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RESUMEN

COMPARACION DE LA PRESION BAROMETRICA DEL GLOBO
ENDOTRAQUEAL MEDIANTE LA TECNICA DE ESCAPE MINIMO CON LA
TECNICA DE DIGITO PRESION EN INTUBACION OROTRAQUEAL DE
PACIENTES BAJO ANESTESIA GENERAL BALANCEADA.

, Laura Cuamatzi Cortés?,Dra. Julia Jiménez Lorenzinit, Dra. Maria Virginia
Velazquez Toriz?
! Departamento de Anestesiologia H. Especialidades IMSS Puebla. ?Departamento de
Terapia Fisica y Rehabilitacion. Especialidades IMSS Puebla. Correspondencia:
lynnx 29@hotmail.com

INTRODUCCION: Se compard la presion barométrica del globo orotraqueal con
técnica de escape minimo y técnica de digito presion en pacientes sometidos a
anestesia general, se verifico la presion obtenida a través de mandémetro aneroide.
OBJETIVO: Comparar la presion barométrica del globo orotraqueal mediante la
técnica de escape minimo con la técnica de digito presion en la intubacion
orotraqueal de pacientes bajo anestesia general.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio analitico, comparativo y transversal. Se
efectu6 en pacientes mayores de 18 afios a los que se les realizd intubacién
orotraqueal bajo anestesia general por evento quirargico en el Hospital de
Especialidades Puebla. Se compararon 2 técnicas: digito-presion y escape minimo,
realizandose tras la intubacién orotraqueal, TOT 7-7.5 en mujeresy TOT 8.5-9.0 en
hombres; considerando las siguientes variables: peso, talla, género, temperatura y
tiempo de orointubacion. Para el andlisis de los datos se empled el programa
estadistico SPSS y para evaluar los resultados se utilizé la prueba U de Mann
Whitney para grupos independientes.

RESULTADOS: Se incluyeron 150 pacientes, 75 con técnica de escape minimo
(Grupo A) obteniendo una presion de 23.08 cmH20 promedio £ 10.25 cmH20 DE, y
75 con técnica de digito presion (Grupo B) obteniendo una presion de 40.7 cmH20
promedio + 14.34 cmH20 DE. Con una diferencia promedio de 17.65 cm H20
(p=0.0001); lo que es estadisticamente significativo, por lo que existen diferencias
en la presidn entre ambas técnicas.

CONCLUSION: La técnica de escape minimo mantuvo presiones cercanas al rango
recomendado.

Palabras clave: Neumotaponamiento, técnica de escape minimo, técnica de digito
presion.
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1. ANTECEDENTES

1.1 GENERALES.

1.1.1 Anestesia general balanceada.

Un mes después de la demostracion de William Morton, Oliver Holmes sugirio el nombre de
«anestesia» basandose en uno de los efectos del éter: inconsciencia que produce
insensibilidad. Poco a poco, fueron incluidos en la nocion de la anestesia general efectos
como la amnesia, la analgesia, la ausencia de movimiento y la atenuacion de la respuesta
autonodmica a estimulos nocivos. Inicialmente, estos efectos se obtenian utilizando una sola
droga con un alto costo de efectos colaterales.

El término de anestesia general balanceada fue utilizado por Lundy, en 1926, para describir
la técnica de anestesia general brindada por un agente inhalado aunado a un agente local.
Comunmente se define a la anestesia general es un estado farmacolégicamente inducido que
proporciona inconsciencia, amnesia, analgesia, inmovilidad y proteccidn neurovegetativa, asi
como el mantenimiento de la homeostasis mediante la administracion de farmacos

intravenosos e inhalados.

1.1.2 Intubacién endotraqueal.

La intubacion endotraqueal es un procedimiento que consiste en la insercion de un tubo en
el interior de la traquea; entre sus indicaciones se encuentran la proteccion y permeabilidad
de la via aérea, la aplicacion de ventilacion mecanica con presion positiva, el proporcionar
una oxigenacion adecuada y la administracion de anestésicos inhalados en pacientes
intervenidos quirargicamente (1).

En cuanto a la historia de la intubacién endotraqueal tenemos que, el antecedente mas antiguo
documentado es la experiencia de Andreas Vesalius, quien en 1543 publica lo que puede
considerarse la primera aplicacion experimental de la respiracion artificial. En ella, Vesalius
conecta la traquea de un perro a un sistema de fuelles por medio de los cuales presta apoyo a
la funcion respiratoria del animal y logra mantenerlo con vida. John Fothergill, clinico y



farmacdlogo inglés, publicé en 1745 un tratado sobre la manera de restituir la vida a un
hombre muerto, distendiendo sus pulmones con aire. (2)

Pero recién en 1869, Friedrich Trendelenburg practico la primera intubacion con propositos
anestésicos en un ser humano, introduciendo un tubo a través de una traqueostomia temporal.
La primera anestesia a través de intubacién endotraqueal fue efectuada por Sir William Mac
Ewen en 1878. En 1913 el Dr. Chevallier Jackson fue el primero en practicar la intubacion
con visualizacién directa de las cuerdas vocales, avanzando un tubo. El laringoscopio con
luz distal ha sido uno de los aparatos que cambiaron la especialidad y es casi el simbolo de
la anestesia. Su historia junta a varios pioneros como Sir lvan W. Magill, Robert Miller y Sir
Robert Macintosh (3).

Los tubos endotraqueales se han venido realizando con diversos materiales a lo largo de los
afios. A inicio del siglo XIX se popularizé la flexibilidad de la goma frente a otros materiales
como la madera o la plata. Tras la segunda guerra mundial se comenzaron a comercializar
tubos de polimeros como policloruro de vinilo, que presentaban una mayor resistencia a las
presiones externas y menor posibilidad de doblarse a comparacion de los tubos de goma.

La superficie de los tubos debia ser lisa para evitar dafio en las mucosas en el momento de la
intubacion, también se demostr6 que la existencia de rugosidades, hendiduras o fisuras,
propiciaban el crecimiento bacteriano en la superficie de los tubos y que podian favorecer el
desarrollo de neumonia nosocomial (4).

En la actualidad los tubos endotraqueales estan fabricados principalmente de PVC que es un
material econdmico, no toxico, trasparente, libre de latex y con la caracteristica de adaptarse
a laanatomia de la via aérea a temperatura corporal. Esta caracteristica permite que se puedan
fabricar tubos mas rigidos lo que facilita su introduccion en la laringe y una vez que se ha
realizado la intubacion se reblandece por la temperatura corporal para disminuir la presion
que ejerce sobre la mucosa (5).

En nuestro pais las especificaciones de los tubos endotraqueales esté regulada por la NOM-
134-SSA1-1995, la cual establece deberan contar con las siguientes caracteristicas, tubular
de plastico grado médico, transparente, el cual debe tener en el extremo proximal, un bisel
con bordes romos, cuya punta debe estar localizada a la izquierda con respecto a la cara
concava del tubo y con el extremo biselado hacia arriba, debe tener un orificio redondo u

oval al lado opuesto del bisel; en ese mismo extremo es necesario que lleve integrado un



globo autorretentivo, localizado antes del orificio, por el cual se requiere que el tubo tenga
un conducto para inflarlo, localizado entre la pared del tubo y en sentido longitudinal. El
extremo libre del conducto debe tener un balon piloto y un conector cénico con una valvula
autosellante, los cuales deben garantizar un cierre hermético y mantener el globo inflado y
en su extremo distal, un conector, que debe ensamblar firme y libre de fugas con los
adaptadores o conectores de los aparatos o equipos de ventilacion artificial (6).

Los tubos endotraqueales actualmente son transparentes para monitorizar la presencia de
secreciones. Presenta un radio de curvatura de 14+ 2 cm, asi como una linea radio opaca a lo
largo de su longitud que permite visualizar su posicion por radiografia.

El tamafio del tubo se basa en su didmetro interno en milimetros, que normalmente es de 2-
4 milimetros, menos que el diametro externo. La longitud del tubo varia con el didmetro
interno; el tamafio adecuado recomendado para adultos varones es de 8.5 a 9.0 milimetros y

para mujeres 7.0 -7.5 milimetros (7).

1.1.3 Neumotaponamiento

El neumotaponamiento, es un maguito en el extremo distal que se infla con un pequefio
volumen de aire posterior a la intubacion, permite un sello entre la luz de la traquea y el tubo,
establece un sistema de inhalacién sin fugas, facilita la ventilacién a presion positiva y evita
la aspiracion pulmonar.

En relacion a las caracteristicas de presion y volumen existen 2 tipos de manguito; los de alta
presion y bajo volumen, que son fabricados de goma, con volumen bajo y area pequefia de
superficie de contacto con la traquea; requieren presiones mayores de 100 cm H20 para sellar
la trAquea, se relacionan con dafio isquémico y necrosis profunda; y los de baja presion y alto
volumen, estos tienen un area de superficie extensa en contacto con la traquea, sin embargo
permite la transmision de la presion a la pared traqueal, reduce el flujo sanguineo de la
mucosa y aumenta la probabilidad de faringitis y odinofagia (8).

Una funcion fundamental del neumotaponamiento del tubo endotraqueal es sellar la via aérea
de tal manera que no permita la fuga de aire al exterior, que no comprometa la perfusion de
la mucosa traqueal y que impida el paso de secreciones subgléticas a la via aérea inferior.
Los neumotaponamientos convencionales, de alto volumen y baja presién, no pueden

prevenir las microaspiraciones ni con presiones de hasta 60 cmH2O. A pesar de un control
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automatico de la presion del baldn, puede haber paso de secreciones hacia la via aérea
inferior; teniendo en cuenta la informacidon disponible, se recomienda mantener la presion
del balén de neumotaponamiento entre 20 y 30cmH20 (9).

El neumotaponamiento estandar de policloruro de vinilo se ha disefiado para poder ser
insuflado hasta alcanzar 1.5-2 veces el diametro de la traquea, en este tipo de
neumotaponamiento se pueden crear pliegues o canales longitudinales, que facilitan que las
secreciones desciendan a lo largo de ellos y alcancen las vias respiratorias inferiores (10).

El policloruro de vinilo es un material de aproximadamente 50 micrémetros de grosor lo que
permite la formacion de pliegues y por lo cual se ha buscado un material mas delgado, uno
de estos es el poliuretano que tiene un grosor de aproximadamente 7 micrémetros. Existen
estudios que sugieren que este material pude asegurar un adecuado sellado para evitar fugas
a presiones inferiores que el policloruro de vinilo, asi mismo se ha visto que este material se
ha asociado a menor tasa de neumonia asociada a ventilacion mecénica (11) (12).

También se ha demostrado que la presion del globo del tubo orotraqueal se ve influenciada
por la temperatura del paciente, Souza Neto y colaboradores mencionan en su articulo
Influence of temperature on tracheal tuve cuff pressure during cardiac surgeryen 1999,
demostraron que la presion del globo del tubo orotraqueal disminuye durante la fase de
hipotermia en el bypass en cirugia cardiopulmonar (13).

Este concepto también es mencionado por Rubes, en el estudio llamado The effect of
adjusting tracheal tube cuff pressure during deep hypothermic circulatory arrest publicado en
2014, se formaron 2 grupos, donde posterior a la intubacion orotraqueal se colocé 1ml de
azul de metileno diluido en 2 ml de solucion salina en hipofaringe; el grupo de intervencion
donde se monitorizo la presion de neumotaponamineto con temperatura medida en la
hipofaringe a los 36 °C, 32 °C, 28 °C y 24 °C, se reajusto la misma a 25 cm H20 esto durante
el bypass cardiopulmonar, y el grupo control donde solo se monitorizo la presién de
neumotaponamiento durante la misma fase, en ambos grupos posterior a la salida de bypass
cardiopulmonar se valoré la presencia de aspiracion silente mediante broncoscopia y se
observo que el grupo de intervencion tuvo menor incidencia de la misma, asi como que el
grupo control tuvo presiones de neumotaponamiento mas bajas.

Ademas, comenta que el mecanismo por el cual la presion de neumotaponamiento disminuye

durante la fase de hipotermia en el bypass cardiopulmonar es poco conocida, pero puede estar
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relacionado con la vasoconstriccion durante la hipotermia y contraccion de la
microvasculatura de la mucosa traqueal, que resulta en la ampliacion del didmetro traqueal.
El cambio de temperatura también puede tener un efecto fisico en el pléstico de policloruro
de vinilo utilizado para la fabricacion de tubos.

Finalmente, la ley de Charles que explica la relacion entre el volumen y la temperatura del
gas también es importante. Se afirma que el volumen de una cantidad dada de gas es
directamente proporcional a la temperatura siempre que la cantidad de gas y la presion
permanece fija; es decir, el volumen del gas aumenta o disminuye en el mismo factor que su
temperatura(14).

Los cambios en la presion de neumotaponamiento en el transcurso del tiempo se sabe que
estan presentes, tal y como menciona Asuka Motoyama y colaboradores, en su articulo
Changes in endotracheal tube cuff pressure in mechanically ventilated adult patients 2014,
donde mencionan que realizaron el monitoreo de la presion de globo orotraqueal en 27
pacientes cada 2 horas por 48 horas, teniendo por objetivo un neumotaponamiento de 24 cm
H.O, y encontrando variaciones de la misma, reportando que la presion de
neumotaponamiento se encontraba por debajo de 20 cm H2O en 43%, con un valor inferior
a 24 cm H20 en 93%, y sobre 30 cm H20 en 0.05%, en cada medicion realizada (15).

Asi mismo otro factor que interviene en la presion de neumotaponaminento es la cantidad de
aire que se deposita para la insuflacién del globo orotraqueal, asi como lo menciona Rello y
colaboradores, quienes encontraron un riesgo 4 veces mayor de neumonia asociada a
ventilacién mecanica cuando la presion del manguito del tubo endotraqueal era inferior a 20
cm H20; percatandose de que cantidad de aire necesaria para alcanzar una presion de 20 cm
H20 es pequefio, oscila entre 2.6 ml para un tubo endotraqueal de 7,0 mm a 3.3 ml para un

tubo de 8,5 mm, lo anterior en el trabajo de Lou Sole llamado Evaluation of an intervention

to maintain endotracheal tuve cuff pressure within therapeutic range 2017 (16).
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1.1.4 Técnicas de medicion de neumotaponamiento

Para la medicién de la presion del manguito endotraqueal existen varios métodos disponibles,

como lo son:

a) Técnicas subjetivas:

a.

Digito-presion: después de la intubacion, el manguito se infla con aire,
sujetando una jeringa al baldn 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 balon piloto tiene una valvula
de una via. El bal6n piloto se palpa digitalmente para estimar la cantidad de
presion en el manguito. Es una estimacion subjetiva que no determina

adecuadamente la presion.

Escape minimo: Una pequefia cantidad de aire se inyecta lentamente en el
manguito con cada respiracién hasta detener la fuga, se aspira 0.1 mililitro de
aire del manguito para crear una fuga minima durante la inspiracion, tiene

menor potencial de lesionar la pared traqueal.

b) Técnicas objetivas:

a.

b.

Método con esfigmomandmetro: Se utiliza un baumandmetro convencional,
es necesario ajustar el espacio muerto en el tubo y la medicién es en mm Hg.
Manometro aneroide de presién: Técnica de medicion objetiva, que evalla
directamente la presién por medio del balon piloto del tubo endotraqueal y
protege de la insuflacion excesiva del manguito. La lectura es en cm H20.

Instrumento automatico de presion: Permite sellar con presiones mas bajas
para reducir el riesgo de isquemia y necrosis de la mucosa traqueal. Mantiene
automaticamente la presion establecida, compensa fugas para disminuir el

riesgo de aspiracion y neumonia (17).
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La medicién de la presion del manguito traqueal se debe comprobar ante cualquier
manipulacion del tubo orotraqueal, al menos cada 6 horas, aunque hay estudios que
demuestran que existe una pérdida constante de presion a partir de las 4 h tras la medicion.
También es muy importante comprobar la presion del neumotaponamiento ante la presencia
de fugas, valorando la posibilidad de que el balon esté pinchado o que el tubo o canula del
paciente sea mas pequefio que su didmetro traqueal (18).

En la actualidad existen controladores de presion integrados al manguito que ofrecen
monitorizacién y control constantes en tiempo real de presion del manguito durante toda la
ventilacion; Lorente y colaboradores en su articulo Continuous endotracheal tube cuff
pressure control system protects against ventilator-associated pneumonia publicado en 2014
mencionan que la presién del manguito debe ser lo suficientemente alta para prevenir el
acumulo de secreciones que puedan contribuir a una ventilacion mecanica inefectiva y que
prevengan la cantidad de secreciones que pasan de la orofaringe a las vias respiratorias bajas,
asi mismo comentan que las presiones por debajo de 20 cmH20 aumentan de manera
importante el riesgo de neumonia asociada a ventilacion mecanica (19).

Por el contrario, presiones de neumotaponamiento elevadas también pueden llevar a
complicaciones endotraqueales, siendo las mas comunes: odinofagia, laringitis, edema
glético, ulceracion de mucosa, estenosis de laringe y estenosis de la traquea. La isquemia
traqueal puede ocurrir cuando el baldén se insufla con altas presiones o por periodos
prolongados. Esa situacion puede conllevar a una reaccion inflamatoria y no es extrafio que
también conlleve a la estenosis traqueal. Los trabajos de Cooper & Grillo en su articulo
Experimental production and prevention of injury due to cuffed tracheal tubes, indican que
la presion aplicada por el baldn a la pared traqueal constituye el principal factor de estenosis
de trdquea. Esa complicacion puede variar entre un 1,5% y un 19,5%. Otros estudios
demuestran que la estenosis de laringe puede ocurrir en intubaciones por periodos cortos que
varian entre 24 y 48 horas situandose més frecuentemente en la glotis, al nivel del cartilago
cricoide (20).

1.1.5 Anatomia y fisiologia de la traquea.
La trdquea se extiende desde el borde inferior de la sexta vértebra cervical hasta la quinta

vertebra dorsal. Es un conducto impar, medio, que sigue a la laringe y termina en el térax
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bifurcandose en dos estructuras, los bronquios; su ultimo cartilago es mas amplia y forma
una cresta llamada carina, la mucosa de ésta es altamente sensible y produce una tos violenta
cuando es estimulada. En todo su trayecto esta situada delante del es6fago, tiene forma de
tubo cilindrico aplanado hacia atrés. Su longitud es de 12 cm en el hombre adulto y 11 cm
en la mujer, con un diametro de 16 a 18 mm; el calibre traqueal varia segun la edad y el sexo
(22).

El tejido traqueal esta dividido en capas, la capa mucosa contiene células caliciformes que
contienen los epitelios pseudoestratificados que aparecen en le mayoria del tracto
respiratorio. Este epitelio descansa sobre una gruesa lamina propia con abundantes fibras
elasticas; la submucosa es una capa de tejido conectivo que contiene glandulas seromucosas
y la adventicia que es la capa méas externa y esta constituida por tejido conectivo y con un
numero variable de cartilagos hialinos entre 16 y 20 que tienen forma de anillos, los extremos
posteriores estan conectados por fibras musculares lisas que constituyen el musculo traqueal
(22).

Las células que revisten las mucosas como las de las vias aéreas superiores, estan expuestas
a un gran namero de agentes agresores. La respuesta de estos elementos celulares a la
agresion, y de acuerdo con la severidad de la misma, consiste en una serie de cambios
morfolégicos debidos a la adaptacién que se origina por el agente agresor. Estos cambios
pueden ser minimos y reversibles. Sin embargo, y de acuerdo con la gravedad del dafio se
tornan irreversibles, llevando a la muerte celular.

La lesion celular se debe a alteracion de la estructura y del funcionamiento de uno o mas
componentes subcelulares. La gravedad de la lesion se relaciona con la naturaleza y
exposicion al estimulo nocivo (23).

Los sitios clave de lesion son la interferencia en la respiracion aerdbica de las mitocondrias,
membranas celulares, acido desoxirribonucleico (ADN), vias sintéticas de proteinas y del
citoesqueleto. La interrupcion en el proceso de fosforilacion oxidativa en las mitocondrias
produce reduccion de adenosin trifosfato (ATP), con lo que se desencadenan muchos
procesos bioquimicos de la célula. La disminucién del ATP, reduce la actividad de la bomba
sodio-potasio de la membrana celular, con cambios graves de las membranas, tumefaccion y

edema celular.
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El agotamiento continuo del ATP dificulta la produccion de proteinas y la homeostasis del
calcio intracelular. La concentracion de calcio se controla por enzimas dependientes del ATP,
y al reducirse, como sucede en la hipoxia, el calcio celular aumenta y se activan los
fosfolipidos que desintegran la membrana. Las endonucleasas degradan el ADN, las
proteasas destruyen las membranas y otros componentes como el citosol y el citoesqueleto.
El aumento del calcio citosolico dafia aun més las mitocondrias, por lo que se conforma un
circulo vicioso que puede conducir a la célula al punto de no retorno y a la muerte celular
(24).

Algunos cambios celulares iniciales que se pueden identificar por medio de microscopia
Optica corresponden a tumefaccion celular y cambios grasos. Con microscopia electronica
existen alternativas para evaluar cambios subcelulares en material celular obtenido, por
medio de un raspado o barrido suave de la mucosa en estudio. Los cambios iniciales son a
nivel metabdlico, con reduccion de la fosforilacion oxidativa y deplecién de adenosin
trifosfato, que se manifiesta con pérdida de la permeabilidad de estructuras celulares, asi
como edema mitocondrial (25).

La hiperinflacion del globo orotraqueal causa dafio en la mucosa al restringir el flujo
sanguineo capilar y la insuflacién insuficiente incrementa el riesgo de broncoaspiracién. La
presion de perfusion capilar traqueal ha sido estimada en 22 mm Hg y tiene una relacion
inversamente proporcional a la presion del globo de la canula traqueal; la mucosa se torna
palida a los 30 mm Hg y blanca a los 37 mm Hg y el flujo sanguineo cesa a los 45 mm Hg.
Estos hallazgos sugieren que el flujo sanguineo es afectado inicialmente con niveles de
presion en el globo de 22 mm Hg y que existe oclusion completa de los capilares traqueales
a los 37 mm Hg (26).

La compresidn de los capilares venosos, que tienen una presion de 18 mmHg (24.48 cm
H20), causa congestion traqueal, y la interrupcion del flujo linfatico con presiones mayores

a5 mmHg (6.8 cm H20) ocasiona edema (27).
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1.2 ESPECIFICOS

Félix Ruiz y colaboradores realizaron en 2014 un estudio observacional en el cual se
incluyeron 49 pacientes ASA | y Il que requirieron intubacion endotraqueal para
procedimientos con anestesia general, de diferentes especialidades utilizando tubos de alto
volumen y baja presion. Se verifico la presion del globo endotraqueal con un manémetro,
posteriormente a la insuflacion por medio de técnicas subjetivas: digito presion y fuga
minima. El 32% se encontrd dentro de las presiones adecuadas, y el 68% se observé fuera de
ellas, por lo que concluyeron gue las técnicas subjetivas no son fidedignas para valorar la
presion del globo del tubo endotraqueal, haciendo evidente la necesidad de un manémetro
para mantener las presiones del globo endotraqueal (28).

En un estudio de corte transversal realizado en 2011 por Mufioz y colaboradores, se
incluyeron a 40 pacientes, a quienes una vez intubados, dos anestesiologos, diferentes al que
realizo técnica de intubacion, palparon el tubo piloto categorizandolo como sobre inflado,
normal o desinflado; posteriormente, uno de los investigadores registr6 la medida con un
mandmetro en fase inspiratoria y espiratoria, considerando como rango normal de 20 a 30
cm H20; de las mediciones hechas por el investigador con el mandémetro, se encontrd que
solo 11 (27,5%) estaban en el rango normal en fase inspiratoria y 8 (20%) en fase espiratoria.
La presién media durante la inspiracion fue de 24 cm H.O (DS = 14,51 cm H:0) y durante la
espiracion de 21,4 cm H:O (DS = 15,58 cm H:0). Se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,0001) entre los promedios de presion obtenidos en las dos fases.
Concluyendo que la concordancia entre el método de palpacion y el uso de un manémetro
para determinar si el manguito del tubo endotraqueal estad adecuadamente inflado fue débil.
(29).

Ramirez y colaboradores en su articulo Assessment of cuff presure during general anesthesia
in adult patients publicado en 2014, describen un estudio con 286 pacientes asignados en 2
grupos de manera aleatoria, con 143 pacientes en cada grupo, donde se aplicaron las técnicas
de escape minimo y digito presion, donde encontraron que existia una diferencia sustancial
entra las dos técnicas con presiones de neumotaponamiento con 36.9 + 23.6 cm H20 y en la
técnica de escape minimo 25.3 £ 16.3 cm H20, delta = 11.6 cm H2 (P < 0.0001).
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Concluyendo que la técnica de digito presion da en promedio 11 cm de H20 mas que la

técnica de escape minimo, pero no sustituye al manémetro (30).

En los estudios mencionados previamente el de mayor referencia seria el estudio realizado

por Ramirez y colaboradores debido a que nos menciona de manera clara la tendencia a tener

valores de sobre insuflacion con la técnica de digito presion respecto a la de escape minimo,

esto nos seré de utilidad para tener un adecuado antecedente, asi como se observa que la

técnica de escape minimo se acerca de manera predominante al intervalo establecido para

presion de neumotaponamiento.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Escape
Minimo:38.8%
sobreinsuflacion

Digito presion:

Anestesia 51.8%
general sobreinsuflacion
Félix Ruiz Observacional | 49 ASA 1yl balanceada No NA NA NA
Pacientes
sometidos a
cirugia que Inspiracion:
requirieron Anestesia X25.34 cm H20
Vlilma E intubacion general (DE=14.51cm Coeficiente de
Mufioz Transversal 40 orotraqueal balanceada Si NA H20) Kappa
Pacientes
quirdrgicos
adultos
sometidos a Anestesia
intubacion general
Ylan Ramirez | Comparativo | 246 orotraqueal balanceada No X25.34 EE 1.4 X36.9EE 1.9 | T de Student
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2. JUSTIFICACION

En nuestra unidad hospitalaria la intubacién orotraqueal es una practica frecuente, con la
finalidad de proporcionar gases anestésicos para la realizacion de eventos quirurgicos.
Sin embargo, est4 demostrado que el neumotaponamiento que se realiza en 1os mismos
debe de ser monitorizado, debido a los riegos inherentes a dicho procedimiento. En el
area de quirdfano por parte del servicio de anestesiologia dicho monitoreo se realiza con
técnicas subjetivas, siendo las mas frecuentes la técnica de digito presion y la técnica de
escape minimo.

El presente estudio buscé comparar las dos técnicas subjetivas mencionadas previamente,
para evaluar si alguna de éstas ofrece ventaja sobre la otra, asi como valorar si alguna
mantiene la presion barométrica de neumotaponamiento dentro de intervalo
recomendado de 20 -30 cm H20.

Logrando posteriormente recomendar la realizacion de alguna de las mismas, en caso
contrario establecer que ninguna ofrece ventaja sobre la otra y hacer énfasis en la
importancia de realizacion de monitoreo de neumotaponamiento de manera objetiva con
la finalidad de disminuir los riesgos que dicho procedimiento conlleva.

Mejorando asi la atencion y seguridad de los procesos anestésicos en los pacientes

sometidos a intubacidn orotraqueal bajo anestesia general balanceada.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad para la realizacion de técnicas de intubacion endotraqueal se utilizan
tubos orotraqueales de baja presion y alto volumen, con la finalidad de disminuir los
riesgos y complicaciones que se habian observado con los tubos de alta presion y bajo
volumen.

Sin embargo, a pesar de esta nueva estrategia, dicho procedimiento no esta exento de
presentar complicaciones, por lo que estd ampliamente documentado que en un
intento de disminuir las mismas, se debe realizar monitoreo de las presiones de
neumotaponamiento alcanzadas por los mismos.

En el instituto mexicano del seguro social se cuenta con un formato de verificacion
para intubacion orotraqueal y dentro del mismo se contempla el rubro de verificacion
de presion del globo de canula endotraqueal en un rango de 20 -30 cm H20 o 14.7-
22.1 mm Hg. A pesar de lo anterior y de la gran cantidad de procedimientos de
intubacién orotraqueal tan solo por evento quirdrgico no se cuenta con manoémetros
estandarizados para el monitoreo del neumotaponamiento.

Lo cual conlleva al uso de técnicas subjetivas para el monitoreo de la presion del
globo de cénula endotraqueal, sin conocer de manera exacta los rangos que se
alcanzan con dichas técnicas.

Es por lo anterior que el presente estudio buscara establecer el rango de presiones
barométricas alcanzadas con dichas técnicas y valorar si alguna ofrece algun

beneficio respecto a la otra.

20



4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢Hay diferencias en la presion barométrica del globo orotraqueal mediante la técnica de
escape minimo con la técnica de digito presion en la intubacidn orotraqueal de pacientes
bajo anestesia general balanceada?
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5. HIPOTESIS

5.1 H-0
No hay diferencias en la presion barométrica del globo orotraqueal mediante la

técnica de escape minimo con la técnica de digito presion en la intubacién

orotraqueal de pacientes bajo anestesia general balanceada.

52 H-1
Hay diferencias en la presion barométrica del globo orotraqueal mediante la
técnica de escape minimo con la técnica de digito presion en la intubacién

orotraqueal de pacientes bajo anestesia general balanceada.
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6. OBJETIVOS
6.1 Objetivo general.

Comparar la presion barométrica del globo orotraqueal mediante la técnica de escape
minimo con la técnica de digito presion en la intubacion orotraqueal de pacientes bajo

anestesia general balanceada

6.2 Objetivos especificos

1. Medir la presion barométrica del globo orotraqueal mediante la técnica de

escape minimo en pacientes adultos bajo anestesia general balanceada.

2. Medir la presion barométrica del globo orotraqueal mediante la técnica de

digito presion en pacientes adultos bajo anestesia general balanceada.

3. Comprobar la presién barométrica del globo orotraqueal mediante la
técnica de escape minimo en pacientes adultos bajo anestesia general

balanceada con el mandmetro aneroide.
4. Comprobar la presion barométrica del globo orotraqueal mediante la

técnica de digito presion en pacientes adultos bajo anestesia general

balanceada con el manémetro aneroide.
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7. MATERIALY METODOS
7.1 Disefio del estudio.

Analitico, cuasi-experimental, transversal, prospectivo, prolectivo,

unicentrico y homodémico.

7.2 Ubicacion espacio-temporal.
El presente estudio se llevo a cabo en el servicio de anestesiologia del Hospital
de Especialidades de Puebla del Centro Médico Nacional Gral. De Divisién
“Manuel Avila Camacho, UMAE Puebla en el periodo de tiempo de agosto-

septiembre 2017 en pacientes sometidos a anestesia general balanceada.

7.3 Universo de trabajo
Pacientes a los que se les realice intubacion orotraqueal por evento quirurgico.

7.3.1 Poblacion fuente.
Pacientes del Hospital de Especialidades de Puebla del Centro Médico Nacional

Gral. De Division “Manuel Avila Camacho, UMAE Puebla.

7.3.2 Poblacion elegible
Pacientes a los que se les realice intubacion orotraqueal por evento quirtrgico en
el Hospital de Especialidades de Puebla del Centro Médico Nacional Gral. De

Division “Manuel Avila Camacho, UMAE Puebla.
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7.4 Criterios de Seleccion.

7.4.1 Inclusion.

1.

2
3.
4

o1

Pacientes de ambos géneros mayores de 18 afios.

Pacientes que acepten entrar al estudio.

Pacientes que firmen el consentimiento informado.

Pacientes que requieran intubacion orotraqueal por evento
anestésico-quirurgico.

Pacientes programados para cirugia electiva.

Pacientes del género femenino que sean orointubadas con TOT no. 7-
7.5.

Pacientes del género masculino que sean orointubados con TOT no.
8-9.

7.4.2 Exclusiéon

1.

O N o a B~ WD

Pacientes que se encuentren bajo intubacion orotraqueal previo al
estudio.

Pacientes del género femenino en estado de gravidez.

Pacientes con antecedentes de traqueostomia.

Pacientes con tumoraciones de cuello.

Pacientes con alteraciones anatomicas de la via aérea.

Pacientes sometidos a cirugia de torax.

Pacientes que sean orointubados con tubo orotraqueal armado.

Pacientes con mas de 2 laringoscopias.

7.4.3 Eliminacion

1.

Pacientes que durante técnica de intubacion se registre ruptura de
manguito de TOT.
Pacientes cuyo evento anestesico quirurgico sea mayor a 6 horas.

Pacientes que presenten intubacion traumatica.
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7.5 ESTRATEGIAS DE MUESTREO

7.5.1 Tamafo de la muestra.
El estudio se realizara en 150 pacientes escogidos a conveniencia a los que se les
realizara intubacion orotraqueal bajo anestesia general balanceada por evento

quirdrgico.

7.5.2 Disefio y tipo de muestreo.

Deterministico.

7.6 VARIABLES

7.6.1 Independiente:

e Pacientes que sean orointubados debido a que sean sometidos a anestesia general
balanceada y que se valore la presion de neumotaponamineto con técnicas
subjetivas de escape minimo y digito presién, asi como corroborar esto mediante

mandmetro aneroide.

7.6.2 Dependiente:
e Empleo de técnicas subjetivas de escape minimo y digito presion para valoracion

de neumotaponamiento.

Confusoras:
e Temperatura del paciente.

e Tiempo posterior a la intubacion en que se mide la presién de neumotaponamiento

con mandmetro aneroide.
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7.6.3 Caracteristicas de variables.

Edad
Definicion conceptual: Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de un ser
ViVvo.
Definicion operacional: Afios de vida de los pacientes que se someteran a

orointubacién debido a anestesia general balanceada.

Género

Definicion conceptual: Categoria a la cual se asigna un individuo segun al sexo que
pertenece.

Definicion operacional: Género masculino o femenino de aquellos pacientes

someteran a orointubacidn debido a anestesia general balanceada.

Peso
Definicion conceptual: Masa corporal de un individuo expresada en kilogramos.

Definicion operacional: Cantidad de kilogramos gue tienen los pacientes que seran

orointubados debido a anestesia general balanceada
Talla
Definicion conceptual: Altura que mide un individuo.

Definicion operacional: Metros que miden los pacientes que se someteran a

anestesia general balanceada.

Indice de masa corporal

Definicion conceptual: Es un indicador de la relacién entre el peso y la talla que se

utiliza para identificar sobrepeso, peso normal y obesidad en adultos.
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Definicion operacional: Relacion entre el peso y la talla, que se calcula el peso de

una persona expresado en kilogramos por el cuadrado de su talla en metros.

Técnica de escape minimo

Definicion conceptual: Técnica subjetiva de monitoreo de neumotaponamiento.

Definicion operacional: Una pequefia cantidad de aire se inyecta lentamente en el
manguito con cada respiracion hasta detener la fuga, se aspira 0.1 mililitro de aire
del manguito para crear una fuga minima durante la inspiracion, tiene menor

potencial de lesionar la pared traqueal.

Técnica de digito presion

Definicion conceptual: Técnica subjetiva de monitoreo de neumotaponamiento.
Definicion operacional: Se realiza después de la intubacion, el manguito se infla con
aire, sujetando una jeringa al balon piloto y mediante palpacién se determina el
adecuado neumotaponamiento.

Técnica con mandémetro aneroide

Definicion conceptual: Técnica objetiva de monitoreo de neumotaponamiento.
Definicion operacional: Se corroborard con mandémetro aneroide marca VBM las
presiones alcanzadas con las dos técnicas subjetivas de escape minimo y digito

presion.

Temperatura

Definicion conceptual: Es la temperatura que emite el cuerpo humano como

consecuencia de la generacion de energia.
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Definicion operacional: Grados Celsius de los pacientes que se someten a anestesia
general balanceada y que se medira en los primeros 15 minutos posterior a la

intubacién.

Tiempo posterior a intubacion orotraqueal

Definicion conceptual: Tiempo que trascurre posterior a la intubacion orotraqueal y
que se mide en minutos.
Definicion operacional: Minutos que trascurren posterior a la intubacion orotraqueal

y al neumotaponamiento con técnica de escape minimo o digito presion.

7.6.4 Tablas de variables

7.6.4.1 Poblacién

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE EQUIPO
MEDICION
EDAD CUANTITATIVA DISCRETA ANOS  —mmeeeeeeee-
GENERO CUALITATIVA NOMINAL FEMENINO | --—-mmeeeee-
DICOTOMICA MASCULINO
PESO CUANTITATIVA DISCRETA KILOGRAMOS BASCULA
TALLA CUANTITATIVA DISCRETA CENTIMETROS = ESTADIMETRO
INDICE DE CUALITATIVA ORDINAL NORMAL CALCULADORA
MASA SOBREPESO
CORPORAL OBESIDAD
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7.6.4.2 Estudio
VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE EQUIPO

MEDICION

TECNICADE CUANTITATIVA DISCRETA CM H-0 MANOMETRO
ESCAPE ANEROIDE DE
MINIMO PRESION

TECNICADE CUANTITATIVA DISCRETA CM H0 MANOMETRO
DIGITO ANEROIDE DE
PRESION PRESION

7.6.4.3 Confusoras
VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE EQUIPO
MEDICION
TEMPERATURA CUANTITATIVA CONTINUA GRADOS °C TERMOMETRO
TIEMPO DE CUANTITATIVA DISCRETA MINUTOS RELOJ
OROINTUBACION




7.7 RECOLECCION DE LA INFORMACION.

7.7.1 Fuentes de informacion

e Historia clinica, expediente clinico, entrevista, hoja de recoleccion de datos.

7.7.2 Instrumento de medicién

e Hoja de recoleccién de datos

7.7.3 Validez y consistencia

e No aplica
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7.8 TECNICA Y PROCEDIMIENTO.

En los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, que firmen
consentimiento informado y que sean sometidos a intubacion endotraqueal bajo
anestesia general balanceada por evento quirdrgicos de las diferentes especialidades,
donde se utilicen tubos orotraqueales de baja presion y alto volumen. Se realizara
monitoreo signos vitales, posteriormente se someteran a anestesia general balanceada,
se utilizara inductor, opioide, relajacion neuromuscular y mantenimiento anestésico
con halogenado.

Se formaran 2 grupos de manera aleatoria, en el grupo A se esperara a que el médico
anestesiologo tratante proceda a realizar intubacion orotraqueal y que corrobore
neumotaponamiento adecuado con técnica de digito presion, mientras que en el grupo
B tras realizar intubacion orotraqueal se le solicitara al médico anestesidlogo tratante
que corrobore neumotaponamiento adecuado con técnica de escape minimo.
Posterior a la intubacion durante los primeros 15 minutos, se valorara la presion de
neumotaponamiento alcanzada con ambas técnicas mediante mandmetro aneroide y
se interrogara al paciente tras la recuperacion anestéesica en el area de UCPA por

presencia de odinofagia post extubacion.
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7.9 ANALISIS ESTADISTICO.

Se aplicd estadistica inferencial para 2 grupos, medidas de tendencia central, de

dispersion y prueba de chi-cuadrada para la variable de cantidad de aire en

neumotaponamiento, asi como U de Mann Whitney para muestras independientes

para las variables de técnica de escape minimo y digito presion, asi como para la

comparacion de la cantidad de aire usada para las técnicas mencionadas previamente.

7.10 LOGISTICA

7.10.1 Recursos Humanos.

7.10.3

7.10.4

Investigador principal.

Asesores expertos.

Recursos Materiales.

Expedientes clinicos.

Material bibliografico recopilado.

Hojas de recoleccién de datos.

Manometro aneroide para medicién de presion de tubo orotraqueal
proporcionado por el investigador.

Papeleria, computadora, impresora, Paquete para anélisis estadistico.

Recursos Financieros.
Recursos propios del investigador principal.

Recursos del Hospital de Especialidades Puebla.

Consideraciones éticas.

La presente tesis de ajusta a los lineamientos de la ley general de salud de México

promulgada en 1986 y al codigo de Helsinki de 1975 y modificado en 1989, respecto

a la confidencialidad de los participantes en el estudio, por lo que se solicitara

consentimiento informado por escrito y firmado.
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8. RESULTADOS

8.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES A LOS QUE SE LES
REALIZO INTUBACION ENDOTRAQUEAL.

Las variables demogréficas evaluadas en el estudio fueron edad, género, peso, talla e indice de masa
corporal.

8.1.1 Edad de los pacientes sometidos a intubacion orotraqueal bajo anestesia general

balanceada.

Del total de 150 pacientes se obtuvo un promedio de edad de 49.1 + 15.5 afios. Con

predominio del grupo de edad 48-58 afos. (Tabla no.1; Grafica no.1)

Variable No. Promedio Mediana Moda Varianza DS
EDAD 150 49.1 50 49 242.44 15.5 0.31
Tablano.l  Estadistica descriptiva de la edad de los pacientes del estudio.

EDAD

No. de pacientes

1

[18,28)  (28,38]  (38,48]  (48,58)  (58,68] (68,78]  (78,88]

Grupos de edad

Gréfica No.1 Numero de pacientes por grupo de edad, que fueron sometidos a intubacion
endotraqueal bajo anestesia general balanceada.
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8.1.2 Género de los pacientes sometidos a intubacién orotraqueal bajo anestesia
general balanceada.

La muestra estudiada fue de 150 pacientes con predominio del género: femenino que
corresponde a 103 pacientes (68.7%). (Tabla no.2; Grafica no.2)

FEMENINO 103 0.68 68.7 3.19 319 3.79 61.28 76.12
MASCULINO | 47 0.31 313 0.45 45 3.79 23.88 38.7

Tablano.2 Estadistica descriptiva correspondiente al género de los pacientes que fueron
sometidos a intubacién orotraqueal bajo anestesia general balanceada.

GENERO

MASCULINO

31.3%
B FEMENINO

B MASCULINO

FEMENINO
68.7%

Gréfica No.2 Distribucion del porcentaje por género de los pacientes que fueron sometidos a

intubacién orotraqueal bajo anestesia general balanceada.
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8.1.3 Peso de los pacientes sometidos a intubacidn orotraqueal bajo anestesia general

balanceada.

De los 150 pacientes estudiados se obtuvo un peso promedio de 65.5 * 9.46 kilogramos.

Predominando el rango de 63-70 kilogramos. (Tabla no.3; Grafica no.3)

Variable No. Promedio Mediana Moda Varianza DS

PESO 150 65.5 65 57 89.57 9.46 0.14

Tablano.3 Estadistica descriptiva del peso de los pacientes que fueron sometidos a intubacion

orotraqueal bajo anestesia general balanceada.

PESO

35

Numero de pacientes

[49,56.3] (56.3,63.6] (63.6,70.9] (70.9,78.2] (78.2,85.5] (85.5,692.8]

Grupos de peso

Grafica No.3 Numero de pacientes por grupo de peso que fueron sometidos a intubacion
endotraqueal bajo anestesia general balanceada.
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8.1.4 Talla de los pacientes sometidos a intubacién orotraqueal bajo anestesia general
balanceada.

Del total de 150 pacientes estudiados se obtuvo un promedio de talla de 1.58 + 0.07 metros.

Predominando el grupo de 1.53-1.58 metros. (Tabla no.4; Gréfica no.4)

Variable No. Promedio Mediana Moda Varianza DS
Talla 150 1.58 1.57 1.55 0.005 0.07 0.04
Tablano.4 Estadistica descriptiva correspondiente a la talla de los pacientes sometidos a

intubacién orotraqueal bajo anestesia general balanceada.

Talla

60

Numero de pacientes

[1.44,1.49] (1.49,1.53] (1.53,1.58] (1.58,1.63] (1.63, 1.68] (1.68, 1.72] (1.72,1.77] (1.77, 1.82]

Metros

Gréfica No.4 Numero de pacientes por rango de talla que fueron sometidos a intubacion

endotraqueal bajo anestesia general balanceada.
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8.1.5 Indice de masa corporal por género de los pacientes sometidos a intubacion
orotraqueal bajo anestesia general balanceada.

De los 150 pacientes estudiados se obtuvo un promedio de 26.06 + 2.61 kilogramos/ m?.
Predominando el grupo de 25-29.9 kilogramos/ m?.

En lo que respecta al género femenino (n=103) se obtuvo un promedio de 25.78 +2.59
kilogramos/ m?, en comparacion con el género masculino (n=47) donde se obtuvo un

promedio de 26.5 + 2.6 kilogramos/ m?. (Tabla no.5; Gréafica no.5)

TOTAL 150 26.06 25.80 2581 6.83 261 0.10
FEMENINO 103 25.8 25.78 2581 6.75 259 0.10
MASCULINO 47  26.5 26.60 27.58 6.76 2.60 0.09

Tabla no.5 Estadistica descriptiva por género correspondiente al indice de masa corporal de los

pacientes sometidos a intubacion endotraqueal bajo anestesia general balanceada.

INDICE DE MASA CORPORAL

90
80

(%]
ot
= 70
‘c 60
©
Q 50
[}
T 40
e
OE) 30
S 20
o s
0 0
18.5-24.9 25-29.9 30-34.9 >40
IMC

B HOMBRES W MUIJERES

Grafica No.5 Numero de pacientes por rango de indice de masa corporal y género que

fueron sometidos a intubacion endotraqueal bajo anestesia general balanceada.
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82 MEDICION DE LA PRESION BAROMETRICA DEL GLOBO
ENDOTRAQUEAL MEDIANTE LA TECNICA DE ESCAPE MINIMO Y LA
TECNICA DE DIGITO PRESION EN INTUBACION OROTRAQUEAL DE
PACIENTES BAJO ANESTESIA GENERAL BALANCEADA.

8.2.1 Presion barométrica del globo endotraqueal alcanzada con técnica de escape
minimo.

De los 75 pacientes a los que se les aplicd la técnica de escape minimo, se obtuvo un
promedio de 23.08 + 10.25 cmH20O. Con predominio del grupo 10-18.5 cmH>0, seguido del
grupo de 18.5- 27 cmH0. (Tabla no.6; Grafica no.6)

ESCAPE MINIMO 75 23.08 20 20 105.1 10.25 0.44
Tabla no.6 Estadistica descriptiva de la presion barométrica del globo endotraqueal

alcanzada con técnica de escape minimo en los pacientes sometidos a intubacién

endotraqueal.

Presion barométrica alcanzada con técnica de escape
minimo

Centimetros de agua

1

0 I

[10,18.5]  (18.5,27]  (27,355]  (35.5,44]  (44,52.5]  (52.5,61]

Grupos de presion

Gréafica No.6 Numero de pacientes por grupo de presion barométrica en globo endotraqueal con

técnica de escape minimo.
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8.2.2 Presion barométrica del globo endotraqueal alcanzada con técnica de digito
presion.

De los 75 pacientes a los que se les aplicé la técnica de digito presion, se obtuvo un promedio
de 40.7 + 14.43 cmH20. Con predominio del grupo 28-40 cmH20 (Tabla no.7; Grafica no.7)

DIGITO PRESION 75 40.7 40 50 205.79 1434 0.35
Tabla no.7 Estadistica descriptiva de la presion barométrica del globo endotraqueal alcanzada con

técnica de escape minimo en los pacientes sometidos a intubacion endotraqueal.

Presion barometrica alcanzada con técnica de digito
presion

Centimetros de agua

1

[16, 28] (28, 40] (40, 52] (52, 64] (64, 76] (76, 88]

Grupos de presion

Gréafica No.7 Numero de pacientes por grupo de presion barométrica en globo endotraqueal con

técnica de digito presion.
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8.2.3 Comparacion de la presion barométrica del globo endotraqueal mediante la
técnica de escape minimo y la técnica de digito presion en intubacion orotraqueal.

Comparacidn de los 150 pacientes, la presion alcanzada con la técnica de escape minimo fue
en promedio de 23.08 cm H20 £ 10.25 cmH20, en comparacion con la técnica de digito
presion la cual obtuvo un promedio de 40.7 cmH20 + 14.34 cmH20 DE. Se aplico, la prueba
estadistica U de Mann Whitney para muestras independientes con el software SPSS version
23 obteniendo un valor de P=0.015. (Tabla no. 8)

ESCAPE MINIMO 75 23.08 10.25 0.015
DIGITO PRESION 75 40.7 14.34
Tablano.8 Comparacién de la presion barométrica alcanzada con técnica de escape minimo y digito

presion.
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8.3 CANTIDAD DE AIRE PARA EL NEUMOTAPONAMIENTO EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A INTUBACION OROTRAQUEAL BAJO ANESTESIA
GENERAL BALANCEADA CON TECNICA DE ESCAPE MINIMO Y LATECNICA
DE DIGITO PRESION.

8.3.1 Cantidad de aire para el neumotaponamiento con técnica de escape minimo.

De los 75 pacientes a los que se les aplico técnica de escape minimo se obtuvo un promedio
de 2.9 £ 0.9 centimetros de aire. Predominando el grupo de 2.58-3.37 centimetros de aire.
(Tabla no.9; Gréfica no.8)

Neumotaponamiento
75 2.9 3.0 30 09 0.9 0.31

Tabla no.9 Estadistica descriptiva de Cantidad de aire para el neumotaponamiento en los pacientes

sometidos a intubacién orotraqueal con técnica de escape minimo.

Cantidad de centimetros de aire utilizados en técnica
de escape minimo

40

Numero de ‘pacientes

[1,1.79] (1.79,2.58] (2.58, 3.37] (3.37, 4.16) (4.16, 4.95] (4.95, 5.74] (5.74, 6.53]

Grupos por cantidad de centimetros de aire

Gréafica No.8 Numero de pacientes divididos por grupos de cantidad de centimetros de aire

utilizados en técnica de escape minimo.
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8.3.2 Cantidad de aire para el neumotaponamiento con técnica de digito presion.

De los 75 pacientes a los que se les aplico técnica de digito presion se obtuvo un promedio
de 4.5 + 1.9 centimetros de aire. Predominando el grupo de 3.6-5.2 centimetros de aire.
(Tabla no.10; Grafica no.9)

Neumotaponamiento

75 45 4.0 50 1.9 3.6 0.42

Tabla no.10 Estadistica descriptiva de Cantidad de aire para el neumotaponamiento en los pacientes

sometidos a intubacién orotraqueal con técnica de escape minimo.

Cantidad de centimetros de aire utilizados en técnica
de digito presion

50

Numero de pacientes

0 0 0 il

(3.6,5.2] (6.8, 8.4] (10, 11.6] (13.2,14.8]
12, 3.6] (5.2, 6.8] (8.4, 10] (11.6,13.2] (14.8, 16.4]

Grupos por cantidad de centimetros de aire

Grafica No.9 Numero de pacientes divididos por grupos de cantidad de centimetros de aire

utilizados en técnica de digito presion.
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8.3.3 Comparacion de la cantidad de aire utilizada con la técnica de escape minimoy la
técnica de digito presion en intubacién orotraqueal.

Comparacién de los 150 pacientes, el promedio de centimetros de aire con la técnica de
escape minimo fue de 2.9 + 0.9 centimetros de aire, en comparacion con la técnica de digito
presion la cual obtuvo un promedio de 4.5+ 1.9 centimetros de aire. Se aplico, la prueba
estadistica U de Mann Whitney para muestras independientes con el software SPSS version
23 obteniendo un valor de P=0.003. (Tabla no. 8)

ESCAPE MINIMO 75 29 0.9 0.003
DIGITO PRESION 75 45 1.9
Tabla no.11  Comparacion de la presion barométrica alcanzada con técnica de escape minimo y

digito presion.
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8.4 FACTORES QUE PODRIAN INTERVENIR EN LA PRESION BAROMETRICA
ALCANZADA CON TECNICA DE ESCAPE MINIMO Y DIGITO PRESION.

Las variables estudiadas fueron temperatura y tiempo de orointubacion.

8.4.1 Temperatura.

De los 150 pacientes estudiados se obtuvo un promedio de 36.5 +0.1°C. Con predominio
del grupo de temperatura de 36.5-36.6 °C. (Tabla no. 12; Grafica no. 10)

Variable No. Promedio Mediana Moda Varianza DS CVv
Temperatura 150 36.5 36.5 36.5 0.011 0.1039  0.002
Tablano.12  Estadistica descriptiva de la temperatura inicial obtenida en los pacientes que fueron

sometidos a intubacién endotraqueal bajo anestesia general balanceada.

Temperatura

Numero de pacientes

Grados centigrados

Gréfica no.10 Numero de pacientes por grupos de temperatura medida al inicio de procedimiento
anestésico.
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8.4.2 Tiempo de orointubacion.

De los 150 pacientes estudiados se obtuvo un promedio de orointubacién de 148.5 + 70.76
minutos. Predominando el grupo de 77- 124 minutos. (Tabla no.13; Grafica no. 11)

Variable No. Promedio Mediana Moda Varianza DS CV
Tiempo  de 150 148.5 125 90 5008.23 70.76  0.47
orointubacion

(minutos)

Tabla no.13  Estadistica descriptiva del tiempo de orointubacion de los pacientes sometidos a
anestesia general balanceada.

Tiempo de orointubacion
60

Numero de pacientes

0 1
[30,77) (77,124] (124, 171] (171, 218] (218, 265] (265, 312] (312, 359] (359, 406]

Minutos

Grafica no.11 Numero de pacientes divididos por grupo respecto al tiempo de orointubacion.
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85 COMPLICACION ASOCIADA A LA PRESION DEL GLOBO
ENDOTRAQUEAL EN LA VIA AEREA SUPERIOR POST EXTUBACION

Se relaciond la presencia de odinofagia post extubacion en comparacion con la técnica de
neumotamonamiento utilizada. Al aplicarse la prueba estadistica chi-cuadrada se obtuvo
diferencia estadisticamente significativa (p=0.005), como se muestra en la siguiente tabla de

contingencia. (Tabla 14; Gréfica no.12)

Dolor faringeo Total Valor de
No Si p
Tipo de Digito presion 58 17 75
intubacién 77.3% 22.7% 100.0%
Escape minimo 70 5 75
93.3% 6.7% 100.0% 0.005
Total 128 22 150
85.3% 14.7% 100.0%

Tabla No.14 Estadistica descriptiva en relacion con la presencia de odinofagia y técnica de

neumotaponamiento.

Porcentaje de pacientes que refirieron odinofagia
post- extubacion

100.00% 93.70%

80.00% 73.30%
2
g 60.00%
Q
g 40.00%
S 22.70%

0.00% [ |
escape minimo digito presion

Técnica subjetiva de neumotaponamiento

Hsi mno

Grafica No 12. Distribucion del porcentaje de pacientes que refirieron odinofagia post extubacion

en relacion con técnica de neumotaponamiento utilizada.
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9. DISCUSION

En nuestra unidad hospitalaria la intubacion orotraqueal es una practica frecuente, y dentro
del area de quirdfano con la finalidad de proporcionar gases anestésicos para la realizacion
de eventos quirdrgicos. Un acto rutinario es la colocacion de neumotaponamiento, sin
embargo, no contamos con técnicas objetivas para su monitorizacion. De acuerdo con el
estudio realizado se observo que las técnicas subjetivas al comparar una respecto a otra no

ofrecen una ventaja respecto a la otra y hace necesario contar con métodos objetivos.

Es un estudio analitico, comparativo y transversal. Se efectu6 en pacientes mayores de 18
afios a los que se les realizé intubacién orotraqueal bajo anestesia general por evento
quirdrgico en el Hospital de Especialidades Puebla. Se compararon 2 técnicas: digito-presion
y escape minimo, realizandose tras la intubacion orotraqueal, TOT 7-7.5 en mujeres y TOT
8.5-9.0 en hombres; en el periodo comprendido de agosto a septiembre de 2017. Se formaron
2 grupos, uno donde se monitorizo de manera inicial la presion de neumotaponamiento con
técnica de digito presion y técnica de escape minimo. Posterior a la intubacion durante los
primeros 15 minutos, se valorara la presion de neumotaponamiento alcanzada con ambas
técnicas mediante mandmetro aneroide, se interrogé al paciente tras la recuperacion

anestésica en el area de UCPA por presencia de dolor faringeo post intubacion.

Dentro de los resultados de este estudio el promedio de edad fue de 49.1 afios + 15.5 DE, que
corresponde a adultos en actividad productiva. Seguido del grupo de edad 38 a 48 afios de
edad, el promedio de edad no es concordante a lo reportado por Félix-Ruiz en su estudio en
2014, sin embargo, podria deberse a la cantidad de pacientes en dicho estudio siendo un total
de 49 pacientes (28).

De los 150 pacientes el 68.7% corresponden al género femenino (n=103) y el 31.3% del
género masculino, y del porcentaje de cirugias realizadas obtuvimos en mayor nimero fue
respecto a cirugias de cavidad abdominal, porcentaje que coincide con las cifras mencionadas
por Mufioz y colaboradores en su estudio publicado en 2011, respecto al género, sin embargo
este no especifica el tipo de cirugias realizadas (29).
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En relacion con los resultados obtenidos a peso, se obtuvo un promedio de 65.5 kg en
promedio £ 9.46 DE, a estatura 1.58 metros en promedio + 0.07 DE e IMC con un promedio
de 26.06 en promedio + 2.62 DE, de acuerdo con el género se obtuvo para el masculino un
promedio de 26.5 £ 2.60 DE y para el femenino con un promedio de 25.8 + 2.59DE. Dichos
parametros se asemejan a los encontrados por Delgado-Gémez F y colaboradores en su
estudio publicado en 2017, donde evaluaron que en su poblacién el peso promedio de
69.45+12.01 kg, talla de 1.60 +11.56 m e IMC de 27.32 + 6.28 DE (31).

En lo que respecta a la cantidad de aire usada para neumotaponamiento encontramos gque con
la técnica de escape minimo se uso6 en promedio 2.9 * 0.9 centimetros de aire y con técnica
de digito presion 4.5 cm + 1.9 centimetros de aire, sin embargo acorde a lo que menciona en
su estudio Lou Soule y colaboradores, la cantidad de aire necesaria para alcanzar una presion
de 20 cm H20 es pequefia, oscila entre 2.6 ml para un tubo endotraqueal de 7,0 mm a 3.3 ml
para un tubo de 8,5 mm, por lo que observamos que con la técnica de digito presion se tiene
tendencia a usar mayores cantidades de aire (16).

En lo que concierne a los valores de temperatura se obtuvo un valor promedio de 36.5 +
0.1039 grados centigrados. Debido a que se tomo los valores reportados en el registro trans
anestésico y se obtuvo en los primeros 15 minutos posterior a la orointubacién probablemente
no haya sido un factor confusor en la presion de neumotaponamiento, como lo menciona
Rubes en su articulo publicado en 2014, donde menciona que la presion de este se ve afectada
por la temperatura (14).

Asi mismo se valord el tiempo de orointubacion obteniendo 148.5 minutos en promedio +
70.76 DE. Este no afecto en el objetivo de nuestro estudio debido a que la presion de
neumotaponamiento fue medida en una sola toma y se realizd en los primeros minutos
posteriores a la intubacion orotraqueal. Sin embargo este es un factor que afecta la presion
de neumotaponamiento tal y como lo menciona Asuka Motoyama en el articulo publicado
por el, en el monitoreo de la presion de globo orotraqueal en 27 pacientes cada 2 horas por
48 horas, teniendo por objetivo un neumotaponamiento de 24 cm H20O, y encontrando
variaciones de la misma, reportando que la presién de neumotaponamiento se encontraba
por debajo de 20 cm H20 en 43%, con un valor inferior a 24 cm H20 en 93%, y sobre 30 cm
H>0 en 0.05%, en cada medicion realizada (15).
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En lo que atarie a las presiones alcanzadas con cada técnica de neumotaponamiento utilizada
encontramos que con la técnica de escape minimo fue de 23.08 cmH20 en promedio £ 10.25
cmH20 DE y con técnica de digito presion fue de 40.7 cmH20 en promedio + 14.34 cmH20
DE; resultados similares a los de Ramirez en su estudio del 2014 donde media de la presion
de insuflacion en cm de H20 fue mayor en la técnica de digitopresion (36.9 DE + 1.9) con
respecto a la de escape minimo (25.34 DE + 1.4) (p < 0.001). La presion de insuflacion estuvo
en limites seguros en el 35% y en el estudio de Félix-Ruiz en 2014, que realizaron en 47
pacientes las técnicas subjetivas de monitoreo en intubacion orotraqueal, con técnica de
digito presion, el 51.8% sobreinsuflados, el 31% con presion adecuada y el 17.2% con
presion subdptima, mientras que con técnica de escape minimo, de los cuales el 27.77% se
encontr6 con insuflacion subdptima del globo endotraqueal y 38.88% con sobreinsuflacion,
observando que ambas técnicas tienen un alto porcentaje para valores de sobre insuflacion e
insuflacion suboptima, por lo que observamos que ninguna de las técnicas es eficiente para
el monitoreo de neumotaponamiento, asi como que la técnica de digito presion tiende a
mantener presiones elevadas(28) (30).

En relacién con la presencia de odinofagia post extubacion se presento en el 14%( n=22) de
los casos, con técnica de digito presidn en un 22.7% (n=17) de los casos para ésta técnica y
para escape minimo 6.7% ( n=5) de los casos para esta técnica, por lo que se observa mayor
incidencia de casos con técnica de digito presion, sin olvidar los casos que pudieran estar
enmascarados debido a la presencia de efectos residuales de opiodes y analgesicos
administrados durante transanestesico tal y como comenta Mufioz en su estudio en 2014 (29).
En la actualidad se cuentan con técnicas objetivas para el monitoreo de neumotaponamiento,
incluso con dispositivos que lo realizan de manera constante y en tiempo real tal y como lo
menciona Lorente y colaboradores en su articulo Continuous endotracheal tube cuff pressure
control system protects against ventilator-associated pneumonia publicado en 2014, por lo
que las técnicas subjetivas vienen en desuso (19).

En el presente estudio solo se determind la busqueda de la presencia de odinofagia y buscar
relacién con alguna técnica subjetiva, sin embargo, es conocido que ésta es solo una de las

complicaciones que se asocian al inadecuado monitoreo de neumopaponamiento.
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Se propone se realicen estudios que valoren la incidencia general de complicaciones post
extubacion asociadas con la presion de inflado del globo del tubo endotraqueal, asi como el
seguimiento de las mismas.

Asi mismo se propone se realicen estudios de la variabilidad de presion de
neumotaponamiento en paciente critico, como lo es aquel que es sometido a cirugia
cardiovascular o neuro cirugia, para poder asi mismo proponer la disponibilidad de insumos
que nos permitan realizar el adecuado monitoreo de neumotaponamiento, mejorando la

seguridad del paciente.
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10. CONCLUSIONES

La presion barométrica alcanzada con la técnica de escape minimo tiende a
tener presiones de neumotaponamiento cercanas al rango recomendado.

La presion barométrica alcanzada con la técnica de digito presion tiende a
tener presiones de neumotaponamiento por arriba al rango recomendado.

En ambas técnicas la desviacion estandar obtenida es amplia y ninguna técnica
ofrece una ventaja respecto a la otra y hace necesario contar con métodos
objetivo, el cual nos permitira ajustar dicha presion en el trascurso del tiempo,
disminuyendo asi la incidencia de complicaciones relacionadas a intubacién
endotraqueal y mejorando la seguridad del paciente.

La presencia de odinofagia tras la extubacion se presentd con mayor
frecuencia en los pacientes a los cuales se les aplico la técnica de digito

presion.
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11. PERSPECTIVA

Est& demostrado que las técnicas subjetivas para el monitoreo de neumotaponamiento
no son Utiles, el inadecuado monitoreo de este trae consigo complicaciones como
mayor riesgo de aspiracion silente y odinofagia post intubacién, por mencionar
algunas, por lo que seria recomendable contar con dispositivos para el monitoreo

objetivo.
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13. ANEXOS

13.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Cronograma de actividades
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13.2 DIAGRAMA DE FLUJO
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13.3 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

NSS

Edad anos Género F() M{()
Peso kg Talla mts

Diagnéstico

Cirugia Realizada

Técnica subjetiva utilizada para realizar neumortaponamiento.

Escape Minimo ( )

‘ Digito Presién ( )

Presion corroborada con mandmetro aneroide cm H20

Cantidad de aire para neumotaponamiento CcC

En caso de mas de 30 cm H20

Dolor faringeo post extubacion
Si() no ()
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13.4 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

N
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

3

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugar y fecha:
NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre

tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

Investigador
Responsable:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Comparacién de la presion barométrica del globo endotraqueal mediante la técnica de
escape minimo con la técnica de digito presion en intubacién orotraqueal de pacientes
bajo anestesia general balanceada.

Puebla, Puebla

La vigilancia de la presion del globo del tubo orotragueal se realiza con técnicas subjetivas,
siendo las mas frecuentes la técnica de digito presién y la técnica de escape minimo. El
presente estudio busca evaluar si alguna de las técnicas subjetivas ofrece ventaja sobre la
otra y valorar si alguna mantiene la presion dentro de intervalo recomendado de 20 -30 cm
H20. Logrando posteriormente recomendar la realizacion de alguna de las mismas, en caso
contrario establecer que ninguna ofrece ventaja sobre la otra y hacer énfasis en la
importancia de realizacion de monitoreo de neumotaponamiento de manera objetiva con la
finalidad de disminuir los riesgos que dicho procedimiento conlleva.

Comparar de la presion barométrica del globo endotraqueal mediante la técnica de escape
minimo con la técnica de digito presién en intubacién orotraqueal de pacientes bajo
anestesia general balanceada

Se medird con manémetro aneroide la presion del globo orotraqueal alcanzada con
técnica subjetiva de escape minimo o digito presién.

Ninguna

Deteccidn oportuna de los riesgos, secundarios a sobre o infra insuflacién en el globo del
tubo endotraqueal

resultados y alternativas de

El paciente puede solicitar informacion sobre los resultados.

El paciente se puede retirar del estudio en el momento gue lo desee.

Se resguardara la privacidad y confidencialidad de cada paciente.

Beneficios al término del estudio:

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
onibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Disminucién de riesgos secundarios a intubacién orotraqueal.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Dra. Julia Jiménez Lorenzini

Colaboradores:

Dra. Maria Virginia Velazquez Toriz
Dra. Laura Cuamatzi Cortes.
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo
de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Carta Dictamen Péagina 1 de 1

Direccion de Prestaciones Médicas
Unidad de Educacion, Investigacién y Politicas de Salud
Coordinacion de Investigacion en Salud 'm

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigaciéon en Salud 2101 con nimero de registro 17 CI 21 114 055 ante
COFEPRIS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA

FECHA 12/09/2017

DR. JULIA JIMENEZ LORENZINI

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

Comparacion de la presion barométrica del globo endotraqueal mediante la técnica de
escape minimo con la técnica de digito presion en intubacion orotraqueai de pacientes
bajo anestesia general balanceada.

que sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
A UTORIZA D O,conelnimero de registro institucional:

Nam. de Registro
R-2017-2101-57

ATENTAMENTE

DR.(A). EDUARDO RAMSN LES HERNANDEZ
Presidente-del Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 2101

IMSS

SEGLIREDALY Y SCH EDARHIAD SOCIA

http://sirelcis.imss.gob.mx/pi_dictamen_clis?idProyecto=2017-6010&idCli=2101&monit...  12/09/2017



