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[.-RESUMEN

La intubacién endotraqueal es la aplicacién de una canula en el interior de la trAquea a través de la

laringe, ya sea por boca o por nariz.

El globo del tubo endotraqueal tiene dos funciones: prevenir la aspiracion del contenido

faringeo en la traquea y debe permitir la ventilacién a presion positiva sin fuga de aire.

A pesar de las numerosas publicaciones es dificil establecer la incidencia de cada complicacion.
Este campo estd cambiando rapidamente, con mejoras tecnolégicas, introducidas
continuamente.

Muchas de las lesiones estan relacionadas a la presion ejercida por el globo sobre la traquea, lo
que a su vez estad influenciado por el disefio del globo. La lesion traqueal por intubaciéon
fisiopatolégicamente se inicia con la isquemia de la mucosa que posteriormente evoluciona a
congestion, edema y ulceracion; el principal factor para producir isquemia de la mucosa traqueal
es la disminucion del flujo sanguineo de la mucosa traqueal por exceso de presién sobre la mucosa
mayormente debido a sobre inflacion del globo del tubo endotraqueal pues si tenemos en cuenta
que la presién de perfusion capilar de la mucosa traqueal es de 25 a 30 cmH,O, cuando el globo
ejerce una presion mayor de 30 cmH,O, disminuye significativamente el flujo sanguineo
traqueal aun en tiempos cortos de intubacién lo cual no ocurre si la presion es igual o menor
de 20 cmH,0. Para evitar la sobre inflacién del globo del tubo endotraqueal se requiere medir la

presiéon con un mandémetro aneroide.

No existe fuga y no son muy perjudiciales presiones del globo de 20 a 30 cm H,0
recomendandose que la presién del globo sea menor 30 cm H20 pues la presion de perfusion
de la mucosa traqueal es de 25 a 30 cmH,O; cuando la presiébn es mayor de 30 cm H,O
existe relacion directamente proporcional al grado de presion con isquemia y dafio de la
mucosa traqueal.

Por lo anterior; se realizo un estudio observacional, prospectivo, longitudinal y abierto. Se
incluyeron pacientes mayores de 18 afios de edad, programados a cirugia electiva y de
urgencia, con clasificacion de ASA (American Society of Anesthesiologist) 1, 11 6 lll. Se les medio la
presién del manguito neumotaponador con el manémetro aneroide antes de la extubacién, sin
importar la técnica de insuflacion utilizada por el anestesiélogo, se grafico la relacion entre la
presion 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.

Para la captura de datos se utilizo el programa Excel 2007 y para el andlisis estadistico el paquete
estadistico SPSS v. 17.
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Resultados. La estadistica descriptiva de datos relacionados a la presion del manguito
neumotaponador encontrada en la muestra revel6 una media de 46.78 cm H,O. Con una
desviacién estandar de 25.5

En conclusién la mayoria de los pacientes estudiados se encontraron con presiones fuera del
rango permisible de presion (20-30 cmH,0), las complicaciones que se presentaron en el

postoperatorio inmediato fueron dolor evaluado con EVA de 1 en el 36.6% de los pacientes y EVA
de 2 en el 24.4 % de los pacientes, presentando la misma tendencia a las 24hrs.

Palabras claves: Intubacion endotraqueal. Técnica insuflacién. Presién de manguito.
II.-ANTECEDENTES

La intubacién endotraqueal es la aplicacién de una canula en el interior de la trAquea a través de la
laringe, ya sea por boca o por nariz. El Dr. Chevalier Jackson senté las bases cientificas de la
laringoscopia directa y la intubaciéon endotraqueal; para 1913, Jackson describié el uso de un
laringoscopio para facilitar la colocacién de un tubo endotraqueal para administrar anestésicos
inhalatorios y oxigeno. % 5%

El conocimiento del equipo utilizado para la intubacién es esencial para el anestesi6logo, una
eleccion incorrecta hace que se efectlie o no una adecuada visualizacién de la laringe. El interés y la
preocupacién por la asistencia de las vias respiratorias han sido siempre aspectos fundamentales
del ejercicio de la anestesiologia, cerca del 33% de las demandas legales por mala practica se
relacionan por complicaciones de la manipulacién de las vias respiratorias y un 85% de estas

complicaciones consisten en cierto grado de lesion cerebral hipoxica y muerte.
El equipo para intubacién en la préactica clinica se divide en equipo sistémico y equipo especial.

El equipo minimo sistémico consiste: en un laringoscopio, tubos endotraqueales, canulas
bucofaringeas, conectores, adaptadores, conductores, mascarillas, tela adhesiva, sondas de
aspiracién, jeringa para insuflar el globo de sonda, lubricante, anestésicos locales y pinzas de
Maguill. @

El equipo especial requiere de un equipo o técnica para intubaciones especiales o dificiles. Se

cuenta con laringoscopios y hojas especiales, broncoscopios de fibra 6ptica flexibles o rigidos. @

LARINGOSCOPIO

El laringoscopio es un instrumento utilizado para visualizar directamente la laringe con la finalidad de
realizar una intubacion endotraqueal. Consiste en un mango con pilas en su interior y una hoja con
un sistema de iluminacion automatico cuando forman un &ngulo recto entre si. Existe una gran

variedad de formas y marcas. -
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SONDAS ENDOTRAQUEALES

Es un tubo que sirve para conducir gases y vapores anestésicos, asi como gases respiratorios
dentro y fuera de la traguea. El extremo de la sonda situado en la traguea se designa traqueal o
distal, el cual posee un globito que al ser inflado evita el paso de secreciones de la faringe a la
traquea, y evita la fuga de gases y vapores anestésicos; el otro extremo proyectado fuera del
paciente para conectar al sistema respiratorio se denomina extremo para el aparato o proximal. El
bisel de la sonda es el &ngulo del corte en el extremo traqueal, el bisel puede situarse a la derecha
0 izquierda y sirve como cufia para pasar por las cuerdas vocales. Un extremo con bisel sencillo se
denomina punta de Maguill, cuando se encuentra un orificio en el lado opuesto al bisel se llama
puente de Murphy. El material de las sondas puede ser de metal o espiraladas metalicas, hule

natural, hule sintético y plastico. “*

Las canulas endotragueales con manguito inflable se emplean para establecer un sistema de
inhalacion sin fugas, permiten establecer una ventilacién con presion positiva, evitan la aspiracion
de material extrafio a los pulmones y para centrar la sonda en la traquea. El manguito debe
distenderse simétricamente hasta lograr un sellado sin fugas con presion de 20 a 30 cmH,O (punto
de sellado). Hay dos tipos de manguitos: de alta presién (sonda de bajo volumen, que requieren
menos de 10 ml de aire) y los de baja presion (requieren de un volumen de aire mucho mayor para

expandirse completamente, mas de 20 ml de aire). & *®

TECNICA DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL:

Los labios se separaran durante la introduccion de la hoja del laringoscopio para evitar que puedan
1.5

lesionarse.
Se introducira la lamina del laringoscopio en el lado derecho de la boca y la lengua se rechaza hacia
la izquierda. Se deben reconocer las diferentes estructuras, hasta llegar a la zona donde se colocara

la punta de la pala: la valécula, si es una pala curva, o pisando la epiglotis, si es una pala recta.

Una vez colocada en posicidon y para poder ver las cuerdas vocales, se tracciona del mango hacia

arriba y delante, con el fin de no apoyar la pala sobre los dientes del paciente.

El tubo endotraqueal previamente lubricado y tras comprobacion del balon se deslizara hacia la
parte derecha de la boca introduciéndolo, siguiendo el mismo trayecto que llevé la pala, entre las

cuerdas vocales con suavidad hasta dejar de ver el balén de fijacion del extremo distal.

Cuando el tubo esta en la traquea, es preciso inflar el globo (neumotaponamiento, manguito, balén.)

e introducir en la boca una canula de Guedel.
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Verificar que la sonda de intubacién no se halle en el bronquio derecho con la auscultacién de

ambos campos pulmonares.
Fijar el tubo con una tela adhesiva.

En ciertos casos dificiles de intubacion podemos ayudarnos con unas pinzas de Magill para guiar la

sonda hacia el orificio glético. También nos podemos ayudar con un mandril o fiador.

Las dificultades de intubacién a veces son consecuencia, de una mala posicién de la cabeza y del

cuello como es el caso de los cuellos cortos y musculosos.

El globo del tubo endotraqueal tiene dos funciones. Debe prevenir la aspiracion del
1.9)

contenido faringeo en la trdquea y debe permitir la ventilacion a presion positiva sin fuga de aire.
Las lesiones traqueales producidas por intubacion pueden ser agudas como edema, laceracion,
hematoma de la mucosa traqueal y tardias como granuloma, estenosis, fistula traqueoesoféagica y
tragueomalacia. Los factores principales para el riesgo de lesidon traqueal por intubacion
dependen de la duracion de la intubacién, tamafio del tubo endotraqueal, edad y sexo del
paciente, presion del globo del tubo endotraqueal, numero de intubaciones anteriores, numero

de intentos para intubar, uso de guia rigida.

A pesar de las numerosas publicaciones es dificil establecer la incidencia de cada complicacion.
Este campo esta cambiando rapidamente, con mejoras tecnoldgicas siendo introducidas
continuamente. Por ejemplo, el uso del globo de alto-volumen baja-presion en los tubos

endotraqueales ha disminuido la lesién traqueal por intubacion.
Muchas de las lesiones estan relacionadas a la presion ejercida por el globo sobre la traquea,

lo que a su vez esta influenciado por el disefio del globo. Hace algunos afios los globos eran
de alta-presién bajo-volumen, este tipo de globo se inflaba excéntricamente ejerciendo presion en la
mucosa traqueal. Los tubos ahora usados con globo de alto-volumen baja-presion requieren
menor presion que se distribuye méas uniformemente sobre una gran superficie, resultando en

menor lesibn mucosa y submucosa.

La lesion de la mucosa traqueal por intubacion fisiopatol6gicamente se inicia con la isquemia de
la mucosa que posteriormente evoluciona a congestidon, edema Yy ulceracion, el principal factor
para producir isquemia de la mucosa traqueal es la disminucion del flujo sanguineo de la mucosa
traqueal por exceso de presién sobre la mucosa mayormente debido a sobre inflacion del globo del
tubo endotraqueal pues si tenemos en cuenta que la presién de perfusion capilar de la mucosa
traqueal es de 25 a 30 cmH,O, cuando el globo ejerce una presibn mayor de 30 cmH,O
disminuye significativamente el flujo sanguineo traqueal aun en tiempos cortos de intubacion

lo cual no ocurre si la presién es igual o menor de 20 cmH,0. * &7
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Para evitar sobre inflacion del globo del tubo endotraqueal se requiere medir la presidon con un
manometro aneroide. Se considera que la utilizacion de métodos mas sensibles aumenta la
precisién y disminuyen el riesgo que puede producir un globo sobre inflado sobre la mucosa
traqueal.

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 cmH,0, no existe fuga y no son muy perjudiciales presiones del globo de 20 a 30 cmH,O
recomendandose que la presion del globo sea menor 30 cm H,O, pues la presiéon de perfusion
de la mucosa traqueal es de 25 a 30 cmH,O ; cuando la presion es mayor de 30 cm HO,
existe relacion directamente proporcional al grado de presidon con isquemia y dafio de la
mucosa traqueal. © 0V

Por lo anterior se define para el presente trabajo que el inflado del globo es: Inflado inadecuado si
la presién del globo es menor de 20 cm H,O, Inflado normal si la presién del globo esta entre 20 a
30 cm H,0, Sobre inflado ~ si la presién del globo es mayor de 30 cm H,0. ***?)

La sobre inflacion del globo del tubo endotraqueal produce una presion marcada sobre la mucosa
traqueal que es perjudicial para la misma por lo que se requiere medicidon precisa de esta
presion. En la actualidad en el servicio de anestesiologia del Hospital General de México,
usualmente no se mide la presion del globo y solo se utiliza la estimacion de esta presion por

medio de la palpacion del globo piloto 6 la técnica de escape minimo.

[II.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital general de México se realizan 11094 anestesias generales al afio, frecuentemente no
se mide la presion en el manguito neumotaponador, en una tesis realizada en el 2008 con el titulo:
“Estudio observacional para determinar la presion del manguito neumotaponador en pacientes
adultos sometidos a anestesia general e intubacién endotraqueal en las diferentes unidades
quirargicas del Hospital General de México”, se observo que la mayoria de los pacientes tenia una
presibn mayor de 30 cmH,O, (71.5%), y solo se observaron complicaciones en el 14.1% de los
pacientes, las presiones fueron ajustadas a las normales (20-30cmH,0). Lo anterior no refleja el
namero de complicaciones reales que se presentan en los pacientes sometidos a intubacién

endotraqueal.

IV.-JUSTIFICACION

Detectar las complicaciones que se presentan por la insuficiente 6 excesiva presion de insuflacién
del manguito nheumotaponador, y disminuir de esta manera el tiempo de recuperacion derivados de
la intubacién endotraqueal, asi como disminuir la morbilidad, y de esta manera disminuir la estancia
hospitalaria y favorecer la rapida recuperacién del paciente, con el costo, beneficio que esto implica

para el hospital.
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V.-HIPOTESIS

Las presiones elevadas en el manguito neumotaponador, tienen una relacion directamente
proporcional a las complicaciones postoperatorias como dolor faringeo, disfagia, disfonia, espasmo

laringeo y tos.

VI.-OBJETIVOS

6.1.-Objetivo general:

Medir la presién en el manguito neumotaponador, antes de la extubacién, en pacientes mayores de

18 afios, sometidos a anestesia general en el Hospital general de México.
6.2.-Objetivos Especificos:

Conocer el volumen de aire insuflado en cm3.

Conocer las complicaciones mas frecuentemente observadas por presiones elevadas en
el manguito taponador (mas de 30 cm H20).

Establecer una rrelacion entre la presion de insuflacién el tiempo quirdrgico y las complicaciones.

VII.-METODOLOGIA

7.1.-Tipo y disefio del estudio
Observacional, prospectivo, longitudinal, abierto.
7.2.-Poblacion y tamafio de la muestra
7.2.1.-Poblacion:

Pacientes mayores de 18 afios, sometidos a procedimiento quirdrgico, con anestesia general e

intubacion endotraqueal en el Hospital General de México.
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7.2.2.-Tamafo de la muestra:

El célculo del tamafio de la muestra es en base a diferencia entre las medias DS (28.836) segun la
tesis “estudio observacional para determinar la presion del manguito neumotaponador en
pacientes adultos sometidos a anestesia general e intubacion endotraqueal en las diferentes

unidades quirargicas del hospital general de méxico” realizada en el 2008.

n=2(S)* f (ap)
D2
n=2(28.836)° f (6.18)
10?
n=2(831.51) 6.18
100
n=1663.02 x 6.18
100
n=16.63 x 6.18
n=103 + 10% perdidas.
n=110

El tamafio de la muestra calculado fue de 110 pacientes, en esta tesis se analiza el resultado final

con 131 pacientes.

7.3.-Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

Criterios de inclusion:

» Pacientes que requieran anestesia general con intubacién endotraqueal en los quiréfanos

del Hospital General de México.
» Pacientes mayores de 18 afios, ambos sexos.
» Pacientes con clasificacion de la ASA I, 11, Il1.
» Pacientes programados para cirugia electiva.

» Pacientes que requieren cirugia de urgencia.
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> Pacientes que acepten y autoricen este estudio.

Criterios de exclusion:
» Pacientes embarazadas.
» Pacientes con lesion de cabeza 6 cuello, alteraciones anatdmicas de via aérea.

» Pacientes que requirieron cirugia de urgencia con anestesia general y que ademas

presentaban disfagia, disfonia, espasmo laringeo 6 tos antes de la cirugia

Criterios de Eliminacion:

» Pacientes que presentaron algunas complicaciones anestésicas 6 quirirgicas y que

requirieron tratamiento en terapia intensiva.

» Pacientes con intubacion dificil, que requirieron mas de tres intentos de intubacion.
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7.4.-Variables

7.4.1.-Definicion de las variables:

Variable independiente:

VARIABLE TIPO DE DEFINICION OPERACIONALIZACION | UNIDAD DE
VARIABLE MEDIDA

Edad Cuantitativa Tiempo que Se obtendré por Numeérica; en
continua transcurre desde el interrogatorio directo. afos

nacimiento hasta el cumplidos.
momento de
referencia.

Sexo Cualitativa, Condicion orgénica Se obtendré por Femenino,
nominal, que distingue al interrogatorio directo. Masculino
dicotomica. macho de la hembra

en los seres
humanos.
Clasificacion ASA | Cualitativa ordinal | Clasificacion del Se obtendra del ASA L 1y Il

estado fisico del

paciente.

expediente.

Técnica de

insuflacion

Cualitativa,
nominal

Nombre que se le da
a la técnica utilizada
para insuflar el

neumotaponamiento

Se obtendré por
interrogatorio directo al
anestesiologo que realizo

la intubacién

Digitopresion,
escape minimo
o0 medicién con
mandémetro de
la presion.
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Variable dependiente:

VARIABLE TIPO DE DEFINICION OPERACIONALIZACION | UNIDAD DE
VARIABLE MEDIDA
Presion de Cuantitativa, Presion ejercida por | Se medira con un CmH-0.
insuflacion al final continda. el aire del manguito | manémetro aneroide en
de la cirugia. neumotaponador. el globo piloto.
Tiempo de cirugia. | Cuantitativa, Tiempo que Se tomara de la hoja de Minutos.
continda. transcurre desde el | anestesia.
inicio hasta el final
de la cirugia.
Sintomatologia Cualitativa, Sensacion subjetiva | Se obtendra por Presente o
post- intubacion. nominal, que refiere el interrogatorio directo ala | ausente.
dicotomica paciente posterior a | horay a las 24hrs de

Disfagia, disfonia,
tos, espasmo

laringeo.

la intubacion.

postoperatorio.

Dolor faringeo

Cualitativa ordinal

Es una experiencia
sensorial y
emocional
desagradable,
asociado a dafio
tisular, real o
potencial, o descrita
en términos de

dicho dafo.

Se obtendra por
interrogatorio directo con
la escala visual analoga
de dolor (EVA).

EVA: nlmeros
arabigos del 0
al 10.
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VIII.-PROCEDIMIENTO.

La seleccion de los pacientes se realizé de acuerdo a los criterios de inclusién.
En la valoracién pre-anestésica:

Se le informé al paciente sobre el estudio que se pretendia realizar, el cual podia traer grandes
beneficios, en busca de mejorar la calidad de los servicios médicos, disminuyendo de esta forma la
morbilidad postoperatoria. Se le explico que este estudio no implicaria riesgos para los pacientes,
se realizo la recoleccion de datos a través del interrogatorio directo y del expediente, que la presién
del manguito neumotaponador se tomaria al final de la cirugia con un manémetro aneroide en
cmH20.

Se proporciono el consentimiento informado donde se especificaron los puntos clave del estudio,

en caso de aceptar fue firmado.

Se realizo la recoleccion de datos a través del expediente clinico y del interrogatorio directo,

(Nombre, edad, género, ASA, diagnostico, cirugia planeada).

El médico anestesidlogo encargado de dicho paciente, decidi6 la técnica de intubacién y los

medicamentos, de acuerdo al paciente.

Se inicio la anestesia y antes del momento de la extubacién se procedi6 a medir la presion del
manguito neumotaponador con el mandmetro aneroide, la cual fue anotada en la hoja de recoleccion

de datos.

Se contindo con la valoracién del paciente, en el postoperatorio inmediato, dentro de la primera hora
en la unidad de cuidados postanestesicos y posteriormente a las 24hrs en su pabellén, para
cuestionar si presento o no, alguna sintomatologia relacionada a la intubacién endotraqueal como:

dolor evaluado con la EVA, disfagia, disfonia, espasmo laringeo y tos.

Los datos obtenidos en la hoja de recoleccién fueron registrados en una base de datos, para
evaluar los resultados y determinar la frecuencia de las complicaciones por presiones elevadas en el

manguito neumotaponador.

Pagina 1 5



IX.-CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio fue presentado al Comité de Etica e Investigacion del Hospital
General de México y fue aprobado el 7 de Julio de 2009 ; con clave de registro
DI/ 09/203/03/016.

« Durante la consulta pre-anestésica se explico ampliamente al paciente el objetivo
del estudio y se le otorgo la hoja de consentimiento informado; la cual fue firmada
previo a su ingreso a quiréfano. (Ver en anexos)

X.-RESULTADOS

% Se procedié a capturar los datos de los 131 pacientes que se estudiaron y se
realizo la base de datos empleando el programa Excel versién 2007. Se analizaron
los datos con el paquete estadistico SPSS version 17.

+ La media de la edad de los pacientes fue de 45.09 con una desviacion estandar de
14.6.
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En la distribucion por género encontramos que el 71.8 % de la poblacién
correspondio al género femenino y el 28.2 % al masculino.
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% En relacion a la Clasificacion de la ASA, el 29.8 % de los pacientes se clasificaron
como ASA I. Un porcentaje de 48.1 % para ASA Il y finalmente solo el 22.1%
correspondié al ASA III.

Calificacion ASA

Porcentaje
ASA Frecuencia Porciento Porcentaje valido acumulativo
| 39 29.8 29.8 29.8
Il 63 48.1 48.1 77.9
1] 29 22.1 22.1 100.0
Total 131 100.0 100.0
ASA
S04
40
= 30
[ 1]
2
@
o
20
10
1] T T T
| I 1l
ASA
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% Técnicas de insuflacién utilizadas de rutina en los quiréfanos del Hospital General
de México y se encontr6 que en 62.6 % de los pacientes se utilizé la técnica de
digito-presioén, en el 36.6 % se utilizd la técnica de escape minimo y solo en el 0.8 %
de los pacientes la técnica medida por manémetro, como se muestra en la tabla.

Técnica de Insuflacién

Técnica de

Insuflacion Minimum % of Total N
Digitopresion 10 62.6%
Escape minimo 2 36.6%
Medida por 25 .8%
Manometro

Total 2 100.0%

% El estudio revelo que los centimetros de aire insuflado al manguito neumotaponador
tuvo una media de 3.76 y una desviacion estandar de 1.11.
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Presion de insuflacion del manguito neumotaponador medida antes de la extubacion
encontrada en la muestra revel6 una media de 46.78 y una desviacion estandar de
25.56.
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Tiempo anestésico en minutos se obtuvo una media de 134.3 con una desviacién
estandar de 73.3
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« EI31.3 % de los pacientes, tuvo EVAde 1, el 30.5% EVAde 2, el 13% EVAde
3, el 3.1 % presento EVA de 4y 0.8 % present6 EVA de 8.

Dolor faringeo P.O.l. EVA

S04

407

7]
(=]
1

Frequency

5]
o
1

104

a T T T T T T
a 1 2 3 4 =]

Dolor faringeo P.O.l. EVA
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%+ Se observé dolor faringeo a las 24 hrs.reporstandose un EVA de 1 en 36.6%, EVA 2
en 24.4%,EVAde3en3.1%yEVAde4en0.8%

Dolor faringeo 24 hrs EVA

50—

]
=]
1

Frequency

3]
=]
1

10—

———
o T T T T T
3 4

o 1 2

Deolor faringeo 24 hrs EVA

K2

% El dolor faringeo posoperatorio si se presentd en el 78.6 % de los pacientes y en el 21.4 %
no se presento dolor faringeo.

Dolor faringeo POI

80

G0

Percent

207

Mo Si
Dolor faringeo POI
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% El dolor faringeo a las 24 hrs si se presenté en el 64.1 % y no se presenté en el 35.9 %

Dolor faringeo alas 24 hrs

60

Percent
3

204

Dolor faringeo a las 24 hrs

<

% La disfagia posoperatoria fue reportada en el 57.3 % y negada en el 42.7 %, como se
observa en la siguiente gréafica.

Disfagia P.O.I

60

a0

g
=
1

Percent
g

20

Disfagia P.O.I

Péginaz 4‘



7

% La disfagia a las 24 hrs del posoperatorio se present6 en el 48.1 % y fue ausente en
el 51.9 %.

Disfagia 24 hrs

60

507

4=
[=]
1

Percent
g

20

-

Disfagia 24 hrs

< La disfonia posoperatoria se present6 en 65.6 % y ausente en el 34.4 %.

Disfonia P.O.l

G0

Percent
5

20

Disfonia P.O.I
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La disfonia a las 24 hrs. del posoperatorio se presento en el 46.6 % y ausente en el 53.4 %

Disfonia 24 hrs

60

507

e
(=]
1

(5]
[=]
[

207

7
0.0

Disfonia 24 hrs

La tos en el posoperatorio inmediato fue de 31. 3% y ausente en el 68.7 %

Tos en el postoperatorio inmediato

G0

=
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1

20

i
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Tos en el postoperatorio inmediato
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% Latos alas 24 hrs. del posoperatorio se present6 en el 16% de los pacientes y ausente en el
16 %.

Tos 24 hrs

1004

50

60

Percent

40

204

Ho Si
Tos 24 hrs

KD

% Las presiones evaluadas en cm al realizar la insuflacion del manguito neumotaponador de
acuerdo a la técnica utilizada para la insuflacion fueron para digitopresion media de 47.4,
desviacién estandar 26.3, maxima de 150; escape minimo media de 46.12 con desviacion
estandar de 24.5, maxima de 120; y para la técnica utilizando el mandémetro media de 25
con una maxima de 25, como se puede observar en la tabla.

Presién evaluada antes de la extubacion

Std. Error of
Técnica de Insuflacion Mean N Std. Deviation Mean Maximum
Digitopresion 47.43 82 26.317 2.906 150
Escape minimo 46.12 48 24.567 3.546 120
Medida por Manometro 25.00 1 . . 25
Total 46.78 131 25.569 2.234 150
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% En la siguiente grafica se muestra la relaciéon de la presion de insuflacion con la ausencia de
dolor en el posoperatorio inmediato.

Histogram

for DolorPOl= No

IMean =22.82
Stel. Dev. =11 573

Frequency

-

T T T T T T
[u] 10 20 30 40 =0 &0

Presion evaluada antes de la extubacion

% En esta gréfica se observa la relacion de la frecuencia de dolor posoperatorio con la presion
evaluada antes de la extubacion.

Histogram

for DolorPOI= Si

257
—— Mean =53.29
Std. Dewv. =24 442
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Presion evaluada antes de la extubacion
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% En esta grafica se muestra la relacion de la presién de insuflaciéon con la presencia de dolor
faringeo en el posoperatorio inmediato.
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Dolor faringeo POI

% En esta gréafica se muestra la relacién de la presién de insuflaciéon con la presencia de dolor
faringeo a las 24 hrs. del posoperatorio.
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Presion evaluada antes de la extubacion

Dolor faringeo a las 24 hrs
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En estas gréficas se observa la presencia de dolor faringeo relacionada con la técnica de
insuflacion y su posterior evaluacion en el posoperatorio y las 24 hrs.

Bar Chart

Dolor faringeo POI
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1
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Bar Chart
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Tecnica de Insuflacion
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X1.-CONCLUSIONES

La elevada presion del manguito en la intubacidn endotraqueal es relacionada con la presencia de
odinofagia, disfonia, disfagia, tos y espasmo laringeo, por lo que deberian implementarse medidas
de vigilancia rutinaria y dispositivos para evitar que la presién del manguito exceda el minimo
necesario.

La intubacién endotraqueal es una de los procedimientos més utilizados para mantener la anestesia
general y la ventilacibn 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
presién que éste alcanza puede ejercer una presion elevada sobre la pared lateral de la traquea y
producir trastornos de la irrigacion al comprimir los vasos capilares locales. En la mayoria de los
centros hospitalarios no se mide y vigila de manera rutinaria la presion del manguito traqueal
durante los procedimientos anestésicos, lo que pudiera ser origen de la presencia de complicaciones
asociadas en el periodo postoperatorio.

En el Hospital General de México en la actualidad se utilizan las dos técnicas de insuflacién del
manguito neumotaponador digitopresion y escape minimo, en contraste con estudios previos donde
la digitopresién era la técnica mas utilizada, en este estudio se observo que las presiones elevadas
se encontraron en el 90% de los pacientes, encontrdndose relacion entre la presién excesiva Yy
la sintomatologia asociada a nivel traqueal, la mayoria de estos pacientes refirié dolor faringeo en el
posoperatorio inmediato y a las 24 horas.

En los primeros 70 pacientes no se evaluaron las complicaciones por intubacion
endotrauqueal, en los siguientes 61 pacientes se busco intencionadamente complicaciones de
la intubacion endotraqueal y se encontré que un solo paciente tuvo lesién de labios (0.7%) y
un paciente tuvo lesién dental( 0.7%)

La presion elevada del manguito durante la intubaciéon endotraqueal correlaciona de manera
significativa con la presencia de dolor faringeo en el periodo postoperatorio y el cual persiste hasta
las 24 hrs.

Por los resultados obtenidos en esta tesis se puede concluir que el uso de presiones elevadas en el
manguito neumotaponador produce lesiones y complicaciones sobre la mucosa traqueal, dolor
faringeo, disfagia y tos con mayor frecuencia. 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 presion; esto justifica
ampliamente la necesidad de proporcionar a los anestesi6logos mandmetros que permitan la
monitorizacion adecuada de la presién del manguito neumotaponador manejada a nivel de la
mucosa traqueal.
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XIll. ANEXOS

ANEXO 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ESTUDIO OBSERVACIONAL PROSPECTIVO, PARA EVALUAR LAS COMPLICACIONES MAS
FRECUENTES, POR PRESIONES ELEVADAS DEL MANGUITO NEUMOTAPONADOR, EN
PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL CON INTUBACION
ENDOTRAQUEAL, EN LOS QUIROFANOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

Fecha:

Identificacion del paciente:-

Numero: Expediente:
Edad: Sexo: Unidad: Cama:
Diagnostico:

Cirugia realizada:

Evaluaciéon ASA: 1 1l 1l Téc. Anestésica:
Intubacién: Utiliza lidocaina en spray en sonda o en faringe:

Técnica de insuflacién del manguito neumotaponador:

Aire insuflado en cma3: Tipo de sonda utilizada:
Presion evaluada con el manémetro en cmH20: N. de sonda utilizada:___
Tiempo anestésico en minutos: Tipo de jeringa utilizada:

Sonda orotraqueal: Nueva / Resterilizada Lesion en labios:

Lesién dental: Espasmo laringeo:
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Sintomatologia referida por el paciente:

PRIMERA HORA P.O.

DOLOR DISFAGIA DISFONIA ESPASMO TOS
FARINGEO. LARINGEO
EVA: 0-10

A LAS 24HRS
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ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO OBSERVACIONAL PROSPECTIVO, PARA EVALUAR LAS COMPLICACIONES MAS
FRECUENTES, POR PRESIONES ELEVADAS DEL MANGUITO NEUMOTAPONADOR, EN
PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL CON INTUBACION
ENDOTRAQUEAL, EN LOS QUIROFANOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

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

Justificacién y objetivos de la investigacion: Ofrecer una mejor calidad en la
atencion 'y conocer qué tipo de complicaciones se presentan por una presion
inadecuada en el globo del tubo endotraqueal, la cual se medira antes de quitar el tubo de
su traquea.

Procedimientos: Unicamente se realizara la medicion de la presion del globo con el
instrumento adecuado (mandémetro aneroide) antes de sacar el tubo de su trdquea con
el objeto de conocer la cantidad de presion que le fue aplicada. El estudio no incluye
ningun procedimiento experimental en usted.

Beneficios: Usted no tendra ningun beneficio directo, todo serd en beneficio de
futuros pacientes.

Ventajas: No tendra ningln costo extra para usted.

Usted tendra el derecho de cuestionar cualquier duda acerca del procedimiento. Se le
informara cualquier riesgo, beneficio 0 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 atencién y tratamiento en el Hospital.

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

El presente estudio de investigacion no le causara ningun dafio; Usted tendra derecho a
recibir tratamiento médico en caso de presentar algin dafio causado directamente por
la investigacion.

Usted podra dirigirse en caso de cualquier duda o comentario acerca del 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.Mitzi Anaid Pomposo
Espindola tel. 5554054386.

He leido y comprendido la informacion presentada en este Consentimiento Informado,
acepto participar en este estudio de manera voluntaria y espontanea.
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Nombre y firma 6 huella del paciente (6 representante legal)
Direccion y teléfono.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO OBSERVACIONAL PROSPECTIVO, PARA EVALUAR LAS COMPLICACIONES MAS
FRECUENTES, POR PRESIONES ELEVADAS DEL MANGUITO NEUMOTAPONADOR, EN
PACIENTES ADULTOS SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL CON INTUBACION
ENDOTRAQUEAL, EN LOS QUIROFANOS DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

Nombre y firma del investigador

Testigo 1: Nombre, firma, direccion y parentesco.

Testigo 2: Nombre, firma, direccion y parentesco.
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