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L RESUMEN

Sin duda, la intubacién endotraqueal es un procedimiento necesario para poder
someter a los pacientes a anestesia general. El asegurar la via aérea para éste fin
conlleva la aplicacién de aire al manguito neumotaponador del tubo endotraqueal.
Debido a que no existe ninguna norma para el control y monitorizacién de la presién
ejercida a la mucosa traqueal; es importante determinar la presion del manguito
neumotaponador con la técnica utilizada de rutina en los pacientes adultos del Hospital
General de México.

Entre las técnicas existentes para la aplicacién y control de la presion ejercida al
maguito del tubo endotraqueal se encuentra la técnica de digito-presidon, que consiste en
que al momento de inflar el balon piloto, el manguito se distiende y sella el paso de aire
alrededor de la sonda endotraqueal; por lo tanto el baldén piloto indica el grado de inflacién
del manguito. Asi de manera subjetiva; se palpa la linea de insuflacion del manguito
neumotaponador.

Por lo anterior; se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, longitudinal y
abierto. Se estudiaron pacientes mayores de 18 afos de edad, sometidos a cirugia
electiva y de urgencia, con clasificacion de la (American Society of Anesthesiologist) ASA
[, 1 6 lll. A 158 pacientes se les midié la presion del manguito neumotaponador con el
manometro aneroide posterior a la intubacion, sin importar la técnica de insuflacion
utilizada por el anestesidlogo, se cuantifico la presiébn en cmH,0O, ajustandose a cifras
normales en caso de ser necesario. Se realiz6 la correlacién entre la presién encontrada y
la sintomatologia referida por el paciente durante el pos-operatorio inmediato (en la
primera hora de estancia en la unidad de cuidados pos-anestésicos) y a las 24 horas.

Los datos obtenidos se concentraron en una base de datos realizada en el
programa de Excel version 2007. Para el analisis estadistico de datos se utilizé el
paquete estadistico SPSS v.17.

Resultados. La estadistica descriptiva de datos relacionados a la presién del
manguito neumotaponador encontrada en la muestra revelé que el promedio fue de 37.7
cmH,0, un maximo de 120 cmH,O, minimo de 2cmH,O, moda de 10 cmH,O y mediana
de 28 cmH,0. Con desviacién estandar de 28.83.

En conclusion el 71.4% de los pacientes estudiados se encontraron con presiones
fuera del rango permisible de presion (20-30 cmH;0).

Palabras claves: Intubacion endotraqueal. Técnica de digito-presion. Presidn de manguito.



I ANTECEDENTES

La intubacion endotraqueal es un procedimiento que consiste en la insercion de un
tubo en el interior de la traquea, utilizado en unidades de quiréfanos y cuidados
intensivos. Entre las principales indicaciones se encuentran: proteccién de las vias
respiratorias, mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea, limpieza pulmonar,
aplicacion de ventilacion con presion positiva, mantenimiento de una oxigenacion
adecuada y administracién de anestesia ("3

Una sonda endotraqueal es una via sustituto para las vias respiratorias superiores
normales del paciente. Casi todas las sondas vienen de fabrica con longitud mayor de la
necesaria y estan marcadas en centimetros desde el extremo traqueal. La sonda debe
introducirse hasta la porcion media de la trdquea a una distancia de 4 a 5 cm de la carina;
de modo que el manguito permanezca en la traquea. ©®

Entre 1944 a 1950 se introdujeron las sondas plasticas de vinilo, las cuales al principio
eran de color blanco opalescente que mediante procesos adicionales se produjo un
material traslicido. En la actualidad las sondas se fabrican con diferentes materiales
plasticos o de hule sintético. Después de la Segunda Guerra Mundial hubo confusién en
cuanto a las dimensiones y a la construccién de sondas endotraqueales para anestesia
debido a que en el disefio de broncoscopios se atendi6 al didmetro externo (DE) en
milimetros(mm); para el de sondas semirigidas se adopt6 el calibre de los catéteres
franceses.

En 1954 Steven Martin presidente de la American Society of Anesthesiologists,
nombr6 un comité para establecer estandares, denominado Comité para la
estandarizacion del equipo de Anestesia invitando a la American Standards Association
posteriormente denominada American National Standards Institute (ANSI) con el propdésito
de estandarizar el equipo. ®?

El manguito endotraqueal inflable y la sonda traqueal se desarrollaron de manera
concomitante. Trendelenburg describié una sonda para traqueostomia con manguito
inflable en 1871 y Eisenmenger utiliz6 la primera sonda endotraqueal metdlica con
manguito en 1893, ambas sondas tenian manguito en su extremo distal. En 1910
Dorrance construy6é una unidad de sonda traqueal con manguito inflable similar a las
actuales. De 1914 a 1918 Rowbotham y Magill desarrollaron la sonda endotraqueal de
hule de calibre amplio y sin manguito, y de 1928 a 1930 Guedel y Waters anadieron un
manguito inflable de hule, similar al manguito de Dorrance, a la sonda de Magill. Para
1943 Macintosh desarrollé una sonda endotraqueal con manguito autoinflable. ¢

El sistema endotraqueal con manguito consiste en un collar inflable de material
plastico unido a la porcién distal de la sonda endotraqueal, un balén inflable y uno piloto.
Al momento de inflarlo, el manguito se distiende y sella el paso de aire alrededor de la
sonda endotraqueal. El balén piloto indica el grado de inflacion del manguito. Las
modernas sondas endotraqueales tienen una véalvula de una via, fija al extremo libre del
tubo inflable para evitar fuga de aire cuando se infla el manguito. 3%



En el extremo proximal sobresale la linea de insuflacion del manguito
neumotaponador, conformada por una valvula unidireccional que impide el desinflado de
éste. &7

La funcion que cumple el manguito neumotaponador que se presenta en este tipo
de tubos, es la de impedir fugas retrégradas del gas inspirado, permite mantener niveles
estables de presion positiva, evita la aspiracidon de material extrano y de secreciones que
drenan desde la via aérea superior o desde el tracto digestivo y permite la colocacion
central del tubo en la traquea.

Por lo tanto el propésito del empleo de manguitos endotraqueales es para
establecer un sistema de inhalacion sin fugas, permitir ventilacion con presion positiva,
(es\gtar aspiracién de materiales extrafos a los pulmones y centrar la sonda en la traquea.

Los manguitos y las sondas endotraqueales se fabrican del mismo material, el
manguito ocupa el extremo distal de la sonda. La longitud del manguito varia con el
tamano de la sonda. En general las sondas de calibre pequefio son cortas y tienen un
manguito de tamano apropiado. EI manguito debe distenderse simétricamente hasta
lograr un sellado sin fugas con presiones de 20 a 30 cmH,O denominado como punto de
sellado. Cuando se usa la sonda endotraqueal de tamafo adecuado, el punto de sellado
se alcanza cuando el manguito se expande 1.5 veces el (Diametro externo) DE de la
sonda.

Existen dos tipos de manguito endotraqueal: de alta y de baja presién. Los de alta
presion son de bajo volumen, esto es, estan totalmente inflados cuando se les inyecta un
bajo volumen de aire en su interior. Los manguitos de baja presién requieren de un
volumen de aire mucho mayor para expandirse por completo. Se dispone de dos subtipos
de manguitos de baja presion: los que requieren de alto volumen (de 20ml o méas de aire)
y aquellos que necesitan bajo volumen (de 10ml o menos de aire).

Los manguitos de baja presion tienen paredes mas delgadas, mas distensibles y
mayor area de contacto con la pared traqueal en comparacién con los manguitos de alta
presién. Los manguitos de baja presion son mas distensibles, cuando se inflan hasta el
punto de sellado; no deforman la traquea, mientras que los manguitos de alta presién
ejercen tal presion sobre la pared traqueal que deforman el contorno normal de la trdquea
adoptando el contorno del manguito; por lo que es de gran importancia la distensibilidad
del manguito al desempefiar un papel importante en la prevencion de graves
complicaciones traqueales posterior a la intubacién; en particular ante intubacién
prolongada, ya que la trdquea puede constrefirse o adquirir rigidez como resultado de
reflejos autbnomos.

Una de las ventajas de los de baja presion es que la presién dentro del manguito
en el punto de sellado es casi igual a la presion ejercida por el manguito inflado sobre la
pared traqueal. Por el contrario una de las desventajas es que los manguitos de baja
presion, en particular los de alto volumen, son mas voluminosos que los de alta presion y
bajo volumen. 71

Entre las complicaciones derivadas de la inadecuada insuflacién del manguito
estan principalmente las relacionadas con su deformacién por defectos estructurales del
material con el que estan fabricados o de la inadecuada técnica de insuflacion de éste. Si
no se insufla con un volumen suficiente, se produce fugas retrogradas del flujo que
deberia alcanzar las vias aéreas con la consiguiente perdida del volumen y presion @ * 12



El riego capilar de la mucosa traqueal es de 0.3ml/gr/min; la presion excesiva
sobre la pared de la trdquea causa isquemia y puede afectar las capas mucosas mas
profundas. ¢'¥

La presion de perfusion capilar traqueal ha sido estimada en 22mmHg y tiene una
relacion inversamente proporcional a la presion del globo de la canula traqueal. La
mucosa se torna palida a los 30mmHg; blanca a los 37mmHg vy el flujo sanguineo cesa a
los 45 mmHg. Estos hallazgos sugieren que el flujo sanguineo es afectado inicialmente
con niveles de presion en el globo de 22 mmHg y que existe oclusion completa de los
capilares traqueales a los 37 mmHg. El punto final de la isquemia de la mucosa producida
por las presiones elevadas en el globo de la canula traqueal ocasiona necrosis e infeccion
seguida por formacién de cicatrices y estenosis. ¥

Existen reportes de que el excesivo llenado del manguito neumotaponador y por
consiguiente el aumento de la presidn sobre la pared traqueal, puede traer consigo
complicaciones tales como: ruptura traqueal, necrosis, estenosis, pardlisis del nervio
laringeo recurrente y fistulas traqueo-esofagicas " "'

Cuando se infla un manguito en la traquea la irrigacion desciende linealmente,
haciéndose deficiente cuando la presion lateral sobre las paredes traqueales alcanza 30
grnl)-bo (22mmHgq) y desaparece por completo con 50 cmH,O (42mmHg) en humanos.

Otros estudios revelan que el uso de presiones de 30cmH,O por 15 minutos
puede inducir evidencia histolégica de lesién de la mucosa traqueal. Presiones de 22
mmHg sobre la pared de la traguea disminuyen el riego capilar y que presiones de 42
mmHg lo hacen desaparecer por completo, generando diferentes grados de isquemia que
producen inflamacion y destruccion ciliar. % ' %17 Estudios in vivo, revelan que existe
una reduccion de la presion de perfusion de la mucosa traqueal por arriba de los
34cmH,0 y colapso completo con 73cmH,O 0 mas.

De acuerdo a lo citado anteriormente, presiones entre 20-30 cmH,O aseguran
%dgg:uada presién de perfusion de la mucosa traqueal, con adecuado punto de sellado. '

Existen otros reportes que recomiendan mantener la presion de insuflaciéon del
manguito superior a 18mmHg para prevenir la aspiracion, pero inferior a 25mmHg para
reducir los riesgos de complicaciones isquémicas de la traquea. *

A pesar del uso de tubos con manguitos de alto volumen-baja presion y del amplio
conocimiento de su uso, las lesiones traqueales contindan produciéndose. Mas aun,
actualmente las lesiones traqueales post-intubacion son la principal indicacion para
reseccién y reconstruccion de la traquea. '*'®

Curiel et al concluye que la presion elevada del manguito del tubo endotraqueal es
un factor relacionado con la presencia de dolor traqueal y sugiere que debe
implementarse medidas de vigilancia rutinaria para evitar que la presion del manguito
exceda el minimo necesario.



Para la administracion y control de la presion del manguito neumotaponador
existe entre otras; la técnica de digito-presién, la cual es utilizada de manera rutinaria en
la mayoria de los procedimientos de intubacién endotraqueal. Esta técnica subjetiva
8??73250}(9 en la insuflacién empirica, utilizando la palpacién de la valvula unidireccional.

En la préactica diaria, se deberia establecer una adecuada presién del
manguito neumotaponador, a través del control sistematico de la medicién en la valvula
del balén piloto con un manémetro aneroide; el cual esta disefiado especificamente para
la cuantificacion de la presién en cmH,O para dispositivos de la via aérea como el tubo
orotraqueal y mascarilla laringea; debido a la dificultad para acceder al manémetro; se
opta por el método de la palpaciébn de la linea de insuflacién del manguito
neumotaponador. """



il OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Medir la presion del manguito neumotaponador en pacientes adultos sometidos a
anestesia general en las unidades quirurgicas del Hospital General de México.

3.2 Objetivos especificos
e Determinar las técnicas mas utilizadas y su frecuencia para aplicacion y control
del neumotaponamiento del tubo endotraqueal.

e Determinar las complicaciones post-anestésicas mas frecuentes secundarias al
neumotaponamiento. (Dolor traqueal, disfonia y disfagia).

e Establecer una correlacion entre la presion de insuflacion y las complicaciones.

Iv. HIPOTESIS

La presién del manguito neumotaponador posterior a la intubaciéon endotraqueal en
pacientes sometidos a anestesia general en las diferentes unidades quirurgicas del
Hospital General de México estara fuera de las cifras permisibles. (20-30 cmH;0), en
mas del 50% de los casos.



V. JUSTIFICACION

Se efectian 4258 procedimientos al afio en el Hospital General de México.
Se desconoce la presion de insuflacion del manguito neumotaponador y no existe una
norma nacional o reglamentacion institucional para controlar ésta parte del procedimiento
anestésico.

Las lesiones traqueales parecen ser una causa importante de molestia pos-
anestésica y de prolongar la recuperacion del paciente. Determinar la situacion real de
éste problema y dotar a los anestesidlogos de la informacion y la técnica adecuada de

insuflacion es importante y factible mediante la realizacion de un estudio observacional.

VL. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe basta informacién de que el manguito neumotaponador debe ser insuflado a
una presion controlada entre 20-30cmH,O para evitar complicaciones por escape,
broncoaspiracién o lesion directa sobre la traquea.

Tomando en cuenta los datos citados por Galinski M, et al, el 79% de los pacientes
que se intuban requieren correccion de la presion del manguito neumotaponador, ya que
la presién encontrada es excesiva a las presiones permisibles. (20-30 cmH.O). Por lo

anterior nos planteamos la siguiente pregunta:

¢ Cuales son las presiones de insuflacién del manguito neumotaponador que se aplican en

los procedimientos anestésicos realizados en el Hospital General de México?



VIL. METODOLOGIA

7.1 Tipo y disefio de estudio

Observacional, prospectivo, longitudinal, abierto.

7.2 Poblacion y tamano de muestra

7.2.1 Poblacion

Pacientes mayores de 18 afios de edad, candidatos a anestesia general e
intubacién endotraqueal para fines de tratamiento quirdrgico en las diferentes
unidades quirurgicas del Hospital General de México.

7.2.2 Tamaio de muestra

e El célculo del tamaro de la muestra es en base a diferencias entre las medias.
DS (34) segun la referencia bibliogréafica (19).

n=2(S?2 f(ap)
D2

n=2(34)2 f(6.18)
102

n=2(1156) 6.18
100

n=2312/100 (6.18)
n=23.1 (6.18)
n=142.8

n= 143 + 10% perdidas

n=157.3
n= 158.

Se realizaron mediciones en 158 pacientes sometidos a anestesia general e
intubacion endotraqueal con control de neumotaponamiento del manguito; con
cualquier técnica de insuflacion en las diferentes unidades quirurgicas del
Hospital General de México.



7.3 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

7.3.1. Criterios de inclusion

e Pacientes que requieran cirugia en las diferentes unidades quirtrgicas del
Hospital General de México con anestesia general.

e Pacientes que requieran intubacién endotraqueal.

e Pacientes mayores de 18 afos, de ambos sexos.

e Pacientes con clasificacion de la ASA |, II, 111

e Pacientes programados para cirugia electiva.

e Pacientes que requieran cirugia de urgencia.

7.3.2. Criterios de exclusion

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes con lesién de cuello o cirugia en cuello que deformen la traquea.

7.3.3. Criterios de eliminacion

e Pacientes en los que se requirieron mas de dos intentos para la intubacion
endotraqueal.

e Pacientes que presenten alguna complicacion anestésica-quirdrgica.



7.4 Variables

7.4.1. Definicion de las variables

7.4.2. Variable independiente

VARIABLE TIPO DE ESCALA MEDICION
Edad Cuantitativa discreta Numérica; en afnos
cumplidos
Sexo Nominal dicotdmica Interrogatorio o expediente
Diagnéstico pre-quirdrgico Cualitativa nominal Expediente
Clasificaciéon de la ASA Cualitativa ordinal Expediente
e ASAI
e ASAI
o ASAIIl
7.4.3. Variables dependientes
VARIABLE TIPO DE ESCALA MEDICION

Técnica de insuflacion del
manguito neumotaponador

Cualitativa nominal

Nombre de la técnica de
insuflacion

-Técnica de digito-presion
-Técnica de escape minimo
-Otra técnica

Presion del manguito

Cuantitativa continua

En cmH,O, con mandmetro

neumotaponador de presion aneroide
encontrada
Sintomatologia pos- Cualitativa nominal Tipo de sintomatologia.
intubacion dicotémica Interrogatorio

e Tos

e Disfonia

e Dolor a nivel

traqueal

10




7.5 Procedimiento

e Seleccién del paciente que formara parte del estudio en relacién a los criterios de
inclusion.

e Enla consulta pre-anestésica
e Se le otorgard una hoja de consentimiento informado al paciente y
aceptado por éste, lo firmara.
e Se procedera a llenar la hoja de recoleccién de datos con datos obtenidos
directamente del expediente. (Nombre, edad, género, ASA, diagndstico
prequirurgico).

e Los farmacos y la técnica de intubacién utilizada en cada paciente dependera
directamente del anestesidlogo a cargo.

e Después de la intubacién del paciente y aplicacién de aire al manguito
neumotaponador con la técnica elegida por el anestesi6logo o residente de
anestesiologia, se procedera a medir la presién con el mandémetro aneroide en
CmHQO.

e La presion encontrada deberd anotarse en la hoja de recoleccion de datos.

e Se ajustara a la presion adecuada (20-30cmH.O) en caso de encontrarse con
presion excesiva (mayor de 30cmH,0) o presion insuficiente (menor de 20cmH,0).

e En el postoperatorio inmediato (dentro de la primera hora de estancia en la unidad
de cuidados pos-anestésicos) y posteriormente a las 24 hrs, se visitara al paciente
para cuestionar alguna sintomatologia secundaria a la intubacién.

VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio fue presentado al Comité de Etica e Investigacion del Hospital
General de México y fue aprobado el 26 de Febrero de 2009; con clave de registro
DI/ 09/203/03/016.

e Durante la consulta pre-anestésica se explica ampliamente al paciente el objetivo
del estudio y se le otorga la hoja de consentimiento informado; la cual firmara
previo a su ingreso a quiréfano. (Ver en anexos)

11



IX. RESULTADOS

Se procedié a capturar los datos de los 158 pacientes que se estudiaron y se
realiz6 la base de datos empleando el programa Excel versién 2007. Se analizaron los
datos con el paquete estadistico SPSS version 17.

La estadistica descriptiva de datos relacionados a la presion del manguito
neumotaponador encontrada en la muestra revel6 que el promedio fue de 37.7 cmH,0,
un maximo de 120 cmH,O, minimo de 2cmH,O, moda de 10 cmH,O y mediana de 28
cmH20. Con desviacion estandar de 28.83.

e En la distribucién por género; encontramos que el 67.7% de la poblacion
correspondié al género femenino y el 32.2% al masculino. (Grafica 1).

e Los resultados mostraron que la mayoria de los pacientes se encontraron en los
rangos de 18 a 30 y de 31 a 40 anos de edad que correspondieron ambos al
22.7%, de 41 a 50 anos al 19.6%, en el rango de 51 a 60 anos al 18.3% vy en
pacientes de 61 afios y mas al 16.7%. (Grafica 2).

e Enrelacion a la Clasificacion de la ASA, el 47.4% de los pacientes se clasificaron
como ASA Il. Un porcentaje de 31.6% para ASA |y finalmente solo el 20.8%
correspondié al ASA lll. (Gréfica 3).

e En cuanto a la presién del manguito neumotaponador se encontré que en 113
pacientes, la presion administrada por el anestesiélogo estuvo fuera de los rangos
permisibles, de éstos; en 68 pacientes se encontrd presién excesiva en el
manguito; correspondiendo al 43% de la totalidad y en 33 pacientes la presién
estuvo debajo de lo permisible, correspondiendo al 28.4%. Solo en 28.5% de los
pacientes no se ajusté la presiéon del manguito. (Gréfica 4).

e Otra de las variables a determinar en este estudio era conocer las técnicas de
insuflacion utilizadas de rutina en los quiréfanos del Hospital General de México y
se encontrd que en 99.3% de los pacientes se utilizé la técnica de digito-presion y
en un solo paciente se utilizé la técnica de escape minimo, correspondiendo al
0.6% de la muestra estudiada. (Grafica 5).
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e En cuanto a la variable que evalué la presencia de sintomatologia asociada a
presion excesiva del manguito neumotaponador, el estudio reveldé que 10
pacientes de la totalidad de la muestra refirié algun tipo de sintomatologia en el
pos-operatorio inmediato siendo mas frecuente la disfonia; correspondiendo al
8.8% y solo el 5.3% de los pacientes refirié disfonia a las 24 horas del pos-
operatorio. (Gréfica 6).

Presion adecuada
(20-30cmH0)

Presion inadecuada
(mayor o menor de
20-30cmH-0)

Sin complicaciones

28.5% 57.4% 85.9%
Con complicaciones

0% 14.1% 14.1%

28.5% 71.5% 100%

ESTADISTICA DESCRIPTIVA
N Rango Minimo Maximo Media
Estadistico Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Error tipico
Presion evaluada 158 118.00 2.00 120.00 37.7722 2.29405

158
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TABLA DE DATOS ENCONTRADOS EN RELACION A LA PRESION DEL MANGUITO EVALUADA

Presién Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vilidos 2.00 2 13 1.3 1.3
5.00 1 .6 .6 1.9
6.00 5 3.2 3.2 5.1
8.00 2 13 1.3 6.3]
10.00 18 1.4 11.4 17.7]
12.00 1 .6 .6 18.4)
14.00 1 .6 .6 19.0
15.00 4 25 25 21.5
16.00 3 1.9 1.9 23.4
18.00 7 4.4 4.4 27.8I
19.00 1 .6 .6 28.5]
20.00 7 4.4 4.4 32.9|
22.00 4 25 25 35.4I
23.00 1 .6 6 36.1
24.00 1 .6 .6 36.7
25.00 10 6.3 6.3 43.0]
26.00 6 3.8 3.8 46.8)
27.00 1 .6 .6 47.5
28.00 5 3.2 3.2 50.6]
30.00 1 7.0 7.0 57.6I
32.00 3 1.9 1.9 59.5]
34.00 1 .6 6 60.1
35.00 1 .6 .6 60.8]
36.00 1 .6 6 61 .4I
38.00 2 13 1.3 62.7
40.00 1 7.0 7.0 69.6|
45.00 1 .6 .6 70.3I
46.00 2 13 1.3 71.5
48.00 2 13 1.3 72.8)
50.00 9 5.7 5.7 78.5]
54.00 1 .6 .6 791
55.00 1 .6 .6 79.7
58.00 1 .6 6 80.44
59.00 1 .6 6 81.0]
60.00 3 1.9 1.9 82.91
64.00 1 .6 .6 83.5]
65.00 1 .6 6 84.2
70.00 4 25 25 86.7|
76.00 2 13 1.3 88.0|
80.00 1 .6 6 88.6
85.00 1 .6 6 89.2
86.00 1 .6 .6 89.9|
90.00 4 25 25 92.4
95.00 1 .6 .6 93.0|
100.00 4 25 25 95.6
105.00 1 .6 6 96.2]
108.00 1 .6 6 96.8)
110.00 1 .6 6 97.5]
120.00 4 25 25 100.0
Total 158 100.0 100.0
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Grafica 1. Distribucion de la muestra de pacientes segun género.
Hospital General de México. 2009.
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Grafica 2. Distribucion de la muestra de pacientes seguiin grupos
de edad. Hospital General de México. 2009.
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Grafica 3. Distribucion de la muestra de pacientes segun clasificacion
de la ASA. Hospital General de México. 2009.
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Grafica 4. Distribucién de la muestra de pacientes segunla presidn del
manguito neumotaponador encontrada posterior alaintubacion.
Hospital General de México. 2009,
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Grafica 5. Distribucion de la muestra de pacientes segunla
técnica de insuflacion utilizada.
Hospital General de México. 2009.
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Grafica 6. Distribucion de la muestra de pacientes segun sintomatologia
referida. Hospital General de México. 2009.
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X. CONCLUSIONES

En el Hospital General de México, existe una gran cantidad de procedimientos
anestésicos que requieren de anestesia general e intubacion endotraqueal. La
técnica mas utilizada para la insuflacion del manguito neumotaponador es la
técnica de digito-presion. Por lo que no existe adiestramiento en otras técnicas
como la de escape minimo.

Se puede concluir que la técnica de digito-presion, es una técnica que genera gran
margen de error en las cifras de presion ejercida a la mucosa traqueal, ya que mas
de la mitad de los pacientes mantenian presiones fuera de los rangos aceptables,
ya sea con presion excesiva o insuficiente.

Existe relacion entre la presion excesiva manejada en algunos pacientes y la
sintomatologia asociada a nivel traqueal, la mayoria de estos pacientes refirid
disfonia en el posoperatorio inmediato y a las 24 horas. En esto radica la
importancia de la monitorizacion del manguito ante la posibilidad de graves
complicaciones traqueales posteriores a la intubacion; en particular ante intubacién
prolongada. Resulta valido pensar que el no haber encontrado dolor a nivel de
trdquea, puede deberse al manejo del dolor para el periodo pos-operatorio en
pacientes intervenidos quirdrgicamente.

En este estudio se demuestra lo referido por Curiel y cols; que la presion elevada
del manguito del tubo endotraqueal es un factor relacionado con la presencia de
dolor traqueal y sugiere que debe implementarse medidas de vigilancia rutinaria
para evitar que la presién del manguito exceda el minimo necesario.

Entre las complicaciones derivadas de la inadecuada insuflacion del manguito
estan principalmente la lesién traqueal o la insuficiente insuflacion de éste; es
por esto que debe mantenerse una  adecuada presion del manguito
neumotaponador, a través del control sistematico de la medicidén en la valvula del
balon piloto con un mandémetro aneroide; el cual estd disefiado especificamente
para la cuantificacion de la presién en cmH,O y de esta manera prevenir lesiones
al paciente y asi mismo fortalecer el aprendizaje de médicos residentes de
Anestesiologia.

Debido a la dificultad para acceder al manémetro aneroide; se debe optar por el
adiestramiento en otras técnicas de insuflacion del manguito neumotaponador que
conlleven menos margen de error en las cifras de presién; esto justifica
ampliamente la necesidad de proporcionar a los anestesiélogos mandémetros que
permitan la monitorizacién adecuada de la presién del manguito neumotaponador
manejada a nivel de la mucosa traqueal.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Investigacion: Determinar la presion del manguito neumotaponador con técnica de
digito-presion en pacientes adultos sometidos a anestesia general en las unidades
quirargicas del Hospital General de México.

Identificacion del paciente
Nombre:

Edad:

Género:

Diagnéstico prequirargico:
Diagnéstico posquirdrgico:

Evaluacion de ASA: I - 10 -1

Técnica de insuflaciéon del manguito neumotaponador utilizada:
Presion evaluada con el manémetro: cmHO
Tiempo transcurrido desde la intubacion:

Duracién de la cirugia: minutos

Presién ajustada: cmH.0O

Sintomatologia referida por el paciente:
Pos-operatorio inmediato:

Pos-operatorio mediato (24hrs):
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio observacional para determinar la presion del manguito neumotaponador en
pacientes adultos sometidos a anestesia general e intubacion endotraqueal en las
diferentes unidades quirurgicas del Hospital General de México.

Se le esta invitando a participar en el presente estudio, se trata de un estudio
observacional sin riesgo para Usted.

Justificacion y objetivos de la investigacion: El conocimiento de la presién a la que se
estan inflando los globos del tubo traqueal posterior a la intubacién, en las unidades
quirargicas del Hospital General de México hace surgir la inquietud de realizar el presente
estudio

Procedimientos: Unicamente se realizara la medicién de la presién del globo con el
instrumento adecuado (manémetro aneroide) posterior a la colocacion de un tubo en su
trdquea con el objeto de conocer la cantidad de presién que le fue aplicada. El estudio
no incluye ningun procedimiento experimental en usted.

Beneficios: El uso del manémetro aneroide permitird ajustar la presion del globo del tubo
traqueal a pardmetros normales, en caso de que existiera una presion excesiva o una
presién insuficiente; lo que asegurara menores molestias para usted al término de su
cirugia.

Ventajas: El conocer la presién aplicada al globo del tubo traqueal permitira ajustarla
disminuyendo asi las posibilidades de tener sintomas agregados o complicaciones.

Usted tendra el derecho de cuestionar cualquier duda acerca del procedimiento. Se le
informara cualquier riesgo, beneficio o asunto que pueda surgir en el transcurso de la
investigacion.

Usted podra negarse a que se le realice la medicion, es importante que sepa que esto no
traera ningun tipo de consecuencia para su atencion y tratamiento en el Hospital.

Sus datos personales y la informaciéon que nos otorgue se mantendra en confidencialidad,
esto quiere decir que no se divulgara a nadie.

El presente estudio de investigacion no le causara ningun dano; Usted tendra derecho a

recibir tratamiento médico en caso de presentar algun dafo causado directamente por la
investigacion.
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SECRETARIA
DE SALUD

Estudio observacional para determinar la presion del manguito neumotaponador en
pacientes adultos sometidos a anestesia general e intubacion endotraqueal en las
diferentes unidades quirurgicas del Hospital General de México.

Usted podra dirigirse en caso de cualquier duda o comentario acerca de | presente estudio
con las siguientes personas: Dra. Hilda Hidalgo Loperena, presidenta de la comisién de
ética del Hospital General de México, tel: 27892000 ext. 1164 y 1368; Dra. Ylian Ramirez
Tapia, tel 27892000 ext. 1164; Dra. Connie Evelyn Ovilla Pérez , tel: 0445528656210;
Dra. Rodriguez Zarate Cecilia, tel: 0445520871482.

He leido y comprendido la informaciéon presentada en este Consentimiento Informado,
acepto participar en este estudio de manera voluntaria y espontanea.

Firma del paciente o huella digital Firma del investigador responsable
Nombre y Firma del testigo 1 Nombre y Firma del testigo 2
Direccion del testigo 1 Direccion del testigo 2

Parentesco con el paciente Parentesco con el paciente
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