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PALABRAS CLAVE Resumen

Ventilacion; Objetivo: La bibliografia destaca la falta de protocolos de ventilacion mecanica no invasiva
Ventilacion mecanica (VNI) y la variabilidad de conocimientos entre unidades y hospitales, por lo que se pretende
no invasiva; comparar los conocimientos en VNI en enfermeras de 4 UCI polivalentes y una quirQrgica.
Cuidados criticos; Métodos: Estudio descriptivo multicéntrico en hospitales universitarios de nivel 3. Se diseid
Insuficiencia una encuesta ad-hoc, con fiabilidad interobservador Kappa=0,9. Contestar la encuesta era
respiratoria indicacion de consentimiento informado. Analisis con Chi cuadrado.

Resultados: Respondieron 117 (65%) enfermeras, con 11+9,7 anos de experiencia en UCIl y
9,2+7,2 en uso de VNI. Una de las UCI polivalentes habia iniciado la VNI una media de 6 afnos
mas tarde que las otras (IC 95% [3,3 a 8,6], P <0,001).

Solo el 23,1% de las enfermeras colocaria una mascarilla sin puerto espiratorio en respirador
convencional, el resto cualquier mascarilla buconasal. El 12,7% cree que la mascarilla debe
permitir el paso de 2 dedos mientras que el 29% apretaria la mascara a la cara del paciente y
taparian el puerto espiratorio para facilitar la sincronizacion con el respirador.

En la UCI quirdrgica se identifica mayoritariamente la agitacion como una complicacion de la
VNI comparado con las polivalentes (31,6 vs. 1,8%, P<0,001).

El 56,4% de las enfermeras no consideran la fisioterapia respiratoria como un cuidado enfer-
mero, sin diferencia entre unidades.

* Primer premio SEEIUC a la mejor comunicacién oral presentada en el XL Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de Enfermeria
Intensiva y Unidades Coronarias. Madrid, 15-18 de junio de 2014.
* Autor para correspondencia.
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Conclusiones: El conocimiento en tipos de interfase es muy dependiente del material de la
unidad. Falta formacion para detectar complicaciones de VNI como la agitacion y el manejo de
secreciones.
© 2014 Elsevier Espana, S.L.U. y SEEIUC. Todos los derechos reservados.
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Noninvasive

mechanical Abstract

ventilation; Aims: The literature highlights the lack of noninvasive ventilation (NIV) protocols and the varia-

Critical care;
Respiratory
insufficiency

bility of the knowledge of NIV between intensive care units (ICU) and hospitals, so we want to
compare NIV nurses’s Knowledge from 4 multipurpose ICU and one surgical ICU
Methods: Multicenter, crosscutting, descriptive study in three university hospitals. The survey
instrument was validated in a pilot test, and the calculated Kappa index was 0.9. Returning a
completed survey is an indication of informed consent. Analysis by Chi square test.
Results: 117 responded (65%) nurses, 11 +£9.7 years of experience in ICU and 9.2 +7.2 in use of
NIV. One of the multipurpose ICU, was initiated NIV an average of 6 years later than the others
(95% CI [3.3 to 8.6], P <.001).

Only 23.1% of nurses would place a non-vented mask (with no exhalation port) by conventional
ventilator, the rest any kind of face mask. 12.7% believed that the mask must be adjusted to the
*2-finger’’ fit while 29% would seal the mask to the patient’s face and cover the mask opening

where air escapes to facilitate patient/ventilator synchronization.

In the surgical ICU agitation identifies mostly as a complication of NIV compared with multi-
purpose UClIs (31.6% vs 1.8%, P <.001).

56.4% of nurses do not consider respiratory physiotherapy as nursing care, with no difference

between units.

Conclusions: Knowledge about types of interface is very dependent on the material of the unit.
More training for complications of NIV as agitation and handling secretions it is necessary.
© 2014 Elsevier Espana, S.L.U. and SEEIUC. All rights reserved.

Introduccion

Los objetivos de la ventilacion mecanica no invasiva (VNI)
son evitar la intubacion traqueal y posterior ventilacion
mecanica invasiva, facilitar la extubacion precoz y evitar la
reintubacion’, consiguiendo asi disminuir el riesgo de neu-
monia asociada a la ventilacion mecanica, la estancia en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) y hospital, y en conse-
cuencia, disminuir el gasto sanitario>>. Por este motivo, la
Alianza para la Seguridad de los Pacientes de Espana, en
colaboracion con las sociedades cientificas de atencion al
paciente critico, Sociedad Espaiiola de Enfermeria Inten-
siva y Unidades Coronarias y Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva y Unidades Coronarias difundieron un paquete de
medidas preventivas para evitar la neumonia asociada a
ventilacion mecanica, conocido como «Proyecto Neumonia
Zero», una de las cuales es promocionar el uso de la VNI*.
Diferentes estudios han mostrado el aumento de la terapias
de VNI a nivel internacional los Gltimos aios, pero encuestas
que evallan a qué pacientes y en qué condiciones se lleva
a término>°~?, han constatado la alta variabilidad con que
se aplica la técnica entre unidades de un mismo hospital y
entre hospitales, asi como la falta de protocolos de VNI’.
El conocimiento de las enfermeras respecto la eleccion y
colocacion de la interfase es el elemento determinante del

éxito de la terapia ya que condiciona el grado de comodidad
del paciente y previene el exceso de fuga no intencionada,
aspecto clave para conseguir una 6ptima sincronizacion del
paciente con el ventilador'®. Otro aspecto basico es la humi-
dificacion de los gases, sobre todo en pacientes con VNI de
mas de 6 horas de duracion, ya que la baja humedad se
asocia a la formacion de secreciones espesas y atelecta-
sias, que pueden contribuir al fracaso de la VNI y requeriran
fisioterapia respiratoria intensa'’-'2.

El objetivo de este estudio es evaluar el grado de cono-
cimiento de las enfermeras de distintas UCI en relacion a la
seleccion, tamafo y colocacion de la interfase, asi como los
cuidados que estiman necesarios durante la VNI.

Método

Estudio descriptivo transversal, multicéntrico, en hospitales
universitarios de nivel 3 para evaluar los conocimientos de
las enfermeras de 4 UCI polivalentes y una UCI quirlrgica
en la terapia de VNI. Se incluyeron todas las enferme-
ras de las UCI implicadas en el estudio que quisieran
responder de forma andnima la encuesta creada ad-hoc
por el equipo investigador, con preguntas multirrespuesta
(Anexo).
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¢Qué se conoce/qué aporta?

La falta de protocolos en las unidades de cuidados
intensivos en relacion a como realizar la VNI, asi como
la diversidad de material, tanto fungible (interfases,
sistemas de sujecion) como de ventiladores, conven-
cionales o especificos de VNI.

La falta de conocimientos en la terapia de VNI, como
medir y colocar la interfase, como mejorar la sincro-
nizacion paciente-respirador y cuales deberian ser los
cuidados 6ptimos durante la VNI, junto con la depen-
dencia de estos del material conocido en la unidad,
indica que deberia mejorarse la formacion continuada
en esta terapia.

¢Implicaciones del estudio?

Aln se dan por validas practicas que la evidencia actual
desaconseja, como sellar la mascara a la cara del
paciente para disminuir fugas, o menospreciar la fisio-
terapia respiratoria durante la VNI, lo cual indica que
es necesaria formacion multidisciplinar en la terapia de
VNI, mas aln cuando su uso se ha doblado los Gltimos
diez afos, también fuera de las UCI.

Para valorar la comprension, claridad y validez de la
encuesta, se realizo una prueba piloto, a 13 enfermeras de
las distintas UCI, con un ratio de representatividad de cada
hospital similar a la muestra a encuestar. Posteriormente
se realizaron cambios en la redaccion de las preguntas que
debian mejorarse y se calculd finalmente el indice de Kappa,
siendo de 0,97. Se considerd un indice Kappa > 0,40 como un
buen indicador de la fiabilidad interobservador.

Las encuestas se distribuyeron de forma anénimay volun-
taria a los profesionales; en la cabecera de la encuesta se
explicaron los objetivos del estudio, indicando que el hecho
de devolver la encuesta contestada se consideraria indica-
cion de consentimiento a participar en el estudio.

Se calcularon las siguientes variables (anexo, cuestiona-
rio):

- Conocimientos en relacion a como seleccionar tipo y
tamanio de interfase, y como colocarla (preguntas 1 a 4).

- Conocimientos en relacion a la sincronizacion con el res-
pirador (pregunta 5), predictores de éxito, fracaso y
complicaciones de la VNI (preguntas 6, 7 y 8).

- Conocimientos en relacion al manejo de secreciones (pre-
guntas 9, 10y 11).

El calculo de la variabilidad de conocimientos se hizo de
la siguiente manera: se dio el valor 1 a la respuesta correcta,
3 cuando la respuesta era «no contesto» y 5 a la respuesta
incorrecta, de manera que, a mayor puntuacion del profe-
sional o unidad, menor conocimiento.

Se contacto con las supervisoras de cada unidad para
conocer los tipos de ventiladores que se usaban durante la
VNI.

Analisis estadistico

La descripcion de las respuestas correctas e incorrectas por
profesional se describié6 mediante frecuencia y porcentaje,
y para cada unidad, con media y desviacion estandar. Se rea-
liz6 un analisis inferencial con test de Chi cuadrado para las
variables cualitativas y t de Student, para las cuantitativas.
Se considero significativo el valor P <0,05. Para el analisis de
datos se uso el programa IBM SPSS Statistics (IBM Statistics®,
Markham, ON, Canada).

Resultados

Respondieron 117 (65%) enfermeras en global, 19(79%) en
UCI quirtrgica del hospital 1, 43(78%) en UCI polivalente
hospital 2 y 55(55%) en las 3 UCI polivalentes del hospital
3. Tenian 11,8 +£9,7 ahos de experiencia en UCI, sin dife-
rencia entre unidades, y 9,2 +7,2 aios de uso de la técnica
de VNI. Las UCI del hospital 3 habian iniciado la VNI una
media de 6 afos mas tarde que las otras (IC 95% [3,3 a 8,6],
P <0,001).

Eran conocedoras de que la interfase es la parte del cir-
cuito de la VNI que esta en contacto con la cara del paciente
(mascarilla nasal, buconasal, pilots nasales, casco helmet,
etc.) 102 enfermeras (87%), 5 (4,3%) pensaban que era la
relacion inspiracion/espiracion y 8 (6,8%) no contestaron la
pregunta. Solo 27 (23,1%) enfermeras colocarian una mas-
carilla sin puerto espiratorio en respirador convencional, el
resto cualquier mascarilla buconasal y solo 15 (12,7%) creen
que el ajuste de la mascarilla debe permitir el paso de 2
dedos. En cuanto a como colocarla, casi el doble de las
enfermeras, 64 (54,7%) primero iniciarian la ventilacion y
después colocarian la mascarilla comparado con las 34 (29%)
que primero colocarian la interfase y luego empezarian a
ventilar.

Del total de enfermeras 44 (52%) conocen como medir la
mascarilla, y el principio de que ante la duda, escoger siem-
pre la talla mas pequeiia, 30 (35%) reconocen cuales son los
limites para medir el tamano adecuado pero 8 (9%) piensan
que el limite inferior debe incluir parte de la barbilla, hasta
el maxilar inferior.

Entre unidades, la UCI quirdrgica tiene un menor cono-
cimiento comparado con las UCI polivalentes del hospital
3 en cuanto a que la mascarilla para uso en respiradores
convencionales requiere que no tenga puerto espiratorio
-non-vented- (5,3 vs. 32,7%, P=0,03). Apretarian la mas-
cara a la cara del paciente y taparian el puerto espiratorio
para facilitar la sincronizacion con el respirador 34 (29%) de
las enfermeras, 23 (20%) cambiarian el respirador a moda-
lidad S/T (espontanea temporizada) o asistida-controlada
con una frecuencia respiratoria similar a la espontanea del
paciente y 5 (4%) aplicarian presion espiratoria positiva o la
aumentarian (positive end-expiratory pressure, PEEP), 44
(38%) harian ambas cosas.

De nuevo la UCI quirdrgica presenta diferencias significa-
tivas respecto a las polivalentes, en cuanto a estrategias
para mejorar la sincronizacion paciente-ventilador ya
que solo una enfermera (5,2%) afadiria PEEP al cambio
de modalidad ventilatoria, frente 22 (51,1%) en hospi-
tal 2 y 21 (38,2%) en hospital 3, P<0,001 y P=0,008
(respectivamente).
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Del total de enfermeras, 108 (92%) reconocen los signos
de éxito de la VNI y un 97 (83%) los de fracaso, pero de
estos Ultimos, la UCI quirdrgica respecto la UCI polivalente
del hospital 2, es la que da mas importancia a la no mejoria
de la frecuencia respiratoria (26,3 vs. 7,1%, P=0,04), mien-
tras que las polivalentes en general reconocen ademas la
desincronizacion paciente-ventilador.

En la UCI quirurgica se identifica mayoritariamente la agi-
tacion como una complicacion de la VNI comparado con las
UCI polivalentes (31,6 vs. 0% en hospital 2 y 1,8% en hospital,
3, P<0,001 ambas).

No creen necesario valorar la permeabilidad de la via
aérea y la existencia de dolor antes de aplicar la terapia
de VNI un 30% de las encuestadas, sin diferencia entre uni-
dades.

Un total de 66 (56,4%) enfermeras no consideran la fisio-
terapia respiratoria como un cuidado enfermeroy 117 (100%)
de ellas no identifican aparatos usados para el manejo de
secreciones como la insuflacion-exsuflacién mecanica o la
mascara de presion espiratoria positiva, sin diferencia entre
unidades.

En el calculo de la variabilidad en los conocimientos la
UCI quirdrgica del hospital 1 presenta mas variabilidad en
el conocimiento que las UCI polivalentes de los hospitales
2 y 3, aunque no significativa (3,23 +0,51 hospital 1 vs.
2,97 +£0,51 hospital 2, diferencia de medias 0,26 (IC 95%
[-0,02 a 0,53], P=0,07) y 3,01 £ 0,46 hospital 3, diferencia
de medias 0,22 (IC 95% [-0,02 a 0,47], P=0,07), (fig. 1.

En cuanto al tipo de ventilador, en la UCI quirdrgica del
hospital 1y en las UCI polivalentes del hospital 3, se usaban
exclusivamente ventiladores de UCI con modulo VNI, Puri-
tan Bennett 840 (Covidien, MA, EE. UU.), Servo-s (Maquet
Critical Care, Solna, Suecia), Galileo (Hamilton Medical,
Bonaduz, Suiza), Evita 4 (Drager Medical, Liibeck, Alemania)
mientras que en la polivalente del hospital 2 se alternaban
ambos, los de UCI con especificos de VNI, BiPap® Vision®
(Philips, Respironics Inc, MA, EE. UU.).

Discusién

Los conocimientos en cuanto a como seleccionar la mejor
interfase, tipo y tamafo, y como colocarla para mejorar la
sincronizacion del paciente con el ventilador varian entre
unidades y probablemente sean dependientes del material
de uso habitual en cada UCI. El hecho de que un 13% no cono-
ciera el concepto de interfase, indica que hay enfermeras
en cada unidad que no han recibido formacién especifica
en VNI o bien no han leido articulos o guias relacionadas
con el tema para conocer la evidencia actual. Por otro lado,
el porcentaje tan bajo de enfermeras que tienen claro que
para un respirador especifico de VNI, es decir, con un solo
circuito, deben usarse mascarillas con puerto espiratorio
para minimizar la reinhalacion de CO, anadido a que un
alto porcentaje taparia dicho puerto espiratorio (fig. 2) pro-
bablemente se explique por desconocimiento del material
que se usa en estos ventiladores, porque siendo enferme-
ras de UCI, manejan habitualmente ventiladores de UCI con
modulo VNI, es decir, con doble circuito y por tanto, sin
necesidad de fugas intencionadas para lavar el CO,, tal y
como observaron Crimi et al.”® en su encuesta a 25 paises
europeos sobre practicas durante la VNI.
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T T T
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Hospital

Figura 1 Diagrama de cajas representado la variabilidad de
los conocimientos por cada unidad segun hospital de estudio.
Hospital 1: UCI quirdrgica; hospital 2: UCI polivalente; hospital
3: 3 UCI polivalentes. A mayor puntuacion de la unidad, menor
conocimiento, en una escala del 1 al 5.

Otro tema es el de las fugas no intencionadas, las que
se dan por la fuga de aire entre la mascara y la piel de la
cara, que solo pueden minimizarse seleccionando el mejor
tamafo de mascara para el paciente, colgando las tubu-
laduras en un soporte, fijando la interfase con un arnés
adecuado, o incluso usando hidrogeles y protesis pero nunca
apretando la mascara a la cara del paciente, porque no dis-
minuye las fugas pero si el nivel de comodidad y aumenta
el riesgo de lesiones en la piel'®'*. La VNI obliga a un cam-
bio de mentalidad: tolerancia a la fuga, pero controlada.
Por este motivo la seleccion del tamano de la mascara es
crucial en la VNI: demasiado grande aumentara el autotrig-
ger y/o la sensibilidad del trigger inspiratorio, aumentando
la asincronia paciente-ventilador mientras que una mascara
demasiado pequefa aumentara la reinhalacion de CO,".
En consecuencia, Crimi et al.”® mostrd que uno de los fac-
tores determinantes en los profesionales para la eleccion
de la mascara era el nivel de fugas que de ella se deriva,
pues es un factor predictor de asincronias'®, asi como el
nivel de presion soporte/presion inspiratoria (Inspiratory
Positive Airway Pressure, IPAP) y/o PEEP/presion espirato-
ria (Expiratory Positive Airway Pressure) segin el modelo
de ventilador, convencional de UCI o especifico de VNI'®,
Ambas presiones permiten mejorar la sincronia en las distin-
tas fases del ciclo ventilatorio y compensar la auto-PEEP'":'8,
Los modos de ventilacion por control presion causan menos
asincronias que los controlados por volumen™ vy, segin un
estudio reciente’® los ventiladores especificos de VNI tienen
una incidencia de asincronias menor que los ventiladores
de UCI con modulo de VNI. Ciertamente, la programacion
de los ventiladores corresponde a los médicos, anestesistas
o intensivistas dependiendo de las unidades, pero las res-
puestas de las enfermeras a como mejorar la sincronizacion
paciente-ventilador pueden reflejar la practica habitual en
sus unidades. Es basico que las enfermeras reconozcan la
desincronizacion paciente-ventilador, como un factor pre-
dictivo de fracaso de la VNI, para poder identificar que la VNI
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Figura 2 Mascarillas con puerto y sin puerto espiratorio. Mascarilla vented, con puerto respiratorio (codo blanco) para uso en

respiradores especificos de VNI y mascarilla non-vented, sin puerto espiratorio (codo azul) para uso en respiradores de UCI. El color
de esta figura solo puede apreciarse en la version electronica del articulo.

no esta siendo segura ni efectiva y no demorar el momento
de la intubacidn traqueal y ventilacion mecanica invasiva'®
porque tal y como mostraron Esteban et al.?’ este retraso
puede ser causa de la alta mortalidad que se da en pacientes
en los que la VNI fracasa.

Es légico que un porcentaje mayor de enfermeras ini-
cie la ventilacion y después coloque la mascara, pues son
enfermeras de UCI y segun la encuesta de Crimi et al."?, en
esas unidades prevalece la VNI en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, bien por sindrome de distrés respirato-
rio agudo, neumonia u otros, tratandose pues de pacientes
hipoxémicos que no tolerarian la caida de fraccion inspira-
toria de oxigeno al retirar la mascarilla o bien por su propia
ansia de aire?'.

Preocupa que la agitacion no se reconozca como una com-
plicacion de la VNI en las UCI polivalentes, pues aunque los
estudios aportan datos poco especificos en cuanto a la no
tolerancia de la VNI, bien sea por dolor, disconfort, claus-
trofobia o agitacién, entre un 9 y un 22%??, la agitacion es
causa de fracaso de VNI porque el paciente agitado se mueve
en exceso, desplaza la mascara y su sujecion con el arnés,
aumentando las fugas y por tanto, las asincronias. También
sorprende que la valoracion de si hay exceso de secrecio-
nes o si son espesas y el manejo de estas, parece no ser
entendido como una intervencion enfermera, cuando hay
una Nursing Intervention Classification de fisioterapia res-
piratoria, en el que una actividad es controlar la cantidad y
tipo de expectoracion?.

En relacion con esta Nursing Intervention Classification
destacar que otra actividad es la humidificacion durante
la VNI, crucial para evitar cimulo de secreciones?' pero,
aunque el uso de la humidificacién ain es muy bajo, no
llega al 55%'® y no hay estudios concluyentes en si es mejor
el intercambiador de calor y humedad (Heat and Moisture
Exchanger) que la humidificacion activa, si bien cada vez
hay mas evidencia a favor de la Ultima?*, se recomienda
humidificar en pacientes con VNI > 6 horas?'.

Otra actividad descrita en la Nursing Intervention
Classification® es facilitar el drenaje y expulsion de secre-
ciones, pues segln un estudio reciente en 11 unidades de
cuidados intensivos? los pacientes que fracasaron en la VNI
requirieron mas aspiracion nasotraqueal que los que tuvie-
ron éxito. Aunque la percusion toracica o clapping esta
desaconsejado'? deberian usarse las otras técnicas que lo
han sustituido: oscilacion pared toracica de alta frecuencia
o ventilacion percusiva intrapulmonar.

Llama la atencion que casi el 60% de las enfermeras
no reconozcan la fisioterapia respiratoria como actividad
propia, quizd porque la creen delegada a los fisiotera-
peutas, escasos en las UCI de Espana a diferencia de los
paises anglosajones?®. El desconocimiento total de apara-
tos habituales para el manejo de secreciones en pacientes
respiratorios cronicos, los que mas se benefician de la
VNI conjuntamente con los pacientes con edema agudo de
pulmoén' y el incremento del uso de la VNI en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica los Ultimos doce
anos?”? indica que las técnicas de fisioterapia respiratoria
en las UCI no han evolucionado y que algunas enfermeras se
han desentendido de ello.

Las diferencias entre la UCI quirlrgica y las polivalen-
tes pueden deberse a las diferentes indicaciones de VNI'3"°
mientras en la primera unidad, la mayor indicacion puede
ser prevenir la insuficiencia respiratoria en el paciente pos-
toperado, en las polivalentes puede haber mas variedad
(tratamiento de la insuficiencia respiratoria hipercapnica y
hipoxémica, bien por enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica, sindrome de distrés respiratorio agudo, neumonia o
postextubacion), asi como ya se ha comentado, el uso de
distintos tipos de ventiladores, aunque en las UCI polivalen-
tes del hospital 3, a pesar de no usar ventiladores especificos
de VNI, conocen las mascarillas non-vented necesarias para
el manejo de la terapia en estos ventiladores, pues forma
parte de una red hospitalaria que tiene unificada y centra-
lizada la compra de material, una de las recomendaciones
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que citan los neumdlogos para implementar la terapia de
VNIZ8,

En cambio, seguramente por la indicacion de VNI en
pacientes postoperados, las enfermeras de la UCI quirdr-
gica evallan la agitacion como una complicacion de la VNI,
complicacion frecuente en pacientes que han estado bajo
sedacion, sobre todo con benzodiacepinas®.

Es una limitacion del presente estudio no poder comparar
las respuestas de las enfermeras con una recogida de datos
de pacientes y poder contrastar de forma real las practicas
en VNI para cada unidad.

Conclusiones

Los conocimientos en VNI son dependientes del material de
la unidad, por lo que es necesaria la formacion continuada
en la terapia de VNI, sobre todo en seleccion y colocacion de
la interfase, asi como manejo de las complicaciones, princi-
palmente agitacion y movilizacion/drenaje de secreciones
respiratorias.
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Anexo. Encuesta para profesionales de la
salud

Categoria profesional: [0 médico/médica OJ enfermero/a

Unidad:[0 UCI O cuidados intermedios [ urgencias

O sala medicina interna [J otras salas

O SEM O otros

Anos experiencia profesional en la unidad: [J afios

ARos experiencia en ventilacion mecanica no invasiva
(VNI): O anos

Anos de licenciatura/diplomatura: O afos

Evaluacién de conocimientos en relacion a la ventila-
cion mecanica no invasiva (VNI):

1. Cuando se habla de VNI, se entiende por interfase:
a) La parte del circuito que esta en contacto con la cara
del paciente
b) El tiempo programado en el ventilador como pausa
inspiratoria
¢) La relacion I/E (inspiracion/espiracion)

d) El filtro espiratorio colocado en el circuito respira-
torio

e) No contesto

2. En la insuficiencia respiratoria aguda la interfase mas
adecuada es:

a) Mascarilla buconasal siempre

b) Mascarilla nasal

c) Mascarilla buconasal non vented (sin puerto de exha-
lacion) si se utilizan respiradores convencionales

d) Cualquier tipo de mascarilla buconasal

e) No contesto

3. Enrelacion a la colocacion de la interfase:

a) El ajuste de la mascarilla debe permitir el paso de 2
dedos

b) Colocar la interfase sobre la cara del paciente y
una vez adaptada, iniciar la ventilacion, siempre y
cuando el paciente esté poco hipoxémico

c) Iniciar la ventilacion y después adaptar la interfase
a la cara del paciente

d) Todas son ciertas

e) No contesto

4. El tamano adecuado de la mascarilla buconasal se mide
de la siguiente forma:

a) Los limites han de caer por encima del puente de la
nariz, por debajo del labio inferior y por los latera-
les, los costados de los surcos nasogenianos

b) Sitenemos dudas ante dos tallas consecutivas, ejem-
plo mediana y pequena, siempre escogeremos la mas
pequena

c) La mascareta debe incluir parte de la barbilla, hasta
el maxilar inferior

d) ay b son ciertas

e) No contesto

5. Son estrategias para facilitar la sincronizacién del
paciente con el respirador:

a) Sellar la interfase a la cara del paciente para evitar
las fugas y tapar el orificio de la mascarilla por el
que escapa el aire

b) Cambiar el respirador a modalidad S/T(espontanea-
temporizada) o A/C(asistida-controlada) segun tipo
de respirador, con una FR similar a la espontanea del
paciente

c) Aplicar PEEP (presion positiva al final de la espira-
cion) externa o aumentarla

d) by cson ciertas

e) No contesto

6. Son factores predictivos de éxito de la VNI:
a) Mejora del pH, pCO; y Pa0O,/FiO; a les 2 horas de
inicio de la VNI respecto los valores iniciales
) Disminucion de la FR y del tiraje
) Aumento del volumen corriente espirado
) Todas son ciertas
) No contesto
7. Son indicadores de fracaso de la VNI:

a) Incapacidad para mejorar los sintomas (sobre todo
frecuencia respiratoria)

b) Desincronizacion con el respirador

c) pH>7,35

d) ay b son ciertas

e) No contesto

8. Son complicaciones de la VNI:

b

C
d
e
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10.

11.

a) Agitacion del paciente

b) Desadaptacion paciente-ventilador
c) Atelectasias

d) Todas son ciertas

e) No contesto

. Qué debe valorar la enfermera antes de iniciar la téc-

nica de VNI:

a) Registro de constantes vitales y gasometria venosa o
arterial

b) Estado respiratorio (disnea, cianosis, respiracion

paradodjica, tiraje) y mental (agitacion, ansiedad,
confusion, estupor)

) Permeabilidad de las vias aéreas y existencia de dolor

) Todas son ciertas

) by cson ciertas

) No contesto

Los cuidados enfermeros durante la VNI son los siguien-

tes:

a) Asegurar la permeabilidad de la via aérea humidifi-
cando secreciones, protegiendo la piel, prevenir la
aparicion de conjuntivitis

b) Fisioterapia respiratoria

c) Ajustar frecuentemente la interfase para corregir
fugas excesivas

d) ay cson ciertas

e) Todas son ciertas

f) No contesto

Son actividades de fisioterapia respiratoria:

a) Cambios posturales, ejercicios respiratorios y tos
asistida

b) Inspirdbmetro de incentivo volumétrico

c) Insuflacion-exsuflacion mecanica y mascara de pre-
sion espiratoria positiva

d) ay b son ciertas

e) Todas son ciertas

f) No contesto

-~ D O N
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