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RESUMEN
“CONCORDANCIA DE LA MEDICION SUBJETIVA DE LA PRESION DEL

GLOBO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL CON LA MEDICION OBJETIVA
MEDIANTE MANOMETRO EN PACIETES SOMETIDOS A CIRUGIA BAJO
ANESTESIA GENERAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA”

Introduccion. Un adecuado insuflado del manguito del tubo orotraqueal es
fundamental para evitar movimiento del dispositivo y barotrauma por un
sobreinsuflado. Por lo tanto, es importante contar con métodos precisos para el

insuflado suficiente del manguito.

Objetivo. Estimar la concordancia de la medicion subjetiva de la presion del globo

del tubo endotraqueal con la medicion objetiva mediante mandémetro.

Material y Métodos. Se realizara un estudio observacional, transversal, analitico
comparativo en el Hospital General de Tijuana en el periodo Agosto- Octubre de
2021. Se invitaran a participar a pacientes adultos, mayores de 18 afios, de ambos
sexos, que sean sometidos a cirugia bajo anestesia general y a los anestesidlogos
y residentes responsables de brindar la anestesia. Si aceptan participar ambos
(paciente y anestesidlogo), el paciente sera intubado conforme el anestesiodlogo
tratante decida, el cual elegira el tipo de tubo, el nimero de tubo, el volumen de
insuflado y el método de insuflacion del globo que prefiera. Posteriormente, una vez
colocado el tubo y fijado se medird con el manometro la presion de insuflado
registrando los valores. Con base en la presion de insuflado se clasificara la
insuflaciéon en normal (20-30 cmH20), insuficiente (<20 cmH20) o sobreinsuflado
(>30 cmH20). El andlisis estadistico se realizara en el programa SPSS v.25 para
Mac. Para estimar la concordancia, se dicotomizara la variable de presion de inflado
en normal y anormal y se calculara la proporcién global de concordancia entre

métodos con la formula c= (a + d) / n.

Palabras clave. Concordancia, inflado manguito, medicidén subjetiva, manometro



INTRODUCCION

Cuando hablamos de anestesia nos referimos al conjunto de procedimientos
requeridos para realizar técnicas quirdrgicas sin dolor ni recciones adversas,
comprendido como la anulacion de la sensibilidad. Existen diferentes métodos para
proporcionar anestesia a un paciente: anestesia general, anestesia regional o

anestesia local. (1-3)

La anestesia general se puede definir como un estado de inconciencia, con efectos
de analgesia, relajacion muscular y depresién de reflejos a nivel del sistema
nervioso central. El manejo de la via aérea en anestesiologia es una de los puntos
clave para el manejo adecuado del paciente bajo anestesia general; entendiendo
como ello a la realizacion de maniobras y uso de dispositivos que nos permiten una

adecuada y segura ventilacion a los pacientes. (1-3)

La intubacion endotraqueal es el estandar de oro para asegurar una via aérea
permeable, siendo indispensable en los procedimientos de anestesia general. Los
avances han permitido que la intubacién orotraqueal sea uno de los procedimientos
mas utilizados, en esta técnica un tubo o sonda colocado en la trAquea a través de
la boca, facilita el control de las vias respiratorias del paciente sometido a anestesia
general. Entre las indicaciones para una intubacién orotraqueal, se encuentran la
proteccion y permeabilidad de la via aérea, mantenimiento de la ventilacion por
medio de ventilacibn mecanica con presion positiva, proporcionar una oxigenacion

adecuada y la administracion de anestésicos inhalados. (1-3)

El tubo endotraqueal es un enlace para el aporte de oxigeno entre el paciente y la
maguina de anestesia. Entre sus componentes se encuentra el globo o cuff en la
porcién distal, que mantiene un sello entre la luz de la traqueal y el tubo

(neumotaponamiento) al ser insuflado, protegiendo la via aérea de aspiraciones de

12



secreciones orofaringeas y contenido gastrico hacia el pulmén; y manteniendo la

ventilacion con presion positiva. (4)

La presion del manguito endotraqueal se determina regularmente mediante
meétodos subjetivos como digito-palpacion del balon piloto, fuga o volumen, en muy
pocas ocasiones se utiliza el manémetro como dispositivo para medir la presion del
cuff y no se establece con exactitud la presion que se obtiene dentro del mismo. Asi
es que, con facilidad, el manguito puede alcanzar presiones excesivas aumentando
el riesgo de presentar lesiones celulares y cambios inflamatorios en la mucosa

traqueal y complicaciones posteriores. (5-7)

Las presiones altas del manguito TET mayores a 30 cmH20 amenazan la perfusion
y la integridad de la mucosa traqueal. Una presion excesiva puede comprometer la
presion de perfusién capilar de la mucosa traqueal (25-30 cmH20) y causar lesiones
isquémicas. Se recomienda mantener la presion del manguito TET entre 20 y 30
cmH20 para proporcionar un sellado adecuado sin comprometer la perfusion de la
mucosa, con la consecuente disminucion del flujo sanguineo traqueal,
desencadenando el factor principal para producir isquemia y dafio celular; Sin
embargo, presion insuficiente del manguito impide la ventilacion con presion positiva

y puede permitir el paso de secreciones subgléticas. (5-7)
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ANTECEDENTES

-Historia

A inicios del siglo XX todas las técnicas de intubacién endotraqueal que se
practicaban en el mundo se hacian a ciegas, guiandose por la palpacién de los
dedos hasta que Chevalier Lawrence Jackson, otorrinolaringologo estadounidense,
inventd un dispositivo que permitia la visualizacion directa de la via aérea superior

y el es6fago. (13)

A principios de la década de 1870, Trendelenburg de Alemania realizé la primera
anestesia endotraqueal en el hombre. Macewen en 1878 informd sobre la primera

intubacién endotraqueal electiva para anestesia.(14)

En 1910, Dorrance describi6 el globo insuflable en el TET y en 1928, Arthur Guedel
y Ralph Waters desarrollaron el primer TET con manguito. El material del TET era
de caucho, incluyendo el globo, clasificado como de alta presion y bajo volumen.
(13)

En el afio 1967, Peter Murphy realiz6 la primera intubacién valiéndose de un
fibrolaringoscopio. (13)

En la década de los sesenta se analizaron diferentes formas de TETs y surgieron
los manguitos de baja presion y alto volumen, con una extensa area de superficie
de contacto con la traguea que reduce la lesion de la mucosa traqueal y en 1983

Archie Brain introdujo la mascarilla laringea. (15)

En la actualidad, la intubacion endotraqueal es un procedimiento de uso comun, que
desde finales del siglo XX se ha convertido en una aplicacién indispensable para la

anestesia moderna. (14)
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MARCO TEORICO

Anatomia de la via aérea superior (nariz, boca, faringe, traguea)

La via aérea constituye la union entre el mundo exterior y las unidades respiratorias.
Una vez producido el gradiente de presion requerido para la inspiracion, el gas
atmosférico ingresa al sistema respiratorio por la nariz, en condiciones fisioldgicas.
No obstante, la boca es una via alterna que se utiliza tan solo si alguna circunstancia
ha eliminado la permeabilidad de las fosas nasales. Estas determinan
proximalmente el inicio de la “via aérea superior (VAS)”. La via aérea superior esta
constituida por la nariz, cavidad oral y faringe; y es fundamental para evitar la
entrada de materiales extrafios en el arbol traqueobronquial, a la vez que contribuye

a las funciones de fonacion y olfaccién. (8,9)

La via aérea inicia en la nariz, su principal funcién es el ingreso y conduccion de
aire hacia la faringe, ademas de la olfaccion tiene funciones de filtracion,
humidificacion y calentamiento del aire. La nariz comprende la cavidad que va desde
las narinas por anterior hasta las coanas por posterior, que dan paso al inicio de la
nasofaringe. El paladar duro constituye el piso de la nariz y la separa de la cavidad
oral. La cavidad nasal esta dividida en 2 cAmaras por el tabique nasal. Las paredes
laterales tienen 3 proyecciones 6seas denominadas cornetes, debajo de los cuales

se sittan las turbinas. (10)

La via aérea esta conformada por la boca desde los labios, incluye los dientes y su
limite posterior estd conformado por los pliegues palatoglosos que contindan con la
orofaringe. La cavidad oral tiene cuatro lados: techo, piso y paredes laterales. El
techo esta conformado por el paladar duro y el paladar blando, el piso de la cavidad
oral por la mandibula, la articulacion temporomandibular y la lengua, las paredes

laterales estan conformados por los carrillos. La lengua, debido a su tamario,
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movilidad, insercion en mandibula, hioides y epiglotis juega un rol fundamental en

la conservacion de una via aérea permeable. (10)

La faringe es un tubo muscular amplio con funciones de aparato digestivo y
respiratorio. Mide de largo aproximadamente 12 a 15 cm y se extiende desde la
base del craneo hasta el borde inferior del cartilago cricoides a la altura de la sexta
vértebra cervical, donde se continla con el esd6fago. Estd compuesta por dos
paredes laterales y una posterior; por delante se comunica con la cavidad nasal,
oral y laringe. Se divide anatdbmicamente en tres partes: nasofaringe, orofaringe y

laringofaringe.(11)

La nasofaringe es el segmento que comprende entre el hueso esfenoides hasta el
paladar blando, se encuentra en comunicacion con la cavidad nasal por la parte
anterior y por la parte posterior en contacto con el cuerpo vertebral de C1. Dentro
de sus funciones esta humificacion, calentamiento y aumento de la resistencia de la

via aérea permitiendo mayor flujo respecto a la boca. (11)

La bucofaringe es el segmento de la faringe que se encuentra desde la Uvula hasta
el hueso hioides, en la parte posterior se encuentra en contacto con los cuerpos
vertebrales C2 y C3, y por la parte anterior esta la cavidad oral y la lengua,
lateralmente se encuentran las amigdalas y sus pilares. Tiene la funcién del transito

de los alimentos, liquidos y saliva hacia el es6fago. (11)

La laringofaringe corresponde a la porcién entre el hueso hioides hasta el cartilago
cricoides, donde se continua con el es6fago a nivel de la sexta vértebra cervical.
(11)

La laringe es un érgano que cumple funciones de fonacion, respiracion, deglucion y
de valvula de proteccion para evitar el paso de alimentos hacia los pulmones
(broncoaspiracion). Esta situada en la parte anterior del cuello, descansa a nivel de

las vértebras C4-C6 y mide de 5 a 7 cm, siendo mas corta en las mujeres. Se
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continta con la parte superior de la traquea y en su parte superior con la faringe.
Esta compuesta por una estructura tubular conformada por cartilagos, membranas,
ligamentos y musculos. Se encuentra suspendida y sostenida mediante ligamentos

y musculos a la base del craneo, al maxilar inferior y a la traquea. (11)

Los cartilagos son los encargados de dar soporte a la laringe, e incluyen 9; 3 pares:
aritenoides, corniculados y cuneiformes; y 3 impares: epiglotis, tiroides y cricoides.
Entre las membranas esta la membrana tirohioidea que une el hueso hioides con el
cartilago tiroides; la membrana cricotiroidea que une el cartilago cricoides con el
cartilago tiroides; y la membrana cricotraqueal que une el cartilago cricoides con el
primer anillo traqueal. Los ligamentos que constituyen la laringe se incluyen
ligamentos vocales que corresponden a las cuerdas vocales verdaderas; el
ligamento vestibular que corresponde a las cuerdas vocales falsas; y al ligamento
hioepiglotico, que une a la epiglotis con el hueso hioides. Los musculos se dividen
en dos grandes grupos, musculos extrinsecos: encargados del movimiento y el
sostén, y estos a su vez se dividen en depresores: esternohioideo, tirohioideo y
omohioideo; y los elevadores: geniohioideo, digastrico, milohioideo y estilohioideo.
Los musculos intrinsecos son encargados de la funcién reguladora, basicamente en

abrir y cerrar la glotis: cricotiroideo, cricoaritenoideo y tiroaritenoideo. (11)

La inervacion de la laringe esta dada por el nervio vago, par craneal X, de él nace
el nervio laringeo superior quien se encarga de la inervacion sensitiva de la laringe
superior; y el nervio laringeo recurrente, quien da inervacion motora y sensitiva en
la parte inferior de la laringe. La irrigacion esta dada por las arterias laringea superior
e inferior que provienen de la arteria tiroidea superior y que a su vez nace de la
carétida externa; y de la arteria laringea posterior que nace de la arteria tiroidea
inferior rama de la subclavia; la presion capilar corresponde a 17-25 mmHg o 25 cm
H20. (11)
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La traquea se extiende desde el borde inferior de la sexta vértebra cervical hasta la
quinta vértebra dorsal. Es un conducto impar, medio, que sigue a la laringe y termina
en el térax bifurcandose en dos estructuras, los bronquios. Se sitla en la parte
anterior e inferior del cuello. En todo su trayecto esta situada delante del esofago.
Tiene forma de tubo cilindrico aplanado hacia atras. 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, esto explica los diferentes tamafios de TETS.
Esta conformada por 16 a 20 anillos traqueales en forma de “C”. la irrigacién de la
traquea esta dada por la arteria tiroidea inferior que irriga la parte superior de la
trdquea, y las arterias bronquiales y toracicas que irrigan la parte inferior de la
trAquea. La presion de perfusion capilar de la mucosa traqueal es de 18-22 mmHG
0 25-30 cm H20. la pared de la trdquea esta constituida por una capa mucosa
formada por epitelio respiratorio que a su vez estd conformado por epitelio
pseudoestratificado cilindrico ciliado, con células caliciformes y una lamina propia
con tejido linfoide y glandulas seromucosas. La capa submucosa esta formada por
tejido conjuntivo denso y se continua con el cartilago hialino que conforma a los
anillos traqueales. La parte posterior de los anillos esta formada por un ligamento
fibroelastico y haces de musculo liso que une los extremos de los anillos en forma
de C. La capa serosa, que se encuentra en la parte externa esta formada por tejido

conjuntivo laxo. (12)

Tipos de tubo endotraqueal

-Evolucion de los materiales usados para los tubos

El desarrollo y la evolucion del tubo endotraqueal (TET) han estado estrechamente

relacionados con los avances en cirugia y anestesia. Inicialmente TET estaban

hechos de caucho y eran reutilizables. Sin embargo, estos dispositivos eran

propensos a retorcerse y no eran adecuados para pacientes sensibles al latex. (15)
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El tubo endotraqueal de caucho, fue descrito por primera vez por lvan Magill en
1928; Magill descubrié que los tramos de tuberia originalmente destinados a
transportar gas natural doméstico eran ideales para este propdésito y obtuvo sus
suministros iniciales de una vieja tienda de caucho. A medida que se introdujeron
innovaciones como absorbentes de dioxido de carbono, ciclopropano, relajantes
musculares y manguitos para tubos endotraqueales, significaron el final del catéter
de insuflacién simple y los sistemas de administracion de anestésicos asociados.
(16)

A medida que los cirujanos idearon operaciones mas complejas alrededor de la
cabeza y el cuello, el problema de la torsion del tubo endotraqueal se volvié mas
agudo; todas las primeras invenciones implicaban bobinas de alambre incrustadas
en tubos de latex, aumentando el grosor de la pared a expensas del lumen. Frank
Cole cre6 un tubo endotraqueal compuesto, que solo se estrechd en una cuarta
parte de su longitud. Aunque los tubos endotraqueales de plastico se produjeron en
la década de 1940, los tubos endotraqueales de caucho reutilizables con sus
muchas modificaciones se siguieron utilizando hasta finales de la década de 1980.
(15-16)

Actualmente los tubos endotraqueales de caucho fueron remplazados por completo
por tubos de Policloruro de vinilo (PVC), debido a que son econdmico,
transparentes, no téxicos, libres de latex, son termoplasticos y se adaptan a la
temperatura corporal y, por tanto, a la via aérea. (16)

-Descripcién de los tipos de tubos endotraqueales (TET), partes, materiales que se

usan

La intubacion traqueal con un TET con manguito establece una via aérea segura,
monitoreada y controlada, lo que permite una ventilacion con presion positiva con
administracion efectiva de una mezcla de gas respiratorio y anestésico por

inhalacion.(11)
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El equipo necesario para optimizar el uso y funcionamiento del TET es: estilete,
jeringa para manguito/balén piloto, conector universal de 15 mm, dispositivo de CO2
espiratorio final. Los TET generalmente estan hechos de PVC, aunque otros
materiales incluyen caucho, silicona y metal. La mayoria de los TET que se utilizan
en el quiréfano o en las areas de cuidados intensivos tienen caracteristicas de
disefio estandar. Las marcas a lo largo del tubo indican la cantidad de centimetros
desde la punta del tubo, lo que ayuda a los médicos a medir la profundidad de
insercion inicial y monitorear el movimiento del tubo. La mayoria de los tubos tienen
un manguito, un globo inflable cerca del extremo del tubo que rodea su
circunferencia y forma un sello contra la pared de la trdquea. El manguito ayuda a
evitar que las secreciones y contenido gastrico se filtren hacia la traquea y los
pulmones y que el gas se filtre a su alrededor durante la VPP. El globo, denominado
globo piloto, reside fuera del paciente y actia como un indicador tactil de la presion
del manguito, asi como un pequefio depdsito para ayudar a reducir cambios
menores en la presion dentro del manguito. Una valvula unidireccional unida al
globo piloto evita que el gas se escape del manguito y proporciona un conector para
conectar una jeringa o un dispositivo de control de presién. Todos los tubos tienen
un adaptador estandar que permite conectar al tubo una variedad de equipos

respiratorios o de anestesia. (12,13)

- TET de alta presién bajo volumen, TET baja presion alto volumen y funcién del
maguito

La funcién del manguito del tubo endotraqueal es proporcionar un sello dentro de la
via aérea, permitiendo el flujo de aire a través de él, pero evitando el paso de aire o
fluidos circundantes. En cuanto al control de la presién del manguito; la posicion del
paciente en posicion semi-reclinada, la higiene bucal y la aplicacion continua de
presion espiratoria final positiva (PEEP) han demostrado ser beneficiosas como
medidas de prevencién contra neumonia asociada al ventilador (NAV). Sin
embargo, el disefio de un TET "libre de fugas" sigue siendo un desafio importante.
(14)
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En los primeros TET se utilizaba un manguito de alta presiéon y bajo volumen
(HPLV), pero se reemplazo por un manguito de alto volumen y baja presion (HVLP)
porque el primero provocaba lesion de la mucosa a lo largo de la pared traqueal
lateral. Los manguitos HVLP parecian ideales porgue son capaces de producir un
sello con baja presion; sin embargo, el gran diametro del manguito de HVLP se ha
convertido en un problema clave, ya que es de 1.5 a 2 veces mas grande que la
trAquea del adulto. Los pliegues longitudinales u oblicuos se desarrollan al inflar
dentro de los pufios HVLP de mayor tamafio. El inflado excesivo del manguito HVLP
puede aumentar notablemente la presion, especialmente alrededor de los pliegues
y provocar lesiones en la mucosa traqueal. Recientemente, los tubos del manguito
de bajo volumen han vuelto a llamar la atencién, mientras que muchos
investigadores exploraron los beneficios de la presion modificada de bajo volumen

y baja presion. (15,16)

Acerca del manguito de alto volumen y baja presion (HVLP), comprende una pared
delgada compatible que, cuando se infla, se adapta y se ajusta facilmente a los
bordes e irregularidades de la pared traqueal. Una ventaja significativa de
manguitos de gran volumen sobre los de bajo volumen es que, siempre la pared del
manguito no esta estirada, la presion se correlacionara estrechamente con la

presion de la mucosa traqueal. (12)

Presion del manguito del tubo endotraqueal (valores normales, importancia)

La presién ejercida por el manguito del tubo endotraqueal (TET) sobre las paredes
de la via aérea, puede producir lesiones debido a las alteraciones que produce en
el flujo sanguineo de dicha region. Las arteriolas traqueales estan localizadas en la
submucosa y se orientan circunferencialmente hacia delante entre los cartilagos y

longitudinalmente en la porcibn membranosa posterior. (12,13)
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Se utilizan presiones de manguito de 20 a 30 cmH20 para no producir dafio. El
aumento de volumen del aire causa una presion excesiva dentro del manguito, que
se transmite a la pared de la mucosa traqueal. Se recomienda que la presion dentro
del manguito se mida preferiblemente directo. Se deben considerar los factores que
afectan la presion del manguito, como el tamafo del TET, el tipo de manguito, la
presion inicial del manguito, los dispositivos de medicidn de la presion del manguito
y los perfiles del paciente. (10,11)

Técnicas de medicion de la presidon del manguito del tubo orotraqueal

Para prevenir las complicaciones asociadas con el insuflado insuficiente o
sobreinsuflado en pacientes intubados, el control de la presion del manguito del tubo
endotragueal es un componente integral del cuidado del paciente sometido a
anestesia y cirugia. Los cuatro métodos utilizados para el monitoreo de la presion
son: digito palpacién, volumen oclusivo minimo, técnica de escape minimo y

medicién con mandémetro. (12,13)

Digito palpacion del balon piloto

La palpacién digital determina la presion aproximada dentro del manguito. La
evaluacion rapida y cualitativa mediante palpacion manual puede servir como una
estimacion sustituta de la presion dentro del manguito, sin embargo, la precision del

método de palpacién con baldn piloto es discutida. (15,16)

Volumen oclusivo minimo

El volumen oclusivo minimo (MOV) es uno de los cuatro métodos utilizados para
monitorear el insuflado del manguito. Este método implica la adicion de aire
suficiente para eliminar una fuga de aire en la inspiracion determinada por la
auscultaciéon sobre la trAquea, aunque, no garantiza una presion maxima segura. La
técnica de fuga minima y el volumen oclusivo minimo parecen tener principios

similares. (14)
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Técnica del escape minimo

En la técnica de escape minimo es la determinacion del volumen de aire que se
inyecta en el manguito en funciéon de la cantidad necesaria para detectar una
pequefia fuga al final de la inspiracion auscultando la parte del cuello. En esta
técnica el manguito se insufla hasta que se produce una fuga minima en el pico de
inspiracion o con un poco mas de volumen para ocluir completamente las vias

respiratorias y evitar una fuga durante la ventilacion con presién positiva. (15)

Tiene la ventaja que se puede aplicar facilmente con un estetoscopio después de la
intubacién traqueal, mientras que el espirometro, que esta integrado en una estacion
de anestesia, tiene la ventaja de poder controlar la fuga de aire en tiempo real y ser
un método mas preciso para confirmar la existencia y el grado de fuga de aire. Sin
embargo, presenta un alto grado de inexactitud, lo que puede condicionar fuga
aérea durante la ventilacion mecanica o isquemia de la mucosa, con la consiguiente

estenosis laringotraqueal. (12,16)

Medicion con manometro

La medicion con manémetro es el método mas preciso, con éste, la presion se
puede medir conectando el globo piloto a un manémetro analdgico o digital calibrado
simple. Es considerado el estandar de oro para medir la presion del globo
endotraqueal. Las directrices de 2011 de la Sociedad Estadounidense de
Anestesiélogos recomiendan la monitorizacion de la presion del manguito
endotraqueal mediante un manémetro inmediatamente después de la intubacion y

durante el curso de la ventilacion mecanica. (17,18)

El manémetro proporciona una mayor precision como herramienta de deteccion.
Los sistemas de medicion de presion son parte integral del TET o pueden instalarse
por separado. Flores-Fraco describié una técnica nueva y sencilla para medir la
presién del manguito que se puede realizar con materiales facilmente disponibles
utilizando una jeringa de 1 ml interpuesta entre un manémetro de presién arterial y

el balon piloto del tubo endotraqueal. (39,40)
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Morbilidad traqueal con volumen insuficiente y con hiperinsuflacion del globo

Se encontro que una presion del manguito por debajo <20 cmH20 era un factor de
riesgo independiente para desarrollar complicaciones. Si el manguito tiene una
presion de insuflado insuficiente, aumenta el riesgo de pérdida de volumen tidal,
fuga de gases anestésicos, alteraciones en la curva de capnografia, hipoxemia,
hipercabnia, insuficiencia respiratoria debido a la falta de suministro de ventilacion
por minuto requerida, y aumenta el riesgo de microaspiraciones y el paso del
contenido gastrico y las secreciones contaminadas de la cavidad bucal hacia la
trAquea; esto puede causar neumonitis por aspiracion y neumonia, bronquitis, asi
como extubacion y autoextubacion accidentales. En un estudio se encontré que si
la presidon dentro del manguito se mantiene <20 cmH20, el riesgo de aparicién de
NAV aumenta cuatro veces en comparacion con una presion mas alta del manguito.
(20)

Cuando la presién del manguito del tubo endotraqueal supera los 22 mmHg el flujo
sanguineo en la mucosa traqueal comienza a disminuir y cuando alcanza los 30
mmHg se ve una disminucion de manera significativa de la microcirculacion. Cuando
la presion del manguito alcanza los 50 mm Hg durante 15 minutos se producira una
lesion isquémica de la mucosa traqueal. La alta presion afecta la microcirculacion y
la integridad de la mucosa traqueal, lo que resulta en dolor de garganta, estenosis
traqueal, ulceracion, necrosis de la pared traqueal, rotura traqueal y lesion por fistula

traqueoesofagica. (19)

La tos y el dolor de garganta son las quejas mas frecuentes presentadas después
de una intubacion endotraqueal, con una incidencia de dolor entre 30 y 55% de los
pacientes. La formacién de una pseudomembrana traqueal fibrinosa obstructiva
(OFTP) es una complicacién rara vez informada pero potencialmente mortal. El
mecanismo exacto de formacién de este material fibrinoso no se conoce por

completo. Se plantea que se produce a consecuencia de la lesion isquémica
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traqueal que conduce a la lesidén de la mucosa, lo que ocasiona descamacion y
necrosis del epitelio traqueal ademas de la infiltracibon de células
polimorfonucleares; y posteriormente formacion de material fibrinos, los estudios
clinicos han sugerido varios factores de riesgo, como el aumento de la presion del
manguito TET, de grandes tubos traqueales, intubacién traumatica e intubacion

prolongada. (16-18)

La estenosis traqueal post intubacion a pesar de ser una patologia con frecuencia
baja, se ha incrementado en los ultimos afios pese al uso de tubos endotraqueales

de alto volumen y de baja presion.(20)

Fisiopatologia de las lesiones por sobreinsuflado o poco insuflado del globo

del tubo endotraqueal

El riego capilar de la mucosa tragueal es de 0.3mL/g/min y la perfusion capilar
traqueal de entre 25 y 30 cm H20 (18-22 mm Hg). Este flujo sanguineo esta
directamente relacionado con la presion que el manguito ejerce sobre la mucosa.
Asi, una presion del maguito que supero los 30 cm H20 causara una disminucién
de la perfusion traqueal. Los cambios fisiopatologicos se presentaran segun el

incremento de la presion del globo. (20-21)

Fisiopatolégicamente, las lesiones ocasionadas por la intubacion endotraqueal se
inician con la isquemia de la mucosa que posteriormente evoluciona a congestion,
edema y ulceracion. El principal factor para producir isquemia de la mucosa traqueal
es la disminucién del flujo sanguineo de la mucosa traqueal por exceso de presion
sobre la mucosa, mayormente, debido al sobreinsuflado del globo del tubo
endotragueal, pues si tenemos en cuenta que la presion de perfusion capilar de la
mucosa traqueal es de 25 a 30 cmH20, cuando el globo ejerce una presién mayor
de 30 cmH20 disminuye significativamente el flujo sanguineo traqueal aun en

tiempos cortos de intubacion, lo cual no ocurre si la presion es igual o menor de 30
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cmH20. La mucosa se torna palida a los 41 cm H20 (30 mm Hg), blanca a los 50
cm H20 (37 mm Hg) y el flujo sanguineo cesa a los 61.2 cm H20 (45 mm Hg). Estos
hallazgos sugieren que el flujo sanguineo es afectado inicialmente con niveles de
presion en el globo de 22 mmHg y que existe oclusion completa de los capilares
traqueales a los 37 mmHg. El punto final de la isquemia de la mucosa producida por
las presiones elevadas en el globo de la canula tragueal consiste en necrosis e
infeccion seguida por formacién de cicatrices y estenosis; por lo que es
recomendable utilizar tubos de tamafio apropiado sobre la base del diametro del
manguito mayor de 30 mm en adultos, lo cual proporciona un sellado efectivo con

una presion intramanguito de aproximadamente 20 mmHg. (20,21)

Estudios originales previos sobre la concordancia de la medicion subjetiva de
la presion del globo del tubo endotraqueal (digito palpacién, volumen de
oclusién minimo o técnica del escape minimo) con mediciones objetivas

(mediante mandmetro)

La intubacion orotraqueal es una técnica utilizada frecuentemente en anestesiologia
es efectiva para la asistencia con ventilacibn mecanica, sin embargo, puede
ocasionar dafio traqueal si no se mantiene una presion adecuada, algunos
investigadores han comparado las técnicas de medicién de la presion del manguito

del tubo orotraqueal para monitorizacion de la presion, a continuacion, se presentan.

En un estudio Abubaker y cols., (2019) evaluaron la monitorizacién de la presion del
manguito endotraqueal mediante la palpacion digital y el mandmetro de manguito
endotragueal y auditar la importancia de la monitorizacion. Para ello, 150
proveedores de cuidados intensivos con experiencia en el manejo del manguito de
tubo endotraqueal (TET) palparon a pacientes y registraron y categorizaron. De los

150 participantes, 66 (44.0%) eran medicos. Solo 46 (30.67%) participantes tenian
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conocimientos previos sobre el mandmetro de manguito TET y 110 (73.33%) nunca
habian utilizado un mandémetro. De manera similar, solo 42 (28.0%) tenian
conocimiento de los efectos peligrosos de un manguito TET mal manipulado. El
coeficiente Kappa de 0,155 con p=0.015 mostré una concordancia significativa pero
baja entre la prediccion del participante y la cantidad real de aire en el balén con
manguito. El nivel de concordancia fue comparativamente mas alto para el personal
que para los médicos con un coeficiente Kappa de 0.210 (p = 0.018) versus 0.133
(p = 0.099). Concluyeron que, habia niveles bajos de conocimiento, mala
adherencia a la practica estandar y escasa concordancia entre el método de
palpacion y las mediciones del mandémetro del manguito para evaluar la presion.
(14)

Mediante una revision sistematica observacional y retrospectiva, Cadenas y cols.,
(2017) estudiaron la eficacia del control de la presion del manguito en pacientes con
tubo endotraqueal. Eligieron un total de 10 articulos, donde encontraron que el 30%
correspondiéo a Irdn, 10% Estados Unidos, Francia, Suiza, Espafa, India y
Venezuela respectivamente. La mayoria fueron estudios experimentales, con un
40%, principalmente en los paises de Iran, India, Venezuela y México. Se encontrd
un metaanalisis de Francia, con un 10%, el 20% ensayos clinico aleatorio,
principalmente en los paises de Estado Unidos y Espafa, asi mismo un 20% de
estudios experimentales y un 10% descriptivo en Iran. Del total de articulos
analizados; el 80% afirmé que el uso del mandmetro para el control de la presion
del manguito en pacientes con tubo endotraqueal es el mas eficaz y la técnica digito
palpaciéon no es una medida confiable para estimar la presion. Se concluyo6 que, el
uso del mandémetro para el control de la presion del manguito en pacientes con tubo
endotraqueal es el mas eficaz y la palpacion no es una medida confiable para
estimar la presion, con lo que se disminuye el riesgo de lesiones de la mucosa

traqueal en pacientes atendidos en unidades criticas.(23)

En un estudio tipo observacional, longitudinal, prospectivo y descriptivo Delgado

Gomez y cols., (2017) evaluaron la presion del globo traqueal insuflado por técnica
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de escape minimo. Se incluyeron 339 pacientes, el 30.1% (102) fueron mujeres y
69.9% (237) hombres, edad media de 55 afios. Encontraron que, 60 pacientes
(17.7%) tuvieron presiones entre 20 y 30 cmH20, mientras que el 82.3% (279
personas) se encontraron fuera de rango, presentaron infra- o suprainsuflado:89
pacientes (26.3%) mostraron presiones <20 cmH20 y 190, (56%) presiones >30
cmH20. Concluyeron que la técnica de escape minimo tiene un alto grado de

inexactitud, con tendencia a la sobreinsuflacion e incremento de la presion. (24)

En un ensayo clinico aleatorizado Bulamba y cols., (2017) determinaron la eficacia
del método de jeringa de pérdida de resistencia para estimar las presiones del
manguito endotraqueal. Se incluyeron pacientes adultos ASA | a Ill programados
para recibir anestesia general con intubacion endotraqueal para operacion
quirurgica electiva. Se analizaron 178 pacientes, mujeres 76.4%, que tenian menos
de 50 afios (76.4%). Encontraron que, el numero total de pacientes que
experimentaron al menos un sintoma de las vias respiratorias postextubacién fue
113, lo que representa el 63.5% de todos los pacientes. La incidencia de molestias
en las vias respiratorias postextubacion después de 24 horas fue menor en
pacientes con una presion del manguito ajustada al rango de 20-30 cmH20, 57,1%
(56/98), en comparacion con aquellos cuya presién del manguito se ajusté al rango
de 30-40 cmH20. 71.3% (57/80) sin embargo, esto no fue estadisticamente
significativo (valor de p 0.053). El 66.3% (59/89) de los pacientes del grupo de
pérdida de resistencia tenian presiones del manguito en el rango recomendado en
comparacién con el 22.5% (20/89) del método de palpacioén con balén piloto que fue
estadisticamente significativo. Concluyeron que, el método de jeringa con pérdida
de resistencia fue superior a la palpacién con baldn piloto al administrar presiones

en el rango recomendado. (25)

Khan y cols., (2016) evaluaron la medicion de la presién del manguito del tubo
endotragueal y la medicibn de la presion en comparacion con el método
instrumental. Observaron a 100 pacientes adultos segun el tamafio de jeringa

utilizada se clasificaron en Grupo-1 (10 ml) y Grupo-2 (20 ml) para el insuflado del
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manguito TET en anestesia general. Las presiones del manguito se midieron
utilizando un mandémetro aneroide. Se considerd estandar una presién del manguito
TET de 20-30 cm de agua. Encontraron que, en el 69% de los pacientes, las
medidas de presion del manguito estuvieron por encima del estandar. La presion
media del manguito en el Grupo 1y el Grupo 2 fue 32.52 £ 6.39 y 38.90 + 6.60 cm
de agua (P=0.001). El inflado del manguito con una jeringa de 20 ml dio como
resultado una presion del manguito mas alta en comparacién con la jeringa de 10
cc 37.73 = 4.23 frente a 40.74 + 5.01 (86% versus 52%, P=0.013). Los autores
concluyeron que, el método convencional para el insuflado del manguito del TET y
la medicion de la presion no es confiable. Se sugiere la monitorizacion de la presion
del maguito de manera rutinaria con manémetro (26)

Hensel y cols., (2016) compararon la palpacion digital del bal6n piloto y la
manometria continua para controlar la presién dentro del manguito en las vias
respiratorias de la mascarilla laringea. Se incluyeron 180 pacientes que se dividieron
al azar en dos grupos. Participaron veintitrés anestesidlogos (experiencia media 6.7
afnos) y trece enfermeras (experiencia media 13.8afios). En el primer grupo (n=90),
después del entrenamiento, la presion dentro del manguito se controlé6 mediante la
palpacion digital del balon piloto. En el segundo grupo (n=90), se utiliz6 manometria
continua para controlar la presion dentro del manguito. Se establecioé un limite de
presion superior de 60 cmH20. La mediana de presion intramanguito en el grupo
de palpacién fue 130 (125-130 [120-130]) cmH20 en comparacién con 29 (20-39
[5-60]) cmH20 en el grupo de manometria (p <0.001). En el grupo de palpacion, el
37% de los pacientes experimentaron complicaciones faringolaringeas frente al
12% en el grupo de manometria (p <0.001). Los autores concluyeron que, la técnica
de palpacion digital no es una alternativa adecuada a la manometria para controlar

la presion intramanguito en las vias respiratorias con mascarilla laringea.(27)

Gilliand y cols., (2015) evaluaron las presiones del manguito del tubo endotraqueal
en pacientes adultos sometidos a anestesia general en dos hospitales. Incluyeron a
96 pacientes adultos sometidos a anestesia general y un investigador midid la

presion del manguito TET. Encontraron que, la presion media del manguito del TET
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registrada fue de 47.5 cm H,O (rango de 10 a 120 cm H,0). Las presiones del
manguito TET excedieron los 30 cm H,O en el 64.58% de los pacientes. Sélo el
18.75% de los pacientes tenian presiones del manguito TET dentro del rango
recomendado de 20 a 30 cm H,0O. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre las presiones del manguito TET medidas en los dos hospitales.
El volumen oclusivo minimo fue la técnica mas utilizada para inflar el manguito del
TET (37.5%); a esto le siguid el inflado del manguito TET con un volumen
predeterminado de aire en el 31.25% de los casos y la palpacion del balon piloto
(27.08%). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre la presion del
manguito TET medida y la técnica de inflado utilizada por el anestesitlogo.
Concluyeron que, las presiones del manguito TET de la mayoria de los pacientes
sometidos a anestesia general en dos hospitales académicos fueron superiores al

rango recomendado. (28)

Hedberg y cols. (2015) identificaron una presion muy alta en el manguito por
palpaciéon manual del balon externo del manguito en un tubo endotraqueal. Para
ello, se intub6 un dispositivo para las vias respiratorias con un tubo endotraqueal
con manguito a 95 cm H20. Cada participante palpé el balén externo del manguito
y luego llend un cuestionario, incluida la estimacion de la presion del manguito y la
frecuencia del usuario del manémetro de presion del manguito. 66 personas
participaron en el estudio, de ellas 46 eran enfermeras anestesistas y 20 médicos
anestesiologos. Los resultados mostraron que el 89.1% estim6 que la presion del
manguito era alta. Entre los participantes que calificaron la presion del manguito
como alta, el 44.8% calificd la presibn como bastante alta y el 60.6% calificé la
presiéon como muy alta. No hubo una relacion significativa entre la profesion y la
habilidad para identificar una presion de brazalete muy alta (P=0.843) o entre la
experiencia laboral y la habilidad en términos de identificar una presion de brazalete
muy alta (P=0.816). Concluyeron que el 10% de los pacientes tienen riesgo de

erosion traqueal debido a una presion alta del manguito. (29)
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En un estudio de corte transversal Mufioz y cols., (2011) evaluaron la concordancia
de la presion del manguito del tubo orotraqueal (TOT) estimada por palpacion frente
al uso de un manometro manual en pacientes adultos sometidos a anestesia
general. Para ello incluyeron a 40 pacientes, a quienes, una vez intubados, dos
anestesiélogos enmascarados, diferentes al que los intubo, palparon el manguito
del TOT categorizdndolo como sobreinsuflado, normal o infrainsuflado;
posteriormente, uno de los investigadores registrd la medida con un manémetro en
fase inspiratoria y espiratoria. La concordancia de la estimacion por palpacion entre
los dos anestesidlogos fue débil (Kappa=0.21, ES:0.11). La concordancia entre la
estimacion por palpacion y la medicion con el mandémetro manual fue muy débil.
Entre el primer anestesiologo 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,
t0.05 (ES: 0.07) y 0.02 (ES: 0.06), respectivamente. Se concluyé que, la
concordancia entre los métodos subjetivo y objetivo para determinar si el manguito
del TOT est4 adecuadamente insuflado fue débil. Se sugiere el empleo de métodos

mas objetivos para su determinacion. (30)
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JUSTIFICACION

Magnitud e Impacto: La sobreinsuflacion de un manguito del tubo orotraqueal
(TOT) puede llevar a complicaciones graves, como necrosis traqueal, paralisis del
nervio laringeo vy fistula traqueoesofégica, entre otras; mientras que un inflado
insuficiente puede conducir a una ventilacion inadecuada por fugas de aire y

aspiracion.

Trascendencia. La realizacion del presente estudio permitira evaluar si los médicos
anestesiologos que hacen una medicion subjetiva de la presioén del globo del tubo
endotragueal se acercan a la presion adecuada del globo, analizando la
concordancia con la medicién objetiva mediante el mandmetro, ya que una mediciéon
inadecuada otorga al paciente complicaciones postintubacion. Cabe mencionar que
la medicién de la presion del globo endotraqueal por técnicas subjetivas esta
guedando obsoleta, ya que se ha visto que las presiones quedan fuera del rango
establecido con frecuencia, y este estudio contribuird a la evidencia para la

utilizacion rutinaria de la manometria de presiones intratraqueales.

Factibilidad: Ser& factible llevar a cabo el presente proyecto porque, no se
requieren de recursos adicionales a los ya destinados a la atencion de los pacientes,
s6lo se requerird material y medicamentos que forman parte del cuadro bésico.
Ademas, se tiene la capacidad técnica para realizarlo y volumen suficiente de
pacientes por ser el Hospital General de Tijuana.

Vulnerabilidad: El presente estudio es facil de realizar porque basta con ser
sometidos a cirugia bajo anestesia general y obtener informacién sobre tipo de tubo,
namero de tubo, volumen de inflado y método de verificacion y las demas variables

para responder a la pregunta de investigacion y los objetivos del proyecto.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La intubacién endotraqueal es una técnica realizada para asegurar la via respiratoria
de un paciente, asi como para proporcionar oxigenacion y ventilacion. Hay muchas
indicaciones para la intubacion endotraqueal, que incluyen un impulso respiratorio
deficiente, permeabilidad dudosa de las vias respiratorias, hipoxia e hipercapnia,
asi como indicacion de anestesia general para procedimiento quirdrgico. Estas
indicaciones se evaltan evaluando el estado mental del paciente, las condiciones
que pueden comprometer la via aérea, el nivel de conciencia, la frecuencia

respiratoria, la acidosis respiratoria y el nivel de oxigenacion (31).

Los tubos endotraqueales que se utilizan para la intubacién poseen globos de alto
volumen y baja presion. La funcién principal del globo del tubo endotraqueal es
ocluir la via aérea con el objetivo de prevenir la aspiracion de contenido faringeo
hacia la trdquea, y otra funcion es prevenir la ausencia de fugas de aire durante la

ventilacion mecéanica con presion positiva (32).

La insuflacién del globo del tubo endotraqueal debe permanecer entre 20 a 30 cm
de agua para evitar complicaciones, ya que se ha observado que hay variaciones
en la presion del globo promovidas por diversas causas como tono muscular de la
traquea, hipotermia y cambios en la posicion. Una inadecuada monitorizacion de la
presion del globo del tubo endotraqueal puede ocasionar isquemia en mucosa

traqueal, dilatacion, y hasta fibrosis con la consecuente estenosis traqueal (33,34).

Se estima que un poco menos de la mitad de médicos anestesidlogos no pueden
identificar si la presion del globo es 6ptima. El método objetivo para verificar la
presion del globo es el mandémetro. Por lo anterior en el presente estudio se quiere
evaluar la concordancia entre la medicion subjetiva y la objetiva mediante
manometro del globo del tubo endotraqueal, con lo cual se realizé la siguiente

pregunta de investigacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la concordancia de la medicion subjetiva de la presion del globo del tubo

endotraqueal con la medicion objetiva mediante manémetro?
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HIPOTESIS

Hipotesis alterna

La proporcion global de concordancia de la medicion subjetiva de la presion del
globo del tubo endotraqueal con la medicién objetiva mediante manometro es

inferior al 70%.

Hipétesis nula

La proporcion global de concordancia de la medicion subjetiva de la presion del
globo del tubo endotraqueal con la medicibn objetiva mediante manémetro es

superior al 70%.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Estimar la concordancia de la medicion subjetiva de la presién del globo del tubo

endotraqueal con la medicion objetiva mediante mandmetro.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demogréficas, antropométricas y el riesgo anestésico
de los pacientes.

2. Conocer el tipo de tubo endotraqueal, el nUmero de tubo y el volumen de insuflado
empleado por el anestesiologo.

3. Conocer el método de verificacion del insuflado del globo empleado.

4. Determinar la proporcion de globos insuflados correcta e incorrectamente.

5. Estimar la concordancia global entre métodos.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigacion
Se realizara un estudio observacional, transversal, analitico comparativo.

Universo de estudio
Pacientes adultos mayores de 18 afios ambos géneros que sean sometidos cirugia

bajo anestesia general y a los anestesidlogos y residentes responsables de brindar

la anestesia que sean atendidos en el Hospital General de Tijuana.

Periodo del estudio
Agosto- Octubre de 2021.

Tamafio de la muestra

El calculo del tamafio de muestra (n) se realizd en el programa Medcalc, esperando
una concordancia entre anestesidlogos de insuflacion por métodos subjetivos
versus manémetro de 0.21, segln lo reportado por Mufioz y cols.*® un IC95% y un
poder de 80%:

ZNQ, + ZN O, )

Ky — Ky

——

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

n= 74 pacientes/intubaciones
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Mufioz VE, Mojica S, Gomez JM, Soto R. Comparaciéon de la presion del manguito

del tubo orotraqueal estimada por palpacion frente a la mediciébn tomada con un
mandmetro. Rev Ciencias Salud. 2011. 9 (3):1-7.

Muestreo

Se realizar4d un muestreo no probabilistico por conveniencia, hasta completar el

tamafio de muestra.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

[

O O o o O

Pacientes mayores de 18 afios de edad.

Ambos géneros.

Pacientes que sean sometidos a anestesia bajo anestesia general.
Pacientes ASA I-111.

Anestesidlogos y residentes responsables de brindar anestesia.

Que acepten su participacion mediante firma de carta de consentimiento

informado tanto el paciente como el residente.

Criterios de no inclusion

[

o O o o 0o oodg

Pacientes menores de 18 afos de edad.

Pacientes con asa IV, V o VI.

Pacientes con intubacion nasotraqueal.

Pacientes con traqueostomia o antecedentes de ella.

Pacientes con antecedentes de cirugia de cuello.

Pacientes con tumoracion en cuello que desvien la traquea.

Pacientes y residentes que no acepten su participacion mediante firma de

carta de consentimiento
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Criterios de eliminacion
1 Pacientes con informacion incompleta al final del estudio o que retiren su

consentimiento tras haberlo otorgado.

1 Pacientes en el que se realice mas de dos intentos de intubacion.

Descripcion del estudio

1. Este estudio sera sometido a revision por los Comités de Bioética en Investigacion

e Investigacién del Hospital General de Tijuana.

2. Tras su aprobacion se invitara a participar a pacientes mayores de 18 afios y
ambos géneros que sean sometidos a cirugia bajo anestesia general y a los
anestesiologos y residentes responsables de brindar la anestesia, durante el
periodo de estudio y cumplan con el resto de los criterios de seleccion.

3. Tras su aceptacion el paciente sera intubado conforme el anestesiélogo tratante
decida, el cual elegira el tipo de tubo, el numero de tubo, el volumen de insuflacion

y el método de insuflacion del globo que prefiera.

4. Posteriormente, una vez colocado el tubo y fijado se medira con manémetro
marca Posey debidamente calibrado, la presién de insuflado registrando los valores
en cmH,O La medicion se realizard en decubito supino dentro de los primeros 10
minutos desde la intubacién orotraqueal. Con base en la presién de insuflado se
clasificard la insuflacion en normal (20-30 cmH20), insuficiente (<20 cmH20) o
hiperinsuflado (>30 cmH20).

5. Finalmente, los datos seran capturados en SPSS y se realizara el analisis
estadistico para obtener resultados, realizar la tesis y el reporte final de

investigacion.
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Clasificacion de variables

[

O o o o 0o o o O

Definicién y operacionalizacion de las variables de estudio

Edad

Género

IMC

Riesgo anestésico
Tipo de tubo

NUmero de tubo

Volumen de insuflado

Clasificacion de insuflado

Complicaciones de insuflado inadecuado

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

Variable

Edad

Sexo

IMC

Riesgo
anestésico

Definicion
conceptual

Tiempo en afios que
ha trascurrido desde
el nacimiento hasta
la inclusion en el
estudio

Variable genética y
biolégica que divide
a las personas en
hombre y mujer

Es una razén
matematica que
asocia la masa y la
talla de un individuo

El riesgo de muerte
hospitalaria que
asume un paciente
que enfrenta un

Definicién
operacional
Tiempo de vida
del paciente al

momento de
iniciar el
protocolo

Sexo registrado
en el expediente
del paciente

No. de IMC
calculado al
momento del
inicio del
protocolo
Riesgo

anestésico  del
paciente segln la
ASA

Unidades de Tipo

medicién
ANos

Hombre

Mujer

No. de IMC

Il
1]
\%
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Variable Estadistico
Cuantitativa = Media,
discreta desviacion

estandar
Cualitativa Frecuencias
nominal , porcentajes
Cuantitativa = Media,
discreta desviacion

estandar
Cualitativa Frecuencias
ordinal , porcentajes



Tipo de tubo

Nimero de
tubo

Volumen
insuflado

Clasificacion
del insuflado

procedimiento
quirdrgico
determinado
Variedad de
endotraqueal
caracteristicas
segun la funcién
requerida

tubo
con

Diametro del tubo
endotraqueal

Mango del TET
insuflado con un
pequefio  volumen
de aire después de
la intubacion,
establece un
sistema de

inhalacion sin fugas,
facilita la ventilacién
a presion positiva de
los pulmones y evita
la aspiracion
pulmonar

Clasificacion del
volumen utilizado
para insuflar el
mango después de
intubacion

Tipo de

paciente

Tubo
para el paciente

mm utilizados
para insuflado
del mango en el
tubo
endotraqueal del
paciente
Clasificacion
otorgada al

tubo
utilizado en el

utilizado

\Y
\

Tipo Magill
Tipo Murphy
Tubo de doble
lumen
Dispositivos
de  bloqueo
bronquial
Tubo
performados
Tubo
espiralados
Tubo
resistentes al
laser
Tubo
puertos
adicionales
Tubo para
prevenir
neumonia
asociada a la
ventilacion
mecanica
2-2.5

3-3.5

4-45

5-5.5

6-6.5

7-7.5

8-8.5

9

Numero de
mm utilizados

con

Bien insuflado
infrainsuflado

insuflar del tubo Sobreinsuflad

endotraqueal del

paciente

(0]
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Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa

continua

Cualitativa
nominal

Frecuencias
, porcentajes

Frecuencias
, porcentajes

Media,
desviacion
estandar

Frecuencias
, porcentajes



Complicacio
nes de
insuflado
inadecuado

Rresultado
desfavorable de una
enfermedad,
condicién de salud o
tratamiento

Complicaciones
que el paciente
presento debido
al insuflado
inadecuado

Cualitativa
nominal

Odinofagia
Disfonia
Estenosis
traqueal
Rotura
traqueal
Paralisis del
nervio
faringeo
Sangrado
Otra
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el paquete estadistico SPSS v.25 y GraphPad Prism v9.3.1 para el
procesamiento de los datos. Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo y otro

inferencial.

El analisis descriptivo de las variables cualitativas incluyo frecuencias y porcentajes.
Para las variables cuantitativas, se realizé la prueba de Shapiro-Wilk para
determinar la distribucion de datos; cuando existidé una distribucion paramétrica el
andlisis descriptivo consistid en media y desviacion estandar. Para las variables
cuantitativas con distribucidn no paramétrica, se utilizaron como estadisticos

descriptivos la mediana y el rango intercuatrtilar.

El andlisis inferencial se realiz6 con X? para variables cualitativas y t de Student para
comparar variables cuantitativas. Para estimar la concordancia, se dicotomizo la
variable de presiéon de insuflado en normal y anormal y se calcul6 la proporcion
global de concordancia entre métodos con la formula c= (a + d) / n. Se utilizaron

tablas y gréaficos para presentar la informacion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion se sometera a evaluacion por el Comité Local

de Investigacién en Salud para su valoracion y aceptacion.

Este estudio se realizara en seres humanos y prevalecera el criterio de respeto a
su dignidad y la proteccion de sus derechos considerando el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de investigacion para la salud en su articulo 17, ya
que esta investigacion se califica con riesgo mayor al minimo puesto que se

realizara una intervencion y se trata de un ensayo clinico.
Este proyecto también se apega a los siguientes documentos y declaraciones:

-Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Que establece los
Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada
por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964.). Asi como
a la altima enmienda hecha por la ultima en la Asamblea General en octubre 2013,
y a la Declaracion de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de
datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracién de

Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.

-Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial que vincula al médico

con la necesidad de “velar solicitamente y ante todo por la salud del paciente”.

-Cdédigo de Nuremberg. Que en su primera disposicion sefiala “es absolutamente
esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto humano”. Aqui lo
llevaremos a cabo al obtener el consentimiento informado de los sujetos de estudio
guienes aceptan participar de forma libre, sin presiones y de igual forma pueden

retirarse cuando asi lo decidan.
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No se expondra a riesgos ni dafios innecesarios al participante y se requerira firma
de carta de consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio. Para
obtener el consentimiento, se explicara al paciente en qué consiste el estudio, los
riesgos, beneficios de participar, asi como el objetivo y justificacion del estudio. De
la misma manera, se le mencionara que no habra repercusion negativa alguna en

caso de que no quiera participar.

Habra completo respeto de los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, que

incluyen: respeto, beneficencia, no maleficencia y justicia.

e La autonomia tiene que ver con el respeto a la autodecision,
autodeterminacion, al respecto de la privacidad de los pacientes y a proteger
la confidencial de los datos. Dado que nuestro estudio es retrospectivo solo
aplican algunos aspectos de autonomia.

e El principio de beneficencia aplica para nuestro estudio dado que, aunque es
un estudio retrospectivo consiste en prevenir el dafo, eliminar el dafio o hacer
el bien a otros.

e El principio de no maleficencia consiste, la obligacién de no infringir dafio
intencionadamente, no causar dolor o sufrimiento, no matar, ni incapacitar,
no ofender y en no dafiar sus intereses. Por ser este un estudio retrospectivo,
no se afecta el principio de no maleficencia.

e Con respecto de principio de justicia, que consiste en «dar a cada uno lo
suyo», es decir a dar el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que
es debido a una persona, de forma imparcial, equitativa y apropiada, este
estudio es a partir de expedientes, y todos pacientes podran ser incluidos con

la misma probabilidad.

Se hara uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de
estos. Esto de acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, a la
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5.5y 5.7).
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales
e Se requiere de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.

e Se requiere Laptop con software.

e Se requiere acceso a expedientes.

e Mandmetro de presiéon marca Posey Cufflator: inflador de tubo endotraqueal
y mandémetro. Cat. 8199. No. Serie: 8199X2006815

Recursos humanos
e Tesista: Dra. Yoanna Alexandres Tapia. Residente de Anestesiologia.

e Tutor/ director de Tesis: Dr. Josué Torres Chaves. Médico Especialista en

anestesiologia.

Recursos financieros
La papeleria sera proporcionada por los investigadores y no se requiere inversion

financiera adicional por parte de la institucion, ya que se emplearan los recursos con

los que se cuenta actualmente.

Factibilidad
Fue factible desarrollar el presente proyecto de investigacion, ya que se cuenta con

la infraestructura hospitalaria, asi como, con la experiencia clinica del director de
tesis y sobre todo los pacientes con las caracteristicas que se estudiaron, pero sobre

todo con el interés cientifico para desarrollar el presente proyecto de investigacion
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RESULTADOS

Se presentan los resultados que se obtuvieron en la investigacion, iniciando con la
descripcion de las caracteristicas demograficas y antropométricas, seguido de las
caracteristicas descriptiva de las variables de estudio. Se reportan los resultados de
acuerdo a objetivos e hipotesis planteados.

Pacientes

En el presente estudio se incluyeron una muestra final de 105 participantes que
cumplieron los criterios de inclusién del estudio durante el tiempo que duré la
investigacién. se dividieron por grupos etarios, encontrando que <30 afos ocupaban
el 30.5%, de 31 a 50 anos un 36.2% y 251 anos el 33.3%. En cuanto a las medidas
de tendencia de las edades de los pacientes se encontré que la media fue de 42
afos de edad, la mediana de 40 y la moda de 27 (edad minima de 18 afios y maxima
de 89 afnos). En la distribucién por género del total de pacientes 54 son del sexo
masculino (51.4%) y 51 femenino (48.6%).

Se clasificaron ademas por su IMC, estableciéndose 3 grupos (Normopeso,
Sobrepeso y Obesidad), utilizando los rangos de IMC de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). El 15.2% de los pacientes se encontraron en un peso normal, el
40.0% en sobrepeso y el 44.8% en obesidad. Se establecio el estado fisico de los
pacientes mediante la clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA, por sus siglas en inglés), encontrdndose que el 60% de los pacientes se
ubicaron en un ASA Il y el 40% en un ASA Ill. Las caracteristicas de los pacientes

se muestran en la Tabla 1.
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Proceso anestésico

Por otro parte, se valor6 el proceso anestésico, tomando en cuenta el nUmero de
tubo endotraqueal utilizado (Fr), los tubos endotraqueales utilizados fueron en un
35.2% TET #8.5, en un 31,4% TET #7.5,enun 17.1% TET # 7y en un 16.2% TET
# 8.5. El volumen del insuflado (mm3) con una media y mediana de 6; el volumen
mas alto fue de 13 y el mas bajo de 2. Las presiones iniciales y finales del cuff
(cmH,0), la presion inicial se encontré una media de 35.1 cmH,0O (SD + 14.16) y la
presion al final de la intubacion se obtuvo una media de 30.6 cmH,O (SD + 10.27).
El método utilizado para insuflacion se asigné de manera aleatoria segun la decision
del anestesidlogo responsable en tres grupos de acuerdo con el método utilizado
para el insuflado subjetivo. Los tres grupos fueron digito-presién (55.2%), fuga
(40%) y volumen (7%). La clasificacion del insuflado de acuerdo a la presion medida
de manera objetiva en tres categorias infrainsuflado (21%), normoinsuflado (19%) y
sobreinsuflado (60%); y por ultimo el tiempo de la intubaciébn en (minutos)
obteniendo un promedio de 145 minutos, un tiempo méaximo de 365 minutos y un
tiempo minimo de 45 minutos. Se calculo la Media, Mediana, la Desviacion Estandar
(SD), Rango y Distribucion percentilar, incluyendo valores minimos y maximos;

todos estos datos los podemos observar en la Tabla 2.

Complicaciones

Las complicaciones que se han asociado al insuflado del globo del tubo
endotraqueal son Odinofagia, Disfonia, Tos, Estenosis traqueal, Rotura traqueal,
Lesion del nervio laringeo y Sangrado. En nuestro estudio se vieron asociadas al
insuflado del bal6n, odinofagia en un 41%, Disfonia en un 14% y Tos en un 5%, el
resto de las posibles complicaciones no fueron observadas. Esto se resume en la
Tabla 3.
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Resultado principal

El insuflado subjetivo del baldn, realizado por médicos adscritos y residentes de
anestesiologia elegidos de manera aleatoria, utilizando el método de su preferencia
para valorar la calidad del insuflado (digito-presion, fuga o volumen), se comparé
con los valores manométricos en cmH,O para determinar si existia diferencia
significativa con esta medicion objetiva del insuflado. Se encontré con un 95% de
intervalo de confidencialidad (0.89 a 1.14) y una P <0.0001 calculada por t de

Student no pareado. Estos datos se observan en el Grafico 1.

Resultados secundarios

Por medio de la prueba x2 y Fisher se comparo el insuflado normal y anormal en
relacion al operador que realizo la insuflacion (médico adscrito o médico residente),
encontrandose que el médico residente vs médico adscrito obtuvieron un 11.43%
Vs 7.62% en el insuflado normal respectivamente, y se observé un 40.95% vs 40%
de insuflado anormal en el mismo orden. Se establece con esto un riesgo relativo
de 1.34, con un valor de P de 0.46. Esto se ve representado en el Grafico 2. Ademas,
se compar6 el método para la insuflacion y si existio de acuerdo al método un
insuflado normal o anormal, encontrandose una P de 0.62, diferencias que se

observan en el Grafico 3.

Por ultimo, también por medio de la prueba de x2, se compard el insuflado normal
vs anormal con la presencia de complicaciones asociadas a dicho procedimiento,
encontrandose un riesgo relativo de 0.43 y raz6n de momios de 0.29; con un
intervalo de confianza de 95% (0.17 a0.95 y 0.10 a 0.94 respectivamente) y una P

de 0.0435. Estos resultados se ven representados en los Gréaficos 4y 5.
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DISCUSION

Diversos estudios han demostrado que presiones de insuflacion del manguito del
TET que excede la presion capilar de la mucosa traqueal que corresponde entre 20-
30 cmH,0 puede producir desde paralisis de los cilios del epitelio traqueal hasta
isquemia; iniciando este proceso con congestion, edema y posterior ulceracion e
infeccion del tejido, pudiendo progresar a estenosis traqueal, rotura, fistula
traqueoesofagica y pseudomembrana traqueal fibrosa obstructiva. Las
complicaciones debidas a la presion del manguito del tubo endotragueal son
subestimadas segun estudios publicados, ya que se logran enmascarar con los
analgésicos antiinflamatorios e incluso con antibiéticos que se administran a los
pacientes postoperados. En los pacientes de la unidad de terapia intensiva, en
quienes el tiempo de intubacion es prolongado las complicaciones por presiones

excesivas del manguito del tubo endotraqueal son mas evidentes.

Otra de las complicaciones por un aumento excesivo de la presion del TET poco
estudiada es el dafio que se ocasiona sobre los receptores de presion que se
encuentran en la mucosa traqueal, que a largo plazo llega a ocasionar problemas
ventilatorios ya que se ven involucrados receptores de adaptacion lenta a la presion
localizados en la pared posterior de la traquea, los cuales regulan la frecuencia y
profundidad de la respiracion; asi como tos crénica al estar involucrados los
receptores de adaptacion rapida localizados en toda la circunferencia de la pared

de la trAquea encargados de desencadenar el reflejo de la tos.

En caso contrario, si la presion del manguito de TET es insuficiente se pueden llegar
a presentar complicaciones como broncoaspiraciones y neumonia asociada al
ventilador, fuga de la ventilacion con presidn positiva y gases anestésicos

ocasionando ventilacion insuficiente.
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El objetivo de esta investigacion fue medir las presiones de insuflacion con los
diferentes métodos subjetivos que utilizamos cotidianamente y compararlos de
manera subjetiva con la medicion de la presion por manometria para comprobar la
hipodtesis de si las técnicas subjetivas son concordantes con la medicién subjetiva

para mantener una presion adecuada del globo del tubo endotraqueal.

Este estudio comprobo que la verificacion de la presion de insuflacion con métodos
subjetivos no es un método seguro, ya que se encontré un porcentaje del 80.95%
fuera del rango normal o seguro para evitar complicaciones por insuflacion del balon
del tubo endotraqueal. De este porcentaje el 60.05% se encontré con presiones por
arriba de 30 cmH,0O; se obtuvieron presiones tan altas como mayor a 60 cmH,O en
8 mediciones, presion con la cual ocurre el cese del flujo sanguino a nivel de la
mucosa traqueal, la presion registrada como maxima en un participante fue de 70
cmH,0. El 20.95% con presiones inferiores a 20 cmH,0, registrando una presion
minima de 10 cmH,O en dos ocasiones. Y tan solo el 19.04% de las mediciones se

encontraba dentro del rango normal de presion del manguito del TET.

Estos resultados permiten aceptar la hipotesis planteada y afirmar que la proporcion
de concordancia con la mediciébn subjetiva de la presién del globo del tubo
endotraqueal con la medicién objetiva mediante mandmetro es inferior al 70%,

resultando estadisticamente significativo (P=0.0001).

En cuanto a los métodos utilizados para insuflar el manguito del TET no existié
significancia estadistica entre ellos, obteniendo un porcentaje fuera de rango de
presién normal con los tres métodos: del 77.5% con método de digito-presion, del

85% por fuga y del 85.7% con método por volumen.
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Se ha comprobado en estudios previos que no existe un método sistematizado para
la utilizacion del manémetro aun teniendo el conocimiento de que es una técnica
confiable: ya sea por falta de acceso a este instrumento o por la confianza que se
tiene a las técnicas subjetivas de insuflacion. Se han creado controladores continuos
de presion del manguito del tubo endotraqueal indicados para la monitorizacion y
ajuste de dicha presion. Sin embargo, en México es escaso el uso de mandémetro y
aun més el uso de autocontroladores. Por lo cual era de importancia evaluar la
seguridad que ofrecen las técnicas subjetivas para la insuflacion del manguito del

TET comparandolas con una medicion objetiva.

Dentro de los factores que pueden crear alguna controversia sobre este estudio se
encuentra el sesgo producido por los diferentes residentes y anestesidlogos que
participaron en la insuflacion, asi como la practica o insuflacion rutinaria de la
presion del manguito, la propensién a insuflar con una menor presion pudo haber
influido en este estudio. Esta variable fue analizada estadisticamente por la
experiencia entre residentes y anestesidlogos y no se encontré diferencia
estadistica entre ambos grupos obteniendo un insuflado anormal del 78.18% y del

84% respectivamente.

Las complicaciones reportadas para las condiciones fura de rango de seguridad en
este estudio se reportan en 41.0% de los participantes, limitandose a
complicaciones por odinofagia en 41.0% de las ocasiones, disfonia 13.3% de los
participantes y tos 4.8%. no se presentaron complicaciones severas como

sangrado, rotura tragueal o lesion nerviosa.

La asociacién entre la presién del manguito del TET con el nimero de jeringa que
se utilizé para la insuflacion, el tipo de tubo, el diametro del tubo, IMC y ASA no

represento una estadistica significativa para la presion del manguito.
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CONCLUSIONES

El uso de método subjetivos para insuflar y regular la presién no es un
método confiable para estimar la presion del manguito del tubo endotraqueal
durante la intubacion anestésica.

El uso de métodos subjetivos aumenta el riesgo de tener presiones
incorrectas en el manguito.

El uso de métodos subjetivos de manera habitual para insuflar el manguito
del tubo endotraqueal aumenta la morbilidad perioperatoria de los pacientes.
Se demostré en su mayoria presiones excesivas en el manguito del tubo
endotraqueal, que supera la presion de perfusion de la mucosa, sin embargo,
también se observan presiones bajas que aumentan el riesgo de aspiracion.
No se encontraron diferencias estadisticamente hablando sobre los métodos
para insuflar de manera subjetiva.

Es recomendable el uso de mandémetro para insuflar y regular la presion del
maguito del TET durante la intubacion.

Se recomienda mantener presiones del manguito del TET entre 20-30
cmH,0.

Durante la practica clinica, se recomienda que la presion del manguito del
tubo endotragueal se mantenga dentro del rango terapéutico Ilo
suficientemente alto lo cual nos asegura una ventilacibn mecanica adecuada
y prevencion de broncoaspiracion, y lo suficientemente inferior para permitir
una perfusion capilar adecuada, evitando complicaciones y garantizando

seguridad al paciente.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A continuacion, se presenta el cronograma de actividades.

1.- Busqueda
bibliogréafica

2.- Disefio del
protocolo

3.- Aprobacién
del protocolo

4.- Ejecucién
del protocolo
y recoleccion
de datos

5.- Andlisis de
datosy
elaboraciéon de
tesis

Cronograma de actividades

Mayo 2021  Junio 2021  Julio 2021

R=realizado; P=pendiente

Agosto —
Octubre
2021
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ANEXOS

Anexo de tablas y resultados

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes

Media Mediana D:;\ggggn Rango
afos anos (SD)
Edad
42.5 40 16.86 71
Sexo Masculino Femenino
NUimero 54 51
Porcentaje (%) 514 48.6

Clasificacion Normopeso Sobrepeso Obesidad

ponderal
NUmero 16 42 47
Porcentaje (%) 15.2 40.0 44.8
Riesgo anestésico No. (%)
2 63 60
3 42 40

Distribucion (%)

<30
anos
31 -

50
anos
> 51
anos

32 (30.5)

38 (36.2)

35 (33.3)
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Tabla 2. Caracteristicas de la intubacion, presiones y el insuflado

No. de tubo
endotraqueal 7 75 8 85
Ndmero 18 33 17 37
Porcentaje (%) 17.1 31.4 16.2 35.2
Tiempo de intubacién . . Desviacién
(minutos) Media Mediana estandar (SD) Rango
145 140 60.43 320
: . Desviacién T, .
Media Mediana estandar (SD) Rango Distribucion percentilar
Presion inicial del cuff Valor min 10
P 25% 255
(cmH:z0) 35.1 34 14.16 60 43
P 75%
Valor max 70
Media . . Desviacién TS .
afios Mediana afios estandar (SD) Rango Distribucion percentilar
Presion final del cuff Valor min 8
(cmH20) 30.6 30 10.27 48 P 25% 22.5
P 75% 39.5
Valor max 56
Clasificacion del . . .
insuflado Infrainsuflado  Normoinsuflado  Sobreinsuflado
Ndmero 22 20 63
Porcentaje (%) 21 19 60
Método utilizado para Digito-
insuflacién presion Fuga Volumen
Numero 58 40 7
Porcentaje (%) 55.2 38.1 6.7
Tabla 3. Complicaciones asociadas a la insuflacion anormal
Odinofagia Si No Disfonia Si No Tos Si No
Nimero 43 62 Numero 14 91 Numero 5 100
Porcentaje (%) 41 59 Porcentaje (%) 13.3 86.7 Porcentaje (%) 4.8 95.2
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Grafico 1. Insuflado Subjetivo VS Objetivo
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Grafico 2. Comparacion de operador para insuflacion
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Grafico 3. Métodos para insuflado
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Grafico 4. Complicaciones asociadas al insuflado anormal vs normal
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Grafico 5. Complicaciones del insuflado anormal vs normal
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Anexo carta de consentimiento informado

Carta de consentimiento informado

HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA

CARTA DE CONSENTIEMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA

Titulo del protocolo

Concordancia de la medicion subjetiva de la presion del globo del tubo endotraqueal
con la medicién objetiva mediante mandmetro en pacientes sometidos a cirugia bajo
anestesia general en el hospital general de Tijuana.

Investigadores

Dra. Yoanna Alexandres Tapia, Residente del 3er afio de anestesiologia
Dr. Josué Torres Chavez, DirecOtor/asesor de tesis. Médico adscrito HGT

Sede donde se realizara el estudio

Hospital general de Tijuana

Justificacién del estudio

En la practica clinica la insuflacién del manguito del globo endotraqueal se realiza
mediante métodos subjetivos; sin embargo, estos son métodos no adecuados para
establecer con exactitud la presidon que se ejerce con el manguito del tubo
endotraqueal sobre la mucosa traqueal y frecuentemente estos valores se
encuentran fuera de rango normal. Un inadecuado manejo de la presion del globo
del tubo endotraqueal nos puede llevar a ocasionar importantes repercusiones
clinicas transoperatorias, asi como incremento de la morbilidad postoperatoria. La
medicion de la presion del globo endotraqueal con métodos objetivos es una
practica segura y sencilla la cual nos puede evitar complicaciones como
consecuencia de una inadecuada insuflacién del manguito endotraqueal.
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Objetivo del estudio

Determinar la seguridad de insuflacion por métodos subjetivos del manguito del tubo
endotraqueal dentro de rangos indicados como de seguridad para evitar
complicaciones perioperatorias en pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas
bajo anestesia general.

Riesgos y beneficios

Esta investigacion no genera ningun riesgo ni beneficio para usted. Al participar
podremos determinar si medir la presion del globo del tubo endotraqueal con

técnicas subjetivas se encuentra en rangos de presion seguray asi disminuir el riego
de lesién de la mucosa traqueal en futuros pacientes.

Costos

No tiene ningun costo para usted.

Confidencialidad

Toda informacion recabada sera de caracter confidencial, sera utilizado Unicamente
para fines de investigacion

Si usted tiene alguna pregunta o comentario, puede contactar a los investigadores
responsables de estudio: Dra. Yoanna Alexandres Tapia, 8331054640
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CONSENTIMIENTO PARA SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Después de haber leido el presente documento y estando en pleno uso de
mis facultades mentales y derechos, AUTORIZO a que se me efectien los
procedimientos anestésicos y de monitoreo, en el entendido de aceptar el beneficio
y riesgos derivados del procedimiento y que he tenido la oportunidad de formular
todas las preguntas que he creido convenientes y me han sido aclaradas todas las
dudas planteadas.

Nombre y firma del paciente

Edad Sexo Domicilio

A Del mes Del afo

Nombre y firma del testigo

Nombre y firma de la persona que recaba el consentimiento

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esta en plena
libertad de negarse a participar o de retirar su participaciéon de este estudio en
cualquier momento

NEGACION O REVOCACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Por la presente niego/ revoco el consentimiento otorgado con
fecha y es mi deseo no proseguir el manejo
anestésico y/lo monitoreo para el estudio a partir de la fecha
, relevando de toda esta responsabilidad al
anestesiélogo, toda vez que he entendido los alcances que conllevan esta
revocacion

Nombre y firma del paciente
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Anexo instrumento de recoleccion de datos

RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
FECHA o L] OO0 O
Dia mes afo
CIRIUGIA
EDAD ____ahos cumplidos L]
SEXO Masculino.................. 1 []
Femenino.................. 2
PESO . ko RN
TALLA . cm CILL
IMC -
18.5-24.9.................. 1 []
25-29.9....ciiiiiii 2
30-34.9....cccviiin 3
35-40....c.cccciiiiiin, 4
ASA Lo
S, []
Wl 3
PRESION DEL Inicio cm H;O NN
MANGUITO DEL TET
Final cm H,0 LI
TIPO DE TET PVC...ooeeiiiiiiiin. 1
Armado.............c.cc...... 2 []
Ofro....c.ccoeeeiiiiiiinnn, 3
DIAMTERO INTERNO . mm LI
DEL TET
METO UTILIZADO Volumen..................... 1
PARA INSUFLASION Fuga........cocvvvivaeannn. 2 ]
Digito-presion.......... 3
VOLUMEN . ml NN
INYECTADO DE AIRE
NO DE JERINGA QUE Sl
SE UTILIZO S5ml oo 2 ]
10Ml.ccoiiiiiii
20ml....coovviiiiiiiiiiin, 4
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PRESION DE LA VIA

___.__ctmH;0

L

AEREA
TIEMPO DE _________minutos
INTUBACION HEN
ENDOTRAQUEAL
ODINOFAGIA Sheeei 1 []
NO..oeeiiii, 2
DISFONIA Sheee 1 []
NO..eeiiiiiiiin 2
TOS Sl 1 []
NO........ooo,
QUIEN REALIZO LA | ADSCRITO......c.ceviiian []
INSUFLACION RESIDENTE.......................... 2
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