DIGESTIVO - M10-T02

Patologia del tubo digestivo

La patologia del tubo digestivo cae casi todos los afios en el EIR, y de dos maneras: preguntas clasicas de
enfermeria médico-quirlirgica (dieta en el reflujo, sindrome de dumping tras gastrectomia, diferencias
entre Crohn y colitis ulcerosa, melena, fecalomas) y, desde 2021, un bloque de coloproctologia con escalas
y clasificaciones con nombre propio (Roma IV, Hinchey modificada, RAFIS, LARS, CVE-20, irrigacion

transanal). El tema va de arriba abajo: eséfago, estdmago, hemorragia digestiva, enfermedad inflamatoria

intestinal, diarrea y sobrecrecimiento bacteriano, colon, estrefiimiento e incontinencia fecal.

Apuntes para el EIR - versidon 2026-10-01 - sin revision enfermera. Todas las preguntas son reales, de exdmenes

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

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

Lo mas repetido

® ® ® ® Reflujo gastroesofagico: dieta (proteinas permitidas, evitar grasas) (4 examenes)
® ® Colitis ulcerosa: afectacién limitada a la mucosa (y submucosa) (2 examenes)

® ® Enfermedad de Crohn: afecta cualquier tramo del tubo digestivo (2 examenes)
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Resumen para repasar

1. Es6fago: reflujo gastroesofagico, hernia de hiato, acalasia y cancer
e ERGE: perder peso, no cenar en las 2-3 h previas a acostarse, elevar el cabecero y dejar el tabaco

F3

» Empeoran el reflujo: grasas, chocolate, menta, café, alcohol, bebidas con gas, citricos y tomate
F1,F3

o Las proteinas suben la presion del esfinter esofagico inferior y las grasas la bajan: se recomiendan

carnes magras, pescado blanco y lacteos desnatados; el huevo, sin contraindicacién 766,

« ERGE: alimentos templados (ni muy frios ni muy calientes) y liquidos entre las comidas, no durante €.

e Hernia de hiato por deslizamiento: la unidn gastroesofagica sube por encima del diafragma; la cirugia

es la fundoplicatura 2,

« Acalasia: peristalsis alterada y el esfinter esofagico inferior no se relaja al deglutir ™.

« Barrett = precursor del adenocarcinoma de eséfago; también sexo masculino, obesidad y reflujo 7.

» Esofagectomia: la fuga anastomética al mediastino puede dar mediastinitis y sepsis; fiebre,

taquicardia, dolor toracico y disnea son signos compatibles F'"F12,

2. Estdmago: Helicobacter pylori, gastrectomia,
sindrome de dumping y vitamina B12

e H. pylori: carcinégeno humano, grupo 1 (IARC); causa adenocarcinoma gastrico (no cardial) y linfoma
MALT F13,F68.

e Antes de la prueba: IBP fuera 14 dias; antibidticos y bismuto, 4 semanas; anti-H2 y antiacidos si se

pueden tomar 4,

o Billroth I = gastroduodenostomia; Billroth II = gastroyeyunostomia (asa aferente); Y de Roux, menos
reflujo; manga = tubo géastrico sin asa F1°F16:F17,
e Dumping: contenido hiperosmolar que arrastra liquido a la luz intestinal; precoz en 30 minutos, tardio

a las 1-3 h por hipoglucemia 147!,

e Prevencién: 6 comidas pequeias, liquidos 30 minutos después, sin azlicares simples, mas proteina y
fibra, y tumbarse 30 minutos tras comer (NIDDK) 2°.
o Gastrectomia: falta el factor intrinseco y se absorbe mal la B12; tras gastrectomia total, B12

intramuscular 7%F'5,

3. Hemorragia digestiva
 Hematemesis = vomito de sangre; melena = heces negras, alquitranadas, de origen alto;

hematoquecia = sangre roja por el recto, de origen bajo 723,
e Hemorragia alta: Ulcera duodenal y gastrica, Mallory-Weiss, erosiones, esofagitis; las varices se deben a
la hipertensién portal 73724,

e Hemorragia baja intensa: primera causa, el sangrado diverticular (hasta el 50 %); en la menor,

hemorroides y cancer colorrectal 223,
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4. Enfermedad inflamatoria intestinal: Crohn y colitis ulcerosa

e Crohn: cualquier tramo de la boca al ano, transmural, segmentario (dreas salteadas), granulomas no

caseosos F26F27,

e Crohn: fistulas, abscesos y estenosis frecuentes; la cirugia no lo cura =

e Colitis ulcerosa: empieza en el recto y avanza de forma continua; inflamacién mucosa (el MSD dice
mucosa y submucosa) F2&F29:F36

« Colitis ulcerosa: siempre rectorragia, sin fistulas; la rectocolectomia es curativa 24727,

« Incidencia de colitis ulcerosa sin diferencia significativa entre sexos hasta los 45 afios ™',

5. Diarrea, infecciones y sobrecrecimiento bacteriano (SIBO)
* Hiato osmético fecal = 290 - 2 x (Na + K); secretora < 50 7?F4!: osmética > 125 seguin la SCD (el MSD:
> 5@) F39F41

e Secretora: hiato < 50 y osmolaridad fecal medida = calculada con los electrolitos, gran volumen,

persiste con el ayuno; osmética: cede con el ayuno 7942,

« Campylobacter (sobre todo C. jejuniy C. coli): primera causa bacteriana de gastroenteritis .

» SIBO: diverticulosis del intestino delgado, asas ciegas, Billroth II, trastornos de la motilidad, aclorhidria

e IBP F35,F39.

o SIBO: sintoma principal la distensién; referencia diagndstica, el cultivo del aspirado; tratamiento,

antibiéticos (rifaximina) 732.

6. Colon: enfermedad diverticular y cancer colorrectal

« Diverticulosis: dieta rica en fibra con liquidos suficientes 233,

o Diverticulitis: Hinchey modificada por Kaiser (O, Ia flemdn, Ib absceso pericdlico, II absceso a

distancia, III peritonitis purulenta, IV fecaloidea) 3435,

o Cancer colorrectal: cambio del ritmo intestinal, sangre en heces, heces estrechas, evacuacién

incompleta, pérdida de peso, anemia 736737,
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7. Estrenimiento, impactacion fecal y enemas
e Roma IV: 2 o mas criterios en mas del 25 % de las deposiciones (esfuerzo, Bristol 1-2, evacuacion
incompleta, bloqueo, maniobras manuales, < 3 deposiciones/semana), 3 meses con inicio 6 meses

antes F45,F44.

« Roma V (2026) renombra el estrefiimiento funcional como estrefiimiento crénico 7°.

e Factores de riesgo: sexo femenino (el doble), edad avanzada, sedentarismo, farmacos; la WGO 2010
afiadia baja ingesta caldrica, depresion y abuso fisico o sexual %746,

o Disinergia defecatoria = anismo = disinergia del suelo pélvico = contracciéon paraddjica; el periné
descendente es otra entidad F47F48,

o Estreiiimiento subjetivo (NANDA 080012): autodiagndstico con abuso de laxantes y enemas para una
deposicion diaria ™°.

o CVE-20: calidad de vida en el estrefiimiento, 20 items, 4 dimensiones; cada item de ® a 4 y mas

puntos = mejor calidad de vida ™"

o Fecaloma: diarrea por rebosamiento — tacto rectal; extraccion fragmentando la masa y vigilando la

respuesta vagal; el SERGAS admite enemas con laxantes si la masa no es dura F49Fo0FS1F52,

« Enema carminativo = expulsion de gases 3.

8. Incontinencia fecal, sindrome de reseccion anterior e irrigacion transanal

» RAFIS: estado (escala visual) + fugas (frecuencia, escala numérica) ™’.

* LARS (Emmertsen, 2012): funcién intestinal tras reseccién anterior de recto; 5 items, 0-42 ™2,

» Wexner y Vaizey: gravedad de la incontinencia fecal "¢,

o Incontinencia fecal: tratamiento escalonado; el estoma, en el vértice de la pirdmide, cuando todo lo

demas ha fracasado F6":F62F63,

o Irrigacién transanal: disfuncién neurdgena, trastornos funcionales y LARS; contraindicada en la EII

activa FGZ,FS@,F74.
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Puntos clave

o ERGE: evitar grasas, chocolate, menta, café, alcohol, citricos y tomate y el tabaco; las proteinas

suben la presion del esfinter esofagico inferior F:F3F4,

Acalasia: peristalsis esofagica alterada y falta de relajacion del esfinter esofagico inferior al

deglutir 7.

El eséfago de Barrett es el precursor del adenocarcinoma de eséfago ",

Fiebre, dolor toracico y disnea tras una esofagectomia: signos compatibles con una fuga

anastomotica al mediastino (mediastinitis) ©'""12,

Antes de la prueba de H. pylori: IBP fuera 2 semanas; antibiéticos y bismuto, 4 semanas 4.

Billroth I = gastroduodenostomia; Billroth II = gastroyeyunostomia "¢,

O 00 00 O

Dumping: contenido hiperosmolar que arrastra liquido a la luz intestinal; comidas pequefias, liquidos

30 minutos después, sin azticares simples, y dectibito tras comer (NIDDK) P21,

Tras gastrectomia falta el factor intrinseco y hay que reponer B12 F22F15,

Melena = heces negras y alquitranadas, de origen alto; las varices se deben a hipertensién portal;

la enfermedad diverticular es la primera causa de hemorragia digestiva baja intensa 232425,

Crohn: cualquier tramo, transmural, segmentario, granulomas vy fistulas, la cirugia no lo cura. Colitis

ulcerosa: colon y recto, continua, mucosa (y submucosa), la colectomia cura 27:F28F29

Diarrea secretora: hiato osmoético < 50, osmolaridad fecal medida idéntica a la calculada con los

electrolitos, no cede con el ayuno F39F41:F42,

SIBO: patrén de referencia, el cultivo del aspirado intestinal; tratamiento, antibiéticos 734,

Diverticulitis: Hinchey modificada por Kaiser (O, Ia, Ib, II, III, IV); diverticulosis: dieta rica en fibra
F34,F25

Estrefiimiento: Roma IV; prevalencia dos veces mayor en las mujeres 744745,
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Fecaloma: diarrea por rebosamiento — tacto rectal; la masa se fragmenta, no se saca entera
F49,F50,F51

@ Incontinencia fecal: tratamiento escalonado con el estoma en el vértice; LARS valora la funcién

intestinal tras reseccién anterior de recto; la EII activa contraindica la irrigacién transanal F6"F58:F62,
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1. Es6fago: reflujo gastroesofagico,
hernia de hiato, acalasia y cancer

En la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) el contenido del estdmago asciende al eséfago porque
el esfinter esofagico inferior (EEI) no cierra bien. Las medidas de estilo de vida que recomienda la guia del
American College of Gastroenterology (ACG, 2022) son: perder peso si hay sobrepeso u obesidad, no comer en
las 2-3 horas previas a acostarse, elevar el cabecero de la cama si hay sintomas nocturnos y dejar el
tabaco ™. El NIDDK aconseja ademas cenar al menos 3 horas antes de tumbarse y elevar la cabeza y la parte

alta de la espalda 15-20 cm (6 a 8 pulgadas) con una cufia o almohadas "2,

Alimentos y hébitos que empeoran el reflujo, segin el ACG: café, chocolate, bebidas con gas, picantes,
alimentos acidos como los citricos y el tomate, y los alimentos ricos en grasa; también el alcohol y el
tabaco, y conviene permanecer erguido durante y después de las comidas F3_EL NIDDK afiade la menta a la
lista y cita expresamente los citricos y el tomate como alimentos acidos que desencadenan sintomas F'. La
mayoria de los episodios de reflujo se produce en las 3 primeras horas tras comer, posiblemente por la

distensién gastrica, y seis comidas pequefias provocan menos reflujo que tres grandes .

¢JPor qué las proteinas si se permiten y las grasas no? Porque tienen efectos opuestos sobre el esfinter: en el
estudio clasico de Nebel y Castell, una comida de carne picada aumenté la presidén del EEI (+5,8 mmHg de
media) y una comida de aceite la disminuyé (-7,8 mmHg); los autores describen la incompetencia del EEI
inducida por la grasa ™. Una revision posterior lo resume asi: las comidas grasas bajan la presién del esfinter y
las proteicas, de igual valor caldrico, la suben °. En la misma linea, la Escuela de Pacientes de Rioja Salud
aconseja tomar con mayor frecuencia alimentos ricos en proteinas y bajos en grasa F66 y el ACG pone los

alimentos ricos en grasa entre los que agravan el reflujo 3.

Las recomendaciones nutricionales de la Escuela de Pacientes de Rioja Salud concretan la dieta: 4-6 comidas
pequeinas al dia y cena ligera 2-3 horas antes de acostarse; tomar con mayor frecuencia alimentos ricos en
proteinas y bajos en grasa (carnes magras, pescados blancos, lacteos desnatados), y en su tabla de
alimentos los huevos figuran «sin contraindicacién» €. Aconseja también tomar los alimentos templados,
evitando temperaturas extremas (frios y calientes), y tomar los liquidos entre las comidas y no durante

las mismas, para no aumentar el volumen del estémago F66,

Empeoran el reflujo (evitar) No lo empeoran / recomendado

F3,F4 I F4,F5.
’

Grasas, fritos Proteinas (en el estudio, carne): suben la presion del EE

carnes magras, pescado blanco, lacteos desnatados; huevos, sin

contraindicacién 766

F1,F3 F3,F4

Chocolate, menta Dieta baja en grasas

Café y cafeina, alcohol, bebidas Comidas pequeiias ™

con gas '3

Citricos (naranja, limén) y tomate, Cenar 2-3 h antes de acostarse; cabecero elevado ™!
picantes F1,F3,F66

F3,F2

Tabaco Perder peso si hay sobrepeso 7
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Empeoran el reflujo (evitar) No lo empeoran / recomendado

Alimentos muy frios o muy Alimentos templados; liquidos entre las comidas 6©
calientes; beber liquidos durante

las comidas 76

Lo que dice la evidencia sobre la dieta

La guia ACG 2022 matiza que el alcohol, el tabaco, el chocolate, la menta y los alimentos grasos reducen
la presion del EEI en el laboratorio, pero pocos estudios demuestran que evitarlos mejore la ERGE; por
eso sus recomendaciones formales son perder peso, no cenar tarde, elevar el cabecero, dejar el tabaco y
evitar los alimentos «desencadenantes» de cada paciente (recomendacidn condicional, evidencia baja)

F3, Las listas de alimentos que agravan del NIDDK y del ACG no incluyen las proteinas ™.

EIR 2009 -43 P29 - respuesta en el solucionario

Reflujo gastroesofagico: dieta (proteinas permitidas, evitar grasas)

Al instruir a un enfermo afectado de reflujo gastroesofagico sobre las conductas que pueden agravar los

sintomas, incluiria todas las siguientes EXCEPTO:

1. Ingerir alcohol.

2. Comer alimentos proteicos.
3. Fumar.

4. Comer chocolate.

5. Tomar café.

EIR 2018 - 83 P12 - respuesta en el solucionario

Reflujo gastroesofagico: dieta (proteinas permitidas, evitar grasas)

Al instruir a un enfermo afectado de reflujo gastroesofagico sobre las conductas que pueden agravar los

sintomas, incluiria todas las siguientes EXCEPTO:

1. Ingerir alcohol.
2. Comer chocolate.
3. Tomar café.

4. Comer alimentos proteicos.
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EIR 2011-58 P38 - respuesta en el solucionario

Reflujo gastroesofagico: dieta (proteinas permitidas, evitar grasas)

Pedro se queja de reflujo gastroesofagico y aunque se toma los farmacos prescritos reconoce que no llevo
a cabo la dieta porque pensé que no era importante. Ahora le solicita las recomendaciones dietéticas.

¢;Cudl de ellas le aconsejaria?:

1. Tomar alimentos muy frios.

2. Tomar alimentos muy calientes.

3. Beber liquidos en la comida y en la cena.

4. Tomar suficiente cantidad de carne, pescado y huevo.

5. Beber zumos de citricos.

EIR 2015 - 87 P35 - respuesta en el solucionario

Reflujo gastroesofagico: dieta (proteinas permitidas, evitar grasas)

P. L. se queja de reflujo gastroesofagico y aunque se toma los farmacos prescritos reconoce que no llevd a
cabo la dieta porque pensdé que no era importante. Ahora le solicita las recomendaciones dietéticas. ¢Cual

de ellas es la indicada?:

1. Tomar alimentos muy frios.

2. Tomar alimentos muy calientes.

3. Beber liquidos en la comida y en la cena.
4. Tomar dieta baja en grasas.

5. Beber zumos de citricos.
- J

La hernia de hiato es el paso de parte del estdbmago al térax a través del hiato diafragmatico. En la hernia por
deslizamiento (la mas frecuente) la unién gastroesofagica y una porciéon del estdmago quedan por encima del
diafragma; en la paraesofagica la unidn esta en su sitio y es una porcion del estémago la que se sitta junto al
esdfago, en el hiato ™. Cuando la hernia por deslizamiento se acompafia de ERGE que requiere cirugia, se
reduce la hernia y se hace una fundoplicatura F°: el cirujano envuelve el eséfago distal con la parte alta del
estomago (el fundus) para aumentar la presién del EEI y evitar el reflujo. Es la cirugia mas frecuente de la ERGE
y se indica si los sintomas no mejoran con los cambios de estilo de vida y los farmacos, o si el paciente quiere
dejar la medicacién a largo plazo ™. La Escuela de Pacientes de Rioja Salud da unas mismas recomendaciones
nutricionales para el reflujo, la hernia de hiato y la acidez: comidas pequenas (4-6 al dia), mas alimentos ricos
en proteinas y bajos en grasa, y, entre lo que hay que evitar, los citricos (naranja, limén...), el tomate, los
zumos, el café, el alcohol, el chocolate y la menta (en su lista general, salvo el alcohol, solo si desencadenan

sintomas) 7®. En voluntarios sanos, las comidas proteicas (carne) subieron la presién del esfinter ¥,
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EIR 2017 - 150 P14 - respuesta en el solucionario

Hernia de hiato: recomendaciones dietéticas (evitar citricos)

Paula L. acude al médico por presentar desde hace tiempo molestias epigastricas, regurgitacion y pirosis
después de las comidas. Después de los estudios y pruebas complementarias es diagnosticada de hernia
de hiato. Tras un tiempo con tratamiento médico sin mejoria se le somete a una intervencién quirdrgica
(Fundoplicatura) para corregir este reflujo. ;Cudl de los consejos acerca del tratamiento nutricional NO es

correcto?:

1. Tomar una alimentacidn baja en grasas y rica en proteinas, evitando alcohol, cafeina, chocolate y menta.

2. Ingerir comidas en porciones pequefas y frecuentes.

3. Beber zumos siempre naturales de naranja, limén y tomate.

4. Aconsejarle que beba agua después de comer para limpiar el eséfago de alimentos residuales que
puedan irritar el revestimiento del mismo.

- J

La acalasia es un trastorno neurégeno de la motilidad esofagica que se caracteriza por una peristalsis
esofagica alterada (el manual la llama también aperistalsis esofagica) y por la falta de relajacion del esfinter
esofagico inferior durante la deglucién . No hay que confundirla con la hernia de hiato (defecto anatémico)

ni con las varices esofagicas (venas dilatadas por hipertensién portal) F6:F24,

EIR 2004 - 96 P31 - respuesta en el solucionario

Acalasia: definicion

La peristalsis ineficaz o ausente de la parte distal del eséfago, que se acomparna de insuficiencia del
esfinter esofagico para relajarse en respuesta a la deglucién. Hace referencia a:

1. Acalasia.

2. Espasmo difuso de eséfago.
3. Hernia de hiato.

4. Varices esofagicas.

5. Estenosis esofdgicas.
o J

El eséfago de Barrett es una complicacién del reflujo crénico: se estima que entre el 5 y el 15 % de las
personas con ERGE lo desarrollan, segin el NIDDK % la guia del ACG de 2022 da un 5-12 % de los pacientes
con sintomas crénicos de ERGE que lo tienen F67 Es el precursor del adenocarcinoma de eséfago y su

F&F9  Otros factores del adenocarcinoma son el reflujo

presencia aumenta el riesgo de este tumor
gastroesofagico sintomatico ™, el sexo masculino (predictor importante) y la obesidad . Segun el NCI, el
tabaco se asocia sobre todo al otro tipo histoldgico, el carcinoma epidermoide ; la guia del ACG de 2022
sobre el Barrett, que lo define como el tinico precursor conocido del adenocarcinoma de eséfago, cuenta entre
los factores de riesgo del propio Barrett los sintomas crénicos de reflujo, el sexo masculino, la edad mayor de

50 afios, el tabaquismo, la raza blanca, la obesidad central y los antecedentes familiares F67,
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EIR 2018 - 51 P13 - respuesta en el solucionario

Eséfago de Barrett: factor del adenocarcinoma esofagico
¢Cual es un factor etioldgico del adenocarcinoma de eséfago?:

1. Delgadez extrema.

2. Sexo femenino.

3. Eséfago de Barrett.

4. No tener habito tabaquico.

- J

La complicacion mas temida de la esofagectomia es la fuga (dehiscencia) de la anastomosis hacia el

F1

mediastino, que puede producir mediastinitis, sepsis y distrés respiratorio agudo ''. Clinicamente el

paciente puede presentar fiebre, taquicardia, dolor toracico, disnea o signos de infeccién sistémica; por eso
su deteccién precoz es clave 2. Fiebre, dolor toracico y disnea en el postoperatorio de una esofagectomia son,

por tanto, signos compatibles con una fuga de la anastomosis hacia el mediastino "'":F12,

EIR 2017 -149 P15 - respuesta en el solucionario

Esofagectomia: fuga anastomética al mediastino

Mario G. ha sido intervenido quirdrgicamente y se le ha realizado una esofagectomia debido a un cancer de
esofago. En el postoperatorio se inicia tolerancia con una dieta liquida y Mario comienza a tener dolor
intenso, fiebre y disnea. El personal de enfermeria sabe que estos sintomas son indicativos de:

1. Intolerancia a los alimentos.

2. El tumor se ha extendido a la aorta.

3. Existe una perforaciéon gastrica con la formaciéon de una fistula hacia el pulmén.
4. Una extravasacion de los liquidos y los alimentos hacia el mediastino.
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2. Estomago: Helicobacter pylori, gastrectomia,
sindrome de dumping y vitamina B12

Helicobacter pylori es una bacteria que coloniza el estémago. En 1994 la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer (IARC, de la OMS) la clasificé como carcinégeno humano: la infeccidn crénica causa
adenocarcinoma gastrico y linfoma MALT gastrico '°. La ultima evaluacién de la IARC (monografia 100B,
2012) concluye que la infeccidn crénica por H. pylori es carcinégena para el ser humano (grupo 1): causa el
carcinoma gastrico no cardial y el linfoma MALT gastrico de bajo grado 4. Es, por tanto, una bacteria que

causa determinados canceres de estémago 71368,

EIR 2004 -54 P32 - respuesta en el solucionario

Helicobacter pylori y cancer gastrico

La presencia de un aumento significativo de determinados canceres de estdmago se atribuye al agente
bioldgico del:

1. Virus del papiloma humano.
2. Virus de la hepatitis B.
3. Bacteria Helicobacter Pylori.
4. Virus de la hepatitis C.

5. Virus de Epstein Barr.
o J

Las pruebas no invasivas de H. pylori (test del aliento con urea y antigeno en heces) pueden dar falsos
negativos si el paciente toma farmacos que frenan el crecimiento de la bacteria. El consenso Maastricht
VI/Florencia (2022) establece que antes de la prueba se deben evitar: los inhibidores de la bomba de
protones (IBP) durante 14 dias (dos semanas), y los antibiéticos y el bismuto durante al menos 4
semanas "'“. Si el paciente necesita alivio sintoméatico mientras tanto, pueden usarse farmacos que no afectan

a H. pylori: antagonistas H2, protectores de la mucosa o antiacidos 4.

Farmaco Antes de la prueba de H. pylori (Maastricht VI)
F14

IBP Suspender 14 dias (2 semanas)

Antibiéticos Evitar al menos 4 semanas (negativizan la
prueba)

Bismuto Evitar al menos 4 semanas

Antagonistas H2, antidcidos, protectores de la Se pueden tomar: no afectan a H. pylori

mucosa
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EIR 2014 - 82

de la prueba.

de la prueba.

-

Prueba de H. pylori: suspender IBP dos semanas antes

Un paciente con dispepsia va a someterse a una prueba de deteccién de Helicobacter pylori. Antes de la

realizacion de la prueba, el paciente debe saber que:

1. El tratamiento con inhibidores de la bomba de protones debe suspenderse al menos una semana antes

2. El tratamiento con inhibidores de la bomba de protones debe suspenderse al menos dos semanas antes

3. El uso de los antidcidos también modifica los resultados de la prueba.
4. El uso de los antibidticos no modifica las pruebas diagnosticas para H. pylori.
5. Los tratamientos antibidticos negativizan las pruebas diagndsticas para H. pylori, por lo que deben

evitarse dichos farmacos durante una semana antes de cualquier test diagndstico.

P36 - respuesta en el solucionario

J

La gastrectomia puede ser parcial (antrectomia, hemigastrectomia, gastrectomia subtotal: reseccién del 30 al

90 % distal del estémago) o total F'°. Tras una gastrectomia distal, la continuidad del tubo digestivo se

restablece de tres formas

Reconstruccion

Billroth I

Billroth II

Y de Roux

F16,F15.

Qué se une

Gastroduodenostomia: el muidn
gastrico se une directamente al

duodeno F'°F16

Gastroyeyunostomia: el muién

gastrico se une a un asa de

yeyuno F15,F16

Gastroyeyunostomia en Y de
Roux: asa de yeyuno aislada que
se une al estdmago; el duodeno

drena mas abajo, formando una Y
F16

M10-T02 - Patologia del tubo digestivo

Como se reconoce

El estdmago remanente continta
directamente en el duodeno, sin ninguna
asa de yeyuno afadida: el alimento sigue

pasando por el duodeno F16:F1°

El duodeno queda fuera del paso del alimento
y forma el asa aferente de la anastomosis
F38. el muién duodenal, el duodeno y el
tramo corto de yeyuno proximal a la
gastroyeyunostomia, que lleva la bilis y las
secreciones pancreaticas hacia la
anastomosis; el asa eferente recibe el

alimento F7°

Menos sintomas de reflujo, gastritis y

esofagitis por reflujo que el Billroth F1°
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Reconstruccion Qué se une Como se reconoce

Gastrectomia en Se extirpa en torno al 80 % del Estdmago estrecho y alargado, sin asa
manga (tubular, estémago y queda un tubo intestinal unida 77
bariatrica) gastrico en forma de platano; no

se modifica el intestino delgado
F17

-

EIR 2025-9 P2 - respuesta en el solucionario

Gastrectomia Billroth I (imagen)

Pregunta asociada a la imagen 9. Sefale qué tipo de gastrectomia se corresponde con la imagen:

1. Billroth II.
2.Y de Roux.
3. Billroth 1.

4. Manga gastrica.

J

El sindrome de dumping (sindrome de evacuacién rapida) es un conjunto de sintomas tras las comidas

(diarrea, nduseas, mareo, cansancio) causados por un vaciamiento gastrico rapido . Aparece tras la cirugia

gastrica: lo presenta aproximadamente 1 de cada 10 operados de estémago segun el NIDDK, y hasta el 40 %

tras gastrectomia y el 50 % tras esofagectomia segun el consenso internaciona

| F18F21

Mecanismo: la llegada de contenido hiperosmolar al intestino delgado provoca un paso de liquido desde el

compartimento intravascular hacia la luz intestinal, con descenso del volumen circulante, distension del

duodeno o yeyuno y liberacién de péptidos gastrointestinales "', Aparece sobre todo tras la cirugia gastrica o

esofagica

F18,F21
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Dumping precoz Dumping tardio

Cuando En los 30 minutos siguientes a comer (NIDDK) o enla 1 a 3 horas después de comer

primera hora (consenso) F'&F1 F18,F21
Por Paso de liquido a la luz intestinal y liberacién hormonal Exceso de insulina —
qué F19,F21 hipoglucemia reactiva %!
\
EIR 2017 - 132 P16 - respuesta en el solucionario

Sindrome de dumping: mecanismo fisiopatoldgico

De los siguientes ¢Cual es el enunciado correcto para referirnos al sindrome de evacuacién rapida o

sindrome de Dumping?:

1. Los sintomas comienzan unas dos horas después de las comidas, con retortijones, urgencia para
defecar y ruidos intestinales audibles.

2. Afecta a un tercio de los pacientes sometidos a cirugia de reseccién de colon.

3. Atrapamiento de liquido en la luz intestinal como consecuencia de la llegada de una gran cantidad de
liquido hiperténico al intestino.

4. Es el resultado de la extirpacién quirdrgica de una gran porcién de intestino delgado.

o %

Recomendaciones para prevenirlo (NIDDK): seis comidas pequefas al dia en lugar de tres grandes; no

beber liquidos con la comida, sino esperar al menos 30 minutos después de comer; comer mas proteina,
fibra y grasa; preferir hidratos de carbono complejos frente a los aziicares simples; y tumbarse (dectibito)
30 minutos después de comer "°. El consenso internacional coincide en reducir la cantidad por comida,
retrasar los liquidos 30 minutos, eliminar los hidratos de carbono de absorcidon rapida y tomar una dieta rica

en fibra y proteina, comiendo despacio .

Tumbarse después de comer: si en el NIDDK, sin consenso internacional

El NIDDK recomienda tumbarse 30 minutos tras la comida para el dumping F20 El consenso
internacional de 2020 voté esa misma recomendacion («acostarse 30 minutos para reducir los sintomas
de hipovolemia») y no la respaldo (55 % de acuerdo), aunque su texto dice que puede aconsejarse, sin

pruebas que lo respalden («evidence for this approach is lacking») F%'.
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EIR 2014 -78 P25 - respuesta en el solucionario

Sindrome de dumping: prevencién (decubito tras la ingesta)

El sefior A. P. ha sido dado de alta tras ser intervenido de una reseccion gastrica. ;Qué recomendaciones

debe darle para evitar el sindrome de evacuacion rapida?

1. Beber liquidos durante la comida.

2. Tomar una dieta con alto contenido en carbohidratos.

3. Tras la ingesta, la posicién de decubito es la mas beneficiosa si el paciente la tolera.
4. Debe planear periodos de reposo de 15 minutos tras las comidas.

5. Tomar una dieta con bajo contenido en proteinas y grasas, para evitar la distensiéon abdominal.
- J

Vitamina B12: en el estdmago, la B12 liberada de los alimentos se une al factor intrinseco, una proteina que
secretan las células parietales gastricas, y el complejo se absorbe en el ileon distal "%, La cirugia que extirpa
todo o parte del estémago elimina células que secretan acido clorhidrico y factor intrinseco, y por eso reduce la
absorcion de B12 22, Tras una gastrectomia total se recomienda suplementar B12 intramuscular a todos los

pacientes F'°.

EIR 2015- 90 P24 - respuesta en el solucionario

Gastrectomia: déficit de B12 por falta de factor intrinseco

Los pacientes intervenidos de cirugia gastrica requieren tratamiento de sustituciéon de vitamina B12 por:

1. Déficit de CLH- que dificulta la absorcién de los nutrientes.
2. Excesiva pérdida de esta vitamina por las heces.

3. Escasa ingesta de alimentos a consecuencia de la anorexia.
4. Deficiencia en su absorcion por falta de factor intrinseco.

5. Excesiva pérdida de esta vitamina por la orina.
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3. Hemorragia digestiva

La forma de presentacién orienta al origen de la hemorragia 3:

Término Qué es Origen habitual

Hematemesis Vémito de sangre roja 23 Hemorragia digestiva alta ™3

Melena Heces negras, alquitranadas; hacen falta  Por lo general, hemorragia digestiva
unos 100-200 ml de sangre en el tubo alta; también puede venir del
digestivo alto para provocarla 723 intestino delgado o del colon derecho

F23
Hematoquecia Eliminacién de sangre visible (roja) por  Suele indicar hemorragia digestiva
(rectorragia) el recto %3 baja %*
, S T T mm—_— ~s o
¢ Y
+ Melena = negra Y

1
1 ]
l‘ Melena = negra: las heces salen negras y alquitranadas. Sangre roja por el ano es hematoquecia o ,'

‘. rectorragia; sangre vomitada es hematemesis. y
\\ - ///
\
EIR 2017 - 36 P20 - respuesta en el solucionario

Melena: definicion

¢Cudl es la definicion de Melena?:

1. Emisién de sangre roja por el esfinter anal, generalmente originada en la parte baja del tubo digestivo.
2. Es la presencia de sangre roja en las heces, no modificada por la accién de los fermentos digestivos.
3. Emisién por el ano de sangre digerida. Deposiciones pegajosas y de un olor fétido caracteristico que

provienen generalmente del tracto digestivo superior.

4. Vémito de sangre o coagulos procedentes de la parte alta del tubo digestivo.
o %

Causas de hemorragia digestiva alta (tabla del Manual MSD): tlcera duodenal (15-29 %), tlcera gastrica (14-
16 %), desgarro de Mallory-Weiss (6-15 %), erosiones gastricas o duodenales (3-15 %), esofagitis erosiva
(2-15 %) y varices (5-33 %) 723, Las varices esofagicas son venas dilatadas del eséfago distal o del estémago
proximal secundarias al aumento de presion en el sistema porta, habitualmente por cirrosis 4. Por eso,
cuando se habla de hemorragia alta no secundaria a hipertension portal (no varicosa), las varices son justo la
causa que no entra: entre las causas no varicosas de la tabla estan la lUlcera duodenal y gastrica, el desgarro de

Mallory-Weiss, las erosiones gastricas o duodenales y la esofagitis erosiva 72324,
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EIR 2017 - 89 P19 - respuesta en el solucionario

Hemorragia digestiva alta no varicosa: causas
Entre las causas de hemorragia digestiva alta no secundaria a hipertensién portal NO se encuentra:

1. Ulcera péptica.
2. Varices esofégicas.
3. Sindrome de Mallory-Weiss.

4. Lesiones agudas de la mucosa gastrica (erosiones y gastritis hemorragica).

- J

En la hemorragia digestiva baja, el sangrado diverticular es la causa mas comin (hasta el 50 %) de la
hemorragia baja intensa en adultos "2°. La guia del ACG de 2023 coincide en que el sangrado diverticular es

la causa mas frecuente de hemorragia digestiva baja, aunque su frecuencia varia mucho entre series (26,4

% en una auditoria britanica, 64 % en una cohorte japonesa con colonoscopia en el 88 % de los pacientes) €.

En la hemorragia menor, las causas mas frecuentes son las hemorroides y el cancer colorrectal 723,

EIR 2023 - 96 P5 - respuesta en el solucionario

Hemorragia digestiva baja: causa mas frecuente enfermedad diverticular
La hemorragia digestiva baja es con mayor frecuencia secundaria a:

1. Enfermedad diverticular.
2. Enfermedad de Crohn.

3. Colitis ulcerosa.

4. Ulcera gastrica.
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4. Enfermedad inflamatoria intestinal: Crohn y colitis ulcerosa

La enfermedad inflamatoria intestinal comprende la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa. La
enfermedad de Crohn puede afectar a cualquier parte del tubo digestivo, de la boca al ano, aunque lo mas
frecuente es que afecte al intestino delgado distal (ileon) y al principio del colon 726727 | 3 inflamacidn es
transmural (afecta a todas las capas de la pared), lo que engruesa la pared intestinal, pueden formarse
granulomas no caseosos 27, La afectacién es segmentaria: los segmentos enfermos estan claramente
delimitados del intestino normal adyacente (areas salteadas) 7*’. Son frecuentes los abscesos y las fistulas
hacia estructuras vecinas, y las estenosis pueden causar obstruccion 7. La cirugia no cura la enfermedad de

Crohn, que probablemente recurrird 77,

EIR 2011- 30 P28 - respuesta en el solucionario

Enfermedad de Crohn: afecta cualquier tramo del tubo digestivo
La enfermedad de Crohn es un proceso inflamatorio que se caracteriza porque:

1. Afecta a la mucosa superficial del colon.

2. Cursa generalmente con hemorragia rectal.

3. La afectacion es uniforme, produciendo lesiones continuas.
4. La colectomia cura la enfermedad.

5. Afecta a cualquier tramo del tubo gastrointestinal.

EIR 2015 - 91 P23 - respuesta en el solucionario

Enfermedad de Crohn: afecta cualquier tramo del tubo digestivo

La enfermedad de Crohn es un proceso inflamatorio que se caracteriza porque:

1. Afecta a la mucosa superficial del colon.

2. Cursa generalmente con hemorragia rectal.

3. La afectacion es uniforme, produciendo lesiones continuas.
4. La colectomia cura la enfermedad.

5. Afecta a cualquier tramo del tubo gastrointestinal.

EIR 2026 - 178 P1 - respuesta en el solucionario

Enfermedad de Crohn: inflamacién transmural granulomatosa segmentaria

Un proceso inflamatorio granulomatoso subagudo o crénico de todas las capas (lesién transmural) de la
pared del tubo digestivo, con afectaciéon segmentaria prolongada del aparato digestivo, se corresponde con:

1. La colitis ulcerosa.

2. La enfermedad diverticular.

3. La enfermedad de Crohn.

4. El sindrome del intestino irritable.
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La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria y ulcerosa crénica de la mucosa del colon, que la mayoria
de las veces cursa con diarrea sanguinolenta F28 Suele comenzar en el recto y puede quedarse ahi (rectitis
ulcerosa) o extenderse en sentido proximal de forma continua "®"3°_ El consenso europeo (ECCO) la define
como una inflamacién mucosa continua del colon, habitualmente sin granulomas ™; el Manual MSD precisa
que la inflamacién compromete la mucosa y la submucosa, con un limite definido entre tejido sano y
afectado 728, y su tabla comparativa la describe como limitada a la mucosa salvo en los casos graves 2.
Siempre hay afectacion del recto y rectorragia; no hay fistulas ni abscesos (a diferencia del Crohn); y la

rectocolectomia total es curativa 2928,

Enfermedad de Crohn Colitis ulcerosa
Localizacion Cualquier tramo, de la boca al ano; sobre todo Solo colon y recto;, empieza en
ileon terminal y colon F26:F27 el recto F28F29
Distribucién Segmentaria (areas salteadas) 7%’ Continua 3¢
Profundidad Transmural 7%’ Mucosa (y submucosa) F28F29F30
Granulomas Si, no caseosos (no siempre) F27F27 Habitualmente no 73
Rectorragia Menos frecuente 7 Siempre hay rectorragia "#°
Fistulas y Frecuentes F7F%? No F%®
abscesos
Cirugia No cura, recidiva 7%/ Rectocolectomia curativa "¢

En cuanto al sexo, un analisis conjunto de estudios poblacionales occidentales encontré que la incidencia de
colitis ulcerosa no difiere significativamente entre mujeres y hombres hasta los 45 afos; a partir de esa
edad es algo mayor en los hombres ',

f )

Colitis ulcerosa: ¢solo mucosa, 0 mucosa y submucosa?

En EIR2006-057 la respuesta dada por buena (reconstruida por un tercero) es que la colitis ulcerosa
afecta exclusivamente a la mucosa, y en EIR2016-101 la respuesta oficial es que afecta a la mucosa y
la submucosa. No se contradicen del todo: el consenso ECCO habla de inflamacién mucosa continua "3
y la tabla del Manual MSD la da como limitada a la mucosa salvo en casos graves F29 mientras que el
texto del mismo manual dice que compromete la mucosa y la submucosa 4. Con la fuente actual,
«exclusivamente» es un absoluto que el MSD no sostiene; aun asi, frente a las demas opciones de
EIR2006-057 (Crohn limitado al colon, fistulas excepcionales en el Crohn), la Unica compatible con la
teoria es la de la mucosa. Sobre el sexo, la incidencia de colitis ulcerosa no difiere significativamente
d F31:

entre sexos hasta los 45 aios y algo mayor en los hombres a partir de esa eda «mas frecuente en

hombres» no es la caracteristica que define la enfermedad.
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EIR 2006 - 57 P30 - respuesta en el solucionario

Colitis ulcerosa: afectacion limitada a la mucosa (y submucosa)

La enfermedad inflamatoria intestinal incluye dos entidades patolégicas -enfermedad de Crohn y colitis
ulcerosa- con muchas similitudes, pero también con importantes diferencias. De las siguientes

caracteristicas, seleccione la que es cierta:

1. Ambas patologias se manifiestan con cdlicos tras las comidas.

2. La colitis ulcerosa es mas frecuente en hombres que en mujeres.
3. La colitis ulcerosa afecta exclusivamente a la mucosa intestinal.

4. La enfermedad de Crohn afecta exclusivamente al intestino grueso.

5. En la enfermedad de Crohn excepcionalmente se producen fistulas.

EIR 2016 - 101 P22 . respuesta en el solucionario

Colitis ulcerosa: afectacion limitada a la mucosa (y submucosa)
Indique cual de las siguientes afirmaciones es correcta sobre la colitis ulcerosa:

1. Puede aparecer en cualquier punto del tubo digestivo aunque el sitio afectado con mayor frecuencia es
el ileon terminal.

2. La inflamacién afecta a la capa mucosa y submucosa.

3. La hemorragia rectal es poco frecuente en esta patologia.

4. Son pacientes que habitualmente tienen fistulas y abscesos anales.
N /)
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5. Diarrea, infecciones y sobrecrecimiento bacteriano (SIBO)

La diarrea osmética se debe a solutos no absorbibles en la luz intestinal; la secretora, a sustancias (por
ejemplo, toxinas bacterianas) que aumentan la secreciéon de iones cloruro y agua hacia la luz intestinal ©2,
Para distinguirlas se calcula el hiato (gap) osmético fecal = 290 - 2 x (Na + K fecales): en la formula, 290
mOsm es la osmolalidad de las heces; el hiato osmdtico normal esta entre 50 y 125 F39 En la diarrea
secretora el hiato es menor de 50 ™91 y en el agua fecal la osmolaridad medida es idéntica a la

calculada a partir de los electrolitos ™%; en la osmética el hiato es mayor de 125 .

Diarrea secretora Diarrea osmética

Hiato osmético < 5@ F39F41 > 125 37

fecal

Osmolalidad La medida es idéntica a la calculada a Hay solutos no absorbibles en la luz

fecal partir de los electrolitos ™‘ Fa2

Ayuno La diarrea persiste con el ayuno; suele ser El ayuno de 2-3 dias detiene la
acuosa y voluminosa (a menudo > 1l/dia) 9  dijarrea 42

pH fecal - < 6 (acido) si hay hidratos de

carbono no absorbidos en las heces
F42

El corte de la diarrea osmotica cambia seguin la fuente

F39,F41

Las dos fuentes coinciden en que un hiato < 50 indica diarrea secretora . Para la osmdtica, el

5 F39

consenso de la Societat Catalana de Digestologia pide un hiato > 12 , mientras que el Manual MSD de

2026 dice que cualquier valor mayor de 50 sugiere diarrea osmética ™.

EIR 2019 -15 P11 - respuesta en el solucionario

Diarrea secretora: osmolalidad fecal normal
En la diarrea de tipo secretor aparece una de las siguientes manifestaciones fisiopatoldgicas:

1. El pH de las heces es acido.

2. La osmolalidad de las heces es normal.

3. La diarrea cede con el ayuno.

4. El hiato osmolal de las heces es elevado.
o %

Campylobacter es una de las cuatro grandes causas mundiales de enfermedad diarreica y se considera la

causa bacteriana mas frecuente de gastroenteritis humana en el mundo; las especies que mas enferman al

ser humano son C. jejuni y C. coli "3. Produce, por tanto, enfermedad diarreica (gastroenteritis) ™.
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EIR 2004 -G8 P40 - respuesta en el solucionario

Campylobacter jejuni: diarrea infecciosa
Compylobacter jejuni es una bacteria que produce:

1. Meningitis.

2. Neumonia.

3. Infeccidn del tracto urinario.

4. Infeccién intestinal con diarrea.

5. Vaginitis.
o %

El sobrecrecimiento bacteriano del intestino delgado (SIBO) se debe a que las bacterias no se depuran de

la luz intestinal. Causas F3&F39F46.

o Alteraciones anatémicas: diverticulosis del intestino delgado, asas ciegas quirlrgicas, estados

posgastrectomia (en especial el asa aferente del Billroth II), estenosis u obstruccién parcial F2,

o Trastornos de la motilidad: neuropatia diabética, esclerosis sistémica, amiloidosis, hipotiroidismo,
seudoobstruccién intestinal idiopatica 2. Se ha descrito también en la distrofia muscular (mioténica): en

una serie de 20 pacientes con sintomas digestivos, el 65 % tenia la prueba del aliento positiva "°.

* Menos acido gastrico: en los mayores, la aclorhidria (hipoclorhidria) F38. el aumento del pH duodenal por

IBP, gastrectomia o gastritis atréfica aumenta el riesgo °.

La guia del ACG de 2020 lo confirma: la hipoclorhidria o aclorhidria (por gastritis autoinmune o por
gastrectomia parcial o total) aumenta el riesgo de SIBO; los trastornos de la motilidad por neuropatia o
miopatia (por ejemplo, esclerodermia y diabetes) y farmacos como los opioides, los antidiarreicos o los
anticolinérgicos lo facilitan; y la diverticulosis del intestino delgado se asocia a una mayor prevalencia de
SIBO 9. El aspirado y cultivo del intestino delgado se considera a menudo el patrén de referencia, y los

datos sobre la dieta en el SIBO son sobre todo extrapolados del colon irritable 767,

El sintoma mas frecuente es la distensién (hinchazén); otros son malestar abdominal, diarrea y flatulencia
excesiva 734, El método de referencia para el diagnéstico es el cultivo cuantitativo del aspirado de liquido
intestinal (> 10° UFC/ml); la prueba del aliento (glucosa o lactulosa con hidrogeno) se sugiere en pacientes

38 El tratamiento es un ciclo de 10-14 dias de antibiéticos orales que cubran aerobios vy

sintomaticos
anaerobios entéricos, como la rifaximina (sola o con neomicina), y ademas resulta beneficiosa una dieta rica

en grasas y pobre en hidratos de carbono y fibra ™%,
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EIR 2024 - 126 P3 - respuesta en el solucionario

SIBO: causas
Indique la opcidn correcta en relacion al Sobrecrecimiento Bacteriano en el Intestino Delgado (SIBO):

1. La modificacién de la dieta en relacién a la ingesta de hidratos de carbono constituye el pilar principal
del tratamiento.

2. Entre las causas se encuentran la hipoclorhidria, diverticulosis y distrofia muscular congénita.

3. El test de aliento es considerado el método mas fiable de diagndstico.

4. Entre los sintomas caracteristicos se encuentran las nduseas y vomitos de repeticion.

- J

M10-T02 - Patologia del tubo digestivo 25/ 57



6. Colon: enfermedad diverticular y cancer colorrectal

Un diverticulo es una pequefia bolsa que protruye hacia fuera por un punto débil de la pared del colon; la
presencia de diverticulos es la diverticulosis, y su inflamacion, la diverticulitis 2. El diverticulo coldnico esta
formado por mucosa y submucosa que sobresalen a través de la capa muscular F%°. En la diverticulosis suele
recomendarse una dieta rica en fibra, que puede suplementarse con psyllium o salvado junto con una ingesta
adecuada de liquido 2% el NIDDK aconseja mas alimentos ricos en fibra a quien tiene sintomas crénicos o ha

tenido diverticulitis, y sefiala que comer fibra y menos carne roja puede reducir el riesgo 2.

EIR 2014 -79 P37 - respuesta en el solucionario

Diverticulosis: dieta rica en fibra
La dieta de una persona con diverticulosis intestinal debe ser:

1. Hiperproteica.
2. Hipercaldrica.
3. Hiposddica.
4. Rica en fibra.

5. Hipocaldrica.

- J

La diverticulitis puede causar flemén, absceso, peritonitis, perforacion o fistula "2°. Para clasificar su gravedad, la
clasificacion de Hinchey ha sido la mas usada en la literatura internacional durante las tres ultimas
décadas 73“. Kaiser y colaboradores (2005) la modificaron para la era de la tomografia computarizada,

afadiendo el estadio O y dividiendo el estadio I F35F34;
Estadio (Hinchey modificada por Kaiser) Significado 7435
) Diverticulitis clinica leve
Ia Inflamacion pericélica confinada (flemén)
Ib Absceso pericélico confinado
II Absceso pélvico o intraabdominal a distancia
111 Peritonitis purulenta generalizada
IV Peritonitis fecaloidea

Nombres que suenan pero no son de la diverticulitis

La clasificacién de Hinchey ha sido la mas usada en la literatura internacional /% Kaiser la modificé en
2005 para la era de la TC 734 | a guia de la WSES recoge otras clasificaciones de diverticulitis (Neff,
Ambrosetti, Mora Lépez, Sallinen), dice que ninguna ha demostrado ser superior y propone ademas su

propia clasificacion WSES “. Boston, Paris y Kudo no estan entre ellas 734.
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EIR 2023 - 95 P6 - respuesta en el solucionario

Diverticulitis: clasificacion de Hinchey modificada

Sefale cudl de las siguientes es una de las clasificaciones diagnésticas mas utilizadas para la diverticulitis

aguda:

1. Escala de Boston.
2. Clasificaciéon de Paris.
3. Clasificacién de Kudo.

4. Clasificacién de Hinchey y col. modificada por Kaiser y col.
o J

El cancer colorrectal altera el patrén de eliminacidn. Sintomas que recogen el NCI y los CDC: cambio en el
ritmo intestinal (diarrea, estrefiimiento), sensacién de que el intestino no se vacia del todo, heces mas
estrechas o de forma distinta a la habitual, sangre en las heces (roja brillante o muy oscura), molestias
abdominales (gases, hinchazon, retortijones), pérdida de peso sin causa, cansancio y anemia ferropénica

F36,F37 Mantener un ritmo intestinal normal no es lo caracteristico: lo que orienta es el cambio del habito 76737,

~
EIR 2017 - 91 P18 - respuesta en el solucionario

Cancer de colon: alteraciéon del ritmo intestinal

El patrén de eliminacion esta alterado en los pacientes diagnosticados de cancer de colon. Sefale la

respuesta NO correcta:

1. Puede referir también rectorragias y sensacion de recto ocupado.
2. El paciente mantiene un ritmo intestinal normal.
3. Suele tener disminuido el calibre de las heces (forma de lapiz o cinta)

4. El paciente refiere cambios en el ritmo deposicional, alternando periodos de diarrea y estrefiimiento.
- J
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7. Estreiimiento, impactacion fecal y enemas

Los criterios de Roma IV (Fundacién Roma) son criterios normalizados que definen el estrefiimiento
funcional >4 (la Fundacién Roma clasifica los trastornos intestinales funcionales en sindrome del intestino
irritable, estrefiimiento funcional, diarrea funcional, hinchazén/distensién funcional y trastorno inespecifico, mas
el estrefiimiento inducido por opioides) F44F¢4, El estrefiimiento funcional exige dos o mas de los siguientes,
en mas del 25 % de las deposiciones: esfuerzo defecatorio; heces duras o en bolas (Bristol 1-2); sensacion
de evacuacion incompleta; sensaciéon de obstruccién o bloqueo anorrectal; maniobras manuales para defecar
(evacuacidén digital, apoyo del suelo pélvico); o menos de tres deposiciones espontaneas por semana.
Ademas, las heces blandas son raras sin laxantes, no se cumplen criterios de colon irritable, y los criterios se

cumplen en los Gltimos 3 meses con inicio de los sintomas al menos 6 meses antes "4°F44,

Roma V se publicdé en 2026: mantiene seis categorias de trastornos intestinales y el estrefiimiento funcional
pasa a llamarse estrefiimiento crénico (chronic constipation); sus criterios no se han cotejado para este tema
F65_ El estrefiimiento crénico primario incluye el estrefiimiento con transito normal, con transito lento y los
trastornos de la defecacion ™°. Otras escalas del tema miden cosas distintas: Wexner (Cleveland Clinic) y
Vaizey (St Mark's) graduan la incontinencia fecal, y LARS la disfuncién intestinal tras reseccién anterior de

recto (seccion 8) F9F6O.F58,

EIR 2023 - 93 P7 - respuesta en el solucionario

Criterios Roma IV para el estrefiimiento

Sefale cudl de las siguientes opciones, ademas de las exploraciones pertinentes, es fundamental para

identificar el estreiimiento y sus subtipos:

1. Escala de Vaizey (St. Mark’s Hospital).
2. Criterios Roma 1V.
3. Escala de incontinencia de Wexner (Cleveland Clinic).

4. Escala LARS (Low Anterior Resectidén Score).
o J

Factores de riesgo. La guia de la Organizacién Mundial de Gastroenterologia (WGO) de 2010 enumeraba:
envejecimiento, depresion, inactividad, baja ingesta calérica, bajos ingresos y nivel educativo, nimero de
farmacos, abuso fisico y sexual y sexo femenino (las mujeres refieren mas estrefiimiento que los hombres)
F46 La version vigente (WGO 2025) mantiene como no modificables el sexo femenino (prevalencia dos veces
mayor en mujeres), la edad avanzada y el bajo nivel de ingresos, y como modificables el sedentarismo, el mal
suefio y la salud mental, y farmacos como opioides, benzodiacepinas, antidepresivos, antiespasmaddicos y

anticonvulsivos; la fibra dietética, la actividad fisica y la buena hidratacién son protectores 7°.
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EIR 2017 - 94 P17 - respuesta en el solucionario

Factores de riesgo de estrefiimiento (no sexo masculino)
Sefale el factor de riesgo de estrefiimiento que NO es correcto:

1. Edad avanzada.

2. Sexo masculino.

3. Factores dietéticos: ingesta baja de fibra, ingesta caldrica baja.

4. Otros: consumo de farmacos, depresién, historia de abuso fisico o sexual.

- J

La disinergia defecatoria (defecacién disinérgica) es la contraccién inapropiada del suelo pélvico durante el
intento de defecar, con fuerzas propulsivas adecuadas (criterio F3b de Roma IV) 74, Se la ha llamado también
anismo, disinergia del suelo pélvico, contraccién paraddjica del puborrectal, obstruccion del tracto de
salida pélvico o sindrome del suelo pélvico espastico 7. Es distinta del sindrome del periné descendente

(aumento del descenso perineal), otro trastorno de la defecacién obstructiva que puede coexistir con ella F48F47,

\
EIR 2023 - 92 P8 - respuesta en el solucionario

Disinergia defecatoria: sinénimos
La disinergia defecatoria recibe cualquiera de las siguientes denominaciones EXCEPTO:

1. Disinergia del suelo pélvico.

2. Contraccién paraddjica del suelo pélvico.
3. Anismo.

4. Sindrome del suelo pélvico laxo.

- J

El diagndstico enfermero Estrefiimiento subjetivo (NANDA 00012) se define como el autodiagnéstico de
estrefiimiento acompaiiado de abuso de laxantes, enemas o supositorios para asegurar una defecacion

diaria ™5,

EIR 2011- 59 P27 - respuesta en el solucionario

Estrefiimiento subjetivo (percibido)

La sefora Luisa tiene la creencia de que es necesario hacer una deposicion diaria para que el intestino
tenga un funcionamiento normal. Para ello recurre al uso de laxantes y enemas de forma habitual. Este
patréon de comportamiento origina un problema llamado:

1. Estrefiimiento psicdégeno.
2. Estrefiimiento crénico.
3. Estrefiimiento subjetivo.

4. Estrefimiento funcional.

5. Impactacion fecal.
- J

El CVE-20 es el primer cuestionario especifico en castellano de calidad de vida para pacientes con

estrefiimiento (Perona, Mearin y cols., 2008). La validacion redujo el cuestionario a 20 items con 4
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dimensiones: emocional, fisica general, fisica rectal y social; la diferencia minima clinicamente importante

es de 17 puntos ™°. No tiene una dimensién de «habito intestinal» °.

Segun la descripcion publicada en Enfermeria Nefroldgica (2023), que reproduce el cuestionario original: es una
escala tipo Likert de 20 items (6 emocionales, 7 de fisica general, 4 de fisica rectal y 3 sociales); cada item
puntia de O («siempre») a 4 («nunca»), el total va de © a 80, no hay punto de corte y a mayor puntuacion,

mejor calidad de vida . Es decir, ® es la peor calidad de vida, no la mejor F7".

EIR 2023 - 97 P33 - respuesta en el solucionario

Cuestionario CV-20 de estrefiimiento

ElL CV-20 es el primer cuestionario especifico en castellano, sobre calidad de vida en pacientes con
estrefimiento. Con relacién a dicho cuestionario es correcto que:

1. Valora 5 dimensiones: fisica general, emocional, fisica rectal, social y habito intestinal.
2. La puntuacién varia entre O y 5 puntos para cada item.
3. El valor ® indica mejor calidad de vida.

4. Consta de un total de 20 items.
- J

Impactacion fecal (fecaloma): los pacientes pueden presentar célicos y eliminar moco o material fecal
acuoso alrededor de la masa retenida, lo que simula una diarrea (diarrea por rebosamiento) "°. Es
frecuente en personas mayores fragiles y puede tratarse por error como una diarrea; por eso la guia del Royal
College of Nursing insiste en no confundir el rebosamiento con diarrea y en completar siempre la valoracién

intestinal con un tacto rectal ¢,

EIR 2012 - 51 P26 - respuesta en el solucionario

Impactacion fecal: diarrea paraddjica, tacto rectal

Pedro se encuentra ingresado en la Unidad de Medicina Interna donde usted trabaja. Hoy ha empezado con
episodios diarreicos de escaso volumen, se queja de distensién abdominal y de deseo frecuente y no
productivo de defecar. El ultimo registro de deposicién es de hace tres dias (50 ml). En base a estos datos,

la accidn a seguir es:

1. Suspender la alimentacion y darle sélo liquidos.
2. Suministrar dieta astringente.

3. Hacer un tacto rectal.

4. Tranquilizar a Pedro y avisar al médico.

5. Introducir un catéter venoso.
- J

Extraccion digital del fecaloma. Se informa al paciente del procedimiento y se pide su colaboracién F5":F56,

Con el dedo enguantado y lubricado se hacen movimientos rotatorios para romper el fecaloma, extrayendo
los fragmentos; si la masa es muy grande, puede hacerse en varias sesiones ™'F°2 E| RCN advierte que no
se use el dedo en gancho para sacar trozos grandes de heces duras, para no distender en exceso los
esfinteres ™°, Hay que vigilar la respuesta del paciente (palidez, sudoracién, alteraciones del ritmo o de la
frecuencia cardiaca) por el riesgo de sincope vasovagal "' 2 En los lesionados medulares con riesgo de

disreflexia autonémica, el RCN pide ademas tomar la tension y el pulso antes de la técnica y durante ella si
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esta indicado ™. Es un procedimiento doloroso, y el Manual MSD recomienda anestésico local peri e intrarrectal

F49

éLateral izquierdo o derecho?

Para la extraccion digital de heces, el Royal College of Nursing indica dectubito lateral izquierdo con
caderas y rodillas flexionadas, porque sigue la anatomia natural del intestino ™°; es también la posicién de

Sims para los enemas 4. El procedimiento de fecalomas del SERGAS, en cambio, propone decubito

F5

lateral derecho con la rodilla izquierda flexionada '. El SERGAS dice expresamente que la masa se

fragmenta con movimientos rotatorios, y el RCN prohibe sacar trozos grandes de heces duras con el dedo

en gancho: no se extrae entera ™"°,

Fecalomas: ;inunca laxantes ni enemas?

En EIR2016-194 la respuesta oficial (la opcidén que no es correcta) es extraer la masa sin romperla, lo
que contradicen todas las fuentes ™"° Pero la pregunta da por correcta la opcidn «no utilizar laxantes ni
enemas», y el SERGAS dice que, si la masa no es muy dura, se puede recurrir a enemas de limpieza
con laxantes 2 Para la extraccién digital de un fecaloma duro, las fuentes describen la técnica:

fragmentar, informar, vigilar la respuesta vagal y colocar al paciente en decubito lateral "> %52,

EIR 2016 -194 P21 - respuesta en el solucionario

Extraccion digital de fecalomas: técnica

Pedro con historia de estrefiimiento crénico, presenta impactacién fecal con fecalomas. De las siguientes
afirmaciones sobre las actividades a realizar para la extraccién digital de los mismos. ¢Cudl NO es

correcta?:

1. No utilizar laxantes ni enemas.

2. Explicar a la persona lo que se le va a hacer y vigilar los signos vitales.

3. Extraer la masa fecal con cuidado y sin romperla, para favorecer la estimulacién rectal y la defecacion.
4. Colocar al paciente en decubito lateral izquierdo.

-

J

Los enemas son liquidos que se introducen por via rectal en la porcion terminal del intestino: evacuantes o de

limpieza (los mas frecuentes), de retencién (accion local o sistémica) o diagndsticos; se administran en

posicion de Sims (decubito lateral izquierdo con la pierna derecha flexionada) y hay que vigilar la respuesta

vagal ™. Carminativo significa, segin el Diccionario de la RAE, que favorece la expulsién de los gases

desarrollados en el tubo digestivo ™2: el objetivo de un enema carminativo es, por tanto, facilitar la expulsién

de gases "°3. El manual de procedimientos de enfermeria del Hospital Universitario Virgen del Rocio incluye

«facilitar la expulsion de gases» entre los objetivos de los enemas, junto a aliviar la impactacién fecal,

administrar farmacos y preparar pruebas diagnésticas 2.
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EIR 2006 -40 P39 - respuesta en el solucionario

Enema carminativo: expulsion de gases
SQué objetivo se persigue al administrar un enema carminativo a un paciente?:

1. Limpiar la mayor cantidad posible de colon.
2. Limpiar el recto y el colon sigmoideo.

3. Distender el recto y el colon sigmoideo.

4. Facilitar la expulsion de gases.

5. Ablandar las heces y lubricar el recto y el conducto anal.
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8. Incontinencia fecal, sindrome de
reseccion anterior e irrigacion transanal

La escala RAFIS (Rapid Assessment Faecal Incontinence Score; de la Portilla y cols., 2015) es un test rapido y
sencillo para ponderar la gravedad de la incontinencia fecal. Tiene dos componentes: el estado, una escala
visual descriptiva y ordinal en la que el paciente define cdmo le afecta la incontinencia, y las fugas, que recoge
la frecuencia de episodios de incontinencia en un mes (una puntuaciéon numérica); la suma da la puntuacién
global ™7, En la figura del articulo original, el estado se marca en una fila de seis caras, de «muy mal» (19) a
«excelente» (0), y las fugas, en seis niveles de frecuencia, de «varias fugas al dia» (10) a «sin fugas» (0): cada

componente va de ® a 10, y mas puntos es peor 773,

EIR 2022 - 137 P9 - respuesta en el solucionario

Escala RAFIS de incontinencia fecal

La escala de evaluacion rapida de la gravedad de la incontinencia fecal, RAFIS (Rapid Assessment Faecal
Incontinence Score), permite ponderar la gravedad clinica y su impacto sobre el bienestar emocional. Se
compone de dos subescalas. ; Qué miden dichas subescalas?:

1. Una de ellas mide el estado general del sujeto a través de una escala visual, y la otra mide la frecuencia
de fugas a través de una escala numérica.

2.Una de ellas mide el estado general del sujeto a través de una escala visual, y la otra mide la
consistencia de las heces a través de una escala visual.

3. Una de ellas evalua la severidad de la Disfuncién Neurdgena Intestinal a través de una escala visual y la
otra clasifica el tipo de heces del 1 al 7 a través de una escala numérica.

4. Una mide si el paciente ha presentado pérdida no controlada de gas, deposiciones liquidas y sélidas a
través de una escala visual y la otra indaga en el impacto que esto tienen sobre su calidad de vida y

actividad sexual mediante una escala numérica.

- J

La escala LARS (Low Anterior Resection Syndrome score) la desarrollaron Emmertsen y Laurberg en 2012
para evaluar la funcidn intestinal tras la reseccidon anterior baja de recto por cancer, a partir de los sintomas
y su impacto en la calidad de vida °®. Tiene 5 items: incontinencia a gases, incontinencia a heces liquidas,
frecuencia, fragmentacion (clustering) y urgencia. La puntuacién va de O a 42: 0-20, sin LARS; 21-29, LARS
menor; 30-42, LARS mayor 2.

Escala Qué mide

LARS (Emmertsen, Disfuncidn intestinal tras reseccién anterior de recto; 5 items, 8-42 F58

2012)

RAFIS (2015) Gravedad de la incontinencia fecal: estado (escala visual) + fugas (frecuencia)
F57

Wexner (Cleveland Incontinencia fecal: 5 items de © a 4, total 20 F°°

Clinic)

Vaizey (St Mark's) Incontinencia fecal; afiade la urgencia y el uso de antidiarreicos ™°
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Escala Qué mide

CVE-20 Calidad de vida en el estrefiimiento (20 items) ™°

Roma IV Criterios diagndsticos del estrefiimiento funcional (C2) y de los trastornos

funcionales de la defecacién (F3) 74

EIR 2022 -139 P34 - respuesta en el solucionario

Escala LARS tras reseccion rectal

En el ano 2012, Emmertsen y colaboradores, desarrollaron una herramienta objetiva, eficiente y facil de
utilizar en la practica diaria, para la evaluacién de la funcién intestinal posterior a una resecciéon rectal.

¢Como se llama esta escala?:

1. Escala MSKCC BFI (Memorial Sloan Kettering Cancer Centre Bowel Function Instrument Score).
2. Escala NBD (Neurogenic Bowel Dysfunction Score).
3. Escala RAFIS (Rapid Assessment Faecal Incontinence Score).

4. Escala LARS (Low Anterior Resection Score).

- J

El tratamiento de la incontinencia fecal es escalonado: primero una valoraciéon basal y el manejo inicial; si
persiste, manejo especializado (entrenamiento del suelo pélvico, reeducacién intestinal, dieta, biofeedback,

F61 El consenso de

estimulacion eléctrica, irrigacion rectal); y después, valoracidon quirdrgica especializada
irrigacién transanal lo representa como una piramide: capas conservadoras en la base, minimamente
invasivas en medio y mas invasivas arriba, con el estoma en el vértice "2, El estoma ocupa el vértice: la guia
NICE indica que solo debe considerarse en la incontinencia que limita gravemente la vida una vez valoradas
todas las opciones no quirirgicas y quirirgicas '; «cuando todo lo demas fracasa, puede considerarse una

colostomia» 63,

EIR 2021-143 P10® - respuesta en el solucionario

Incontinencia fecal: estoma en el vértice de la pirdmide terapéutica

La piramide de decisién del tratamiento de la incontinencia fecal (IF) conlleva un enfoque escalonado
yendo de abajo (medidas conservadoras) a arriba (técnicas invasivas). ¢ Qué lugar ocuparia la realizacién de

un estoma para el tratamiento de la IF?:

1. En primer lugar, en la base, es una técnica conservadora.
2. En la zona media, la realizacidén de un estoma es una técnica minimamente invasiva.
3. En dltimo lugar, en el vértice, es una técnica invasiva.

4. No se realiza un estoma para tratar la IF.

- J

La irrigacién transanal (ITA) consiste en introducir agua en el recto para vaciar el colon distal. Pueden
beneficiarse los pacientes con disfuncién intestinal neurégena (lesién medular, espina bifida, esclerosis
multiple) y con trastornos funcionales primarios o secundarios (incontinencia fecal, estrefiimiento por transito
lento, dificultad de evacuacion rectal), y en situaciones posquirtirgicas (sindrome de reseccidn anterior baja,

disfuncién de reservorio ileoanal) 2. En el estrefiimiento idiopatico y la incontinencia solo se plantea tras
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fracasar las terapias conservadoras 762, El informe de evaluacién de la AETS-ISCIII (Ministerio de Sanidad,

2022) lo resume asi: la ITA se recomienda para el tratamiento de pacientes con disfuncién intestinal

originada por distintas causas (neurdgena, problemas funcionales y situaciones posquirurgicas), y entre sus

contraindicaciones absolutas cita la estenosis anal o rectal, la enfermedad inflamatoria intestinal o la

diverticulitis aguda; en el texto completo precisa «enfermedad inflamatoria intestinal activa» 774,

Contraindicaciones absolutas de la ITA (consenso

2013) 62

Enfermedad inflamatoria intestinal activa

Estenosis anal o rectal; cancer colorrectal

Diverticulitis aguda; colitis isquémica

Menos de 3 meses tras cirugia rectal; menos de 4 semanas
tras polipectomia endoscépica

Segtin el RCN (2026) °°

Enfermedad inflamatoria intestinal

activa aguda

Masa rectal o coldnica obstructiva

conocida

Anastomosis quirurgica rectal o coldnica
en los ultimos 6 meses

Deterioro cognitivo grave sin cuidador
que la supervise

EIR 2024 -103

Irrigacion transanal: no indicada en EII

1. Disfuncién intestinal neurdgena.

etc).

4. Enfermedades inflamatorias intestinales.
-

La irrigacion transanal (ITA) se recomienda para el tratamiento de pacientes con disfuncién intestinal
originada por distintas causas. Sefale la opcién en la que NO se indicaria la ITA:

2. Problemas funcionales intestinales (incontinencia sin respuesta a otros tratamientos, por transito lento,

3. Situaciones postquirlrgicas (reseccidn anterior de recto, bolsa ileoanal, etc).

P4 - respuesta en el solucionario
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Todas las preguntas del tema (32)

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

EIR 2026 - 178 P1 - respuesta en el solucionario
Un proceso inflamatorio granulomatoso subagudo o crénico de todas las capas (lesidon transmural) de la
pared del tubo digestivo, con afectaciéon segmentaria prolongada del aparato digestivo, se corresponde con:

1. La colitis ulcerosa.
2. La enfermedad diverticular.
3. La enfermedad de Crohn.

4. El sindrome del intestino irritable.

-
-

EIR 2025-9 P2 - respuesta en el solucionario

Pregunta asociada a la imagen 9. Sefale qué tipo de gastrectomia se corresponde con la imagen:

1. Billroth II.

2.Y de Roux.

3. Billroth I.

4. Manga gastrica.

EIR 2024 - 126 P3 - respuesta en el solucionario

Indique la opcidn correcta en relacion al Sobrecrecimiento Bacteriano en el Intestino Delgado (SIBO):

1. La modificacidn de la dieta en relacién a la ingesta de hidratos de carbono constituye el pilar principal
del tratamiento.

2. Entre las causas se encuentran la hipoclorhidria, diverticulosis y distrofia muscular congénita.

3. El test de aliento es considerado el método mas fiable de diagndstico.

4. Entre los sintomas caracteristicos se encuentran las nduseas y vémitos de repeticion.

- J
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EIR 2024 -103 P4 - respuesta en el solucionario

La irrigacién transanal (ITA) se recomienda para el tratamiento de pacientes con disfuncién intestinal

originada por distintas causas. Sefale la opcién en la que NO se indicaria la ITA:

1. Disfuncién intestinal neurégena.

2. Problemas funcionales intestinales (incontinencia sin respuesta a otros tratamientos, por transito lento,
etc).

3. Situaciones postquirdrgicas (reseccién anterior de recto, bolsa ileoanal, etc).

4. Enfermedades inflamatorias intestinales.

-
-

EIR 2023 - 96 P5 - respuesta en el solucionario

La hemorragia digestiva baja es con mayor frecuencia secundaria a:

1. Enfermedad diverticular.
2. Enfermedad de Crohn.
3. Colitis ulcerosa.

4. Ulcera gastrica.

EIR 2023 - 95 P6 - respuesta en el solucionario

Sefale cudl de las siguientes es una de las clasificaciones diagnésticas mas utilizadas para la diverticulitis
aguda:

1. Escala de Boston.
2. Clasificacion de Paris.
3. Clasificacion de Kudo.

4. Clasificacién de Hinchey y col. modificada por Kaiser y col.

EIR 2023 - 93 P7 - respuesta en el solucionario

Sefale cudl de las siguientes opciones, ademas de las exploraciones pertinentes, es fundamental para

identificar el estreiimiento y sus subtipos:

1. Escala de Vaizey (St. Mark’s Hospital).
2. Criterios Roma 1V.
3. Escala de incontinencia de Wexner (Cleveland Clinic).

4. Escala LARS (Low Anterior Resection Score).
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EIR 2023 - 92 P8 - respuesta en el solucionario

La disinergia defecatoria recibe cualquiera de las siguientes denominaciones EXCEPTO:

1. Disinergia del suelo pélvico.

2. Contraccidén paraddjica del suelo pélvico.

3. Anismo.
4. Sindrome del suelo pélvico laxo.
o %
~
EIR 2022 - 137 P9 - respuesta en el solucionario

La escala de evaluacion rapida de la gravedad de la incontinencia fecal, RAFIS (Rapid Assessment Faecal
Incontinence Score), permite ponderar la gravedad clinica y su impacto sobre el bienestar emocional. Se

compone de dos subescalas. ; Qué miden dichas subescalas?:

1. Una de ellas mide el estado general del sujeto a través de una escala visual, y la otra mide la frecuencia
de fugas a través de una escala numérica.

2.Una de ellas mide el estado general del sujeto a través de una escala visual, y la otra mide la
consistencia de las heces a través de una escala visual.

3. Una de ellas evalua la severidad de la Disfuncién Neurdgena Intestinal a través de una escala visual y la
otra clasifica el tipo de heces del 1 al 7 a través de una escala numérica.

4. Una mide si el paciente ha presentado pérdida no controlada de gas, deposiciones liquidas y sélidas a
través de una escala visual y la otra indaga en el impacto que esto tienen sobre su calidad de vida y

actividad sexual mediante una escala numérica.

EIR 2021-143 P10 - respuesta en el solucionario
La pirdmide de decision del tratamiento de la incontinencia fecal (IF) conlleva un enfoque escalonado
yendo de abajo (medidas conservadoras) a arriba (técnicas invasivas). ¢ Qué lugar ocuparia la realizacién de

un estoma para el tratamiento de la IF?:

1. En primer lugar, en la base, es una técnica conservadora.
2. En la zona media, la realizacién de un estoma es una técnica minimamente invasiva.
3. En ultimo lugar, en el vértice, es una técnica invasiva.

4. No se realiza un estoma para tratar la IF.

EIR 2019 -15 P11 - respuesta en el solucionario

En la diarrea de tipo secretor aparece una de las siguientes manifestaciones fisiopatoldgicas:

1. El pH de las heces es acido.
2. La osmolalidad de las heces es normal.
3. La diarrea cede con el ayuno.

4. El hiato osmolal de las heces es elevado.
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EIR 2018 - 83 P12 - respuesta en el solucionario

Al instruir a un enfermo afectado de reflujo gastroesofagico sobre las conductas que pueden agravar los

sintomas, incluiria todas las siguientes EXCEPTO:

1. Ingerir alcohol.
2. Comer chocolate.
3. Tomar café.

4. Comer alimentos proteicos.

EIR 2018 - 51 P13 - respuesta en el solucionario

¢Cual es un factor etioldgico del adenocarcinoma de eséfago?:

1. Delgadez extrema.
2. Sexo femenino.
3. Esofago de Barrett.

4. No tener habito tabaquico.

EIR 2017 - 150 P14 - respuesta en el solucionario

Paula L. acude al médico por presentar desde hace tiempo molestias epigastricas, regurgitacion y pirosis
después de las comidas. Después de los estudios y pruebas complementarias es diagnosticada de hernia
de hiato. Tras un tiempo con tratamiento médico sin mejoria se le somete a una intervencién quirdrgica
(Fundoplicatura) para corregir este reflujo. ;Cudl de los consejos acerca del tratamiento nutricional NO es
correcto?:

1. Tomar una alimentacidn baja en grasas y rica en proteinas, evitando alcohol, cafeina, chocolate y menta.
2. Ingerir comidas en porciones pequefias y frecuentes.

3. Beber zumos siempre naturales de naranja, limén y tomate.

4. Aconsejarle que beba agua después de comer para limpiar el eséfago de alimentos residuales que

puedan irritar el revestimiento del mismo.

EIR 2017 -149 P15 - respuesta en el solucionario
Mario G. ha sido intervenido quirdrgicamente y se le ha realizado una esofagectomia debido a un cancer de
esofago. En el postoperatorio se inicia tolerancia con una dieta liquida y Mario comienza a tener dolor

intenso, fiebre y disnea. El personal de enfermeria sabe que estos sintomas son indicativos de:

1. Intolerancia a los alimentos.

2. El tumor se ha extendido a la aorta.

3. Existe una perforaciéon gastrica con la formacion de una fistula hacia el pulmén.
4. Una extravasacion de los liquidos y los alimentos hacia el mediastino.
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EIR 2017 - 132 P16 - respuesta en el solucionario

De los siguientes ¢Cual es el enunciado correcto para referirnos al sindrome de evacuacién rapida o

sindrome de Dumping?:

1. Los sintomas comienzan unas dos horas después de las comidas, con retortijones, urgencia para
defecar y ruidos intestinales audibles.

2. Afecta a un tercio de los pacientes sometidos a cirugia de reseccién de colon.

3. Atrapamiento de liquido en la luz intestinal como consecuencia de la llegada de una gran cantidad de
liquido hiperténico al intestino.

4. Es el resultado de la extirpacién quirdrgica de una gran porcién de intestino delgado.

AN

EIR 2017 - 94 P17 - respuesta en el solucionario

Senfale el factor de riesgo de estrefiimiento que NO es correcto:

1. Edad avanzada.

2. Sexo masculino.

3. Factores dietéticos: ingesta baja de fibra, ingesta caldrica baja.

4. Otros: consumo de farmacos, depresion, historia de abuso fisico o sexual.

EIR 2017 - 91 P18 - respuesta en el solucionario

El patrén de eliminacion estd alterado en los pacientes diagnosticados de cancer de colon. Sefale la

respuesta NO correcta:

1. Puede referir también rectorragias y sensacion de recto ocupado.

2. El paciente mantiene un ritmo intestinal normal.

3. Suele tener disminuido el calibre de las heces (forma de lapiz o cinta)

4. El paciente refiere cambios en el ritmo deposicional, alternando periodos de diarrea y estrefiimiento.

EIR 2017 - 89 P19 - respuesta en el solucionario

Entre las causas de hemorragia digestiva alta no secundaria a hipertensién portal NO se encuentra:

1. Ulcera péptica.
2. Varices esofagicas.

3. Sindrome de Mallory-Weiss.

4. Lesiones agudas de la mucosa gastrica (erosiones y gastritis hemorragica).
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EIR 2017 - 36 P20 - respuesta en el solucionario

¢Cudl es la definicion de Melena?:

1. Emisién de sangre roja por el esfinter anal, generalmente originada en la parte baja del tubo digestivo.

2. Es la presencia de sangre roja en las heces, no modificada por la accién de los fermentos digestivos.

3. Emisién por el ano de sangre digerida. Deposiciones pegajosas y de un olor fétido caracteristico que
provienen generalmente del tracto digestivo superior.

4. Vomito de sangre o coagulos procedentes de la parte alta del tubo digestivo.

EIR 2016 - 194 P21 - respuesta en el solucionario

Pedro con historia de estrefiimiento crénico, presenta impactacién fecal con fecalomas. De las siguientes
afirmaciones sobre las actividades a realizar para la extraccién digital de los mismos. ¢Cudl NO es
correcta?:

1. No utilizar laxantes ni enemas.

2. Explicar a la persona lo que se le va a hacer y vigilar los signos vitales.

3. Extraer la masa fecal con cuidado y sin romperla, para favorecer la estimulacion rectal y la defecacion.
4. Colocar al paciente en decubito lateral izquierdo.

EIR 2016 - 101 P22 - respuesta en el solucionario

Indique cual de las siguientes afirmaciones es correcta sobre la colitis ulcerosa:

1. Puede aparecer en cualquier punto del tubo digestivo aunque el sitio afectado con mayor frecuencia es
el ileon terminal.

2. La inflamacioén afecta a la capa mucosa y submucosa.

3. La hemorragia rectal es poco frecuente en esta patologia.

4. Son pacientes que habitualmente tienen fistulas y abscesos anales.

EIR 2015 - 91 P23 - respuesta en el solucionario

La enfermedad de Crohn es un proceso inflamatorio que se caracteriza porque:

1. Afecta a la mucosa superficial del colon.
2. Cursa generalmente con hemorragia rectal.
3. La afectacion es uniforme, produciendo lesiones continuas.

4. La colectomia cura la enfermedad.

5. Afecta a cualquier tramo del tubo gastrointestinal.
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EIR 2015- 90 P24 . respuesta en el solucionario

Los pacientes intervenidos de cirugia gastrica requieren tratamiento de sustitucién de vitamina B12 por:

1. Déficit de CLH- que dificulta la absorcidon de los nutrientes.
2. Excesiva pérdida de esta vitamina por las heces.

3. Escasa ingesta de alimentos a consecuencia de la anorexia.
4. Deficiencia en su absorcion por falta de factor intrinseco.

5. Excesiva pérdida de esta vitamina por la orina.

EIR 2014 -78 P25 - respuesta en el solucionario

El sefior A. P. ha sido dado de alta tras ser intervenido de una reseccioén gastrica. ;Qué recomendaciones

debe darle para evitar el sindrome de evacuacion rapida?

1. Beber liquidos durante la comida.

2. Tomar una dieta con alto contenido en carbohidratos.

3. Tras la ingesta, la posicién de decubito es la mas beneficiosa si el paciente la tolera.

4. Debe planear periodos de reposo de 15 minutos tras las comidas.

5. Tomar una dieta con bajo contenido en proteinas y grasas, para evitar la distensién abdominal.

EIR 2012 - 51 P26 - respuesta en el solucionario

Pedro se encuentra ingresado en la Unidad de Medicina Interna donde usted trabaja. Hoy ha empezado con
episodios diarreicos de escaso volumen, se queja de distensién abdominal y de deseo frecuente y no
productivo de defecar. El ultimo registro de deposicién es de hace tres dias (50 ml). En base a estos datos,

la accidn a seguir es:

1. Suspender la alimentacion y darle sélo liquidos.
2. Suministrar dieta astringente.

3. Hacer un tacto rectal.

4. Tranquilizar a Pedro y avisar al médico.

5. Introducir un catéter venoso.

EIR 2011- 59 P27 - respuesta en el solucionario

La sefora Luisa tiene la creencia de que es necesario hacer una deposicion diaria para que el intestino
tenga un funcionamiento normal. Para ello recurre al uso de laxantes y enemas de forma habitual. Este

patréon de comportamiento origina un problema llamado:

1. Estrefiimiento psicégeno.
2. Estrefiimiento crénico.

3. Estrefiimiento subjetivo.
4. Estrefiimiento funcional.

5. Impactacioén fecal.
_ J
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EIR 2011- 30 P28 - respuesta en el solucionario

La enfermedad de Crohn es un proceso inflamatorio que se caracteriza porque:

1. Afecta a la mucosa superficial del colon.

2. Cursa generalmente con hemorragia rectal.

3. La afectacion es uniforme, produciendo lesiones continuas.
4. La colectomia cura la enfermedad.

5. Afecta a cualquier tramo del tubo gastrointestinal.

EIR 2009 - 43 P29 - respuesta en el solucionario

Al instruir a un enfermo afectado de reflujo gastroesofagico sobre las conductas que pueden agravar los

sintomas, incluiria todas las siguientes EXCEPTO:

1. Ingerir alcohol.

2. Comer alimentos proteicos.
3. Fumar.

4. Comer chocolate.

5. Tomar café.

EIR 2006 - 57 P30 - respuesta en el solucionario

La enfermedad inflamatoria intestinal incluye dos entidades patolégicas -enfermedad de Crohn y colitis
ulcerosa- con muchas similitudes, pero también con importantes diferencias. De las siguientes

caracteristicas, seleccione la que es cierta:

1. Ambas patologias se manifiestan con cdlicos tras las comidas.

2. La colitis ulcerosa es mas frecuente en hombres que en mujeres.
3. La colitis ulcerosa afecta exclusivamente a la mucosa intestinal.

4. La enfermedad de Crohn afecta exclusivamente al intestino grueso.
5. En la enfermedad de Crohn excepcionalmente se producen fistulas.

EIR 2004 - 96 P31 - respuesta en el solucionario
La peristalsis ineficaz o ausente de la parte distal del esdfago, que se acompaina de insuficiencia del
esfinter esofagico para relajarse en respuesta a la deglucién. Hace referencia a:

1. Acalasia.

2. Espasmo difuso de eséfago.
3. Hernia de hiato.

4. Varices esoféagicas.

5. Estenosis esofagicas.
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EIR 2004 -54 P32 - respuesta en el solucionario

La presencia de un aumento significativo de determinados canceres de estdmago se atribuye al agente

biolégico del:

1. Virus del papiloma humano.
2. Virus de la hepatitis B.
3. Bacteria Helicobacter Pylori.
4. Virus de la hepatitis C.

5. Virus de Epstein Barr.
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Preguntas que también podrian ser de este tema (8)

La clasificacion automatica dudé entre este tema y otro.

EIR 2023 - 97 P33 - respuesta en el solucionario
El CV-20 es el primer cuestionario especifico en castellano, sobre calidad de vida en pacientes con
estrefiimiento. Con relacién a dicho cuestionario es correcto que:

1. Valora 5 dimensiones: fisica general, emocional, fisica rectal, social y habito intestinal.
2. La puntuacién varia entre O y 5 puntos para cada item.
3. El valor ® indica mejor calidad de vida.

4. Consta de un total de 20 items.

-
N

EIR 2022 - 139 P34 - respuesta en el solucionario

En el ano 2012, Emmertsen y colaboradores, desarrollaron una herramienta objetiva, eficiente y facil de
utilizar en la practica diaria, para la evaluacion de la funcion intestinal posterior a una reseccion rectal.
¢Como se llama esta escala?:

1. Escala MSKCC BFI (Memorial Sloan Kettering Cancer Centre Bowel Function Instrument Score).
2. Escala NBD (Neurogenic Bowel Dysfunction Score).
3. Escala RAFIS (Rapid Assessment Faecal Incontinence Score).

4. Escala LARS (Low Anterior Resection Score).

-
N

EIR 2015 - 87 P35 - respuesta en el solucionario
P. L. se queja de reflujo gastroesofagico y aunque se toma los farmacos prescritos reconoce que no llevd a
cabo la dieta porque pensdé que no era importante. Ahora le solicita las recomendaciones dietéticas. ¢Cual
de ellas es la indicada?:

1. Tomar alimentos muy frios.

2. Tomar alimentos muy calientes.

3. Beber liquidos en la comida y en la cena.
4. Tomar dieta baja en grasas.

5. Beber zumos de citricos.
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EIR 2014 - 82 P36 - respuesta en el solucionario

Un paciente con dispepsia va a someterse a una prueba de deteccién de Helicobacter pylori. Antes de la

realizacion de la prueba, el paciente debe saber que:

1. El tratamiento con inhibidores de la bomba de protones debe suspenderse al menos una semana antes
de la prueba.

2. El tratamiento con inhibidores de la bomba de protones debe suspenderse al menos dos semanas antes
de la prueba.

3. El uso de los antidcidos también modifica los resultados de la prueba.

4. El uso de los antibiéticos no modifica las pruebas diagnosticas para H. pylori.

5. Los tratamientos antibidticos negativizan las pruebas diagndsticas para H. pylori, por lo que deben
evitarse dichos farmacos durante una semana antes de cualquier test diagndstico.

EIR 2014 -79 P37 - respuesta en el solucionario

La dieta de una persona con diverticulosis intestinal debe ser:

1. Hiperproteica.
2. Hipercaldrica.
3. Hiposddica.
4. Rica en fibra.

5. Hipocaldrica.

EIR 2011-58 P38 - respuesta en el solucionario

Pedro se queja de reflujo gastroesofagico y aunque se toma los farmacos prescritos reconoce que no llevo
a cabo la dieta porque pensé que no era importante. Ahora le solicita las recomendaciones dietéticas.
¢;Cudl de ellas le aconsejaria?:

1. Tomar alimentos muy frios.

2. Tomar alimentos muy calientes.

3. Beber liquidos en la comida y en la cena.

4. Tomar suficiente cantidad de carne, pescado y huevo.
5. Beber zumos de citricos.

EIR 2006 -40 P39 - respuesta en el solucionario

SQué objetivo se persigue al administrar un enema carminativo a un paciente?:

1. Limpiar la mayor cantidad posible de colon.
2. Limpiar el recto y el colon sigmoideo.

3. Distender el recto y el colon sigmoideo.

4. Facilitar la expulsion de gases.

5. Ablandar las heces y lubricar el recto y el conducto anal.
o %
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EIR 2004 -G8

1. Meningitis.
2. Neumonia.
3. Infeccién del tracto urinario.

4. Infeccidn intestinal con diarrea.

5. Vaginitis.

Compylobacter jejuni es una bacteria que produce:

P40 - respuesta en el solucionario
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Solucionario

No

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10
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P13

P14

P15

P16

P17

P18

P19

P20

P21

P22

P23

P24

P25

Pregunta

EIR 2026 -

EIR 2025 .

EIR 2024 .

EIR 2024 .

EIR 2023 -

EIR 2023 -

EIR 2023 -

EIR 2023 -

EIR 2022 .

EIR 2021

EIR 2019 -

EIR 2018 -

EIR 2018 -

EIR 2017 -

EIR 2017 -

EIR 2017 -

EIR 2017 -

EIR 2017 -

EIR 2017 -

EIR 2017 -

EIR 2016 -

EIR 2016 -

EIR 2015 -

EIR 2015 -

EIR 2014 -
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126

103

96

95
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15

83

51

150
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94

91
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91
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F70 Sengupta N, Feuerstein JD, Jairath V, Shergill AK, Strate LL, Wong RJ, Wan D. Management of Patients
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Cuadrado G. Relacién entre el estreiimiento y la calidad de vida de las personas en tratamiento renal
sustitutivo con hemodialisis. Enferm Nefrol. 2023;26(4):352-357. doi:10.37551/52254-28842023034
(describe y reproduce el CVE-20). - https://enfermerianefrologica.com/revista/article/download/4616/1775 -
consultada 2026-09-28

F72 Hospital Universitario Virgen del Rocio (Servicio Andaluz de Salud). Manual de procedimientos generales
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2022 (metadatos de la pagina). - https://manualclinico.hospitaluvrocio.es/procedimientos-generales-de-

enfermeria/preparacion-y-administracion-de-tratamiento/administracion-de-enemas/ - consultada 2026-09-
28

F73 de la Portilla F, Calero-Lillo A, Jiménez-Rodriguez RM, et al. Validation of a new scoring system: Rapid
assessment faecal incontinence score. World J Gastrointest Surg. 2015;7(9):203-207 (figura 1). Articulo de
acceso abierto (CC BY-NC 4.0). Texto y figura leidos en la copia de la Wayback Machine de esta URL (24 de
enero de 2022), porque la web oficial bloquea la lectura automatica. - https://www.wjgnet.com/1948-
9366/full/v7/i9/2083.htm - consultada 2026-09-28

F74 Luengo Matos S, Garcia-Carpintero EE, Sanchez-Gomez LM, Polo de Santos MM. Efectividad y seguridad
de la irrigacion transanal en adultos con disfuncién intestinal. Informes de Evaluacién de Tecnologias
Sanitarias. Ministerio de Sanidad; Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias del Instituto de Salud
Carlos III (AETS-ISCIII); 2022. PDF del repositorio institucional del ISCIII (RepISalud). -
https:/repisalud.isciii.es/entities/publication/9f3f66bc-a590-403f-albd-9a8ef6981188 - consultada 2026-
09-28

F75 Grotewiel RK, Cindass R. Afferent Loop Syndrome. StatPearls. Actualizado el 22 de mayo de 2023. Texto

leido en el paquete oficial de StatPearls del FTP de NCBI (ftp.ncbi.nlm.nih.gov/pub/litarch/). -
https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK5466089/ - consultada 2026-09-28

Pendiente de verificar

Beber agua después de comer para limpiar el eséfago (EIR2017-150, opcidn 4, dada por correcta): sin fuente
valida. Refuerzo del 28/09: no lo dice la Escuela de Pacientes de Rioja Salud (F66); la hoja «Alta tras cirugia
antirreflujo» de MedlinePlus es contenido de A.D.A.M. que prohibe expresamente el acceso con herramientas
automatizadas y no se usé; el resto de resultados eran blogs, clinicas privadas y academias.

Cierre (sutura) del mufién duodenal en el Billroth II: ninguna fuente abierta lo dice literalmente. StatPearls
(F75, leido por el FTP oficial de NCBI) describe el asa aferente con el «gastric/duodenal stump», y el capitulo
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de gastrectomia por cancer cita la dehiscencia del mufidén duodenal como complicacién precoz, pero no el
cierre.
* RAFIS: cada componente puntia de ® a 10 segun la figura original (F73); el rango total (8-20) no aparece

escrito, solo se deduce de la suma.

o Diagndstico NANDA 00012 «Estrefiimiento subjetivo»: se cita desde un manual de 2013 del Hospital
Gregorio Marafnoén; no se ha comprobado si sigue en la edicidén vigente de NANDA-I (2024-2026). Refuerzo
del 28/09: NNNConsult es de pago, la tienda de Elsevier no ofrece muestra y las listas que aparecen en la

web son de blogs, Scribd o academias.

* Enema carminativo: sigue sin haber un documento oficial de enfermeria que use ese nombre. Constan la
definicién de «carminativo» de la RAE (F53) y el manual del Hospital Virgen del Rocio, que pone «facilitar la
expulsidon de gases» entre los objetivos de los enemas sin llamarlo carminativo (F72).

o SIBO y distrofia muscular (EIR2024-126, opcién oficial «distrofia muscular congénita»): solo consta la
distrofia mioténica tipo 1, por un estudio de 20 pacientes (F40). La guia ACG 2020 (F69) habla de trastornos
de la motilidad por «neuropatia o miopatia», y ni StatPearls ni el articulo de Atencién Primaria de 2025
nombran la distrofia muscular; en la busqueda solo aparecié en una guia de una obra social argentina
(OSECAC), que no se abrid ni se uso.

o Guia ESGE 2021 de hemorragia digestiva alta no varicosa (Endoscopy): la web de Thieme devuelve una
verificacidn contra robots, asi que no se leyd; las causas de hemorragia alta se toman del Manual MSD. La
guia ACG 2023 de hemorragia baja si se leyé en su web oficial (F70).

o Criterios de Roma V (Gastroenterology 2026) para el estrefiimiento crénico: solo se ha leido el resumen. La
web de la revista devuelve una comprobacién contra robots (403) y la pagina de Roma V de la Fundacion

Roma no publica los criterios; cotejar el texto completo y actualizar la seccion 7.

o EIR2016-194: la opcidn «no utilizar laxantes ni enemas», que el examen da por correcta, no se ha confirmado
en ninguna fuente; el SERGAS admite enemas con laxantes si la masa no es dura (recuadro de discrepancia).
Refuerzo del 28/09: la busqueda solo devolvié procedimientos que recomiendan un enema de limpieza tras
la extraccidn (SERGAS) y blogs; el capitulo «Fecal Impaction» de StatPearls (leido por el FTP oficial de NCBI)
da como opciones la extraccidn digital o los enemas o supositorios ablandadores, y laxantes tras la
evacuacion.

o EIR2014-078 (dumping, decubito tras comer; respuesta reconstruida por un tercero): el NIDDK lo
recomienda (F20); el consenso internacional no respaldé la recomendacion en la votacion (55 %), aunque su
texto dice que puede aconsejarse, sin pruebas (F21). Refuerzo del 28/09: no se encontré otra fuente oficial
que lo recomiende (la pagina de Johns Hopkins da 403; una hoja del NHS de Whittington dice tumbarse si
aparecen los sintomas, no para prevenirlos). Las hojas de recomendaciones tras gastrectomia de los
hospitales La Paz y Fuenlabrada (Comunidad de Madrid) dicen, en sus recomendaciones generales y no en
las especificas del dumping, permanecer sentado o incorporado 30-45° durante las comidas y hasta 30
minutos después. No se ha incorporado al tema: decidir si justifica un recuadro de discrepancia.

o Relectura del 01/10 (clave como dato): «osmolalidad fecal normal» en la diarrea secretora (EIR2019-015,
opciodn oficial) no la dice con esa palabra ninguna fuente citada; la SCD (F39) dice que la osmolaridad
medida en el agua fecal es idéntica a la calculada a partir de los electrolitos y usa 290 mOsm como
osmolalidad de las heces en la formula. Se quitd «normal (igual a la del plasma)».

* Relectura del 81/10 (clave como dato): que en el sindrome de dumping el liquido quede «atrapado» en la luz
por la llegada de contenido «hiperténico» (EIR2017-132, opcidn oficial) no lo dicen las fuentes con esas
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palabras; el consenso (F21) habla de contenido hiperosmolar que desplaza liquido del compartimento

intravascular a la luz intestinal.
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