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RESUMEN
Objetivo: Demostrar que el esfigmomanómetro de mer-
curio es un instrumento útil para el monitoreo de la
presión del globo de la cánula endotraqueal.
Diseño: Estudio multicéntrico, prospectivo.
Lugar: UCIs de tres hospitales de la ciudad de Mérida,
Yucatán; México.
Pacientes: Ciento dos pacientes (61 hombres, 41 mu-
jeres, edad media 57.7 ± 21.1 años) con insuficiencia
respiratoria aguda a los que se les efectuó intubación
endotraqueal y se les asistió con ventilación mecánica.
Mediciones y resultados: Se midió la presión del glo-
bo de la cánula endotraqueal por el método electrónico
y simultáneamente con un esfigmomanómetro de mer-
curio. La diferencia presión entre ambos procedimien-
tos no fue superior a 1.36 mmHg (r = 0.99).
Conclusión: El esfigmomanómetro de mercurio es un
instrumento útil para el monitoreo de la presión del
globo de la cánula endotraqueal en pacientes con in-
suficiencia respiratoria aguda.
Palabras clave: Monitoreo, presión del globo, cánula
endotraqueal, método electrónico, esfigmomanómetro
de mercurio, insuficiencia respiratoria aguda.

SUMMARY
Objective: To demonstrate that mercury sphygmomanometer
is a useful device for the monitoring of endotracheal tube cuff
pressure.
Design: Multicentric prospective study.
Setting: ICUs of three hospitals of Mérida, Yucatán;
Mexico.
Patients: Two hundred and two patients (61 men, 41
women, mean age 57.7 ± 21.1 yrs) with acute respiratory
failure undergoing to endotracheal intubation and assisted
with acute mechanical ventilation.
Measurements and main results: Endotracheal tube
cuff pressure was measured simultaneously through the
electronic and through mercury sphygmomanometer.
The endotracheal tube cuff pressure difference between
both procedures don’t exceed 1.36 mmHg (r = 0.99).
Conclusion: Mercury sphygmomanometer is a useful
device for the monitoring of endotracheal tube cuff
pressure in patients with acute respiratory failures.
Key words: Monitoring, endotracheal tube, cuff pressure,
electronic method, mercury sphygmomanometer, acute
respiratory failure.

ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

Con el advenimiento de la ventilación mecánica in-
vasiva, la intubación translaríngea oro/nasotraqueal
o por traqueostomía es obligatoria y las lesiones de

la vía aérea prácticamente son inevitables.1-4 Las
ulceraciones mucosas son frecuentes y suelen ob-
servarse en las áreas posteromediales de las cuer-
das vocales, sobre los cartílagos aritenoides, en la
región interaritenoidea y sobre la lámina cricotiroi-
dea.5,6 Estas lesiones ocurren incluso después de
una intubación breve y son causadas por la presión
ejercida por la cánula traqueal sobre las paredes de
la vía aérea. La mayoría se resuelven en forma es-
pontánea pero no es raro que progresen hasta
granulomas laríngeos y estenosis por cicatrización.
Las lesiones tardías asociadas a la intubación oro/
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nasotraqueal consisten principalmente en laringoes-
tenosis de las regiones glóticas y subglóticas, mien-
tras que la traqueostomía produce más frecuente-
mente traqueoestenosis.7-10

La tasa de complicaciones de la intubación tra-
queal se relaciona con la duración. En pacientes in-
tubados por una semana o menos es de 37%, mien-
tras que en pacientes intubados por más de una
semana llega a ser de 52%.11 Estas complicacio-
nes pueden ser sutiles y manifestarse sólo como
disfonía y ocurren con mayor frecuencia (77%) en
pacientes sometidos a traqueostomía después de
intubación prolongada. Las secuelas adversas de la
intubación traqueal pueden ser consideradas, de
acuerdo a su incidencia, en dos grupos: las frecuen-
tes incluyen: infección, hemorragia, aspiración, enfi-
sema subcutáneo, neumotórax, neumomediastino,
atelectasias, edema laríngeo, ulceración laríngea,
granulomas laríngeos, laringo y traqueoestenosis y
traqueomalasia y las raras incluyen: subluxación
cricoaritenoidea, cicatrices cricoaritenoideas, paráli-
sis de las cuerdas vocales, necrosis traqueal, rup-
tura traqueal, abscesos paratraqueales, fístulas tra-
queovasculares y fístulas traqueoesofágicas.7-10

Las complicaciones de la intubación traqueal pro-
longada se comprenden mejor por el análisis de los
hallazgos anatomopatológicos. Casi todas las com-
plicaciones tardías se atribuyen a los componentes
de la cánula traqueal y del globo de la misma. Las
complicaciones producidas por el globo, habitual-
mente estenosis y traqueomalacia, ocurren princi-
palmente por debajo del primer anillo traqueal. Los
cambios iniciales son funcionales, como la disminu-
ción de la velocidad o interrupción total del transpor-
te de moco traqueal. El epitelio respiratorio superfi-
cial puede sufrir metaplasia pavimentosa, alteración
que inicia con tan sólo 24 horas de intubación tra-
queal.11,12

Las modificaciones tempranas también incluyen
aplanamiento, fusión y erosión de las células epite-
liales respiratorias, con función ciliar que se deterio-
ra o desaparece como resultado de la abrasión me-
cánica y de la isquemia. La irritación producida por
el globo de la cánula traqueal también produce
constricción del músculo liso de la tráquea.13-15

Como se mencionó, las complicaciones de la in-
tubación traqueal pueden ser atribuidas a los com-
ponentes separados de la cánula traqueal y de su
globo. Incluso la presencia de una cánula traqueal
sin globo ha producido lesiones laríngeas graves.
Estos efectos pueden deberse a las características
de la cánula traqueal tales como: tamaño, diseño de

la punta, rigidez, posición y otras cualidades distin-
tivas. El globo de la cánula traqueal ha provocado
complicaciones más graves que la cánula propia-
mente dicha. Sin embargo, estos problemas han
disminuido tanto en frecuencia como en severidad.
Los globos de las primeras cánulas traqueales utili-
zadas eran de la variedad de bajo volumen y alta
presión. En la actualidad, el estándar es un globo de
gran diámetro, volumen elevado y presión baja que
transmite menor presión con distribución más uni-
forme sobre la pared traqueal y con ello menor posi-
bilidad de producir lesiones. Modelos caninos sugie-
ren que un globo de baja presión produce lesiones
macro y microscópicas mínimas en comparación
con los globos de alta presión que, con su uso pro-
longado, producen erosión circunferencial, ulcera-
ción mucosa y destrucción del cartílago.8,16

La presión ejercida por el globo de la cánula tra-
queal sobre las paredes de la vía aérea induce las
lesiones debido a las alteraciones que produce en el
flujo sanguíneo de dicha región. Las arteriolas tra-
queales están localizadas en la submucosa y se
orientan circunferencialmente hacia delante entre
los cartílagos y longitudinalmente en la porción
membranosa posterior. La presión de perfusión capi-
lar traqueal ha sido estimada en 22 mmHg (30
cmH

2
O) y tiene una relación inversamente propor-

cional con la presión del globo de la cánula tra-
queal, es decir, a mayor presión en el globo, menor
presión de perfusión capilar traqueal.10 Algunos es-
tudios realizados mediante endoscopia sugieren un
flujo sanguíneo traqueal continuo con presiones del
globo de la cánula traqueal de 19 mmHg (26
cmH

2
O). La mucosa se torna pálida a los 30 mmHg

(41 cmH
2
O) y blanca a los 37 mmHg (50 cmH

2
O). El

flujo sanguíneo cesa a los 45 mmHg (61 cmH
2
O).

Por lo tanto, estos hallazgos sugieren que el flujo
sanguíneo es afectado inicialmente con niveles de
presión en el globo de 22 mmHg y que existe oclu-
sión completa de los capilares traqueales a los 37
mmHg. Estos resultados han sido reproducidos por
pruebas de depuración de hidrógeno radiactivo que
sugieren un flujo sanguíneo disminuido con presio-
nes de 30 mmHg en el globo de la cánula traqueal y
establecen un límite práctico y seguro de 20 mmHg
(27 cmH

2
O).14,17 El punto final de la isquemia de la

mucosa producida por las presiones elevadas en el
globo de la cánula traqueal consiste en necrosis e
infección seguidas por formación de cicatrices y es-
tenosis.

Por lo anterior, la presión dentro del globo de la
cánula traqueal debe ser controlada en forma conti-
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nua o con frecuencia para evitar la lesión de la vía
aérea y como se mencionó, no debe permitirse que
supere los 20 mmHg. Se ha descrito el monitoreo
de la presión del globo de la cánula traqueal en pro-
tocolos de investigación que utilizan una envoltura
de teflón situada entre el globo y la pared traqueal y
que puede documentar cambios de presión de 1 a 2
mmHg.18 También se ha utilizado la medición digital
o electrónica para monitorizar la presión dentro del
globo y existen ya en el mercado una serie de ins-
trumentos específicos para realizar dichas medicio-
nes, con una precisión de hasta 99%.19 La presión
dentro del globo puede ser afectada por diversas si-
tuaciones que incluyen las fases de la ventilación,
la sincronía del paciente con el ventilador, la aspira-
ción oral, la aspiración traqueal, la tos y los movi-
mientos de la cabeza.20-22

En las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de
nuestro país el monitoreo de la presión del globo de
la cánula traqueal no se realiza rutinariamente y han
llegado a documentarse presiones de hasta 120
mmHg, con un promedio de 90 ± 20 mmHg cuando
son medidas. Un factor que impide el monitoreo ruti-
nario es la carencia del equipo electrónico de medi-
ción, con el cual no se cuenta en la mayoría de las
UTI’s. El presente estudio pretende demostrar que
la medición de la presión del globo de la cánula tra-
queal puede realizarse de manera confiable median-
te un esfigmomanómetro de mercurio y que este
instrumento puede ser útil para realizar el monitoreo
rutinario de dicha presión.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se incluyeron en el estudio pacientes de ambos
sexos, mayores de 18 años, con insuficiencia respi-
ratoria que requiriera intubación endotraqueal y ven-
tilación mecánica invasiva, ingresados en las UTIs
en tres hospitales del tercer nivel de atención de la
ciudad de Mérida, Yuc. No se incluyeron pacientes
con lesiones congénitas, traumáticas o neoplásicas
o con cirugía reciente de laringe y/o tráquea.

Una vez ingresados al estudio y durante el tiem-
po que permanecieron intubados, en todos los pa-
cientes se realizó la medición de la presión del glo-
bo de la cánula endotraqueal cada 24 horas. Las
mediciones se realizaron en la fase espiratoria del
ciclo respiratorio y se evitaron las siguientes condi-
ciones durante las mismas: agitación psicomotriz,
tos, asincronía con el ventilador mecánico, aspira-
ción oral y traqueal, náusea y fuga de aire en el cir-
cuito. Para realizar las mediciones de la presión se

utilizó una llave de tres vías: una vía conectada al
puerto de inflado del globo, otra conectada al moni-
tor Digital P-V Gauge® (mod. 85868, Mallinckrodt) y
la otra conectada al esfigmomanómetro de mercu-
rio. Previo a la determinación de la presión del globo
se calibraron los instrumentos de medición de
acuerdo a las recomendaciones del fabricante. La
presión del globo medida por el método electrónico
se reporta en cmH

2
O, por lo que para compararla

con la medida por el esfigmomanómetro se realizó
la conversión a mmHg utilizando un factor de con-
versión de 1.34. Se determinó inicialmente la pre-
sión con la cual se encontraba inflado el globo y se
consideró como el valor basal; esta medición basal
se realizó con el método electrónico. Posteriormen-
te se realizaron 10 pares de mediciones diarias de
la presión del globo de la cánula endotraqueal; 10
mediciones de cada par se realizaron con el méto-
do electrónico y las otras 10 simultáneamente con
el esfigmomanómetro de mercurio. Cada uno de los
diez pares de mediciones se realizó en los siguien-
tes niveles de presión (determinada por el método
electrónico): 60.29, 50, 46.32, 39.71, 30.15, 25.74,
24.26, 22.06, 19.85 y 18.38 mmHg.

Además de las presiones, en cada paciente se
registraron los siguientes datos: sexo, edad, dura-
ción de la intubación traqueal, calificación de la es-
cala APACHE II y calificación de la escala de dis-
función orgánica múltiple de Marshall.

Las variables numéricas son expresadas como
promedio ± desviación estándar y las variables no-
minales son expresadas en porcentaje. Los valores
promedio de la presión dentro del globo fueron com-
parados entre ambos métodos utilizando la prueba t
de Student. Además, se correlacionaron los valores
obtenidos en los 10 niveles de presión mediante la r
de Pearson. Un valor de P < 0.05 fue considerado
estadísticamente significativo. Se utilizó para pro-
cesar base de datos Excel 2004.

RESULTADOS

En total se estudiaron 102 pacientes, las caracterís-
ticas demográficas de ellos se muestran en el cua-
dro I. La edad promedio fue de 50.67 ± 21.10 años
(rango de 15 a 87), 61 (59.8%) fueron hombres y 41
(40.2%) mujeres. La calificación APACHE II en pro-
medio fue de 8.84 ± 3.14 puntos (rango de 4 a 16) y
la calificación en la escala de disfunción orgánica
múltiple fue de 1.26 ± 0.6 puntos (rango de 0 a 3).
La intubación traqueal en promedio duró 1.66 ± 1.12
días (rango de 1 a 8).
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La medición basal de la presión del globo de la
cánula traqueal promedió 35.45 ± 22.10 mmHg, con
un rango muy amplio, desde 0 hasta 104 mmHg
(figura 1), pero con mayor frecuencia estando por
encima del límite recomendado.

En los 102 pacientes se realizaron 170 pares de
mediciones a 10 diferentes niveles de presión, para
un total de 1,700 mediciones. El cuadro II muestra
los promedios y desviaciones estándar, la diferen-
cia entre cada promedio y el valor de la P obtenidos
en cada uno de los 10 niveles de presión. En ningu-
no de los 10 niveles la diferencia numérica superó
los 1.36 mmHg y en la mitad de los niveles (segun-
do, séptimo, octavo, noveno y décimo) se encontró
diferencia estadísticamente significativa.

Al correlacionar los valores de presión obtenidos con
el método electrónico con el promedio de los obtenidos
con el esfigmomanómetro de mercurio, en cada uno de
los 10 niveles de presión la correlación resultó fuerte-
mente positiva, con un valor promedio de r de 0.99,
siendo la r más baja de 0.83 y la más alta de 1. La figu-
ra 2 muestra el diagrama de dispersión obtenido.

DISCUSIÓN

La insuficiencia respiratoria es una de las insuficien-
cias orgánicas que con mayor frecuencia se pre-
sentan en los pacientes ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos. Hasta ahora, la piedra angular
en el apoyo respiratorio de esta insuficiencia lo
constituye la ventilación mecánica invasiva, que
para ser proporcionada, requiere de la instalación de
una vía aérea artificial, constituida por tubos endo-
traqueales o de traqueostomía. A pesar de que la
ventilación mecánica ha demostrado sin lugar a du-
das sus beneficios, no se encuentra exenta de com-
plicaciones que pueden ser atribuidas a la ventila-
ción mecánica como tal, o bien a la vía aérea
artificial utilizada.

Para poder crear un circuito cerrado que permita
la transmisión de la presión positiva generada por el
ventilador mecánico, los tubos endotraqueales
cuentan con un globo neumático que al ser inflado
permite sellar la vía aérea y proporcionar dicho cir-
cuito cerrado. Muchas de las complicaciones que la
vía aérea artificial produce son atribuidas a la pre-
sencia de este globo neumático, en donde un fac-
tor de gran importancia es la presión a la cual es in-
flado, la que se transmite a la pared de la tráquea y
puede alterar el flujo sanguíneo hacia la zona de
contacto con el globo.

En un intento por disminuir la incidencia de compli-
caciones secundarias al globo de la cánula traqueal,
actualmente se producen cánulas con globos de alto
volumen y baja presión, tratando de que la presión
transmitida a la pared traqueal sea mínima. Sin em-
bargo, a pesar de este hecho, las complicaciones atri-
buibles al globo continúan siendo frecuentes.

Cuadro I. Características demográficas de los pacientes.

Número de pacientes 102

Edad (años) 50.67 ±  21.10
Sexo
Masculino (%) 61 (59.8%)
Femenino (%) 41 (40.2%)
Apache II (puntos) 8.84 ± 3.14
MODS (puntos) 1.26 ±  0.6
Días de intubación traqueal (días) 1.66 ±  1.12

Figura 1. Presión basal del
globo.
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Investigaciones previas han permitido conocer la
presión de perfusión en la pared traqueal y recomen-
dar la presión a la cual debe ser inflado el globo
para evitar complicaciones, valor que debe ser infe-
rior a los 20 mmHg. El mantener la presión del glo-
bo por debajo de este nivel ha permitido disminuir la
incidencia de complicaciones.

Desafortunadamente, la medición de la presión
del globo de la cánula traqueal no se realiza ruti-
nariamente en las UTI’s, ni durante la colocación

del tubo endotraqueal ni en el transcurso del tiem-
po que permanece colocado, con lo cual no se
tiene un adecuado control de dicha presión y el
paciente queda expuesto a las complicaciones ya
mencionadas. Una razón que quizá influya en la
carencia de este monitoreo de la presión del globo
es la falta de disponibilidad de equipos para reali-
zarlo, los cuales hasta recientemente han sido in-
corporados al mercado. Sin embargo, nosotros
pensamos que la presión del globo puede medirse
de manera confiable con un esfigmomanómetro
de mercurio de los que se utilizan para medir la
presión arterial, lo cual se ha demostrado en el
presente estudio.

Se realizó una comparación entre la presión me-
dida con un método electrónico a través del monitor
Digital P-V Gauge® (mod. 85868, Mallinckrodt) y la
medida con el esfigmomanómetro de mercurio y se
realizó también una correlación entre los valores ob-
tenidos con ambos métodos. Se eligieron 10 dife-
rentes niveles de presión y los resultados fueron fa-
vorables. Es importante destacar que la medición
de la presión que el globo tenía previo al estudio
mostró valores completamente diferentes, que fue-
ron desde los 0 mmHg hasta valores tan altos como
104 mmHg, es decir, casi 5 veces el valor recomen-
dado como máximo.
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Figura 2. Diagrama de dispersión.

Cuadro II. Valores obtenidos en diferentes niveles de presión del globo de la cánula traqueal.

Niveles Método Promedio (mmHg) DE P Diferencia

Primero Esfigmomanómetro 60.02 ± 2.73 0.204 0.27
Electrónico 60.29 ± 0.00

Segundo Esfigmomanómetro 50.55 ± 3.06 0.019* -0.55
Electrónico 50.00 ± 0.00

Tercero Esfigmomanómetro 46.40 ± 3.28 0.750 -0.08
Electrónico 46.32 ± 0.00

Cuarto Esfigmomanómetro 39.52 ± 3.35 0.454 0.19
Electrónico 39.71 ± 0.00

Quinto Esfigmomanómetro 30.35 ± 3.73 0.479 -0.20
Electrónico 30.15 ± 0.00

Sexto Esfigmomanómetro 25.80 ± 3.75 0.835 -0.06
Electrónico 25.74 ± 0.00

Séptimo Esfigmomanómetro 23.34 ± 3.41 0.000* 0.92
Electrónico 24.26 ± 0.00

Octavo Esfigmomanómetro 21.20 ± 3.51 0.001* 0.86
Electrónico 22.06 ± 0.00

Noveno Esfigmomanómetro 18.82 ± 3.22 0.000* 1.03
Electrónico 19.85 ± 0.00

Décimo Esfigmomanómetro 17.02 ± 3.21 0.000* 1.36
Electrónico 18.38 ± 0.00

* Significancia estadística.



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2006;20(2):69-74    MG

74

edigraphic.com

La comparación de los promedios de los valores
obtenidos en cada nivel logró alcanzar diferencias
estadísticamente significativas en 5 de los 10 nive-
les de presión evaluados, sin embargo, las diferen-
cias en los promedios nunca fueron superiores a
1.36 mmHg, lo que consideramos que no tiene sig-
nificancia clínica, tomando en cuenta que el nivel
mínimo de presión comparado fue de 18.38 mmHg
y que se encuentra considerablemente por debajo
del valor máximo de llenado del globo. Al correlacio-
nar los valores de los 10 niveles obtuvimos una r
promedio de 0.99, siendo el valor mínimo de r de
0.83, lo cual muestra una correlación fuertemente
positiva, es decir, una elevación de la presión del
globo detectada por el método electrónico, es tam-
bién detectada correctamente por el esfigmomanó-
metro de mercurio y los valores registrados por am-
bos métodos no tienen diferencias significativas
desde el punto de vista clínico.

Estos resultados nos permiten asegurar que la
medición de la presión del globo de la cánula traqueal
con un esfigmomanómetro de mercurio es confiable
y podemos recomendar el uso de este método para
el monitoreo rutinario de dicha presión. Por otro lado,
será necesario realizar otros estudios para evaluar si
este tipo de monitoreo permite reducir la incidencia
de las complicaciones atribuibles a la vía aérea artifi-
cial usada durante la ventilación mecánica.
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