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Resumen

Introduccion: El control adecuado de la presién del globo traqueal durante la
anestesia general es esencial para prevenir complicaciones respiratorias y lesiones
traqueales. La técnica de digito presion es ampliamente utilizada por su simplicidad,
aunque su precision es limitada. Mantener presiones entre 20 y 30 cmH,O garantiza
un sellado eficaz sin comprometer la perfusién de la mucosa traqueal. Este estudio
compard la presion obtenida por digito presion con la medida objetiva mediante
manometria en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general.

Métodos: Se realizé un estudio observacional, transversal y analitico en el Hospital
Regional No. 2 “El Marqués”, con una muestra de 189 pacientes adultos sometidos
a anestesia general. Se registraron variables demogréficas, calibre del tubo
endotragueal, nimero de intentos de intubacion, turno quirdargico y experiencia del
médico. La presion del neumotaponamiento se midié con un manometro calibrado
y se clasific6 como baja (<20 cmH,0), adecuada (20-30 cmH,0) o alta (>30
cmH,0). Se aplicaron pruebas de chi-cuadrada y t de Student con un nivel de
significancia de p < 0.05.

Resultados: El 42.3% de los neumotaponamientos presentaron presiones
adecuadas, el 28.6% fueron bajas y el 29.1% altas. No se encontrd relacién
significativa entre la presion y el calibre del tubo, el nimero de intentos ni el turno
quirurgico. En cambio, se observl una asociacion significativa entre la experiencia
del médico y la precision del inflado (p < 0.001), siendo los médicos de base quienes
lograron mayor proporcion de presiones adecuadas.

Discusion: La técnica de digito presion demostro alta variabilidad e inexactitud,
dependiente de la experiencia del operador. Mas de la mitad de los casos se
ubicaron fuera del rango recomendado, lo que resalta la necesidad de incorporar
manometria de forma rutinaria para optimizar la seguridad del paciente y reducir
complicaciones respiratorias durante la anestesia general.

Palabras clave: Neumotaponamiento, manometria, anestesia general, via aérea,
presion traqueal, seguridad del paciente.



Summary

Introduction: Proper control of endotracheal cuff pressure during general
anesthesia is essential to prevent respiratory complications and tracheal injury. The
digital palpation technique is widely used for its simplicity, although its accuracy is
limited. Maintaining cuff pressures between 20 and 30 cmH,O ensures an effective
airway seal without compromising tracheal mucosal perfusion. This study compared
cuff pressures obtained through digital palpation with those measured objectively
using a manometer in patients undergoing surgery under general anesthesia.

Methods: An observational, cross-sectional, and analytical study was conducted at
Hospital Regional No. 2 “El Marqués including 189 adult patients undergoing general
anesthesia. Demographic variables, endotracheal tube size, number of intubation
attempts, surgical shift, and anesthesiologist experience were recorded. Cuff
pressure was measured with a calibrated manometer and classified as low (<20
cmH,0), adequate (20—30 cmH,0), or high (>30 cmH,0). Chi-square and Student’s
t-tests were used, with a significance level set at p < 0.05.

Results: Adequate cuff pressures were achieved in 42.3% of cases, while 28.6%
were below and 29.1% above the recommended range. No significant association
was found between cuff pressure and tube size, number of intubation attempts, or
surgical shift. However, a significant relationship was observed between physician
experience and cuff pressure accuracy (p < 0.001), with attending anesthesiologists
achieving a higher proportion of adequate pressures compared to residents.

Discussion: The digital palpation technique showed high variability and inaccuracy,
strongly dependent on operator experience. More than half of the cases resulted in
inappropriate cuff pressures, highlighting the need for routine use of manometry to
ensure airway safety and reduce respiratory complications during general
anesthesia.

Keywords: Cuff pressure, manometry, general anesthesia, airway management,
tracheal pressure, patient safety.
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l. Introduccién

El manejo adecuado de la via aérea durante la anestesia general
constituye un componente esencial para garantizar la seguridad del paciente en
el entorno quirargico. Dentro de este proceso, la regulacion precisa de la presion
del globo traqueal representa un elemento critico, dado que un inflado inapropiado
puede derivar en complicaciones que comprometen la integridad de las
estructuras laringotraqueales. A pesar de su relevancia clinica, en diversos
centros hospitalarios —incluido el Hospital Regional No. 2 “El Marqués™—
continla empleandose de manera rutinaria la técnica de digitopresién para estimar
la presion del neumotaponamiento, aun cuando esta se encuentra documentada

como un método subjetivo y con limitada exactitud.

La decision de abordar este problema radica en las consecuencias
potenciales derivadas de una medicion inadecuada: las presiones por debajo del
rango recomendado pueden favorecer el riesgo de broncoaspiracion, mientras
que presiones superiores al limite seguro pueden comprometer la perfusién de la
mucosa traqueal, ocasionando lesiones inflamatorias, isquémicas o cicatriciales.
Estas complicaciones, ampliamente descritas en la literatura, son prevenibles
mediante la implementacion de mediciones objetivas con mandémetro, herramienta

que, pese a su sencillez, no forma parte de la practica habitual en esta unidad.

Dedicar esta investigacion al analisis de dicho problema responde a la
necesidad de establecer evidencia local sobre la precision del método
actualmente empleado, identificar su grado de concordancia con la medicién
objetiva y, a partir de ello, proponer mejoras que contribuyan al fortalecimiento de
la seguridad perioperatoria. El presente estudio, por tanto, busca no solo
cuantificar la magnitud del riesgo asociado al uso de técnicas subjetivas, sino
también sustentar la importancia de incorporar practicas basadas en evidencia
gue permitan estandarizar el manejo del neumotaponamiento en beneficio de los
pacientes atendidos. En este contexto, la presente investigacion adquiere
relevancia institucional y clinica, pues ofrece informacion aplicable a la practica
cotidiana, con potencial para optimizar protocolos, disminuir la incidencia de

complicaciones y elevar la calidad del acto anestésico.



Il. Antecedentes
I1.1 Anatomia de la via aérea

Para realizar un manejo adecuado de la via aérea es imprescindible
conocer la anatomia de esta; a continuacion, con fines descriptivos la dividiremos
en via aérea superior inferior. La via aérea superior esta conformada por la nariz
y la boca. La nariz comienza en las narinas y se extiende hasta las coanas,
contando con dos cavidades nasales que se comunican con la nasofaringe. Estas
cavidades estan recubiertas internamente por mucosa, la cual es irrigada por el
plexo de Kiesselbach. La boca esta limitada anteriormente por los labios y
posteriormente por el istmo faringeo. El techo de la cavidad oral estd compuesto
por el paladar duro y el paladar blando, mientras que en el piso se encuentra la
lengua, cuya hipertrofia puede causar dificultades en la via aérea. La faringe por
Su parte es un tubo que mide entre 12 y 15 cm de longitud, y que se extiende
desde la base del craneo hasta el nivel del cuerpo vertebral de C6, esta dividido
en 3 partes nasofaringe, orofaringe y laringofaringe y esta formada por 3 musculos
constrictores (superior, medio e inferior), que se superponen como capas y Su
contraccion permiten el paso del bolo alimenticio al eséfago, otra de sus funciones

es producir la resonancia de la voz (Sologuren, N 2009).

La laringe conecta la faringe con la trdquea a nivel del cuerpo vertebral
C6. Esta compuesto por 9 piezas de cartilago donde 3 son impares y 3 son pares:
los cartilagos impares son cartilago tiroides el cual es el mas grande, epiglotis
tiene forma de hoja, mévil en su parte superior, adosada en su parte inferior al
cartilago tiroides, funcionando como una valvula para evitar que los alimentos
ingresen a la via aérea inferior, el cricoides esta en la parte inferior. Los cartilagos
pares tienen como funcién la movilizacién de las cuerdas vocales, los cartilagos
aritenoides estan unidos a las cuerdas vocales y a los musculos laringeos
intrinsecos, el corniculado esta por encima de los aritenoides y los cuneiformes se
encuentran en el pliegue que conecta los aritenoides con las cuerdas vocales. Los
musculos de la laringe se van a dividir en intrinsecos y extrinsecos, los intrinsecos
tienen como funcién abrir y cerrar la glotis, asi como tensar las cuerdas vocales;
mientras que los extrinsecos son responsables de los movimientos durante la
deglucién (Garcia-Araque, H. F., & Gutiérrez-Vidal, S. E. 2015).
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La inervacion de la via aérea superior esta dada por los nervios trigémino,
glosofaringeo y vago y sus diferentes ramas (Sologuren, N 2009) En la via aérea
inferior se localizan la trdquea, los bronquios, los bronquiolos y los alvéolos
(Garcia-Araque, H. F., & Gutiérrez-Vidal, S. E. 2015). La traquea tiene una forma
tubular que va a conducir el aire hacia los bronquios, inicia desde el cartilago
cricoides hasta la carina la cual se localiza a la altura de la cuarta o quinta vertebra
dorsal, conformada por 18-22 cartilagos (Garcia-Araque, H. F., & Gutiérrez-Vidal,
S. E. 2015). La longitud de esta varia segun la edad; en los neonatos es de 3cm,
en la poblacién pedidtrica de 7-10 cm, y en los adultos de 15 cm
aproximadamente; en cuanto al diametro, es de 6, 10 y 13-22 mm,
respectivamente La longitud de la via aérea superior varia segun la altura; por lo
tanto, un aumento o disminucion de 10 cm de altura conlleva 1 cm de cambio en
la longitud de la via aérea superior a partir de la altura promedio de 1,70m (29cm)
(Garcia Araque, H. F., et al. 2014). El didmetro varia segun el sexo del paciente;
segun estudios realizados, el diametro promedio, el diametro coronal y el didmetro
sagital son en el hombre, en promedio, de 22, 13-25 y 13-27 mm,
respectivamente, un poco mayores en comparacion con el de las mujeres 19, 10-
21y 10-23mm (Garcia Araque, H. F., et al., 2014). Los bronquios principales son
izquierdo y derecho. El derecho tiende a ser mas paralelo a la trAquea, mientras
el bronquio izquierdo es mas perpendicular a esta, predisponiendo a que se intube
de manera selectiva el pulmoén derecho. El bronquio derecho se divide en un
bronquio superior, uno intermedio y uno inferior; mientras que el izquierdo se
compone exclusivamente por un bronquio superior y uno inferior los cuales, a su
vez, tiene multiples ramificaciones dentro del parénquima pulmonar hasta llegar a

los alveolos (Garcia Araque, H. F., et al., 2014).

Las arterias que irrigan a la traquea y a los bronquios provienen de las
arterias tiroideas, de la mamaria interna de las bronquiales vy la tiroidea inferior,
mientras que las venas drenan en las tiroideas y esofégicas. La inervacion de las
vias respiratorias inferiores, incluidas la traquea y los bronquios, esta controlada
en gran parte por el nervio vago. Este nervio se divide en varias ramas, entre ellas
el nervio laringeo recurrente, que inerva la trdquea, y los plexos pulmonares, que
proporcionan inervacion parasimpatica al tejido pulmonar. Las fibras nerviosas

parasimpaticas del nervio vago son responsables de la regulacion del tono



muscular bronquial y de la secrecién de las glandulas submucosas (Campa-
Mendoza, A. N., et al., 2018). Las arteriolas traqueales estan localizadas en la
submucosa de la misma y se orientan circunferencialmente hacia delante entre
los cartilagos y longitudinalmente en la porcibn membranosa posterior. La presion
de perfusion capilar traqueal ha sido estimada en 22 mmHg (30 cmH20) (Garcia
Araque, H. F., et al., 2014; Campa-Mendoza, A.N., etal., 2018).

Los pulmones se encuentran ubicados uno en cada hemitérax y tienen
como principal funcion la difusion de gases. El pulmén derecho tiene tres I6bulos
pulmonares; estos se dividen, dando como resultado 10 segmentos
broncopulmonares, que son las unidades funcionales del tejido pulmonar. En
cambio, el pulmon izquierdo solo tiene dos l6bulos y 8 segmentos pulmonares
(Comité de Via Aérea e Interfaces de la SATI 2017).

[I.2 Anestesia general

La anestesia general “es una forma de sedacion, en la cual se administran
agentes farmacologicos por diferentes vias las cuales pueden ser inhaladas o por
via intravenosa, los cuales ayudan a mantener ansiolisis y perdida del
conocimiento con ausencia de respuesta a la estimulacion”
(Jacquens, A., et al., 2023). Penna y Gutiérrez en 2017 definieron la anestesia
general como un “estado reversible inducido farmacolégicamente que se
caracteriza por inconsciencia, amnesia, inmovilidad e inhibicién de la nocicepcién.

Caracterizada por tres fases:

Primera, se debe alcanzar un estado de inconsciencia, el cual es
generado y mantenido farmacolégicamente y es reversible al término de la

anestesia.

Segunda, el paciente tiene la imposibilidad de establecer recuerdos
durante la cirugia, o sea, se alcanza la fase de amnesia, la cual también es

reversible tras la anestesia.

Tercera, la inmovilidad es una condicién que debe estar presente en una
anestesia general para que el acto quirargico se pueda realizar” (Penna, A.,
& Gutiérrez, R. 2017).



La anestesia general es uno de los procedimientos mas frecuente en el
ambito quirdrgico, el cual requiere de intubacion endotraqueal, para poder
asegurar la ventilacion mediante presion positiva, y salvaguardar la integridad de
las vias respiratorias del paciente la intubacién endotraqueal se acompafiada del
inflado del globo del tubo endotraqueal, el principal objetivo del
neumotaponamiento o inflado del tubo endotraqueal es disminuir el riesgo de
aspiracion del contenido gastrico, protegiendo de manera efectiva la via aérea

durante la intervencion quirdrgica (Rocha Anzaldo, M. A., & Longo, S. 2019).
I1.3 Intubacién endotraqueal

La intubacion orotraqueal es un procedimiento en el que se coloca un
tubo flexible a través de la boca hasta llegar a la trAquea. Este tubo tiene un
pequefio globo en la punta que ayuda a sellar las vias respiratorias; el objetivo
principal de esta técnica es asegurar que las vias respiratorias permanezcan
permeable y protegidas, permitiendo que el paciente respire adecuadamente
durante la cirugia, ya que se administra oxigeno y gas anestésico a traves de
este (Jiménez Duran, et al., 2018; Duarte, N. M. da C., et al., 2020; Ahmed, R. A.,
& Boyer, T. J. 2023).

Esta técnica puede tener una serie de complicaciones; durante la
inserciéon del tubo endotraqueal ya que se corre el riesgo de lesionar los dientes,
las encias y la mucosa oral, se puede generar un trauma laringeo, de los tejidos
blandos de la laringe, de las cuerdas vocales lo que puede generar que el paciente
presente disfonia o estridor (Ahmed, R. A., & Boyer, T. J. 2023; Kumar, C. M.,
Seet, E., & Van Zundert, T. C. R. V. 2021).

Las complicaciones que pueden presentarse poco después de la
intubacidn estas son conocidas como complicaciones tempranas las cuales
incluyen ruidos respiratorios anormales (estridor laringeo), cambios en la voz
(disfonia), dificultad para tragar (disfagia). Las complicaciones tardias suelen ser
mas graves inflamacion o dafio en la trdquea (isquemia traqueal), estrechamiento
de la traquea (estenosis traqueal), la formacion de una conexién anormal entre la
traquea y el esofago (fistula traqueoesofagica) y la aparicion de pequefias

protuberancias o cicatrices y la formacion de granulomas (Kumar, C. M., Seet, E.,
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& Van Zundert, T. C. R. V. 2021). La aparicion de complicaciones en las vias
respiratorias debido a la presion excesiva del manguito del tubo endotraqueal fue
reportada en la década de 1960. Desde entonces, se ha acumulado evidencia que
sugiere que la presion de los tubos endotraqueales debe mantenerse entre 20 y
30 cmH20 para minimizar las complicaciones asociadas con la intubacién
en humanos (Klonner, M. E., et al. 2023). Los principales factores asociados
con las complicaciones son: el tamafio del tubo endotraqueal, una intubacion
traumatica, multiples intentos de intubacion, re intubaciones y la presion del

neumotaponador (Jiménez Duran, et al., 2018).

Los tubos endotragueales utilizados en el proceso de intubacion
endotraqueal tienen en su porcion distal un globo el cual deben ser inflado a través
de una guia, también llamada piloto, que va a permitir que se genere un sello hacia
la luz de la traquea lo cual impide el paso de materiales en la via aérea y solo
garantizando el suministrando aire y gases anestésicos al sistema respiratorio; la
colocacidon de aire a este globo localizado en los tubos endotraqueales se le
denomina neumotaponamiento. El globo en el extremo distal del tubo traqueal es
de alto volumen pero baja presion (Duarte, N. M. da C., et al., 2020; May Uitz, S.,
et al., 2019).

El neumotaponamiento se puede realizar de diferentes maneras algunas
son objetivas y otras son subjetivas Las técnicas objetivas muestran la presién en
el globo, esta presion se mide mediante un mandémetro (Kebapgi, A. 2022). Las
técnicas subjetivas o de estimacion se realizan en el 98% de las veces en el
ambito clinico sin embargo estas no tienen un adecuado nivel de precision ya que
para este se utilizan técnicas como la digito-palpacion del balon el cual consiste
en insuflar con aire el globo y palpar el balén para identificar la presion del bal6n
dentro de la trAquea (Fallatah, S. M., Al-Metwalli, R. R., & Alghamdi, T. M. 2021).
Fuga minima en esta técnica se infla el globo y se ausculta para escuchar el
escape minimo del aire durante la inspiracion (Moon, K. M., et al., 2022;
Marjanovic, N., Laupland, K. B., & Mimoz, O. 2020). Debido a esta préctica el
manguito puede alcanzar presiones excesivas convirtiéndose en un riesgo para
producir lesion en las células de la traguea, debido a isquemia (Marjanovic, N.,
Laupland, K. B., & Mimoz, O. 2020). Las presiones por debajo de 20 cm H20

provoca una pérdida de gas y riesgo de bronco aspiracibn de secreciones
6



o contenido estomacal. Una presion mayor de 30 cm de H20 altera la presion
de perfusion a nivel de los capilares de la mucosa de la trdquea de la porcién

anterolateral, provocando datos inflamatorios (Dauvergne, J. E et al.,2020).

Cuando la presién supera los 50 cm de H20 pueden causar obstruccion
vascular completa e isquemia (Duarte, N. M. da C., et al., 2020; Kebapgi, A. 2022).
Mantener la presién adecuada en el neumotaponamiento del tubo endotraqueal
es muy complejo y depende de diversos factores entre ellos el movimiento del
paciente, posiciones del cuello y la cabeza, el tipo de intervencién quirargica, el
tiempo de intubacion y la posicion de la sonda de intubacion (Kebapgl,
A. 2022). La principal técnica subjetiva de neumo taponamiento que se utiliza es
la inyeccion de aire con una jeringa y verificando mediante la digito presion a pesar
de su baja sensibilidad para reconocer el exceso de inflado es una de las mas
utilizadas, observandose en algunos estudios que la presién promedio mediante
esta técnica oscila entre los 35y 62 cm H20, se cree gque esto esta relacionado
con la menor tension de la pared del globo Dauvergne, J. E et al.,2020; Pisano,
A., Verniero, L., Galdieri, N., & Corcione, A. 2019).

En el 60% de los casos la presion del manguito esta fuera del rango
recomendable, lo cual es muy importante ya que el inflado excesivo es
directamente proporcional a las complicaciones de la via respiratoria. A pesar de
que el estandar de oro para medir la presion del manguito del tubo endotraqueal
es con un mandémetro, este dispositivo rara vez se utiliza en la sala de operaciones
y la mayoria de los médicos inflan el manguito del tubo endotraqueal usando
técnicas de estimacion, esto en parte a la falta de insumo en la mayoria de
los hospitales. Entre las consecuencias de menor gravedad de un neumo
taponamiento excesivo son dolor de garganta, ronquera, disfagia laceraciéon
traqueal (Delgado Moya, F. P., et al. 2020) El neumotaponamiento no es el tnico
factor que influye en la lesion traqueal segun el articulo de Malkoca los factores
que pueden contribuir a estas lesiones podemos encontrar la posicion del
paciente, la presion del tubo endotraqueal (neumotaponamiento), la posicion del
tubo endotraqueal, esto debido a que la punta del tubo y el globo descansan
sobre las paredes de la traquea (Malkoc, A., et al. 2024). Se debe tomar en
cuenta que los gases difunden y esto provoca un aumento de la presion del globo

esta presion aumenta de manera significativa a los 30 y a los 6 min posteriores a
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la intubacién, este aumento de presién es mayor con el uso de 6xido nitroso
(Sanaie, S., etal. 2019). En pacientes intervenidos mediante cirugia laparoscépica
se ha encontrado que a los 5 min posteriores del inicio del heumo peritoneo
aumente también la presion del globo del tubo endotraqueal (Gangakhedkar, G.
R., & Fernandes, T. M. 2021).

El tamafio del globo afecta la sensibilidad de la técnica de “presién con
los dedos”, generando que esta sea una técnica poco confiable para estimar la
presion del globo del tubo endotraqueal. El estudio de Sanaie de 2019 sugiere
que la jeringa (10 o 20 ml) con la cual se realiza la insuflacién del globo del tubo
endotraqueal logra un aumento de la presién cuando se realiza con la jeringa de
20 ml sin embargo esto no aumenta la seguridad en el neumotaponamiento
(Sanaie, S., et al. 2019). Mientras que la evaluacién realizada por Tsaousi
menciona que el método de retorno de aire a la jeringa surge como alternativa
cuando no se tiene un mandémetro con una baja incidencia de morbilidad
secundaria a la intubacién (Tsaousi, G. G., et al. 2018). El estudio realizado por
Guo propone el uso del sensor de la presion venosa central como instrumento de
medida para la presion de neumotaponamiento ellos describen la siguiente técnica
en la cual ayuda a la medicion continua del neumo taponamiento, “Después de la
intubacién traqueal , conectamos el manguito y la jeringa en la posicion de la llave
de tres vias, expandimos el manguito de acuerdo con el resultado de la pantalla
de presion y monitoreamos continuamente al paciente durante la operacion.
Segun el cambio de presién, se puede ajustar la presion a través de la jeringa
en el grifo de tres vias” (Mu, G., Yu, X., Wang, L., Li, Q., & Lu, B. 2021, Hao,
D., Johnson, J. J., Patel, S. S., & Liu, C. A. 2021).

Mandmetro analdgico o digital es el mas preciso para medir la presion del
globo endotragueal, donde se conecta el baldon piloto a un manémetro analégico
o digital calibrado de manera sencilla; Para obtener una medicion cuantitativa
precisa, se utiliza un transductor de presién o un sistema automatizado que se
conecta directamente al balon piloto. EI manémetro, ya sea analédgico o digital,
desemperia un papel crucial al proporcionar una lectura mas precisa y detallada.
Estos sistemas de medicion de presion se integran directamente con el tubo
endotraqueal (Kumar, C. M., Seet, E., & Van Zundert, T. C. R. V. 2021, Wu, H. L.,

Shi, H. Y., Shi, J. H., & Shen, W. Q. 2023). En el estudio realizado por Klonner en
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2023 se analizan 2 diferentes tipos de mandmetros para la medicién de la presion
del globo del tubo endotraqueal encontrando que ambos dispositivos aunque eran
desechables eran faciles de adaptar para inflar el manguito y mostraron resultados
precisos y repetibles. Aunque hubo diferencias significativas de presion entre los
dispositivos, estas variaciones parecen clinicamente insignificantes, ya que las

desviaciones estandar fueron minimas (KlonnerM. E., et al. 2023).

Ambos dispositivos también mostraron niveles adecuados de
repetibilidad en el inflacibn del manguito del tubo endotraqueal. A pesar de
algunas sobreestimaciones de la presién real medida, se considera que estas
desviaciones tienen poca relevancia en condiciones clinicas. Comparados con
manometros comerciales, estos dispositivos desechables presentaron resultados
similares en términos de variacion de la presion de inflacion (Klonner, M. E., et al.
2023



I1l. Fundamentacion tedrica

El manejo adecuado de la via aérea en el contexto médico es fundamental
para garantizar una ventilacion adecuada y la proteccion de las vias respiratorias
del paciente. Para ello, resulta imprescindible tener un conocimiento detallado de
su anatomia, que se clasifica en dos grandes divisiones: la via aérea superior y la

via aérea inferior.

La via aérea superior incluye la nariz, la boca y la faringe.

La via aérea inferior incluye la traquea, bronquios, bronquiolos y alveolos,
donde se lleva a cabo la respiracion. La traquea se extiende desde el cricoides hasta
la carina y esta formada por cartilagos. Los bronquios se ramifican en los pulmones,

gue estan divididos en lobulos y segmentos.

La anestesia general induce un estado reversible de inconsciencia,
amnesia e inmovilidad mediante farmacos. Es comun en cirugias y requiere
intubacién endotraqueal para asegurar la ventilacion y proteger las vias
respiratorias. La intubacion orotraqueal consiste en insertar un tubo flexible por la

boca para asegurar la permeabilidad de las vias.

Las complicaciones pueden incluir lesiones en los dientes, laringe y
traquea, entre otras. El neumotaponamiento, o inflado del globo en el tubo, es
esencial para prevenir la aspiracion y debe realizarse con una presion adecuada
(entre 20-30 cm H20). Presiones demasiado altas pueden causar dafos en la

traguea. Existen métodos objetivos y subjetivos para medir esta presion.
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[11.1 Justificacion

La medicion de la presion del manguito del tubo endotraqueal mediante
digito palpacion es un método subjetivo; un control inadecuado de dicha presion
puede generar complicaciones en los pacientes. Presiones por debajo de 20 cmH20
pueden comprometer la ventilacion efectiva de los pacientes y aumentar el riesgo
de aspiracion de secreciones y contenido gastrico. Sin embargo presiones
superiores a 30 cmH20 comprometen el flujo sanguineo de la mucosa traqueal,
presiones de 50 cmH20 pueden causar isquemia de la mucosa traqueal por la
oclusion vascular. Por lo cual es importante conocer la precision con la cual los
médicos residentes y los adscritos del servicio de anestesiologia del hospital

regional no.2 “El Marques” realizan el neumo taponamiento del globo endotraqueal

[11.2 Descripcion del problema

La magnitud del problema radica en la alta frecuencia de cirugias que
requieren intubacion en el hospital, donde actualmente no se utiliza un manémetro
para medir la presion del tubo endotraqueal. Esto expone a los pacientes a riesgos
como dafio en la traquea, dificultades respiratorias y dolor de garganta, afectando
su seguridad y bienestar durante y después de la cirugia. La trascendencia es alta,
ya que mejorar esta practica no solo beneficiaria a los pacientes del hospital, sino
gue podria establecer un estandar de seguridad aplicable a otros centros de salud.
La factibilidad del estudio es elevada, pues el uso de un mandémetro es una técnica
sencilla, econémica y facil de integrar en los protocolos actuales. Ademas, los
grupos vulnerables, como personas con condiciones respiratorias, mayores y nifos,
son los mas expuestos a las complicaciones de un inflado incorrecto, destacando la
necesidad de abordar este problema. Todo lo anterior nos lleva a plantearnos la
siguiente pregunta de investigacion: ¢Al comparar la presion de inflado del globo
traqueal realizada mediante digito presion con la presion medida objetivamente
utilizando un mandémetro en pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general

en el Hospital Regional No. 2 “El Marques existira una diferencia significativa?
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[11.3 Pregunta de investigacion

¢Al comparar la presion de inflado del globo traqueal realizada mediante
digito presién con la presiébn medida objetivamente utilizando un mandémetro en
pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general en el Hospital Regional No. 2

“El Marques existira una diferencia significativa?

IV. HipoGtesis

Ho: ElI 60% o mas de los pacientes que posterior a la intubacion
orotraqueal, los anestesiélogos consideran que el globo de la canula endotraqueal
ha sido inflado correctamente por digitopresion tienen manometrias entes 20 y 30
cmH20.

Ha: Menos del 60% de los pacientes que posterior a la intubacion
orotraqueal, los anestesidlogos consideran que el globo de la canula endotraqueal
ha sido inflado correctamente por digitopresion tienen manometrias entes 20 y 30
cmH20

V. Objetivos

V.1 Objetivo general

Comparar la presion de inflado del globo traqueal realizada mediante digito
presién con la presion medida objetivamente utilizando un manémetro en pacientes
sometidos a cirugia bajo anestesia general en el Hospital Regional No. 2 “El

Marques”

V.2 Objetivos especificos

Debido al disefio del estudio, no se requiere de objetivos especificos.
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion
Estudio observacional, transversal y analitico
VI.2 Poblacion

Todo paciente sometido a Anestesia General en el Hospital General

Regional No. 2 “el Marques”
VI.2.1 Lugar de estudio
Hospital General Regional no.2 El Marques”, Qro
VI.2.2 Tiempo de estudio
Sera de 3 meses a partir de la autorizacion de SIRELCIS
VI.2.3 Grupo de estudio

Se estudiard un solo grupo de pacientes sometido a Anestesia General en

el Hospital General Regional No. 2 “El Marques
VI.3 Muestra y tipo de muestreo
VI.3.1 Tamaio de la muestra
Se utilizara formula de poblacion infinita de proporciones:

Z2X P, X Q
:—DZ
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Donde Z es igual a 1.96 el cual es coeficiente al cuadrado (nivel de

confianza del 95%) correspondientes a la distribucion de Gauss

P esigual a 0.60

D esigual a 0.05

Q esigual a 0.40

Por lo tanto la muestra es igual a 188.16

VI.3.2 Técnica muestral

Se realizara un tipo de muestreo probabilistico aleatorizado mediante el
programa informatico Excel, utilizando como marco muestral el listado de pacientes
gue pasan cirugia en quiréfanos centrales cuya técnica anestésica sera anestesia

general

VI1.3.3 Criterios de seleccién

VI1.3.3.1 Criterios de Inclusién

* Paciente de ambos sexos que ingresan para cirugia bajo anestesia

general.

» Pacientes ASA I, Il y 1lI

VI1.3.3.2 Criterios de Exclusion

* Pacientes que ingresan intubados a quiréfano

» Pacientes embarazadas

» Pacientes menores de 18 anos
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Pacientes con intubacion nasotraqueal

Pacientes ASA 4y 5

Pacientes intubados con tubo Sander

Pacientes intubados con tubo sin globo

VI1.3.3.3 Criterios de Eliminacion

» Pacientes cuyo neumotaponamiento se realiz6 con alguna técnica

diferente

a la digito presion

VI.3.4 Variables estudiadas

Variable Definicion conceptual Definicién operacional Tipo de Fuente de informacién Unidad de medida
variable
Variable independientes
Edad Tiempo que ha vivido una persona u otro ser | Aflos cumplidos al momento del | Cuantitativa Expediente Afos
vivo contando desde su nacimiento. estudio. Discreta
Sexo Caracteristicas  biolégicas, anatémicas, | Sexo biologico con el cual fue la | Cualitativa Paciente Masculino
fisiolégicas y cromosémicas de la especie | persona asignada al nacimiento nominal Femenino
humana
IMC Indicador simple de la relacion entre el peso | Peso registrado en el expediente | Cuantitativa Expediente Peso bajo menos de
y la talla que se utiliza frecuentemente para | entre la talla en metros registrada | ordinal 18.5
identificar el sobrepeso y la obesidad en los | en el expediente al cuadrado. Normal 18.6-24.9
adultos Sobre peso de 25-29.9
Obesidad méas de 30
Calibre de tubo | Diametro en  milimetros del tubo | Medida del tubo utilizado para la | Cuantitativa Tubo endotraqueal 6, 6.5, 7, 7.5, 8, 8.5,
endotraqueal endotraqueal intubacion orotraqueal continua 995,10
Experiencia del | Conocimiento de algo, o habilidad para ello, | Grado de experiencia del médico | Cualitativa Del personal médico | R1 (médico residente de
médico que que se adquiere al haberlo realizado, vivido, | que realiza el procedimiento ordinal que realiza el 1° grado)

realiza el
procedimiento

sentido o sufrido una o mas veces.

procedimiento

R2 (médico residente de
2° grado)
R3 (médico residente de

3° grado)
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08 (médico especialista no
basificado)
Medico de base

(médico especialista

un sistema de inhalacién sin fugas, facilita la
ventilacion a presion positiva de los

pulmones y evita la aspiracion pulmonar.

con un manémetro
aneroide el cual permite

medir exactamente presion del

basificado)
Dificultad para | Paciente que se puede ventilar, pero no se | Nimero de veces que se intenta | Cuantitativa Del personal médico | 1 intento
realizar el . . . . . . que realiza el .
procedimiento logra intubar, se realizan mas de 2 a 4 |realizar el procedimiento de | discreta procedimiento 2 intentos
intentos de intubacién intubacion 3 intentos
+ de 3 intentos
Tumo en el que | el tiempo durante el cual la persona | Turno de trabajo en el que se | Cualitativa Del personal médico | Matutino
se realizd el . . - . que realiza el .
o trabajadora se encuentra dentro de su | realiza el procedimiento nominal - Vespertino
procedimiento procedimiento
centro de trabajo Nocturno
Jornada acumulada
Variable dependiente
Neumotaponami | Es un manguito en el extremo distal que se | Después del llenado del globo de | Cualitativa Del manémetro (digital) | Baja menor de 20
ento infla con un pequefio volumen de aire | forma manual por digito presion, | ordinal cmH:0
después de la intubacién, permite un sello | se realizara una medicién objetiva Adecuado 20-30
entre la luz de la traquea y el tubo, establece | sela cmH20

Alta mayor a 30
cmH20

globo del tubo endotraqueal. Se

medira en cmHz0

VI.4 Técnicas e instrumentos

Una vez obtenida la autorizacién por parte del comité local de ética e
investigacién, se solicitara el permiso correspondiente a las autoridades del HGR
No. 2 "El Marqués" del IMSS para llevar a cabo la investigacion en el servicio
asignado. Se seleccionaran pacientes de manera aleatoria y después de que el
médico anestesidlogo de base y el residente realicen el procedimiento de
intubacion, y utilizando su técnica habitual, inflara el globo del tubo traqueal
mediante digito presion, la cual estd basada en su experiencia y percepcion tactil,
cuando el tubo endotraqueal se encuentre ya fijado se procedera a realizar la
medicién de la presion del globo la cual serd medida utilizando un mandmetro
calibrado marca cuffix (airwaymedix) la medicion sera realizada por el médico

residente encargado del protocolo y se registrara la presion objetiva en la hoja de
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recoleccion de datos si la presion con la que se insuflo el globo fue baja menor de
20 cmH20, adecuada entre 20 y 30 cmH20 o alta superior a 30cm H20.En caso
de que la presion se encuentre en cifras inadecuadas se realizara la correccién en
el momento para asi evitar riesgos y complicaciones en el paciente Los datos se
registraran en la hoja de recoleccién, incluyendo informacién sobre el sexo, edad,
peso, talla del paciente, calibre del tubo endotraqueal, grado de dificultad en su
colocacion (medida con el nUmero de intentos que se requirieron para la colacion
del tubo endotraqueal), técnica empleada para el neumotaponamiento y el grado

académico de la persona que lo realizé.

Posteriormente, la informacion recolectada se ingresara en una base de
datos en Excel para su andlisis mediante estadistica descriptiva, utilizando el
programa estadistico SPSS version 27. Se calcularan medias con desviacion
estandar para las variables cuantitativas y porcentajes con intervalos de confianza
para las variables cualitativas. Ademas, se utilizara la prueba chi-cuadrada para
evaluar la relacion de las variables cualitativas y una prueba de t student para las
variables cuantitativas utilizando un nivel de significancia de 0.05. Los resultados se

presentaran en cuadros y graficos.
VI.5 Procedimientos
VI.5.1 Analisis estadistico

La informacion recolectada se organiz6 en una base de datos que facilite el
analisis estadistico. Se realiz6 estadistica descriptiva mediante programa
estadistico SPSS version 27. Para variables cualitativas se calcularon medidas de
tendencia central y medidas de dispersion, tales como media con desviacion
estandar. Para analizar variables cualitativas se utilizaron frecuencias relativas y
absolutas. Para determinar relacion entre variables, se utilizé la prueba de chi-
cuadrada y se utilizé una prueba de t student para las variables cuantitativas. Los

resultados se presentan en cuadros y graficas. Los resultados se difundiran en la
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sesion departamental de la unidad y se presentara también en un foro de

investigacion en salud.
VI.5.2 Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion se desarrollard con una estructura ética
rigurosa para garantizar la proteccion de los derechos, la seguridad y el bienestar
de los participantes. El estudio se propone contribuir a la mejora de la practica
clinica mediante la optimizacion del manejo intraoperatorio del neumotaponamiento,
buscando disminuir las complicaciones asociadas, lo cual redundara en beneficios
claros para la seguridad del paciente durante las intervenciones quirlrgicas. La
investigacion serd conducida bajo los principios de beneficencia y no maleficencia,
maximizando los beneficios potenciales y minimizando cualquier riesgo posible,
ademas de seguir el principio de justicia, asegurando que ningun grupo vulnerable
sea objeto de explotacion y que la seleccion de participantes sea equitativa, sin

discriminar por género, etnicidad, o condicion socioeconomica.

El presente se apegara estrictamente a las normativas éticas establecidas,
incluyendo el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, las disposiciones de la Declaracién de Helsinki y sus enmiendas, y la
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. Especificamente, se protegera la
vida, salud, dignidad, integridad y privacidad de los participantes, asegurando la
confidencialidad de la informacién personal. Se tomaran todas las precauciones
necesarias para proteger la intimidad y confidencialidad, minimizando los posibles
efectos negativos de la investigacion sobre la integridad fisica, mental y social de
los sujetos. La informacién obtenida durante el estudio se manejara de forma
estrictamente confidencial. A cada paciente se le asignara un niumero de folio y sus
datos personales seran separados de los datos clinicos, asegurando que la
identidad no pueda ser facilmente rastreada. Los datos recolectados seran
encriptados y almacenados en un programa estadistico seguro, al cual solo el

equipo de investigacion autorizado tendra acceso, y se usaran exclusivamente para
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cumplir los objetivos del estudio. Para prevenir accesos no autorizados, la
informacion digital serd encriptada, y se almacenara en un sistema seguro que

cumpla con los estandares internacionales de proteccion de datos.

Aunque el estudio se clasifica como "Investigacion sin riesgo” de acuerdo
con el Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud, se requerira la
obtencién de consentimiento informado, ya que se trabajara con datos contenidos
en el expediente y la obtencién directa de la presion del neumotaponamiento del
paciente y no del expediente. Sin embargo, en caso de detectar anomalias clinicas,
como sobre o infra inflado del globo del tubo endotraqueal, se notificara al personal
médico pertinente, quienes se encargaran de contactar y brindar el apoyo necesario
al paciente, asegurando su bienestar sin violar la confidencialidad de la

investigacion.

Se implementard un monitoreo continuo para identificar y manejar
rapidamente cualquier problema o situacion imprevista que pudiera surgir durante
el estudio, incluyendo la evaluacion periddica de los procedimientos de manejo de
datos para asegurar su seguridad. Los resultados del estudio se presentaran de
manera agregada, sin revelar informacién personal de los participantes. La
informacion recolectada solo se utilizara para el cumplimiento de los objetivos del
estudio, aplicAndose estrictos estandares éticos para asegurar la veracidad y
confiabilidad de los resultados presentados. Cualquier descubrimiento significativo
que pueda beneficiar a la comunidad médica o los pacientes sera comunicado de
forma apropiada y responsable, siempre respetando los derechos y la

confidencialidad de los participantes.
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VIl. Resultados

En el presente estudio recopil6 datos de 189 pacientes. La edad promedio
de los pacientes que participaron en el presente estudio fue de 47.78 + 17.48 afios,
el minimo fue de 18 afios, mientras que el maximo fue de 90 afos. El 32.3% (61) de
los pacientes fueron del sexo masculino, mientras que el restante, es decir, 67.7%
(128) fueron pacientes del sexo femenino. Con respecto al IMC, el 2.6% (5) se
clasificaron como bajo, el 25.9% (49) de los pacientes entraron en la categoria
normal, en cambio el 48.2% (91) de los pacientes se categorizaron en sobrepeso, y
finalmente el 23.3 % (44) de los pacientes se clasificaron con obesidad.
Se analizé la asociacion entre la clasificacion del neumotaponamiento, determinada
mediante manometria, y diversas variables. A continuacién, se presentan los

resultados obtenidos.

No se encontré6 una asociacion estadisticamente significativa entre la
clasificacion del neumotaponamiento, determinada por manometria, y el calibre del
tubo endotraqueal utilizado (p = 0.4014). La distribucion de presiones inadecuadas
(bajas o altas) se presentd de forma similar en todos los calibres, lo que sugiere que
el tamafio del tubo no influyé de manera relevante en el nivel de inflado del bal6n

(Cuadro 1y Figura 1).

Cuadro 1. Relacién entre el calibre del tubo endotraqueal y el
neumotaponamiento

Clasificacién de Calibre del tubo endotraqueal Valor de
neumotaponamiento 6.5 7 75 8 85 p

Baja 4 22 16 8 4

Menor de 20 cm H,O

Adecuado 2 21 31 18 8 0.4014
20 a 30 cm H.O

Alta 2 17 15 16 5

Mayor a 30 cm HO
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Figura 1. Relacion entre el calibre del tubo endotraqueal y el

neumotaponamiento

No se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre el

namero de intentos de intubacion y la clasificacion del neumotaponamiento

determinada por manometria (p = 0.2278). En promedio, los casos con presiones

bajas, adecuadas o altas se realizaron con un namero similar de intentos, lo que

indica que la cantidad de intentos no influyé de forma relevante en el nivel final de

inflado del balon traqueal (Cuadro 2).

Cuadro 2. Relacién entre la clasificacién del neumotaponamiento y el
numero de intentos de intubacion.

Clasificacion de NUmero de
. ) Valor de p
neumotaponamiento intentos
Baja
Menor de 20 cm H20 1.09+£0.05
Adecuado
20 2 30 cm H.0 1.08 +£0.04 0.2278
Alta
Mayor a 30 cm H20 1.20+£0.05
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Se determino que el 28.6% de los casos presenté un neumotaponamiento
clasificado como bajo, es decir, fueron insuflados por debajo del rango de presion
recomendado (<20 cmH,0). Por otro lado, el 29.1% se clasific6 como alto, lo que
indica que fueron insuflados por encima del valor especificado (>30 cmH,0). Solo
el 42.3% de los procedimientos alcanz6 una presion adecuada dentro del rango
ideal (20-30 cmH,0). De la misma manera, se evalué la relacion entre la
clasificacion del neumotaponamiento, determinada por manometria, y el nivel de
experiencia del médico. Se encontr6 una asociacion significativa entre la
clasificacion del neumotaponamiento, determinada por manometria, y la experiencia
del médico (p < 0.001). Los residentes de primer afio fueron quienes con mayor
frecuencia inflaron tanto por debajo como por encima del rango adecuado, mientras
que los médicos de base lograron mayor proporcion de inflados correctos. Lo que
indica que la experiencia del médico influye en la correcta insuflacion del balén

(Cuadro 3y Figura 2).

Cuadro 3. Relacion entre la clasificacion del neumotaponamiento y la
experiencia del médico.

Clasificacion de | Experiencia del médico Valor de p
neumotaponamiento R1 R2 R3 8 Médico
de base
Baja 33 17 3 0 1
Menor de 20 cm HxO
Adecuado 13 23 20 0 24 0.000000001
20 a 30 cm H:O
Alta 28 18 1 2 6
Mayor a 30 cm HO
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Figura 2. Relacion entre la clasificaciéon del neumotaponamiento y la
experiencia del médico.

No se encontré6 una asociacion estadisticamente significativa entre la
clasificacion del neumotaponamiento, determinada por manometria, y el turno en el
gue se realiz6 el procedimiento (p = 0.7847). La proporcién de insuflaciones bajas,
adecuadas y altas fue similar en los distintos turnos, lo que demuestra que el horario
laboral no tuvo un efecto relevante sobre la correcta insuflacion del balon traqueal
(Cuadro 4 y Figura 3).
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Cuadro 4. Relacién entre la clasificacion del neumotaponamiento y el
turno en el que se realizd el procedimiento.

Clasificacion de Turno Valor

neumotaponamiento de p
Matutino | Vespertino | Nocturno | Jornada

Baja 22 24 4 4

Menor de 20 cm H,O 0.7847

Adecuado 37 36 2 5

20 a 30 cm H0O

Alta 23 23 5 4

Mayor a 30 cm H,O

0 TURNO

B Matutino

W vesperting
Mocturno

EJornada acumulada

30

20

Recuento

Menos de 20 cm H20 Entre 20y 30 cm H20 Mas de 30 cmm H20

NEUMO TAPONAMIENTO

Figura 3. Relacion entre la clasificacién del neumotaponamiento y el
turno en el que se realizé el procedimiento.
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VIII. Discusioén

El inflado adecuado del globo del tubo endotraqueal es un manejo clave en
la intubacion endotragueal durante la anestesia general, este permite asegurar la
via aérea del paciente y evitar la aspiracion de contenido gastrico. Sin embargo, una
presion excesiva puede comprometer la perfusion de la mucosa traqueal,
ocasionando complicaciones como necrosis, fistulas o estenosis traqueales;
mientras que una presion insuficiente puede causar fuga de gases anestésicos y
riesgo de broncoaspiracion (Fallatah, S. M., Al-Metwalli, R. R., & Alghamdi, T. M.
2021; Letvin, A. et al. 2018; Park, J. H., Lee, H. J., Lee, S. H., & Kim, J. S. 2021;
Shaikh, F., et al. 2021). Por ello, los lineamientos del procedimiento recomiendan
gue la presion del neumotaponamiento esté entre 20 y 30 cmH-0, y se ha sefialado
que la medicion objetiva con manometria es la forma més confiable para asegurar
este rango (Fallatah, S. M., Al-Metwalli, R. R., & Alghamdi, T. M. 2021; Letvin, A. et
al. 2018; Sengupta, P., et al. 2004).

En el presente estudio, que incluy6é a 189 pacientes sometidos a cirugia
bajo anestesia general, se comparo la insuflacion del globo mediante digito presion
con la presion real determinada con manometria. La mayoria presentd sobrepeso u
obesidad (71.5%), lo cual podria afectar la percepcion tactil durante la insuflacion
del balén (Roh, G. U., Chae, Y. J., Lee, Y. B., Wang, W., Choi, C. |, & Yi, |. K. 2018).

En cuanto a la insuflacion, solo el 42.3% de los globos fueron insuflados
dentro del rango recomendado (20—-30 cmH,0), mientras que el restante, es decir,
el 57.7% se insufl6 de forma inadecuada, de forma muy especifica, el 28.6% fueron
insuflados por debajo del valor ideal y el 29.1% por encima del limite seguro. Estos
resultados coinciden con estudios que han demostrado la alta inexactitud del
método de palpacion digital, ya que en la mayoria de los casos la presion alcanzada
mediante esta técnica no fue adecuada (Hoffman, R. J., Parwani, V., & Hahn, I. H.
2006; Vyas, D., Inweregbu, K., & Pittard, A. 2002; Sadovyi, V., Kuchyn, I., Bielka,
K., Horoshko, V., Sazhyn, D., & Sokolova, L. 2024). En conjunto estos resultados
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refuerzan la necesidad de medir la presion de forma objetiva, mediante manometria,
para reducir complicaciones asociadas al inflado incorrecto del globo traqueal
(Sadowyi, V., Kuchyn, I, Bielka, K., Horoshko, V., Sazhyn, D., & Sokolova, L. 2024).

Entre los factores analizados, se encontré una asociacion estadisticamente
significativa entre la experiencia del médico y la clasificacion del
neumotaponamiento (p < 0.001). Los residentes de primer afio fueron quienes con
mayor frecuencia inflaron tanto por debajo como por encima del rango adecuado,
mientras que los médicos de base alcanzaron mayor proporcion de inflados
correctos. Estos resultados concuerdan por lo descrito con la literatura, que indica
que la experiencia clinica del médico que realiza la maniobra mejora
significativamente la precision en la estimacion de la presion del globo traqueal
mediante palpacion (Singam, A., Singh, R., & Bhaumik, D. 2018; Antwi-Kusi, A.,
Boakye, G., & Sam Awortwi, W. 2013).

En cambio, no se encontré una relacion significativa entre la presion del
neumotaponamiento y otras variables como el calibre del tubo endotraqueal (p =
0.4014), el nimero de intentos de intubacién (p = 0.2278), ni el turno en el que se
realizé el procedimiento (p = 0.7847). Esto comprueba que factores tales como el
calibre del tubo, el nimero de intentos y el turno en el que se realiz6 el procedimiento
no influyen de manera determinante en el nivel final de presion del globo lo que
concuerda con un estudio previo que mostré que las variaciones en la presion del
globo que no estaban asociadas con el tipo o tamafio del tubo, sino mas bien con
factores propios de la técnica de insuflacion (Sadowyi, V., Kuchyn, I., Bielka, K.,
Horoshko, V., Sazhyn, D., & Sokolova, L. 2024).

En conjunto, estos hallazgos refuerzan la recomendacion del uso rutinario
de manometros en entornos quirdrgicos y docentes para garantizar una presion
segura y evitar complicaciones asociadas al inflado incorrecto del globo traqueal
(Kovacevic, M., Pavicic, A. M., Markic, A., Rancic, Z., & Tonkovic, D. 2013; Stevens,
G. J., Warfel, J. W., Aden, J. K., & Blackwell, S. D. 2018; Valentim, M., Barbosa, J.,
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Almeida, M., Alves, S., & Salgado, H. 2024). La implementacion de protocolos de
medicidon objetiva puede representar una mejora sustancial en la seguridad del

paciente y la calidad del acto anestésico.
IX. Conclusiones

La insuflacién del globo traqueal mediante digito presién mostré una alta
tasa de inexactitud, con mas de la mitad de los casos fuera del rango recomendado.
Se identific6 una asociacion significativa entre la experiencia del médico y la
precision del inflado, mientras que otras variables como el calibre del tubo, el
namero de intentos y el turno no influyeron significativamente. Estos hallazgos
respaldan la necesidad de implementar el uso rutinario de mandémetros como
medida estandar para garantizar la seguridad del paciente y reducir complicaciones

asociadas al inflado incorrecto del globo traqueal

X. Propuestas

Los resultados del presente estudio evidencian areas de oportunidad en el
manejo del neumotaponamiento del tubo endotraqueal en pacientes bajo anestesia
general en el Hospital Regional No. 2 “El Marqués”. La alta proporcion de presiones
fuera del rango recomendado (28.6% bajas y 29.1% altas) demuestra que la técnica
de digito-presion no garantiza una insuflacion adecuada, independientemente del
calibre del tubo, los intentos de intubacion o el turno.

Por ello, se propone la implementacion sistemética del uso de manémetros
como parte del protocolo estdndar de manejo de la via aérea, con el fin de reducir
la variabilidad en las presiones y disminuir el riesgo de complicaciones asociadas al
sub inflado y al sobre inflado. Asimismo, dado que la experiencia del médico se
asocié significativamente con una correcta insuflacion, se recomienda fortalecer la
capacitacion de médicos residentes, especialmente de primer afo, mediante

estrategias tedricas, practicas y de simulacion clinica.
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XI. Anexos

X1 Hoja de recoleccién de datos

Paciente # NSS
Edad Sexo IMC Calibre del tubo Numero de
endotraqueal intentos para
intubacion
Femenino 6 65 |7 |75 |10
Masculino 8 85| 9 |95
Experiencia del médico que realiza el procedimiento
R1 R2 R3 08 Base

Turno en el que se realizo el procedimiento

Matutino Vespertino

Nocturno

Jornada acumulada

Neumotaponamiento (Manometria)

Valor exacto

cmH20

Evaluacién del neumotaponamiento

por digito presion

Baja menor de 20 cmH0

Adecuado 20-30 cmH20

Alta mayor a 30 cmH20
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X1.2 Carta de consentimiento informado.

HOSMTAL GENERAL REGIOMNAL 82 “EL MAROUES™

: UMIVERSIDAD AUTOMNORMA DE QUERETARD
A 55 FACULTAD DE MEDICINA

I DIVISION DE POSTGRADD
LIRS D ESPECIALERCIOR EN ANESTESIOLOGES COORMRACION OF
In ESTIAALRGN EM 481010 )
CARTA DE CONSENTIMIENTD INFORMADD PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACHIN
Mambre del estedio: Medicitn de la presion de inflada del globo Iraqueal neumoba ponamisnio)post

inubaciin, realizado mediante digito presion en pacients somelido a cinugia bajo
aneshesia general, en el Hospital General Regional Ma. 2 *El Maroues™

Patrocinadaor exiermo (= aphca): Mo aplica

Lusaar y Feschaa: Ha | Ganeral poral Mo. 2 °El Mangues” Cheerdbans.

MNomero de regisiro: R-3025-F201-033

Jusiificacitn y abjetio del esiudin: El oijedvo del estudio s comparar ambas manemas de medi ia presidn: la que el doclor skente

con ks dedos v la que & mandmetno mide con NOmenss esio cuando o pacdente esie dommido
b amessia gonoral mumwmmz'ﬂmuﬁ.ammm
los dociones haoen cinsglas y necesitan poner un lwbo en la garganta de UG persona para
ayudarla a respirar, no wsan un aparaie lamado mandmetro para medr s presion del ubo.
Esio punde ser un problema porgue s o fubo ests muy infado, puede lastimar a la persona,
y Sl no esta infado o suficiente, no funoonard bien. Asl gue o5 imporianie bener ouidado con
la presidndel ubo para que la persona s segura y no ienga problemas.
Pracedimisnlos: Fara las ciruglas los dociones colomn un ubo on la ganganta que bene un gioba en la punia
cuando o inflamos  Enemos quE Aseguramos do gue na esié nl muy inflada il muy desindada,
Dwspisis de poner of lubo, los melafioos usan una heramienta lamads mandmeiro, que &5
COMo Un medidor, par v CLEnt presion hay enoess “globa™ del tuba. Esfo es muy importanse
porque & ol lubo o553 demasiedo inflado, pusds sAmar la ganganta de B persona, ¥ Sl o
estl o suficieniemente infade, puede que no funcione bien y eso podia causar problemas
para respirar. Asl que, al medir b presion, los médicos se aseguran de gue iodo eshi bien y

ks i perSoin esshit Sequra durante la cirugla.
Posibles riesgos y restEonss Eslp proceso 25 muy rpido y no dushe, asl gue no Ray oo guid preccuparse, no exisie ningdn

rI—— riesgo exira al de la cinugla. Al usar o mandmetro, los dociores pudden vor si ol bo est
inflzdo de la manera corecta. Esio os imporanis porque Siono eshd blen, podia causar
problemas en la ganganta o haoer que sea dificll respirar. Asl que, al usar este aparato, los
dociores haoen que la onegla sea mds segura Sin lener que hacer oosas compicadas o gus
diddan

Posibles banalicios que recibird al Esle procadimisnto aywda a reducir |as molestias después de la inlubacidn, coma &

participar &n & esludin: dalor de gargants.

Infarmacidn sobre resullados y Toda la infarmacion de los pacienies sa manlandrd privada y segura, v los

allemativas de irstamiesnio: rek ol bados Se usardn gars mej kA sencitn de kbs pares gal il

Participacidn o retin: La padicipaciin o reliro s wolunkaria.

Prvacidad y confidencialidad: Se garandizard la confidendalidad de 1oda |la informacion de lbs pacientss.

En caso de coleccion de malerkal biolgeoo (si aplica):
Mo auloiza quee s& bome B muesira,
S aulorizo que s& lome B mueesira solo para este astudia.
S aulorizo que s& lome B mueestra para este eshudio ¢ estudios fulunos.

Di de Iratamients médico en derechohabierdes  Se dard si ol pacients lo amerita.
(s aphca):
Beneficas al lrming del estudio Disrminwir ks rmolestias despues de la crugsa coma el dales

de garganta y consequir guee &l sendco de anesbesiologpis
benga un manamelro para garantizas & seguridad de los

_pacientes
En caso de dudas o adaraciones relacionadas con &l esiudio podrd dirginss a:

Invesligadar Responsable: DR. JABEZ AUSEMNCHD GONZALEF CRUZ. 324-110-4684 HORARID 14 & 30 HRS
Colaboradones: DRA. ADRAMA RICO ZARAZUA 443-330-8258 HORARIO 14 A 20 HRS

Sa& conservardn ibs dalos o muesiras hasta por 1 ano  bras o cual & destuirdn.

Mombine y firma del Sujedo Mombire y firma de guien obleene &l consaniimisnbo
Tessgo 1 Testigo 2
Mombre, ¥ fima Mombire, y firma
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