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asociacion de hipoalbuminemia con DANE de-
penderia més bien de la gravedad de la inflama-
cion sistémica que la origina.

Propuesta de actuacion
ante la DANE

Prevencion de la DANE

La mayoria de actuaciones recomendadas para
cuando ha aparecido la DANE han demostrado real-
mente su eficacia mas como medidas de preven-
cion que de tratamiento. Las principales medidas
preventivas podrian ser:

* Uso racional de antibi6ticos.

* Reevaluar la medicacion 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 férmula de NE y la forma de administracién
en funcion de las caracteristicas del enfermo:

- En los mas vulnerables (EZXZZ¥3), empezar la
NE de forma progresiva, preferentemente en in-
fusién continua a ritmo bajo y con una férmula
no concentrada.

- El resto de pacientes con administracion gastri-
ca podrian empezar con bolos o gravedad inter-
mitente.

- Elegir una férmula con fibra para la mayoria, salvo
que no reciban antibidticos y/o tengan prevista
una duracion corta de la NE.

- Para los pacientes con malabsorcién conocida o
sospechada se podria indicar una férmula oligo-
mérica de inicio.

- Los pacientes que reciben antibidticos podrian
beneficiase hipotéticamente de la administra-
cion concomitante de probidticos o fibra prebio-
tica. 0 ambos en conjunto (simbidticos).

Actuacion ante la DANE

El objetivo de la actuacion sera controlar la DANE
mientras mantenemos o0 mejoramos el estado nutri-
cional. En principio, evitaremos suspender la NE,
salvo que por signos iniciales (dolor abdominal, dis-
tensién) 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 seran
las siguientes (CEIEEEY).
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Arbol de decision ante una DANE. Ir de un paso al siguiente si la actuacion previa ha fracasado.

NPP: nutricién parenteral periférica; NPT: nutricion parenteral total.

1. Comprobar que efectivamente hay
diarreay su asociacion temporal con NE

Debemos evaluar la severidad de la misma, y la pre-
sencia de datos clinicos abdominales o sistémicos
acompafiantes (dolor, fiebre, aspecto de las heces).
Evaluar el estado general del enfermo, particularmen-
te el estado de hidratacion clinico y analitico para indi-
car la reposicion parenteral. Descartar la presencia de
impactacion fecal si hay contexto de riesgo. En caso
de diarrea grave, solicitar de inicio un estudio micro-  a.
bioldgico de heces con toxina de CD. Se debe plan-

tear una adecuada reposicion hidroelectrolitica. 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 farmacos que toma el paciente y sus-
tituir o suspender en lo posible los que pudieran es-
tar relacionados (EZE2E¥3). Considerar aspectos del

3.

paciente (estado previo de su tubo digestivo, estado
de gravedad, estado nutricional, sospecha o riesgo
de malabsorcion) que lo harian tributario de algin
tipo especifico de forma de administracién o de
formula de NE (infusion lenta, formula menos con-
centrada u osmolar, férmula oligomérica).

Evaluar aspectos de la DANE
relacionados con la NE

Revisar la composicién de la NE: sila NE no lle-
va fibra, se deberia pasar a férmula con fibra
soluble, preferentemente a una féormula con
GGPH, que por su viscosidad puede frenar mas
rapidamente la DANE. Si la férmula es concen-
trada o hiperosmolar, se puede valorar una for-
mula con menor tonicidad, aunque la evidencia
de esta actuacion es muy dudosa. Algun estudio
sugiere incluso que las férmulas concentradas
a nivel géastrico producen una mejor respuesta
neurohumoral digestiva. En los pacientes con
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DANE que lleven NE con fibra, comprobar que la
cantidad/dia aportada no sea excesiva (>30-40
). En dicho caso podria cambiarse a NE con me-
nor contenido de fibra.

b.Revisar la forma de administracion de la NE: sin
clara evidencia al respecto, en la practica, si aparece
DANE con la NE en forma de bolos, se sugiere cam-
biar a una administracion en infusién continua. Sila
DANE es grave, esto se hace de entrada y con ritmo
de infusién bajo. Algin autor también recomien-
da que si la DANE aparece con infusién pospilérica
se cambie, si es posible, a administracién gastrica.

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 perfusién continua

En estos casos, el siguiente paso a dar varia segun
los autores. Algunos recomiendan prescribir al-
gun antidiarreico (loperamida, codeina, escopola-
mina, difenoxilato), siempre que se haya descartado
impactacion fecal o infeccion por enteropatoge-
no. Otros (entre ellos la ASPEN*?) recomiendan en-
sayar con una dieta oligomérica cuando no hay
respuesta a la fibra soluble. Cualquiera de las 2

opciones que adoptemos deberé 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 nutricion parenteral hasta que remi-
ta la DANE, volviendo a reintroducir la NE de forma
progresiva en el momento que sea posible. Algun
autor recomienda mantener siempre un minimo de
NE en infusién continua para mantener el trofismo
intestinal y disminuir el riesgo de traslocacion bac-
teriana. Podria ser una medida prudente cuando
la DANE se prolonga durante varios dias (>3 dias),
mientras se van realizando secuencialmente las ac-
ciones comentadas, iniciar un aporte parenteral, al
menos periférico, de nutrientes.

Conclusion

La DANE es un problema frecuente relacionado con
la NE, derivado generalmente de la suma de varios
factores que interfieren en la interaccion nutricion-
paciente®. De particular relevancia es la alteracion
de la microbiota inducida por la enfermedad, el ayu-
no, los antibidticos 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 mas y mejor
evidencia para poder mejorar la tolerancia a la NE.
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Introduccion

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 a5 de-
posiciones o un volumen de éstas superior a 750 ml
en 24 horas. Esta patologia puede tener multitud de
causas: especificas (relacionadas con alguna enfer-
medad), no especificas (alteraciones hemodinami-
cas, hipoalbuminemia o relacionadas con la dieta)
y farmacoldgicast.

En el paciente con nutricion enteral la diarrea es la
complicacion maés 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, desnutricion,
patologia digestiva asociada...). La diarrea asociada
a nutricién enteral (DANE) se achaca habitualmente
a una intolerancia a la nutricién enteral como causa
Unica de diarrea. No obstante, parece que tan solo
un 18,7% de los casos tienen como factor Unico la
férmula nutricional utilizada. Normalmente, existen
multiples factores que pueden influir y que es ne-
cesario descartar en el diagndstico y tratamiento de
ésta. Por tanto, es mas adecuado plantear que la
DANE, normalmente, no se produce a causa de
la nutricién enteral, sino asociada con la misma2.

No existen criterios homogéneos para la definicion

y diagnostico de DANE; esto limita la incidencia real
y complica la comparacion de resultados. La aplica-
cion de definiciones segun la tolerancia del pacien-
te, o la perspectiva del personal sanitario ante la pre-
sencia de una alteracion en las caracteristicas de las
deposiciones, son factores a tener en cuenta para
evitar la aplicacién de medidas no adecuadas en su
tratamiento?.

Ante la posibilidad de existencia de DANE es basi-
ca la comprension de las causas de diarrea en el pa-
ciente con nutricién enteral; asi como manejar las
férmulas de nutricion enteral con un adecuado co-
nocimiento de su composicién y definir adecuada-
mente el diagndstico de diarrea.

Descripcidn del caso

Mujer de 54 afios, diagnosticada de carcinoma epi-
dermoide de laringe, intervenida mediante larin-
guectomia total y hospitalizada durante el poso-
peratorio. Como antecedentes personales cabe
destacar que la paciente era fumadora activa de 1
paquete de tabaco al dia y la ingesta alcohdlica de
dos copas de vino al dia; la paciente no tenia otros
factores de riesgo cardiovascular conocidos ni ante-
cedentes quirdrgicos de interés.

Antropometria; peso habitual: 64 kg; peso actual:
60 kg; talla: 1,60 m; indice de masa corporal (IMC):
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23,44 kg/m?; perimetro braquial: 26 cm; perimetro
de pantorrilla; 30 cm; porcentaje de pérdida de pe-
S0: 6,25%.

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

La exploracién abdominal fue normal. Durante el ac-
to quirdrgico se le implantd una sonda nasogastrica
y se inicié nutricion enteral total mediante una fér-
mula especifica de paciente quirlrgico, enriqueci-
da en arginina, nucleétidos y omega-3 sin fibra (vo-
lumen: 1.750 ml; contenido caldrico: 1.750 kcal/dia
—proteinas; 96 g de proteinas/dia—; osmolaridad: 298
mOsm/I). La nutricién enteral se comenz6 de mane-
ra progresiva para probar la tolerancia, llegando a re-
querimientos a los tres dias, y se paut6 en forma de
bolos (5 bolos de 300 mly 1 bolo de 250 ml, separa-
dos entre si al menos 3 horas, con descanso noctur-
no). La paciente era vigilada diariamente por la Uni-
dad de Nutricion Clinica.

Tras seis dias del inicio de la nutricion enteral, la pa-
ciente comenzé con un cuadro diarreico de 4 de-
posiciones liquidas al dia, reflejadas en la historia de
enfermeria de la planta. A la exploracion fisica de la
paciente se objetivé un abdomen depresible, no do-
loroso, sin visceromegalias; en la auscultacién abdo-
minal se observé aumento de los ruidos intestinales
sin ruidos metalicos. El tratamiento del paciente era:
suero fisioldégico 500 ml a pasar en 24 horas; parace-
tamol intravenoso cada 8 horas; y amoxicilina/acido
clavulanico 750/250 mg intravenoso cada 8 horas.

Se realiz6 una radiografia de abdomen, sin determi-
nar alteraciones en la misma. No se observaron alte-
raciones analiticas (funcién renal e iones normales).
Se solicitd un coprocultivo. Se suspendio la antibio-
terapia (dado que habia vencido el periodo de pro-
filaxis). En cuanto al tratamiento mediante nutricién
enteral, se redujo el volumen a 1.500 ml/dia en infu-
sién continua durante 24 horas (63 ml/h).

Tras dos dias sin el antibidtico, y con la nutricion en-
teral continua, la paciente seguia realizando 4-5 de-
posiciones diarreicas al dia. El resultado del copro-
cultivo fue negativo para bacterias enteropatdégenas
y Clostridium difficile. Se decidid iniciar alimentacion
con unaférmula de nutricién enteral con fuente Uni-
ca de fibra soluble (1.500 ml, 1.750 kcal y 91,5 g de
proteinas/dia; osmolaridad: 349 mOsm/I) de forma

continua en 24 horas. Se realiz6 un aporte de volu-
men intravenoso extra (500 ml de suero fisiolégico +
250 ml de suero fisiologico en forma de diluciones).

No se pudo iniciar la tolerancia por via oral en la pa-
ciente, al objetivar una fistula laringoesofagica leve,
por lo que hubo que seguir manteniendo el sopor-
te nutricional por sonda. Pasados cuatro dias con el
nuevo preparado enteral, se redujeron las deposi-
ciones diarreicas (3-4 al dia, de consistencia blanda
pastosa), pero la paciente se encontraba muy mo-
lesta a causa del meteorismo. Se decidi6 el cambio
de la nutricion enteral a una formula oligomérica. Se
inicié tratamiento con una férmula oligomérica nor-
moproteica (1.500 ml infusiéon continua en 24 ho-
ras, con 1500 kcal y 67,5 g de proteinas/dia; osmola-
ridad: 300 mOsm/I), con aumento progresivo hasta
1.750 ml en funcién de tolerancia.

Tras cuatro dias con la formula oligomérica normo-
caldrica normoproteica, la paciente presentaba una
deposicién de consistencia blanda al dia. Se decidié
pasar de la infusion continua a una administracion
en 6 bolos de 250 ml cada 3 horas, con descanso
nocturno. Al cabo de dos dias, la paciente fue dada
de alta con nutricion enteral domiciliaria, sin diarrea,
y se mantuvo seguimiento en la consulta de Nutri-
cion Clinica.

Tras dos semanas del alta y una valoracion otorrino-
laringoldgica se decidio el inicio de tolerancia oral
progresiva. En la consulta de Nutricion Clinica se
evalu6 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 comenzo a introducir la dieta oral de ma-
nera progresiva, manteniendo 3 bolos de 250 ml por
sonda nasogastrica de la férmula oligomérica utili-
zada previamente.

Tras un mes, se constato la degluciéon normal de la
paciente, con recuperacion de la eficacia y seguri-
dad de la misma (peso 64 kg), y se decidio la retirada
de la sonda nasogastrica y el mantenimiento de una
suplementacion artificial oligomérica normocaldri-
ca normoproteica (2 botellas de 200 ml al dia) hasta
alcanzar los objetivos antropomeétricos de la pacien-
te y asegurar la carga cal6rica y proteica por via oral.

Discusién
La diarrea asociada a nutricion enteral (DANE) es la

complicacién mas frecuente en el paciente con nu-
tricion enteral. No obstante, no hay que confundir la
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diarrea producida Unicamente por la nutricién en-
teral (constituye Unicamente un 18,7% del total de
DANE) con la propia DANE en la que influyen mul-
tiples factores, entre ellos la formula de nutricién. El
€aso gue nos ocupa es un claro caso de DANE que
cedi6 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 osmética, secretora, exu-

dativa (inflamatoria), y relacionada con hipermotili-
dad®. Estos tipos de diarrea se definen como*

* Diarrea osmotica: se debe al contenido de un so-
luto poco absorbible en el contenido luminal. Esto
aumenta el gradiente osmotico, que favorece lain-
corporacion de agua a la luz intestinal.

* Diarrea secretora: se debe a la disminucion de la
capacidad absortiva 0 un aumento de la secrecién
intestinal.

* Diarrea exudativa: se debe a la existencia de fe-
némenos inflamatorios o isquémicos que dafian la
mucosa intestinal y generan la extravasacion de li-
quido seroso, submucoso y sangre.

* Hipermotilidad: se debe a un aumento de la mo-
tilidad intestinal en relacién con patologias diges-
tivas (intestino irritable), endocrinoldgicas (hiper-
tiroidismo, carcinoma medular de tiroides...) o
reseccion de la valvula ileocecal.

En el paciente con nutricion enteral influyen varios
factores que pueden condicionar el desarrollo de
una diarrea. Estos factores son®:

* Especificos: se relacionan con la enfermedad que
sufre el paciente y pueden ser intolerancias, infec-
ciones, insuficiencia pancreatica, alteraciones en-
docrinoldgicas, patologia oncolégica, malabsor-
cion e intoxicaciones.

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

* Medicaciones:; existen multiples farmacos de
uso habitual durante el ingreso que pueden in-
ducir diarrea, como los antibioticos, inhibido-
res de la bomba de protones, antihistaminicos,

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

Los factores no especificos relacionados con la nutri-
cion enteral serfan principalmente?®:

* Tipo de férmula: el contenido de nutrientes de
la formula de nutricion enteral puede influir sobre
latolerancia de lamisma. La hiperosmolaridad de la
dieta puede condicionar el desarrollo de una dia-
rrea osmética. El contenido en lactosa de los com-
ponentes de la férmula puede facilitar la diarrea en
pacientes con intolerancia a la misma ya conocida
o desarrollada por patologias asociadas (desnutri-
cion avanzada, gastroenteritis, intestino corto, ci-
rugia 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 morfoldgicas en epitelio intestinal. Por
ultimo, el contenido bajo en sodio de la dieta po-
dria relacionarse con un aumento de la secrecién
de agua y diarrea.

Técnica de administracién: no solo es importan-
te el tipo de férmula administrada, sino también
coémo administramos dicha férmula. De esta ma-
nera, administraciones de dieta en regimenes 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 infusion
podria influir en el desarrollo de diarrea; asi, la ad-
ministracién 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 seleccion del preparado y el método
de administracion. No obstante, a la hora de realizar
el diagnostico de DANE y sus causas es necesario te-
ner bien protocolizados los pasos para poder esta-
blecer el tratamiento mas adecuado.

Diagnéstico de DANE

En el paciente con nutricién enteral en el que se de-
tecta diarrea, el diagnoéstico de ésta y la deteccion
de sus causas se realiza basicamente por descarte.
Los pasos basicos por seguir son los siguientes?;

* Confirmar la existencia de diarrea: es basico
realizar un adecuado diagnostico de la presen-
cia 0 no de diarrea. Para esto, es necesario co-
nocer la cantidad de deposiciones (méas de 3 al
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Una vez instaurada la diarrea, debemos inten-
tar conocer la causa que la ha producido e irim-
plementando un tratamiento escalonado hasta
conseguir su control. Este tratamiento se basara
en el control de la causa de la diarrea si es posible,
modificacién de la nutricion enteral, uso de farma-
coterapia antidiarreica en caso de que se precise y
manejo de las comorbilidades que se asocian a la
diarrea:

* Modificacién de la dieta: cuando se confirma la
presencia de diarrea en el paciente con nutricion
enteral, habiendo descartado las causas oclusivas,
serfa precisa la modificacion de este tratamiento.
En primer lugar, debemos valorar reducir el volu-
men de la nutricion, la pauta de infusion de nutri-
cién (de intermitente a continua), y la disminucion
de la velocidad de infusién®. Por otra parte, si las
estrategias previas fallan, nos deberiamos plantear
cambiar la formula hacia una Unicamente con fi-
bra soluble, que ha demostrado la disminucion de
la diarrea®; o el uso de una férmula oligomérica pa-
ra optimizar la absorcion, sobre todo en casos con
tramos intestinales disminuidos. En cualquiera de
los casos, habria que tener en cuenta la osmolari-
dad de las formulast®.

* Farmacoterapia antidiarreica: los farmacos anti-
diarreicos se utilizan enla diarrea severanoinfeccio-
sa que no cede con medidas higiénico-dietéticas.

Los grupos mas utilizados de estos fa&rmacos son
los inhibidores de la motilidad col6nica (loperami-
da, codeina); inhibidores de la encefalinasa intes-
tinal (racecadotrilo, de eleccion en menores de 3
afos y ancianos); y, en casos, de diarrea secretora
severa, se pueden usar resinas secuestradoras de
acidos biliares (colestiramina) o0 analogos de soma-
tostatina como el octreétide, que reducen la moti-
lidad y la secrecion intestinall.

Manejo de las comorbilidades: las principales
comorbilidades asociadas a la diarrea son la des-
hidratacion y la pérdida de iones asociados (prin-
cipalmente, sodio y potasio). Si la diarrea es muy
importante, se deberia 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 segun 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 mayorest.

El manejo diagnostico y terapéutico de la diarrea se
puede resumir en |a CEENERES.

En el caso comentado, tras descartar las causas de
diarrea posibles, se realiz6 en primer lugar un cam-
bio de formula debido a la osmolaridad elevada de
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la férmula especifica del paciente quirdrgico 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 realizé un
cambio de la formula a un preparado normocal6-
rico hiperproteico con fibra soluble al 100%, cam-
biando el volumen, ritmo y la velocidad de infu-
sion, sin evidenciar una mejoria de la diarrea. Dada
la situacién de desnutricion proteica de la pacien-
te, se pudo producir cierto edema de asas intesti-
nales que impedia la absorcion; esto, asociado a la
carga osmotica de la formula seleccionada, pudo
evitar la mejoria de la diarrea. Ante esta situacion
se opto por el uso de una férmula oligomérica con
menor osmolaridad para optimizar la absorcion,
aunque se sacrificaron parcialmente los requeri-
mientos proteicos estimados. Tras el control de la
diarrea y la mejoria de la situacion clinica de la pa-
ciente, se consiguid realizar una transicion a la via
oral de manera adecuada, recuperando los para-
metros nutricionales.

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

subyacentes, y un ajuste concomitante de la ve-
locidad de infusion y la pauta de administracion
de nutricién enteral. Si existe una persistencia de
la diarrea a pesar de las medidas tomadas, seria ade-
cuado valorar el cambio de férmula de nutricion en-
teral.
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Manejo diagndstico y terapéutico de la diarrea.

Adaptado de: J. Greenwood, RD. Critical Care program - Vancouver Coastal Health Authority.
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Algoritmo nutricional Fresenius®
Kabi en patologias digestivas

UNA DIETA PARA CADA NECESIDAD
== Suplementacién oral / Nutricién por sonda C;

PATOLOGIAS INTESTINO DELGADO (E. CROHN, CELIAQUIA...)

Optimizacion, tolerancia y absorcién de Macro y Micronutrientes

Enfermedad Activa Sin brote

Efecto Trofico
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PATOLOGIAS DE COLON Y RECTO
Dietas para una mejor recuperacion de la fraccion intestinal afectada
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| = Suplementacién oral
Producto Presentacion Sabor Cl
Survimed® OPD DRINK Caja de 24 EasyBottles de 200 m Vainilla 504501
Survimed® OPD 1.5 kcal DRINK Caja de 24 EasyBottles de 200 ml Capuchino 505017
Vainilla 505273
Diben®DRINK Caja de 24 EasyBottles de 200 ml Vainilla 504283
F. del bosque 504284
Capuchino 504285
Praliné 504753
Multisabor 504725
Fresubin® 2 kcal Fibre DRINK Caja de 24 EasyBottles de 200 ml Vainilla 504222
Chocolate 504209
Capuchino 504577
Albaric.-meloc. 504578
Multisabor 504720
Neutro 505156
Fresubin® Protein Energy DRINK Caja de 24 EasyBottles de 200 ml Multisabor 504723
Capuchino 504227
Vainilla 504225
Chocolate 504228
Fresa 504226
Supportan®DRINK Caja de 24 EasyBottles de 200 ml Capuchino 504166
Frutos tropicales 504167
Fresubin®Jucy DRINK Caja de 24 EasyBottles de 200 ml Manzana 504604
Pifia 504605
( ; Nutricion por sonda
Producto Presentacion Sabor Cl
Survimed® OPD HN Caja de 15 EasyBags de 500 ml Neutro 504277
Fresubin® 2 kcal HP Caja de 15 EasyBags de 500 ml Neutro 504667
Caja de 12 EasyBottles de 500 ml Neutro 504899
Vainilla 504999
Fresubin® 2 kcal HP Fibre Caja de 15 EasyBags de 500 mi Neutro 504579
Caja de 12 EasyBottles de 500 ml Neutro 504900
Vainilla 504998
Fresubin®HP Energy Caja de 15 EasyBags de 500 ml Neutro 504078
Caja de 12 EasyBottles de 500 ml Neutro 267658
Vainilla 504230
Fresubin®HP Energy Fibre Caja de 15 EasyBags de 500 ml Neutro 504726
Caja de 12 EasyBottles de 500 mi Neutro 504901
Vainilla 504997
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