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RESUMEN

“FACTORES ASOCIADOS LA PRESION DE INSUFLADO DEL MANGUITO
NEUMOTAPONADOR DE CANULA ENDOTRAQUEAL REALIZADO POR EL
PERSONAL DE SALUD EN LOS PACIENTES CON INTUBACION
OROTRAQUEAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ N.50 DEL IMSS
EN SAN LUIS POTOSI”

Dr. Pablo Antonio Molina Torres; Dra. Judith Lorena Romero Lira; Dr. Gad Gamed
Zavala Cruz.

Introduccion:
Una de las complicaciones relacionadas con la instalacion de un tubo
endotraqueal para iniciar el manejo avanzado de la via aérea es la ocasionada por
el aumento de la presion del manguito neumotaponador, no encontrandose en
niveles por debajo de 20 cmH20. La presién de insuflacion usualmente se realiza
mediante la técnica de digito presion debido a que no se cuenta con mandmetros
accesibles para llevar a cabo este procedimiento. Es importante poder determinar
si la técnica de digito presion mantiene presiones por debajo de 20 cm H20 para
evitar las complicaciones relacionadas con el aumento de presién. Ademas de
valorar factores asociados al insuflado del manguito neumotaponador por parte del
personal médico.
Objetivo: Determinar los factores asociados a la presion del manguito
neumotaponador de la canula endotraqueal insuflado con jeringa y con técnica de
digito presién en los pacientes con intubacién orotraqueal en el servicio de
urgencias del Hospital General de Zona 50 IMSS SLP en el periodo de agosto a
noviembre de 2015.
Material y métodos: Estudio transversal, analitico; muestreo: no probabilistico por
conveniencia. Tamafio de muestra: 90 pacientes derechohabientes que se
encuentren con intubacion orotraqueal en el servicio de Urgencias del H.G.Z No
50. Tiempo: agosto a noviembre del 2015. Se les medira la presion de insuflado de
manguito neumotaponador con mandmetro a todos los pacientes intubados, que

cumplan los criterios de inclusion, se registrara el volumen insuflado y factores
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sociodemogréficos y caracteristicas del personal médico que insuflé el globo.
Andlisis estadistico: Se utilizaran medidas de tendencia central e inferencia.
Resultados: De los 90 pacientes en los cuales se cuantificé la presion de
insuflado 73% de los globos se encontraban por arriba de 30 cmH20.
Conclusiones: Se requiere de un manometro para realizar el adecuado insuflado

del globo naumotaponador de la canula endotraqueal y asi evitar complicaciones.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

HGZ: Hospital General de Zona

cm H20: Centimetros de agua

mm Hg: Milimetros de mercurio

MIP: Médico Interno de Pregrado

R1 UMQ: Residente de primer afio en urgencias médico quirdrgicas
R2 UMQ: Residente de segundo afio en urgencias médico quirdrgicas
R3 UMQ: Residente de tercer afio en urgencias médico quirargicas
MB UMQ: Médico de base en urgencias médico quirdrgicas

Mat: Matutino

Vesp: Vespertino

Noct: Nocturno

JA: Jornada Acumulada



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

mosooe  Facultad de Medicina
Mass®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Urgencias Médico-Quirlrgicas

ANTECEDENTES

La intubacién endotraqueal es un procedimiento que consiste en la insercion de un
tubo en el interior de la traquea, es utilizada en unidades de quiréfanos, cuidados
intensivos y servicios de urgencias. Entre las principales indicaciones se
encuentran: proteccion de las vias respiratorias, mantener la permeabilidad de la
via aérea, aspiracion de secreciones de las vias respiratorias, aplicacién de
ventilacion con presién positiva, proporcionar una oxigenacion adecuada y
administracion de gases anestésicos (11, 12, 13, 14, 15,).

Dentro de los antecedentes histéricos se sefiala que Trendelenburg (1871)
describié una sonda para traqueostomia con manguito inflable y Eisenmenger
(1893) utilizé6 la primera sonda endotragueal metalica con manguito, ambas
sondas tenian manguito en su extremo distal. Dorrance (1910) construyé una
unidad de sonda traqueal con manguito inflable similar a las actuales. De 1914 a
1918 Rowbotham y Magill desarrollaron la sonda endotraqueal de hule de calibre
amplio y sin manguito, teniendo como ventaja la disminucion en las
complicaciones asociadas al manguito neumotaponador, pero con incremento en
la fuga de aire de la via aérea. De 1928 a 1930 Guedel y Waters afiadieron un
manguito inflable de hule combinando el manguito de Dorrance con la sonda de
Magill. Para 1943 Macintosh desarroll6 una sonda endotraqueal con manguito
auto inflable (16, 17, 18).

Entre los afios 1944 y 1950 se introdujeron las sondas plasticas de vinilo, las
cuales al principio eran de color blanco opalescente después se fabricaron con un
material traslicido para permitir la visualizacion de las caracteristicas de las
secreciones endotragueales, en la actualidad las sondas se fabrican con
diferentes materiales plasticos. Después de la Segunda Guerra Mundial hubo
confusibn en cuanto a las dimensiones y a la construccion de sondas
endotragueales debido a que se utilizaron dos escalas para medir el diametro
externo e interno, asi se utilizaron la escala americana (mm) y la escala francesa o
Charriére (french). En México se utiliza la escala americana que mide el diametro

interno de las sondas en mm.
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En 1954 Steven Martin presidente de la American Society of Anesthesiologists,
nombré un comité para establecer estandares, esto para asegurar una practica
clinica adecuada, incluyendo la capacitacion personal, infraestructura,
medicamentos, equipo y materiales, denominado Comité para la estandarizacion
del equipo de Anestesia invitando a la American Standards Association
posteriormente denominada American National Standards Institute (ANSI)
organizacion sin fines de lucro que supervisa el desarrollo de estandares para
productos, servicios, procesos Y sistemas en los Estados Unidos (19, 20, 21, 22).
Una sonda endotraqueal es un aditamento que sustituye las vias respiratorias
superiores normales del paciente porque establece una comunicacion directa
desde el circuito de ventilacion hasta la traquea. Todas las sondas se fabrican con
una longitud mayor que la distancia que va desde la carina hasta la boca y estan
marcadas en centimetro. La sonda debe introducirse hasta la porcion media de la
trAquea a una distancia de 4 a 5 cm antes de la carina; de modo que el manguito
permanezca en la trdquea.

El sistema endotraqueal de neumotaponamiento con manguito consiste en un
collar inflable de material plastico unido a la porcién distal o traqueal de la sonda
endotraqueal (balén inflable) y un balon piloto que cuenta con una valvula que se
encuentra en el extremo proximal de la sonda. Al momento de inflarlo, el manguito
se distiende y sella el paso de aire alrededor de la sonda endotraqueal. El balén

piloto indica el grado de insuflacién del manguito (figura 1).

Vélvula
unidireccional

Balén piloto

/

Extremo proximal Manguito

neumotaponador
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Figura 1. En el extremo proximal sobresale la linea de insuflacion del manguito
neumotaponador, conformada por una valvula unidireccional que impide el
desinflado de éste. (23)

La funcién que cumple el manguito neumotaponador que se presenta en este tipo
de tubos, es la de impedir fugas retrégradas del aire inspirado, mantener niveles
estables de presion positiva, evitar la aspiracion de material extrafio y de
secreciones que drenan desde la via aérea superior o el tracto digestivo, ademas
de lograr mantener la colocacion central del tubo en la traquea. La longitud del
manguito varia con el tamafio de la sonda. En general las sondas de calibre
pequefio son cortas y tienen un manguito de tamafio apropiado. EI manguito debe
distenderse simétricamente hasta lograr un sellado sin fugas con presiones de 20
a 30 cm de agua (14 a 22 mmHg) denominado como punto de sellado. Cuando se
usa la sonda endotraqueal de tamafio adecuado en teoria el punto de sellado se
alcanza cuando el manguito se expande 1.5 veces el didmetro externo de la sonda
(24, 25, 26)

Existen dos tipos de manguito endotraqueal: de alta y de baja presién. Los de alta
presién son de bajo volumen, esto es, estan totalmente inflados cuando se les
inyecta un bajo volumen de aire en su interior pero las presiones son altas.

Los manguitos de baja presién requieren de un volumen de aire mucho mayor
para expandirse por completo. Se dispone de dos subtipos de manguitos de baja
presion: los que requieren de alto volumen (20 ml o mas de aire) y aquellos que
necesitan bajo volumen (10 ml o menos de aire).

Los manguitos de baja presion tienen paredes mas delgadas, son mas
distensibles y tienen una mayor area de contacto con la pared traqueal en
comparacién con manguitos de alta presion. Los manguitos de baja presién son
mas distensibles, cuando se inflan hasta el punto de sellado y no deforman la
traguea, mientras que los manguitos de alta presion ejercen tal presion sobre la
pared traqueal que deforman el contorno normal de la traquea adoptando el
contorno del manguito; por lo que es de gran importancia la distensibilidad del

manguito al desempefiar un papel importante en la prevenciébn de graves

6
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complicaciones traqueales posteriores a la intubacion; en particular ante
intubacién prolongada en la que la traquea puede constrefiirse o adquirir rigidez
como resultado de reflejos autébnomos ( 27, 28, 29).

Una de las ventajas de los manguitos de baja presion es que la presion dentro del
manguito en el punto de sellado es casi igual a la presion ejercida por el manguito
inflado sobre la pared traqueal. Los manguitos de baja presion y alto volumen son
mas grandes que los de alta presién y bajo volumen (30, 31, 32).

Por otro lado, las complicaciones derivadas de la inadecuada insuflacion del
manguito estan relacionadas con una inadecuada técnica de insuflacién. Si no se
insufla con un volumen suficiente, se producen fugas con la consiguiente pérdida
del volumen y presion. Ademas con una insuficiente insuflacion pueden producirse
pliegues en el neumotaponador ocasionando microfiltraciones o brocoaspiracion
de contenido gastrico, secreciones o sangre (33, 34).

Diferentes autores han estimado que la presion de perfusién capilar traqueal en 22
mm Hg 6 30 cm de H20 tiene una relacién inversamente proporcional a la presion
del manguito de la canula traqueal. A los 30 mm de Hg la mucosa se torna palida,
a los 37 mm Hg se presenta blanca Yy el flujo sanguineo cesa a los 45 mm Hg
(aproximadamente 50 cm de H20). Estos hallazgos sugieren que el flujo
sanguineo es afectado inicialmente con niveles de presion en el globo de 22 mm
Hg y que existe oclusion completa de los capilares traqueales a los 37 mm Hg. El
punto final de la isquemia de la mucosa producida por las presiones elevadas en
el globo de la canula traqueal primero ocasiona paralisis de los cilio, esta se
presenta en las 2 primeras horas, posteriormente necrosis lo que favorece el
desarrollo de un proceso infeccioso que favorece inflamacion seguida de un
proceso cicatricial lo que finalmente desencadena una estenosis traqueal(después
de 96) hrs. (35).

El balén puede causar lesiones dependiendo de su posicion y presion. Esto es
minimizado por el uso balones de alto volumen y baja presion, o alternando con

tubos de doble baldn. Lesiones laringeas post-intubaciéon endotraqueal: Chequeos
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regulares para mantener una presibn menor a 25 cm de agua ha sido la
recomendacion usual.

Cerqueira (1999) documento reportes de que el excesivo llenado del manguito
neumotaponador y por consiguiente el aumento de la presion sobre la pared
traqueal, puede traer consigo complicaciones tales como: ruptura traqueal,
necrosis, estenosis, dafio del nervio laringeo recurrente y fistulas traqueo-
esofagicas (36).

Guyton, Grillo y Diaz-Regafion revelaron que aplicar una presion de 30 cm H20
por 15 minutos puede inducir evidencia histolégica de lesion de la mucosa
traqueal. También confirmaron que presiones de 22 mm Hg sobre la pared de la
trAquea disminuyen el riego capilar y que presiones de 42 mm Hg lo hacen
desaparecer por completo, generando diferentes grados de isquemia que produce
inflamacion y destruccion ciliar (37).

Svenson JE (1997) recomienda mantener la presion de insuflacion del manguito
superior a 18 mm Hg para prevenir la aspiracion, pero inferior a 25 mm Hg para
reducir los riesgos de complicaciones isquémicas de la traquea (38, 39).

A pesar del uso de tubos con manguitos de alto volumen y baja presién y del
amplio conocimiento de su uso, las lesiones traqueales contindan produciéndose.
Mas aun, actualmente las lesiones traqueales post-intubacién son la principal
indicacién para reseccién y reconstruccion de la traquea. A pesar, de que los
mecanismos que contribuyen al desarrollo de estenosis traqueal han sido bien
identificados, como son la excesiva presion del balon y las erosiones de la mucosa
producidas por fricciébn contra el tubo o la canula, ain se observa una incidencia
gue oscila entre el 1,5% y el 20% en pacientes adultos(40).

Curiel y colaboradores (2001) al igual que otros autores concluyeron que la
presién elevada del manguito del tubo endotraqueal es un factor relacionado con
la presencia de dolor traqueal y sugiere que debe implementarse medidas de
vigilancia rutinaria para evitar que la presion del manguito exceda el minimo

necesario (41)
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En un estudio prospectivo observacional que se efectudé en el afio 2008, Ovilla y
colaboradores determinaron que solo el 28.5% de los pacientes intubados para
procedimientos anestésicos en los Quiréfanos Centrales del Hospital General de
México O.D. se encontraron dentro de los margenes de seguridad y que
presentaron 43% presidon excesiva que les condicion6 odinofagia vy
complicaciones principalmente estenosis traqueal. Como se muestra en la (Grafico
1).

45 43 %

40 -
230 |
E25—
O 20 A
S 15 -
n.10_

28.4% 28.5%

INSUFICIENTE ADECUADA EXCESIVA
TIPO DE PRESION

Grafico 1. Resultados de un estudio observacional prospectivo efectuado por
Ovilla y colaboradores en 2009 en donde se midi6 la presién de insuflacion del
manguito neumotaponador en pacientes sometidos a anestesia general. Como se
observa aproximadamente casi el 43% de los pacientes se encontraron en riesgo
de lesiébn por isquemia y el 28,4% en riesgo de fuga retrograda o bronco
aspiracion (42).

En la practica diaria, se deberia establecer una adecuada presién del manguito
neumotaponador a través del control sistematico de la medicién en la valvula del
balén piloto con un mandémetro aneroide; el cual esta disefiado especificamente
para la cuantificacién de la presién en cm de agua para dispositivos de la via
aérea como las sondas traqueales y las mascarilla laringeas; debido a la dificultad
para acceder al mandémetro; se opta por el método de la palpacion de la linea de

insuflacion del manguito neumotaponador ( 43).
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Complicaciones por intubacion endotraqueal:
Las complicaciones laringeas por intubacion endotraqueal han sido estudiadas y

clasificadas de diversas maneras.

COMPLICACIONES LARINGEAS POR INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Edema 100% (inmediata)

Eritema, Hiperemia 100% (inmediata)

Ulceracion (mucosa o cartilaginosa) 50%(2 hrs)

Necrosis (mucosa o cartilaginosa) 1.6% (96 hrs)

Granuloma 20% (96 hrs)

Estenosis 18.5% (96 hrs)

Laringoespasmo 5,5% (inmediata)

Paralisis o limitacién de la abduccién de los pliegues vocales 50% (inmediata)

Tabla 1.- En esta tabla se encuentran las complicaciones laringeas por intubacién
endotraqueal, asi como su frecuencia de presentacion y su tiempo de aparicion.

El edema es una consecuencia de la reaccion inflamatoria consecutiva al contacto
del tubo o del bal6n sobre la mucosa laringotraqueal y una vez que se produce
infiltracion de las proteinas de inflamacién y aumento de la permeabilidad capilar
se observa la hiperemia en las primeras horas. Cuando la presion de las paredes
del tubo excede la presion capilar en la mucosa de la laringe, la isquemia
consecuente produce irritacion, inflamacion, congestion y edema dentro de las
primeras horas. La presion de perfusion capilar es crucial en la lesibn mucosa, que
a su vez, conlleva a necrosis isquémica produciendo erosion epitelial y Ulceras,
lesiones fundamentales de las cuales se producen las complicaciones (96 hrs).
Cuando el tubo endotraqueal es extraido en un estado de erosién epitelial menor a
moderado, la remodelacién mucosa y reepitelizacién primaria usualmente ocurren.
Si la fase de remodelacidén es incompleta, estudios microscopicos han reportado
metaplasia reemplazando el epitelio normal y los cilios del sitio comprometido.
Muchas lesiones extensivas sanan por segunda intencion con formacion de tejido
de granulacion. Cuando esta es exuberante y progresiva puede dar a lugar a

Ulceras y granulomas localizados. (96 horas)(44)

10
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Estas ulceraciones pueden estar a su vez recubiertas por un material fibrinoide o
granulomatoso que podrian formar sinequias entre las cuerdas vocales, entre dos
zonas contiguas o en espejo a nivel traqueal, produciendo asi un tipo de
cicatrizacion hipertrofica y/o granulomatosa disminuyendo asi la luz de la glotis o
traguea, generando lo que conocemos como estenosis laringeas o traqueales.
Ulceras confluentes progresan asi hacia necrosis estromal profunda y pericondritis
después de aproximadamente 96 horas, y el compromiso del pericondrio nutriente
produce condritis con necrosis cartilaginosa consecuente. Evaluaciones
histopatolégicas han demostrado inflamacion activa del aritenoides y el cricoides
con infiltracién linfocitica, lesion de las articulaciones cricoaritenoideas, y algunas
veces necrosis franca del cartilago. Disminucion del calibre de la luz glética podria
deberse también a aduccion de uno o ambos pliegues vocales secundarios a
anquilosis de la articulacién cricoaritenoidea o un bloqueo en posicidén
paramediana por una paralisis por compresion del balén sobre el nervio laringeo
recurrente; a su vez una anquilosis cricoaritenoidea puede ser secundaria a una
luxacion del aritenoides durante la laringoscopia u otras maniobras de intubacion
asociadas. Raramente fistulas aero-esofagicas o abscesos laringeos ocurren
asociados a este tipo de lesiones. (45)

Un tubo endotraqueal, ya sea oral o nasal, siempre yace y ejerce presion en la
laringe posterior en la cual existen tres sitios principales de posible lesion:

1. Los aritenoides: La superficie medial del cartilago, el aspecto medial de la
articulacion cricoaritenoidea y el proceso vocal

2. La glotis posterior: La comisura posterior en la region interaritenoidea

3. El cartilago cricoides: La region subglética, especialmente la superficie anterior
de la lamina posterior (el espacio su glético es especialmente vulnerable debido a
su relativamente pequefio diametro) Lindholm (1969) reporté un estudio extenso
de lesiones laringeas por intubacion endotraqueal para procedimientos
anesteésicos, arrojando resultados interesantes sobre como el tamafio y la forma

desfavorable del tubo y actividad laringea excesiva contribuian a complicaciones
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de intubacion prolongada. Propone ademas una clasificacion histologica de las

lesiones laringeas:

Estado | para hiperemia o edema sin ulceracion macroscopica;

Estado Il para ulceracion superficial continua representando Lesiones laringeas
post-intubacion endotraqueal: Estudio de nasofibrolaringoscopia diagnostica

menos de 1/3 de la superficie laringotraqueal;

Estado Il correspondiendo a una ulceraciéon superficial continla que representa
mas de 1/3 de la mucosa o una ulceracion profunda de menos de 1/3 de la

superficie;

Estado IV son las ulceraciones profundas y grandes con exposicién cartilaginosa

Tabla 2.- Clasificacion histolégica de las lesiones laringeas, segun Lindhom, de
acuerdo a su extension y su profundidad.

De acuerdo a lo citado, podemos considerar que presiones entre 20-30 cm H20
aseguran una adecuada presion de perfusién de la mucosa traqueal con un
adecuado punto de sellado.

El apoyo mecanico ventilatorio que requiere manejo avanzado en la via aérea
representa un método vital realizado en el servicio de urgencia de forma rutinaria,
al realizar la intubacion endotraqueal nos olvidamos de cumplir con las
mediciones de presion en el manguito neumotaponador por falta de un manémetro
gue permita identificar este fenémeno. En el servicio de urgencias la presion de
estos manguitos se lleva a cabo de forma rutinaria con jeringa o digito palpacion,
por lo que es importante establecer medidas de presién que identifiquen si este
procedimiento se lleva a cabo de forma correcta identificando presiones de llenado
altas para evitar las complicaciones relacionadas con el aumento de presion.
Logrando con esto demostrar que es necesario contar con un manoémetro en el
hospital para minimizar las lesiones que se presentan por este procedimiento
invasivo.

Otro factor asociado a la presion de insuflado es el personal médico que realiza el
insuflado del manguito neumotaponador, el cual puede variar de acuerdo a las

caracteristicas de cada médico, como son las siguientes.

12
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1.- Asociadas a grado académico (el adecuado insuflado del manguito
neumotaponador esta relacionado directamente, con el grado académico, ya que
los médicos con mayor nivel académico cuenta con mas afos de experiencia y
destreza en el llenado de este).

2.- Turno en el que se realizo la intubacion (este puede estar relacionado a las
horas de trabajo realizadas, pudiendo estar condicionado falla en el llenado
durante los turnos nocturno, y jornada acumulada) (46).

Actualmente no existen estudios o registro de las complicaciones asociadas al
insuflado incorrecto del globo neumotaponador de la canula endotraqueal, en San
Luis Potosi.

Torres y colaboradores en un estudio prospectivo entre el 1° de enero 2003 y el 31
de diciembre del 2007 (5 afios) de los casos registrados con diagndstico de
estenosis traqueal adquirida y/o congénita tratados en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular y Cardiotoracica del Hospital General de mexico. De un total de 50
pacientes con diagnostico de estenosis traqueal; 26 fueron hombres (52%) y 24
mujeres (48%), con edad promedio de 35.6 afios (rango 15 — 64). La etiologia
estuvo conformada por 42 pacientes por estenosis traqueal secundaria a
intubacién endotraqueal (84%), 4 por granuloma traqueal (8%), dos por traqueitis
obliterante estenosante (4%), 1 por cancer broncogénico endotraqueal (2%) y 1
por compresion extrinseca secundaria a cancer de tiroides (2%). (47)
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JUSTIFICACION.

El procedimiento avanzado de la via aérea que se presenta en el servicio de
urgencias es muy frecuente, 30 procedimientos por mes, la falta de equipo
(mandémetro) para medir los globos neumoprotectores de las canulas
endotraqueales condicionan que el llenado de los mismos se realice por el método
de digito presién, presentandose la incapacidad para poder determinar presiones
de llenado que pueden lesionar la mucosa traqueal. Incluso las patologias que
requieren esta intervenciéon son multiples y los tiempos de instalacion de la
ventilacion mecanica invasiva pueden variar de dias a semanas, favoreciendo la
presencia de complicaciones en la via aérea.

Las lesiones traqueales producidas por intubacion pueden presentarse de forma
aguda como edemas, laceracion y hematomas de la mucosa traqueal o de forma
tardia como los granulomas, estenosis, fistulas traqueoesofagicas vy
traqueomalacias. El tiempo de presentacién de las complicaciones agudas es
practicamente inmediato hasta las primeras 24 hrs, y la de las cronicas se
presenta con periodos prolongados superiores a 96 hrs. Los factores principales
para el riesgo de lesion traqueal por intubacion dependen de la duracién de la
intubacién, tamafo del tubo endotraqueal, edad, sexo del paciente, presion del
globo del tubo endotraqueal, nimero de intentos anteriores, lesiones anteriores
permanentes pos intubacién y uso de guia rigida.

El principal factor para producir isquemia de la mucosa traqueal es la disminucién
del flujo sanguineo de la mucosa traqueal por exceso de presidn sobre la mucosa,
mayormente debido a la sobreinflacion del globo del tubo endotraqueal, tomando
en cuenta que la presion de perfusion capilar de la mucosa traqueal es de 25 a 30
cmH20 y cuando el globo ejerce una presion mayor de 30 cmH20(22mmhg)
disminuye significativamente el flujo sanguineo traqueal aun en tiempos cortos de
intubacioén, lo cual no ocurre si la presion es igual o0 menor de 20 cmH20(14
mmHg).
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Tan so6lo en el area de urgencias del hospital general de zona 50 IMSS se realizan
en promedio 30 procedimientos con intubacion endotraqueal al mes, mas de 300
por afio, y no se ha demostrado en un estudio observacional previo la presion de
insuflacion del manguito neumotaponador.

Es importante determinar factores asociados al insuflado del manguito
neumotaponador, como son el nivel académico del médico, turno en el que se
realizo.

Es importante determinar si la técnica la técnica de digito presion es la adecuada,
de esta manera si la técnica de digito-presion mantiene la presion dentro de los
margenes de seguridad el paciente tendra mejor recuperacién y menor nimero de
complicaciones relacionadas con la intubacién endotraqueal.

El presente trabajo tiene como objetivo identificar las presiones que presentan el
globo neumotaponador para demostrar que las presiones de llenado con la técnica
de digitopresion se encuentran aumentadas o disminuidas para asi poder
monitorizar adecuadamente las presiones de insuflacion del manguito
neumotaponador para disminuir el riesgo de complicaciones por presiones
excesivas y por presiones insuficientes. Cualquier complicacion que se presente
implica un gasto extra tanto para el paciente como para el sistema de salud por lo

que deben ser evitadas para mejorar la calidad en la atencion del paciente.
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HIPOTESIS.

Hay factores asociados a la presion del manguito neumotaponador de la canula
endotraqueal insuflado con jeringa y técnica de digito presion por el personal de la
salud en el servicio de urgencias del HGZ No 50 IMSS SLP que influyen en que la

presion del manguito sea mayor a 30 cm H20.

Hipotesis nula.

Los factores asociados a la presién del manguito neumotaponador de la canula
endotraqueal insuflado con jeringa y técnica de digito presion presion por el
personal de la salud en el servicio de urgencias del HGZ No 50 IMSS SLP no

influyen en que la presion del manguito sea mayor a 30 cm H20.
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OBJETIVOS.

GENERAL

Determinar los factores asociados a la presibn del manguito
neumotaponador de la canula endotraqueal insuflado con jeringa y técnica de
digito presion en los pacientes con intubacién orotraqueal realizado por el personal
de la salud en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona 50 IMSS,
S.L.P.

ESPECIFICOS

« Analizar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con
intubacién endotraqueal en el servicio de urgencias del Hospital General de
Zona 50 IMSS, S.L.P.

« Identificar factores asociados al insuflado del manguito neumotaponador,

por parte del personal médico.
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SUJETOS Y METODOS.

Tipo de Estudio: Observacional
Disefio de Estudio: Transversal y asociacion cruzada.

Universo de estudio: Servicio de urgencias, HGZ No. 50 del IMSS de San Luis

Potosi

Poblacién de estudio: Todos los pacientes intubados en el servicio de urgencias
del HGZ No. 50 del IMSS en San Luis Potosi.

Tamafio de la muestra necesario 90 pacientes, intervalo de confianza de 95%

Formula para estimacion de proporciones
Z2.p.(1—
n=2_" (2 p)
e
Seleccion de la muestra no probabilistico por conveniencia (por cuota).
Limite de tiempo: Agosto a noviembre de 2015.
Espacio: Urgencias.

Material: Manémetro aneroide.

Analisis estadistico: se utilizaran medidas de tendencia central e inferencial con

Chi cuadrada, tau de kendall y Rho de Spearman
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ETICA.
Es una investigacidbn con bajo riesgo ya que se realiza intervencion clinica
medicion de presion de manguito neumotaponador y volumen insuflado de aire,
por lo que se llenaran los consentimientos informados correspondientes.
Se solicitara autorizacion al director del HGZ N. 50 para la realizacion del
protocolo, con el compromiso de darle a conocer los resultados y beneficios de la
investigacion.
Segun la declaracion de Helsinki, el presente estudio consideréo las
recomendaciones para la investigacion biomédica en seres humanos, la cual se
adapt6 en la 18a Asamblea Médica Mundial en la declaracion de Helsinki en 1964.
Conforme a la norma oficial de investigacion, se sujet6é a su reglamentacion ética y
se respeto la confidencialidad de los datos asentados en el protocolo. El estudio
representa RIESGO MINIMO para los pacientes, ya que la informacion se
obtendra de los expedientes médicos y muestras de laboratorio.

Este trabajo se apega a lo establecido en la Ley General de Salud, en su
TITULO QUINTO, CAPITULO UNICO, Art 100, este protocolo de investigacion se
desarrollard conforme a lo siguiente:

|. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién
a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la
ciencia meédica;

Il. Podra realizarse sdélo cuando el conocimiento que se pretenda producir
no pueda obtenerse por otro método idéneo;

lll. Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
meédicas que actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

V. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.
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El protocolo de investigacion sera revisado por el comité de investigacion y ética

médica local para su autorizacion y validacion previa.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTE DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INFORMACION
Presion manguito DEPENDIENTE Es la presion Presion medida en mmHg o cm Mandmetro
neumotaponador (CUANTITATIVA) medida con mm Hg o cm h20, H20 aneroide.
manometro lo normal de 18 a
PROPORCIONAL .
aneroide en los 20 mm Hg.
manguitos
neumotaponadores
de las canulas
endotraqueales.
Volumen insuflado  INDEPENDIENTE  Es la cantidad de La cantidad 3 de aire Hoja de recoleccion
en manguito (NOMINAL/CUALI aire insuflado en el ~ N€cesaria varia de de datos.
neumotaponador TATIVA) manguito 5 a 15 cm3 aire
con técnica de neumotaponador insuflado.
. L INTERVALAR .
digito presion. en cm3 de aire con
jeringa, la cual es
suficiente para
evitar fugas de aire
por canula
endotraqueal.
Edad Control Tiempo que ha ~ Afios  cumplidos Ordinal. Expediente clinico
vivido una persona. desde el
explorada nacimiento. Rangos:
18 - 25
25-35
36 -45
46 — 55
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control

control

control

control

Condicion orgéanica
masculina o
femenino.

Son enfermedades
crénicas porque
acompafaran al
paciente toda su

vida.Y son
degenerativas
porque conllevan
una degeneracion
o dafo de los
tejidos y 6rganos
afectados
provocando un
deterioro en la
salud.

Periodo del dia de

estancia laboral en

el area de
urgencias.

Distincion dada por
alguna institucién
educativa,
generalmente
después de la
terminacion exitosa
de algin programa
de estudios.

A travées de su
expresion
fenotipica.

Todos aquellos
diagndsticos
previos del
paciente que
requirié manejo

avanzado de la via
aérea.

Turno en el que se
realiz6 insuflado de
manguito
neumotaponador.

Persona que insufle
el globo
neumotaponador.

56 — 65

> 65

Nominal
1. Masculino
2. Femenino

Nominal
Diabetes
Mellitus 2.
Hipertension
arterial
sistémica
Insuficiencia
renal cronica
Enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica

Turnos.
Matutino
Vespertino
Nocturno
Jornada
acumulada
1.- Enfermera
2.- Médico
interno de
pregrado.
3.-Médico
general.
4.- Residente
de ler afio de
urgencias.
5.-Residente
de 2do afio de
urgencias.
6.-Residente
de 3er afo de
urgencias.
7.- Médico de
base de
urgencias.

Expediente clinico

Expediente clinico.

Expediente clinico

Hoja de recoleccién

de datos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se determiné la distribucion de las variables calculando su simetria vy
homogeneidad.

Se realizaron medidas de tendencia central e inferencial con Chi cuadrada, Tau
de kendall y Rho de Spearman.

El andlisis se realiz6 con el programa IBM SPSS 21.
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RESULTADOS

De un total de 90 pacientes se obtuvo una distribucion de frecuencias respecto al
género de 55 pacientes masculinos y 35 pacientes femeninos, como se describe
en la grafica 1.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR GENERO

Grafica 1
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Se observo que en el grupo de edades, los pacientes que méas se intubaron son en

la edad mayor de 60 afios y en menor cantidad de 16 a 20 afios como se muestra

en la grafica 2.

16 a 20 afios

DISTRIBUCION DE EDADES

m DISTRIBUCION DE EDADES

28

20 a 40 afos
40 a 60 afios

mas de 60 afios

Gréfica 2
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En relacién a los antecedentes del total de pacientes, 44 son diabéticos tipo 2, 22
con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), 29 con Insuficiencia Renal
Cronica (IRC), 18 con Cardiopatia de cualquier etiologia y 46 con Hipertension
Arterial Sistémica (HAS) como se describe en la grafica 3.

ANTECEDENTES

CARDIOPATIA
11%

Gréfica 3
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De acuerdo al personal que realizé en insuflado del globo neumotaponador de la
canula endotragueal se observd que el Residente de segundo afio en urgencias
meédico quirdrgicas fue el que mas realizé este procedimiento como se describe en

la grafica 4.

PERSONAL QUE REALIZO INSUFLADO

INSUFLADO

MB UMQ | )
R3 UMQ | )
R2 UMQ )
R1UMQ
MEDICO GENERAL
MIP
10 20 30 40
MIP (';/éil')E';fL RIUMQ & R2UMQ | R3UMQ | MBUMQ
PERSONAL QUE REALIZO 0 A 1 24 17 -

Gréfica 4
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El turno en el cual se realizo el insuflado fue en el de la Jornada Acumulada y el
de menor cantidad fue en el Matutino como se observa en la gréafica 5.

Turno en el que se realizé insuflado

35

30

25

20

NN NN

15

10

Matutino Vespertino Nocturno Jornada
Acumulada

 Turno en el que se realizé

insuflado 14 1 28 33

Gréafica 5
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UASLP

La presion de insuflado en el globo de de la canula endotraqueal s6lo estuvo en
parametros adecuados (20 a 30 cmH20) en 17 pacientes, por debajo del nivel
Optimo 7 pacientes y por encima de la presion adecuada 66 pacientes, como se

describe en la gréafica 5.

PRESION DE INSUFLADO

menor a 20 cmH2o0
m20a30cmH20
B mas de 30 cmH20

Gréfica 5.
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De los pacientes en los cuales se realizd6 un adecuado insuflado del globo
neumotaponador: 6 fueron en el turno vespertino, 5 en el turno nocturno, 4 en la
jornada acumulada y 2 en el turno matutino, como se muestra en la gréfica 6.

Adecuado insuflado por turno

Matutino Vespertino Nocturno Jornada
Acumulada
’ M Adecuado insuflado por turno 2 6 5 45

Grafica 6
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De los pacientes en los cuales se realiz6 un inadecuado insuflado en el globo
neumotaponador de la canula endotraqueal 28 fueron en la jornada acumulada, 25
en el nocturno, 12 en el matutino y 8 en el vespertino como se muestra en la

grafica 7.

25

20

15

10

Inadecuado insuflado por turno

0
Matutino Vespertino Nocturno Jornada
Acumulada
’ M Inadecuado insuflado por turno 12 8 25 4.5

Grafica 7.
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De los pacientes en los cuales se realiz6 un adecuado insuflado del globo
neumotaponador 6 fueron insuflado por médicos de base, 5 por residentes de
tercer aflo de urgencias médico quirargicas, 5 por residentes de segundo afio de
urgencias meédico quirargicas y 1 por un médico general como se describe en la

grafica 8.

Adecuado insuflado por personal

MB UMQ
R3 UMQ
R2 uMQ
R1UMQ

Medico General

MIP

MIP

Medico
General

R1UMQ

R2 UMQ

R3 UMQ

MB UMQ

m Adecuado insuflado por
personal

1

Gréfica 8
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UASLP

De los pacientes en los cuales se realizé un inadecuado insuflado del globo
neumotaponador 19 fueron insuflados por médicos de base, 12 por residentes de
tercer afio de urgencias médico quirargicas, 24 por residentes de segundo afio de
urgencias medico quirdrgicas, 15 por residentes de primer afio de urgencias
meédico quirdrgicas y 3 por médicos generales como se describe en la grafica 9.

Inadecuado insuflado por personal

MB UMQ

R3 UMQ

R2 UMQ

R1 UMQ
Medico General
MIP

0 5 10 15 20 25
mip | Medico s uma | R2 uma | R3 UMQ |MB UMQ
General
M Inadecuado insuflado por 0 0 3 15 22 12 19
personal

Gréafica 9
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En la tabla 1 y en la gréafica 10 se realizé una correlacién de los globos insuflados
adecuadamente y los inadecuadamente insuflados con el personal que realizé el

insuflado.

Personal que realiz6 el insuflado*Insuflado entre 20 y 30 cm H20 tabulacién cruzada

Recuento
Insuflado entre 20 y 30 cm H20 Total
Si No
Personal que realizé el Médico general 1 3 4
insuflado R1 Umg 0 12 12
R2 Umq 5 29 34
R3 Umg 5 12 17
MB Umq 6 17 23
Total 17 73 90
Tabla 1
Grafica 10
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En la tabla 2 y en la gréfica 11 se realiz6 una correlacion de los globos insuflados
adecuadamente y los inadecuadamente insuflados con el turno en el que se
realiz6 el insuflado.

Tabla 2
Turno en el que se realizo insuflado*Insuflado entre 20 y 30 cm H20 tabulacién cruzada
Recuento
Insuflado entre 20 y 30 cm H20 Total
Si No
Turno en el que se realizé Matutino 2 12 14
insuflado Vespertino 7 8 15
Nocturno 4 24 28
Jornada acumulada 4 29 33
Total 17 73 90
Grafica 11
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Se realizd una correlacion entre las variables principalmente asociadas al
inadecuado insuflado del globo neumotaponador y las que se encontraron de
mayor importancia estadistica son las que se describen en la tabla numero 3.

Tabla 3. Grado de correlacion entre la presion de sobreinsuflado y multiples
variables

Presion Insuflado por arriba de 30 cm H20

Correlacion Significancia
Jornada Acumulada [eYsKZ! p=<0.001
Turno vespertino 0.201 p=<0.05
Turno Global 0.236 p=<0.001
Medico base 0.093 p=<0.05
R3 Umq 0.070 p=<0.05
R2 Umq 0.188 p=<0.001
Personal 0.237 p=<0.001

FUENTE SPSS 21
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DISCUSION

El presente estudio realizado se inspir6 en un estudio prospectivo observacional
que se efectud en el afio 2008, Ovilla y colaboradores quienes determinaron que
s6lo el 28.5% de los pacientes intubados para procedimientos anestésicos en los
Quiréfanos Centrales del Hospital General de México O.D. se encontraron con una
adecuada presion de insuflado del globo neumotaponador, que presentaron 43%
presion excesiva que les condicion6 odinofagia y complicaciones principalmente
estenosis traqueal.

Por la frecuencia de manejo avanzado de la via aérea con colocacion de tubo
endotraqueal en el area de urgencias se vio la necesidad de realizar un estudio
para determinar si la presion de insuflado era la adecuada con la técnica utilizada
y se habia una correlacion entre el grado académico del personal que realizd
dicha accion y el turno en el que se hizo.

En este estudio se determind la presién con la que se realiz6 el insuflado, volumen
en mililitros de aire en el area de urgencias en los pacientes intubados, analizando
también frecuencia de edades, género, antecedentes crénicos, obteniendo un 73%
de pacientes con insuflado por arriba de los parametros de seguridad a diferencia
de Ovilla quien encontr6 un 43%, y en nuestro estudio tan solo 19% se
encontraban en parametros de seguridad a diferencia del estudio de Ovilla quien
encontro el 28.5%.

En el presente estudio se incluyeron 90 pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias y requirieron de manejo avanzado de la via aérea con colocacion de
canula endotraqueal de lunes a domingo en todos los turnos.

Se encontrd que un 61% eras hombre y 39% mujeres, de los cuales los principales
antecedentes fueron hipertension arterial sistémica 29%, Diabetes Mellitus tipo 2
28%, se observdO que el Residente de segundo afio en urgencias meédico
quirurgicas fue el que mas realiz6 este procedimiento con un total de 34 pacientes,
en el turno que mas se realizd el procedimiento fue en la jornada acumulada con
un total de 33 pacientes, seguido por el turno nocturno con un total de 28

pacientes.

37



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

mosooe  Facultad de Medicina
Mass®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Urgencias Médico-Quirlrgicas

El insuflado dentro de parametros adecuados fue encontrado en un 19%, el
insuflado por arriba de 30 cm H20 se encontrd en 73% y por debajo de 20 cm H20
en un 8% de los pacientes.

De los pacientes en los cuales se realiz6 un adecuado insuflado del globo
neumotaponador: 6 fueron en el turno vespertino, 5 en el turno nocturno, 4 en la
jornada acumulada y 2 en el turno matutino y de los pacientes en los cuales se
realiz6 un inadecuado insuflado en el globo neumotaponador de la cénula
endotraqueal 28 fueron en la jornada acumulada, 25 en el nocturno, 12 en el
matutino y 8 en el vespertino.

De los pacientes en los cuales se realiz6 un adecuado insuflado del globo
neumotaponador 6 fueron insuflados por médicos de base, 5 por residentes de
tercer afio de urgencias médico quirdrgicas, 5 por residentes de segundo afio de
urgencias meédico quirdrgicas y 1 por un médico general; de los pacientes en los
cuales se realizdé un inadecuado insuflado del globo neumotaponador 19 fueron
insuflado por médicos de base, 12 por residentes de tercer afio de urgencias
médico quirdrgicas, 24 por residentes de segundo afio de urgencias médico
quirargicas, 15 por residentes de primer afio de urgencias médico quirargicas y 3
por médicos generales.

Se realiz6 una correlaciobn entre las variables principalmente asociadas al
inadecuado insuflado del globo neumotaponador y se encontré la de mayor
significancia estadistica el turno con un p 0.001 y dentros de los turnos el de
mayor significancia fue la jornada acumulada p 0.001, en cuanto el personal
también fue estadisticamente significativo con una p 0.001 y dentro del personal el
mas relacionado aun mal insuflado fue el R2 umq con una p 0.001.

Como se esperaba en el presente estudio la incidencia de mayor insuflado
inadecuado en el servicio de urgencias fue mayor a la del estudio de Ovilla, ya que
no se cuenta con una adecuada ténica de insuflado y tampoco con un manémetro
para su adecuado insuflado. Agregado a lo anteriormente descrito también se
demostré que hay una correlacién entre el turno y el grado académico de personal

que realizo el insuflado.
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LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Una de las principales causas por la cual se determind que el R2 UMQ fue el
factor mayormente asociado al mal insuflado puede estar explicado en que dentro
del programa de residencia en urgencias médicas es precisamente en este afio
donde se realiza el manejo de la via aérea y son los que realizan mas este

procedimiento.

Otra de las limitaciones de este estudio es que no se llevé un seguimiento de la
presion de insuflado en las areas a las cuales se traslado al paciente posterior a
su estancia en el area de urgencias, lo cual puede ser factible para nuevas
investigaciones y determinar el papel de enfermeria/inhaloterapia en el cuidado

del insuflado.
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UASLP

CONCLUSIONES

Se demostro lo que la técnica de insuflado con digito-presion no es la adecuada y

la mayoria de los globos estan sobreinsuflados (73%).

Se evidencia estadisticamente que hay una relacion significativa entre el insuflado
del globo neumotaponador con el grado académico y turno en el que se realiza el

insuflado.

En definitva se requiere de un manometro en el area de urgencias para realizar el
adecuado insuflado del globo neumotaponador de la canula endotraqueal y asi
evitar complicaciones asociadas a su sobreinsuflado, lo cual se traduciria en un

ahorro de recursos econémicos derivados del tratamiento de estas.
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ANEXO 1

ANEXOS.

[

L)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y

alternativas de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“FACTORES ASOCIADOS A LA PRESION DE INSUFLADO DEL MANGUITO
NEUMOTAPONADOR DE CANULA ENDOTRAQUEAL EN LOS PACIENTES CON
INTUBACION OROTRAQUEAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ
N.50 DEL IMSS EN SAN LUIS POTOSI”

SAN LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI DEL 01 MAYO AL 31 OCTUBRE 2015

MEJORAR LA ATENCION EN URGENCIAS Y EVITAR COMPLICACIONES POR
SOBREINSUFLADO DEL MANGUITO NEUMOTAPONADOR DE LA CANULA
ENDOTRAQUEAL

MEDICION DE LA PRESION DE INSUFLADO DE MANGUITO
NEUMOTAPONADOR DE CANULA ENDOTRAQUEAL

FUGA MINIMA DE AIRE POR UN PERIODO CORTO DE TIEMPO.

EVITAR COMPLICACIONES POSTERIORES POR AUMENTO EN LA PRESION
DE INSUFLADO DE MANGUITO NEUMOTAPONADOR.

TODOS LOS PACIENTES INTUBADOS EN EL AREA DE URGENCIAS

A TODOS LOS PARTICIPANTES.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si

aplica):

Beneficios al término del estudio:

EVITAR COMPLICACIONES POR PRESIONES ALTAS EN
INSUFLADO DE MANGUITO NEUMOTAPONADOR...

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

Investigador Responsable:

DR. PABLO ANTONIO MOLINA TORRES
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Colaboradores: MEDICOS BECARIOS RESIDENTES DE URGENCIAS 1RO 2DO Y 3ER GRADO
MEDICOS URGENCIOLOGOS Y MEDICOS GENERALES QUE LABOREN EN AREA
DE URGENCIAS

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP.

06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.qob.mx

Nombre y firma de familiar responsable. Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

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

Clave: 2810-009-013
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g ANEXO 2 SPLDEZ
o) -
’ S gy
% W IMSS-SLP II
IMSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Soy 50

HOJA DE SOLICITUD

DRA. MARIA ELENA GALLEGOS ROMO
Directora del Hospital General Regional # 50 S.L.P

PRESENTE

Por medio de la presente solicito a Ud. Autorizacion para llevar a cabo el estudio
de investigacion cuyo tema es “FACTORES ASOCIADOS A LA PRESION DE
INSUFLADO DEL MANGUITO NEUMOTAPONADOR DE CANULA
ENDOTRAQUEAL EN LOS PACIENTES CON INTUBACION OROTRAQUEAL EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ N.50 DEL IMSS EN SAN LUIS
POTOSI” Este estudio se llevara a cabo en el servicio de urgencias del HGZ No.
50 SLP a su cargo durante el periodo comprendido entre el 1 de agosto al 31 de

noviembre del afio 2014

Este estudio lo realizare para obtener el titulo de especialista en medicina de
Urgencias Médico-Quirdrgicas, el cual sera bajo las normas y estatutos del
Instituto Mexicano del Seguro Social, asi como el consentimiento informado por

cada paciente que participe en dicho estudio.

Sin mas por el momento aprovecho para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE

San Luis Potosi a 3| de marzo del 2015
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Dr. Pablo Antonio Molina Torres
Médico Residente de tercer grado Urgencias Medico Quirargicas

ANEXO 3.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL bl DE >
[ N . & 0,
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (‘5' e

= =aglinggy
| \% W IMSS-SLP .l
: Y
PROTOCOLO DE INVESTIGACION: Oy 50

IMSS

“FACTORES ASOCIADOS A LA PRESION DE INSUFLADO DEL MANGUITO NEUMOTAPONADOR DE CANULA
ENDOTRAQUEAL EN LOS PACIENTES CON INTUBACION OROTRAQUEAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HGZ N.50 DEL IMSS EN SAN LUIS POTOSI”

DATOS GENERALES

Nombre del paciente

Edad

Genero

Numero de seguridad social

Fecha de ingreso

ANTECEDENTES Sl NO

Diabetes Mellitus tipo 2

EPOC

Insuficiencia renal crénica

Cardiopatia

Hipertension arterial sistémica

MEDICION DE PRESION Y VOLUMEN

PRESION DE INSUFLADO MANGUITO

VOLUMEN INSUFLADO EN MANGUITO

FACTORES ASOCIADOS

PERSONAL QUE REALIZO INSUFLADO MIP__ MED GRAL__ RIUMQ__ R2UMQ__
R3UMQ__ MBUMQ__

TURNO EN EL QUE SE REALIZO INSUFLADO MAT__ VESP__NOCT___ JA__

CRITERIOS DE EXCLUSION

MANGUITO NEUMOTAPONADOR ROTO SI_ NO__

MANGUITO NEUMOTAPONADOR DEFECTUOSO SI_ NO__

Nombre del colaborador que recaba informa
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Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi
mounno:  Facultad de Medicina

Mass”  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Urgencias Médico-Quirlrgicas

26/8/2015 Carta Dictamen

Direccion de Prestaciones Medica
Uridad de Educacian Investigaciony P alid

Coordinacian de Inve

“2015, Afia del Generalisimo José Maria Morgios y Pavan”

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigaciéon y Etica en Investigacion en Salud 2402

H GRAL ZONA -MF- NUM 1, SAN LUIS POTOS

FECHA 26/08/2015

DRA. JUDITH LORENA ROMERO LIRA

PRESENTE

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

FACTORES ASOCIADOS A LA PRESION DE INSUFLADO DEL MANGUITO NEUMOTAPONADOR
DE CANULA ENDOTRAQUEAL EN LOS PACIENTES CON INTUBACION OROTRAQUEAL EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGZ N.50 DEL IMSS EN SAN LUIS POTOSI

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

Num. de Registro
R-2015-2402-27

ATENTAMENTE

= s
DR.(A). MARIX G UPE SALINAS CANDELARIA
Presidente deftomité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud No. 2402
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