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1. De las siguientes situaciones, écudl es la primera causa de mortalidad prevenible en la
enfermedad traumdtica?

a. Shock hemorragico.

b. Neumotdrax a tension.

c. Via aérea dificil.

d. Traumatismo craneoencefalico grave.

e. Obesidad.

Respuesta correcta: a.

Aproximadamente el 50% de las muertes por trauma ocurre en los primeros momentos tras
el impacto, frecuentemente son debidas a lesiones neuroldgicas severas o shock
hemorragico. Otro 30% ocurre en las primeras horas y son debidas a hemorragias graves. El
tratamiento del shock hemorragico requiere de una intervencion quirudrgica precoz y
agresiva para obtener unos buenos resultados convirtiéndose en la primera causa de

mortalidad prevenible en la enfermedad traumatica.

2. Actualmente se define la transfusion masiva en el trauma grave como:

a. El aporte de 10 o mas unidades de concentrado de hematies en las primeras 24 h del
ingreso hospitalario.

b. La necesidad de cirugia urgente para controlar el sangrado masivo.

c. El aporte de 5 0 mas unidades de sangre en las primeras 24 h de ingreso.



d. El aporte de 3 veces el volumen sanguineo en las primeras 24 h de ingreso.

e. El aporte de al menos 3 concentrados de hematies en las primeras 4 h tras el ingreso.

Respuesta correcta: a.

Se define como transfusién masiva, la administracién de 10 unidades o mas (en una persona
de unos 70 kilos) de concentrado de hematies en las primeras 24 horas tras haber sufrido el
trauma. La transfusiéon masiva requiere unas condiciones adecuadas para su infusion, siendo

recomendable el uso de una bomba de perfusion rapida y calentador.

3. En la atencion inicial al paciente con trauma grave es de vital importancia canalizar los
accesos venosos para poder reponer la volemia y administrar farmacos. Las vias venosas
que deben canalizarse por orden de eleccion son:

a. Dos vias venosas cortas y gruesas en los miembros superiores.

b. Dos vias venosas cortas y gruesas en los miembros inferiores.

c. Vena yugular externa.

d. Vena subclavia.

e. Puncion intradsea.

Respuesta correcta: a.

Se colocaran dos vias venosas en el sitio mas accesible y con menos posibilidad de
yatrogenia: la flexura del codo. Las vias venosas deberdn ser de grueso calibre (n2 14) y
cortas, ya que a igual calibre el flujo serd mayor cuanto mas corta sea. En este primer
momento no se insertaran vias venosas centrales, ya que interrumpen otras maniobras de
reanimacion, y en su implantacion se pueden producir complicaciones graves como
neumotdrax, hemotdrax, puncidn carotidea, etc. Si existen dificultades para canalizar las vias
periféricas en miembros superiores, se canalizara la vena femoral fijandola con un punto de
sutura a la piel, otra alternativa es la canalizacién de la vena yugular. En lactantes puede ser
util el uso de la via intradsea, asi como en adultos cuando no se pueden canalizar vias

periféricas.

4. El Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos (ACSCOT) recomienda, para

poder llevar a cabo una adecuada valoracion y tratamiento en la evaluacion inicial del



paciente con trauma grave, la realizacién de cursos de Advanced Trauma Life Support
(ATLS) en los que se estandariza la atencidn inicial mediante prioridades establecidas por
algoritmos. Estas prioridades son:

a. En pacientes en shock hemorragico traumatico: la primera prioridad es la cirugia urgente y
como segunda prioridad el estudio radioldgico para determinar la magnitud y el tipo de
lesiones.

b. En pacientes con trauma grave: la primera prioridad es controlar el nivel de conciencia y
como segunda prioridad controlar el shock hemorragico.

c. En pacientes con trauma grave: la primera prioridad es controlar la via aérea y como
segunda prioridad controlar el shock y proceder a la ventilacion mecdnica si precisa.

d. En pacientes con trauma grave: la primera prioridad es controlar la via aérea, como
segunda prioridad controlar la ventilacién y la oxigenacién y como tercera prioridad
controlar el shock hemorragico.

e. En pacientes con trauma grave siempre la primera prioridad es el control quirdrgico de las

lesiones sangrantes.

Respuesta correcta: d.

La guia de referencia para la atencién inicial al paciente traumatizado es el “Advanced
Trauma Life Support” (ATLS), sus recomendaciones se han convertido en el gold estandar a
seguir. EI ATLS se basa en dos conceptos bdsicos: reconocimiento primario y reconocimiento
secundario. El reconocimiento primario sigue un algoritmo de A-B-C-D-E, identificando las
lesiones que tienen mayor capacidad de producir muerte inmediata. La secuencia exige un
cumplimiento ordenado de los pasos (A, B, C, D, E), sin poder abordar un nuevo nivel hasta
no haber asegurado el control del previo. La primera prioridad corresponde a la A: control de
la via aérea (con fijacion de columna cervical), B: control de la ventilacion y oxigenacion, C:
control de la hemorragia y estado circulatorio, D: evaluacidn neurolégica, E: exposicion

corporal.

5. En los cursos de Atencion al Trauma en Combate (Tactical Combat Casualty Care), en el
manejo inicial del paciente con trauma grave, la secuencia habitual recomendada en el
programa de formacion de Soporte Vital en Trauma Prehospitalario es alterada, siendo la

primera prioridad:



a. Apertura de la via aérea.

b. Reposicion de volumen.

c. Control de la hemorragia.

d. Control del nivel de conciencia.

e. Aporte de sangre completa.

Respuesta correcta: c.

En el entorno del combate la situacidon es muy diferente a la del entorno civil. La atencidn al
trauma en combate (Tactical Combat Casualty Care) reconoce este hecho y estructura sus
programas de formacion en tres prioridades: a) tratar al herido; b) evitar heridos adicionales,
y ¢) completar la misidn. En este contexto, en el lugar del combate la primera prioridad es
controlar la hemorragia y retirarse a un lugar mas seguro para seguir con la atencidn al

herido evitando el riesgo de que haya heridos adicionales.

6. Entre las medidas que la enfermera debe realizar para minimizar la lesion secundaria en
un paciente con traumatismo craneoencefdlico severo se incluyen:

a. Mantener la normoventilacion y la oxigenacion.

b. Mantener una tension arterial sistélica superior a 150 mmHg.

c. Mantener una tensidn arterial sistdlica no superior a 85 mmHg.

d. Colocar al paciente en decubito supino.

e. Ninguna es correcta.

Respuesta correcta: a.

Ante un paciente con traumatismo craneoencefalico severo, la enfermera tratara de
mantener la normoventilacién y su oxigenacion, para minimizar la lesidon secundaria. La
lesion cerebral secundaria en un traumatismo craneoencefalico grave se produce por varios
mecanismos: a) neurolégicos: lesion ocupante de espacio, hipertensién intracraneal, edema
cerebral, vasoespasmo, convulsiones, etc.); b) extraneuroldgicos: hipoxia, hipotension,
hipertermia, hiponatremia, hipo/hiperglucemia, coagulopatia, etc.; ¢) dependientes del
impacto: procesos metabdlicos, moleculares, inflamatorios, etc., y d) dependientes del
tratamiento administrado y complicaciones asociadas. Estas lesiones adquieren gran

importancia tanto en la evolucién del paciente como en el resultado final conseguido. La



hipotensién arterial representa el factor mas importante en la generacién de isquemia
cerebral. Desde hace afios se conoce que este factor es capaz de duplicar la mortalidad,

sobre todo si se asocia a hipoxemia.

7. En la atencion inicial realizada a un paciente con enfermedad traumdtica observamos
que presenta una fractura de esternon. ¢ Cudl de las siguientes opciones se incluye como
manejo adecuado?

a. Colocar un sistema de inmovilizacidn para estabilizar la fractura.

b. Perfusion de gran cantidad de liquidos.

¢. Monitorizacién cardiaca.

d. Realizacién de una analitica urgente.

e. Realizacion de una tomografia axial computarizada (TAC) toracica urgente.

Respuesta correcta: c.

En los accidentes de automavil, la fractura de esterndn ocurre tras un impacto directo contra
el volante. El diagnéstico lo sugiere un punto doloroso y deformidad sobre el propio
esterndn. El riesgo de lesidn grave es muy bajo, pero puede ocurrir que se asocie a lesién
cardiaca, por lo que en la atencién inicial debe realizarse una adecuada monitorizacién

cardiaca y electrocardiograma a la mayor brevedad posible.

8. Las complicaciones que la enfermera debe prevenir en un paciente que ha sufrido
multiples fracturas en las extremidades son:

a. Sindrome compartimental.

b. Trombosis venosa profunda.

c. Sindrome de embolia grasa.

d. Infeccion de partes blandas y/o osteomielitis.

e. Todas son ciertas.

Respuesta correcta: e.
Las fracturas de huesos largos, fundamentalmente la tibia, pueden asociarse a un sindrome
compartimental de los compartimentos tibiales de la pierna debido a un conflicto entre

continente (fascia muscular rigida, no elastica) y contenido (sangre en el foco de fractura,



edema...), produciendo isquemia muscular y sindrome compartimental. Evitar el aporte
masivo de cristaloides para no aumentar el edema y la inmovilizacién de la fractura para
evitar el sangrado previenen su aparicion. Los pacientes fundamentalmente jovenes (mayor
cantidad de grasa en la medula ésea) y con fracturas cerradas de huesos largos (mayor
presion en foco de fractura) liberan grasa medular que pueden generar un sindrome de
embolismo graso con afectacidon pulmonar, cutdnea y cerebral, la inmovilizacién precoz del
foco de fractura minimiza el riesgo de dicho sindrome. Si las fracturas son abiertas se debera
ser exquisita en la asepsia, limpiando la herida y empleando precozmente la cobertura

antibidtica para evitar el riesgo de infeccidén de partes blandas y osteomielitis.

9. ¢Cudl de las siguientes situaciones no es un factor de riesgo para padecer un hematoma
subdural tras sufrir una caida accidental desde su propia altura?:

a. Alcoholismo crénico.

b. Tratamiento con acenocumarol.

c. Persona mayor de 65 afios.

d. Abuso de drogas.

e. Embarazo.

Respuesta correcta: e.

Existen factores asociados al prondstico de pacientes con traumatismo craneoencefalico no
grave que tienen gran importancia por aumentar el riesgo de desarrollar una hemorragia
intracraneal. Estos factores son: trastornos de la coagulacion (hemofilia, hepatopatia, etc.),
anticoagulacion terapéutica, abuso de drogas, ancianos incapacitados, y edad superior a 60
anos, entre otros. El embarazo no supone un mayor riesgo de desarrollar una hemorragia

cerebral.

10. Una de las causas de mortalidad en el trauma tordcico es la presencia de neumotdérax a
tension, écudl de los siguientes signos no corresponde a esta situacion?

a. Ingurgitacién yugular.

b. Ausencia de murmullo vesicular ipsilateral.

c. Matidez a la percusion ipsilateral.

d. Hipotensién arterial.



e. Desviacion traqueal hacia el lado sano.

Respuesta correcta: c.

El neumotdrax a tensidon es una emergencia que amenaza la vida del paciente a corto plazoy
requiere un diagndstico y tratamiento inmediatos, los signos que indican su presencia son: a)
insuficiencia respiratoria (saturacion de O, baja, frecuencia respiratoria alta); b) alteracion
hemodindmica (hipotensidon arterial y bajo gasto cardiaco) por disminucidn del retorno
venoso; ¢) ausencia de ruidos respiratorios; d) ingurgitacion yugular, y e) desviacién traqueal.
En esta situacién hay que colocar un drenaje pleural antes de cualquier evaluacion
radiolégica. La descompresion del espacio pleural con una aguja debe ser realizada como
medida temporal si no es posible la colocacién de un tubo pleural en ese momento. Es un

caso frecuente en la atencion prehospitalaria y traslado del paciente al centro adecuado.

11. En un paciente con trauma craneoencefdlico al explorarlo se objetiva que no emite
ningun sonido ni a la llamada ni al dolor, permaneciendo con los ojos cerrados, pero
localiza el dolor con el miembro superior derecho y presenta signos de descerebracion en la
extremidad superior izquierda. ¢ Cudl es el valor del Glasgow Coma Score del paciente?

a. GCSE1-V1—-M3 =5,

b. GCS EO- VO —M4 =4,

¢. GCSE1-V1-M5=7.

d. GCSE1-VO—-M3 =4,

e. GCSE1-V1-M2 =4,

Respuesta correcta: c.

La Escala de Coma de Glasgow fue descrita por Teasdale y Jennett en 1974. Es el indice mas
utilizado para evaluar el nivel de conciencia de un paciente. Es un sistema practico, rdpido y
estandarizado. Las tres areas evaluadas en esta escala son: apertura ocular, respuesta verbal
y respuesta motora. Cada una de ellas se evaltia de forma independiente y el resultado es la
suma obtenida de las tres. Siempre se puntula la mejor respuesta: la puntuacion minima es
de 3 puntos y la maxima de 15 puntos. En el caso que se expone, la puntuacién es la
siguiente: respuesta ocular ninguna, 1 punto; respuesta verbal ninguna, 1 punto; respuesta

motora localiza el dolor, 5 puntos; obteniendo una puntuacién total de 7 puntos.



12. Un paciente es atendido en el drea de Emergencias del hospital por haber recibido una
herida en la region precordial tras una reyerta callejera. El equipo de atencion
prehospitalaria nos comenta que sospecha que el paciente puede tener un taponamiento
pericdrdico. Este se caracteriza por la presencia de la triada de Beck que consta de los
siguientes signos:

a. Distension de las venas del cuello, ruidos cardiacos apagados e hipoventilacion.

b. Hipotension, ingurgitacion yugular y ruidos cardiacos apagados.

c. Hipertensién, venas del cuello colapsadas y ruidos cardiacos normales.

d. Taquicardia, hipotensidn y venas del cuello colapsadas.

e. Bradicardia, hipoventilacién e ingurgitacién yugular.

Respuesta correcta: b.

El taponamiento pericardico en emergencias habitualmente es el resultado de un trauma
penetrante. La mayoria de las lesiones que se localizan a nivel precordial generalmente son
debidas a lesiones por arma blanca. La triada de Beck constituye la presentacidn clinica
clasica del paciente que llega a urgencias con taponamiento cardiaco. Los tres signos
caracteristicos son: distensién de las venas del cuello, hipotensidn arterial y ruidos cardiacos

apagados.

13. Las medidas de barrera para la autoproteccion del personal sanitario recomendadas en
la atencion inicial hospitalaria a un paciente con trauma grave incluyen el uso de:

a. Guantes y mascarilla.

b. Guantes y bata desechable impermeable.

c¢. Guantes, bata, mascarilla y gafas.

d. No es necesario el uso de medidas de autoproteccion.

e. Manipulacién con guantes de materias organicas.

Respuesta correcta: c.
La obligatoriedad de autoproteccién en el trabajo viene regulada por la ley 54/2003 de
reforma del marco normativo de la prevencién de riesgos laborales. Todo liquido corporal

debe considerarse como fuente potencial de transmisién de enfermedades, por lo que las



medidas protectoras deben ser obligatorias para todos los miembros del equipo de atencion
al paciente con trauma. Estas medidas no pueden improvisarse y deben formar parte de un
protocolo de obligado cumplimiento para todo el personal sanitario, previamente hay que
realizar una valoracion de los diferentes riesgos que puede suponer la atencién del paciente
y establecer las medidas de autoproteccidn necesarias. Son distintas las medidas que deben
ser tomadas en la atencidn in situ (en el lugar del accidente) que las que se deben tomar en
la recepcién del paciente en un centro hospitalario. En el centro hospitalario el equipo de
proteccion individual contara al menos con el uso de guantes, bata desechable, mascarillay

gafas.

14. El sindrome de Brown-Séquard es una de las presentaciones de lesion medular
incompleta. Este se caracteriza por:

a. Presentar una mayor debilidad en los miembros superiores que en los inferiores.
b. Presentar una mayor debilidad en los miembros inferiores que en los superiores.
¢. Producir una pérdida de la propiocepcion unicamente.

d. Dar lugar a una pardlisis y la pérdida de la sensibilidad al dolor.

e. Es una lesion unilateral de la médula con parilisis ipsilateral.

Respuesta correcta: e.

Existen 4 sindromes de lesién medular incompleta: a) sindrome medular central: afecta al
corddn central de la medula, produce mayor pérdida de actividad motora en extremidades
superiores que en extremidades inferiores; b) sindrome medular posterior: se manifiesta
clinicamente por una mayor lesién de tipo sensitiva y diferentes grados de conservaciéon
motora (es un sindrome muy raro); c) sindrome de Brown-Séquard: lesidn unilateral de la
médula que se manifiesta por pardlisis y pérdida de la propiocepcidn ipsilateral, y pérdida
contralateral del dolor y sensacidn de la temperatura (dos o tres segmentos por debajo del
nivel de lesién), y d) sindrome medular anterior: caracteriza por lesion motora, perdida de

sensibilidad al dolor y temperatura con preservacién de la propiocepcidn.

15. ¢{Cudl de los siguientes datos clinicos no se presenta en el shock medular?:
a. Hipotensién arterial.

b. Bradicardia.



c. Piel fria y himeda.
d. Venas del cuello no ingurgitadas.

e. Hipotermia.

Respuesta correcta: c.

Las lesiones medulares provocan denervacidon del sistema simpatico, con pérdida del tono
vasomotor y la consiguiente vasodilatacién visceral y de las extremidades inferiores. El
remanso del volumen intravascular produce los mismos efectos que la hipovolemia. La
pérdida del tono simpatico cardiaco no solo impide la taquicardia compensatoria sino que
provoca bradicardia. La presencia de shock medular (shock neurogénico) incluye la presencia
de hipotensidn arterial, sin taquicardia y sin vasoconstriccion cutanea (piel caliente), y el

pulso es regular, al contrario de lo que ocurre en el shock hipovolémico, que es filiforme.

16. En un paciente que ha sido diagnosticado de una lesion medular cervical en fase aguda
écudl de los siguientes cuidados no debe realizar la enfermera?

a. Mantener la inmovilizacion de la columna cervical.

b. Aspiracién de secreciones bronquiales a través de un tubo traqueal.

c. Mantener el cabecero de la cama a 45° para prevenir la broncoaspiracion.

d. Profilaxis de trombosis venosa profunda.

e. Cambio de la ropa de cama con una grua en bloque manteniendo una alineacion de la

cabeza, el cuello y el torax.

Respuesta correcta: c.

En la fase aguda de la lesidn vertebral-medular, la inmovilizacién incorrecta puede aumentar
el grado de lesién, convirtiendo una lesidn incompleta en completa, variando de forma
negativa muy importante el prondstico de la lesidn. Por esta razén el paciente debe ser
inmovilizado, en caso de lesién cervical, inicialmente con un collarin rigido. Se debe
manipular (cambio de cama, paso de cama a mesa quirurgica, mesa de TAC, etc.) en bloque,
con cabeza, cuello y térax alineados. Se evitaran las movilizaciones de flexion y extension,
por lo que no se puede elevar el cabecero de la cama, si se considera oportuno se
mantendra al paciente en posicién antitrendelemburg. Las lesiones de la médula espinal

pueden deteriorar la funcion de los musculos que se utilizan durante la respiracidon. Las



lesiones a nivel de C3-C4-C5 alteran el diafragma, las de nivel C2-C4 los musculos accesorios,
T1-T7 los musculos intercostales y T6-T12 los musculos abdominales. Esta situacién en gran
cantidad de ocasiones conlleva la necesidad de conectar al paciente a ventilacién mecénica
por presentar una insuficiencia respiratoria aguda con gran dificultad para eliminar
secreciones bronquiales, siendo necesario su aspiracion cuando sea preciso. Como en
cualquier paciente encamado con un trauma grave agudo, es necesario realizar profilaxis de

la trombosis venosa.

17. En el traumatismo craneoencefdlico grave, tras el impacto, se altera o abole la
autorregulacion del flujo sanguineo cerebral (FSC) aumentando el riesgo de isquemia.
¢Cudl de las siguientes situaciones no es cierta?:

a. La hipotension arterial es el factor mds importante en la generacién de isquemia cerebral.
b. El FSC depende de la presidn de perfusidn cerebral (PPC).

c. El aumento de la PIC aumenta la presion de perfusidn cerebral.

d. La hiperventilacién produce vasoconstriccion cerebral.

e. El edema cerebral produce disminucién del FSC.

Respuesta correcta: c.

El cerebro posee la capacidad de autorregular su propio flujo sanguineo en respuesta a sus
necesidades metabdlicas y, a pesar de que ocurran amplias fluctuaciones en la presidn
arterial sistémica, manteniendo una presién de perfusion cerebral (PPC) dentro de los limites
normales. En el traumatismo craneoencefalico grave, la autorregulacién que mantiene el
flujo constante a pesar de cambios en amplios limites de presiones de presién de perfusién
cerebral suele estar alterada. La PPC es la presidn necesaria para asegurar el flujo sanguineo
del cerebro. La PPC es igual a la presidn arterial media menos la presién intracraneal, por lo
gue un aumento de la PIC, disminuira la presién de perfusidn cerebral. Esto hace que el flujo
sanguineo cerebral dependa en determinados pacientes de la PPC, razén por la que la
hipotensién arterial es el factor mas importante en la generacidon de isquemia. La

hiperventilacién produce vasoconstriccién cerebral.



18. Al final del siglo pasado se desarrollaron las técnicas quirtrgicas de control de dafios
para realizar intervenciones breves en pacientes en los que su reserva fisiolégica les
impedia soportar una cirugia definitiva. Bdsicamente estas técnicas consisten en:

a. Una fase de cirugia breve con control del sangrado y de la contaminaciéon de la cavidad,
una segunda fase de traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos para corregir el shock y la
coagulopatia y una tercera fase de cirugia definitiva.

b. Una cirugia definitiva multidisciplinar, necesitando la presencia de los diferentes equipos
quirdrgicos para operar simultdaneamente reduciendo tiempos quirudrgicos y procesos
anestésicos.

c. Cirugia diferida hasta completar la resucitacion definitiva del paciente mediante liquidos
intravenosos, sangre y drogas vasoactivas.

d. Es un concepto solo utilizado para cirugia ortopédica empleando técnicas de cirugia
conservadora y minimamente invasiva.

e. No existe la cirugia de control de dafios.

Respuesta correcta: a.

Los avances en los cuidados prehospitalarios del paciente con trauma grave han facilitado la
llegada al hospital de pacientes con miultiples lesiones exanguinantes. Estd demostrado
ampliamente que en pacientes en esta situacidon tan grave la realizacidn de reconstrucciones
quirdrgicas complejas puede conducir a la muerte del paciente. Por tanto, es preciso
identificar las lesiones y el estado fisioldgico del paciente lo antes posible para poder tomar
la decision de proceder a la cirugia de control de dafios. Esta cirugia proporciona una
alternativa a la disminucion de las reservas fisioldgicas del paciente. La técnica quirurgica
debe ser breve, el control de la hemorragia debe ser la prioridad del cirujano, seguido por la
limitacién de la contaminacién, y finalmente el cierre temporal de la incision.
Posteriormente el paciente sera trasladado a la unidad de cuidados intensivos para tratar de
forma definitiva las alteraciones fisioldgicas. La reparacion definitiva se realizara en un
segundo tiempo con la reparacién de la lesidn del 6rgano y la reconstruccion de estructuras

vitales.

19. El Injury Severity Score (ISS) es:



a. Un indice anatémico que depende de las 3 regiones del organismo con lesiones mas
graves.

b. Un indice fisioldgico que depende de la tensidn arterial sistdlica, de la frecuencia cardiaca
y del nivel de conciencia.

¢. Un indice mixto anatdmico y fisioldgico relacionado con la probabilidad de supervivencia.
d. Un indice relacionado con la edad y los niveles de lactato al ingreso del paciente.

e. Un indice de dafio neurolégico.

Respuesta correcta: a.

Los escores de gravedad son herramientas que se han disefiado para establecer una medida
de cuantificacion de la lesidn estandarizada .Generalmente, como marcadores de nivel de
gravedad, usan parametros fisiolégicos, anatémicos, bioldgicos, de morbilidad, etc. El Injury
Severity Score (ISS) es un indice anatémico que establece 6 regiones corporales con nivel de
gravedad de 1 a 5, siendo 5 la situacidon mas critica. La puntuacién se obtiene sumando los
cuadrados de las 3 regiones con mayor nivel de gravedad, pudiendo variar de 1 a 75. Se
considera trauma grave aquel que obtiene una puntuacién superior a 16. Actualmente, el ISS

es el estandar internacional para valorar la gravedad en la enfermedad traumatica.

20. ¢Qué pacientes con fractura inestable de pelvis e inestabilidad hemodinamica
requieren angioembolizacion urgente?

a. Inestables con fracturas pélvicas.

b. Inestables sin sangrado extrapélvico.

c. Inestables tras estabilizacién por laparotomia.

d. Con coagulopatia por trauma.

e. Ninguna respuesta es correcta.

Respuesta correcta: b.

Siguiendo las guias publicadas por la Sociedad Este de Cirujanos de Trauma (EE.UU.) acerca
del manejo de la hemorragia en las fracturas de pelvis, los pacientes con fractura de pelvis e
inestabilidad hemodindmica o con signos de sangrado activo, una vez que se haya
descartado sangrado extrapélvico, debe ser realizada una angiembolizacién como

tratamiento de eleccién. Recomendacion de nivel I. En los pacientes con inestabilidad



hemodindmica y fracturas de pelvis hay que destacar otros focos de sangrado antes de
realizar una angioembolizacion. La existencia o no de coagulopatia no determina si se debe
hacer angioembolizacién o cirugia. La angioembolizacién urgente es una técnica de

intervencionismo en pacientes inestables, no indicdndose tras la estabilizacidn del paciente.

21. En los pacientes con edema cerebral e hipertension intracraneal tras sufrir un
traumatismo craneoencefalico que presentan inestabilidad hemodinamica la primera
medida a tomar es:

a. Administrar manitol al 20% 100cc por via i.v.

b. Realizar una TAC craneal de urgencia.

c. Efectuar una craniectomia descompresiva.

d. Aumentar la tensidn arterial.

e. Administrar diuréticos para controlar el edema cerebral.

Respuesta correcta: d.

La hipotensidn arterial en el trauma craneal duplica la mortalidad. En el manejo de los
pacientes con trauma craneal grave la primera prioridad es el control de la via aérea, la
segunda la normoventilacidn y oxigenacion adecuada, y la tercera mantener la
normotensidn. Hasta que no se consiguen estas prioridades no se debe iniciar ningln
tratamiento especifico para controlar la hipertensidn intracraneal. Es frecuente que la causa

de la hipertensién intracraneal sea la hipotensidn arterial.

22. Los cuidados generales que debe aplicar una enfermera en un paciente quemado a la
llegada al hospital incluyen:

a. Valoracion del tipo y grado de las quemaduras y usar hielo para enfriar la zona quemada.
b. Cubrir el area quemada con compresas estériles himedas en solucién salina al 0,9% y
administrar analgesia para calmar el dolor.

c. Romper las ampollas que se hayan formado y aplicar pomada o ungiliento apropiados.

d. Aplicar presion sobre la quemadura y dar un ligero masaje en la zona para facilitar la
circulacién.

e. Todas son correctas.



Respuesta correcta: b.

Los cuidados generales en la atencion inicial de un paciente que ha sufrido una quemadura
incluyen: tranquilizar a la/s victima/s y familiares, si los hubiese, y valorar el tipo, grado y
gravedad de las lesiones producidas. En los primeros momentos las lesiones (quemaduras)
no estan infectadas, y no se deben romper las ampollas que se presenten, para evitar un
mayor riesgo de infeccidn y traumatismo. El drea quemada debera enfriarse durante varios
minutos aplicando una solucién salina o agua fria, nunca helada. Por otro lado, no se debe
aplicar pomadas o unglientos sobre las lesiones. Se cubrird la zona con apdsitos o compresas
estériles himedas en solucidn salina o agua fria sujetandolas con una venda (sin aplicar
presidon) para evitar la contaminacion da la lesién con gérmenes patégenos. Es
imprescindible la administraciéon de analgésicos por via intravenosa e incluso la sedacion, si
fuese necesario. Deben administrarse abundantes liquidos por via oral, si el paciente esta
consciente, o via intravenosa. Deben monitorizarse los signos vitales: presidn arterial,

saturacidn de oxigeno, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

23. El sindrome compartimental abdominal se caracteriza por:

a. Valores de presion intraabdominal superiores a 20 cm de agua.

b. Tabicamiento peritoneal posquirurgico de la cavidad abdominal.

c. Hipertension intraabdominal con repercusién en los distintos drganos de la economia.
d. Alteracion hemodindmica con variacion del volumen sistélico en la ventilacién mecdnica
mayor del 15%.

e. El sindrome compartimental abdominal no existe en pacientes traumatizados.

Respuesta correcta: c.

El sindrome compartimental abdominal se define como los efectos patoldgicos que se
producen en los diferentes érganos como consecuencia de un aumento de la presion
intraabdominal (PIA). Se considera una PIA alta cuando es superior a 20 mmHg registrada al
menos en tres ocasiones con intervalos de 4 a 6 horas. El aumento de la PIA causa una
hipoperfusidn progresiva del intestino y otros érganos abdominales con repercusion
sistémica extraperitoneal. La isquemia que produce esta situacién conduce a edema
intestinal y el edema a mas isquemia, presentando inestabilidad hemodinamica, hipotension

arterial por afectacion del retorno venoso, afectacion pulmonar, etc. Durante la reperfusion



(frecuentemente asociada a la resucitacion del paciente) se activa el sistema inmunolégico,

resultando una cascada de acontecimientos que afectan a todos los érganos de la economia.

24. La triada letal en trauma consiste en:

a. Hipotermia, hipoxia y acidosis.

b. Sangrado activo debido a la coagulopatia, la acidosis y la hipotermia.
c. Obstruccidn de la via aérea, hipoventilacion y shock.

d. Disfuncién multiorganica, hiperpresién intracraneal y coagulopatia.

e. No existe triada letal en trauma.

Respuesta correcta: b.

Los pacientes con multiples lesiones sangrantes son sometidos a una intervencion quirdrgica
y/o médica para controlar la hemorragia. Estas intervenciones se derivan en una situacion de
isquemia/reperfusion contribuyendo a un mayor dafio tisular y a la disfuncion de
membranas que favorecen el edema local. Asimismo, la hemorragia activa masiva y las
intervenciones realizadas desencadenan un proceso complicado de acidosis metabdlica,
hipotermia y coagulopatia. Cada uno de estos factores promueve la aparicién del siguiente,
generando un circulo dificil de controlar y que por la gran mortalidad que conlleva se ha

denominado triada letal o triada de la muerte en trauma.

25. En un paciente que tras haber sufrido un traumatismo craneoencefalico por accidente
de trafico a su llegada al hospital tiene un GCS de 15 puntos y presenta «ojos de mapache»
la enfermera debe insertarle una sonda para evacuar el contenido gastrico. La sonda
debera ser insertada a través de:

a. Via nasogastrica.

b. Via orogastrica.

c. En quiréfano por el anestesista.

d. En esta situacion nunca debe insertarse una sonda gastrica.

e. Por la via que le resulta mas facil a la enfermera.

Respuesta correcta: b.



En un paciente con traumatismo craneoencefdlico que necesita una sonda para evacuar el
contenido gastrico, se debe tener especial cuidado en detectar signos sugerentes de rotura
de base de crdneo, como son los “ojos de mapache”. Si esto es asi, nunca se colocara la
sonda gastrica por via nasal por el riesgo que conlleva introducir la sonda a través de la
rotura etmoidal en la cavidad intracraneal. En estos casos se debe recurrir a la via oral,
obviamente el sondaje se realizara en el lugar de esta realizando el reconocimiento primario

del paciente.
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26. é{Qué cinco categorias de las siguientes incluye el Cuestionario de Molter sobre las
necesidades de las familias de los pacientes criticos (Critical Care Family Needs Inventory
[CCFNI])?

a. Apoyo-ayuda, bienestar del entorno, informacion, proximidad al paciente y seguridad.
b. Comunicacién, adecuada dotacion de personal, recursos espirituales, participaciéon de los
médicos y acceso al paciente sin restricciones.

c. Acceso a sus seres queridos, identificacion del portavoz de la familia, cuidado integral,
comunicacidn constante y apoyo social.

d. Atencion del paciente, orientacién en las decisiones de tratamiento, acceso al paciente,
conocimiento de las personas que le cuidan y seguridad.

e. Seguridad, adecuada dotacion de personal, atencién al paciente, apoyo social y recursos

espirituales.



Respuesta correcta: a.

En los estudios en los que se ha utilizado el cuestionario Critical Care Family Needs Inventory
(CCFNI) se destaca la importancia que adquiere para los familiares del paciente critico la
necesidad de informacién y de estar cerca del paciente. Este cuestionario incluye cinco
categorias de necesidades: apoyo-ayuda, confort, informacidn, proximidad con el paciente y
seguridad. Leske, en 1991, observd que en 18 estudios donde se habia utilizado este
cuestionario, la herramienta fue vdlida y fiable siempre que se hubiera utilizado en su
versiéon completa. No obstante, aunque no todas las necesidades descritas son igualmente
relevantes, resaltan las de informacién como las mas importantes, aunque a menudo no se

cubren adecuadamente.

27. En relacion con las necesidades de los familiares del paciente critico, écudl de las
siguientes afirmaciones es verdadera?

a. La satisfaccion de los familiares aumenta cuando reciben diferentes informaciones.

b. Las enfermeras y los médicos asumen con precisidn las necesidades de los pacientes y
familiares.

c. La empatia se relaciona con la habilidad para predecir las necesidades de los pacientes y
sus familiares.

d. Las enfermeras con mayor experiencia predicen las necesidades de los familiares con mas
precisidon que las que tienen menos experiencia.

e. La satisfaccion de los familiares del paciente es directamente proporcional al nUmero de

enfermeras y médicos que atienden al paciente.

Respuesta correcta: c.

La revisidn bibliografica de Davidson (2009) destaca que la satisfaccion de las necesidades de
los familiares es menor cuando los profesionales utilizan poco tiempo para informales o les
proporcionan informaciones diferentes. Los estudios revisados que han utilizado el
cuestionario Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI) para la deteccién de las
necesidades destacan la diferencia encontrada entre la importancia que los familiares
atribuian a sus necesidades y la valoracion que de ellas hacian los profesionales. Asimismo,

se observé que tanto las enfermeras como los médicos asumen las necesidades de los



familiares basandose en sus propios valores, en lugar de observar y preguntar a los
familiares por sus necesidades. También apuntan que las enfermeras infravaloran Ia
importancia que los familiares dan a algunas de sus necesidades, como la de informacién o
la necesidad de estar cerca del paciente. Adem3ds, estd demostrado que la empatia se
relaciona significativamente con la habilidad de las enfermeras para detectar las necesidades
de los familiares, asi como que las enfermeras con mas experiencia predicen las necesidades
de los familiares con menos precision que las enfermeras menos experimentadas.
Finalmente la satisfaccién de los familiares es inversamente proporcional al nimero de

médicos y enfermeras que atienden al paciente.

28. El programa denominado LOVE (Leadership, Ownership, Values and Evaluation),
traducido al castellano como liderazgo, respeto a las personas, valores y evaluacion,
pretende generar confianza y respeto en la relacion entre el paciente y el equipo de salud.
Este programa implica todo lo siguiente, excepto:

a. Horario abierto de visitas.

b. Participacion rutinaria de los familiares en el cuidado del paciente.

c. Formacién de las enfermeras noveles.

d. Trabajo en equipo y debates frecuentes sobre aspectos éticos.

e. Incluir en la documentacién del paciente fotografias de él y de su familia y amigos, sus

creencias religiosas e informacion sobre su vida diaria.

Respuesta correcta: b.

El programa LOVE (Leadership, Ownership, Values and Evaluation), que significa liderazgo,
respeto, valores y evaluacién, es una estrategia de gestién lanzada en 1995 en una unidad de
cuidados intensivos (UCI) francesa con el fin de generar confianza y respeto en la relacién
entre el paciente y el equipo de salud. La justificacion de este enfoque, dirigida tanto al
personal como a las familias, es que con un buen liderazgo, sintiéndose valorados y teniendo
en cuenta las creencias, los temores, etc., se puede promover el entendimiento y la
colaboracién entre el personal de la UCl y las familias de los pacientes, disminuir la ansiedad
y mejorar la atencién y la calidad de vida en la UCI. Las caracteristicas del programa implican
un horario de visitas abierto, formacién de las enfermeras noveles, trabajo en equipo,

debates frecuentes sobre aspectos éticos, y afiadir a la historia del paciente fotografias de



éste y de su familia y amigos, sus creencias religiosas e informacion sobre su vida diaria. El
programa no incluye animar sistematicamente a los familiares a que colaboren con los
cuidados, sino simplemente permitirselo y prestar ayuda a los que expresen su deseo de

hacerlo.

29. La puesta en marcha del programa LOVE (Leadership, Ownership, Values and
Evaluation) en una unidad de cuidados intensivos médico-quirurgica francesa tuvo lugar en
1995. éCudl de los siguientes aspectos no se implementé hasta el ao 2000?

a. Horario abierto de visitas.

b. Formacion de las enfermeras noveles.

c. Trabajo en equipo.

d. Debates frecuentes sobre aspectos éticos.

e. Incluir en la documentacién clasica del paciente fotografias de él y de su familia y amigos,

sus creencias religiosas e informacion sobre su vida diaria.

Respuesta correcta: a.

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Saint Joseph de Paris, la
implementacion de las actividades que implica el programa LOVE (Leadership, Ownership,
Values and Evaluation) tuvo lugar en 1995; no obstante, los cambios en la politica de visitas
no llegaron hasta el afio 2000. El cambio implicaba tanto al paciente y sus familiares como a
todo el equipo, y a pesar de la evidencia cientifica existente acerca de los beneficios que
conlleva la politica de visitas abierta, se trataba de llevar a cabo una tarea que exigia un
esfuerzo mantenido, es decir, pasar de una visita tradicionalmente restrictiva (1-2-3 veces al
dia y con horario limitado), a una visita abierta sin restricciones durante las 24 h del dia y con
la posibilidad de permanecer al lado del paciente. Este proceso, junto con la idea de los
profesionales sobre el riesgo de que la entrada de los familiares podria interferir en los
cuidados al paciente, es lo que segln Garrouste et al. (2008) provocd que se necesitara mas

tiempo para abordarlo.

30. Dentro del programa LOVE (Leadership, Ownership, Values and Evaluation), la
categoria de «respeto entre los profesionales y el paciente y familia» incluye todo lo

siguiente, excepto:



a. Exponer fotografias recientes del paciente y su familia en la historia o habitacién del
paciente.

b. Exponer pinturas, cartas y poemas de los niflos para que pueda visualizarlos el paciente.
c. Mantener reuniones frecuentes para discutir temas organizativos y cuestiones
estratégicas.

d. Permanencia de los familiares al lado del paciente durante el pase de visita.

e. Permanencia de los familiares durante la reanimacién cardiopulmonar o fallecimiento del

paciente.

Respuesta correcta: c.

El programa LOVE (Leadership, Ownership, Values and Evaluation) incluye cinco categorias,
gue a su vez agrupan una serie de actividades que deben llevarse a cabo con el fin de
generar confianza y respeto en la relacién entre el paciente y el equipo de salud. La
categoria «respeto entre los profesionales y el paciente y familia» incluye lo siguiente:
accesibilidad a un pdster con una fotografia del equipo de profesionales indicando el puesto
de cada uno; colocar en la historia del paciente una fotografia suya reciente, a ser posible
con su familia; exponer en la habitacién fotografias de los familiares, pinturas o poemas de
los nifios, etc., para generar un entorno mas familiar; los familiares, si lo desean, pueden
permanecer en la habitacion durante el pase de visita, reanimacién cardiopulmonar o
fallecimiento; los familiares se ofrecen a ayudar en los cuidados basicos del paciente, y los
nifios tienen permitida la visita, siempre que se haya hablado previamente con el propio
nifio, sus padres y el equipo. Finalmente, mantener reuniones para debatir los temas

organizativos pertenece a la categoria de liderazgo.

31. Con la utilizacion del cuestionario sobre las necesidades de los familiares del paciente
critico (Critical Care Family Needs Inventory [CCFNI]), diferentes estudios han identificado
todos los predictores de la satisfaccion de los familiares que se citan a continuacion,
excepto:

a. Un ratio paciente/enfermera de tres o menos.

b. No recibir contradicciones en la informacidn proporcionada por los profesionales.

c. Utilizacién de suficiente tiempo por los profesionales para transmitir la informacién.

d. Tener tres o0 mas médicos responsables del paciente.



e. Tener conocimiento del papel de cada uno de los cuidadores en la unidad de cuidados

intensivos.

Respuesta correcta: d.

El estudio de Azoulay en 2001 describe los predictores de la satisfaccidn de los familiares del
paciente critico. Los familiares del estudio encuentran que su satisfaccién esta en relacion
con: el ratio paciente/enfermera, debiendo ser éste de 3 pacientes por enfermera o menos;
el conocimiento que ellos tienen del papel especifico de cada uno de los profesionales de la
unidad de cuidados intensivos; la informacidn recibida de los profesionales, que debe ser sin
contradicciones y utilizando para ello el tiempo suficiente, y la ayuda recibida del médico
habitual. Por otra parte, Johnson et al. (2001) observaron que los familiares se sentian
menos satisfechos cuando eran mds de dos médicos los responsables del paciente; lo mismo

ocurria cuando en 2 dias consecutivos era diferente la enfermera que cuidaba al paciente.

32. La visita abierta a los pacientes de cuidados intensivos representa para los familiares
todo lo siguiente, excepto:

a. Aumento de su satisfaccion.

b. Mayor informacion.

¢. Disminucién de su ansiedad.

d. Aumento de ansiedad.

e. Un conocimiento real de la situacion.

Respuesta correcta: d.

Existe evidencia cientifica de que la visita abierta a los pacientes de cuidados intensivos
representa multiples beneficios, entre los que destacan el aumento de la satisfaccion que les
supone estar cerca de su familiar enfermo y poder tocarle y acariciarle. Ademas, la relacién
de cercania que se establece con los profesionales les permite establecer una mejor
comunicacién, y como consecuencia reciben mas informacién, obteniendo a la vez un
conocimiento real de la situacién del paciente. Todo ello conduce a los familiares a disminuir
su ansiedad, generada en muchas ocasiones por no poder estar con su ser querido (es el
caso de la visita cerrada) y por el desconocimiento y dudas sobre el entorno, asi como los

cuidados y calidad de atencién que esta recibiendo el paciente.



33. Algunos de los beneficios potenciales para los profesionales de las unidades de
cuidados intensivos que se derivan de la participacion activa de los pacientes y sus
familiares en los cuidados incluyen:

a. Mejora el conocimiento de la situacion del paciente.

b. Mejora la vigilancia del paciente.

c. Se reducen las demandas de los familiares, ya que se sienten con mas disposicién para
prestar ayuda.

d. Se reducen las demandas de informacidn, pues son mas conscientes acerca de lo que
sucede en la Unidad.

e. Todas las respuestas son correctas.

Respuesta correcta: e.

La participacién activa de los pacientes y sus familiares en el cuidado del paciente se debe
fomentar y permitir, siempre que sean los familiares quienes lo soliciten, aunque si no
tienen esta iniciativa, se les puede sugerir que podrian hacerlo. Esta colaboracion de la
familia con los profesionales tiene consecuencias muy positivas para estos ultimos y para el
paciente, ya que el hecho de que el familiar esté cerca del paciente y de los profesionales
facilita que la comunicacién sea mas fluida y mejor. Como consecuencia, mejora el
conocimiento de la situacidn del paciente y también la vigilancia de su estado. Ademas, se ha
demostrado que disminuyen las demandas de la familia, porque al sentirse implicados en los
cuidados, son mas conscientes de lo que ocurre en el entorno y, en general, su actitud es

mas proclive a ayudar.

34. Todo lo siguiente representa un beneficio potencial para los familiares que participan
activamente en el cuidado del paciente critico, excepto:

a. Reduccidn del estrés.

b. Disminucidn de la ansiedad.

c. Mejora la satisfaccién con la experiencia de participar en el cuidado.

d. Disminucién de la estancia en la unidad de cuidados intensivos.

e. El familiar esta mas preparado para cuidar al paciente en el momento del alta.



Respuesta correcta: d.

Entre los beneficios que representa la implicacién de los familiares en el cuidado del
paciente critico estan la disminucidn del estrés y de la ansiedad, generados por la gravedad
de la enfermedad, la incertidumbre, el aislamiento, etc. Ademas, cuando los familiares
participan en los cuidados del paciente, se evidencia una mejoria en la satisfaccién tanto del
paciente como de la familia, y es importante destacar también que el familiar, al conocer de
cerca los cuidados del paciente, se siente mejor preparado para cuidar de él en el momento
del alta. Finalmente, no esta demostrado que el hecho de que los familiares participen en la
atencion al paciente conlleve una disminucién de los dias de estancia en la unidad de

cuidados intensivos.

35. El modelo de toma de decisiones de los profesionales compartida con el paciente y sus
familiares estimula a:

a. Evaluar el pronéstico y la certeza del pronéstico.

b. Valorar las preferencias de la familia para su papel en la toma de decisiones.

c. Adaptar una estrategia de comunicacidn y decisidon basada en las caracteristicas del
paciente y su familia.

d. Tener en cuenta los valores y preferencias del paciente acerca del tratamiento.

e. Todas las respuestas son correctas.

Respuesta correcta: e.

Hay un consenso general acerca de que los médicos que cuidan a los pacientes en estado
critico tienen la obligacién de proporcionar informacidn de su evolucion a los familiares del
paciente, asi como que los familiares son una fuente importante de informacién acerca de
los valores del paciente y sus preferencias sobre el tratamiento. En la toma de decisiones
compartida, el médico deberd considerar el prondstico y la certeza del prondstico, pues a
medida que éste sea ciertamente peor, el médico deberd estar mds dispuesto a asumir
mayor carga de decision. No obstante, es muy importante que los médicos brinden a los
familiares la oportunidad de implicarse en la toma de decisiones si asi lo desean. Asimismo,
es necesario investigar las preferencias de la familia acerca de su implicacién en la toma de
decisiones, asi como saber si han comprendido la naturaleza de las decisiones que se van a

tener que tomar para, a continuacion, establecer una estrategia de comunicacion basada en



las necesidades del paciente y su familia. Ademas, el enfoque inicial deberd ser reevaluado,
ya que las preferencias de los familiares pueden ir cambiando con el tiempo o con el posible
cambio del pronéstico. La toma de decisiones compartida requiere que el médico sea
experto en ayudar a las familias, y entienda y articule los valores del paciente. Un enfoque
importante para la consecucidn de la toma de decisiones compartida es que el médico haga
preguntas abiertas a los familiares, para que éstos puedan expresar los valores del paciente

y sus deseos acerca del tratamiento.

36. éCudl de las siguientes no es una actividad clave de la enfermera de cuidados
intensivos para ayudar a los familiares del paciente critico a afrontar la situacion mds
eficazmente?

a. Explicar exhaustivamente el funcionamiento de los equipos.

b. Preparar a los miembros de la familia para lo que van a experimentar durante la visita en

a unidad de cuidados intensivos.

¢. Informar a los familiares sobre como han de actuar mientras estan al lado del paciente.
d. Observar si los familiares presentan sintomas de estrés postraumatico, ansiedad o
depresion.

e. Orientar a los familiares para buscar apoyo en los servicios de atencion espiritual y

servicios sociales.

Respuesta correcta: a.

El ingreso de un paciente en una unidad de cuidados intensivos (UCI) es una situacion dificil
para sus familiares, especialmente si éste esta en riesgo de fallecer. En este momento, sobre
los familiares recae la responsabilidad de la toma de decisiones y de hacer respetar las
voluntades del paciente, lo que les genera una gran carga. En consecuencia, muchos
miembros de la familia experimentan sintomas psicoldgicos durante esta experiencia; los
mas frecuentes son estrés postraumatico, ansiedad y depresién. Las enfermeras de cuidados
intensivos desempefian una funcién muy importante ayudando a los familiares a afrontar la
situacién con mas eficacia. Algunas actividades clave son: a) preparar a los miembros de la
familia para lo que van a experimentar durante la visita en la UCI; esta preparacion incluye
una somera explicacion del aparataje que rodea al paciente, pero no procederia explicarles

con exhaustividad su funcionamiento porque les afiadiria ansiedad y miedo; b) informar a los



familiares sobre cdmo han de actuar mientras estan junto al paciente; c) proporcionarles
orientacién sobre los servicios de atencion espiritual y servicios sociales, y d) observar la
reaccion de los familiares y ayudarles a exteriorizar sus sentimientos, como la tristeza, la ira,
la culpa, el rechazo, etc. Esta practica mejora la comunicacion entre los profesionales y los
familiares e incrementa su satisfaccion, conduciendo todo ello a la disminucién de la

aparicién de los sintomas psicolégicos.

37. Seiale las cuatro categorias en las que Verhaeghe et al. (2005) clasificaron las 45
necesidades de los familiares del paciente critico contenidas en el Critical Care Family
Needs Inventory (CCFNI):

a. Necesidades cognitivas, emocionales, sociales y practicas.

b. Necesidades cognitivas, fisicas, emocionales y sociales.

c. Necesidades emocionales, intelectuales, cognitivas y practicas.

d. Necesidades intelectuales, sentimentales, sociales y practicas.

e. Necesidades fisicas, intelectuales, cognitivas y sociales.

Respuesta correcta: a.

Las categorias en las que Verhaeghe et al. clasificaron las 45 necesidades de los familiares
del paciente critico contenidas en el Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI) son:
necesidades cognitivas, emocionales, sociales y practicas. Las cognitivas incluyen todo lo
referente a la informacidn, y es una necesidad prioritaria. En la categoria de necesidades
emocionales se incluyen, entre otras, la necesidad de esperanza y seguridad, asi como tener
la seguridad de que el paciente estd siendo cuidado por profesionales competentes; en
general estas necesidades se centran directamente en ayudarles a hacer frente a la situacion
(hablar de sentimientos negativos, de la posibilidad de muerte, etc.). Necesidades sociales:
se consideran como tales todas aquellas concernientes a las relaciones personales entre el
paciente y su familia, asi como entre los miembros de la familia y amigos. Dentro de esta
categoria se incluye el poder ver al paciente con regularidad, aspecto éste de importancia
para los familiares del paciente critico. La visita proporciona el contacto con el paciente, y
estas familias necesitan estar préximas a él, poder visitarlo y mantener el contacto fisico;
esta necesidad es especialmente relevante en los familiares de aquellos pacientes que estan

al final de su vida, situacién que es frecuente en las unidades de cuidados intensivos.



Finalmente, entre las necesidades prdcticas, consideradas por los familiares como menos
importantes, se encuentran las relacionadas con el confort, disponer de una sala de espera
cémoda, acceso a la cafeteria, etc. Es importante destacar en esta categoria la flexibilidad de
horario en las visitas para ofrecer a los familiares la posibilidad de continuar con su vida y
hacer las visitas cuando les sea posible, sin alterar demasiado su rutina habitual, trabajo,
familia, etc. Durante esta experiencia, las necesidades fisicas, intelectuales y sentimentales

guedan en un segundo plano.

38. Segun el estudio de Marco Landa et al. (2000), las enfermeras creen que el efecto que
la visita abierta produce en la familia del paciente critico incluye todo lo siguiente,
excepto:

a. Aumenta la satisfaccion.

b. Disminuye la ansiedad.

c. Agota a la familia.

d. Proporciona a la familia un mayor apoyo del equipo de enfermeria.

e. Mayor informacidn a la familia.

Respuesta correcta: c.

El estudio de Marco Landa et al. (2000), en relacién con las creencias que las enfermeras de
cuidados intensivos tienen sobre los efectos que la visita abierta produce en la familia del
paciente, pone de manifiesto el beneficio que ésta representa para los familiares, en cuanto
gue aumenta su satisfaccion, disminuye su ansiedad, les proporciona un mayor apoyo del
equipo de enfermeria, asi como una mayor informacién y un conocimiento real de la
situacion del paciente, etc., hallazgos que coinciden con los de otros investigadores. Ademas,
en este estudio, las enfermeras creen que la visita abierta no aumenta el cansancio de la
familia, ni se sienten mas obligados a permanecer cerca del paciente, dato que se ratifica por
otras investigaciones que muestran que los familiares no estdn de acuerdo con las

restricciones, y solicitan estar mas tiempo al lado del paciente.

39. Para optimizar la comunicacion entre los familiares y el paciente critico sin posibilidad
de hablar existen varias estrategias. Sefiale cudles de las siguientes son menos estresantes:

a. Panel con las letras del abecedario y tarjetas con simbolos.



b. Preguntas cerradas (si/no) y escritura.
c. Escritura y ordenador personal.
d. Tarjetas con simbolos y preguntas cerradas (si/no).

e. Ordenador personal.

Respuesta correcta: b.

Muchos de los pacientes que ingresan en cuidados intensivos presentan dificultades para
comunicarse e imposibilidad para la comunicaciéon verbal, debido a la necesidad de
ventilacién artificial. Cuando el paciente estd incapacitado para hablar, los familiares tienen
dificultades para comunicarse con él, lo que se hace necesaria la ayuda de los profesionales
para orientarles sobre la mejor estrategia que puede seguirse para conseguirlo. Entre las
estrategias mas eficaces y menos estresantes esta la utilizacion de preguntas cerradas por
parte del familiar, con respuesta de si o no. Y si el paciente es capaz de escribir, facilitarle
también una pizarra y lapiz, aunque esto Ultimo requiere asimismo que el paciente tenga la
suficiente fuerza en las manos y sea capaz de moverlas. Otros elementos que en ocasiones
pueden ser Utiles son: a) Paneles con letras y numeros para componer palabras. b) Tarjetas
con simbolos que ayudan a identificar diferentes necesidades; tanto los paneles como las
tarjetas requieren mucho tiempo y entrenamiento. c) El ordenador personal requiere que el
paciente sea capaz de escribir y que tanto él como su familia estén familiarizados con esta
tecnologia. Cualquier estrategia que se emplee requiere que las enfermeras ayuden y
entrenen a los familiares para su utilizaciéon, lo que contribuird a aliviar el estrés
experimentado por éstos durante la hospitalizacion de su ser querido en la unidad de

cuidados intensivos.

40. Identifique cudl de las siguientes es fuente de ansiedad para los familiares del paciente
critico:

a. Aparicién repentina de una enfermedad critica.

b. Incertidumbre acerca de la enfermedad y miedo a la muerte.

¢. Cambio de roles.

d. Experiencia de entorno no familiar.

e. Todas las respuestas son correctas.



Respuesta correcta: e.

Cualquier enfermedad grave que requiera ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
supone una amenaza vital y puede desencadenar ansiedad importante en el contexto
familiar. Entre las causas que pueden generar ansiedad en los familiares del paciente critico
cabe citar las siguientes: el miedo a la muerte, la incertidumbre sobre la evolucion de la
enfermedad, la aparicién de trastornos emocionales, el cambio de roles entre los miembros
de la familia, la experiencia no familiar del entorno de la UCI, y en muchas ocasiones
preocupaciones financieras, etc. Hay que tener en cuenta que la ansiedad puede interferir
en la habilidad de los familiares para recibir y comprender la informacién, mantener los
patrones normales de funcionamiento, elaborar un eficaz afrontamiento de la situacién vy,
por tanto, poner en riesgo el proporcionar apoyo al paciente y a cada uno de los miembros
de la familia. Existen numerosos estudios que sugieren que la mayoria de los familiares del
paciente critico presentan una serie de necesidades, que los profesionales debemos tener
presentes para identificarlas y poner los medios para atenderlas adecuadamente. Estas
necesidades, que se recogen en el Cuestionario de Necesidades de los familiares del
paciente critico, disefiado por Molter en 1979, se agrupan en las cinco areas siguientes: de
seguridad, de informacién y de apoyo-ayuda, de estar cerca del paciente, y confort del

entorno.

41. Todos los siguientes son cuestionarios utilizados para valorar las
necesidades/satisfaccién de los familiares de pacientes ingresados en cuidados intensivos,
excepto:

a. Critical Care Family Satisfaction Survey (CCFSS).

b. Family Satisfaction in Intensive Care Unit (FS-ICU).

c. Critical Care Nursing Inventory (CCNN).

d. Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI).

e. Family Satisfaction Survey.

Respuesta correcta: c.
Tanto el cuestionario Critical Care Family Needs Inventory (CCFNI) como el Family
Satisfaction in the Intensive Care Unit (FS-ICU), el Critical Care Family Satisfaction Survey

(CCFSS) y el Family Satisfaction Survey son cuestionarios que se emplean para valorar las



necesidades/satisfaccion de los familiares de pacientes ingresados en una unidad de
cuidados intensivos. Por el contrario, no existe el cuestionario Critical Care Nursing

Inventory.

42, Con respecto a la autonomia del paciente, el cédigo ético de la Sociedad Espainola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) del 2005 contempla:

a. El derecho de las familias o personas vinculadas al paciente a participar en el proceso
asistencial, si es voluntad del paciente.

b. El derecho a mantener sus relaciones sociales, si asi lo desea, gracias a un régimen de
visitas que lo permita.

c. El derecho a respetar los deseos y voluntades, manifestadas de forma anticipada, sobre
los cuidados y el tratamiento de su proceso asistencial, cuando no sea capaz de expresarlas
por si mismo.

d. El derecho a recibir asistencia religiosa.

e. Todas las respuestas anteriores son correctas.

Respuesta correcta: e.

Con respecto a la autonomia del paciente, el cddigo ético de la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) de 2005 contempla los
siguientes derechos: captar o rechazar libremente un procedimiento diagndstico o
terapéutico tras haber sido convenientemente informado; respetar los deseos y voluntades
manifestadas de forma anticipada sobre los cuidados y el tratamiento de su proceso
asistencial, cuando no sea capaz de expresarlas por si mismo; el derecho a morir con
dignidad; el derecho de los familiares o personas vinculadas al paciente a participar en el
proceso asistencial, si es voluntad del paciente; el derecho a mantener sus relaciones
sociales, si asi lo desea, gracias a un régimen de visitas que lo permita; el derecho a la libre
eleccion de médico y hospital; el derecho a la custodia de la historia clinica, y el derecho a

recibir asistencia religiosa.

43. Con respecto a la presencia de familiares durante la reanimacion cardiopulmonar, la

European federation of Critical Care Nursing associations (EfCCNa) establece que:



a. Todos los pacientes tienen derecho a la presencia de los familiares durante su
reanimacion cardiopulmonar.

b. Se debe ofrecer a la familia de los pacientes la posibilidad de presenciar la reanimacion
cardiopulmonar de su familiar.

¢. La presencia de la familia durante la reanimacién sélo se recomienda en pacientes adultos.
d. ay b son ciertas.

e. a, by cson ciertas.

Respuesta correcta: d.

Con respecto a la presencia de familiares durante la reanimaciéon cardiopulmonar, la
European federation of Critical Care Nursing associations (EfCCNa), entre otras
recomendaciones, establece lo siguiente: todos los pacientes tienen derecho a que sus
familiares estén presentes durante la reanimacién cardiopulmonar; se debe ofrecer a la
familia de los pacientes la posibilidad de presenciar la reanimacidon de su familiar; y los
profesionales deben ofrecer asesoramiento y apoyo a los familiares que han presenciado la
reanimacion de un familiar. Sin embargo, las recomendaciones no hacen distinciones entre

pacientes adultos o nifios.

44, La European federation of Critical Care Nursing associations (EfCCNa) establece que
para atender a los familiares que presencian la reanimacion cardiopulmonar de su ser
querido debe designarse algun profesional sanitario, cuyas funciones son:

a. Acordar con el familiar qué debe esperar antes de entrar a la sala de reanimacion.

b. Responder con realismo y verdad a las preguntas que formulen los familiares.

c. Valorar continuamente la situacién fisica y emocional del familiar.

d. Mantener un ambiente seguro durante la reanimacion.

e. Todas son ciertas.

Respuesta correcta: e.

Con respecto a la presencia de familiares durante la reanimacion cardiopulmonar, la
European federation of Critical Care Nursing associations s (EfCCNa) establece que debe
designarse algun profesional sanitario para atender a los familiares que presencian la

reanimacion cardiopulmonar de su ser querido. Algunas de sus funciones son: acordar con el



familiar qué debe esperar antes de entrar a la sala de reanimacién, responder con realismo y
verdad a las preguntas que formulen los familiares, valorar continuamente la situacion fisica
y emocional del familiar, y mantener un ambiente seguro durante la reanimacion, entre

otras.

45. El cuestionario Critical Care Family Satisfaction Survey (CCFSS), desarrollado por
Wasser et al. (2001), mide la satisfaccion y percepcion del cuidado de los familiares de los
pacientes criticos. Este se subdivide en:

a. Dos subescalas: informacién y seguridad.

b. Tres subescalas: seguridad, informacién y cercania.

c. Cuatro subescalas: seguridad, informacién, cercania y apoyo.

d. Cinco subescalas: seguridad, informacién, cercania, apoyo y confort.

e. Todas las respuestas son incorrectas.

Respuesta correcta: d.

El cuestionario Critical Care Family Satisfaction Survey, desarrollado y validado por Wasser et
al. en 2001, valora el grado de satisfaccién y percepcién del cuidado que obtienen los
familiares de los pacientes ingresados en cuidados intensivos. Consta de 20 items
subdivididos en cinco subescalas: seguridad, informacién, cercania con el paciente, apoyo y
confort. El método de puntuacion se realiza mediante una escala Likert de 5 puntos. Los

autores concluyen que el cuestionario es valido y fiable.

46. El estudio multicéntrico publicado por Azoulay et al. en 2003 tuvo como objetivo:

a. Conocer la opinidon y experiencias de los familiares acerca de la integracién de la familia en
el cuidado del paciente.

b. Conocer la opinidn y experiencias de los profesionales acerca de la integracion de la
familia en el cuidado del paciente.

c. Conocer el régimen de visitas de los familiares.

d. Modificar el modelo de visitas de los familiares mas frecuentemente establecido.

e. ay b son ciertas.

Respuesta correcta: e.



Los autores del estudio, partiendo de la hipdtesis de que, permitiendo a los familiares
participar en el cuidado del paciente en cuidados intensivos puede mejorar su experiencia,
realizaron un estudio multicéntrico retrospectivo en 78 unidades de cuidados intensivos
francesas. El objetivo fue conocer las opiniones y la experiencia vivida por los profesionales y
los familiares de pacientes ingresados en cuidados intensivos, en relacién con la integracion
de la familia en el cuidado del paciente, independientemente de su prondstico. Este estudio

fue publicado en 2003.

47. En relacion con la participacion de los familiares en el cuidado del paciente critico, la
Sociedad Andaluza de Enfermeria de Cuidados Criticos establece que:

a. Se realiza siguiendo las normas generales establecidas en la institucion.

b. Se realiza durante la visita al paciente, de forma ocasional.

c. Responde a un acuerdo establecido entre el paciente, el equipo asistencial y la familia.
d. Es un acuerdo rigido y cerrado.

e. Todas las respuestas son correctas.

Respuesta correcta: c.

Torres Pérez y Morales Asencio, de la Sociedad Andaluza de Enfermeria de Cuidados Criticos,
definen la participacién familiar en el cuidado del paciente critico como un proceso por el
gue uno o varios miembros significativos de la unidad familiar se implican de forma
voluntaria, gradual y guiada por la enfermera responsable del paciente, en el cuidado de su
ser querido en funcién de sus posibilidades y de la situacién del paciente. Se diferencia de la
visita en que no ocurre de forma ocasional y sujeta a las normas generales de la institucién,
sino que responde a un acuerdo establecido entre el paciente, el equipo asistencial y el
familiar. Se trata de un proceso individualizado para cada situacién, cuya intencionalidad
trasciende el mero acompafiamiento, y pretende la maximizacién de los posibles efectos
beneficiosos derivados de la interaccidon directa entre seres queridos, sustentandose en el

establecimiento de comunicacidn terapéutica y relacion de ayuda.

48. La publicacion de Torres Pérez y Morales Asencio (2004) establece varios grados de
participacion del familiar en el cuidado del paciente critico. Sefiale la opcion correcta:

a. Inicio, adaptacion y mantenimiento.



b. Motivacion, participacion basica y participacidon avanzada.
¢. Informacidn, formacion, participacion y evaluacion.
d. Motivacion, formacion y evaluacion.

e. Inicio, desarrollo y finalizacién.

Respuesta correcta: b.

Torres Pérez y Morales Asencio, de la Sociedad Andaluza de Enfermeria de Cuidados Criticos,
en su publicacion de 2004 establecen tres grados escalonados de participacion familiar en el
cuidado del paciente critico: a) motivacion, toma de conciencia de la posibilidad de ayuda al
ser querido mediante la participacion en el cuidado, y reflexién sobre la implementacién de
dicha iniciativa; b) participacion basica, inicio de la contribucion a aquellos cuidados que
desde el punto de vista cognitivo y emocional de la enfermera le representen menos
sobrecarga, y c¢) participacién avanzada (supone el desarrollo de acciones de ayuda mas

complejas que requieren una intervencién educativa especifica).

49. Los procesos de comunicacion que han demostrado mejorar el bienestar de los
pacientes y sus familiares incluye todo lo siguiente, excepto:

a. Sesiones proactivas, multidisciplinarias, que proporcionan a los familiares del paciente la
oportunidad de hacer preguntas.

b. Articular los valores del paciente.

c. Dar consejos antes de que los soliciten.

d. Discutir inquietudes y expresar emociones dolorosas.

e. Obtener/proporcionar ayuda para manejar los sentimientos de culpabilidad.

Respuesta correcta: c.

La toma de decisiones en cuidados intensivos implica hacerlo de forma multidisciplinaria,
donde también participa el paciente o, en su defecto, el familiar. Con frecuencia, el médico
responsable del paciente, junto con el resto del equipo y los familiares del paciente, toman
decisiones trascendentes, como es poner fin a un tratamiento tecnoldgico, aparentemente
ineficaz, para pasar a un plan de tratamiento que busque el confort del paciente. Estas
decisiones son complejas, y muy importantes para las familias, de lo que se deriva que el

proceso de comunicacién para poder participar en la decisién debe ser optimizado. Segun



Quill (citado por Lilly and Daly en 2007), este proceso debe incluir distintos aspectos: a)
organizar sesiones proactivas, multidisciplinarias, que proporcionen a los familiares del
paciente la oportunidad de hacer preguntas; b) articular los valores del paciente; c)
proporcionar al familiar la oportunidad de comentar sus inquietudes y preocupaciones, asi
como de expresar sus emociones dolorosas, y d) proporcionar ayuda al familiar para manejar
sus sentimientos de culpabilidad. Por ultimo, dar consejos prematuros o antes de que los

familiares lo pidan seria un factor que dificultaria la comunicacion.

50. Con el fin de aumentar la eficacia en la comunicacion entre el equipo multidisciplinario
y los familiares del paciente critico, se debera tener en cuenta todo lo siguiente, excepto:
a. Presencia de la enfermera durante la informacién que proporciona el médico.

b. Potenciar la escucha activa.

c. La enfermera evitara informar sobre el pronéstico del paciente.

d. Tener las reuniones informativas en una sala tranquila.

e. Interrumpir las conversaciones si el interlocutor tiene una idea nueva que aportar.

Respuesta correcta: e.

El tema de la comunicacién entre los profesionales de cuidados intensivos y la familia del
paciente alcanza gran importancia, ya que, si en general existen problemas en la transmision
de la informacién, cuando se trata de comunicarse con los familiares del paciente critico, se
afiaden barreras que dificultan el proceso. Estas barreras vienen dadas por la tension y el
estrés del momento, el entorno no habitual para el familiar, la informacién a transmitir en si
misma, que en muchas ocasiones son «malas noticias», etc. Por ello, es necesario ser muy
precisos en el mensaje a transmitir, y evitar informaciones contradictorias. Habitualmente es
el médico el que informa de la situacion clinica, diagndstico, pronéstico, etc.; la enfermera se
relaciona con los familiares, les da apoyo y les informa de la situacién en general, de
aspectos de los cuidados, etc. No obstante, es muy recomendable que la enfermera esté
presente durante la informacién médica para evitar, posteriormente, dar alguna informacion
contradictoria y de esta forma poder reforzar las ideas que el médico le ha transmitido. En
todos los casos, es necesario que los profesionales potencien la escucha activa, es decir
escuchar con atencion e interés lo que el familiar trata de comunicar. También sirve de

ayuda tener estas reuniones con la familia en una sala-despacho dedicado a este fin.



Finalmente, durante el proceso de comunicacidn, nunca se deben interrumpir las
conversaciones, aunque se tengan nuevas ideas que aportar; por tanto, se esperard
pacientemente a que el interlocutor que esta hablando termine de exponer la idea para

poder intervenir.
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51. SeAale cudl de los siguientes efectos no es producido por la estimulacion 8-adrenérgica:
a. Vasoconstriccién arteriolar.

b. Broncodilatacion.

c. Relajacion de la musculatura uterina.

d. Vasodilatacion de las arterias coronarias.

e. Aumento de la contractilidad cardiaca.

Respuesta correcta: a.

La estimulacién B;-adrenérgica produce un aumento de las cuatro propiedades del corazén
(contractilidad, excitabilidad, conductibilidad y automatismo), por lo que provoca un
aumento de la frecuencia cardiaca, de la fuerza de contraccion del corazén y, por tanto, del
gasto cardiaco. Debido a la estimulacidn de los receptores B,, se produce relajacion del
musculo liso bronquial, y con ello broncodilatacidn, y también relajacién de la musculatura
uterina. Ademas, también provoca vasodilatacién en arterias musculares y coronarias
principalmente, lo que puede reducir la presion arterial diastdlica. La vasoconstriccion
arterial y venosa es el principal efecto de la estimulacién de los receptores a-adrenérgicos,

gue aumentan las resistencias vasculares periféricas, la presion arterial y el retorno venoso.

52. Todos los siguientes son efectos adversos de la administracion de noradrenalina,
excepto:
a. Hipertensién.

b. Bradicardia.



¢. Arritmias.
d. Aumento de la secrecién de insulina.

e. Isquemia periférica.

Respuesta correcta: d.

Entre los efectos adversos relacionados con la administracidn de una infusién continua de
noradrenalina destacan, desde el punto de vista hemodinamico, hipertension, bradicardia,
arritmias e isquemia periférica, lo que hace absolutamente necesaria la monitorizacion
invasiva de la presion arterial y el electrocardiograma durante su administracion. El riesgo de
aparicién de estos efectos aumenta con la dosis. Otro efecto adverso es la reduccién de la

secrecién de insulina, lo que implica un riesgo de aparicién de hiperglucemia.

53. En relacion con la noradrenalina, sefale la afirmacion correcta:

a. Actua sobre todo en los receptores Bi.

b. Provoca una reduccién de la poscarga.

c¢. Puede administrarse por via intravenosa, subcutdnea o intramuscular.
d. Disminuye las resistencias vasculares sistémicas.

e. Todas las afirmaciones son incorrectas.

Respuesta correcta: e.

La noradrenalina es un agente simpaticomimético que produce un efecto muy importante
sobre los receptores a-adrenérgicos y, en menor proporcion, sobre los B-adrenérgicos. Su
mayor efecto, debido a la estimulacién a, es un aumento de las resistencias vasculares
sistémicas a través de una vasoconstricciéon intensa de arterias de la piel, mucosas, area
espldcnica y renal, que provoca un aumento de la poscarga y de la presion arterial diastélica.
El efecto B-estimulante tiene una accién inotrdépica positiva sobre el corazén, pero poco
efecto broncodilatador. Sélo debe administrarse por via intravenosa. Su extravasacién o la
administracion por via subcutdnea o intramuscular pueden causar necrosis de los tejidos

debido a la vasoconstriccion.

54. En relacidn con la administracion de una infusién continua de fdrmacos inotrépicos y/o

vasoconstrictores, seiale la afirmacion incorrecta:



a. Siempre deben diluirse en soluciones de glucosa al 5%.

b. No es recomendable administrarlos por la misma luz del catéter venoso que se utiliza para
medir la presidn venosa central.

c. Las diluciones deben prepararse siguiendo estrictas medidas de asepsia para evitar su
contaminacion.

d. Es recomendable preparar las infusiones por adelantado, antes de que se termine la
anterior.

e. Cuando se ha decidido interrumpir la infusion, se recomienda aspirar por el catéter hasta

que salga sangre, y a continuacién lavarlo con suero fisiolégico.

Respuesta correcta: a.

La administracién de farmacos vasoactivos e inotropicos debe llevarse a cabo teniendo en
cuenta los mas altos estandares de calidad. Una buena practica conlleva verificar todos los
datos de la prescripcién: paciente, nombre del fdrmaco, dosis, dilucidn correcta, hora de
administracion, etc. (Nursing & Midwifery Council, 2007). Ademas, es imperativo que el
personal de enfermeria tenga en cuenta los efectos que produce un farmaco inotrdpico, la
dosis correcta y la solucidn apropiada para su dilucién. Las soluciones mas apropiadas son
glucosa al 5% o suero fisiolégico al 0,9%. Otros aspectos que deben tenerse en cuenta son
los siguientes: no se recomienda administrar estos farmacos por la misma luz del catéter
venoso que se utiliza para medir la presidn venosa central, ya que asi se evita la
administracion de bolos, que pueden tener consecuencias negativas para el paciente.
También es recomendable tener las infusiones de estos farmacos preparadas por
adelantado, antes de que se terminen, puesto que la mayoria de estos fdrmacos tienen una
semivida muy corta y, por tanto, puede producirse inestabilidad hemodinamica en los
pacientes al reducirse los niveles séricos de los farmacos durante unos minutos. Por otra
parte, cuando se para una infusidon de fdrmacos vasoactivos o inotrépicos, es aconsejable
aspirar por el catéter que se estaba administrando, y luego lavarlo con un bolo de suero

salino; esto evita la administracion de un bolo del farmaco.

55. ¢Cudl de las siguientes cifras de presion arterial es indicativa de una urgencia
hipertensiva?

a. Presion sistdlica superior a 160 mmHg.



b. Presion diastélica superior a 110 mmHg.
c. Presidn diastolica superior a 90 mmHg.
d. Presion sistdlica superior a 150 mmHg.

e. Todas son correctas.

Respuesta correcta: b.
Una crisis hipertensiva se define como una elevacién aguda de la presién arterial con una
presién sistolica superior a 180 mmHg o una presién diastdlica de mas de 110 mmHg. Se

estima que un 1% de los pacientes con hipertension sufriran una crisis hipertensiva.

56. En relacion con la administracion de labetalol, sefiale la afirmacion incorrecta:

a. Reduce la frecuencia cardiaca.

b. Reduce las resistencias vasculares sistémicas.

c. Su efecto hipotensor comienza a los 2-5 min de su administracidn en bolo intravenoso.
d. Es un farmaco que produce exclusivamente bloqueo de los receptores a;-adrenérgicos.

e. No produce reduccién del flujo sanguineo periférico.

Respuesta correcta: d.

El labetalol es un farmaco que se administra por via intravenosa, tiene un efecto bloqueador
B, asi como sobre los receptores a;, y suele utilizarse cominmente en el tratamiento de las
urgencias hipertensivas. Su efecto antihipertensor se debe a que disminuye la frecuencia
cardiaca y las resistencias vasculares sistémicas. Puede administrarse en bolo intravenoso o
en perfusidn continua. Los efectos hipotensores del labetalol empiezan a los 2-5 min de su
administracion en bolo intravenoso, con pico a los 5-15 min. Los efectos pueden durar de 2 a
4 h. Debido a que es un farmaco que no tiene un efecto bloqueador B puro, el gasto cardiaco
se mantiene. Reduce las resistencias vasculares sistémicas debido a su efecto de bloqueo de

los receptores a, y por ello no reduce el flujo sanguineo periférico.

57. Sedale cudl de los siguientes signos y sintomas no se corresponde con un aneurisma de
aorta abdominal:
a. Dolor sordo abdominal o en la columna lumbar.

b. Nauseas y vomitos.



c. Tos y disfonia.
d. Sincope.

e. Pulsacion en la regién abdominal.

Respuesta correcta: c.

Los signos y sintomas de un aneurisma de aorta varian dependiendo de su localizacién. En el
caso del aneurisma de aorta abdominal puede presentarse: pulsacion en la regiéon
abdominal, dolor sordo abdominal o en la zona baja de la columna vertebral (inminencia de
la rotura), nduseas y vémitos (por compresion del duodeno), dolor abdominal agudo, intenso
y subito que puede irradiarse al dorso, cadera, escroto y pelvis; y sincope. La presencia de
tos, disfonia y voz débil no se corresponde con el aneurisma abdominal, pueden ser
sintomas de un aneurisma de la aorta toracica por compresion del nervio recurrente

laringeo.

58. Acerca de la fisiologia del sistema cardiovascular, sefiale la afirmacién incorrecta:
a. El gasto cardiaco es inversamente proporcional a la precarga.

b. Los determinantes del gasto cardiaco son la frecuencia cardiaca y el volumen sistdlico.
¢. En un corazén sano, un aumento del retorno venoso producird un aumento del gasto
cardiaco.

d. El gasto cardiaco tiene una relacién inversa con la poscarga.

e. La poscarga equivale a la presidon que debe superar el ventriculo para contraerse.

Respuesta correcta: a.

Se denomina gasto cardiaco (GC) a la cantidad de sangre que expulsa el corazén en un
minuto. Los determinantes del GC son el volumen sistélico y la frecuencia cardiaca. A su vez,
el volumen sistélico depende de la precarga, la poscarga y la contractilidad cardiaca. La
precarga esta determinada por la longitud de la fibra cardiaca antes de su contraccidn.
Segun la ley de Frank-Starling, a una frecuencia cardiaca constante, el GC es directamente
proporcional a la precarga, hasta un punto a partir del cual, aunque aumenten las presiones
de llenado ventricular, el GC no aumentara, e incluso en algunas circunstancias puede llegar
a descender. La precarga tiene una relacién directa con el llenado ventricular, y su principal

determinante es el retorno venoso al corazén. En un corazon sano, un aumento del retorno



venoso producird un aumento de la precarga, y la presion venosa se mantendra en limites
normales. En una situacién de insuficiencia cardiaca, el corazén no podra asumir todo el
volumen que le llega, lo que producird un aumento de la presién en la auricula derecha'y
una disminucion del retorno venoso y del GC. La poscarga supone la resistencia al vaciado
del corazén. En un corazdn sano, equivale a la tensidn de la pared ventricular en sistole, es
decir, la presion que debe superar el ventriculo para contraerse. El GC tiene una relacion
inversa con la poscarga. La contractilidad es la capacidad intrinseca del miocardio para

bombear la sangre en condiciones de precarga y poscarga constantes.

59. En relacion con la técnica de medicion del gasto cardiaco por termodilucion
transpulmonar, no es cierto que:

a. El catéter venoso central del paciente se conecte a un sensor que mide la temperatura del
suero inyectado.

b. La inyeccidn de suero se realice por una via venosa periférica lo mds cercana posible al
catéter arterial del paciente.

c. El suero fisiolégico se inyecte lo mas rapido posible.

d. El volumen de suero inyectado dependa del peso corporal del paciente.

e. En general, se recomienda inyectar el suero a una temperatura inferior a 8 ¢C.

Respuesta correcta: b.

La termodilucién transpulmonar es una variante del principio de termodilucién empleado
por el catéter de la arteria pulmonar. Se basa en la premisa de que la tasa de flujo sanguineo
es inversamente proporcional al cambio de concentracién de un indicador (habitualmente
suero fisioldgico), en un espacio de tiempo determinado. De este modo, y tras la
administracion del indicador, se genera una curva de temperatura-tiempo donde el area
bajo la curva es inversamente proporcional a la tasa de flujo sanguineo. Este método
requiere: a) un catéter venoso central convencional, al cual se conecta externamente un
sensor capaz de medir la temperatura del indicador inyectado o b) un catéter arterial
femoral o axilar que, ademas de permitir la medicion de la presion arterial, posee un sensor
de temperatura en su extremo distal. La inyeccidn del indicador se realizard a través del
catéter venoso central lo mas rapido posible, a una temperatura conocida, habitualmente

fria, inferior a 8 2C. La inyeccidn venosa central de suero frio produce cambios en la



temperatura de la sangre, que son medidas por el termistor arterial, con lo que se obtiene el
gasto cardiaco mediante una ecuacion modificada de la de Stewart-Hamilton. El volumen de

solucién inyectado depende del peso corporal del paciente.

60. Con respecto a los sistemas de medicion del gasto cardiaco continuo por andlisis del
contorno de la onda de pulso, écudndo se recomienda su calibracion con termodilucion?
a. Cada 2 h.

b. Sélo es necesario cuando se coloca el catéter arterial.

c. Cada 24-48 h.

d. Cada 8 h.

e. Nunca si el paciente presenta cambios hemodindmicos importantes.

Respuesta correcta: d.

La calibracién con termodiluciéon de los sistemas de medicidn del gasto cardiaco continuo,
por analisis del contorno de la onda de pulso, debera realizarse inmediatamente después de
la colocacion de los catéteres, con el fin de que el sistema de monitorizacién comience a
detectar valores. Ademas, se recomienda realizarla cada 8 h o siempre que haya cambios

hemodindmicos importantes en el gasto cardiaco o en las resistencias vasculares sistémicas.

61. ¢En cudl de las siguientes situaciones los sistemas de medicion del gasto cardiaco
continuo por andlisis del contorno de la onda de pulso pueden obtener mediciones de
termodilucion erroneas?

a. Aneurisma aortico.

b. Insuficiencia adrtica.

c. Neumonectomia y embolia pulmonar.

d. Shunts intracardiacos.

e. Todas son correctas.

Respuesta correcta: e.
Los sistemas de medicién del gasto cardiaco continuo por analisis del contorno de la onda de
pulso pueden dar medidas de termodilucién erréneas en las siguientes situaciones: a) shunts

intracardiacos, debido a la recirculacién del indicador inyectado, habitualmente suero



fisiolégico; b) aneurismas adrticos, debido a un aumento del tiempo del indicador y, por
tanto, una sobrestimacion de medidas; c) insuficiencia adrtica, por una regurgitacion del
suero inyectado, que va a alterar la curva de termodiluciéon; d) neumonectomia y embolia
pulmonar, debido a errores en la estimacion del volumen de sangre pulmonar, y e) en la
circulacién extracorpdrea si la sangre se extrae o se reinfunde en la circulacidn

cardiopulmonar.

62. Sedale cudl de los siguientes parametros obtenidos en la monitorizacion hemodinamica
minimamente invasiva no informa acerca de la precarga:

a. Volumen global al final de la didstole.

b. Volumen de sangre intratordcico.

c. Resistencias vasculares sistémicas.

d. Variacion del volumen sistélico.

e. Presion de enclavamiento pulmonar.

Respuesta correcta: c.

Convencionalmente, de los pardmetros obtenidos en la monitorizacién hemodinamica de un
paciente mediante un catéter de Swan-Ganz, los indicadores de la precarga son la presion
venosa central y la presion de enclavamiento pulmonar; el primero refleja el llenado del
ventriculo derecho, y el segundo, el llenado del ventriculo izquierdo. Los sistemas que
utilizan la termodiluciéon transpulmonar y el analisis del contorno de la onda de pulso
calculan, ademds del gasto cardiaco, otros parametros que aportan informacion sobre el
estado de la precarga: a) volumen global al final de la didstole, suma de los volumenes
diastolicos de las cuatro cavidades cardiacas; b) volumen de sangre intratordcico, suma del
volumen de las cuatro cavidades cardiacas mas el volumen de sangre pulmonar, y c¢) la
variacion del volumen sistdlico es la diferencia del volumen sistélico entre el maximo
obtenido en la espiracién y el minimo medido en la inspiracion; esta diferencia se debe a
cambios en la precarga durante el ciclo respiratorio, como consecuencia de cambios en el
retorno venoso. Estos sistemas también permiten calcular el valor de las resistencias
vasculares sistémicas, que representan las resistencias vasculares periféricas e informa sobre

la poscarga.



63. En un sistema de medicion del gasto cardiaco continuo por andlisis del contorno de la
onda de pulso, al realizar la calibracion con termodilucion, si el drea bajo la curva obtenida
es pequena, indica:

a. Gasto cardiaco alto.

b. Gasto cardiaco bajo.

¢. Gasto cardiaco normal.

d. Temperatura de inyeccioén del suero inadecuada.

e. Tiempo de inyeccion del suero inadecuado.

Respuesta correcta: a.

La termodilucidn transpulmonar es una variante del principio de termodilucion empleado
por el catéter de la arteria pulmonar. Se basa en la premisa de que la tasa de flujo sanguineo
es inversamente proporcional al cambio de concentracién de un indicador (habitualmente
suero fisioldgico), en un espacio de tiempo determinado. De este modo, y tras la
administracion del indicador, se genera una curva de temperatura-tiempo donde el area
bajo la curva es inversamente proporcional a la tasa de flujo sanguineo. Una curva normal se
caracteriza por una elevacién brusca a partir de la inyeccién rdpida del medio inyectado. A
continuacion, aparece una curva suave y una pendiente descendiente ligeramente
prolongada hacia la linea isoeléctrica. Debido a que esta curva representa un cambio desde
la temperatura mas cdlida a la mas fria y luego de vuelta a la temperatura mas cdlida, la
curva real presenta una direccidon negativa. El drea bajo la curva es inversamente
proporcional al gasto cardiaco. Cuando el gasto cardiaco es bajo, se requiere mas tiempo
para que la temperatura vuelva a la linea isoeléctrica, lo que produce un drea bajo la curva
mayor. Con un gasto cardiaco elevado, la solucidn inyectada mas fria se transporta con
mayor rapidez a través del corazén y la temperatura vuelve a la linea isoeléctrica con mayor

rapidez. Esto produce un darea bajo la curva menor.

64. Segun la American Heart Association (2011), en la definicién de tromboembolia
pulmonar masiva no se encuentra:

a. Hipotensién mantenida.

b. Bradicardia persistente o ausencia de pulso.

c. Requerimiento de soporte inotrdpico.



d. Disfuncién ventricular sin hipotension.

e. Elevacion de biomarcadores.

Respuesta correcta: d.

Segln la American Heart Association, la tromboembolia pulmonar (TEP) masiva va
acompafiada de: hipotensién mantenida (presion arterial sistélica < 90 mmHg durante al
menos 15 min); requerimiento de soporte inotrépico que no sea por otras causas;
bradicardia persistente (frecuencia cardiaca < 40 Ipm) o ausencia de pulso con shock, y
biomarcadores elevados. También definen la TEP submasiva como la embolia pulmonar
aguda con necrosis miocardica o disfuncidn ventricular derecha, pero sin hipotensién

sistémica.

65. La triada de Virchow incluye:

a. Estasis venosa, edad avanzada y lesidn endotelial.

b. Lesion endotelial, edad avanzada y vasoconstriccion.

c. Estasis venosa, lesién endotelial e hipercoagulabilidad.
d. Hipercoagulabilidad, vasoconstriccién y estasis venosa.

e. Hipercoagulabilidad, edad avanzada y lesidn endotelial.

Respuesta correcta: c.
La patogenia de la tromboembolia venosa se puede explicar basandose en tres factores, que
pueden ilustrar la formacién del trombo y que se conocen como la triada de Virchow: estasis

venosa, lesién endotelial y estados de hipercoagulabilidad.

66. Senale cudl de los siguientes no es un factor de riesgo para desarrollar una
tromboembolia pulmonar:

a. Insuficiencia venosa.

b. Hipotension.

¢. Tratamiento con estrégenos.

d. Fibrilacién auricular.

e. Embarazo.



Respuesta correcta: b.

Los factores de riesgo de tromboembolia pulmonar pueden clasificarse segun la triada de
Virchow en: situaciones que provocan estasis venosa (inmovilizacién, paralisis, fibrilacion
auricular, viajes de larga distancia o insuficiencia venosa), lesion endotelial (reciente
instrumentacion venosa central, hipertension, arteriosclerosis, traumatismo o cirugia, o ser
portador de un dispositivo invasivo intravascular) e hipercoagulabilidad (tumores malignos,
antecedentes de tabaquismo importante, embarazo, obesidad, tratamiento hormonal con

estrégenos, sepsis, o traumatismo o cirugia de las extremidades inferiores).

67. Senale cudl de los siguientes sintomas es tipico de la tromboembolia pulmonar aguda:
a. Disnea de reposo.

b. Dolor toracico punzante que se irradia al hombro.

c. Tos.

d. Dolor en extremidades inferiores.

e. Todas son correctas.

Respuesta correcta: e.

Las manifestaciones clinicas de la tromboembolia pulmonar aguda pueden variar
ampliamente desde la ausencia de signos y sintomas, hasta la inestabilidad hemodinamicay
el shock. La mayoria de los pacientes suelen presentar disnea de reposo o de esfuerzo, dolor
toracico agudo que se irradia al hombro, dolor y/o edema en el muslo o el gemelo, tos y

ortopnea.

68. En relacion con la estenosis aortica, sefiale la afirmacion incorrecta:

a. Su causa mas frecuente es la enfermedad degenerativa de la valvula adrtica.
b. El ventriculo derecho siempre encuentra resistencia para su vaciado.

c. Existe un aumento de la poscarga.

d. Suele acompafiarse de hipertrofia del ventriculo izquierdo.

e. Puede causar hipertension pulmonar en estadios avanzados.

Respuesta correcta: b.



La estenosis adrtica se manifiesta como un proceso continuo, que se inicia con una esclerosis
adrtica y progresa hasta la estenosis adrtica grave. La progresion de la estenosis se asocia
con una resistencia crénica para el vaciado del ventriculo izquierdo. El ventriculo debe
generar mayor presion sistdlica para poder vaciarse y vencer la presidn que opone la valvula
estenosada. Un aumento de la resistencia al vaciado sistdlico supone, por tanto, un aumento
de la poscarga. Para compensar este incremento, se produce un engrosamiento de la pared
ventricular, conocido como hipertrofia. En estadios avanzados de la estenosis, el aumento de
presion del ventriculo izquierdo puede transmitirse de forma retrégrada a los pulmones y
causar hipertensién pulmonar y vasoconstriccion reactiva de la vasculatura pulmonar. La
causa mas comun de estenosis adrtica es la enfermedad degenerativa de la vdlvula, que es
un proceso biolégico de actividad celular, caracterizado por alteraciones de las células

dentro de las capas de las valvas de la valvula adrtica.

69. En un paciente con estenosis aodrtica, sefiale cudles de los siguientes son efectos de la
hipertrofia del ventriculo izquierdo:

a. Disminucién de la elasticidad del miocardio ventricular izquierdo o enfermedad diastdlica.
b. Disminucion del flujo sanguineo coronario.

c. Aumento del trabajo miocardico.

d. Aumento del consumo de oxigeno.

e. Todas son correctas.

Respuesta correcta: e.

Aungue la hipertrofia del ventriculo izquierdo es un mecanismo compensatorio en la
estenosis adrtica, puede tener consecuencias perjudiciales. Los efectos incluyen:
disminucion de la elasticidad en el miocardio ventricular (enfermedad diastdlica),
disminucion del flujo sanguineo coronario, aumento del trabajo miocardico y del consumo
de oxigeno, y aumento de la mortalidad. La hipertrofia ventricular izquierda aumenta la
presion diastdlica y retrasa el vaciado ventricular, por lo que es necesaria una contraccion
auricular enérgica para lograr un éptimo llenado del ventriculo izquierdo y mantener asi el

volumen sistélico y el gasto cardiaco.



70. Seiale cudl de las siguientes suele ser causa de sincope en los pacientes con estenosis
adrtica:

a. Aumento del gasto cardiaco.

b. Aumento de la poscarga.

¢. Disminucién de la precarga.

d. Aumento del volumen sistélico.

e. Vasoconstriccion por estimulacion de barorreceptores.

Respuesta correcta: c.

En la estenosis adrtica, el sincope se produce por una disminucién de la perfusion cerebral
asociada a una disminucidn del gasto cardiaco durante el ejercicio o en situaciones de
disminucion de la precarga (al levantar a un paciente de la cama, deshidratacién o uso de
diuréticos). Normalmente, el ejercicio causaria un aumento de la presion arterial y una
disminucion de las resistencias vasculares sistémicas, y como el aumento de la presion
arterial es mayor que el descenso de las resistencias vasculares sistémicas, el volumen
sistolico y el gasto cardiaco aumentarian. La respuesta normal al ejercicio puede no ocurrir
en pacientes con estenosis adrtica, debido al estrechamiento en el orificio valvular que
puede limitar el volumen sistdlico aumentado, necesario para compensar el descenso en las
resistencias vasculares sistémicas. Otra posible explicacidn para el sincope en los pacientes
con estenosis adrtica es que la alta presién intraventricular producida durante el ejercicio
provoca un inapropiado reflejo barorreceptor ventricular izquierdo, que causa vasodilatacion

y, con ella, un descenso del gasto cardiaco.

71. En relacién con los dispositivos de asistencia ventricular de flujo continuo, no pulsdtiles,
écudl de las siguientes afirmaciones es incorrecta?

a. Son dispositivos que se asemejan a la funcién del corazén nativo y producen un pulso
palpable.

b. La sangre es impulsada por la fuerza centrifuga transmitida por la rotacién de unos conos
o turbinas.

c. Tienen menos partes maoviles y son mas fiables mecanicamente que los dispositivos de

asistencia ventricular pulsatiles.



d. Estan disefiados para optimizar la trayectoria del flujo de sangre y causar menos dafio a
las células sanguineas.

e. Se utilizan fundamentalmente como asistencia izquierda.

Respuesta correcta: a.

Los dispositivos de asistencia ventricular de flujo continuo son no pulsatiles y la sangre es
impulsada por la fuerza centrifuga transmitida por la rotacién de unos conos o turbinas.
Estan basados en tecnologias de mas reciente generacién que tienen un menor nimero de
componentes maviles y menores requerimientos energéticos, de modo que son
mecanicamente mas fiables que los mas antiguos (primeros dispositivos de tipo pulsatil). La
velocidad de funcionamiento del dispositivo varia dependiendo del disefio de la bomba. Las
palas del impulsor estan disefiadas para optimizar la trayectoria del flujo de sangre y causar
menos dafio a las células sanguineas que la mecanica de diafragmas y valvulas que se
encuentra en las bombas de tipo pulsatil. Se utilizan fundamentalmente como asistencia
izquierda, y de forma excepcional algin modelo también como asistencia derecha o
biventricular. Los dispositivos de asistencia circulatoria de tipo pulsatil son de generacion
mas temprana, y se asemejan a la funcién del corazén nativo produciendo un pulso palpable.
Contienen una camara que se llena con la sangre procedente del ventriculo, que luego se

propulsa hacia la aorta o la arteria pulmonar, en funcidn del lado del corazén asistido.

72. Las indicaciones de la asistencia circulatoria mecdnica son:
a. Recuperacion del shock cardiogénico agudo.

b. Recuperacion ventricular poscirugia extracorpérea.

c. Puente hacia el trasplante.

d. Terapia definitiva.

e. Todas son correctas.

Respuesta correcta: e.

Las principales indicaciones de la asistencia circulatoria mecdanica son: a) recuperacién del
shock cardiogénico agudo en miocarditis aguda, tras una parada cardiaca o un infarto agudo
de miocardio que no se estabiliza con balén de contrapulsacidn; b) en la recuperaciéon

ventricular poscirugia extracorpdrea, cuando el paciente no puede salir del circuito



extracorpoéreo a pesar del tratamiento farmacolégico o balén de contrapulsacion intradrtica;
¢) como puente hacia el trasplante esta indicado en aquellos pacientes potencialmente
trasplantables en los que no hay recuperacién miocdrdica, o aquellos que esperan un
trasplante y presentan un importante deterioro clinico, y d) como terapia definitiva, siendo

una alternativa terapéutica para aquellos pacientes que no son candidatos al trasplante.

73. Segun Miller et al. (2007), seiale cudl de las siguientes complicaciones graves se da con
mayor frecuencia en los pacientes tratados con asistencia circulatoria mecdnica:

a. Infeccién y sepsis.

b. Hemorragia.

c. Crisis comiciales y eventos neuroldgicos.

d. Disfuncién del dispositivo.

e. Insuficiencia respiratoria.

Respuesta correcta: b.

Se puede afirmar que los pacientes tratados con asistencia circulatoria tienen el doble de
probabilidades de sufrir episodios adversos graves. En el estudio de Miller et al. (2007) se
cita que el episodio adverso grave mas frecuente es el sangrado, principalmente en el
postoperatorio inmediato (el 31% con necesidad de cirugia y el 53% con transfusion de dos o
mas concentrados de hematies). El 8% sufre ictus, sobre todo los primeros 2 dias tras el
implante. Las infecciones localizadas, no relacionadas con el dispositivo, se han descrito en el
28% de los pacientes, mientras que las relacionadas con la bomba se dan en el 14%. La
sepsis se presenta en el 20% de los casos. Entre las restantes complicaciones figura la
insuficiencia respiratoria, que se contabiliza en el 26%, arritmias ventriculares en el 24%,
disfuncion ventricular derecha en el 17%, episodios tromboembdlicos no neuroldgicos en el

7%, y hemdlisis en el 3%.

74. En relacion con la asistencia circulatoria pulsatil implantable, écudl de las siguientes
afirmaciones es incorrecta?

a. Es exclusivamente izquierda y totalmente implantable.

b. Permite la asistencia de un ventriculo o de ambos.

c. Precisa anticoagulacion.



d. Sirve para la recuperacién del corazén, como puente al trasplante o como terapia
definitiva.

e. Las canulas de entrada y salida quedan internas en térax y abdomen.

Respuesta correcta: b.

En las bombas pulsatiles, la sangre es propulsada con presion positiva desde las auriculas o
el ventriculo izquierdo hacia la aorta o la pulmonar (dependiendo del lado asistido) por el
movimiento de una membrana-diafragma, de un rotor o de una centrifuga en miniatura.
Pueden distinguirse dos sistemas: paracorpdreos e implantables. Los sistemas implantables
son exclusivamente izquierdos y totalmente implantables, es decir las canulas de entrada
(colocada en el dpex del ventriculo izquierdo) y salida (aorta ascendente) quedan internas en
térax y abdomen junto con el propio dispositivo. El abdomen también es atravesado por las
lineas y tubos que proveen la energia eléctrica o neumatica (gas), y conectan al paciente con
la consola de manejo del dispositivo y las baterias. Precisan anticoagulacidn, y sirven para

recuperacion del corazén, como puente al trasplante o como terapia definitiva.

75. Si un paciente portador de una asistencia ventricular mecdnica izquierda, a pesar de
tener buen volumen intravascular y soporte hemodindmico, presenta hipotension y bajo
gasto cardiaco generado por la asistencia, i qué complicacion se podria sospechar?

a. Edema agudo de pulmén.

b. Infeccidon de las canulas de entrada o salida.

c. Hipertension pulmonar.

d. Taponamiento cardiaco.

e. Bloqueo auriculoventricular.

Respuesta correcta: d.

El taponamiento cardiaco es una complicacién que puede ocurrir tras la cirugia cardiaca,
cuando un sangrado o un trombo comprimen el ventriculo e impiden su contraccién y
relajacién. Es uno de los motivos mas frecuentes de inestabilidad hemodindmica tras la
implantacidn de un dispositivo de asistencia ventricular. Ocurre en la mayoria de las
ocasiones en el postoperatorio inmediato, aunque también es posible en el postoperatorio

tardio. El diagndstico precoz del taponamiento es fundamental, para que el dispositivo de



asistencia pueda mantener el flujo y no se llegue a una situacion de riesgo vital. Los signos
esenciales de taponamiento cardiaco son hipotensidn y bajo gasto cardiaco, a pesar de tener
buen volumen intravascular y soporte hemodindamico. Otros signos y sintomas son:
taquicardia, aumento de la presidn venosa central o de la presiéon capilar pulmonar,
disminucion de la saturacion venosa mixta, oliguria, cese repentino del débito de los

drenajes toracicos, descenso del voltaje en el electrocardiograma, etc.

76. Con respecto a la monitorizacion en un paciente portador de una asistencia ventricular
mecdnica de flujo continuo, sefiale la afirmacién incorrecta:

a. En el postoperatorio inmediato es imprescindible la monitorizacién invasiva de la presion
arterial.

b. La pulsioximetria no es fiable en la mayoria de los pacientes.

c. El objetivo es mantener una presion arterial media superior a 90 mmHg.

d. Una vez retirado el catéter arterial, la forma mas fiable de valorar la presion arterial es
mediante la utilizacién del Doppler y un esfigmomandmetro.

e. Cuando la monitorizacion invasiva no esta disponible, es util la oximetria cerebral para

valorar el estado hemodinamico.

Respuesta correcta: c.

Los principales efectos hemodindmicos deseados en una asistencia ventricular de flujo
continuo son el aumento de la presion arterial media y el mantenimiento de un gasto
cardiaco adecuado. Puesto que estos dispositivos estan continuamente bombeando en todo
el ciclo cardiaco, el flujo adrtico estd también presente durante la didstole (cuando en
condiciones normales el pulso normal esta ausente), y por tanto la presion de pulso esta
disminuida. Es por dicho motivo que estos pacientes suelen tener minima pulsatilidad, y por
tanto resulta muy dificil medir la presion arterial adecuadamente con los métodos
tradicionales auscultatorios o automaticos. En el postoperatorio inmediato es necesario que
estos pacientes sean portadores de un catéter invasivo para monitorizar la presion arterial; y
cuando éste se retira, la forma mas fiable de medirla es mediante el uso de un
esfigmomandmetro y un Doppler. También, debido a la baja presidn de pulso, la
pulsioximetria tiene poca fiabilidad, puesto que no funciona o lo hace de forma

intermitente. En algunos centros, cuando la monitorizacion invasiva no estd disponible, se



utiliza la oximetria cerebral para valorar el estado hemodinamico. La presion arterial debe
controlarse con inotrépicos, vasoactivos y volumen. Normalmente, el objetivo suele ser
mantener una presion arterial media entre 65 y 80 mmHg, para asegurar una buena
perfusion de todos los érganos. No se recomienda que la presioén arterial media sea superior
a 90 mmHg, ya que a diferencia de los dispositivos de asistencia pulsatiles, el gasto cardiaco
asistido por un dispositivo de asistencia de flujo continuo se ve afectado por la poscargay las

resistencias vasculares sistémicas.

77. En un paciente portador de un dispositivo de asistencia ventricular mecdnica de flujo
continuo, de levitacion magnética, si se detiene el funcionamiento de la bomba, écudl seria
la actuacion correcta?

a. Iniciar perfusion de adrenalina.

b. Intubar al paciente y ventilarlo con oxigeno al 100%.

c. Pinzar alguna de las canulas e iniciar reanimacién cardiopulmonar.

d. Colocar un marcapasos transcutaneo si el paciente no lleva cables epicardicos.

e. Iniciar inmediatamente masaje cardiaco.

Respuesta correcta c.

En un paciente portador de un dispositivo de asistencia ventricular mecanica de flujo
continuo y levitacidon magnética, si se detiene el funcionamiento de la bomba, la actuaciéon
correcta antes de iniciar la reanimacién cardiopulmonar seria pinzar alguna de las canulas
(de entrada o salida), para evitar invertir el flujo de sangre, debido a la existencia de una
mayor presién en el lado izquierdo, ya que estos dispositivos no tienen valvulas que impidan

el retroceso de la sangre.

78. En un paciente portador de una asistencia biventricular, é qué relacion debe existir
entre los valores de gasto cardiaco generados por ambas asistencias?

a. Es indistinto, ya que los dos ventriculos estan asistidos.

b. Mayor en el lado izquierdo.

c. Menor en el lado izquierdo.

d. Mayor en el lado derecho.

e. Deben tener valores coincidentes.



Respuesta correcta: b.

En un paciente portador de una asistencia circulatoria biventricular, uno de los cuidados
basicos es vigilar los valores de gasto cardiaco que generan ambas asistencias. En este caso,
es necesario que el gasto cardiaco generado por la asistencia del lado izquierdo sea algo
mayor que el generado en el lado derecho, lo que evitaria el exceso de volumen en la

circulacién pulmonar, lo que provocaria un edema agudo de pulmén.

79. En relacién con las medidas que deben tenerse en cuenta en el preoperatorio de un
paciente al que se le va a colocar un dispositivo de asistencia ventricular, sefale la
afirmacion correcta:

a. El estado nutricional del paciente debe tratar de mejorarse.

b. Se debe optimizar la coagulacion.

c. Es recomendable optimizar la funcidn renal, hepatica y pulmonar.

d. Se debe realizar un manejo agresivo de la sobrecarga de volumen.

e. Todas son correctas.

Respuesta correcta: e.

La seleccion adecuada del paciente y la eleccidn del momento oportuno para la colocacion
de un dispositivo de asistencia ventricular mecanica son factores determinantes para
obtener una evolucion favorable. Entre los criterios de seleccidn estan la valoracion de la
gravedad de la enfermedad del paciente y su capacidad para someterse al procedimiento
quirdrgico. Para mejorar la supervivencia y disminuir la incidencia o gravedad de episodios
adversos postoperatorios, es recomendable una optimizacién preoperatoria de las
comorbilidades del paciente. Entre estas medidas destacan: a) mejorar el estado nutricional;
b) disminuir las resistencias vasculares pulmonares para mejorar la funcién del ventriculo
derecho, reducir la presién auricular y la congestidn hepatica secundaria; ¢) manejo agresivo
de la sobrecarga de volumen para reducir la carga de trabajo del ventriculo derecho y la
congestién hepatica; d) optimizar la coagulacion; e) optimizar la funcidn renal, hepatica,

pulmonar y neurolédgica, y e) tratar cualquier infeccién y proporcionar profilaxis antibidtica.



80. En relacidn con la anticoagulacion de los pacientes portadores de una asistencia
ventricular de corta duracion, seiiale la afirmacion incorrecta:

a. Habitualmente estan anticoagulados con heparina sédica intravenosa.

b. El objetivo es mantener un tiempo de coagulacion activada entre 150 y 180 s.

c. Inicialmente se hacen controles del tiempo de coagulacién activada cada 30 min, y
posteriormente cada 3 h.

d. Valores de tiempo de coagulacién activada > 180 s deben ser corregidos con la
disminucion de la perfusién de heparina, transfusién de plasma o plaquetas.

e. Es uno de los cuidados menos importantes que hay que tener con estos pacientes.

Respuesta correcta: e.

Los pacientes con asistencia ventricular de corta duracién habitualmente estan
anticoagulados con una perfusidn continua de heparina sddica intravenosa. Se mantendra el
tiempo de coagulacion activada entre 150 y 180 s y las plaquetas por encima de 100 000/pl.
Inicialmente y hasta conseguir el objetivo, se deben hacer controles del tiempo de
coagulacion activada cada 30 min para luego seguir cada 3 h; asimismo, se realizara un
hemograma cada 12-24 h para control de las plaquetas. Es uno de los cuidados mas
importantes que hay que tener con estos pacientes. Los valores de tiempo de coagulacién
activada superiores a 180 s deben ser corregidos con la disminucién de la heparina y/o

transfusidn de plasma y plaquetas, puesto que favorecen la aparicion de hemorragias.
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81. Hay suficiente evidencia de que la malnutricion es un factor de riesgo independiente de
morbilidad. Sefiale la opcion incorrecta respecto al efecto de la malnutricion en el paciente
critico:

a. Aumenta la tasa de infecciones.

b. Aumenta la estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y el hospital.

¢. Aumenta los dias de ventilacion mecanica.

d. Favorece la cicatrizacién de heridas.

e. Aumenta la mortalidad.

Respuesta correcta: d.

El soporte nutricional en el paciente critico ha sido durante mucho tiempo una de las
intervenciones terapéuticas mas discutidas, anteponiéndose otros tratamientos que se
consideraban mas importantes para una mejor evolucién clinica de los pacientes. Hay
suficiente evidencia de que la malnutricion es un factor de riesgo independiente de

morbilidad, con aumento de la tasa de infecciones, de la estancia en la UCl y en el hospital,



de los dias de ventilacién mecdnica, dificultad para la cicatrizacion de las heridas y aumento

de la mortalidad.

82. La osmolaridad de la nutricion parenteral periférica debe situarse entre:
a. 600 y 900 mOsm/|

b. 1000 y 1200 mOsm/I

¢. 1200 y 1500 mOsm/I

d. 1500 y 1700 mOsm/I

e. 1700 y 2000 mOsm/I

Respuesta correcta: a.

La nutricion parenteral periférica es un tipo de nutricion que permite aportar nutrientes
directamente al torrente circulatorio por via periférica porque tiene una osmolaridad menor
que la nutricidon parenteral total convencional (entre 600 y900 mOsm/I). Por este motivo,
con la nutricion parenteral periférica, en la mayoria de los casos no se alcanzan las
necesidades proteicocaldricas del paciente y, por tanto, sélo estd indicada en periodos
cortos o hasta que se disponga de acceso venoso central que permita iniciar una nutricién

parenteral total.

83. Respecto al aporte enteral pospildrico, seiiale la opcion incorrecta:

a. Su utilizacién reduce las tasas de neumonia por broncoaspiracion.

b. Estd recomendado en la pancreatitis aguda grave.

¢. Su acceso es dificultoso, por lo que se precisan técnicas accesorias para su colocacién.
d. Su uso estaria indicado en pacientes con elevado volumen de residuo gastrico.

e. Presenta mayor tasa de complicaciones comparado con la utilizacion de la via gastrica.

Respuesta correcta: a.

Se ha comprobado mediante radioisétopos que los pacientes con sonda nasoyeyunal
presentan menor tasa de microaspiraciones que con sonda nasogastrica, sin que se haya
objetivado menor tasa de neumonias. En un metaanalisis de 11 ensayos aleatorizados que
comparan la via gastrica con la yeyunal, no se observa disminucion de la tasa de neumonias,

tanto con sondas yeyunales simples, como de doble luz para descomprensién gastrica, Ho



KM et al. (Intensive Care Med. 2006;32:639-49) citado por Fernandez Ortega et al. (Med
Intensiva. 2011). A ello hay que sumar la dificultad en la insercién de la sonda, la frecuente
necesidad de técnicas accesorias para su colocacion, y la mayor tasa de complicaciones en su
manejo. En patologias especificas, como la pancreatitis aguda grave, o en pacientes con alto
débito gastrico, puede considerarse su administracidn con el fin de disminuir la utilizacion de

nutricion parenteral.

84. En relacion con las recomendaciones para el soporte nutricional y metabdlico del
paciente critico, sefale la opcion incorrecta:

a. La nutricion enteral iniciada de forma precoz reduce las complicaciones infecciosas y la
estancia hospitalaria.

b. Se deberia intentar cubrir el objetivo energético a las 48-72 h del inicio del soporte
enteral.

c. Los pacientes que no vayan a recibir una dieta oral completa durante tres o mas dias
deben recibir soporte nutricional especializado.

d. En determinados grupos de pacientes criticos, la administracidon de nutricién enteral antes
de las 24 h aumenta la mortalidad y la aparicién de neumonias.

e. El retraso en alcanzar los objetivos nutricionales con la nutricion enteral puede

acompafiarse de complicaciones que superan sus beneficios frente a la nutricidon parenteral.

Respuesta correcta: d.

En los pacientes criticos, la nutricion enteral iniciada de forma precoz reduce las
complicaciones infecciosas y la estancia hospitalaria, lo que muestra una tendencia a la
reduccion de la mortalidad. Los pacientes que no vayan a recibir una dieta oral completa
durante tres o mas dias consecutivos deben recibir soporte nutricional especializado. En
determinados grupos de pacientes criticos, la mayor precocidad en la administracidn enteral
(antes de 24 h) reduce significativamente la mortalidad y la aparicion de neumonias. Se
deberia intentar cubrir el objetivo energético planteado a las 48-72 h del inicio del soporte
enteral. El retraso en alcanzar los objetivos nutricionales con la nutricién enteral puede

acompafarse de complicaciones que superen sus beneficios frente a la nutricidon parenteral.



85. Sefiale qué indice mide la intensidad de la respuesta metabdlica al estrés en el paciente
critico:

a. Excrecion de urea.

b. Balance nitrogenado.

c. indice creatinina/altura.

d. Colesterol.

e. Transferrina.

Respuesta correcta: a.

La excrecidon de urea es un método de medicién del catabolismo proteico, y en el paciente
critico es un indice que determina la intensidad de la respuesta metabdlica al estrés. El
indice creatinina/altura mide el catabolismo muscular. Sus valores estan influidos por la
cantidad y contenido proteico de la dieta y por la edad; en el paciente critico este indice
detecta la malnutricion al ingreso. El balance nitrogenado es un buen parametro de
renutricién en pacientes postoperados con estrés o desnutricidn moderada; en el paciente
critico no es vélido como parametro de desnutricion y seguimiento nutricional. La
transferrina es una variable bioquimica indicativa del estado de las proteinas viscerales; sus
valores plasmaticos estdn aumentados en la anemia ferropénica y disminuidos en la
enfermedad hepadtica, la sepsis, el sindrome de malabsorcion y las alteraciones inespecificas
inflamatorias. La medicion del colesterol en el paciente critico da informacién del estado
nutricional; se observa un valor bajo en pacientes desnutridos con insuficiencia renal,
hepatica y sindrome de malabsorcidn. Por otro lado, la presencia de hipercolesterolemia
puede ser indicativa de malnutricidon en pacientes criticos y se relaciona con un aumento de

la mortalidad.

86. En la valoracion nutricional inicial del paciente critico, écudl de los siguientes valores
tiene escasa utilidad?

a. Valoracion del peso.

b. indice de masa corporal.

c. Valoracién subjetiva global.

d. Medicion del pliegue del triceps.

e. Valoracion de la talla.



Respuesta correcta: d.

Para valorar el estado nutricional del paciente critico al ingreso, puede utilizarse la pérdida
de peso, la talla, el indice de masa corporal y la valoracidn subjetiva global (VSG). La VSG del
estado nutricional realizada por expertos es un buen indicador de malnutriciéon y puede
predecir la evolucién del paciente en la unidad de cuidados intensivos; se considera el
pardmetro mas fiable de desnutricién al ingreso. Otras variables antropométricas como la
medicion del pliegue del triceps y la circunferencia del brazo tienen escasa utilidad en la

valoracion nutricional en este tipo de pacientes.

87. Respecto a los requerimientos de macronutrientes y micronutrientes en el paciente
critico, es cierto que:

a. El método de Fick es considerado como el patron de referencia para el calculo de los
requerimientos energéticos.

b. El aporte de grasas debe ser superior a 1,5 g/kg/dia.

¢. Se considera adecuado un aporte energético de 25-30 kcal/kg.

d. El aporte de glucosa no es necesario en el paciente critico.

e. No esta recomendado un aporte energético mixto, hidratos de carbono/grasas.

Respuesta correcta: c.

El aporte de requerimientos energéticos y proteicos en los pacientes criticos es complejo
dado que deben tenerse en cuenta tanto las circunstancias clinicas del paciente como su
momento evolutivo. La primera fase del proceso es la del calculo de las necesidades
nutricionales de cada paciente para, en una fase posterior, proceder a la distribucion de los
tres componentes del aporte caldrico: proteinas, hidratos de carbono y grasas. Se considera
adecuado un aporte energético de 25-30 kcal/kg de peso (considerando el peso habitual
previo del paciente o el peso ideal en pacientes obesos). Asimismo, se recomienda un aporte
energético mixto de hidratos de carbono/grasas. El aporte de glucosa debe ser inferior a 5
g/kg/dia, y el aporte de grasas no debe exceder la cantidad de 1,5 g/kg/dia. La calorimetria
indirecta es el método considerado en la clinica como el patrén de referencia para calcular

los requerimientos energéticos.



88. La cifra utilizada por el grupo de trabajo de metabolismo y nutricion de la SEMICYUC
para determinar el aumento de residuo gdstrico se sitta en:

a. 60 ml.

b. 300 ml.

c. 200 ml.

d. 100 ml.

e. 500 ml.

Respuesta correcta: e.

El aumento del residuo gastrico es la complicacién mds frecuente de la nutricidon enteral. Se
define como el volumen de dieta aspirada a través de una sonda nasogastrica y se considera
indicativo de ileo gastrico. El volumen mas utilizado es 200 ml, aunque el grupo de trabajo
de metabolismo y nutricién de la SEMICYUC lo estima en 500 ml. Para el control del alto
residuo gastrico puede recurrirse al empleo de farmacos procinéticos y a la infusidn de la

dieta mediante via transpildrica.

89. Indicar cudles son los requerimientos energéticos totales diarios en la insuficiencia
renal aguda:

a. 25-35 kcal/kg.

b. 5-10 kcal/kg.

¢. 50 kcal/kg.

d. 40 kcal/kg.

e. 10-15 kcal/kg.

Respuesta correcta: a.

El fracaso renal agudo no aumenta per se las necesidades energéticas del paciente, incluso
puede existir un “hipocatabolismo renal”, sobre todo en pacientes con depuracion
extrarrenal, debido a la hipotermia que estas técnicas inducen. Los requerimientos se
establecen por calorimetria indirecta o se calculan multiplicando el gasto energético de

reposo por 1,1-1,2, que en la practica corresponde a 25-35 kcal totales/kg/dia.



90. Respecto a la formula de nutricion especifica para pacientes con insuficiencia renal
aguda, senale la respuesta incorrecta:

a. Las dietas normales son adecuadas.

b. Se recomiendan dietas hipo o normoproteicas.

c. En pacientes hipercatabdlicos con didlisis diaria se pueden utilizar dietas hiperproteicas.

d. El aporte nitrogenado con aminoacidos esenciales e histidina no estd recomendado.

e. Se recomiendan dietas con bajo contenido de sodio, potasio y fosfatos.

Respuesta correcta: a.

En la insuficiencia renal aguda en tratamiento conservador o en hemodidlisis, las dietas
normales son inadecuadas por su baja densidad y su contenido excesivo en sodio, potasio y
fosfatos. Se recomiendan dietas hipo o normoproteicas con proteinas de alto valor bioldgico,
alta densidad energética y bajo contenido en sodio. Los pacientes hipercatabdlicos con
dialisis diaria pueden ser nutridos con una dieta hiperproteica, ajustada a su enfermedad de
base. Actualmente no estd indicado un aporte nitrogenado exclusivamente con aminodcidos

esenciales e histidina.

91. Entre las recomendaciones para el soporte nutricional y metabdlico de los pacientes
con insuficiencia hepdtica se encuentran todas las siguientes, excepto:

a. Administrar un aporte caldrico de 25-40 kcal/kg/dia.

b. Reducir el aporte de vitaminas y de oligoelementos, especialmente cinc, magnesio y
fosforo.

c. En pacientes con trasplante hepdtico, realizar un aporte precoz por via enteral y acceso
transpildrico.

d. El aporte energético debe ser mixto (hidratos de carbono/grasas).

e. No hay contraindicacion para la administracién intravenosa de emulsiones lipidicas.

Respuesta correcta: b.

Entre las recomendaciones para el soporte nutricional y metabdlico de los pacientes con
insuficiencia hepdtica y trasplante hepatico estd indicado un aporte caldrico de 25-40
kcal/kg/dia; el aporte energético debe ser mixto (hidratos de carbono/grasas) y no existe

contraindicacion para la administracidon intravenosa de emulsiones lipidicas, aunque se



recomienda que el aporte no sea superior a 1 g/kg/dia. En este tipo de pacientes debe
incrementarse el aporte de vitaminas y de oligoelementos, especialmente cinc, magnesio y
fésforo. Ademads, en los pacientes con trasplante hepatico debe realizarse un soporte
nutricional precoz en el postoperatorio, preferentemente por via enteral y mediante acceso

transpildrico.

92. Con respecto al aporte nutricional en el paciente con pancreatitis aguda grave (PAG),
sefiale la opcion incorrecta:

a. El soporte nutricional debe iniciarse en las primeras 48 h tras la resucitacion inicial.

b. La nutricién parenteral es la via de eleccién sobre la nutricion enteral.

c. Son recomendables las dietas poliméricas y oligoméricas.

d. Se recomienda el uso de glutamina en pacientes con PAG que reciben nutricién
parenteral.

e. No existen recomendaciones actuales para el uso de prebidticos o probidticos en

pacientes con PAG.

Respuesta correcta: b.

En la pancreatitis aguda grave (PAG) existe indicacidon de nutricion especializada desde el
ingreso, dado que son enfermos que no van a reanudar la ingesta en los siguientes 5-7 dias,
y el grado de hipercatabolismo es maximo. El soporte nutricional especializado en la PAG
debe iniciarse de forma precoz, en las primeras 48 h tras la resucitacién inicial, y se aconseja
la nutricidn enteral por via yeyunal frente a la nutricién parenteral. Se recomienda el uso de
glutamina en pacientes con PAG que reciben nutricién parenteral, ya que se observan
beneficios prondsticos, tales como reduccién de la estancia hospitalaria, de las
complicaciones infecciosas y de la necesidad de intervenciones quirdrgicas. Los pacientes
con pancreatitis toleran bien tanto las dietas oligoméricas como las poliméricas. Por lo que
respecta a la administracion de probidticos y prebidticos en pacientes con PAG, actualmente

los datos de que se dispone no recomiendan su uso.

93. En el paciente con pancreatitis aguda grave, é{qué ventajas tiene la nutricion enteral
frente a la parenteral?

a. Evita la atrofia en la mucosa gastrointestinal.



b. Evita la translocacion bacteriana.
c. Disminuye la permeabilidad intestinal.
d. Ninguna, la nutricién recomendada es la nutricién parenteral.

e. a, by cson correctas.

Respuesta correcta: e.

En el paciente con pancreatitis aguda grave, la ausencia de alimentacion enteral provoca
atrofia en la mucosa gastrointestinal, sobrecrecimiento bacteriano, aumento de la
permeabilidad intestinal y translocacién bacteriana. Bordejé et al. (2011), en las
recomendaciones para el soporte nutricional y metabdlico especializado del paciente critico
con pancreatitis grave encuentran que, en un modelo experimental de pancreatitis aguda, la
nutricion enteral, en comparacién con la nutricion parenteral, reducia los niveles de
endotoxemia, la translocacidon bacteriana en sangre portal y sistémica y el nimero de

colonias bacterianas en los ganglios mesentéricos y en el pancreas.

94. En los pacientes con insuficiencia respiratoria cronica se requiere mantener valores
adecuados de micronutrientes, entre los que se encuentran todos los siguientes, excepto:

a. Fésforo.

b. Magnesio.

c. Calcio.

d. Hierro.

e. Yodo.

Respuesta correcta: e.

Para el buen funcionamiento de la musculatura respiratoria es importante mantener unos
valores adecuados de fdsforo, magnesio, calcio, hierro, cinc y potasio. Por tanto, se
recomienda garantizar unos valores normales, sobre todo en la fase de desconexion del
respirador. El selenio y las vitaminas A, C y E pueden ser Utiles por su efecto antioxidante;
ademas, la vitamina E también puede tener un efecto antiinflamatorio. En pacientes estables
no se ha demostrado que un aporte de micronutrientes, por encima de las necesidades

diarias mejore significativamente su evolucion.



95. En relacion con el aporte nutricional en el paciente grave con insuficiencia respiratoria,
sefiale la recomendacion correcta:

a. El aporte proteico en el paciente grave con insuficiencia respiratoria cronica debe oscilar
entre 0,5y 1 g/kg/dia.

b. En la insuficiencia respiratoria crénica estd indicado un aporte hidrocarbonado bajo.

c. En la insuficiencia respiratoria crénica esta indicado un aporte graso elevado.

d. En pacientes con lesion pulmonar aguda y sindrome de distrés respiratorio agudo, una
dieta enteral enriquecida en acidos grasos w-3, acido y-linoleico y antioxidantes puede tener
efectos beneficiosos.

e. Todas las respuestas son correctas.

Respuesta correcta: d.

Las proteinas incrementan el volumen minuto, el VO, y la respuesta ventilatoria ante la
hipoxia y la hipercapnia, con independencia de la VCO, y del pH. Las recomendaciones de
2011 del grupo SEMICYUC y la SENPE en el paciente critico con insuficiencia respiratoria
apuntan aportes de 1-1,5 g/kg/dia en pacientes no hipercatabdlicos y de 1,5-1,8 g/kg/dia en
los que sufren una intensa agresion. En estas recomendaciones, Grau Carmona et al.,
encuentran que algunos estudios controlados y aleatorizados han comparado el efecto de
dietas ricas en hidratos de carbono (50-100% de la energia total) con dietas con menor
porcentaje (30% de la energia total) y Unicamente observaron efectos adversos en los casos
en los que la cantidad de energia administrada excedia las necesidades calculadas. Por ello,
no es necesario el uso de férmulas enterales especificas con bajo contenido hidrocarbonado
y elevado contenido de grasas en la insuficiencia respiratoria crénica. Una dieta enteral
enriquecida en 4acidos grasos w-3, acido y-linoleico y antioxidantes puede tener efectos
beneficiosos en pacientes con lesiéon pulmonar aguda y sindrome de distrés respiratorio

agudo.

96. En relacion con el soporte nutricional del paciente sometido a cirugia del aparato
digestivo, indique cudl de las siguientes es la opcidn incorrecta:

a. Considerar la administraciéon de procinéticos en pacientes con intolerancia a la nutricién
enteral.

b. Suplementar con glutamina la nutricion parenteral de los enfermos quirurgicos criticos.



c. En pacientes neoplasicos sometidos a cirugia abdominal no se recomienda el empleo de
dietas enriquecidas en farmaconutrientes.

d. En cirugia del tubo digestivo con anastomosis proximales se recomienda administrar la
nutricion enteral por sonda colocada distal a la anastomosis.

e. Valorar la administracidon de acidos grasos w-3 para mejorar la evolucién clinica de estos

pacientes.

Respuesta correcta: c.

El estrés de la cirugia gastrointestinal representa una agresién sobre el organismo, lo que
ocasiona una serie de cambios metabdlicos que pueden conducir a una situacidon de
desnutricion grave. En el paciente sometido a cirugia abdominal, las necesidades
nutricionales son similares al resto de pacientes criticos, si bien se puede valorar la
administracion de acidos grasos w-3 para mejorar la evolucion clinica de estos pacientes. En
cirugia del tubo digestivo con anastomosis proximales se recomienda administrar la
nutriciéon enteral por sonda de alimentacidn, colocada distalmente a la anastomosis. En
pacientes con intolerancia a la nutricion enteral se debe considerar la administracidon de
procinéticos. En cirugia abdominal por neoplasia se recomienda el empleo de dietas
enriguecidas en farmaconutrientes. Finalmente, la nutricion parenteral de los enfermos

quirurgicos criticos debe estar suplementada con glutamina.

97. El control estricto de la glucemia se ha relacionado con una mayor incidencia de
hipoglucemias frente al control convencional. Se recomienda como mds apropiado
mantener el valor de glucemia en:

a. Mas de 180 mg/dl.

b. Entre 80y 110 mg/dI.

c. Entre 110y 120 mg/dl.

d. Menos de 150 mg/dI.

e. Entre 150 y 180 mg/d|.

Respuesta correcta: d.
En el paciente critico es necesario controlar sistematicamente los valores de glucemia. El

valor recomendado como apropiado se sitla por debajo de 150 mg/dl, debiéndose iniciar el



aporte de insulina cuando se supere dicha cifra. Diferentes estudios han demostrado que la
hiperglucemia es un factor de riesgo independiente para una peor evolucién de los pacientes
criticos, con impacto sobre la mortalidad. Asimismo se ha constatado que un control estricto
de la glucemia para mantenerla entre 80 y 110 mg/dl se relaciona con una mayor incidencia
de hipoglucemia, sin obtener una mejoria en la supervivencia respecto al grupo de control

convencional.

98. Con respecto al control de la glucemia en el paciente critico, sefiale la respuesta
correcta:

a. Los protocolos de perfusion continua de insulina deben evitar los valores estrictos de
glucemia (80-110 mg/dl).

b. Las dietas especificas para hiperglucemia pueden disminuir las necesidades de insulina.

c. Se recomienda suplementar la nutricion parenteral con glutamina para contribuir al
control de la glucemia.

d. Las respuestas b y ¢ son correctas.

e. Todas las respuestas son correctas.

Respuesta correcta: e.

Los protocolos de perfusidon continua de insulina se disefiaran de forma que eviten los
valores estrictos de glucemia (80-110 mg/dl) para disminuir el riesgo de hipoglucemia grave.
Las dietas especificas para hiperglucemia pueden disminuir las necesidades de insulina en
estos pacientes. Para obtener un mejor control de la hiperglucemia se recomienda
suplementar la nutricion parenteral con glutamina, que actlua a través de diferentes
mecanismos: a) mediante el metabolismo de la glutamina a glucosa en el ciclo glucosa-
glutamina; b) aumentando la secrecidon de insulina; ¢) mejorando la sensibilidad a la insulina
del musculo estriado; d) aumentando la oxidacién de los &acidos grasos libres, y e)

disminuyendo la respuesta inflamatoria.

99. La complicacion mds frecuente asociada a la nutricion enteral en el paciente critico es:
a. La diarrea.
b. El estreiiimiento.

¢. La distensién abdominal.



d. El aumento del residuo gastrico.

e. Los vomitos.

Respuesta correcta: d.

El aumento del residuo gastrico es la complicacién mas frecuentemente asociada a la
nutricion enteral en el paciente critico. La elevada incidencia de intolerancia gastrica
obedece a multiples factores que condicionan, ya sea de manera aislada o conjunta, que los
mecanismos reguladores del vaciamiento gastrico se encuentren alterados. Los diferentes
métodos de valoracion del vaciamiento gastrico (manometria, isétopos, test farmacoldgicos)
muestran una importante afectacién del mismo en pacientes criticos. Esta alteracion es de
especial importancia en algunas patologias como la lesion cerebral (de cualquier origen) o en

alteraciones metabdlicas frecuentes como la hiperglucemia.

100. Aunque no existe una definicion clara y ampliamente aceptada sobre el estrefimiento
en el paciente critico, es razonable considerar que existe estrefimiento si el paciente no
realiza deposicion en:

a. 2 dias.

b. 5 dias.

c. 7 dias.

d. Tres dias después del inicio de la nutriciéon enteral, a partir de la primera semana del
ingreso.

e. Seis dias después del inicio de la nutricion enteral a partir de la primera semana del

ingreso.

Respuesta correcta: d.

En el paciente critico que recibe nutricidn enteral, el estrefiimiento es una complicacién mas
frecuente que la diarrea. Aunque no existe una definicion clara y ampliamente aceptada, es
razonable considerar que existe estrefiimiento cuando el paciente no presenta deposicidn
después de 3 dias del inicio de la nutricion enteral, a partir de la primera semana del ingreso.
La presencia de ileo limitado al intestino grueso es frecuente durante la primera semana, por

lo que no cabe esperar la presencia de deposiciones en este periodo.



101. Respecto a la diarrea asociada a la nutricion enteral en el paciente critico, sefiale la
opciodn incorrecta:

a. Se define como la presencia de cinco o mas deposiciones en 24 h.

b. El volumen en 24 h debe superar los 2000 ml.

c. El origen de la diarrea puede ser multifactorial.

d. El aporte de fibra se considera una medida adecuada para tratar la diarrea.

e. Entre los medicamentos utilizados para su tratamiento destaca el sorbitol.

Respuesta correcta: e.

La diarrea se define como la presencia de cinco o mas deposiciones en 24 h o la existencia de
un volumen estimado superior a 2000 ml en el mismo periodo. La incidencia de la diarrea se
limita al 15% de los pacientes tratados con nutricidon enteral. La causa de la diarrea es
también multifactorial; una posible causa es la administracion concomitante de otros
farmacos, entre los que destacan los jarabes o soluciones con sorbitol. En los grupos de
pacientes que han sido tratados mediante dietas con fibra soluble se ha observado que
desciende la frecuencia de diarrea en comparacion con los pacientes tratados con dietas sin

fibra.

102. ¢En el paciente quemado en estado critico no se reconocen recomendaciones
especificas sobre el aporte de?

a. Selenio.

b. Fibra.

¢. Cinc.

d. Cobre.

e. Vitaminas liposolubles.

Respuesta correcta: b.

Los pacientes quemados en estado critico pueden presentar un déficit de elementos como el
selenio (ligado a trastornos hormonales tiroideos en el paciente critico), el cinc y el cobre,
por lo que se recomienda su suplementacién con altas dosis. También deben recibir

vitaminas liposolubles e hidrosolubles buscando cubrir los requerimientos y prevenir la



peroxidacién y las lesiones por radicales libres. Sobre el aporte de fibra, no se conocen

recomendaciones especificas.

103. En el soporte nutricional y metabdlico en el paciente neurocritico se recomienda todo
lo siguiente, excepto:

a. Nutricién enteral por via transpilérica.

b. Control de la glucemia.

c. Aporte bajo en proteinas.

d. Administrar glutamina por via parenteral.

e. Control estricto del residuo gastrico.

Respuesta correcta: c.

El soporte nutricional especializado en el enfermo neurocritico es totalmente necesario
debido a su hipercatabolismo y a que, generalmente, el periodo sin ingesta oral y de
ventilacién mecdnica es superior a 3 dias. En pacientes con traumatismo craneoencefalico se
recomienda administrar la nutricién enteral por via transpilérica, dado que comparada con
la via gastrica mejora su eficacia y reduce la incidencia de neumonia tardia. La lesion cerebral
induce la aparicion de complicaciones gastrointestinales, especialmente el retraso en el
vaciado gastrico, por lo que se recomienda el control estricto del residuo gastrico. Al igual
gue en el resto de pacientes criticos, se recomienda el control sistematico de la glucemia, asi
como la administraciéon de glutamina por via intravenosa. Finalmente, en el paciente

neurocritico estd recomendado un aporte hiperproteico.

104. En relacion con la nutricion en el paciente oncohematoldgico critico, senale la
respuesta correcta:

a. El aporte caloricoproteico es similar al del resto de pacientes criticos.

b. En pacientes con tumores del tracto digestivo, y desnutridos, que sean sometidos a
tratamiento quirdrgico, se recomienda iniciar el soporte nutricional 5 dias después de la
intervencion.

c. Los pacientes oncolégicos pueden beneficiarse de férmulas de nutricion parenteral con

aporte de lipidos inferior al 35% del aporte caldrico total.



d. En los pacientes sometidos a trasplante autdlogo de progenitores hematopoyéticos,
suplementar la nutricion enteral con glutamina aumenta la gravedad y duracion de la
mucositis.

e. Se recomienda suplementar la nutricién parenteral con alanil-glutamina en dosis de

1g/kg/dia en pacientes sometidos a trasplante de médula dsea.

Respuesta correcta: a.

Las necesidades proteicas del paciente oncohematoldgico estan aumentadas, al igual que las
de cualquier paciente en estado critico. Las recomendaciones realizadas por la SEMICYUC y
la SENPE para el soporte nutricional y metabdlico especializado del paciente critico, y en
concreto para los pacientes con tumores del tracto digestivo sometidos a tratamiento
quirdrgico, previamente malnutridos, apuntan administrar soporte nutricional
inmediatamente después de la intervencion. El estudio de Bozetti et al. muestra que
siguiendo esta recomendacidn se obtiene una menor incidencia de complicaciones, que es
mas evidente en pacientes previamente desnutridos y en los nutridos por via enteral. Los
pacientes oncoldgicos pueden beneficiarse de férmulas de nutricion parenteral con aportes
de lipidos superiores al 35% del aporte caldrico total, puesto que la oxidacién de lipidos
puede estar aumentada. En los pacientes sometidos a trasplante autélogo de progenitores
hematopoyéticos, suplementar la nutricidon enteral con glutamina disminuye la gravedad y la
duracion de la mucositis. Se recomienda suplementar la nutricién parenteral con alanil-

glutamina en dosis de 0,5 g/kg/dia en pacientes trasplantados de médula dsea.

105. En relacion con el paciente obeso y la obesidad, sefale la respuesta correcta:

a. Tiene una respuesta metabdlica al estrés similar a la del paciente no obeso.

b. Presenta un acelerado catabolismo proteico con deplecidn proteica relativa.

c. El soporte nutricional especializado puede mejorar la capacidad de la insulina para
suprimir o controlar el catabolismo muscular.

d. Se asocia con una importante comorbilidad.

e. Todas las respuestas son correctas.

Respuesta correcta: e.



La obesidad se asocia con una importante comorbilidad, que en el paciente obeso critico
puede afectar a diferentes érganos o sistemas: cardiovascular, pulmonar, vascular periférico,
hematolégico, metabdlico, hepatobiliar, partes blandas y herida quirdrgica. El paciente
obeso tiene una respuesta metabdlica al estrés similar a la del paciente no obeso, lo que le
coloca con igual riesgo de deplecidn nutricional, por lo que puede desarrollar una
malnutricidn energeticoproteica a pesar de sus reservas de masa magra y exceso de grasa
corporal. Asimismo, presentan un acelerado catabolismo proteico con deplecién proteica
relativa, aumento de la oxidacién neta de proteina y degradacion de la masa muscular, y es
probable que intervenciones terapéuticas para aumentar la sensibilidad a la insulina, como
es el propio soporte nutricional especializado, puedan mejorar la capacidad de ésta para

suprimir o controlar el catabolismo muscular.

106. ¢Cudl es la mejor manera para calcular los requerimientos caldricos en el paciente
obeso critico?

a. El peso real.

b. El peso ideal.

c. El peso ajustado.

d. La calorimetria indirecta.

e. Ecuaciones predictivas estandarizadas.

Respuesta correcta: d.

La aplicacion de recomendaciones caldricas basadas en el peso real puede inducir la
aparicién de complicaciones como hiperglucemia e infecciones secundarias, por lo que hay
controversia acerca de la utilizacion del peso actual, el peso ideal o el peso ajustado para el
cdlculo caldrico. A este respecto, hay recomendaciones basadas, bien en un porcentaje fijo
del gasto energético (60-70%), bien en el peso actual (11-14 kcal/kg/dia) o en el peso ideal
(22-25 kcal/kg/dia). La evaluacién adecuada del gasto energético en el soporte nutricional
del paciente critico es conflictiva. La calorimetria indirecta se considera el patrén de
referencia para calcular los requerimientos caléricos en el paciente obeso en estado critico,
constatado con mediciones paralelas de calorimetria directa. Como alternativa se utilizan

diversas ecuaciones predictivas estandarizadas que con frecuencia son inadecuadas, ya que



las necesidades energéticas de dichos pacientes son muy variables y sus necesidades

metabdlicas basicas, dificiles de predecir.

107. éCudles son las recomendaciones nutricionales en el paciente politraumatizado?

a. Aporte de glucosa entre el 60 y 80% de las calorias no proteicas.

b. Aporte graso entre el 30 y el 40%.

¢. Administracién de glutamina.

d. Administracién de otros farmacos nutrientes, como derivados de 4cidos grasos w-3,
arginina y antioxidantes.

e. Las respuestas cy d son correctas.

Respuesta correcta: e.

Las recomendaciones nutricionales en el paciente politraumatizado incluyen: a) un aporte de
glucosa comprendido entre el 50 y el 70% de las calorias no proteicas, con un aporte graso
entre el 20 y el 30%; b) el uso de glutamina; c) la administracién de otros farmaconutrientes,
bien en forma de mezclas de arginina y acidos grasos w-3, sin glutamina o con glutamina, o
bien suplementados con glutamina enteral o parenteral. La farmaconutricion aporta
ventajas terapéuticas a los pacientes quirdrgicos y, en concreto, al paciente con
politraumatismo, pues se ha constatado una disminucién en la tasa de infecciones, la
estancia en la unidad de cuidados intensivos, la estancia hospitalaria y, en algun caso, la

mortalidad.

108. La administracion de nutricion enteral en el paciente con shock séptico:

a. Se iniciard cuando se haya alcanzado una fase de shock estable con adecuada presién de
perfusion.

b. Exige un control estrecho de los signos de intolerancia intestinal.

¢. Si no alcanza los requerimientos de aporte caldrico, se puede afadir nutricion parenteral.
d. Es beneficiosa con mezclas de sustratos con diferente capacidad farmaconutriente.

e. Todas las respuestas son correctas.

Respuesta correcta: e.



En el paciente con shock séptico, el inicio de la nutricion enteral (NE) debe ser precoz,
dentro de las primeras 24-48 h de evolucion y tras la resucitacién del paciente. En fases
tempranas del shock, se recomienda iniciar la NE tras la resucitacién del paciente o al menos
cuando se haya alcanzado una fase de shock estable con adecuada presiéon de perfusiéon
(dosis de farmacos vasoactivos estabilizadas, acidosis metabdlica y lactato estabilizados y/o
en descenso, presion arterial media = 60 mmHg). En cualquier caso, para detectar de forma
temprana signos de isquemia intestinal subclinica es necesario, sobre todo en las fases
iniciales del shock, un control estrecho de los signos de intolerancia intestinal (distensién
abdominal, aumento de residuo gastrico, etc.). En estos pacientes, la nutricion parenteral es
una via de aporte segura, cuando no hay otra posibilidad de nutrir a los pacientes, o
complementaria a la nutricidon enteral cuando no se pueden alcanzar los requerimientos de
aporte caldrico. El empleo de dietas enterales con mezclas de sustratos con diferente

capacidad farmaconutriente puede aportar beneficios en la evolucién del paciente séptico.

109. {Qué cantidad y tipo de sustratos necesita un paciente cardiaco en estado critico?
a. 20-25 kcal/kg/dia las primeras 48 h.

b. 25-30 kcal/kg/dia a partir de las 48 h.

c. Restriccidn del volumen total.

d. Aporte de glucosa para obtener glucemias < 150 mg/dl.

e. Todas las respuestas son correctas.

Respuesta correcta: e.

En relacién con el cdlculo energético en un paciente cardiaco critico, la cldsica ecuacién de
Harris-Benedict es aceptable, aunque existen fdrmulas mas sencillas que han demostrado
ser Utiles, como la de programar 20-25 kcal/kg/dia las primeras 48 h y progresar hasta 25-30
kcal/kg/dia en caso necesario. Con frecuencia, los aportes se ven limitados por la restriccién
del volumen total, por lo que deben utilizarse nutrientes concentrados energéticos (1,5-2
kcal/ml). El aporte de glucosa debe ajustarse para obtener cifras de glucemia inferiores a
150 mg/dl, e incluso en limites mas estrechos en el postoperatorio de cirugia cardiaca. En los
pacientes con sindrome coronario agudo (SCA) se observa hiperglucemia aguda en el 50% de

los pacientes no diabéticos conocidos y en el 25% de los diabéticos. Esta demostrado que la



hiperglucemia sostenida en las primeras 24 h en pacientes ingresados por SCA, sean o no

diabéticos, es un factor de mal prondstico en términos de mortalidad a los 30 dias.

110. ¢Qué vitaminas o micronutrientes pueden contribuir a mejorar la funcion cardiaca?
a. Vitamina A.

b. Vitamina C.

¢. Vitamina E.

d. Selenio.

e. Todas las respuestas son correctas.

Respuesta correcta: e.

En los pacientes con cardiopatia isquémica, tras los procesos de reperfusion, el aporte de
antioxidantes (vitaminas A, C, E y selenio) contribuye a limitar la lesién miocardica. Por
tanto, los suplementos de antioxidantes en los pacientes con insuficiencia cardiaca, sobre
todo vitamina E (400 Ul), pueden contribuir a la mejora de la funcidn cardiaca. El déficit
grave de selenio puede originar una miocardiopatia que se caracteriza por multiples focos de
fibrosis en el ventriculo izquierdo. Asimismo, se recomienda administrar suplementos de
vitaminas A, C, complejo B, vitamina E y selenio para contribuir a la mejoria de la funcién

cardiaca.
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