NUTRICION Y DIETETICA - MO6-T04

Nutricion enteral y parenteral

La nutriciéon artificial aporta nutrientes por via digestiva (enteral) o venosa (parenteral) cuando la
alimentaciéon normal no basta. En el EIR cae sobre todo la parte practica de enfermeria: la posicion semi-
Fowler para evitar la aspiracion, el residuo gastrico, los métodos de administracién (bolo, intermitente,

continua), las contraindicaciones de la guia de nutricidon enteral domiciliaria, las complicaciones de la

nutricién parenteral y, en los Ultimos afos, el sindrome de realimentacién con los criterios de riesgo de
NICE.

Apuntes para el EIR - versidon 2026-09-27 - sin revision enfermera. Todas las preguntas son reales, de examenes

EIR, con su afio y su numero; ninguna esta escrita por IA. Las respuestas estan en el solucionario, al final.

Como cae en el EIR
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16 preguntas de este tema en 22 examenes (2004-2026, ordinarias, clasificacién segura).

Lo mas repetido

@®® Prevencién de aspiracion en NE: posicion semi-Fowler (2 exdmenes)
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Resumen para repasar

1. Nutricidn artificial: enteral o parenteral, indicaciones y contraindicaciones

e La NE es preferible a la parenteral si el tracto digestivo tiene capacidad funcional: mas fisioldgica y
con menos complicaciones F'.

o Indicaciones de la NE: alteraciones mecdanicas o neuromotoras de la deglucién, requerimientos
especiales y desnutricion severa; el coma neurolégico es indicacion ™.

« Con vaciamiento gastrico retrasado o riesgo de broncoaspiracién se usa la via duodenal o yeyunal .

e Contraindicaciones (guia NED): hemorragia digestiva aguda, hiperémesis no controlada, ileo
paralitico, obstruccion y perforacion intestinal, fistulas de alto débito y pancreatitis aguda severa ™.

e ESPEN: no NE con hemorragia del tracto gastrointestinal, obstruccion o malabsorcién grave, y no

iniciar la NED si la esperanza de vida es < 1 mes ™3; la NP domiciliaria exige = 3 meses 4.

« Elriesgo de broncoaspiracion no contraindica la NE: lleva a infusiones pospiléricas ™.

2. Vias de acceso: sondas nasoentéricas, gastrostomia y yeyunostomia

« SNG si la NE dura < 4-6 semanas; mas tiempo, gastrostomia percutanea (PEG), de eleccion F'F3.

e Si la PEG no es adecuada, PLAG; si no se puede por endoscopia, PRG/RIG; la PEG se prefiere a la
quirurgica ™.

o Ictus con disfagia grave: SNG precoz (< 72 h) y PEG si > 28 dias, colocada a los 14-28 dias; la SNG no

impide la rehabilitacion F°.

 Polimérica: proteina entera; oligomérica: péptidos; monomérica: aminoacidos ™.
* Las elementales tienen alta osmolaridad ™'"; las no poliméricas solo si hay malabsorcioén .

» Normoproteica: proteina < 18 % del valor caldrico; normocalérica 8,9-1,18 kcal/ml .

4. Métodos de administracion: bolo, intermitente y continua

« Métodos: jeringa, gravedad o bomba .

« Bolo: jeringa de 50 ml, 4-6 tomas de 200-400 ml en 15-60 min F3; 4-5 tomas diurnas, con jeringa o

por gravedad F'°; no exige bomba .

o Lavar la sonda con 2 30 ml de agua antes y después de cada bolo o cada 4 h en la continua F3,

« Continua con bomba: paciente critico, riesgo de intolerancia o de aspiracién e intestino delgado ; el

yeyuno va siempre en continua .

| 3. Formulas enterales
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5. Cuidados de enfermeria: posicion, lavado de la sonda y residuo gastrico

« Aspiracion: cabecera a 30-45° (semi-Fowler) durante la NE y 30-60 min después F#F12F13,

« Albacete comprueba el residuo gastrico para prevenir la broncoaspiracién ™' el SAS lo mide antes de

la toma para comprobar la tolerancia (< 150 ml) aloh

« ESPEN retrasa la NE si el residuo es > 500 mL/6 h ; ASPEN no la suspende por < 500 ml ™.

* Los protocolos espafioles usan umbrales menores (150-350 ml) F1®.F11F12,

e ASPEN 2017 aplica a cualquier unidad el no suspender por < 500 mlL con 250-500 ml, medidas

contra la aspiracion .

6. Complicaciones de la nutricion enteral

« Molestias, nduseas y vomitos por exceso de velocidad: disminuir el ritmo .

« Tomas demasiado rapidas dan vomitos, nduseas y distensién; ajustar a la tolerancia "3,

« Diarrea: velocidad, hiperosmolaridad, farmacos, férmula fria; formula a temperatura ambiente F'.

« Dumping: complicacién de la via yeyunal ™'; por llegada répida de contenido hiperosmolar al intestino

delgado '8; el yeyuno necesita aporte controlado e isoténico ™.

» Distension, plenitud y regurgitacion tras la toma: reducir la cantidad o el ritmo; el bolo da mas

distensién y vémitos que la continua F'",

« La NP se indica si el tubo digestivo no funciona o no es accesible, o la via oral y enteral no bastan F4;
ESPEN: < 58 % durante > 7 dias .
« La NPT va por via central 2.

« Bomba siempre: los errores de ritmo causan hiperglucemia F'4F18,

« Nevera hasta 30 min antes, protegida de la luz, via exclusiva sin extracciones ni farmacos 1421,

* Filtro 1,2 pm con lipidos y 6,22 pm sin ellos; sistema cada 24 h F'é,

F18,F14.

e Hospital: continua en 24 h; domicilio: ciclica : no acelerar si va retrasada 2.

 Bolsa con separacion de fases o aspecto oleoso: no se usa '9F?!,

* Si se interrumpe: glucosado al 10 % (SAS) 722 al final, bajar el ritmo contra la hipoglucemia de rebote
(ESPEN) F1°, que ASPEN niega en adultos 8.

NP periférica: 850 mOsm/L (ESPEN) o 800 mOsm/L (SENPE-SEFH) como maximo F26:F29,

8. Complicaciones de la nutricidon parenteral
« Cuatro grupos: mecanicas, infecciosas, metabdlicas y psicosociales "4,

e Mecanicas: neumotérax (la mas frecuente), malposiciéon, embolia gaseosa, oclusién, trombosis

venosa, rotura 4,

o Infecciosas (las mas frecuentes en NPD): orificio, tinel, bolsillo del reservorio y sepsis por catéter
Fi4

« Metabdlica mas frecuente: hiperglucemia 4,

« Embolia gaseosa: clampar y dectibito lateral izquierdo con la cabeza baja 4.

7. Nutricion parenteral: indicaciones, vias, preparacion y administracion
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9. Sindrome de realimentacion

e SR: hipofosfatemia (la mas precoz), hipopotasemia, hipomagnesemia y déficit de tiamina, por el
hiperinsulinismo al aportar hidratos de carbono 72425,

e Riesgo alto NICE con uno: IMC < 16, pérdida > 15 % en 3-6 meses, ingesta escasa > 10 dias o iones
bajos 3.

« Con dos: IMC < 18,5, pérdida > 10 % en 3-6 meses, ingesta escasa > 5 dias, alcohol o farmacos 3.

« NICE: max. 10 kcal/kg/dia (5 en extremos) y tiamina 200-300 mg/dia 7%, ASPEN: 10-20 kcal/kg y

tiamina 100 mg antes de alimentar 724,
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Puntos clave

o La NE es preferible a la NP si el tubo digestivo funciona: mas fisioldgica y con menos complicaciones
F1

e Contraindicaciones de la NE (guia NED): hemorragia digestiva aguda, hiperémesis no controlada, ileo
paralitico, obstruccién y perforacién intestinal, pancreatitis aguda severa F'; ESPEN también
contraindica la hemorragia del tracto gastrointestinal (sin adjetivo) y no inicia la NED con esperanza de

vida < 1 mes 3.
F1,F11

El comay la alteracién de la conciencia son indicaciéon de NE, no contraindicacién

Sonda nasogastrica hasta 4-6 semanas; mas tiempo, PEG; si no vale, PLAG; si no se puede por

endoscopia, PRG F1F3,
Ictus con disfagia grave: SNG precoz (< 72 h) y PEG si la NE va a durar mas de 28 dias ™.

Polimérica = proteina entera; oligomérica = péptidos; monomérica = aminoacidos 2.

00 00

Bolo: jeringa de 50 ml, 4-6 tomas de 200-400 ml en 15-68 min; no requiere bomba F3F1°,

Yeyuno: infusién continua con bomba; duodeno: continua, por gravedad o con bomba FF?,

Prevencion de la aspiracion: cabecera a 30-45° (semi-Fowler) durante la NE y después FF13,

Residuo gastrico: ESPEN retrasa la NE si supera 500 ml/6 h; ASPEN no la suspende por < 500 ml F7:F8,

La NP va siempre con bomba de infusion: los errores de ritmo causan hiperglucemia F14F18,

Bolsa de NP con separacion de fases o aspecto oleoso: no se agita ni se usa 1921,

La trombosis venosa es complicacién mecanica de la NPD en la guia del Ministerio; las infecciones del

orificio, tunel o reservorio son infecciosas 4.

Sindrome de realimentacién: hipofosfatemia, hipopotasemia, hipomagnesemia y déficit de tiamina
F24,F25

Alto riesgo NICE con dos criterios: IMC < 18,5, pérdida > 10 % en 3-6 meses, ingesta escasa > 5 dias,

alcohol o farmacos 23,
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1. Nutricion artificial: enteral o parenteral,
indicaciones y contraindicaciones

Las dos modalidades de nutricién artificial son la enteral (aporte de nutrientes por via digestiva) y la parenteral
(aporte de nutrientes por via venosa) F'. La nutricidn enteral (NE) esta indicada en pacientes que son incapaces
de ingerir cantidades adecuadas de nutrientes y tienen un tracto gastrointestinal con suficiente
capacidad funcional; es preferible a la parenteral por ser mas fisioldgica, favorecer la replecién nutricional,
tener menos complicaciones y ser estas menos graves F'. En el algoritmo de la guia del Ministerio, si el tracto
gastrointestinal no funciona, no puede usarse con seguridad o no hay tolerancia comprobada a las férmulas, se
pasa a nutricion parenteral F'.

La nutricion enteral domiciliaria (NED) es la administracion de férmulas enterales por via digestiva,
habitualmente mediante sonda (nasoentérica o de ostomia), para evitar o corregir la desnutricién de
pacientes atendidos en su domicilio cuyas necesidades no pueden cubrirse con alimentos de consumo ordinario
F1. Un criterio para no poder usar esos alimentos es que su ingesta, pese a las manipulaciones dietéticas, no

cubra el 50 % de los requerimientos ™.

Indicaciones. La guia NED las agrupa en cuatro situaciones: alteraciones mecanicas de la deglucion o del
transito con afagia o disfagia severa que precisan sonda; trastornos neuromotores que impiden la deglucién o
el transito; requerimientos especiales de energia o nutrientes; y desnutricion severa . En su relacién de
patologias figuran, entre los trastornos neuromotores, el coma neurolégico y los trastornos severos de la
motilidad intestinal (pseudoobstruccidon intestinal, gastroparesia diabética); entre las alteraciones mecanicas,
los tumores de cabeza y cuello y los tumores del aparato digestivo (eséfago, estémago) F1 Los protocolos
hospitalarios incluyen expresamente a los pacientes inconscientes F'® y las alteraciones en el estado de
conciencia " entre las indicaciones. Si el vaciamiento gastrico esta retrasado, la NE no se abandona: se elige la
via duodenal o yeyunal, indicada precisamente en el riesgo de broncoaspiracién y el retraso del vaciamiento

gastrico 7.

° Contraindicaciones clasicas de la NE (guia NED del SNS, 2008)

Hemorragia digestiva aguda; hiperémesis persistente no controlada farmacolégicamente;
fistulas de intestino delgado medio de alto débito; ileo paralitico; obstruccion intestinal,
perforacién intestinal; alteraciones de la motilidad o la absorcién que impidan la NE; y pancreatitis
aguda severa, hemorragica, necrotizante, en fase inicial. En la NED se afiade una situacion

sociosanitaria del domicilio que impida el tratamiento .

El protocolo del Complejo Hospitalario de Albacete enumera como contraindicaciones el ileo mecanico o
paralitico, los vomitos incoercibles, la hemorragia digestiva activa con repercusion clinica, la inestabilidad
hemodinamica y la fistula o dehiscencia en intestino delgado medio o distal F''. El riesgo de broncoaspiracién

no contraindica la NE: condiciona la via de acceso y el método, y lleva a elegir infusiones pospiléricas .
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EIR 2016 - 17 P12 - respuesta en el solucionario

Indicaciones de NE segun capacidad gastrointestinal

En relacién a las indicaciones de la Nutriciéon Enteral, segln la capacidad gastrointestinal, seleccione la
respuesta INCORRECTA:

1.Si la capacidad gastrointestinal estd intacta la nutricidon enteral no estd indicada en pacientes
comatosos o semiconscientes.

2. La nutricién enteral puede indicarse en pacientes con vaciado gastrico retrasado.

3. Cuando existen vomitos incoercibles la nutricién enteral no debe instaurarse.

4. La hemorragia digestiva crénica es una contraindicacion relativa.

EIR 2021-19 P8 - respuesta en el solucionario

Contraindicaciones de la NE (Guia NED del SNS)

En la “Guia de Nutricion Enteral Domiciliaria del Sistema Nacional de Salud” se establecen las

contraindicaciones para la administracién de Nutricién Enteral. Entre estas se encuentran:

1. Hemorragia digestiva, hiperémesis persistente, pancreatitis aguda severa, riesgo de broncoaspiracion.

2. Hiperémesis persistente no controlada farmacolégicamente, pancreatitis hemorrdgica necrotizante, ileo
paralitico, obstruccién intestinal.

3. Perforacién intestinal, Obstruccidn intestinal, estenosis esofagica, pancreatitis aguda.

4. Gastrectomia, fistulas intestinales, obstruccién intestinal, pancreatitis aguda.
N J

ESPEN (guia de NED de 2020 y su versidn practica de 2022, traducida al espanol en la revista de SENPE en
2023): la NED no se administrara a pacientes con contraindicaciones como alteraciones funcionales graves
del intestino, obstruccion gastrointestinal, hemorragia del tracto gastrointestinal, malabsorcién grave o
alteraciones metabdlicas graves; la guia aclara que esto no es especifico de la NED y se aplica de forma
similar a la NE en general ™ Ademas, normalmente no se iniciara una NED si se estima que la
esperanza de vida es inferior a un mes ™F4 Los cadnceres de cabeza y cuello y las enfermedades
malignas gastrointestinales aparecen en esa guia entre los pacientes en riesgo de desnutricién en quienes

debe considerarse la NED, es decir, como indicacién, no como contraindicacién 4.

EIR 2025 - 207 P1 - respuesta en el solucionario

Contraindicacion de la NE (SENPE/ESPEN): hemorragia gastrointestinal

Segun las Sociedades Espafiola y Europea de Nutricidon Clinica y Metabolismo (SENPE y ESPEN), ¢cual de

las siguientes seria una contraindicacién para la administracién de nutricién enteral?:

1. Esperanza de vida inferior a 3 meses.
2. Tumores del tracto digestivo.

3. Hemorragia gastrointestinal.

4. Hernia de hiato gigante.
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Un mes para la enteral, tres meses para la parenteral domiciliaria

La cifra de esperanza de vida < 1 mes es la de ESPEN para no iniciar la NE domiciliaria ™. La de 3
meses es de la nutricién parenteral domiciliaria: la guia del Ministerio exige una expectativa de vida
igual o superior a 3 meses y no la indica con expectativa inferior a 90 dias 4. Y en la hemorragia, la
guia NED dice aguda F', ESPEN dice hemorragia del tracto gastrointestinal sin adjetivo ¥ y Albacete,

activa con repercusion clinica ™.
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2. Vias de acceso: sondas nasoentéricas,
gastrostomia y yeyunostomia

La via de acceso se elige segin la enfermedad de base, la duracidon previsible del tratamiento y las

F1. Las sondas nasoentéricas son adecuadas para periodos cortos,

necesidades del paciente y la familia
aunque no hay acuerdo sobre su tiempo maximo; para nutriciones prolongadas se valora la gastrostomia o la
yeyunostomia, y la gastrostomia percutanea es la via de eleccién por su facil colocacién, cuidados sencillos
y escasas complicaciones . La guia NED concreta: sonda nasogastrica cuando se prevé la NED a corto plazo,

generalmente < 4-6 semanas; gastrostomia para un plazo mas largo .

ESPEN coincide: la NED puede darse por sonda nasal si solo se necesita durante poco tiempo (hasta 4-6
semanas) 3, y cuando se requiere a largo plazo el acceso de eleccién es la PEG (gastrostomia endoscépica
percutdnea) o, si estd indicada, la yeyunostomia endoscépica percutanea (PEJ) F3. Para reducir las
complicaciones mecanicas (obstruccion, salida de la sonda), en las necesidades de al menos 4-6 semanas
deben usarse sondas percutaneas en lugar de nasales 3 La PEJ o la PEG con extensidn yeyunal pueden ser
adecuadas en los trastornos de la motilidad gastroduodenal, la estenosis de la salida gastrica o el riesgo alto
de aspiracién 3.

Via (guia NED) Indicaciones Método Inconvenientes
Gastrica (SNG, Estdmago accesible, Jeringa intermitente = Mayor riesgo de
gastrostomia) vaciamiento gastrico normal;, de eleccidén si se aspiracién ™'

contraindicada si hay riesgo de  toleran las

broncoaspiracion o retraso del emboladas; también

vaciamiento goteo gravitatorio
Duodenal Riesgo de broncoaspiracion, Continua (gravedad  Reflujo del liquido al
(nasoduodenal) retraso del vaciamiento o bomba) estémago; pérdida de
gastrico ciclos biolégicos; menos
diarrea que la yeyunal F!
Yeyunal Riesgo de broncoaspiracion, Bomba: continua Mayor riesgo de
(nasoyeyunal, retraso del vaciamiento diarreas, puede
yeyunostomia) gastrico aparecer dumping,

pérdida de ciclos

biolégicos ™

Si no se puede hacer una PEG. Para la NED a largo plazo debe preferirse la PEG a la gastrostomia quirirgica,
por su menor tasa de complicaciones, su coste-efectividad y el menor tiempo de intervencion 2. Si la PEG no es
adecuada, la gastrostomia percutanea asistida por laparoscopia (PLAG) puede ser una alternativa segura:
en un gran estudio observacional que compardé PLAG, PEG, gastrostomia radiolégica percutanea (PRG) y
gastrostomia quirtrgica, la PLAG tuvo la menor tasa de complicaciones ™. La gastrostomia radiolégica (RIG o
PRG) puede usarse como técnica alternativa si no se puede colocar la sonda por endoscopia; las técnicas
radioldgicas se reservan para esos casos porque el riesgo de peritonitis y de muerte es menor con la técnica

endoscopica 3.
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EIR 2023 - 62 P3 - respuesta en el solucionario

Alternativas a la PEG: gastrostomia laparoscdpica o radiolégica

En cuanto a la nutricién enteral por gastrostomia, en caso de que la gastrostomia endoscdépica percutanea
(PEG) no sea una opcién posible para la administracidén de nutricién enteral a largo plazo, ¢cuales serian las
alternativas seguras segun las Ultimas guias de nutricion de la Sociedad Europea de Nutriciéon Enteral y
Parenteral (ESPEN)?:

1. Gastrostomia percutdnea laparoscdépica asistida (PLAG) y gastrostomia percutdnea radioldgica (PRG).
2. Gastrostomia quirdrgica y gastro yeyunostomia endoscépica.

3. Gastrostomia por video fluoroscopia y gastrostomia quirdrgica.

4. Yeyunostomia de Witzel y gastrostomia tipo Stamm.

o %
,/’— ------------------------------------------------------------ ‘*s\
/" PEG — PLAG — PRG \
1 ]
l‘ Primero la Endoscépica (PEG); si no vale, la Laparoscopica asistida (PLAG); si no se puede por ,'
‘. endoscopia, la Radioldgica (PRG o RIG). La quirirgica queda por detras de la PEG. ,,'
\\~ .7

Ictus con disfagia grave (guia ESPEN de neurologia, 2018). Los pacientes con disfagia grave y prolongada tras
un ictus, que previsiblemente dure mas de 7 dias, deben recibir NE por sonda de forma precoz, en no mas
de 72 h (punto de buena practica) °. Si en la fase aguda no es posible una ingesta oral suficiente, la NE debe
darse preferentemente por sonda nasogastrica (grado A) °. Si la NE va a ser necesaria probablemente mas
de 28 dias, debe elegirse una PEG y colocarse en una fase clinica estable (tras 14-28 dias) (grado A) ™. La
sonda nasogastrica no empeora la disfagia y, por tanto, no es un obstaculo para su rehabilitacién, que debe

empezar cuanto antes en todos los pacientes con ictus .

EIR 2019 -G8 P9 - respuesta en el solucionario

Disfagia orofaringea grave por ictus: iniciar nutricién enteral

En un paciente con disfagia orofaringea grave, a consecuencia de un Ictus, jaconsejaria instaurar soporte
nutricional?:

1. Si, se aconseja iniciar la nutricién enteral por sonda nasogdstrica endoscépica percutanea (PEG)
pasadas 4 semanas si precisa nutricion.

2. No, la utilizaciéon de sondanasogdastrica para nutricién retrasaria la rehabilitacién deglutoria. Es mejor
esperar a que se recupere.

3. Si, lo antes posible con suplementos nutricionales orales y espesante por via oral.

4. No, los pacientes con ictus tienen lasnecesidades nutricionales disminuidas.
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3. Formulas enterales

Las formulas enterales son alimentos dietéticos destinados a usos médicos especiales, con una mezcla

definida de macro y micronutrientes; en general son nutricionalmente completas, de modo que pueden ser la
unica fuente nutricional 2. Los médulos son preparados constituidos normalmente por un solo nutriente 7.

Las férmulas completas deben tener una densidad calérica de 8,5 a 2 kcal/mlL .

Formula completa Fuente de proteina (definicién del Ministerio)

Polimérica Proteinas enteras (intactas), ademas de hidratos de carbono, lipidos y

micronutrientes; con o sin fibra 72

Oligomérica Hidrolizados de proteinas (péptidos), ademas de hidratos de carbono, lipidos
(peptidica) y micronutrientes; con o sin fibra ™

Monomérica Aminoacidos como fuente exclusiva de nitrégeno, ademas de hidratos de
(elemental) carbono, lipidos y micronutrientes 2

El protocolo de Albacete lo resume asi: poliméricas, proteina intacta; oligoméricas, proteinas hidrolizadas
en forma de péptidos pequerios o como aminoacidos libres; y las dietas elementales, con la proteina en forma
de aminoacidos libres, son poco utilizadas por su alta osmolaridad ™'. La guia NED agrupa en su algoritmo
las oligo-monoméricas para cuando la funcién intestinal estd comprometida (menos de 60 cm de intestino
delgado funcionante con colon, menos de 180 cm sin colon, situaciones transitorias tras ayuno prolongado,
diarrea incoercible), y reserva la polimérica para cuando el paciente puede utilizar proteina intacta . Las
férmulas no poliméricas y las especiales solo deben indicarse si hay alteracién funcional del tracto digestivo

(malabsorcién) o una patologia asociada que lo exija .

¢Donde van los aminoacidos libres?

En la clasificacion del Ministerio los aminoacidos son la fuente de nitrégeno de la monomérica
(elemental), y la oligomérica lleva péptidos ™. El protocolo de Albacete incluye en las oligoméricas tanto
los péptidos pequefios como los aminoacidos libres 1. Lo que no cambia en ninguna: la polimérica lleva

la proteina intacta y las otras, hidrolizada 7.
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EIR 2022 - 35 P6 - respuesta en el solucionario

Férmulas poliméricas frente a oligomonoméricas
¢Cual es la principal diferencia entre férmulas de nutricién enteral poliméricas y oligomonoméricas?:

1. Las poliméricas estan constituidas por proteinas hidrolizadas en forma de péptidos o aminoacidos,
mientras que las oligomonoméricas aportan las proteinas enteras.

2. La osmolaridad de las férmulas poliméricas es mayor que la de las formulas oligomonoméricas.

3. Las poliméricas estan constituidas por proteinas intactas, mientras que las oligomonoméricas aportan
las proteinas hidrolizadas en forma de péptidos o aminoacidos.

4. Las férmulas oligomonomeéricas aportan las proteinas en forma de macromoléculas o péptidos grandes,
mientras que las poliméricas las aportan en forma de aminoéacidos libres, por ello la osmolaridad de las
primeras es mayor.

- J

Clasificacion de las poliméricas (Ministerio) Criterio

Normoproteica / hiperproteica Proteina < 18 % / > 18 % del valor calérico total F"F2
Hipocaldrica < 0,9 kcal/mL !
Normocaldrica Entre 0,9 y 1,10 kcal/mL !
Hipercaldrica > 1,18 kcal/mlL F'!

y e i ~\“\
./ Poli entera, oligo en trozos, mono suelta N

1
,' Polimérica: la proteina entera. Oligomérica: la proteina troceada en péptidos. Monomérica: la proteina
v desmontada en aminoacidos libres. Cuanto mas troceada, mas particulas y mas osmolaridad: la ,

\

. elemental es la de osmolaridad alta. ’

.

Las férmulas enterales deberian aportar fibra salvo contraindicacion especifica (estenosis intestinales, fistulas,
etc.) F1.
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4. Métodos de administracion: bolo, intermitente y continua

Los tres métodos para infundir la férmula son la jeringa, el goteo gravitatorio y la bomba de infusién; cuando
se administra al estdmago, la jeringa o el goteo por gravedad son perfectamente tolerados en la inmensa
mayoria de los casos F'. Las pautas pueden ser continuas (24 h, o solo de dia o de noche) o intermitentes a lo

largo del dia, simulando los horarios fisiolégicos de las ingestas . La eleccién depende de la enfermedad, el

tipo de sonda, la tolerancia y la preferencia del paciente ™.

Método

Intermitente
en bolo con

jeringa

Intermitente

por gravedad

Continua

Como se hace

Jeringa de 50 ml; volumen total repartido en 4-6
tomas de 200-400 ml en 15-60 min (ESPEN) ™3; en
4 o 5 tomas en horas diurnas, siguiendo desayuno,

F10.
?

comida, merienda y cena (SAS) en

aproximadamente 15 minutos, 5-8 veces al dia
(Sacyl) F% empujando el émbolo lentamente, sin

superar 20 ml/min (Albacete) 7"

Bolsa con equipo de goteo, en aproximadamente 30-

45 minutos, 3-8 veces al dia, con o sin bomba F'?

Goteo durante 24 h con bomba de infusién ™"

Cuando

Sonda nasogéstrica o
gastrostomia F3; tracto
digestivo sano y vaciado
gastrico normal F''; de
eleccién en la via gastrica si

se toleran las emboladas '

Pacientes que no toleran lLa
jeringa ™

Digestién o absorcién

alteradas, mal control
metabdlico y sondas en

duodeno o yeyuno "

La administracion intermitente no exige bomba: la NE en bolo se administra con jeringas o por gravedad
con un equipo de infusién F1°, y el goteo por gravedad puede ir con o sin bomba F'2. Las bombas solo deben
indicarse en pacientes que requieran una pauta de infusién precisa, especialmente en yeyunostomias,
infusiones continuas o patologia gastrointestinal; disminuyen los vémitos y la diarrea, pero encarecen el
tratamiento F'. Terminada cada toma se lava la sonda: ESPEN pide lavarla con al menos 30 ml de agua

potable antes y después de cada bolo, o cada 4 horas si la infusidn es continua, para evitar que se obstruya
F3

EIR 2014 - 54

P15 - respuesta en el solucionario

NE intermitente: no siempre con bomba
Con respecto a la administracion intermitente de nutricion enteral, senale la respuesta INCORRECTA:

1. Se puede administrar en bolus.

2. La administracion ha de durar de 15 a 20 minutos.

3. Terminada la toma, hay que lavar la sonda para eliminar restos.
4. Se administra siempre con bomba.

5. La cantidad total se reparte en 4 o 5 tomas diarias.
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Cuando el bolo y cuando la continua. El bolo en el estémago se considera el mas fisiolégico ™, y ASPEN
prefiere el bolo y la administracién intermitente en los pacientes que ya han demostrado tolerar la NE continua
F9_En cambio, la NE continua con bomba es preferible en el paciente critico, en los que tienen riesgo de
intolerancia y en la alimentacién en intestino delgado . ASPEN recoge la recomendacién de la asociacién de
enfermeras de cuidados criticos (AACN) de evitar el bolo en los pacientes con riesgo alto de aspiracion, y
recomienda pasar a infusién continua a quien no tolera el bolo gastrico ™. Las férmulas hipercaléricas
deberian darse preferentemente con bomba 3. En la UCI, ESPEN recomienda la NE continua mejor que en
bolo 7.

EIR 2015-73 P13 - respuesta en el solucionario

NE en bolo: administracién intermitente
La administracion de nutricién enteral en bolus esta indicada cuando:

1. La férmula es hiperosmolar.
2. El paciente presenta reflujo.
3. La administracién es intermitente.

4. Se administran grandes volimenes.

5. La administracién es yeyunal.
N J

° Yeyuno = continua con bomba

La nasoyeyunal y la yeyunostomia se alimentan con bomba en infusién continua (guia NED) F'; el
yeyuno depende de un aporte controlado de sustratos isoténicos (ESPEN) ™, y en las 6rdenes
estandarizadas de ASPEN, si se elige yeyunostomia, solo se ofrecen opciones de administracion
continua ™. La NE por yeyuno se inicia con un programa gradual: por ejemplo, 18 ml/h de suero
salino las primeras 24 h, luego NE a 1@ ml/h 24 h y subidas de 20 ml/h hasta el objetivo, que suele

alcanzarse hacia el sexto dia ™.

En la infusién continua gastrica, Albacete empieza con 15-25 ml/h y, si el residuo a las 4-6 h es menor de 300
ml, sube progresivamente a 58-75-180 ml/h F!'; Sacyl empieza a 1 ml/kg/h y sube 18-20 ml/h cada 8-12 h hasta

125-150 ml/h segun tolerancia F'2. Son pautas generales, no especificas del yeyuno F"F12,
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5. Cuidados de enfermeria: posicion,
lavado de la sonda y residuo gastrico

La broncoaspiracioén es una de las complicaciones de la NE que puede revestir mayor trascendencia F1 Sus
causas, seguln la guia NED, son la inadecuada colocacién de la sonda, un calibre inapropiado, la posicién
inadecuada del paciente y la retencién gastrica; y las actuaciones, comprobar la colocacién de la sonda, usar
sondas de menor calibre, elevar mas de 30° el cabecero de la cama o poner al paciente semisentado vy la

via transpilérica .

« ASPEN: mantener la cabecera elevada entre 30° y 45° en todo momento mientras se administra NE
gastrica ™. Si la elevacién esta contraindicada, valorar el Trendelenburg invertido F9.

o SERGAS: incorporar la cabecera 30-45° (posicion de semi-Fowler) o sentar al paciente si su patologia lo
permite, y mantenerlo en Fowler 68 minutos después de la toma para evitar la broncoaspiracion 13,

e SAS: paciente incorporado 30-45° o en posicidon de Fowler; al terminar, mantenerlo a 45° como minimo
30 minutos °,

¢ Sacyl: sentado o a 30-45° durante la NE y 30-60 minutos después, salvo que la NE sea por yeyuno; esperar

30-60 minutos antes de colocarlo con la cabeza en posicion declive 2.

» Albacete: cabecera a 30° de forma permanente, incluso en los cambios posturales y la higiene F11.

° Semi-Fowler, nunca Trendelenburg

La medida de enfermeria contra la aspiracion es la cabecera a 30-45° (semi-Fowler) durante la toma
y un rato después F13, Bajar la cabeza (Trendelenburg, posicion declive) es lo contrario: hay que
esperar 30-60 minutos tras la toma antes de ponerla F'2. La temperatura ambiente de la férmula se

recomienda para evitar molestias abdominales y diarrea, no para prevenir la aspiracién .

EIR 2016 - 131 P11 - respuesta en el solucionario

Prevencion de aspiracién en NE: posicidn semi-Fowler

Una de las complicaciones mas graves en los pacientes con Nutricién Enteral es la aspiracion. De las
siguientes medidas, ¢podria indicar cudl es la adecuada para su prevencion?:

1. Utilizar solo alimentos a temperatura ambiente.
2. Administrar solamente a pacientes portadores de Sonda Sengstakenblakemore.
3. Colocar al paciente en posicion SemiFowler.

4. Colocar al paciente en posicién Trendelemburg.
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EIR 2018 - 85 P10 - respuesta en el solucionario

Prevencion de aspiracién en NE: posicidon semi-Fowler

Una de las complicaciones mas graves en los pacientes con Nutricién Enteral es la aspiracion. De las
siguientes medidas, ¢podria indicar cudl es la adecuada para su prevencion?:

1. Utilizar solo alimentos a temperatura ambiente.
2. Administrar solamente a pacientes portadores de Sonda Sengstaken-Blakemore.
3. Colocar al paciente en posicion Semi-Fowler.

4. Colocar al paciente en Trendelemburg.

- J

Residuo gastrico antes de la toma. El protocolo del SAS manda comprobar la tolerancia antes de iniciar la
alimentacién verificando el residuo gastrico, que ha de ser menor de 150 ml en adultos, junto con los ruidos
intestinales y la ausencia de distensién F'°. En Albacete, la prevencion de la broncoaspiraciéon consiste en la
elevacion de la cabecera a 30° y la comprobacidn de residuos seglin protocolo; en pacientes de alto riesgo,
yeyunostomia F. ASPEN, en cambio, recuerda que medir el residuo con frecuencia puede obstruir la sonda (el
acido gastrico precipita las proteinas de la férmula) y pide lavar con 30 ml de agua tras cada medicion .
Lavar la sonda sirve para prevenir su obstruccion 7. ASPEN/SCCM cuenta la NE intermitente en bolo entre
los factores de riesgo de aspiracion 8, aunque ESPEN afirma que no hay pruebas de que el bolo predisponga a

la aspiracién mas que la infusién continua .

EIR 2013 - 47 P16 - respuesta en el solucionario

Prevencion de broncoaspiraciéon en NE: comprobar residuo gastrico

Usted esta cuidando a un enfermo con nutricién enteral. Sefiale cudl de estas acciones estaria indicada

para prevenir la broncoaspiracién:

1. Lavar la sonda con agua después de cada toma.
2. Administrar la férmula en bolus.

3. Disminuir el ritmo de administracién de la dieta.
4, Utilizar una féormula hiperosmolar.

5. Comprobar la existencia de contenido gastrico residual antes de administrar la dieta.
o %

¢Cuanto residuo es intolerancia? En el paciente critico, ESPEN propone retrasar la NE cuando el volumen
residual gastrico supera los 500 ml en 6 horas; en esa situacion, si el abdomen no sugiere una complicacién
aguda, se valora un procinético (eritromicina de primera linea) y, si persiste un residuo > 500 ml, la via
pospildrica antes que suspender la NE F&F7. ASPEN/SCCM propone no usar el residuo gastrico como
vigilancia rutinaria en la UCI y, donde aln se mida, evitar suspender la NE por residuos < 500 ml si no hay
otros signos de intolerancia; un residuo de 200-500 ml debe hacer sospechar y llevar a aplicar medidas contra
la aspiracién 8, Subir el umbral de suspensién de 50-150 ml a 250-500 ml no aumenté la regurgitacion, la
aspiracién ni la neumonia en cuatro ensayos 8. Para ASPEN 2017, en cualquier unidad donde se mida el residuo,
debe evitarse suspender la NE por residuos < 500 ml si no hay otros signos de intolerancia F9 Por tanto, en
las guias de ESPEN y ASPEN vigentes desde 2016-2019, el volumen a partir del cual se considera que el

paciente no tolera la NE es el de mas de 500 ml F6F&F9,
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EIR 2022 - 39 P5 - respuesta en el solucionario

Tolerancia de la NE: volumen residual gastrico
Indique la opcidn correcta en relacién a la medicion de la tolerancia de nutricion enteral:

1. Consideraremos que el paciente no tolera la nutricién enteral cuando el volumen residual extraido
supera los 200 cc.

2. Consideraremos que el paciente no tolera la nutricion enteral cuando el volumen residual extraido
supera los 300 cc.

3. Consideraremos que el paciente no tolera la nutricién enteral cuando el volumen residual extraido
supera los 400 cc.

4. Consideraremos que el paciente no tolera la nutricién enteral cuando el volumen residual extraido

supera los 500 cc.
N J

Los umbrales de residuo cambian seguin el documento

Las guias internacionales ponen el corte en 500 ml (ESPEN: > 500 ml/6 h retrasa la NE F/; ASPEN: no
suspender por < 500 ml ™). Los protocolos hospitalarios espafioles usan cifras mas bajas: < 150 ml para
iniciar la toma y revision si es > 200 ml en motilidad dudosa (SAS) F1°; > 150 ml, parar la alimentacion, y >
200 ml, suspender 4 h y volver a medir (Sacyl, que da las dos cifras) F'%; < 150 ml para administrar la toma
(SERGAS) F'3: residuo definido como > 300 ml en planta y 350 ml en UCI (Albacete) . ESPEN habla del
paciente critico /; ASPEN 2017 extiende el criterio a cualquier unidad donde se mida el residuo: no
suspender por < 500 ml si no hay otros signos de intolerancia, y aplicar medidas contra la aspiracién con

250-500 mL (ASPEN/SCCM 2016 decia 200-500 ml) F9F8,

Lavado de la sonda. En adultos, lavar con un minimo de 30 ml de agua cada 4 horas en la alimentacién

9 en neonatos y nifos, con el menor volumen

continua, o antes y después de cada toma intermitente ©
necesario para limpiarla F°. Los protocolos espafioles dan 20-38 ml de agua templada antes y después de la NE

intermitente, o 50 ml si no esta contraindicado F'2, y 50 ml antes y después (SAS) F1°.
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6. Complicaciones de la nutricion enteral

La mayoria de las complicaciones de la NE son mecanicas (desplazamiento de la sonda, obstrucciones) o
Fl. La gufa NED

gastrointestinales, infecciosas, metabdlicas y psicosociales F'.

gastrointestinales (vomitos, diarrea, estrefiimiento) las agrupa en mecanicas,

Complicacién
(guia NED)

Aspiracion

(mecanica)

Obstruccién de

la sonda

Molestias

abdominales

Nauseas y
vomitos

Diarrea

Estrefiimiento

Neumonia

(infecciosa)

Hipoglucemia

(metabdlica)

Deshidratacidon

(metabdlica)

Causas

Mala colocacion o calibre de la sonda,

posicion inadecuada, retencién gastrica

Mantenimiento inadecuado, textura no

apropiada

Exceso de velocidad, temperatura

inadecuada, malabsorcion

Exceso de velocidad, exceso de grasa,

retencion gastrica

Contaminacion, farmacos (antibiéticos,
antiacidos con Mg), hipoalbuminemia grave,
exceso de fibra, velocidad inadecuada,
hiperosmolaridad, intolerancia, temperatura

inadecuada, sonda que rebasa el piloro

Fecalomas, poca fibra, inactividad, farmacos,
hidratacion insuficiente
Aspiracion

Retirada brusca de la nutricion

Dietas hiperténicas

Actuacion

Comprobar la sonda, menor
calibre, cabecero > 30° o

semisentado, via transpilérica '

Limpiar adecuadamente la

sonda, evitar grumos '

Disminuir el ritmo de los bolus o
administracion continua, dieta a

temperatura ambiente '

Disminuir el ritmo de los bolus o
continua, reducir la grasa (< 30-40
% de las calorias), férmulas

isoténicas, antieméticos

Higiene y conservacion, revisar la
medicacion, formulas isotdnicas,
ajustar la fibra, disminuir el ritmo,
temperatura ambiente,

comprobar la sonda '

Tacto rectal y extraccion, fibra,

ejercicio, mas liquidos '

Verificar la sonda, replantear la via
F1

Retirada paulatina, aporte de

glucosa ™

Aporte hidrico adecuado, férmulas

isotonicas '

Regurgitacion, plenitud y distensidn. La regurgitacién es la presencia de dieta en la boca o la orofaringe, o

su salida espontanea por la boca o la nariz F''. Si la NE intermitente con jeringa se administra demasiado

L F11.

rapido, aparecen vémitos, nauseas y distension abdominal """; el volumen de cada bolo se ajusta a las

F

necesidades y a la tolerancia del paciente F3, y ante la alteracién del vaciamiento gastrico se ajusta la
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F1

velocidad de infusién segln tolerancia F''. La guia NED, ante molestias abdominales y vémitos, manda

F

disminuir el ritmo de los bolus ', y advierte de que la jeringa intermitente produce mayor distension

gastrica y mayor riesgo de vémitos que la pauta continua F'. Es decir, la distension, la plenitud, las nauseas
y la salida de dieta tras una toma se relacionan con el volumen y la velocidad de la toma, y la actuacion es

F1,F3,F11,

reducir la cantidad o el ritmo segln tolerancia ; no son los sintomas del dumping (vasomotores y

diarrea urgente) F''. La diarrea no obliga a interrumpir sistematicamente la NE F12,

EIR 2012-49 P17 - respuesta en el solucionario

Regurgitacion y plenitud con NE: reducir volumen o velocidad

Alejandro se queja de regurgitacion y sensacién de plenitud después de que le administren la dieta turmix

a través de una sonda gastrica. Estas manifestaciones indican:

1. Necesidad de reducir la cantidad o la velocidad de la toma.
2. Sindrome de dumping.

3. Hiperglucemia.

4. Estrefiimiento.

5. Exceso de proteinas.
o %

Sindrome de dumping. En la NE, la guia NED lo cita como inconveniente de la via yeyunal («puede aparecer
dumping») . El dumping precoz da sintomas vasomotores (debilidad, palidez, palpitaciones, sudoracién) y
digestivos (distension, cdlico, diarrea urgente) en los 20 minutos siguientes a la ingesta; el tardio, a las 2-4
horas, por la respuesta insulinica a la hiperglucemia inicial, que produce una hipoglucemia reactiva F''. El
mecanismo es la llegada rapida de contenido hiperosmolar al intestino delgado, que arrastra liquido del
compartimento vascular a la luz intestinal, y la llegada rdpida de hidratos de carbono, que provoca
hiperinsulinemia e hipoglucemia posterior F1®. Por eso el yeyuno se alimenta con un aporte controlado de
sustratos isoténicos, con bomba ™, y en la via yeyunal la infusion es continua ™. Las férmulas se administran a
temperatura ambiente: frias pueden provocar diarrea F'3. ASPEN recuerda que colocar y mantener bien la

sonda ayuda a prevenir el dumping .

Dumping: lo que las fuentes dicen y lo que no

L 7' que el yeyuno necesita un

&

Las fuentes respaldan que el dumping de la NE se asocia a la via yeyuna
aporte controlado e isoténico ™ y que la férmula se da a temperatura ambiente ™'3; nada respalda
acelerar la toma ni darla fria. En cambio, ninguna fuente consultada relaciona expresamente el volumen
del agua de lavado con el dumping. Y el consenso internacional sobre el dumping (pensado para el
dumping tras cirugia gastrica) dice que la alimentacién enteral continua no tiene un valor establecido

para tratarlo 6.
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7. Nutricion parenteral: indicaciones,
vias, preparacion y administracion

La nutricién parenteral (NP) es la administracion de nutrientes por via venosa cuando no se dispone de un
tracto digestivo funcionante o no se puede acceder a él F2'. La NP domiciliaria esta indicada cuando el tracto
gastrointestinal no es funcionante o accesible y en los enfermos que no pueden nutrirse adecuadamente
con dieta oral o NE F'* esta contraindicada cuando existe otra via para nutrir al enfermo 4. ESPEN la

indica en los pacientes incapaces de cubrir sus necesidades por via oral o enteral 7'°.

Cuando empezar. En su guia de cirugia, ESPEN recomienda combinar NE y NP si las necesidades no se
cubren por via oral y enteral (< 50 % de las calorias) durante mas de siete dias, y administrar la NP lo
antes posible si hay indicacion de soporte y contraindicacién de la NE, como en la obstruccién intestinal F'7.
ESPEN considera riesgo nutricional grave (indicacion de soporte nutricional en general, preferiblemente
enteral) una pérdida de peso > 10-15 % en seis meses, un IMC < 18,5, una VGS grado C o NRS > 5, o una
albumina < 30 g/l F17_La via oral o enteral debe preferirse F'7, y la NP preoperatoria se reserva a los pacientes
con desnutricién o riesgo nutricional grave cuyas necesidades no se cubren con NE F'7. En la UCI, si hay
contraindicacién para la via oral y la enteral, la NP debe instaurarse en tres a siete dias /. ASPEN/SCCM
propone, en el critico de bajo riesgo nutricional, no dar NP exclusiva los primeros 7 dias; en el de alto
riesgo o desnutricién grave, iniciarla lo antes posible; y valorar la NP suplementaria a los 7-10 dias si la NE
no cubre méas del 60 % 8.

Tipo Qué es

NP total (NPT) Aporta todos los principios inmediatos; por via venosa central 22

NP periférica Por vena periférica; ESPEN la limita a un tiempo limitado y a soluciones de
(NPP) osmolaridad no superior a 850 mOsm/L, con vigilancia de la tromboflebitis

F26. ol consenso espafiol SENPE-SEFH da un maximo de 880 mOsm/L ™2°

NP periférica Indicada especialmente en el postoperatorio inmediato %2

hipocaldrica

NP suplementaria Complemento de una dieta oral o enteral 22

La mayoria de los candidatos a NP necesitan un acceso venoso central que lleve los nutrientes a la vena cava
superior o a la auricula derecha, y la NP de alta osmolaridad lo requiere 2% la NP domiciliaria requiere un
acceso venoso central 4. Las mezclas pueden ir en bolsas Unicas, bicamerales o «todo en uno» (tres en
uno), con compartimentos de lipidos, glucosa y aminoacidos que se mezclan antes de la infusién F1°. En adultos,

la infusién de glucosa no debe sobrepasar 5 mg/kg/min 4,

Bomba de infusién, siempre. La NP debe administrarse siempre mediante una bomba de infusién que
asegure un ritmo preciso y regular; el método gravitatorio se limita a los fallos de la bomba . ESPEN lo
recomienda por seguridad y eficacia: por el gran volumen, la hipertonicidad y la cantidad de glucosa y
potasio, la administracién rapida o a flujo libre puede causar dafio grave F'°. Para ASPEN, los errores de ritmo
son los de mayor riesgo, porque pueden causar alteraciones metabdlicas graves como la hiperglucemia o el
sindrome de sobrecarga grasa F'. El catéter central, el equipo estéril, la nevera o el filtro tienen otras funciones:
el filtro, por ejemplo, retiene particulas, microprecipitados y aire F'é.
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EIR 2006 - 20 P19 - respuesta en el solucionario

Prevencion de complicaciones metabdlicas en NPT: bomba de infusion

¢Cual de los siguientes recursos es necesario para prevenir, especificamente, complicaciones metabdlicas

en pacientes con nutricién parenteral total?:

1. Equipo estéril para manipular la solucion.

2. Refrigerador para mantener la solucién parenteral a la temperatura adecuada.
3. Bomba de infusion.

4. Catéter venoso central.

5. Sistema de infusién con microfiltro.

- J

F14

» Conservacion: en el frigorifico hasta 30 minutos antes de administrarla "'“, protegida de la luz y a 2-8
°C, nunca congelada ™%; la NP no debe almacenarse a temperatura ambiente porque favorece el crecimiento

bacteriano F%2.

* Via exclusiva: evitar perfundir otras soluciones o farmacos y extraer sangre por la via de la NP F21. ASPEN no
la usa para extracciones salvo que no haya acceso periférico 8. Si el catéter tiene varias luces, una se

reserva exclusivamente para la NP 74,
« Luz: bolsa y sistema protegidos de la luz desde la preparacién hasta la administracién F'8,

o Filtros: 1,2 um para las mezclas con lipidos y 0,22 um para las de glucosa y aminoéacidos, lo mas cerca
posible del paciente 8. El Ministerio pide filtros de particulas de 1,2 pm, cambiados cada 24 h; lo que no

recomienda es usarlos de forma rutinaria para disminuir el riesgo de infeccion 74,

« Cambios: sistema y filtro cada 24 h, con cada bolsa nueva (lipidos solos, 12 h) % la bolsa no debe estar

colgada mas de 24 h 715,

» Vigilancia: signos de sepsis, sobrecarga de liquidos, hiper o hipoglucemia y alteraciones del potasio;

balance hidrico cada 24 h F22,

Ritmo. En el hospital, la NP suele pasar de forma continua en 24 horas; una pauta ciclica de 10-14 h puede
tener beneficios en casos seleccionados, y se llega a ella acortando la infusién 4-6 h al dia F'®, En la NP
domiciliaria, en la mayoria de los casos la pauta es ciclica, habitualmente nocturna F'*. No se aumenta la
velocidad si la bolsa va retrasada 2% ASPEN tampoco ajusta el ritmo si la infusién va fuera de horario y no la

interrumpe para cuidados rutinarios ni traslados 4.

EIR 2014 - 186 P14 - respuesta en el solucionario

Nutricion parenteral: infusién a ritmo constante 24 h
Entre las normas de administracién de la Nutricidon Parenteral, cual es verdadera:

1. La via de administracion de la NP, podra utilizarse para la realizacidon de extracciones sanguineas.
2. La bolsa de NP podra mantenerse fuera de la nevera hasta su administracién.

3. La administracion de otros medicamentos intravenosos se podra realizar por la misma via de la NP.
4. La solucién nutritiva puede estar expuesta a la luz.

5. La infusidn se realizara a ritmo constante durante las 24 horas.
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Inspeccion de la bolsa. Antes de pincharla y a intervalos durante la infusién, enfermeria inspecciona
visualmente el envase y la mezcla; toda mezcla con precipitados, particulas o signos de inestabilidad se
devuelve a farmacia 8. El Virgen del Rocio manda rechazar cualquier bolsa con fugas, precipitacion,

F21 y el Reina Sofia no la usa si hay turbidez, fugas, grietas o particulas F%2. La

separacion en fases o caducada
emulsidén se desestabiliza por fases: la floculacion y el «cremado» son reversibles al agitar (el consenso
espafiol lo dice de la floculacién) F19F29; |a coalescencia y la rotura («cracking», «oiling out», aspecto oleoso)

F19,F20

son irreversibles y la bolsa no se puede usar , por riesgo de embolismo graso pulmonar si se forman

particulas de mas de 5 micras F2°.

Interrupcion y retirada. La NP no debe interrumpirse bruscamente: si ocurre, el Reina Sofia manda
administrar suero glucosado al 1® % al mismo ritmo que la NP, para evitar la hipoglucemia 22, ESPEN
propone reducir el ritmo al final de la NP ciclica para evitar la hipoglucemia de rebote (p. €j., la mitad del

ritmo en la Ultima media hora) F'°

, ¥ la guia del Ministerio atribuye la hipoglucemia a la interrupcién brusca de
la NP F'%, Las complicaciones de la NP incluyen la embolia gaseosa, la hiperglucemia (la metabdlica mas

frecuente), la sepsis por catéter y la sobrecarga de volumen del sindrome de realimentacién 4.

EIR 2024 - 110 P2 - respuesta en el solucionario

Nutricion parenteral: afirmaciones sobre su administracion

Indique la respuesta INCORRECTA con relacion a la nutriciéon parenteral:

1. Se recomienda una nutricién parenteral ante la pérdida significativa de peso mayor o igual al 10 % del
peso usual, o que el paciente disminuya la ingesta oral de alimentos durante mas de una semana.

2. Previamente a la administracion de la nutricién parenteral se debe comprobar el estado de la bolsa. Es
habitual encontrar una separacion de la solucién o incluso una apariencia oleosa, por lo que debemos
agitar suavemente la bolsa para que se restituya y proceder a su administracion.

3. Es necesario una bomba de infusiéon para mantener una velocidad precisa de la administraciéon de la
nutriciéon parenteral. Si la soluciéon se termina, se infundira dextrosa al 1® % y agua hasta que la
siguiente solucién de nutricidén parenteral esté disponible.

4. Dentro de las posibles complicaciones de la nutricién parenteral encontraremos: embolia, hiperglucemia,
sepsis, sobrecarga de liquidos, o incluso una hipoglucemia rebote.
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EIR2024-110: rebote y pérdida de peso

La respuesta oficial de EIR2024-110 marca como incorrecta la opciéon de agitar una bolsa separada u
oleosa, y eso lo respaldan todas las fuentes: una emulsidn rota no se usa F19F29F21 perg a clave da por
correctas las demads, y dos matices chocan con fuentes vigentes. (1) Hipoglucemia de rebote: ESPEN
2020 y el Ministerio la reconocen y la previenen bajando el ritmo al final T4 pero ASPEN 2014 dice
que los adultos toleran la suspension brusca de la NP sin hipoglucemia de rebote; afiade que se
suele usar una bajada de 30-60 min con las bombas ambulatorias, y que la retirada gradual es necesaria
en menores de 2-3 afios '®. (2) Indicacién por pérdida de peso > 10 % o ingesta reducida una
semana: ESPEN pide NP cuando la via oral y la enteral no cubren el 50 % durante mas de 7 dias o la

F17 "y la pérdida > 18-15 % es criterio de riesgo para cualquier soporte,

NE esta contraindicada
preferiblemente enteral F'7. NICE considera el soporte nutricional (oral, enteral o parenteral) ante una
pérdida involuntaria > 10 % en 3-6 meses o si se ha comido poco o nada mas de 5 dias, pero reserva
la NP para cuando la via oral o enteral es inadecuada o insegura 7 4 ninguna fuente indica la NP solo por

la pérdida de peso. Se mantiene la respuesta oficial.

Cremado: agitar o suspender

Para ASPEN el cremado es reversible al agitar y la bolsa es utilizable % el consenso espafiol SENPE-SEFH

pide vigilar la formacién de precipitados o «creaming» y suspender la infusién a la menor sospecha 2°.

Donde no hay duda es en la separacion de fases, el aspecto oleoso o la rotura: la bolsa no se usa F'9F21,
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8. Complicaciones de la nutricion parenteral

La guia de NP domiciliaria del Ministerio (coordinada por el grupo NADYA-SENPE) divide las complicaciones en
cuatro grupos: mecanicas, infecciosas, metabélicas y psicosociales; las mecanicas estan relacionadas con

la colocacion del catéter y su manejo 4.

Grupo (guia NPD Complicaciones
del Ministerio)

Mecanicas Neumotorax (la mecanica mas frecuente, < 4 %), lesidon de la arteria subclavia,
malposicién del catéter, embolia gaseosa, oclusion del catéter (cuya causa
mas frecuente es la trombosis; también precipitados de la NP), trombosis
venosa (a menudo silente, con edema local y circulacion colateral) y rotura del

catéter F14

Infecciosas (las Infeccién del orificio de salida, del tinel subcutaneo, del bolsillo del

mas frecuentes en reservorio y bacteriemia o sepsis asociada al catéter (las mas frecuentes),

la NPD) sobre todo por grampositivos (estafilococo coagulasa negativo) F14

Metabélicas Hiperglucemia (la metabdlica mas frecuente, hasta el 20 %), hipoglucemia (por

interrupcién brusca o por insulina en la NP), alteraciones hidroelectroliticas,
sindrome de realimentacion, alteraciones hepatobiliares (esteatosis, colestasis,

barro biliar) y enfermedad metabdlica 6sea 4

Psicosociales Cuarto grupo de la clasificacién: repercusién del tratamiento en la vida del

paciente y su familia 4

EIR 2023 - 52 P4 - respuesta en el solucionario

Complicaciéon mecanica de la NP domiciliaria: trombosis venosa
¢Cual de las siguientes seria una complicacion mecanica de la Nutricién Parenteral Domiciliaria?:

1. Trombosis venosa.

2. Infeccion del orificio de salida del catéter.
3. Sepsis asociada al catéter.

4. Infeccién del bolsillo del reservorio.

La trombosis no siempre se llama «mecanica»

La guia espariola de NPD la incluye en su tabla de complicaciones mecanicas F14 ESPEN (2009) trata las
complicaciones trombéticas en una pregunta aparte de las mecéanicas (obstruccién intraluminal, rotura del
catéter) P26, Para el EIR, lo seguro: las infecciones del orificio, del tunel, del bolsillo del reservorio y la

sepsis son infecciosas, no mecanicas F'4.

Embolia gaseosa: se produce por la presidon negativa durante la inspiracion, en la insercidén o la manipulacién

del catéter F14. Ante tos brusca, disnea y dolor toracico, la guia indica al paciente clampar el catéter lo mas
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cerca posible de la piel y tumbarse sobre el lado izquierdo con la cabeza mas baja que los pies, y avisar
urgentemente F'4. Ante un catéter obstruido, nunca se fuerza la presién con la jeringa F'%; la desobstruccién se

hace con jeringa de 1® mlL o mayor para no dafarlo 2.

Prevencion de las alteraciones hepatobiliares: ajustar el aporte caldrico (mixto de glucosa y grasa), estimular
la alimentacién oral, infusion ciclica de la NP y prevenir y tratar pronto las infecciones del catéter 74, La bomba

de nutricién también ayuda a prevenir la obstruccion intraluminal del catéter F26.
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9. Sindrome de realimentacion

El sindrome de realimentacién (SR) engloba las alteraciones metabdlicas y clinicas derivadas de la reversién
brusca de una situacion de deprivacion nutricional prolongada y catabolismo; va desde hallazgos
analiticos asintomaticos hasta el fracaso multiorganico 72°. Puede aparecer con cualquier fuente de calorias:
dieta oral, NE, NP o glucosa intravenosa 2. Entre sus mecanismos destacan el hiperinsulinismo reactivo a
la provision de carbohidratos y el déficit de tiamina °: al subir la insulina, el fésforo y el potasio entran
en la célula (por la fosforilacion de la glucosa y por la estimulacién de la ATPasa sodio-potasio), y sus niveles

séricos caen aunque al principio fueran normales 24,

La hipofosfatemia es la manifestacién analitica mas precoz y caracteristica, seguida de la hipopotasemia
y la hipomagnesemia 2°. ASPEN define el SR como un descenso de fésforo, potasio y/o magnesio, o la
manifestacién de un déficit de tiamina, poco después de empezar a aportar calorias a alguien desnutrido; es
leve si el descenso es del 10-20 %, moderado del 20-30 % y grave si supera el 30 % o hay disfuncidén organica,
siempre en los 5 dias siguientes a iniciar o aumentar el aporte F4. La guia del Ministerio lo describe como
alteraciones metabdlicas (hipopotasemia, hipofosfatemia, hipomagnesemia, déficits vitaminicos) vy

fisioldgicas (sobrecarga de volumen) 4.

Alteracion Consecuencias (ASPEN, SENPE)

Hipofosfatemia Debilidad diafragmatica e insuficiencia respiratoria, menor contractilidad

cardiaca, arritmias, hipoxia tisular (menos 2,3-DPG), convulsiones, hemolisis

F24

Hipopotasemia Arritmias potencialmente mortales, debilidad, paralisis 24

Hipomagnesemia Temblor, tetania, convulsiones, arritmias; dificulta la reabsorcién renal de
potasio F%4

Déficit de tiamina Encefalopatia de Wernicke (confusion, ataxia, alteraciones oculares),

Korsakoff, acidosis lactica, beriberi F24F25

Retencion de sodioy  Sobrecarga, edema pulmonar, descompensacion cardiaca F24; la inhibicién de
liquidos la natriuresis por la insulina y el déficit de tiamina contribuyen a la

insuficiencia cardiaca °
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EIR 2024 - 52 P21 - respuesta en el solucionario

Sindrome de realimentacion: alteraciones (hipofosfatemia, hipomagnesemia, hipopotasemia, déficit de tiamina)

El Sindrome de Realimentaciéon (SR) es un trastorno complejo derivado de la introduccién del soporte
nutricional en pacientes desnutridos o con periodos de ayuno. ;Qué alteraciones se producen de forma

habitual en este sindrome?:

1. Hipofosfatemia severa, hipomagnesemia, hipopotasemia, déficit de tiamina y alteraciones del
metabolismo hidrocarbonatado.

2. Hipofosfatemia moderada, hiperpotasemia, hipernatremia, aumento del catabolismo proteico y déficit de
vit A.

3. Déficit de piridoxina, hiperpotasemia, hipermagnesemia, hiperfosfatemia grave y alteraciones del
metabolismo proteico.

4. Déficit de piridoxina, hiperpotasemia grave, hipomagnesemia, hiperfosfatemia y alteraciones del

metabolismo proteico.

- J

Alto riesgo de problemas de  Criterios
realimentacion (NICE CG32,
recuadro 1)

Uno o mas de IMC < 16 kg/m? pérdida de peso involuntaria > 15 % en 3-6
meses; ingesta escasa o nula > 10 dias; niveles bajos de potasio,

fosfato o magnesio antes de alimentar F2*

Dos o mas de IMC < 18,5 kg/m? pérdida de peso involuntaria > 10 % en 3-6
meses; ingesta escasa o nula > 5 dias; antecedentes de abuso de
alcohol o de farmacos como insulina, quimioterapia, antiacidos o

diuréticos 23

/’ \\

AN
/" NICE: 16-15-10 frente a 18,5-10-5 \
i ]
l‘ Basta uno si es grave: IMC 16, pérdida 15 %, ayuno 10 dias o iones bajos. Hacen falta dos si es "
', moderado: IMC 18,5, pérdida 10 %, ayuno 5 dias, alcohol o farmacos. y

\ 4
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EIR 2024 - 205 P20 - respuesta en el solucionario

Sindrome de realimentacion: criterios de riesgo NICE

En qué casos se precisan al menos dos criterios para desarrollar un Sindrome de Realimentacién durante el
tratamiento nutricional segun la guia de soporte nutricional en adultos del Instituto Nacional para la

Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE):

1. Ingesta nutricional minima o nula durante mas de 10 dias, IMC menor de 16 kg/m2, pérdida de peso
involuntaria mayor de 15% en los Ultimos 3-6 meses, niveles bajos de fdsforo, potasio o magnesio
previos.

2. Ingesta nutricional minima o nula durante mas de 20 dias, IMC menor de 20 kg/m2, pérdida de peso
involuntaria mayor de 18% en el ultimo afio o alcoholismo.

3. Ingesta nutricional minima o nula durante mas de 15 dias, IMC menor de 20 kg/m2, pérdida de peso
involuntaria mayor de 18% en los ultimos 3-6 meses, alcoholismo, o consumo de ciertos farmacos.

4. Ingesta nutricional minima o nula durante mas de 5 dias, IMC menor de 18.5 kg/m2, pérdida de peso

involuntaria mayor de 18% en los lltimos 3-6 meses, alcoholismo, o consumo de ciertos farmacos.

- J

Prevencion seglin NICE (pacientes de alto riesgo). empezar con un maximo de 10 kcal/kg/dia y subir
despacio hasta cubrir las necesidades en 4-7 dias; solo 5 kcal/kg/dia en casos extremos (IMC < 14 o ingesta
despreciable mas de 15 dias), con monitorizacidén continua del ritmo cardiaco; dar, inmediatamente antes y
durante los 10 primeros dias, tiamina oral 200-300 mg/dia, complejo vitaminico B y un multivitaminico; y
suplementos de potasio, fosfato y magnesio salvo niveles altos, sin necesidad de corregir los niveles bajos
antes de empezar F23. A quien ha comido poco o nada mas de 5 dias, NICE le inicia el soporte con no mas del

50 % de sus necesidades los 2 primeros dias F23.

Prevencion segtin ASPEN (2020): iniciar con 1800-150 g de glucosa o 10-20 kcal/kg las primeras 24 h y subir
un 33 % del objetivo cada 1-2 dias; retrasar el inicio o el aumento si el fosforo, el potasio o el magnesio estan
muy bajos, hasta corregirlos; tiamina 100 mg antes de alimentar o de empezar sueros glucosados, y 100
mg/dia 5-7 dias en los de riesgo alto; electrolitos cada 12 h los 3 primeros dias, constantes cada 4 h las
primeras 24 h y peso diario *. El consenso de SENPE para la anorexia nerviosa propone tiamina 100-200
mg/dia al menos los 10 primeros dias y sitla la ventana de mayor riesgo en los primeros 5 dias, sobre todo las

primeras 72 horas %°.

Las dosis no coinciden entre guias

Energia inicial: max. 10 kcal/kg/dia (NICE) 723 frente a 10-20 kcal/kg o 100-150 g de glucosa (ASPEN)
F24 Tiamina: 200-300 mg/dia oral (NICE) 723, 180 mg antes de alimentar (ASPEN) 724, 100-200 mg/dia
(SENPE) F2°. Electrolitos bajos: NICE no exige corregirlos antes de empezar "23; ASPEN retrasa la

alimentacién si estadn muy bajos 4. En el examen, fijarse en qué guia cita el enunciado.
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Todas las preguntas del tema (19)

De la mas reciente a la mas antigua. Las respuestas, en el solucionario.

EIR 2025 - 207 P1 - respuesta en el solucionario
Segun las Sociedades Espafiola y Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo (SENPE y ESPEN), ¢cual de

las siguientes seria una contraindicacién para la administracién de nutricién enteral?:

1. Esperanza de vida inferior a 3 meses.
2. Tumores del tracto digestivo.
3. Hemorragia gastrointestinal.

4. Hernia de hiato gigante.

-
-

EIR 2024 - 110 P2 - respuesta en el solucionario

Indique la respuesta INCORRECTA con relacién a la nutricién parenteral:

1. Se recomienda una nutricién parenteral ante la pérdida significativa de peso mayor o igual al 10 % del
peso usual, o que el paciente disminuya la ingesta oral de alimentos durante mas de una semana.

2. Previamente a la administracién de la nutricidon parenteral se debe comprobar el estado de la bolsa. Es
habitual encontrar una separacién de la solucién o incluso una apariencia oleosa, por lo que debemos
agitar suavemente la bolsa para que se restituya y proceder a su administracién.

3. Es necesario una bomba de infusidon para mantener una velocidad precisa de la administracién de la
nutriciéon parenteral. Si la solucién se termina, se infundird dextrosa al 1® % y agua hasta que la
siguiente solucidn de nutricion parenteral esté disponible.

4. Dentro de las posibles complicaciones de la nutricién parenteral encontraremos: embolia, hiperglucemia,
sepsis, sobrecarga de liquidos, o incluso una hipoglucemia rebote.

EIR 2023 -62 P3 - respuesta en el solucionario
En cuanto a la nutricién enteral por gastrostomia, en caso de que la gastrostomia endoscépica percutanea
(PEG) no sea una opcidén posible para la administracidén de nutricidén enteral a largo plazo, ¢cuales serian las
alternativas seguras segun las ultimas guias de nutricién de la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y
Parenteral (ESPEN)?:

1. Gastrostomia percutdnea laparoscdpica asistida (PLAG) y gastrostomia percutanea radioldgica (PRG).
2. Gastrostomia quirurgica y gastro yeyunostomia endoscépica.
3. Gastrostomia por video fluoroscopia y gastrostomia quirurgica.

4. Yeyunostomia de Witzel y gastrostomia tipo Stamm.
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EIR 2023 - 52 P4 . respuesta en el solucionario

¢Cudl de las siguientes seria una complicacién mecanica de la Nutricién Parenteral Domiciliaria?:

1. Trombosis venosa.

2. Infeccion del orificio de salida del catéter.
3. Sepsis asociada al catéter.

4. Infeccidn del bolsillo del reservorio.

EIR 2022 -39 P5 - respuesta en el solucionario

Indique la opcidn correcta en relacién a la medicidn de la tolerancia de nutricion enteral:

1. Consideraremos que el paciente no tolera la nutricién enteral cuando el volumen residual extraido
supera los 200 cc.

2. Consideraremos que el paciente no tolera la nutricion enteral cuando el volumen residual extraido
supera los 300 cc.

3. Consideraremos que el paciente no tolera la nutricién enteral cuando el volumen residual extraido
supera los 400 cc.

4. Consideraremos que el paciente no tolera la nutricién enteral cuando el volumen residual extraido

supera los 500 cc.

-
N

EIR 2022 - 35 P6 - respuesta en el solucionario

¢Cual es la principal diferencia entre férmulas de nutricién enteral poliméricas y oligomonoméricas?:

1. Las poliméricas estan constituidas por proteinas hidrolizadas en forma de péptidos o aminoacidos,
mientras que las oligomonoméricas aportan las proteinas enteras.

2. La osmolaridad de las férmulas poliméricas es mayor que la de las férmulas oligomonomeéricas.

3. Las poliméricas estan constituidas por proteinas intactas, mientras que las oligomonoméricas aportan
las proteinas hidrolizadas en forma de péptidos o aminoéacidos.

4. Las féormulas oligomonomeéricas aportan las proteinas en forma de macromoléculas o péptidos grandes,
mientras que las poliméricas las aportan en forma de aminoéacidos libres, por ello la osmolaridad de las

primeras es mayor.

EIR 2021-94 P7 - respuesta en el solucionario
Entre las estrategias para la prevencién del sindrome de evacuacidon gastrica rapida (dumping) se

encuentra:

1. Elegir la administracién de nutricién en tomas fraccionadas frente a infusién continua si el paciente lo
tolera.

2. Administrar la nutricién preferentemente fria.

3. Lavar la sonda con la cantidad minima de agua antes y después de administrar la nutricién.

4. Acelerar la toma lo posible, para una rapida digestion de los gllcidos y la prevencién de hipoglucemias.
o J
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EIR 2021-19 P8 - respuesta en el solucionario

En la “Guia de Nutricion Enteral Domiciliaria del Sistema Nacional de Salud” se establecen las

contraindicaciones para la administracion de Nutricidon Enteral. Entre estas se encuentran:

1. Hemorragia digestiva, hiperémesis persistente, pancreatitis aguda severa, riesgo de broncoaspiracion.

2. Hiperémesis persistente no controlada farmacolégicamente, pancreatitis hemorrdgica necrotizante, ileo
paralitico, obstruccién intestinal.

3. Perforacién intestinal, Obstruccidn intestinal, estenosis esofagica, pancreatitis aguda.

4. Gastrectomia, fistulas intestinales, obstruccién intestinal, pancreatitis aguda.

-
-

EIR 2019 -G8 P9 - respuesta en el solucionario
En un paciente con disfagia orofaringea grave, a consecuencia de un Ictus, ¢aconsejaria instaurar soporte

nutricional?:

1. Si, se aconseja iniciar la nutricién enteral por sonda nasogdstrica endoscépica percutdnea (PEG)
pasadas 4 semanas si precisa nutricién.

2. No, la utilizaciéon de sondanasogastrica para nutricion retrasaria la rehabilitacion deglutoria. Es mejor
esperar a que se recupere.

3. Si, lo antes posible con suplementos nutricionales orales y espesante por via oral.

4. No, los pacientes con ictus tienen lasnecesidades nutricionales disminuidas.

EIR 2018 - 85 P10 - respuesta en el solucionario
Una de las complicaciones mas graves en los pacientes con Nutricién Enteral es la aspiracion. De las
siguientes medidas, ¢podria indicar cudl es la adecuada para su prevenciéon?:

1. Utilizar solo alimentos a temperatura ambiente.
2. Administrar solamente a pacientes portadores de Sonda Sengstaken-Blakemore.
3. Colocar al paciente en posicién Semi-Fowler.

4. Colocar al paciente en Trendelemburg.

-
N

EIR 2016 - 131 P11 - respuesta en el solucionario
Una de las complicaciones mas graves en los pacientes con Nutricién Enteral es la aspiracion. De las

siguientes medidas, ¢podria indicar cudl es la adecuada para su prevencién?:

1. Utilizar solo alimentos a temperatura ambiente.
2. Administrar solamente a pacientes portadores de Sonda Sengstakenblakemore.
3. Colocar al paciente en posicién SemiFowler.

4. Colocar al paciente en posicién Trendelemburg.
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EIR 2016 - 17 P12 - respuesta en el solucionario

En relacién a las indicaciones de la Nutricién Enteral, segun la capacidad gastrointestinal, seleccione la
respuesta INCORRECTA:

1.Si la capacidad gastrointestinal estd intacta la nutricién enteral no estd indicada en pacientes
comatosos o semiconscientes.

2. La nutricién enteral puede indicarse en pacientes con vaciado gastrico retrasado.

3. Cuando existen vémitos incoercibles la nutriciéon enteral no debe instaurarse.

4. La hemorragia digestiva crénica es una contraindicacién relativa.

-
o

EIR 2015-73 P13 - respuesta en el solucionario

La administracién de nutricidén enteral en bolus estd indicada cuando:

1. La féormula es hiperosmolar.

2. El paciente presenta reflujo.

3. La administracion es intermitente.
4. Se administran grandes volimenes.

5. La administracién es yeyunal.

EIR 2014 - 186 P14 - respuesta en el solucionario

Entre las normas de administracion de la Nutriciéon Parenteral, cudl es verdadera:

1. La via de administracion de la NP, podra utilizarse para la realizacidon de extracciones sanguineas.
2. La bolsa de NP podra mantenerse fuera de la nevera hasta su administracion.

3. La administracién de otros medicamentos intravenosos se podra realizar por la misma via de la NP.
4. La solucién nutritiva puede estar expuesta a la luz.

5. La infusién se realizara a ritmo constante durante las 24 horas.

EIR 2014 - 54 P15 - respuesta en el solucionario

Con respecto a la administracién intermitente de nutricion enteral, sefiale la respuesta INCORRECTA:

1. Se puede administrar en bolus.
2. La administracién ha de durar de 15 a 20 minutos.
3. Terminada la toma, hay que lavar la sonda para eliminar restos.

4. Se administra siempre con bomba.

5. La cantidad total se reparte en 4 o 5 tomas diarias.
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EIR 2013 - 47 P16 - respuesta en el solucionario

Usted estd cuidando a un enfermo con nutricidon enteral. Sefiale cual de estas acciones estaria indicada

para prevenir la broncoaspiracion:

1. Lavar la sonda con agua después de cada toma.
2. Administrar la férmula en bolus.

3. Disminuir el ritmo de administracién de la dieta.
4. Utilizar una féormula hiperosmolar.

5. Comprobar la existencia de contenido gastrico residual antes de administrar la dieta.

-
-

EIR 2012 -49 P17 - respuesta en el solucionario
Alejandro se queja de regurgitacion y sensacién de plenitud después de que le administren la dieta turmix
a través de una sonda gastrica. Estas manifestaciones indican:

1. Necesidad de reducir la cantidad o la velocidad de la toma.
2. Sindrome de dumping.

3. Hiperglucemia.

4. Estrefiimiento.

5. Exceso de proteinas.

-
-

EIR 2006 - 102 P18 - respuesta en el solucionario

Para prevenir complicaciones derivadas de la nutricién enteral a través de una sonda de yeyunostomia, es

preciso administrar:

1. Bolos de 100-125 ml cada 2 horas a pasar en 10 minutos.

2. Seis tomas de 250 ml a pasar en 18-20 minutos.

3. Cinco tomas de 450 ml a pasar en 15-30 minutos.

4. Débito continuo 24 horas a un ritmo de infusidén de 50 ml/hora.

5. Débito continuo 24 horas a un ritmo de infusion de 60-120 ml/hora.

-
S

EIR 2006 - 20 P19 - respuesta en el solucionario
¢Cual de los siguientes recursos es necesario para prevenir, especificamente, complicaciones metabdlicas

en pacientes con nutricién parenteral total?:

1. Equipo estéril para manipular la solucién.

2. Refrigerador para mantener la solucién parenteral a la temperatura adecuada.
3. Bomba de infusion.

4. Catéter venoso central.

5. Sistema de infusiéon con microfiltro.
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Preguntas que también podrian ser de este tema (2)

La clasificacién automatica dudé entre este tema y otro.

EIR 2024 - 205 P20 - respuesta en el solucionario
En qué casos se precisan al menos dos criterios para desarrollar un Sindrome de Realimentaciéon durante el
tratamiento nutricional seglin la guia de soporte nutricional en adultos del Instituto Nacional para la

Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE):

1. Ingesta nutricional minima o nula durante mas de 10 dias, IMC menor de 16 kg/m2, pérdida de peso
involuntaria mayor de 15% en los ultimos 3-6 meses, niveles bajos de fésforo, potasio o magnesio
previos.

2. Ingesta nutricional minima o nula durante mas de 20 dias, IMC menor de 20 kg/m2, pérdida de peso
involuntaria mayor de 18% en el ultimo afio o alcoholismo.

3. Ingesta nutricional minima o nula durante mas de 15 dias, IMC menor de 20 kg/m2, pérdida de peso
involuntaria mayor de 18% en los ultimos 3-6 meses, alcoholismo, o consumo de ciertos farmacos.

4. Ingesta nutricional minima o nula durante mas de 5 dias, IMC menor de 18.5 kg/m2, pérdida de peso

involuntaria mayor de 18% en los ultimos 3-6 meses, alcoholismo, o consumo de ciertos farmacos.

EIR 2024 - 52 P21 - respuesta en el solucionario
El Sindrome de Realimentaciéon (SR) es un trastorno complejo derivado de la introduccién del soporte
nutricional en pacientes desnutridos o con periodos de ayuno. ;Qué alteraciones se producen de forma

habitual en este sindrome?:

1. Hipofosfatemia severa, hipomagnesemia, hipopotasemia, déficit de tiamina y alteraciones del
metabolismo hidrocarbonatado.

2. Hipofosfatemia moderada, hiperpotasemia, hipernatremia, aumento del catabolismo proteico y déficit de
vit A

3. Déficit de piridoxina, hiperpotasemia, hipermagnesemia, hiperfosfatemia grave y alteraciones del
metabolismo proteico.

4. Déficit de piridoxina, hiperpotasemia grave, hipomagnesemia, hiperfosfatemia y alteraciones del

metabolismo proteico.

- J
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Pendiente de verificar

« EIR2006-102 (yeyunostomia: débito continuo a 50 ml/h frente a 60-120 ml/h): las fuentes confirman la

infusién continua con bomba en el yeyuno (guia NED, ASPEN), pero ninguna fuente oficial consultada da un
ritmo de mantenimiento en ml/h para la yeyunostomia; ESPEN solo describe una pauta de inicio gradual. Sin
ese dato la seccidn no permite elegir entre las dos opciones de infusién continua: no se intercala.

o EIR2021-094 (dumping: «lavar la sonda con la cantidad minima de agua antes y después»): ninguna fuente
oficial consultada (guia NED, ESPEN, ASPEN, protocolos del SAS, SESCAM, Sacyl, SERGAS, consenso
internacional sobre el dumping) relaciona el volumen del agua de lavado con la prevencién del dumping, y el
consenso internacional dice que la NE continua no tiene valor establecido en su tratamiento. La seccién no
permite responderla sin usar la clave como fuente: no se intercala. Buscar un protocolo oficial de NE que lo
diga.

o EIR2016-017, opcidn 4 («la hemorragia digestiva crénica es una contraindicacion relativa»): ninguna fuente
consultada la menciona; la guia NED solo contraindica la hemorragia digestiva aguda.

o «Alteraciéon del metabolismo de los hidratos de carbono» como componente del sindrome de realimentacion:
solo se ha visto en el resumen de Fernandez Lépez MT, et al. Farm Hosp 2009;33(4):183-193 (no leido
completo); ASPEN no la enumera.

e Suero glucosado al 10 % «al mismo ritmo» si se interrumpe la NP: solo lo dice el procedimiento C-2 del
Hospital Reina Sofia (SAS, 2010, revisado por enfermeras de neonatologia). La guia del Ministerio lo usa para
tratar la hipoglucemia de la NPD y el Virgen del Rocio pide no interrumpir bruscamente la NP para evitar
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hipoglucemias. El manual del Virgen del Rocio cita una version de 2017 (actualizada en 2022) de los
procedimientos del Reina Sofia que no se ha podido leer: buscarla y comprobar si mantiene los datos de F10
y F22.

e Osmolaridad maxima de la NP periférica de 900 mOsm/L atribuida a ASPEN: no aparece en ninguna fuente
oficial leida; el tema da 850 mOsm/L (ESPEN 2009) y 800 mOsm/L (SENPE-SEFH).
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