Test de acreditacion

TEST DE ACREDITACION RETOS EN ESTOMA RESPIRATORIO

1) En cuanto al riesgo de broncoaspiracion de alimento, sabemos que es mas elevado en
pacientes sometidos a:

a) Traqueotomia por técnica percutanea.
b) Tragueotomia quirurgica por absceso parafaringeo.
c) Laringectomia supraglética.
d) Laringectomia total.
JUSTIFICACION:

En las laringectomias supragldticas se extirpa la epiglotis, por lo que el riesgo de broncoaspiracion
es muy elevado, al perder por completo uno de los mecanismos de proteccidn de la via aérea.

Tras una traqueotomia, ya sea percutanea o quirurgica, el riesgo es menor que en la laringectomia
supraglética, aunque también existe.

En el caso de la laringectomia total el riesgo es casi inexistente, excepto en complicaciones como
fistulas traqueoesofagicas.

2) En relacion con la prominencia llamada nuez o bocado de Adan, es falso que:
a) Forma parte de la lamina media de los aritenoides.
b) Se encuentra en el cartilago cricoides.
c) Esta situada en la zona posteroinferior del cartilago tiroides.
d) Todas las anteriores.
JUSTIFICACION:

La nuez o bocado de Adan esta situada en el cartilago tiroides, pero en su parte anterior, zona
medial.
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3) Es falso que en el paciente laringectomizado total las secuelas digestivas pueden venir
derivadas de:

a) La pérdida del cierre gldtico.
b) La desconexidn anatédmica de las fosas nasales de la via respiratoria.
c) El riesgo de paso de comida a la trdquea durante la alimentacion.
d) La practica de la voz erigmofdnica.

JUSTIFICACION:

Tras la desconexién anatdmica posquirurgica de las vias aérea y digestiva, no es posible que pase
alimento a la traquea, a excepcién de la prétesis de voz.

4) ¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre el paciente portador de canula traqueal es falsa?

a) Cualquier paciente portador de canula traqueal verd afectada su capacidad de humidificar
el aire inspirado.

b) No podrd usar su voz natural si usa una canula con neumotaponamiento inflado.

c) Puede ver aumentadas sus secreciones respiratorias.

d) Si quiere volver a emitir sonidos, tendra que aprender a usar la voz erigmofdnica.
JUSTIFICACION:

Los pacientes que llevan canula traqueal, pero conservan la laringe o al menos las cuerdas vocales,
pueden volver a producir su propia voz y no necesitan ningin método alternativo para volver a
emitir sonido. Solo es preciso que usen una canula sin neumotaponamiento o con este desinflado
para que, ocluyendo la canula, llegue aire a las cuerdas vocales. Asimismo, se puede también hablar
insuflando aire por encima del baldn sin necesidad de desinflarlo. Si ademas la canula tiene
fenestras, facilitara la circulacién de aire hacia las cuerdas vocales.

5) Respecto a las canulas con balén de inflado, es cierto que:
a) Nunca desinflaremos el balén.
b) Debemos vigilar la presién del balon cada 8 horas.
c) Debemos vigilar la presidon del balén cada 4 horas.

d) Debemos desinflar el balén cada 12 horas durante 20 minutos.
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JUSTIFICACION:

Cuando estamos ante un paciente portador de canula de baldn de larga permanencia, y con la
finalidad de controlar la presion que ejerce el balén sobre los tejidos y las posibles fugas, debemos
controlar la presion del balén cada 8 horas con un manémetro.

6) Ante un paciente portador de canula inconsciente, que sospechamos que pueda tener la canula
obstruida por un tapén mucoso, nunca realizaremos:

a) Aspirado de secreciones, instilacion de suero fisiolégico.

b) Posicion de Fowler, retirada de cdnula interna, aspirado de secreciones.

c) Comprobacion de sistema de aspiracion, aspirado de secreciones.

d) Posicion de Fowler, aspirado de secreciones, limpieza del circuito de aspiracion.
JUSTIFICACION:

Cuando estamos ante un paciente portador de canula inconsciente, que sospechamos que tiene
una obstruccion de la canula por un tapdn mucoso, nunca instilaremos suero fisioldgico ante el
riesgo elevado de broncoaspiraciéon, mas aun si no se encuentra en la posicién de Fowler o de
seguridad.

7) Una intervencidn correcta para aliviar el edema facial es:
a) Inflar el balén de llenado.
b) Aspirado de secreciones.
c) Aflojar el vendaje cervical.
d) Colocar una doble cinta de fijacién de la canula.
JUSTIFICACION:

Ante un paciente con edema facial, una de las primeras intervenciones seria aflojar el vendaje
cervical para aliviar la acumulacion de liquidos en la cara del paciente.
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8) Una de las conductas que hay que reforzar en el paciente portador de canula de traqueostomia
es:

a) Saber desinflar el balén de llenado.

b) Dominar la limpieza de la cdnula externa.

c) Aflojar el vendaje cervical.

d) Realizar una buena higiene bucal.
JUSTIFICACION:

A la mayoria de los pacientes es necesario recordarles e instruirles en la realizacién de una
adecuada higiene bucal. El resto de las opciones son conductas que nunca debe realizar el paciente
portador de cdnula de tragueostomia de forma auténoma.

9) ¢Qué numero de sonda de aspiracion se utiliza?

a) (Canula de traqueotomia — 2) / 2 = tamafio del catéter francés.
b) (Canula de traqueotomia + 2) / 2 = tamafio del catéter francés.
c¢) (Canula de traqueotomia — 2) x 2 = tamano del catéter francés.
d) (Canula de traqueotomia + 2) x 2 = tamafio del catéter francés.

JUSTIFICACION:

Segln explica Morris, para facilitar y respetar la mitad del didmetro de la luz interna debemos
ajustar el tamafio de la sonda de aspiracion con esta férmula y escoger la sonda mas cercana al
resultado.

10) ¢Qué filtro HME es el mas recomendado generalmente durante la noche?
a) Filtros con extra de humidificacion.
b) Filtros electrostaticos.
c) Filtros con valvula fonatoria.
d) Filtros de particulas pequeiias.
JUSTIFICACION:

Este filtro mantiene el aire mas humedo y es cdmodo para respirar durante la noche.
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11) El control del paciente recién ingresado en planta proveniente de criticos, traqueostomizado
o laringectomizado se realizara cada:

a) Una o dos horas.

b) Tres o cuatro horas.

c) Cinco o seis horas.

d) Siete u ocho horas.
JUSTIFICACION:

Las recomendaciones en el paciente critico son la revision cada 3 o 4 horas. Dado que el paciente
viene de este tipo de servicios y su monitorizacion es mas limitada, mantendremos hasta su
estabilidad un control cada 4 horas.

12) En las laringectomias parciales:

a) El habla puede conservarse.

b) El estoma es permanente.

c) Se resecciona completamente la laringe.

d) No existe comunicacion entre el tubo digestivo y la via aérea.
JUSTIFICACION:

Generalmente, las laringectomias parciales conservan las estructuras necesarias, por lo que la
estructura no afectada en la laringe es suficiente para mantener la funcién de la fonacién. En la
respuesta b, como norma general el estoma se cerrard una vez estabilizado el paciente.

En el caso de la respuesta ¢, no seria una laringectomia parcial, ya que se ha retirado la laringe en su
totalidad.

En la respuesta d, la comunicacién entre el tubo digestivo y la via aérea se mantiene, la intervencion
no supone el aislamiento quirurgico de ambas vias.

13) La principal diferencia entre la traqueotomia quirurgica y la percutanea es:
a) El estoma de la traqueotomia percutanea es menos estable y madura antes.
b) El estoma de la traqueotomia quirurgica es menos estable y madura antes.
c) El estoma de la tragueotomia percutdnea es mas estable y madura antes.

d) El estoma de la traqueotomia quirirgica es mas estable y madura antes.
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JUSTIFICACION:

El estoma de la traqueotomia quirdrgica es mas estable y madura antes. Sin embargo, el estoma de
la traqueotomia percutdnea es mas inestable y tarda mds en madurar, por eso el primer cambio de
canula de una traqueotomia percutanea se realiza mas tarde que el cambio de canula de una
traqueotomia quirurgica.

14) Para favorecer la eliminacion de secreciones a través de la canula:
a) Inflaremos el balén para evitar fistulas.
b) Colocaremos al paciente en posicion de Fowler y aspiraremos las secreciones.
c) Utilizaremos una cénula de aspiracion subglética.
d) Instilaremos suero fisioldgico si el paciente esta inconsciente.
JUSTIFICACION:

Colocaremos al paciente en la posicién de Fowler o de seguridad y le aspiraremos las secreciones.
No esta indicado el uso de canulas de aspiracidn subglética en pacientes que no tienen riesgo de
neumonia asociada a la ventilacion mecdnica. La opcidn a) no es correcta porque es precisamente la
presion del baldn de inflado la causante de las fistulas. En cuanto a la opcidn d), esta contraindicada
la instilacion de suero a pacientes inconscientes.

15) El cierre del estoma se realizara por aproximacion de los bordes:
a) Cuando al paciente se le haya realizado una traqueotomia percutanea.
b) Cuando el paciente tenga un estoma grande.
c) Cuando el paciente tenga un estoma mediano.
d) Es indiferente el tamafio del estoma.
JUSTIFICACION:

El cierre del estoma por aproximacion de los bordes se realizara en aquellos pacientes que tengan
un estoma mediano. Cuando el paciente tiene un estoma grande, se debera realizar un cierre con
suturas.
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16) En la fase inicial de la decanulacién:
a) Se realizara una fibroscopia.
b) Se utilizara una valvula fonatoria.
c) Se utilizara un filtro HME.
d) Se utilizarad un tapon.
JUSTIFICACION:

En la fase inicial de la decanulacién se utilizara una vélvula fonatoria para ir aumentando
progresivamente la tolerancia del paciente traqueostomizado a la oclusién de la canula.

17) Las funciones relacionadas con la deglucion, la respiracion y el habla pueden estar alteradas
en:

a) Pacientes con laringectomia parcial.

b) Pacientes con laringectomia total.

c) Pacientes con laringectomia tanto parcial como total.

d) No estdn alteradas en pacientes laringectomizados parciales ni laringectomizados totales.
JUSTIFICACION:

La extirpacion de la laringe conlleva la disociacién de la faringe-eséfago-traquea, interrupcién del
arbol respiratorio y eliminacion de las cuerdas vocales.

18) é¢Cuadl de estos factores no esta relacionado con el cancer de laringe?
a) Mala higiene de la cavidad oral.
b) Otitis cronicas.
c) Factores genéticos.
d) Factores nutricionales.
JUSTIFICACION:

Los factores relacionados con el cdncer de laringe son: tabaco, alcohol, factores genéticos, factores
laborales, factores nutricionales, laringitis crénicas, infecciones laringeas, mala higiene de la cavidad
oral.
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19) Cémo garantizamos una adecuada ventilacidn en paciente laringectomizado parcial portador
de un estoma traqueal ante una parada cardiorrespiratoria:

a) A través de la nariz.

b) A través de la boca.

c) A través de la estoma.

d) Todas las opciones son incorrectas.
JUSTIFICACION:

En un paciente con laringectomia parcial que conserva la laringe, hay que ocluir la nariz y la boca
mientras se ventila, ya que el aire que insuflemos por el estoma ascendera y se perdera por la boca
y nariz. Por lo tanto, para garantizar una adecuada ventilacion la Unica via efectiva serd el estoma.

20) En un paciente laringectomizado parcial portador de canula, a las 48 horas de la intervencién
Yy que sangra:

a) Realizamos cambio de canula sin baldn.

b) Mantenemos la canula con balén inflado.

c) Realizamos cambio de canula LaryTube.

d) Mantenemos la canula con balén desinflado.
JUSTIFICACION:

Puesto que el baldn ejerce de neumotaponamiento para aislar la via respiratoria del sangrado.

21) éQué métodos existen para la rehabilitacion de la voz esofagica?
a) Método de inhalacidn, deglucidn, inyeccidon y presion glosofaringea.
b) Método de aspiracién, deglucién e inyeccién.
c) Método de aspiracién, deglucién, oclusion manual e inyeccion.
d) Todas las opciones son falsas.
JUSTIFICACION:

Existen cuatro métodos para el aprendizaje de la voz esofdgica: método de deglucién, método de
aspiracion, succién o inhalacion, método de inyeccidén u holandés y, por ultimo, el método de
presion glosofaringea.
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22) ¢En qué consiste una puncidn traqueoesofagica primaria?

a) Es la realizacién de una fistula faringocutanea, que se realiza para unir la faringe con la
piel del cuello.

b) Se trata de una fistula en la pared traqueoesofagica que se realiza en el mismo
momento que la laringectomia total.

c) Es una fistula traqueoesofagica que se realiza en un momento diferente a la laringectomia
total.

d) Es el procedimiento que se utiliza para realizar dilataciones esofagicas.
JUSTIFICACION:

Una puncion traqueoesofagica primaria es el procedimiento por el cual se realiza una puncién entre
la traquea y el eséfago, colocando una prétesis fonatoria en la fistula resultante. Cuando se realiza
en el acto de la laringectomia total, se denomina puncién traqueoesofagica primaria.

23) ¢A qué se debe la hiposmia o anosmia tras la laringectomia total?

a) A la falta de flujo aéreo a través de la nariz y la boca, privando asi al epitelio olfativo de
recibir las moléculas olorosas.

b) A la intervencién quirurgica, donde se veran afectadas la narinas.
c) Tras una laringectomia total no se vera afectada la funcion olfativa.
d) Las respuestas a y b son correctas

JUSTIFICACION:

La hiposmia o anosmia tras la laringectomia total se debe a la falta de flujo aéreo a través de las
fosas nasales causado por la incomunicacion de la via aérea superior y la inferior tras extirpar la
laringe.
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24) Seiiala la opcion falsa:

a) Las vélvulas de habla se usan con personas traqueostomizadas para la rehabilitacién
vocal.

b) Las valvulas de habla con sistema cerrado pueden usarse con el balén de la canula
inflado.

c) Las valvulas de habla con sistema abierto se mantienen abiertas durante la espiracion.
d) Las valvulas de habla con sistema cerrado restablecen la fisiologia respiratoria.
JUSTIFICACION:

Una de las contraindicaciones para el uso de valvulas de habla sera el inflado del baldn. Hay que
asegurarse de que el balén esté desinflado para hacer uso de ellas.

25) En enfermeria es importante conocer la diferencia entre traqueotomia, traqueostomia y
laringectomia total para las técnicas y cuidados de los pacientes. Segun las definiciones de Clavel
Ceron et al. (2016), écuadl de las siguientes opciones no se corresponde con la de laringectomia
total?

a. Se pierde la continuidad anatdmica.

b. Puede no afectar a la deglucion.

c. Es una cirugia potencialmente reversible.

d. Afecta siempre a la respiracion y la fonacion.
JUSTIFICACION:

La laringectomia total es una intervencion quirdrgica irreversible en la que se extirpa
completamente la laringe. La trdquea es abocada al exterior, perdiendo la continuidad anatémica
con la faringe, la boca y la nariz, de modo que se separa definitivamente la via respiratoria de la via
digestiva. Se convierte en la Unica via de ventilacion (Clavel Cerdn et al.; 2016).

26) ¢A cual de las siguientes situaciones suele enfrentarse durante el tratamiento posquirurgico el
paciente al que se le ha practicado una laringectomia total? (Penagos et al.; 2014)

a. Mucosidad estomacal excesiva.

b. Acumulacién de malos olores en el estoma.

c. Ingesta de particulas de polvo.

d. Irritacion del estoma por uso de vaselinas o cremas.

JUSTIFICACION:

La consecuencia inherente de la laringectomia total es la utilizacién del traqueostoma para la
respiracion de forma definitiva y, aunque algunos pacientes pueden prescindir de la utilizacion de la
canula, otros la requeriran de forma constante. Esta nueva condicion acarrea para el paciente una
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serie de nuevas situaciones que debe empezar a solucionar. Estas situaciones son (Penagos et al.;
2014):
®»  Higiene del estoma: el estoma se debe limpiar diariamente para evitar la acumulacién de
moco, residuos de polvo y malos olores. Entre otros procedimientos de higiene, se lubrica el
estoma con vaselina pura o alguna crema soluble en agua, dejandola por espacio de dos
minutos, para luego retirarla con suavidad.
= Higiene de la cdnula: la cdnula externa debe limpiarse con alguna frecuencia para evitar la
irritacion del estoma y los malos olores.
®m  Proteccidn del estoma: es importante que el estoma siempre esté protegido por un babero
o filtro de aire.
= Moco traqueal excesivo: la cantidad de moco aumenta como reaccidn a la cirugia, a los
cambios en el aire inspirado y a la canula.

27) En Mitchell et al. (2013), se explica el protocolo para el proceso de decanulacion en pacientes
adultos. Senale la respuesta incorrecta acerca de los pasos que se deben seguir:

a. Hay que mantener limpia e higienizada la zona.
b. Hay que indicar al paciente que debe aplicar presion sobre el vendaje al hablar o toser.
c. Hay que cubrir la zona con una gasa seca.
d. Hay que realizar un cambio de vendaje semanalmente hasta que cicatrice.

JUSTIFICACION:

Segun las recomendaciones de Mitchell et al. (2013), para el protocolo de decanulacién de
pacientes adultos hay que:

®  Retirar el tubo de traqueotomia.

= Limpiar la zona.

®  Cubrir la zona con una gasa seca.

®  |ndicar al paciente que aplique presion sobre el vendaje con los dedos al hablar o toser.
Cambiar el vendaje diariamente y seglin sea necesario si estda himedo con secreciones hasta
que el sitio haya cicatrizado.
= Monitorear los posibles fallos de decanulacién.

28) Una de las complicaciones habituales en los pacientes portadores de canula son los tapones
mucosos. Para evitarlos es esencial el uso de los humidificadores pasivos (HME). Ademas de su
utilizacion, équé otra recomendacion se le puede hacer al paciente para prevenirlos? (Calvo
Torres et al.; 2016)

a. Realizar al menos dos limpiezas al dia con suero salino.
Poner la calefaccion alta en casa.
Beber como maximo un litro de agua al dia.
No llevar pafiuelo cubriendo el estoma.

oo o



Test de acreditacion

JUSTIFICACION:

El papel de los humidificadores pasivos (HME) en la reduccién de las secuelas respiratorias es
esencial. Ademas de esto, segun Calvo Torres et al. (2016), desde enfermeria se le pueden hacer las
siguientes recomendaciones al paciente para evitar tapones de moco:
= Es muy importante estar bien hidratado, bebiendo al menos un litro y medio o dos de agua
al dia.
®m  Se aconseja al menos dos veces al dia, por la manana y por la noche, hacerse un lavado con
2 ml de suero salino fisiologico a través de la canula para ayudar a expectorar las
secreciones.
= En aquellos casos en los que no se lleve un tapdn cerrado en la canula, se recomienda que el
paciente lleve un pafiuelo al cuello tapando el estoma para filtrar, calentar y humidificar el
aire.
®  Cuando esté en casa, es aconsejable que ni la calefaccidn ni el aire acondicionado estén
demasiado elevados, asi como humidificar el ambiente.
m  Se pueden realizar ejercicios respiratorios para eliminar las posibles secreciones, que,
ademas de taponar la canula, pueden producir una tos continua que dificulta el descanso
nocturno y reduce la calidad de vida.

29) En la oxigenoterapia se utilizan diferentes tipos de fuentes de oxigeno. Seiiale la respuesta
correcta respecto al tipo de pacientes en los que puede estar indicado el uso de oxigeno liquido
(Arraiza Gulina et al.; 2015):

Pacientes sin movilidad.

b. Complemento de fuente fija para asegurar la movilidad de los pacientes.

c. Pacientes con poca movilidad y flujos bajos.

d. Pacientes con buena movilidad.

Q

JUSTIFICACION:

Las fuentes de oxigeno con oxigeno liquido se instalan en el domicilio de los pacientes. No se
recomiendan en pacientes con poca o ninguna movilidad. Ademas, tienen un coste econdmico mas
elevado y deben ser repuestas cada aproximadamente 10-15 dias. El usuario tiene un tanque
nodriza (40 kg de peso y 20-40 | de oxigeno) en su domicilio y un dispositivo portatil (3,5 kg) que va
recargando, que le proporciona mayor autonomia durante 7-8 horas a un flujo de 2 I/min (Arraiza
Gulina et al.; 2015).

30) Seiiale la respuesta incorrecta acerca de los nebulizadores ultrasénicos, segiin Garcia Cases et
al. (2017):

a. No son apropiados para la nebulizacién de antibidticos.

b. Nebulizan pequeios volumenes de liquidos.

c. Raramente estan indicados para el tratamiento crénico.

d. Raramente estan indicados para los ataques agudos de asma.
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JUSTIFICACION:

Segun Garcia Cases et al. (2017), las ventajas de los nebulizadores ultrasénicos son que permiten
nebulizar grandes volimenes de liquidos y que son mas silenciosos que los nebulizadores jet. No
obstante, no son apropiados para la nebulizacién de antibidticos, ya que parte de las ondas de alta
frecuencia que producen las vibraciones se disipan en forma de calor, lo que puede afectar a la
estabilidad de la suspension. Ademas, los nebulizadores raramente estan indicados tanto para el
tratamiento crénico como para los ataques agudos de asma. En la actualidad su indicacidn se
restringe a casos muy concretos, sobre todo en las exacerbaciones graves o en aquellos pacientes
en los que no se pueden utilizar otros dispositivos.

31) ¢Cual de las siguientes opciones se corresponde con un cuidado intraoperatorio de los
pacientes traqueostomizados? (Clavel Cerdn et al.; 2016)

a. Verificacién de datos personales.

b. Prevencidn de caidas.

c. Mantener la mesa de operaciones incorporada.

d. Prevencién de alergias.

JUSTIFICACION:

Segun Clavel Cerdn et al. (2016), los cuidados intraoperatorios de los pacientes incluyen:
®m  Relacionados con la anestesia:
- Precauciones para evitar la aspiraciéon (por ejemplo, no presionar nunca el
abdomen).
- Manejo del dolor, observando claves no verbales de molestias.
- Administracion de oxigeno, si procede.
®=  Preparacién del campo quirurgico (pintado con povidona yodada).
®=  Precauciones con el laser (utilizaremos gafas de seguridad y mascarillas para los sanitarios y
el paciente llevara los ojos protegidos con gasas humedas con suero salino fisiolégico).
= Colocacion del rodete o donuts y del rodillo.
®=  Prevencién y control de infeccion intraoperatoria.
m  Regulacién y control de la temperatura corporal.
= Prevencion de caidas.
= Recepcidon y manejo de muestras para laboratorio o anatomia patolégica (contenedores
adecuados, etiquetado, formularios, etc.).
®  En laringoscopia directa en suspension:
- Proteccién dental.
- Cambio de posicidon intraoperatoria.
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32) éCual de las siguientes afirmaciones forma parte del listado de verificacion para poder llevar a
cabo un protocolo de decanulacion en pacientes traqueostomizados? (McGrath et al.; 2023)

a. El paciente es capaz de toser y deglutir.

b. Lavia aérea estd impermeable.

c. El paciente no requiere ventilacion mecanica durante una hora.

d. Ninguna de las anteriores.

JUSTIFICACION:

La mayoria de los pacientes tratados con una traqueostomia en la UCI requeriran tragueostomias
temporales, aunque esto depende de la casuistica y los servicios locales. El proceso de retirada del
soporte ventilatorio mecanico completo a través de una traqueotomia implica (McGrath et al.;
2023):

m  Reducciones en las presiones entregadas y la frecuencia de apoyo.

®  Aumento de la respiracidon espontanea.

= Desinflado del manguito.

= Manejo proactivo de la tos y la deglucion.
En general, cuando un paciente es capaz de tolerar el desinflado del manguito y estd sin ventilador
durante mds de 24 horas, se puede considerar una decanulacién de prueba. La via aérea superior
debe estar permeable. Si hay dudas o inquietudes, se debe realizar una endoscopia antes de la
decanulacion.

33) Seiiale uno de los principales cuidados que presta la enfermeria a los pacientes
laringectomizados en la fase posoperatoria (Gomez San José; 2017):

Cuidado del sobrepeso corporal.

b. Cuidado de los malos olores.

c. Cuidado a domicilio.

d. Cuidado de la herida y el estoma.

Q

JUSTIFICACION:

Durante su estancia en el centro hospitalario, el paciente va a requerir una serie de cuidados tanto
prequirdrgicos como posquirdrgicos. Estos ultimos son los mas destacables. Entre ellos estan:
®=  Cuidados de la herida quirurgica y el estoma.
Cuidados nutricionales.
Cuidados de la via aérea.
Cuidados de la voz.
Seguridad.
Educacion para el autocuidado.
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34) Segun el protocolo de cuidados del paciente laringectomizado propuesto por Rodriguez
Valiente et al. (2014), ¢a partir de qué dia se puede realizar la movilizacion posoperatoria de
drenajes?

a. Primerdia.

b. Cuarto dia.

c. Tras la primera semana.

d. Tras dos semanas.

JUSTIFICACION:

En el protocolo de cuidados del paciente laringectomizado propuesto por Rodriguez Valiente et al.
(2014), se propone la revision de drenajes del primer al tercer dia de posoperatorio. Los siguientes
pasos se proponen para el cuarto dia:
®  Vigilancia/movilizacion de drenajes.
Cura cervical.
Aquacel Ag en herida cervical y traqueostoma.
Zona perilesional, aplicacién de Cavilon® o Menaderm simple® unguiento.
Apdsito secundario con Mepilex® (apdsito de espuma).
Vendaje compresivo si procede.
Cambiar Portex por canula sin balén.
Cura de herida quirurgica cervical, segln procedimiento de cura en ambiente hiumedo.

35) ¢Cual de los siguientes no se corresponde con un método para introducir aire en el eséfago en
el posoperatorio de pacientes laringectomizados? (Alvarez Marcos et al.; 2018)

a. Deglucion.

b. Inhalacién, succion o aspiracién.

¢. Movilizaciéon diafragmatica.

d. Presidn glosofaringea.

JUSTIFICACION:

Existen cuatro técnicas para introducir el aire en el eséfago (Alvarez Marcos et al.; 2018):
®m  Deglucidn: es el menos eficaz. Consiste en tragar aire ayudado por el deslizamiento de la
lengua hacia atras a través del paladar duro; se puede ayudar con bebidas gaseosas.
®  |nhalacidn, succidén o aspiracion: se basa en el hecho de que, cuando respiramos, la boca del
esofago se relaja y aumenta su volumen; esto produce una presidn negativa que hace que el
aire pase al eséfago y permite la entrada de aire. Después, se expulsa el aire con un sonido,
por ejemplo, el sonido /a/.
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®  Inyeccidn: también llamado método holandés. Tal como su nombre indica, se trata de
inyectar el aire al es6fago gracias a una compresion de los musculos bucales y del cuello.
Algunas consonantes facilitan la entrada de aire al esé6fago, como la /p/, /t/, /k/.
®  Presion glosofaringea: la lengua y las mejillas fuerzan el aire hacia abajo, produciendo la
entrada de aire en el eséfago.
El objetivo es que el paciente sea capaz de tomar aire, para que posteriormente pueda expulsarlo.

36) Indique una sefal de disfagia (Alvarez Marcos et al.; 2018):
a. Traqueostoma humedo.
b. Vozseca.
c. Lagrimeo excesivo y rinitis.
d. Aumento en la saturacién de oxigeno.

JUSTIFICACION:

Sefiales de disfagia (durante o tras las comidas; tomado de Alvarez Marcos et al.; 2018):
= Tos.

Voz humeda.

Escape de comida o bebida por las comisuras labiales.

Regurgitacion nasal de comida o bebida.

Residuos en la boca después de tragar.

Lentitud en la masticacion.

Traqueostoma humedo.

Febriculas.

Infecciones respiratorias de repeticion.

Descenso en la saturacion de oxigeno.



