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Presentamos el segundo número de la re-
vista InfoDIGEST, orientada a la forma-
ción del personal sanitario en temas re-
lacionados con la patología digestiva y la 
nutrición, con la finalidad de adquirir co-

nocimientos que ayuden a mejorar nuestra activi-
dad asistencial. Cada número consta de una revisión 
y uno o dos casos clínicos realizados por autores de 
diferentes especialidades; en éste se aborda un pro-
blema muy frecuente y con gran repercusión clínica: 
la diarrea asociada a nutrición enteral (DANE).

La incidencia de la DANE en los diferentes estudios 
es muy variable (20-75%), debido a que no hay unos 
criterios totalmente consensuados para su definición 
o cuantificación. La mayoría de casos son multifacto-
riales y no debidos a la nutrición enteral per se. Entre 
dichos factores destacan los fármacos y fundamen-
talmente los antibióticos, causantes de diarrea por 
disbiosis, alteración de la motilidad y/o de la muco-
sa intestinal. Otros muchos fármacos (antiarrítmicos, 
antihipertensivos, agentes inotropos, etc.) pueden 
causar diarrea por diferentes mecanismos e incluso 
por la hiperosmolaridad del preparado (jarabes, an-
tiácidos, etc.). 

Otra causa muy importante son las infecciones, y 
tendrán que ser descartadas. Por otro lado, diferen-
tes situaciones que afectan al paciente también pre-
disponen a la DANE, como son el reposo intestinal 
prolongado o a la propia desnutrición con hipoalbu-
minemia y edema de la mucosa intestinal.

Finalmente, la DANE puede estar relacionada con 
características de la fórmula empleada, como son 
la elevada osmolaridad, un bajo contenido en so-
dio o la presencia de carbohidratos de baja absor-
ción pero rápida fermentación. También pueden 

estar implicados factores como el modo y veloci-
dad de administración, e incluso la temperatura de 
la fórmula.

El manejo de la DANE deberá estar protocolizado. En 
líneas generales, inicialmente se confirmará la presen-
cia de la misma y se tendrá en cuenta que la mayoría 
de estas diarreas son leves y se autolimitan en 72 h. 
No obstante, deberemos tener presente la posibili-
dad de impactación fecal y de cuadros graves agu-
dos que se acompañan de distensión abdominal. En 
determinados casos será necesaria la realización de 
estudios microbiológicos y la determinación de antí-
genos y toxinas de Clostridium difficile. Siempre se de-
berá valorar el estado de hidratación, revisar la medi-
cación y el modo y velocidad de administración de 
la nutrición. Se considerará la utilización de fórmulas 
con fibra soluble e incluso la utilización de fármacos 
antidiarreicos. Tras estas medidas, si la diarrea no me-
jora, valoraremos la utilización de fórmulas oligopep-
tídicas.

En este segundo número de la revista presentamos 
una excelente revisión sobre la actitud terapéutica 
ante la DANE, en ella se describen los factores que 
influyen en su aparición y se propone un protoco-
lo de actuación. Posteriormente se expone un caso 
clínico real sobre una paciente con cáncer de larin-
ge que presenta DANE tras la laringuectomía y sirve 
como base para una amplia discusión sobre el tema. 

Finalmente, quiero agradecer a los autores su es-
fuerzo y colaboración.

Dr. Miguel Civera Andrés

Sección de Nutrición
Servicio de Endocrinología y Nutrición
Hospital Clínico Universitario Valencia
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Introducción
La diarrea asociada a la nutrición enteral 
(DANE) es el principal problema de intoleran-
cia relacionado con la nutrición enteral (NE). El 
porcentaje de pacientes que presentan DANE fluc-
túa ampliamente según los estudios (2%-95%) de-
pendiendo del tipo de paciente, de la duración del 
seguimiento, del ámbito del estudio y de la defi-
nición de DANE elegida. Ya en 2003 se habían re-
copilado hasta 33 formas diferentes de clasificar a 
un paciente como portador de DANE en los diver-
sos estudios clínicos1. Para la realización de ensa-
yos clínicos es aconsejable la definición del caso 
de diarrea con un sistema de puntuación de volu-
men/peso y consistencia como el del King´s Colle-
ge Chart2. Por DANE entendemos toda diarrea apa-
recida durante la administración de NE, aunque en 
la mayoría de casos (80%)3 no esté relacionada 
exclusivamente con la propia NE. Un 25% de los 
pacientes con NE pueden presentar DANE. En el 
ámbito hospitalario, donde la administración de 
antibióticos es casi universal, este porcentaje pue-
de llegar a la mitad de pacientes.

Las consecuencias de la DANE son múltiples: so-
brecarga emocional y laboral de paciente y cuida-
dores, dificultad para mantener el estado nutri-
cional o para revertir la desnutrición y, derivado de 
ello, mayor riesgo de complicaciones infeccio-
sas, médicas y quirúrgicas, prolongación de estan-
cias, aumento de costes sanitarios y deterioro de la 
calidad de vida. Por ello es adecuado que se desa-
rrollen protocolos de diagnóstico y actuación para 
el abordaje de la DANE en los diferentes ámbitos 
asistenciales.

Presentaremos en primer lugar de forma detallada 
los aspectos más relevantes que se han vinculado o 
investigado en relación con la DANE, porque a la ho-
ra de intervenir habrá que ir sistemáticamente repa-
sando cada uno de ellos.

Aspectos fisiopatológicos  
y clínicos relacionados  
con la DANE
Para explicar la alta frecuencia de DANE se han 
postulado diversos factores que se detallan en las 
TABLAS 1 y 2 . La DANE no se debe casi nunca a uno 
solo de ellos de forma exclusiva, sino que su apari-
ción depende más bien del concurso de varios fac-
tores. Podemos clasificarlos en 2 grupos:
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1. Factores relacionados con la propia NE

a.	Osmolaridad de la fórmula de NE o tempera-
tura de administración. Diversos experimentos 
en personas sanas y estudios epidemiológicos en 
pacientes hacen pensar que ninguno de los dos 
factores tiene relevancia como factor inductor de 
DANE, sobre todo en la administración intragástri-
ca3. La osmolaridad de las fórmulas de NE va-
ría ampliamente de 250 a 710 mOsm/l, siendo 
relativamente baja frente a algunos alimentos 
que suelen ser bien tolerados por vía oral, como 
el helado (1.905 mOsm/l), el yogur de frutas (871 
mOsm/l) o el zumo de manzana (683 mOsm/l).

b.	Forma o lugar de administración de la NE. La 
NE puentea la fase cefálica de la digestión, en 
la que diversos estímulos visuales, olfatorios o tác-
tiles van disponiendo al intestino en la fase pran-
dial. La administración de nutrientes de forma 
continuada también puede limitar el adecuado 
ajuste motor intestinal y el freno ileal, que tienden 
a enlentecer el tránsito para facilitar la absorción. 
Se ha evidenciado que la infusión de NE en estó-
mago, tanto a ritmo de infusión alto como bajo, 
produce secreción neta de agua en el colon as-
cendente. La infusión en el duodeno solo produ-
ce el mismo efecto a ritmo alto de infusión. Este 
efecto secretor es antagonizado por la produc-
ción de ácidos grasos de cadena corta (AGCC) por 

parte de la flora fermentadora colónica, conectan-
do este aspecto con el de la disbiosis y la fibra (ver 
más adelante).

Un estudio prospectivo español en pacientes am-
bulatorios estudia encuentra que el riesgo de DANE 
es mayor con la NE por gastrostomía que por sonda 
nasogástrica, y al aumentar la velocidad de adminis-
tración (mejor gravedad intermitente que bolus) y 
el volumen administrado por toma4. Otros estudios 
demuestran que la administración intermitente 

(gravedad o bolus) permite alcanzar más rápida-
mente los objetivos nutricionales sin incrementar 
la DANE, incluso en pacientes críticos5. A pesar de 
ello y de evidencias dispares, la idea de que la ad-
ministración en infusión continua es mejor tolerada 
hace que se recurra a ella como una de las primeras 
medidas ante DANE persistente.

c.	Papel de la fibra. La fibra alimentaria son los hi-
dratos de carbono de origen vegetal que no son 
digeridos ni absorbidos por el intestino delgado 
y que son parcial o totalmente fermentados en 
colon. Entre otras acciones metabólicas positivas, 
promueven de forma genérica el mantenimien-
to de especies bacterianas fermentadoras pro-
ductoras de AGCC con efectos positivos tróficos, 
de barrera y de recuperación de agua y electro-
litos. Algunos tipos de fibra son consideradas 
prebióticas por estimular de forma específica el 
crecimiento de especies particularmente bene-
ficiosas (bifidobacterias y lactobacilos), como los 
fructooligosacáridos (FOS), los galactooligosacá-
ridos (GOS) y la inulina6. La dosis de prebiótico 

1. Fármacos (ver TABLA 2 )

2. Tipos de NE:
•	Dieta sin fibra.
•	Exceso de fibra.
•	Hiperosmolaridad.
•	FODMAP.

3. Forma de administración de NE:
•	Bolos.
•	Infusión rápida.

4. Infección:
•	Disbiosis.
•	Colonización/contaminación de la NE o del sistema de administración.
•	C. difficile.

5. Características del paciente:
•	Hipoalbuminemia.
•	Colon irritable/enfermedad inflamatoria intestinal/impactación fecal.
•	Celiaquía/intolerancia a lactosa/malabsorción.
•	Desnutrición.
•	Hospitalización prolongada (>21 días)/NE prolongada (>7 días).
•	Reposo digestivo prolongado.
•	Cirugía digestiva.
•	Enfermo crítico/ventilación mecánica/fracaso multiorgánico.
•	Hipoperfusión intestinal (bajo gasto/vasoactivos).

TABLA 1   � Factores implicados en la aparición de la DANE TABLA 2   � Fármacos que pueden estar 
implicados en la aparición de 
DANE

Antibióticos de amplio espectro.

Laxantes.

Procinéticos, incluida la eritromicina.

Soluciones con sorbitol o manitol.

Antiácidos con magnesio/suplementos de potasio o 
fósforo.

AINE/IRSS/IBPS/colchicina/penicilamina.

Betabloqueantes/hidralazina.

Metformina.

Quinidina/procainamida/digoxina.

Simpaticomiméticos/teofilina/cafeína.

Citotóxicos/inmunosupresores/metotrexato.

AINE: antiinflamatorios no esteroideos. IRSS: inhibidores selectivos 
de la captación de serotonina. IBP: inhibidores de la bomba de 
protones.
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que se estima produce efectos clínicos es de 10 
g/día7. Dos metaanálisis han acreditado que la 
NE con fibra disminuía en un 32% y un 53%, res-
pectivamente, el riesgo de presentar DANE (OR: 
0,68; 95% CI: 0,48–0,96; p=0,038 y OR: 0,47; 95% 
CI: 0,29-0,77; p=0,027). De las fracciones de fibra, 
es la fibra soluble fermentable, particularmente 
las gomas más viscosas, como la goma guar par-
cialmente hidrolizada (GGPH), la que ha eviden-
ciado una mayor protección frente a la DANE. La 
dosis de fibra óptima no se ha llegado a estable-
cer (varía ampliamente en ensayos entre 7 g/día 
y 45 g/día), pero rondaría los 20-30 g/día, como 
se recomienda para la población general. La fibra 

previene además el estreñimiento, otro problema 
frecuente asociado a la NE. Los estudios eviden-
cian globalmente que la tolerancia a la fibra, in-
cluso de inicio, es tan buena como a la NE sin fi-
bra, aunque en la práctica objetivamos que hay 
pacientes que la toleran peor (meteorismo). En la 
TABLA 3  se exponen las recomendaciones de al-
gunas sociedades científicas en relación a la fibra.

d.	Contenido en FODMAP de la NE. FODMAP es 
un acrónimo inglés para hacer referencia a mo-
nosacáridos, disacáridos, oligosacáridos y polio-
les fermentables, que serían componentes de la 
dieta con alta carga osmótica y rápida fermen-
tación, y cuya restricción a menos de 4 g al día 

TABLA 3   � Recomendaciones de Sociedades Científicas sobre la fibra dietética

Fuente Recomendación

Fiber Consensus 
Panel-ESPEN (2004)  
y ASPEN-SCCM (2009)

•	Para prevenir la DANE en pacientes posoperados y críticamente enfermos es eficaz la suplementación de la NE con GGPH 
(grado A de evidencia ESPEN y grado C ASPEN).

•	Evitar la fibra insoluble en el paciente crítico (grado C ASPEN).
•	Evitar la fibra si hay alto riesgo de isquemia intestinal o dismotilidad grave (grado C ASPEN).

ESPEN (2006)
•	La fibra fermentable es eficaz en reducir la diarrea en pacientes posoperados o críticamente enfermos (goma guar y 

pectina son superiores a otras fibras).

SCCM  
y ASPEN (2016)

•	NE sin fibra de rutina y solo considerar el uso de fórmulas de NE que contengan mezcla de fibras si hay evidencia de DANE 
persistente (calidad de evidencia baja).

•	Considerar la suplementación rutinaria de la NE con fibra soluble fermentable (FOS, inulina) en todos los pacientes críticos 
hemodinámicamente estables con 10-20 g diarios de dicha fibra soluble fermentable en dosis divididas si hay evidencia 
de DANE (consenso de expertos).

ESPEN 2019
•	Fórmula con fibra para el paciente con NE domiciliaria si tiene diarrea (evidencia A) o estreñimiento (evidencia B). Si no 

tiene diarrea o estreñimiento, fórmula estándar (consenso de expertos).

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; SCCM: Society for Critical Care Medicine; ASPEN: American Society for Enteral and Parenteral Nutrition
Canton Blanco et al.18
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(o <0,5 g por ingesta) ha demostrado beneficios 
en el control sintomático de pacientes con sín-
drome de colon irritable (SCI). A partir de un es-
tudio australiano9 retrospectivo que demostraba 
que una NE baja en FODMAP se asociaba a una 
reducción de 5 veces en el riesgo de DANE (OR: 
0,18; p=0,029), y al posterior análisis del contenido 
en FODMAP de 55 diferentes fórmulas de NE que 
variaban entre 10 y 66 g/volumen recomendado/
día10, se diseñaron otros estudios que arrojaron re-
sultados alineados y que han sido criticados por 
falta de estandarización en la medida del conteni-
do de FODMAP. Todo ello llevó incluso a la manu-
factura de alguna fórmula de NE baja en FODMAP. 
Hoy en día, este factor tiene poco predicamento 
porque, además, componentes del grupo FOD-
MAP, como el FOS o el GOS, son tenidos como 
prebióticos y beneficiosos en el contexto DA-
NE. Quizás sería un factor a tener en cuenta en el 
paciente con SCI de base (prevalencia del 11,2% 
en la población general) o en el raramente into-
lerante a fructosa. Las fórmulas de NE carecen o 
tienen cantidades mínimas de lactosa, disacárido 
con extendidos problemas de intolerancia prima-
ria y secundaria.

e.	Dietas oligoméricas. Las dietas mono u oligoméri-
cas para prevenir o tratar la DANE hipotéticamente 

podrían ser una buena alternativa, al precisar un 
menor esfuerzo digestivo intestinal; sin embargo, 
no han demostrado ventaja frente a las dietas po-
liméricas. A pesar de ello, la ASPEN sugiere su uso 
en pacientes con DANE con sospecha de malab-
sorción o falta de respuesta a la fibra11. ecientemen-
te ha sido realizado en nuestro país un estudio mul-
ticéntrico que valida un protocolo de intervención 
nutricional con una dieta oligomérica en pacientes 
oncológicos desnutridos o en riesgo de desnutri-
ción y con diarrea relacionada con el tratamiento 
oncológico12.

2. Factores no relacionados con la NE

a.	Antibióticos. Hasta el 93% de los pacientes con 
NE reciben tratamiento con antibiótico en algún 
momento13. Su uso duplica el riesgo de DANE, pe-
ro esta amplia utilización hace que sea un factor 
prácticamente no modificable, salvo la recomen-
dación de su uso racional y el cuestionamiento de 
su uso profiláctico en determinados contextos. 
Están principalmente implicados los antibióticos 
de amplio espectro y los que tienen como dia-
na los anaerobios comensales de la flora colónica, 
como betalactámicos, clindamicina o levofloxaci-
no, y mayor riesgo si se asocian 2 o más simultá-
neamente.
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b.	Otros fármacos. La lista de fármacos que pueden 
contribuir a la aparición de DANE es muy amplia 
( TABLA 2  ). No es infrecuente en algunas situacio-
nes (UCI, ancianos) el uso de fármacos que direc-
tamente pueden inducir diarrea (procinéticos y la-
xantes). Tampoco es raro que entre los fármacos 
administrados alguno contenga sorbitol (10-20 g 
pueden inducir diarrea y está presente en muchos 
preparados en forma de solución, con un peso/
volumen de 35 a 70%). Un problema frecuente es 
que haya algún fármaco implicado pero no sea 
factible retirarlo (quimioterápicos, antibióticos).

c.	Infección. Sin tener en cuenta la diarrea infec-
ciosa por enteropatógeno primario, que siempre 
habría que descartar inicialmente ante cualquier 
diarrea o DANE, referimos otros 5 factores micro-
biológicos que se relacionan con la DANE:

1.	Disbiosis. El frecuente uso de antibióticos en 
el medio hospitalario predispone a alteraciones 
en la microbiota, con selección de especies en-
teropatógenas y disminución de especies fer-
mentadoras. También se ha evidenciado que 
los pacientes con DANE presentan con mayor 
frecuencia disbiosis previa, con mayor con-
taje de clostridios y menor de bifidobacterias14, 
merced a factores como edad, dieta, comorbi-
lidades o fármacos, que inducen un perfil mi-
crobiótico de mayor vulnerabilidad. Además, 
los pacientes con reposo intestinal prolonga-
do o los que llevan NE sin fibra tienen pérdida 
de diversidad bacteriana, con selección de flora 
mucófaga más patógena y disminución del ra-
tio anaerobios/aerobios. La NE con fibra en 2-5 
semanas en pacientes con DANE produce un 
aumento de 6 veces en la población de firmicu-
tes, seguido de un incremento significativo de 
AGCC fecales (acetato, propionato y butirato)15.

2.	Clostridium difficile (CD). Es una causa relati-
vamente común de diarrea tras tratamiento an-
tibiótico (10-25% de las diarreas asociadas a 
antibiótico, que pueden ocurrir hasta 2 meses 
de haber acabado el antibiótico8). Diversos es-
tudios han demostrado además que la adminis-
tración de NE se asocia a 3 veces mayor coloni-
zación por CD y a 9 veces más diarrea que los 
controles que no reciben NE, ajustado al uso de 
antibióticos14. Los factores de riesgo para pre-
sentar diarrea por CD son: antibioterapia actual 
o reciente, estancia prolongada en UCI/hospi-
talización, uso de inhibidores de la bomba de 
protones, sexo femenino, enfermedad de base 

grave y NE pospilórica. Otros gérmenes induc-
tores de diarrea tras la administración de anti-
bióticos son K. oxytoca, C. perfringens, Salmone-
lla y S. aureus.

3.	Contaminación. La NE puede contaminarse al 
prepararla, almacenarla o administrarla. El ma-
yor riesgo es con la NE administrada con siste-
mas abiertos o que requiere reconstitución o 
manipulación previa. La técnica aséptica es pri-
mordial cada vez que se realiza alguna acción 
en el sistema de infusión. También es importan-
te el cambio frecuente del material fungible y 
de la solución de NE cuando el tiempo de infu-
sión es prolongado. Los estudios en este cam-
po muestran resultados dispares. En general, el 
porcentaje de contaminación de los equi-
pos es muy alto (48,1% con más de 100 UFC 
en el puerto en Y en un estudio16 o un 24% de 
equipos de infusión contaminados cuando se 
dejan colgados más allá de 24 horas en otro es-
tudio17), pero no en todos los estudios la tasa 
de contaminación se sigue de mayor incidencia 
de DANE. Sin embargo, un estudio prospectivo 
con un protocolo estricto de higiene en la ma-
nipulación demuestra una reducción de la DA-
NE en 2 tercios de los casos (del 18% al 6,5%)17. 
Los gérmenes más implicados en la contamina-
ción son K. oxytoca, Enteroccoccus spp. y Entero-
bacter cloacae.

4.	Sobrecrecimiento bacteriano. Aunque en pu-
ridad no sería una causa de DANE, habría que 
pensar en esta posibilidad en pacientes que lle-
van NE y presentan diarrea asociada a anato-
mía intestinal alterada y a desgaste energéti-
co-proteico acusado.

d.	aCaracterísticas del paciente. Una serie de an-
tecedentes y circunstancias sobre las que no nos 
vamos a extender ( TABLA 1 ) hacen a algunos pa-
cientes especialmente predispuestos a la DA-
NE: pacientes con patología digestiva médica 
o quirúrgica previa, pacientes graves con pun-
tuación APACHE II alta, con fallo orgánico múl-
tiple, sepsis o uso de vasopresores con hipoper-
fusión intestinal, reposo intestinal prolongado o 
desnutrición grave (con el mismo efecto hipo-
trófico intestinal). En relación con esto, un factor 
clásico asociado epidemiológicamente a la DA-
NE es la hipoalbuminemia, a la que se atribuía un 
papel primario por la disminución de presión on-
cótica esplácnica que favorecería la secreción ne-
ta intestinal. Esto nos parece poco plausible. La 
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asociación de hipoalbuminemia con DANE de-
pendería más bien de la gravedad de la inflama-
ción sistémica que la origina.

Propuesta de actuación  
ante la DANE
Prevención de la DANE

La mayoría de actuaciones recomendadas para 
cuando ha aparecido la DANE han demostrado real-
mente su eficacia más como medidas de preven-
ción que de tratamiento. Las principales medidas 
preventivas podrían ser:

•	Uso racional de antibióticos.

•	Reevaluar la medicación del enfermo, evitando en 
lo posible la que pueda inducir DANE. 

•	Adoptar medidas de higiene adecuadas para con-
servar y administrar la NE.

•	Elegir la fórmula de NE y la forma de administración 
en función de las características del enfermo: 
	- En los más vulnerables ( TABLA 1  ), empezar la 
NE de forma progresiva, preferentemente en in-
fusión continua a ritmo bajo y con una fórmula 
no concentrada.

	- El resto de pacientes con administración gástri-
ca podrían empezar con bolos o gravedad inter-
mitente.

	- Elegir una fórmula con fibra para la mayoría, salvo 
que no reciban antibióticos y/o tengan prevista 
una duración corta de la NE.

	- Para los pacientes con malabsorción conocida o 
sospechada se podría indicar una fórmula oligo-
mérica de inicio.

	- Los pacientes que reciben antibióticos podrían 
beneficiase hipotéticamente de la administra-
ción concomitante de probióticos o fibra prebió-
tica. o ambos en conjunto (simbióticos).

Actuación ante la DANE

El objetivo de la actuación será controlar la DANE 
mientras mantenemos o mejoramos el estado nutri-
cional. En principio, evitaremos suspender la NE, 
salvo que por signos iniciales (dolor abdominal, dis-
tensión) nos veamos obligados a ello o cuando el 
conjunto de medidas que hayamos instaurado ha-
yan fracasado. La secuencia de comprobaciones y 
actuaciones que debemos ir implementando serán 
las siguientes ( FIGURA 1  ):
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1. �Comprobar que efectivamente hay 
diarrea y su asociación temporal con NE

Debemos evaluar la severidad de la misma, y la pre-
sencia de datos clínicos abdominales o sistémicos 
acompañantes (dolor, fiebre, aspecto de las heces). 
Evaluar el estado general del enfermo, particularmen-
te el estado de hidratación clínico y analítico para indi-
car la reposición parenteral. Descartar la presencia de 
impactación fecal si hay contexto de riesgo. En caso 
de diarrea grave, solicitar de inicio un estudio micro-
biológico de heces con toxina de CD. Se debe plan-
tear una adecuada reposición hidroelectrolítica. El 
objetivo es descartar otras causas diferentes de diarrea 
y evaluar el impacto de la misma sobre el enfermo. 

2. �Evaluar aspectos de la DANE  
no relacionados con la NE

Comprobar los fármacos que toma el paciente y sus-
tituir o suspender en lo posible los que pudieran es-
tar relacionados ( TABLA 2  ). Considerar aspectos del 

paciente (estado previo de su tubo digestivo, estado 
de gravedad, estado nutricional, sospecha o riesgo 
de malabsorción) que lo harían tributario de algún 
tipo específico de forma de administración o de 
fórmula de NE (infusión lenta, fórmula menos con-
centrada u osmolar, fórmula oligomérica).

3. �Evaluar aspectos de la DANE 
relacionados con la NE

a.	Revisar la composición de la NE: si la NE no lle-
va fibra, se debería pasar a fórmula con fibra 
soluble, preferentemente a una fórmula con 
GGPH, que por su viscosidad puede frenar más 
rápidamente la DANE. Si la fórmula es concen-
trada o hiperosmolar, se puede valorar una fór-
mula con menor tonicidad, aunque la evidencia 
de esta actuación es muy dudosa. Algún estudio 
sugiere incluso que las fórmulas concentradas 
a nivel gástrico producen una mejor respuesta 
neurohumoral digestiva. En los pacientes con 

NE en perfusión 
continuaNE en bolosNE  con fibraNE sin fibra

Reposición volumen
+

Valorar  aporte NE  
si DANE grave

DANE

NE oligomérica
Antidiarreico

Valorar NPP/NPT 
complementaria

NE oligomérica
Antidiarreico

Valorar NPP/NPT 
complementaria

NE con  GGPH

NE en perfusión 
continua  ritmo infusiónNE  con fibra NE con GGPH >40 g/día

NE con GGPH en 
perfusión continuaNE con  GGPH  fibra NE

 NPT
Valorar NE  trófica

Objetivar  DANE >48 h

Impactación fecal
Sobrecrecimiento

contexto clínico 
adecuado{

Coprocultivo
Toxina CD

Revisar fármacos asociados  
a DANE ( TABLA 2 ): retirar/sustituir

Árbol de decisión ante una DANE. Ir de un paso al siguiente si la actuación previa ha fracasado.
NPP: nutrición parenteral periférica; NPT: nutrición parenteral total.

FIGURA 1
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DANE que lleven NE con fibra, comprobar que la 
cantidad/día aportada no sea excesiva (>30-40 
g). En dicho caso podría cambiarse a NE con me-
nor contenido de fibra.

b.	Revisar la forma de administración de la NE: sin 
clara evidencia al respecto, en la práctica, si aparece 
DANE con la NE en forma de bolos, se sugiere cam-
biar a una administración en infusión continua. Si la 
DANE es grave, esto se hace de entrada y con ritmo 
de infusión bajo. Algún autor también recomien-
da que si la DANE aparece con infusión pospilórica 
se cambie, si es posible, a administración gástrica.

4. �Si las primeras medidas tomadas no 
funcionan o el paciente con DANE ya 
estaba con una NE con mezcla de fibra 
soluble o GGPH y en perfusión continua

En estos casos, el siguiente paso a dar varía según 
los autores. Algunos recomiendan prescribir al-
gún antidiarreico (loperamida, codeína, escopola-
mina, difenoxilato), siempre que se haya descartado 
impactación fecal o infección por enteropatóge-
no. Otros (entre ellos la ASPEN11) recomiendan en-
sayar con una dieta oligomérica cuando no hay 
respuesta a la fibra soluble. Cualquiera de las 2 

opciones que adoptemos deberá ser seguida por la 
otra en caso de fracaso. Y en caso de fracaso de to-
das las medidas descritas, se recomienda suspender 
la NE y pasar a nutrición parenteral hasta que remi-
ta la DANE, volviendo a reintroducir la NE de forma 
progresiva en el momento que sea posible. Algún 
autor recomienda mantener siempre un mínimo de 
NE en infusión continua para mantener el trofismo 
intestinal y disminuir el riesgo de traslocación bac-
teriana. Podría ser una medida prudente cuando 
la DANE se prolonga durante varios días (>3 días), 
mientras se van realizando secuencialmente las ac-
ciones comentadas, iniciar un aporte parenteral, al 
menos periférico, de nutrientes.

Conclusión
La DANE es un problema frecuente relacionado con 
la NE, derivado generalmente de la suma de varios 
factores que interfieren en la interacción nutrición-
paciente3. De particular relevancia es la alteración 
de la microbiota inducida por la enfermedad, el ayu-
no, los antibióticos o la propia NE, y el papel protec-
tor de la fibra soluble. Sin embargo, esto es solo una 
parte del problema y precisamos de más y mejor 
evidencia para poder mejorar la tolerancia a la NE.
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Introducción
La diarrea es un aumento anormal de la frecuencia 
y la consistencia de las deposiciones, definida por 
Critical Care Nutrition como la presencia de 3 a 5 de-
posiciones o un volumen de éstas superior a 750 ml 
en 24 horas. Esta patología puede tener multitud de 
causas: específicas (relacionadas con alguna enfer-
medad), no específicas (alteraciones hemodinámi-
cas, hipoalbuminemia o relacionadas con la dieta) 
y farmacológicas1. 

En el paciente con nutrición enteral la diarrea es la 
complicación más frecuente, con una prevalencia 
de un 10-20%. Estos pacientes, habitualmente, tie-
nen un ambiente intestinal alterado, por lo que pre-
sentan multitud de factores que pueden desenca-
denar este proceso (antibioterapia, desnutrición, 
patología digestiva asociada…). La diarrea asociada 
a nutrición enteral (DANE) se achaca habitualmente 
a una intolerancia a la nutrición enteral como causa 
única de diarrea. No obstante, parece que tan solo 
un 18,7% de los casos tienen como factor único la 
fórmula nutricional utilizada. Normalmente, existen 
múltiples factores que pueden influir y que es ne-
cesario descartar en el diagnóstico y tratamiento de 
ésta. Por tanto, es más adecuado plantear que la 
DANE, normalmente, no se produce a causa de 
la nutrición enteral, sino asociada con la misma2. 

No existen criterios homogéneos para la definición 

y diagnóstico de DANE; esto limita la incidencia real 
y complica la comparación de resultados. La aplica-
ción de definiciones según la tolerancia del pacien-
te, o la perspectiva del personal sanitario ante la pre-
sencia de una alteración en las características de las 
deposiciones, son factores a tener en cuenta para 
evitar la aplicación de medidas no adecuadas en su 
tratamiento3.

Ante la posibilidad de existencia de DANE es bási-
ca la comprensión de las causas de diarrea en el pa-
ciente con nutrición enteral; así como manejar las 
fórmulas de nutrición enteral con un adecuado co-
nocimiento de su composición y definir adecuada-
mente el diagnóstico de diarrea. 

Descripción del caso
Mujer de 54 años, diagnosticada de carcinoma epi-
dermoide de laringe, intervenida mediante larin-
guectomía total y hospitalizada durante el poso-
peratorio. Como antecedentes personales cabe 
destacar que la paciente era fumadora activa de 1 
paquete de tabaco al día y la ingesta alcohólica de 
dos copas de vino al día; la paciente no tenía otros 
factores de riesgo cardiovascular conocidos ni ante-
cedentes quirúrgicos de interés. 

Antropometría: peso habitual: 64 kg; peso actual: 
60 kg; talla: 1,60 m; índice de masa corporal (IMC): 
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23,44 kg/m2; perímetro braquial: 26 cm; perímetro 
de pantorrilla: 30 cm; porcentaje de pérdida de pe-
so: 6,25%. 

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): 3 (ries-
go elevado de desnutrición); Valoración Global Sub-
jetiva (VGS): B (desnutrición moderada); el gasto 
energético basal de la paciente calculado mediante 
la fórmula de Harris-Benedict fue de 1.672 kcal/día 
(requerimientos proteicos: 90 g/día). 

La exploración abdominal fue normal. Durante el ac-
to quirúrgico se le implantó una sonda nasogástrica 
y se inició nutrición enteral total mediante una fór-
mula específica de paciente quirúrgico, enriqueci-
da en arginina, nucleótidos y omega-3 sin fibra (vo-
lumen: 1.750 ml; contenido calórico: 1.750 kcal/día 
–proteínas: 96 g de proteínas/día–; osmolaridad: 298 
mOsm/l). La nutrición enteral se comenzó de mane-
ra progresiva para probar la tolerancia, llegando a re-
querimientos a los tres días, y se pautó en forma de 
bolos (5 bolos de 300 ml y 1 bolo de 250 ml, separa-
dos entre sí al menos 3 horas, con descanso noctur-
no). La paciente era vigilada diariamente por la Uni-
dad de Nutrición Clínica. 

Tras seis días del inicio de la nutrición enteral, la pa-
ciente comenzó con un cuadro diarreico de 4 de-
posiciones líquidas al día, reflejadas en la historia de 
enfermería de la planta. A la exploración física de la 
paciente se objetivó un abdomen depresible, no do-
loroso, sin visceromegalias; en la auscultación abdo-
minal se observó aumento de los ruidos intestinales 
sin ruidos metálicos. El tratamiento del paciente era: 
suero fisiológico 500 ml a pasar en 24 horas; parace-
tamol intravenoso cada 8 horas; y amoxicilina/ácido 
clavulánico 750/250 mg intravenoso cada 8 horas. 

Se realizó una radiografía de abdomen, sin determi-
nar alteraciones en la misma. No se observaron alte-
raciones analíticas (función renal e iones normales). 
Se solicitó un coprocultivo. Se suspendió la antibio-
terapia (dado que había vencido el período de pro-
filaxis). En cuanto al tratamiento mediante nutrición 
enteral, se redujo el volumen a 1.500 ml/día en infu-
sión continua durante 24 horas (63 ml/h).

Tras dos días sin el antibiótico, y con la nutrición en-
teral continua, la paciente seguía realizando 4-5 de-
posiciones diarreicas al día. El resultado del copro-
cultivo fue negativo para bacterias enteropatógenas 
y Clostridium difficile. Se decidió iniciar alimentación 
con una fórmula de nutrición enteral con fuente úni-
ca de fibra soluble (1.500 ml, 1.750 kcal y 91,5 g de 
proteínas/día; osmolaridad: 349 mOsm/l) de forma 

continua en 24 horas. Se realizó un aporte de volu-
men intravenoso extra (500 ml de suero fisiológico + 
250 ml de suero fisiológico en forma de diluciones). 

No se pudo iniciar la tolerancia por vía oral en la pa-
ciente, al objetivar una fístula laringoesofágica leve, 
por lo que hubo que seguir manteniendo el sopor-
te nutricional por sonda. Pasados cuatro días con el 
nuevo preparado enteral, se redujeron las deposi-
ciones diarreicas (3-4 al día, de consistencia blanda 
pastosa), pero la paciente se encontraba muy mo-
lesta a causa del meteorismo. Se decidió el cambio 
de la nutrición enteral a una fórmula oligomérica. Se 
inició tratamiento con una fórmula oligomérica nor-
moproteica (1.500 ml infusión continua en 24 ho-
ras, con 1.500 kcal y 67,5 g de proteínas/día; osmola-
ridad: 300 mOsm/l), con aumento progresivo hasta 
1.750 ml en función de tolerancia. 

Tras cuatro días con la fórmula oligomérica normo-
calórica normoproteica, la paciente presentaba una 
deposición de consistencia blanda al día. Se decidió 
pasar de la infusión continua a una administración 
en 6 bolos de 250 ml cada 3 horas, con descanso 
nocturno. Al cabo de dos días, la paciente fue dada 
de alta con nutrición enteral domiciliaria, sin diarrea, 
y se mantuvo seguimiento en la consulta de Nutri-
ción Clínica. 

Tras dos semanas del alta y una valoración otorrino-
laringológica se decidió el inicio de tolerancia oral 
progresiva. En la consulta de Nutrición Clínica se 
evaluó el estado gastrointestinal de la paciente, ob-
jetivando que la paciente no presentaba diarrea. Su 
peso era de 60 kg, manteniéndose estable desde el 
ingreso. Se comenzó a introducir la dieta oral de ma-
nera progresiva, manteniendo 3 bolos de 250 ml por 
sonda nasogástrica de la fórmula oligomérica utili-
zada previamente. 

Tras un mes, se constató la deglución normal de la 
paciente, con recuperación de la eficacia y seguri-
dad de la misma (peso 64 kg), y se decidió la retirada 
de la sonda nasogástrica y el mantenimiento de una 
suplementación artificial oligomérica normocalóri-
ca normoproteica (2 botellas de 200 ml al día) hasta 
alcanzar los objetivos antropométricos de la pacien-
te y asegurar la carga calórica y proteica por vía oral. 

Discusión
La diarrea asociada a nutrición enteral (DANE) es la 
complicación más frecuente en el paciente con nu-
trición enteral. No obstante, no hay que confundir la 
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diarrea producida únicamente por la nutrición en-
teral (constituye únicamente un 18,7% del total de 
DANE) con la propia DANE en la que influyen múl-
tiples factores, entre ellos la fórmula de nutrición. El 
caso que nos ocupa es un claro caso de DANE que 
cedió al plantear las medidas terapéuticas de una 
manera estructurada.

Causas de DANE

La diarrea es un aumento anormal en la frecuencia 
y la fluidez de las deposiciones. Habitualmente, la 
diarrea se ha clasificado en osmótica, secretora, exu-
dativa (inflamatoria), y relacionada con hipermotili-
dad1. Estos tipos de diarrea se definen como4:

•	Diarrea osmótica: se debe al contenido de un so-
luto poco absorbible en el contenido luminal. Esto 
aumenta el gradiente osmótico, que favorece la in-
corporación de agua a la luz intestinal. 

•	Diarrea secretora: se debe a la disminución de la 
capacidad absortiva o un aumento de la secreción 
intestinal. 

•	Diarrea exudativa: se debe a la existencia de fe-
nómenos inflamatorios o isquémicos que dañan la 
mucosa intestinal y generan la extravasación de lí-
quido seroso, submucoso y sangre. 

•	Hipermotilidad: se debe a un aumento de la mo-
tilidad intestinal en relación con patologías diges-
tivas (intestino irritable), endocrinológicas (hiper-
tiroidismo, carcinoma medular de tiroides…) o 
resección de la válvula ileocecal. 

En el paciente con nutrición enteral influyen varios 
factores que pueden condicionar el desarrollo de 
una diarrea. Estos factores son1: 

•	Específicos: se relacionan con la enfermedad que 
sufre el paciente y pueden ser intolerancias, infec-
ciones, insuficiencia pancreática, alteraciones en-
docrinológicas, patología oncológica, malabsor-
ción e intoxicaciones. 

•	No específicos: no se relacionan directamente con 
la enfermedad, pero son comorbilidades que pue-
den aparecer en el transcurso de la misma dentro 
de su fisiología o por tratamientos manejados por 
nuestra parte. Entre estos factores se encuentran 
los relacionados con la dieta enteral (tasa de in-
fusión, osmolaridad, contaminación bacteriana, 
contenido en fibra insoluble o en grasa).

•	Medicaciones: existen múltiples fármacos de 
uso habitual durante el ingreso que pueden in-
ducir diarrea, como los antibióticos, inhibido-
res de la bomba de protones, antihistamínicos, 

procinéticos, colinérgicos, laxantes, inhibidores de 
la recaptación de serotonina, antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE), betabloqueantes, antidiabéti-
cos orales y sedantes. 

Los factores no específicos relacionados con la nutri-
ción enteral serían principalmente3: 

•	Tipo de fórmula: el contenido de nutrientes de 
la fórmula de nutrición enteral puede influir sobre  
la tolerancia de la misma. La hiperosmolaridad de la  
dieta puede condicionar el desarrollo de una dia-
rrea osmótica. El contenido en lactosa de los com-
ponentes de la fórmula puede facilitar la diarrea en 
pacientes con intolerancia a la misma ya conocida 
o desarrollada por patologías asociadas (desnutri-
ción avanzada, gastroenteritis, intestino corto, ci-
rugía digestiva). El alto contenido en grasa puede 
asociarse a un incremento de la osmolaridad de la 
luz intestinal y una mala tolerancia a la misma. De 
la misma manera, un aporte de vitamina A bajo se 
puede relacionar con diarrea por la presencia de 
alteraciones morfológicas en epitelio intestinal. Por 
último, el contenido bajo en sodio de la dieta po-
dría relacionarse con un aumento de la secreción 
de agua y diarrea. 

•	Técnica de administración: no solo es importan-
te el tipo de fórmula administrada, sino también 
cómo administramos dicha fórmula. De esta ma-
nera, administraciones de dieta en regímenes in-
termitentes o continuos a alta velocidad se asocian 
con una mayor incidencia de diarrea. La tempera-
tura del preparado en el momento de la infusión 
podría influir en el desarrollo de diarrea; así, la ad-
ministración a temperaturas muy bajas puede in-
ducir el desarrollo de la misma. 

En el caso descrito, las causas parece que se relacio-
naron con la selección del preparado y el método 
de administración. No obstante, a la hora de realizar 
el diagnóstico de DANE y sus causas es necesario te-
ner bien protocolizados los pasos para poder esta-
blecer el tratamiento más adecuado.

Diagnóstico de DANE

En el paciente con nutrición enteral en el que se de-
tecta diarrea, el diagnóstico de ésta y la detección 
de sus causas se realiza básicamente por descarte. 
Los pasos básicos por seguir son los siguientes3: 

•	Confirmar la existencia de diarrea: es básico 
realizar un adecuado diagnóstico de la presen-
cia o no de diarrea. Para esto, es necesario co-
nocer la cantidad de deposiciones (más de 3 al 
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día) y el volumen total (más de 750 ml al día). El 
personal que categoriza este tipo de diarrea de-
be estar entrenado a la hora de diferenciar la 
diarrea (aguda o crónica) de la pseudodia-
rrea (UCI, poscirugía-ayuno) o de la incon-
tinencia fecal. 

•	Exploración física: una explora-
ción abdominal es el primer paso 
tras la confirmación de la dia-
rrea. Si el paciente tiene una 
distensión abdominal que pue-
da hacernos sospechar una situa-
ción de oclusión (fecaloma) o de íleo 
paralítico con diarrea por rebosamiento, 
deberíamos suspender la nutrición ente-
ral y tratar la causa desencadenante. 

•	Estudio de patologías asociadas: hay que 
evaluar la presencia de patologías (causas especí-
ficas) que pueden condicionar la diarrea. 

•	Evaluación de farmacoterapia concomi-
tante: realizaremos una anamnesis y una 
búsqueda exhaustiva para valorar si entre los 
fármacos consumidos en el momento actual 
o en los días previos existe alguno que pueda 
dar lugar a una situación de diarrea. 

•	Descartar patología infecciosa: una vez descar-
tadas las causas previas habría que valorar la presen-
cia de una infección que pueda haber producido la 
diarrea. Esto lo realizaremos mediante la toma de un 
coprocultivo y detección de toxina de Clostridium 
difficile. En estos pacientes con múltiples fármacos 
y condicionantes patológicos no es rara la prolifera-
ción de microorganismos patógenos. Se ha obser-
vado que, en pacientes ingresados, la disbacterio-
sis y la colitis pseudomembranosa provocada por C. 
difficile se asocia a DANE en un 16-50% de pacientes. 

•	Evaluar la nutrición enteral administrada: con-
trolar el tipo de nutrición (osmolaridad y conteni-
do en macro y micronutrientes), el volumen admi-
nistrado, la pauta y el ritmo de infusión. 

En el paciente expuesto se hizo un descarte escalo-
nado de las distintas causas de diarrea. Se realizó en 
primer lugar una exploración física descartando la 
distensión abdominal, y se solicito una radiografía 
simple de abdomen para descartar la presencia de 
fecaloma. El único fármaco que podría influir sobre 
el desarrollo de diarrea era la presencia de antibióti-
co, que se había suspendido recientemente, por lo 
que se solicitó un coprocultivo y se fueron realizan-
do cambios en la fórmula enteral y el método de 
administración. 

Tratamiento 
de la DANE

La base de un adecuado 
tratamiento de la DANE es conocer sus 
causas principales e intentar prevenirlas. 
En primer lugar, sería importante la manipula-
ción segura de todos los productos que vayan a 
ser administrados de manera enteral al paciente. Por 
otra parte, la adaptación de la nutrición enteral (ti-
po de fórmula y método de administración) a la pa-
tología de base del paciente nos puede ayudar en 
la prevención. En último lugar, el adecuado conoci-
miento de los efectos secundarios de los fármacos 
administrados puede ayudarnos a adelantarnos a la 
diarrea que producen mediante cambios en el tipo 
de alimentación2. 
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Una vez instaurada la diarrea, debemos inten-
tar conocer la causa que la ha producido e ir im-
plementando un tratamiento escalonado hasta 
conseguir su control. Este tratamiento se basará 
en el control de la causa de la diarrea si es posible, 
modificación de la nutrición enteral, uso de farma-
coterapia antidiarreica en caso de que se precise y 
manejo de las comorbilidades que se asocian a la 
diarrea:

•	Modificación de la dieta: cuando se confirma la 
presencia de diarrea en el paciente con nutrición 
enteral, habiendo descartado las causas oclusivas, 
sería precisa la modificación de este tratamiento. 
En primer lugar, debemos valorar reducir el volu-
men de la nutrición, la pauta de infusión de nutri-
ción (de intermitente a continua), y la disminución 
de la velocidad de infusión1. Por otra parte, si las 
estrategias previas fallan, nos deberíamos plantear 
cambiar la fórmula hacia una únicamente con fi-
bra soluble, que ha demostrado la disminución de 
la diarrea5; o el uso de una fórmula oligomérica pa-
ra optimizar la absorción, sobre todo en casos con 
tramos intestinales disminuidos. En cualquiera de 
los casos, habría que tener en cuenta la osmolari-
dad de las fórmulas1,6. 

•	Farmacoterapia antidiarreica: los fármacos anti-
diarreicos se utilizan en la diarrea severa no infeccio-
sa que no cede con medidas higiénico-dietéticas. 

Los grupos más utilizados de estos fármacos son 
los inhibidores de la motilidad colónica (loperami-
da, codeína); inhibidores de la encefalinasa intes-
tinal (racecadotrilo, de elección en menores de 3 
años y ancianos); y, en casos, de diarrea secretora 
severa, se pueden usar resinas secuestradoras de 
ácidos biliares (colestiramina) o análogos de soma-
tostatina como el octreótide, que reducen la moti-
lidad y la secreción intestinal1. 

•	Manejo de las comorbilidades: las principales 
comorbilidades asociadas a la diarrea son la des-
hidratación y la pérdida de iones asociados (prin-
cipalmente, sodio y potasio). Si la diarrea es muy 
importante, se debería categorizar la cantidad de 
la pérdida a través de la cantidad de deposiciones 
y su consistencia, y suplementar estas pérdidas co-
mo agua en los lavados de la sonda o como sue-
roterapia. Los iones perdidos en las heces también 
se pueden categorizar según el volumen; de esta 
manera se pueden llegar a perder 40 mEq de so-
dio, potasio y cloro por litro de heces. En caso de 
deberse a pérdidas ileales, las cantidades pueden 
ser mayores1. 

El manejo diagnóstico y terapéutico de la diarrea se 
puede resumir en la FIGURA 1 . 

En el caso comentado, tras descartar las causas de 
diarrea posibles, se realizó en primer lugar un cam-
bio de fórmula debido a la osmolaridad elevada de 
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Intervención  
médico-quirúrgica.

Evaluación rectal.

Realización de placa  
de abdomen.

Cambiar fármacos en 
solución oral a pastillas 

o vía parenteral.

Cambiar solutos orales  
a vía parenteral.

Suspender fármacos 
catárquicos si es posible.

Parar nutrición 
enteral. Reevaluar 

al paciente.

A: EII, resección íleon terminal, QT, SIC, insuficiencia 
pancreática…

B: Estreñimiento crónico, ausencia de deposiciones 
durante más de 5 días, uso de narcóticos, ingesta de 

agua disminuida.

C: Antibióticos, IBP, antihistamínicos procinéticos, 
colinérgicos, laxantes , inhibidores de recaptación de 
serotonina, AINE, betabloqueantes, ADO y sedantes.

Descartar C. difficile  
e isquemia intestinal.

Si negativo, considerar cambio 
a fórmula con fibra soluble, 

cambio de pauta de infusión.

Iniciar 
antidiarreico.

Valorar cambio 
de fórmula 

(oligomérica).

¿Diarrea 
resuelta?

>3-5 
deposiciones  

o >750 ml  
en 24 horas.

No intervención.NO

Patologías médico-
quirúrgicas relacionadas 

con diarrea.
(A)

¿Fecaloma?
(B)

¿Fármacos?
(C)

¿Abdomen 
distendido o 

doloroso?
NO NO NO

SÍ

SÍ SÍ SÍ SÍ

NO

NO

Manejo diagnóstico y terapéutico de la diarrea.
Adaptado de: J. Greenwood, RD. Critical Care program - Vancouver Coastal Health Authority.

FIGURA 1

la fórmula específica del paciente quirúrgico y el 
aumento de grasa de ésta, que pudo influir sobre 
el desarrollo de una diarrea secretora. Tras descar-
tar la presencia de diarrea infecciosa, se realizó un 
cambio de la fórmula a un preparado normocaló-
rico hiperproteico con fibra soluble al 100%, cam-
biando el volumen, ritmo y la velocidad de infu-
sión, sin evidenciar una mejoría de la diarrea. Dada 
la situación de desnutrición proteica de la pacien-
te, se pudo producir cierto edema de asas intesti-
nales que impedía la absorción; esto, asociado a la 
carga osmótica de la fórmula seleccionada, pudo 
evitar la mejoría de la diarrea. Ante esta situación 
se optó por el uso de una fórmula oligomérica con 
menor osmolaridad para optimizar la absorción, 
aunque se sacrificaron parcialmente los requeri-
mientos proteicos estimados. Tras el control de la 
diarrea y la mejoría de la situación clínica de la pa-
ciente, se consiguió realizar una transición a la vía 
oral de manera adecuada, recuperando los pará-
metros nutricionales. 

En resumen, en la DANE es necesario un diag-
nóstico adecuado para influir sobre las causas 

subyacentes, y un ajuste concomitante de la ve-
locidad de infusión y la pauta de administración 
de nutrición enteral. Si existe una persistencia de 
la diarrea a pesar de las medidas tomadas, sería ade-
cuado valorar el cambio de fórmula de nutrición en-
teral. 
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