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Firma; Falios:

MINISTERIO DE SALUD N_"/‘,'?g -2014-DG-HEP/MINSA
HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS

WAL
“\-‘- %,

Resolucion Directoral

Lima,

10 MAR 2014

VISTO:

HIMO N° 0000489, contiendo el Informe N° 042-2014-0GC-HEP, de fecha 07 de Marzo de 2014, emitido
por la Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, Memorando N° 188-2013-DAPC-SCI-HEP, de fecha 20
de noviembre de 2013, emitido por [a Jefe del Servicio de Cuidados Intensivos.

CONSIDERANDO:

c;; ue, de conformidad con la Ley N° 26842 Ley General de Salud, es responsabilidad del Estado promover
: mr*a Efas condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en
L0 é&frermmos sociaimente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad, con arreglo a principios de equidad;

_VEGA Que, con Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, de fecha 11 de julio de 2011, se aprobaron las
Normas para la elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud, la cual es de
observancia obligateria de todas las Direcciones Generales, Organos Desconcenirados y Organismos
Piblicos del Ministerlo de Salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 422-2005/MINSA, de fecha 1 de junio de 2005, se aprobo la
t Norma Técnica N° 027-MINSA/DGSP-V01, "Norma Técnica para la elaboracidn de Guias de Practica
¥i Clinica”, la cual es de aplicacidn en las instituciones pablicas y privadas del Seclor Salud;

Que, con documento de visios, la Jefe de la Oficina de Gestidn de la Calidad informa que las Guias
M. rziﬁ??ffé”z ! Técnicas de Procedimientos y Guia de Practica Clinica presentadas por la Jefe del Servicio de Cuidados
intensivos, han sido elaboradas fomando en consideracion fas normas emitidas por el Ministerio de Salud,
por lo que resulta procedente su aprobacion;

Con la opinién favorable de la Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad, visacién del Jefe del
Departamento de Atencian al Paciente Critico y de la Jefe de la Cficina de Asesoria Juridica del Hospital
de Emergencias Pediatricas , en armonia con las facuitades conferidas por la Resolucion Ministerial N°
428-2007-MINSA y Resoluciones Ministeriales N° 479-2012/MINSA,;



SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Aprobar las “Guias Técnicas de Procedimientos y Guia de Practica Clinica
del Servicio de Cuidados Intensivos, dependiente del Departamento de Atencidn al Paciente
Critico” def Hospital de Emergencias Pedidtricas Nivel Ii-E que a continuacion se detalla:

GUIAS TECNICAS DE PROCEDIMIENTOS (GTP)

o Cateferismo de la Vena Umbilical.
Contiene diez (10) numerales en un total de cinco (05) paginas.

o Infubacion Endotraqueal
Contiene ocho {08) numerales en un total de Ocho (08) paginas.

GUIA DE PRACTICA CLINICA (GPC)

Diagnostico y Tratamiento de la Neumonia Asociada a Ventilacién Mecénica NAV)
Contiene ocho (08) numerales en un total de nueve (09) paginas

g ARTICULO SEGUNDO: £l Jefe del Departamento de Atencion al Paciente Crifico, en coordinacion con la
5, Jefe del Servicio de Cuidados Intensivos y Jefes de Departamentos velara por el cumplimiento de la

k% Wl & ; .
<%~&;m‘5‘j} Guias aprobadas en el articulo precedente.
ey

h\\ ARTICULO TERCERO: Dejar sin efecto toda disposicion gue se ponga a la presente Resolucion

;%} RTICULO QUINTO: Ef Responsable de Eiaborar y Actualizar el Portal de Transparencia, publicara la

B 21 presente resolucion en el Portal de Transparencia del Hospital de Emergencias Pediatricas.

Regisirese y comuniquese.
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Guia Técnica de Procedimienio

Cateterismo de la Vena Umbilical

1 Finalidad

Unificar criterios de colocacion del catéter venoso umbilical y estandarizar el
procedimiento.

.  Objetivo

Establecer una via de acceso al sisiema venoso central.

lli. Ambito de aplicacién

La presente guia es de eplicacion del personal del Area de Cuidados Intensivos
Neonatales del Servicio de Cuidados Intensivos del Hospital de Emergencias
Pediatricas.

IV. Procedimiento a estandarizar
Cateterismo de la Vena Umbilical {98300)

V. Consideraciones Especificas

5.1. Definicion

Es el procedimiento a traves del cual se introduce un catéler cuya posicion final es
central (vena cava inferior), para administrar medicamentos o algtn tipo de monitoreo
invasivo, que asi lo requiera un neonato en estado critico.

5.2, Indicaciones

s Acceso inmediato para ia administracion de liguidos intravenosos o medicacion de
ernergencia.

e ACceso venoso central.

s« Exanguineotransfusion.

Contraindicaciones:

Onfalitis

Enterocolitis necrofizante

Defectos de la pared abdominal.

W BARTINET Cordédn seco y con varios dias de evolucion (més de 7 dias).
¢ Trastorno de coagulacion.

5.4, Requisitos:

Consentimiento informado, y en los pacientes en situacion de emergencia se aplicara
conforme a la Ley.



5.5.

Recursos materiales a utilizar

5.5.1. Equipos Biomédicos:

- Servocuna
- Monitor multiparametro

5.5.2. Material Médico No Fungible:

- Porta Agujas

- Tijeras

- Pinza hemostatica

Pinza mosguito

Rinza sin ufa

Recipiente {rinonera) esteril

]

¥

5.5.3. Material Médico Fungible:

- Cinta métrica

- Campos estériles

- Ropa estéril, mascaras y gorros descartables.

- Llave de tres vias

- Catéter para vena umbilical (4Fr para neonatos <1,500G, 5 y 6 Fr para
neonatos > de 1,500 gramos)

- Seda sutura 3/0 con aguia.

- Guantes esiériles

- Jeringas de 10 ml

Hoja de bisturi

- Gasa esteril

5.5.4. Medicamentos

- Clorhexidina al 0.5% en base alcohol.
- Solucion salina normal
- Heparina sin aicohol bencilico

5.5.5. Recursos Humanos:

T
MGy
%, :

Médico Pediatra/Neonatdlogo.
- Personal de Enfermeria
- Personal Técnico de Enfermeria

Descripcion del Procedimiento:

Lavado clinico de manos luego colocarse gorro y mascariila.
Colocar al neonato en posicién decubito dorsal.
Monitoreo y registro de T°, FC, FR, PAM y Sa02 basal y durante ef procedimiento.
Calcular la distancia a infroducir: Medir la distancia desde el hombro en forma
perpendicular hacia una linea imaginaria a la altura del cordén umbilical. Segin fa
medida hallada, buscar en las tablas de Dunn la distancia en ¢cm a infroducir
{Anexo 1).
Se puede utilizar en forma alternativa el caiculo, mediante la siguiente formula:
Cateter venoso umbilical:
Longitud CVU (centimetros) = [0.5 x via alia CAU (cm)j + 1

Lavado de manos quirdrgico y colocarse mandildn y guanies estériles
Limpiar ef cordon y el érea circundante con Clorhexidina 0.5%.
Cubrir con campos estériles la zona de trabajo.

(S



Preparar el material, fijlando la llave de tres vias al catéter venoso y iuego a la
jeringa. Lienar ésta con 10cc de solucién salina fisiologica heparinizda e inyectarla
a través del cateter.

» Colocar una cinta umbilical alrededor de la base de cordon, éste se cortara con un
bisturi a una distancia de 1 cm.

e Fijar el cordon con una pinza mosquilo, identificar la vena umbilical de pared
delgada, fimpiar los trombos con una pinza.

« Insertar el catéter, dirigiendo iz punia hacia el hombro derecho. Avanzar
suavemente el catéter hasta la distancia deseada conectado a una llave de friple
via, puede haber una peguefa resistencia al pasar el anilio umbilical (0.5 cm).

o Al llegar a la distancia adecuada, segtn la formula o el anexo |, aspirar con la
jeringa lentamente y comprobar que la sangre fluye.

« Fl catéter puede fijarse con una sutura en bolsa de tabaco (jareta).

= Proteger la llave triple via con gasa esteril

s El catéter venoso umbilical debe colocarse en la vena cava inferior por encima del
nivel del conducto venoso y las venas hepaticas y por debajo del nivel de la
auricula derecha.

s Comprobar su localizacién con una radiografia téraco-abdominal. La punta del
catéter debe estar ubicada a 0,5 o 1cm por encima del diafragma.

e Para el caso de reanimacidén cardiopulmonar o una exanguinotransfusion basta
introducir hasta que se obtenga buen flujo sanguineo (3 a 4cm).

e Permanencia del CVU: 05 dias.

L1

ACTIVIDAD AREA TIEMPO RESPONSABLE
Lavado clinico ds manos UCI Neonaial 1 Minuto Médico
Colocacién gorro y mascarilla UCI Neonatal 1 Minuio Médico
Colocar al neonaic en posicion UCH Neonafal 1 Minuic Enfermera/ Técnico de
declbito dorsal Enfermeria
Monitoreo y regisiro de T°, FC, UC! Naonatal
FR, PAM y Sal: basal y Enfermsra
durante &l procedimianio,
Cafcular la  distancia a UCI Neonatal 1 Minuto Médico
introducir
Lavado de manos quirdrgico UCH Neonatal 2 Minuios Medico
Colocacion mandildn y guantes UC! Neonalal 1 Minuto Médico
estériles
Limpiar de corddn UCI Neonatal 1 Minuto Médico
Cubrir con campuos estériles UCI Neonatal 1 Minuto Médico
Preparar el maierial JCl Neonatal 1 Minuto Médico
Colocar una cinta umbilical y UGl Meonatal -1 Minuio Médico
cortar munén umbilical
identificar 1a vena umbilical de UCl Necnatal 5 Minutos Médico
IR pared delgada, limpiar los

G, | trombos con una pinza.

\“-}“ Insertar el catéter y Comprobar UCI Neonatal 5 Minutos Médico

_J¥11 que la sangre fluye.

42" | Fijacion del catéter UCT Neonatal 5 Minuto Médico
Comprobar su focalizacion UC! Neonatal 5 Mimdo Técnico, Radidlago

N, MARYIMNEZ 4 Médico

Vii. Complicaciones

s Infeccion: Retiro de caigter, cultivo de punta de catéter, hemocultvo y reactantes
de fase aguda.

= Fendmenos trombaticos: Retiro de catéter Ecografia Doppler, anticoagulacion.
Jamas se debe intentar retirar codgulos por medio de lavado.



VI

Necrosis hepatica: Se debe sospechar si se encuentra resistencia y no se puede
hacer avanzar el catéter a la distancia deseada sin obtener retorno de sangre. Se
debe retirar de inmediato el catéter.

Arritmias cardiacas: Retire inmediafo de catéter.

Hipertension portal: Intentar introducir otro catéter de menor calibre. Despugs
Retirar el primer catéter.

Enterocolitis necrosante Retiro de catéler

Sangrado: Hemostiasia y/o nueva fijacion.

Conclusiones y/o Recomendaciones

Educar al personal de la salud sobre las indicaciones, procedimiento de insercion
y cuidado v las medidas de control de infecciones apropiadas para prevenir las
infecciones relacionadas a cateter.

Evaluar periddicamente el conocimiento y el cumplimiento de las
recomendaciones para el manejo de los catéteres de todo el personal que los
coloca vy los cuida.

Personal entrenado que demuestre competencias para [a colocacion y cuidado
de los catéterss.

Asequrar el nivel adecuado del personal de enfermeria y manejar guia de
cuidados de catéter vencso umbilical.

Retirar prontamente el catéter intravascular apenas ya no sea necesario.

Anexos
Anexo N° 1 LLongitud del Catéter de la vena umbilical
Anexo N° 2 insercion del Catéter venoso umbilical
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ANEXO 1

LONGITUD DEL CATETER DE LA VENA UMBILICAL
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ANEXO 2

INSERCION DEL CATETER VENOSO UMBILICAL
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Guia Técnica de Procedimiento

Intubacion Endotraqueal

1 Finalidad

Procedimiento para mantener artificialmente la via aérea permeable. Con esta
guia se intenia conseguir adiestrar al personal en la correcta técnica para
intubacion endoiraqueal.

Ii. Objetivo

Lograr que el personal de salud realice una intubacion endotraqueal eficaz y
oportuna.

Hl.  Ambito de Aplicacion

La presenie guia es de aplicacion del personal del Servicio de Cuidados
Intensives del Hospital de Emergencias Pediatricas.

V. Procedimiento a Estandarizar

Intubacién endotragqueal {31500)
V. Consideraciones Especificas

5.1. Definicion
La intubacién consiste en introducir un tubo en la raquea del paciente a traves
de las vias respiratorias altas. Dependiendo de la via de acceso que
escojamos, tenemos dos tipos de intubacion:
a. Nasoiraqueal: a través de las fosas nasales.
b. Orotraqueal: a través de la boca.

£| extremo distal del tubo debe quedar aproximadamente a 1-2 centimetros
de la carina, de modo que el aire pueda liegar adecuadamente a ambos
bronquios

5.2. Indicaciones

Podemos resumirlas en:

- Obstruccidn de Ja via aérea superior (cuerpo exirafio, aspiracion de
meconio, traumatismos, secreciones, etc.)

- Ausencia de reflejos protectores de la via aérea (depresion respiratoria,
traumatismo craneoencefdlico, etc.)

- Necesidad de aplicar ventilacion mecanica con presidn positiva
(prematuridad entre 25-28 semanas, por déficit de desarroliar alveolar y del
sufactanie, patologias  como bronquiolitis, enfermedades
neuromusculares, etc.)

NLMARTINEZ ) Elegiremos la via oral o nasal para introducir el tubc en determinadas
circunstancias:

Orotragueal:
a. Intubacién de emergencia.



5.3.

5.4,

5.5.

5.5.1.

B, MARTINEE

5.5.2.

b. Obstruccidn de las fosas nasales (estenosis o atresia de coanas,
polipos)

¢. Obstruccién de la nasofaringe (tumores, hipertrofia de adenoides)

d. Sospecha de fractura de base de craneo.

e. Diatesis hemorragica moderada-severa.

Nasotraqueal:
a. Traumatismo facial severo can dificultad para abrir la mandibuia

b. Rotura de lengua
¢. Quemaduras graves de la cavidad bucal

Contraindicaciones

Paciente con estenosis fraqueal no reversible

La intubacién endotraqueal tiene contraindicaciones relativas asociadas con su
dificuliad, imposibilidad y falta de indicacion.

Requisitos
Consentimiento informado, vy en los pacienies en situacion de emergencia
se aplicara conforme a la Lay.

Recursos materiales a utilizar
Material Médico

Cuando se va a realizar el procedimiento de intubacidn debemos disponer de:

- Fuente de oxigeno con fiujometro

- Mascarilla facial transparente y bolsa autoinsuflable del tamaho adecuado

- Conexidn a fa fuente de oxigeno y al baldn autoinsuflable

- Aparato de aspiracién o vacio con manémetro de prasion

- Sondas de aspiracion del tamafio adecuado

- Conexidn entre las sondas de aspiracion vy el sistema de vacio

- Guantes estériles y no estériles

- Mango de laringoscopio {comprobar la existencia y funcionamiento de las
pilas)

- Hojas de laringoscopio del tamano adecuado (comprobar el funcionamiento
del foco): rectas y curvas. Ver Tabla 1

- Tubo traqueal con o sin balon del tamafo adecuado

- Dos tubos endofragueales mas: uno de un nimero mayor y otro menor al
anterior

- Guiador, estilete o guia: le da rigidez al tubo endotraqueal, lo cusl facilita la
infubacién cuando ésia se prevé dificil o la persona es inexperta. Nunca
debe sobrepasar el orificio distal del tubo (lambién llamado ojo de Murphy),
debe quedar aproximadamente 1 cm antes del final del tubo, para evitar
lesiones en la via respiratoria.

- Pinzas de Magill, que servirdn para guiar el tubo en la intubacion
nasotragueal

- Esparadrapo, venda o sistema fijador

- Parches protectores de piel

- Medicacién de intubacion: si es pesible, se tendra cargada y préparada
previamente. Si no es asi, deberia estar situada en un jugar apropiado,
conocido por el perscnal vy accesible.

Eleccidn del Tubo Traqueal
La estimacidén mas recomendada es la siguiente, con algunas variaciones:



Prematuros y de bajo peso segln tabla de pesos: 2,5 - 3,5
Recién nacidos a término v lactantes de menos de 6 meses: 3,5
Lactanies enire 6 meses y 1 afio: 4

Nifios mayores de 1 afio; 4 + (edad en afos / 4)

el

El tubo debe introducirse hasta dejarlo a 1-2 cm por encima de la carina, de modo que
podamos ventilar ambos bronguios. Para saber cuéntos centimefros debemos
infroducirlo en un procedimiento orotragueal tenemos las siguientes formulas:

« Lactantes: Centimetros a introducir = N° tubo x 3

« >2 afos: Centimetros a introducir = 12 + {edad/2)

Ver tabla 2
5.5.3. Medicacion para la intubacién

Antes de iniciar la intubacién comprobar la existencia de una catéter venoso
permeable.  Se recomienda la preparacion al menos de dos dosis de cada farmaco
por si la intubacién no se consigue al primer intento y fuera preciso repetir ia pauta.

Los farmacos utilizados en la intubacion se pueden clasificar en ires grupos
principales. Por orden de administracion, estos serian:

= Afropina

Anestesig-sedacidn-analgesia

« Relajantes Musculares

e Atropina; Para disminuir el riesgo de bradicardia refleja al estimular la via aérea.
Puede no administrarse en caso de taquicardia importante.

e Anestesia — Sedacion - Analgesia: se utilizan los farmacos anestésicos Yy
sedantes para reducir ja agitacion y la sensacidn de infranquilidad que produce
esta técnica. Es recomendable asociar un analgésico en la intubacion, ya que la
laringoscopia puede ser dolorosa,

La eleccién dependera del estado del paciente (Tabla 3)

Los analgésicos que se utilizan con mas frecuencia son la ketamina y el fentanilo:

e Ketamina: se emplea en técnicas de induccién rapida y cuando hay
hipotension, hipovolemia o broncoespasmo

- Fentanilo: usado en situacidn de normoiension, normovolemia, insuficiencia
cardiaca o hipertensién pulmonar

s Relajante muscular: su funcion es relajar la musculatura respiratoria y facilitar ia
ventilacion mecanica o manual con bolsa autoinflable. Es imprescindible siempre
sedar vy analgesiar al nifio previamente, ya que de otro modo, el nifo estara

k‘”\r despierto, con dolor y consciente, pero totalmente bloqueados sus musculos.

Hay dos grupos de relajantes musculares:

« Despolarizantes: succinilcolina

» No despolarizantes: vecuronio, rocuronio y atracurio

M. MARTIKEZ

Encontraremos una serie de situaciones en las que estaré contraindicado el uso de
unos u otros. (Tabla 4)



5.6. Descripcion del Procedimiento

Siempre que sea posible, es recomendable realizar la intubacidn de forma
programada, de modo que tengamos todo el material preparado y e! personal
adecuado, para disminuir asi el tiempo que dura el procedimienio y las
complicacionss.

Debe ser realizada al menos por dos personas como minimo.

5.6.1. Técnica

Antes de ipiciar la intubacién, es preciso vigilar la correcta conexion vy
funcionamiento de la fuenie de oxigeno v del aspirador de secreciones.

Es fundamental realizar la técnica con {odas las condiciones de asepsia y
procedimientos de barrera. Tras lavarse las manos, fa persona que introducira
el tubo vy los colaboradores. se colocarédn mascarilla, anteojos y guantes
estériles.

o La intubacion debe ser realizada enfre dos personas al mencs: la 1° se
encargara de abrir la via aérea e introducir el tube y la 27 facilitara el
material y vigilaré las constantes vitales del nifio.

o Aspirar secreciones del nifio a través de nariz y boca.

o Si es portador de sonda nasogasirica, es recomendable aspirar el
contenido gastrico antes de iniciar el procedimienio, para evitar
requrgitaciones o distension abdominal. Si la situacién lo permite y el
pacienie no tiene sonda nasogastrica, podemos colocarsela.

o Situar al paciente en una superficie rigida. Si es una cama,
acercaremos la cabeza hasta el borde superior o cabecera, lugar en el
que se colocara la 12 persona. Alinear el cuerpo del nifto, verificar el eje
orofaringe-laringe.

o Monitorizaremos al paciente: frecuencia cardiaca, iensioén arterial,
saturacién de oxigeno y capnografia si es posible. La 2% persona se
encargara de vigilar las funciones vitales.

o Colocar la cabeza en posicién adecuada, que variard seguin la edad:

= Recién nacidos y lactantes <2 afios : posicion neutra o de
“oifatec”.

= >2 afios - <8 afos: ligera hiperexiension

= >8 afios: hiperextension como en los adultos

o Hiperoxigenar al paciente con mascarilla y bolsa autoinsuflable
conectadas a oxigeno al 100%

o La 22 persona inyectara la medicaciéon de intubacién, en el orden
anteriormente citado: atroping, sedante y relajante muscular.

o l.a 1?2 persona abriré la boca del nifio con los dedos pulgar e indice de la
mano derecha

o La 2® persona facilitard el laringoscopio (previamente montado vy tras
haber comprobado su correcto funcionamiento) , ofreciende el mango &
lz 12 persona, que lo sujetara con la mano izquierda.

o Introducir la pala del laringoscopio por la comisura derecha bucal, la
avanzamos hacia la linea media, desplazando asi la lengua hacia la
izquierda.

o Progresar ia pala hasta la base de la lengua para ver:

= Epiglotis: el punto mas alto, por encima del cual encontramos la
fosa gloso epigldtica o vallécula

= Glotis: en el plano anterior, con una cuerda vocal a cada lado

= Escfago: en el plano posterior

o Progresar la pala curva hasta la vallécula o la recta hasta deprimir con
ella la epiglotis




o Traccionar hacia arriba el mango del laringoscopio, con cuidado para no
hacer palanca contra los dientes o la encia superior. Si no se visualiza
bien la glofis, fa 2% persona o la 12 con el dedo mefiique, puede ayudar
realizando |la manicbra de Sellick, que consiste en deprimir la traguea
con el dede desde fuera, sobre el cuello.

o Si es preciso, la 2% persona aspirard secreciones que dificulten [a
correcta visualizacién

o La 2° persona lubricara, sin tocarlo, el tubo tragueal, y cogiendolo con
cuidado por el extremo proximal, el gue quedara fuera del paciente, se
lo ofrece a la 17 persana.

o Llegado a este punto, habré dos variantes de introduccion del tubo:
orotragueal o nasotragueal. El resto del procedimiento es el mismo para
fas dos.

5.6.2. Intubacion Orotragueal:

o La 12 persona, con la mano derecha, introducira la punta del tubo por la
comisura labial derecha, apoyandose en la hoja del laringoscopio, para
no ocluir la visualizacion, y lo hara progresar hasta que atraviese las
cuerdas vocales 1-2 cm y caicularemos la longitud a introducir segun
las reglas ya vistas.

5.6.3. Intubacién Nasotragueal:

o La 12 persona introducirda a través de una fosa nasal el tubo,

progresandolo hasta que aparezca a través de la boca.

o La 22 persona entregara la pinza de Magill, ofreciendola por el mango.

o La 12 persona sujetara ¢l tubo con la pinza y lo hara progresar hasta
que atraviese las cuerdas vocales 1-2 cms y calcularemos la longitud a
introducir segtn las regias ya vistas.

o Si se utilizé guia, la 1® persona lo extraerd con cuidado, y despues
retirarad con precaucién el laringoscopio.

o Conectar el tubo a la bolsa autoinflable y dar varias insuflaciones al
nifo.

o Comprobar que la posicién del tubo es ta correcta. Para ello
observaremos que los movimientos sean simefricos en ambos
hemitorax, que la auscultacion es simétrica y adecuada en ambos
pulmones y que la pulsioximetria y capnografia son correctas.

o Sino se logra ia intubacidn en menos de 30 segundos, se retira el tubo
y se ventila con mascarilla y bolsa.

o Sielegimos un tubo con cuff, con una jeringa inflaremos el baldn con el
volumen de aire correspondiente.

o Fijaremos el tubo teniendo en cuenta dos formas de sujetario como son:

s Con esparadrapo: se utiliza tanto en la intubacién orotragueal como en la
nasotraqueal, fijando el fubo a una comisura labial o nasal.

Con cinta o venda: se utiliza en [a intubacion orotraqueal, v no es
recomendable en recién nacido o lactante. Se fija el tubo anudandole una
venda, v deslizando el resto iras la zona occipital, para terminar haciendo un
nudo.

Cortar el tubo sobrante por encima del labio si es muy largo (>4cms sobre el
labio), para reducir el espacio muerto y el riesgo de acodamiento.
o La correcta colocacion del fubo se confirma con una radiografia de
torax.
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o Anotaremos en la grafica del nifio ta fecha, ndmero de tubo, centimetros
introducidos y posicién.

Complicaciones

Inmediatas: Lesién Faringea
Neumoidrax
Espasmo Laringeo
Hemorragia o Tapon por TET
Disfagia
Aspiracion post extubacion
Perforacion Traguecesofagica
Autoextubacién

Tardias: Granuloma de Cuerdas Vocales

Conclusiones y/o Recomendaciones

¢+ Siempre que sea posible, es recomendable realizar la intubacion de
forma programada, de modo gue tengamos tode el material preparado y
&l personal adecuado, para disminuir asi el tiempo que dura &l
procedimignto v las complicaciones.

+« Debe ser realizada al menos por dos personas como minimo.

» Reconocer las indicaciones del paciente gue debe ser fributario de
intubacidén orotragueal, v conocer las técnicas farmacoldgicas y no
farmacolégicas a usar antes, durante y después de esie procedimiento.

o Evaluar pericdicamente el conocimiento y el cumplimiento de esta guia.
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Vill.  Anexos
Tabla 1
Eleccién de la hoja de Laringoscopio
Prematuro| RNy <6 6-12 1-2 2-5 5-8 |>8
EDAD meses meses ahos afos aftcs  @nos
LaringoscopioHoja recta Hoja recta o curva Hoja curva
N° Q N° 1 Ne1-2] N2 | N°2-3

Noia: Tamafc de las palas de laringoscopio (recogide del Manual de Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada
Pedidtrica y Neonaial.3* ed. Grupo Espafiol de Reanimacion Cardiopuimonar Pediatrica y Neonatal)

Tabla 2
Eleccion del tubo endo-tragueal

EDAD Y/O PESOC N° Tubo Tragueal cm a introducir por boca
<1Kg 2-25 667
2-3 Kg. 3,5 8§-9
>3 Kg. 9-10
3,5-4
RNy < 6 meses 10— 12
6 - 12 meses 4 12
1—2 afios 4-45 13 - 14 N tubo % 3
2 —5 afios 14— 16
5 — 8 anos 4 +(edad / 4)(afios) 16 - 18
> 8 afios 18 — 22

Nota: Eleccion del iubo endotraqueal y longitud a introducir, (Manual de Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada
Pediatrica y Necnatal. 32 ed. Grupo Espafiol de Reanimacion Cardiopuimonar Pediatrica y Neonatal)

Tabia 3

Sedante de eleccion segin condicidn clinica

SITUACION DEL NINO

SEDANTE DE ELECCION

Normotensién

Normovolemia Tiopental
Hipotension Midazotam

i i Diazepam

Hipovolemia _

Fallo cardiaco Etomidato
Ketamina

Ati Ketamina

Status asmatico Propofol
itanti Tiopental

Status epileptico Propofol

Hipertension
andotracraneal

Lidocaina + Tiopental o Etomidato




Tabla 4
Contraindicaciones de relajantes musculares

RELAJANTES CONTRAINDICACIONES
MUSCULARES
Succinilcolina Hiperpotasemia
Politraumatismo
Quemaduras

Hiperiension intracraneal

Lesion globo ccular

Denervacion anatdmica o funcional {lesién medular, atrofia espinal)
Deficit de colinesterasa

\Vecuronio Via aérea dificil
Rocuronio Imposibilidad de ventilar con mascarilla (contraindicaciones relativas)
Atracurio
Tabla 5
Farmacos utilizados en la intubacion
TIEMPO :

: DOSIS DURACION] EFECTOS
FARMACO INDICACIONES (mg/kg) igi?r:? (min) |SECUNDARIOS
ATROPINA Sino hay (r?{sg?n{a%qxz 0,5 30 - 90 Nicriase

' contraindicacion mas. 1y ' Vision borrosa
maxima )
Sequedad boca
. . Hipotensidon a
Hipovolemia dosis altas
MIDAZOLAM Hipotension 0,1-0,3 <2 20-30 Nauseas /
Fallo cardiaco .
vomitos
Siatus spilspice Hipotensicn
TIOPENTAL L T 3-5 0.5 5-~10 Disminucion
Hipertension .
. gasto cardiaco
intracraneal
Hipertension
induccién rapida Bradicardia
KETAMINA Hipotension 1-2 0,5 5-10 Alucinaciones
Broncoespasmo Aumento
sacreciones
Fallo cardiaco 1 -5 meglkg S{rsgggig?;i
K‘\? FENTANILO Hipertension 3-5 30-60 Torax rigido
k7 Y 5 — 25 mcg/kg .
a2 pulmonar Vomifos
i3 Hipertension Hipotension
SLIDOCAINA ntracraneal 1 3-5 30-60 Arritmias
- “ Convulsiones
VRTIRET 1 . . Liberacién
VECURONIO| Induccion dlasica | 0,1-0,3 1-2 | 30-60 | ooracor

Tomado de Manual de cuidados intensivos pedidtricos. Lopez-Herce, J et al. 22 edician



Guia de Practica Clinica

para el Diagndstico y Tratamiento de la Neumonia Asociada a

Ventilacion Mecanica (NAV)

L Finalidad
Estandarizar el manejo de la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica (NAV} en nifios.

il Objetivos

- Disminuir [a incidencia de NAV.

- Definir los criterios diagnésticos de NAV.

- Diagnostico precoz y manejo adecuado del cuadro clinico.

- Disminuir la morbi mortalidad por NAV

. Ambito de aplicacién

La presente guia es de aplicacion del personal del Servicio de Cuidados Intensivos del
Hospital de Emergencias Pediatricas.

V. Procedimiento a estandarizar
Diagnostico y tratamiento de la Neumonia Asocciada a Ventilacion Mecanica CIE 10: J95.8

V. Consideraciones Generales

5.1. Definicién

Neumonia que se detecta en un paciente después de estar 48 horas coneclado a
ventilador mecanico o hasta 48 horas después de ser retirado del ventilador mecanico.

5.2. Eticlogia

- Pseudomona aeruginosa

- Klebsiella sp

- Enterobacter sp

- E.Coli

- Hemophilius influenza no fipificable

- Staphylococus aureus

- Acinetobacter sp

- Serratia sp

- Candida albicans candida sp en inmunocomprometidos
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5.4.

5.5,
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Fisiopatologia

La aspiracion de patdgenos orofaringeos o la fuga de bacterias alrededor del tubo
endotraqueal es la ruta primaria del ingresc de bacterias hacia la traquea. El
estdmago y los senos paranasales han sido sugeridos como potenciales
reservorios para ciertas bacterias que colonizan la orofaringe y traquea, pero su
importancia permanece controversial. Algunos postulan gue la colonizacion del
tubo endotragueal con bacterias encapsuladas en el biofilm puede resultar en
embolizacion hacia ef alveclo durante los procedimientos de succién o
broncoscopia. La inhalacién de patdégenos a pariir de aerosocles contaminados y la
inoculacion directa, son menos comuneas. La diseminacion hematégena a partir de
catéteres intravasculares infectades o la translocacién bacteriana del tracio
gastroiniesiinal son muy raros.

Epidemiologia

NAV es la infeccion intahospitalaria mas frecuente en UCL Es dificil definir la
exacta incidencia, que depende de la definicion de caso y la poblacién evaluada.
NAV ocurre en 8-27% de todos los pacientes infubados. El riesgo de NAV es mas
attc temprano en el curso de la hospitalizacidn, estimado en 3% / dia duranie los
primeros 5 dias de ventilacion, 2%/dia durante los dias 5 a 10 de ventilacidn y
1%/d después de esto. Aproximadamente la mitad de los casos de NAY ocurren
dentro de los primeros 4 dias de ventilacidon mecanica.

NAV de inicio tempranc es la gue ocurre deniro de los primeros 4 dias de
ventilacion, generalmente de mejor prondstico y es mas probable sea causada por
hacterias sensibles a los antibidlicos. La NAV de inicio tardio (5 dias o mas) es
més probable sea causada por gérmenes multidrogo resistentes y estd asociada
con alta morbimortalidad.

Repories variables de iasas de NAV varfan de 2.1 casos /1000 dias de ventilador
hasta 11.6 cascs/1000 dias de ventilador.

Factores de riesgo

-  Edad

- Sexo femenino

- Sedantes

- Blogueadores neuromusculares
- Enfermedad de base

- Antiacidos y blogueadores H2

- Posicién supina

- Nutricién enteral continua

- Inmunodepresion, desnutricidn severa
- TEC

- FOM , shock

- Politrauma

- Cirugia abdominal y foraccica



- Haospitalizacién pre UCI prolongada

- Infraestructura inadecuada

- Eguipos contaminados

- Personal de salud no capacitado

- Aseo oral deficiente

- Reintubacion

- Intubacion en condiciones de emergencia
- Antibioticoterapia previa a intubacion
- Transporte fuera de UCI

- Transfusion

- Hiperglicemia

- Sindrome ganético

VI Consideraciones especificas

8.1, Cuadro clinico

Paciente con deterioro clinico, fiebre, secrecion purulenta por TET, reguerimiento
mayor de oxigeno, requerimiento mayor de PEEP.

6.2. Diagnéstico
6.2.1. Presuntivo

Radiografia de torax compatible (infiltrados nuevos o persistentes, consalidacion)
mas 2 de los siguienies:

- Leucocitos mayor de 10,000/mm?® o menor de 4000/mm°®

- Secreciones respiratorios purtlentas

- Temperatura rectal mayor de 38°C o menor de 36°C

6.2.2. Confirmacion

Cultivos de secrecion respiratoria a través del TET:
- LBA :10* ufc/mi
- Aspirado traqueal : 10° ufc/ml

Mas criterio de exclusion: Resolucién de cuadro clinico y radiclégico a las 48 horas
del Diagndstico de NAV probable.

6.3. Diagnostico diferencial

- Tragueo bronquitis

- Atelectasia

- ARDS localizado

- Hemorragia pulmonar

- Edema pulmonar cardiogénico

- Injuria pulmonar asociada a transfusion
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6.4. Exédmenes auxiliares

- Hemograma

- AGA

- Electrolitos

- Radiografia de térax

- TAC toracica

- FBC

- Urea, creatinina

- TP, TIP

- Bilirrubinas, TGP, TGO
- Aspirado tragqueal

8.5. Manejo seg(n nivel de complejidad y capacidad resolutiva
La NAV debe ser manejada en Hospitales i 1 y Il 2

8.5.1. Medidas generaies:
- Soporte ventilatorio bajo esirategia de proteccion pulmonar
- Soporte hemodinamico | monitoreo de gasto cardiaco, ecocardiografia, linea

arterial.
- Conirol de medic interno y glicemia
- Soporte hemaiolégico : Evaluar transfusion sanguinea st Hb &s menor de 7

gridl
- Aislamiento invertido

6.5.2. Terapia antimicrobiana

- Terapia inicial empirica basada en basada en |a ausencia o presencia de
faciores de riesgo para patogenos MDR.

NAV sospechada

t
¥

nicio tardio { mayor de 5 dias } o factores de

— riesgo para petdgenas MDR

H
3

H v

H3 Sl

¥

r
PS—

Terapia antibidtica de amplio
gspectro para patdgenns MER

Terapiz antibiotica de
espectro limitado




- Faclores de riesgo para patdégenos MDR causantes de NAV

- Terapia antimicrobiana en los 80 dias previos.
- Hospitalizacion actual de & dias o mas.

- Alta frecuencia de resistencia antibidtica en la UCL

. Terapia antibidtica empirica inicial en NAV sin factores de riesgo para

patdgenos MDR de inicio ternprano

Patdégeno Antibiotico
- Strepiocogcus pneumoniae Ceftriaxona
- Haemophiius influenzae o
- Bacilo Gram (-) enleric Ciprofloxacine
- E. Coli 0
Klebsiella pneumoniae Cloranfenicol
O

- Enterchacter sp
Proieus sp
- Serratia marcescens
- Staphylococcus aureus sensible a meticilina

Ampicilian/Sutbactam

Oxacilina

- La eleccién de la terapia antibidtica depende de la flora propia de cada UCL

- Terapia antibidtica inicial debe ser

pronta, ya que su retardo de

administracion incrementa la morbimortalidad.
- Pacientes que responden deben tener desescalacion antibidtica.
- Terapia empirica inicial en NAV con factores de riesgo para patogenos MDR

de inicio tardio.

Patogeno

Antihidtico

Staphylococccus aureus resistente a meticilina
Streptococcus pneumoniae

Patogenos MDR
- Pseudomonas aeruginosa

Vancomicina - Linezolid
Vancomicina

Cettazidima + Aminoglicosidos

- Kiebsiella pneumonia Carbapenem
- Acinetobacier sp Carbapenem
- E. Coli Carbapenem
- Proteus sp Carbapenem

6.5.3. Efectos adversos del tratamiento

Resistencia bacteriana, diarrea por antibidticos, micosis sistémicas

6.5.4. Signos de alarma

Deterioro clinico, aumento del requerimiento de 02, disminucion del PaO2/FiOZ,
requerimiento de incrementos de parametros del ventilador mecanico, no mejoria

clinica a las 72 hr del tratamiento




6.5.5. Criterios de Alta

Resolucion radiogréfica de las lesiones de consolidacion, remision de los
parametros clinico laboratoriales, PaO2/Fi02 = 300

6.5.8. Prondstico:

Bueno al remitir la enfermedad.

6.6, Complicaciones

- Neumotdrax

- Fistula broncopleural

- Injuria asociada a VM : Barotrauma, atelectrauma, biotrauma
- Empiema

- Infecciones multidrogo resistentes

6.7. Fluxograma

Sospecha NAV

ki

Obtener muestra del tracto
respiratorio inferior para cultivo

il

Iniciar Terapia Antibidtica Emplrica

K

Dias 2 v 3 : Chequear cultivos y Evaluar Respuesta Clinica {Temperatura,
Hemograma, radiografia de térax, Oxigenacion, Esputo Purulento, Camblos
hemodindmicos y funcidon de Srganos)

NG sl
¥ T vy T T
Cultivo Cultive Cuitivo Cultive
Negative Pasitivo Negative Pasitivo
1 { 3 f
k-4 w bid ¥
Bésqueda otros Aj‘:su.'lgjffapia Desescalar
patégenos, Antibictiea, Considerar parar antibidticos
o i ; cylssas
Complicaciones, BU‘Z:;S:M?:”’S antibicticos _
Dtros diagnéstizos, c P e s | Tratar pacientes
Otros sitios de omplicationes, seleccionados 7-
infeccion Otros diagndsticas, g o v Reavalusr
otros sitios i
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Vill. Anexos

Anexo: Ficha de Registro de Casos NAV

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR
CODIGO

PACIENTE
Edad (M} [A) Sexo (M) (F)

rocedencia  Hospitalizacién {) UG {1} Otra UCH{ ) Comunidad {}

Fecha Admision UCl _/__/ Fecha AltauCl __/ /
Fechainiciovm _/ / Facha términoVM __/ [/
SCORE PRISM
DX INGRESO 1. DX EGRESO 1.
2. 2
3. 3

DESTINO ALALTA  Fallecido () Hospitalizacion{} Otros ()

iINFORMACION DE LA INFECCION

Fecha de la Infeccion _ / /_ Periedo de intubacion thr)
DX de NAV

RX Compatible {si) {no)

Leucocitos mavor 10,000 /mm3 {si) (no)

Leucocitos menor 4,000 /mm3 {si} (no)

Secreciones Respiratorias Purulentas isit  {no}

Temperatura Rectal mayor 38°C {si} (no}

Temperatura Rectal menor de 36 {si] {no}

LBA (]} Aspirado Traqueal {)




Bacteria Aislada 1. Sensibiiidad

Ufc/imi Resistencia
2. Sensibilidad
Ufe/mi Resistencia
3. Sensibilidad
Ufe/ml Resistencia
cve (si} {no)
Uso de Relajantes rusculares {si} (na}
Reintubacidn {si} {no}
Nutricién Enteral Continua {si} (no}
Transporie fuera de UC! {si} {no)
Uso de bloqueadores H2 {si} {no}
Usa previo de antibidticos (st} {no)

RX COMPATIBLE: Nuevos infiltrados o progresion de inflitrados

BAL {+) mayor 10" ufe/ml

Aspirado traqueat (+}] mavor 18° ufc/ml

CRITERIOS DE NAV

AX COMPATIBLE mds dos de los siguientes: - Leucocitosis o leucopenia

- Secreciones Purulenias
- Fiehre o hipotermia

REEVALUACION A LAS 48 HORAS DE DIAGNOSTICO DE NAV PROBABLE
RESOLUCION CLINICA Y RADIOLOGICA A LAS 48H {st)
CONFIRMACION DE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS:
= TRAQUEOBRONQUITIS
+  ATELECTASIA RESUELTA
s« EDEMA AGUDO PULMONAR
s FRACASO A DESTETE POR CAUSA NO INFECCICSA
=  ARDS focalizade
= Hemcrragia pulmanar

CONCLUSION A EAS 48 HORAS DE REEVALUACION: No resofucion clinica Rx
- NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR DEFINIDA
s CON GERMEN

- COMPROMISO RESPIRATORIO NO NAV






