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AMINOÁCIDOS

En pacientes pediátricos, y especialmente en neonatos, está 
recomendado el uso de soluciones de aminoácidos (AA) espe-
cíficas debido a la inmadurez de sus sistemas enzimáticos. No 
existen estudios sobre la adecuación de estas soluciones a niños 
de mayor edad, aunque tampoco sobre la idoneidad de las solu-
ciones para adultos.

El aporte proteico por vía intravenosa se administra en forma de 
soluciones de L-aminoácidos libres o dipéptidos y aportan aproxi-
madamente 4 kcal por gramo. Además de los ocho AA esenciales 
y de la histidina, los recién nacidos pretérmino (RNPT) y a tér-
mino (RNT), debido en parte a su inmadurez hepática y/o renal, 
requieren también cisteína, tirosina y taurina. Existen soluciones 
de nutrición parenteral (NP) específicas para el recién nacido y el 
lactante. Estas soluciones se han diseñado intentando reproducir 
el aminograma plasmático del cordón umbilical o el del niño ali-
mentado con leche materna. 

La inclusión de taurina en las soluciones pediátricas de AA se 
realizó después de observarse que niños con NP a largo plazo 
tenían niveles plasmáticos de taurina disminuidos que se corre-
lacionaban con electrorretinogramas anormales y que mejoraban 
suplementando con taurina la NP (1). 

Algunos AA tienen poca estabilidad en medio acuoso, como es 
el caso de la glutamina, que no se incluye en las soluciones de 
AA pediátricas disponibles en nuestro país. Actualmente existen 
suplementos y soluciones completas de glutamina para adultos 
que lo aportan en forma de dipéptido lo que incrementa su esta-
bilidad. Sin embargo, debido a su alto coste no se añade rutina-
riamente a las soluciones de AA. Además, los estudios realizados 
hasta ahora no han encontrado una clara ventaja de la adición 
de glutamina a la NP en prematuros (2) o pacientes críticos (3). 

En algunas formulaciones, AA como la tirosina o la cisteína se 
aportan en su forma acetilada (N-acetil-L-tirosina, N-acetil-L-cis-
teína) para aumentar su solubilidad en agua o disminuir su oxida-
ción. Sin embargo su biodisponibilidad se puede ver disminuida. 

No está claro cuándo los niños alcanzan los niveles de metabo-
lización del adulto, pero parece que es bastante antes del primer 

año de vida. Sería recomendable que la composición de las solu-
ciones de AA fuese distinta según los distintos rangos de edad 
(4). Se necesitarían más estudios para conocer cuál es la compo-
sición ideal para cada rango ya que, incluso las soluciones de AA 
comercializadas, no consiguen normalizar los niveles plasmáticos 
de todos los AA en RNPT de bajo peso (5), ni en postquirúrgicos 
de menos de un mes de edad (4).

En la tabla I se muestran las soluciones de AA pediátricos dis-
ponibles en nuestro país. 

Existen en el mercado soluciones enriquecidas en AA ramifica-
dos y con menor concentración de AA aromáticos para pacientes 
adultos. También existen soluciones de AA esenciales cuyo uso 
en pacientes adultos con insuficiencia renal es controvertida. 
Las consideraciones sobre su utilización en niños se harán en 
el capítulo de modificaciones en situaciones especiales (Tabla II). 

HIDRATOS DE CARBONO

Como fuente de hidratos de carbono en NP pediátrica se uti-
lizan exclusivamente soluciones estériles de D-glucosa. En el 
mercado español existen soluciones de concentraciones entre 
el 5% al 70%. 

LÍPIDOS

Actualmente se recomienda el uso de emulsiones lipídicas al 
20%. Las que contienen ácidos grasos w3 parecen tener ventajas 
clínicas, especialmente en neonatología. El uso rutinario de heparina 
no está recomendado. 

Las emulsiones lipídicas están compuestas por triglicéridos de 
distinta procedencia (aceite de soja, oliva, coco, pescado), emul-
gentes, coemulgentes, isotonizantes y estabilizantes (Tabla III). Los 
fosfolípidos, principalmente la fosfatidil colina procedente de la yema 
de huevo, se utilizan como emulgentes y aportan fósforo a la emul-
sión lipídica resultante (14-15 mmol/L). En general el contenido 
de fosfolípidos por gramo de lípidos depende de la concentración 
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de la emulsión lipídica. Un aporte elevado de fosfolípidos se ha 
relacionado con hipertrigliceridemia y formación de partículas de 
aclaramiento lento. Por esta razón no se recomienda el uso de 
emulsiones al 10% que aportan más fosfolípidos. El aporte calórico 
de los lípidos es de aproximadamente 9 kcal/g, sin embargo se 
calcula que las emulsiones lipídicas suministran cerca de 10 kcal/g 
debido a otros componentes. 

Las emulsiones lipídicas también contienen vitaminas K y E aun-
que las cantidades dependen del tipo de lípido y del lote. Además, 
las emulsiones lipídicas de origen vegetal aportan fitosteroles, 
compuestos con estructura similar al colesterol que proceden de 
las membranas celulares de las plantas. Los más comunes son 
sitosterol, campesterol y estigmasterol. Estos compuestos son muy 
poco absorbidos por vía enteral y su aporte parenteral aumenta los 
niveles sanguíneos y tisulares y podrían ser tóxicos para las célu-
las. Los fitosteroles inhiben enzimas involucradas en la síntesis de 

Tabla I. Soluciones de aminoácidos 
pediátricos (g/100 g de aminoácidos)

Aminoven 
Infant® 
10%

Primene® 
10% 

Aminoplasmal® 
Paed 10%

L-Isoleucina 8 6,7 5,1

L-Leucina 13 10 7,6

L-Lisina 8,5 11 8,8

L-Metionina 3,1 2,4 2

L-Fenilalanina 3,8 4,2 3,1

L-Treonina 4,4 3,7 5,1

L-Triptófano 2 2 4

L-Valina 9 7,6 6,1

L-Histidina 4,8 3,8 4,6

L-Cisteína 0,5 (N-acetil) 1,9 0,5 (Acetil)

L-Tirosina 4,2 (N-acetil) 0,45 1,1 (N-acetil)

L-Alanina 9,3 8 15,9

L-Arginina 7,5 8,4 9,1

L-Prolina 9,7 3 6,1

L-Serina 7,6 4 2

Glicina 4,2 4 2

L-Aspártico 0 6 6,6

L-Glutámico 0 10 9,3

Taurina 0,4 0,6 0,3

L-Ornitina 0 2,5 0

L-Asparragina 0 0 0

Tabla II. Soluciones de aminoácidos para situaciones especiales 
g/100 g de aminoácidos Nephramine® 5%* Nephrotect® 10% Aminoplasmal Hepa® Aminosteril N-HEPA® 8%

L-Isoleucina 10 5,8 8,8 13
L-Leucina 15,7 12,8 13,6 16,4
L-Lisina 11,4 12 7,51 8,6
L-Metionina 15,7 2 1,2 1,4
L-Fenilalanina 15,7 3,5 1,6 1,1
L-Treonina 7,2 8,2 4,6 5,5
L-Triptófano 3,5 3 1,5 0,9
L-Valina 11,5 8,7 10,6 12,6
L-Histidina 9,8 4,7 3,5
L-Cisteína /cistina 0,25 0,04 1,3 (N-acetil) 0,6 (N-acetil)
L-Tirosina 3 0,5 (N-acetil)
L-Alanina 6,2 8,3 5,7
L-Arginina 8,2 8,8 13,4
L-Prolina 3 7,1 7,1
L-Serina 7,6 3,7 3,1
Glicina 6,3
L-Aspártico 2,5
L-Glutámico 5,7
Aminoacético 6,3
L-Ornitina 1,3
L-Asparragina 0,5
*Medicamento extranjero.

Tabla III. Composición de las emulsiones 
lipídicas IV

Fuente de la grasa
Aceite de semilla de soja, oliva, 
coco, pescado etc.

Emulgente Lecitina de huevo

Isotonizante y estabilizante Glicerol

Coemulgente Oleato sódico

Alcalinizante (para alcanzar un 
pH de 7-8)

Hidróxido sódico
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colesterol y ácidos biliares y se excretan por vía biliar, y por ello se 
les ha relacionado con la hepatopatía asociada a NP. El contenido 
de fitosteroles cambia también con el lote y tipo de lípidos. Las 
emulsiones lipídicas con 100% de soja tienen mayores cantidades 
que las que tienen aceites de diverso origen. El aceite de pescado 
no aporta fitosteroles. 

Durante muchos años, las únicas emulsiones lipídicas dispo-
nibles para administración intravenosa fueron los triglicéridos 
de cadena larga (LCT). Estas emulsiones eran una buena fuente 
de ácidos grasos esenciales (AGE) y demostraron su eficacia y 
seguridad. Posteriormente aparecieron en el mercado las mez-
clas de triglicéridos de cadena larga y media (LCT/MCT 50%) 
y los lípidos basados en el aceite de oliva que incorporan un 
pequeño porcentaje de LCT para suministrar AGE. Ambas, cuan-
do se comparaban con el LCT como única fuente lipídica, tenían 
la ventaja de ser más estables en las emulsiones de NP (6) 
generar menor cantidad de peróxidos (ya que esta generación 
está relacionada con la cantidad de ácidos grasos poliinsaturados 
[AGPI] y el aporte de vitamina E) y disminuir la producción de 
ácido araquidónico y sus derivados proinflamatorios debido al 
menor aporte de ácido linoleico. Actualmente se ha incorporado 
a estas mezclas aceite de pescado y, en comparación con las 
de LCT, parece que estas nuevas mezclas generan menor estrés 
oxidativo (7,8), atenúan la respuesta inflamatoria (9), disminuyen 
la incidencia de broncodisplasia pulmonar (10), y pueden revertir 
la colestasis asociada a NP en neonatos (11,12). Sin embargo 
una revisión Cochrane reciente no encuentra diferencias signi-
ficativas en la evolución clínica de niños prematuros (13). En la 
tabla IV se compara la composición de las distintas emulsiones 
lipídicas comercializadas en España. Existen también emulsiones 
lipídicas cuyo único aporte es aceite de pescado, que aunque 
no están comercializadas en nuestro país, se pueden obtener a 
través de medicamentos extranjeros. Varias publicaciones des-
criben mejoría de la colestasis, con reducciones significativas de 
la bilirrubina en pacientes dependientes de NP, utilizando estas 
emulsiones como única fuente de lípidos (14,15). Sin embargo 
esta mejoría de la colestasis no siempre se asocia a una menor 
progresión a fibrosis (16-19).

Durante mucho tiempo se ha administrado rutinariamente 1 UI/
mL de heparina para mejorar la tolerancia de los lípidos y disminuir 
el riesgo de trombosis. Sin embargo, cuando se administra conjun-
tamente con calcio y lípidos puede producir desestabilización de la 
emulsión lipídica (20).

Los mayores efectos adversos de los lípidos se producen al 
administrarlos en tiempos cortos. Se recomienda administrar en 
24 horas o de 8-16 horas en pacientes con NP cíclica, forma de 
administración frecuente en pacientes con NP domiciliaria. La 
administración de los lípidos conjuntamente con el resto de la 
NP tiene ventajas como disminuir la manipulación (y por tanto el 
riesgo de infección), prevenir procesos de peroxidación y disminuir 
la degradación de vitaminas. Las emulsiones lipídicas tienen una 
osmolaridad baja por lo que su uso es habitual en NP periférica.

Para evitar sobredosificación del aporte lipídico es importante 
tener en cuenta si el niño está recibiendo lípidos como vehículo de 
alguna medicación. 

ELECTROLITOS

El mayor problema para poder añadir en la bolsa de NP todos 
los electrolitos que requiere el paciente pediátrico es la precipi-
tación calcio-fosfato. Esta se puede disminuir con la utilización 
del glicerofosfato sódico. Es indispensable el uso de filtros de 1,2 
micras en el sistema de administración para evitar los posibles 
precipitados. 

Los electrolitos tienen un papel fundamental en la regulación 
de muchos procesos orgánicos. Existen en el mercado distintas 
presentaciones en viales o ampollas que aportan los distintos 
electrolitos requeridos. En pediatría se recomienda utilizar las 
presentaciones de menor concentración porque si se produce 
un error en la elaboración de la NP, su repercusión sería menor. 
El potasio y el sodio se pueden aportar como cloruro, acetato o 
fosfato. El uso de uno u otro dependerá de las necesidades del 
niño. En situaciones de acidosis se utilizará el acetato, ya que se 
transforma en bicarbonato en el organismo (21). Este último no se 
puede añadir directamente a la NP ya que es inestable. 

El fosfato se puede administrar en forma orgánica o inorgánica. 
En pediatría el uso de fosfato orgánico permite poder alcanzar los 
requerimientos de forma segura (22-26). Para evitar el paso de 
posibles precipitados se recomienda el uso de filtros en la admi-
nistración de la NP, ya que incluso con el uso de fuentes orgánicas 
de fosfato podrían producirse precipitados (27). El único fosfato 
orgánico comercializado en España es el glicerofosfato sódico. Es 
un compuesto seguro y eficaz como fuente de fosfato (28,29). 
Su desventaja es que aporta dos mmol de sodio por cada mmol 
de fosfato. Cuando es necesaria una restricción de sodio se debe 

Tabla IV. Emulsiones lipídicas indicadas en pediatría

Por litro
Clinoleic®

(20%)

Intralipid®

/Soyacal® 
(20%)

Lipofundina® 
/Lipomix®

(20%)

Lipoplus® 
(20%)

SMOFlipid® 
(20%)

Omegaven® 
(10%)

Aceite de soja (g)
Aceite de oliva (g)
Aceite de pescado (g)
MCT (g)
Vitamina E (mg)

40
160
0
0

200

200
0
0
0

215-265

100
0
0

100
200

80
0

20
100
190

60
50
30
60

163-225

0
0

100
0

130-296
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valorar la utilización de fosfatos inorgánicos aunque no se logren 
alcanzar las necesidades del niño. En la tabla V se describe la 
composición de los electrolitos comercializados más utilizados en 
la elaboración de NP. También existen soluciones polielectrolíticas 
que tienen la ventaja de facilitar la elaboración de las NP (Tabla VI).

VITAMINAS 

Existen multivitamínicos intravenosos (IV) diseñados para pedia-
tría por sus necesidades específicas. 

En al año 2012, la American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition (ASPEN) publicó unas recomendaciones sobre 
micronutrientes en NP. La mayoría de estas recomendaciones 
fueron apoyadas por la European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism (ESPEN) (30). En las tablas VII y VIII se describe 
la composición de los multivitamínicos pediátricos IV disponibles 
en España y algunas posibles dosificaciones en comparación 
con los requerimientos de la ASPEN. En España solamente está 
registrado: 

–  Soluvit®: vitaminas hidrosolubles para adultos y pediatría.
–  Vitalipid Infantil® y Vitalipid Adultos®: vitaminas liposolubles. 

Tabla V. Electrolitos más utilizados en la elaboración de NP
Producto Electrolitos que aporta por mL Presentaciones

Cloruro sódico 1M 1 mEq/mmol sodio y cloro 10 mL

Cloruro sódico 10% 1,7 mEq/mmol sodio y cloro 10 mL

Cloruro sódico 20% 3,4 mEq/mmol sodio y cloro 10 mL

Acetato sódico 1M 1 mEq/mmol sodio y acetato 10 mL

Cloruro potásico 1M 1 mEq/mmol potasio y cloro 10 mL

Cloruro potásico 2M 2 mEq/mmol potasio y cloro 10 mL, 20 mL

Acetato potásico 1M 1 mEq/mmol potasio y acetato 10 mL

Sulfato magnésico 10% 1,2 mEq de magnesio (6 mmol) 10 mL

Gluconato cálcico 10% 0,46 mEq de calcio (0,23 mmol) 10 mL

Cloruro cálcico 10% 0,9 mEq de calcio y cloro (0,4 mmol de calcio, 0,9 mmol cloro) 10 mL

Glicerofosfato sódico 1M 1 mmol de fósforo y 2 de sodio 10 mL

Fosfato monosódico 1 mmol de fósforo y sodio 10 mL

Fosfato dipotásico 1 mmol de fósforo y 2 de potasio 10 mL

Fosfato monopotásico 1 mmol de fósforo y potasio 10 mL

Tabla VI. Soluciones polielectrolíticas
Hyperlite
Braun®

Polielectrolítica para NP 
Braun (SPNP) FM®*

Polielectrolítica Plus 
Braun®

Polielectrolítica sin K 
Braun® 

Volumen 75 mL 50 mL 20 mL 50 mL

Sodio 
75 mEq

1 mEq/mL
40 mEq

0,8 mEq/mL
35 mEq

1,75 mEq/mL
40 mEq

0,8 mEq/mL

Potasio 
60 mEq

0,8 mEq/mL
60 mEq

1,2 mEq/mL
30 mEq

1,5 mEq/mL

Calcio 
15 mEq

0,2 mEq/mL
9,2 mEq

0,184 mEq/mL
3,5 mEq

0,175 mEq/mL
9,2 mEq

0,184 mEq/mL

Magnesio 
15 mEq

0,2 mEq/mL
10 mEq

0,2 mEq/mL
3 mEq

0,15 mEq/mL
10 mEq

0,2 mEq/mL

Cloruro 
90 mEq

1,2 mEq/mL
60 mEq

1,2 mEq/mL
35,1 mEq

1,75 mEq/mL

Acetato 
75 mEq

1 mEq/mL
50 mEq

1 mEq/mL
33 mEq

1,75 mEq/mL
50 mEq

1 mEq/mL

*El laboratorio Braun lo prepara como fórmula magistral.
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Tabla VII. Requerimientos de niños. Soluciones de vitaminas disponibles en España

Vitamina
Lactante-Niño

(dosis/día)

Soluvit® + 
Vitalipid Infantil®

3,77+10 mL

Soluvit® + 
Vitalipid Infantil®

10+10 mL1

Infuvite 
Pediatric®

5 mL2

Cernevit
5 mL3

Soluvit® + 
Vitalipid Adultos®

10+10 mL1

Vitamina A (UI)4 2.300 2.300 2.300 2.300 3.500 3.300

Vitamina E (mg) 7 6,4 6,4 7 10,2 9,1

Vitamina K (mcg) 200 200 200 200 0 150

Vitamina D (UI)5 400 400 400 400 220 200

Ascórbico (mg) 80 37,7 100 80 125 100

Tiamina (mg) 1,2 0,94 2,5 1,2 3.51 2,5

Riboflavina (mg) 1,4 1,35 3,6 1,4 4.14 3,6

Piridoxina (mg) 1 1,5 4 5 4.53 4

Niacina (mg) 17 15,08 40 17 46 40

Pantoténico (mg) 5 5,65 15 5 17,25 15

Biotina (mcg) 20 22,62 60 20 69 60

Folato (mcg) 140 150,8 400 140 414 400

Vitamina B
12

 (mcg) 1 1,88 5 1 6 5
1El Soluvit® es un vial de vitaminas hidrosolubles liofilizadas que se disuelven en 10 mL y el Vitalipid Infantil® contiene vitaminas liposolubles en emulsión lipídica en 
ampollas de 10 mL.
2Dos viales multidosis, uno de 1 mL con folato, biotina y vitamina B12 y otro de 4 mL con el resto de vitaminas. La dosis recomendada es 1 mL + 4 mL. Medicamento 
extranjero.
3El Cernevit es un vial de liofilizado que se recomienda disolver en 5 mL de agua estéril. 
4Equivalencia: 1 mcg de vitamina A = 3,3 UI.
5Equivalencia: 1 mcg de vitamina D = 40 UI.

Tabla VIII. Requerimientos de prematuros. Soluciones de vitaminas disponibles  
en España dosificadas por kg 

Vitamina
RNPT

(dosis/kg/ día)

Soluvit® + Vitalipid 
Infantil®

1,5+4&

Soluvit® + Vitalipid 
Infantil®

1+4*&

Infuvite Pediatric®

1,2+0,3&

Vitamina A (UI)1 700-1500 920 920 690

Vitamina E (mg) 2,8-3,5 2,56 2,56 2,1

Vitamina K (mcg) 10 80 80 60

Vitamina D (UI)1 40-160 160 160 120

Ascórbico (mg) 15-25 15 10 24

Tiamina (mg) 0,2-0,35 0,37 0,25 0,36

Riboflavina (mg) 0,15-0,2 0,54 0,36 0,54

Piridoxina (mg) 0,15-0,2 0,6 0,4 0,3

Niacina (mg) 4-6,8 6 4 5,1

Pantoténico (mg) 1-2 2,25 1,5 1,5

Biotina (mcg) 5-8 9 6 6

Folato (mcg) 56 60 40 54

Vitamina B
12

 (mcg) 0,3 0,75 0,5 0,3
&Dosificación de los distintos viales expresada en mL. *Dosificación recomendada por el fabricante. 
1Equivalencias: 1 mcg de vitamina A = 3,3 UI; 1 mcg de vitamina D = 40 UI. 
RNPT: recién nacido pretérmino.
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Ambos tienen como vehículo Intralipid 10% y tiene que aña-
dirse a los lípidos o las emulsiones de NP con lípidos por lo que 
los niños que no requieran lípidos no pueden recibir vitaminas 
liposolubles con este preparado.

–  Infuvite Pediatric®: su composición se adecua mejor a las reco-
mendaciones. Se importa a través de Medicamentos Extran-
jeros y esta preparación se puede añadir a una NP sin lípidos. 
Debido a la falta de estudios de estabilidad, en la ficha técnica 
del producto los fabricantes especifican que no se recomienda 
su mezcla directa con emulsiones grasas intravenosas. Sin 
embargo algunos hospitales lo añaden de rutina a las NP sin 
lípidos sin observarse cambios en el aspecto de la emulsión, 
ni aumentar la obstrucción de los filtros en la administración.

–  Cernevit®: vitaminas para niños mayores y adultos. No con-
tiene vitamina K.

En la tabla VII se describe la composición de los distintos multivi-
tamínicos disponibles. También se incluye una columna limitando el 
volumen de Soluvit® a 3,77 mL porque esta combinación se asemeja 
más a las recomendaciones en lactantes, exceptuando la vitamina C. 
En la tabla VIII se incluyen tanto las dosificaciones recomendadas para 
prematuros como otras que también se ajustan a los requerimientos. 

OLIGOELEMENTOS

Existen soluciones de oligoelementos IV específicos para pedia-
tría. En pacientes con NP a largo plazo es importante que no haya 
exceso de manganeso o cromo.

En el mercado español no existe actualmente comercializa-
da ninguna solución de multioligoelementos adecuada para el 
paciente pediátrico. Las soluciones diseñadas para adultos tienen 
el problema de que contienen una concentración muy elevada de 
manganeso comparativamente con el resto de los elementos y una 
menor concentración de selenio. El manganeso es potencialmente 
tóxico y se ha descrito, en este rango de dosis, acumulación en 
ganglios basales y otras zonas del cerebro (31); esta acumulación 
no siempre se asocia a aumento de niveles sanguíneos de man-
ganeso (32) y puede estar aumentada en pacientes con hiperbi-
lirrubinemia (33). Por ello se importa a través de Medicamentos 
Extranjeros Peditrace® que se adecua más a los requerimientos, 
como se ve en la tabla IX. La dosificación sería 1 mL/kg/día hasta 
10 mL o 15 mL que se asemeja bastante a las recomendaciones 
de adultos. El aporte de selenio es menor del recomendado. En 
niños pretérminos los requerimientos de zinc son mayores, pero se 
puede suplementar con Oligoelementos Zinc que aporta solo este 
elemento. El cromo y molibdeno no están incluidos en el Peditrace® 

pero las soluciones utilizadas para la preparación de NP pueden 
aportarlos como contaminantes, al igual que otros elementos como 
el zinc, cobre, manganeso, boro, aluminio, titanio, bario, vanadio, 
arsénico y estroncio que se han visto que pueden contaminar la 
NP en concentraciones mayores a 1 mcg/L (34). La contaminación 
de las soluciones de NP con aluminio puede dar lugar a cuadros 
patológicos (35,36). Los recién nacidos, fundamentalmente pre-
términos, son mucho más sensibles a concentraciones altas de 
aluminio por la inmadurez de su función renal. La mayor conta-

minación de aluminio se debe a las sales de calcio y fosfato, y 
estos niños tienen unos requerimientos muy altos de estas sales. 
Se ha relacionado en prematuros la cantidad de aluminio de la NP 
recibida con el desarrollo neurológico (37,38). 

El hierro no está incluido en los multioligoelementos pediátricos, 
pero existen preparados para administración intravenosa si fuera 
necesario. 

Aunque durante años se alternaba el aporte de las vitaminas 
y oligoelementos por problemas de estabilidad, actualmente se 
recomienda su uso diario (ver capítulo de “Preparación de las 
nutriciones parenterales pediátricas”).

No existen soluciones de multioligoelementos adecuadas para 
insuficiencia renal o hepática y el único oligoelemento disponible 
de forma separada es el zinc; por ello, para reducir la cantidad 
administrada de los oligoelementos que se pueden acumular en 
estas patologías, se tiene que disminuir el aporte del resto de 
elementos traza. 

CARNITINA

 No existe evidencia de que la incorporación de carnitina aporte 
efectos beneficiosos, aunque tampoco nocivos. 

La principal función de la carnitina es permitir el paso de los 
triglicéridos de cadena larga a la mitocondria para su posterior 
oxidación. La leche materna y la mayoría de las fórmulas infantiles 
contienen carnitina.

Los pacientes pediátricos, especialmente neonatos pretérmino, 
tienen mayor probabilidad de presentar déficit de carnitina porque 
la síntesis está disminuida por su inmadurez enzimática. Se ha 
descrito que un alto porcentaje de pacientes de menos de 5 kg que 
solamente reciben NP tienen bajos niveles plasmáticos de carnitina 
(39). También se han encontrado niveles plasmáticos y tisulares 
inferiores a los normales en pacientes con NP a largo plazo que 
revierte al suplementar la NP con carnitina. La carnitina es además 
inocua y es estable en NP. Sin embargo, los resultados de los estu-
dios publicados hasta ahora no son concluyentes. La ASPEN (26) 
recomienda aportar 2-5 mg/kg/día a todas las NP de neonatos (ver 
capítulo de “Requerimientos en nutrición parenteral pediátrica”).

COLINA

No hay todavía preparados en el mercado español para aportar 
colina en la NP.

La ASPEN considera la colina como un nutriente esencial (26) 
para todos los grupos de edad, sin embargo todavía no existen 
preparados comerciales para poder añadirla a las soluciones de NP. 

FÁRMACOS

Para poder añadir medicamentos a la bolsa de NP deben de 
ser compatibles con todos los componentes de la NP y no deben 
desestabilizar la emulsión. 
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Algunos de los fármacos utilizados rutinariamente dentro de la 
bolsa de NP son los que se exponen a continuación.

INSULINA

Aunque algunos describen una disminución muy importante de 
la concentración de insulina debido a la adherencia a las paredes 
de la bolsa de NP, otros estudios, sin embargo, encuentran una 
disponibilidad de la misma del 90-95%. Esta adherencia está 
influenciada por el tipo de bolsa, el tipo y la longitud del sistema, 
el tipo de aminoácidos, la temperatura y la exposición previa a 
la insulina de la línea de administración. La presencia de lípidos 
aumenta la disponibilidad de insulina. Sin embargo esta dismi-
nución de concentración no parece muy importante, ya que la 
administración de insulina en la bolsa de NP se hace de rutina 
en muchos centros alcanzándose un buen control glucémico en 
los pacientes. 

ANTIHISTAMÍNICOS H2

La inclusión dentro de la bolsa de los antihistamínicos H
2
 tiene 

la ventaja de una infusión continua, en el caso de que la infusión 
de la NP se haga en 24 horas, y de disminuir la manipulación, 
sobre todo en pacientes 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 
solución lleva lípidos.

OCTREÓTIDO/SOMATOSTATINA

Son 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 fármaco, 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 trombofle-
bitis y tromboembolismos, aumento de vida de las vías periféricas, 
mejora del aclaramiento plasmático de lípidos, etc. Como se ha 
dicho anteriormente, el principal problema de la adición de hepa-
rina a una NP es la posibilidad de desestabilización 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. Se podría añadir a la bolsa de NP si la NP no 
contiene lípidos. 

Recomendaciones

–  En pacientes pediátricos, y especialmente en neonatos, está 
recomendado el uso de soluciones de aminoácidos espe-
cíficas debido a la inmadurez de sus sistemas enzimáticos 
(GdE 5).

–  Se recomienda el uso de filtros de 1,2 micras en la admi-
nistración de mezclas ternarias, y de filtros de 0,22 micras 
para mezclas binarias con el objetivo de evitar el paso de 
partículas o precipitados (GdE 5).

–  Se recomienda el aporte diario de vitaminas y oligoelemen-
tos específicos para pediatría (GdE 5).
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