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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es describir de forma numérica el impacto de medir de forma rutinaria
mediante la utilizaciéon de un baumanometro aneroide la presion en la canula orotraqueal en los
diferentes turnos del servicio de terapia intensiva del hospital Adolfo Lépez Mateos

Material y métodos: El estudio fue comparativo, prospectivo, longitudinal, descriptivo Se describieron
los resultados de los pacientes capturados en un lapso de 3 meses con mediciones seriadas por
turno, para ello se obtuvo una muestra no probabilistica por conveniencia, y tipo de estudio. Las
variables a estudiar fueron la determinacion mediante un manometro aneroide calibrado, la presion
de la canula orotraqueal durante los diferentes turnos en 3 dias ya que llevarlo a mas dias no muestra
grandes cambios con respecto a la medicion inicial.

La estadistica fue comparativa, Los datos obtenidos de la recolecciéon de datos, se les aplico
estadistica descriptiva por medio de excell y se utilizo el programa statgraphics version centurion. Se
encontraran los resultados en graficas y cuadros donde se aplico analisis multivariable donde no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los 3 turnos durante el tiempo
estudiado.

Siendo la palpaciéon un método de estimacion muy frecuente en nuestro medio, con este estudio se
buscé confirmar la hipétesis de que no hay concordancia entre la presién del manguito del Tubo
Orotraqueal estimada por palpacion y la medida obtenida mediante el uso de un manémetro, como
tampoco entre las estimaciones de los diferentes turnos encontrando que la mayor parte de nuestras
mediciones o al menos un 80% de estas se encuentran en limites considerados normales de 20
cmH20 y 30 cmH20, en parte puede deberse a que no se manipulan demasiado los globos de las
canulas o puede deberse a la experiencia entre los médicos y el personal de enfermeria del hospital
y especificamente del area de terapia intensiva por lo que valdria la pena extrapolar estas mediciones
a los pacientes orointubados de otros servicios.



SUMMARY O ABSTRACT

The aim of this paper is to describe numerically measure the impact of routinely using an aneroid
sphygmomanometer pressure on the tracheal cannula in different shifts of the intensive therapy
Adolfo Lopez Mateos hospital
Methods: The study was comparative, prospective, longitudinal, descriptive results of the patients
were described captured over a period of three months with serial measurements in turn, to do a
sample not probabilistic for convenience and type of study was obtained. The variables studied were
determined using a calibrated aneroid manometer, the pressure of the tracheal cannula during the
different shifts in three days as they carry more days shows no major changes from the initial
measurement.

The statistic was comparative data obtained from the data collection, they were applied by means
of descriptive statistics and excell centurion Statgraphics version was used. The results were in
graphs and tables where multivariate analysis where no statistically significant differences between
the 3 shifts were found during the period studied was applied.
Being palpation an estimation method very common in our environment, this study sought to
confirm the hypothesis that there is no agreement between the cuff pressure of endotracheal tube
estimated by palpation and measurement obtained using a manometer, nor between the estimates
of the different shifts found that most of our measurements or at least 80% of these are in normal
limits of 20 cmH20 and 30 cmH20 in part may be because too balloons can not manipulate the
cannulas or may be due to the experience between doctors and nursing staff of the hospital and
specifically the area of intensive care so worth extrapolate these measurements to orointubados
patients from other services.
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JUSTIFICACION

En el hospital regional Adolfo Lépez Mateos en area de terapia intensiva se atienden
aproximadamente 324 ingresos al afio en area metabdlica de los cuales un 80% ingresan con
requerimiento de apoyo mecanico ventilatorio, por lo que la inadecuada monitorizacion de la presion
puede generar lesiones permanentes que impactan a nivel de la funcionalidad de los pacientes a
nivel traqueal

El estudio es factible ya que se cuenta con todo el equipo necesario. Es por lo que se decide realizar
este estudio en el lapso de 3 meses ademas de que existen una gran cantidad de estudios en los
que se valoran la eficacia de tener un manometro para la medicion de la presion de las canulas
orotraqueales comparados con las técnicas convencionales dandole peso a realizarlo por medio del
manometro.



ANTECEDENTES GENERALES

La intubacién endotraqueal es un metodo necesario para la ventilacion pulmonar como protecion
de la via aerea utilizada en servicios de anestesiologia y de cuidados intensivos sirve para
administracion de gases anestésicos (1,2) por ello la presion que ejerce el manguito del tubo
orotraqueal (TOT) sobre la mucosa al ser insuflado debe mantenerse en un rango de seguridad que
evite complicaciones por sobreinflacion o por desinsuflacion. (3) y a su vez se puede relacionar con
complicaciones importantes como microaspiraciones pulmonares, hemorragias, necrosis,
ulceracion, estenosis traqueal, fistulas traqueoesofagicas y pérdida de la mucosa ciliar. (1,4)

Definiciones

Intubacion endotragueal.- La IET es una técnica que consiste en el paso de un tubo flexible provisto
de un manguito a través de la boca (intubacién orotraqueal) o nariz (intubacién nasotraqueal) y
laringe hasta llegar a la traquea, con el propdésito de mantener la via aérea permeable en el proceso
de ventilacion. La intubacion de la traquea con un TET es un procedimiento anestésico muy comun.
El control de la via aérea durante los procedimientos de anestesia general requiere de IET. (5)

Tubo endotraqueal.- Es un tubo que sirve para conducir gases y vapores anestésicos, asi como
gases respiratorios dentro y fuera de la traquea. El extremo de la sonda situado en la traquea se
designa como traqueal o distal, el otro extremo proyectado fuera del paciente para conectar al
sistema respiratorio se denomina extremo para el aparato o proximal.(6,9) El bisel de la sonda es el
angulo del corte en el extremo traqueal. Un extremo con bisel sencillo se denomina punta de Maguill,
el orificio en el lado opuesto al bisel se llama de Murphy. Para la nomenclatura del diametro se usan
la escala francesa, americana o inglesa, se toma en cuenta el diametro interno (DI), y el diametro
externo (DE). El sistema francés es el mas empleado, se estima multiplicando el diametro externo
por tres. El DI se valora en mm y su incremento es de 0.5 mm.(10)

Tubo endotraqueal con manguito.- EI manguito del TET realiza una funcion importante durante la
anestesia y cuidados criticos al permitir la ventilacién con presion positiva y aislar a los pulmones
de aspiracion. EI TET es curvo y esta fabricado de diversos materiales, que puede incorporar o no
neumotaponamiento. El neumotaponamiento, es un manguito en el extremo distal que se infla con
un pequefo volumen de aire después de la intubacion, permite un sello entre la luz de la traquea y
el tubo, establece un sistema de inhalacion sin fugas, facilita la ventilacion a presion positiva de los
pulmones y evita la aspiracién pulmonar.(10,11,12) El manguito se distiende simétricamente hasta
lograr un sellado sin fugas con presién de 20 a 30 cm H20 (punto de sellado). La sobreinflacion del
manguito del TET consiste en la inyeccidén de un volumen de aire mayor al necesario, para establecer
un adecuado sello entre el manguito y la pared traqueal. El aumento de volumen del aire causa una
presion excesiva dentro del manguito, que se transmite a la pared de la mucosa traqueal. El daio
del epitelio de la traquea que se ocasiona por el manguito, se relaciona con la cantidad de presion
sobre la pared traqueal y la duracién de la intubacion. (13)Los primeros TET fueron de goma o
plastico, reutilizables, y el neumotaponamiento del manguito era del tipo de alta presion y bajo
volumen. Actualmente, los tubos se fabrican de silicona o PVC de un solo uso, y manguito
endotraqueal de alto volumen y baja presién, con lo que la presién se distribuye mas uniformemente
alo largo de un area de la mucosa traqueal, y se reduce el riesgo de traumatismo. EI TET de plastico
de PVC es curvo y esta compuesto por un tubo transparente con punta biselada redondeada, orificio
de Murphy, guia de profundidad, linea radiopaca, tubo de inflado que conecta la valvula con el
manguito y se incorpora en la pared del tubo, balén piloto con véalvula que proporciona un indicador
aproximado de la inflacién y evita la pérdida de aire, y en el extremo distal un manguito de alto
volumen y baja presion que se infla con un pequefio volumen de aire (14,15)

Manguito endotraqueal.- El manguito del TET es de un material elastico que se expande
simétricamente para obturar la via aérea. El diametro, distensibilidad y forma, pueden afectar la
presion dentro del manguito. Con relacién a las caracteristicas de presion y volumen, hay dos tipos
de manguitos o neumotaponamiento (14):




1.Manguito endotraqueal de alta presién y bajo volumen: fabricados de goma, con volumen bajo
y area pequefa de superficie de contacto con la traquea. Requieren presiones mayores de 100 cm
H20 para sellar la traquea, distienden y deforman la mucosa traqueal en forma circular. Los
manguitos de alta presién se relacionan con dafio isquémico y necrosis profunda, principalmente si
se utiliza por periodos prolongados de tiempo.

2. Manguito endotraqueal de alto volumen y baja presion:los manguitos de los TET modernos,
debido a su alto volumen tiene un area de superficie extensa en contacto con la traquea, y se aplica
una presion baja en la pared traqueal, con baja incidencia de isquemia y necrosis. Sin embargo, este
tipo de manguito permite la transmisién de la presion a la pared traqueal, reduce el flujo sanguineo
de lamucosa, y aumentan la probabilidad de faringitis y odinofagia. Ofrece poca resistencia al inflarlo,
por lo que regularmente se sobre infla de forma inadvertida y rebasa la presion de perfusiéon capilar
traqueal con riesgo de lesién por isquemia (15)

Historia

La intubacion Endotraqueal (IET) se utilizé inicialmente para la reanimacion en casos de
ahogamiento, o de difteria faringeo laringea, y posteriormente para administrar agentes anestésicos
inhalatorios. (2) La historia de la IET comienza con Andrea Vesalio en 1542, al introducir una cafa
en la traquea de un cordero, posteriormente abrio el térax y observé la funcion cardiopulmonar.
Robert Hooke en 1665 publico los ensayos de Vesalio. John Hunter, introdujo una canula traqueal
en perros, para insuflar aire mediante un fuelle. Friedrich Trendelenburg en 1871, administrd
anestesia inhalatoria por medio de un tubo con mango de goma inflable a través de una
traqueotomia, en operaciones de laringe y faringe (canula de Trendelenburg). En 1878, Maceren W
utilizé TETs de caucho y flexo metalicos de cobre por donde suministré vapores de cloroformo. Se
consider6 el primer cirujano en usar anestesia endotraqueal. Franz Kuhn, en 1901 implementoé una
técnica de IET con un tubo flexible de 12 a 15 cm de largo, que avanzé a través de un introductor o
mandril curvo. En 1910, Dorrance describié el uso de un manguito hinchable (neumotaponamiento)
en el TET. (4) El Dr. Chevallier Jackson, construyé un prototipo de laringoscopio en 1912, y
recomendé efectuar laringoscopia directa antes de la intubacion, para conocer el diametro del TET
a utilizar, y junto con Magill fundamentaron las bases definitivas de la intubacion traqueal. Stanley
Rowbotham y Whiteside Magill, utilizaron la insuflacion a través de dos tubos de goma que
introducian en la traquea con la ayuda de un laringoscopio. Arthur Guedel y Ralph Waters
desarrollaron con éxito el primer TET con manguito en 1928. En la década de los sesenta, se
fabricaron manguitos endotraqueales de goma y se les clasificé como de alta presion y bajo volumen,
disefiados para uso a corto plazo en la sala de operaciones. Sin embargo, se identificaron lesiones
de la mucosa traqueal causada por la aplicacién de estos manguitos. Posteriormente se analizaron
diferentes formas de TETs y surgieron los manguitos de baja presién y alto volumen, con una
extensa area de superficie de contacto con la traquea que reduce la lesién de la mucosa traqueal.
La IET constituye una parte esencial en la practica de la anestesiologia moderna, y gracias a los
avances en la tecnologia existen en el mercado productos mejor disefiados, modificados para
diversas aplicaciones especializadas. Actualmente, los TETs estan elabora dos de cloruro de
polivinilo (PVC), silicona y otros materiales trasparentes. Los hay también flexibles, reforzados de
alambre que resisten las acodaduras, y tubos de doble luz.(16,17)

Los tubos orotraqueales (TOT) con manguitos de alto volumen y baja presién son utilizados para
facilitar la conexion del paciente al ventilador y, con su insuflacién, evitar fugas alrededor del TOT
asegurando una adecuada presurizacion durante la ventilacién con presion positiva, una adecuada
presion del globo y que pueda tener un adecuado tamponamiento para evitar las microaspiraciones
es importante (16,18)

La intubacién orotraqueal es uno de los mas frecuentes e importantes procedimientos realizados
en el Servicio de Urgencias, Anestesiologia y Terapia Intensiva, y esto es inherente al tipo de
patologia aguda que demanda atencién y, aunque en un porcentaje bajo, no se encuentra exento de
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complicaciones.(17) Los tubos usados actualmente con globo de alto-volumen baja-presion
requieren menor presion, ya que se distribuye uniformemente sobre una gran superficie, resultando
en una menor lesion de la mucosa y submucosa. Cuando se inserta un tubo endotraqueal para
ventilacion mecanica normal, se ha observado que existe fuga del aire inspirado si el globo de tubo
endotraqueal esta inflado a una presién menor de 20 cmH20, por lo que se concluye que no existe
fuga y que no son muy perjudiciales presiones del globo de 20 cmH20. (14,18

Factores de riesgo

Los factores principales para el riesgo de lesion traqueal por intubacién dependen de la duracién
de la intubacion, tamano del tubo endotraqueal, edad, sexo del paciente, presion del globo del tubo
endotraquel, nimero de intentos anteriores, lesiones anteriores permanentes post intubacién y uso
de guia rigida. El uso del globo de alto volumen y baja presién en los tubos endotraqueales ha
disminuido la lesion de la mucosa traqueal por intubaciéon. Muchas de las lesiones estan relacionadas
con la presion ejercida por el disefio del globo sobre la traquea. (3) los tubos usados actualmente
con un globo de alto-volumen baja-presion requieren menor presion, ya que se distribuye
uniformemente sobre una gran superficie, resultando en una menor lesién de la mucosa y
submucosa, (3) se encuentra una relacion lineal entre las presiones altas por arriba de 30 cmH20.
Otros factores que podrian inducir lesion del tracto respiratorio en los pacientes con ventilacion
mecanica son: humidificacién inadecuada de la via aérea, una alta fraccion inspirada de oxigeno,
calentamiento insuficiente de los gases administrados, succion traqueal frecuente, intubacion
endotraqueal prolongada, ventilacion mecanica prolongada y valores inapropiados de presion de
manguito endotraqueal (14)

Anatomia de la traquea

La traquea se extiende desde el borde inferior de la sexta vértebra cervical hasta la quinta vértebra
dorsal. Es un conducto impar, medio, que sigue a la laringe y termina en el térax bifurcandose en
dos estructuras, los bronquios. Se sitta en la parte anterior e inferior del cuello. En todo su trayecto
esta situada delante del eséfago. Tiene forma de tubo cilindrico aplanado hacia atras. Su longitud es
de 12 cm en el hombre adulto y 11 cm en la mujer, con un diametro de 16 a 18 mm (15) El calibre
traqueal varia segun la edad y el sexo, esto explica los diferentes tamarnos de TETs. La presion de
perfusion capilar de la mucosa traqueal estimada en modelos animales es de 18-22 mmHg (25-30
cm H20). Presiones por debajo de 20 mmHg en el sitio del manguito, reducen el riesgo de isquemia
y ulceracién. Con presiones bajas de 15 mmHg o 20 cm H20O, se asocia con riesgo aumentado de
neumonia.(17)

La traquea esta constituida por tejido conjuntivo fibroelastico y cartilago. Los anillos cartilaginosos
hialinos incompletos constituyen el sostén de la mucosa traqueal, e impiden el colapso durante la
inspiracion. El epitelio traqueal respiratorio es seudoestratificado columnar ciliado, con numerosas
células caliciformes, y células con vellosidades apicales. La membrana basal estd separada del
epitelio por el corion, tejido conjuntivo laxo muy vascularizado, que forma una banda de tejido
fibroelastico. La submucosa situada mas profundamente, es rica en glandulas mixtas
seromucosas.Las células columnares ciliadas son oscuras, abundantes y tienen numerosos cilios
moviles que sobresalen de la superficie celular (200-300 por célula). Las células caliciformes tienen
un citoplasma en forma de copa, llenas de gotas de moco que desplazan el nucleo y la maquinaria
de sintesis hacia el polo basal. Las gotas se vierten a la luz de la traquea, y forman una capa mucosa
en la superficie epitelial. El moco es necesario para la accion de los cilios. Estos dos tipos de células
generan la capa mucociliar que se extiende a través del arbol traqueobronquial y protegen la
superficie de las vias respiratorias de la infeccion. (18) Las células basales se encuentran en la parte
inferior del epitelio, llamadas también células cortas porque no se extienden a la superficie. Son
células epiteliales no diferenciadas, con el potencial para reemplazar a las células ciliadas y
caliciformes. Las arteriolas traqueales se localizan en la submucosa, y se orientan
circunferencialmente entre los cartilagos y longitudinalmente en la porcion membranosa posterior.
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Fisiologia de la traquea Las células que revisten las mucosas como las de las vias aéreas
superiores, estan expuestas a un gran numero de agentes agresores. La respuesta de estos
elementos celulares a la agresion, y de acuerdo a la severidad de la misma, consiste en una serie
de cambios morfolégicos debidos a la adaptacion que se origina por el agente agresor. Estos
cambios pueden ser minimos y reversibles. Sin embargo, y de acuerdo a la gravedad del dafio se
tornan irreversibles, llevando a la muerte celular. La lesién celular se debe a alteracion de la
estructura y del funcionamiento de uno o mas componentes subcelulares(9,10).

La gravedad de la lesion se relaciona con la naturaleza y exposicion al estimulo nocivo. Los sitios
clave de lesidon son la interferencia en la respiracion aerdbica de las mitocondrias, membranas
celulares, acido desoxirribonucleico (ADN), vias sintéticas de proteinas y del citoesqueleto. La
interrupcion en el proceso de fosforilacion oxidativa en las mitocondrias produce reduccion de
adenosin trifosfato (ATP), con lo que se desencadenan muchos procesos bioquimicos de la célula.
La disminucion del ATP, reduce la actividad de la bomba sodio-potasio de la membrana celular, con
cambios graves de las membranas, tumefaccién y edema celular. El agotamiento continuo del ATP
dificulta la produccién de proteinas y la homeostasis del calcio intracelular. (10)

La concentracién de calcio se controla por enzimas dependientes del ATP, y al reducirse, como
sucede en la hipoxia, el calcio celular aumenta y se activan los fosfolipidos que desintegran la
membrana. Las endonucleasas degradan el ADN, las proteasas destruyen las membranas y otros
componentes como el citosol y el citoesqueleto. El aumento del calcio citosdlico dafia aun mas las
mitocondrias, por lo que se conforma un circulo vicioso que puede conducir a la célula al punto de
no retorno y a la muerte celular. Algunos cambios celulares iniciales que se pueden identificar por
medio de microscopia 6ptica, corresponden a tumefaccion celular y cambios grasos.Con microscopia
electronica existen alternativas para evaluar cambios subcelulares en material celular obtenido, por
medio de un raspado o barrido suave de la mucosa en estudio.Los cambios iniciales son a nivel
metabdlico, con reduccion de la fosforilacion oxidativa y depleciéon de adenosin trifosfato, que se
manifiesta con pérdida de la permeabilidad de estructuras celulares, asi como edema mitocondrial.
La presion arterial de los vasos dentro de la pared traqueal es aproximadamente de 22 mmHg (30
cm H20). Si la presién del manguito excede dicha presion, se produce isquemia. La compresion de
los capilares venosos, que tienen una presion de 18 mmHg (24.48 cm H20), causa congestion
traqueal, y la interrupcion del flujo linfatico con presiones mayores a 5 mmHg (6.8 cm H20) ocasiona
edema.(22)

Fisiopatologia

La morbilidad laringotraqueal es frecuente después de la IET, incluso con anestesia de corta
duracion. El contacto sostenido del manguito del TET, con una presion excesiva en la traquea
durante determinado tiempo, puede alterar la perfusién de la mucosa, y este es un factor de riesgo
que puede causar lesiones celulares, cambios inflamatorios y complicaciones posteriores. Al
microscopio Optico, Sanada Y y colaboradores en 1982, observaron desaparicion de la membrana
basal, infiltracién de células inflamatorias, y disminucion de células caliciformes. En un modelo
canino, se examinaron los cambios patoldgicos durante corto tiempo de intubacién (cuatro horas). El
TET produjo en la mucosa una variedad de lesiones, desde abrasiones superficiales hasta
ulceraciones severas en el epitelio respiratorio.(17,18) Los cambios se presentaron en la superficie
de las células ciliadas que incluyeron aplastamiento, fusién y erosién de cilios con alteraciéon de su
funcion. Otros estudios en animales demostraron que con el uso de manguitos de baja presién, e
intubacién prolongada, el epitelio respiratorio de la trdquea en el sitio de colocacion del manguito
sufrid metaplasia escamosa. Con microscopia electrénica, se mostré pérdida de los cilios en areas
extensas de la superficie traqueal. Con el empleo del método de aclaramiento de hidrégeno, se
midieron los cambios en el flujo sanguineo de la mucosa traqueal en un modelo animal, causado por
la presion ejercida por el TET de alto volumen y baja presion. Después de inflar los manguitos y crear
una presion de la pared traqueal (PPT) de 1.3 kPa (10 mmHg), 2.6 kPa (20 mmHg), 3.9 kPa (30
mmHg) y 6.0 kPa (45 mmHg), los flujos sanguineos de la mucosa traqueal (FST) correspondiente a
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cada PPT se midieron cada hora por 12 horas. En el grupo con PPT de 6.0 kPa, el FST disminuyo
marcadamente una hora después de la insuflacién y continué disminuyendo severamente (14,15).
En el grupo con PPT de 3.9 kPa, el FST siguié un curso intermedio entre los grupos con PPT de 2.6
kPay 6.0 kPa. De este estudio se concluyé que el FST fue afectado por una PPT mayor de 3.9 kPa.
Durante la intubacion prolongada, el PPT debe mantenerse igual o por debajo de 2.6 kPa. Bunegin
y colaboradores en 1993, en un modelo canino, cuantificaron el flujo sanguineo traqueal en contacto
con el manguito del TET, en condiciones de tension arterial normal e hipotensién. Con normotension,
el promedio de FST fue de 35 +2.5 mL x Min x 100g Demostraron que al aplicar una presién de 15
mmHg durante una hora, el FST cae inicialmente en un 57%. Durante la IET de mas de tres horas,
con hipotension, se exacerba la disminuciéon del FST. Un estudio experimental aleatorizado en
caballos, investigo los efectos de la presion de insuflacion del manguito endotraqueal, con presiones
de 80-110 cm H20 y de 120 cm H20 en cada grupo. Encontraron macroscopicamente lesiones
hiperémicas y hemorragicas en la mucosa traqueal en el sitio de contacto con el manguito, después
de 175 minutos de intubacién.(18,19)

Los cambios histoldgicos incluyeron atenuacién o erosion del epitelio, infiltracion neutrofilica, y
hemorragias submucosas. No se observaron lesiones o fueron menos extensas en el grupo de
presion baja, en comparacion con el grupo de presion alta.La hipoperfusion de la mucosa traqueal
ocurre cuando el manguito ejerce una presion mayor a 30 cm H2O, por lo que la presién debe
mantenerse alrededor de 25 cm H20 (18.3 mmHg) para prevenir dafio a la mucosa de la pared
traqueal. Un estudio realizado mediante endoscopia, describié una perfusion adecuada de la traquea
con presion del manguito endotraqueal de 19 mmHg (26 cm H20), a los 30 mmHg (41 cm H20) hay
palidez de la mucosa, a los 37 mmHg (50 cm H20) se pone blanca y a los 45 mmHg (61 cm H20),
cesa el flujo sanguineo. Combes y colaboradores en el 2001, estudiaron 50 sujetos asignados
aleatoriamente en dos grupos, inflaron los manguitos endotraqueales entre 20-30 cm H20O, con aire
(grupo A) y solucion salina (grupo S), para determinar la presion del manguito, manteniendo la
anestesia con isoflurano y 6xido nitroso (N20).(22) Posterior a la extubacion, se evalué con fibra
Optica la mucosa de la traquea en el area de contacto del manguito. Durante la anestesia, la presion
del manguito aumentoé en el grupo A. La incidencia de odinofagia fue mayor en el grupo A (76%) y
se observaron lesiones traqueales en todos los sujetos del grupo A y en ocho del grupo S. La falta
de control constante de la presion del manguito durante el periodo transanestésico, es el factor mas
importante que contribuye a la alta incidencia de presion excesiva del manguito. (19,20)

Nseir S y colaboradores en el 2007 en Francia, realizaron un estudio prospectivo en un modelo
animal con cerdos intubados y ventilados mecanicamente, aleatorizados en dos grupos, uno con
control manual de la presion del manguito endotraqueal de alto volumen y baja presion, y el otro con
registro continuo con un dispositivo neumatico. Se infl6 el manguito con 50 mL de aire por 30 minutos
durante 48 horas. En todos los animales se observé hiperemia y hemorragia en el érea de contacto
con el manguito. Histolégicamente se encontraron Ulceras de la mucosa, metaplasia escamosa y
reaccion inflamatoria. Sin embargo, no hubo diferencia en las lesiones de la mucosa traqueal con o
sin el dispositivo neumatico. El material de autopsia de un estudio de 65 casos que requirieron IET
en un periodo de varios dias, demostré que los cambios microscépicos se observaron mas
comunmente en laringe, traquea y epiglotis. Estos incluyeron erosion, edema, hemorragia
subepitelial, inflamacién y ulceracion. En la Unidad de Cuidados Posanestésicos (UCPA )y en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), regularmente la presion del manguito del TET se encuentra
excesivamente alta. Braz y colaboradores reportaron que 91% de los pacientes en la UCPA y 55%
en la UCI, la presién del manguito endotraqueal es mayor a 40 cm H20.En la UCI, los pacientes que
permanecen con IET por periodos de tiempo variables presentan complicaciones como granulomas
(63%), traqueitis a nivel del manguito del TET (31%), y estenosistraqueal (10%) (24,25).

Se demostré que la mediciéon de la presion del manguito endotraqueal tres veces al dia en
pacientes de la UCI con IET o traqueostomia, mediante endoscopia de fibra éptica laringotraqueal,
disminuye la estenosis traqueal y lesiones isquémicas del epitelio traqueal.Los sintomas principales
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que se reportan posintubacién, son odinofagia, disfonia y menos comun disfagia, los cuales pueden
afectar la satisfaccion y actividades del paciente. La fisiopatologia de los sintomas de la via aérea,
aun no esta completamente determinada. El dafio a la mucosa ocurre a nivel del manguito y pudiera
ser el factor causal de la morbilidad traqueal.(20,21) La odinofagia es una de las complicaciones
mas frecuentes posintubacion, con una incidencia entre 6% y 90%, y se relaciona con abrasion,
isquemia o reaccion inflamatoria. Biro P en el 2005, report6 un 40% de odinofagia de un total de 809
sujetos estudiados.Un estudio prospectivo en 418 pacientes, después de anestesia total intravenosa,
encontro un 50% de odinofagia y 55% de disfonia en el posoperatorio inmediato, con una disminucién
al 25% y 24% respectivamente, al dia siguiente de la cirugia. En otro estudio de cirugia ambulatoria,
con el uso de IET se encontré una mayor frecuencia de odinofagia (45.4%), en comparacién con la
mascarilla laringea (17.5%). En la practica clinica es conveniente que la presiéon del manguito
endotraqueal se mantenga dentro de un rango terapéutico lo suficientemente alto, para asegurar la
ventilacion mecanica y prevenir la aspiracion de secreciones, y lo suficientemente bajo, para
garantizar la perfusion capilar traqueal y prevenir isquemia. Se recomienda un rango seguro entre
20-30 cm H20 o 18-22 mmHg, mediante un monitoreo adecuado, con un manémetro aneroide.
Debido al reciente interés en la morbilidad asociada con la sobreinflacion del manguito, es
recomendable el monitoreo del TET, tanto intraoperatorio como en la UCI, para evitar complicaciones
y garantizar la seguridad y satisfaccion del paciente. (22,24)

La lesion de la mucosa traqueal por intubacion, fisiopatolégicamente se inicia con la isquemia de
la mucosa que posteriormente evoluciona a congestion, edema y ulceracion. El principal factor para
producir isquémia de la mucosa traqueal es la disminuciéon del flujo sanguineo de la mucosa traqueal
por exceso de presion sobre la misma en estudios animales se ha evidenciado que presiones por
arriba de 50 cmH20 hay isquemia de la mucosa (19,20).

Otro factor importante es el tiempo ya que se encontré que existe un dafio superficial de la mucosa
aun con una presion de 20 mH20O dentro de los primeros 15 minutos (19). Ya se comento que la
inadecuada monitorizacién de la presion puede generar isquemia permanente, dilatacién traqueal y
cicatrizacion con estenosis (5) hasta fistula traqueoesofagica (8). Otras complicaciones repor adas
son la disfonia (9) y el dolor de garganta posextubacion (3, 4)

Si tenemos en cuenta que la presién de perfusion capilar de la mucosa traqueal es de 25 a 30
cmh20, cuando el globo ejerce una presion mayor de 30 cmh2o disminuye sinificativamente el flujo
sanguineo traqueal aun en tiempos cortos de intubacién (1,3). Lo cual no ocurre si la presion es igual
o menor de 20 cmh2o para evitar la sobreinflacion del globo del tubo endotraqueal, se require medir
la presién con un mandmetro aneroide para hacerlo de forma objetiva que esta disefiado solo para
esta funcién (21).

A continuacién se comenta la secuencia fisiopatologica de la lesion a nivel de la mucosa traqueal:

1.Isquemia

2.Congestion

3.Edema

4 Ulceracion

5.Pericondritis

6.Condritis

7.Necrosis de articulaciones cricoaritenoideas y cartilago cricoides
8.Tejido de granulacion

9. Formacién de colageno: fibrosis

10. Tejido cicatricial

11. Contractura de cicatrizacion

12. Estrechamiento progresivo de la via aérea
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Complicaciones

A pesar de las numerosas publicaciones, es dificil establecer la frecuencia de cada
complicacion.Las lesiones traqueales producidas por intubacion pueden ser agudas como edemas,
laceracion, hematoma de la mucosa traqueal y tardias como granulomas(10), estenosis, fistulas
traqueoesofagicas, traqueomalacias ademas de paralisis de nervio laringeo recurrente. (1,4), el dafio
de la mucosa y la necrosis del cartilago resultan de usar globos de bajo volumen y alta presion para
evitar estas complicaciones en los ultimos afios se han disefiado tubos orotraqueales de baja presion
y alto volume que aun siguen dando problema de isquemia a nivel de la mucosa traqueal.(10) Llama
la atencién que en un estudio realizado por Rello y colaboradores encontradon que presiones por
abajo de 20 cmH20 en un estudio realizado con 83 pacientes intubados observaron un aumento del
riesgo de presenter neumonia nosocomial O (RR 2,57; 95% CI = 1,24-22,64) por ello se encontro
que la principal fuente de organismos, responsables de la neumonia nosocomial, parece ser la
orofaringe del mismo paciente, entrada que se ve facilitada por la presencia de tubos orotraqueales
(TOT) o traqueostomias (TQ). (22)

Las lesiones faringeas y laringeas son los problemas subjetivos mas frecuentemente reportados
después de la anestesia general. Estas lesiones implican la intubacién orotraqueal, incluyendo
ademas dolor, estridor, dolor faringeo y lesién de cuerdas vocales que limitan su vida social y laboral
de algunos pacientes. Los tipos mas frecuentes de lesiones de la laringe son inflamacién de mucosa
y hematoma de las cuerdas vocales; la paralisis de las cuerdas vocales se produce con mucho
menos frecuencia. El conocimiento de los aspectos fisiopatoldgicos y otros factores relevantes
asociados con la morbilidad laringofaringea son los pilares esenciales de la garantia de la calidad
del manejo de las vias respiratorias perioperatorias (23,24)

Dolor faringeo y disfonia.- se realizo un estudio en México en el 2014 por Pomposo Et. Al que
demostro que el dolor faringeo postoperatorio se presentd en 78.6% de los pacientes y en 21.4% no
se presento dolor faringeo. El dolor faringeo, a las 24 horas se presenté en 64.1% y no se presento
en 35.9%. La disfagia postoperatoria fue reportada en 57.3% y negada en 42.7%. La disfagia, a las
24 horas del postoperatorio se presentd en 48.1% y fue ausente en 51.9%. La disfonia, a las 24
horas del postoperatorio se presentd en 46.6% y ausente en 53.4%. La tos en el postoperatorio
inmediato fue de 31.3% y ausente en 68.7%. La tos, a las 24 horas del postoperatorio se presento
en 16% de los pacientes y ausente en 16%. (7,8,25)

La estenosis traqueal.- es un problema serio que afecta a nifios y adultos y se refiere a
estrechamiento parcial o completo de la via aérea superior (complejo laringotraqueal), que
condiciona dificultad para respirar. Puede ser congénito o adquirido, siendo estas ultimas las més
frecuentes, debido al uso de la intubacién endotraqueal, desde hace ya méas de 20 afos, sobre todo
en las Unidades de Cuidados Intensivos, tanto en pacientes adultos como pediatricos, lo que ha
resultado en un marcado incremento de trauma intralaringeo, que por cicatrizaciéon incapacita al
paciente para el desarrollo adecuado de sus actividades sociales y laborales.
Su incidencia permanece entre 0,9% y 8,3%, a pesar de haberse identificado los factores
predisponentes, como son la intubaciéon endotraqueal, procedimiento rutinario en los centros
hospitalarios, observandose incluso casos asintomaticos que se detectan ante complicaciones
respiratorias y/o generales de estos pacientes, dificultando el manejo de las mismas (11,12).

Estadiaje segun localizacién y extension (McCaffrey, 1992)

Estadio I: Lesiones confinadas a subglotis menores de 1 cm

Estadio II: Lesiones confinadas a subglotis mayores de 1 cm

Estadio lll: Lesiones subgléticas que se extienden a traquea, pero no a glotis

Estadio IV: Lesiones que comprometen glotis con fijacion o paralisis de una o ambas cuerdas
vocales

El tiempo necesario para que la elevada presion del manguito cause complicaciones es incierto,
pero los dafos en la mucosa se han demostrado después de los 15 minutosen modelos de animales
con presiones de 30 centimetros de agua(i0). En un estudio realizado en el 2007 se intubaron 13
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cerdos con tubos endotraqueales de alto volumen y baja presién, y se mantuvieron con ventilacion
mecanica controlada por 48 horas; se hicieron cortes histolégicos traqueales en los cuales no se
observaron cambios macroscopicos pero si hubo cambios microscoépicos de la mucosa (20,21)

Técnicas de insuflacion del globo endotraqueal

La funcion del globo del tubo endotraqueal es ocluir la via aérea, previniendo asi la aspiracién del
contenido faringeo hacia la traquea y la ausencia de fugas de aire durante la ventilacion mecanica
con presién positiva. (8) Para estimar la presién del manguito, se describen métodos objetivos y
subjetivos (5). Y existen multiples técnicas para medir de forma subjetiva la presién de globo de la
canula: una alternativa es la técnica de escape minimo que consiste en aplicar una pequena cantidad
de aire se inyecta lentamente en el manguito con cada respiracion hasta detener la fuga, se aspira
0.1 mL de aire del manguito para crear una fuga minima durante la inspiracién, colocar el
estetoscopio sobre la traquea, y afadir sdlo el aire suficiente para detener la fuga. Tiene menor
potencial de lesionar la pared traqueal (7,4), otra técnica es la de Digito-palpacion del baléon piloto
que consiste después de la intubacién, el manguito se infla con aire, sujetando una jeringa al balén
piloto. Este se conecta al manguito por un tubo delgado. La jeringa suministra aire presurizado al
balén piloto, el manguito se infla y se retira la jeringa. El aire no se fuga porque el balén piloto tiene
una valvula de una via. El balén piloto se palpa digitalmente para estimar la cantidad de presiéon en
el manguito. (8,22)

Es una estimacion subjetiva que no determina adecuadamente la presion (9) Volumen de oclusion
minimo:el manguito se infla lentamente con una cantidad pequefia de aire en cada respiracién hasta
no escuchar fuga, al final de la inspiracion. Este método disminuye el riesgo de aspiracion. (9) Método
con esfingomandémetro:se utiliza un baumandédmetro convencional, es necesario ajustar el espacio
muerto en el tubo y la medicién es en mmHg. Mandmetro aneroide de presion: medicion objetiva,
que evalua directamente la presion por medio del balén piloto del TET y protege de la insuflacion
excesiva del manguito. La lectura es en cm H2 O (8,6,2) actualmente la técnica de escape minimo
ofrece ventajas sobre las otras cuando no contamos con mandmetro y mantener asi la presiéon de
insuflaciéon en rangos de seguridad (20---30 cm de h20) (2) se considera que la utilizacion de métodos
mas sensibles aumenta la presicién y disminuye el riesgo que puede producir un globo sobreinflado
sobre la mucosa traqueal. (5)

Cuando se inserta un tubo endotraqueal para ventilacién mecanica normal, se ha observado que
existe fuga del aire inspirado si el globo del tubo endotraqueal esta inflado a una presién menor de
20 cmH20 por lo que se concluye que no existe fuga y que no son muy perjudiciales presiones del
globo de 20 cmh2o0, cuando la presion es mayor de 30 cmH20, existe relacion directamente
proporcional al grado de presién con isquémia y dafo de la mucosa traqueal.(6), Nordin en 1977
demostro que en la etiologia de la morbilidad de la traquea, es mas relevante el nivel de presién que
se ejerce sobre la mucosa, mas que el tiempo de la intubacién(7) Cabe mencionar que con facilidad
el manguito alcanza presiones excesivas, y es un factor de riesgo para la formacién de lesiones
celulares, cambios inflamatorios en la traquea y complicaciones posteriores (23)

Si bien esta indicado en la literatura la insuflacion y desinsuflacion del globo endotraqueal para
limitar el dafio traqueal pero esto no ha demostrado reducir el riesgo de dafo, pero si aumenta el
riesgo de aspiracion idealmente el volumen del globo no debe exceder de 6 a 8 mililitros, el uso de
mas de 10 mililitros incrementa el riesgo del dafio traqueal se han reportado casos de ruptura
traqueal. (14,15) Después del analisis y estudio de los casos se asocié con la sobre insuflacion del
globo y movimiento subito del tubo endotraqueal en la etiologia de la morbilidad de la traquea es
mas relevante el nivel de presion que se ejerce sobre la mucosa que el tiempo de la intubacién (8,9)
La inadecuada monitorizacién de la presion puede generar isquemia permanente, dilatacion traqueal
y cicatrizacion con estenosis hasta la fistula traqueoesofagica. Otras complicaciones reportadas son
la disfonia y el dolor de garganta postextubacion (10,21)
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En nuestro medio, los instrumentos de medicién objetiva no son de uso comun. (5) sin embargo
desde 1977 Nordin en un estudio en conejos, observé que, cuando la presion era superior a 25 mm
Hg, se presentaba isquemia sobre la mucosa, y que las lesiones estaban directamente relacionadas
con el nivel de presiéon del manguito (9,10) posteriormente en 1979 Leigh amplio el rango e error a
30 mmHg que se inicia la isquemia de la mucosa traqueal.(1)

En 2008 se realizo un estudio transversal con 158 pacientes quirdrgicos quienes estuvieron
sometidos a intubacion endotraqueal el resultado demostro que solo el 28.4% tuvieron presiones
altas.(5) sin embargo en el 2014 se realizo otro estudio en el hospital General de México en el area
de Anestesiologia en el cual se evaluaron pacientes quirirgicos adultos sometidos a intubacion
quienes fueron aleatorizados en dos grupos. Se compararon las medias de presion de insuflacion
del neumotaponador mediante el manémetro anaéroide y las complicaciones en pacientes intubados
con las técnicas de digitopresion o escape minimo, teniendo como resultado lo siguiente, La media
de la presién de insuflacion en cm de H20 fue mayor en la técnica de digitopresion (36.9 EE £ 1.9)
con respecto a la de escape minimo (25.34 EE + 1.4) (p < 0.001). La presion de insuflacion estuvo
en limites seguros en el 35% de los casos.(3,4) por otro lado en el 2011 Mufioz Et. Al, disefio un
estudio donde se de corte transversal que incluy6 a 40 pacientes, a quienes, una vez intubados,
dos anestesidlogos enmascarados, diferentes al que los intubd, palparon el manguito del TOT
categorizandolo como sobreinflado, normal o desinflado este estudio demostré que la concordancia
entre la estimacién por palpacion y la medicién con el manémetro manual fue muy débil.(10,11)
Cerqueira y colaboradores (16) efectuaron un estudio en 63 pacientes adultos para determinar la
incidencia de sobrepresion del manguito del TOT en pacientes de cuidado intensivo y en salas de
recuperacion posanestésica, en el cual observaron un predominio de presiones altas (> 40 cm H20)
del 54,8% y 90,6%, respectivamente.(11)

En el 2003, Stewart y colaboradores (1), en un estudio de 40 pacientes adultos, descubrieron que
la técnica de estimacion mas usada para determinar la adecuada insuflacién del manguito fue la
técnica de estimacioén por palpaciéon (88%); ellos establecieron el rango de presién normal entre 25
y 40 cm H20, y observaron que, de los 40 pacientes, 26 (65%) estaban sobreinflados. (24)

El mandmetro de control es utilizado para el inflado, desinflado y el control de la presién de los tubos
endotraqueales con balén de alto volumen y baja presion y de los tubos laringeos, la valvula de vacio
que tiene sirve para desinflar los balones de baja presion. Cabe mencionar que si el manémetro de
presion es utilizado para el monitoreo y queda restando al tubo de inflado, a presion tiene que ser
controlada cada 15 minutos (25,26). En caso de un aumento de presién desinflar mediante el botén
de desinflado y en caso de una pérdida de presién ajustar la presion mediante la pera de inflado.
Este sistema no es automatico, y no puede mantener la presion en el balén durante un largo plazo.
Si el manémetro es desconectado de la linea de inflado este debe ser desconectado junto con el
tubo de inflado ya que el sistema quedaria abierto. Antes de usar el manémetro se debe comprobar
la densidad del baldon del tubo mediante una jeringa o la valvula de vacio vaciar completamente antes
de la intubacion o extubacion. Conectar el mandmetro de presiéon con la linea de inflado. Inflar el
balén a una presién maxima de 60-90 cmH20. la sobrepresidon garantiza un acoplamiento perfecto
del baldn a la traquea. Reducir inmediatamente la presion del balén apretando un botdn hasta llegar
a la zona de 20 cmH20 se recomienda mantener la presién en el balén por encima de los 22 mH20
para reducir el riesgo de aspiracion o neumonia y por debajo de los 32 cmH20 para reducir el riesgo
de isquemia en la mucosa traqueal. (25)
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Medir la presion del tubo orotraqueal por turno en los pacientes con ventilacion mecanica invasiva
del servicio de terapia intensiva del hospital Adolfo Lopez mateos

Determinar el grado de error en la insuflacién del tubo orotraqueal en los diferentes turnos.

OBJETIVO ESPECIFICO

Medir por turno la presién del globo de la canula orotraqueal en los diferentes turnos con manometro
de presion aneroide.

HIPOTESIS

La medicién continua con manémetro aneroide disminuye efectos secundarios de lesion traqueal a
corto y largo plazo a nivel local.
E turno nocturno es el turno que mas error tiene en la insuflacion del tubo orotraqueal.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Por el objetivo del estudio: comparativo
Por la temporalidad: Prospectivo

Por la medicion: Longitudinal

UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

El estudio se llevara a cabo en el servicio de terapia Intensiva del ISSSTE de “Lic. Adolfo
Lépez Mateos” en el periodo de tiempo de marzo — mayo del 2015 en area de metabdlicos

MARCO MUESTRAL

UNIVERSO DE ESTUDIO
Pacientes ingresados al servicio de terapia intensiva de area de metabdlicos de la Unidad de
Cuidados Intensivos del hospital Adolfo Lépez Mateos

SUJETOS DE ESTUDIO
Incluira a los pacientes que requieran apoyo mecanico ventilatorio mediante tubo orotraqueal

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes de ambos géneros

Pacientes que cursen con ventilacion mecanica invasiva con canula orotraqueal

Pacientes que se encuentren hospitalizados en el area de terapia intensiva del hospital regional
Adolfo Lépez mateos

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes con traqueotomia
Pacientes con ventilaciéon no invasiva
Pacientes de otras areas medicas

CRITERIOS DE ELIMINACION:
Pacientes con ventilacion espontanea.
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DISENO Y TIPO DE MUESTREO
TAMANO DE LA MUESTRA

Se pacientes que cumplan con los criterios de seleccion e inclusién al estudio.

Procedimiento

Se identificarén a los pacientes con apoyo mecanico ventilatorio por medio de la presencia de
canula orotraqueal, posteriormente se realizo la determinacion de la presion por medio de
mandémetro aneroide durante los diferentes turnos del area de terapia intensiva, la aplicacion del
manometro aneroide se realizo segun el instructivo posteriormente se vacio la informacion en tabla
de excell y se sometio la muestra a analisis multivariable por medio del programa

TAMANO DE LA MUESTRA
El tamafio de la muestra para el presente estudio fue de 35 pacientes en quienes se realizo

una tabla de excell donde se midié la presion del globo en los diferentes turnos, matutino, vespertino
y nocturno ademas se aplico
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se ajusté a las normas éticas internacionales, a la Ley General de Salud en
materia de investigacién en seres humanos (2002) en su articulo 100 y fraccion Il, 111, IV, V, VI sobre
exposicion innecesaria al sujeto de investigacion asi como para el consentimiento informado,
realizado por profesionales de la salud y asumir las consecuencias de los efectos secundarios del
tratamiento a utilizar; y en la Declaracién de Helsinki de 1975, enmendada en el congreso de Tokio,
Japoén en 1989, en su seccion B articulo 26 sobre los lineamientos de consentimiento informado y
en su seccioén C articulo 31.sobre la investigacion médica combinada con la atencién médica.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

Se realizaran la toma de cultivos mediante medidas de proteccién como cubrebocas, googles,
guantes, bata esteril asi como gorros y se depositaran en un medio de trasnporte esteril acorde a
cada tipo de muestra ya sea bronquial, sangre u orina

En general se apegaran a la Norma oficial Mexicana: NOM-087-ECOL-SSA1-2002 Residuos
Bioldégico-Infecciosos, asi como las establecidas de manera interna en el hospital Regional Adolfo
Lopez Mateos

21



RESULTADOS

Los datos obtenidos de 35 pacientes se ingresaron a la base de datos empleando el programa
Excel versidon 2007, y se analizaron los datos con el paquete estadistico statgraphics centurion. Se
realizo analisis estadistico con programa statgraphics centurion y se aplico estadistica descriptiva
para las caracteristicas de la poblacion. Los resultados se incluyeron 35 pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion.

Se obtuvieron 17 hombres que corresponde al 49% de la poblacién total y 18 mujeres que
corresponde al 51% de la poblacién total como se aprecia en la siguiente grafica no. 1:

DISTRIBUCION DE LA POBLACION

FEMENINO MASCULINO
e g = MASCULINO

FEMENINO

Las caracteristicas generales de la poblacion estudiada se encuentran de la siguiente manera en
cuestion de los diagnédsticos de su ingreso como se puede apreciar en la siguiente grafica se
encontré que 13 pacientes de los ingresados tuvieron patologias neurologias entre las que se
encuentran Traumatismo craneoencefalico 7, post operados de drenaje de hematoma subdural 2 y
4 post operados de reseccion de tumoracion cerebral como se muestra en la grafica No. 2:

patologias encontradas

CHOQUE HIPOVOLEMICO
ESTADO POST. PARO
SEPSIS ABDOMINAL

SIRA

PATOLOGIA NEUROLOGICA

NEUMONIA

Por otro lado se realizaron las siguientes graficas en las que encontramos lo siguiente:
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La poblacion estudiada se distribuyo de la siguiente tabla 1 .

Tabla 1.
Defuncién Mejoria p
(n=16) (n=19)
Tipo de egreso de la
unidad de terapia 11.5+£9.8 9.316.4 0.804

intensiva

Se obtuvieron 35 muestras en total de las cuales se obtuvo un promedio aproximadamente de
24.74 cmH20, con una desviacién estandar de las seis mediciones minimo de 3.73 y una desviacién
estandar maxima de 5.60 dentro de las cuales se obtuvo una determinacién maxima de 38 en y un
minimo de 16 por lo que se encuentra que la tabla no. 2

Tabla No. 2 Resumen estadistico

MATUTINO 1 |MATUTINO 2 |MATUTINO 3
Muestras 35 35 35
Promedio 24.3429 23.1429 22.5143
Desviacion 5.60432 4.15255 3.73671
estandar
Coef. de|23.0224% 17.9431% 16.5971%
variacion
Minimo 16.0 16.0 16.0
Maximo 34.0 34.0 30.0
Rango 18.0 18.0 14.0
VESPERTINO 1|VESPERTINO 2 |VESPERTINO 3
Muestras 35 35 35
Promedio 24.4571 24.7429 22.6286
Desviacion 4.82849 5.08945 4.25016
estandar
Coef. de(19.7426% 20.5694% 18.7823%
variacion
Minimo 16.0 16.0 12.0
Maximo 36.0 38.0 30.0
Rango 20.0 22.0 18.0
NOCTURNO 1 [NOCTURNO 2 |NOCTURNO 3
Muestras 35 35 35
Promedio 23.6571 24.7429 23.3714
Desviacion 5.2353 4.28639 5.30863
estandar
Coef. de(22.1299% 17.3237% 22.7142%
variacion
Minimo 16.0 20.0 14.0
Maximo 34.0 36.0 36.0
Rango 18.0 16.0 22.0
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Esta tabla muestra las estadisticas de resumen para cada una de las variables de datos
seleccionados. Incluye medidas de tendencia central que en este caso desviacion estandar,
coefiiente de variacion, la media o promedio, medidas de variabilidad.

Tabla No. 3 Table de medias con el 95.0 % de confianza

Error

estandar
Muestr |Media |(agrupado |Limite Limite
a ) inferior superior

MATUTINO 1 |35 24.3429 [0.804469 [23.2235 25.4622
MATUTINO 2 |35 23.1429 [0.804469 [22.0235 24.2622
MATUTINO 3 |35 22.5143 [0.804469 [21.3949 23.6336
VESPERTINO 1|35 24.4571 (0.804469 [23.3378 25.5765
VESPERTINO 2|35 24.7429 [0.804469 [23.6235 25.8622
VESPERTINO 3|35 22.6286 [0.804469 [21.5092 23.7479
NOCTURNO 1 |35 23.6571 |0.804469 [22.5378 24.7765
NOCTURNO 2 |35 24.7429 10.804469 [23.6235 25.8622
NOCTURNO 3 |35 23.3714 10.804469 [22.2521 24.4908
Total 315 23.7333

Esta tabla muestra el promedio para cada columna de datos. También muestra el error estandar
de cada medio, que es una medida de su variabilidad de muestreo. El error estandar se forma
dividiendo la desviacion estandar combinada por la raiz cuadrada del nimero de observaciones en
cada nivel.

La tabla también muestra un intervalo alrededor de cada medio. Los intervalos que se muestran
actualmente se basan en el procedimiento de Fisher minima diferencia significativa (LSD). Estan
construidos de tal manera que si dos medios son los mismos, sus intervalos se superponen 95,0%
del tiempo. Se pueden visualizar los intervalos graficamente seleccionando Medios Terreno de la
lista de opciones graficas. En las pruebas de rango multiple, estos intervalos se utilizan para
determinar qué medias son significativamente diferentes de las que otros.

Comprobacién de Varianza

Test P-Value
Levene's [1.38839 |0.200756

La estadistica que se muestra en esta tabla pone a prueba la hipotesis nula de que las
desviaciones estandar dentro de cada una de las 9 columnas son los mismos. De particular interés
es el valor de p. Dado que el valor P es mayor que el o igual a 0,05, no hay una diferencia
estadisticamente significativa entre las desviaciones estandar en el nivel de confianza del 95,0%.
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Grafico 3. En la siguiente grafica se aprecia un analisis de medias con 95% en decision de limites.

Mean

Analysis of Means Plot

With 95% Decision Limits

26
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24

23

22

21

MATUTINO 1

MATUTINO 2

MATUTINO 3

NOCTURNO 1
NOCTURNO 2

NOCTURNO 3

VESPERTINO 1

VESPERTINO 2

VESPERTINO 3

UDL=25.83

CL=23.73

LDL=21.64

Lo que significa que a un nivel de confianza del 95% o un nivel alfa del 0.5 se calculan los valores
para el limite superior y el limite inferior que estan demostrados por la linea roja y en este caso el
limite superior es 25.83 (UDL) y el limite inferior reportado por 21.64 (LDL), y la tendencia de la
muestra o media fue de 23.73 o (CL)

Grafico No. 4 Medias al 95% de confianza de los intervalos de la Minima diferencia significativa

Mean
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Tomando en cuenta el grafico No. 4, se puede apreciar que no hay diferencia significativa entre los
diferentes grupos debido a que se observa la superposicion de los grupos en un mismo rango (del

21 al 26)
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Grafico 5 Grafico de cajas y bigotes

Box-and-Whisker Plot
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response

En la siguiente grafica se puede apreciar tendencia normal Gaussiana en la cual podemos ver la

homogeneidad de las poblaciones en este grafico podemos observar también resultados aberrantes
que pueden corresponder a pacientes de reciente ingreso o subestimacioén al momento de palpar el
globo de la canula orotraqueal.

Tabla No. 4 Tabla de medias con los intervalos de error estandar

Error Limite |Limite
Fila [Cuenta |Media |Estandar |inferior |Superior
1 9 31.7778(1.07726 [30.7005 |32.855
2 9 22.8889|0.888889 |22.0 23.7778
3 9 30.0 1.49071 |28.5093 [31.4907
4 9 19.555610.987577 |18.568 |20.5431
5 9 24.222210.909484 |23.3127 [25.1317
6 9 23.7778|1.07726 |22.7005 [24.855
7 9 20.444411.69239 [18.7521 [22.1368
8 9 28.444411.44444 |27.0 29.8889
9 9 23.3333]1.41421 [21.9191 [24.7475
10 9 19.1111]0.753592 |18.3575 [19.8647
11 9 23.5556(1.81897 [21.7366 [25.3745
12 9 23.7778|1.02439 |22.7534 (24.8022
13 9 23.1111|1.37885 |21.7323 (24.49
14 9 19.5556|1.04231 |18.5132 [20.5979
15 9 24.0 1.97203 |22.028 |[25.972
16 9 27.5556|0.987577 |26.568 [28.5431
17 9 30.8889(1.20698 [29.6819 |32.0959
18 9 25.1111]1.60247 |23.5086 [26.7136
19 9 26.0 1.79505 |24.2049 (27.7951
20 9 20.8889(1.16003 |19.7289 [22.0489
21 9 21.5556(1.14396 |20.4116 [22.6995
22 9 28.8889(0.949334 |27.9396 [29.8382
23 9 20.444410.647884 |19.7966 [21.0923
24 9 20.8889|0.753592 |20.1353 [21.6425
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25 9 23.1111]1.60247 121.5086 |24.7136
26 9 24.8889)0.888889 |24.0 25.7778
27 9 23.1111]1.25216 |21.859 |24.3633
28 9 22.444411.09432 |21.3501 |23.5388
29 9 21.3333]0.881917 |20.4514 |22.2153
30 9 24.0 1.05409 |22.9459 [25.0541
31 9 20.6667]1.29099 |19.3757 |21.9577
32 9 22.0 0.816497 [21.1835 |22.8165
33 9 19.5556|0.867806 |18.6878 |20.4234
34 9 27.3333|1.1547  |26.1786 |28.488
35 9 22.444410.801234 |21.6432 |23.2457
Total [315 23.7333]0.268781 |23.4646 [24.0021

Esta tabla muestra las medias de la muestra y los errores estandar de las 35 filas en el archivo de

datos que tienen al menos un valor no perdido. También se muestran los intervalos que
representan los medios mas y menos uno error estandar

Means Plot

with Standard Error Bars
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Por ultimo se encuentra un diagrama que muestra los errores estandar.
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DISCUSION

Histéricamente se han realizado estudios donde se ha tratado de medir la presion en el estudio
realizado por Leigh en 1979 donde se realizaron comparaciones con los diferentes tubos de las
canulas orotraqueales convencionales donde se encuentra que la mayoria de las canulas muestra
que son de bajo volumen y alta presién, asi mismo se realizo un estudio realizado en conejos donde
se encontrd que con presiones de 30 mmHg se demostré que tenian ya lesion traqueal (1), en este
mismo estudio se encontré que una presion ejercida por mas de 15 minutos también genera isquemia
a nivel del tejido traqueal, (1)

Los resultados del estudio soportan la hipotesis de que hay concordancia entre el método de
palpacién y el uso del manémetro, para determinar la presion del manguito del TOT, aun cuando hay
multiples estudios que demuestran que esta es muy baja.(8,9) por otro lado cabe mencionar que
existen diversos estudios que demostraron que las lesiones de la mucosa de la traquea producidas
por sobreinflacion del manguito del TOT y/o el aumento de riesgo de microaspiraciones por
desinsuflacion pueden ser evitadas manteniendo la presiéon del manguito en rangos normales. Para
su determinacion, existen métodos objetivos y subjetivos (10); dentro de los subjetivos, el método
de palpacion es uno de los mas usados, por su facil aplicacion, Cerqueira y colaboradores (16)
efectuaron un estudio en 63 pacientes adultos para determinar la incidencia de sobrepresion del
manguito del TOT en pacientes de cuidado intensivo y en salas de recuperacion posanestésica, en
el cual observaron un predominio de presiones altas (> 40 cm H20) del 54,8% y 90,6%,
respectivamente. En el 2003, Stewart y colaboradores (1), en un estudio de 40 pacientes adultos,
descubrieron que la técnica de estimacion mas usada para determinar la adecuada insuflaciéon del
manguito fue la técnica de estimacion por palpacion (88%); ellos establecieron el rango de presion
normal entre 25 y 40 cm H20, y observaron que, de los 40 pacientes, 26 (65%) estaban
sobreinflados. (4)

Por otro lado Pomposo y Et al demostraron en el 2014 que Una de las complicaciones por la
intubacién orotraqueal observada fue el uso de elevada presién (47.4 mmHg) del manguito en la
intubacién, ya que se obtuvo que la técnica de insuflacion por digitopresion fue la mas utilizada en el
62.6% y esta directamente relacionada con la presencia de odinofagia, disfonia, disfagia (57.3%),
tos y espasmo laringeo, la cual se demuestra con dolor. (7)

La intubacion endotraqueal es una de los procedimientos mas utilizados para mantener la
anestesia general y la ventilacién mecanica en Unidades de Cuidados Intensivos, el no conocer las
complicaciones que se pueden presentar por mantener presiones elevadas en el manguito
neumotaponador por tiempos prolongados, aumenta el tiempo de recuperacion de los pacientes.
Uno de los principales riesgos inherentes al inyectar un volumen de aire en el manguito es que la
presion que éste alcanza puede ejercer una presion elevada sobre la pared lateral de la traquea y
producir trastornos de la irrigacién al comprimir los vasos capilares locales. En la mayoria de los
centros hospitalarios, no se mide y vigila de manera rutinaria (9)

En un estudio realizado por Felix Ruiz y Cols en 2014 se encontré que los estudios realizados
por anestesidlogos, residentes de anestesiologia y personal de la Unidad de Cuidados Intensivos,
han demostrado la inhabilidad de estos facultativos para determinar con exactitud la presion del balén
piloto del tubo endotraqueal (9) De lo comentado anteriormente se puede rescatar que a pesar de
ser la forma manual por digitopresion para la insuflacion de la presion del tubo orotraqueal la mas
utilizada encontramos que no hay diferencias estadisticamente significativas en la medicion del globo
comparados con la medicién tomada con globo aneroide. Sin embargo llama la atencién que a pesar
de que entre los turnos matutinos y nocturnos se encuentra la mayor parte de las mediciones
tomadas y en promedio por lo menos entre el segundo y tercer dia no encontramos diferencias se
encuentra entre la medida entre 20 y 26 cmH20, sin embargo no hay suficiente literatura donde se
encuentren las variables y los dias que nosotros tomamos aunque habria la posibilidad de llevar el
estudio a mas dias, sin embargo en los estudios realizados en el hospital general de México solo se

28



considero una medicion echa por 2 personas en el mismo paciente y hubo diferencias significativas
entre las dos mediciones y en este caso se realizaron 3 medidas con el manometro y no se
encontraron diferencias significativas en parte puede deberse a que los diferentes turnos no
corroboran el estado de inflado del globo.
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CONCLUSIONES

Siendo la palpaciéon un método de estimacion muy frecuente en nuestro medio, con este estudio se
buscé confirmar la hipétesis de que no hay concordancia entre la presién del manguito del Tubo
Orotraqueal estimada por palpacion y la medida obtenida mediante el uso de un manémetro, como
tampoco entre las estimaciones de los diferentes turnos encontrando que la mayor parte de nuestras
mediciones o al menos un 80% de estas se encuentran en limites considerados normales de 20
cmH20 y 30 cmH20, en parte puede deberse a que no se manipulan demasiado los globos de las
canulas o puede deberse a la experiencia entre los médicos y el personal de enfermeria del hospital
y especificamente del area de terapia intensiva por lo que valdria la pena extrapolar estas mediciones
a los pacientes orointubados de otros servicios.

Nuestros resultados no corroboraron los de otras investigaciones confirmando que el método de
palpacién no es una medida confiable para estimar la presion del manguito.

Aun asi es necesario la toma de forma rutinaria de la presién del globo de la canula orotraqueal con
instrumentos objetivos como es el uso de un manémetro aneroide.

A pesar de que los pacientes de cuidado intensivo permanecen mas tiempo intubados, la presién del
manguito no es medida de forma rutinaria solo cuando se presenta alguna eventualidad es que se
toma a consideracion la presion digital del mismo
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