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RESUMEN

Objetivo: Determinar la presencia de dolor traqueal postextubacién asociado a los niveles
de presioén ejercida por el neumotaponamiento en la sonda endotraqueal de pacientes

operados bajo anestesia general.

Material y Métodos: Se incluyeron 50 pacientes programados para cirugia bajo anestesia
general balanceada, intubados con sonda endotraqueal con globo, el cual al ser insuflado
se monitorizo por digito-presion. Al final de la cirugia se midid6 con un mandémetro de
presion el balén piloto y se evalué la presencia de dolor traqueal postextubacion a los 5
minutos y a las 2 horas, Comparando los valores de presion del balén piloto con la

presencia de dolor faringeo para evaluar dicha asociacion.

Resultados: Se incluyeron 50 pacientes en total, 31 fueron mujeres y 19 hombres. La
presion de insuflacion minima fue de 4 cmH20 y maximo de 80cmH20, el 40% por arriba
de 30cmH20 y el 48% dentro del rango normal recomendado. La presencia de dolor en
relacién con la presién de insuflacion fue mayor con presiones por arriba de 30cmH20,
obteniendo una p de 0.000 mostrando una relacion significativa entre dolor y presién de
neumotaponamiento. El Tiempo de intubacion fue en promedio de 155.66 minutos, con
una p mayor de 0.55 mostrando que el tiempo de intubacion no es representativo para la

presencia de dolor post extubacion.

Conclusiones: La digitopresion no es una forma adecuada de monitorizar la presion del
balén endotraqueal en los procesos de intubacion, debe ser a través de un mandmetro
especializado para tubo endotraqueal y mascarilla laringea. El tiempo que permanece
intubado el paciente durante el evento quirirgico no interfiere con la presencia de dolor

faringeo postoperatorio.

Palabras Clave: Neumotaponamiento, Dolor Traqueal, Tubo endotraqueal, Intubacion,
Manometro traqueal.
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INTRODUCCION

La intubacion endotraqueal es un procedimiento que consiste en la insercion de un tubo
en el interior de la traquea, es utilizada en unidades de quiréfanos, cuidados intensivos y
servicios de urgencias. Entre las principales indicaciones se encuentra: proteccion de las
vias respiratorias, mantener la permeabilidad de la via aérea, evitar aspiracion de
secreciones de las vias respiratorias, aplicacion de ventilacion positiva. Proporcionar
oxigenacion adecuada y administrar gases anestésicos.

Dentro de los antecedentes historicos se sefala que Trendelenburg describié una sonda
para traqueostomia con manguito inflable en 1781 y Eisenmenger utilizé la primera sonda
endotraqueal metalica con manguito en 1893. En 1944 y 1950 se introdujeron las sondas
plasticas de vinilo, las cuales al principio eran de color blanco opalescente y después se
fabricaron con un material traslicido. En la actualidad las sondas se fabrican con
diferentes materiales plasticos. Después de la segunda Guerra Mundial hubo confusion en
cuanto a las dimensiones y a la construccion de las sondas endotraqueales debido a que
se utilizaron dos escalas de medicion el diametro interno y externo. Asi se utilizaron la
escala americana y la francesa. Actualmente en México se aplica la escala Americana
que mide el diametro interno de las sondas en mm.

Una sonda endotraqueal es un aditamento que sustituye las vias respiratorias superiores
normales del paciente estableciendo una comunicacion directa desde el circuito de
ventilacion hasta la traquea. Todas las sondas se fabrican con una longitud mayor que la
distancia que va desde la carina hasta la boca y estan marcadas en cm. La sonda debe
introducirse hasta la porcion media de la traquea a una distancia de 4-5 cm antes de la
carina; de modo que el manguito permanezca en la traquea.

El sistema endotraqueal del neumotaponamiento con manguito consiste en un collar
inflable de material plastico unido a la porcién distal o traqueal de la sonda endotraqueal
(baldn inflable) y un balén piloto que cuenta con una valvula que se encuentra en el
extremo proximal de la sonda. Al momento de inflarlo, el manguito se distiende y sella el
paso de aire alrededor de la sonda endotraqueal. El baldon piloto indica el grado de
insuflacién del manguito.

La funcién que cumple el manguito neumotaponador que se presenta en este tipo de

tubos, es la de impedir fugas retrégadas del gas inspirado, permite mantener niveles de



presion positiva, evita la aspiracion de material extrafio y de las secreciones que drenan
desde la via aérea superior o desde el tracto digestivo y permite la colocacion central del
tubo en la traquea. La longitud del manguito varia con el tamafio de la sonda. En general
las sondas de pequeno calibre son cortas y tienen un manguito de tamano apropiado. El
manguito debe distenderse de manera simétrica hasta lograr un sellado sin fugas con
presiones de 20-30 cm H20 denominado como punto de sellado. Cuando se usa la sonda
endotraqueal de tamano adecuado el punto de sellado se alcanza cuando se expande 1.5
veces el diametro de la sonda.

Existen 2 tipos de manguito endotraqueal; de alta y baja presion. Los de alta presidon son
de bajo volumen, esto es, estan totalmente inflados cuando se les inyecta un bajo
volumen de aire en su interior pero las presiones son altas. Los manguitos de baja presion
y de volumen alto, estos manguitos de baja presion tienen paredes mas delgadas, son
mas  distensibles y tienen una mayor area de contacto con la pared traqueal en
comparacion con los manguitos de alta presion. Diferentes autores han estimado que la
presiéon de perfusion capilar traqueal en 22mmHg o 30 cm deH20 tiene una relacién
inversamente proporcional a la presién del manguito de la canula traqueal. A los 30
mmHg la mucosa torna palida, blanca a los 37 mmHg y el flujo sanguineo cesa a los
45 mmHg (aproximadamente 50 cm de H20). El punto final de la isquemia de la
mucosa producida por las presiones elevadas en el globo de la canula traqueal primero
ocasiona paralisis de los cilios, posteriormente necrosis lo que favorece el desarrollo de
un proceso infeccioso que favorece la inflamacién seguida de un proceso cicatricial lo que
finalmente desencadena una estenosis traqueal. Existen reportes de que el excesivo
llenado del manguito neumotaponador y por consiguiente el aumento de presion sobre la
pared traqueal, puede traer consigo complicaciones tales como: ruptura traqueal,
necrosis, estenosis, dafio a nervio laringeo recurrente y fistulas traqueo-esofagicas. De
acuerdo a la literatura podemos considerar que presiones entre 20-30cm H20 aseguran
una adecuada presidon de perfusiéon de la mucosa traqueal con adecuado punto de
sellado. Existen otros reportes que recomiendan mantener la presion de insuflacién del
manguito superior a 18mmHg para prevenir aspiracion, pero inferior a 25 mmHg para
reducir los riesgos de complicaciones isquémicas de la traquea. En un estudio prospectivo
observacional que se efectud en el afo 2008. Ovilla y colaboradores determinaron que
solo el 28.5% de los pacientes intubados para procedimientos anestésicos en los
quiréfanos centrales del hospital General de México O.D se encontraron dentro de los

margenes de seguridad.



En la practica diaria se deberia establecer una adecuada presidon del manguito
neumotaponador a través del control sistematico de la medicion en la valvula del balén
piloto con un mandmetro aneroide; el cual esta disefiado especificamente para la
cuantificacion de la presidon en cm de agua para dispositivos de la via aérea como las
sondas traqueales y las mascarillas laringeas; debido a la dificultad para acceder al
manometro; se opta por el método de la palpacién de la linea de insuflacion del manguito

neumotaponador.

Existen varios métodos disponibles para inflar, mantener y regular la presion del

manguito endotraqueal:

1. Digito-palpacion del balén piloto: 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 balon piloto se palpa digitalmente para estimar
la cantidad de presion en el manguito. Es una estimacién subjetiva que no
determina adecuadamente la presion.

2. Volumen de oclusién minimo: el manguito se infla lentamente con una cantidad
pequefa de aire en cada respiracion hasta no escuchar fuga, al final de la
inspiracion. Este método disminuye el riesgo de aspiracion.

3. Técnica del escape minimo: 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 inspiracion,
colocar el estetoscopio sobre la traquea, y afadir sélo el aire suficiente para
detener la fuga. Tiene menor potencial de lesionar la pared traqueal. 4. Método
con esfingomandmetro: se utiliza un baumandmetro convencional, es necesario
ajustar el espacio muerto en el tubo y la medicién es en mmHg.

4. ManoOmetro aneroide de presion: medicion objetiva, que evalua directamente la
presion por medio del balén piloto del TET y protege de la insuflacién excesiva
del manguito. La lectura es en cm H20.

5. Instrumento de medicion automatico de presion: permite sellar con presiones

mas bajas para reducir el riesgo de isquemia y necrosis de la mucosa traqueal.



Mantiene automaticamente la presidén establecida, compensa las fugas para

disminuir el riesgo de aspiracion y neumonia.

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 sitia 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 muijer,
con un diametro de 16 a 18 mm.

El calibre traqueal varia segun la edad y el sexo, esto explica los diferentes tamafios 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 ulceracion. Con presiones bajas de 15
mmHg o 20 cm H20, se asocia con riesgo aumentado de neumonia. 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
esta 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 e necesario para la accién 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. 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 EI manguito del TET de alta



presiéon y bajo volumen, se infla excéntricamente, ejerce una presion excesiva sobre la
pared traqueal, y ocasiona mayor dafio isquémico. Actualmente, el manguito es de alto
volumen y baja presién, tiene una superficie de mayor contacto, por lo que se transmite
menos presion y la distribucion es mas uniforme en la traquea. La presion del manguito
depende de factores como, el volumen de insuflacion, diametro del manguito en relacion
con la traquea, presion intratoracica y anestésico utilizado.

No obstante, el TET de alto volumen y baja presion reduce la frecuencia de isquemia, se
pueden producir lesiones en la mucosa traqueal por una presion excesiva. Mantener una

presion superior por dos horas puede producir dafios ciliares en la traquea.



JUSTIFICACION

La intubacién endotraqueal es un procedimiento que se realiza diariamente para poder
someter a los pacientes a procedimientos anestésicos necesarios para ser intervenidos
quirirgicamente. Las funciones del tubo endotraqueal son la proteccion de la via aéreay
la administracion de gases anestésicos. Para que se realice un adecuado sellado de la via
aeérea es necesaria la insuflacion de manguito neumotaponador. Existen reportes de que
el excesivo llenado del manguito neumotaponador y por consiguiente el aumento de la
presion sobre la pared traqueal, puede traer consigo complicaciones tales como: dolor,

isquemia, estenosis, fistula traqueal-esofagica.

Cuando se insufla un manguito en la traquea la irrigacién de la mucosa desciende
linealmente, especificamente cuando la presion sobre las paredes traqueales alcanza
cifras por arriba de 30 cm de H20. En estudios clinicos se ha reportado que la presion de
perfusién capilar desaparece por completo con presiones de 50 cm de H20. En un
estudio en el Hospital General de México se realizé un estudio observacional de 355
intubaciones endotraqueales en las cuales se midio la presidon de neumotaponamiento del
manguito del TET demostrando que solo el 28.4% de los pacientes estaba en rango de
seguridad. Habitualmente la presion de insuflacion esta determinada por una maniobra
tactil de poca precision y sin control (técnica de digito presion). Esta presién puede ser
determinada con precision utilizando un mandmetro que casi nunca esta accesible en la
practica. El propdsito de este estudio es relacionar el dolor traqueal con los niveles de
presion utilizados para el neumotaponamiento del manguito del TET medido a través de

un mandémetro.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El propdsito de la intubacion endotraqueal con tubos de manguito inflable es el de
suministrar ventilacién controlada sin fugas y de proteger el arbol traqueobronquial de la
aspiracion de material extrafo. Las complicaciones del procedimiento de intubacion
endotraqueal que se mencionan con mas frecuencia son el de inyectar un volumen de
aire en el manguito y 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. Se ha sefalado que presiones de 30 cm H20 sobre la pared de
la traquea disminuyen el riego capilar y que presiones de 50 cm H20 lo hacen
desaparecer por completo, generando diferentes grados de isquemia que producen
inflamacién y destruccion de los cilios.

A pesar de la morbilidad asociada que se menciona, en la mayoria de los centros
hospitalarios no se mide ni 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. Uno de los principales sintomas a
referir es el dolor traqueal, asi que, en este estudio mediremos la presién del balén
insuflado en el TET a través del manédmetro, asociando los valores con el dolor traqueal

presentado por el paciente, asi como, la presencia del mismo.



HIPOTESIS

A mayor presion de neumotaponamiento en la sonda endotraqueal mayor sera la

presencia de dolor faringeo postoperatorio.



OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Determinar la presencia de dolor traqueal postextubacién asociado a los niveles
de presion ejercida por el neumotaponamiento en la sonda endotraqueal de

pacientes operados bajo anestesia general.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Medir la presion ejercida por el neumotaponamiento en la sonda endotraqueal de

pacientes operados bajo anestesia general a través de un mandmetro en cm de H20.

Determinar si el neumotaponamiento del tubo endotraqueal controlado por digtopresion es
adecuado al medirlo con el mandmetro comparado con los niveles establecidos en la

literatura.

Establecer que a mayor numero de intentos de intubacion mayor presencia de dolor

faringeo postoperatorio.

Relacionar que a mayor tiempo de intubado el paciente mayor sera la presencia de dolor

faringeo postoperatorio



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: observacional, longitudinal y prospectivo.

Definicion de unidades de observacion: Se incluyeron un total de 50 pacientes en el
periodo comprendido del 1ro al 30 de junio del 2016. Paciente masculino o femenino de
18 a 60 afos de edad programados para cirugia bajo anestesia general que sean
intubados con sonda endotraqueal con globo para neumotaponamiento, ademas que sea
paciente sano o con una enfermedad crénica pero la cual este controlada y que no tenga
dafo a 6rgano blanco, sin patologias graves del higado, corazon, riiidn, sistema nervioso

central o periférico, sistema sanguineo sean agudas o cronicas.

Criterios de inclusion:

e Pacientes sanos o con alguna enfermedad crénico degenerativa pero controlada y
sin dafno a 6rgano blanco (ASA [ o II).

e Entre 18 y 60 afios de edad

e Programados para cirugia electiva bajo anestesia general.

e Pacientes intubados con sonda endotraqueal con globo.

Criterios de exclusion:

e Antecedentes de traqueostomia.

e Alteraciones neuroldgicas o de la psique que no puedan cooperar con el estudio.

e Pacientes con enfermedades traqueales o laringeas conocidas.

¢ Manejo de la via a aérea con mascairilla laringea u otros aditamentos diferentes al
tubo endotraqueal.

e Que se difiera la cirugia.

e Cirugias bucales y en cuello.
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Criterios de eliminacion:

e Que presenten complicaciones al extubarlos y requieran ser reintubados dentro de
quiréfano.

e Presenten laringoespasmo

e Complicaciones en la unidad de cuidados postanestesicos que requieran manejo
avanzado de la via aérea.

e Pacientes que permanezcan orointubados en la unidad de cuidados
postanestesicos.

o Alfinalizar la cirugia sea necesario trasladarlos a la unidad de cuidados intensivos

orointubados.

11



METODOLOGIA

Metodologia de la recoleccion de datos: se obtendran datos de Ila valoracion
preanestésica en busqueda de algun criterio de exclusidn, si cumple con los criterios de
inclusién sera registrado en el estudio. El paciente sera intubado de manera habitual, se
insuflara el manguito de la sonda endotraqueal, la presion sera regulada por el balén
piloto a través de la digito presion, al finalizar la cirugia se medira la presion del
neumotaponamiento en el balén piloto a través del mandémetro en cmH20. Si no hay
contraindicacion el paciente sera extubado y se registraran las complicaciones que se
presenten durante el proceso. Posteriormente se trasladara al paciente a la unidad de
cuidados postanestesicos donde se interrogard de acuerdo a la escala de EVA la
presencia de dolor faringeo a los 5 minutos y a las 2 horas de haber salido de quiréfano.

Los datos seran registrados en el formato establecido.

12



VARIABLES

Variables a considerar:

e Demograficas: edad, sexo.
e Datos en quiréfano (tiempo anestésico, presién de neumotaponamiento, nimero
de laringoscopias, complicaciones al extubar)

e Escala visual analoga en recuperacion a los 5 minutos y a las 2 horas.

13



ANALISIS ESTADISTICO
Se almacenaron y analizaron los datos en Excel de Office 2013 y el analisis estadistico se

realizé con un Demo SSPS para comparacion de presencia de dolor faringeo

postextubacién con la presién de neumotaponamiento.

14



CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo se conducira de acuerdo a los lineamientos establecidos en la Ley General
de Salud, en especifico contenidos en el Reglamento en materia de Investigacién en
Salud, apegados ademas a la Declaracion de Helsinki, de acuerdo al documento original,
(1964) a la enmienda de Tokio, (1975) y a las modificaciones subsecuentes efectuadas en
la Reunién de la Asamblea Médica Mundial de Edimburgo, (2000) y la 642 Asamblea
General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. Se enfatiza que la informacién sera manejada
con estricta confidencialidad y discrecion y sera solamente utilizada en beneficio del
paciente en cuestion y del tratamiento médico o médico-quirurgico al cual esté sujeto en el
momento del estudio. Es requisito indispensable que el personal que tomara contacto con
cada paciente; que aplicara las encuestas y obtendra la informacion de salud necesaria, lo
hara con estricto apego al protocolo y no actuara por decision auténoma, sino que se
conducira con profesionalismo sin afectar las normas institucionales donde se
desenvuelva y de acuerdo a los lineamientos establecidos oportuna y previamente por el
equipo de investigadores responsables. Ademas se solicitarda en cada caso el

consentimiento informado correspondiente. Riesgo del estudio: mayor del minimo.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 52 pacientes, se excluyeron 2, uno al ser trasladado a la
unidad de cuidados intensivos orointubado y el segundo al ser diferida su cirugia por

descontrol hipertensivo. Se incluyeron 50 pacientes en total.

De los 50 pacientes incluidos en la muestra, 31 fueron mujeres y 19 hombres,
correspondiendo al 62% Y 38% respectivamente. La edad minima registrada fue de 25
afios y la maxima de 60 anos, con un promedio de 47.64 anos, Moda de 55 afos y
Mediana de 52 afios.

GENERO

35
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20
15 31
10

MF

M

El Tiempo de intubacion fue en promedio de 155.66 minutos, con un tiempo minimo

registrado en 30 minutos (0.5 hr) y un maximo de 380min (6.3hr).

La presién de insuflacion minima registrada al final de la cirugia fue de 4 cmH20 y un
maximo de 80cmH20. El 12% se encontraba con una presién por debajo de 20cmH20, el

40% por arriba de 30cmH20 y el 48% dentro del rango normal recomendado.
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La presencia de dolor a los 5 minutos post extubacion se presentdé en 12 pacientes
representando el 24% de la muestra, contra la usencia de dolor en 38 pacientes

equivalente al 76% de la muestra.

A los 120 minutos post extubacion se identifico la presencia de dolor en 24 pacientes

equivalente al 48 % de la muestra contra 26 pacientes, 52% con ausencia del mismo.
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20
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10
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La presencia de dolor en relacion con la presion de insuflacién fue mayor con presiones
por iguales o por arriba de 30cmH20 con un 74% (17 pacientes) de un total de 23
pacientes registrados. Con presiones de insuflaciéon por debajo a 30cmH20 la presencia

de dolor fue en 26% (7pacientes) de 27 pacientes registrados.

Se analizaron los resultados a través de Chi cuadrada por el programa SSPS, obteniendo
una p de 0.000 mostrando una relacién significativa entre la presién mayor o igual a 30

cmH20 del neumotaonamiento y la presencia de dolor faringeo postextubacion.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
grupo * Presion 50 100.0% 0 .0% 50 100.0%
Tabla de contingencia grupo * presion
presién
Presion menor | Presién mayor
30 ccH20 30 ccH20 Total
Grupo  Sin dolor Recuento 21 5 26
Frecuencia esperada 14.0 12.0 26.0
Con dolor  Recuento 6 18 24
Frecuencia esperada 13.0 11.0 24.0
Total Recuento 27 23 50
Frecuencia esperada 27.0 23.0 50.0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Asintética Sig. Exacta Sig. Exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15.626° .000
Correccion por continuidad® 13.462 .000
Razon de verosimilitudes 16.546 .000
Estadistico exacto de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 15.314 .000
N de casos validos 50

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 11.04.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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De acuerdo al numero de laringoscopias realizadas a cada paciente para la intubacion,
fue al 1er intento en el 94%; el resto se intubo al 2 do intento que fueron 3 pacientes, en

estos ultimos con presencia de dolor.

Laringoscopias Sin dolor Presencia de dolor
realizadas
1 26 pacientes 21 pacientes 47
2 0 pacientes 3 pacientes 3
26 24 50

De acuerdo al tiempo de intubacién y la presencia de dolor se analizaron los resultados a
través de Chi cuadrada por el programa SSPS, obteniendo una p mayor de 0.55
mostrando que el tiempo de intubacién no es representativo para la presencia de dolor

post extubacion.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
TIEMPO * DOLOR 50 100.0% 0 .0% 50 100.0%

Tabla de contingencia TIEMPO DE INTUBACION * DOLOR

Recuento
DOLOR
SIN DOLOR | CON DOLOR Total

TIEMPO  30-100 MINUTOS 7 3 10

101-200 MINUTOS 16 16 32

201-300 MINUTOS 2 3 5

301-400 MINUTOS 1 2 3
Total 26 24 50
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.057° 561
Razén de verosimilitudes 2107 .551
Asociacion lineal por lineal 1.803 179
N de casos validos 50

a. 5 casillas (62.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1.44.
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DISCUSION

Los estudios realizados en cuanto a la presion de insuflacion del globo endotraqueal
tienen como principal objetivo, comparar la monitorizacién a través de la digito presion y el
mandémetro, en todos los estudios se concluye que no es fidedigna la monitorizacion a
través de la digitopresion del globo endotraqueal. Tal como se obtuvo en 47 pacientes del
Hospital de Alta Especialidad en Tabasco, donde solo el 32% de los pacientes se
encontraban con cifras tensionales de neumotaponamiento adecuadas. En el Hospital
General de México se realizd la comparacion en 355 pacientes de los cuales solo el 28 %
se encontraba dentro de cifras tensionales de neumotaponamiento normales. En nuestro
estudio concordamos con dicha conclusién ya que el 48 % de los pacientes se encontraba
con presiones de neumotaponamiento dentro de parametros adecuados. A pesar de
estar descritas y demostradas en la literatura las complicaciones de mantener presiones
de llenado del globo endotraqueal fuera de los rangos establecidos, no se cuenta con el
instrumental necesario en las unidades hospitalarias para una adecuada monitorizacion.

Incrementando los riesgos para el paciente de complicaciones postoperatorias.

En este estudio, ademas de demostrar que la digitopresion no es adecuada para
monitorizar la presion del globo entdotraqueal. También valoramos la presencia de dolor
faringeo postextubacion, alos 5 y a los 120 minutos. Encontrando que a los 5 minutos,
el 78% de los pacientes no presenta dolor faringeo contra el 22% que presentan dicho
sintoma. A los 120 minutos estos porcentajes cambian, el 52% de los pacientes no
presenta dolor faringeo, observando un incremento de la presencia de dolor del 48%,
esto puede ser secundario a que a los 5 minutos aun hay efecto residual de los
anestésicos utilizados para el mantenimiento del evento anestésico, con un grado de
sedacion y de analgesia importante. A los 120 minutos postextubacién la gran mayoria de
los pacientes ya no presenta efecto residual importante de los agentes anestésicos
utilizados, con un incremento de consciencia y presencia de dolor, a pesar de un manejo
analgésico trans y post operatorio. dando una mayor confiabilidad de los resultados

obtenidos por el paciente con una mejor cooperacion al interrogatorio.
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se observé en general con presiones por iguales o por arriba de 30cmH20 hubo mayor
presencia de dolor faringeo postextubacién, Con presiones de insuflaciéon por debajo a
30cmH20 la presencia de dolor menor esto se comprard con la prueba de Chi cuadrada
con una p significativa de 0.00, con lo que concluimos que al rebasar los limites
permitidos de insuflacion del globo endotraqueal los pacientes presentaran dolor faringeo,
incrementando las comorbilidades posoperatorias aunadas a las del evento quirurgico y
probables complicaciones a corto, mediano y largo plazo. Pudiendo llegar al dafio
epitelial de la traquea con alteracion de los cilios o presencia de ulceras traqueales con la
complicacion temida de estenosis traqueal y a una via aérea del paciente comprometida.
Es importante contar con los aditamentos necesarios para la monitorizaciéon de la presion
del globo endotraqueal, ademas de observar al paciente durante el periodo postoperatorio
y percatarnos de la sintomatologia que presenta, no solo del sitio quirdrgico, sino también
por la técnica anestésica utilizada. Con la finalidad de disminuir comorbilidades y

complicaciones en nuestros pacientes ya que la atencién debe ser integral.

Algunos factores que podrian influir en la presencia de dolor faringeo, ademas de la
presion de neumotaponamiento, podria ser el numero de laringoscopias realizadas
durante el proceso de intubacion. Observamos que solo 3 pacientes fueron intubados a la
segunda laringoscopia, el 97% se intubaron a la primera laringoscopia realizada. De los
3 pacientes intubados al segundo intento, uno tenia presién de neumotaponamiento
mayor a 30 cmH20 y 2 en rangos normales, el 100% de los pacientes intubados al
segundo intento presentaron dolor postextubacién, con lo que observamos que es un

factor importante para la presencia de dolor faringeo.

Otro factor importante a determinar para la presencia de dolor faringeo, es el tiempo que
permanece intubado el paciente, como resultado obtuvimos un tiempo minimo de
intubacion de 30 minutos y un maximo de 380 minutos, se analizé a través de chi

cuadrada y el programa SSPS la relacion de esta variable con una p no significativa de

22



.55, con lo que concluimos que el tiempo que permanece intubado el paciente no es

determinante para la presencia de dolor faringeo.

Uno de los probables sesgos de este estudio, es la analgesia que se aplica a cada
paciente antes del evento quirdrgico, durante el transoperatorio y el postoperatorio
inmediato que depende de la indicacion del anestesiélogo y cirujano a cargo del paciente,

lo que puede enmascarar la sintomatologia en cuanto a la presencia de dolor faringeo.
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CONCLUSION Y RECOMENDACION

La digitopresiéon no es una forma adecuada de monitorizar la presion del balon
endotraqueal en los procesos de intubacion.

La monitorizacién de la presién del balon piloto debe ser con un mandémetro
especializado para tubo endotraqueal y mascarilla laringea.

El tiempo que permanece intubado el paciente durante el evento quirurgico no
interfiere con la presencia de dolor faringeo postoperatorio.

El nimero de laringoscopias realizadas es uno de los factores que puede
determinar la presencia de dolor postoperatorio faringeo, ademas de la presién de
insuflacion del globo endotraqueal.

El factor mas importante para la presencia de dolor faringeo postextubacion es la
presion de llenado del globo endotraqueal por arriba de 30ccH20.
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