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1. Respuesta E

Independientemente de la modalidad ventilatoria utilizada,
en la ventilacion con presion positiva se produce una
inversion de la presion intratoracica de forma que la presion
inspiratoria se hace positiva. Si ademas se aplica presion
positiva espiratoria final (PEEP), le presion sera positiva de
forma continua. Ello conlleva algunos efectos deletéreos
pulmonares, cardiocirculatorios y renales. Entre los cambios
pulmonares pueden aparecer barotrauma (debido a los
cambios de presion en la via aérea), hipoventilacion 6
hiperventilacion (sobretodo en modalidades asistidas donde
el cambio de volumen es variable), y alteracion en la
relacién ventilacion-perfusion por aumento de la ventilacion
en las zonas de espacio muerto e hipoventilacion de las
zonas de mayor perfusion sanguinea, e hipoxemia. Entre los
cambios circulatorios son frecuentes la disminucion de
retorno venoso y del gasto cardiaco, asi como el aumento
de las resistencias vasculares pulmonares que puede
conducir a una disfuncion ventricular derecha. Por Gltimo,
entre los efectos renales aparece una retencion salina que
puede estar relacionado con una reduccion del filtrado
glomerular de causa hemodinamica, y por una disminucion
de la eliminacion de agua y sodio ligada a la estimulacion de
los barorreceptores y al incremento en la produccion del
péptido atrial natriurético.
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2. Respuesta E

Entre las consecuencias inmediatas de la utilizacion de la
ventilacion mecanica no invasiva destacan la disminucion de
las zonas de colapso pulmonar y por tanto un incremento en la
capacidad residual funcional y un incremento en la ventilacion
alveolar. Ambos efectos, se deben al mayor volumen del aire
circulante conseguido con el soporte ventilatorio que se
traduce en una disminucion de las cifras de PaCO, y en un
incremento de la Pa0O,. Otra de las consecuencias es la
disminucion del trabajo ventilatorio y la mejoria de la funcion
de los musculos respiratorios, que conducen al descanso
muscular y a la disminucion de la disnea.

3. Respuesta B

La presion de soporte administrada durante la ventilacion
mecanica no invasiva es la diferencia de presion entre la
presion positiva espiratoria en la via aérea (EPAP) y la
presion positiva inspiratoria en la via aérea (IPAP). Este
concepto es importante ya que, si se modifican dichos
niveles, se modifica la presion de soporte que recibe el
paciente y por tanto su soporte ventilatorio.

4. Respuesta C

La Ventilacion Asistida Proporcional (PAV)) es un nuevo modo
de ventilacion en el cual no se programa una presion
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determinada, sino que el ventilador administra una presion y
un volumen de aire proporcional al esfuerzo que realiza el
paciente. Facilita por tanto, un patron ventilatorio que se
adapta a las necesidades metabdlicas ajustandose respira-
cion a respiracion. Se programa el porcentaje de esfuerzo
que va a realizar el paciente y el del respirador. Aunque este
modo de ventilacion ha demostrado que en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda mejora la disnea, la fre-
cuencia respiratoria y el intercambio gaseoso, no hay datos
concluyentes que permitan recomendar especificamente
este modo ventilatorio frente a otros en ventilacion
mecanica no invasiva.

5. Respuesta A

En la ventilacion mecanica no invasiva, se entiende por
interfase la parte del circuito que esta en contacto con la
cara del paciente (mascarilla). Su correcta seleccion facilita
que el paciente se adapte al modelo ventilatorio y es un
factor clave para el éxito del tratamiento. Las interfases
mas utilizadas son la mascarilla nasal u oronasal, y con
menos frecuencia, las piezas bucales, otras interfases
nasales, y las que cubren toda la cara, faciales, o la cabeza
como es el casco Helmet.

6. Respuesta A

La Ventilacion Asistida Ajustada Neuronalmente (NAVA) es un
nuevo modo de ventilacion mecanica asistida que utiliza la
actividad eléctrica del diafragma para el control del
ventilador. Dicho estimulo, se usa tanto para el trigger
inspiratorio y espiratorio, como para la magnitud y el perfil
de la asistencia inspiratoria mecanica. Esto, lo diferencia de
cualquier otro modo ventilatorio, ya que el paciente pasa a
controlar de modo mas directo la asistencia ventilatoria que
recibe del ventilador. El resto de modalidades existentes
disponen de un modo de disparo o trigger neumatico, ya que
utilizan la sefal de presion y/o de flujo en la via aérea como
estimulo para comenzar cada respiracion.

7. Respuesta E

La actividad eléctrica del diafragma (Edi) registrada en la
ventilacién ajustada neuronalmente (NAVA), refleja el grado
de reclutamiento de motoneuronas del nervio frénico y su
intensidad/frecuencia de disparo, y guarda una relacion
directa con la intensidad del impulso respiratorio. A
diferencia de los modos de disparo neumaticos, la Edi es
una senal mucho mas precoz, no se afecta por las fugas y no
depende de la generacion de una presion o de un flujo
determinado, ni del acoplamiento neuromecanico del
diafragma o la mecanica del sistema respiratorio.

8. Respuesta D

Si bien, todavia, la ventilacion asistida ajustada neuronal-
mente (NAVA) no se ha introducido ampliamente en la
practica clinica, los principios en los que se basa su
funcionamiento, asi como estudios clinicos y experimenta-
les, indican como potenciales ventajas las siguientes:

mejora en la sincronia paciente-ventilador ya que el uso
de la senal Edi (estimulacion diafragmatica) mejora el
tiempo neuronal y el mecanico, siempre y cuando el
paciente tenga un adecuado impulso respiratorio central y
su transmision eferente esté intacta; descarga del trabajo
muscular ya que permite estimar la descarga muscular
optima y asegura que la musculatura respiratoria esté activa
tanto en el inicio como durante toda la fase inspiratoria; no
se afecta por las fugas ya que estas no influyen en el trigger;
ajusta el nivel de asistencia en el ciclo respiratorio y entre
ciclos, dependiendo del estimulo inspiratorio del paciente.
Ademas, como resultado de la mas rapida deteccion del
estimulo respiratorio, se produce una disminucién en el
tiempo de respuesta del ventilador.

9. Respuesta D

Una mascarilla utilizada en la ventilacion mecanica no
invasiva debe reunir las siguientes caracteristicas: adapta-
bilidad suficiente para evitar los cambios de presion,
evitando los excesos de fugas, aunque siempre habra fugas,
pero es importante minimizarlas para evitar que afecten a la
adaptacion; minimo espacio muerto lo cual es muy favorable
sobretodo en los pacientes hipercapnicos con gran demanda
ventilatoria; bajo peso, de forma que se eviten en lo
posible, la aparicion de escaras; instalacion y retirada
rdpida y sencilla, y transparencia lo cual permite visualizar y
actuar ante la aparicion de vomitos o secreciones, ademas
elimina en gran parte la claustrofobia al paciente propor-
cionandole mas seguridad.

10. Respuesta A

La presentacion farmacéutica en aerosol es una suspension
estable de particulas solidas o liquidas en un medio gaseoso
con fines terapéuticos. Entre sus ventajas se pueden
destacar: la accion directa sobre el tejido diana, la
obtencion de mayores concentraciones en el lugar de accion
(aumentando el efecto farmacoldégico) y de menores
concentraciones en el resto del organismo (por lo que se
reduce los efectos secundarios al reducir el depdsito en boca
y orofaringe), requerimiento de menor dosis del farmaco,
mayor comodidad en la aplicacion del tratamiento. Entre los
escasos inconvenientes se pueden citar: dificultad para
llegar a las vias aéreas mas distales, necesidad de la
colaboracion activa por parte del paciente y la posibilidad
de aparicion de algunos efectos locales no deseados como
tos, candidiasis oral...

11. Respuesta A

Entre las nuevas modalidades ventilatorias disponibles en los
ventiladores de Ultima generacion estan las modalidades de
control dual. Estas, permiten prefijar un volumen concreto y
el ventilador lo administra en respiraciones controladas a
presion. Lo novedoso es que dicha presion se modifica segun
las caracteristicas pulmonares (resistencia y compliance) del
paciente, bien dentro de cada respiracion (como en el caso
de la Presion de Soporte con Volumen Asegurado-VAPS) o en
la respiracion siguiente (como en el caso del Volumen



40

FORMACION CONTINUADA Y AUTOEVALUACION

asistido, Volumen Control “plus” y el Volumen control
regulado por presion).

12. Respuesta E

Los sistemas utilizados para la administracion de presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) pueden ser
mecanicos y no mecanicos. Los sistemas mecanicos son los
respiradores convencionales o especificos, y los no mecani-
cos que pueden ser de 2 tipos:1) sistemas de vdlvula a
demanda, donde la presién positiva se consigue intercam-
biando la valvula espiratoria (de 2, 5 a 15cm H,0), entre los
que destacan los modelos Caradyne y Vital Signs y 2)
sistemas de flujo libre, en los que la valvula de Boussignac
acelera el flujo de gas y consigue transmitir la presion al
sistema respiratorio, presurizandolo, es el fundamento de la
CPAP de Boussighac.

13. Respuesta B

La ventilacion mecanica no invasiva esta indicada, con un
nivel A de evidencia, en los casos de fallo respiratorio
hipercapnico y destete de pacientes con EPOC, en el edema
agudo de pulmon cardiogénico y en la insuficiencia
respiratoria aguda en pacientes inmunodeprimidos. Por el
contrario, esta contraindicada en pacientes con inestabili-
dad hemodinamica, coma, cirugia facial reciente, sangrado
gastrointestinal, vomitos, secreciones copiosas y parada
cardiorrespiratoria.

14. Respuesta E

La definicion de Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto
de mayor consenso internacional, viene dada por la
American-European Consensus Conference (1994), la cual
establecio los criterios para diagnosticar dicha enfermedad:
comienzo agudo, infiltrados bilaterales en la radiografia
anteroposterior de térax, presion de enclavamiento pulmo-
nar <18 mmHg sin evidencia de hipertension en la auricula
izquierda, y una relacion entre la Pa0,/Fi0, <200.

15. Respuesta C

Los inhaladores en polvo seco generan aerosoles con un
tamano de particulas que oscila entre 1 y 2 micras. Pueden
dividirse en dos grupos: inhaladores de polvo monodosis y
multidosis. Entre las ventajas que presentan frente a los
inhaladores con cartucho presurizado se pueden citar: su
eficacia clinica es igual o superior, la facilidad de empleo, su
reducido tamafo, no requieren gases propelentes contami-
nantes y presentan un indicador de dosis que informa de la
cantidad de medicamento existente en el dispositivo. Por el
contrario, algunas desventajas a destacar son: la necesidad
de un flujo inspiratorio que oscila entre 30 y 60 l/min. y de
una inspiracion voluntaria; al realizar una espiracion en la
boquilla se dispersa la dosis preparada para ser inhalada;
producen un aumento en los efectos secundarios orofarin-
geos; algunos pacientes no aprecian la inhalacion del
farmaco; el precio es superior al de los cartuchos presuri-

zados y no son utilizables en pacientes sometidos a
ventilacion mecanica.

16. Respuesta A

Un sistema de alto flujo de oxigeno es aquel que es capaz de
satisfacer todos los requerimientos inspiratorios del pacien-
te. Los sistemas de alto flujo permiten administrar concen-
traciones de oxigeno tanto altas como bajas. Estos sistemas
utilizan un sistema “Venturi’’ (gobernado por el principio de
Bernoulli de flujo de gas), principio que afirma que un gas a
velocidad rapida que sale de un orificio restringido creara
presiones laterales subatmosféricas, lo que determinara que
el aire atmosférico sea transportado hacia la corriente
principal; la variacion en la velocidad del flujo de oxigeno
determinara el volumen total de gas suministrado por el
dispositivo.

17. Respuesta B

Al contenido de agua en el aire se le conoce como humedad
relativa y se define como el porcentaje de saturacion del
aire con vapor de agua, es decir, es la relacion entre la
cantidad de vapor de agua que contiene un metro cubico de
aire en unas condiciones determinadas de temperatura y
presion y la que tendria si estuviera saturado a la misma
temperatura y presion. La humedad relativa de una muestra
de aire depende de la temperatura y de la presion a la que
se encuentre. La humedad absoluta es el nUmero de gramos
de vapor de agua contenido en un metro cubico de aire a una
temperatura y presion determinadas. Se expresa en g (de
vapor de agua)/m3 (de aire). La presion atmosférica es la
suma de la presion del aire seco y la presion del vapor de
agua. El punto de rocio es la temperatura a la que el vapor
de agua de la atmodsfera empieza a condensarse. Y por
ultimo, la mezcla de humedad es la relacion entre la
cantidad (masa) de vapor de agua y la cantidad (masa) de
aire seco, y se expresa en g (de vapor de agua)/kg. (de aire
seco).

18. Respuesta A

Los sistemas de humidificacion activa consiguen la humidi-
ficacion del aire haciéndolo pasar a través de una carcasa
con agua. Existen 2 tipos de sistemas de humidificacion
activa: con y sin guia eléctrica. La principal ventaja de los
sistemas de humidificacion activa con guia eléctrica es que
mantienen constante la humedad del aire durante todo el
circuito respiratorio gracias a que mantienen estable su
temperatura, evitando la condensacion de vapor de agua.
De ese modo, han demostrado que producen una humedad
relativa del 100%, mientras que los sistemas sin guia
eléctrica, al no mantener estable la temperatura del gas
inspirado, s6lo consiguen entre el 33-34%.

19. Respuesta C

Tanto los sistemas Whisperflow-Caradyne, como CPAP Vital-
Signs o CF-800 Dragger o Boussignac-Vigon son sistemas
comerciales de presion positiva continua en la via aérea
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(CPAP) no mecanicos muy utilizados en Urgencias y en
Cuidados intensivos. Son sistemas de flujo continuo dise-
nados para minimizar el trabajo respiratorio del paciente.
Constan de un sistema mezclador de alto flujo que permite
seleccionar el nivel de FiO,, conectado o no a un
humidificador de gran volumen y baja resistencia, y un
umbral de resistencia a modo de presion positiva espiratoria
en la via aérea (EPAP). El flujo requerido para mantener
constante la presion en el sistema de CPAP es entre 2 y 4
veces el volumen minuto del paciente o, como minimo, el
del flujo pico inspiratorio del paciente.

20. Respuesta B

Entre los cuidados de enfermeria dirigidos a la prevencion
de Ulceras por presion producidas por la interfase en los
pacientes sometidos a VNI, no es correcto fijar el arnés con
la presion necesaria para evitar fugas, sino que el arnés debe
fijar la interfase sin llegar a danar al paciente, ya que una
presion excesiva puede provocar irritaciones faciales,
lesiones tisulares, aumento de las fugas, asi como disconfort
en el paciente e incluso fracaso de la técnica por su
intolerancia. Se recomienda que entre la piel y la mascarilla
arnés se puedan pasar dos dedos. Ademas, puede permitirse
un pequeno volumen de fugas, que no afecte a la interaccion
del paciente con el ventilador, siempre que el volumen tidal
exhalado no caiga a menos de 6 ml/Kg.

21. Respuesta D

En los Gltimos afos se han desarrollado distintos aparatos que
facilitan la eliminacion de secreciones bronquiales. Estos
aparatos pueden ser utilizados por el propio paciente o por
los profesionales o cuidadores que le atienden. En general,
son aparatos disefados para producir percusion sobre la
pared toracica u oscilaciones de aire que provocan cambios
de presion en la via aérea. Asi, algunos de los productos que
estan en el mercado son Vest®™ y SmartVest™, producen
oscilaciones a alta frecuencia sobre la pared toracica;
Intrapulmonary Percussionator Ventilator®, desarrolla un alto
flujo de aire muy rapido interrumpido neumaticamente a
través de una boquilla y puede administrar simultaneamente
aerosoles; Acapella® y Flutter™ son pequefios aparatos de
plastico que producen presion positiva espiratoria mientras el
paciente exhala a través del mismo. Por otro lado, el sistema
Arctic-Sun® es un sistema de refrigeracion para los pacientes
que controla y supervisa, a la vez que mantiene con precision
la temperatura del paciente en un espectro terapéutico.

22. Respuesta C

El tubo de Cook es un dispositivo que se utiliza en
situaciones en las que es necesario el recambio del tubo
endotraqueal y se sospecha la presencia de una via aérea
dificil. Consiste en aplicar la técnica de Seldinger en la via
aérea:1) se coloca el tubo de Cook a través del tubo
endotraqueal, mientras, se puede ventilar al paciente a
través de una pequena luz con un adaptador para ambu; 2)
una vez se detecta un tope, que puede corresponder con la
carina traqueal o con el final de uno de los bronquios

principales, se mantiene la ventilacion y se retira el tubo
endotraqueal; 3) se retira la pieza que adapta con el amb;
4) se quita el tubo antiguo; 5) se coloca el nuevo y se
recoloca la pieza que conecta con el ambU; 6) se avanza el
tubo endotraqueal hasta llegar a la distancia de fijacion; y 7)
finalmente, se retira el tubo de Cook y se comprueba la
ventilacion en ambos campos pulmonares.

23. Respuesta B

Las canulas nasales de oxigeno entregan un flujo constante
de oxigeno a la naso-orofaringe que actlia como un reservorio
de oxigeno. Son faciles de utilizar y son bien toleradas por la
mayoria de los pacientes. Al incidir el flujo de oxigeno
directamente con la mucosa, existe el riesgo de que ésta se
irrite y lesione, no hay que olvidar que el oxigeno es un gas
seco; de todas formas para paliar esta posibilidad, se
aconseja humidificar el oxigeno siendo imprescindible
cuando se administran flujos superiores a los 4 litros. El
mayor inconveniente de este tratamiento es la dificultad de
administrar una FiO2 constante, ya que esta se ve modificada
por el patron respiratorio del paciente, de forma que cuando
el paciente respira con volimenes corrientes bajos la FiO2 se
modifica produciéndose un incremento, ocurriendo lo con-
trario cuando se da la situacion opuesta.

24, Respuesta C

Los farmacos de eleccion para el tratamiento inicial de los
pacientes con asma son los B-agonistas inhalados. Entre los
efectos secundarios observados con mas frecuencia tras la
aerosolterapia con B-agonistas se encuentran: taquicardia
(B-receptores cardiaco), temblores (B-receptores del
musculo esquelético), disminucion del potasio sérico (paso
transcelular de potasio), hiperglucemia y disminucion sérica
de magnesio y fésforo. Por otro lado, estos farmacos
provocan una disminucion de la pO, arterial por aumento
del shunt intrapulmonar, si bien es un efecto transitorio que
dura aproximadamente 30 min.

25, Respuesta B

El Combitubo o Eséfago-Traquea Combitubo®™ es un tubo de
plastico de doble-luz, con dos balones (esofagico y faringeo)
que puede ser insertado tanto en la traquea como en el
esofago, logrando ventilar los pulmones en cualquiera de los
dos casos. Una luz, llamada “faringea”, tiene un extremo
distal ciego con 8 orificios en su pared lateral en la porcion
que queda entre los dos balones, y un extremo proximal que
tiene un conector de color azul. La otra luz, llamada
“traqueoesofagica”, tiene un extremo distal abierto y
posee un conector de color blanco en su extremo proximal.
Una vez colocado el Combitubo, a ciegas, el balén proximal
o “faringeo” sella la cavidad orofaringea (85-100 ml de aire)
y el distal o “traqueoesofagico” sella la traquea o el eséfago
(con 12-15ml de aire), segln se ubique una vez insertado,
permitiendo ventilar al paciente. La Fastrach es una
mascarilla laringea, el Airtraq es un fibroscopio de uso Unico
y la I-Gel es una canula supraglotica utilizadas, todas ellas,
en el manejo de la via aérea dificil o en anestesia.
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