberían elaborar más documentos de consenso sobre
estos temas. 

Palabras clave: Nutrición parenteral. Encuesta. Fosfatos. Lípi-
dos. Vitaminas. Oligoelementos. Bolsas multicapa. Fotoprotec-
ción. Filtros. 

Summary

Objective: To identify habits related to prescription and
preparation of parenteral nutrition in Spain and their adequacy to
current recommendations. 

Method: A questionnaire was administered in order to collect
information about the characteristics of diets used at each hospital
and the way they were prepared. The questionnaire was available
through the web page of the Spanish Society of Hospital Pharmacy.

Results: Forty five hospitals answered the questionnaire. More
than 90% of the  hospitals reported that they used diets with a fixed
or standard composition and 66.6% reported that they bought diets
available in the market with a defined composition. Fifty seven point
five per cent of the hospitals always prepared “all in one” parenteral
nutrition and 37.5% prepared them only for adults. A 5% provided
the lipids separately, both for adults and for children. Forty five per
cent of the hospitals reported that they did not use organophos-
phates as source of phosphate. Almost 60% alternate the introduc-
tion of vitamins and trace elements. Differences were also found
regarding the type of lipids provided and the use of filters. Most hos-
pitals used multi-layer bags and photoprotection.  

Conclusions: There is quite a lot of diversity in the patterns
of prescription and preparation of parenteral nutrition in our
country. Further consensus documents should be written about
these topics.  

Key words: Parenteral nutrition. Questionnaire. Phosphates.
Lipids. Vitamins. Trace elements. Multi-layer bags. Photoprotec-
tion. Filters.

INTRODUCCIÓN

La prescripción y elaboración de nutrición parenteral
(NP) son áreas donde no ha habido cambios revoluciona-
rios en los últimos años. Sin embargo, la comercialización
de nuevos productos y la publicación tanto de nuevos traba-
jos de investigación como de recomendaciones de expertos,
hace necesario replantearnos en parte nuestra práctica dia-
ria. El objetivo del presente trabajo es conocer los hábitos
de prescripción y elaboración de la NP en España y su ade-
cuación a las recomendaciones actuales. 
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MÉTODO

En el seno del Grupo de Trabajo de Nutrición Artifi-
cial de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria
surgió la idea de realizar una encuesta, para conocer los
hábitos de prescripción y elaboración de NP en nuestro
país. La encuesta estuvo disponible en la página web de
esta sociedad, a la que tienen acceso todos los farmacéu-
ticos de hospital, tanto del área pública como privada del
territorio nacional, durante 6 meses (enero-junio 2003).
La encuesta solicitaba datos sobre los tipos de dietas uti-
lizadas, tanto si eran preparadas por la industria como
elaboradas en el propio hospital, la relación de nutrientes,
la forma de preparación (parenterales “todo en uno” o
con los lípidos separados) y el uso de los distintos tipos
de soluciones de aminoácidos y lípidos. También se pedía
información sobre el uso de electrolitos, vitaminas y oli-
goelementos, así como sobre la adición de fármacos y la
utilización de filtros, bolsas multicapa y fotoprotección.

RESULTADOS

Respondieron a la encuesta cuarenta y cinco hospita-
les de todo el territorio nacional. Más del 90% son hos-
pitales generales públicos o concertados. El tamaño de
los hospitales es variable. La distribución de los hospi-
tales según el número de camas se indica en la tabla I.
Un 91,1% de estos hospitales respondieron que utiliza-
ban dietas de composición fija tanto en macronutrientes
como en electrolitos, también llamadas dietas estándar
o protocolizadas, las cuales suponían aproximadamente
un 72,7% (rango: 18-100%) de todas las dietas de NP
administradas. A estas dietas estándar, en algunos
casos, se les podía adicionar electrolitos extra. Un
66,6% de los hospitales manifestaron adquirir dietas
de composición definida preparadas por la industria,
ya fueran de larga caducidad o dietas de catering. La
media del número de dietas estándar distintas era de
10,6 (rango: 1-36). En la tabla I se puede ver el uso de
dietas estándar, distribuido por número de camas de los
distintos hospitales. Estas dietas tienen una relación g de

N/Kcal no proteicas de 118 ± 32,4 (rango: 87-273, n =
33) con un 40,2% (rango: 31-50, n = 35) de Kcal no
proteicas aportadas en forma de lípidos. Un 57,5% de
los hospitales preparan las NP “todo en uno”, un 37,5%
sólo las de adulto y el 5% aporta tanto en adultos como
en pediatría los lípidos por separado.

La elaboración de las NP se realiza con frascos com-
pletos en un 93% de los hospitales y en un 92,5% añaden
concentraciones distintas de glucosa para evitar el uso o
minimizar la cantidad de agua utilizada. Un 45% de los
hospitales no utiliza fosfatos orgánicos como fuente de
fosfato y casi un 60% alterna la introducción de las vita-
minas y oligoelementos. Sólo un 5% no usa solución
multielectrolítica en la preparación de las NP, un 74,5%
usa un solo tipo de solución multielectrolítica y un 20,5%
utilizan varios tipos (Fresenius-kabi®, Braun®, Braun
sin potasio®) (n = 40). Todos los hospitales aportan mg a
la composición de las NP.

En las tablas II y III se muestra el uso de los distintos
tipos de aminoácidos, lípidos y fosfatos respectivamente.
En la tabla IV se presentan datos relativos al uso de los
distintos tipos de bolsa y utilización de filtros por los hos-
pitales. La encuesta también recoge datos sobre los dis-
tintos medicamentos que se añaden a las NP (Fig. 1).

DISCUSIÓN

En la mayoría de los hospitales es habitual el uso de die-
tas estándar que intentan abarcar el mayor número de situa-
ciones posibles. Según esta encuesta más de un 90% de los
hospitales las utiliza y un 83% las prescriben a más de un
50% de sus pacientes (n = 36). Este uso tan frecuente es
debido a que las dietas protocolizadas aportan ciertas venta-
jas frente a la prescripción individualizada. Hay menos ries-
go de errores en el momento de la prescripción, requieren
menos manipulación, se puede estudiar previamente su
estabilidad y compatibilidad, facilitan la confección de la
etiqueta y la elaboración de las mezclas, y tienen un menor
coste economico1. El número de dietas protocolizadas que
utiliza cada hospital es muy variable. Los hospitales de
menos de 300 camas tienen un número reducido de dietas

Tabla I. Número de hospitales que usan dietas estándar

Número de camas < 300 300-599 600-999 > 1.000 Total

Número de hospitales 11 15 15 4 45
Nº hospitales con dietas estándar 8 15 14 4 41
Porcentaje de uso 63% 74,8% 71,5% (n = 8) 75,5%
Elaboradas en el hospital

Número de hospitales 5 14 13 4 36
Número de dietas distintas (media) 3,2 10,6 9 18
Número de dietas distintas (rango) 2-4 4-30 4-22 6-30

Preparadas por la industria
Número de hospitales 7 11 8 4 30
Número de dietas distintas (media) 2,4 2,5 2,4 2
Número de dietas distintas (rango) 1-4 1-4 1-6 1-3
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estándar fundamentalmente preparadas por la industria
(Tabla I). Los hospitales más grandes elaboran la mayoría
de las dietas estándar en el servicio de farmacia y sólo com-
pran un pequeño porcentaje a la industria. Entre los hospita-
les que compran alguna dieta de composición definida a la
industria la media de dietas distintas es de 2,4 (rango: 1-36,
n = 30). Suponemos que la principal causa de que no se
adquieran más tipos distintos de dietas a la industria es la
poca adecuación de estas dietas a las pautas de prescrip-

ción. La media de la relación Kcal no proteicas/g de nitró-
geno en las dietas preparadas por la industria es de 137
(rango: 118-165) y en las dietas preparadas en los hospita-
les 118 (rango 87-273). La relación Kcal no proteicas/g de
nitrógeno varía según el grado de estrés del paciente. La
encuesta no recoge ningún dato sobre a qué tipo de pacien-
tes va dirigida cada dieta, por lo que no podemos conocer si
la proporción de macronutrientes es la adecuada. Las reco-
mendaciones2 establecen una relación de 80-150 Kcal no
proteicas/g nitrógeno según el grado de estrés del enfermo,
por lo que la mayoría de las dietas preparadas por la indus-
tria no estarían indicadas para enfermos con alto grado de
estrés. Un 25% de las dietas preparadas por la industria
aportan menos de un 30% de las calorías totales en forma
de lípidos, cuando las recomendaciones establecen en este
valor el porcentaje óptimo3. Será interesante conocer cómo
estos hábitos van cambiando con la incorporación de nue-
vas dietas más balanceadas. 

Según los resultados de la encuesta hay una gran varia-
bilidad respecto al tipo de lípidos utilizados en NP. Existe
una tendencia a utilizar menos los lípidos de más reciente
incorporación, como son los lípidos estructurados y los
basados en el aceite de oliva, en los hospitales más
pequeños. Esto puede ser debido a que en hospitales más
grandes existe más personal especializado en nutrición
por lo que la revisión e incorporación de nuevos produc-
tos es más ágil. Aunque las emulsiones lipídicas actual-
mente comercializadas no tienen muchas diferencias des-
de el punto de vista clínico, cuando se utilizan a corto
plazo, al tener un precio similar, se debería tener en cuen-
ta sus características especiales respecto a estabilidad,
peroxidación, influencia en el sistema inmune, etc. En
cuanto a la estabilidad, las emulsiones de aceite de oliva
son igual o más estables que las de MCT/LCT, y estas a
su vez más estables que las que contienen exclusivamen-
te LCT4. Respecto a la peroxidación, las emulsiones de
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Tabla II. Número de hospitales que utilizan aminoácidos especiales y distintos tipos de lípidos

Número de camas < 300 300 - 599 600 - 999 > 1.000 Total
n = 11 n = 15 n = 15 n = 4 n = 45

Aminoácidos para insuficiencia hepática 5 9 13 3 30
Aminoácidos para insuficiencia renal 4 8 11 1 24
Aminoácidos para insuficiencia con glutamina 0 0 7 2 9
Añaden carnitina 1 1 4 1 7
LCT 3 6 11 2 22
MCT/LCT 6 9 13 3 31
Oliva 0 4 6 2 12
Estructurados 0 1 4 1 6

Tabla III. Número de hospitales que utilizan los distintos tipos de fosfato

Número de camas < 300 300 - 599 600 - 999 > 1.000 Total
n = 8 n = 15 n = 13 n = 4 n = 40

Fosfato orgánico 3 6 9 4 22
Fosfato inorgánico 5 14 8 2 29
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Fig. 1.- Adición de fármacos a NP.
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LCT generaran mayor cantidad de peróxidos que
MCT/LCT o las emulsiones de aceite de oliva5.

La formación de fosfato cálcico es una de las incompa-
tibilidades más importante en las mezclas de NP, habién-
dose relacionado incluso con algún caso de muerte por
embolia pulmonar6. El calcio se puede añadir en forma de
sal inorgánica como cloruro cálcico, o de sal orgánica
como gluconato o glucobionato cálcico. Un 80% de los
hospitales encuestados utilizan fuentes orgánicas de cal-
cio. Un 15% también usa cloruro cálcico en algunas oca-
siones. El cloruro cálcico, si lo comparamos con el gluco-
nato cálcico, reduce la solubilidad del fosfato cálcico en
la NP porque la sal está más disociada. Parece más reco-
mendable, por tanto, usar una fuente orgánica de calcio7.
En un estudio reciente se ha visto que el gluconato cálci-
co está más contaminado con aluminio que el resto de
sales de calcio, lo que obliga a extremar la precaución y
en algunos casos incluso a contraindicar su uso en neona-
tos y niños de corta edad8. Hacen falta estudios sobre el
contenido de aluminio en los distintos componentes de la
NP comercializados en España. 

Otra forma de disminuir el riesgo de formación de fos-
fato cálcico es utilizando fosfatos orgánicos (glucosa-1-
fosfato, glicerofosfato o fructosa-1,6-difosfato). Varios
estudios han demostrado que los límites de concentración
de calcio y fósforo usando fosfato orgánico son mayores
que los usados en la práctica clínica, por lo que el riesgo
de precipitación por esta causa es prácticamente nulo9,10.
La encuesta no recoge datos sobre las cantidades de cal-
cio y fosfato que se añaden a las nutriciones parenterales
para poder estudiar en algún normograma el riesgo de
precipitación de fosfato cálcico.

A pesar de que la diferencia económica entre las dos
fuentes de fosfato es pequeña, todavía un 45% de los hospi-
tales no utilizan estos tipos de fosfato. La proporción de
hospitales que los utilizan aumenta con el número de camas
del hospital (Tabla III). Esto puede ser debido, además de a
la mayor experiencia de estos centros, a que en los hospita-
les con mayor número de camas es más probable que se
preparen NP pediátricas, que son las que más se benefician
del uso de fosfatos orgánicos. En España, la única fuente de
fosfato orgánico es el glicerofosfato sódico, que aporta el
doble de moles de sodio que de fosfato. Por ello, en casos
en que se necesite restringir el aporte de sodio, los fosfatos
inorgánicos pueden ser una buena alternativa. La presencia
de magnesio tiene un efecto positivo sobre la solubilidad de
las sales de fosfato cálcico, ya que forma sales más solubles
y estables con los iones de fósforo que el calcio. Este efecto
aumenta con el pH y cuando la relación molar Mg/Ca es
menor de 211. Todos los hospitales que respondieron a la
encuesta aportan mg a sus NP.

Las vitaminas son muy susceptibles a la degradación y
se han publicado muchos artículos sobre su estabilidad en
la NP. Un punto controvertido es la administración de
vitaminas y oligoelementos de forma diaria o a días alter-
nos. Según los resultados de la encuesta, un 40,4% de los
hospitales administran las vitaminas y los oligoelementos

diariamente y el resto a días alternos. Cuanto mayor es el
tamaño del hospital más porcentaje de ellos las utilizan
de forma diaria (Tabla IV). Las razones para no adminis-
trar vitaminas y oligoelementos diariamente pueden ser
económicas o de estabilidad. 

Casi un 80% de los hospitales encuestados utilizan
bolsas multicapa en la preparación de la NP. Las primeras
bolsas que se utilizaban en la preparación de las NP esta-
ban fabricadas con clorhidrato de polivinilo, pero existía
una incompatibilidad con las mezclas ternarias, porque
en las NP con lípidos había cesión de plastificantes (die-
til-hexil-ftalato). Se comenzaron a usar bolsas de etil-
vinil-acetato (EVA) que obviaban este problema. Más
recientemente se han introducido las bolsas multicapa,
que siguen siendo compatibles con la emulsión lipídica
por su capa EVA y además, reducen significativamente la
permeabilidad a gases. Con estas bolsas se consigue ofre-
cer una NP que puede ser almacenada por periodos de
tiempo más largos sin una degradación significativa de
los componentes, sobre todo del ácido ascórbico12.

La mayoría de los hospitales utilizan fotoprotección
durante la administración de las NP. Esta práctica es tam-
bién generalizada en Europa13. Varios estudios han demos-
trado la formación de peróxidos en soluciones lipídicas en
presencia de la luz, que se puede evitar usando las bolsas
de fotoprotección14. En principio se relacionaron solamen-
te los lípidos con la formación de peróxidos, posterior-
mente se ha visto que también se forman en soluciones de
aminoácidos en presencia de riboflavina sin fotoprotec-
ción15. También se ha comprobado que incluso con foto-
protección, la adición de preparados multivitamínicos tie-
ne un papel importante en la formación de peróxidos16. La
fotoprotección es eficaz para evitar la degradación de vita-
minas como el retinol y el ácido fólico17,18. Según los estu-
dios publicados parece recomendable usar fotoprotección
en las bolsas de NP, y si es posible, también en los siste-
mas. Además, es aconsejable intentar evitar la exposición
directa a la luz del sol de las NP19.

En estas condiciones, con fotoprotección y bolsas mul-
ticapa, se minimiza la degradación de vitaminas y se pue-
den administrar junto a oligoelementos de forma segura. 

Prácticamente un 90% de los hospitales que contestaron
a la encuesta añadían fármacos a la NP, siendo la insulina y
la heparina los más usados. Generalmente se recomienda
no utilizar la NP para administrar medicamentos, salvo en
aquellos casos en que su compatibilidad y estabilidad esté
claramente demostrada y existan suficientes datos que justi-
fiquen la conveniencia de su administración en perfusión
continua (p. ej.: ranitidina, insulina) considerando siempre
la composición de la NP a la que se va a añadir el medica-
mento20. Hay estudios que avalan la estabilidad de distintos
fármacos en NP, por ejemplo, la insulina, ranitidina, octreo-
tido, hidrocortisona y heparina, son medicamentos estables
en NP con lípidos21. La albúmina es compatible con la mez-
cla de NP, pero puede presentar dos problemas importantes.
Uno es que concentraciones mayores de 25 g/l pueden
ocluir los filtros22, y el otro que la albúmina aumenta el ries-
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go potencial de crecimiento de hongos y bacterias en la
parenteral23. La teofilina es estable durante 5 días, en NP
con lípidos y no existen diferencias entre el uso de bolsas
unicapa o multicapa24. La somatostatina es estable en nutri-
ciones con y sin lípidos durante más de 7 días25. La adición
de heparina a las NP con lípidos es todavía objeto de con-
troversia, aunque hay estudios que dicen que es estable a
unas determinadas concentraciones21,26, otros describen que
en presencia de calcio y heparina la emulsión lipídica se
desestabiliza27,28.

El uso de filtros en la administración de las NP todavía
no es muy frecuente. Sólo cerca de un 25% lo utilizan de
forma habitual y un 40% más lo hacen sólo en NP pediá-
tricas. El empleo de filtros durante la administración de la
NP puede prevenir el paso de partículas, aire y microor-
ganismos a los pacientes, recomendándose actualmente
el empleo de filtros de 0,22 µ en NP sin lípidos, y de 1,2 µ
en NP con lípidos29. Según algunos trabajos el uso de fil-
tros retrasa el desarrollo y reduce la incidencia de flebi-
tis30,31. Hay estudios que muestran una menor incidencia
de flebitis cuando se incluye heparina e hidrocortisona en
la NP, aunque se ha visto que la utilización de filtros tiene
el mismo efecto que esta medida32. Las NP pueden estar
contaminadas por hongos y microorganismos gram-,
debido al gran número de manipulaciones que se realizan
en su elaboración y a que son un buen medio de cultivo
para el crecimiento de estos33. De todas formas el uso de
filtros no asegura resolver los problemas potenciales de
contaminación y precipitación de las NP. La destreza en
la prescripción y formulación, y el empleo de técnicas
asépticas durante la elaboración y la administración es
necesaria para minimizar el riesgo de daño al paciente.
Además, para evitar aumentar la manipulación por el uso
de filtros, es recomendable el uso de sistemas de adminis-
tración con el filtro incorporado.

De los resultados de la encuesta se concluye que
todavía existe bastante diversidad en las pautas de pres-
cripción y elaboración de NP. Aunque en la elaboración
de parenterales “todo en uno” y la utilización de bolsas
multicapa y fotoprotección hay menos discrepancia en
las respuestas, en la administración de vitaminas y oli-
goelementos de forma conjunta, el uso de filtros o de
los distintos tipos de sales para los iones, sí hay dife-
rencias notables entre los hospitales. Se debería conti-
nuar elaborando documentos de consenso sobre estos
temas. 

HOSPITALES PARTICIPANTES

Clínica Sagrada Familia (Barcelona)
H. Sant Jaume Olot (Gerona)
Clínica Ntra. Sra. del Pilar (Barcelona)
C. H. Ourense
H. Insular de Las Palmas
H. U. Guadalajara
H. U. San Juan de Alicante
H. Clínico U. de Valencia
H. U. Virgen del Rocío (Sevilla)
H. Ntra. Sra. de Candelaria (Tenerife)
H. General Yagüe (Burgos)
H. Virgen de la Luz (Cuenca)
H. Montecelo (Pontevedra)
H. Virgen de la Concha (Zamora)
H. U. Río Hortega (Valladolid)
H. Virgen de la Victoria (Málaga)
Clínica Monpia (Santander)
H. U. Doce de Octubre (Madrid)
H. Sant Pau i Santa Tecla (Tarragona)
H. Central de Asturias
H. Casa Maternitat (Barcelona)
C. H. U. Albacete
H. General de Elche (Alicante)
H. Donostia Aranzazu (San Sebastián)
Clínica U. de Navarra
C. H. de Pontevedra
H. Virgen del Camino (Navarra)
H. General de Castellón
H. de Gorliz (Vizcaya)
H. U. San Cecilio (Granada)
H. Meixoeiro (Pontevedra)
Clínica El Ángel (Málaga)
H. U. Josep Trueta (Gerona)
H. Bellvitge (Barcelona)
H. San Millán-San Pedro (Logroño)
H. G. Granollers (Barcelona)
H. Juan Canalejo (La Coruña)
H. Virgen de la Arrixaca (Murcia)
Clínica Girona
H. Gutiérrez Ortega (Ciudad Real)
H. Virgen de las Nieves (Granada)
H. U. de Salamanca
H. Sant Bernabe-Berga (Barcelona)
H. Central de la Defensa (Madrid)
H. Santa Creu i Sant Pau (Barcelona)
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Tabla IV. Número de hospitales que utilizan bolsas multicapa, fotoprotección, filtros y vitaminas diarias

Número de camas < 300 300 - 599 600 - 999 > 1.000 Total
n = 9 n = 15 n = 14 n = 4 n = 42

Bolsas multicapa 6 11 11 3 31
Bolsas de fotoprotección 6 11 11 4 32
Filtros en la administración en todas las NP 2 2 4 2 10
Filtros en la administración sólo en pediatría 0 9 6 1 16
Vitaminas y oligoelementos diarios 1 7 7 3 18
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