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Resumen

Introduccion: El empleo de la ventilacion mecénica no invasiva (VNI) ha presentado un notable creci-
miento en la Ultima década, persistiendo sin embargo numerosas interrogantes sobre su real uso en el
pais. Objetivo: Evaluar el empleo de la VNI a nivel nacional durante el afio 2005. Método: Se envié una
encuesta via correo electrénico a las 43 Unidades de Cuidado Intensivo (UCI) chilenas para una carac-
terizacion epidemioldgica con respecto a indicaciones, recursos materiales, recursos humanos, casuistica,
aspectos técnicos y complicaciones. Se analizaron en su totalidad, como hospital publico y clinica, como
también segun area geografica. Resultados: Un total de 21 centros respondieron la encuesta (49%),
59% en la regién metropolitana. EI mejor indice de respuesta se logré para los hospitales publicos de la
RM (70%). En 4/21 no se usé la VNI (19%), todos en regiones. En ningln centro se utilizé fuera de UCI
o Intermedio. El 68% del total de los centros disponia de ella desde hace 2 ¢ mas afos. Un 71% de los
centros ventilaron hasta 30 nifios en el afo y 3 centros ventilaron entre 100-400 pacientes en el afio. El
71% presenté una duracién de la VNI entre 2-4 dias. Asma bronquial y neumopatia fueron los diagnds-
ticos mas frecuentes. El porcentaje de fracaso varié entre < 1% y 50%. El 55% no poseia criterios de
inicio y retiro de VNI, como también el 70% no contaba con una guia clinica respectiva. Conclusion:
Hubo un bajo porcentaje de respuesta al cuestionario. Al menos en el 10% de las UCI en Chile no existe
la VNI. Es notoria la diferencia de casuistica entre los centros encuestados como también lo subjetivo de
algunos tépicos como lo reflejado en los criterios de inicio y retiro, porcentaje de fracaso y ausencia de
guias clinicas. Esta informacién debe ser conocida y analizada por los miembros del equipo de salud en
busqueda de optimizar el uso de la VNI en Chile.

(Palabras clave: ventilacion mecanica, ventilacion no invasiva, pediatria, unidad de cuidados intensivos,
encuesta).
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Characterization of non-invasive mechanical ventilation in pediatric hospitalization

Background: Non-invasive mechanical ventilation (NIMV) has been established in the last decade in
many Pediatric ICUs worldwide. However, several questions are still present about the real use of this
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therapy in our country. Objective: To describe the use of NIV in Chile in 2005. Method: A survey was
sent by internet to all 43 Chilean PICU, in order to record some aspects like epidemiology, cause of
hospitalization, human and material resources, technical parameters and complications regarding every
patient ventilated with NIMV during 2005. Collected data was analyzed considering the overall sample
and also separated by geographical regions (13 regions including the Metropolitan) and administrative
issue (public or private centers). Results: 21 units answered the survey (49%), mostly (59%) from
public hospitals in the Metropolitan Region. 4 centers did not use NIV in that period, all of them from
provinces. This therapy was never instituted outside the ICU or High Dependency Unit (HDU). 68% of the
units had this therapy since at least 2 years ago. 71% of the units provided NIMV up to 30 patients and
3 units ventilated between 100 and 400 patients in 2005. 71% answered that the average duration of NIV
was 2-4 days. The most frequent diagnoses were asthma and pneumonia. The failure rate varied from <
1% to 50%. 55% of the units did not have defined criteria of institution or withdrawal of this ventilatory
support and, also, 70% did not have a written guideline. Conclusion: We had a low response rate to
the survey. At least 10% of all of the PICUs do not provide NIV in Chile. We found remarkable diversities
among the different units regarding the number of treated patients, criteria of institution and withdrawal
of NIMV, failure rate and absence of guidelines. The information obtained in this survey should be
known and analyzed by health team members in order to ensure a more sensible and rigorous use of
the NIMV.

(Key words: mechanical ventilation, noninvasive ventilation, pediatric, pediatric intensive care unit, survey).
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INTRODUCCION

La ventilacién mecéanica no invasiva (VNI)
es la aplicacién de un soporte ventilatorio
con presion positiva sin mediar el uso de
una via aérea artificial. El objetivo de esta
terapia es disminuir el trabajo ventilatorio y
mejorar el intercambio gaseoso. Esta moda-
lidad ha presentado un notable crecimiento
en su aplicacién en los centros hospitala-
rios de nuestro pais durante esta ultima dé-
cada.

Su principal ventaja deriva del evitar la
intubacién endotraqueal y/o traqueostomia,
y disminuir secundariamente el riesgo de
neumonia asociada a ventilacién mecanica
y las necesidades de sedacion'. La VNI puede
ser indicada en la insuficiencia respiratoria
aguda o croénica reagudizada, como también
para facilitar o acelerar la retirada de la ven-
tilacion mecanica invasiva, para evitar la
reintubacion endotraqueal y en algunas oca-
siones en pacientes que por limitacion
terapeutica no deban ser intubados’.

La evidencia disponible en poblacion adulta
es importante, utilizada en multiples traba-
jos controlados, los cuales sugieren algun
efecto benéfico en cuanto a reducir la nece-
sidad de intubacién endotraqueal, disminuir
la duracion de la ventilacion mecanica, acortar
la estadia en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) y hospitalaria, e incluso dismi-
nuir la mortalidad en grupos seleccionados

de pacientes, como aquellos que padecen
exacerbaciones de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) con falla respi-
ratoria global, edema pulmonar cardiogénico
o en insuficiencia respiratoria en condicio-
nes de inmunosupresion”.

Para la poblacién infantil los resultados
mas promisorios se observan en niflos ma-
yores con insuficiencia respiratoria cronica
asociada con enfermedad pulmonar restric-
tiva o trastornos neuromusculares®®. El rol
de la VNI en nifos con falla respiratoria
hipoxémica es menos definido actualmente.
Asi entonces, la evidencia disponible es in-
suficiente para apoyar su empleo sistemati-
co en otros grupos de patologias propias de
pacientes pediatricos®, siendo las publica-
ciones pediatricas internacionales insuficien-
tes, principalmente reportes de casos o se-
ries de casos clinicos con una pequefa ca-
suistica'®'3. Los reportes en la literatura na-
cional son escasos, conociéndose en nifos
en el ambito hospitalario™ y para algunas
patologias especificas'™ 6. De esta forma,
persisten actualmente numerosas interro-
gantes sobre su verdadero nicho terapéutico.

El objetivo de nuestro estudio fue reali-
zar una caracterizacion epidemioldgica con
respecto a indicaciones, protocolos de em-
pleo, equipamiento, volumen de pacientes,
experiencia, duracion, uso de sedacion vy
complicaciones de la VNI, en pacientes cri-
ticos pediatricos de nuestro pais.
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MEeTtopo

Se obtuvo el listado de la totalidad de
las Unidades de Pacientes Criticos (incluye
intermedio) existentes en Chile el afo 2005,
por medio de la Rama de Intensivo Pediatrico
de la Sociedad Chilena de Pediatria. Se con-
signaron un total de 22 unidades en la re-
gion metropolitana (RM), 12 de ellas del sis-
tema privado, y 21 en regiones (R), 5 priva-
das.

Se envié una encuesta via correo elec-
tronico al médico jefe de cada UCI. La en-
cuesta se efectud en los meses de enero y
febrero del 2006 y se dio un plazo de un
mes para su respuesta.

A los centros que no respondieron luego
de un mes, se envié nuevamente la encuesta
y se dio una nueva espera de un mes.

Esta consistié en 31 preguntas, referen-
tes al uso de VNI durante el afio 2005, con
respecto a indicaciones, presencia de pro-
tocolos formales, lugar de uso (area critica
0 no), recursos materiales (numero vy tipo
de ventiladores mecanicos), recursos humanos
(médicos, kinesidlogo, enfermera), casuistica
(numero de pacientes ventilados invasiva-
mente versus con VNI, patologias mas fre-
cuentes), aspectos técnicos (tipos de inter-
fases), experiencia con el uso (porcentaje
de fracaso) y complicaciones observadas
(Apéndice 1).

Los resultados fueron analizados como
grupo total y divididos como hospitales pu-
blicos e instituciones privadas, asi como
segun area geografica de nuestro pais.

Para estandarizar los resultados del nu-
mero de pacientes con VNI al afio con el
numero de egresos anuales de cada centro,
creamos el indicador numero de VNI por 1 000
dias/cama ocupado.

REsuLTADOS

Poblacion analizada, lugar geogréfico y ca-
rdcter de publico o privado:

Un total de 21 de los 43 centros del pais
respondieron la encuesta (49%), divididos
de la siguiente forma: 13 en RM (7 publicos
y 6 privados) y 8 en R (todos publicos).
Segun el universo total el 59% (13/22) de
las Unidades de pacientes criticos de la RM
respondid la encuesta y el 38% (8/21), de
las de R. Para la RM se obtuvo un 70% de
respuesta de los hospitales publicos (7/10)
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y 50% para los centros privados (6/12). Para
R se logré un 50% de respuesta al conside-
rar los hospitales publicos (8/16), y no hubo
respuesta de los centros privados. Segun el
caracter publico o privado del centro
encuestado se obtuvo una respuesta de 57%
(15/26) y 35% (6/17), respectivamente.

Tamano de las Unidades de pacientes
criticos (cupos UCI + Intermedio)

Ocho de los centros contaban entre 3-5
cupos UCI (38%), 12 de los centros entre 6-
9 cupos (57%) y un centro con 10-13 cupos
de UCI (5%).

En cuanto al tamafio de las areas desti-
nadas a pacientes de categoria intermedio
éstas se distribuyeron de la siguiente for-
ma: 10 de los centros contaban entre 3-5
cupos (49%), 7 de los centros entre 6-9
cupos (33%) y 4 centros con 10-16 cupos
de intermedio (18%). En relacion al uso de
VNI, 17/21 (81%) de los centros encuestados
sefialaron emplear VNI. Los 4 restantes que
no disponen de ella pertenecian a R (3 por
carencia de ventilador y uno por falta de
capacitacion del equipo tratante en su uso),
siendo todos de cardacter publico.

El 68% de los encuestados sefalo el
disponer de ella desde hace 2 6 mas anos.
La totalidad de los centros sefald el empleo
de la VNI sélo dentro de areas criticas.

En relacién a la indicacion y programa-
cion de la VNI, el médico es el que la indica
en la totalidad de los casos. La programa-
cién de los parametros de la VNI es efec-
tuada por el médico exclusivamente o en
conjunto con enfermera y/o kinesidlogo en
un 92%. En el 8% restante fue sefalado ser
efectuado por kinesidlogo y enfermera. El
equipamiento de los centros se resume como
sigue: el 55% cuenta con entre 1-2 ventila-
dores no invasivos con rango de 1 a 11
(figura 1). El modelo BiPAP S/T-D (Res-
pironics) es el mas frecuentemente disponi-
ble (33%) en todos los centros. Un 71% de
los centros cuentan con 2 6 mas ventilado-
res mecanicos “pesados” para realizar ven-
tilacion no invasiva.

Al relacionar los cupos criticos con el
numero de Ventiladores No Invasivos de los
hospitales publicos de RM que respondieron
la encuesta (70%), a diferencia de lo espe-
rado no hay una relacion proporcional (figu-
ra 2). El numero de Ventiladores no invasivos
no se relaciona con el numero de camas
criticas de cada centro.
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Figura 1. Distribucién del numero de ventiladores
mecanicos no invasivos disponibles en los centros
pediatricos encuestados, segun area geografica, du-
rante el ano 2005.

En cuanto a la disponibilidad de interfases
el 100% contaba con mascarilla oronasal,
un 61% con nasal, 17% con pieza nasal y
un 17% sefalo disponer de todas las opcio-
nes. La interfase mas empleada fue la mas-
carilla oronasal (100%).

Casuistica

Un 71% de la totalidad de los centros
ingresaron a VNI un maximo de 30 pacien-
tes en el periodo analizado y un 18% venti-
|6 entre 101-400 pacientes.

En la RM un 62% de los centros ventila-
ron entre 1-30 pacientes; a su vez un 23%
de los centros ventilaron entre 101-400 pa-
cientes en el aio. En R la totalidad de los
pacientes ventilados estuvo en el rango de
1-30 pacientes (figura 3).

En el 41% de los centros el numero de
pacientes ingresados a VNI es igual o supe-
rior a los ingresados a VM invasiva (figura 4).

Sélo en los hospitales publicos, realiza-
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Figura 2. Dotacién de camas criticas y numero de
ventiladores no invasivos en 5 centros de la Region
Metropolitana.

mos el indicador VNI por 1 000 dias de cama
ocupados, al obtener el nimero de egresos
y los dias cama ocupados de las respecti-
vas areas criticas. Este indicador presentd
una gran dispersion, con una mediana 27,66
pacientes en VNI por 1 000 dias cama ocu-
pados en area critica, con un rango 9,62 a
62,29. En los centros de RM se observa el
mismo fendmeno, una mediana 31,52 y un
rango 13,88 a 62,29, sin ninguna relacion
con el numero de ingresos a areas criticas
de cada hospital (figura 5). En el 88% de
los centros el criterio de inicio es predomi-
nantemente clinico. En los restantes fue
gasomeétrico.

Aspectos clinicos

El asma bronquial y la neumopatia agu-
da fueron los diagndsticos mas frecuente-
mente sefnalados para los pacientes en quienes
se ocupd VNI. La duracion mas frecuente
de la VNI fue entre 2 y 4 dias (71%).
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centros pediatricos encues-
tados, segun origen geogra-
fico, durante ano 2005.
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Figura 4. Rango de pacientes en
ventilacion no invasiva (VNI) al ano
en relacion al numero de pacientes
en ventilaciéon mecanica convencio-
nal (VMC) segun centro encuestado.
<> Sefala centro con igual o mayor
rango de pacientes en VNI que VMC.
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Figura 5. Egresos anuales e
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Al analizar el tipo de uso para la VNI en
pacientes post extubados, se senalo el ca-
racter terapéutico de esta en el 44% de los
centros, tanto profilactico como terapéutico
en el 50% y un centro que dijo emplear un
caracter profilactico (6%).

Cuando se indicé sedacion la mas em-
pleada fue el Hidrato de cloral (94% de los
centros), ya sea exclusivamente (44%) o en
combinacion con otros farmacos (benzodia-
zepinas y/o ketamina) en un 50%. Al pre-
guntar por el uso de terapia broncodilatadora
mientras el paciente permanecié en VNI, un
62% de ellos la empled sin suspender la
VNI, un 14% si la interrumpid y un 24% no
respondid.

pado (DCCO) en 5 Hospi-
tales de Regién Metropolita-
na.

Al analizar el aporte de oxigeno para los
pacientes, un 61% lo efectia en el circuito,
50% en el ventilador y 22% en la interfase.
Para la medicion de la FiO, entregada la op-
cién mas frecuente fue en el ventilador (50%),
un 44% mediante el flujometro y un 22% no
la mide (algunos centros sefialaron mas de
una opcion para ambas interrogantes).

Con respecto al modo elegido para el
destete desde la VNI un 33% efectia un
descenso de los parametros ventilatorios,
un 14% aplica periodos de desconexion (“ven-
tanas”) y un 33% combina ambos. Un 19%
no dio respuesta a esta interrogante.

Las complicaciones mas frecuentes men-
cionadas fueron la erosion facial y la intole-
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rancia a la técnica. Dos centros nombraron
el retraso en el inicio de la VM invasiva
como una complicacion.

El 33% de los centros sefalaron emplear
la VNI en el contexto de limitacion esfuer-
zos terapéuticos (LET).

El porcentaje de fracaso relatado varié
entre 0 y el 50%.

Indicadores de Calidad

Un 55% de los centros dijo no poseer
criterios de inicio, fracaso ni de retiro de
VNI, asi como sdélo el 30% contaba con una
guia clinica especifica. Ningun centro habia
efectuado auditoria del su uso de VNI.

Discusion

El uso en Chile de la VNI en el ambito
pediatrico ha sido explosivo, situacién que
puede verse corroborada en la cuantia de
los reportes (principalmente serie de casos
clinicos) en los diversos congresos de es-
pecialidades. Asi mismo, es un tema recu-
rrente en los diversos programas de cursos
de actualizacion impartidos anualmente.

Nuestros datos evidencian que actualmente
el uso de la VNI hospitalaria es un procedi-
miento exclusivamente del ambiente de cui-
dados criticos (UCI y/o Intermedio). Ade-
mas, el empleo es muy heterogéneo entre
los diversos centros hospitalarios del pais,
observandose grandes diferencias de casuis-
ticas dentro de la misma region, y siendo
mas notorio al compararlo en relacion a la
cobertura geogréfica (en algunas regiones
del pais es inexistente). Esta situacién no
es del todo nueva. A modo de ejemplo, en
el Reino Unido para una poblacién de adul-
tos, la mitad de 264 hospitales disponian
de VNI y entre los centros que lo utilizaban,
un 42% de ellos trataban menos de 10 pa-
cientes al ano'. Un reciente reporte de
Maheshwari et al, reafirma la enorme diver-
sidad del empleo de la VNI entre diversos
centros, pudiendo representar entre un 5 a
45% de los pacientes que recibieron sopor-
te ventilatorio®®.

No se puede obviar que en uno de los
centros encuestados, dentro de las razones
sefaladas para la nula utilizacion de la VNI
fue la falta de conocimiento y/o entrena-
miento del equipo médico a pesar de dispo-
ner con el recurso material.

Obviamente el nivel 6ptimo de utilizacion
de la VNI no es conocido y es muy posible
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que no sea un valor unico, considerando
probablemente las distintas poblaciones de
pacientes entre las diversas instituciones
analizadas, respecto a condiciones de
inmunosupresion, coexistencia de patologia
pulmonar crénica, etc.

El tener centros con un muy bajo uso de
VNI parece no ser lo apropiado, pues como
la gran mayoria de los procedimientos, la
familiaridad del equipo tratante requiere de
la adquisicion de un grado razonable de
expertizaje (curva de aprendizaje),~cuando
se decide emplear en determinados pacien-
tes'. Por el contrario, un uso excesivamen-
te alto de ésta también puede ser adverso,
pues puede retardar la indicacion de intubacion
endotraqueal, agregando eventualmente
morbilidad o mortalidad®*?!. Ademas puede
reflejar un inadvertido nivel de sobreutilizacion
de esta técnica, lo que es importante si
consideramos que se aplica presién positi-
va con sus conocidas consecuencias, y que
en ocasiones el empleo de sedantes aso-
ciados pudiera complicar la evolucién natu-
ral de la enfermedad o retrasar la accién
médica®.

Del analisis de los datos se desprende
que en el 19% de la muestra no se emplea
la VNI. Asi entonces, al menos en el 10%
de las areas criticas de Chile no existe la
VNI, situacion a considerar al momento de
asignar recursos.

Llama poderosamente la atencion al evaluar
las respuestas, el contraste existente entre
el numero de ventiladores disponibles entre
los diversos centros encuestados y que no
se relacionan con el numero de cupos criti-
cos ni con el numero de egresos de area
critica de cada centro. Otros factores pro-
bablemente influyen en esta situacién como
por ejemplo las diferencias en el tamano de
la poblacion asignada, complejidad del cen-
tro asistencial, familiaridad y gusto con la
técnica por el equipo tratante, entre otros.
Pero parece razonable pensar que esta si-
tuacion también es concordante con lo re-
flejado en esta comunicacién en cuanto a lo
poco sistematizado de esta opcion ventilatoria
a nivel nacional.

Lo mismo se puede plantear al conocer
la gran dispersion en el indicador pacientes
en VNI al ano por 1 000 dias cama criticas
ocupados y la gran diferencia de casuistica
entre los diversos centros encuestados, in-
cluso dentro de la misma zona geogréfica
diferencias hasta 10 veces, que no se pue-
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de explicar exclusivamente por el tipo de
pacientes tratados, sino que probablemente
reflejan en parte el interés (o no) del equipo
médico tratante en particular.

En una reciente comunicacion de Essouri
et al®2 en mas de un centenar de pacientes
pediatricos en una Unidad de Cuidados In-

tensivos francesa, reconociéndose los au- -

tores como un centro con un fuerte interés
en el uso de la VNI, se sefala un incremen-
to en el porcentaje de uso de ésta desde un
0,45 a 7% del numero total de pacientes
ingresados anualmente y a su vez que la
principal indicacion para su uso fue la falla
respiratoria post extubacion (53%). Ambos
aspectos contrastan notablemente con la
casuistica de algunos centros nacionales,
donde se alcanzaron hasta cuatro centena-
res de pacientes en un solo afio, como a su
vez que la principal indicacién sefialada en
esta comunicacién no aparece dentro de
las mas frecuentes entre los centros encues-
tados.

En cuanto al porcentaje de fracaso (en-
tre 0 a 50%) es evidente que los distintos
centros entienden de muy distinta forma esta
definicién o no la tienen, todo lo cual dificul-
ta mas aun el poder efectuar un analisis en
profundidad del tema.

Es entonces opinién de los autores, el
que se debe hacer un esfuerzo mancomu-
nado entre médicos, enfermeras y kinesidlogos
para ser riguroso en sus indicaciones, con-
traindicaciones, identificar qué pacientes se
pueden beneficiar con el uso de la VNI, pre-
cisar en forma objetiva los efectos busca-
dos u otros end points (definicion de efica-
cia), pues de lo contrario se mantendra esta
muy amplia variacién entre diversos centros
del pais, algunos con casuisticas muy im-
portante y otros donde aun no es posible
emplear la técnica. También se puede trans-
mitir una falsa impresion, ya sea por un uso
excesivo como también por no identificar a
los grupos de pacientes claramente benefi-
ciados de esta técnica.

Es notorio lo excesivamente subjetivo del
uso de la VNI actualmente en nuestro pais,
como lo reflejado en el criterio de inicio y
retiro, porcentaje de fracaso, ausencia de
guias clinicas, carencia de auditorias efec-
tuadas, entre otros, contraponiéndose a los
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esfuerzos cada vez mas importantes en el
ultimo tiempo (y que estan dando resulta-
dos) en el “mundo del intensivismo” para
desarrollar e instaurar conceptos como guias
clinicas, tratamientos guiados por metas y
uso de bundles (paquetes) terapéuticos.

Es importante recordar, que el éxito de
la VNI no solo depende de las caracteristi-
cas del paciente y de su patologia, sino
también de la disponibilidad del material ade-
cuado, el expertizaje del equipo tratante y
el contar con protocolos especificos.

Debemos sefalar algunos inconvenien-
tes de la presente comunicacion, como lo
fue el caracter retrospectivo de la recolec-
cién de los datos, el bajo porcentaje global
de respuesta al cuestionario, el cual fue sin
embargo, razonablemente aceptable para
hospitales publicos de la region metropolita-
na (70%), dando asi una mayor representa-
cién de estos en la muestra, pero esto llego
a ser inaceptablemente bajo en regiones.
Llamativo fue también la pobre respuesta
de los centros privados del pais (especial-
mente en regiones). Todos estos aspectos
deben ser considerados al momento de in-
terpretar los datos comunicados. Creemos
que todos estos hechos ademas pueden re-
flejar el escaso interés de los equipos tra-
tantes en este tema o la reticencia a expo-
ner su casuistica a sus pares, lo que real-
mente constituye un Obice de significancia
para las diversas sociedades cientificas
involucradas en la busqueda de un uso rigu-
roso y menos heterogéneo en todo Chile.

El objetivo de la presente comunicacion
no es cuestionar la utilidad de la VNI (la
cual indudablemente existe), sino el mostrar
a la comunidad médica lo aun inaceptable-
mente diverso de este tema en nuestros
hospitales y clinicas.

Finalmente, a pesar de las limitaciones
previamente sefaladas, creemos que esta
informacion debe ser conocida y analizada,
en un esfuerzo para conocer deficiencias,
evaluar la relacion costo-efectividad de esta
estrategia, como también para optimizar y
estimular un uso mas riguroso de la ventila-
cién no invasiva en todo Chile, lo que indu-
dablemente ira en beneficio de los equipos
tratante y mas importantemente aun de nues-
tros pacientes a cargo.
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Apéndice 1. Encuesta nacional sobre el uso de ventilacién mecanica no invasiva

hospitalaria en pediatria

1. ¢Su centro hospitalario se en-
cuentra en la Regién Metropolita-
na? a) Si b) No

2. ;,Su centro es un Hospital o
Clinica? a) Hospital  b) Clinica

3. ¢Cuantos cupos para pacien-

tes de UCI hay en su unidad?
a)de3as5 b) de 6 a 9
c)de 10 a 13 d)de 13 a 16
e) mas de 16

4. ¢Cuéantos cupos para pacientes

de Intermedio hay en su unidad?
a)de3as b)de 6 a9
c)de 10 a 13 d) de 13 a 16
e) mas de 16

12. ;Cudl de las interfases es la
mas utilizada en su unidad?

a) Nasal b) Oronasal
c) Facial d) Helmet
e) Pieza nasal f) otra

13. ¢Con qué tipo de ventiladores
livianos (generadores de flujo) para
realizar VMNI cuenta Ud. en su
unidad?

a) Respironics Bipap S/T-D 30

b) Knighstar 335

c¢) Bipap Vision

d) Otro. Senale:

e) Ninguno

28. (Cudl de las complicaciones
conocidas en el uso de la VMNI
es mas frecuente en su unidad?
a) Edema facial
b) Erosién o necrosis facial
c) Intolerancia a la técnica
* ;Ha observado una complica-
cién grave en el uso de la
VMNI?, describa:

5. ¢ Desde cuando dispone de VMNI
en su unidad?
a) Hace 1 mes
) Entre 1 y 6 meses
) Entre 7 meses y un afio
) Entre uno y dos afos
e) Mas de dos afos

b
c
d

6. ¢Cuantos VMNI hay en su uni-

dad?
a)0a?2
d) 9 a1

7. ¢Cuantos ventiladores mecani-
cos “pesados” le otorgan la posi-
bilidad de realizar VMNI en su uni-
dad?

a) Ninguno b) 1

d) 3 e) 4 o mas

b)3a5 c)6a8
e) mas de 11

c) 2

14. ;Quién indica la VMNI en su
unidad?
a) Médico b) Kinesidlogo c) Otro
15. ;Posee en su unidad criterios
de inicio y retiro de VMNI?
a) Si b) No
16. ¢(En su unidad cuenta con
normas (guias clinicas) para el uso
de VMNI? a) Si  b) No
17. ¢ Ha realizado una auditoria con
respecto al uso de las normas?
a) Si b) No

18. ¢ El criterio en el uso de la VMNI
en pacientes postextubados es de

tipo?
a) Profilactico  b) Terapéutico
¢) Ambos d) Otro

24. ;Cual considera Ud. que es el
parametro clinico mas utilizado para
decidir el inicio de la VMNI en su
unidad?

a) Trabajo ventilatorio (UMA y FR)
b) PCO, c) PAFI d) Otra

25. ¢Quién es el encargado de la
instalacion y de la programacion
del equipo en su unidad?
a) Médico
b) Enfermera
¢) Kinesidlogo
d) Médico y Enfermera
e) Médico y Kinesidlogo
f) Kinesiélogo y Enfermera

8. ¢Cuantos pacientes fueron in-
gresados a VMNI durante el afio
2005 en su unidad?

a) 1-30 b) 31-100

c) 101-300 d) 301-400

e) mas de 400

9. ¢Cuéantos pacientes fueron in-

gresados a VM invasiva durante

el afo 2005 en su unidad?
a)1-30 b) 31 — 100
c) 101 — 300 d) 301 - 400
e) mas de 400

19. ;Dénde se utiliza la VMNI en
su lugar de trabajo?
a) UCI b) Intermedio
c) Sala Pedidtrica d) Urgencia
e) Otro

20. ¢ Cudles son las indicaciones
méas frecuentes para la VMNI en
su Unidad?

a) Patologia respiratoria hipoxémica
b) Patologia respiratoria hipercapnica
c)Patologia respiratoria hipoxémica

e hipercapnica
d)Otra

26. ;Cuél es el porcentaje de fra-
caso de la VMNI en su unidad?

27. ¢ En su unidad se utiliza la VMNI
como limitacion de esfuerzo tera-
péutico? a) Si b) No

28. ¢Durante la VMNI se adminis-
tran farmacos broncodilatadores al
paciente?, y si es asi cémo lo
administran?

a) Si. Nebulizacion o puff con VMNI
b) Si. Nebulizacion o puff sin VMNI
c)No

10. ¢Cuanto es el tiempo prome-
dio que los pacientes se mantie-
nen conectados a VMNI en su uni-
dad?

a) menos de 2 dias

b) entre 2 y 4 dias

c) entre 5y 7 dias

d) entre 7 y 10 dias

e) mas de 10 dias

21. ¢En cudles de las siguientes
condiciones se utiliza la VMNI en
su unidad? Sefale las dos condi-
ciones mas frecuentes:

a) Laringitis postextubacion

b) Falla respiratoria post extubacion

¢) Asma bronquial

d) Bronquiolitis

e) Neumopatia (PAFI < 200)

f) Displasia Broncopulmonar

g) Insuficiencia cardiaca

29. ;Como realiza el destete en
los pacientes con VMNI en su
unidad?
a) Descenso progresivo de los
parametros ventilatorios
b) Periodos de ventana (desco-
nexion)
¢) Combina ambos
d) Otro

11. ¢Qué tipo de interfases tienen
en su unidad?

a) Nasal b) Oronasal
¢) Facial d) Helmet
e) Pieza nasal f) Todas

22. ;Qué sedacion utilizan en los
pacientes sometidos a VMNI?

a) Hidrato de cloral

b) Ketamina

¢) Midazolam y/o Lorazepam

d) Otro

30. ¢(Como realiza el aporte de
oxigeno en los pacientes conec-
tados a VMNI?

a) en el ventilador

b) en la interfase

c) en el circuito

d) Otro

31. ¢Coémo miden la FiO, entrega-
da al paciente conectado a VMNI?
a) A través de los litros entre-
gados por flujbmetros
b) En el interior de la interfase
(dispositivo especial)
c) El ventilador le otorga la FiO,
entregada
d) No se mide
e) Otra
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