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Eficacia de la monitorizacion de la presion del manguito
del tubo endotraqueal para reducir el dolor traqueal
después de la extubacion en México. Reporte preliminar

Dra. Doris del Carmen Salazar Escalante,* Enf. Int. Sara R Canul Andrade?

RESUMEN

Introduccién: El mantenimiento de la via aérea requie-
re de intubacién endotraqueal, lo que puede producir
dolor traqueal.

Objetivo: Evaluar la efectividad del monitoreo de la pre-
sién del tubo endotraqueal (PTET) para reducir el dolor
después de la extubacion.

Disefio: Serie de casos.

Lugar: UCI de un hospital de tercer nivel de atencién de
Mérida, Yucatan, México.

Pacientes: Veinte pacientes criticos postoperados (doce
hombres y ocho mujeres, edad media 53.2 + 10.2 afios) a
los que se les efectu6 intubacion endotraqueal.
Intervenciones: Se midio la presion del tubo endotra-
queal y se ajusté a 20 mmHg en todos los pacientes a
su ingreso; después se dividieron en dos grupos de diez
en forma aleatoria para el estudio. La PTET se midi6 en
el grupo A tres veces al dia y en el grupo B no se moni-
torizé. Se utilizé una escala de dolor para evaluar su in-
tensidad después de la extubacion.

Resultados: La presion inicial fue de 55 + 14 mmHg en
el grupo Ay de 45 + 10 en el grupo B. A las 24 horas
después de la extubacién 30% de los pacientes del gru-
po Ay 80% del grupo B tuvieron dolor moderado; a las
48 horas disminuy6 de intensidad el dolor en 10% y
20% de los grupos Ay B, respectivamente; a las 72 ho-
ras todos los pacientes estaban asintomaticos.
Conclusidn: Es conveniente el monitoreo de la PTET
para evitar la presion excesiva en la traquea con el pro-
posito de reducir la intensidad del dolor después de la
extubacion.

Palabras clave: Intubacién endotraqueal, manguito del
tubo, presion, monitoreo, dolor.

* Médico Intensivista.

" Enfermera Intensivista adscrita a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Centro Médico Nacional “Lic. Ignacio Garcia
Téllez” (IMSS) de Mérida, Yucatan.

SUMMARY

Introduction: The maintenance of the airway requires
endotracheal intubation, which can produce tracheal pain.
Objective: To evaluate the effectiveness of monitoring
of endotracheal tube cuff pressure (ETCP) to reduce
tracheal pain after extubation.

Design: Cases series report.

Setting: ICU of a tertiary care hospital of Merida,
Yucatan; Mexico.

Patients: Twenty postoperative ICU patients (twelve
men and eight women, mean age 53.2 + 10.2 yrs) who
were underwent to endotracheal intubation.
Interventions: The endotracheal tube cuff pressure were
measured and adjusted to 20 mmHg in all patients at
admission; thereafter two groups (A and B) of ten patients
were randomized to study. ETCP was measured in group
A three times a day and group B was not monitored. A
scale was used to evaluate the degree of pain after
extubation.

Results: The initial pressure was 55 + 14 mmHg in
group A and 45 + 10 mmHg in group B. At 24 hours after
extubation mild pain was present in 30% of patients in
group A and in 80% Group-B patients; at 48 hours pain
decreased to 10% and 20% of groups A and B,
respectively, at 72 all the patients were asymptomatic.
Conclusion: It is convenient the monitoring of ETCP to
avoid the excessive pressure on the Trachea with the
purpose to reduce the level of pain after extubation.
Key words: Endotracheal intubation, tube cuff, pressure,
monitoring, pain.

En la unidad de cuidados intensivos (UCI) el mante-
nimiento de la via aérea usualmente requiere intuba-
cién translaringea de la trdquea. Las complicaciones
asociadas con este procedimiento van desde el trau-
ma local de la via aérea hasta la muerte causada por
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la falta de reconocimiento de la inadecuada posicion
del tubo endotraqueal.’:? Cominmente una prolon-
gada o traumatica intubacion causa dafio con una
incidencia de 6% segun un estudio prospectivo de
200 pacientes intubados de 5 a 24 dias y éstas fue-
ron tres veces mas frecuentes después de 11 dias
de intubacion.*

La hiperinflacion causa dafio en la mucosa al
restringir el flujo sanguineo capilar y la insuflacién
insuficiente incrementa el riesgo de broncoaspira-
cion. La presién de perfusion capilar traqueal ha
sido estimada en 22 mmHg y tiene una relacion in-
versamente proporcional a la presion del globo de
la canula traqueal.® La mucosa se torna palida a los
30 mmHg y blanca a los 37 mmHg y el flujo sangui-
neo cesa a los 45 mmHg. Estos hallazgos sugieren
que el flujo sanguineo es afectado inicialmente con
niveles de presion en el globo de 22 mmHg y que
existe oclusién completa de los capilares traquea-
les a los 37 mmHg. El punto final de la isquemia de
la mucosa producida por las presiones elevadas en
el globo de la canula traqueal consiste en necrosis
e infeccién seguida por formacién de cicatrices y
estenosis; por lo que es recomendable utilizar tubos
de tamafio apropiado sobre la base del diametro del
manguito mayor de 30 mm en adultos, lo cual pro-
porciona un sellado efectivo con una presion intra-
manguito de aproximadamente 20 mmHg.*

Curiel et al® reportan que 24 horas después de la
extubacion 10% de los pacientes con presiones me-
nores de 42 mmHg del manguito tuvo dolor traqueal
en comparacion con 53.3% de los pacientes en los
que la presion fue mayor a 42 mmHg, por lo que con-
cluye que la presion elevada del manguito del tubo
endotraqueal es un factor relacionado con la presen-
cia de dolor traqueal y sugiere que deben implemen-
tarse medidas de vigilancia rutinaria para evitar que la
presion del manguito exceda el minimo necesario.

No existen estudios a nivel nacional y local que
muestren la eficacia del monitoreo por turno, para
evitar que la presion del globo traqueal exceda el
minimo necesario y disminuya el dolor endotra-
queal post-extubacion, por lo que el objetivo de este
trabajo preliminar fue investigar si el monitoreo de
la presion del manguito del tubo endotraqueal se re-
laciona con la persistencia del dolor traqueal des-
pués de la extubacion.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio clinico, controlado, ciego sim-
ple, en el periodo comprendido del 1 de septiembre
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al 15 de octubre de 2003, en la UCI del Centro Mé-
dico Nacional “Lic. Ignacio Garcia Téllez” del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social.

Bajo muestreo probabilistico y asignacion alea-
toria se incluyeron a 20 pacientes que requirieron
intubacién endotraqueal por cirugia electiva de las
especialidades de neurocirugia, cirugia cardiovas-
cular y cirugia de trasplante y en los que se espe-
raba que la asistencia mecanica ventilatoria no
fuera mayor a 48 horas. Se excluyeron los pacien-
tes que tuvieron mas de dos intentos de intubacion
y aquéllos con lesiones neoplésicas, traumaticas o
congénitas laringotraqueales y también a los que
fueron sometidos a cirugia de traquea o laringe.
Antes de ingresar al estudio se solicit6é a los fami-
liares consentimiento informado por escrito. Los
20 pacientes incluidos en el estudio se dividieron
en dos grupos y a través de una tabla aleatoria se
asigné a que grupo correspondia el monitoreo de
la presion del tubo endotraqueal: el grupo A fue
monitorizado y el grupo B sirvio de control.

Al ingreso de los pacientes a la UCI la investigado-
ra principal midié la presion del manguito del tubo en-
dotraqueal de ambos grupos, ajustando la presion del
manguito del tubo endotraqueal a 20 mmHg. La técni-
ca consistié en colocar una llave de tres vias entre el
manguito del globo de la canula y el baumandémetro
de mercurio U-MED, previa calibracién del equipo.
Las mediciones se realizaron en la fase espiratoria del
ciclo respiratorio y se evité medirla cuando los pacien-
tes tuvieron agitacion psicomotriz, tos, ndusea, asin-
cronia con la ventilacibn mecanica o durante las ma-
niobras de aspiracion oral y traqueal.

Posteriormente al grupo A se le midio la presion
por turno (mafiana, tarde y noche) y de acuerdo a
las mediciones encontradas se hicieron los ajustes
pertinentes para mantener la presion del manguito
del globo endotraqueal en 20 mmHg. El grupo B se
mantuvo sin monitorizacion.

A las 24 horas post-extubacion, un intensivista
independiente valor6 el dolor mediante la escala
analoga del dolor, en donde el 0 corresponde a la
ausencia de dolor y el 10 a dolor insoportable, con
la aplicacion de la frase: “de 0 a 10 ¢,cuanto le due-
le?”, indicando el paciente la cifra directamente so-
bre la escala. Ambas valoraciones se realizaron
cada 24 horas durante tres dias consecutivos. La
intensidad del dolor se clasificé en: ausente o leve
(para los propésitos de este estudio leve fue igual a
ausencia de dolor), moderado y severo.

Los pacientes finalizaron su participacion en el
estudio después de 72 horas posteriores a la extu-
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bacion, al egresar de la UCI, al ser reintubados o
cuando fallecieron.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio a 20 pacientes: 9 posto-
perados de neurocirugia, 8 de cirugia cardiovascu-
lar y 3 de cirugia de trasplante renal; eran 12 (60%)
hombres y 8 (40%) mujeres con edad promedio de
53.2 + 10.2 afios. Las presiones iniciales del man-
guito del tubo endotraqueal fueron para el grupo A
55+ 14y en el B de 45 + 10 mmHg; en ambos gru-
pos, después de la medicién inicial, se ajusto la pre-
sién del manguito a 20 mmHg.

A las 24 horas post-extubacién 3 (30%) pacien-
tes del grupo A 30% y 8 (80%) del grupo B tuvieron
dolor moderado (cuadro 1); a las 48 horas el dolor
estuvo presente en 1 (10%) pacientes del grupo Ay
en 2 (20%) del grupo B (cuadro Il); a las 72 horas
todos los pacientes de ambos grupos estaban asin-
tomaticos, (cuadro lll).

Cuadro I. Dolor traqueal a las 24 horas
después de extubacion.

Intensidad del dolor Grupo A Grupo B
Ausente 0 leve 7 (70%) 2 (20%
Moderado 3 (30%) 8 (80%)
Severo — —

Cuadro Il. Dolor traqueal a las 48 horas
después de extubacién.

Dolor Grupo A Grupo B
Ausente 0 leve 1 9 (90%) 8 (80%)
Moderado 1 (10%) 2 (20%)
Severo — —

Cuadro llI. Dolor traqueal a las 72 horas
después de extubacion.

Dolor Grupo A Grupo B
Ausente o leve 10 (100%) 10 (100%)
Moderado 0 0
Severo — —

DISCUSION

En este estudio se observd que los pacientes a
los que no se les efectuaba monitoreo de la pre-
sion del manguito del tubo endotraqueal tenian
mayores a las consideradas adecuadas*y el do-
lor después de la extubacién era mas frecuente.
Curiel et al® reportaron que a las 24 horas des-
pués de la extubacién 10% de los pacientes con
presiones menores de 42 mmHg de la presién del
manguito tenian persistencia del dolor traqueal y
en aquéllos en que las presiones registradas fue-
ron mayores a 42 mmHg el dolor estuvo presente
en 53.3% de los casos. En nuestro estudio el por-
centaje de pacientes afectados fue mayor (30% y
80% para los pacientes con presidn baja y alta,
respectivamente), sin embargo al comparar a las
48 y 72 horas, no hay diferencia entre nuestros
pacientes y los de Curiel.

Consideramos que el tiempo de intubacion fue
poco, pues el promedio fue menor a 24 horas, lo
gue permite un mejor control de la presién del
manguito y un seguimiento mas adecuado, que
se reflejan en la disminucién del dolor post-extu-
bacion.®

Es importante destacar que en este estudio no
se midio la presion que ejerce el manguito sobre
la mucosa traqueal, sino la presién dentro del
manguito, lo cual es una limitacién porque no se
conoce en qué medida la presién del globo causoé
isquemia en la traquea, principal condicionante
del dolor. También es importante considerar que
el tamafio de muestra es pequefio, por ser un es-
tudio preliminar, y por lo tanto se requiere evaluar
un nimero mayor de pacientes para conocer con
mayor precision la efectividad de la medicién de
la presion del manguito del tubo endotraqueal
asociado a dolor de la traquea después de la ex-
tubacién.

CONCLUSIONES

En este estudio de pacientes sometidos a venti-
lacion mecénica invasiva e intubados por via en-
dotraqueal se encontraron presiones iniciales
mas altas de las recomendables del manguito
del tubo endotraqueal antes de realizar el ajuste
de la presién, lo que evidencia la necesidad de
implementar la medicién rutinaria de este para-
metro en este tipo de enfermos a fin de reducir
la incidencia y severidad del dolor después de la
extubacion.
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