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1. Respuesta A

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la diarrea es la
evacuacion de heces excepcionalmente sueltas o liquidas
generalmente en un nimero mayor de tres en 24 horas y
con una cantidad aproximada superior a 250gr o 300 ml. Por
tanto, el hecho de que solo exista una disminucion de la
consistencia de las heces, no quiere decir que sea diarrea.

2. Respuesta B

La diarrea se considera aguda cuando dura entre 7 y 14 dias.
La diarrea crénica es la que tiene una duracion mayor a
2 o 3 semanas. La diarrea nosocomial empieza después
de mas 72 horas del ingreso en el hospital, y a menudo
estd causada por la administracion de farmacos (normal-
mente farmacos liquidos que contienen sorbitol o son
hiperosméticos), nutricion enteral o superinfecciones tras
el tratamiento con antibidticos de amplio espectro.
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3. Respuesta E

La diarrea es un problema comun en los pacientes criticos
que puede entorpecer su evolucion. La incontinencia fecal
es un problema que se presenta con mayor probabilidad
en pacientes con deposiciones liquidas o semiliquidas que
en aquellos con deposiciones formadas. Ademas, esta
demostrado que es un factor de riesgo para el desarrollo de
Ulceras por presion, lo cual aumenta la morbi-mortalidad
de los pacientes, la duracion de la estancia hospitalaria y,
por tanto, los costes.

4. Respuesta B

Las consecuencias asociadas a la diarrea incontrolada son
importantes. Por un lado, la diarrea provoca incomodidad
en el paciente, aumenta el riesgo de lesion en la piel asi
como el riesgo de contaminacion fecal de heridas cercanas
o catéteres insertados en la arteria o vena femoral. Ade-
mas, puede causar deshidratacion, pérdida de electrolitos y
malnutricion. Todo ello incrementa notablemente la carga
de trabajo de enfermeria.
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5. Respuesta D

Segun el mecanismo fisiopatoldgico de la produccion de
diarrea, ésta se clasifica en osmotica, secretoria, infecciosa,
exudativa y de malabsorcion, no existiendo el mecanismo
aspirativo. Ademas, en el paciente critico la diarrea se pro-
duce con mucha frecuencia por la accion de los farmacos.

6. Respuesta D

La diarrea osmética se relaciona con la ingestion de solu-
tos poco absorbibles que provocan malabsorcion en el tubo
digestivo. Este tipo de diarrea se produce por el rapido
desplazamiento de liquidos, dilucion y mala mezcla de los
jugos biliar y pancreatico. Las causas comunes de este tipo
de diarrea son: 1) deficiencia de lactasa (intolerancia a la
lactosa), 2) disfuncion pancreatica (cuando se enlentecen
o se previene la liberacion de enzimas pancreaticas) y 3)
hemorragia intestinal (la sangre dentro de la luz intesti-
nal ejerce presion osmotica favoreciendo el movimiento de
agua hacia la luz del intestino). En pacientes con hipoalbu-
minemia suele presentarse diarrea por malabsorcion, esto se
debe al descenso de la presion oncotica que produce edema
de la mucosa intestinal y altera la reabsorcion, favoreciendo
la aparicion de heces liquidas.

7. Respuesta C

La diarrea infecciosa esta causada por microorganismos
infecciosos que invaden la mucosa intestinal. Se caracte-
riza por fiebre y la presencia de pus, sangre o moco en las
heces. Las principales causas de este tipo de diarrea son, el
uso excesivo de antibidticos, la contaminacion de los prepa-
rados de alimentacion enteral o la ingestion de alimentos
contaminados. Suele ser de aparicion brusca en perso-
nas previamente sanas. La mayoria de los microorganismos
causantes nunca son identificados, aunque el Clostridium
difficile es el microorganismo que mas se identifica como
causante de la diarrea de los pacientes hospitalizados. Los
cambios que se producen en la integridad de la mucosa con
pérdida de epitelio producen diarrea exudativa y se rela-
ciona con la quimioterapia y radioterapia.

8. Respuesta E

En un paciente que recibe nutricion enteral y que
comienza con diarrea, antes de suspender la nutricion
enteral, deben considerarse varios aspectos, como son la
posibilidad de contaminacion bacteriana de la nutricion,
la velocidad de infusion, la posicion de la sonda de ali-
mentacion y la osmolaridad del preparado. En el entorno
hospitalario hay numerosas oportunidades en las que se
puede contaminar la nutricion, desde la preparacion, la
manipulacion o la administracion. La posicion de la sonda
debe valorarse frecuentemente, puesto que la motilidad
gastrointestinal puede desplazar la punta de la sonda y
condicionar el modo de administracion de la nutricion; el
intestino delgado no tolera los métodos de alimentacion en
bolus, por su baja capacidad de almacenaje, de modo que
la diarrea podria ocurrir debido a la infusion rapida de la

alimentacion o por la dilucion y escasa mezcla de los jugos
pancreatico y biliar. Las alimentaciones enterales hiperos-
molares son peor toleradas en el intestino delgado que en
el estomago.

9. Respuesta B

En el cuidado de un paciente critico que recibe nutricién
enteral y presenta diarrea, debe considerarse, entre otros
aspectos, la velocidad de administracion o la composicion de
la nutricién. Reducir la velocidad de infusion de la alimen-
tacion y administrar ésta a temperatura ambiente, ayudan
a evitar los colicos abdominales y por tanto la diarrea,
que a veces se presenta con métodos de infusion rapida y
formulas frias. Antes de diluir la nutricion, para no disminuir
el aporte de nutrientes, es aconsejable reducir la velocidad
de infusion. Asimismo hay que tener en cuenta que las pre-
paraciones enterales hipersomolares son peor toleradas en
el intestino delgado que en el estomago.

10. Respuesta D

La diarrea es un hallazgo frecuente en los pacientes que reci-
ben nutricion enteral, y puede explicarse por la composicion
de la nutricion, y también por el modo de administracion.
La nutricion enteral se recomienda que se administre de
forma continua y controlando el ritmo mediante una bomba
de infusion. De otra forma existe mayor riesgo de la apa-
ricion de diarrea. La evidencia cientifica ha demostrado
que la incidencia de diarrea disminuye de forma importante
cuando la nutricion se administra mediante una una bomba
de infusion, en lugar de controlada por gravedad, y cuando
se administra de forma continua en lugar de intermitente

11. Respuesta B

Para favorecer la tolerancia de la nutricion enteral se
recomienda iniciarla a un ritmo lento, de unos 25ml/h y
mantener la cabecera de la cama con una elevacion minima
de 30°.También es una practica habitual, aunque no existe
evidencia disponible que la apoye, ir incrementando la velo-
cidad de infusion en 25ml/h cada 4 horas si existe buena
tolerancia. Los lavados de la sonda con agua se recomiendan
antes y después de administrar alimentacioén de forma inter-
mitente, antes y después de administrar medicacion a través
de la misma, y después de aspirar el contenido gastrico.

12. Respuesta E

Segln Whelan and Schneider en 2011, la fibra puede producir
varios efectos a nivel gastrointestinal, dependiendo de su
solubilidad en agua y de su fermentabilidad por la microbiota
del colon. Esta demostrado que la fibra puede prevenir la
aparicion de diarrea por su efecto sobre la reduccion de
la velocidad de vaciado del contenido gastrico, la mejora
de la funcion de barrera intestinal, el aumento del recambio
o la regeneracion del epitelio celular y el aumento de la
absorcion de agua y electrolitos en el colon.
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13. Respuesta E

El Clostridium difficile es un bacilo Gram-positivo que pro-
duce toxinas anaerobias. Estas toxinas causan inflamacion
y necrosis de la mucosa intestinal, e incluso dilatacion y
perforacion del colon. Entre los factores de riesgo para el
desarrollo de diarrea por Clostridium difficile se encuen-
tran la terapia actual o reciente con antibidticos, la estancia
prolongada en Cuidados Intensivos, el tratamiento con inhi-
bidores de la bomba de protones, el sexo (mas frecuente en
mujeres que en hombres), el estado de salud deteriorado
y nutricion enteral. La diarrea producida por Clostridium
difficile no se relaciona con la nutricion parenteral.

14. Respuesta D

La diarrea inducida por antibioticos puede aparecer entre
el quinto y décimo dia de tratamiento. Su mecanismo de
produccion no esta claro, pero se cree que los antibioticos
alteran la flora intestinal normal y provocan sobrecreci-
miento de microorganismos competidores, particularmente
el Clostridium difficile. Las toxinas producidas por este
microorganismo causan destruccion de la mucosa, inflama-
cion generalizada y la formacion de lesiones en su superficie.
La alimentacion postpildrica, en ausencia del acido gas-
trico, puede favorecer la introduccion y la supervivencia
del Clostridium difficile. Para su tratamiento se recomienda
suspender el tratamiento antibiotico empirico que esté reci-
biendo el paciente, y, si se ha confirmado el microorganismo
o si el paciente estd criticamente enfermo, administrar
metronidazol por via oral. Los farmacos antidiarreicos
como la loperamida, estan indicados en el tratamiento de
la diarrea aguda con colicos severos y/o deshidratacion,
cuando se ha descartado cualquier infeccion intestinal.

15. Respuesta A

El sistema de control fecal Flexi-Seal® FMS es un sistema
cerrado de recoleccion de heces que esta indicado para el
manejo de pacientes incontinentes con deposiciones liqui-
das o semiliquidas. El dispositivo consiste en una canula de
silicona de un metro de larga, que se adapta a la anatomia
del esfinter preservando su funcién, un globo de baja pre-
sion situado en el extremo distal que permite la sujecion del
dispositivo, y una conexion a una bolsa colectora cerrada.
Este sistema, segln las indicaciones del fabricante, puede
estar colocado un maximo de 29 dias.

16. Respuesta C

Para colocar el sistema de control fecal Flexi-Seal® FMS debe
colocarse al paciente en decuUbito lateral izquierdo y evaluar
la posibilidad de impactacion fecal mediante tacto rectal.
Previamente a su introduccion, el balon que estara des-
hinchado, se lubricara e insertara suavemente a través del
esfinter anal hasta llegar a la ampolla rectal. Para facilitar
su introduccion, el dedo indice actuara como guia, colo-
candolo en la hendidura del globo. Una vez introducido, se
inflara con 45 ml de agua o suero fisioldgico, a continuacion
se tirara suavemente del catéter hacia fuera para asegurar

que el globo esta correctamente ubicado en el recto. En todo
momento se evitara que el catéter se acode porque podria
favorecer su obstruccion.

17. Respuesta B

Se denominan probidticos, aquellos preparados que con-
tienen microorganismos vivos en nimero suficiente, que
alteran la microflora por implantacion o la colonizacion en
el huésped y que ejercen efectos beneficiosos en el mismo.
Entre ellos destacan el de contribuir a mantener el equili-
brio de la flora bacteriana intestinal del huésped y potenciar
el sistema inmunitario. Los prebidticos son sustancias no
digeribles que brindan un efecto fisioldgico beneficioso al
huésped, estimulando selectivamente el crecimiento favo-
rable o la actividad de un nimero limitado de bacterias en el
colon. Los simbidticos son una combinacion de probidticos y
prebioticos capaces de modular la inmunidad intestinal
y facilitar la interacciéon de nutrientes necesarios para la
recuperacion del intestino. Los antibi6ticos son sustancias
quimicas producidas por un ser vivo o derivadas sintéticas
de ellas, que a bajas concentraciones matan o impiden el
crecimiento de ciertas clases de microorganismos sensibles,
generalmente bacterias.

18. Respuesta C

Se cree que en el origen del estrefimiento en el paciente
critico se encuentran factores como: 1) alteraciones en
la motilidad intestinal secundarias al proceso patologico;
2) cambios inducidos por diferentes farmacos de empleo
habitual (sedantes, opiaceos, etc.), y 3) un aporte de
fibra dietética insuficiente en relacion con el contenido en
la alimentacion normal. Recientemente, algunos autores
han apreciado también que el estrefiimiento parece estar
en relacion con el nivel de gravedad, de modo que los
pacientes criticos mas graves presentan ausencia de depo-
sicion durante un tiempo mas prolongado que los que
presentan menor nivel de gravedad. Por otro lado, las
alteraciones electroliticas, y en especial la hipokaliemia e
hipomagnesemia se asocian con una disminucién de la moti-
lidad intestinal.

19. Respuesta A

Segun el estudio COMGINE (Complicaciones Gastro-
Intestinales en Nutricion Enteral) del Grupo de Trabajo
de Metabolismo y Nutricion de la SEMICYUC, realizado sobre
400 pacientes procedentes de 37 UCls, la complicacion que
se da con mas frecuencia (39%) es el aumento de residuo
gastrico, le siguen en frecuencia el estrefiimiento con un
15,7%, la diarrea con un 14,7%, la distension abdominal con
un 13,2%, vomitos en un 12% y regurgitacion de la dieta
en un 5,5%.

20. Respuesta D

El aumento del residuo gastrico es la complicacion mas fre-
cuente de la nutricion enteral en los pacientes criticos que
reciben la dieta por via gastrica. El aumento de residuo gas-
trico se define como ‘la presencia de un volumen residual
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superior a 200 ml obtenido en cada valoracion del contenido
gastrico’’. Esta cifra de 200ml es la que se encuentra con
mas frecuencia en la literatura, aunque se han referido valo-
res comprendidos entre 60 y 300 ml. Actualmente, diversos
grupos estan trabajando para intentar delimitar un valor de
residuo gastrico mas amplio, con el objetivo de incremen-
tar el aporte de dieta a los pacientes, pero sin aumentar
otro tipo de complicaciones relacionadas con la intolerancia
gastrica, como podria ser el riesgo de broncoaspiracion.

21. Respuesta B

El estudio de Gacouin et al. (2010) muestra que los pacien-
tes sometidos a respiracion artificial a largo plazo tienen
riesgo de presentar estrefimiento. Destaca, que la hipoten-
sion arterial <90 mmHg y una ratio Pa02/F102 <150 mmHg
durante los 5 primeros dias de ventilacion mecanica se aso-
cia con un periodo de tiempo mas prolongado para producir
la primera deposicion; por tanto es preciso identificar estos
pacientes para instaurar precozmente los cuidados para
minimizar esta complicacion. Hay que tener en cuenta que
el estrenimiento en si mismo puede afectar a la gravedad
de la enfermedad, representando un factor de riesgo para
el incremento de la presion intraabdominal, lo que puede
conducir a una disfuncion organica. Por otro lado, para favo-
recer la produccion de heces es util la administracion de
lactulosa, no obstante la utilizaciéon de laxantes expone al
paciente a riesgo de diarrea.

22. Respuesta B

El tratamiento con contenido de fibra persigue estimular la
motilidad intestinal, aumentando la excitabilidad y el tono
del musculo liso de la pared intestinal (sobretodo el intes-
tino grueso). Para lograr este efecto, en la dieta se debera
aumentar el volumen total ingerido de alimentos y liquidos
y, ademas, aumentar los residuos que no son digeridos ni
absorbidos (la fibra). La ingesta total de fibra en condicio-
nes normales deberia ser de 20-40g/dia. De este modo, un
individuo sano logra, como minimo, superar los 150 g/dia de
heces. El consumo de fibra conlleva la necesidad de inge-
rir mayor cantidad de liquidos y electrolitos, pues la fibra
arrastra consigo muchos cationes (hierro, magnesio, calcio,
etc), impidiendo de ese modo su absorcion.

23. Respuesta B

Los laxantes son preparados que sirven para provocar la
defecacion o la eliminacion de heces. Fundamentalmente
se utilizan para tratar el estrenimiento. Existen distintos
tipos de laxantes: la lactulosa pertenece al grupo de los
osmoticos, que actlan generando la salida de liquidos hacia
el intestino, por lo que aumenta el volumen del contenido
intestinal facilitando la eliminacion de las heces; estimulan-
tes, actlan causando ligera irritacion en el intestino grueso
haciendo que éste reaccione y se mueva para expulsar el
contenido fecal, no se recomiendan si hay dolor abdomi-
nal, nauseas o vomitos ni por periodos prolongados debido
a que el organismo se acostumbra a su efecto, y cada vez
se requieren dosis mayores; lubricantes, producen espeso
recubrimiento graso que cubre las heces impidiendo la

pérdida de agua en las mismas y haciendo mas facil su
eliminacion, al igual que con los laxantes estimulantes no
deben administrarse por periodos prolongados; formadores
de volumen o masa, se trata de compuestos que incluyen
en su formula fibras no digeribles, lo que les da la propie-
dad de incrementar el contenido intestinal para estimular su
eliminacion, tardan varios dias en hacer efecto; finalmente,
los emolientes, permiten la disolucion de residuos grasos
con el agua intestinal, lo que ablanda las heces para que se
eliminen con facilidad.

24, Respuesta E

El vaciamiento gastrico se encuentra regulado por facto-
res de distinta naturaleza, muchos de los cuales pueden
verse afectados en el entorno de la enfermedad grave. Aun-
que estos factores estan en relacion con las caracteristicas
de la dieta, de la ingesta, factores neuroendocrinos, etc., el
papel de los farmacos de uso frecuente en pacientes criticos,
como los anestésicos, analgésicos, anticolinérgicos, antiaci-
dos, hipotensores, simpaticomiméticos y antihistaminicos,
parece ser uno de los factores principales en la disminucién
de la motilidad gastrica y por tanto del vaciamiento gastrico.

25. Respuesta B

En la prevencion del estrefimiento en el paciente critico
es fundamental administrar nutricion enteral que contenga
fibra en cantidad suficiente, ya que en estos casos, la fibra
dietética insoluble, asi como los derivados de celulosa o el
polisacarido de soja, mejoran el comportamiento del tran-
sito intestinal incrementando el bolo fecal y disminuyendo
la necesidad de laxantes. Del mismo modo es fundamen-
tal la correcta hidratacion del paciente. En el tratamiento
farmacoldgico, no obstante, parece preferible la indicacion
de agentes de latencia media que aumentan el bolo fecal
y actuan preferentemente en el colon, en vez de recurrir
a medicaciones aceleradoras del transito intestinal. Final-
mente, la utilizacion de enemas de limpieza y el uso de
laxantes es habitual en este tipo de pacientes.
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