/

)RR L/;;/'.

5 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

>) DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS DE SALUD DEL D. F.

DIRECCION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

SUBDIRECCION DE ENSENANZA
DEPARTAMENTO DE POSGRADO

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN
MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO
“COMPLICACIONES DURANTE LA INTUBACION TRAQUEAL”

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

PRESENTA:

DR. JOSE LUIS ACEVEDO TACUBA
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO

DIRECTORES DE TESIS

DR. MARTIN MENDOZA RODRIGUEZ
DR. SALVADOR JUAREZ ADAUTA

TESIS cou
FALLA DE ORIGEN

B e on-adl

1977



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Vo. Bo.

Profesor Titular del Curso de

Medicina del Enfermo en Estado Critico

Vo. Bo.

o b

L4
DR. JOSE DE JESUS VILLALPANDO CA:

Director de Ensefanza e Investigacid

arec. QL. seay
" , D,
OFL DEPARTAMEN [ DgLsD
OIRECCION bt « 4y FANZAR
IHVESHGACIUN



"Cada persona esta sola con su propio sentir...
y nutre sus propias esperanzas... se enfrenta a
su propia batalla y solo ella sabe lo que

cuesta”

BERNARD CURTIS

©
!
!
¢
{
!



DEDICATORIA
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ABREVIATURAS

AMV
DGSSDDF
HPPAF
HPIPC
1AM
iRC
RR
SIRPA
S&Y
TCE
uTt

Apoyo Mecanico Ventilatorio
Direccién General de Servicios de Salud del Distrito Federal

Herida por Proyectil de Arma de Fuego
Herida por Instrumento Punzocortante

infarto Agudo del! Miocardio

Insuficiencia Renal Cronica

Riesgo Relativo

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva del Adulto
Samsoon & Young

Tramatismo Craneo Encefalico

Unidad de Terapia Intensiva




RESUMEN

representa un riesgo ImMportarte de complicaciones en el

La intubacién traqueal
Hevado un control estadistico

paciente en estado critico Hasta hoy no se ha
sistematizado de su frecuencia en los hospitales dependientes de la DGSSDDF, por lo
un protocoio que permita su cuantificacton y

que se hace necesarno elaborar
las principales

prevencién. En este estudio se pilantean objetivos para detectar
complicaciones, con la finalidad de aphcar la técnica adecuada y menos nesgosa paras
el paciente crittco E! objetivo principal es el de comparar la presercia de
complicaciones en dos grupos de pacientes que requieren mntubacion traqueal en las
areas criticas, empleando un protocolo de mmtubacidn ideal contra un protocolo de
intubacidén habitual La hipotests principal plantea que los pacientes intubados con el
protocoloc ideal presentan menos comphcaciones durante la intubacion que los
intubados con un protocoio habritual
Se realizé un estudio prospectivo,
utilizado fue el de Indicador de Riesgo Relativo (RR), medias y tasas de prevalencia Se

longitucinal, comparative El analisis estadistico

utitizd el programa Epinfo version 6

Criterios de inclusion necesidad de (AMV)} Apoyo Mecanico Ventilatorno. pacientes de
ambos sexos y de edad mayor o igual a 14 aros

Se estudharon 80 pacientes divididos en dos grupos: 40 pacientes para evaluar la
técnica habituai (A). y 40 para la técnica ideal (B)

Las complicaciones inmediatas para el grupo A fueron las sigurentes: trauma de dientes
1.6%, lanngoespasmo 1 6%, etc Las complicaciones tardias’ disfonia 2.2%. Edema de
laringe 1. 9%, etc

Las complicaciones inmediatas para el grupo B fueron las siguientes
0.6%, tos, 0.6%, regurgitacion 0 3%. etc. Las complicaciones tardias' disfonia 1.2%,
edema de laringe 1.6%, etc

laringoespasmo

PALABRAS CLAVE
Intubacidn traqueal, complicaciones
protocolo de intubacién, via aerea, Apoyo Mecanico Ventilatorio.

inmediatas y tardias, técnica ideal y habitual,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
E! abordaje de la via aeérea constitluye una parte importante en el manejo del paciente

en estado critico. ya que puede ser requerida para efectuar procedimientos

diagnosticos y terapéuticos Entre los procedimientos ciagndstcos pueden mencionarse
laringoscopia directa, faciltar la broncoscopia, toma de muestras de secreciones y de
biopsias En la terapéutica. para el manejo de secreciones, farmacoterapia nhalatoria y
transtraqueal. y particularmente para el Apoyo Mecanico Ventlatorio (AMV)

Entre las principales indicaciones de la intubacién traqueal se mencionan

Paro respiratonio

Reanimacién cardiopulmonar
Obstruccion de la via aérea

Trastornos de ia ventilacion

O AW N

Padecimientos puimonares con insuficiencia respiratoria aguda

Alteraciones del estado de alerta (generaimente Glasgow menor de 7).

N o

Enferemedades neurologicas que deprimen reflejos vitales y automatismo
respiratorio.

8. Coadyuvante en el apoyo de otras insuficiencias orgarucas agudas

La intubacidn traqueal. cualquiera que sea la via de acceso, representa un factor de
riesgo potencial para la presencia de complicaciones en el paciente en estado critico.

o que puede contribuir a un INcremento en su morbimortahdad Sin embargo. en la

Institucién, (DGSSDODF) no se tienen regqistros sobre las complicaciones que este

procedimiento ocasiona, tampoco se registra el seguimiento de un protocolo especifico
de intubacion traqueal en los pacientes en estado critico y por ende. no se cuenta con
datos precisos de la morbimortalidad asociada a complicaciones que permitan predecir
ia magnitud del riesgo real que éste representa. Con este trabajo esperamos que el

seguimiento de un protocolo de intubacion traqueal reducira riesgos y complicaciones

en el paciente critico.



JUSTIFICACION

La intubacién traqueal es un procedimicnto Qque se ejecuta con frecuencia en areas

criticas (UTI. Urgencias., Quiréfano. Terapia Intermedia), como metodo terapéutico y
diagndstico para una diversidad de patulogias potencialmente letales con que ingresan

los paclentes1.2»3 La insuficcencia respiratoria aguda justifica el procedimiento en un
90% de ios casos en el paciente critico. En ios hospital dependientes de la DGSSDDF

aproximadaments el 80% de los pacientes ingresan por traumatismos multiples y. en
particuiar por trauma de térax y abdomen, penetrante o no penetrante, los cuales

requieren de cirugia de emergencia e intubacion traqueal para el manejo anestésico

concomitante por diversas vias de acceso. Sin embargo, no deja de ser preocupante el
hecho de que, aunado al beneficio que se brinda con el procedimiento, éste se

acompanie de riesgos y complicaciones inherentes al mismo los cuales pueden dejar
secuelas o Incluso conducir a la muerte del paciente En la literatura mundiat19.21 se
reporta la presencia de complicaciones asociadas a la intubacion tragqueal entre el 0.5 y
el 2% Se mencionan entre otras, desde traumatismo de dientes, laceracion de labios o

mucosa oral hasta ruptura de anillos traquea!es14~13 Se han realizado estudios en los
en los que se ha hecho analisis retrospectivo de las

hospitales de ta DGSSDDF,
intubacion traqueal, con wuna

complicaciones secundarias al procedimiento de

incidencia mayor del 5% segun reportan los doctores Gardufo y Lopez?5.2¢6
En este estudio se pretende hacer un analisis de la frecuencia y tipo de complicaciones

que se presentan con la intubacion traqueal en los pacientes que ingresan a las

Unidades de Cuidados Intensivos e Intermedios de dicho hospital, asi como caicular el

Riesgo Relativo a fin de comparar la incidencia en determinado periodo de tiempo.



ANTECEDENTES

La intubacion traqueal es la maniobra mediante la cual se establece una comunicacion
con la traquea y bronquios, a través de Ia via aérea superior (nariz, boca, faringe). Tal

comunicacton puede hacerse por medio de un tubo endotragqueal (nasal u oral) o

mediante una canula de traqueostomia’. (Fig 1)

Fig. 1. Posicion Para la intubacion traqueal.
4q



La palabra endotraqueal se deriva del griego "endon” que significa dentro y “tracheia”,

aspera, ya que en el mundo griego a la traquea se le conocia como la “arteria

aspera’ 20

La intubacién de la traquea con motivo de resucittar se lievd a cabo tres siglos antes de
iniciar con el uso de la anestesia De quen se sabe que imoalmente utiizd el
procedimeinto de intubacién traqueat fue Avicena, madico arabe de la edad media (afo
1000 d C ). En 1543 Vesalio® mantuvo a un anwmnal vivo con el torax abierto, mediante
la insuflacidn de aire con 1o cual distendia intermitentemente los pulmones En 1667,

Robert Hooke describio un expernimento similar inflando los puimones de un perro con
fuelles conectados a la traquea que fue seccionada por debajo de la epiglotis. En 1796
J. D Herhoidt y C G. Rafn propusieron la introduccion de un catéter flexible a la

trédquea de vicumas de ahogamiento, a traves del cual se podian insuflar los puimones

con una jerninga o un fuelle3.15
Quizas la primera aplicacién en anestesia se debid a John Snow (1858) quien, en su
libro “On chloroform and other anaesthetics”, describe la admirustracién de cloroformo a

un conejo a través de una traqueostomia mediante un tubo conectado a una bolsa que

contenia vapor del anestésico Friederich Trendelemburg. en 1871 pasd un tubo ancho

de metal a la traquea con un manguito inflable para prevenir aspiracion de las
secreciones provenientes de la via aérea superior. William MacEwen en 1880, intubd
la traquea oraimente, introduciendo un fubo por via oral guiandolo con ia mano. K.

Mayd! (1893 y J O'Dwyer (1887) hicieron mejoras en el método y lo aplhicaron mas
frecuentemente, Eisenmenger modificé el tubo propuesto por Trendelemburg. En 1902,

Franz Kuhn ({fig. 2) diseAd un tubo maleable de acero en espiral con un estilete como



guia, de 15 cm de largo; propuso por primera vez la via nasal como mas fisioldgica.
Para facilitar 1a intubacién proponia la traccidn enérgica de ila lengua?. 10. 17. 19, 23

La introduccion del tubo en la traquea fue facilitada por la adaptacion del laringoscopio

que permitia la mtubacidon de la laringe bajo vision

de Chevalier Jackson (1913).
Magill y Rowbotham realizaron intubacidon

directa. Con ia prnimera guerra mundral

nasotraqueal introduciendo el tubo en la glous "a ciegas”? 2 5 8 pPosternormente Gilles-
Pie refind algunos detalles y popularnzé alin mas el abordaje En 1949, Carlens
flexible de hule con doble lumen para mediciones de

introdujo  un tubo

broncospirometria

Fig. 2. Canula de Kuhn colocada con la cinta cefalica, el cono de Trendelemburg y la

pieza auditiva. (Anaesthesia, 40:1000-1005. 19885).



ANATOMIA DE LAS VIAS AEREA

Cartilago tiroides

Es &l mayor y mas prominents, formado por dos placas de cartilago Que se unen en la
linea media formando un anguio de 90°. tiene dos cuermos, el primero suspende al
tiroidas det hueso hioideo y el segundo |0 apoya sobre el cricoides En ese borde
superior se insertan

1 el hgamento tiroepigiético

2 Los hgamentos vestibulares

3 Los hgamentos vocales

Carulago cricoides

Sirve de base a la lannge conectandola con la traquea temendc una forma anular,
siendo mas ancho y alto en la mitad postenor que le da un aspecto tnangular cuando se
ie ve de perfil La epigiotts es un cartlago delgado, flexible., cuyo talio tiene una
elongacidn convexa 0 tubarculo que so proyecta hacia la cavidad laringea, y es ahi
donde se insera su base para permitir que se doble hacia atras durante la deglucidn

protegiendo la glotis>.221.23 (Fig 3)
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INDICACIONES DE INTUBACION
y Quirirgicos, paro
trastornos de la ventilacion, padecimientos

respiratorio, rearnimacién

Procedimientos  anestésicos

cardiopulmonar, obstruccion de ia via aérea
pulmonares con insuficiencia respiratona aguda, alteracion del estado e concrencia
(glasgow menor de 8 puntos). enfermedades neumologicas que deprimen reflejos
vitales y el automatismo ventilatono, coadyuvante en el apoyc de otras insuficiencias
organicas agudas, mantenimiento de ia via aérea, proteccion de la traquea reduccitn

hmpieza traqueocbronquial, ventilacién

del espacio muerto, faciitacidn de la
con[ro]adai.?.S 81116
Los criternios uruversales para AMV son clinicos, espirometricos y gasometricos

CONTRAINDICACIONES PARA INTUBACION POR VIAS ORAL O NASAL
Fractura de arulios traqueales. traumatismo de macizo facial, Lefort H! y fractura
multifragmentarta de mandibuia, lesiones por heridas cortantes o arma de fuego en

traquea. sangrado masivo de via aerea supenord 78 11.12.23.24

CANULA ENDOTRAQUEAL
Es un tubo por el que se reahza el intercambio gaseocso como método diagndstico o
terapéutico E! extremo de la canula situado en la traquea del paciente se ha

denominado extremo traqueal o extremo distal. el otro extremo que se proyecta por

fuera del paciente se denomina extrermo proximal4.5.
Los matenales empleados en su elaboracion son de gran importancia y deben reunir las

siguientes caracteristicas
1. Ser de material inerte, es decir, sustancias no téxicas, no alérgicas, que puedan
resistir el deterioro de la esterilizacidon quirmica o por autoclave.

2. Uniformidad y tersura que eviten la lesion de la mucosa.

Rigidez: capacidad de conservar su forma curva.

8



4,

Conductividad.

CLASIFICACION DE LAS CANULAS ENDOTRAQUEALES* (De acuerdo al material y

caracteristicas de fabricacién):

DE METAL. Hechas de espiras metalicas; flaxibles, cubiertas por una vaina de

caucho. no pueden ser comprimidas o enrrolladas.
- Tipo Flagg
- Tipe Woodbridge

- Tipo Rovenntine

SEMIRRIGIDAS. Hechas de alambre en espiral o plata, cubetos de una pared

tubular de caucho, latex u otro material elastico o sintético.
- Canula metalica de material anddico.

- Tovell

CANULAS BLANDAS,

A. De caucho

- Tipo Magill

- Tipo Murphy

- Tipo Cole

B. De plastico

- De polietileno

- De plastico vinilico

C. De latex

- De Sanders

CANULAS ENDOBRONQUIALES. Son tubos de longitud suficiente
introducirse en uno u otro bronNguios.

- De metal. Ruth-Bailey

- De caucho. Magill, Carlens. Bénica.

para



CLASIFICACION POR EL TAMANO

Se emplean cuatro sistemas para designar el calibre de las sondas-

1. Escala francesa

2. Nimeros arbitrarios, que se conocen como escala de Magil

3. Sistema de Davol, sistema arbitrano de numeros de cero a 10 que va del 12 al 42 de
la escala francesa. esto es de 12 a 42 mm de circunferencia

4 Diametro interno en milimetros o estandares estadunidenses e ingleses

El sistema francés ha sido el mas empieado Proporciona una cifra entera de la medida

del diametro externo del tubo. Se estima multiplicando el diametro externo por tres

SELECCION DE LA SONDA:

EDAD CALIBRE LONGITUD
LACTANTES < DE 1 AROC 12A18F 10 A 14cm
NINOS DE 1 A S ANOS 16 A24 F 12 A 20 cm
NIROS DE 5 A 15 ANOS 22A32F 16 A24cm
ADULTOS 29 A40F 24 A 30 cm

En lactantes y nifios pueden precisarse el tamafo y la longitud de las canulas
endotraqueales por la siguiente formula:

Para el diametro (Cole) = Edad en afos + 18

Escala francesa 2

Para longitud (Levine) = Edad en afos + 12

Longitud en centimetros 2

10



En adultos, son utiles las siguientes medidas anatdmicas:
Distancia media del mentdn a la carina (aproximadamente 26 cm):
Varones 28.5cm

Mujeres 252cm

Distancia media desde la base de la nariz a ila carina:
Varones 31 0Ocm

Mujeres 28 4 cm

Distanc:a de los labios a las cuerdas vocales:
Varones 12 a 16 cm

Mujeres 10a14cm

Borde supernior de la laringe al borde inferior del cartilago cricoides

Media 4 a6cm

Longitud media de )a traquea (cuerdas vocales a la carina):
Varones 12a 14cm
Mujeres 10a 14 cm

TIPO DE LARINGOSCOPIOS:

Se han disefiado diversos laringoscopios desde que Williams MacEwan recurrié a sus
propics dedos para guiar una canula desde la boca a la traguea. EI laringoscopio
consiste en un Mango que tiene montadas unas hoja. Esta union se conoce como
dispositivo de montaje. La hoja esta compuesta por 5 partes:

1. Espatula que es el cuerpo principal de la hoja. la parte del fondo hace contacto con la

lengua y la parte de arriba mira hacia el techo. 3. La pestana se proyecta en sentido

11



ernte de luz. (Fig. 4)

| a partir de la guia. 4. el pico es la punta de la hoja. 5. 1a fu
“ o en “U™.

latera
Manubrios o mango son de dos tipos principales: en

Fig. 4a. A, vista lateral abierta del laringoscopio de PVC (3). el conducto interior
para el sistema de iluminacion (2), y el area de corte transversal a nivel
del buibo (1). B, hoja de Guedel num. 3. C, hoja de Macintosh num 4 (Ann
Fr Anaesth Reanim 10 589, 1991).

Conemon al mango ¢y

1

A etura

der e ne AT

T Pastang
s >

o '
- tapatuia
il o e

Fig. 4b. Hoja de laringoscopio de Macintosh.

12




REGULAS PARA INFLAR MANGUITOS? 4.5.10 13.14.21;

1. Inflese lentamente
2. Usar los miliitros necesarios de aire

3 No introducir mas de diez mrilitros de aire
La medicion de la presion dentro del manguito es un metodo sencilio y util. Fue creado

o cual permite la

por Carroll y Grenvik A través de una llave corriente de tres vias se conecta un

manometro anaeroide y una jeringa al

manguito endotraqueal.

inflacidn neumatica del mismo y la medicion de la presion:

1.

Grrar la llave de 3 vias de tal forma que el conducto esté abierto entre ia jeringa
y el manguito. Inflar el mangwto, quitar la jeringa y dejar que se desinfie

pasivamente el manguito
Alcanzar una cifra de pres:on de unos 20 cm de agua por la inyeccron serniada de
1 ml. de aire, sucesivamente

Conectar el respirador Qbservar el ciclo de presian dentro del rnanguito con
cada respiracion Registrar el voilumen de inflacion de! manguito y la presion
ciclica

Girar la llave para ocluir el tubo que infia el manguito, ésto es. dejar la llave en el
tubo. Si el manguito neumatico tiene tamano suficiente para cubrir la mucosa

traqueal sin tensidn circunferencial sobre el manguito, la presidn interior sera

igual a la presion de la mucosa traqueal

13



TECNICAS DE INTUBACIONT 45 12.18.17.21,

Dependiendo del abordaje, ya sea oral o nasal, pueden dividirse en directas o

indirectas
- Intubacidn orotraqueal
Consiste en la intubacion de la traquea mediante canulas o tubos especiales

mntroducidos a travées de la boca, pudiendo efectuarse en diferentes

circunstancias
a. Paciente despierto
b. Paciente anestes:ado (profundamente) sin parahisis

c Paciente anestesiado con anestesia topica, sin paralisis

d. Paciente anestestado y paralizado
- con relajante despolarizante
~ con relajante no despolanzante

Que se obtiene con pancuronio, vecurono, atracurio, o

La relajacidn muscuiar
succinilcolina, etc. Se denormina cadaverica porque se presenta relajacidon completa de
los musculos estriados, permitiendo una exposicion de la glotis tan perfecta como es
posibie, siendo Iimitada unicamente por la posible hipoxia Que ocurre durante el periodo
de apnea (1-3 min ) por lo que es indispensable preoxigenar por lo menos durante 3
minutos con 100% de oxigeno Lachman, Long y Kruperman demostraron que si el
paciente inhala 100% de oxigeno durante tres minutos, la saturacién de este gas en la

o qQue

sangre arterial permanecera aproximadamente 100% durante 10 minutos.

contrasta con la saturacidén de pacientes que no se ventilaron con oxigeno, en quienes
la concentracién disminuyd rapidamente a niveles peligrosos durante la apnea, o
cuando el paciente recibid solamente aire ambiental. Durante periodos breves de apnea
{sin oxigenacién previa), las alteraciones det ritmo y frecuencia cardiaca son intensas.

La oxigenacién antes de Ja aparicibn de apnea retardara la depresién

electroencefalografica durante 12 minutos. Por ello la oxigenacion previa hace que se

14



tenga reserva pulmonar de oxigeno El método aumenta seguridad y tiempo para
manpulaciones y retrasa ia aparicion de hipoxemia y depresion cerebral. Los relajantes
Nno despolanzantes producen una relajacidbn mas prolongada. pero no de la misma

magnitud que con ios despolanzantes, No obstante que se usen dosis grandes.

Intubacion traqueat por tacto

Los requisitos para emplear esta técnica: dedos largos y "sensibles” del operador, para
que cuando menos lleguen a la epiglotis, anestesia profunda para contar con relajacion
adecuada. suficiente anestesia para abolir los reflejos faringeos y laringeos.

Metodo. colocarse en la cabecera de la cama, a la derecha de! paciente en decubito
dorsal, abrir la cavidad bucal, extraer la lengua. con el dedo indice izquierdo se
levantara la epigious. Se pasa la canula, la cual debe ser de curvatura moderada, con
un estilete maleable insertado por la boca y sobre la lengua. siguiendo la direccion del

dedo indice La técnica encierra muchos peligros para el médico y el paciente.

Intubacion de! paciente conciente:
Con anestesia topica en hipofaringe, laringe y traquea se insertara la canula via oral o

nasal.

POSICION DE LA CABEZA'.5:

Se coloca de acuerdo a tres ejes direccionales: (Fig. 5)
1. Eje de la cavidad bucal

2. Eje de la cavidad faringea

3. Eje de laringe y traquea

intubacion traqueal por tacto.
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Fig. 5. Alineacion de los tres ejes direccionales



E! eje bucal forma un Angulo de 90° con el eje de la faringe E| eje faringeo, a su vez,
cruza el eje de la laringe en forma cbtuza Existen dos métodos para alinear los ejes
deacuerdo a la posicion de la cabeza

Posicion clasica de Jackson con esta posicion se obtienen las condiciones para .0 que
se ha llamado "laringoscopia por suspensidn’”. Se colaoca al paciente en decubito dorsal,
con los hombros cerca del borde de la cama y con un "bulto” bajo los mismos Esta
maniobra suele ser hecha con fuerza, es peligrosa y no recomedable

Posicién modificada o corregida: se eleva la cabeza aproximadamente 10 centimetros

colocando una almohada por detras dei occipucio, ios ejes faringeo y laringeo

inmediatmente concidiran
Dependiendo de la hga de laringoscopio que se utilice,
extension posterior completa de ta columna cervical para lanngosopia con hoja recta o

la cabeza se coloca en

en posicién "de olfatear” con una almohadilia pequerfia s se usan las hojas curvas.
- Laringoscopia con hoja curva

El mango del lanngoscopio se maneja con la mano izquierda y se abre la boca con la
mano derecha. la hoja se introduce sobre la mitad derecha de la lengua vigilando que el
borde de ésta no se insintie a la derecha de la hoja y que ésta no descanse sobre la
encia respectivamente. Si se usa la hoja curva, la punta distal se avanza identificando
ta avula, el istmo de las fauces, la pared posterior de la faringe y haciendo traccion en
un angulo de 90°, en relacidn con la superficie de la cama. El tubo debera pasarse
lateral a la hoja para no obstruir la vista del intubador. Se recomienda rotar levemente
el tubo, si se encuentra aiguna resistencia, para que el bisel se acomode a las
peculiaridades antémicas. sin qQue sean traumatizadas. Una técnica alternativa es
introducir 1a hoja curva hasta eséfago y después retroceder gradualmente hasta que la
glotis aparezca; sin embargo, produce traumatismos innecesarios de la faringe y

mayores posibilidades de regurgitacién.
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- Laringoscopia con hoja recta:

La hoja se puede introducir en la iinea media o sobre el borde derecho de la lengua,
avanzando la hoja en la manera ya descrita, pero ievantando |a epiglotis con la punta
para permitir vista directa de la giotis. Ei tubo puede introducirse o en ja linea media
bajo la hoja del laringoscopio o cerca de la comsura derecha de ia boca, visualizando
la punta distal cuando entra a la faringe y después gutadndola directamente

Despues de descubrir la laringe, se inserta la canula endotraqueal elegida, lubricada
adecuadamente El operador tomara la sonda a manera de pluma de escribir. Conviene
introducir la canula durante la fase inspiratoria de la respiracion La canula pasara por
la traguea con mas facilidad cuando la abduccion de las cuerdas vocales es maxima. lo
que ocurre durante la inspiracion profunda o la hiperventilacion. Posteriormente se
colocara una canula de Guedell y se procede a inflar el manguito. En seguida se fijara
con las bandas de esparadrapo y se conectara al ventilador mecanico. Se procedera a

la auscultacion de torax para corroborar ia posicidn adecuada de la canula.

SIGNOS QUE INDICAN INTUBACION BIEN HECHA:

1. Tos inmediata o apnea refleja seguida de respiracion jadeante.
2. Calor del aire espirado.

3. Ruidos respiratorios de tipo soplante

4. Auscultacion de entrada y salida de aire en region apical de pulmones.
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INTUBACION DIFICIL17.18. (Fig. 6)

Causas frecuentes de intubacion dificil

1. Cuello musculoso y corto, con dientes largos y completos.
2 Maxilar retraido con anguios maxitares obtusos
3 Protrusion excesiva de los incisivos superiores, asociada con exceso de

crecimiento de! hueso ntermaxiiar
4. Poca movilidad del maxdar inferior

Paladar largo ojival. asociado con cavidad bucal estrecha y larga.

o

Aumento de la distancia entre el borde mentoniano y fos alveolos, que entrafia

apertura demasiado amplia del maxiar para efectuar insercion de! laringoscopio.

Es importante reconocer los grados de dificultad para la intubacion de acuerdo al
tamadio de la cavidad oral con la clasificactdn de Mallampati:
Clase I Pueden ser observados el paladar blando, fauces, uvuila y pilares

tonsilares anteriores y psoteriores

Clase il Se observa lo antenor excepto pilares tonsilares por el tamano de la
lengua.

Clase I Se observa sdélo la base de uvula

Clase IV. Solo se visualiza el paladar.

Grados de dificultad acuerdo a la modificacion de Samson y Young de la clasificacion

anterior:

Grado |. Visualizacion completa de la apertura laringea.

Grado Il Visualizaciéon de ia porcidn posterior de la apertura laringea.
Grado Iil. Visualizacion unicamente de la epiglotis

Grado V. Visualizacidn solamente del paladar biando.
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durante el procedimiento de

Visualizacion de la cuerdas vocales
intubacion traqueal.

Fig. 6c. Clasificacidon de Samsoon & Young

Ve

Fig. 6b



COMPLICACIONES DURANTE LA INTUBACION?1.2.3.45.7.10,12.14.17,18

Con pericia y experiencia, la frecuencia de complicaciones es minima Las
complicaciones son de orden ANATOMICO Y FISIOLOGICO y pueden aparecer en

forma temprana o tardia

Fisiologicas

Efectos cardiovasculares como aumento pasajero de la presion arterial, en ja frecuencia
cardiaca. Baumgartner y Wycoff han demostrade que la succinilicolna produce
elevacion pasajera en la presion arterial que suele acompanarse de bradicardia. no
obstante, 2 veces aparecen taquiarritmias.

Efectos respiratorios tales como apnea, laringospasmo y broncospasmo, obstruccion,

enroscamiento de la sonda. desplazamiento, mordedura de la misma.

Anatomicas

Laringitis, tragueitis, rotura de la traguea por traguomalacia o reblandecimiento y
degeneracion del cartilago de los anillos traqueales, edema de laringe, Glceras de la
laringe, etc.

La lesidn de vias respiratorias después de la traqueostomia o intubacidén tragueal
ocurre con regularidad a pesar de que se han elaborado meétodos para evitarla. Su
incidencia ha disminuido. sin embargo el numero real de casos sigue siendo
considerable, por el mayor empleo del meétodo en las Unidades de Cuidados
Intensivos.

La intubacion de vias respiratorias puede producir lesiones de glotis, subglotis y
traquea. Algunas lesiones son aisladas en tanto que otras abarcan las tres zonas
mencionadas. El patrén de dafo wvaria con el tipo de intubacidn, pero existen

semejanzas entre las lesiones por sonda endotraqueal y las de traqueostomia. Ambas
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causan estenosis circunferencial o malacia en el sitio en que estuvo el manguito y
ulceracion y granulacién en la porcion en que se detuvo la punta de la canula.

Las canulas endotraqueales cruzan la laringe y se apoyan en la comisura anterior, las
aritenoides y la lamina cricoidea posterior, sitios en los que causan ulceras isquéemicas.
La presion que ejercen las canulas en las porciones posterior @ interna de la glotis se
ha medido y comprenden cientos de milimetros de mercurio. Lesiones menos comunes
incluyen cicatrices de la comisura antenor y paresias de cuerdas vocales por
traumatismo directo a ellas o lesidn por presidén ejercida por el manguito en los nervios
laringeso recurrentes en el punto en que penetran en la laringe subgldtica.

Las lesiones traqueales casi siempre son consecuencia de la necrosis por praesion del
manguito de la canula. Las canulas antiguas tienen manguitos de bajo volumen y alta
presién que comprimen la traquea y causan lesion isquémica Los manguitos de baja
presion y alto volumen se adaptan mejor a la forma de la traquea y no causan lesién por
presion.

Las manifestaciones clinicas de la lesién de laringe varian desde un cambio leve en {as
caracteristicas de la voz hasta estridor, ronquera y disnea intensa, segun la magnitud
del dafo

Se mencionan frecuencia de complicaciones tales como laringoespasmo de 8 en 1000
pacientes intubados adultos, en nifios de 17 en 1000. Broncoespasmo de 1.6 en 1000
adultos y de 4 en 1000 nifos. Infecciones de vias respiratoria de 41 en 1000; ECG
patoldégico de 24 en 1000; obstruccioén por secreciones de 22 en 1000 pacientes.
Edema de glotis 0.95%, edema de leringe 1.3%, trauma de labios y de dientes entre el,
0.7 y el 1.7%, relacionadas con arritmias el 0.34%, hipotensién 1. 4% etc?.10.19,

En dos estudios retrospectivos realizados en las Unidades de Terapia Intensiva de los
hospitales de la DGSSDDF (1988)25 se registraron 120 complicaciones en 109
pacientes, secundario al procedimiento de la intubacibn traqueal. 103 casos de
infeccidn de la via aérea (B5.83%); edema laringeo (6.6%); atelectasias (3.3%).
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broncoespasmo (2.5%). El resto de complicaciones representdé menos de 1.0%.
En otro estudio (1995)28 se estudiaron 37 pacientes en los que se detectaron las

siguientes compliaciones: sangrado laringeo (13.5%), lasceracién de cuerdas vocales

(10.8%). edema de giotis (8.1%). enfisema subcutianeo (54%) y fistuia

traquecesofagica (2.7%).
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OBJETIVOS

GENERAL:
Comparar la presencia de complicaciones en dos grupos de pacientes que
requieren intubacion traqueal en las areas criticas empleando dos protocolos:

uno denominado habitual y el otro denominado ideal.

ESPECIFICOS:

Obtener frecuencias de pacientes con complicaciones por intubacion traqueal en

ambos grupos.
Determinar el tipo de complicaciones mas frecuentes en ambos grupos.

2.

3. Determinar qué tipo de patologias representan factores de riesgo para la
presencia de complicaciones en 1a intubacidn traqueal. -

<. Calcular el Riesgo Relativo para ia presencia de complicaciones durante el

procedimeinto de intubacion traqueal.



HIPOTESIS

ALTERNA:

Los pacientes intubados con un protocolo de intubacién ideal presentan menor riesgo

de complicaciones durante el procedimiento que los intubados con el protocolo habitual.

NULA:

Los pacientes intubados con un protocolo de intubacion ideal o habitual presentaran

mayor riesgo de complicaciones durante el procedimiento.
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MATERIAL Y METODO

MATERIAL:

Se reviso y valoro el método de intubacion traqueal en pacientes que Ingresaron a las
unicdades de Terapia Intensiva y Terapia Intermedia del Hospital General ta Villa
perteneciente a la Direccion General de los Servicios de Salud del Departamento de!
Distrito Federal durante el periodo comprendido entre el 1° de marzo al 30 de
noviembre de 1996. que requirieron manejo de la via aérea.

En ambas unidades se atienden pacientes adultos en estado critico, los cuales ingresan
con patologia diversa y con los siguientes criterios

1. Intubacion traqueal para AMV

2. Paciente que ingresé intubado y que por cualquier motivo requirnd remntubacion

3. Pacientes de ambos sexos

4 Mayores de 14 aftos

METODO:

Se realizé un estudio longitudinal, prospectivo y comparativo.

El analisis estadistico utilizado fue el de Indicador de Riesgo Relativo. Asi mismo se
utifizaron medidas de tendencia central tales como la media. y tasa especificas. en este
caso la tasa de incidencia y prevalencia. Se utihzé una PC 486 Para el manejo

estadistico de la informacidn el programa estadistico Epiinfo version 6.

La poblacidon de estudio se dividid en dos grupos: A al que se le aplicé la Técnica
Habitual y B I1a Tecnica Ideal.

Los pacientes del grupo A fueron intubados en los servicios de urgencias. medicina
interna, cirugia general y quirdfano, y en los cuales se ignora si se llevé a cabo una

metodologia en la intubacidn traqueal. Y los pacientes del grupo B fueron intubados en
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las unidades de Terapia Intensiva e Intermed:a. este grupo considerado con la técnica

ideal cumplieron los siguientes requisitos

1.

10.
11.
12.
13.

14

15

16.
17.

Explicar al paciente el procedimiento (dependiendo del grado de estado de
alerta).

Vatorar colocacion de sonda nasogastrica para descomprimir estémago

Elegir canula y hoja de laringoscopio adecuada y tener disponible sonda de
aspiracion

Verificar el funcionamiento del laringoscopio y del aspirador

Venficar la integridad del globo de la canula, insuflando aire en éste con una
jeringa.

Valorar distancia mentohioidea, que idealmente debe ser mayor de 4 cm.
Posicidén de la cabeza (posicion de olfateo), cuello y hombros en lineas recta y
central.

Oxigenar al paciente con mascarila facial y amba. Siempre que sea posible,
disponer de un sistemna BAIN

Abrir 1a boca y aplicar anestesia topica (tener anestésico locail en aerosol).
Valorar aplicacion de sedantes y/o relajantes musculares.

Tomar el mango del laringoscopio con la mano izquierda

introducir la hoja del laringoscopio en el lado derecho de la boca.

Abatir la lengua hacia la linea media

Visualizar cavidad oral: en caso necesario aspwar secreciones, retirar cuerpos
semisolidos, protesis dental completa o parcal.

Observar estructuras y valorar de acuerdo a la clasificacidn de Mallampati
{paladar blando, fauces, uvula y pilares) y de Samson & Young (Paladar blando.
epiglotis y apertura laringea)

Avanzar ia hoja hasta la base de la epiglotis y traccionar hacia arriba.

Observar glotis y cuerdas vocales
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18 Introducir el tubo por el lado derecho de la boca hacia la apertura traqueal.

19. introducir como maximo hasta el sitio de la bifurcacidn del tubo de inflado del
globo de la canuta, aproximadamente a nivel de la comisura bucal

20 Verficar ubicacidn correcta del tubo: verificar flujo de arre y permeabilidad,
colocar capsula de estetoscopio en epigastno al tiempo qQue se insufla con ambuy,
vigilar la aparcion de distensidn gastrica, auscultar ambos hemitorax (de ser

necesario retirar o introducir la canula hasta encontrar igual aereacion)

21. Inflar el globo de la canula
22. Efectuar fyacion externa de la canuta
23. Tomar radiografia de torax. visuahizar posicién y sitio de ia punta de la canula.

Se utilizd como instrumento de recoleccion de datos una hoja de flujo que contenia los
siguientes aspectos importantes

A. Datos del paciente

B. Relacionados con la dificultad para la intubacion traqueal.

C. Complicaciones

E. Farmacos administrados

Los parametros utihzados fueron tos siguientes

A. Datos del paciente

1. Nombre

2. Edad

3. Sexo

4. Diagnosticos y priondades de ingreso a las unidades
5.

Motivo de intubacion




8. Relacionadas con la dificuitad para la intubacién:
1. Problemas anatomicos
2. Uso de escalas para valorar el grado de dificultad para la intubacion:

Distancia mentohioidea, Mailampati y Sampson & Young.

3. Intubacién traumatica © no traumatica

C. Complicaciones:

1. iInmediatas

2. Mediatas ;
D. Farmacos administrados: : ;
1. Inicial ;
2. Asociado i

3. Agregado :




RESULTADOS:

Se estudiaron 80 pacientes, divididos en 2 grupos de acuerdo a la aplicacion de dos
técnicas, designadas como habitual (A) e ideal (B) El grupo A considerado como aquel
en el que se aplico la técnica habitual y el grupo B en el gue se aphco la técnica ideal
En el grupo A se captaron 40 pacientes, 21 (52 5%) del sexo masculno y 19 (47 .5%)
del sexo femenino (cuadro 2) (grafica 1) lLa edad promedio en et sexo masculino fue de
39.38 anos y en el sexo femenno fue de 52 3 anos (cuadro 1). Con rango de edad
entre 14 y 89 anos El motvo de intubacion fue insuficiencia respiratorna aguda en 29
(72.5%) casos y manejo anestésico con fines quirdrgicos 11 (27 5%) (cuadro 4 grafica
2). El promedio de dias estancia fue de 3 02 Promedio de dias de intubacion traqueal
fue de 2 4 (cuadro 3). El tipo de intubacion en todos los casos fue orotraqueal (100%)
(cuadro 4) 3 pacientes (7 5%) se les realizo ntubacion traumatica (grafica 3) con
trauma de dientes en 2 casos y lasceracion de cuerdas vocales en 1 caso. 37 (92 5%)
pacientes con intubaciGn atraumatica Se detectd un caso de estenosis laringea (cuadro
22) por intubacion multiple (en 5 ocasiones aproximadamente), 2 casos de trastornos
de la fonacion En cuanto al uso de medicamentos utlizados para la realhizacion del
procedimiento flunitrazepam en 26 casos (65%), tiopental en 9 casos (22.5%),
vecuronio & casos (15%) diazepam (5 casos (12.5%). nalbufina 5 casos (12.5%)
pancuronio 4 casos (10%), fentany! 3 casos (7 5%) (cuadro 9) Los diagnosticos de
ingreso: HPPAF 10 casos, HPIPC 2 casos, TCE 7 casos. pancreatitis 2 casos, sepsis
abdominal 4 casos. intoxicaciones 3 casos sindrome diarreico 4 casos, diabetes
mellitus 8 casos, 1AM 1 caso, eclampsia 2 casos (cuadro 10)

El tipo de complicaciones mas frecuentes fueron

INMEDIATAS:

Trauma de dientes 5 (1.6%). laringoespasmo 5 (1.6%), tos 4 (1.2%), vomito 3 (0.9%),
arritmias 3(0.9%). broncoaspiracion 2 (0.6%). regurgitacian 2 (0.6%), lasceracidon de

cuerdas vocales 1 (0.3%) (cuadro 6) (grafica 4).
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TARDIAS:
Disfonia 7 (2.2%). edema de lannge 6 (1 9%). obstruccion por secreciones 5 (1. 6%),

edema de glotis 5 (1 6%). enfisema subcutaneo 2 (0O 6%) (cuadro 7) (grafica 5)

Se detecto un paciente con problemas anatomicos, el 92 5% (37 pacientes no presentd
dificultad para la ntubacion traqueal

En cuanto a ia clasificacion de Mallampat: se ubicaron 21 pacientes en la clase |. 12 en
la clase i, 2 en la clase Il y 5 en la clase IV (cuadro 11)

De acuerdo a la clasificacion modificada por Sampson & Young se ubicaron 21 en la

ciase l. 12 enta clase l, 3 en la clase |1l y 4 en la clase IV (cuadro 24}

En el grupo B se captaron 40 pacientes, 24 (60%) del sexo masculino y 16 (40%) del
sexo femenino (cuadro 13) (grafica 6) La edad promedio en el sexo masculino fue de
55.29 anos y en el sexo femenino fue de 52 6 afos (cuadro 16) Con rango de edad
entre 14 y 95 anos EIl motivo de intubacidon fue insuficiencia respiratoria aguda en 35
(88%) casos y manejo anestésico con fines gquirurgicos 5 (13%) (cuadro 14) (grafica 7)
El promedio de dias estancia fue de 4 6 Promedio de dias de intubaciéon traqueal fue
de 4.1 (cuadro 12) EI upo de intubacion fue orotragqueal en 39 (58%) y por
traqueostomia 1 (2%) (cuadro 15) (grafica 9) A 2 (5%) pacientes se les realizo
intubac:on traumatica con trauma de labios (grafica 8). En 38 (95%) pacientes con
intubacion atraumatica En cuanto al uso de medicamentos utilizados para la reahzacion
del procedimiento filurmitrazepam en 30 casos (75%). tiopental en 1 casos (2 5%).
vecuronio § casos (12.5%) diazepam 3 casos {7 5%). nalbufina 21 casos (52 5%)
(cuadro 18)

Los diagnodsticos de ingreso. HPPAF 2 casos, TCE 1 caso, pancreatitis 1 caso, sepsis
abdominal 4 casos, sindrome diarréico 3 casos, diabetes mellitus 14 casos, eclampsia 1

caso, STDA 8 casos, contusion toracica 1 caso, chogue séptico 3 casos, sindrome
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anoxo-isquamico 1 caso. crisis hipertensiva 1 caso. IRC 1 caso, neumonia 3 casos,
TCE 1 caso (cuadro 23).

El tipo de complicaciones mas frecuentes fueron

INMEDIATAS

Trauma de dierntes 1 (0O 3%).laringoespasmo 2 (0 6%), tos 2 (0 6%). arntmas 1 (0 3%),
regurgracion, apnea 1 (0 3%), trauma de laringe 1 (0.3%). trauma de jengua 1 (0.3%).
traurma del istmo de las fauces 1 (0.3%), epistaxis 1 (0 3%), trauma ae cornetes 1

(0.3%). hipotension 1 (0.3%) (cuadro 17) (grafica 10)

TARDIAS

Disfonia 4 (1.2%). edema de laringe 5 (1 6%), obstruccion por secreciones 4 (1.2%),
edema de glotis 6 (1.9%). SIRPA 1 (0 3%), fistula traqueocesofagica 1 (0 3%) (cuadro
19), (grafica 11)

Se detectaron tres pacientes con probiemas anatomicos cuello corto (2), estenosis de
glotis (1) El 92.5% (37 pacientes o presento dificultad para la intubacion traqueal).

En cuanto a la clasificacion de Mallampat se ubicaron 12 pacientes en la clase |. 18 en
la clase I, 2 en la clase Il y 8 en laclase 1V (cuadro 20).

De acuerdo a !a ciasificacion modificada por Sampson & Young se ubicaron 17 en la

clase |, 16 en la clase I, 2 en la clase i1l y 5 en la clase IV (cuadro 21).
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DISCUSION

En este estudio se observan diferencias mirumas en cuanto a la presencia de
complicaciones para la técnica ideal(B) y la habitual (A). asi como para las inmediatas
y las tardias Se observa un porcentaje mayor en las complicaciones inmediatas cuando
se aplica la técnica A, es decir la habitual vy en cuanto a las tardias se observa un
porcentaje mayor cuando se utihza. tambien. la técnica habitual (A)

En relacion a los estudios realizados en esta institucion en {os anos de 1988 y 1995, se
observan porcentajes diferentes a los calculados en este estudio, por ejemplo el edema
laringeo se presenta en un 6 6% de pacientes contra un 1.9% con la tecnica habitual y
un 1 6% con la aplicacion de la técnica deal Broncoespasmo en un 2 5% en los
estudios anteriores contra un 1 2% con la aphicacion de la terica habitual y un O 6% con
la técnica ideal Lasceracion de cuerdas vocales en un 10 8%, contra el 0.3% detectado
en nuestro estudio, edema de glotits 8 1% contra 1 6% cuando se aplica la técnica ideal
y 1 9% cuando se aplica la habitual Enfisema subcutaneo 5 4% contra el 0 6% vy fistula
traquecesofagica 2 7% caontra el 0 3% En relacién a estas diferencias es importante
conocer el manejo estadistico aplicado a cada una de las pruebas y uriformar criterios,
de otra manera se puede concluir que ha disminuido considerablemente ia frecuencia
de complicaciones durante el procedimiento de ia intubacion tragqueal

El caiculo de Riesgo Relativo se utihza para medir el grado de asociacion entre la
patologia y deterrminada caracteristica que se quiera medir y se calcuia de la siguiente
manera: RR= tasa de ncidencia de la enfermedad en el grupo expuesto/tasa de
incidencia de la enfermedad en el grupo no expuesto En la revisidon bibliografica que se
hizo no hay referencias a dicho calculo, ni trabajos en esta institucion que hagan
referencia al mMismo, por lo que se considera que este trabajo representa el iricio, en
primer término para seguir un protocolo de intubacion adecuado y segundo para medir
la frecuencia de complicaciones por iINtubacion traqueal apoyandose en la probabitidad

que el cilculo de riesgo relativo predice. En cuanto a la presencia de comphicaciones

31



relacionada con la que refiere la bibliografia revisada, se encuentran dentro de

porcentajes similares, sin embargo en nuestro hospital se requiere del apoyo de otros
servicios en los que se maneja pacientes criticos, para llevar un control mas estricto y

captar a todo paciente a quien se le da apoyo con este procedimento, asi mismo evitar
procedimientos innecesarios gque contribuyen, por si

msmos a incrementar las
complicaciones. Por otra parte

llevar un control estadistico, comparativo con

los
hospitales de la misma institucion y con el de otras instituciones

Con los datos obtenidos de la rmuestra para complcaciones inmediatas. relacionadas
con el uso de la técnica ideal y la habitual se obtubo un estimador de Riesgo Relativo
de 1.17. Al obtener los intervalos de confianza se observaron comoe limite inferior 082 y
como limite superior 1 66 Si

ademas observamos el valor de "p" obltenido con la

correccion de Yates de O 50 podemos concluir que el resultado en este sentido no es
estadisticamente significativo

De acuerdo a estos resultados no s:gnifica necesanamente que la técnica ideal
represente el mismo nesgo que la técnica habituai, probablemente observando una
cantidad mayor de paciertes se pudieran obtener resultados significativos.

En cuanto al uso de las técnicas, ideal y habitual relacionadas con las comphcaciones

tardias, se obtubo un estimador de riesgo relativo de 1.10, con valores de "p"” no siendo
significativos estadisticamente.

Lo que resultd significativo estadisticamente fue la relacion entre la presencia de
complicaciéon y el problema anatédmico coexistente en el paciente critico. Con el uso de
la técnica ideal el estimador de Riesgo Relativo fue de 3. 08 con intervalos de confianza
entre 1.12 como limite inferior y 8 45 como limite superior, i0 que representa una
probabilidad de! 6% de que puedan presentarse complicaciones en pacientes con
problema anatomico a nivel de vias aéreas superiores. En cuanto al uso de la técnica

habitual el ciaiculo de riesgo relativo no resuitd significativo

En cuanto al uso de la técnica ideal y la relacion que hay entre la clasificacion de
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Mallampati y la presencia de complicacion hubo significancia estadistica con la clase IV
ya que el estimador de riesgo relativo fue de 3 40 con intervalos de confianza de 1.23 el
minimo y de 9.42 el maximo, con una probabihidad del 4% de presencta de comphlicacion
cuando se clasifica al paciente en Mallampat IV utiizando la técnica ideal En cuanto al
uso de la misma técrnica y la clasificacidn de Sampson & Young se encontro
significancia estadistica en la clase [V con un estumador de riesgo relativo de 3 0. con
intervalos de confianza de 113 el mimmo y 796 el maxmo, caiculandose una
probabilidad del 7 5% de gue se presente compiicacion cuando se clasifica al paciente
en S & Y IV y la utilizacion de la técnica ideal

En relacion al uso de la técrica habitual y la relacion que hay entre las clasificaciones
de Mallampati y SEY y la presencia de complicaciones se observo que la clasificacion
de Mallampat | presento significancia estadistica con un estimador de riesgo relauvo de
3.79. con intervalos de confianza entre 093 el minmo y 155 el maxmo con una
probabilidad de B 6% de gue se presenten complicaciones cuando se utiliza la técnica
habitual y se clasifica al paciente critico en Mallampati | Asi mismo se coserva
significancia estadistica con Mallampat: IV, con estimador de riesgo relauvo ce 583 e
intervalos de confianza entre 240 el mimmo y 1416 el maxmo con un 7 20% de
probabiidades de que se presenten complicaciones utihizando la técnica habitual y se
clasifique al paciente critico con maliampat: IV

En cuanto al uso de la técnica habitual y su relacion con la clasificacion de S&Y y la
presencia de complicaciones se encontro sigruficancia estadistica en la clase | con un
estimador de riesgo relativo de 4 42 con intervalos de confianza de 1.07 el minimo y
18.29 el maximo con un 2% de probabilidades de que se presente complicacion cuando
se utiliza la tecnica habitual y se clasifica al paciente crnitico en S&Y | (graficas 12, 13 y
14).
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CONCLUSIONES

Debe establecerse un protocolo de intubacidén traqueal que permita el uso de una
técnica ideal a fin de evitar complicaciones que incrementen la morbimorstahdaa
en los pacientes criticos

Deben realzarse estudios en los que se analice estadisticamernte ia relacién
entre las vanables. por ejemplo personal que intuba, hora de intubacién,
intentos de intubacion, aphcacion de farmacos, etc relacionados con las
complicaciones

Medicion de Riesgo Relativo con la finalidad de analizar la probabihdad a corto,
med:ano y targo plazo de gque se presenten complicaciones

Comparar {a incidencia y prevalenc:a de complicaciones. asi imismo valorar la
aplicacion de técnicas de intubacion traqueal

Se observo gue el mayor riesgo de complicaciones se da en la clasificacion de
Mallampati y Samson y Young G-IV Estadisticamente hubo mayor significancia
para presentar conplicacion al momento de aplicar (a técnica ideal, lo que
significa que aun con esta técnica hay mayor probabilidad cde presentar
compiicacion durante el procedimiento

En cuanto a la clasificacion de mallampati | y Sampson y Young | en ia
aplicacion de la ténica habiutual es significativanente estadistico para la
presencia de complicacion Esto significa que cuando No se aplica la técnica
ideal. aun cuando el paciente no presente problemas en {a apertura bucal y
visualizacion de cuerdas vocales, hay riesgo de complicaciones durante el
procedimiento.

Se observan porcentajes ligeramente mayores de complicaciones cuando se
aplica 1a técnica habitual, io que demuestra que siguiendo un protocolo

adecuado se puede disminuir la incidencia de complicaciones
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COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
EDAD PROMEDIO GRUPO A

MASCULINO  FEMENINO
39.8 ANOS  52.3 ANOS

CUADRO |



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
SEXO GRUPO A

MASCULINO  FEMENINO
21 (53%) 19 (47%)

CUADRO 2



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
GRUPO A

DIAS DE ESTANCIA  DIAS DE INTUBACION
3.02 24

CUADRO 3



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
MOTIVO DE INTUBACION GRUPQO A

MOTIVO DE INTUBACION TIPO DE INTUBACION  FREC

E INSUF. RESP. AGUDA OROTRAQUEAL 29
’ MANEJO ANESTESICO OROTRAQUEAL 1

CUADRO 4



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
COMPLICACIONES: GRUPO A

INMEDIATAS FRECUENCIA %

TRAUMA DE DIENTES 5 1.6
LARINGOESPASMO 5 1.6
T0S 4 1.2
VOMITO 3 09
ARRITMIAS 3 0.9
BRONCOASPIRACION 2 0.6
REGURGITACION 2 0.6

1

LASC. DE CUERDAS VOCALES 0.3

CUADRO §



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
COMPLICACIONES: GRUPO A

TARDIAS FRECUENCIA %

DISFONIA 7 2.2
OBSTRUC. POR SECREC. 5 1.6
EDEMA LARINGEO 6 1.9
EDEMA DE GLOTIS 5 1.6
ENFISEMA SUBCUTANEOQ 2 0.6

CUADRO 7



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
MEDICAMENTOS UTILIZADOS: GRUPO A

MEDICAMENTO ~ FRECUENCIA %

FLUNITRAZEPAN 26 65
TIOPENTAL

9 25
VECURONIO 6 15
DIAZEPAM 5 125
NALBUFINA 5 125
PANCURONIO 4 10
FENTANYL 3 75

CUADRC 9



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
DIAGNOSTICOS DE INGRESO:; GRUPO A

DIAGNOSTICO FRECUENCIA %
HPPAF 10 25
DIABETES M. 8 20
TCE 7 17.5
SEPSIS ABDOMINAL 4 10
SX. DIARREICO 4 10
INTOX. POR MEDICAMENTOS 3 75
HPIPC 2 5
PANCREATITIS 2 5
ECLAMPSIA 2 5
IAM 1 25

CUADRO 10



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
CLASIFICACION DE MALLAMPATI: GRUPQO A

GRADO FRECUENCIA %

I 21 52.5
I 12 30
i 2 5

I\ 5 125

CUADRO 11



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
GRUPO B

DIAS DE ESTANCIA  DIAS DE INTUBACION
4.6 4.1

CUADRO 12



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
SEXO GRUPO B

MASCULINO  FEMENINO
24 (60%) 16 (40%)

CUADRO 13



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
MOTIVO DE INTUBACION GRUPO B

MOTIVO DE INTUBACION FRECUENCIA

INSUF. RESPIRATORIA AGUDA 35
MANEJO ANESTESICO 5

CUADRO 14



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
TIPO DE INTUBACION: GRUPO A.

TIPO FRECUENCIA

OROTRAQUEAL 39
TRAQUEOSTOMIA 1

CUADRO 15



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
EDAD PROMEDIO GRUPO B

MASCULINO  FEMENINO
5500 ANOS 526 ANOS

CUADRO 16



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
COMPLICACIONES: GRUPO B

INMEDIATAS

FRECUENCIA %
LARINGOESPASMO 2 0.6
T0S 2 0.6
REGURGITACION 2 0.6
APNEA 1 0.3
T. DE LARINGE 1 0.3
T. DE LENGUA 1 0.3
T. DE DIENTES 1 03
T.DE(STMO DEF. i 03
EPISTAXIS 1 03
T. DE CORNETES 1 0.3
HIPOTENSION 1 03
BRADICARDIA 1 0.3

CUADRO 17



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
MEDICAMENTQOS UTILIZADOS: GRUPO B

MEDICAMENTO ~ FRECUENCIA %

FLUNITRAZEPAN 30 75

NALBUFINA 21 52.5
VECURONIO 5 125
DIAZEPAM 3 75
TIOPENTAL 1 25

CUADRO 18



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
COMPLICACIONES: GRUPO B

TARDIAS FRECUENCIA %

EDEMA DE GLOTIS 6 1.9
EDEMA LARINGEO 5 1.6
DISFONIA 4 1.2
OBSTRUC. POR SECREC. 4 1.2
SIRPA 1 0.3
FISTULA TRAQESOF. 1 03

CUADRO 19



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
CLASIFICACION DE MALLAMPATI: GRUPO B

GRADO  FRECUENCIA %

I 12 30
I 18 45
Il 2 5

\" 8 20

CUADRO 20



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
CLASIFICACION DE SAMPSON & YOUNG: GRUPO B

GRADO FRECUENCIA %

| 17 425
I 16 40
ll 2 5

\ 5 125

CUADRO 21



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
SECUELAS: GRUPO A

SECUELAS FRECUENCIA

ESTENOSIS LARINGEA 1

CUADRO 22



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
DIAGNOSTICOS DE INGRESO: GRUPO B

DIAGNOSTICO FRECUENCIA %
DIABETES M. 14 35
STDA 8 20
SEPSIS ABDOMINAL 4 10
SX. DIARREICO 3 15
CHOQUE SEPTICO 3 75
NEUMONIA 3 15
HPPAF 2 5
TCE 2 5
ECLAMPSIA 1 25
CONTUSION TORACICA 1 2.5
SX. ANOXO-ISQUEMICO 1 2.5
CRISIS HIPERTENSIVA 1 2.5
IRC 1 2.5

CUADRO 23



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
CLASIFICACION DE SAMPSON & YOUNG: GRUPO A

GRADO FRECUENCIA %

| 21 525
I 12 30
i 3 15

\ 4 10

CUADRO 24



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
SEXO GRUPO A

MASCULINO 53%
21

FEMENINO 48%
19

GRAFICA 1



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
MOTIVO DE INTUBACION: GRUPO A

INSUF. RESP. AGUDA 73%
29

ANEJO ANESTESICO 28%
11

GRAFICA 2



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
GRUPO A

TRAUMATICA 8%

NO TRAUMATICA 93
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O - NN ®~®

GRAFICA 5



COMPLICACIONES DE LA INTUBACION TRAQUEAL
SEXO GRUPO B

MASCULINO 60%
24

FEMENINO 40%
16
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