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 Nutrición artificial. (NA) 2025. ( Consenso con farmacia HGUA) 

 
1 /INDICACIONES generales de NA: 

1/ MALNUTRICIÓN CALÓRICO PROTEICA. 
2/ RIESGO DE MALNUTRICIÓN. Trastornos MANTENIDOS de uno varios 

mecanismos que intervienen en el proceso de la nutrición.: 

▪ Ingesta insuficiente o imposibilitada. 

▪ Limitación importante de digestión y/o absorción. 

▪ Alteración metabólica. 

▪ Incremento de las pérdidas. 

▪ Aumento del gasto energético.  

▪ Ayuno mayor de 5-7 días  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2/ ESTIMACIÓN DE LAS NECESIDADES CALÓRICAS Y DE LÍQUIDOS 
(mirar https://www.seghnp.org/nutricional/ ) 
 

 
 
 
 

 
 
ESTIMACIÓN DE LOS REQUERIMIENTOS CALÓRICOS : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
A las tablas anteriores añadir en situaciones especiales los siguientes cálculos  
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Nutrición parenteral. 
 
 
INDICACIONES 
Necesidad de NA y tracto intestinal no funcionante o necesidad de reposo intestinal. 
Indicaciones más frecuentes: 

 
 
 
 
CONTRAINDICACIONES 
o Tratamiento anticipado, menos de 5 días de ayuno en enf. sin malnutrición severa. 
o Tracto int. funcionante que no requiere reposo. 
o Imposibilidad de acceso venoso. 
o Pronósticos que no se beneficien de un soporte nutricional agresivo. 
 



FORMA DE ADMINISTRACIÓN 
 
Es indispensable el uso de filtros de 1,2 micras en la administración de mezclas 
ternarias, y de filtros de 0,22 micras para mezclas binarias en el sistema de 
administración para evitar que los precipitados lleguen al paciente. 
 
Para la administración de NP en pediatría se precisan contenedores preferiblemente 
multicapa y sobre bolsa fotoprotectora. 
La línea de administración desde la bolsa al paciente estará siempre protegida en 
neonatos o niños <2 años.  
 
La elección de la vía de administración dependerá de la duración estimada de la terapia, 
osmolaridad de la solución a infundir, ubicación del paciente, necesidad de 
extracciones, y del estado actual de las vías del paciente. 
  

VIAS DE CORTA DURACIÓN< 3sem. 
o Vía central :  Los CVC utilizados a corto plazo no están tunelizados, son de 

poliuretano, miden entre 10 y 30 cm y se insertan percutáneamente directamente  en 
una vía No precisan intervención quirúrgica. Generalmente se sitúan en el territorio 
cava.  

▪ Ventajas. Permite Osmolaridad hasta 1300-1600mOsm/l. Que aportan 
adecuado aporte calórico proteico. Mantenimiento relativamente sencillo. 

▪ Desventajas. Requiere personal entrenado en su colocación. Es más caro. 
o Vía periférica: Venopunción estándar. 

▪ Ventajas: Mínimos riesgos. Colocación por personal habitual. 

▪ Desventajas: El aporte de nutrientes se ve limitado por su máxima 
osmolaridad ( 600-800 mOsm/l). 

 
 VIAS DE MEDIA DURACIÓN (NP>3sem a 3m) 
o Los hay de dos tipos: los catéteres venosos centrales de inserción periférica (PICC, 

por sus siglas en inglés peripherally inserted central catheters) y los CVC 
percutáneos no tunelizados, tipo Hohn.  

 
 VIAS DE LARGA DURACIÓN (NP>3m) 
o Catéteres de 1,2 o tres luces. Insertados quirúrgicamente . Están tunelizados y 

generalmente tiene el punto de salida en la pared torácica.(Broviac®, Hickman®) 
o Reservorios implantados quirúrgicamente. Ideales si el acceso venoso es 

intermitente. Están completamente cubiertos por la piel. Requieren sistemas de 
punción especiales. ( Porth-a-Cath®). Requieren cirugía para su colocación y 
retirada. 

 
VER ANEXO 1 para decisión de tamaño y peculiaridades de las diferentes vías de larga 
duración 
 
 
 
 



MÉTODOS DE INFUSIÓN: 
 
NP CONTINUA: Habitualmente en niños. 
NP CÍCLICA: En determinadas situaciones (NP de larga duración, domicilio, afectación 
hepática). Proporciona ayuno, e independencia. Menor infiltración grasa hepática y 
menor déficit de ácidos grasos esenciales.  
BAJAR LOS APORTES DE H.C. LENTAMENTE . Controlar glucemias al principio.  
 
COMPATIBILIDAD DE MEDICAMENTOS 
 
Siempre que sea posible utilizar una vía alternativa o un catéter de varias luces, pero 
excepcionalmente es posible la administración de algunos fármacos en “Y” si es 
necesario, y existen estudios sobre su compatibilidad.  
Sólo excepcionalmente algunos fármacos pueden incluirse en la bolsa de NP de estos 
los más frecuentes son insulina y heparina. 
 
Para comprobar su compatibilidad tenemos diversas herramientas:  
 

- Tabla original: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
- Artículos: Consultar la siguiente bibliografía para administrar en Y. Accesible 

desde google buscando su título. 
 
  

 
 
 
 
 

- Aplicaciones: Opción más utilizada en nuestro laboratorio 
www.stabilis.org 
 

 
 
 
NO es necesario detener la perfusión de parenteral con la mayoría de los fármacos, y 
con la vías adecuadas  en caso de ser necesario hacerlo debe ajustarse el ritmo para que 
pase en 24h el objetivo prescrito. También debe vigilarse la posibilidad de hipoglucemia 
sobre todo parenterales prolongadas con alta cantidad de HC.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.stabilis.org


COMPOSICIÓN: 
 
LÍQUIDOS Y CALORÍAS. (ver requerimientos generales pg 3) 
● Mantener 150-200 Kcal no proteicas/ g de N. En casos de estrés elevado se puede 

disminuir 100-150 aumentando el aporte calórico total. 
● Las Kcal no Prot. deben mantener entre ellas una proporción adecuada. HC 50-70% 

/ Lip 50-30%. / prot 10-15%. 
 
 HIDRATOS DE CARBONO: (40-60% del valor calórico total máx. 60-70) 
En principio usar Glucosa (1g=3,4kcal=5,5mOsm/g). En nuestro hospital se utiliza 
monohidrato que supone 1g= 3,6Kcal 
 

 
o Complicaciones por exceso. 

▪ Hiperglucemia (>200-250 MANTENIDO) y glucosuria. 

▪ Hipoglucemia(<45).Cuidado al suspender SI seda lo siguiente: 

▪ NPT >5 días continua 

▪ >5-7 mg/kg/min. 
NO SUSPENDER DE GOLPE bajar despacio controlando 
glucemia. 

▪ Aumento de síntesis y almacenamiento de ácidos grasos. 

▪ Colestasis. 

▪ Aumento de producción de CO2 con fallo respiratorio 
 
 



o Restringir en:  

▪ Cirugía mayor. 

▪ Politraumatismos. (aumento de síntesis de Cortisol y glucagón) 

▪ Sepsis. 

▪ Hiperglucemias yatrógenas. (corticoides). 
 
AMINOÁCIDOS  HGUA Usa Aminoplasmal paed 10% en niños < o = 15 años; 
Aminoplasmal 15% en >15años  (antes primene 10% a todos) 
(Supone un aporte 10-16% del aporte calórico total)  
(Aminoplasmal paed 10% 10ml=1g=4kcal=7,40mOsm 
Aminoplasmal 15% 6,7ml=1g=4kcal=8,6mOsm ) 
 

 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
o Inicio: Generalmente a la dosis recomendada. En RNPT, metabolopatías con 

intolerancia proteica  malnutrición grave con riesgo de Sd de realimentación la 
introducción será más lenta. 

o Complicaciones por exceso: 

▪ Azoemia. 

▪ Acidosis. 
o Restringir en: 

▪ Encefalopatía hepática. 

▪ Fallo renal. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tipos de soluciones (hasta 15 años Aminoplasmal paed 10%; en  >15 años 
Aminoplasmal 15%). Ver ANEXO 2 para datos más específicos de contenido de 
Aminoplasmal 10% 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



LÍPIDOS  
 
HGUA usa SMOF 20% hasta los 15 años y/o 50Kg, luego Lipoplus 
(Aportaran 30-35% del aporte calórico total). (35-40% del valor calórico no proteico) 
(Contendrán 2-4% como ac. grasos esenciales) 
(1g Smoof =10Kcal= Despreciable Osm) 
 
Dosis inicial 
Fuera del periodo neonatal se puede empezar 1g/kg/d (dosis estándar basal a cualquier 
edad)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
o Incrementos: ( Vigilar triglicéridos (<150) máximo 250mg lactantes 400 mayores)  

▪ 0,5-1g/kg/día. 
o Las soluciones mixtas parecen más adecuadas cuanto mayor sea la inmadurez. Se 

recomiendan sol al 20%  
o Usaremos SMOF. Valorar niveles de carnitina si NPT prolongada y añadir 

2-5mg/kg/día de carnitina sí bajos. 
 

 
 
 
 
 



o Precaución (máximo 0,5-1g/kg/día) en : 

▪ Infección grave. 

▪ Trombocitopenia. 

▪ Hiperbilirrubinemia neonatal.  

▪ Insuficiencia hepática o pulmonar. 
o Complicaciones por exceso. 

▪ Sd. de sobrecarga grasa.  

▪ Colestasis hígado graso y cirrosis. 

▪ Hiperlipemia. 

▪ Alt. de la función plaquetaria. 

▪ Poco significativos 
● Fiebre y reacción alérgica.  
● Alteración de la función pulmonar. 
● Alt. De la respuesta inmune por depósito en macrófagos. 

 
 



ELECTROLITOS 
 

 
Si acidosis mantener ratio1:2 o menor de Cl/acetato. El ↑ acetato lo calcula farmacia segun resto de 
iones, resulta del equilibrio ↓Cl  ↑K y↑ Na 
 
Se utiliza glicerofosfato sódico en HGUA (fuente orgánica) que permite unos aportes 
más altos con menor riesgo de precipitación. 

 

 

 
Fosforo 1mM =31mg=2mEq 
 
 
 
  
 
 
 
 



OLIGOELEMENTOS. HGUA usa Infutrace desde Abril 2025 
o Necesidades EPSGHAN 2005 en mcg/Kg/día  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

o Preparados 
 

- Solución pediátrica de multioligoelementos Peditrace® hasta 2025 que se deja 
de comercializar. Pasamos a utilizar Infutraze desde Abril 2025 (Ver ANEXO 3 
para concentraciones específicas de cada oligoelemento) 
La dosificación sería:

 
- Oligoelementos adultos Oligoplús®: (El usado en adultos de nuestro hospital) 

 
Aportar solución de Zinc solo en prematuros o niños sin otros oligoelementos ya que 
Infutraze contiene Zn para cubrir las necesidades fuera de la época neonatal. 

 
 

● En colestasis: Reducir cobre y manganeso (suspender oligoelementos 
suplementar Zn 0,1ml/k/día) 

● En Insuficiencia renal: Reducir Selenio Cromo y Molibdeno (suspender 
oligoelementos y dar Zn)  

● En parenteral con Infutraze mayor de 1 mes dar hierro aparte según niveles 
Existen preparados i.v.  



VITAMINAS. HGUA usa Infuvite pediátrico desde 2018 
o Necesidades 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Previamente se usaba Cernevit (Usado en nuestro Hospital hasta 2018) que contiene 
vitaminas Hidro y liposolubles excepto VitK. Administrar ViT K i.m.. si parenteral 
prolongada o hemorragia. 

 
Actualmente: 
 

- Infuvite pediatrico® ( Usado en nuestro hospital en <15 años) 
Dosis: 

 
 
 
 
 
 
 
            
 

- VIANT en >15años o >50Kg 
         Dosis:  5mL=1 vial/ día  
 
Para ampliar información de concentración específica de cada vitamina en los 
preparados Infuvite pediátric y VIANT, consultar ANEXO 4 



CONTROLES 
o EF y constantes. 
o Balance hídrico 
o Antropometría 

▪ Peso/diario 

▪ Pliegues y composición cada 10 días. 

▪ Talla y PC mensual. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EAB = Gases 
 
COMPLICACIONES 
o Metabólicas: 

▪ Alt. de la volemia. 

▪ Alt. hidroelectrolíticas. 

▪ Alt. de la glucemia. 

▪ Hipertrigliceridemia. 

▪ Hiperazoemia prerrenal 

▪ Sobrealimentación 

▪ Déficit de Ac grasos esenciales. 
 
 
 
 



o Catéter 

▪ Neumotórax 

▪ Embolismos 

▪ Trombosis. 

▪ Obstrucción del catéter 

▪ Sepsis, tromboflebitis y flebitis. 
o Gastrointestinales. 

▪ Hígado graso. 

▪ Colestasis. 

▪ Colecistitis y colelitiasis. 

▪ Atrofia gastrointestinal. 
 

 
 
PREVENCIÓN LESIÓN HEPÁTICA A LARGO PLAZO 

1. Evitar exceso calórico 
2. Evitar exceso de HC. 
3. Aportes equilibrados. 
4. Manejo de lípidos. 
5. Disminución de aporte  VIT A Mn Y Cu en lesión importante   
6. Nutrición cíclica. 
7. Enteral precoz. 
8. Ursodesoxicolico.  

 
RETIRADA DE PARENTERAL. 
 
Cuando sea posible iniciar enteral. 

▪ En un solo día suspender si la situación digestiva lo permite. Cuidado en 
parenterales prolongadas o con gran cantidad de HC (hiperinsulinismo)  

▪ En el resto de los casos NP mixta hasta que la enteral cubra el 66-80% de los 
requerimientos.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANEXO 1 
 

 
 
SELLADOS SEGÚN CATÉTERES: 
 

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
ANEXO 2 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

ANEXO 3 
 

 
 
ANEXO 4 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


