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RESUMEN:

Introduccién: La intubacién endotraqueal, es el procedimiento de rutina para el
aseguramiento de la via aérea en los pacientes que seran sometidos a cirugia
bajo anestesia general, para lo cual es indispensable la insuflaciéon del
neumotaponador. Este es insuflado en la mayoria de los casos mediante métodos
subjetivos o cualitativos, de los cuales no hay uno que tenga una clara ventaja o
indicacion para ser elegido entre las diferentes opciones, desconociéndose
adicionalmente cuales son los utilizados, las caracteristicas y frecuencia de uso de
cada uno de estos, ademas de su efectividad para alcanzar presiones en el rango
de seguridad recomendado para evitar lesionar la mucosa traqueal.

Objetivo: Describir cuales son los métodos subjetivos utilizados para la insuflacion
del neumotaponador, la frecuencia en su uso y cual de estos es el mas efectivo en
alcanzar presiones dentro del rango recomendado.

Métodos: Estudio observacional descriptivo transversal, realizado en la ESE
Hospital Universitario del Caribe de la ciudad de Cartagena, en pacientes mayores
de 18 afos, programados para cirugia electiva bajo anestesia general con
intubacién endotraqueal con tubo mono lumen con balén, como técnica de manejo
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de la via aérea. Se evaluaron las caracteristicas de los métodos cualitativos
empleados para insuflar el neumotaponador y la presion alcanzada, medida con el
manodémetro.

Resultados: El estudio se realizé6 en 214 pacientes, 42% hombres, con edades
comprendidas entre los 18 y 85 afos. Los métodos de insuflacion cualitativos
usados fueron en primera instancia la tonometria palpatoria (56%), seguido por el
empleo de volumen fijo (35% de los casos). Los métodos empleados solo
presentaron una efectividad de 17,7% (N=38) para alcanzar presiones en el rango
recomendado, presentandose en 28 casos (73,7%) de los normoinsuflados, el uso
de la tonometria palpatoria.

Conclusiones: Los métodos subjetivos fueron empleados en la totalidad de los
pacientes con una efectividad global del 17,7%, siendo la tonometria palpatoria el
de mas amplio uso, sin embargo solo reporto una efectividad del 23.3% para
alcanzar medidas en el rango de seguridad.

Palabras clave: Tubo endotraqueal, presion del neumotaponador, técnicas de
insuflacion del neumotaponador

ABSTRACT:

Introduction: Endotracheal intubation is the routine procedure for airway securing
in patients who will undergo surgery under general anesthesia, for which
insufflation of the pneumotaponator is essential. This is inflated in the majority of
the cases by means of subjective or qualitative methods, of which there is not one
that has a clear advantage or indication to be chosen between the different
options, being unknown additionally which are the used ones, the characteristics
and frequency of use of Each of these, in addition to its effectiveness to reach
pressures in the recommended safety range to avoid injury to the tracheal mucosa.

Objective: Describe which are the subjective methods used for the
pneumotaponator insufflation, the frequency of its use and which is the most
effective in reaching pressures within the recommended range.

Methods: A cross-sectional observational study performed at the ESE Hospital
Universitario del Caribe in the city of Cartagena, in patients over 18 years of age,
scheduled for elective surgery under general anesthesia with endotracheal tube
intubation with balloon lumen, as a technique for the management of the pathway
Aerial The characteristics of the subjective methods used to inflate the
pneumotaponator and the pressure reached, measured with the pressure gauge,
were evaluated..

Results: The study was performed in 214 patients, 42% men, aged between 18

and 85 years. The qualitative insufflation methods used were first palpatoria
tonometry (56%), followed by the use of fixed volume (35% of the cases). The
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methods used only showed an effectiveness of 17.7% (N = 38) to reach pressures
in the recommended range, presenting in 28 cases (73.7%) of the
normoinsuflados, the use of palpatoria tonometry

Conclusions: The subjective methods were used in all patients with an overall
effectiveness of 17.7%, palpatoria tonometry being the most widely used, however
only reported an effectiveness of 23.3% to reach measures in the range of safety.

Keywords: Endotracheal tube, cuff pressure, cruff insuflation techniques
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INTRODUCCION

En la actualidad, la intubacion endotraqueal es el método de eleccién para el
manejo de la via aérea en el paciente que sera llevado a cirugia bajo anestesia
general, la cual posibilita la manipulacién de las presiones y los volumenes
administrados durante la ventilacidn mecanica, al tiempo que disminuye el paso de
todo tipo de material sélido o liquido a las vias respiratorias inferiores (1-3). Para
ello es indispensable la insuflacion del neumotaponador ubicado en el extremo
traqueal del tubo, que permite un sello hermético entre la superficie externa del
tubo y la mucosa que recubre la pared interna de la traquea, por lo que el contacto
del neumotaponador con la mucosa genera presion sobre esta. La manometria
permite cuantificar la presiéon, sobre la cual se ha establecido un rango de
seguridad, cuyo valor oscila entre 20 y 30 cmH20 (4-7).

Un rango entre 20 y 30 cmH20 posibilita variaciones en las presiones del
neumotaponador sobre la mucosa traqueal, sin que se exponga al paciente a
posibles complicaciones, que se pueden presentar al sobrepasar el limite superior
(siendo posible generar isquemia e incluso necrosis, con posterior estenosis o
perforacion de la pared de la traquea), o al no alcanzar el inferior (4-7).

La literatura cientifica existente sobre la técnica de intubacion, menciona algunos
de los posibles métodos cualitativos para insuflar el baléon del neumotaponador,
como la insuflacion con volumen minimo que impida la fuga de gases (8) o la
palpacién del balén piloto del tubo (9), mientras que otros textos simplemente no
dan indicaciones de como realizar la insuflacion (10-11), por lo cual al momento no
hay un método cualitativo que sea amplia o claramente recomendado (6). El
manometro homologado y calibrado es aceptado como el instrumento para realizar
la insuflacion del neumotaponador y simultdneamente obtener una medida
cuantitativa que garantice que la presién de éste se encuentre dentro del rango
recomendado (1), sin embargo, su uso no es obligatorio ni esta ampliamente
difundido en la practica de los anestesidlogos, siendo los métodos cualitativos los
mas frecuentemente utilizados, dado que son mas faciles de usar y requieren
menor cantidad de recursos.

Dada la ausencia en la literatura de un método cualitativo recomendado para la
insuflacion (1-2), se hace necesario establecer cuales son los métodos utilizados
en la practica clinica diaria, la frecuencia en el uso de cada uno de estos, y la
posible efectividad que cada uno de ellos pueda mostrar para alcanzar presiones
en el neumotaponador dentro del rango de seguridad, con el fin de contar con un
criterio objetivo por cual de ellos optar al momento de insuflar el neumotaponador.

Ademas, en el Hospital Universitario del Caribe se utilizan de forma sistematica los
meétodos cualitativos de insuflacion del neumotaponador, dado que los quiréfanos
no cuentan con manometros, y ningun anestesiologo del servicio, dispone de este
entre sus elementos personales.
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El objetivo del presente estudio fue describir los métodos utilizados para la
insuflacion del neumotaponador, sus caracteristicas, la frecuencia en su uso, y la
efectividad de estos para alcanzar presiones dentro del rango de seguridad, y
paralelamente determinar si factores como la experiencia del operador, las
medidas antropométricas y sexo del paciente, o aspectos propios del
procedimiento, como el numero del tubo, distancia de fijacion del tubo, e intentos
de intubacion alteran la efectividad de los diferentes métodos.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional descriptivo transversal, realizado en la ESE Hospital
Universitario del Caribe en la ciudad de Cartagena, en el cual no se realizé ningun
tipo de intervencion sobre los pacientes por lo cual no se diligencié consentimiento
informado. La poblacion blanco fueron los pacientes que se encontraran
programados para cirugia electiva, bajo anestesia general balanceada, con
intubacién endotraqueal con tubo monolumen con balén, como técnica de manejo
de la via aérea.

Durante un periodo de cuatro meses se recolectaron todos los pacientes que
fueron intubados en el acto anestésico en cirugia programada, y que cumplieran
con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:
e Mayores de 18 afos
e Indicacidn de cirugia electiva, llevada a cabo bajo anestesia general con
intubacion endotraqueal
e Pacientes intubados con tubos monolumen

Criterios de exclusion:
e Pacientes con embarazo diagnosticado
e Antecedentes de traqueostomia o radioterapia a nivel de cuello
e Antecedentes de intubacion prolongada (>48 horas)
e Uso de vasopresores, posterior a la induccion anestésica
e Paciente con via aérea dificil prevista
e Uso de tubos anillados
e Pacientes ingresados intubados a quiréfano

El procedimiento llevado a cabo fue el siguiente:
1. El paciente debia estar monitorizado con los parametros de capnografia,

presion arterial no invasiva, oximetria de pulso, electrocardiografia,
frecuencia cardiaca y bajo anestesia general con el tubo fijado.
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2. En los primeros 10 minutos posteriores a la intubacion, el encargado de la
recoleccion de datos denominado recolector, ingresaba al quiréfano e
identificaba quien habia sido el encargado de realizar la insuflacion del
neumotaponador denominado operador.

3. Una vez se determinaba el operador, se le preguntaba cual habia sido el
método empleado para insuflar el neumotaponador

4. De manera inmediata, se realizaba la medicion de la presion alcanzada por
el neumotaponador, con el mandmetro medidor de llenado y control de
presion p/ T.E.-C.T. Marca AMBU, luego de ser conectado al baldn piloto del
neumotaponador mediante una conexion tipo Luer, evidenciando de forma
numeérica la presion alcanzada en una escala graduada en centimetros de
agua (cmH20), por la técnica empleada por el operador. De acuerdo a la
presion encontrada, se denominé normoinsuflado a las presiones que se
encontraron entre 20 y 30 cmH20, suprainsuflados o sobreinsuflados a
aquellos valores superiores a 30 cmH20 y subinsuflados a aquellos que se
reportaron por debajo de 20 cmH20.

5. De ser necesario se procedia a reajustar la presién del neumotaponador
para garantizar que estuviera entre 20 y 30 cmH20 al finalizar la medicion,
bien fuera incrementando la presion del neumotaponador o liberando el
exceso de esta.

6. Los resultados sobre el método de insuflacion empleado, las medidas de
presion del neumotaponador, al igual que otras variables propias del
operador se registraban en la base de datos, como el tipo de operador:

a. Anestesiélogo: médico graduado especializado en anestesiologia y
reanimacion, del cual se adicionaba sus afios de experiencia en el
area.

b. Residente: médico general que en el momento se encuentra
cursando su especializacion para obtener el titulo de especializacion.

c. Rotadora: auxiliar de enfermeria que se encarga del apoyo logistico
al anestesidlogo durante el acto anestésico.

d. Interno: médico en formacion que rota por el servicio de anestesia y
en ocasiones pueden asumir funciones del residente, como la
insuflacion del tubo, bajo la supervision y tutoria del anestesidlogo.

7. Dentro de los factores inherentes al procedimiento se intubacién se
incluyeron los siguientes:

a. Numero de laringoscopias: numero de veces que se introduce el
laringoscopio en la laringe para lograr alojar el tubo en el interior de
la traquea

b. Numero del tubo: diametro interno del tubo.
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c. Distancia de fijacion del tubo: distancia en centimetros con respecto
a la arcada dentaria de profundidad a la cual se encuentra el tubo.

8. Finalmente, se recurria a la hoja de anestesia, de donde se extraian los
datos propios del paciente como la edad en afos, el sexo, el peso en
kilogramos vy la talla en metros, con los cuales se procedia a calcular otros
datos como el indice de masa corporal (IMC) y el peso corporal ideal (PCI):

a. IMC: indice que relaciona el peso y la talla y se obtiene al dividir el
peso en kilogramos sobre el cuadrado de la talla en metros.

b. PCIl: es un indice que relaciona la talla con el sexo y genera un
estimativo del peso que deberia tener el paciente.

Analisis estadistico

Todos los datos fueron registrados, creandose una base de datos en hoja
electronica de Excel (Microsoft Office para Windows 10), realizando el analisis
estadistico con el software IBM SPSS Statistics version 15.

Se realizo inicialmente un analisis descriptivo, univariado donde para las variables
numéricas y categoricas se utilizé la media y desviacion estandar (DE) y los
porcentajes, respectivamente. El contraste de hipodtesis y la comparacion entre
grupos se realiz6 utilizando la chi-cuadrado y la t-student, segun correspondiera a
las variables: Edad, sexo, técnica de insuflacién, personal sanitario, afios de
experiencia, intentos de intubacion, numero del tubo, numero de intubaciones
previos vs clasificacién segun presion encontrada.

Se consideraron estadisticamente significativos valores de p menores a 0,05.

Consideraciones éticas

Por ser un estudio observacional descriptivo transversal en el cual no se realizaba
ningun tipo de intervencion en los pacientes, so6lo se tuvieron en cuentan los
riesgos inherentes a la intubacién, por lo cual se trata de una investigacién sin
riesgo segun la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia,
articulo 10 literal a. Adicionalmente las presiones que fueron encontradas por fuera
del rango de seguridad fueron reajustadas para dejarlas dentro de este, en pro de
brindarle la mayor calidad en la atencién a los pacientes.

Se contod con la autorizacion del Departamento de anestesiologia y reanimacion de
la ESE Hospital Universitario del Caribe.
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RESULTADOS

El estudio se realiz6 en 214 pacientes, 58,4% (n=125) correspondieron al sexo
femenino y 41,6% (n=89) al masculino, con una edad promedio de 47,50+17,70
(Tabla 1).

Los métodos utilizados para la insuflacion del neumotaponador fueron:

1. Tonometria palpatoria o digito presion: consistié en insuflar el neumotaponador
por medio de una jeringa llena de aire y simultdneamente palpar el balén piloto
del neumotaponador, hasta que se considerara tuviese una tension adecuada,
momento en el cual se dejaba de inyectar aire al neumotaponador.

2. Volumen fijo: se suministraba aire al neumotaponador por medio de una
jeringa, proporcionando siempre una cantidad determinada independiente de
cualquier otro tipo de factor como el diametro del tubo, el sexo del paciente o
los valores antropométricos de este.

3. Volumen minimo de oclusién, con auscultacion de fuga: se insuflaba el
neumotapandor con aire por medio de una jeringa, mientras que paralelamente
se auscultaba el térax con estetoscopio y se ventilaba manualmente al
paciente, dejandose de insuflar aire al neumotaponador en el momento en que
se dejaba de escuchar fuga.

4. Volumen minimo oclusivo, con ajuste por fuga detectada por ventilador: luego
de intubado el paciente se conectaba a la maquina de anestesia dejandose
bajo ventilacion mecanica, al tiempo que se insuflaba el neumotaponador con
aire por media de una jeringa hasta el momento en que el ventilador dejaba de
detectar fuga en el circuito respiratorio.

5. Volumen fijo con ajuste por pérdida de resistencia con jeringa: se insuflaba una
cantidad de aire determinada al neumotaponador y posteriormente se
conectaba a balén piloto una jeringa vacia, esperando que el exceso de presion
en el neumotaponador desplazara el embolo, retirando la jeringa en el
momento en que el émbolo se detuviera.

La frecuencia del uso de los métodos descritos fue en orden descendente,
tonometria palpatoria con un 56% (n=120), volumen fijo 35% (n=75), volumen
minimo oclusivo y volumen inicial con ajuste por fuga detectado por la maquina,
ambos con un 4,2% (n=9) y en ultimo lugar volumen fijo con pérdida de resistencia
por jeringa con un 0,4% (n=1).

Los anestesiologos representaron el 34% (n=73) de los operadores, los cuales
emplearon la tonometria palpatoria en un 67% (n=49) (presion promedio = 51,8
cmH20), seguido del uso de volumen fijo con un 24,6% (n=18) (presién promedio
=52 cmH20), al tiempo que el ajuste por fuga detectada por maquina represento
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un 5,4% (n=4), (presion promedio =15 cmH20), observandose una tendencia a la
sub insuflacién con esta ultima técnica, volumen minimo oclusivo, volumen minimo
oclusivo 1,3% (n=1) (presion promedio = 130cmH20), perdida de resistencia con
jeringa 1,3% (n=1) (presion promedio = 20cmH20) (Tabla 2).

Los anestesiologos con mas de 10 afos de ejercicio mostraron mayor porcentaje
(67%) en los normoinsuflados, con respecto a los de experiencia de 5 a 10 afos
(42%) sin alcanzar una significancia estadistica (p=0.67).

Los residentes, representaron el 43,4% (n=93) de la muestra, siendo el mayor
porcentaje dentro de los operadores. El método mas frecuentemente utilizado por
estos fue la tonometria palpatoria con un 68,8% (n=64), (presion promedio
=39,6cmH20). En segundo lugar se encontr6 el volumen fijo con un 18,2% (n=17),
(presién promedio =69 cmH20), volumen minimo oclusivo 7,5% (n=7) (presion
promedio =58 cmH20), y ajuste por fuga detectada por maquina 5,3% (n=5)
(presion promedio= 39 cmH20) (Tabla 2).

Las rotadoras fueron quienes insuflaron el neumotaponador en el 22% (n=47) de
los casos y utilizaron en el 82% (n=39) volumen fijo, método que registré un
promedio de presiones en el neumotaponador de 59 cmH20, tonometria palpatoria
en un 15% (n=7) con un promedio de presion de 63 cmH20 y volumen minimo
oclusivo en un 2% (n=1) con 60 cmH20 (Tabla 2).

Los métodos subjetivos presentaron una hipoinsuflacion del 13% (n=29), de los
cuales en el 62% (n=18) de los casos se empled la tonometria palpatoria, al
tiempo que el volumen inicial con ajuste por fuga detectada por maquina, presento
valores de hipoinsuflaciéon en el 55% de las veces que fue empleado. La
hiperinsuflacidn se encontré en el 72% (n=155) de los casos, con un 88% de las
veces que fue utilizado el volumen minimo oclusivo, 86% el volumen fijo y 75%
para la tonometria palpatoria. Se identificaron valores de normoinsuflacion en el
17,7%, lo que implicd reajustar la presion en el 82,3% de la muestra, porcentaje
representado por 38 pacientes de la muestra total (214 pacientes) y en 73,6% de
los normoinsuflados, (28 pacientes) fue usada la técnica de tonometria palpatoria.

Los porcentajes de normoinsuflacion arrojados por cada método fueron volumen
minimo oclusivo 0%, volumen fijo 9%, volumen minimo por fuga detectada por
maquina 22%, tonometria palpatoria 23%, volumen fijo con pérdida de resistencia
por jeringa 100%,

Factores asociados a la normoinsuflacion

El analisis de los factores asociados a la normoinsuflacion. Permitio identificar que
la técnica subjetiva utilizada y el personal sanitario encargado de la atencién se
relaciona con alcanzar el rango de seguridad dentro del neumotaponador. En el
grupo de pacientes en los que se alcanzé una presién entre 20 cmH20 y 30
cmH20 se observé una mayor proporcion de residentes y un menor numero de
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rotadoras, cuando se compararon con aquellos con insuflacion inadecuada
(p=0,020) (Tabla 3)

De igual manera, la tonometria palpatoria fue mas frecuentemente utilizada en
pacientes que alcanzaron el rango de seguridad y se observé un incremento del
uso de volumen fijo en el grupo que no alcanzo este objetivo (p=0,012) (Tabla 3)

Los demas factores como diametro del tubo, numero de intentos de intubacion,
antecedentes de intubacién previa, el peso, la estatura, IMC, o PCIl no mostraron
ser factores que influyeran en la efectividad de los diferentes métodos para lograr
presiones de manometria dentro del rango recomendado (Tabla 3)

No se identificd diferencia en cuanto a la efectividad en el uso de los diferentes
métodos entre los anestesidlogos y residentes, sin embargo esta fue siempre
superior a la encontrada dentro del personal de rotadoras. De igual forma, las
presiones dentro del rango de seguridad al parecer estan relacionados con la
experiencia del anestesidlogo, pero como se dijo anteriormente, esto no fue
estadisticamente significativo (p=0,67) (Tabla 4)

En el método de volumen fijo, los anestesidlogos y el personal de enfermeria

usaron 6mL y los residentes 5,6 mL, alcanzando presiones promedio de 52
cmH20, 58 cmH20 y 69 cmH20 respectivamente (Tabla 5)
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DISCUSION

Los métodos cualitativos han sido utilizados de manera rutinaria en los quiréfanos,
situacion documentada en reportes como el realizado por Ramirez vy
colaboradores en 2014 (12) o Delgado en 2017 (13), donde se evidencio la
ausencia de utilizacion de manometria en el ambito quirurgico. Esta situacion fue
corroborada por nuestro estudio, debido a que durante el tiempo de recoleccion de
los datos, no se detectdé ningun caso de insuflacion del neumotaponador donde
fuera utilizado el manémetro.

En la actualidad se tiene claridad de lo deletéreo que puede resultar la exposicidn
de la mucosa traqueal a presiones superiores a 30cmH20, generando lesiones de
la pared traqueal, con exposiciones de tan solo cuatro horas, desencadenando
alteraciones funcionales que pueden tardar dias en revertir (15). Sin embargo, en
el momento no se cuenta con directrices estandarizadas para la insuflacion
rutinaria del neumotaponador en salas de cirugia, por lo que se emplean de
manera sistematica las técnicas cualitativas o subjetivas, evidenciandose en la
literatura una clara tendencia a generar presiones por encima del rango de
seguridad recomendado (16). Estudios han documentado una sobreinsuflacion en
la mayoria de los casos con el empleo de los métodos subjetivos, lo cual coincide
con los resultados encontrados en el presente estudio. Es asi como en Félix-Ruiz
y col. reportaron una sobreinsuflacion del 47% (7), al tiempo que Ramirez
documentd un 43% (12), mientras que nuestro estudio mostré una
sobreinsuflacion en el 72% de los casos en los que estos fueron empleados.
Diferencia que podria ser explicada por el empleo de método volumen fijo 35%
(n=75) dentro de los métodos subjetivos evaluados dentro de nuestro estudio, el
cual no hizo parte de los evaluados en los estudios mencionados, sin que esto
alterara la evidente tendencia a la sobreinsuflacion por el empleo de los métodos
subjetivos.

A pesar de que la literatura carece de una clara recomendacion del método
subjetivo que debe usarse al momento de insuflar el neumotaponador, los estudios
suelen comparar la tonometria palpatoria o digito presién y el volumen minimo
oclusivo (7, 12, 16). En nuestro estudio, la tonometria palpatoria resulto ser el mas
empleado con un 56%, posiblemente porque no requiere implementos adicionales
al primer y segundo dedo, y a la rapidez con la que se puede realizar la evaluacion
de la presién a la cual puede encontrarse el neumotaponador.

En un estudio realizado en México (7), se encontré6 que la digito presion era
empleada en el 61,7% de los casos, similar al 56% encontrado por nosotros y que
este a su vez generaba presiones dentro del rango de seguridad en el 31% de los
casos que fue empleado, mientras que en nuestros resultados este método solo
mostrd una efectividad del 23,3%. Igualmente encontramos una suprainsuflacién
en el 65,8% con un promedio de presion de 58,7cmH20, en comparacion con el
51,8% del encontrado por lo mexicanos con un promedio de 52,9 cmH20, sin
embargo, cabe resaltar que nuestra muestra conté en el grupo de tonometria
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palpatoria con 120 pacientes, mientras que el suyo solo conté con una muestra de
29. En un ensayo controlado realizado por Grant con muestras homogéneas para
cada método realizado con 25 pacientes para tonometria palpatoria se encontré
una media en la presion del neumotaponador insuflado de 48cmH20 (16),
conservando la tendencia a la sobreinsuflacion. Podemos observar la variabilidad
entre los promedios de presion encontrados en los diferentes resultados, lo cual
podria no solo deberse al tamafio de la muestra, sino que también nos podria
indicar la influencia de la subjetividad en los operadores, dado que la apreciacion
tactil podria presentar variabilidad interindividual e incluso intraindividual

Con respecto al uso de volumen fijo como método de insuflacién, la
recomendacion dada por la literatura se limita a no sobrepasar los 10 cm de aire al
momento de utilizar este método (17). El volumen fijo mostré una efectividad de
9% para alcanzar presiones en el rango de seguridad, con un promedio de 5,1 mL
de aire en los normosinsuflados (rango: 4 -7 mL de aire), alcanzando un promedio
de presidn en la manometria de 27cmH20, mientras que los hiperinsuflados
mostraron un promedio de 6,1 ml para el llenado del neumotaponador, con un
promedio de presion de 64,6 cmH20.

Las diferencias en el promedio de volumen y presién, mostraron que no es posible
establecer una relacion lineal entre el volumen de aire y las presiones alcanzadas
por el neumotaponador, lo cual podria ser explicado por los hallazgos de Schiff
(18), quien reportd que no es posible establecer una relacién entre las diferentes
medidas antropométricas y el diametro traqueal, y dado que no se puede estimar
la relacion entre el diametro del tubo y el diametro traqueal, no se puede prever la
presion que determinado volumen de aire puede generar. Y aunque la
recomendacion actual es no exceder los 10 mL de aire al momento de insuflar el
neumotaponador (17) este limite se encuentra bastante alejado del rango de
seguridad, debido a que con un promedio de 59 mL de aire se generaron
presiones promedio de 59 cmH20, confirmando este método la tendencia mundial
a la exposicion de la mucosa traqueal a la suprainsuflacion del neumotaponador
(16).

Un objetivo de nuestro estudio fue determinar la capacidad de alcanzar presiones
dentro del rango recomendado de los diferentes métodos, obteniendo como
resultado global que estos solo presentaron una efectividad del 17,7%, la cual fue
igualmente reportada por Delgado en un estudio publicado recientemente (13).
Ademas, estos resultados fueron similares a los reportados por Pérez en 2008
(14), quien, si bien reporté una efectividad superior, la cual fue de 28,4%, dista de
uno que pueda ser considerado relevante y permita recomendar alguno de los
diferentes métodos subjetivos como sustituto o equivalente a la manometria.

En el grupo de los normoinsuflados, en el 73,6% de los casos se utilizd la
tonometria palpatoria o digito presién, aunque cuando este método se analiz6 de
forma aislada se evidenci6 que solo alcanzd cifras de presion en el rango
recomendado en el 23,3% de los casos, mientras que Ramirez reporté una
efectividad de 35,4% para esté. Sin embargo, en este estudio no se reporta el tipo

21



de personal encargado de la insuflacion del neumotaponador (12). Este resultado,
si bien es superior, tampoco posibilita que sea recomendado como el método
subjetivo de eleccidn.

Adicional a la descripcion de los diferentes métodos, estos se discriminaron por
tipo de operador y se encontr6 que si bien el promedio de manometria de los
residentes empleando tonometria palpatoria en los casos de sobreinsuflacion fue
de 52,4 cmH20, se encuentra mas cercano al rango de seguridad con respecto al
promedio alcanzado por este mismo método por los anestesidlogos, los cuales
evidenciaron un promedio de 64,4 cmH20 en los casos de sobreinsuflacion. Esto
desestima que la condicion de anestesidlogo incremente la efectividad de la
técnica para alcanzar presiones en el rango de seguridad, ya que las veces que
fueron empleados los métodos subjetivos, su efectividad no se vio influenciada de
manera estadisticamente significativa, por los afos de ejercicio de la especialidad.
Posiblemente la disminucion del promedio de los residentes en la suprainsuflacion
se deba a conductas un poco mas conservadoras por parte del personal en
formacion. No se encontré ningun estudio en el cual se analizara la experiencia del
operador como un factor influyente en el método utilizado.

Cuando se realizé un analisis por operador se observd una disminucion de la
efectividad de los métodos al ser empleados por las rotadoras. Al realizar una
interpretacion diferencial del uso de volumen fijo para la insuflacion del
neumotaponador, usado en el 83% de los casos por estas, se evidencidé que los
residentes alcanzaron promedios de presion en los suprainsuflados de 69 cmH:20,
al tiempo que las rotadoras alcanzaron un promedio de 58 cmH20, de lo que
podriamos interpretar que la inefectividad no esta dada por el personal que lo
empled, sino por el método mismo.

Dado que la literatura carece de parametros antropométricos que permitan
aproximarnos al posible diametro traqueal y con base en este elegir un tubo que
guarde una adecuada relacién con esta (18), partiendo de que el diametro del tubo
es uno de los principales factores implicados en la generacion de presion sobre la
mucosa traqueal, se estudié este, ademas de los valores antropométricos como
peso, talla, IMC, PCI y otras posibles variables implicadas en el procedimiento de
la laringoscopia e intubacion al igual que antecedentes de intubaciones previas del
paciente, sin lograr identificar ninguna de las variables estudiadas como
significativa o relevante en la efectividad de los métodos para alcanzar niveles de
presion dentro del rango recomendado. Esto se encuentra en contraposicion a lo
reportado por Joseph, quien afirmé que factores propios del paciente podrian
afectar la presion alcanzada por el neumotaponador (19), factores también fueron
reportados por Ramirez, quien identificé el IMC como un factor independiente que
incrementaba la presion del neumotaponador (12), factor que no mostré influir en
nuestro estudio en las presiones alcanzadas. Esta situacion no pareceria ser
relevante debido a que se ha evidenciado la inefectividad de los métodos
subjetivos para garantizar presiones en el rango de seguridad y a que los
diferentes factores que puedan generar variaciones de la presion del
neumotaponador podrian ser controlados o corregidos con la manometria.
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En conclusion de podria afirmar que los resultados del estudio se encuentran
acordes con la tendencia encontrada en la literatura, al evidenciar la necesidad de
implementar el uso rutinario para la insuflacion del neumotaponador de la
manometria (12-16), que evite realizar una insuflacion subjetiva.

LIMITACIONES

Residente o rotadora, fue poco posible la estandarizacién de los grupos de cada
método de insuflacion, para efectos de posteriores comparaciones y calculos.

El grupo de anestesidlogos que participd en el estudio estuvo conformado por un
total de 11 anestesidlogos, de los cuales dos acumularon el 60,2% de los
pacientes (n=44), estando el resto repartido entre cuatro que alcanzaron entre 5-
10% de la muestra y los cinco restantes alcanzado menos del 5% cada uno de
estos, lo cual reduce marcadamente a dos anestesiélogos los resultados arrojados
por este grupo de operadores y se constituye en un sesgo.

Solo el método de pérdida de resistencia con jeringa mostré una efectividad del
100% en alcanzar presiones en el rango de seguridad, sin embargo este método
solo fue empleado en el 0,4% de la muestra, lo cual limita el analisis estadistico,
sin embargo abre la puerta a disefar estudios que evaluen especificamente este
meétodo, el cual podria resultar bastante costo efectivo, dado que su empleo no
requeriria recursos mas alla de la misma jeringa con la que se insuflaria el
neumotaponador.

Nuestro estudio carece de un analisis multivariable.

CONCLUSIONES

e Los meétodos subjetivos presentan una variedad mas amplia que la
reportada por los estudios comparativos en la literatura.

e Latonometria palmatoria es la mas ampliamente utilizada en los quiréfanos,
sin embargo solo alcanzo una efectividad del 23%.

e El volumen fijo es el método que presenta promedios de presion mas altos
independiente del operador y del volumen utilizado.

e Los métodos subjetivos presentaron una efectividad global de tan solo el
17,7% de las veces que fueron empleados.

e Los métodos subjetivos no se ven influenciados por la experiencia del
operador, los valores antropométricos del paciente o los factores propios de
procedimiento en su efectividad para alcanzar valores de normoinsuflacién.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y antropométricas de la poblacion
estudiada

Caracteristicas % (n)

Edad (afios) 47,55+ 17,75*
Sexo

Masculino 41,60 (89)
Femenino 58,40 (125)
Peso (Kilogramos) 69,35+14,67
Talla (Metros) 1,63+ 0,07
IMC 26,03 + 5,44
PCI 58,15 + 6,28

%=porcentaje n= numero *media + desviacidén estandar
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Tabla 2. Distribucion absoluta y porcentual del uso de las técnicas de
insuflacién discriminada por operador, y presion (cmH20) alcanzada, medida

por manometria

Operador Presion
Promedio

Anestesidlogos: n= 73 (34,11%)* n (%) Manometria cmH20
Volumen minimo oclusion, por auscultacion 1(1,36%) 130
Siempre usa un volumen fijo 18 (24,65%) 52,77
Tonometria palmatoria 49 (67,12%) 51,89
Volumen fijo con pérdida de resistencia por jeringa 1(1,36%) 20
Volumen inicial, ajuste por fuga detectada por
maquina 4 (5,47%) 15
Residentes: n= 93 (43,45%)*
Volumen minimo oclusion, por auscultacion 7(7,52%) 58,57
Siempre usa un volumen fijo 17(18,27%) 69,17
Tonometria palmatoria 64 (68,81%) 39,67
Volumen fijo con pérdida de resistencia por jeringa 0 (0,00%)
Volumen inicial, ajuste por fuga detectada por
maquina 5 (5,37%) 39,4
Rotadora: n= 47 (21,96%)*
Volumen minimo oclusion, por auscultacion 1(2,12%) 60
Siempre usa un volumen fijo 39 (82,97%) 58,28
Tonometria palmatoria 7 (14,89%) 63
Volumen fijo con pérdida de resistencia por jeringa 0 (0,00%)
Volumen inicial, ajuste por fuga detectada por
maquina 0 (0,00%)
Interno: n=1 (0,46%)*
Volumen minimo oclusién, por auscultacion 0 (0,00%)
Siempre usa un volumen fijo 1(100%) 30
Tonometria palmatoria 0 (0,00%)
Volumen fijo con pérdida de resistencia por jeringa 0 (0,00%)
Volumen inicial, ajuste por fuga detectada por
maquina 0 (0,00%)

*Basados en funcioén de la totalidad de la muestra N:
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Tabla 3. Distribucion absoluta y porcentual de la insuflacion normal e
inadecuada, segun factores relacionados

Variable Normo insuflado Insuflacion p
n =38 inadecuada n =
176
Sexo
Femenino 21(51,30%) 104 (59,10%) 0,660
Masculino 17 (44,70%) 72 (40,90)
Técnica insuflacion
Volumen minimo oclusivo 0 (0,00%) 9 (5,10%) 0,012
Volumen fijo 7 (18,40%) 68 (38,60%)
Tonometria palpatoria 28 (73,70%) 92 (52,30%)
Volumen fijo con pérdida de resistencia 1(2,60%) 0 (0,00%)
Volumen minimo por fuga 2 (5,30%) 7 (4,00%)
Personal sanitario
Anestesidlogo 14 (36,80%) 58 (33,00%) 0,002
Residente 22 (57,90%) 71 (40,30%)
Interno 1(2,60%) 0 (0,00%)
Rotadora 1(2,60%) 47 (26,70%)
Intentos de intubaciéon
1 intento 37(97,40%) 171 (97,20%) 0,900
2 intentos 1(2,60%) 3 (1,70%)
3 intentos 0 (0,00%) 1 (0,60%)
4 intentos 0 (0,00%) 1 (0,60%)
Numero del tubo
Tubo nimero 6 0 (0,00%) 4 (2,30%) 0,340
Tubo numero 6,5 3 (7,90%) 10 (5,60%)
Tubo numero 7 19 (50,00%) 100 (56,80%)
Tubo numero 7,5 15 (39,50%) 55 (31,30%)
Tubo nimero 8 1(2,60%) 7 (4,00%)
Edad 46,8 (17,20) 47,6 (17,80) 0,790
Numero de intubaciones previos
Sin intubaciones previas 30 (89,50%) 148 (84,10%) 0,358

1 intubacion previa

4 (10,50%)

19 (10,80%)

2 intubaciones previas

0 (0,00%)

9 (5,10%)
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Tabla 4. Distribucién absoluta y porcentual de la insuflacion normal e
inadecuado, segun los ainos de experiencia del anestesiélogo

Experiencia Normoinsuflado Insuflacién inadecuada P
anestesiologo n =14 n =58
Entre 0 y 5 afios 0 (0%) 3(5,2%)
Entre 5y 10 afios 6 (42,9%) 22 (37,9%) 0,672
Mas de 10 afos 8 (57,1%) 33 (37,9%)

Tabla 5. Volumen y presion promedio alcanzadas, segun operador

Operador Volumen Promedio Presion Promedio
(mL aire) (cmH20)
Rotadoras (n=39) 6 58,28
Anestesidlogos (n=18) 6,05 57,2
Residentes (n=17) 5,6 69,17
Interno (n=1) 7 30
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