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RESUMEN

Introduccion: La intubacidn endotraqueal (IET) es el procedimiento mas utilizado en
anestesia general (AG) y en la unidad de cuidados intensivos (UCI) para proteccion de la
via aérea. Las complicaciones mas comunmente asociadas a la IET son dolor de garganta
y tos; sin embargo, la insuflacion excesiva confiere riesgo de lesiones graves a la mucosa
traqueal. Métodos: Es un ensayo clinico, prospectivo, descriptivo y comparativo en el cual
se incluyeron 95 pacientes sometidos a cirugia electiva que requirieron IET. Se incluyeron
dos grupos: grupo control (C) conformado por 48 pacientes donde se utilizé la técnica
objetiva de insuflacion del MTE a una presiéon de 24 cm H20; y grupo estudio (E)
conformado por 47 se utilizo la técnica subjetiva (digitopalpacién) de insuflacion del MTE.
Realizando la medicion de dicha presién a través de un mandémetro de control de presion a
los 10 min postintubacion en el grupo C y previo a la extubacién en el grupo E. Resultados:
En la medicion de la presion del MTE en el grupo E, con intervalo de 8 — 120 cm H20 (Media
= 29.95 y DS = 18.92), se encontré que el sélo el 17% (8/47) estuvo del intervalo
recomendado. La presencia de complicaciones asociadas a la IET en grupo C, en URPA,
a las 12 y 24 hrs postextubacion, fueron de 18.7%, 25% y 6.2% comparados con el grupo
E donde fueron 63.8%, 76.6% Yy 68% respectivamente. La prueba exacta de Fisher muestra
diferencias significativas al comparar la incidencia de complicaciones entre ambos grupos
en URPA alas 12 y 24 hrs (p = 0.001). Conclusiones: El método subjetivo de insuflacion
del MTE no es confiable para obtener un neumotaponamiento apropiado y el uso de la
manometria adecuada se vincula a una disminucién de las complicaciones asociadas a la

IET.

Palabras clave: Intubacion endotraqueal, complicaciones, manometria.
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ABSTRACT

Introduction: Endotracheal intubation is the most common used procedure during general
anesthesia and intensive care unit for airway protection. The most common complications
of endotracheal intubation are sore throat, cough but however, excessive insufflation carries
risk of serious lesions to the tracheal mucosa. Methods: it is a clinical essay, prospective,
comparative and descriptive where 95 patients undergo elective surgery and required
endotracheal intubation. It included two groups: a control group composed of 48 patients
where the objective technique of insufflation was used at the 24 cm H20 pressure whereas
the subject group the subjective technique was used. Measurement of such pressure using
a manometer for pressure control at 10 min postintubation was used in the control group
and preextubation on group E. Results: in the measurement of group E pressure, with an
interval of 8 — 120 cm H20 (median = 29.95 and SD = 18.92), it was found that only 17%
(8/47) was on the recommended interval. The presence of associated complications of
endotracheal intubation on group C, in URPA, at 12 and 24 hrs postextubation where of
18.7%, 25% and 6.2% compared to group E where they were 63.8%, 76.6% and 68%
respectively. In the Fisher exact study for comparing the incidence of complications between
both groups in URPA at 12 and 24 hrs (p = 0.001). Conclusions: the subjective method of
insufflation is not trustworthy for obtaining an appropriate pneumoclogging, the adequate
use of manometry is linked to a decrease in the complications associated of endotracheal

intubation.

Key words: endotracheal intubation, complications, manometry.
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1. INTRODUCCION
La intubacién endotraqueal (IET) fue descrita por primera vez por Hipocrates en 460 — 380
AC (Sultan, 2011). En 1984 Seegobin y Hasselt estudiaron la presion del manguito de tubo
endotraqueal (MTE) y el flujo sanguineo de la mucosa traqueal y encontraron evidencia de
obstruccion al flujo sanguineo de la mucosa a presiones a la pared lateral mayores de 30
cm H20 estableciendo la recomendacion que la presion del MTE no excediera los 30 cm
H20 (Seegobin, 1984; Huckle, 2010).

En la actualidad la IET es el procedimiento mas utilizado en anestesia general
(AG) y en la unidad de cuidados intensivos (UCI) para proteccion de la via aérea (Jain,
2011). En los tubos endotraqueales que tienen un MTE, el objetivo es crear un
neumotaponamiento para ocluir la via aérea, evitar fuga de aire durante la ventilacion con
presion positiva, ademas de prevenir la aspiracion de contenido gastrointestinal hacia la
trdquea (Liu, 2010). La presion del MTE debe ser lo suficientemente adecuada para no
perjudicar el flujo sanguineo de la mucosa traqueal. El dafio a la traquea durante la
intubacién es inevitable como resultado del contacto entre el tubo endotraqueal (TET) y la
trAquea (Seegobin, 1984; Khan, 2016). No existen criterios establecidos para la presién
ideal del MTE. Nordin et al. (1977) estudiaron la relacion entre la presion del MTE vy la
perfusion capilar de la mucosa traqueal del conejo y recomendé que la presion del MTE se
mantuviera por debajo de 27 cm H20 (20 mm Hg). Investigaciones recientes han
determinado que el neumotaponamiento debe de tener una presiéon de 20 — 30 cm H20
(1.96 — 2.94 kPa) siendo Optimo para prevenir dafios a la mucosa traqueal y prevenir la
broncoaspiracion (Sengupta, 2004; Jain, 2011; Ozer, 2013) (Figura 1). Si la presion del
manguito excede los 40 cm H20, la perfusion de la mucosa traqueal disminuye; y el riesgo

de desarrollar isquemia aumenta. En un paciente que cursa con hipotension arterial la
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circulacién en la traquea disminuye aun mas y el dafio puede ocurrir incluso si la presion

del MTE es normal (Sengupta, 2004; Hedberg, 2015).

Figura 1. Medicién del MTE a través de mandmetro aneroide.

Fotografia de Myriam Liliana Cid Barreras.

Las complicaciones mas comunes asociadas a la IET son causadas por una
inadecuada insuflacion del MTE (Hedberg, 2015). Algunas de las consecuencias
catastroficas de la sobre insuflacion del MTE son la rotura de la trdquea, erosion de la arteria
traqueo — carétida y fistula de la arteria innominada traqueal. Sin embargo, después de la
IET el dolor de garganta es el efecto secundario mas comun el cual puede resultar de la

isquemia a la mucosa orofaringea y traqueal (Sengupta, 2004).



Los métodos de insuflacion del MTE se dividen en subjetivos y objetivos. Las
técnicas subjetivas son: fuga minima, volumen minimo oclusivo y palpacion de balén piloto.
En la técnica objetiva se utiliza un mandémetro aneroide para medir la presion del MTE a
través del balon piloto (Félix — Ruiz, 2014). Sin embargo, la técnica objetiva para la medicién
de la presion del MTE aun no ha sido adoptada en la practica clinica de la anestesiologia.
La palpacion del balén piloto es la forma méas comun de determinar la presién del MTE. No
obstante, ésta técnica es poco fiable para determinar una adecuada presion del MTE
porque es experiencial sin una base cientifica (Chan, 2009). Ademas, no existe relacion
entre los afios en practica o el numero de intubaciones anualmente realizadas y la
capacidad de una adecuada insuflacion del MTE (Hoffman, 2006). Por lo tanto, el inflado

adecuado del MTE es evidentemente importante.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La IET se realiza frecuentemente en AG y en la UCI (Ozer, 2013), se estima que en Estados
Unidos Norteamérica se realiza de 13 — 20 millones por afio (Sultan, 2011). En el Hospital
General del Estado de Sonora en el periodo que comprende de 2015 a 2016 se realizaron
8786 procedimientos anestésicos de los cuales el 47% ameritd AG.

El MTE de alto volumen y baja presion tiene caracteristicas ideales y pueden
producir un neumotaponamiento con bajas presiones en la pared lateral. Sin embargo,
éstos globos pueden ser facilmente sobreinflados, generando excesivas presiones
(Seegobin, 1984).

La presion de perfusion capilar de la mucosa traqueal en el hombre ha sido
medida en rangos entre 22 — 30 mm Hg (30 — 40 cm H20) y el limite superior es incierto. La
presion del MTE debe ser lo suficientemente adecuada para no perjudicar el flujo sanguineo
de la mucosa. Se ha demostrado que la presion continua del MTE por encima de 30 cm
H20 (22 mm Hg) compromete el flujo sanguineo y la presion del MTE por encima de 50 cm
H20 (37 mm Hg) obstruye completamente el flujo sanguineo de la pared traqueal (Seegobin,
1984; Khan, 2016).

La presion del MTE es dinamica e influyen diversos factores que la modifican,
desde el volumen de aire o liquido con el cual se insufl6 el MTE, el diametro de la traquea,
el uso de 6xido nitroso, el procedimiento quirdrgico a realizar y duracion del mismo, posicion
de la cabeza del paciente, por mencionar algunos (Hedberg, 2015; Lal, 2015).

Las complicaciones mas comunmente asociadas a la IET son dolor de
garganta y tos (Bolzan, 2014), sin embargo, se ha documentado que la insuflacion excesiva

confiere riesgo de lesiones graves e incluso fatales y afecta el flujo sanguineo a la mucosa



traqueal, resultando en isquemia de su mucosa, ulceracion, fistula traqueoesofégica y
ruptura traqueal (Lui, 2010).

En la actualidad la mayoria de los clinicos prestan poca atencién a la
insuflacién del MTE, determinando la presién del mismo a través de la palpacién del baléon
piloto de acuerdo a su experiencia (Lui, 2010) y en diversos estudios se ha encontrado que
ésta estimacion solamente es adecuada alrededor del 10% de los casos en anestesidlogos
experimentados (Hedberg, 2015). Por lo que hoy por hoy ya se estan realizando multiples
estudios en todo el mundo sobre la importancia de utilizar un método especifico, confiable
y reproducible para el inflado del MTE y asi disminuir la morbilidad en los pacientes
sometidos a AG que requieran IET. No obstante, a pesar de que existe evidencia de los
beneficios de llevar un control adecuado de la presion MTE, en el Hospital General del
Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours” no se utiliza ni se realiza un registro de dicha presion,
como tampoco el seguimiento de las complicaciones asociadas a la IET. Con base a éstos

postulados se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Eluso de la manometria adecuada para el inflado 6ptimo del MTE disminuira

las complicaciones asociadas a la IET comparado con el método tradicional?



3. JUSTIFICACION
Multiples estudios han demostrado que no se puede confiar en las técnicas subjetivas para
la insuflacion del MTE y sugieren que el uso del manémetro debe incorporarse como una
herramienta de monitoreo transoperatorio estandar en beneficio de la seguridad del
paciente (Stewart, 2003; Sengupta, 2004; Liu, 2010, Ozer, 2013; Lal, 2015). En las
recomendaciones de monitoreo estadndar en AG se debera incluir la medicion rutinaria de
la presion del MTE. En concordancia con las guias publicadas por la Asociacién de
Anestesiélogos de Gran Bretafia e Irlanda (AAGBI) en 2016 (Checketts, 2016; Lumb, 2016).

La presion optima del MTE oscila entre 20 — 30 cm H20. Un exceso de la
presion del MTE pueden obstaculizar el flujo sanguineo capilar. Como consecuencia de
esto se pueden presentar complicaciones tales como isquemia de la mucosa, dolor de
garganta posoperatorio y ronquera, pardlisis del nervio laringeo, rotura traqueal, estenosis
y fistula trdquea esofagica (Lal, 2015). Anexo a lo anterior, es importante mencionar que el
uso rutinario de la manometria del MTE no esta difundido actualmente, ni en la ensefianza
ni en la préactica profesional de la anestesiologia, por lo que es importante adoptar ésta
modalidad en nuestro manejo diario.

En el Hospital General del Estado en el periodo de enero del 2015 — 2016 se
realizaron 8786 procedimientos anestésicos de los cuales el 47% (4132) ameritaron AG, y
de éstas, el 31.4% (1298) fueron de caracter electivo (Archivo electronico de expedientes
del Hospital General del Estado). Sin embargo, no se cuenta con registros de la presion del
MTE ni de las complicaciones asociadas a la IET.

Los pacientes que requieren IET manifestaran una disminucion en las
complicaciones. Ademas, la prevencion de éstas constituird un beneficio y una mayor

satisfaccion para todos nuestros pacientes al brindarles un manejo Optimo anestésico
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ofreciendo atencion de mayor calidad. Por ultimo, es probable que el hecho de establecer
la ensefianza y el uso de la manometria éptima del MTE proyecte a nuestra institucion a la

vanguardia en el monitoreo estandar de la atencion anestesiolégica basada en evidencias.



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general
Evaluar la eficacia de la técnica subjetiva versus objetiva para la insuflaciéon del MTE en

pacientes que reciban AG.

4.2. Objetivos particulares
1.- Describir el intervalo de presiones del MTE utilizando el método subijetivo.
2.- Evaluar la frecuencia de complicaciones asociadas a la IET en ambos
métodos de insuflacion del MTE durante su estancia en URPA, a las 12y 24 hrs.
3.- Comparar la incidencia de las complicaciones por IET entre los grupos de

control y estudio.



5. HIPOTESIS CIENTIFICA
Se espera encontrar que el uso de una técnica objetiva y 6ptima para la insuflacién del MTE
en pacientes que reciban AG y requieran IET, resultard en una disminucion de las

complicaciones asociadas a dicho procedimiento.



6. MARCO TEORICO

6.1. Historia de la intubacién endotraqueal

Hipocrates (460 — 380 AC) describié la intubacion de la trAquea humana para soportar la
ventilacion (Baeza, 2009). En 1869, Friedrich Trendelenburg practico la primera intubacion
con propésitos anestésicos en un ser humano, introduciendo un tubo con mango de goma
inflable a través de una traqueostomia, en operaciones de laringe y faringe (canula de
Trendelenburg). La primera anestesia a través de IET fue efectuada por Sir William
MacEwen en 1878, utilizando TET de caucho y flexo metélicos de cobre por donde se
administré vapores de cloroformo (Lopez — Herranz, 2013). Mas adelante Dorrance (1910)
describié el uso de un manguito inflable (neumotaponamiento) en el TET y Jackson (1912)
construy6 un prototipo de laringoscopio y recomendd realizar una laringoscopia directa
antes de la intubacion, para conocer el didametro del TET a utilizar, y junto con Magill
fundamentaron las bases definitivas de la intubacion traqueal. Arthur Guedel y Ralph
Waters desarrollaron con éxito el primer TET con manguito en 1928 (Lopez — Herranz,
2013).

En 1984, Seegoblin y Hasselt fueron los primeros en estudiar la presion del
MTE, valoraron el flujo sanguineo capilar de la mucosa traqueal mediante técnica
endoscopica, encontrando que con presiones mayores de 30 cm H20 se comprometia el
flujo sanguineo capilar. Por lo tanto, ellos recomendaron que la presion del MTE no debe
exceder los 30 cm H20 (22 mm Hg) (Seegobin, 1984; Huckle, 2010).

En la actualidad la intubacion orotraqueal (IOT) es la técnica mas
comunmente utilizada para la realizacion de AG y asi mismo para pacientes hospitalizados
en la UCI (Ozer, 2013). Se estima que la 10T se realiza de 13 a 20 millones de veces
anualmente en Estados Unidos (Lovett, 2006).
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6.2. Intubacion orotraqueal

La preparacion para la IOT comprende una adecuada colocacion del paciente,
preoxigenacion, el aseguramiento de la disponibilidad y funcion de todo el equipo necesario.
Esto dltimo incluye laringoscopio, palas curvas o rectas, TET, fijadores de TET, una jeringa
vacia para inflar el MTE o preferentemente un mandmetro aneroide para la medicion de la
presion del MTE, un aparato de aspiracion y el equipo esencial para la ventilacion con
mascarilla, lo que incluye una fuente de presion de oxigeno.

Para que la laringoscopia directa (LD) tenga éxito, debe conseguirse una linea
de vision directa entre la boca y la laringe. El modelo clasico para describir las relaciones
anatémicas lo detallaron Bannister y MacBeth en 1944, e implica la alineacion de los tres
ejes anatdomicos: bucal, faringeo y laringeo. La colocacién del paciente en posicién de
olfateo aproxima dicha alineacion, siendo ésta la mas apropiada para la realizacion de la
LD.

El laringoscopio es un instrumento manual que consiste en una pala unida a
un mango que contiene una fuente de luz. La pala curva y una recta son los dos tipos
basicos del laringoscopio siendo la Macintosh la pala curva mas usada, mientras que la
Miller es la pala recta mas utilizada. La pala Macintosh se usa en general mas en los
adultos, mientras que las palas rectas suelen usarse en pacientes pediatricos.

La técnica para la laringoscopia con la pala curva se realiza introduciendo por
el lado derecho de la boca y el reborde de la pala se usa para apartar la lengua hacia la
izquierda. La pala se avanza a lo largo de la base de la lengua hasta visualizar la epiglotis;
la punta de la pala se avanza entonces mas y se coloca en la valécula. Una fuerza orientada
en un angulo de 45° hacia arriba y adelante del laringoscopista, eleva indirectamente la

epiglotis ejerciendo una tension sobre el ligamento hioepiglotico, o que expone las
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estructuras gléticas. Una vez conseguida una vision completa de la glotis, el TET se toma
como un lapicero con la mano derecha y se guia a través de las cuerdas vocales hacia la

trdquea (Figura 2) (Miller, 2016).

Laringoscopia tradicional con una pala curvada

|

Introduzca la pala del laringoscopio Haga avanzar la pala del laringoscopio hacia la linea
A enellado derecho de la boca B media de la base de la lengua rotando la mufieca

Aborde la base de la lengua y levante Enganche la valécula y contintie elevando
la pala hacia delante en un dngulo de 45° D lapala hacia delante en un dngulo de 45°

Figura 2. Laringoscopia tradicional con una pala Macintosh. Tomado de Berry JM, Harvey S:
Laryngoscopic orotracheal and nasotracheal intubation. In Hagberg CA, editor: Benumof and
Hagberg’s airway management, ed 3, Philadelphia, 2013, Saunders, p. 350.)

6.3. Tubos endotraqueales
Los primeros TET fueron de goma o plastico, reutilizables y el neumotaponamiento del MTE

era de alta presion y bajo volumen, predisponiendo a complicaciones isquémicas sobre la

mucosa traqueal (Sultan, 2011; Lopez — Herranz, 2013). En la actualidad, los tubos se

12



fabrican de silicona o cloruro de polivinilo (PVC) (50 — 80 micrones) para un solo uso, no
toxicos, transparentes y de bajo costo, siendo el MTE de alto volumen y baja presion, con
lo que la presion se distribuye mas uniformemente a lo largo de la pared traqueal y se
reduce el riesgo de traumatismo (Gilliland, 2015).

Existen dos tipos de MTE con relacién a la presion y volumen: MTE de alta
presion y bajo volumen: fabricados de goma, con un area pequefa de contacto con la pared
traqueal. Requieren presiones mayores de 100 cm H20 para sellar la traquea. Los MTE de
alta presion causan isquemia y necrosis, sobre todo si se utiliza por periodos prolongados
de tiempo. MTE alto volumen y baja presion: tienen un area de superficie extensa en
contacto con la trAdquea, y se aplica una presién baja en la pared traqueal, con baja
incidencia de isquemia y necrosis. Sin embargo, este tipo de manguito permite la
transmision de la presion a la pared traqueal, reduciendo el flujo sanguineo de la mucosa,
y aumentando la probabilidad de faringitis y odinofagia. Este MTE ofrece poca resistencia
al inflarlo, por lo que regularmente se sobre infla de forma inadvertida y rebasa la presion
de perfusion capilar traqueal con riesgo de lesion por isquemia (Lopez — Herranz, 2013)

(Figura 3).

Figura 3. TET de alto volum, baja presién (superior) y
TET bajo volumen, alta presion (inferior),
tomado de Sultan, 2011.
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El TET moderno es un tubo de plastico con manguito de un solo uso y
desechable que esté disefiado para insertarse a través de la nariz o la boca y que se asienta
con su extremo distal en la zona media de la trdquea, lo que proporciona una via respiratoria
permeable. Se disponen de varios tipos de TET para utilizarse en situaciones especiales.
Sin embargo, varias caracteristicas son comunes, como un adaptador universal de 15 mm
que permite la union del extremo proximal a diferentes circuitos y dispositivos de ventilacion;
un manguito de baja presion y alto volumen; una punta biselada que facilita el paso a través
de las cuerdas vocales y una abertura distal adicional en la pared lateral del TET conocida
como ojo de Murphy (Miller, 2016).

Los TET con manguito se utilizan para la mayoria de los pacientes; los TET
sin manguito se utilizan en recién nacidos y lactantes (Miller, 2016). La funciéon del
neumotaponamiento es ocluir la via aérea, evitando la fuga de aire y garantizando una
adecuada ventilacién con presion positiva y reduciendo la fuga de anestésicos inhalatorios.
Asi mismo, previniendo la aspiracién del contenido faringeo hacia la traquea (Liu, 2010;
Félix — Ruiz, 2014).

Una presion insuficiente del MTE puede causar microaspiraciones de
secreciones provenientes de orofaringe o géstricas siendo el principal mecanismo de
entrada de bacterias a la via aérea inferior y ser un factor de riesgo para desarrollar
neumonia asociada al ventilador (NAV). La subinflacion del MTE se define como una
presion menor de 20 cm H20 y se ha identificado como un factor de riesgo independiente
para el desarrollo de NAV. Sin embargo, la microaspiraciéon es un proceso multifactorial
relacionado con la ventilacion mecanica, TET, nutricion enteral y factores generales. Por lo

tanto, para prevenir la microaspiracion y la NAV, deben de considerarse todos éstos
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factores (Rouze, 2014). La presion excesiva del MTE que supere los 30 cm H20 puede

producir  hemorragias, necrosis, ulceracién, estenosis traqueales, fistulas

traqueoesofagicas y pérdida de la mucosa ciliar (Lopez — Herranz, 2013; Ozer, 2013; Félix
— Ruiz, 2014) (Cuadro 1).

Cuadro 1. Complicaciones asociadas a una elevada presion del MTE. Tomado de Sultan, 2011.

COMPLICACIONES REFERENCIA

Paréalisis del Nervio Laringeo Recurrente

(Otani et al 1998, McHardy
& Chung 1999)

Isquemia de la Mucosa Traqueal y
Perdida de la Funcién Ciliar

(Klainer et al 1975)

Ulceracién de la Mucosa Traqueal

(Combes et al 2001)

Sangrado de la Mucosa

(Berlauk 1986)

Ulceracién Traqueal / Granuloma

(McHardy & Chung 1999)

Estenosis Traqueal

(Shelly et al 1969, Nordin 1977,
Weber & Grillo 1978, Stauffer et al
1981)

Ruptura Traqueal

(Harris & Joseph 2000, Hofmann et
al 2002, Fan et al 2004)

Fistula Traqueoesoféagica no Maligna

(Stauffer et al 1981, Pelc et al 2001,
Reed & Mathisen 2003)

Paralisis de las Cuerdas Vocales

(Holley & Gildea 1971)

Estridor Post Extubacion

(Efferen & Elsakr 1998)

Traqueomalacia

(Valentino et al 1999)

Erosion De La Arteria Traqueo — Carétida

(LoCicero 1984)

Estenosis Laringea

(Evrard et al 1990, Liu et al 1995)

Muerte

(Fan et al 2004)

6.4. Métodos de insuflacién del MTE
Los métodos para la insuflacion del MTE se dividen en subjetivos y objetivos. Los métodos

subjetivos son: volumen minimo oclusivo, fuga minima y digitopalpacion. Volumen de
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oclusion minimo: consisten en insuflar el MTE lentamente con una cantidad pequefia de
aire en cada respiracion hasta no escuchar fuga, al final de la inspiracion. Este método
disminuye el riesgo de aspiracién. Fuga minima: consiste en insuflar el MTE permitiendo un
escape minimo de aire al final de la inspiracion, verificada por medio de auscultacion. Tiene
menor potencial de lesionar la pared traqueal. Digitopalpacion del MTE: consiste en insuflar
el MTE con aire y palpar el balon piloto como un indicador indirecto de la presion del mismo.
El método objetivo es aquel en donde se utiliza una herramienta especializada llamada
Manometro aneroide: el cual evalta directamente la presion a través del balén piloto del
TET y protege de la insuflacion excesiva del MTE. La lectura es en cm H20 (Lopez —

Herranz, 2013) (Figura 4).

Figura 4. Mandémetro aneroide.
Fotografia de Myriam Liliana Cid Barreras.

16



La mayoria de los clinicos insuflan el MTE mediante la digitopalpacién del
balén piloto. Sin embargo, es una medicidn subjetiva e inadecuada, ya que no se establece
con exactitud la presion dentro del mismo (Lépez — Herranz, 2013). Se ha evidenciado que
en el 40% de los casos los médicos anestesidlogos experimentados no han podido
identificar mediante métodos subjetivos una presion 6ptima del MTE. Ademas de existir
evidencia que la habilidad no se adquiere con la experiencia (Trivedi, 2010). En otro estudio
se midio la presion del MTE en 47 pacientes que se sometieron a AG y ameritaron |OT,
encontrando que en el 68% de los casos la presion del MTE no se encontraba en los rangos
recomendados, demostrando que la insuflacion a través de métodos subjetivos es ineficaz
(Félix — Ruiz, 2014). Sengupta et al. (2004) encontraron que solo en el 27% de los casos la
presion del MTE estaba dentro del rango recomendado de 20 — 30 cm Hz0, en el 50% de
los casos la presion superaba los 30 cm H20 y en el 27% superaba los 40 cm H20
(Sengupta, 2004). En el estudio de Johannesburgo, se encontré que en el 64.58% de los
casos la presion del MTE excedia los 30 cm H20 y sélo en el 18.75% la presion se
encontraba dentro de los parametros recomendados (Gillland, 2015; Castro, 2016).
Ademas, se debe sefialar que la relacién entre el volumen de aire inyectado y la presion del
MTE no siempre es lineal y depende de varios factores entre los que destacan el tipo de
tubo utilizado y la resistencia del globo, la cual es notoriamente mayor en los tubos nuevos
y depende de la condicion del material plastico del manguito (Curiel, 2001).

Aunque no existe consenso sobre el nivel de presion ideal del MTE, los limites
razonables que aseguran la presion de perfusion capilar sin aumentar el riesgo de
aspiracion se situan entre 20 — 30 cm H20 (Mufioz, 2011), ya que la presion es directamente

proporcional a la ejercida sobre la pared traqueal. Se considera que la presion del MTE es
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dinamica y los factores que la afectan son el uso de 6xido nitroso, las fases del evento
quirdrgico, la posicién de la cabeza, entre otras (Hedberg, 2015).

Las nuevas recomendaciones de monitoreo estandar durante la AG segun la
AAGBI, incluye el monitoreo de la presion del MTE, asi como la presion del maguito de los
dispositivos supragléticos. Los mandémetros aneroides se deben utilizar para evitar exceder
las presiones recomendadas y asi evitar las morbilidades de las vias respiratorias
(Checketts, 2016; Lumb, 2016).

A pesar de la morbilidad asociada a una presién inadecuada del MTE, en la
mayoria de los centros hospitalarios no se monitoriza ni se registra de manera rutinaria la
presion del MTE durante los procedimientos anestésicos, lo que pudiera ser origen a la

presencia de complicaciones asociadas en el periodo postoperatorio.

6.5. Mucosa Traqueal

La presion de perfusion capilar de la mucosa traqueal en el hombre ha sido medida en
rangos entre 22 — 30 mm Hg (30 — 40 cm H20) y el limite superior es incierto, teniendo una
relacion inversamente proporcional a la presion del MTE. Por lo tanto, la presién del MTE
debe ser adecuada para lograr el neumotaponamiento y no perjudicar el flujo sanguineo de
la mucosa traqueal (Salazar, 2005; Gillland, 2015). Se ha demostrado que la presion
continua del MTE por encima de 30 cm H20 (22 mm Hg) compromete el flujo sanguineo y
la presion del MTE por encima de 50 cm H20 (37 mm Hg) obstruye completamente el flujo
sanguineo de la pared traqueal (Seegobin, 1984; Khan, 2016). Un estudio realizado
mediante endoscopia, describio una perfusion adecuada de la traquea con presion del MTE
de 26 cm H20 (19 mm Hg), a los 41 cm H20 (30 mm Hg) hay palidez de la mucosa, a los

50 cm H20 (37 mm Hg) se pone blanca y a los 61 cm H20 (45 mm Hg), cesa el flujo
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sanguineo. La compresion de los capilares venosos, que tienen una presion de 24.5 cm
H20 (18 mm Hg), causa congestion traqueal, y la interrupcion del flujo linfatico con
presiones mayores a 6.8 cm H20 (5 mm Hg) ocasiona edema (Lépez — Herranz, 2013). Se
ha demostrado que una presion del MTE mayor de 30 cm H20 durante 15 min es suficiente
para inducir evidencia histologica de lesion a la mucosa traqueal. El dafio a la traquea
durante la intubacién es inevitable como resultado del contacto entre el TET y la traquea,
pero puede minimizarse con una adecuada presion del MTE (Seegobin, 1984; Khan, 2016)

(Figura 5).

\ N | Mucosa Traqueal

RN

~ Capilaridad Traqueal

M
/ ' \ TET comprimiendo los

' capilares

C OO OO OO
e

Figura 5. Diagrama que representa el mecanismo potencial para la lesion
de la perfusiéon de la mucosa traqueal secundaria a la inflacién excesiva
del MTE. Tomado de Sultan, 2011.

6.6. Complicaciones asociadas ala IET
Las complicaciones de la IET han sido descritas en la literatura internacional como factores
negativos que influyen en la evolucién del paciente que requiere de manejo avanzado de la

via aérea. Los factores de riesgo para el desarrollo de una lesién traqueal dependen de la
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duracion de la IET, tamafio del TET, edad y sexo del paciente, presion del MTE,
inexperiencia del operador, lesiones previas, uso de guia rigida, un inadecuado plano
anestésico o relajacion insuficiente, entre otros.

El conocimiento de los aspectos fisiopatoldgicos y otros factores relevantes
asociados con la morbilidad laringofaringea son los pilares esenciales de la garantia en la
calidad del manejo de las vias respiratorias perioperatorias (Pomposo, 2014).

La tos, expectoracion, edema, dolor de garganta postoperatorio y ronquera
son las complicaciones mas comunmente observadas como consecuencia de una presion
elevada del MTE. Asi mismo, una presion insuficiente del MTE puede conducir a molestias
postoperatorias Jaensson et al. (2012) encontraron que uno de los factores de riesgo para
el desarrollo de disfonia fue una presion de menor de 20 cm H20; ya que cuando la presion
del MTE es muy baja el TET posiblemente se deslice sobre la mucosa de la traguea
causando lesion (Hedberg, 2015).

La incidencia de dolor de garganta postoperatorio y disfonia es de 40% y 42%,
respectivamente. Estos sintomas son tan comunes que los pacientes y el personal de
anestesia creen que son una consecuencia natural de la IET. El dolor de garganta
postoperatorio se presenta mas frecuentemente en el postoperatorio temprano (2 a 6 hrs
después de la extubacion), y va disminuyendo rapidamente (Jaensson, 2012).

Curiel et al. (2001) reportaron que 24 hrs después de la extubacién 10% de
los pacientes en quienes se mantuvieron presiones menores a 30.8 cm H20 (42 mm Hg)
refirieron dolor de garganta postoperatorio en comparacion con 53.3% de los pacientes en
los que la presion fue mayor de 30.8 cm H20 (42 mm Hg). Por tal motivo, concluyeron que
la presion elevada del MTE es un factor relacionado con la presencia de dolor de garganta

postoperatorio y sugiere que deben implementarse medidas de vigilancia rutinaria para
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evitar que la presion del MTE exceda el minimo necesario (Curiel, 2001; Salazar, 2005).
Por lo tanto, el control adecuado y limitacion de la presién del MTE ha disminuido el dolor
de garganta postoperatorio debido a que una presion excesiva del mismo causa
traumatismo directo y reduccion del flujo sanguineo a la mucosa traqueal. En un estudio
prospectivo, se comparo la insuflacion del MTE usando un manémetro aneroide con una
presion de 20 — 34 cm H20 (15 — 25 mm Hg) respecto a la insuflacién estimada mediante
digitopalpacién en 509 pacientes observando una significativa reduccién de la incidencia de
dolor de garganta comparado con el grupo control, 34% vs 44% respectivamente (El-
Boghdadly, 2016). Los sintomas asociados a la IET son inquietantes, y causan una

insatisfaccion en el paciente (Jaensson, 2012).
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7. MATERIALES Y METODOS
7.1. Disefio del estudio
Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo y comparativo.
7.2. Poblacion y periodo de estudio
Se trabaj6 con pacientes sometidos a cirugia electiva que requirieron IET utilizando tubos
de alto volumen y baja presién durante la AG en el Hospital General del Estado “Dr. Ernesto
Ramos Bours” en el periodo comprendido del primero de enero al 30 de abril de 2017.
7.3. Criterios de muestreo y eleccion del tamafio de muestra
Se realizO un muestreo por conveniencia, es decir un muestreo no probabilistico
discrecional, no aleatorio. En el muestreo se incluyeron dos grupos: Grupo control (C) a los
cuales se les insuflé el MTE con técnica objetiva a una presion de 24 cm H20. Grupo estudio
(E) a los cuales se les insufl6 el MTE con técnica subjetiva mediante una jeringa de aire y
evaluado a través de digitopalpacién. La muestra se analiz6 considerando el total de los
casos reportados y con los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.
7.3.1. Criterios de seleccion
7.3.1.1. Criterios de Inclusién
> Sexo indistinto.
Pacientes mayores de 18 afos.
Estado fisico ASA | — L.

Pacientes sometidos a cirugia electiva.

>
>
>
> Intubacion al primer intento y atraumatica.
> Posicion supina durante el procedimiento quirdrgico.
> Duracion de la IET menor de 6 hrs.

>

PAM de 60 — 105 mm Hg durante el procedimiento.
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> Técnica anestésica sin el uso de 6xido nitroso.

> Consentimiento informado para participar en el estudio.
7.3.1.2. Criterios de exclusion

> Pacientes embarazadas.

> Pacientes con predictores de via aérea dificil.

> Pacientes con antecedente de enfermedades de via aérea (asma
bronquial, EPOC [Enfermedad pulmonar obstructiva cronica], disfonia, ronquera, tos).

> Pacientes con tumoracion en cabeza y/o cuello.

> Pacientes sometidos a cirugia de cabeza, cuello o involucren
toracotomia.

> Pacientes que requiere intubacién nasotraqueal.

> Pacientes que requieran tubo de doble lumen.

> Pacientes que utilicen antihipertensivos del tipo IECA (inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina), opiaceos y anticoagulantes.
7.3.1.3. Criterios de eliminacion

> Duracién de la IET mayor a 6 hrs.

> Intubacion traumatica y/o haya sido reintubado durante el
procedimiento o utilizado accesorios para la IET.

> Cuando por voluntad propia el paciente decida su retirada.
7.4. Categorizacion de las variables segun la metodologia
7.4.1. Variable principal. La eficacia de la técnica subjetiva vs objetiva mediante la
evaluacion de la presion del MTE a los diez minutos postintubacion en el grupo C y previo

a la extubacion en el grupo E, asi mismo la evaluacion de las complicaciones asociadas a
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la intubacién endotraqueal: dolor de garganta, tos y disfonia a su egreso de URPA, a las 12
y 24 hrs postoperatorias, comparando grupo C y grupo E (Cuadro 2).
7.4.2. Variables evaluadas
Edad: Edad actual del paciente. Variable independiente sociodemografica.
Género: se refiere a los conceptos sociales de las funciones, comportamientos, actividades
y atributos que cada sociedad considera apropiados para los hombres y las mujeres.
Variable independiente sociodemografica.
indice de masa corporal (IMC): es un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla
que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros
(kg/m?). Variable independiente sociodemogréafica.
ASA: Sistema de clasificacion que utiliza la Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA)
para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente.
Variable independiente.

GRADO I. Paciente saludable no sometido a cirugia electiva.

GRADO II. Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.
Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.

GRADO lll. Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.

GRADO IV. Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir
por medio de la cirugia.

GRADO V. Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no

se espera sea mayor de 24 hrs, con o sin tratamiento quirdrgico.
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Grupo de estudio: Se reconoceran dos grupos de evaluacion (C y E). Variable
independiente.

Grupo C: en el cual se insuflé6 el MTE con manémetro de aneroide marca AMBU™"
a una presion de 24 cm H20. Variable independiente.

Grupo E: en el cual se insuflo el MTE utilizando una jeringa con aire y evaluando la
presion MTE mediante la digitopalpacion. Variable independiente.
Duracion de IET: tiempo de la IET. Variable dependiente.
Técnica de insuflado del MTE: Uso de la técnica objetiva o subjetiva para la insuflacion del
MTE. Variable dependiente.
Presion del MTE: Medicion del MTE a través del mandmetro. Variable dependiente.
Presencia de complicaciones asociadas a la IET: Problema médico que surge durante el
curso de una enfermedad o después de un procedimiento durante su estancia en URPA, a
las 12 y 24 hrs postoperatorias. Variable dependiente.
Tipo de complicaciones asociadas a la IET: se clasificaron las complicaciones que
presentaron los pacientes, como puede ser dolor de garganta, tos y disfonia. Variable

dependiente.

Cuadro 2. Criterios para la categorizacion de variables estadisticas del estudio.

VARIABLE TIPO DE DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
VARIABLE OPERACIONAL MEDICION
Edad Independiente Edad actual del paciente Cuantitativa Afos
Continua
Género Independiente Sexo femenino o masculino Cualitativa Masculino
Nominal
Femenino
IMC Independiente Relacion entre masa y talla Cuantitativa kg/m?
de un individuo Continua
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ASA

Grupo Control (C)

Grupo Estudio (E)

Duracién de IET

Técnicade
insuflado de MTE

Presion del MTE

Presencia de
complicaciones
asociadas a IET

Tipo de
complicaciones
asociadas a IET

7.5. Descripcion metodologica

1.

Independiente

Independiente

Independiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Sistema de clasificacion para
estimar el riesgo que plantea
la anestesia

Inflado del MTE con
mandémetro de control de
presion marca AMBU™" a
una presion de 24 cm H20

Inflado del MTE utilizando

una jeringa con aire mediante

la técnica subjetiva de
digitopalpacion

Tiempo de la IET

Uso de la técnica objetiva o
subjetiva para la insuflacion
del MTE

Medicién del MTE a través
del manometro

Problema médico que surge
durante el curso de una
enfermedad o después de un
procedimiento

Problema médico que surge
durante el curso de una
enfermedad o después de un
procedimiento

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Continua.

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal

=1V

Manémetro
(objetivo)

Jeringa con aire
(subjetivo)

Horas (hrs)
Minutos (min)

Objetiva
Subjetiva

Alos 10 min de
la IET en el
grupo C,y

previa
extubacioén en el
grupo E.
Estimado en
(cm H20)
URPA
alas 12 hrs
24 hrs

Dolor de
garganta
Tos
Disfonia
Otros

Se realizé la valoracion preanestésica del paciente asi mismo

explicacion del procedimiento anestésico y firma del consentimiento informado de

anestesiologia, y consentimiento informado para la participacion en el ensayo clinico.
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2. Se premédico al paciente en URPA con Fentanilo 1 mcg/kg IV y
Midazolam 0.03 mg/kg IV.

3. Se paso paciente a quiréfano y se realizé monitoreo tipo I: Tensién
Arterial (TA), Frecuencia Cardiaca (FC), Electrocardiograma (ECG), Oximetria de Pulso
(Sat O2) y Temperatura Corporal (T).

4. Se realiz6 induccion de secuencia estandar con Fentanilo 3 mcg/kg 1V,
Propofol 2 mg/kg IV, Lidocaina 1 mg/kg IV y Relajante Neuromuscular No Despolarizante
(RNMND) alguno de los sigs.: Rocuronio 0.6 mg/kg IV, Vecuronio 0.1 mg /kg IV, Cisatracurio
0.15 mg/kg 1V, Atracurio 0.5 mg/kg IV.

5. Se procedié a realizar IET con apoyo de laringoscopio con hoja
Macintosh # 3 0 4, colocandose TET tipo Murphy (RUSCH?*) del tamafio segun corresponda.

6. Se insufl6 el neumotaponamiento:

1.  Grupo C con manémetro aneroide marca AMBU™" a una presion
de 24 cm H:20.

2. Grupo E utilizando una jeringa con aire mediante la técnica
subjetiva de digitopalpacion.

7. Se corrobor6 la adecuada colocacion de TET mediante curva de
capnografia, columna de aire y auscultacibn de ambos campos pulmonares. Se paso a
ventilacion mecanica asistida en modo establecido por Médico Anestesiélogo encargado
del procedimiento.

8. A los diez minutos de la IET se realiza medicion de la presion del MTE
con manometro en grupo C, y en caso necesario se ajusto la presion a 24 cm H:0.

9. Al termino del procedimiento quirdrgico, se realizO medicién de la

presion del MTE en ambos grupos. Y se extubod paciente al cumplir criterios de extubacion.
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10. Se pasO paciente a URPA permaneciendo 1 hora. Se evalud la
presencia de complicaciones: dolor de garganta, tos y disfonia.

11. Se realiz6 evaluacion de complicaciones a las 12 'y 24 hrs de la IET.
7.6. Analisis de datos
Las variables categéricas fueron analizadas por medio del paquete estadistico IBM SPSS
V.24 para Windows. Todas las variables se depositaron en una hoja de célculo de Excel
donde se establecieron valores de cédigo a las variables cualitativas y se ordenaron los

datos con la finalidad de categorizarlos.

Se obtuvieron las medidas de tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas. Ademas, se elaboraron tablas de distribucion de frecuencias entre
las variables y se expresaron de manera gréafica. Se realizo una prueba de normalidad y un
grafico Q — Q plop; para ello se utilizd el estadistico de Kolmogorov — Smirnov para
determinar su comportamiento paramétrico. El tipo de distribucion de las variables
cuantitativas también se analizé por medio de una prueba de comparacién U de Mann

Whitney.

7.7. Recursos empleados
7.7.1. Recursos humanos. Médicos adscritos y residentes de Anestesiologia y los
pacientes que participen en el estudio.
7.7.2. Recursos fisicos

> Maquina de anestesia para monitoreo del paciente.

> Medicamentos especificos para la induccion y mantenimiento de la AG.
> Tubo endotraqueales con balén RUSCH*.
>

Mandémetro de control de presiéon marca AMBU™",
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> Tubo de conexion al conector Luer del manometro de control de
presion.

> Hojas de registro de datos.

7.7.3. Recursos financieros. Material proporcionado por el Hospital General del Estado
“‘DR. Ernesto Ramos Bours”, y solventado con recursos del propio investigador.
7.8. Aspectos éticos de la investigacion

1. Comité de ética del Hospital General de Estado de Sonora “Dr. Ernesto
Ramos Bours”

2. Normas éticas de la declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica
Mundial (AMM).

3. NOM-012-SSA3.2012 (establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos) e Instructivo de la Secretaria
de Salud en Materia de Investigacion en Salud.

4. Ley General de Salud, TITULO SEGUNDO De los Aspectos Eticos de
la Investigacion en Seres Humanos. CAPITULO I. Articulos 13°, 17° - 1I, 21°y 22°,

5. NOM-006-SSA3-2011 Para la practica de la anestesiologia.

6. NOM-004-SSA1-2012, Del expediente clinico.

7. NOM-137-SSA1-1995 (establece las especificaciones sanitarias de los
tubos endotraqueales, de plastico, grado médico con marca radiopaca, estériles,
desechables, con globo de alto volumen y baja presion, con orificio: tipo Murphy y sin globo
tipo Magill).

8. Aprobacion de cada uno de los pacientes por medio de la firma del

consentimiento informado.
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8. RESULTADOS

8.1. Andlisis descriptivo de las variables

Se incluyeron un total de 95 pacientes con predominio del género femenino en el 76.8% (73

de 95), estado fisico ASA Il del 96.8% (92 de 95), siendo el procedimiento mas comunmente

realizado la colecistectomia laparoscopica en 64.2% (61 de 95) seguido de las Hernioplastia

en 11.6% (11 de 95). Se conformaron dos grupos: el grupo C con 48 pacientes y el E con

47 pacientes respectivamente. Analisis descriptivo de las variables (Cuadro 3 y Figuras 6,

7,8,9y 10).
Cuadro 3. Estadistica descriptiva para las variables cualitativas.
Frecuencia Porcentaje
Vaélido Género Femenino 73 76.8
Masculino 22 23.2
ASA 1 3 3.2
2 92 96.8
Diagnéstico Colelitiasis 57 60.0
Coledocaolitiasis 8 8.4
Hernia Ventral 8 8.4
PO Colostomia 5 5.3
Fractura de Hiamero 4 4.2
Nefrolitiasis 4 4.2
Fistula Sigmoidea - Vejiga 3 3.2
Hernia Inguinal 3 3.2
PO Restitucién Intestinal 1 1.1
Hernia Hiatal 1 1.1
Pie Diabético 1 1.1
Procedimiento  Colecistectomia Laparoscopica 61 64.2
Quirdrgico Hernioplastia 11 11.6
Restitucién Intestinal 5 5.3
Colecistectomia Abierta 4 4.2
Osteosintesis de Hamero 4 4.2
Nefrectomia 4 4.2
Sigmoidectomia 4 4.2
Funduplicatura tipo Nissen 1 1.1
Amputacion Supracondilea 1 11
Técnica de

insuflacion Obijetivo 48 50.5
del MTE Subjetivo 47 49.5
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DIAGNOSTICOS

Pie Diabético J 1

Hernia Hiatal J 1

PO Restitucion Intestinal J 1
Hernia Inguinal I 3
Fistula Sigmoidea - Vejiga I 3
Nefrolitiasis T 4
Fractura de Himero T 4

PO Colostomia I 5
Hernia Ventral TN 8
Coledocolitiasis T 8
Colelitiasis  E e 57

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
# DE CASOS

Figura 8. Frecuencia de diagnosticos.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Amputacion Supracondilea | 1

Funduplicatura tipo Nissen J 1
Sigmoidectomia [ 4
Nefrectomia [ 4
Osteosintesis de Himero T 4
Colecistectomia Abierta [ 4

Restitucion Intestinal [ 5

Hernioplastia [ 11
Colecistectomia Laparoscépica ] 61

0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
# DE CASOS

Figura 9. Frecuencia de procedimiento quirdrgico a realizar.
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METODO DE INSUFLACION DEL MTE

=

= Objetivo

= Subjetivo

=

Figura 10. Frecuencia del método de insuflacién del MTE.

Las variables cuantitativas se comportaron con una desviacién estandar

relativamente elevada, excepto en la talla e IMC (DS =6.96 y 3.76 respectivamente) lo cual

significa que existe una gran variabilidad en la muestra estudiada asi mismo que el

promedio no es tan confiable siendo el caso mas extremo la duracién de la IET con una

media de 142.87 min (DS = 64.86), seguido de la presion del MTE con una media de 29.95

cm Hz20 (DS = 18.92) (Cuadro 4).

Cuadro 4. Estadistica descriptiva para las variables cuantitativas.

Desviacion

N Minimo Méaximo Media Estandar
Edad 95 18 86 44.14 14.49
Peso 95 45 100 74.23 12.02
Talla 95 143 180 163.91 6.96
IMC 95 19.00 34.90 27.58 3.76
Duracion de la IET 95 50 345 142.87 64.86
Presion del MTE 95 8 120 29.95 18.92
N Valida (por lista) 95
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8.2. Describir el intervalo de presiones del MTE utilizando ambos métodos de

insuflacion

Para poder elegir el método estadistico que permita comparar los niveles de presion entre
los dos grupos de estudio se realizé una prueba de normalidad y un grafico Q — Q plop.
Para ello se utilizo el estadistico de Kolmogorov — Smirnov cuyo valor encontrado fue de
0.163 (p = 0.003) lo que significa que la presion se comporta de manera no parameétrica y
su distribucién se encuentra fuera de los parametros que se esperarian bajo condiciones
de normalidad (Figura 11). Por tal motivo, la evaluacion de las diferencias entre las
presiones para ambos grupos se valoré por medio de una prueba U de Mann Whitney la
cual muestra que no existen diferencias significativas entre la duracién de la IET entre

ambos grupos (p = 0.549).

4,00

3,00

2,00

1,00

0,00

VALOR ESPERADO

-1,00

-2,00
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
VALOR OBSERVADO

Figura 11. Grafico Q — Q plop para la distribucion de la presién en el grupo E.
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En el grupo E se encontro que el 47% (22 de 47) mantuvieron presiones del
MTE por arriba de los 30 cm H20, el 36% de los casos (17 de 47) tuvieron una presion
menor a los 20 cm H20, totalizando un 83% (39 de 47) fuera del rango 6ptimo y sélo en el
17% (8 de 47) estuvieron dentro del intervalo de presiones recomendadas por las guias de
monitoreo estandar actuales (Figura 12). Cabe mencionar que los casos que tuvieron
presiones del globo dentro del rango, no presentaron las complicaciones asociadas a la IET
alas 12 y 24 hrs. El rango de presion del MTE en éste grupo fue de 8 — 120 cm H20 con

un valor promedio de 23 (DS = 25.6) (Figura 13).

PRESION DEL MTE DEL GRUPO SUBJETIVO (cm H,0)

6%
B,
©

| Subinflado
] Adecuado

| Sobreinflado

Figura 12. Presion del MTE del grupo E, la cual hace referencia al nimero de casos encontrados en
los tres diferentes rangos de presion; o Subinflado (< 20 cm H20), e Adecuado (20 — 30 cm H;0),
eSobreinflado (> 30 cm H>0).
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METODO SUBJETIVO: INTERVALO DE PRESIONES (cm H,0)

50 i i

45 s
40 $
35 ®
30 $

25

# DE CASOS
o0

20

15

10

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
PRESION DEL MTE

Figura 13. Pacientes encontrados en intervalo de presion del MTE recomendado entre 20 — 30 cm
H.O. o Subinflado, e Adecuado, eSobreinflado.

8.3. Evaluar la frecuencia de complicaciones asociadas a la IET en ambos métodos

de insuflacion del MTE

La frecuencia de complicaciones asociadas a la IET en URPA se presentaron con una
mayor incidencia en el grupo E. En el grupo C, en el 81% (39 de 48) no se presentaron
complicaciones en el postoperatorio inmediato y en el 16.6% (8 de 48) solo refirieron dolor
de garganta. Comparado con el grupo E, se encontré la presencia de 2 o mas
complicaciones en el 31.9% (15 de 47) y en el 36.1% (17 de 47) las complicaciones

estuvieron ausentes (Cuadro 5 y Figura 14).
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Cuadro 5. Tipo de Complicaciones en URPA.

Tipo de complicaciones en URPA
Total
Mdltiples Dolor de Disfonia | Tos | Ausentes
garganta
o Recuento 0 8 1 0 39 48
- Objetivo
Técnica de % del total | 0.0% 8.4% 1.1% | 0.0% | 41.1% | 50.5%
insuflacion
del MTE o Recuento 15 7 7 1 17 47
Subjetivo
% del total 15.8% 7.4% 7.4% 1.1% 17.9 49.5%
Total Recuento 15 15 8 1 56 95
%deltotal | 1580 | 158% | 8.4% |1.1% | 58.9% | 100.0%

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA IET EN URPA

45

40

35

30

25

20

# DE CASOS

15

10

0

1

0

39

Técnica de insuflacion objetiva

m MUltiples complicaciones

Dolor de garganta

1

Técnica de insuflacion subjetiva

mDisfonia ®Tos m®Ausentes

Figura 14. Complicaciones asociada la IET en URPA.

Respecto a las complicaciones que se presentaron a las 12 hrs de la IET, se

observa un incremento de disfonia siendo del 10.4% (5 de 48) en los pacientes del grupo

C, asi mismo un aumento en las complicaciones de dolor de garganta en el 23.4% ( 11 de

47) y disfonia en el 31.9% (15 de 47) en los pacientes del grupo E. A pesar de que hubo un
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aumento de las complicaciones alas 12 hrs de la IET en el grupo C, posiblemente por efecto

narcético residual, son evidentes las bajas complicaciones respecto al grupo E (Cuadro 6 y

Figura 15).
Cuadro 6. Tipo de complicaciones alas 12 hrs.
Tipo de complicaciones a las 12 hrs Total
Mdltiples Dolor de Disfonia | Tos | Ausentes
garganta
Recuento 0 7 5 0 36 48
o Objetivo
Técnica de % del total 0.0% 7.4% 5.3% | 0.0% 37.9% 50.5%
insuflacion
del MTE Recuento 9 11 15 1 11 47
Subjetivo
% del total 9.5% 11.6% 158% | 1.1% 11.6% 49.5%
Total Recuento 9 18 20 1 47 95
%deltotal | 950 | 18.9% | 21.1% |1.1% | 49.5% | 100.0%
COMPLICACIONES ASOCIADAS ALAIETA LAS 12 HRS
40
36
35
30
%)
o] 25
2
O 20
L
a) s 15
BaS
11 11
10 7
5
5
3 K 1
0
Técnica de insuflacion del MTE objetiva Técnica de insuflacion del MTE subjetiva

m Multiples Complicaciones = Dolor de garganta ®Disfonia mTos ®Ausentes

Figura 15. Complicaciones asociada la IET alas 12 hrs.
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complicaciones asociadas a la IET en el grupo C, encontrdndose ausentes en el 93.7% (45

A las 24 hrs de la IET se observa una disminucion importante de las

de 48) mientras que en el grupo E solo el 31.9% (15 de 47) (Cuadro 7 y Figura 16).

Cuadro 7. Tipo de complicaciones alas 24 hrs.

Tipo de complicaciones a las 24 hrs Total
Mdltiples Dolor de Disfonia Tos | Ausentes
garganta
Recuento 0 0 2 1 45 48
Objetivo % del
Técnica de total 0.0% 0.0% 2.1% 1.1% 47.5% 50.5%
insuflacién del
MTE Recuento 7 11 12 2 15 47
Subjetivo o4 del
total 7.4% 11.6% 12.6% 2.1% 15.8% 49.5%
Total Recuento 7 11 14 3 60 95
% del
total 7.4% 11.6% 14.7% 3.2% 63.2% 100.0%

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA IET A LAS 24 HRS

50
45
40
35
30
25

20

# DE CASOS

15
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0 0

2

45

1

11
7

12

2

15

Técnica de insuflacion del MTE objetivo

m Mltiples Complicaciones

Técnica de insuflacion del MTE subjetivo

Dolor de garganta mDisfonia mTos ®Ausentes

Figura 16. Complicaciones asociada la IET a las 24 hrs.
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8.4. Comparar la incidencia de complicaciones por IET entre ambos grupos

El procedimiento de Chi cuadrada tabula una variable en categorias y calcula un estadistico.
Esta prueba de bondad de ajuste compara las frecuencias observadas y esperadas en cada
categoria para contrastar que todas las categorias contengan la misma proporcién de
valores 0 que cada categoria contenga una proporcion de valores especificada. Para
evaluar si existen diferencias entre los pacientes del grupo C con relacion con aquellos del
grupo E, y la presencia de complicaciones por lo que se calculé el estadistico Chi cuadrada
y se realizd la Prueba Exacta de Fisher. Los pacientes del grupo C presentaron
complicaciones asociadas ala IET en URPA en el 18.7% comparado con el 63.8% del grupo
E, en las complicaciones a las 12 hrs 25% vs 76.6% y en las complicaciones a las 24 hrs
6.2% vs 68% (Cuadro 8, 10 y 12). Las pruebas de Chi cuadrada y estadisticos F de Fisher
mostraron que existe una asociacion y diferencia significativa en la proporcion de
complicaciones entre ambos grupos (Cuadro 9, 11 y 13). La presencia de complicaciones

asociadas a la IET tuvo una mayor incidencia en el grupo E respecto al grupo C (Figura 17).

Cuadro 8. Cuadro de contingencia de complicaciones asociadas a la IET en URPA.

Complicaciones en URPA
Presentes Ausentes Total
Objetivo Recuento 9 39 48
Técnica de % del Total 9.5% 41.1% 50.5%
insuflacién
del MTE Subjetivo Recuento 30 17 a7
% del Total 31.6% 17.9% 49.5%
Total Recuento 39 56 95
% del Total 41.1% 58.9% 100.0%
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Cuadro 9. Pruebas de Chi — cuadrada para las complicaciones asociadas ala IET en URPA.

Grado Significacion Significacion | Significacion
de asintética exacta exacta
Valor libertad (2 caras) (2 caras) (1 cara)
Chi — cuadrada de Pearson 19.942 1 0.001
Correccion de continuidad 18.123 1 0.000
Razon de verosimilitud 20.799 1 0.000
Prueba de Fisher 0.001 0.001
Asociacion lineal por lineal 19.732 1 0.000
N de casos validos 95
10. Cuadro de contingencia de complicaciones asociadas ala IET alas 12 hrs.
Complicaciones a las 12 hrs
Presentes Ausentes Total
Objetivo Recuento 12 36 48
Técnica de % del Total 12.6% 37.9% 50.5%
insuflacién del Subijetivo Recuento 36 11 47
MTE % del Total 37.9% 11.6% 49.5%
Total Recuento 48 47 95
% del Total 50.5% 49.5% 100.0%

Cuadro 11. Pruebas de Chi — cuadrada para las complicaciones asociadas ala IET alas 12 hrs.

Grado Significacion Significacion | Significacion
de asintética exacta exacta
Valor libertad (2 caras) (2 caras) (1 cara)
Chi — cuadrada de Pearson 25.290 1 0.001
Correccion de continuidad 23.268 1 0.000
Razdn de verosimilitud 26.556 1 0.000
Prueba de Fisher 0.001 0.001
Asociacion lineal por lineal 25.024 1 0.000
N de casos validos 95
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Cuadro 12. Cuadro de contingencia de complicaciones asociadas ala IET alas 24 hrs.

Complicaciones a las 24 hrs
Presentes Ausentes Total
Técnica de Objetivo Recuento 11 37 48
insuflacién del % del Total 11.6% 38.9% 50.5%
MTE Subjetivo Recuento 32 15 47
% del Total 33.7% 25.8% 49.5%
Total Recuento 43 52 95
% del Total 45.3% 54.7% 100.0%

Cuadro 13. Pruebas de Chi — cuadrada para las complicaciones asociadas ala IET alas 24 hrs.

Grado Significacion Significacion Significacion
de asintética exacta exacta
Valor | libertad (2 caras) (2 caras) (1 cara)
Chi — cuadrada de Pearson | 19.555 1 0.001
Correccion de continuidad 17.775 1 0.000
Razon de verosimilitud 20.305 1 0.000
Prueba de Fisher 0.001 0.001
Asociacion lineal por lineal 19.349 1 0.000
N de casos vélidos 95

PRESENCIA DE COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA IET

40

35
30

30
25
20

# DE CASOS

15
10 9

- I

URPA

36

12

12 hrs

32

3
—

24 hrs
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Figura 17. Presencia de complicaciones asociadas a la IET en URPA, alas 12y 24 hrs en ambos
grupos de estudio.



9. DISCUSION

La insuflacion del MTE se realiza rutinariamente de manera subjetiva; esto conlleva a
ignorar la presion que se ejerce sobre la mucosa traqueal. El dolor de garganta y la disfonia
postextubacion se pueden enmascarar con la aplicacién de los medicamentos analgésicos,
antiinflamatorios, esteroideos y antibioticos durante el periodo transanestésico (Félix — Ruiz,
2014). Este ensayo clinico se llevo a cabo con la finalidad de hacer evidente la importancia
de la medicion e implementacién de una presion adecuada del MTE en el monitoreo
transoperatorio.

Existen multiples investigaciones que han demostrado la ineficacia de las
técnicas subjetivas para la insuflacion del MTE y sugieren que el uso del manémetro debe
incorporarse como una herramienta de monitoreo transoperatorio estandar (Stewart, 2003;
Sengupta, 2004, Liu, 2010, Ozer, 2013; Lal, 2015). Siendo éstos resultados congruentes
con los hallazgos de éste ensayo clinico respecto a la eficacia de la técnica subjetiva de
insuflacién del MTE.

9.1. Eficacia de la técnica subjetiva versus objetiva para la insuflacion del MTE en
pacientes que reciban AG

Félix — Ruiz et al. (2014) midieron la presion del globo endotraqueal en 47 pacientes que
se sometieron a AG y que ameritaron IET. En dicho estudio, que utilizé el método subjetivo
de insuflacién, se obtuvo que en el 68% de los casos el globo endotraqueal no se encontrd
dentro del intervalo de presiones recomendadas, demostrando que la insuflacion por
meétodos subjetivos no es apropiada. En otro estudio realizado por Gilliland et al., (2105) se
evaluaron 96 pacientes, en los cuales también utilizo la técnica de insuflacion subjetiva del
MTE, encontrando que el 81.25% estuvieron fuera del intervalo recomendado. Comparando
los resultados obtenidos en estudios previos respecto al presente estudio, encontramos que
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en el 83% de los casos quedaron fuera del rango recomendado, lo cual demuestra que la
técnica subjetiva no es confiable para proporcionar una adecuada presion del MTE.

9.2. Intervalo de presiones del MTE utilizando el método subjetivo

En un estudio de 93 pacientes sometidos a AG con IET, encontraron que el 50% tuvieron
una presion del MTE por arriba de los 30 cm H20 y en el 27% excedié los 40 cm H20
independientemente de la experiencia del anestesidlogo (Sengupta, 2004). Gillland et al.
(2015) encontraron que de los 96 pacientes estudiados las presiones del MTE fluctuaron
entre 10 — 120 cm H20. En nuestro ensayo clinico el grupo de estudio subjetivo (E) mostré
un intervalo de presiones (8 — 120 cm H20) acorde a los otros estudios previamente
realizados.

9.3. Frecuencia de complicaciones asociadas a la IET en ambos métodos de
insuflacién del MTE en URPA, alas 12y 24 hrs

Los sintomas més frecuentemente asociados a la IET han sido el dolor garganta y la
disfonia. Histéricamente éstos sintomas fueron frecuentemente considerados como
complicaciones menores inevitables de la AG (Sultan, 2011).

En un estudio realizado en 131 pacientes se evaluaron las complicaciones
asociadas a la IET, encontrando que el dolor de garganta, disfonia y tos, fueron las mas
frecuentemente encontradas en el postoperatorio inmediato siendo de 78.6%, 65% y 31.3%
respectivamente y a las 24 hrs de 64.1%, 46.6% y 16% respectivamente (Pomposo, 2014).
En nuestro estudio las complicaciones que con mas frecuencia se presentaron fueron dolor
de garganta y disfonia tanto en el posoperatorio inmediato como a las 24 hrs de manera
similar al estudio antes mencionado. Cabe aclarar que la complicacion de la tos se refirid
en soOlo un paciente en el postoperatorio inmediato y en tres a las 24 hrs, a diferencia del

estudio antes mencionado, posiblemente debido a diferencias farmacoldgicas de manejo.
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9.4. Incidencia de complicaciones por IET entre ambos grupos

Liu et al. (2010) realizaron un estudio en 509 pacientes donde compararon la incidencia de
complicaciones asociadas a la IET entre dos grupos, uno con método de insuflacion del
MTE subjetiva y otro cuya presion fue ajustada con manémetro de precision, encontrando
que el dolor de garganta y la expectoracion sanguinolenta fueron significativamente
menores en el grupo de la presidn ajustada comparada con el grupo subjetivo. En nuestro
ensayo obtuvimos resultados similares al estudio anterior acerca de las complicaciones a
la IET dependiente del método utilizado para insuflar el globo.

Las causas mas probables podrian incluir compresion mecanica por el MTE y
el propio TET. Los sintomas se manifiestan durante las primeras 24 hrs postoperatorias
predominantemente. En una evaluacion prospectiva del dolor de garganta postoperatorio y
su relacion con la presion del MTE, se encuentro una correlacion entre una presion excesiva
sobre la pared traqueal y la aparicién del mismo en las primeras 24 hrs postoperatorias
(Curiel, 2001). Sin embargo, es incierto si existe una buena correlaciéon entre el grado de
dafo de la mucosay la gravedad de sintomatologia del paciente y que son datos subjetivos.
También, la incidencia de la ronquera se relacion6 con el aumento de la presion del
manguito (Combes, 2001). La principal causa de la disfonia es el edema de las cuerdas
vocales causado por la IOT, el contacto mecéanico y la abrasion del TET a la mucosa (Liu,

2010).
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10.CONCLUSIONES

El método subjetivo de insuflacion del MTE no es confiable para obtener un
neumotaponamiento apropiado aun entre personal calificado y experimentado.

La variacion de la presion del MTE con técnica subjetiva es amplia, ya que en
el 83% de los pacientes se encontraron presiones fuera del rango recomendado, por lo que
se demuestra la necesidad de la medicién asi como una aplicacion objetiva y adecuada de
la presion del manguito.

La complicacién mas frecuente encontrada en nuestra poblacion de estudio
fue el dolor de garganta durante su estancia en URPA (15.8%) y la disfonia lo fue a las 12
y 24 hrs posteriores a la IET (21.1% y 14.7% respectivamente). Con una mayor incidencia
en complicaciones a las 12 hrs respecto a su estancia en URPA, posiblemente por efecto
narcotico residual.

La presion del MTE fuera de los intervalos recomendados se manifesté con
un incremento de las complicaciones asociadas a la IET, por lo que con el uso de
manometria adecuada obtendremos una disminucion de las complicaciones durante el
periodo postoperatorio, lo que se manifestara en beneficio de nuestros pacientes y en una

mayor calidad de la atencidn especializada que brindamos.
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11.RECOMENDACIONES

En nuestra institucién no se mide ni vigila de manera rutinaria la presion del MTE durante
los procedimientos anestésicos, ya sea por falta de conocimiento de parte del anestesidlogo
como por la carencia del equipo apropiado para dicho monitoreo, lo que favorece una alta
frecuencia de complicaciones asociadas a la IET durante el periodo postoperatorio. Por lo
que la inclusién en el programa operativo de la ensefianza tedrica con la aplicacion clinica
de dicha modalidad de monitoreo y la adquisicion de equipo apropiado por la institucion
para dicha actividad, repercutird en una disminucion de la frecuencia de complicaciones
asociadas a la IET ademas de una mayor satisfaccion en los pacientes al brindarles un
manejo anestésico de superior calidad y proyectara a nuestra institucion a la vanguardia en

la atencion médica basada en evidencias.
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13. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
UN ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA

%

, he sido informado y entendido

que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados y difundidos con fines
cientificos. Convengo participar libre y voluntariamente como sujeto de muestra en la
investigacion titulada: “EFICACIA DE LA TECNICA SUBJETIVA VERSUS OBJETIVA
PARA LA INSUFLACION DEL MANGUITO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL”. Realizada por
la Dra. Myriam Liliana Cid Barreras C.P. 8509470, Médico Residente de Anestesiologia del

Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”.

Firma del Paciente:

Testigo: Testigo:

Esta parte debe ser completada por el Investigador:

He explicado al paciente que lleva por nombre

, la naturaleza y los propdsitos de

la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si
tiene alguna duda. Acepto que he leido la normatividad correspondiente para realizar la

investigacion en seres humanos y me apego a ella.

Firma del investigador:

Hermosillo, SON. Fecha:
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ENDOTRAQUEAL

Servicio de Anestesiologia

EFICACIA DE LA TECNICA SUBJETIVA VERSUS OBJETIVA
PARA LA INSUFLACION DEL MANGUITO DEL TUBO

Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”.

. Myriam Liliana Gid SBarreras

NOMBRE DEL PACIENTE:

9

# DE EXPEDIENTE: CAMA: FECHA:
EDAD: anos. GENERO: M ( F( )
PESO: kg. TALLA: m. IMC: kg/m?2.
ESTADO FiSICO ASA: I ) ne )
TECNICA DE INFLADO DEL MTE: OBJETIVA ( ) SUBJETIVA ()
PRESION DE INFLADO DEL MTE: (1) cmH20. 2) cmH:0.
DIAGNOSTICO: CIRUGIA A REALIZAR:
DURACION DE LA IET: hrs. min.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A URPA 12 HRS 24 HRS

LA IET
Sl NO Sl NO Sl NO
1.- DOLOR DE GARGANTA
2.-TOS
3.- DISFONIA
4.- ESPECIFICAR OTROS:
# DE CASO:
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é‘é Hospital Generat | COMITE DE
G or Ergei:oErgtr:\}r?soacurs INVESTIGACION

SSS-HGE-DEI-CI-2017.30

Hermosillo, Sonora a 31 de enero de 2017

Asunto: Dictamen de Protocolo

Myriam Liliana Cid Barreras
Médico Residente de Anestesiologia.-

Por medio de la presente en relacién a su protocolo de investigacién con registro 2017.30,
titulado: Eficacia de la técnica subjetiva versus objetiva para la insuflacién del manguito del
tubo endotraqueal y sus complicaciones. Se le comunica que el Comité de Investigacién llegd

al siguiente Dictamen: Aprobado.

Asi mismo debera atender las observaciones que se describen en la Hoja de Evaluacién anexa.
Sin otro particular por el momento quedo a sus érdenes para cualquier duda o aclaracién,

reciba saludos cordiales.

Atentamente

o

ic.Patricia Camou Guerrero
Secretaria del Comité de investigacion y
Coordinadora de Comisiones de Ensefianza

C. c. p. Archivo del Comité de Investigacién

Blvd. Luis Encinas Johnson 9007 Colonia San Benito

H 6 E“CE Tel. (662) 259 2534 C.P. 83190, Hermosillo, Sonora
investigacion.hge@gmail.com
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