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"¢QUE TAN FRECUENTES SON LAS COMPLICACIONES INFECCIOSAS Y MECANICAS
DURANTE EL PROCESO EN ABORDAJE DE LA VIA AEREA EN PACIENTES
PEDIATRICOS GRAVES INTERNADOS EN UTIP DEL HOSPITAL REGIONAL ADOLFO
LOPEZ MATEOS QUE LO AMERITEN POR DIVERSAS CAUSAS?



OBJETIVO DE ESTUDIO

Demostrar que el manejo de la via aérea conlleva muchas complicaciones entre las que
destacan: las infecciosas y mecénicas; El objetivo de este trabajo es enumerar las méas
importantes, y saber si son resultado del procedimiento. Se pretende medir el dolor post
extubacion con diferentes escalas para aplicarlo en la unidad de terapia intensiva
pediatrica y poder reconocer el dolor en estos pacientes.



HIPOTESIS

e NULA: Las complicaciones infecciosas y mecanicas son muy frecuentes por el abordaje de
la via aérea en pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos

e ALTERNATIVA: Las complicaciones infecciosas y mecanicas no son frecuentes en
pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del
Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio clinico, controlado, ciego simple, observacional, aleatorizado,
en el periodo comprendido del 1° de enero al 15 de diciembre de 2011, en la UTIP
del Hospital Regional "LIC. Adolfo Lopez Mateos” del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores de Estado. Bajo asignacion aleatoria se
incluyeron a 20 pacientes que requirieron intubacion endotraqueal por cirugia
electiva, cirugia de urgencia y otras patologias. Se excluyeron los pacientes que
tuvieron més de dos intentos de intubacion

Se Realizaron tablas que contenian datos relevantes y sugestivos para responder las
hipdtesis planteadas cuyos principales elementos son:

e Complicaciones post-extubacion mecanicas

e Medicamentos utilizados en via aérea

e Viaaérea dificil

e Infecciones pulmonares y de vias aéreas superiores e inferiores
e Ficha de identificacion

1. Se escogeran los pacientes que han estado intubados en la UTIP del Hospital
Regional Adolfo Lopez Mateos entre los meses de Agosto A Enero del afio 2011y
se tomara una muestra representativa de 20 pacientes escogidos de modo aleatorio
sin tomar en cuenta edad o0 sexo.

2. Se hara larecoleccion de datos en las tablas antes mencionadas basado en esto se
procederda a realizar graficas y analisis estadisticos para obtener resultados y

comprobar la hipotesis.

3. Se reportaran los resultados y se sacaran conclusiones.



MATERIALES

e Tablas para recopilacién de datos en formato Excel
e Escala de dolor pediéatrica

Evaluacion objetiva del dolor

BP (Sistdlica) <= 10% de control 0
11% - 20% de control 1
»=21% de control 2
¢Llanto? Ausencia de llanto 0
Llanto con respuesta a caricias 1
Llanto sin respuesta a caricias 2
Movimientos Ninguno 0
Inquieto 1
Agresivo 2
Agitacion Dormido y calmado 0
Suave 1
Histérico 2
Evaluacion verbal del Dormido o estado de no dolor (nifio preverbal 0
lenguaje del cuerpo sin una postura especial)

Ligero dolor sin localizacién (nifio flexionando
extremidades)

Dolor moderado que se puede localizar (nifio
localizando el dolor)

1

2

Un puntaje mayor o igual a 5 significa dolor y debe ser tratado con un analgésico potente

Menores de 10 afios: escala visual analoga de 0 — 10
rm ~ — ~ :
® (@ (%8 ()&
)\ — — )\ — — Y
0 1 2 3 4 5

Faces Pain Rating Scale

Mayores de 6 afios: escala visual analoga de 0 - 10




MARCO TEORICO

DEFINICION e HISTORIA DE INTUBACION

Cuando la ventilacidn se encuentra en condiciones normales, se da el paso de aire sin
dificultad, aunque con cierto tipo de resistencias en la conduccién. Cuando las condiciones
son no fisiolégicas, se da una mayor resistencia que disminuye el paso de la columna de
gas, esto puede afectar cualquier fase de la respiracidn. Si se da una ausencia de
ventilacién parcial o total por cualquier motivo (cuerpo extraio, colapso alveolar, paro
cardiorespiratorio, T.C.E., etc.), es decir dificultad ventilatoria, el paciente se deteriora
muy rdpido y se deben tomar medidas terapéuticas para asegurar la permeabilidad de la
via aérea. Una de estas medidas es la intubacién endotraqueal que consiste en la
colocacién de una cénula por la laringe y en el interior de la traquea, el acceso puede ser
oral o nasal. (CRISTANCHO GOMEZ, WILLIAM. FUNDAMENTOS DE FISIOTERAPIA Y
VENTILACION MECANICA — BOGOTA: EL MANUAL MODERNO, 2003 pags. 181-183)

HISTORIA

Como ya se comento, la ventilacidn mecanica permite garantizar un soporte ventilatorio
ante situaciones de insuficiencia respiratoria, independientemente de cual sea el origen de
esta. Las primeras menciones sobre la ventilacién endotraqueal se da en Avicena, escrita
en arabe, Pero la primera comunicacidon a una sociedad cientifica se da hasta 1543 dada
por el anatomista Andrea Versalius en su libro Humanis CorporisFabrica Libri Septem, en
donde describe como un cerdo se mantiene con vida cuando se le coloca un tubo de metal
en la trdquea. En 1567 Robert Hook hace una demostracion de la técnica de intubacion
endotraqueal en un perro disecado ante la Real Sociedad de Londres. La primera vez que
se realizo en un humano fue hasta 1752 por Curry, utilizando el método tactil. Con el
acceso a la traquea comenzd a surgir una complicacién: La Broncoaspiracion. Entre 1900 y
1910, Kuhn y Franz comenzaron a utilizar tubos de metal de 12 a 15 cm de longitud que
insertaban en la traquea para mantenerla permeable.

(VfA AEREA: MANEJO Y CONTROL INTEGRAL/ dirigido por GUILLERMO RICARDO CIAPPERO.
-12 ed.- Buenos Aires: Médica Panamericana. Pag. 101)



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE VIA AEREA:

Hay diferencias importantes entre las vias respiratorias de los adultos y los nifios. Con
respecto a la anatomia difiere en tamafio, forma, posicién de la via aérea, epitelio del
conducto respiratorio y estructuras de soporte. A nivel fisiolégico se encuentran
diferencias en mecanismos de control de la respiracion.

Via Aérea Superior

En el recién nacido es mas pequeiia y anatdmicamente diferente al adulto. La lengua es un
poco mds grande y esto provoca que ocupe una mayor parte de la cavidad oral. Los
neonatos son respiradores nasales, esto debido a que la epiglotis se encuentra en una
posicién alta cercana al paladar blando bloqueando la respiracién oral (estose dade2 a6
meses d edad).

A medida que crece el lactante la glotis se mueve caudalmente desde la altura de la
vertebra C5 a C6 en edad madura. Al igual que los cartilagos tiroides y cricoides que
forman la membrana tirohioidea. La posicion de la epiglotis y la laringe permite que el
lactante respire y degluta al mismo tiempo.

La laringe se diferencia por la forma en U y dngulo en 45 grados. La laringe en nifios
menores de 8 a 10 afos tiene forma de cono truncado en cuya base se encuentra la parte
mas estrecha llamado anillo cricoides. Por esto, en menores de 8 afos se utilizan tubos
endotraqueales sin manguito y se busca un escape de aire a una presion de +/- 20 cm de
agua. Esto evita la presion en el anillo rigido y esto disminuye la laringotraqueitis (Crup) y
de estenosis subglotica después de la extubacion. Otra diferencia son las curdas vocales
del lactante que estan inclinadas, esto les da a la comisura anterior una posicién caudal
en relacion a la posterior, esto ocasiona que algunas veces en la intubacién el tubo se
atore en este punto.

En el lactante la direccion de la trdquea es caudal y posterior, y en adulto es medial y
recta; por esto al aplicarle presidn en el cartilago cricoides al lactante, mejora la vision de
la glotis. Ademas, la distancia entre la carina y las cuerdas vocales de un neonato esde 4 a
5 cm; por esto hay que tener cuidado al fijar el tubo ya que si se dobla o se mueve 2 cm
puede salirse de la traquea e introducirse al bronquio derecho.

En lactantes y nifios mayores el bronquio principal derecho es menos angulado que el
izquierdo, por esto es mas facil intubarlo no intencionalmente.
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Via Aérea Inferior

Durante la etapa fetal, el patrén del arbol bronquial completa su desarrollo al final de la
semana 16 de la gestacion. Los alveolos se desarrollan después e incrementan en niumero
hasta los 8 afios, y en tamafio hasta que la cavidad toracica completa su desarrollo.

Los alveolos y los sacos alveolares estan recubiertos por una capa celular que se deriva de
de 2 células: Neumocitos tipo | y IIl. Los Neumocitos tipo | producen la capa celular que
recubre los alveolos y contribuyen a la barrera alveolo-arterial. Los neumocitos tipo Il
sintetizan el surfactante pulmonar y se almacenan en los cuerpos lamelares y es liberado
por la fusion de la membrana del cuerpo lamelar con la pared celular.

La flexibilidad de la pared toracica en neonatos y lactantes aumenta el trabajo
respiratorio esto por las costillas blancas y no calcificadas. En el adulto las costillas se
articulan en el dngulo agudo haciendo mas excursién de la pared tordcica.

(MANUAL CLINICO DE LA VIA AEREA, Alonso Mesa M.. JGH Editores. S.A. de C.V. pags.
355-357)

Funcién Respiratoria

INDICACIONES DE INTUBACION

Método de intubacion.

Técnica

Posicion

La altura de la mesa de operaciones se ajusta a manera de que la cabeza del enfermo este
a la altura del apéndice xifoides del clinico, después se alinean los ejes oral, faringeo,
laringeo del paciente (Fig. 1). Si no hay contraindicacion se coloca la cabeza del paciente
en " posicion de olfateo”, mediante la elevacidn de la cabeza 10 cm con una almohada
debajo del occipital, esto alinea el eje laringeo y faringeo (Fig. 2). La extension de la cabeza
a nivel de la articulacién atlantooccipital sirve para crear una distancia mas cortay una
linea recta desde incisivos a la apertura glética, alineando asi los ejes (Fig. 3)

Fig1
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Fig. 2

Fig. 3
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Laringoscopia directa

Se sujeta el laringoscopio con la mano izquierda y con los dedos de la mano derecha se abre
correctamente la boca. Se deben utilizar guantes. La hoja del laringoscopio se inserta en el
lado derecho de la boca del paciente para evitar los incisivos y permitir que el borde de la
hoja mantenga la lengua en el lado izquierdo. Se debe evitar ejercer presion sobre los
dientes, las encias o los labios. Tras la visualizacion, la hoja curva se inserta en la vallecula
y se empuja el laringoscopio hacia adelante y arriba para exponer la glotis.

Colocacidn del tubo endotraqueal

El tubo endotraqueal se inserta por el lado derecho de la boca y pasa a través de las cuerdas
vocales por vision directa. El tubo se avanza hasta que el manguito pase las cuerdas
vocales. La insercion demasiado profunda del tubo provocaria una intubacion selectiva
endobronquial (derecho).

En las caracteristicas fisicas de los tubos traqueales se debe destacar la importancia
fisiologica del diametro interno del tubo, porque es el principal determinante de su
resistencia de flujo aéreo y es el parametro mas utilizado para la clasificacion e
identificacion del tubo adecuado en relacién a la edad. (Tabla 1)
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TABLA 1: TAMARNO DE LOS TUBOS TRAQUEALES EN RELACION CON LA
EDAD

Adulto Hombre 8al0 24-40
Adulto Mujer 7a9 32-36
l6a2l 7.5 31-32
14a16 7 29-30
10a14 6.5 27-28
8al0 6 25-26
6as8 55 23-24

5a6 5 21-22

3ab5 4.5 19-20

18 meses-3afios 4 17-18
6-18 meses 3.5 15-16
menos de 6 meses 3 13-14
Prematuro 2.5 11al2

e Confirmacion de la colocacion.

Se ausculta bilateralmente la regidn axilar, se debe auscultar el epigastrio para descartar una
colocacion esofégica.

Hay otros métodos indirectos para asegurarse la correcta colocacién como son: Fijarse en la
condensacion que se forma en el tubo en cada ventilacion; conectar un tubo a un
capnografo se observa la curva tipica de CO2, si el CO2 espirado es mayor a 30 mmHg en
tres respiraciones consecutivas la probabilidad del que el tubo este en el eséfago es minima;
la radiografia toracica también es de gran utilidad.

e Fijacion del tubo endotragueal.

Para evitar la extubacion accidental. Hay varios métodos: tubo con vendas, nudos, tela
adhesiva o esparadrapo, o fijarlo a un diente incisivo o a un lado de la boca. Hay que vigilar
que durante la intubacién no se produzcan movimientos imprevistos.
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Errores de posicion y de técnica.

El error mas comun durante la intubacion es la posicion incorrecta de la cabeza del
enfermo. La colocacion de la hoja en el centro de la lengua impide la visualizacién éptima.
La insercidon demasiado profunda de la hoja, pierde referencias anatémicas.

Cambios ocasionados por intubacion.

Cuando el paciente esta intubado se dan varios cambios que hay que tomar en cuenta. La
disminucién del espacio muerto extratoracico debido al menor volumen del tubo
endotraqueal, ocasiona que disminuya el espacio muerto en 60ml. Otro cambio es el
aumento de resistencias de las vias aéreas, que esta en relacion inversa con el calibre del
tubo. Esto es relevante para tomar la decision de extubar al paciente con insuficiencia
respiratoria, por que un tubo estrecho aumentara el trabajo respiratorio del paciente.

(MANUAL CLINICO DE LA VIA AEREA, Alonso Mesa M.. JGH Editores. S.A. de
C.V. pégs. 55-80)

Proceso de la extubacion

Una vez finalizado el procedimiento quirdrgico se debe decidir si el paciente sera extubado
despierto o profundamente anestesiado. Los pacientes bajo anestesia superficial tienen los
reflejos laringeos muy activos y estan propensos a la laringoespasmo inmediatamente
después de la extubacion. La tos y el pujo cuando el tubo esta en la traguea elevan la
presion intraocular, presion intracraneana, la presion arterial y la frecuencia cardiaca. Los
cambios hemodindmicos y la tos puede ser atenuados con aplicacion d lidocaina 1.5a 2 mg
/kg aproximadamente 2 min antes de la extubacion. El beta blogueador selectivo, esmolol,
administrado en dosis de 1.5mg/kg de 2 a 5 min antes, es muy efectivo en atenuar la
taquicardia e hipertension sin producir bradicardia o hipotension. Para extubar con el
paciente anestesiado, este debe estar respirando espontaneamente, los relajantes musculares
revertidos, la orofaringe y el estomago se han succionado. Una canula orofaringea puede
ser necesaria para mantener la ventilacion. Esta técnica de extubacion no se indica con
riesgo de aspiracion pulmonar, y en los que existe duda de poder ser reintubados de
emergencia, antecedente de via aérea dificil y obesidad mérbida.

Si se decide hacer la extubacion con el paciente despierto se debe evaluar el efecto residual
de los gases anestésicos, opiaceos y relajantes musculares para proceder con la extubacion.
El andlisis de gases espirados permite medir la concentracion de gases movilizados en el
circuito respiratorio, pero con base en este parametro no es posible establecer después de la
extubacion, cual serd la respuesta ventilatoria a la hipoxia y a la hipercapnia, ni como se
afecta esta respuesta en presencia de dosis subanestesicas de agentes inhalatorios.

En el caso de anestesia endovenosa, los predictores de recuperacion que se han desarrollado
con base en modelos matematicos, aun no tiene una aplicabilidad practica. Por estas
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razones la extubacion del paciente debe de individualizarse. Los criterios que pueden seguir
de guia antes de proceder a extubar son:

Estado de conciencia

Al extubar depende del plan. En el caso de Via Aérea dificil se espera hasta haber
recobrado los reflejos laringeos, faringeos y una mecanica respiratoria efectiva. La
respuesta motora se evalua solicitando al paciente levantar la cabeza unos centimetros
durante 5 segundos, apretar las manos o seguir indicaciones seguidas (abrir los ojos o la
boca), lo que ayuda al mismo tiempo a establecer el efecto residual de los gases anestésicos.

Blogqueo neuromuscular

El grado de bloqueo neuromuscular se debe determinar y su interaccion con estados de
hipocalcemia, hipermagnesemia, administracién de diuréticos, antibi6ticos y bloqueadores
de los canales de Ca++ e hipotermia, que pueden prolongar el efecto del relajante. Se debe
esperar un tiempo razonable para que los antagonistas completan su accién farmacoldgica y
repetir sus dosis si se considera necesario.

El estado de conciencia

El estado de conciencia al extubar depende del plan preestablecido. En el caso de
via aérea dificil se espera hasta haber recobrado los reflejos laringeos, faringeos y
una mecanica respiratoria efectiva. La respuesta motora se evalua solicitando al
paciente levantar la cabeza unos centimetros durante cinco segundos, apretar las
manos o seguir indicaciones sencillas, lo que ayuda al mismo tiempo a establecer el
efecto residual de los gases anestésicos. La tos y el pujo no son signos de
superficialidad anestésica y pueden llevar erroneamente a extubar en un plano
anestésico inadecuado.

Control de las secreciones

Se debe efectuar con total asepsia mientras el paciente esta aun anestesiado para evitar la
tos y el malestar que produce el estimulo de la mucosa traqueal. En caso de haberse
practicado osteosintesis o suturas cercanas del tubo endotraqueal, es necesario que este
haya sido fijado o suturado accidentalmente a planos tisulares. La extubacion no solo sera
traumatica, sino que en algunos casos puede tener consecuencias fatales.
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Mecanica respiratoria

Los criterios ventila torios tradicionales no previenen la eventual necesidad de
reintubacion cuando la via aérea esta comprometida, pero ayudan a evaluar la
mecéanica respiratoria. Una vez que el paciente esta ventilado espontaneamente, se
debe estar atenta a los signos de dificultad respiratoria. EI volumen corriente debe
ser mayor de 8cc/Kg. de peso, la capacidad vital entre 10-20 CC/Kg. de peso, la
maxima presion negativa inspiratoria debe ser mayor o igual a 20 cm de agua, la
frecuencia respiratoria entre 10 y 25 respiraciones por minuto, la ventilacion
minuto mayor de 8 litros/ minuto en adultos. La cooperacion del paciente debe ser
lo suficientemente efectiva para toser y eliminar secreciones.

Estado Hemodinamico

El paciente debe estar estable desde el punto de vista hemodindmica, con una
precarga adecuada, segun el procedimiento y la perdida de liquidos, con el ritmo
cardiaco similar al preoperatorio y una diuresis mayor de 1cc/Kg. peso/hora.

Control del dolor

El dolor, la ansiedad, la hipotermia y el ruido son factores que afectan el manejo
durante la extubacion y debe ser controlados. Si el paciente ha recobrado la
conciencia se le debe explicar el proceso que se esta llevando a cabo.

Posicidn al extubar

Algunas situaciones clinicas obligan a extubar el paciente en posicion diferente a la
supina. Al retirar el tubo con el paciente en decubito ventral se tiene un limitado
acceso a la via aérea; también dificulta tener una vision clara de algunos factores
que pueden producir obstruccion como en casos de edema facial, sangrado y
secreciones. La posicion lateral izquierda ayuda a un buen drenaje en caso de
regurgitacion, desplaza la lengua y facilita la respiracion oral, aunque produce
desconfianza en el anestesiélogo debido a la poca préctica que se tiene para un
acceso rapido en caso de reintubacion. La posicidn supina neutra o con moderado
Fowler es la mas utilizada, ya que permite una buena vision y acceso. Sin embargo,
puede producir desplazamiento posterior de la lengua y los tejido subgléticos con la
siguiente obstruccion.

Una vez completados los criterios anteriores, se debe administrar oxigeno al 100%
durante 2 a 3 minutos y se procede a desinflar el neumotaponador durante el pico
maximo de una ventilacion con presion positiva, también denominada “tos
positiva”, y se retira el tubo endotraqueal.

17



e DOLOR POST EXTUBACION

Las complicaciones asociadas con este procedimiento van desde el trauma local de
la via aérea hasta la muerte la falta de reconocimiento de la inadecuada posicion del

tubo endotraqueal.

Comunmente una prolongada o traumatica intubacién causa dafio con una

incidencia de 6% segUn un estudio prospectivo de 200 pacientes intubados de 5 a 24

dias y éstas fueron tres veces mas frecuentes después de 11 dias de intubacion.

CRITERIOS PARA LA INTERRUPCION DE LA VENTILACION

MECANICA

Parametros Valores
INTERCAMBIO GASEOSO

Pa02/Fi02 < 0.4 >60mmHg
D(A-a) O2.Fi02 | >300 mmHg
Pa02/Fi02 >200mmHg
Qs/Qt <20%
VD/Vt <0.6
MECANICA PULMONAR

Volumen Circulante (\Vt) >5ml/kg
Capacidad Vital (CV) >10ml/Kg
Frecuencia Respiratorio (Fr) >35 resp/min
Volumen minuto Espiratorio (VE) <101/min
Ventilacion Voluntaria Méaxima

(VMM) >2Xve

f/Vt <100 resp/min/ml

Complianza Pulmonar (Crs)

>25ml/cm H20

Trabajo Respiratorio (WOB) <751/

Indice Presion Tiempo (IPT) <15

Presion Inspiratoria Maximo (PIM) | >-20-30cmH20
PO,1 <6cmH20

18



COMPLICACIONES DE LA EXTUBACION

COMPLICACIONES POSEXTUBACION

OBSTRUCCION DE V.A.

EDEMA LARINGEO

DOLOR POSEXTUBACION

LARINGOSCOPIO

INCOMPETENCIA LARINGEA

A OBSTRUCCION DE LA V.A.

EDEMA PULMONAR ASOCIADO

TABLA FISIOLOGICA

Parametros

Valores

INTERCAMBIO GASEOSO

PaO2/Fi02 < 0.4

D(A-a) O2.Fi02 |

Pa02/Fi02

Qs/Qt

VD/Vt

TABLA MECANICA
MECANICA PULMONAR

Volumen Circulante (\Vt)

>5mi/kg

Capacidad Vital (CV)

>10ml/kg

Frecuencia Respiratorio (Fr)

>35 resp/min

Volumen minuto Espiratorio (VE)

<101/min

Ventilacién Voluntaria Maxima
(VMM)

>2Xve

IVt

<100 resp/min/ml

Complianza Pulmonar (Crs)

>25ml/cm H20

Trabajo Respiratorio (WOB) <7.5J/

Indice Presion Tiempo (IPT) <15

Presion Inspiratoria Maximo (PIM) | >-20-30cmH20
PO,1 <6cmH20
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RESULTADOS

SE INCLUYERON EN EL ESTUDIO A 20 PACIENTES, 11 HOMBRES Y 9 MUJERES CON EDAD
PROMEDIO DE 8 +5 ANOS. A LAS 24 HORAS POST-EXTUBACION 16 (80%) PRESENTARON DOLOR
MODERADO Y REQUIRIERON MEDICAMENTOS (AINE’S), 4 (20%) NO REFIRIO DOLOR Y NO
REQUIRIO DE MEDICAMENTO POSTERIOR A LA EXTUBACION

1 (5%) DE LOS PACIENTES PRESENTO INFECCION EN TRACTO RESPIRATORIO INHERENTE AL
PROCEDIMIENTO DE INTUBACION COMPROBADO CON CULTIVO DE SECRECIONES DE
ASPIRACION. POSITIVO PARA S. AUREUS, EL 95% SALIERON CON CULTIVO DE CANULA SIN
DESARROLLO BACTERIANO SIN IMPORTAR EL TIEMPO EN QUE ESTUVIERON INTUBADOS.

SE DESCARTARON OTRAS COMPLICACIONES POR QUE DEL GRUPO DE ESTUDIO NINGUNO DE
LOS PACIENTES PRESENTO EDEMA, ESTENOSIS O ALGUNA OTRA.
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TABLAL

DIAS DOLOR POST-
PACIENTES [INTUBADOS EXTUBACION CULTIVOS DE CANULA POSITIVO | GENERO | EDAD
1 4 LEVE O INEXISTENTE POSITIVO FEM 7
2 4 MODERADO NEGATIVO MASC 3
3 2 MODERADO NEGATIVO MASC 12
4 5 MODERADO NEGATIVO MASC 8
5 2 MODERADO NEGATIVO FEM 4
6 5 LEVE O INEXISTENTE NEGATIVO MASC 8
7 1 MODERADO NEGATIVO FEM 11
8 1 MODERADO NEGATIVO FEM 3
9 2 LEVE O INEXISTENTE NEGATIVO MASC 9
10 4 MODERADO POSITIVO FEM 8
11 3 MODERADO NEGATIVO MASC 5
12 2 MODERADO NEGATIVO MASC 5
13 11 MODERADO NEGATIVO MASC 13
14 4 MODERADO NEGATIVO FEM 10
15 1 LEVE O INEXISTENTE NEGATIVO FEM 8
16 4 MODERADO NEGATIVO MASC 5
17 1 MODERADO NEGATIVO MASC 8
18 2 MODERADO NEGATIVO FEM 6
19 3 MODERADO NEGATIVO MASC 10
20 3 MODERADO NEGATIVO FEM 13
# DE DIAS INTUBADO

12 ~

o 10 -

2 s

3

z °

2 4

o 2 -
0

1234567 8 91011121314151617181920
PACIENTES

gréfical. # de dias intubado

21




CONCLUSIONES

EN CONCLUSION SE COMPROBO LA HIPOTESIS NULA: LAS COMPLICACIONES INFECCIOSAS Y
MECANICAS SON MUY FRECUENTES POR EL ABORDAJE DE LA VIA AEREA EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA DEL

HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, AUNQUE NO SE OBSERVARON
INFECCIONES EN LOS CULTIVOS QUE SE REALIZARON, ENCONTRAMOS QUE 80% DE LOS
PACIENTES REFIRIERON DOLOR E IRRITABILIDAD POSTERIOR A LA EXTUBACION.

DENTRO DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS SE INCLUYO EL DOLOR POST-EXTUBACION
POR LO QUE SE CONCLUYE QUE ES LA COMPLICACION MAS COMUN ENTRE COMPLICACIONES:
MECANICAS E INFECCIOSAS. TAMBIEN SE LOGRO COMPROBAR LA EFICACIA DE LOS
ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDES EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POST EXTUBACION.

ES UN TEMA SENCILLO QUE DEBEMOS TOMAR EN CUENTA CON LOS PACIENTES PEDIATRICOS
DEBIDO A QUE NORMALMENTE LO EXPRESAN DE UNA MANERA DIFERENTE A LOS ADULTOS Y
REQUIERE DE MAYOR ATENCION. ME RESULTO COMPLICADO LA MEDICION DEL DOLOR CON
LOS PREESCOLARES, AUNQUE EN ELLOS TAMBIEN SE TOMO EN CUENTA LA IRRITABILIDAD
QUE PRESENTABAN POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO. ES DE SUMA IMPORTANCIA MANTENER
A LOS PACIENTES EN OBSERVACION PARA DETECTAR CUALQUIER POSIBLE COMPLICACION
QUE PUDIERA PRESENTARSE, POR QUE HAY QUE DESTACAR QUE EL DOLOR PRODUCE ESTRES
FISICO, FISIOLOGICO Y PSICOLOGICO; ORIGINA RESPUESTAS EMOCIONALES Y
NEUROENDOCRINAS ALTERANDO EL RESULTADO FINAL DEL PROCESO TERAPEUTICO
MEDICO.
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TABLA 2

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE

EDAD

SEXO

DIAS EN UTIP

DIAS
INTUBADO

TIPO DE INTUBACION

COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS

S| NO OBSERVACIONES

OBSTRUCCION DE V.A.

EDEMA LARINGEO

DOLOR POSEXTUBACION

TRAUMA POR LARINGOSCOPIA

INCOMPETENCIA LARINGEA

EDEMA PULMONAR ASOCIADO

ESTENOSIS LARINGEA

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA:

SI | NO ESPECIFICACIONES

BRONCODILATADORES

RELAJANTES MUSCULARES

SEDANTES

OTROS

SI | NO | ESPECIFICACIONES

VIA AEREA DIFICIL

INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

N NO

CUAL?

CULTIVO

INFECCION
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CRITERIOS

PUNTAJE

BP (Sistolica)

éLlanto?

Movimientos

Agitacion

~~

Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10
20 \[ o6 \( @ \[( /@
- - [ -~
~ —_— — N
1 2 3 4
Faces Pain Rating Scale

Mayores de 6 afios: escala visual andloga de 0 - 10

10
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ANEXO: TABLAS DE RESULTADOS

FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 7 AROS
SEXO FEM
DIAS EN UTIP 12 DIAS
DIAS INTUBADO 4
TIPO DE INTUBACION oT
COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS
S| NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X

DOLOR POSEXTUBACION

LEVE O INEXISTENTE

TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS X

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: PARACETAMOL 15 mgrs/kg ¢/6 h

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

S| NO ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM, BECURONIO
OTROS X DFH
Sl NO ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
Menores de 6 afios: escala visual andloga de 0 — 10
CRITERIOS PUNTAJE
BP (Sistolica) 0 ,&3 65 60\ /@\ ’@
éllanto? 1 \‘y \: =28 f:\ H
Movimientos 1 0 1 2 3 4 8
Agitacion 1

INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S|

NO CUAL?

CULTIVO

INFECCION
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 3 ANOS
SEXO MASC
DIAS EN UTIP 10 DIAS
DIAS INTUBADO 4
TIPO DE INTUBACION o7
COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS
S| NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: PARACETAMOL 15 mgrs/kg ¢/6 h

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

si | No ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM, BECURONIO
OTROS
S| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10
CRITERIOS PUNTAJE

BP (Sistdlica) 0 rgx:')\ ’éé‘ ’6(5 /m\ @.
éLlanto? 3 C/ \: .:__ F-\ H
Movimientos 1 0 1 2 3 4 5
Agitacion 2
INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S| NO CUAL?

CULTIVO X
INFECCION X
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 12 AROS
SEXO MASC
DIAS EN UTIP 5 DIAS
DIAS INTUBADO 2

TIPO DE INTUBACION or

COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS

sl NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS X

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: METAMIZOL 10MG/KG CADA 6 HRS

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

si | No ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM
OTROS
SI_| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
1 |2 4 5 * 7 8 10

INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S|

NO

CUAL?

CULTIVO

INFECCION




FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 8 ANOS
SEXO MASC
DIAS EN UTIP 11 DIAS
DIAS INTUBADO 5

TIPO DE INTUBACION oT

COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS

sl NO OBSERVACIONES

OBSTRUCCION DE V.A. X

EDEMA LARINGEO X

DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X

INCOMPETENCIA LARINGEA X

EDEMA PULMONAR ASOCIADO X

ESTENOSIS LARINGEA X

OTROS

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: METAMIZOL 10MG/KG CADA 6 HRS

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

S| NO ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM
OTROS
S| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10

CRITERIOS PUNTAJE
BP (Sistdlica) 0 f(:xs féé. @ /%\ @
éLlanto? 1 \:y \: /: F‘\ H
Movimientos 1 1 2 3 4 5
Agitacion 2
INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S| NO CUAL?
CULTIVO X
INFECCION X S. AUREUS
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 4 AROS
SEXO FEM
DIAS EN UTIP 5 DIAS
DIAS INTUBADO 2

TIPO DE INTUBACION oT

COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS

sl NO OBSERVACIONES

OBSTRUCCION DE V.A. X

EDEMA LARINGEO X

DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X

INCOMPETENCIA LARINGEA X

EDEMA PULMONAR ASOCIADO X

ESTENOSIS LARINGEA X

OTROS

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: KETOROLACO 0,5 mgrs/kg c/6 hr

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

S| NO ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM, BECURONIO
OTROS
S| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X

CRITERIOS PUNTAJE
BP (Sistdlica) 0
éLlanto? 3
Movimientos 2
Agitacién 2

Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10

m~ —— > /\
®)(¥)( e @9
\_/ ~— — 7\
0 1 2 3 4

INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S| NO

CUAL?

CULTIVO

INFECCION
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 7 ANOS
SEXO MASC
DIAS EN UTIP 9 DIAS
DIAS INTUBADO 5
TIPO DE INTUBACION ot
COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS
S| NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: METAMIZOL 10MG/KG CADA 6 HRS

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

si | No ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM
OTROS
S| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10
CRITERIOS PUNTAJE

BP (Sistdlica) 0 rgx:')\ ’éé‘ ’6(5 /m\ @.
éLlanto? 1 C/ \: .:__ F-\ H
Movimientos 2 0 1 2 3 4 5
Agitacion 2
INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S| NO CUAL?

CULTIVO X
INFECCION X
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 11 AROS
SEXO FEM
DIAS EN UTIP 6 DIAS
DIAS INTUBADO 1

TIPO DE INTUBACION or

COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS

sl NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS X

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: METAMIZOL 10MG/KG CADA 6 HRS

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

si | No ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM
OTROS
SI_| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
1 |2 x 5 6 7 8 10

INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S|

NO

CUAL?

CULTIVO

INFECCION




FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 3 ANOS
SEXO FEM
DIAS EN UTIP 7 DIAS
DIAS INTUBADO 2
TIPO DE INTUBACION o7
COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS
S| NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: PARACETAMOL 15 mgrs/kg ¢/6 h

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

si | No ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM, BECURONIO
OTROS
S| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10
CRITERIOS PUNTAJE

BP (Sistdlica) 0 rgx:')\ ’éé‘ ’6(5 /m\ @.
éLlanto? 1 C/ \: .:__ F-\ H
Movimientos 1 0 1 2 3 4 5
Agitacion 2
INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S| NO CUAL?

CULTIVO X
INFECCION X
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 9 AROS
SEXO MASC
DIAS EN UTIP 5 DIAS
DIAS INTUBADO 2

TIPO DE INTUBACION oT

COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS

S| NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X LEVE O AUSENTE
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: NINGUNO

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

Sl NO ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM
OTROS
S| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10
CRITERIOS PUNTAJE
BP (Sistdlica) 0 ,(TXS 65 @ /%\ '@.
éLlanto? 1 C/ -:_ /: F-\ H
Movimientos 0 0 1 2 3 4 5
Agitacion 0

INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S| NO

CUAL?

CULTIVO X

INFECCION X
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 8 ANOS
SEXO FEM
DIAS EN UTIP 10 DIAS
DIAS INTUBADO 4

TIPO DE INTUBACION oT

COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS

S| NO OBSERVACIONES

OBSTRUCCION DE V.A. X

EDEMA LARINGEO X

DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X

INCOMPETENCIA LARINGEA X

EDEMA PULMONAR ASOCIADO X

ESTENOSIS LARINGEA X

OTROS

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: KETOROLACO 0,5 mgrs/kg c/6 hr

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

si | No ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM
OTROS
S| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10
CRITERIOS PUNTAJE

BP (Sistdlica) 1 rgx:')\ ’éé‘ ’6(5 /m\ @.
éLlanto? 1 C/ \: .:__ F-\ H
Movimientos 0 0 1 2 3 4 5
Agitacién 3
INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S| NO CUAL?

CULTIVO X
INFECCION X S. AUREUS
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 5 ANOS
SEXO MASC
DIAS EN UTIP 5DIAS
DIAS INTUBADO 3
TIPO DE INTUBACION o7
COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS
S| NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: PARACETAMOL 15 mgrs/kg ¢/6 h

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

Sl NO ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM, BECURONIO
OTROS
S| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10
CRITERIOS PUNTAJE
BP (Sistolica) 0 rgx:')\ féé. @ /m\ @
éLlanto? 1 C/ \: /: F-\ H
Movimientos 1 0 1 2 3 4 5
Agitacion 2

INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S| NO

CUAL?

CULTIVO X

INFECCION X
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 5 ANOS
SEXO FEM
DIAS EN UTIP 7 DIAS
DIAS INTUBADO 2
TIPO DE INTUBACION o7
COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS
S| NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: PARACETAMOL 15 mgrs/k;

g c/6h

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

Sl NO ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM, BECURONIO
OTROS
S| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10
CRITERIOS PUNTAJE
BP (Sistdlica) 0 rgx:')\ ’éé‘ ’6(5 @ @.
éLlanto? 2 C/ \: .:__ /: H
Movimientos 2 0 1 2 3 4 5
Agitacién 2

INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S| NO

CUAL?

CULTIVO X

INFECCION X
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 13 AROS
SEXO MASC
DIAS EN UTIP 17 DIAS
DIAS INTUBADO 11

TIPO DE INTUBACION or

COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS

sl NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS X

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: METAMIZOL 10MG/KG CADA 6 HRS

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

si | No ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM
OTROS
SI_| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
1 |2 4 5 6 x 8 10

INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S|

NO

CUAL?

CULTIVO

INFECCION




FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 10 AROS
SEXO MAS C
DIAS EN UTIP 8 DIAS
DIAS INTUBADO 4

TIPO DE INTUBACION or

COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS

sl NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS X

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: METAMIZOL 10MG/KG CADA 6 HRS

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

Sl NO ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM
OTROS
Sl NO ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
1 |2 b A 6 |7 |8 10

INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S|

NO

CUAL?

CULTIVO

INFECCION




FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 8 ANOS
SEXO FEM
DIAS EN UTIP 5DIAS
DIAS INTUBADO 1
TIPO DE INTUBACION o7
COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS
S| NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X LEVE
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: PARACETAMOL 15 mgrs/kg ¢/6 h

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

si | No ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM
OTROS
S| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10
CRITERIOS PUNTAJE

BP (Sistdlica) 0 ,(TXS 65 @ /%\ '@.
éLlanto? ) C/ -:_ /: F-\ H
Movimientos 0 0 1 2 3 4 5
Agitacion 1
INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S| NO CUAL?

CULTIVO X
INFECCION X
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 5 ANOS
SEXO MASC
DIAS EN UTIP 7 DIAS
DIAS INTUBADO 4
TIPO DE INTUBACION o7
COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS
S| NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: PARACETAMOL 15 mgrs/kg ¢/6 h

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

Sl NO ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM
OTROS
S| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10
CRITERIOS PUNTAJE
BP (Sistdlica) 0 rgx:')\ ’éé‘ ’6(5 @ @.
éLlanto? 2 C/ \: .:__ /: H
Movimientos 1 0 1 2 3 4 5
Agitacién 2

INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S| NO

CUAL?

CULTIVO X

INFECCION X
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 8 ANOS

SEXO MASC

DIAS EN UTIP 6 DIAS

DIAS INTUBADO 1

TIPO DE INTUBACION oT

COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS

S| NO OBSERVACIONES

OBSTRUCCION DE V.A. X

EDEMA LARINGEO X

DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X

INCOMPETENCIA LARINGEA X

EDEMA PULMONAR ASOCIADO X

ESTENOSIS LARINGEA X

OTROS
MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR:

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

Sl NO ESPECIFICACIONES

BRONCODILATADORES

RELAJANTES MUSCULARES

SEDANTES X MIDAZOLAM

OTROS

S| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10
CRITERIOS PUNTAJE

BP (Sistdlica) 1 rgx:')\ ’éé‘ ’6(5 /m\ @.
éLlanto? 1 C/ \: .:__ F-\ H
Movimientos ) 0 1 2 3 4 5
Agitacion 1

INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S| NO CUAL?
CULTIVO X
INFECCION X
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 6 ANOS
SEXO FEM
DIAS EN UTIP 5DIAS
DIAS INTUBADO 2
TIPO DE INTUBACION o7
COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS
S| NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: PARACETAMOL 15 mgrs/kg ¢/6 h

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

si | No ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM
OTROS
S| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
Menores de 6 afios: escala visual analoga de 0 — 10
CRITERIOS PUNTAJE

BP (Sistdlica) 0 rgx:')\ ’éé‘ ’6(5 /m\ @.
éLlanto? 2 C/ \: .:__ F-\ H
Movimientos 1 0 1 2 3 4 5
Agitacion 1
INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S| NO CUAL?

CULTIVO X
INFECCION X
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FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 10 AROS
SEXO MAS C
DIAS EN UTIP 6 DIAS
DIAS INTUBADO 3
TIPO DE INTUBACION oT
COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS
S| NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS X

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: METAMIZOL 10MG/KG CADA 6 HRS

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

Sl NO ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM
OTROS
Sl NO ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
1 {2 |3 |4 [5 [R]|7 |3 10

INFECCIONES PULMONARES Y DE ViAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S|

NO

CUAL?

CULTIVO X

INFECCION




FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD 13 ANOS
SEXO FEM
DIAS EN UTIP 7 DIAS
DIAS INTUBADO 3
TIPO DE INTUBACION oT
COMPLICACIONES POSEXTUBACION MECANICAS
sl NO OBSERVACIONES
OBSTRUCCION DE V.A. X
EDEMA LARINGEO X
DOLOR POSEXTUBACION X MODERADO
TRAUMA POR LARINGOSCOPIA X
INCOMPETENCIA LARINGEA X
EDEMA PULMONAR ASOCIADO X
ESTENOSIS LARINGEA X
OTROS X

MEDICAMENTO UTILIZADO EN CASO DE DOLOR: METAMIZOL 10MG/KG CADA 6 HRS

MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN VIA AEREA

si | No ESPECIFICACIONES
BRONCODILATADORES
RELAJANTES MUSCULARES
SEDANTES X MIDAZOLAM
OTROS
SI_| NO | ESPECIFICACIONES
VIA AEREA DIFICIL X
1 |2 3 4 x 6 7 8 10

INFECCIONES PULMONARES Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES E INFERIORES

S|

NO

CUAL?

CULTIVO X

INFECCION
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