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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

En el plano global, la anestesia que se brinda en el area de pediatria ya sea para
cirugias programadas o por emergencia en su mayoria se da anestesia general,
utilizandose la intubacion endotraqueal como practica rutinaria para salvaguardar y
controlar la seguridad de la via respiratoria con el propdsito de protegerla y
gestionarla adecuadamente. (3)

A pesar de que la intubacion endotraqueal ha sido identificada como una técnica
sumamente eficaz para la gestion de la via respiratoria, con beneficios innegables,
también se han documentado la aparicion de sintomas laringotraqueales como
consecuencia de su aplicacion. Segun Rivera-Tocancipa (2020), La administracion
complicada de la via aérea en pacientes pediatricos representa la causa

fundamental de morbilidad y mortalidad en el &mbito de la anestesia pediatrica.

Estudios anteriores sefialan que eventos adversos pueden surgir en hasta el 19%

de las intubaciones endotraqueales. (5)

La intubacién endotraqueal se prefiere en nifios mayores de 2 afios con cuff para
evitar recambios de tubo endotraqueal si este fuera muy pequefio y también para
prevenir las micro aspiraciones , pero ello implica tener conocimientos claros para
poder elegir el nimero de tubo endotraqueal adecuado para la edad, basandose
en férmulas que nos aproximan al nimero de tubo a utilizar, pero una parte
importante en la intubacion es insuflar el cuff o balén del tubo endotraqueal, el
objetivo es conseguir una adecuada hermeticidad entre la abertura de la trdquea y
el tubo endotraqueal, No obstante, este procedimiento no esta libre de riesgos, ya
gue puede dar lugar a complicaciones agudas y crénicas significativas, las cuales

estan relacionadas con la presion ejercida. (6)

La presibn aplicada sobre las paredes de la via aérea debido al
neumotaponamiento puede ocasionar lesiones, como consecuencia de cambios en

el flujo circulatorio de la traguea. Se establece que la presion ideal del manguito
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endotraqueal debe situarse en el intervalo de 20 a 30 cm de H20O para prevenir
posibles dafios. Este rango es crucial para evitar la presion excesiva en la mucosa
traqueal, ya que un exceso de aire en el manguito puede ocasionar dafios. La
presidbn minima se recomienda para garantizar una ventilacion con presion positiva
y prevenir micro aspiraciones pulmonares, mientras que la presion maxima se
define para evitar la reduccion del flujo sanguineo en la trdquea, un factor critico

gue puede dar lugar a isquemia y dafo celular. (5)

En la préactica diaria de Anestesiologia de Latinoamérica como es en México la
magnitud de la fuerza ejercida para el neumotaponamiento del tubo endotraqueal o
la presién inducida al insuflar y realizar el neumotaponamiento se evalla
principalmente a través de métodos subjetivos, como la técnica de digitopresion ,
en esta misma nacion, se realizé una investigacion que exploré la conexion entre la
aparicién de odinofagia posterior a la intubacion y el grado de presion aplicada al
inflar el balon del tubo endotragueal. Se noté una marcada diferencia en la percepcion
del dolor cuando se conseguia una supervision efectiva de la medicion del

neumotaponamiento TET.(6)

En Perl la anestesia para cirugia pediatrica presenta un abanico mas amplio de
opciones para el tratamiento de pacientes infantiles. Los progresos tecnoldgicos
han posibilitado el desarrollo de diversas técnicas quirdrgicas en multiples
especialidades, generando, como consecuencia, la expansion de las capacidades
para administrar anestesia durante dichos procedimientos. En el “Instituto Nacional
de Salud del Nifio — San Borja”, el grupo etario especifico, que abarca desde
neonatos hasta adolescentes, enfrenta patologias de indole compleja, afiadiendo
un desafio adicional al Médico Anestesidlogo encargado de administrar anestesia a

este grupo tan heterogéneo. (17)

En términos generales, la literatura indica que ejercer un mayor manejo sobre la
presion del neumotaponamiento durante procedimientos quirdrgicos puede
disminuirla incidencia de complicaciones. Se alcanzaria con facilidad a través de la
implementacion de enfoques objetivos para evaluar la medicién del

neumotaponamiento del TET. A pesar de la recomendacion anterior, hasta el
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momento no se ha logrado instaurar de manera eficaz una conciencia adecuada en
el manejo y la prevencién de las complicaciones asociadas con la intubacion

endotraqueal.

Como resultado, se hace imprescindible persistir en la investigacion en este
enfoque y sentar las bases para una vigilancia apropiada de la presion del balén
del dispositivo de tubo endotraqueal en el entorno quirdrgico.

. (13)

1.2 Formulacién del problema

¢ Cuél es la concordancia entre la técnica de fuga minima en el neumotaponamiento
del tubo endotraqueal con la técnica de la medicion con manémetro en nifios de 2 a

10 afios sometidos a anestesia general en el INSN en el periodo 20237

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Estimar la concordancia de la medicion subjetiva por el método de la técnica de fuga
minima para el neumotaponamiento del tubo endotraqueal con el método objetivo
mediante la medicién con el mandémetro, en nifios de 2 a 10 afios sometidos a

anestesia general en el INSN durante el periodo 2023.

1.3.2 Objetivos especificos

Determinar la proporcion del neumotaponamiento del tubo endotraqueal insuflados

correcta e incorrectamente.

Detallar las particularidades demograficas y antropométricas, asi como evaluar el

riesgo anestésico de los individuos.



Comparar los resultados de las mediciones subjetivas y objetivas para identificar

posibles diferencias o discrepancias en la estimacion del neumotaponamiento.

Identificar el tipo de tubo endotraqueal utilizado, el nUmero de tubo y el volumen de
insuflado empleado.
Describir las complicaciones relacionadas con el uso del método de la técnica de

fuga minima en el neumotaponamiento del tubo endotraqueal en nifios.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La relevancia de llevar a cabo este estudio es que luego de terminar, nos dejara
el método de neumotaponamiento mas seguro para utilizar en nifios de 2 a 10
afnos sometidos a anestesia general, para evitar complicaciones derivadas por la
poca insuflacibn como son micro aspiraciones conllevando a neumonias o por la

hiperinsuflacién causando lesiones por restriccion de la circulaciéon

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

Es Viable porque posee con la casuistica necesaria para poder realizar este
estudio, asi mismo el area de docencia y direccion del INSN incentivan el
desarrollo de proyectos de investigacion por lo que el proyecto cuenta con

autorizacion para llevarse a cabo.

Este proyecto es Factible debido a Que la entidad cuenta con el personal y los
elementos necesarios para llevarlo a cabo. Entre estos, se incluyen la sala de
operaciones, los insumos necesarios, como los tubos endotraqueales
suministrados a cada paciente sometido a anestesia general, y el manometro
endotragueal proporcionado por la unidad de cuidados intensivos. Los gastos

relacionados con los materiales de oficina y la logistica seran cubiertos por el

-4 -



investigador.

1.5 Limitaciones

Dado que INSN representa un centro de excelencia a nivel nacional, poseemos
una variedad de condiciones médicas que podrian tener impacto en los
resultados, a menos que se realice una exclusibn adecuada de la poblacion

objeto de estudio.

Las diversas modalidades subjetivas empleadas por los anestesidlogos para
evaluar el inflado del neumotaponamiento del TET en nifilos durante

procedimientos de anestesia general.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En el 2022, Velazquez efectu6 una investigacion prolongada con un disefio
longitudinal durante un periodo de tres meses e incluy6 la participacion de 136
pacientes adultos. Los participantes fueron asignados a dos grupos diferentes: uno en
el cual se realiz6 una medicion objetiva de la presion aplicada al balon del
neumotaponador durante el inflado (rango de presién: 15 a 22 mmHg), y otro grupo
en el cual no se llevo a cabo la medicion del inflado y se evalué la presencia de dolor

utilizando la escala visual analdgica (EVA). (3)

Se encontrd6 que en el grupo en el que se midi6 de forma objetiva el
neumotaponamiento del tubo endotraqueal, no se presentd dolor o los niveles de
dolor registrados fueron menores a 3 en la primera y segunda hora, en el 100% de la
poblacion de este grupo. Esto mostré una diferencia significativa con un valor de p <
0.05. En contraste, en el segundo grupo, se registraron niveles de dolor (EVA) = 4 en
la primera hora, lo que representd el 23.50%, y en las dos horas, el 5.90%. En
sintesis, la evaluacion precisa de la presion del neumotaponamiento mediante
métodos objetivos durante la fase de inflado disminuye significativamente la

incidencia de dolor de garganta después de la operacién. (3)

En el afilo 2023 Segovia, Sambache Llevo a cabo una investigacion focalizada en la
relevancia de realizar la intubacién endotraqueal como medio esencial para asegurar
una ventilacion adecuada en pacientes pediatricos sometidos a procedimientos
quirdrgicos. La finalidad principal consiste en investigar la correlacion entre la presion
ejercida durante el insuflado del balén del tubo endotraqueal y los sintomas
laringotraqueales que surgen posteriormente a la extubacion en pacientes de 5 a 15
afnos. Esta investigacion se realizé en el “Hospital Pediatrico Baca Ortiz” (5), durante
un lapso de dos meses en 2023., el estudio resalta la importancia del método de
-6-



control de la presion, siendo la técnica de digito-palpacion la mas prevalente. Los
resultados revelan conexiones estadisticamente significativas entre la presion inicial y
final de insuflacion del tubo y la incidencia de sintomas, enfatizando la relevancia del

tiempo de intubacion en este contexto. (5)

Este analisis aporta informacion valiosa sobre practicas especificas relacionadas con
la gestion de la via aérea en pacientes pediatricos, con implicaciones directas para la
seguridad y el cuidado durante y después del proceso de intubacion.
El reconocimiento de elementos esenciales, como la modalidad de supervision de la
presién y la duracion de la intubacion, subraya aspectos criticos que requieren
mejoras en los procedimientos clinicos en este contexto. Esto establece un
fundamento tedrico robusto para afrontar los desafios asociados con la gestion de la
via aérea en pediatricos mediante la intubacion para ser sometidos a anestesia

general (5)

En el 2022 Merlos Villegas C public6 una investigacion que tuvo un disefio
observacional-analitico y se realizé en una poblacién de 60 personas sometidas a
intubacién endotraqueal en un servicio de urgencias. En el estudio, se midid
inicialmente el neumotaponamiento de forma subjetiva y luego se realizé6 una

medicion objetiva como segundo paso. (8)

Se observé que el 77% de los individuos analizados mostraba una sobreinflacion del
bal6n del tubo endotraqueal, mientras que el 23% presentaba una inflacion dentro de
los limites aceptables. Las conclusiones del estudio sugieren que el
neumotaponamiento del tubo endotraqueal supera los limites establecidos cuando

se realiza de manera empirica. (8)

En el 2022, Alshawadfy A, Alyeddin, realizé un ensayo controlado de un solo ciego,
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se focaliz6 en examinar neumotaponamiento del TET proporcionada por
anestesiologos y en evaluar los efectos de una entrevista y la retroalimentacion en

su exactitud.

Se centro en evaluar la presion del neumotaponamiento del tubo endotraqueal (ETT)
administrada por anestesistas y en analizar el impacto de una entrevista y
retroalimentacion en su precision. Envolvio a 28 anestesistas, incluyendo seis
registradores o registradores senior y 22 residentes. Tras la intervencién de
entrevista y retroalimentacion, se observd una reduccion significativa en la presion
media de inflado del manguito, especialmente en cirugias de emergencia. La
frecuencia de presiones seguras aumentd notablemente, aunque el personal senior
no mostré una mejora significativa en la presion segura. Estos resultados subrayan
la importancia de la retroalimentacion educativa para mejorar la precision de la

presion de inflado del manguito del ETT. (7)

Este ensayo, aporta informacién valiosa sobre la mejora de préacticas en la
administracion de presién de inflado del manguito del ETT por anestesistas,
enfocandose en la seguridad del paciente durante intervenciones quirdrgicas bajo
anestesia general. La sugerencia de medir rutinariamente las presiones de los

manguitos destaca la relevancia clinica de estos hallazgos. (7)

En el 2019 Anzaldo M publicé una investigacion donde se empled un enfoque de
investigacion prospectivo, controlado y comparativo para examinar la presion del
neumotaponamiento del balon del tubo endotraqueal al comienzo y al término del
procedimiento quirdrgico. La cantidad de participantes incluidos en la muestra
ascendid a un total de 74 individuos, se encontré que el 75.7% de los pacientes
presentaba mediciones del neumotaponamiento del balén del tubo endotraqueal
fuera de los valores normales. De ellos, el 48.6% tenia presiones por encima de los
valores normales y el 27% mostraba presiones inferiores a lo aceptable. Sin
embargo, al final de la cirugia, con las mediciones intraoperatorias, el 81.8% de los
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pacientes presentaba valores de neumotaponamiento del balon del tubo
endotraqueal dentro de los rangos requeridos para el procedimiento. Las
conclusiones del estudio destacaron la relevancia de realizar un seguimiento objetivo
de la medicion del neumotaponamiento en sujetos sometidos a anestesia tipo

general. (10)

En 2018, Cuamatzi L publicé una investigacion que tuvo un disefio analitico,
comparativo y transversal, la muestra del estudio consisti6 en la inclusion de
individuos con edades superiores a 18 afios que recibieron a anestesia general
como parte de la poblacion de estudio y se les realizd intubacion endotraqueal. La
poblacién total incluyé a 150 pacientes, participando en un andlisis comparativo
entre ambas metodologias para determinar la presion del cuff del balén TET , ya sea
mediante la técnica de escape minimo o digitopresién. Se evidencié que las
mediciones de presion obtenidas con la técnica de escape minimo fueron de 23.08
cmH20, con una media de £ 10.25 cmH20, en contraste, las mediciones de presion
utilizando la técnica de digitopresion fueron de 40.7 cmH20, con una media de +
14.34 cmH20. Las conclusiones del estudio indicaron que ambas técnicas
presentaron valores por encima de los rangos aceptables para el

neumotaponamiento del balén del tubo endotraqueal. (11)

En 2022, Alexandres Y difundié un andlisis en el cual se categoriz6 como exploratorio, de
corte transversal y comparativo, con una muestra compuesta por 105 individuos. La finalidad
de la investigacion fue evaluar la seguridad de la insuflacion del balén del tubo endotraqueal
mediante métodos de evaluacion basados en la percepcidon subjetiva. Los resultados
sefialaron que un 80.95% de las mediciones realizadas a través de métodos subjetivos se
ubicaron fuera de los rangos aceptables para prevenir complicaciones. Dentro de este
porcentaje, el 60.05% reveld presiones que superaban los 30 cmH,0, llegando incluso a
alcanzar valores tan elevados como 60 cmH,O en 8 mediciones, lo que conlleva a una
obstruccion del flujo sanguineo en la mucosa traqueal. En contraste, un 20.95% de las

mediciones presenté presiones por debajo de los 20 cmH,O, con un minimo de 10 cmH,0

-9-



en dos ocasiones. Tan solo un 19.04% de las mediciones se situé dentro del rango normal
de presién del neumotaponamiento. Las conclusiones del estudio resaltaron que las
medidas basadas en la percepcion subjetiva no constituyen un método fiable para evaluar el

neumotaponamiento del balén del tubo endotraqueal. (2)

En el 2023, Bustamante Erazo presentd un estudio, realizado en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo, se presenta como un andlisis observacional, descriptivo,
prospectivo y abierto. El estudio se realizd durante seis meses, desde junio hasta
noviembre del 2022, y comprendié a pacientes mayores de edad tanto varones
como mujeres que fueron sometidos a intervenciones quirdrgicas bajo anestesia
general. Estos procedimientos requerian neumotaponamiento del TET para llevar a

cabo la intubacion endotragueal en el entorno quirdrgico. (15)

La estrategia empleada abarcé la evaluacion de la presion del balén del TET
mediante enfoques subjetivos. Se registraron un total de 133 pacientes, evaluando la
adecuacion de la presion a los rangos de seguridad predefinidos. Los resultados
revelaron que solo el 32.3% de los pacientes cumplian con el rango de seguridad
optimo de 25 a 30 cmH20, mientras que un 39.8% presentaba sobre inflado y un
27.8% infrainflado. Estos hallazgos resaltan la relevancia de la monitorizacion
precisa de la presion del neumotaponamiento para garantizar una perfusion capilar
traqueal adecuada y prevenir complicaciones durante y después de la intubacion
endotraqueal. (15)

No obstante, en el estudio llevado a cabo por Park en el afio 2020, centrado en las
presiones del manguito al emplear la técnica de sellado del tubo endotraqueal con
volumen minimamente oclusivo y el procedimiento del espirbmetro, se evidencié que
las presiones obtenidas a través del método minimamente oclusivo y la técnica del
espirdmetro presentaban diferencias. En este sentido, la presion medida mediante el
espirometro fue ligeramente superior, aproximadamente 2.0 cmH20 mas elevada. Al
someterla a evaluacién con un manoémetro, se constatdé que, en la préactica, esta
discrepancia equivalia a 4.0 cmH20. A pesar de que el sonido de fuga de aire
durante la auscultacibn ya no estaba presente, en contradiccion con las

recomendaciones anteriores, se observo que la obstruccion de la via aérea se
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lograba mediante incrementos en la presion del manguito de alrededor de 4

unidades de presion en centimetros de agua (cmH20). (18)

En el afio 2018, Mayta Palacios realiz6 un estudio de naturaleza cuantitativa,
descriptiva y transversal. El propésito principal fue examinar la exactitud en la
apreciacion subjetiva de la presion del cuff de nheumotaponamiento llevada a cabo
por el personal de enfermeria. Este analisis, caracterizado por un enfoque
observacional y no experimental, se centr6 en casos especificos, utilizando
encuestas y observaciones como instrumentos validados. Los resultados revelaron
que la valoracion subjetiva del personal de enfermeria sobre la presién del manguito
no se alineaba adecuadamente con las mediciones objetivas, indicando inflados
excesivos o insuficientes. Frente a estas conclusiones, se propuso un Protocolo de
Intervencion como medida correctiva para mejorar este procedimiento y garantizar

un cuidado 6ptimo para los pacientes intubados.

(4)

Este andlisis destaca la relevancia de una evaluacion precisa, realizada de manera
subjetiva, en relacion con el manguito de neumotaponamiento. Subraya la necesidad
imperativa de implementar protocolos especificos destinados a orientar y elevar el
estandar de préacticas del personal en la evaluacion de la presién del tubo

endotraqueal.

Estas iniciativas son cruciales para evitar complicaciones asociadas con inflados
inadecuados del manguito, asegurando asi un estandar mas alto en la atencién de

pacientes intubados en entornos criticos como las unidades de terapia intensiva. (4)

En el 2022, Diaz, Fernandez Gonzalez, Lépez, Nebot realizd el siguiente estudio,
desarrollado en el Centro Médico Teknon, se centra en la evaluacion de la
confiabilidad del inflado del neumotaponamiento del tubo endotraqueal mediante la
palpacion digital, especificamente realizada por personal experto. La investigacion,
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llevada a cabo en el afio 2020 en 138 sujetos sometidos a intervenciones quirirgicas
con anestesia general e intubacion endotraqueal, aborda la preocupacion por la falta
de control riguroso de la presion del neumotaponamiento durante los procedimientos
quirdrgicos, donde la medicién objetiva es reemplazada por la digito-palpaciéon, un

meétodo inexacto y propenso a la hiperinsuflacion. (16)

Los resultados muestran una inclinacion hacia la sobrevaloracion al emplear la
técnica de digito-palpacion en la estimacion, en comparacién con la medicion a
través de un mandmetro, evidenciada por un coeficiente de correlacion kappa de 0,6.
Asimismo, La presion final medida a través del mandémetro revela una disminucién en
comparacion con la presion inicial estandarizada. A pesar de la ausencia de una relacion
estadisticamente notable entre la presion final segin el manémetro y variables como la

posicién quirdrgica, tamafio del tubo o duracién de la cirugia,

se resalta que, en intervenciones quirdrgicas que superan las 3 horas, la presion
final es notablemente inferior. En resumen, el estudio indica que, a pesar de que la
destreza con la digito-palpacion mejora con la experiencia, no deberia sustituirse la
medicion con mandémetro, subrayando la importancia de controles adicionales de
presién durante procedimientos prolongados o en posiciones quirdrgicas especificas
(16).

2.2 Bases

tedricas

Anestesia general
La anestesia general es un procedimiento muy frecuente en Anestesiologia Pediatrica
debido a que los nifilos no tienen la capacidad de cooperar debido a su edad. Por lo
tanto, la mayoria de las veces se elige la anestesia general para realizar cirugias
pediatricas. Este procedimiento proporciona al paciente comodidad durante la cirugia,

eliminando el dolor para que se pueda llevar a cabo el acto quirlrgico de manera
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efectiva. (1)

Existen tres tipos principales de clasificacion para la anestesia: general, regional y
sedacion. La anestesia general se utiliza en procedimientos que requieren que el
paciente esté inconsciente y completamente inmoévil. Hay tres formas de administrar
la anestesia general: Intravenosa Total, por Inhalacién y Balanceada. La anestesia
general se define como un estado reversible de pérdida de conciencia inducido por
farmacos, que resulta en la pérdida de respuesta y percepcion de estimulos externos,
junto con amnesia, analgesia y relajacion muscular. Se alcanza este estado cuando
un anestésico llega a una concentracion determinada en el cerebro, y en caso de
desarrollarse tolerancia, durante una administracion prolongada, a medida que se
prolonga la administracion de la anestesia, se observara la necesidad de incrementar
progresivamente las concentraciones para mantener un equilibrio constante de

anestesia. (3)

ANATOMIA Y VIA AEREA

La parte superior del sistema respiratorio cumple funciones esenciales en la
respiracion, fonacion y proteccién pulmonar. Cada componente contribuye de manera
tnica al funcionamiento eficaz del sistema. Una de sus funciones clave es
acondicionar el aire inspirado, con la nariz y fosas nasales desempefiando un papel
crucial al filtrar, humidificar y calentar el aire. Los vellos nasales actian como filtros,
evitando que particulas dafinas alcancen los pulmones, mientras que la mucosa
nasal humedece y calienta el aire para prevenir irritaciones en las vias respiratorias.
)

La fonacion también es crucial, con la laringe y las cuerdas vocales generando
sonidos y controlando tono y volumen. La laringe, ubicada en el cuello, mantiene la
via aérea abierta y actlia como barrera durante la deglucion para evitar la entrada de
alimentos o liguidos en los pulmones. La funcién esencial de este sistema es evitar la
aspiracion y potenciales infecciones. Asimismo, la via aérea superior desempefia un
papel crucial en la calidad de la resonancia vocal, ajusta el flujo de aire y mantiene el

equilibrio &cido-base al eliminar el diéxido de carbono.(5)
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El conducto importante del sistema respiratorio inferior se llama traquea, que se
origina en la base de la sexta vértebra cervical y se extiende hasta la quinta vértebra
dorsal. Su estructura se divide en dos partes: la parte cervical, ubicada en la zona de
la parte anterior del cuello denominada camara esplacnica anterior (paratraqueal),
gue marca el limite superior del mediastino superior, y la parte toracica, a partir de la
abertura toracica superior y alcanzando la bifurcacion traqueal. Durante su
funcionamiento, la trAquea permanece por delante del es6fago (15).

Este tubo de cartilago Unico, parcialmente flexible, mide de 1,5 a 2 cm de ancho y de
10 a 13 cm de largo y se extiende desde el cartilago cricoides hasta la carina. Al
exhalar, la trAquea sube hasta la vértebra cervical C4 y, al inhalar completamente, la
traguea sube hasta la vértebra cervical C6. El anillo de cartilago hialino tiene una
abertura en su parte posterior para brindar soporte a la mucosa traqueal y evitar que
colapse durante la inhalaciébn. Los musculos traqueales, compuestos por fibras
musculares lisas conectadas al extremo posterior del anillo, ayudan en esta funcion.
(15).

Los pacientes pediatricos exhiben notables disparidades anatémicas en su via
respiratoria en comparacion con los pacientes adultos, y estas variaciones son
especificas de la edad. En términos generales, todas las estructuras son de
dimensiones mas reducidas, con una relacidn cabeza-cuerpo distinta, siendo la
cabeza relativamente mas grande en los nifios. Se evidencio que la posicién de la
laringe es més elevada en comparacion con la de un individuo adulto. Ademas, la
lengua puede ocupar un espacio mayor en la boca, el cartilago cricoides muestra
mayor flexibilidad y menor rigidez que en los adultos, y la glotis se ubica a nivel
vertebral C3-C4. (5)(14)

Estudios in vivo han confirmado que la laringe infantil presenta un diametro
anteroposterior mas extenso que el diametro lateral, con dos puntos de maxima
estrechez al nivel del anillo cricoides y la altura de las cuerdas vocales.

Desde la perspectiva de variaciones fisiologicas, se resalta una mayor demanda basal
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de oxigeno en nifios, aproximadamente el doble en comparaciéon con adultos, una
capacidad residual reducida (que conduce a una desaturacion mas rapida) y un
volumen de liquido extracelular superior, subrayando la necesidad de una atencion
cuidadosa en la administracion de dosis de medicamentos. Ademas, los nifios
exhiben una mayor predisposicion a la obstruccion de las vias respiratorias superiores

debido a la sensibilidad de los musculos frente a los agentes anestésicos (5)(14).

Las cuerdas vocales representan prominencias posicionadas centralmente en las
paredes de la laringe, que se aproximan entre si hacia la linea media con el propésito
de cerrar completamente la abertura de la laringe. La estructura conocida como glotis
se caracteriza por la presencia de estas cuerdas vocales, y en su exterior se

encuentra un musculo denominado musculo vocal. (3).

La existencia de ligamentos en los pliegues laringeos contribuye a la apariencia
distintiva de las cuerdas vocales, presentando un color blanco caracteristico en
contraste con los pliegues vestibulares, que exhiben un tono rosado, permitiendo asi

una diferenciacion visual clara. (3).

Los pliegues vocales verdaderos constituyen una estructura compuesta por tejido
muscular, mucosa y ligamentos fibrosos que se extienden desde las aritenoides hasta
la regibn media del cartilago tiroides. En proximidad a los pliegues vocales
verdaderos se ubican las cuerdas vocales falsas o ventriculares, separadas por el
ventriculo laringeo. Dentro de este ventriculo laringeo se encuentran glandulas
secretoras de moco, cuya funcion es lubricar las cuerdas vocales falsas o
ventriculares. Contrariamente, las cuerdas vocales verdaderas carecen de glandulas
secretoras. Los pliegues vocales falsos solo se contraen o aducen en situaciones de
cierre intenso, como durante la maniobra de Valsalva o en respuesta a estimulos

nocivos que requieren proteccion de las vias respiratorias. (3).

En cuanto a los rangos considerados como valores normales, es imperativo que las

presiones en la traquea se sitien entre 20 y 30 cmH20 o entre 15 y 22 mmHg. La
-15-



evidencia cientifica ha corroborado que presiones superiores a los 30 cmH20 o 22
mmHg pueden ocasionar dafos sustanciales en la mucosa traqueal, incrementando
la probabilidad de desarrollar complicaciones a medida que la presion aumenta. En
contraste, niveles de presion por debajo de los 20 cmH20 o 15 mmHg incrementan la
posibilidad de broncoaspiracion y neumonia. Esta amenaza se acentla a medida que

la presion experimenta un decremento. (3).

Anatomia del tubo endotraqueal

Usualmente, los tubos endotraqueales se construyen principalmente con PVC, no
obstante, se emplean diversos materiales como metal, caucho, y silicona. La mayor
parte de los TET empleados en entornos quirirgicos o en unidades de cuidados
intensivos cumplen con criterios establecidos en cuanto a su funcionalidad y disefio.
Las sefiales en el TET funcionan para indicar la profundidad de insercion inicial en
centimetros, lo que permite un facil control del movimiento del tubo. Figura 2. (6)
Algunos TET incorporan marcas suplementarias con el propdsito de orientar con
exactitud la profundidad de ingreso, garantizando que el tubo sea posicionado bajo
supervision visual directa, ya sea mediante una sola indicaciébn o entre marcas de
lineas dobles en la superficie del TET. Ademas, se contintdan incrustando marcadores
opacos radiopacos a lo largo del tubo, lo que permite identificar el extremo distal en
las radiografias de torax, lo que garantiza la confirmacion visual de la profundidad
adecuada del TET. (6)
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Figura 2 Anatomia del tubo endotraqueal (6)

La punta final del (TET) Presenta un bisel hacia el flanco izquierdo. Esta orientacion
resulta ventajosa dado que, comunmente, el TET se inserta en el lado derecho de un
laringoscopio convencional disefiado para zurdos. La disposicion izquierda del bisel
facilita una visibn mas nitida de la region frente al TET y un desplazamiento mas
fluido a través de las cuerdas vocales. Adyacente a este bisel, generalmente se
encuentra un orificio lateral adicional reconocido como "ojo de Murphy". Su propdésito
es permitir el paso de gas y ventilacién en situaciones donde la punta del tubo podria
bloguearse, como podria suceder al entrar en contacto con la pared traqueal o quedar
obstruido por tapones de moco. (6).

Existen dos clases de TET: aquellos que incorporan un manguito y aquellos que
carecen de él. La mayoria de los tubos incluyen un manguito, que consiste en un
globo inflable situado cerca del extremo del tubo, rodeadndolo completamente y
creando un cierre contra la pared traqueal. Este manguito contribuye a prevenir la
filtracion de secreciones y liquidos hacia la traquea y los pulmones, asi como la fuga
de gas alrededor durante la ventilacion mecanica. Todos los tubos estan equipados
con un adaptador estandar que posibilita la conexion con diversos dispositivos
relacionados con la respiracion o la administracion de anestesia. El extremo de
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conexion presenta un diametro externo uniforme de 15 mm para su vinculacion con el

equipo, en contraste, el otro lado que se adapta al diAmetro interno del conducto. (6).

INDICACIONES DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL

De manera similar a cualquier intervencion médica, se encuentran recomendaciones
inquebrantables y otras que deben ser evaluadas cuidadosamente, a menos que
haya razones para no seguirlas.

Como es sabido, este procedimiento es crucial para salvar vidas, ya sea en
situaciones de emergencia o incluso en cirugias programadas, donde se busca
mantener intactos todos los sistemas vitales del paciente durante la duracién del
procedimiento.

Directrices claras para llevar a cabo una intubacién incluyen circunstancias de paro
cardiorrespiratorio, falta de respiracién, pacientes en un estado soporoso con
incapacidad para mantener la via aérea permeable, niveles bajos de oxigeno y
ventilacion inadecuada utilizando cualquier equipo de ventilacién.

Indicadores adicionales que sefialan la urgencia de llevar a cabo la intubacion
comprenden la reduccién del estado de conciencia, la dificultad para lograr una
ventilacion suficiente, lesiones por quemaduras en las vias respiratorias, episodios de
asma aguda, insuficiencia respiratoria y la sospecha de hemorragia intracraneal en

pacientes sometidos a una ventilacion positiva insatisfactoria. (6).

TUBOS ENDOTRAQUEALES E INTUBACION:

El procedimiento de intubacién endotraqueal consta en colocar un tubo en la traquea
con el objetivo de proteger y garantizar la permeabilidad de la via respiratoria. Los
tubos utilizados en la actualidad estan elaborados a partir de policloruro de vinilo, un
material suave, dado que son asequibles, transparentes, no poseen sustancias
toxicas, carecen de latex y son termoplasticos, estos dispositivos se ajustan a la

temperatura de la persona y se ajusta a la via aérea. (2)(11) Su propésito es
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garantizar la apertura de la via aérea y facilitar el transporte de gases y vapores
anestésicos, como el sevoflurano y desflurano. (3)

Es fundamental emplear un tubo de didmetro apropiado para cada paciente,
especialmente en el caso de los nifios, donde se utilizan formulas que consideran la
edad y la estatura para determinar el tamafio adecuado. Se efectian considerando la
apertura de la glotis, que restringe el paso del tubo; una forma de determinar el
diametro del tubo es mediante la estatura del paciente. (1)

Esto ayuda a prevenir lesiones, fugas y aumentos de presion en la via aérea. (3) (5)
Los tubos de tamafio excesivamente grande pueden ocasionar dafios en la laringe,
mientras que los tubos de tamafio demasiado pequefio pueden aumentar la
resistencia y requerir una presion excesiva del neumotaponamiento para asegurar la

via aérea, lo cual podria resultar en micro aspiraciones y una ventilacion insuficiente.

®3)

Las pautas para determinar la eleccion del tamafio del tubo endotraqueal se
fundamentan en visualizar la epiglotis directamente mediante la laringoscopia, ya que
es esta la que establece el tamafio maximo del tubo endotraqueal que puede ser
insertado. La longitud y el didmetro del tubo endotraqueal son medidas especificas. El
tamafio del tubo se calcula utilizando diversas férmulas, siendo la mas comun para

pacientes pediatricos la division de la edad entre 4 y luego sumar 4. (14)

A medida que el diametro del tubo se estrecha, la resistencia al flujo de gas aumenta.
La longitud del tubo endotraqueal se mide desde su extremo mas alejado y se suele
marcar en intervalos de 2 cm. Después de la intubacion, es esencial documentar la
posicion del tubo endotraqueal en relacién con los dientes o los labios del paciente
para garantizar que no haya ocurrido ningun desplazamiento durante el transporte o
los movimientos del paciente. (3) La profundidad tipica del tubo endotraqueal en

pediatricos es usando la formula edad /2 mas 12. (14)

Neumotaponamiento

El procedimiento del neumotaponamiento se lleva a cabo luego de la intubacion
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endotraqueal, mediante la introduccion de aire en un balén ubicado en el extremo del
tubo. Este baldn tiene como finalidad asegurar un cierre hermético entre la traquea y
el tubo endotraqueal, evitando fugas de aire y protegiendo contra la aspiracion

pulmonar.

El objetivo principal del neumotaponamiento es garantizar una via aérea sellada de
manera efectiva, sin comprometer la irrigacion de la mucosa de la trdquea y evitando
el ingreso de secreciones hacia las vias respiratorias inferiores. Se recomienda

mantener la presion del neumotaponamiento en un rango de 20 a 30 cmH20. (11)

El aumento en el volumen de aire resulta en una presién desmedida en la envoltura,
la cual influye en la pared de la mucosa traqueal. Se propone establecer un limite
minimo para permitir la ventilacion con presion positiva y evitar la posibilidad de

aspiracion.

En cuanto al limite superior, se define para evitar la reduccion del flujo sanguineo
tragueal, que constituye un factor fundamental en la generacion de isquemia y dafio

celular. (1)

Figura 1 representacion visual de la fuerza aplicada en la mucosa por la esfera del

tubo endotraqueal. (1)

Mucosa
Submucosa
Cartilago

10.13¢cm

CGTA.
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La afectaciébn en la trAquea derivada de la intubacion comienza con la falta de
suministro sanguineo, y la lesion en la mucosa traqueal esta directamente vinculada
tanto a la fuerza de la presion aplicada como a la duracion del periodo de tiempo.

La obstruccidon del flujo sanguineo se manifiesta en presiones superiores a los 30
cmH20, alcanzando una oclusion completa a los 50 cmH20. (1)

En cuanto a los tubos endotragueales, el balén neumotaponador convencional esta
fabricado con policloruro de vinilo y puede insuflar permitiendo 1.5-2 veces el
diametro de la traquea. (11)

La asociacion con la morbilidad relacionada con la presion inapropiada del

manguito en el tubo endotraqueal

Esta asociacion representa un riesgo significativo. Se considera un factor de riesgo
independiente para complicaciones cuando la presion desciende por debajo de 20
cmH20. La insuficiente presion de insuflado aumenta la probabilidad de pérdida de
volumen tidal, escape de gases anestésicos, hipoxemia, hipercapnia, insuficiencia
respiratoria, micro aspiraciones, y desencadena complicaciones como nheumonitis por

aspiracion y neumonia. (2)

Cuando la presion del dispositivo inflable excede los 22 milimetros de mercurio
(mmHg), se genera una reduccion de la irrigacion de la capa interna de la traquea. Al
alcanzar los 30 mmHg, se evidencia una disminucion significativa en la circulacién
microvascular. Elevadas presiones, como 50 mmHg sostenidos durante 15 minutos,
provocan lesiones isquémicas que afectan la microcirculacion y la integridad de la
mucosa traqueal. Estos eventos adversos pueden desencadenar dolor de garganta,
estrechamiento de la trAdquea, Ulceras, necrosis y aumentar el riesgo de desarrollar

una conexion anormal entre la trdquea y el eséfago, conocida como fistula
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tragueoesofagica. (2)

Las consecuencias derivadas de la inflacibn excesiva del manguito del tubo
endotraqueal (ETT) persisten como situaciones comunes, que van desde molestias
temporales como dolor al tragar con ronquera (15%-80%) y lesiones ulcerosas en la
capa interna de la traquea (10%-15%), hasta complicaciones mas graves y
incapacitantes, tales como la pardlisis de nervios, la ruptura o formacion de
conexiones anormales en la traquea (<1%), y el estrechamiento de la zona inferior de
la trdquea (0%-11%).

La estrechez subglotica, por lo general subclinica y sin gravedad aparente, se
caracteriza por un estrechamiento que abarca desde las cuerdas vocales hasta el
cartilago cricoides, alcanzando aproximadamente el 50%. Las Ulceras en la traquea
tienden a manifestarse con mayor frecuencia después de periodos prolongados de
intubacién en pacientes criticos. La mayoria de estas complicaciones se asocian con
las elevadas presiones en el manguito del tubo endotraqueal (ETT), las cuales
pueden desencadenar isquemia en la mucosa, especialmente en la region
anterolateral de la traquea. Se sugiere como medida preventiva efectiva mantener las
presiones del manguito traqueal dentro del rango de 20-30 cm H20, considerandolo
seguro para evitar valores que comprometan la irrigacion de la mucosa traqueal y al
mismo tiempo evitando valores por debajo del limite adecuado para prevenir micro

aspiraciones.

Técnicas que se utilizan para la medicion del neumotaponamiento

Existen mdltiples métodos disponibles para determinar la presion del

neumotaponamiento del tubo endotragueal como son:

A) Técnicas subjetivas:

a. Digito- presién: El proceso de neumotaponamiento del balén del tubo endotraqueal

implica la insercion de una jeringa en el balon piloto, que esta conectado al manguito a través

de un tubo delgado. El balén piloto esta equipado con una valvula unidireccional que evita la
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fuga de aire una vez que la jeringa se retira. La efectividad del sellado se verifica mediante la

palpacion digital del balén piloto. (11)(15)

b.-Escape minimo: Implica la gradual introduccion de voliumenes pequefios de aire
en el manguito con cada respiracion hasta que cese la fuga de aire, a continuacion,
se retira una cantidad de aire de 0.1 mililitro del manguito para generar una fuga
minima durante el proceso de inspiracion, logrando asi que no sea detectable bajo
presion positiva. Esta medida ayuda a disminuir el riesgo de causar dafio en la pared
de la traquea. (11)(15)

B) Técnicas objetivas:

a. Método con esfigmomanometro: Para realizar la mediciobn, se emplea un
baumandémetro convencional, y es importante tener en cuenta el espacio muerto en el
tubo para garantizar una lectura precisa. La medicion se registra en milimetros de

mercurio (mm Hg). (15)

b. Mandmetro aneroide de presion: El método mas preciso y objetivo de medicién
implica la evaluacion directa de la presion a través del balén piloto del tubo endotraqueal.
Esta practica ayuda a evitar la sobre inflacion del manguito y se realiza mediante la lectura en
centimetros de agua (cm H20). (11)(15)

c. Instrumento automético de presién: Proporciona la posibilidad de lograr un
sellado eficaz con presiones mas bajas, lo que disminuye el riesgo de lesiones y
muerte del tejido que recubre la traquea debido a la falta de flujo sanguineo y
necrosis. Ademas, garantiza automaticamente la presién deseada y compensa las
fugas, lo que contribuye a reducir el riesgo de enfermedades como la aspiracion y

neumonia. (11)

Es fundamental comprobar la presiéon del manguito traqueal cada vez que se realice

alguna manipulacion del tubo endotraqueal y al menos cada seis horas. Se ha
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observado en estudios que la presion tiende a disminuir de forma constante a partir
de las cuatro horas después de la medicion inicial. Ademas, es importante verificar la
presion del neumotaponamiento en caso de detectar fugas, teniendo en cuenta la
posibilidad de un pinchazo en el balébn o un diametro traqueal mas estrecho en

comparacion con el tamafio del tubo o canula utilizada en el paciente. (11)

2.3 Definicién de términos béasicos

Anestesia general:

Incapacidad consciente provocada por sustancias farmacologicas, durante la cual los
individuos no responden a estimulos, incluso aquellos de naturaleza dolorosa. La
habilidad para mantener de manera autbnoma la funcién respiratoria generalmente se
ve afectada. A menudo, se necesita ayuda para asegurar que las vias respiratorias
estén abiertas, y puede ser necesario administrar ventilacion a presion debido a la

reduccion de la respiracion voluntaria o a la afectacion de la funcion neuromuscular. (14)

Tubo endotraqueal:

Es un dispositivo fabricado en PVC que puede ser transparente u opaco a los rayos
X, y se emplea para conectar al paciente con la maquina de anestesia y/o el
ventilador mecénico. Su principal objetivo es facilitar la administracion de oxigeno

al paciente. (9)

Neumotaponamiento:

Es una esfera situada en el extremo final y lateral del tubo endotraqueal, la cual se llena
con una cantidad precisa de aire una vez que ha sido insertado en la traquea.

.(15)

intubacién endotraqueal
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Introduccion de un tubo en la trAquea mediante la cavidad bucal (intubacion
orotraqueal), permitiendo la creacién de una conexion segura entre la traquea y el

entorno externo. (5)

Mandémetro:

El mandmetro es un instrumento de medicidn que utiliza la unidad de centimetros de
agua

para determinar la presion con la que se infla el tubo endotraqueal. (14)

Odinofagia post operatoria:
Dolor de garganta que ocurre en pacientes después de ser retirados del tubo

endotraqueal. (3)

Neumonia por aspiracion:
se produce cuando se aspira comida o liquidos hacia las vias respiratorias o los

pulmones. (2)

Cuff de tubo endotraqueal

Es una valvula presente en el globo del tubo endotraqueal, donde la inflacion (mediante
la introduccién de un pequefio volumen de aire después de la insercion) de dicho globo
cierra la traguea. Esta accion establece un sistema de inhalacion sin fugas, facilita la
ventilacion a presion positiva de los pulmones y previene la aspiracion pulmonar.
Usualmente, la presion del globo endotraqueal se evalla mediante la palpacion digital
del globo piloto. No obstante, se considera que el rango de presion apropiado es de 20
a 30 cm de H20 (punto de cierre). (5)

Complicaciones post anestésicas

Efecto posterior a una cirugia que implica una desviacion del curso normal que habria
seguido una intervencion anestésica, quirargica o relacionada con la enfermedad del
paciente, ocurrido durante su estancia en la Unidad de Recuperacién Post Anestésica.

17)
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacién

Hipotesis General: Existe una discordancia significativa entre la medicion subjetiva por
el método de fuga minima para el neumotaponamiento del tubo endotraqueal y la
medicidon objetiva mediante mandmetro en nifios de 2 a 10 afios sometidos a anestesia

general en el Instituto Nacional de Salud del Nifio durante el periodo 2023.

Hipotesis 1: La proporcion global de concordancia de la medicion subjetiva del
neumotaponamiento del tubo endotraqueal con la medicion objetiva mediante
mandmetro es inferior al 70% en nifios de 2 a 10 afios sometidos a anestesia general
en el INSN en el periodo 2023.

Hipdtesis Nula: La proporcion global de concordancia de la medicién subjetiva del
neumotaponamiento del tubo endotraqueal con la medicidbn objetiva mediante
manometro es mayor al 70% en nifios de 2 a 10 afios sometidos a anestesia general en
el INSN en el periodo 2023.
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3.2 Variables y su definicion operacional

Variables Definicién Tipo por su Indicador Escala de Categ

naturaleza medicion valore

Uso de la técnica de Técnica subjetiva que se Uso de la técnica nominal Si

fuga minima usa para insuflar el globo Otras t
endotraqueal neumo

Cualitativa
Neumotaponamiento Es la presion de aire Cualitativa Uso Ordinal Presi6
evaluado con insuflado en el balon del De mmHg
mandémetro tubo endotraqueal Mandmetro Presio
mmHg
Presio
mmHg

Edad Tiempo de vida desde su | Cuantitativa Afios Ordinal 2
nacimiento 3
Hasta el momento de 4
inclusién en el estudio 5

6
7
8
9

Sexo caracteristica genéticay | Cualitativa El género indicado en Nominal Hombr
biolégica que determina los registros médicos del Mujer
la distincién entre paciente
individuos como
hombres y mujeres.

Riesgo anestésico La probabilidad de Cualitativa Riesgo anestésico del Ordinal I
fallecimiento en el paciente segun la ASA Il
hospital que afronta un [
paciente durante un \Y
procedimiento quirdrgico
especifico.

Numero de tubo Diametro del tubo Cualitativa Tubo endotraqueal Nominal 2-2.5

endotraqueal endotraqueal empleado en el paciente 3-35

4-4.5
5-5.5
6-6.5

Volumen insuflado Después de la Cualitativa Mililitros de aire Nominal Media
intubacion, el mango del utilizados para el estand
tubo endotraqueal se neumotaponamiento del
insufla con una pequefia tubo endotraqueal
cantidad de aire, lo cual
permite establecer un
sistema de inhalacion sin
escapes.

Clasificacion del Clasificacion del Cualitativa Se asigna una Nominal Bien in

insuflado volumen utilizado para el clasificacion al insuflar el Infra in
neumotaponamiento del tubo endotraqueal sobre i

tubo endotraqueal
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Complicaciones de
neumotaponamiento del
tubo endotraqueal
Inadecuado

Resultado desfavorable
post
neumotaponamiento
inadecuado

Cualitativa

Complicaciones post
intubacién endotraqueal
inadecuada

Nominal

Disfoni
Odinof
Rotura
Paralis
faringe
Estenc
Sangre
Otra
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4.1 Disefio metodologico

El enfoque para este proyecto es Cuantitativo

El tipo y disefio se presenta segun los siguientes parametros:

Segun laintervencidon del investigador: observacional.

Segun el alcance: analitico comparativo.

Segun el numero de mediciones de la o las variables de

estudio: transversal.

Segun el momento de la recoleccion de datos: retrospectivo

4.2 Diseilo muestral

Poblacién universo

Nifilos de 2 a 10 afios, sometidos a anestesia general en sala de operaciones del

Instituto Nacional De Salud Del Nifio.
Poblacion de estudio

Nifios de 2 a 10 afios sometidos a Anestesia general en sala de operaciones del
INSN en el periodo Enero a diciembre del 2023, que cumplen los criterios de

seleccion.

Criterios de elegibilidad

De inclusién

Nifios de 2 a 10 afios sometidos a anestesia general en sala de operaciones del INSN
en los que se realice neumotaponamiento del tubo endotraqueal con el método de

fuga minima durante el periodo 2023.
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Niflos de 2 a 10 afios sometidos a anestesia general en sala de operaciones del INSN
en los que se realice neumotaponamiento del tubo endotraqueal con el método de
medicion del mandémetro durante el periodo 2023 .

Ambos sexos.

ASAT Il

De Exclusion

Nifios de 2 a 10 afios con paralisis cerebral infantil.

Nifios de 2 a 10 afios con desnutricion severa.

Niflos de 2 a 10 afos con Hidrocefalia.

Nifios de 2 a 10 afios con patologias congénitas que alteren la via aérea.

Niflos de 2 a 10 afios en los que se utilice tubo endotraqueal anillado para la

intubacién endotraqueal.
Nifios de 2 a 10 aflos ASA IV-VI
Nifios de 2 a 10 afios en las que se utilice mascara laringea.

Niflos de 2 a 10 afios sometidos a anestesia general fuera de sala de operaciones

central.

Nifios de 2 a 10 afios con intubacion nasotraqueal.

Nifios de 2 a 10 afios con traqueostomia.

Niflos de 2 a 10 afios con tumoracion en cuello.

Nifios de 2 a 10 afios con antecedentes de cirugia del cuello.

Padres de nifios sometidos a anestesia general que no acepten su participacion

mediante firma de consentimiento informado.
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Tamafo de la muestra

Utilizamos el software Medcalc para calcular el tamafio de la muestra (n) necesario
para obtener una concordancia entre anestesidlogos en la inflacion del tubo
endotraqueal utilizando el método subjetivo de la fuga minima en comparacion con el
uso de un manometro. Segun el estudio anterior realizado por Mufioz y su equipo, se
determind un tamafio de muestra de 0.21. Se establecié un nivel de confianza del

95% y una potencia del 80% para este calculo. (16)

La férmula para calcular el tamafio de muestra en este tipo de estudio es la siguiente:

" [Z(,v@ - Z‘,v@]-’-

K) — Ky

Donde
K1=0.20
K0=0.30
Q0=1.350
Q1=1.2847
a=1.96
ZB=0.384

n= 74 pacientes/intubaciones

Muestreo
Esta constituido por cada una de las historias clinicas donde se identificara el método

usado para el neumotaponamiento del tubo endotragueal en nifios de 2 a 10 afos
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sometidos a anestesia general en sala de operaciones del INSN en el periodo Enero a
diciembre del 2023, que cumplan criterios de seleccion.
Se llevard a cabo un muestreo no probabilistico por conveniencia, seleccionando

participantes de manera conveniente hasta alcanzar el tamafio de muestra deseado.

4.3 Técnicas de recoleccion de datos

Se solicitara permiso al director del "Instituto Nacional De Salud Del Nifio",
especificamente al Servicio de Anestesiologia y al area de capacitacion y docencia,
mediante una solicitud dirigida a ellos (ver anexo 1). Luego, se realizara un filtro de las
historias clinicas en el servicio de anestesiologia utilizando los formatos en Excel
disponibles. Estos formatos permiten ingresar el diagnostico y la edad del paciente, lo
gue nos permitira filtrar las historias clinicas de nifios que tengan entre 2 y 10 afios
dentro del periodo determinado. Se registraran las historias clinicas seleccionadas para

Su posterior analisis.

Se acudira archivos con las historias seleccionadas.

Eliminar historias clinicas que no cumplen criterios de inclusion e inclusion.

Por ultimo, se obtendran los datos necesarios que se registraran en el instrumento
propuesto (anexo 2) mediante la técnica observacional y se llevara a cabo el analisis
estadistico para obtener los resultados. Estos resultados serén utilizados para realizar

la tesis y el informe final de la investigacion.
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Instrumentos de recoleccion y medicion de variables

El Anexo 3 contiene una ficha de recoleccion de datos que se empleara como
instrumento para recabar la informacion requerida en este proyecto de investigacion.
Los datos seran extraidos de los registros médicos de los pacientes admitidos en el
quiréfano durante el periodo comprendido entre enero a diciembre de 2023, siguiendo
los criterios de inclusién y exclusion previamente definidos. Este proceso se

completara en un lapso de dos semanas.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Para realizar el procesamiento de los datos, se utilizard el software SPSS V.25
instalado en una computadora portétil con sistema operativo Windows 10 Profesional.
Los datos obtenidos de la base de datos del Instituto Nacional de Salud del Nifio seran
categorizados de acuerdo con las variables correspondientes y luego se compararan
con las variables de la hipotesis para evaluar su validez o falsedad. Para llevar a cabo

el analisis de los datos, se emplearan las siguientes herramientas.
Estadistica descriptiva
Coeficiente de correlacion

Gréaficos

4.5 Aspectos éticos

En el estudio actual no se presentan conflictos de interés y considerando la
importancia de obtener autorizacion, se procederd a enviar una carta junto con una
copia del proyecto al comité de ética del Instituto Nacional de Salud del Nifio, con el fin
de obtener permiso para acceder a las historias clinicas necesarias para la

investigacion.
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Al ser un estudio observacional retrospectivo no serd necesario interactuar
directamente con individuos, ya que este estudio se basa en la recopilacion y analisis

de datos existentes, sin requerir contacto directo con las personas involucradas.

CRONOGRAMA

MESES 2023 2024
FASES Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo
Creacién textual final X «
del proyecto
Autorizacién

. X
concedida al
proyecto de
investigacion
Carta de Declaracion
Jurada Simple de X
Originalidad
Aprobacion otorgada
al proyecto de X X X
investigacion por
parte del comité de
ética
Validacion del X X
software Turnitin
Aprobacion por parte
del director de la X
Unidad de Posgrado
de la USMP al
proyecto de
investigacion
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, sera necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)

Suministros de oficina

400.00
Obtencidn de programas 900.00
informaticos
Conexion alared 300.00
Copias impresas 400.00
Gestidn de operaciones 300.00
Transporte 1000.00
Suma total 3300.00
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Anexo 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Instituto Nacional De Salud del Nifio
CARTA DE CONSENTIEMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA
Titulo del proyecto

Concordancia de la medicion subjetiva por el método de fuga minima para el
neumotaponamiento del tubo endotraqueal con la medicion objetiva mediante
manometro en nifios 2 a 10 afios sometidos a anestesia general en el Instituto Nacional
De Salud del Nifio en el periodo 2023

Investigador

Dra. Lorena Gonzales Camarena
Sede donde se realizara el estudio
Instituto Nacional de Salud del Nifio
Justificacion del estudio

La importancia de realizar este estudio es que luego de terminar, nos dejara el
método de neumotaponamiento mas seguro para utilizar en nifios de 2 al0 afios
sometidos a anestesia general, para evitar complicaciones derivadas por la poca
insuflacibn como son micro aspiraciones conllevando a neumonias o por la

hiperinsuflacién causando lesiones por restriccion de la circulacién.
Objetivo del estudio

Estimar la concordancia de la medicion subjetiva por el método de la técnica de fuga
minima para el neumotaponamiento del tubo endotraqueal con el método objetivo
mediante la medicion con el manometro, en nifios de 2 a 10 afios sometidos a
anestesia general en el INSN el periodo 2023.

Riesgos y beneficios
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Esta investigacion no representa ningun riesgo ni beneficio para usted. Al participar,
podremos determinar si la medicion del neumotaponamiento del tubo endotraqueal
utilizando la técnica subjetiva de la fuga minima se encuentra dentro de los rangos de
presion seguros, lo que nos permitird reducir el riesgo de lesiones en la mucosa

traqueal en futuros nifios.

Costos

No tiene ningln costo para usted.
Confidencialidad

Cualquier informacion obtenida sera tratada de manera confidencial y se utilizara
exclusivamente con fines de investigacion. Si tiene alguna pregunta o comentario,

puede comunicarse con el investigador.

Responsables de estudio: Dra. Lorena Luz Gonzales Camarena, tel 920396246

Anexos de Matriz : Matriz consistencia
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Titulo

Pregunta de
nvestigacion

Objetivos

Tipo y disefio de
estudio

Poblacion de estudio y
rocesamiento de datos

Concordancia de la
medicién  subjetiva
por el método de
fuga minima para el
neumotaponamiento
del tubo
endotraqueal con la
medicién objetiva
mediante
mandémetro en nifios
de 2 a 10 afios
sometidos a
anestesia general en
el Instituto Nacional
De Salud del Nifio
durante el afio 2023

e, Cudl es la

concordancia entre la
de

en el

técnica fuga
minima
neumotaponamiento

del tubo endotraqueal
con la técnica de la
medicién con
mandémetro en nifios

de 2 a 10 afos
sometidos a anestesia
general en el INSN en

el periodo 2023?

Objetivo general

Estimar la concordancia de
a medicién subjetiva por el
método de la técnica de
fuga minima para el

del

tubo endotraqueal con el
método objetivo mediante

neumotaponamiento

la medicion con el
mandmetro, en nifios de 2
a 10 afos sometidos a
anestesia general en el
INSN durante el periodo

2023.

Tipo de estudio:
Cuantitativo
Observacional
Analitico
comparativo
Transversal
Retrospectivo
Disefio de estudio

No experimental
Disefio Muestral
muestreo no
probabilistico por
conveniencia

Objetivos especificos
Determinar la
del

neumotaponamiento del

proporcién
tubo endotraqueal
nsuflados correcta e

ncorrectamente.

Detallar las
particularidades

demograficas y
antropomeétricas, asi
como evaluar el riesgo
de

anestésico los

ndividuos.

Comparar los resultados
de

subjetivas y objetivas

las mediciones

para identificar posibles

diferencias o
42

Disefio de Estudio :

Poblacion de Estudio

Nifios de 2 a 10 a
sometidos a Anest

general en sala
operaciones del INSN e
periodo Enero a dicien

del 2023

Procesamiento de datos

Para realizar

procesamiento de los da
se utilizara el software S
V.25

computadora

instalado  en
portatil

sistema operativo Wind
Los d

la base

10 Profesional.
obtenidos de
datos del Instituto Naci
de Salud del

categorizados de acue

Niflo se

con las varia
correspondientes y luegc
compararan con
variables de la hipétesis |

evaluar su validez o false




discrepancias en la
estimacion del

neumotaponamiento.

Identificar el tipo de tubo
endotraqueal utilizado,
el nimero de tubo y el
volumen de insuflado
empleado.

Describir las
complicaciones
relacionadas con el uso del
método de la técnica de
fuga minima en el
neumotaponamiento  del
tubo  endotraqueal en

ninos.
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Anexo 2. Instrumento de recoleccion de Datos

Numero:
Fecha Dia Mes | Afio
Cirugia
Edad ____-_Anos cumplidos
Peso _  « Kg
Sexo Masculino ------ 1
Femenino ------- 2
Talla ____Cm
ASA |- 1
Il 2
1] 3
Presion del Inicio___. cm H20
neumotaponamiento Final____ . CmH20
Diametro interno del| __ mm
tubo endotraqueal
Volumen inyectado de mi
aire.
Tiempo de intubacion| _ min
endotraqueal.
Odinofagia Si 1
No_ 2
Disfonia Si 1
No_ 2
Tos Si 1
No_ 2
Quien realizo el | Asistente -------- 1
neumotaponamiento Residente ------- 2
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