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>> RESUMEN
La presencia de diarrea en pacientes tratados con nutrición enteral va seguida,
en muchas ocasiones, de la suspensión inmediata de la dieta. No obstante, el
conocimiento de las causas del problema indica que la propia dieta enteral no es
la principal causa de esta complicación; otros factores como la patología del
paciente, las medicaciones administradas o las complicaciones infecciosas pue-
den ser los principales responsables del problema. El diagnóstico correcto de
diarrea asociada a la nutrición enteral (DANE) requiere el empleo de paráme-
tros objetivos (frecuencia, consistencia y volumen estimado de las deposicio-

nes). La valoración y el tratamiento protocolizados en los pacientes con diarrea facilitan el manejo de la
situación y permiten mantener la nutrición enteral en muchas ocasiones. Junto al tratamiento sintomá-
tico y las medidas de soporte, el aporte de prebióticos y probióticos parece jugar un importante papel en
la prevención y el tratamiento de la DANE. 
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>> ABSTRACT
The presence of diarrhea in patients treated with enteral nutrition is very often
followed by immediate discontinuation of the diet. However, the knowledge
on the causes of the problem indicates that enteral diet itself is not the main
cause of this complication; other factors such as the patient’s pathology, the
medications being used, or infectious complications may be the main responsi-
ble factors of the problem. The correct diagnosis of enteral nutrition-associated

diarrhea (ENAD) requires the use of objective parameters (frequency, consistence and estimated volume
of the feces). Protocolled assessmente and managemente of patients with diarrhea simplify the manage-
menent of the situation and frequently allows maintaining enteral nutrition. Together with symptomatic
therapy and support measures, the intake of prebiotics and probiotics seems to play an important role in
the prevention and treatment of ENAD.
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La diarrea que ocurre como complicación de la
nutrición enteral (NE) presenta unas característi-
cas propias que son motivo de controversia.
Como regla general, debe decirse que las causas
de la diarrea son múltiples y que en ella intervie-
nen habitualmente varios factores de forma con-
junta. La utilización del término “diarrea aso-
ciada a la nutrición enteral” (DANE) para
referirnos a este problema responde a los conoci-
mientos actuales sobre el tema dado que, en la
mayoría de los casos, la diarrea no está “produ-
cida por” la nutrición enteral sino “asociada con”
la misma.

>> DEFINICIÓN DE DIARREA EN

NUTRICIÓN ENTERAL

La falta de utilización de criterios homogéneos
para la definición y el diagnóstico de DANE
limita de forma importante el conocimiento de
su incidencia real y condiciona la comparación
de los resultados publicados en la literatura1-3.

Tres tipos diferentes de definición de DANE han
sido utilizados: 1) Definiciones clásicas o subjeti-
vas, 2) definiciones “fisiológicas” y 3) definicio-
nes “objetivas”.

Definiciones clásicas o subjetivas 
de DANE

Podríamos considerar de este modo a los crite-
rios que definen la DANE como la “diarrea
comunicada por el propio paciente” o la que
“supone la adopción de medidas encaminadas a
su tratamiento”4,5. El principal problema ligado
al diagnóstico “subjetivo” de DANE es el de su
inespecificidad, que no permite la comparación
de resultados entre grupos de trabajo.

Definiciones fisiológicas de DANE

Están basadas en la fisiología normal del manejo
de líquidos por el tubo digestivo. En los tramos
altos del intestino delgado ingresa diariamente
un volumen de 7.000-9.000 ml procedentes de la
ingesta y las secreciones digestivas, pero los
mecanismos de absorción hacen que el volumen
que traspasa la válvula íleo-cecal se limite a
1.500-2.000 ml/día. La intervención posterior de
la mucosa del colon hace que el volumen final de

líquidos eliminado por las deposiciones sea de
150-200 ml/día en condiciones normales. El
aumento del volumen de la deposición por
encima de esta cifra debería ser considerado
como diarrea según algunos autores6.

Definiciones objetivas de DANE

Algunas de las características de las deposiciones,
como el volumen, la consistencia y la frecuencia
de las mismas, son utilizadas por la mayoría de
los autores como criterios objetivos para el diag-
nóstico de la DANE. No obstante, la valoración de
los criterios es igualmente heterogénea, tanto en el
criterio empleado como en el “punto de corte”
para definir DANE, como se indica en la tabla I.
En un intento de unificar criterios se desarrollaron
algunos esquemas de “puntuación de diarrea”,
como los propuestos por Hart y Dobb7 o por Fran-
kenfield y Beyer8, que no han recibido gran acep-
tación en la práctica clínica. Otra herramienta para
intentar avanzar en la unificación de criterios para
la definición objetiva de diarrea ha sido propuesta
recientemente9.

Apesar de la ausencia de consenso en la aplicación
de sus parámetros, la utilización de criterios objeti-
vos sería la más adecuada debido a su reproducibi-
lidad y al hecho de que ello permitiría la compara-
ción de resultados entre grupos. No obstante, dado
que no existe unanimidad acerca de la combina-
ción de criterios objetivos necesaria para el diag-
nóstico de DANE, no es posible, por el momento,
disponer de una “definición patrón”. 

Después de varios años de confusión sobre el
tema, con profusión de definiciones distintas para
la diarrea que presentan los pacientes tratados con
NE, la mayoría de los autores están de acuerdo
actualmente en que esta complicación requiere ser
definida de manera objetiva, mediante paráme-
tros claramente identificables en el terreno clínico.
Según la definición propuesta en el estudio COM-
GINE10, se considera que el paciente presenta dia-
rrea si el número de deposiciones es igual o supe-
rior a cinco en un periodo de 24 horas o si el
paciente presenta dos deposiciones de un volu-
men estimado superior a 1.000 ml/deposición en
el mismo periodo. Esta definición ha sido acep-
tada en nuestro entorno, al menos en las Unidades
Cuidados Intensivos, y permite una valoración
adecuada de la magnitud del problema, por lo
que puede ser recomendada. 



Nutr Clin Med
J. C. Montejo González y M. Catalán González

> 42 <

>> FRECUENCIA DE LA DIARREA

ASOCIADA A NUTRICIÓN ENTERAL

Como expresión de la confusión existente acerca
de este tema puede señalarse que el rango en el
que oscila la frecuencia de DANE comunicada en
la literatura en los últimos 25 años se encuentra
entre 0%11 y el 100%12 de los pacientes que reciben
nutrición enteral (tabla II). Como se deduce fácil-
mente, ello no significa otra cosa que el descono-
cimiento de su verdadera incidencia.

En el origen de la confusión sobre este tema pue-
den analizarse algunos factores que, de manera
aislada o conjuntamente, dificultan el conoci-
miento de la frecuencia real de DANE.

Como ya se han indicado, los criterios emplea-
dos para la definición de DANE presentan una
amplia variación. Esta variación modifica la inci-
dencia de diarrea en el sentido de que los autores
que utilizan definiciones más estrictas refieren
una menor frecuencia de diarrea en sus pacientes

Características de la deposición que definen DANE “Puntos de corte” para la definición de DANE

Frecuencia. • 3 en 24 horas.
• más de 3 en 24 horas.
• más de 4 en 24 horas.
• más de 5 en 24 horas.

Frecuencia y consistencia. • 1 líquida en 24 horas.
• 2 líquidas en 24 horas.
• 3 líquidas en 24 horas.
• 4 líquidas en 24 horas.
• “varias” líquidas en 24 horas.

Frecuencia, consistencia y volumen. • Puntuación de diarrea mayor de 12.
• 2 líquidas, de volumen superior a 1.000 ml en

24 horas.

Frecuencia, consistencia y peso estimado. • Más de 3, semisólidas, y peso mayor de 300
g/día.

Peso estimado. • Más de 300 g/día (durante 2 días).

Peso estimado y consistencia. • Más de 200 g, líquidas, en 24 horas.

Volumen estimado y consistencia. • Más de 500 ml/día, blanda o líquida, (durante
2 días)

TABLA I. CRITERIOS DESCRITOS EN LA LITERATURA PARA LA DEFINICIÓN OBJETIVA DE DIARREA ASOCIADA
A LA NUTRICIÓN ENTERAL (DANE)

Autor (ref.) Año Casos Medio Criterio DANE (% pacientes)

Jones5 1983 21 NO UCI Subjetivo 23,5
Keohane4 1984 118 NO UCI Subjetivo 13,5 
Frankenfield8 1989 9 UCI Objetivo 55
Guenter53 1990 100 MIXTO Objetivo 30 
Montejo10 1999 400 UCI Objetivo 15
Pancorbo14 2001 64 No UCI Objetivo 33
Whelan13 2006 28 No UCI Objetivo 39
Trabal43 2008 161 No UCI Objetivo 41

TABLA II. FRECUENCIA DE DANE EN ALGUNAS SERIES PUBLICADAS



en comparación con los que definen la diarrea de
una forma más amplia.

La referencia de los resultados es otro factor
importante; la frecuencia de diarrea expresada
como “porcentaje de pacientes con diarrea”
puede oscilar entre el 20,7% y el 72,4%. Por el
contrario, cuando la frecuencia de diarrea es
comunicada como “porcentaje de días con dia-
rrea” (días con diarrea/días totales de nutrición
enteral) los datos reflejan cifras comprendidas
entre el 1,7% y el 25,6%.

La patología de los pacientes modifica de
manera importante la frecuencia de DANE. Los
pacientes ingresados en UCI presentan la mayor
frecuencia de DANE, en tanto que los hospitali-
zados fuera de UCI presentan una incidencia
menor. El nivel de gravedad y los requerimientos
terapéuticos pueden estar en la clave de estas
diferencias13,14.

La tolerancia del paciente o del personal sanita-
rio ante la presencia de diarrea se encuentra tam-
bién contemplada en la literatura. En este sentido
cabe señalar que la definición de diarrea es dife-
rente en función del grupo de profesionales sani-
tarios que está implicado en la atención al
paciente15. Ello sugiere la dificultad para el
empleo de definiciones “estrictas” de DANE en
la práctica clínica si no se cuenta con la colabora-
ción del personal encargado de la higiene de los
pacientes.

La experiencia del grupo en el tema de la NE
modifica también los resultados; la frecuencia de
DANE es menor si el seguimiento del soporte
nutricional se lleva a cabo por un “equipo de
soporte nutricional”12.

La pseudodiarrea es un problema adicional que
incide especialmente en los pacientes críticos. En
ellos, los mecanismos de defensa ante la agresión
modifican de manera importante las funciones
intestinales. Es frecuente que los pacientes críticos
presenten ausencia de deposición, a pesar de tole-
rar correctamente la NE, durante la primera
semana de su ingreso para realizar posterior-
mente una serie de deposiciones “patológicas” en
ritmo y consistencia durante un periodo de 12-24
horas, antes de recuperar un ritmo intestinal acep-
table de forma espontánea. Si esta situación es
diagnosticada como DANE, la incidencia de la
misma se verá incrementada inadecuadamente.

>> CAUSAS DE DIARREA EN
NUTRICIÓN ENTERAL

La diarrea se presenta cuando los mecanismos
de reabsorción hídrica que tienen lugar en el
colon son insuficientes para manejar el volu-
men de líquidos procedente del intestino del-
gado, o cuando la secreción intestinal supera a
su capacidad de reabsorción hídrica. Cual-
quiera de los mecanismos destinados al mante-
nimiento del equilibrio hídrico transluminal en
los diferentes tramos del tubo digestivo puede
verse alterado durante la nutrición enteral ori-
ginando, de este modo, el desarrollo de diarrea.
No obstante, al contrario de lo que ocurre en los
pacientes que no reciben NE, en los que la causa
de una diarrea aguda suele ser identificada con
frecuencia, en los pacientes tratados con esta
técnica de soporte nutricional la diarrea suele
ser multifactorial y sólo en limitadas ocasiones
puede incriminarse a un único factor en el ori-
gen de la misma16,17.

Desde un punto de vista académico la diarrea
puede ser clasificada en cuatro grupos: diarrea
osmótica, secretora, exudativa y por tránsito ace-
lerado18. No obstante, desde un punto de vista
práctico es de mayor utilidad la valoración de los
diferentes agentes etiológicos que han sido rela-
cionados con la DANE. En este sentido, la etiolo-
gía de la diarrea que presentan los pacientes tra-
tados con nutrición enteral puede dividirse en
cinco grandes apartados (tabla III).

Papel de la dieta enteral en la DANE

La opinión de que la dieta enteral es el único fac-
tor responsable de la diarrea se encuentra aún
muy extendida, a pesar de que el mayor conoci-
miento de la DANE lleva a la conclusión de que
la propia dieta no es el principal causante de la
diarrea y que deben ser considerados otros facto-
res. En un estudio dirigido a investigar las causas
de diarrea, el papel de la propia dieta enteral
pudo ser identificado en menos del 20% de los
episodios19.

Se han referido diferentes mecanismos a través
de los cuales la dieta enteral podría ser causa de
diarrea; como puede comprobarse a continua-
ción, algunos de ellos son más bien resultado de
“tradición médica” que de estudios controla-
dos.
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Hiperosmolaridad de la dieta. La elevada carga
osmolar de una dieta enteral puede incrementar
la secreción hídrica intestinal con el fin de conse-
guir un estado “normoosmolar” en la luz del
tubo digestivo. Si la reabsorción intestinal no es
capaz de compensar esta “ganancia hídrica intra-
luminal”, el resultado sería el desarrollo de dia-
rrea. No obstante, esta teoría no ha sido confir-
mada en estudios clínicos. Por el contrario, en la
literatura pueden encontrarse evidencias en con-
tra, como son la similar incidencia de diarrea
encontrada al comparar una dieta hiperosmolar
con otra normoosmolar, la falta de incremento en
la incidencia de diarrea en ensayos clínicos con
dietas hiperosmolares o la ausencia de incre-
mento en la actividad motora del tubo digestivo
en estudios experimentales con dietas de elevada
osmolaridad20,21. A pesar de ello, la osmolaridad
de la dieta sigue considerándose un factor de pri-
mer orden en el desarrollo de DANE.

Aunque la carga osmolar pudiera tener impor-
tancia a la hora de considerar la administración
transpilórica de la dieta enteral, en los casos de
administración intragástrica de la dieta el factor
de la osmolaridad no debería ser considerado
como inductor de diarrea.

Contenido en lactosa de las dietas. La mayoría de
las dietas enterales comercializadas están exentas
de lactosa o contienen mínimas cantidades de la
misma, adaptándose, de este modo, a las “tenden-
cias del mercado” que, en principio, rechazaría
una dieta con lactosa intentando evitar la presen-
cia de DANE. Aunque es cierto que existe una
relación directa entre el aporte de lactosa en la
dieta enteral y el desarrollo de diarrea osmótica en
los pacientes que presentan déficit de disacarida-
sas, no lo es menos que el déficit primario de lac-
tasa intestinal tiene unas características de inci-
dencia y distribución racial, reguladas
genéticamente22 que hacen poco probable su pre-
sencia en los adultos de nuestro medio. No obs-

tante, ciertas patologías (desnutrición avanzada,
gastroenteritis, intestino corto, cirugía digestiva)
condicionan una deficiencia secundaria o relativa
de lactasa y pueden ser, con mayor frecuencia,
causa de diarrea en caso de aporte de lactosa.

Contenido en grasa y vitamina A de las dietas
enterales. El elevado contenido en grasa pudiera
ser un factor desencadenante de diarrea en
pacientes con insuficiencia pancreática u otro tipo
de patologías condicionantes de esteatorrea. En
pacientes sin criterios de malabsorción de las gra-
sas, se ha referido un incremento en la frecuencia
de DANE en pacientes que recibieron dietas con
contenido en grasa superior al 20% del valor caló-
rico23. Una probable malabsorción “subclínica” de
las grasas o la alteración del intercambio hidro-
electrolítico intestinal mediado por péptidos
intestinales son los mecanismos propuestos para
la diarrea inducida por el “exceso de grasas”. No
obstante, otros autores han referido la buena tole-
rancia al aporte de dietas con alto contenido en
grasa (superior al 70%)24.

Contenido en vitamina A de las dietas enterales.
Un aporte de vitamina A inferior a 10.000 U.I
/día ha sido también relacionado con una mayor
frecuencia de diarrea en la NE23. Este aporte
“insuficiente” de Vitamina A pudiera ser origen
de alteraciones morfológicas o funcionales en el
epitelio intestinal, similares a las que presentan
poblaciones con desnutrición y avitaminosis gra-
ves pero, probablemente, no aplicables a la
mayoría de los pacientes que reciben NE.

Contenido en sodio de la dieta. Trabajos experi-
mentales del grupo de SILK25 demostraron un
incremento en la secreción de Na y agua por el
yeyuno tras la infusión de soluciones con conte-
nido de Na menor de 90 mEq/l. Por el contrario,
valores superiores se acompañaban de absorción
hídrica. Aunque este aspecto no ha sido consta-
tado por otros autores, cabe pensar que el aporte
de dietas enterales hiposódicas podría ser un fac-
tor a considerar en el desarrollo de diarrea.

Diarrea relacionada con la técnica
de administración de la nutrición enteral

La diarrea puede prevenirse si la administración
de la NE se lleva a cabo siguiendo las pautas ade-
cuadas durante el proceso de manipulación de la
dieta y su administración al paciente26.
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1. Factores relacionados con la dieta.
2. Factores relacionados con la técnica de admi-

nistración.
3. Causas infecciosas.
4. Fármacos administrados al paciente.
5. Patología subyacente.

TABLA III. ETIOLOGÍA DE LA DIARREA ASOCIADA
A NUTRICIÓN ENTERAL (DANE)



El régimen de administración de la dieta está
relacionado con la incidencia de diarrea, espe-
cialmente en pacientes críticos. La administra-
ción en régimen continuo, durante 24 horas, se
acompaña de menor frecuencia de diarrea en
comparación con el aporte intermitente de la
dieta27,28. Este resultado puede estar en relación
con las diferencias apreciadas entre ambos méto-
dos en el patrón de motilidad intestinal, así como
en la “carga de nutrientes” a la que es sometido
el tubo digestivo.

La velocidad de infusión de la dieta, especial-
mente en casos de NE por vía yeyunal, puede
sobrepasar la capacidad absortiva de nutrientes
en el tubo digestivo y dar lugar a diarrea. Estu-
dios en voluntarios sanos han demostrado que el
límite superior para la tolerancia a la infusión
intraduodenal continua de una dieta isotónica se
encuentra entre 198-340 mL/h29. No obstante,
aunque la reserva funcional para la absorción de
nutrientes es muy elevada en condiciones nor-
males, ello no sería aplicable en condiciones
patológicas.

La utilización de bombas de nutrición enteral, al
permitir un aporte fiable y homogéneo de la dieta
enteral, puede disminuir la incidencia de compli-
caciones gastrointestinales y facilitar el manejo de
los episodios de DANE de difícil control30.

La temperatura de administración de la dieta es
un factor controvertido. La infusión intragástrica
de dietas a “baja temperatura” es uno de los fac-
tores que enlentecen el vaciamiento gástrico en
condiciones normales, por lo que parece impro-
bable que la temperatura de administración de la
dieta tenga efectos clínicos significativos. En
algunos estudios se concluye que la probabilidad
de diarrea es mayor si la temperatura de la dieta
en el momento de la infusión se encuentra entre
9-11oC31. Por el contrario, otros resultados indi-
can que tanto el calentamiento de la dieta a tem-
peratura corporal previo a su infusión al
paciente como la administración directa a tempe-
ratura de conservación (5o C) producen mínimos
cambios en la temperatura intragástrica32. No
obstante, el aporte de dietas “muy frías” sigue
considerándose como uno de los factores predis-
ponentes para la DANE.

La DANE puede ser consecuencia de una altera-
ción en la motilidad del colon inducida de
manera refleja por la administración intragástrica

de la dieta33. El cambio de la vía de administración
(NE por vía yeyunal) podría ser, en estos casos,
una medida eficaz para el control de la DANE.

Causas infecciosas de diarrea en 
nutrición enteral

Las infecciones gastrointestinales son la princi-
pal causa de diarrea aguda en la comunidad. No
obstante, la patología infecciosa es rara vez el ori-
gen de la diarrea en pacientes hospitalizados34

incluyendo a los que reciben nutrición enteral.
Las complicaciones infecciosas asociadas con
diarrea pueden ser debidas a contaminación de
la dieta enteral o a modificaciones de la flora
intestinal.

La contaminación de la dieta se encuentra en
estrecha relación con la manipulación de la
misma, si bien el hecho de que la identificación
de dietas contaminadas lleve asociada mayor
incidencia de diarrea es discutido y parece limi-
tarse a grupos de riesgo35. Según otros autores, la
contaminación de la dieta puede jugar un papel
de mayor relevancia que otros factores en la pre-
sencia de DANE36. Los “sistemas cerrados” para
la administración de la NE son eficaces en la pre-
vención de la DANE de origen infeccioso37.

La sonda de nutrición enteral puede compor-
tarse como “reservorio de gérmenes” dando
lugar a diarrea de origen infeccioso en pacientes
con NE38. 

La alteración de la flora gastrointestinal normal
es un hecho común en los pacientes con patolo-
gía crítica, reposo intestinal prolongado o trata-
dos con antibióticos. El sobrecrecimiento de gér-
menes enterotóxicos es frecuente en estas
circunstancias y produce diarrea con mayor fre-
cuencia que la infección intestinal por gérmenes
exógenos. La infección por Cl. Difficile es la prin-
cipal causa de diarrea de origen infeccioso en
pacientes hospitalizados, pudiendo ser respon-
sable de diarrea en un elevado porcentaje de
casos de DANE39,40. 

Relación de la diarrea con la medicación
administrada a los pacientes

Más del 50% de los casos de DANE pueden estar
relacionados con los fármacos que recibe el
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paciente. La diarrea puede producirse a través de
diferentes mecanismos como la modificación de
la flora gastro-intestinal o la alteración en la moti-
lidad digestiva, la absorción de nutrientes o el
intercambio hídrico transluminal. Aunque son
muchos los fármacos que pueden estar relaciona-
dos con diarrea en pacientes con NE (tabla III), tres
grupos merecen, por su importancia, una conside-
ración especial: los antibióticos, los preparados en
forma de jarabe y los fármacos procinéticos.

Es bien conocido que, por efecto tóxico directo
sobre la mucosa digestiva o a través de la altera-
ción de la flora intestinal, los antibióticos pueden
inducir cambios en la estructura y en la función
del tubo digestivo y producir diarrea41,42. De
acuerdo con la experiencia de algunos autores, el
único factor significativo asociado con la apari-
ción de diarrea en pacientes con NE es el con-
sumo de antibióticos, especialmente en caso de
que los pacientes recibiesen conjuntamente dos o
más antibióticos43. 

La administración de medicación en forma de
jarabe puede ser responsable de casi el 50% de
los episodios de DANE según algunos autores44;
ello se debe al aporte obligado de sorbitol que
contienen estos preparados. La importancia de
este factor puede constatarse al comprobar el
descenso en la frecuencia de DANE en una
población de pacientes tras la retirada del aporte
de preparados en forma de jarabe45. 

Los fármacos procinéticos son frecuentemente
empleados en el curso de la NE para el trata-
miento de las alteraciones en el vaciamiento gás-
trico que tienen lugar especialmente en pacientes
críticos tratados con NE por vía gástrica y que
obedecen a la conjunción de factores que dismi-
nuyen el vaciamiento gástrico. Los pacientes tra-
tados con procinéticos pueden desarrollar
DANE con una elevada frecuencia46. La suspen-
sión del tratamiento procinético y la limitación
de su empleo a los casos de intolerancia gástrica
a la dieta (evitando su utilización profiláctica)
son medidas que deben ser consideradas en
todos los pacientes con DANE.

Patología subyacente como causa
de diarrea en nutrición enteral

Las propias características de los pacientes que
reciben nutrición enteral serían suficientes para
explicar, en un gran número de casos, la presen-
cia de diarrea. Estos pacientes pueden presentar
alteraciones patológicas en las que la diarrea es
frecuente incluso en ausencia de nutrición ente-
ral (tabla V).

Entre los factores citados, el papel de la hipoal-
buminemia es motivo de discusión. Cobb y et
al.47 refirieron la mayor incidencia de diarrea
en pacientes hipoalbuminémicos con NE, sugi-
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1. Antibióticos
2. Agentes hiperosmolares

– Jarabes/soluciones con sorbitol
– Antiácidos

3. Laxantes
4. Agentes procinéticos

– Metoclopramida
– Cisaprida

5. Antiarrítmicos
– Quinidina

6. Agentes Inotropos
– Digoxina
– Drogas vasoactivas (simpaticomimeticos)

7. Antihipertensivos
8. Drogas citotóxicas/inmunosupresores
9. Antiinflamatorios no esteroideos

10. Broncodilatadores
11. Antagonistas- H2

TABLA IV. FÁRMACOS QUE PUEDEN PRODUCIR
DIARREA EN PACIENTES CON NE

1. Isquemia intestinal
2. Hipoperfusión intestinal

– por situaciones de bajo gasto cardiaco
– por fármacos vasoactivos

3. Obstrucción intestinal incompleta
4. Impactación fecal
5. Reposo intestinal prolongado
6. Desnutrición severa
7. Hipoalbuminemia
8. Alteraciones de la motilidad intestinal
9. Malabsorción

– por patología de la mucosa digestiva
– por alteraciones en la secreción biliar
– por alteraciones en la secreción pancreática

10 Insuficiencia Respiratoria Aguda
11. Ventilación mecánica
12. Fracaso Multiorgánico.

TABLA V. ALGUNAS PATOLOGÍAS QUE PUEDEN SER
LA CAUSA DE LA DIARREA EN PACIENTES

CON NUTRICIÓN ENTERAL



riendo que la detección de valores de albumina
sérica inferiores a 3 mg/dl debería contraindi-
car el empleo de nutrición enteral. El meca-
nismo propuesto sería el de la disminución de
la presión oncótica plasmática, que originaría
un descenso en la absorción intestinal de agua
y nutrientes, con el consiguiente desarrollo de
diarrea. No obstante, otros autores han encon-
trado resultados negativos sobre el papel de la
hipoalbuminemia en el desarrollo de
DANE48,49. Aunque la hipoalbuminemia puede
ser, al menos, un factor contribuyente en la
patogénesis de la DANE, su importancia es
cuestionada.

La hipoperfusión intestinal forma parte de la
respuesta fisiológica ante la hipotensión. En
situaciones de shock prolongado puede origi-
narse lesión isquémica intestinal con afectación
preferente del colon distal. El tratamiento con
nutrición enteral una vez sobrepasada la fase
de shock puede producir diarrea como conse-
cuencia del desarrollo de estas lesiones isqué-
micas.

Los efectos del reposo intestinal prolongado
pueden ser devastadores sobre la mucosa diges-
tiva, cuyos requerimientos nutricionales depen-
den en gran medida de la presencia intraluminal
de nutrientes. Tanto la masa intestinal como la
actividad enzimática de la mucosa digestiva dis-
minuyen de forma precoz en caso de ausencia de
aporte enteral de nutrientes. Ambos efectos (des-
nutrición de la mucosa y pérdida de su capaci-
dad absortiva), junto a las alteraciones produci-
das en la motilidad y secreción intestinal,
pueden ser la causa de diarrea tras el reposo
intestinal prolongado.

>> PREVENCIÓN DE LA DIARREA
EN NUTRICIÓN ENTERAL

Se han propuesto diversas medidas para preve-
nir la DANE o contribuir a su tratamiento. Entre
ellas, el empleo de prebióticos y prebióticos, de
manera aislada o en combinación (simbióticos)
recibe cada vez mayor atención debido no sólo a
sus efectos sobre la DANE sino a la posibilidad
de ejercer una acción favorable sobre la evolu-
ción de diversos grupos de pacientes50,51.

La administración de dietas enriquecidas en
fibra dietética es uno de los temas que han

recibido mayor atención en este sentido. En la
literatura existen resultados que apoyan el
empleo de dietas con fibra tanto para dismi-
nuir la incidencia de diarrea, como para mejo-
rar el control de los episodios diarreicos52-54. La
fibra dietética fermentable (soluble) es un
substrato idóneo para la acción de las disacari-
dasas bacterianas en el colon y, a través de este
mecanismo, produce un incremento en la sínte-
sis de ácidos grasos de cadena corta, de gran
importancia en el mantenimiento de la estruc-
tura y la función de las células del colon. Este
efecto trófico de la fibra sobre la mucosa diges-
tiva justificaría, por tanto, su empleo en la pre-
vención de la DANE. Los resultados presentes
en la literatura apoyan esta recomendación; en
tres metaanálisis dirigidos a valorar el efecto
preventivo de la fibra dietética sobre la DANE
se apreciaba un efecto significativo de la fibra
en la reducción de la frecuencia de diarrea en
pacientes hospitalizados tratados con nutri-
ción enteral55-57.

El empleo de probióticos (saccharomyces boulardii,
bifidobacterias o lactobacillus) también ha sido
recomendado en la prevención y el tratamiento
de la DANE en base a los buenos resultados obte-
nidos en algunas series58-60. El mecanismo de
acción de los diferentes tipos de probióticos y su
eficacia en la prevención de la diarrea son motivo
de investigación en la actualidad.

El concepto de “econutrición”61, que hace refe-
rencia al empleo de probióticos y prebióticos
(simbióticos) en la dieta enteral con el objetivo de
recuperar el equilibrio ecológico intestinal,
pudiera ser de interés también en la prevención
de la DANE. Se han diseñado algunas dietas
basadas en este concepto aunque todavía son
necesarios estudios concluyentes sobre su aplica-
bilidad clínica62.

>> VALORACIÓN Y TRATAMIENTO
DE LA DIARREA EN NUTRICIÓN
ENTERAL

Tanto el esquema diagnóstico como el plan tera-
péutico de los pacientes que presentan DANE
deben estar protocolizados con vistas a conse-
guir un manejo más eficaz de esta complicación,
al tiempo que se realizan las medidas oportunas
para adecuar el tipo de soporte nutricional a la
presencia de DANE10,63,64.
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El primer paso debería ser el del propio diagnós-
tico de DANE. Según ha sido reseñado anterior-
mente, la definición actual de diarrea en pacien-
tes que reciben nutrición enteral depende
fundamentalmente de los criterios utilizados por
cada grupo de trabajo, por lo que no puede des-
cribirse un “patrón definitorio” concreto. Aun-
que es evidente que la presencia de una única
deposición de características patológicas no debe
ser etiquetada de diarrea, el límite “tolerable”
tanto en el número como en las características de
las deposiciones debe ser establecido por cada
grupo, de acuerdo con sus propias características
(ubicación y patología predominante en los
pacientes, experiencia en el seguimiento de
pacientes con NE, motivación del personal sani-
tario y auxiliar, etc...).

El segundo problema a considerar es la valora-
ción de las causas de diarrea en cada caso parti-
cular. En este sentido deben seguirse una serie de
pasos:

1) Valoración de la situación del paciente para
descartar modificaciones en su proceso patoló-
gico capaces de producir diarrea (tabla V).

2) Investigación de causas infecciosas mediante
historia clínica y coprocultivo. Debe tenerse pre-
sente que la infección por Cl. Difficile puede ser
una causa frecuente de diarrea en pacientes hos-
pitalizados tratados con antibióticos. El metroni-
dazol es un tratamiento eficaz en los casos de
diarrea causada por Cl. Difficile, si bien no está
exento de fracasos terapéuticos que requieren la
utilización de otros fármacos como la vancomi-
cina o la teicoplanina65,66.

3) Revisión de los fármacos administrados al
paciente (tabla IV). La identificación de medica-
ciones causantes de diarrea puede realizarse con
facilidad en algunos casos. La determinación del
“gradiente osmolar de la deposición” ha sido
propuesta por algunos autores19 con el fin de
identificar las diarreas producidas por agentes
osmóticos. La suspensión, si es posible, de medi-
caciones inductoras de diarrea es una medida
eficaz en el control de muchos episodios de
DANE.

4) Valoración de problemas en la administra-
ción de la dieta enteral. Deberá comprobarse
que la aplicación de la nutrición enteral se rea-
liza según el protocolo prescrito, especialmente

el ritmo de infusión de la dieta. El aporte inad-
vertido de cantidades de dieta superiores a las
programadas puede sobrepasar la capacidad
absortiva y desencadenar diarrea, con mayor
probabilidad si la dieta es administrada de
forma transpilòrica. Dado que la capacidad de
manejo intestinal de la dieta está estrechamente
relacionada con la patología del paciente, canti-
dades de dieta consideradas normales en la
mayoría de los pacientes pueden ser excesivas
en otros, según la patología predominante o los
cambios evolutivos.

5) El considerar a la propia dieta enteral como
responsable de la diarrea debería ser un diagnós-
tico de exclusión y aceptarse sólo en caso de
ausencia de otros factores conocidos que produz-
can diarrea. No obstante, antes de proceder a la
suspensión completa de la NE es aconsejable ver
el efecto de pasos intermedios como el cambio de
dieta (por una dieta con fibra, si el paciente no la
estaba recibiendo) o la disminución del ritmo de
infusión, todo ello encaminado a intentar mejo-
rar las relaciones “dieta-paciente” que deberían
ser consideradas el punto clave en la etiología de
la DANE.

Tras la exclusión de las causas “identificables”
de diarrea, el tratamiento debe ser sintomá-
tico. Los fármacos antidiarreicos pueden ser
utilizados en los casos de diarrea de origen
desconocido o con el fin de disminuir la inten-
sidad del episodio diarreico en términos gene-
rales67. No existe contraindicación para su
empleo siempre y cuando se haya descartado
previamente la presencia de patología grave
(obstrucción, isquemia, infección…) en el sis-
tema intestinal.

Como ya se ha indicado, el empleo de fibra dieté-
tica soluble puede ser una medida beneficiosa
para los pacientes con DANE debido a los efectos
de esta fibra fermentable sobre la fisiología intes-
tinal. El efecto positivo de la inclusión de fibra
dietética en el tratamiento de la DANE ha sido
descrito en diferentes ocasiones68.

Mantener al paciente en buenas condiciones
higiénicas, sin alteraciones hidro-electrolíticas y
con el aporte adecuado de sus requerimientos
nutricionales (para lo que deberá recurrirse a la
nutrición parenteral en algunas ocasiones) deben
ser los objetivos del tratamiento de soporte de los
pacientes que presentan DANE.
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