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Respuesta E. Por medio de la contraccion de los musculos inspiratorios, el torax se expande y los
pulmones se llenan de aire. Los musculos que intervienen en toda la mecanica pulmonar son: en la
fase inspiratoria, intercostales externos, intercartilaginosos paraesternales, esternocleidomastoideo,
escaleno anterior, medio y posterior. La espiracion se produce como resultado del retroceso pasivo
de los pulmones, pero si la espiracion es activa intervienen los intercostales internos y una serie de
musculos abdominales tales como el recto del abdomen, el oblicuo externo e interno y el transverso,
los cuales deprimen las costillas inferiores y comprimen los contenidos abdominales.

Respuesta D. La insuficiencia respiratoria constituye uno de los problemas terapéuticos mas importantes
en la practica médica por su elevada frecuencia, limitacion funcional e incapacidad fisica que origina.
Los procedimientos fisioterapéuticos forman parte del tratamiento de estas patologias con el fin de pre-
venir o tratar las complicaciones respiratorias y acelerar la recuperacion funcional logrando el maximo
rendimiento de los pacientes. Dentro de las actividades fisioterapéuticas que se realizan en las Unidades
de Cuidados Intensivos encaminadas a lograr el drenaje adecuado de secreciones bronquiales se encuen-
tran: la fluidificacion, la percusion, la espiracion forzada, la tos asistida y la aspiracion nasotraqueal. En
otro campo de la fisioterapia en Cuidados Intensivos encontramos la cinesiterapia, cuyo objetivo princi-
pal es mejorar la debilidad muscular que encontramos en los pacientes criticos debido a la inactividad, el
uso de determinados farmacos, nutricion inadecuada y perfusion muscular inadecuada que presentan es-
tos pacientes. Los objetivos de la cinesiterapia se centran en: estimular la actividad, corregir la ineficacia
de los musculos o grupos musculares y lograr la maxima amplitud de movimiento articular.

Respuesta D. El paciente critico sometido a ventilacion artificial es vulnerable a la aspiracion debido a la
disminucion del nivel de conciencia, la motilidad gastrointestinal alterada y el vaciado gastrico mas len-
to. Ciertas intervenciones pueden reducir el riesgo de aspiracion, entre ellas se encuentran: la coloca-
cion de sondas distales al estomago en el flexo duoyeyunal (segin declaracion consensuada de la North
American Summit on Aspiration en el paciente critico), mantener una presion constante del neumota-
ponamiento entre 20-30 cmH,0, vigilar el volumen gastrico residual excesivo con el objetivo de prevenir
el reflujo gastroesofagico y la aspiracion, y elevar la cabecera entre 30-45° si no existe contraindicacion,
asi como la de interrumpir las nutriciones enterales si el volumen gastrico residual supera los 400 ml.

Respuesta D. La presion positiva espiratoria final (PEEP) consiste en mantener una presion positiva des-
pués de una espiracion completa. El uso de la PEEP tiene unos efectos pulmonares entre los que se encuen-
tra el aumento de la capacidad residual funcional y el reclutamiento alveolar. Por otro lado la aplicacion de
la PEEP tiene unos efectos cardiovasculares, aunque la contractilidad cardiaca no se ve afectada, se produce
una disminucion del gasto cardiaco ya que tras su aplicacion se produce un aumento de la presion intrato-
racica con incremento de la presion pleural, lo que da lugar a una disminucion del retorno venoso y por
consiguiente del gasto cardiaco. Este efecto es mucho mas acusado en situaciones de hipovolemia.

Respuesta E. Los pacientes sometidos a ventilacion mecanica muestran riesgo elevado de neumonia aso-
ciada al ventilador, volutraumatismo producido por incremento de la permeabilidad microvascular y sali-
da del aire al tejido intersticial pulmonar provocando cuadros de enfisema subcutaneo. El compromiso
cardiovascular producido por la presion positiva con disminucion del gasto cardiaco puede causar dis-
funcion hepatica y renal, siendo frecuentes los episodios de hipotension y oliguria al inicio del trata-
miento. El incremento de la presion respiratoria puede desbordar la resistencia del esfinter esofagico in-
ferior, lo que causa distension gastrica y vomitos.
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11.

Respuesta E. Durante la prueba de desconexion al respirador se debe controlar estrechamente al pacien-
te para descartar signos de intolerancia a la desconexion, entre los que se encuentran: disminucion del
nivel de conciencia, presion arterial sistolica superior a 180 mmHg y diastolica superior a 100 mmHg,
frecuencia cardiaca superior a 120 Ipm, frecuencia respiratoria superior a 30 rpm, saturacion arterial de
oxigeno inferior al 90%, signos de incremento de trabajo respiratorio, diaforesis y utilizacion de muscu-
los accesorios de la respiracion.

Respuesta D. La monitorizacion del indice biespectral (BIS) ayuda a controlar el nivel de conciencia de
un paciente bajo los efectos de la sedacion. La interpretacion del grado de conciencia a partir de los va-
lores del BIS es la siguiente: 100 paciente despierto; 80-99 ansiolisis, el paciente responde a la voz nor-
mal; 60-79 sedacion moderada, el paciente responde a 6rdenes realizadas en voz alta y también a sacudi-
das suaves; 21-59 sedacion profunda, el paciente no responde a los estimulos verbales; 20 sedacion
profunda con supresion de descargas; 0 electroencefalograma plano.

Respuesta E. El elemento clave en el éxito de la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) es conseguir
que la interfase o dispositivo que conecta el respirador con el paciente sea perfecta. Las mascarillas pue-
den ser nasales (cubren la nariz), orofaringeas o faciales (cubren la boca y la nariz), mascarilla facial total
o «otal face» (cubre toda la cara) y helmet o casco. Los pacientes con patologia cronica y tratamiento
domiciliario habitualmente utilizan mascarilla nasal, aquellos con insuficiencia respiratoria aguda respi-
ran habitualmente por la boca y la nariz simultaneamente, por lo que necesitan una mascara que cubra
ambas. Es fundamental disponer de diferentes modelos, formas, tamafos y material de mascarillas para
poder adaptarlas a las distintas situaciones anatomicas que podamos encontrarnos en la practica diaria.

Respuesta B. Las complicaciones mas frecuentes asociadas a la interfase son fundamentalmente las lesio-
nes cutaneas, la intolerancia y las fugas. Las fugas son la complicacion mas frecuente de la VMNI, porque
aparecen en el 100% de los casos. Pueden inducir hipoventilacion e hipoxia por pérdida de volumen mi-
nuto efectivo. La utilizacion de respiradores que compensen las fugas permite una mayor adaptabilidad a
la interfase, porque no precisan un ajuste perfecto de la misma. Los vomitos copiosos, la necesidad de
aspiracion frecuente y el sangrado gastrointestinal son contraindicaciones de uso de VMNIL

Respuesta D. El personal de enfermeria debe adoptar medidas de prevencion de la neumonia asociada a
ventilacion mecanica ajustadas al nivel de evidencia cientifica. Entre las medidas a adoptar se encuen-
tran: aplicar una higiene meticulosa de las manos, mantener el balén del tubo endotraqueal con unos ni-
veles de oclusion adecuados, fijacion del tubo endotraqueal para impedir la extubacion, realizar frecuen-
temente la higiene de la boca, no sustituir de forma sistematica el circuito del ventilador, realizar el
drenaje y eliminacion de cualquier secrecion que se acumule en los tubos del ventilador. Si se utilizan
humidificadores pasivos, estos no se deben cambiar con una frecuencia inferior a 48 h y en algunos ca-
sos pueden utilizarse hasta una semana. El humidificador se debera cambiar cuando muestra suciedad vi-
sible o hay problemas con su funcionamiento.

Respuesta D. En diferentes estudios realizados se ha visto que el uso de la ventilacion mecanica aumentaba
la mortalidad de estos pacientes ya que la estrategia ventilatoria clasica que incluia el uso de volimenes co-
rrientes altos (10-20 ml/kg) inducia lesion pulmonar iatrogénica. El tratamiento actual del sindrome de dis-
trés respiratorio agudo (SDRA) se basa en el empleo de una estrategia ventilatoria protectora del pulmon
constituida por combinacion de voliimenes corrientes bajos (6-7 ml/kg), PEEP altas y uso de modalidades
ventilatorias con presion limitada. Existen estrategias farmacoldgicas con objeto de reducir la respuesta infla-
matoria. Dentro del conjunto de medidas encaminadas al tratamiento también encontramos el decubito pro-
no, que consigue un aumento en la oxigenacion ya que mejora la relacion ventilacion/perfusion (V/Q).
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12. Respuesta D. El aumento en la oxigenacion durante el decubito prono se debe a mecanismos multifacto-

riales; la mejoria en la oxigenacion viene determinada por: disminuir el peso de algunos 6rganos sobre
los pulmones, desplazamiento del diafragma y corazén, mantener la perfusion pulmonar en el area dor-
sal, aumentar la ventilacion regional debido a cambios en los gradientes de presion pleural, reclutamien-
to de alvéolos no danados en la zona dorsal, liberar secreciones aireando unidades antes colapsadas, me-
jorando la perfusion en estas zonas con la posicion. El decubito prono es una maniobra simple cuya
pronta instauracion ayuda a su eficacia y cuyo éxito depende en gran medida del manejo y cuidado de
los profesionales de enfermeria.

13. Respuesta C. La intubacion endotraqueal estimula la produccion de secreciones en el arbol traqueo-

bronquial e interrumpe el transporte mucociliar de estas al exterior. El mecanismo de la tos pierde efi-
cacia y la humidificacion del arbol bronquial no es la 6ptima, lo que favorece la acumulacion de las se-
creciones en la superficie interna del tubo endotraqueal. Todas estas circunstancias concurren en la
necesidad de extraerlas artificialmente mediante las técnicas de aspiracion endotraqueal. Para evitar las
complicaciones que se pueden producir durante la realizacion del procedimiento es necesario preoxi-
genar al paciente con oxigeno al 100% y no prolongar la aspiracion durante mas de 10 segundos para
evitar la hipoxemia. Se debe mantener la esterilidad durante todo el procedimiento para evitar la colo-
nizacion de la via aérea. En situaciones en las que hay presentes excesivas secreciones se podra repetir
la técnica tras un periodo de pausa en la que el paciente debe estar conectado al ventilador con los ni-
veles de FiO, pautados. En un paciente consciente, y debido a que este procedimiento es agresivo y
molesto, es imprescindible la comunicacion con el paciente para disminuir la ansiedad y conseguir una
mejor colaboracion.

14. Respuesta D. Cualquier manometro que se pueda adaptar a la valvula de hinchado del balon del tubo

endotraqueal sirve para medir la presion de hinchado. Los aparatos comunmente utilizados disponen
de manoémetro con codigo de color (en verde las presiones no peligrosas, y en rojo las peligrosas) y
ademas permiten el hinchado y deshinchado del balon mediante una perilla y una valvula de salida res-
pectivamente. Este dispositivo es el indicado para el control del nivel de presion, descartando el méto-
do de control a través de la palpacion del balon con los dedos. Asimismo es el dispositivo indicado para
el hinchado del balon descartandose el inflado con jeringuilla. El deshinchado periddico del balon es
una técnica no recomendada por el alto riesgo de aspiracion de las secreciones orofaringeas. Se consi-
deran presiones de hinchado aceptables las que se encuentran entre 20-30 cmH,O. Los cambios en las
presiones de la via aérea o en la posicion del tubo endotraqueal pueden modificar el volumen de hin-
chado y la presion del neumotaponamiento, por lo que es necesario repetir las mediciones en las si-
guientes condiciones: cuando se modifiquen los parametros del respirador, cuando se modifique la fun-
cion respiratoria (presiones en la via aérea), cuando se modifique la posicion del tubo endotraqueal,
cada vez que se hinche o deshinche el balon, y cada turno, para detectar cambios que se hayan podido
pasar por alto.

15. Respuesta D. Se dice que un paciente esta desadaptado a la ventilacion mecanica cuando la insuflacion

del respirador no coincide con el intento de respiracion del paciente, sus esfuerzos inspiratorios no son
sincronicos con la accion del ventilador. El paciente <ucha» contra la maquina, no se acomoda a ella y
hace intentos fallidos de ciclar el respirador. La taquipnea y el incremento de la ventilacion acortan el
tiempo espiratorio y dificultan el vaciado pulmonar, favoreciéndose la hiperinsuflacion y elevandose las
presiones de la via aérea (presion pico y presion meseta). El aumento del trabajo respiratorio predispone
a la fatiga diafragmatica y a la discordancia téraco-abdominal. La excesiva produccion de CO, y consumo
de O, son causa frecuente de hipercapnia, desaturacion y acidosis mixta.
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17.

18.

Respuesta C. La falta de acondicionamiento de los gases medicinales conlleva la acumulacion y espesa-
miento del moco. Hoy en dia se utilizan diferentes humidificadores de agua caliente, cuyo método de hu-
midificacion consiste en hacer pasar un gas medicinal por agua caliente o vapor de agua caliente. El gas
que sale del humidificador esta saturado de vapor de agua y es calentado a unos valores de temperatura
prefijados. Entre las ventajas de los humidificadores de gases de agua caliente nos encontramos: la posibi-
lidad de modificar el nivel de temperatura, y humedad relativa de los gases medicinales, y la capacidad de
proporcionar niveles altos de humidificacion absoluta a los gases con la subsiguiente menor aparicion
de atelectasias. La acumulacion de condensaciones liquidas en las tubuladuras es una desventaja de este
método de humidificacion debido a que pueden contaminarse por microorganismos, y una manipula-
cion indebida puede hacer que se introduzcan en el arbol bronquial. Toda condensacion que aparezca
debe ser eliminada.

Respuesta B. La presion positiva continua en la via aérea consiste en la aplicacion de una presion positi-
va constante mientras el paciente respira espontaneamente a través de un circuito, en el cual la presion
se mantiene en un valor superior a la atmosférica durante todo el ciclo respiratorio. La presion de sopor-
te (PSV) es un modo ventilatorio limitado por presion en el cual cada esfuerzo respiratorio espontaneo
del paciente es apoyado por una presion positiva inspiratoria programada, la cual se suma al nivel de
PEEP seleccionado. La presion bi-nivelada (BIPAP) es un sistema disefiado para suministrar soporte venti-
latorio parcial basado en un generador de flujo continuo que permite el control independiente tanto de
la presion inspiratoria (IPAP) como de la presion espiratoria (EPAP), y que es capaz de incrementar el
flujo para compensar fugas en el circuito. La ventilacion controlada por presion (PC) se caracteriza por-
que el ventilador regula la presion aplicada a la via aérea. Durante toda la inspiracion provee una presion
positiva programada que se mantiene constante mediante la entrega de un flujo desacelerado de gas; el
ciclado es por tiempo con frecuencia respiratoria fija o iniciada por el paciente. La ventilacion asistida
proporcional (VAP) es un modo de asistencia ventilatoria parcial en el cual el ventilador interactiia con
el paciente para aportar parte del trabajo respiratorio, y ademas permite aumentar la coordinacion entre
la respiracion espontanea del paciente y la asistencia mecanica.

Respuesta D. En pacientes sometidos a ventilacion mecanica es necesario acondicionar los gases inspira-
dos, administrados de forma artificial mediante dispositivos de humidificacion y calentamiento del aire. Al
humidificar y calentar el aire inspirado evitamos los riesgos de lesion en las vias aéreas. Los sistemas de
humidificacion utilizados para el acondicionamiento del aire pueden ser pasivos o activos. Dentro de los
sistemas pasivos encontramos los intercambiadores de calor-humedad o «narices artificiales», que son
los mas extendidos y que retienen el calor y la humedad del aire espirado devolviéndolo al inspirado. En-
tre los humidificadores activos encontramos los humidificadores de cascada con cubeta rellenable y
sistema no desechable que calientan el agua mediante una resistencia eléctrica regulable por un termos-
tato. Los humidificadores con alambre calefactor y camara desechable autorregulable también pertene-
cen a los sistemas de humidificacion activos; su funcion es administrar calor y humedad mediante el
paso del gas por encima del agua calentada, manteniéndose la temperatura del gas que fluye por el cir-
cuito respiratorio mediante un alambre calefactor. Este tipo de sistema aporta mayor humidificacion que
los intercambiadores de calor-humedad.
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Respuesta C. La incidencia de necrosis cutanea oscila entre un 13-15% y ha sido relacionada con la
edad, la duracion de la VMNI, el nivel de presion aplicada (CPAP o PS) o el nivel de albiimina sérica; pa-
rece ser mas frecuente en pacientes diabéticos. Las medidas a tomar para disminuir su aparicion inclu-
yen la aplicacion de almohadillas o parches protectores (hidrocoloides), ajustar la tension de los ancla-
jes cuidando que dejen pasar dos dedos entre la piel y los anclajes, la excesiva tension no supone
mayor efectividad y si favorece la intolerancia. Se recomiendan periodos intermitentes de descanso, asi
como aflojar el arnés cada 2-4 horas. Cada vez se tiende a aplicar mas el concepto de interfase dinamica
0, lo que es lo mismo, la utilizacion de diferentes interfases (modelos de mascarilla) con diferentes pun-
tos de apoyo para conseguir una mejor tolerancia por parte del paciente y disminuir en lo posible la
aparicion de lesiones cutaneas.

Respuesta E. El asma bronquial es una enfermedad frecuente que puede afectar a un 4-5% de la pobla-
cion. Desde el punto de vista clinico se manifiesta por crisis de disnea y silbilancias de duracion varia-
ble separadas por periodos libres de sintomas. Dentro del tratamiento habitual podemos encontrarnos
los antiinflamatorios esteroideos como los glucocorticoides, los farmacos broncodilatadores y los blo-
queadores de los receptores de mediadores para impedir su accion broncoconstrictora. Entre los far-
macos que estan contraindicados o son peligrosos en el asma encontramos los bloqueadores beta, el
acido acetilsalicilico y los antiinflamatorios no esteroideos que pueden desencadenar con su consumo
crisis asmatica sobre todo en casos de asma intrinseca. Los narcoticos y sedantes como la codeina y las
benzodiacepinas también estan contraindicados porque con su uso se puede agravar el broncoespas-
mo.

Respuesta B. La distension abdominal es una de las complicaciones mas graves de la VMNI porque se
asocia a broncoaspiracion del contenido gastrico, siendo mas frecuente en nifilos pequefios que en
adultos. Se suele producir cuando las presiones inspiratorias sobrepasan los 25 cmH,0O, es decir, una
presion mayor que la del esfinter esofagico. Otros factores son: la presencia de secreciones orales y
nasales que provoca la necesidad de tragar a menudo introduciendo aire en el estomago, el mal fun-
cionamiento de la sonda nasogastrica por desplazamiento, acodamiento u obstruccion. Dentro de las
actividades a realizar para la prevencion de la distension abdominal destacan: vigilancia y auscultacion
abdominal, control del aumento del diimetro abdominal, evitar suministrar aire a altas presiones inspi-
ratorias, (se debe utilizar la presion minima efectiva para ventilar al paciente), facilitar la eliminacion
de secreciones durante periodos de descanso programado, y evitar aplicar VMNI tras las comidas para
prevenir la aerofagia.

Respuesta A. El neumotorax se caracteriza por una acumulacion de aire en el espacio pleural, entre la
pleura visceral y la parietal. Puede deberse a un traumatismo cerrado o herida penetrante del torax,
aunque puede aparecer de forma espontanea en personas sanas y en pacientes con enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC) cuando se rompe una bulla subpleural. La causa del neumotorax y
el volumen de aire acumulado determinan las manifestaciones clinicas. El neumotorax simple se pro-
duce cuando el aire penetra en el espacio pleural y no se comunica con la atmoésfera. Si penetra en la
cavidad pleural suficiente aire como para aumentar la presion intrapleural, el mediastino se desvia ha-
cia el lado sano y comprime el pulmoén no afectado, esta situacion se conoce como neumotorax a ten-
sion y aparece cuando se sigue succionando aire hacia el espacio pleural después de la lesion inicial.
El neumotorax aumenta la presion intratoracica, reduce la capacidad vital, disminuye la ventilacion y
limita el retorno venoso hacia el corazon. Se trata de una grave afeccion clinica, que puede conducir a
hipoxemia, insuficiencia respiratoria aguda y muerte. La mayoria de los pacientes muestran al princi-
pio disnea, dolor toracico, cianosis e hipotension.
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23. Respuesta C. Muchas de las intervenciones que realiza el personal de enfermeria en las unidades de
criticos tienen un gran impacto sobre la incidencia de la neumonia asociada a ventilacion mecanica
(NAVM). Los lavados bucales con clorhexina al 0,12% al menos dos veces al dia previenen la aparicion
de NAVM, siendo una medida que se asocia a bajo coste. La aspiracion de secreciones subgloticas
constituye una estrategia para la prevencion de la NAVM en pacientes sometidos a ventilacion y que
requieren mas de 72 horas de intubacion. El cambio rutinario de los circuitos del ventilador aumenta
el riesgo de adquirir NAVM, sobre todo en pacientes traqueostomizados; se recomienda el cambio del
circuito cuando esté visiblemente sucio (con un periodo maximo de 29 dias) y siempre cuando se tra-
ta de un nuevo paciente. La inmovilidad prolongada del paciente critico con ventilacion mecanica
provoca acumulacion de secreciones en las zonas distales pulmonares, lo que da lugar a atelectasias y
el consiguiente riesgo de adquirir neumonia. La terapia rotacional puede ser un elemento 1util para
prevenir la NAVM si se utiliza en los pacientes adecuados. No existe evidencia de la efectividad de la
percusion y vibracion para prevenir la NAVM, por lo que no se deben realizar de manera rutinaria; se
debe tener en cuenta que pueden producir hipoxemia o broncoespasmo, por lo que pueden estar
contraindicados en determinados pacientes.

24. Respuesta E. El objetivo de los tubos toracicos es evacuar aire o liquido acumulado de forma patologi-
ca en el espacio pleural, restableciendo asi la presion negativa intrapleural. Entre las indicaciones del
drenaje toracico se encuentran: el neumotorax o aire en el espacio pleural, el hemotérax o acumula-
cion de sangre en el espacio pleural, el derrame pleural o acumulacion de una cantidad excesiva de Ii-
quido en el espacio pleural, el quilotérax o acumulacion de liquido linfatico en el espacio pleural de-
bido a un traumatismo, al crecimiento de un tumor o a intervenciones quirdrgicas sobre las
estructuras mediastinicas, y el empiema o presencia de material purulento en el espacio pleural debi-
do a una infeccion como la neumonia, este debe ser drenado siempre con independencia de que su
volumen pueda ser pequeiio ya que el liquido purulento puede alterar las membranas pleurales.

25. Respuesta A. En presencia de fuga aérea (visible en la camara de valvula de agua) nunca se debe pin-
zar el tubo toracico para evitar el riesgo de neumotorax a tension. El resto de enunciados pertenece a
actividades a realizar en el cuidado de un paciente que es portador de drenaje toracico.
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