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RESUMEN
Antecedentes: La presidn que ejerce el manguito del tubo endotraqueal (TET) sobre la
mucosa al ser insuflado debe mantenerse en un rango de seguridad que evite
complicaciones por sobreinflado o por desinflado. La medicion con manémetro evalua

directamente la presidon por medio del balon piloto del TET.

Objetivo: Comparar la presion del manguito del TET estimado por digito-palpacién
versus la medicion tomada con mandmetro en pacientes sometidos a anestesia general

balanceada en el Hospital General de Pachuca.

Material y métodos: Se realiz6 un ensayo clinico no aleatorizado, en pacientes que
fueron sometidos a cirugia electiva bajo anestesia general en el Hospital General de
Pachuca. Los pacientes fueron intubados y un anestesiélogo diferente al que los intubd,
palpé el manguito del TET categorizandolo por método de digito-palpacion como
sobreinflado, normal o desinflado; de igual forma se registro la presion del manguito con
un mandmetro aneroide, considerandose presion baja < 20 cmH20, normal de 20 a 30
cmH20 y alta > 30 cmH20. Se realizdé un analisis estadistico en Stata version 12.0.
Resultados: Se estudiaron 74 pacientes de los cuales, mediante medicion con
manometro, el 4.05% presentaron presiones bajas, el 27% presiones normales y el
68.85% presiones altas, la presion media del manguito del TET fue de 33.64 cmH20;
por lo que el 72.9% de los casos quedaron fuera del rango recomendado. Las
complicaciones relacionadas a la intubacion endotraqueal se observaron en el 76.95%
siendo el dolor de garganta (43.24%) el sintoma mas frecuente seguido de disfonia
(41.89%), por lo que se demostré que la técnica por digito-palpacion no es confiable
para  proporcionar una adecuada presion del manguito del TET.
Conclusiones: La elevada presion del manguito del TET esta relacionada con la
presencia de complicaciones relacionadas a la IET, por lo que se deben implementar

dispositivos para evitar que la presion del manguito exceda los 30 cmH:20.

Palabras clave: Intubacion endotraqueal, tubo endotraqueal, presién del manguito,

técnicas de insuflacion, lesion traqueal.



.- MARCO TEORICO

Anatomia de la traquea

La trdquea se extiende desde el borde inferior de la sexta vértebra cervical hasta la
quinta vértebra dorsal. Es un conducto impar, medio, que sigue a la laringe y termina en
el térax bifurcandose en dos estructuras, los bronquios. Se sitla en la parte anterior e

inferior del cuello. En todo su trayecto esta situada delante del eséfago. *

Tiene forma de tubo cilindrico aplanado hacia atras. Su longitud en el adulto es de 12
cm en el hombre y 11 cm en la mujer, con un didmetro de 16 a 18 mm. El calibre
traqueal varia segun la edad y el sexo, esto explica los diferentes tamafios de los tubos

endotraqueales. 2
Fisiologia de la traquea

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 a la severidad de la misma, consiste en una serie
de cambios morfolégicos debidos a la adaptacion que se origina por el agente agresor.
Estos cambios pueden ser minimos y reversibles. Sin embargo, y de acuerdo a la

gravedad del dafio se tornan irreversibles, llevando a la muerte celular. 3

La lesion celular se debe a alteracion de la estructura y del funcionamiento de uno o
mas componentes celulares. La gravedad de la lesion se relaciona con la naturaleza y
exposicién al estimulo nocivo. Los sitios clave de lesién son la interferencia en la
respiracion  aerobica 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 en las membranas,

tumefaccion y edema celular. La presion arterial de los vasos dentro de la pared



traqueal es aproximadamente de 22 mmHg (30 cmH20). Si la presion del manguito del
TET excede dicha presion, disminuye significativamente el flujo sanguineo traqueal, aun
en tiempos cortos de intubacion ocasionando isquemia. Presiones por debajo de 30
cmH20 en el sitio del manguito, reducen el riesgo de isquemia y ulceracién. Con
presiones bajas de 15 o 20 cmH20, se asocia con riesgo aumentado de neumonia. Las
lesiones traqueales producidas por intubacién pueden ser dolor de garganta, tos con
expectoracion hematica, disfonia, disfagia, dolor de garganta, ronquera, granulomas,
pardlisis de las cuerdas vocales, rotura traqueal, estenosis traqueal, Ulceras traqueales,

fistulas traqueoesofagicas, traqueomalacia y necrosis. 56

Intubacién Endotraqueal

La Intubaciéon Endotraqueal (IET) es una técnica que consiste en el paso de un tubo
flexible provisto de un manguito a través de la boca (intubacion orotraqueal) o nariz
(intubacion nasotraqueal) y laringe hasta llegar a la traquea, con el propdsito de
mantener la via aérea permeable en el proceso de ventilacion. La intubacion de la
traguea con un TET es un procedimiento anestésico muy comun. El control de la via

aérea durante los procedimientos de anestesia general requiere de IET. ’
Tubo endotraqueal

Es un tubo que sirve para conducir gases y vapores anestésicos, asi como gases
respiratorios dentro y fuera de la traquea. El extremo de la sonda situado en la traquea
se designa como distal, el otro extremo proyectado fuera del paciente para conectar al
sistema respiratorio se denomina extremo proximal. El bisel de la sonda es el angulo
del corte en el extremo distal. Un extremo con bisel sencillo se denomina punta de
Maguill, el orificio en el lado opuesto al bisel se llama de Murphy. Para la nomenclatura
del didmetro, se usan la escala francesa, americana o inglesa, se toma en cuenta el

diametro interno (D), y el didmetro externo (DE). 8

El TET es curvo y esta fabricado de diversos materiales, que puede incorporar 0 no
neumotaponamiento. El neumotaponamiento consiste en inflar el manguito en el

extremo distal de material elastico, que se expande simétricamente para obturar la via



aérea, se infla con un pequefio volumen de aire, con una jeringa después de la
intubacion, permite un sello entre la luz de la traquea y el tubo, establece un sistema de
inhalacion sin fugas, facilita la ventilacion a presion positiva de los pulmones y evita la

aspiracion pulmonar. 8

La sobreinflacion del manguito del TET consiste en la inyeccién de un volumen de aire
mayor al necesario, para establecer un adecuado sello entre el manguito y la pared
traqueal. El aumento de volumen del aire causa una presion excesiva dentro del
manguito, que se transmite a la pared de la mucosa traqueal. Una presion insuficiente
persistente puede comprometer estas funciones y es un factor de riesgo para neumonia
asociada a ventilador. El dafio del epitelio de la trdquea que se ocasiona por el
manguito, se relaciona con la cantidad de presion sobre la pared traqueal y la duracion
de la intubacion. La obstruccion del flujo sanguineo de la mucosa traqueal ocurre con
una presion de 30 cmH20 y una oclusion total con 50 cmH20. Actualmente, los tubos se
fabrican de silicona o de cloruro de polivinilo (PVC) de un solo uso, y manguito
endotraqueal de alto volumen y baja presion, con lo que la presion se distribuye mas

uniformemente a lo largo de un area de la mucosa traqueal. ® 101112
Métodos de medicion de la presion del manguito endotraqueal

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

manguito endotraqueal:

1.- Digito-palpacion del balén piloto: después de la intubacion, el manguito se infla con
aire, sujetando una jeringa al balén piloto. Este se conecta al manguito por un tubo
delgado. La jeringa suministra aire presurizado al balén piloto, el manguito se inflay se
retira la jeringa. El aire no se fuga por la presencia de una valvula en el bal6n piloto. El
balén piloto se palpa digitalmente para estimar la cantidad de presion en el manguito.

Es una estimacién subjetiva que no determina adecuadamente la presiéon. 315

2. Volumen de oclusion minimo: el manguito se infla 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 aspiracion.'*



3. Técnica de escape minimo: una pequefia cantidad de aire se inyecta lentamente en
el manguito con cada respiracion hasta detener la fuga, se aspira 0.1 ml de aire del
manguito para crear una fuga minima durante la inspiracion, se coloca el estetoscopio

sobre la traquea y se afiade solo el aire suficiente para detener la fuga. Tiene menor

. . 14
potencial de lesionar la pared traqueal.

4. Método con esfingomanOmetro: se utiliza un baumandémetro convencional, es

. . . ..y 14
necesario ajustar el espacio muerto en el tubo y la medicion es en mmHg.

5. Manometro aneroide de presion: medicion objetiva, que evalla directamente la
presion por medio del balén piloto del manguito del TET y protege de la insuflacion

excesiva del manguito. La lectura es en cmH20. 1315

6. Instrumento de medicién 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 las fugas para disminuir el riesgo de

aspiracion y neumonia.
Mandmetro aneroide

El mandmetro aneroide es el unico instrumento recomendado para realizar controles en
la presion del manguito del TET durante la anestesia y en la unidad de cuidados
intensivos. La lectura es en cmH20. El sistema analégico sin dependencia de ninguna
fuente de energia hace que los mandmetros de presién sean altamente confiables bajo
cualquier circunstancia. La precision de la pantalla, asi como los rangos de presion
predefinidos ayudan a los usuarios a mantener la presion correcta con cualquier tipo de
dispositivo de via aérea. Las complicaciones postoperatorias secundarias a manejo
avanzado de la via aérea tienen un impacto significativo en los costos hospitalarios y la
duraciéon de la estancia. El control de la presion del manguito contribuye a reducir la
isquemia traqueal y las complicaciones posteriores. La disponibilidad del dispositivo y la

precision de la medicién son fundamentales para un manejo éptimo anestésico.'¢17.18



Il.- ANTECEDENTES

Park '° et al realizaron el reporte de caso de un granuloma de las cuerdas vocales en
una paciente de 29 afos de edad, después de una cirugia ortognatica. La intubacién se
realizé con un tubo nasotraqueal con manguito (NTT) de 6,5 mm de diametro interno al
primer intento con vista de Cormack-Lehane | en la laringoscopia directa. La duracion
de la anestesia general fue de aproximadamente 4 horas, concluyé acto quirurgico sin
incidentes. Posteriormente la paciente desarrolla ronquera, dos semanas después del
alta hospitalaria y tres meses después, acude para su valoracidn con ronquera
sostenida y dolor de garganta, por lo que se realiz6 laringoscopia directa observando
una masa en las cuerdas vocales derechas. Se mantuvo mediante conducta expectante
y dos meses después, la masa se hizo mas grande presentando ademas dolor de
garganta, pérdida de la voz y disnea. Se realizé una tomografia axial computarizada en
la cual se observé una lesion nodular de 1.3 x 1.1 cm correspondiente a granuloma
hemorragico de las cuerdas vocales, por lo que fue sometida a cirugia de laringe de
emergencia para su extraccion. La causa del granuloma se atribuyé a la presién
traumatica del manguito del NTT. Las posibilidades de un granuloma relacionado con la
intubacién se pueden reducir al controlar la presion del manguito a través de un

mandmetro.

Veld ?° et al realizaron un ensayo controlado, aleatorizado, doble ciego, para evaluar el
efecto del ajuste de la presién del manguito del TET en la disfagia postoperatoria, el
dolor de garganta y la disfonia, en el cual se incluyeron 162 pacientes tratados con
cirugia de la columna cervical anterior bajo anestesia general. Los pacientes fueron
divididos en 2 grupos: el grupo 1 (grupo de intervencidén) se ajustd la presion del
manguito del TET a 20 cmH20 después de la IET, al grupo 2 (grupo de control) no se le
realizé ningun ajuste después de la IET. La presién del manguito del TET fue de 20
cmH20 4.0 en el grupo de intervencion en comparacion con 33 cmH20 +13.2 en el
grupo control. Los resultados se evaluaron el dia uno y 2 meses después de la cirugia y
mostraron que la incidencia de disfagia fue de 75.9% en el primer dia y 34.6% 2 meses
después de la cirugia. La disfagia en el grupo de intervencion estuvo presente en 74.1%

versus 77.8% del grupo control en el primer dia 'y 28.4% versus 40.7% a los 2 meses de



la cirugia. La severidad del dolor de garganta y la disfonia fue similar en ambos grupos.
Se concluy6 que la cirugia anterior de la columna cervical se acompafia de una alta
incidencia de disfagia postoperatoria, que dura al menos 2 meses después de la
cirugia. El ajuste de la presion del manguito del TET a 20 cmH20 después de la IET en

comparacion con los controles, redujo el riesgo de disfagia a corto y largo plazo.

Fuentes 2! et al realizaron un articulo de revision en el cual encontraron 4260 articulos
en Medline/Pubmed y 17 en Infomed. Los articulos seleccionados hicieron referencia a
presentacion de casos y algunos estudios retrospectivos sobre el diagndstico y
tratamiento de las fistulas traqueoesofagicas postintubacion (FTEs). Los resultados
mostraron que las (FTEs) son lesiones graves que presentan alta frecuencia de
complicaciones y mortalidad. Los autores concluyeron que la patogenia se asocia con
isquemia secundaria a compresion de la pared traqueal y esofagica relacionadas con la
insuflacién del manguito del TET a presiones mayores de 30 cmH20, con la formacion
de la fistula. La exposicion continua a presiones altas, produce ablandamiento y
fragmentacién de los cartilagos y, en consecuencia, destruccion del sostén
cartilaginoso, formacién de la cicatriz fibrosa y obstruccion que puede producir una

traqueomalacia.

Mendelsohn 22 et al realizaron un muestreo aleatorio para identificar la incidencia global
de la presion del manguito del TET intraoperatoria en un centro de cirugia de alto
volumen. Se incluyeron a 156 pacientes sometidos a anestesia general y se midieron
las presiones intraoperatorias del manguito del TET. Se observaron que 52 pacientes
(833%) tuvieron presiones del manguito entre 20 — 30 cmH20, > a 30 cmH20 en 86
pacientes (55%) y 18 pacientes (12%) tuvieron una presion < 20 cmH20. Los resultados
mostraron que se observd disfagia postoperatoria en el grupo de pacientes con
presiones > 30 cmH20. Se concluyd que la gran mayoria de las secuelas posteriores a
la IET estan relacionadas con presiones elevadas del manguito. La evaluacion de las
presiones del manguito es un esfuerzo de bajo costo y riesgo que requiere de 30

segundos para realizarse.



Rhy 23 et al realizaron un ensayo prospectivo, aleatorizado y controlado para evaluar el
efecto de ajustar la presion del manguito del tubo endotraqueal durante la tiroidectomia,
en la incidencia de complicaciones de las vias respiratorias. Se incluyeron a 90
pacientes programados para tiroidectomia electiva y fueron aleatorizados en dos
grupos: control (grupo A, n = 45) y experimental (grupo B, n = 45). Todos los pacientes
se sometieron a anestesia general. En el grupo A, la presién del manguito se ajustd a
presion >25 cmH20 inicialmente y luego se monitorizé continuamente durante la
tiroidectomia. En el grupo B, la presion del manguito se mantuvo a 25 cmH20. Las
incidencias y la gravedad de dolor de garganta postextubacion, ronquera, disfagia y tos
se registraron a las 2 y 24 horas después de la operacién. Los resultados mostraron
que las presiones del manguito en el grupo A cambiaron significativamente con el
tiempo (p<0.05) y fueron mas altas que las del grupo B durante la tiroidectomia
(p<0.05). Las presiones del grupo B, se mantuvieron a 25 cmH20 durante toda la
cirugia. Las incidencias de dolor de garganta postextubacion fueron menores en el
grupo B que en el grupo A, a las 2 y 24 horas después de la operacion (p<0.05). No
hubo diferencias en las incidencias de ronquera, disfagia y tos entre los dos grupos de
estudio (p>0.05). Se concluydé que la monitorizacion intraoperatoria y el ajuste de la
presién del manguito pueden reducir el dolor de garganta postextubacién en pacientes

sometidos a tiroidectomia.

Liu 2* et al realizaron un estudio aleatorio, prospectivo y observacional de la correlacion
entre el control de la presion del manguito del TET y las complicaciones posteriores a
corto plazo (horas) relacionadas con la IET. Se incluyeron 509 pacientes programados
para cirugia electiva bajo anestesia general, fueron asignados a un grupo de control, sin
medir la presion del manguito del TET, mediante técnica de palpacion, y el grupo de
estudio se midié con mandmetro el manguito del TET. Se registraron la duracion del
procedimiento y la duracion de la IET. Veinte pacientes cuya duracion de la intubacion
endotraqueal fue de entre 120 y 180 minutos se seleccionaron de cada grupo y se
examinaron mediante broncoscopia de fibra 6ptica inmediatamente después de extraer
el TET. Las complicaciones relacionadas con la IET incluyeron tos, dolor de garganta,
ronquera y expectoracion hematica, que se registraron a las 24 horas posterior a la

extubacion. Los resultados mostraron que no hubo diferencias significativas en la altura,



peso, duraciéon del procedimiento y la duracion de la IET entre los 2 grupos. La
incidencia de dolor de garganta postoperatorio, ronquera y expectoracion hematica en
el grupo de control fue significativamente mayor que en el grupo de estudio. La
broncoscopia con fibra éptica en los 20 pacientes mostré que la mucosa traqueal
estaba lesionada en diversos grados, en ambos grupos, pero la lesién era mas grave en
el grupo control que en el grupo de estudio. Se concluyé que la presion del maguito del
TET estimada por palpacién suele ser mucho mayor que la medida con manémetro. El
control adecuado de la presion del manguito del TET mediante un mandémetro ayudo a
reducir las complicaciones respiratorias postoperatorias incluso en procedimientos de

corta duracion (1 a 3 horas).

Perasso 2° et al realizaron el reporte de un caso de rotura traqueal posterior a la
extubacion endotraqueal ocurrido durante una cirugia programada para colecistectomia
laparoscopica, en una paciente de 63 afos de edad con antecedentes de un indice de
masa corporal (IMC) de 28.4 kg/m?, se procedio a la técnica anestésica bajo anestesia
general sin dificultad visual, ni técnica a la IET con tubo 7 mmDI, se realizé técnica de
insuflacion del manguito del TET con 6¢cm de aire, no se corrobord la presion del
manguito, durante el transoperatorio se mantuvo hemodinamicamente estable, previo a
la extubacion, la paciente presentd tos consecutivamente en tres ocasiones con el
manguito del TET insuflado, se retir6 inmediatamente el neumotaponamiento y se
procedid a la extubacion, la paciente fue trasladada a la sala de recuperacidon
postanestésica, a las 15 horas presenté enfisema subcutaneo cervical, hemoptisis y
disfonia, por lo que se realiza radiografia de cuello y térax que revelaron enfisema
subcutaneo cervical y neumomediastino, posteriormente se efectu6 una
fibrobroncoscopia en la que se observaron cuerdas vocales con restos hematicos y en
la cara posterior de la traquea, 10 mm por debajo de las cuerdas vocales, una solucion
de continuidad de bordes anfractuosos de 20-25 mm de longitud. El servicio de cirugia
toracica decidié adoptar una conducta expectante y controlar su evolucion con
antibioticoterapia y el uso de mascara facial con oxigeno suplementario. Al séptimo dia
postoperatorio se decidié su alta por adecuada evolucion. Se concluyé que de los
casos reportados desde afios anteriores, se aceptaron como riesgos establecidos el

sexo femenino, intubaciones en situaciones de emergencia, mayores de 50 afos, uso



de tubo de doble lumen, sobreinsuflacion del manguito neumatico, factores anatoémicos
que incluyen anomalias congénitas, ademas de lesiones inflamatorias adquiridas del
arbol traqueobronquial y accesos de tos con el TET colocado. En el caso presentado,
las caracteristicas favorecedoras de la ruptura traqueal fueron el sexo, el IMC y los
episodios de tos previos a la extubacion probablemente por sobreinsuflacion del

manguito del TET.

Qahtanl %% et al realizaron el reporte de un paciente de 51 afios de edad, quien
desarroll6 paro cardiaco mientras jugaba baloncesto. Recibié reanimacion con soporte
vital avanzado, el paciente fue ventilado bajo ventilacion mecanica en la unidad de
cuidados intensivos, se realizd la medicién del manguito del TET con métodos
subjetivos, presenté mejoria y se realizé extubacioén a los 7 dias. El dia 21 posterior a la
extubacion, el paciente presenté dificultad respiratoria, ameritando nuevamente manejo
avanzado de la via aérea, sin embargo los intentos de realizar IET con diferentes tubos
de tamano decrecientes no tuvieron éxito, por lo que se realizé una traqueotomia de
emergencia y una tomografia axial computarizada que confirmé el diagnéstico de
estenosis traqueal. Se concluyé que el sitio mas comun para la aparicion de dafio
endotraqueal inducido por intubacion, es el area en contacto con el manguito inflable. El
monitoreo de la presion del manguito traqueal mediante dispositivos simples, ha

disminuido la incidencia de dafo traqueal relacionado con el manguito.

Pomposo 2’ et al realizaron un estudio para determinar si la presién que ejerce el
manguito del TET incrementa el tiempo de recuperacion en pacientes sometidos a
anestesia general. El estudio de tipo observacional, prospectivo, longitudinal, incluy6 a
131 pacientes mayores de 18 anos sometidos a IET. Se realizd la medicion de la
presion del manguito del TET al inicio de la anestesia y antes de la extubacidén con
manoémetro aneroide medido en cmH20 con seguimiento en el postoperatorio inmediato
y a las 24 horas. Las técnicas de insuflacion utilizadas fueron: 62.6% para digito-
palpacion, 36.6% se uso técnica de escape minimo y en el 0.8% técnica medida por
manometro. Los resultados mostraron que el tiempo anestésico en minutos fue de
134.3, con una DS de 73.3. La medicién de la presion del manguito al inicio de la

anestesia fue de 46.78 cmH20 y no se mostraron cambios de la presion de insuflacion
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del manguito medida antes de la extubaciéon. El dolor faringeo postoperatorio se
presentd en 78.6% de los pacientes y en 21.4% no se presentd; a las 24 horas se
presentd en 64.1%. La disfagia postoperatoria fue reportada en 57.3% y negada en
42.7%, a las 24 horas se presentd en 48.1%. La disfonia postoperatoria se present6 en
65.6% y ausente en 34.4%, a las 24 horas se presentd en 46.6%. La tos en el
postoperatorio fue de 31.3% y ausente en 68.7%, a las 24 horas se presento en 16%.
Las presiones evaluadas al realizar la insuflaciéon del manguito del TET, de acuerdo con
la técnica utilizada para la insuflacion fueron para digito-palpacion una media de 47.4
cmH20, escape minimo una media de 46.12 cmH20, y para la técnica con manémetro,
la media fue de 25 cmH20. Se concluyé que la técnica de insuflacién por digito-
palpacién fue la mas utilizada y esta directamente relacionada con la presencia de
disfonia, disfagia, tos y dolor faringeo. Las complicaciones por mantener presiones
elevadas en el manguito del TET por tiempos prolongados incrementan el tiempo de

recuperacion.

Alvarez 28 et al realizaron el reporte de un caso en el Hospital Angeles Lindavista de la
ciudad de México de un hombre de 73 anos de edad que fue sometido a craneotomia,
secundaria a hemorragia parenquimatosa en el hemisferio izquierdo, después del
procedimiento quirurgico, ingresé a la unidad de cuidados intensivos (UCI) bajo
ventilacibn mecanica, el dia 8 postquirdrgico se realizd traqueotomia dilatada
percutanea guiada por broncoscopia en el cual se encontraron lesiones ulcerativas en
los anillos traqueales, del tercero al sexto en la pared traqueal anterior, rodeada de
edema en la mucosa, el sitio de lesiones correspondié al sitio donde se colocé el
manguito del TET. Se reportdé que el mecanismo mas importante responsable de la
lesién es la reduccién del flujo sanguineo de la mucosa causada por la compresion del
manguito del TET. La lesion afecta principalmente a la mucosa, pero el dafio podria
penetrar profundamente a través del cartilago si se mantiene la lesién isquémica. Se
concluyé que la frecuencia de las lesiones laringo-traqueales en la UCI después de la
extubacion es frecuente. La presion del manguito traqueal es el principal factor de
riesgo para el desarrollo de una lesion traqueal durante la intubacién; si es demasiado
alta (> 30 cmH20), se produciria isquemia de la mucosa. En contraste, si la presion del

manguito es demasiado baja (<20 cmH20), la aspiracion de secreciones faringeas y
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subgldticas aumentaria el riesgo de asma asociada con el ventilador y neumonia.

Mufioz % et al realizaron un estudio para evaluar la concordancia de la presion del
manguito del TET, estimada por palpacion, frente al uso de un mandémetro manual en
pacientes adultos sometidos a anestesia general. El estudio de tipo transversal, incluyé
a 40 pacientes, quienes una vez intubados, dos anestesi6logos enmascarados,
diferentes al que los intubd, palparon el manguito del TET categorizandolo como
sobreinflado, normal o desinflado; posteriormente, uno de los investigadores registro la
medida con un mandmetro en fase inspiratoria y espiratoria. Se consideré como rango
normal de 20 a 30 cmH20. Los resultados mostraron que la concordancia de la
estimacion por palpacion entre los dos anestesiélogos fue débil (Kappa = 0.21, ES:
0.11). La concordancia entre la estimacién por palpacion y la medicién con el
mandmetro manual fue muy débil. Entre el primer anestesiélogo y el investigador en
fase inspiratoria, t 0,08 (ES: 0,09), y en espiracion, t 0,08 (ES: 0,07). Entre el segundo
anestesiologo y el investigador, 10,05 (ES: 0,07) y 0,02 (ES: 0,06), respectivamente. Los
autores concluyeron que la concordancia entre los métodos subjetivo y objetivo para
determinar si el manguito del TET esta adecuadamente inflado fue débil. Se sugiere el

empleo de métodos mas objetivos para su determinacion.
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l1l.- JUSTIFICACION

Multiples estudios han demostrado que el empleo de técnicas subjetivas para la
insuflacion del manguito del TET no proporcionan una medida confiable para estimar la
presién. EI mandmetro aneroide es el unico instrumento recomendado para realizar
controles en la presion del manguito del TET durante procedimientos anestésicos, por lo
que sugieren que su uso debe incorporarse como una herramienta de monitoreo

transoperatorio en beneficio de la seguridad del paciente. 30:31:32.33

De acuerdo a Guias Internacionales, las recomendaciones para los estandares de
monitorizacion durante la anestesia, incluyen la medicién de la presion del manguito de
los tubos endotraqueales utilizando manémetros de presion, ya que esto se asocia con

una menor morbilidad. 34

Las complicaciones de la IET han sido descritas como factores negativos que influyen
en la evolucion del paciente que requiere manejo avanzado de la via aérea, teniendo un
impacto significativo en el incremento de los costos hospitalarios y mayor tiempo de
recuperacion de los pacientes. De igual forma, es importante mencionar que el uso
rutinario de la manometria del manguito del TET no esta difundido actualmente en la
practica profesional de la anestesiologia tanto en el Hospital General de Pachuca como

en diversas instituciones publicas y privadas.

En el Hospital General de Pachuca se realizan multiples procedimientos anestésicos de
los cuales, aproximadamente el 45% ameritan anestesia general, y de éstas el 65% son
de caracter electivo, de acuerdo a la estadistica del servicio de anestesiologia durante
el ano 2018.

Con la practica de la monitorizacidn transoperatoria del manguito del TET, se
determinara la presion del manguito del TET y se comparara las presiones obtenidas
por digito-palpacion vs medicion tomada con mandmetro. De lo anterior destaca la
necesidad de implementar la medicion objetiva ya que aumenta la precision y disminuye

el riesgo de complicaciones postoperatorias relacionadas a la IET.
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuflacion del manguito del TET es util para evitar fugas alrededor de este,
asegurando una adecuada presurizacion durante la ventilacion con presion positiva; sin
embargo, la inyeccion inadecuada de volumen a través del balon piloto se asocia a

morbilidad tanto por sobrepresién como por baja presion. 3536

Sl bien, existen métodos objetivos para estimar la presion del manguito, en las
unidades hospitalarias, sin embargo, en el Hospital General de Pachuca, no se utilizan,
lo que aumenta la probabilidad de un presién inapropiada del manguito y
pontencialmente, podria asociarse a complicaciones como necrosis traqueal, paralisis
de cuerdas vocales, estenosis traqueal, rotura traqueal, granuloma traqueal, Ulceras
traqueales, fistula traqueo-esofagica, entre otras; 6 ventilacion inadecuada por fugas de

aire y neumonia.

Estudios previos como el realizado por Mufioz y cols ?° han encontrado una elevada
frecuencia de insuflacion insuficiente o inferior a la apropiada, asi como baja capacidad
de la digito-palpacién para determinar el adecuado inflado del manguito del TET.
Ademas, una baja concordancia entre dos 0 mas anestesiélogos, en cuanto a lo que
uno y otro consideran el nivel de inflado (sobreinflado, normal o desinflado). Por lo
tanto, con la finalidad de demostrar si existe un adecuado inflado del manguito del TET
en pacientes sometidos a anestesia general en el Hospital General de Pachuca, y la

concordancia entre anestesiologos, en el presente estudio se plantea la siguiente:

IV.1.- Pregunta de Investigacion

¢ Existen diferencias en la presion del manguito del tubo orotraqueal estimado por
digito-palpacion vs medicion tomada con manometro en pacientes sometidos a

anestesia general balanceada en el Hospital General de Pachuca?
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IV.2.- Objetivos

Objetivo General:

Comparar la presion del manguito del tubo orotraqueal estimado por digito-palpacion

versus la medicién tomada con mandmetro en pacientes sometidos a Anestesia

General Balanceada en el Hospital General de Pachuca.

Objetivos Especificos:

1.- Determinar las presiones del manguito del tubo endotraqueal por digito-palpacién

categorizandolo como sobreinflado, normal o desinflado.

2.- Definir con manémetro la presion del manguito del tubo endotraqueal considerado

presion baja < 20 cmH20, normal de 20 a 30 cmH20 y alta > 30 cmH20.

3.- Comparar las presiones obtenidas por digito-palpacion vs manémetro.

4.- Caracterizar a la poblacion de estudio de acuerdo a sus medidas antropométricas.
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IV.3.- Hipotesis

Hipétesis Nula: No hay diferencia entre la presion del manguito del tubo endotraqueal

estimado por digito-palpacion vs medicion tomada con mandémetro.

Hipoétesis Alternativa: Si hay diferencia entre la presion del manguito del tubo

endotraqueal estimado por digito-palpaciéon vs medicion tomada con manémetro.
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V.- MATERIAL Y METODOS

V.1.- Diseio de la investigaciéon

Se realizd un ensayo clinico no aleatorizado.

V.2.- Analisis Estadistico de la Informacioén

Se utilizé el paquete estadistico Stata ver 12.0 para el procesamiento de los datos, en el

cual se realiz6 el analisis estadistico descriptivo e inferencial.

El andlisis descriptivo consistié en frecuencias y porcentajes para variables cualitativas
nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizo la media, la desviacion

estandar y el rango.

El analisis inferencial se realiz6 con prueba T de Student para comparar variables

cuantitativas.

Se determin6é la concordancia Kappa inter-observador de la palpacién digital del
manguito con la presion obtenida mediante mandémetro. La formula del indice de

concordancia Kappa se presenta a continuacion:

[(Z concordancias observadas) - (Z con-
= cordancias atribuibles al azar)]

[(total de observaciones) - (£ concordan-
cias atribuibles al azar)]

Se consider6 significativa una p<0.05. Se utilizaron tablas y graficos para presentar la

informacion.
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V.3.- Ubicacion espacio - temporal

V.3.1.- Lugar

La investigacion se realizd en las salas de quiréfano central del Hospital General de
Pachuca, posteriormente se continué la valoracion del paciente en el periodo
postoperatorio en la unidad de cuidados postanestésicos del Hospital General de

Pachuca.
V.3.2.- Tiempo
Fecha de inicio de la investigacion: 19 de agosto de 2019.
Fecha de finalizacion de la investigacion: 31 de diciembre de 2019.
V.3.3.- Persona
Pacientes mayores de 18 hasta los 65 afios de edad, sometidos a cirugia electiva bajo
anestesia general balanceada en el Hospital General de Pachuca.
V.4.- Criterios de seleccién
V.4.1.- Criterios de inclusién:

. Pacientes mayores de 18 hasta los 65 afios de edad.

. De ambos sexos.

. Pacientes sometidos a cirugia electiva.

1
2
3
4. Pacientes sometidos a anestesia general balanceada.
5. Pacientes con estado fisico ASA I-lll. Anexo No. 3.

6

. Pacientes que cuenten con consentimiento firmado para participar en el estudio.
V.4.2.- Criterios de exclusion:
1. Pacientes con alteraciones anatdmicas de la via aérea.

2. Pacientes sometidos a cirugia de cuello, columna y torax.

3. Pacientes embarazadas.
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4. Pacientes en los que se utilizaron lubricantes sobre el tubo endotraqueal.
5. Pacientes en los que el proceso de intubacién requirié mas de un intento.

6. Pacientes con laringoscopia traumética.
V.4.3.- Criterios de eliminacién

1. Pacientes con informacién incompleta.

2. Pacientes que fallezcan en el acto quirurgico.

3. Pacientes en los que no fue posible la extubacién.

4. Pacientes que presenten complicaciones asociadas a la intervencién quirdrgica o

patologia de base y que requieran tratamiento en la unidad de cuidados
intensivos.

V.5 Determinacién del tamafo de la muestra y muestreo

V.5.1.- Tamafio de la muestra

El calculo del tamafio de muestra (n) se realizé en el programa Medcalc, esperando una
concordancia entre anestesidlogos de insuflacion por digito palpacion versus

manémetro de 0.21, segln lo reportado por Mufioz y cols.?® un IC 95% y un poder de
80%:

ZNO, +ZNVO T

K| — Ky

donde,
K1=0.20
Ko=0.30
Qo=1.350
Q1=1.284
Za=1.96
ZB=0.384

n= 74 pacientes como minimo
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V.5.2.- Muestreo

Se realizé un muestreo por cuotas. Se invitd a participar a los pacientes a formar parte
de la muestra de forma no aleatoria, a mayores de 18 hasta los 65 afios de edad y
ambos sexos, que requirieron intervencion quirdargica electiva bajo anestesia general
balanceada en el Hospital General de Pachuca, que cumplieron con los criterios de
seleccion en el periodo de estudio, ademas aceptando su participaciéon mediante la

firma de consentimiento informado.
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V.6.- Definicidon operacional de variables

Definicién Definicion |Escala de
Variable conceptual Operacional |medicién Fuente
_ ) Estimacion del o
Nivel de inflado inflado del Medicién | Cualitativa
del globito por mantguut;'go del sué)JS?itrl;/:rpl)Zra Categorica Expediente
digito-palpacion| €ndotraqueal | cantidad de | gopreinflado Clinico
para obturar la presion del
via aérea manguito del | Normal
mediante por tubo
digito-palpacién | endotraqueal | Desinflado
Medicion
objetiva . Cuantitativa
Presion de
Presion del de la presion inflado del | Discreta
manguito del del manguito manguito | < 20 cmH»0 Expediente
estimado con
Tubo del tubo manémetro |20 a 30 cmH20 Clinico
Endotraqueal endotraqueal aneroide. | 30 cmH,0
Cualitativa
Nominal
1. Dolor de garganta
2. Disfonia
3. Ronquera
Problema Sintomas |4. Disfagia
médico que presentes en |5. Tos con
surge El expectoracion
durante el Postoperatorio | hematica
Complicaciones| curso de una | Relacionados |6. Paralisis de las Encuesta

enfermedad o
después de un
procedimiento

Directamente
con la
Intubacioén
Endotraqueal

cuerdas vocales

7. Fistula
traqueoesofagica

8. Rotura traqueal

9. Estenosis traqueal
10. Traqueomalacia
11. Granuloma

12. Ulceras traqueales
13. Necrosis traqueal
14. Neumonia
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Tamafio del tubo | Tamafio del |Cuantitativa
Calibre del endotraqueal _diametro | piscreta
tubo para realizar mternbo del |70 mm DI Expediente
endotraqueal intubacion tubo 7.5 mm DI Clinico
dot I endotraqueal 80 DI
endotraquea en escala .0 mm
americana | 8.5 mm DI
Tiempo Tiempo en
Edad transcurrido | afios que una | cyantitativa Encuesta
desde el persona ha
nacimiento de un | vivido desde
individuo gue naci6 | Discreta
Percepcion Cualitativa
Sexo Caracteristicas que tiene el Nominal Encuesta
biol6gicas de un | entrevistado
individuo que lo | con respecto a | pMujer
clasifica como | la pertenencia
hombre o mujer de ser Hombre
indice de Numero que se 3 Cuantitativa
calcula con base | Identificador
masa corporal | enelpesoyla |numeérico para |Discreta Encuesta
estatura de una | categorias de
(IMC) persona peso kg/m?
Clasificacion de .., |Cualitativa
acuerdo a la Clasificacion Ordinal
Sociedad de acuerdo a
Estado Americana de A%Sr(i)g;eniage ASA|
fisico del Anestesiologia : ~ |ASA I Encuesta
ue permite una Anestesiologia
paciente que perr o que predice el |ASA Il
descripcion fiesao
general del 'S9 ASA IV
anestésico de
estado de salud : ASA V
. un paciente.
del paciente.
ASA VI
Procedimiento . L T|.po (,je Cualitativa Expediente
Tipo de cirugia cirugia
quirtrgico planeada a planeadaa | Nominal Clinico
realizar a un realizar a un
paciente paciente Abierta
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V.7.- Descripcién del estudio

Previa autorizacion de los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion del
Hospital General de Pachuca, se invito a participar a los pacientes mayores de 18 hasta
los 65 afios de edad y ambos sexos, que requirieron intervencion quirdrgica electiva
bajo anestesia general balanceada en el Hospital General de Pachuca.

Se efectud lo siguiente:

1.- Seleccién del paciente al que se realiz6 intervencion quirdrgica electiva, que
requiriera IET bajo anestesia general, realizado por el investigador.

2.- Verificacion de que el paciente cumpliera con los criterios de inclusién para protocolo
de investigacion, realizado por el investigador.

3.- Firma de consentimiento informado por parte del paciente, otorgado por el
investigador.

4.- Registro de datos: edad, sexo, IMC, estado fisico, mediante interrogatorio directo al
paciente, realizado por el investigador.

5.- Registro de procedimiento quirdrgico planeado, obtencion de dato mediante
expediente clinico, realizado por el investigador.

6.- Explicacion del procedimiento anestésico al paciente, realizado por el investigador.
7.- Ingreso de paciente a sala de quiréfano, se coloca monitorizacion de tension arterial,
frecuencia cardiaca, electrocardiografia, temperatura y oximetria de pulso, realizado por
el investigador.

8.- Medicién programada de signos vitales cada 5 minutos hasta el término del
procedimiento quirargico, realizado por el investigador.

9.- Se inicié induccién anestésica realizada por anestesidlogo adscrito a la sala
correspondiente.

10.- Se procedio a la intubacion endotraqueal realizada por médico residente asignado
a la sala correspondiente.

11.- Se registr6 calibre del tubo endotraqueal realizado por el investigador.

12.- Se palpd el manguito del TET categorizandolo por método de digito-palpacion
como sobreinflado, normal o desinflado, realizado por anestesiélogo adscrito.

13.- Se registro nivel de inflado del manguito del tubo endotraqueal por digito-palpacion

realizado por el investigador.
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14.- Se realiz6 medicion de la presion del manguito con un mandmetro aneroide,
realizado por el investigador.

15.- Se registro la presion del manguito considerandose presién baja < 20 cmH20,
normal de 20 a 30 cmH20 y alta > 30 cmH-0, realizado por el investigador.

16.- Al término del procedimiento quirdrgico se extub6 al paciente, realizado por
medico residente.

17.- Pas6 paciente a unidad de cuidados postanestésicos.

18.- Se continud la valoracién del paciente en el periodo postoperatorio dentro de la
primera hora y posteriormente a las 24 horas, cuestionando sintomatologia relacionada
con la IET, realizado por el investigador.

19.- Se llenaron los documentos de recoleccién de datos, realizado por el investigador.
20.- Se integré la base de datos para su analisis posterior, realizado por el investigador.
21.- Se realizO el andlisis estadistico en Stata version 12.0, realizado por el
investigador.

22.- Se presentan los resultados mediante un informe final.
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VI.- ASPECTOS ETICOS

El estudio fué factible para realizarse en el Hospital General de Pachuca por contar con
los recursos humanos necesarios, area de quiréfanos, equipos basicos de reanimacion,

equipo para manejo de la via aérea, asi como numerosos procedimientos quirurgicos.

ARTICULO 17 REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD

Se consider6 como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufriera algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Para identificar a los pacientes en las bases de datos se utilizé su ndmero de

expediente y se realiz6 revision clinica al paciente.

El acceso a la informacion solo la obtuvieron los investigadores con base al reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, publicada en el
Diario Oficial de la Federacion, capitulo 1, articulo 17, fraccion primera. Se califico el
procedimiento a realizar en esta investigacion con riesgo mayor al minimo. Respetando

los articulos 13, 14, 15 y 16 asi como sus fracciones.

En esta investigacién la probabilidad de afectar al sujeto es significativa, dentro de
estas investigaciones estan consideradas las siguientes: Estudios radiolégicos y con
microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el
articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que
incluyan procedimientos quirurgicos, extraccion de sangre 2% del volumen circulante en
neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que
empleen métodos aleatorios de asignacidn a esquemas terapéuticos y los que tengan

control con placebos, entre otros.

El protocolo fue sometido a evaluacion y aprobacién por los Comités de Investigacion y
de Etica en Investigacion.

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de los
mismos. Se requiri6 de firma de carta de consentimiento informado por parte del

paciente para participar en el estudio.

25



VIl.- RECURSOS Y FINANCIAMIENTO
Humanos
Investigador:

M.C. Meraly Cartagena Orozco. Médico residente de tercer afio de la especialidad de

Anestesiologia.

Asesores Clinicos:

Dr. Javier Cancino Ortiz. Jefe del servicio de Anestesiologia.

Dr. Leoncio Valdéz Monroy. Médico adscrito del servicio de Anestesiologia.
Asesor Universitario:

Dr. Jordan Zamora Godinez.

Participantes de la investigacion:

Médicos anestesidlogos, asi como médicos residentes de la especialidad de

Anestesiologia asignados a sala de quiréfano correspondiente.

Fisicos y Financieros.

Recursos propios del Hospital General de Pachuca:

1.- Unidad de quiréfano central.

2.- Sistema para la administraciéon de anestesia ($300,000.00).

3.- Monitor con electrocardiograma, baumandmetro y oximetria de pulso. ($15,000.00).
4.- 1 Punzocat No.16 ($21.00).

5.- 1 Equipo para venoclisis ($12.00).

6.- 1 Solucion Hartmann 1000 ml ($51.00).

7.- Tela adhesiva ($28.00)
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8.- Jeringa estéril de 10 ml ($5.00 pesos).
9.- Tubo endotraqueal de cloruro de polivinilo ($64.00).

10.- Hojas de recoleccion de datos. ($1.00).

Recursos propios del Investigador:

1.- Laringoscopio con hojas Macintosh de diferentes tamafos ($5,000.00).
2.- Estetoscopio ($1, 500.00 pesos).

3.- Consentimientos informados impresos. ($1.00).

4.- Computadora personal ($15, 000.00).

5.- Boligrafos. ($10. 00 pesos).

Mandmetro aneroide Cuff Pressure Gauge UNIVERSAL ($4,000.00).

Recurso adquirido recientemente, propio del servicio de Anestesiologia (Jefe del

servicio, médicos adscritos y médicos residentes).

Costo por paciente: $193.00

Costo total de la investigacion: $354, 782.00

27



VIIl.- RESULTADOS

Los datos obtenidos de 74 pacientes, se ingresaron a la base de datos empleando el
programa Excel versién 2017, y se analizaron los datos con el paquete estadistico Stata
version 12.0. El 50% de la poblacion correspondio al sexo femenino y 50% al
masculino. La media de la edad de los pacientes fue de 41.24 afios con una desviacion
estandar (DS) de 15.23. De acuerdo al indice de masa corporal (IMC), el 1.35%
presentd bajo peso, el 51.35% peso normal, 40.54% sobrepeso, 4.05% obesidad grado
| y el 2.70% obesidad grado I, con una media de 26.65 kg/m? y una DS de 5.52 kg/m?
(figura 1).

indice de Masa Corporal de la poblacion de
estudio en el periodo septiembre - octubre de
2019 en el Hospital General de Pachuca

ik Bajo peso @ Peso normal - Sobrepeso & Obesidad | « Obesidad I

40 3% 1%

\

41%

Figura 1. Fuente: Expediente clinico.

En relacion con la clasificacion de la ASA, 13.51% de los pacientes se clasificaron como
ASA |, el 43.24% se clasifico como ASA Il y el 43.24% como ASA lll (figura 2), siendo la

colecistectomia laparoscoépica el procedimiento mas conmunmente realizado.
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Clasificacién del Estado fisico en pacientes sometidos a
anestesia general balanceada en el periodo septiembre -
octubre de 2019 en el Hospital General de Pachuca

14%

43% '

LASAI
LASAI
ASA Il

Figura 2. Fuente: Expediente clinico.

Se utilizaron tubos endotraqueales calibre 7.0 mmDI en 13 pacientes (17.57%), 7.5
mmDI en 26 (35.14%), 8.0 mmDI en 15 (20.27%) y 8.5 mmDI en 20 (27.03%). La

presiéon media del manguito del TET medida con mandémetro fue de 33.64 cmH20 con

una DS de 8.21 cmH20; la presion mas baja fue de 18 cmH20 y la presién mas alta fue

de 60 cmH20. Las presiones del

manguito del TET por digito-palpacién se

categorizaron como sobreinflado en 37.84%, normal 58.11 % y desinflado 4.05%

(Figura 3).
Nivel de inflado del manguito del tubo endotraqueal
estimado por digito-palpacion en el periodo septiembre-
octubre de 2019 en el Hospital General de Pachuca
Normal, 58:119%
0.6
0.5 Sobreinflado,
3 0
0.4
0.3
0.2
0.1 Desinfladoy4:05%
0

Figura 3. Fuente: Expediente clinico.
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Se consideré como presion baja del manguito del tubo endotraqueal, < 20 cmH20 en 3

pacientes, presion normal de 20 a 30 cmH20 en 20 pacientes y presion alta, > 30

cmH20 en 51 pacientes.

Se compararon las presiones obtenidas por digito-palpacion vs manémetro (Cuadro 1).

Presiones obtenidas por digito-palpacién vs manémetro en el periodo septiempre

— octubre de 2019 en el Hospital General de Pachuca

Nivel de inflado del
manguito del TET por

digito-palpacion

Presion media del
manguito del TET estimado

con mandémetro (cmH20)

DS de la presion del
manguito del TET estimado

con manémetro (cmH20)

Desinflado 18.33 0.57
Normal 30.32 5.26
Desinflado 40.39 6.94
Total 33.64 8.21

Cuadro 1. Fuente: Expediente clinico.

Se correlaciono la presion del manguito del TET estimada con manémetro con el IMC,

encontrando una presion mayor medida con mandmetro en los pacientes con Obesidad

grado | y Il (Cuadro 2).
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Relaciéon entre la presiéon del manguito del TET estimada con manémetro y el IMC

en el periodo septiembre — octubre de 2019 en el Hospital General de Pachuca

Presion media del manguito del
TET

IMC estimada con manémetro (cmH20) |DS Frecuencia
Bajo peso 33 0 1
Peso

normal 33.26 8.42 38
Sobrepeso 33.3 8.55 30
Obesidad | 39 3.6 3
Obesidad Il 38.5 0.7 2

Cuadro 2. Fuente: Expediente clinico.

Mediante prueba T de Student, no hubo diferencias respecto a las presiones del

manguito del TET estimada con mandmetro y el sexo, p=44.83 (Cuadro 3).

Relacion entre la presion del manguito del TET estimada con
mandmetro y el género en el periodo septiembre-octubre de
2019

en el Hospital General de Pachuca.
Presion media del manguito del TET
Género No.| estimada con manémetro (cmH-O) DS

Femenino 37 34.37 8.82
Masculino 37 32.91 7.59
Total 74 33.64 8.21

Cuadro 3. Fuente: Expediente clinico.
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Las complicaciones asociadas a la IET en la unidad de cuidados postanestésicos se
observaron en el 76.95% de los pacientes y el 22.95% de los pacientes, no presentaron
sintomatologia. Del total de pacientes que obtuvieron desinflado el nivel de inflado del
manguito del TET, el 66.66% no presenté sintomatologia, mientras que un paciente
(33.33%) presentd neumonia a las 24 horas de retirado el TET. El 58.11% de los
pacientes obtuvieron nivel de inflado normal y el 65.11% presentd sintomatologia
asociada a la IET. El 100% de los pacientes categorizados con nivel de inflado del

manguito como sobreinflado presentaron complicaciones. (Cuadro 4).

Valoracion postoperatoria relacionada a la IET acorde al nivel de inflado del manguito
del TET y la presion obtenida con manometro en el periodo septiembre - octubre de 2019
en el Hospital General de Pachuca

Nivel de inflado No. Presion media | Pacientes sin Pacientes con
del manguito de del manguito | sintomatologia sintomatologia
del TET por |pacientes|del TET estimada asociada % asociada %
digito-palpacion con mandémetro alalET alalET
33.33
Desinflado 3 18.33 2 66.66% 1 %
65.11
Normal 43 30.32 15 34.88% 28 %
Sobreinflado 28 40.39 0 0% 28 100%
Total 74 33.64 17 57

Cuadro 4. Fuente: Expediente clinico.

La frecuencia de complicaciones asociadas a la IET en la unidad de cuidados
postanestésicos se presentaron con una mayor incidencia en la primer hora del periodo
postoperatorio, siendo el dolor de garganta (43.24%) el sintoma mas frecuente, seguido
de la disfonia (41.89%). El 74.32% de los pacientes que presentaron sintomatologia
asociada a la IET presentaron sélo un sintoma, mientras que el resto, refirieron un
segundo sintoma asociado, destacando la presencia de disfonia (16.22%), ronquera

(2.70%) y tos con expectoracion hematica (6.76%).

Respecto a las complicaciones que se presentaron a las 24 horas del postoperatorio, se
observa un incremento de disfagia, asi como de la presencia de tos con expectoracion
hematica y un caso de neumonia. El 28.38% de los pacientes que presentaton

sintomatologia a las 24 horas, refirieron un segundo sintoma asociado disfonia
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(13.51%), disfagia (8.11%), ronquera (5.41%), y tos con expectoracion hematica

(1.35%) (cuadro 5).

Sintomatologia relacionada con la IET durante el postoperatorio en el
periodo
septiembre - octubre de 2019 en el Hospital General de Pachuca
Primer Hora A las 24 horas
ler 2ndo ler 2ndo
Sintoma sintoma sintoma sintoma sintoma
Disfonia 25.67% 16.22% 9.46% 13.51%
Disfagia 1.35% 0% 8.11% 8.11%
Dolor de garganta 43.24% 0% 29.73% 0.00%
Ronquera 2.70% 2.70% 1.35% 5.41%
Tos con
expectoracion 2.70% 6.76% 5.41% 1.35%
hematica
Neumonia 0% 0% 1.35% 0%

Cuadro 5. Fuente: Expediente clinico.

En el presente estudio, se categoriz6 al manguito del TET por digito-palpacion como
normal en el 58.11% y se consider6 como rango normal de presion del manguito del

TET medida con manometro de 20 a 30 cm HZO; llama la atencidon que a pesar de

considerar por digito-palpacion el maguito del TET como normal, las presiones en esta
categoria exceden los 30 cmH2O presentando complicaciones en la mayoria de los
casos; el 100% de la categoria por digito-palpacion como sobreinflado tuvieron
complicaciones asociadas a la IET y un caso de la categoria de desinflado presento
neumonia asociada a microaspiracion; comparando los resultados obtenidos respecto a
la técnica por digito-palpacion versus manémetro, encontramos que en el 72.9% de los
casos quedaron fuera del rango recomendado, lo cual demuestra que la técnica por
digito-palpacion no es confiable para proporcionar una adecuada presion del manguito
del TET.
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IX.- DISCUSION

La insuflacién del manguito del TET se realiza rutinariamente de manera subjetiva; esto

conlleva a ignorar la presion que se ejerce sobre la mucosa traqueal.

Existen multiples investigaciones que han demostrado la ineficacia de las técnicas
subjetivas para la insuflacion del manguito del TET y sugieren que el uso del
manometro debe incorporarse como una herramienta de monitoreo transoperatorio
estandar % .31, Siendo éstos resultados congruentes con los hallazgos de este ensayo
clinico respesto a la eficacia de la técnica por digitopalpacion de insuflacion del

manguito del TET.

En este estudio se encontré6 que el 72.9% de las presiones del globo del TET se
encontr6 fuera de rango, lo que demuestra que la técnica por digito-palpacion tiene un
alto grado de inexactitud, con tendencia a la sobreinflacion. Los mismos resultados
fueron demostrados en el estudio que realizaron Léopez*®y sus colegas en el Hospital

General de México.

Una de las complicaciones asociadas a la IET observada en este estudio fue el uso de
baja presion (18 cmH20) del manguito del TET, ya que la insuflacion por debajo de 20

cmH»,O favorece microaspiraciones pulmonares, principal factor de riesgo para la

neumonia asociada a ventilacion mecanica tal como lo describe Delgado’ et al.

Pomposo?’ et al realizaron un estudio en el cual 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. En nuestro estudio, las
complicaciones que con mas frecuencia se presentaron fueron dolor de garganta y
disfonia tanto en el postoperatorio inmediato como a las 24 horas, de manera similar al

estudio antes mencionado.

La IET es uno de los procedimientos mas utilizados para mantener la anestesia general
y la ventilaciébn mecanica, el no conocer las complicaciones que se pueden presentar
por mantener presiones elevadas en el manguito neumotaponador, aumenta el tiempo

de recuperacion de los pacientes.
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X.- CONCLUSIONES

El método subjetivo de insuflacion del manguito del TET no es confiable para obtener

un neumotaponamiento apropiado aun entre personal calificado y experimentado.

La variacion de la presion del manguito del TET con técnica subjetiva es amplia, por lo
que se demuestra la necesidad de la medicion asi como una apliacacion objetiva y

adecuada de la presién del manguito.

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

una mayor calidad de la atencion especializada que brindamos.
Xl.- RECOMENDACIONES

En nuestra institucion no se mide ni vigila de manera rutinaria la presion del manguito
del TET durante los procedimientos anestésicos, 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 inclusion en el programa
operativo de la ensefianza teorica con la aplicacién clinica de dicha modalidad de
monitoreo y la adquisicion de equipo apropiado por la institucion para dicha actividad,
repercutira 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 proyectard a nuestra institucion a la vanguardia en la atencién

médica basada en evidencias.
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Xll.- ANEXOS
Anexo 1.- CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Secretaria de Salud de Hidalgo
Hospital General de Pachuca

Subdireccion de Enseianza e

-p™=J%0o=

Investigacién

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Jefatura de Investigacion

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se le ha preguntado si quiere participar en este estudio de investigacion (cuando se
enuncie estudio se referira a “estudio de investigacion”). Su decision es libre y
voluntaria. Si no desea ingresar al estudio, su negativa no le causara consecuencia
alguna. La siguiente informacién le describe el estudio y la forma en que participara
como voluntario. Tome el tiempo necesario para hacer preguntas como requiera acerca
del estudio, el médico responsable del estudio o el personal encargado del estudio,
podran contestar cualquier pregunta que tenga respecto a este consentimiento o del

estudio mismo. Por favor lea cuidadosamente este documento.
Comparacion la presiéon del manguito del tubo endotraqueal estimado por digito-
palpacion vs medicion tomada con manémetro en pacientes sometidos a
anestesia general balanceada en el Hospital General de Pachuca

Sitio de Investigacion: Hospital General de Pachuca.

Los Investigadores a cargo del estudio son:

Investigador Clinico Principal: MC. Meraly Cartagena Orozco.

36



Co-Investigadores del Estudio:
Dr. Javier Cancino Ortiz.
Dr. Leoncio Valdéz Monroy.

Dr. Jordan Zamora Godinez.

OBJETIVO DEL ESTUDIO:
Comparar la presion del manguito del tubo endotraqueal estimado por digito-palpacién
versus la medicién tomada con mandmetro en pacientes sometidos a Anestesia

General Balanceada en el Hospital General de Pachuca.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO:

1.- Tener la experiencia de colaborar en el desarrollo cientifico.

2.- Su participacion nos ayude a encontrar una respuesta a la pregunta de
investigacion.

3.- Obtener un registro de la presion del manguito del tubo endotraqueal estimado por
digito-palpacion y mandmetro aneroide.

4.- Futuras generaciones se beneficien con el resultado de este estudio de

investigacion.

RIESGOS:

La aplicacion de anestesia general es una técnica que implica la privacion total de la
sensibilidad producida con finalidad médica, consiste en la administracion de farmacos
intravenosos y gases inhalados que originan pérdida de la conciencia, amnesia y
relajacion muscular. Los procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general requieren
de intubacién endotraqueal. Los riesgos que usted pudiera presentar al ser sometido a
anestesia general son nauseas, vomito, dolor de cabeza, dafo de ojos, boca, dientes,
lesion de venas, arterias, suefos o recuerdos de sucesos transoperatorios, disminucion
de la fuerza muscular, broncoaspiracion.

El empleo de técnicas para la medicion de la presion del manguito del tubo
endotraqueal se realiza en todos los procedimientos que requieren intubacion

endotraqueal, sin embargo, siempre existe la probabilidad de que aparezcan reacciones
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como dolor de garganta, ronquera, disfonia, disfagia, tos, dafio a cuerdas vocales o de
la traquea asi como neumonia.

La probabilidad de presentar una reaccién alérgica a cualquiera de los medicamentos
utilizados en la técnica anestésica siempre existe.

Si llegara a presentar alguna de estas reacciones o algun otro tipo de incidente
relacionado con su participacion en el estudio, en el Hospital general de Pachuca se
cuenta con el personal, equipo y medicamentos necesarios para brindarle atencién

inmediata, hasta su recuperacion.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

Algunos estudios han mostrado que el empleo de técnicas subjetivas para la insuflacién
del manguito del TET no proporcionan una medida confiable para estimar la presion,
por lo que se realizara la comparacion de la presion del manguito del tubo endotraqueal
estimado por digito-palpacion vs medicion tomada con manémetro con el fin de evaluar

la medicién mas adecuada.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:
Comparar la presion del manguito del tubo endotraqueal estimado por digito-palpacién
versus la medicién tomada con mandmetro en pacientes sometidos a Anestesia

General Balanceada en el Hospital General de Pachuca.

NUMERO DE PARTICIPANTES:
En este estudio participaran 74 personas de entre 18 y 65 afos de edad, de ambos
sexos, que requieran intervencion quirurgica electiva, con previa autorizacion de

consentimiento informado.

RESPONSABILIDADES DEL VOLUNTARIO:

Tener disponibilidad para participar en la totalidad del estudio.

Contestar con la verdad toda la informacion solicitada por el personal médico.
Reportar cualquier molestia o malestar general en el momento que lo presente al
personal del hospital.

No ingerir medicamentos sin previo aviso al personal del hospital.
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PROCEDIMIENTOS:
Periodo de seleccion:
Durante este periodo se le realizara una valoracién preanestésica que consiste en

interrogatorio y exploracion fisica (evaluacién realizada por un médico).

Periodo de internamiento:

Ingresara al Hospital General de Pachuca.

1.- Se le realizara una evaluacion clinica que incluira medicion de tensién arterial,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, peso, talla y glucemia capilar.
2.- Seleccion del paciente al que se realizara intervencion quirdrgica electiva, que
requiera intubacion bajo anestesia general.

3.- Verificacion de que el paciente cumpla con los criterios de inclusion para protocolo
de investigacion.

4.- Firma de consentimiento informado por parte del paciente, otorgado por el
investigador.

5.- Registro de datos: edad, sexo, IMC, estado fisico, procedimiento quirurgico
planeado.

6.- Explicacion del procedimiento anestésico.

7.- Ingreso de paciente a sala de quiréfano, se coloca monitorizacion de tension arterial,
frecuencia cardiaca, electrocardiografia, temperatura y oximetria de pulso.

8.- Medicién programada de signos vitales cada 5 minutos hasta el término del
procedimiento quirdrgico.

9.- Se inicia induccidn anestésica.

10.- Se procede a la intubacién endotraqueal.

11.- Se registra calibre del tubo endotraqueal.

12.- Se palpara el manguito del TET categorizandolo por método de digito-palpacion
como sobreinflado, normal o desinflado.

13.- Se registra nivel de inflado del manguito del tubo endotraqueal por digito-palpacion.

14.- Se realiza medicién de la presion del manguito con un manémetro aneroide.
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15.- Se registra la presion del manguito considerandose presion baja < 20 cmH-20,
normal de 20 a 30 cmH20 y alta > 30 cmH:0.

16.- Se inicia acto quirargico.

17.- Al término del procedimiento quirdrgico se extuba al paciente.

18.- Pasa paciente a unidad de cuidados postanestésicos.

19.- Se continuara la valoracion del paciente en el periodo postoperatorio dentro de la
primera hora y posteriormente a las 24 horas.

DURACION DEL ESTUDIO:
La duracién del internamiento de los participantes es de 2 a 3 horas.

La duracion total del estudio sera de 27 horas.

INFORMACION SOBRE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO:
Su atencion sera de acuerdo al padecimiento por el cual es atendido y debera ser en

apego a las Guias de Practica Clinica y protocolos de atencién establecidos.

COMPENSACION POR LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:

Este estudio no ofrece compensacion econdmica por su participacion. Al ser afiliado al
Seguro Popular, tiene acceso a los servicios de salud médicos, hospitalarios,
farmacéuticos, analisis de laboratorio, asi como procedimientos quirdrgicos que se
incluyan en el catalogo universal de servicios de salud sin ningun costo.

Las enfermedades que cubre el Seguro Popular son mas de 250 intervenciones
médicas, en caso de tratarse de enfermedades o servicios no cubiertos, el afiliado
debera pagar el monto correspondiente.

El proceso de cobro se realiza de acuerdo con la normatividad vigente aplicable y al
tabulador de cobro de las cuotas de recuperacion, dicha normatividad esta
fundamentada en el articulo 36 de la Ley General de Salud, que sefala la Secretaria de
Salud.
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CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION:

1.- El Hospital General de Pachuca guardara con estricta confidencialidad la
informacion médica obtenida en este estudio, incluyendo los datos personales y de
identificacion de los voluntarios participantes.

2.- Solo el personal de la Secretaria de Salud de México (SSA), monitor del estudio,
auditores, y los miembros de la los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion
del Hospital General de Pachuca, de la Secretaria de Salud de Hidalgo (SSH), cuando
se requiera, podran revisar su historia clinica y la informacion obtenida durante el
estudio.

3.- Si se decide publicar los resultados de este estudio, en todo momento se mantendra

la confidencialidad de sus datos de identificacion.

PREGUNTAS Y ACLARACIONES:

Este documento le ha informado de qué se trata el estudio.

1. El personal médico y de enfermeria podran responder cualquier pregunta que tenga
ahora; si tiene alguna duda acerca del estudio o de los posibles dafos que pudieran
surgir como resultado de este, el investigador clinico principal del estudio podra
ayudarle. Para hacerlo podra llamar a los siguientes teléfonos: 771 219 94 27 o acudir
al Hospital General de Pachuca con el MC. Meraly Cartagena Orozco, investigadora
principal o con el Dr. Javier Cancino Ortiz, Jefe del Departamento de Anestesiologia del
Hospital General de Pachuca.

2. Si tiene alguna pregunta acerca de sus derechos como participante de estudio,
puede llamar al Hospital General de Pachuca, de la Secretaria de Salud de Hidalgo
(SSH) y comunicarse con el presidente del Comité de Etica en Investigacién Dr. Sergio
Mufoz Juarez. Tel: (771) 71 3 76 49.

Nombre y firma de la persona que explico la forma

de Consentimiento Informado.

Fecha: Hora:

41



DECLARACION DEL VOLUNTARIO

Estoy enterado de que éste es un estudio de investigacion y que he sido informado de
los riesgos que esto implica, he realizado todas las preguntas que he querido, se me
han aclarado satisfactoriamente y estoy de acuerdo en participar y cooperar con todo el

personal del estudio titulado:

Comparacion de la presion del manguito del tubo endotraqueal estimado por digito-
palpacién vs medicion tomada con manometro en pacientes sometidos a anestesia

general balanceada en el Hospital General de Pachuca

En caso de que decidiera retirarme, comprendo que mi rechazo no derivara ninguna
consecuencia adversa en la calidad de la atencion.

Manifiesto que lo que he expresado en mi historia clinica y demas interrogatorios sobre
mi actual estado de salud es veraz, y exento al Hospital General de Pachuca y a su
personal, asi como al investigador principal del estudio de toda responsabilidad legal
que surgiera o se ligara a una declaracion falsa u omisién por mi parte. Mediante la
firma de este consentimiento, estoy autorizando que se dé a conocer mi historia clinica
a las autoridades de salud de México (SSA), monitor, auditores, auditores de tercera

parte, y a los Comités de Investigacién y de Etica en Investigaciéon cuando se requiera.

Nombre y firma del voluntario

1er. Testigo: Nombre y firma

2° Testigo: Nombre y firma

Certifico que he revisado estos datos y que el voluntario ha sido adecuadamente

informado del estudio aceptando participar en él.

Nombre y firma del Investigador Clinico
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

SECRETARIA DE SALUD DE HIDALGO
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
{ile=f  SUBDIRECCION DE ENSENANZA E
INVESTIGACION
JEFATURA DE INVESTIGACION

—p~=DNox

Comparacion de la presion del manguito del tubo endotraqueal estimado
por digito-palpacion vs medicion tomada con mandmetro en pacientes

sometidos a anestesia general balanceada en el Hospital General de

Pachuca
Numero de expediente: Numero de participante:
Edad: Sexo: IMC:
Riesgo Anestésico: Calibre del TET: | Presion del
) ASA | Paciente sano ( )7.0mm DI |manguito del tubo
) ASA Il Enfermedad sistémica controlada ( )75 mmDI. |endotraqueal:

) ASA lll Enfermedad sistémica descontrolada |( )8.0mmDI. |( )<20cmH20
) ASA IV Enfermedad sistémica incapacitante ( )85mmDIL.  |( )20a30cmH0

(
(
(
(
(
(

) ASAV Paciente moribundo. ( )>30cmH0
) ASA VI Paciente con muerte cerebral
Procedimiento Quirdrgico Planeado: Nivel de inflado del manguito por

digito-palpacion:
() Sobreinflado
( ) Normal

() Desinflado
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Complicaciones a la primer hora del
Postoperatorio:

Complicaciones a las 24 horas del
Postoperatorio:

( ) 1. Dolor de garganta () 1. Dolor de garganta

( ) 2. Disfonia () 2. Disfonia

() 3. Ronquera () 3. Ronquera

() 4. Disfagia () 4. Disfagia

() 5. Tos con expectoracion () 5. Tos con expectoracion
Hematica Hematica

( ) 6. Pardlisis de las cuerdas () 6. Paralisis de las cuerdas
Vocales Vocales

() 7. Fistula traqueoesoféagica () 7. Fistula traqueoesoféagica
() 8. Rotura traqueal () 8. Rotura traqueal

() 9. Estenosis traqueal () 9. Estenosis traqueal

( ) 10. Tragueomalacia () 10. Traqueomalacia

( ) 11. Granuloma () 11. Granuloma

( ) 12. Ulceras traqueales ( ) 12. Ulceras traqueales
() 13. Necrosis traqueal () 13. Necrosis traqueal

() 14. Neumonia () 14. Neumonia
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ANEXO 3. CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO (ASA)

SECRETARIA DE SALUD DE HIDALGO
HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA
SUBDIRECCION DE ENSENANZA E
INVESTIGACION
JEFATURA DE INVESTIGACION

—p™=J%0o=

Comparacion de la presion del manguito del tubo endotraqueal estimado por digito-
palpacién vs medicion tomada con manometro en pacientes sometidos a anestesia

general balanceada en el Hospital General de Pachuca

Clase Descripcion

Paciente sano

El procedimiento quirdrgico no implica alteracion sistémica
I El problema quirurgico es localizado

Enfermedad sistémica controlada

No hay dafio a 6rgano blanco

La enfermedad sistémica puede o no relacionarse con el

[l procedimiento quirdrgico

Enfermedad sistémica descontrolada, pero no incapacitante
Dafio a 6rgano blanco

La enfermedad sistémica puede o no relacionarse con el

[l procedimiento quirdrgico

Enfermedad sistémica incapacitante, con amenaza constante

\Y a lavida
Paciente moribundo con poca oportunidad de sobrevivir con
0 sin cirugia

V Ejecucion de cirugia como ultimo recurso
Paciente con muerte cerebral

VI Donador de 6rganos
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