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MODELO PROYECTO

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El empleo del tubo endotraqueal nos ayuda en el manejo de la ventilacion mecanica
pulmonar y proteger la via respiratoria; no utilizamos el manejo adecuado cientifico
para el insuflado del manguito, del tubo endotraqueal.

No existe protocolo para la aplicacion objetiva del insuflado del maguito
endotraqueal.

Durante el post operatorio mediato e inmediato a 30 minutos, 2 horas, 6 horas se
presentara dolor faringeo en intensidad diferente, por la excesiva presion del
manquito del tubo endotraqueal (> 30 cm H20) produciendo disminucion de la
perfusién y produciendo isquemia en la mucosa asi mismo inflamacion.

Post operatorio inmediato disminuye dolor con medicacion durante el acto quirargico
con medicacion con antiinflamatorios: metamizol 2 gr y analgésicos opioide como el
tramado 100 mg.

A nivel nacional no se encuentra informacion relacionado al manejo adecuado del
inflado del manguito y en la poblacion de San Juan de Lurigancho, aun se sigue

insuflando el manguito de manera manual sin protocolos establecidos.

1.1 Formulacién del problema
¢ Existe relacion entre el dolor faringeo en pacientes intervenidos quirdrgicamente
por colecistectomia laparoscopica por la presion del manguito del tubo endotraqueal

en el Hospital San Juan de Lurigancho durante el afio-20177?

1.2 Objetivos

Objetivo General:

Determinar la relacidbn entre el dolor faringeo en pacientes intervenidos
quirdrgicamente por colecistectomia laparoscopica por la presion del manguito
del tubo endotragueal en el Hospital San Juan de Lurigancho durante el afio-
2017.



Objetivos Especificos:

Determinar la presion del manguito del tubo endotragueal medida mediante
el mandmetro en los pacientes sometidos a Colecistectomia laparoscopica.
Determinar el nivel de presion del balon del tubo endotraqueal medida a
travées de la técnica de digitopresion en los pacientes sometidos a
Colecistectomia laparoscopica.

Determinar el dolor faringeo mediante la escala visual analogica (EVA) a los
primeros 30 min, 2 horas y 6 horas del periodo postoperatorio en los
pacientes sometidos a Colecistectomia laparoscopica.

Comparar el dolor faringeo postoperatorio entre pacientes controlados
adecuadamente la presion del manguito del tubo endotraqueal mediante
manometro y digitopresion.

Comparar las caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a
Colecistectomia laparoscopica segun la técnica de estimacion de la presion
del manguito del tubo endotraqueal.

Comparar las caracteristicas de la intubacion en los pacientes sometidos a
segun la técnica de estimacién de la presion del manguito del tubo

endotraqueal.

1.3 Justificacion del Problema

Se requiere emplear métodos objetivos para medir el manguito del tubo orotraqueal

en los pacientes intervenidos a cirugia por colecistectomia laparoscopica, durante

la anestesia general.

Iniciar el control con el manejo del manémetro en el uso adecuado y presion del cuff

del tubo endotraqueal.

Elaborar protocolos o guias de practica clinica para el adecuado manejo del tubo

endotraqueal en anestesia general para evitar posibles complicaciones.

Valorar la relacion de dolor faringeo frente al insuflado del manguito del tubo

endotraqueal controlado con mandémetro y por digitopresion.



Actualmente a nivel mundial, aun se utilizan métodos subjetivos para medir y ajustar
la presion del cuff del tubo orotraqueal que ejerce en la mucosa de la trdquea en
pacientes sometidos a anestesia general y que requieran intubacion. Estos métodos
no proporcionan una medida real de la presion y consecuentemente se podria
incurrir en la sobre inflacién del manguito del tubo endotraqueal; lo cual, como ya
es conocido, desencadena multiples complicaciones, de las cuales el dolor faringeo
es una de las mas frecuentes. En el Hospital de San Juan de Lurigancho, no es
ajeno a esta realidad, pues si bien se realiza una medicidn de la presion mediante
un mandmetro; esto solo se da en algunos casos; es decir, existe un gran porcentaje

de pacientes en los cuales se utiliza la técnica de digitopresion.

En este sentido la presente investigacion servira como base para disefar
estrategias encaminadas a promover la utilizacion, como protocolo, de manémetros

portatil que nos ayuden a él mejorar el control del cuff del tubo orotraqueal.

1.4 Delimitacion del Area de Estudio

El siguiente trabajo se ejecutara en el Hospital Nacional San Juan de Lurigancho en
el servicio de Anestesiologia la poblacion elegida sera los pacientes sometidos a
intervenciones quirdrgicas por colecistectomia laparoscopica durante los meses de

julio hasta el mes de diciembre del 2017.

1.5 Viabilidad

Este trabajo de investigacion resulta ejecutable ya que el universo seleccionado es
el Hospital San Juan de Lurigancho sede de Residentado se realiz6 coordinaciones
previas y autorizacion de la direccion ejecutiva del dicho nosocomio, se cursara
formalmente la solicitud y presentacién del proyecto a realizar. Los recursos
adicionales a utilizar tanto como econdémico, material de escritorio y recurso

humanos que se necesite sera autofinanciado por el investigador.



1.6 Limitaciones de la Investigacion

Segun la naturaleza de las variables a estudiar, se necesitara de un planteamiento
de tipo prospectivo, relacionado a ello la limitacion principal que habra sera la
aprobacion por los pacientes que estaran incluidos en el estudio, la cual se realizara
mediante un consentimiento informado. Asimismo, otra limitacion del estudio sera
la autenticidad de la informacion brindada por ellos. Por ello, se realizara hincapié
en del debido cumplimiento de los criterios de inclusion y ninguno de los criterios de

exclusion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la Investigacion:

la realizacion de este proyecto de investigacion obligo a investigador a revisar
articulos en la base de datos como son: STEPHENS COMPANY (EBSCO),
Medline, Lilacs y Pubmed y la busqueda de las revistas cientificas, las cuales se

presentan a continuacion:

Antecedentes Internacionales

Pomposo, M., et al., en el Ansari, L., et al., en el afio 2014 se realiz6 el siguiente
estudio: El efecto del control de la presion del manguito endotraqueal en el dolor de
garganta posterior a la extubacion en cirugias ortognaticas: un ensayo clinico
aleatorizado, controlado, doble ciego. Donde se evalué el dolor post extubacién
después de las intervenciones maxilofacial .se dividieron en : grupo de control
donde la presion del manguito se ajusté por métodos convencionales, como la
palpacién y escuchar la fuga de aire; el segundo grupo se control6 la tension del
manguito segun los valores aceptados entre 20 a 30 cm de agua durante la
colocacioén, después cada hora durante el acto quirdrgico se incluyeron 43 pacientes
delos cuales 23 era el grupo de control y 20 el grupo de estudio. El dolor evaluado
durante los siguientes 60 minutos post extubacién segun la escala visual analégica
fue mayor en el grupo control (5,3 vs 3,9; p = 0,002); el dolor de faringe evaluado
los 360 minutos post extubacion fue mayor en el grupo control (4,5 vs 3,1; p =0,002);
el dolor evaluado a las 24 horas después no fue estadisticamente significativo al
comprar los grupos. Concluyeron que controlando la tensién del manguito del tubo
orotraqueal con un calibre al comienzo del acto quirdrgico y el ajuste de la presiéon
durante el acto reduce las complicaciones como el dolor de garganta
postoperatoria.t

Durante el 2014 realizé un estudio en el pais de México que llevo como titulo
Complicaciones postextubacion asociadas con la presion de inflado del globo del
tubo orotraqueal, donde el objetivo era establecer si la tension que desempenia el

manguito del tubo endotraqueal aumenta los periodos de restablecimiento en los
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gue fueron sometidos anestesia general mayores de 18 afios. El trabajo de
investigacion fue de tipo prospectivo, longitudinal, observacional, abierto de 131
participantes Se midio la presion del manguito en el inicio y previo a el retiro del tubo
endotraqueal en cmH20, con controles durante el postoperatorio, a los 60 minutos
y a las 24 horas. La media de la edad: 45,09 afios con 14,6 de desviacion estandar.
El 71,8% del total de la poblacion fue de género femenino y masculino en un 28,2%.
Segun el sistema de clasificacion de riesgo de la sociedad americana de
anestesiologia, 29,8% ASA I; 48,1% ASA Il y 22,1% como ASA lll. Las técnicas
utilizadas para inflar el manguito fueron: 62,6% por palpacion en 36,6% técnica de
escape minimo y en el 0,8% del total de pacientes se midi6 con manémetro. De
todos los pacientes presentaron dolor faringeo en el postoperatorio EVA 1 31,3%,
EVA 2 30,5%y 13% EVA 3. Se reporto que el 78,6% presento dolor faringeo, 57,3%
disfagia postoperatoria Concluyeron que las complicaciones por tener tensiones
incrementadas en el globo del tubo endotraqueal por la prolongacion del tiempo;

estos a su vez aumentan su estancia de recuperacion.?

Fernandez, J., et al., En el afio 2014 se realizé un estudio titulado Asociacion entre
la tensién modificada del manguito endotraqueal y dificultades en via aérea superior
postextubacion, el objetivo fue la correlacion de la tension corregida del manquito
endotraqueal entre 20 y 40 cm de agua con la tasa de complicaciones en via area
superior postextubacion. Se disefié un estudio de tipo prospectivo que incluyeron
con pacientes que fueron sometidos a ventilacidon mecanica invasiva por mas de 4
horas y sobrevivieron sin traqueotomia hasta la extubacién. Se dividieron en tres
grupos segun la insuflacion del manquito del tubo endotraqueal mediante un
mandmetro a 20, 30 y 40 cmH20. realizando luego un cuestionario entre las 48y 72
horas postextubacion registrando de este modo las complicaciones respiratorias. Se
observé que de los 127 pacientes con edad media de 61 (x 14) afios; la causa de
ventilacibn mecanica invasiva fue quirdrgica en el 89% de los casos y 11% por
diagnésticos clinicos, con un tiempo medio de 37+ 7 horas. La media de Presién del
manquito del tubo endotraqueal fue de 65 cmH20 antes de su ajuste a valores
recomendados. La incidencia de odinofagia (dolor de garganta) para los tres



diferentes grupos fue 45% (grupo 1: 20 cmH20), 52% (grupo 2: 30 cmH20) y 62%
(grupo 3: 40 cmH20), sin embargo, no existio diferencias marcadas entre los grupos.
Concluyeron que, a pesar de una incidencia elevada de afecciones, como
odinofagia, relacionadas a la post-extubacién, no se demostraron diferencias segun
el nivel de la presion del manguito; asimismo, estos resultados demostraron que el

mantenimiento de niveles de 20 a 40 cmH20 fue equivalente. 3

Félix, R., et al., durante afio 2014 se realizd un estudio de investigacion en México,
titulada: Evaluar la precision de los métodos subjetivos de inflado del manguito
endotraqueal. El objetivo fue saber las modificaciones de la tension del manguito
endotraqueal inflado con métodos subjetivos. Es un estudio observacional,
descriptivo, de corte transversal donde se incluy6 a 47 participantes que requirieron
el uso del tubo orotraqueal para la administracion de anestesia general, con el
insuflado del globo de forma subjetiva mediante el método de digito-presién o de
escape minimo y la medida objetiva que se realiz6 con un mandémetro. En 29
participantes se realizo la digitopresion, encontrandose que el 51,8% donde los
globos estaban con presion agregada, 31% con una apropiada presion y el 17,2%
con tension subdptima.

La media de la digitopresion fue de 52,9 cm de agua para los manguitos
sobreinsuflados, 26 cm de H20 en indicadas tensiones y 13,2 cm de H20 en
tensiones subdptimas. Concluyeron que del total (47 pacientes) que participaron en
la investigacion 32% se encontraba en presiones dentro de los rangos normales
inflandolo mediante digitopresion y cerca del 70% fuera del rango de lo

recomendado. 4

Morocho, S., Robalino, O., en el afio 2012 realizaron el estudio titulado Riesgo de
dificultades laringeas postextubacion relacionada con la tension del manguito del
tubo endotragueal en pacientes expuestos a anestesia general, cuyo objetivo fue
investigar el riesgo y la complicacion de la laringe después de la extubacion: como
es ronquera, tos, secrecion hematica y dolor; relacionado con la insuflacion del

globo del tubo orotraqueal. Se incluy6 a 198 pacientes, segun la presion del globo



se logro identificar 02 grupos: Sobreinsuflados (mayor de 30 cmH20) y presion
normal o baja (menor de 30 cmH20). El primer grupo presento dolor de garganta el
29,3% (RR=4,84; p<0,001); fue significativo el tiempo de la intubacion en los globos
sobre inflados al superar la primera hora, en ellos el dolor de garganta fue un
sintoma comun (RR=4,83; p<0,001). Concluyeron que el denominador comun para
las complicaciones, como el dolor, fue la presion de insuflacion del balén, Asimismo,
existio un riesgo significativo de complicacion cuando supero la primera hora de

intubacion.®

Jain, M., Tripathil, C., durante el afio 2011 realizaron un estudio en India titulado
monitoreo del tubo endotraqueal durante la neurocirugia método manual vs
automatico. El objetivo estudio fue comparar las presiones del manguito del tubo
endotraqueal medidas a través de métodos manuales con presiones medidas a
través de un controlador automatico. Los pacientes fueron distribuidos en los
siguientes grupos: grupo M (50 pacientes) en el que el manguito del tubo
endotraqueal fue insuflado manualmente por un anestesiélogo entrenado; y grupo
C (50 pacientes) en el que el manguito del tubo endotraqueal fue inflado por un
controlador automatico y la presion se mantuvo a 25 cm H20 en toda la cirugia. La
variacion de la presion en el grupo M vario entre 25,24 + 0,517 cm H20 en la primera
horay 27,240 + 0,916 cm H20a la quinta hora de registro. La principal complicacion
observada fue dolor de garganta (10 pacientes en el grupo My 4 en el grupo C). La
incidencia de complicaciones fue superior en el grupo M. Llegaron a la conclusién
gue la tension del globo del tubo endotraqueal fue significativamente alta cuando
manguito del tubo endotraqueal se infl6 de forma manual; ademas se evidencio la
presencia de complicaciones posterior a la extubacion con mayor frecuencia para el

dolor de garganta. ©

Mufioz, V., et al., en el afio 2011 se desarroll6 el estudio que se titula comparacién
de la tensién del globo del tubo endotragueal evaluado por digitopresion en
comparacion al control con mandémetro. Como objetivo principal fue realizar la

evaluacion y la relacion de la tension del globo realizado por digitopresion con el
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uso de mandmetro en los participantes sometidos a anestesia general, se hizo un
trabajo de corte transversal que contaba con 40 participantes a los cuales una vez
intubados, dos anestesibélogos, distinto al que realizo la intubacion, tocaron el globo
categorizando de la siguiente manera: Desinflado normal y sobreinflado; luego, uno
de los anestesiologos examino la medida con un mandémetro en el proceso
fisiologico de la fase inspiratoria y espiratoria. Se concluyd que la correspondencia
entre el célculo por digitopresion y el control con el manémetro manual fue muy
débil.”

Liu, J., etal., en el 2010 se realizo el estudio en China titulado “Correlations Between
Controlled Endotracheal Tube Cuff Pressure and Postprocedural Complications: A
Multicenter Study.” En este estudio se investigdé el impacto a corto plazo (horas)
para medir y controlar la presion del manguito del tubo endotraqueal sobre las
complicaciones después del procedimiento. 509 pacientes participaron en el estudio
y se dividié en dos grupos: 273 (masculino/femenino 112/161) y un grupo de control
(sin calculo de la tension del globo del tubo endotraqueal) y 236 (hombres/mujeres
81/155) en el grupo de estudio (con medicién y ajuste de la tensién del globo del
tubo endotraqueal). En el grupo de estudio, la media de la tension del globo del tubo
endotragueal estimado por digitopresion del globo fue de 43 + 23,3 mm Hg antes
del ajuste (el mas alto fue 210 mmhg) y 20 + 3,1 mm Hg después del ajuste. el dolor
de garganta después de las 24 horas después de la extubacién en el grupo de
estudio fue 34%, la cual fue significativamente inferior a en el control grupo (44%).
Con un tiempo de 180 minutos de intubacion la incidencia de dolor de garganta en
el grupo control significativamente (P= 0,005), y la incidencia de dolor faringeo en
el grupo de evaluacion también se incrementd (P<0,001). Se concluyo que la
presion del maguito del tubo endotraqueal realizada por digitopresion en el personal
experimentado fue siempre mayor a la recomendada; asimismo el control de la
presidon medida a través de un mandmetro ayuda a reducir las complicaciones

postoperatorias como el dolor de garganta.®
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Sanchez, D., durante el 2010 se llevo a cabo un estudio en Ecuador titulada
Incidencia de complicaciones por la tensién del insuflado del globo de la canula
endotragueal en pacientes adultos sometidos a anestesia general, en dicho estudio
lo que se busco como objetivo principal fue estudiar las complicaciones por el inflado
del cuff del tubo orotraqueal. Estudiaron a 150 pacientes de 15 -70 afios con
clasificacion ASA |y Il sin complicaciones al intubar y tiempo de anestesia menor a
tres horas, después de la intubacion se midio el globo con el dispositivo cuff
pressure easy donde se hallé el exceso de 25 a 30 el 68%. Se encontrd con disfagia
(molestia para deglutir) en la unidad de recuperacion inmediata de acuerdo con el
EVA (escala visual anéloga) se logré los subsecuentes resultados, 36 participantes
(63%) dolor leve y 21 (37%) dolor moderado. Con tiempo de anestesia e intubado
por media hora a 3 horas exhibiéndose la mayor incidencia de los riesgos en el
proceso de la intubacion de 120 minutos a 180 minutos hasta en un 90% de los
participantes y en un 10% en 30 minutos. Se concluyd que, si hubo relacion y
asociacion entre el grado de presion, tiempo de intubacién y presencia de molestias

orofaringeas °

Sole, M., et al.,, durante el 2009 elaboraron un estudio en EEUU titulado
“Assessment of endotracheal cuff pressure by continuous monitoring: a pilot study”,
con el objetivo de evaluar la exactitud y la viabilidad de la supervisién continua de
la presion del manguito, describieron los cambios en la presion del manguito a
través del tiempo, e identificaron los factores clinicos que influyen en la presion del
manguito. Fue un estudio piloto, donde los datos fueron recolectados durante una
media de 9,3 horas en 10 pacientes que fueron intubados por via oral y que reciben
ventilacion mecanica. Media edad: 55 afios, y media de tiempo de intubacion fue
de: 2,8 dias. La presion inicial del manguito se ajusté a un minimo de 20 cm H20.
El globo piloto del tubo endotraqueal se conectd a un transductor y un monitor de
presién. Se encontr6 que soélo el 54% de las mediciones de la presion del manguito
se encontraban dentro del rango recomendado entre 20 a 30 cm agua. La presién

del globo fue alta en el 16% de las mediciones y baja en un 30%. No se observaron

12



cambios estadisticamente significativos en el tiempo. Concluyeron que la
monitorizacion continua de la presion del manguito fue viable, precisa y segura.!°

2.2 Bases Teoricas

ANATOMIA FUNCIONAL DE LA ViA RESPIRATORIA

Durante el control de la via respiratoria, el medico anestesidlogo debe conocer la
interrelacion que existe entre las diferentes estructuras de la via respiratoria.
La via respiratoria se divide en: superior, desde la cavidad nasal, cavidad bucal,

faringe y la laringe; y la inferior, que consta del arbol tragueobronquial.?®

Cavidad Nasal

Inicia desde la narina funcionalmente, la abertura externa de las vias nasales. La
cavidad nasal tiene dos fosas derecha e izquierda por el tabique nasal, formando la
pared interna de cada via. El tabique nasal se encuentra constituido por cartilago
septal en su lado anterior y por dos huesos en su lado posterior: el hueso etmoides
y el hueso vomer. La pared lateral est4 constituida por tres cornetes que separan la
via nasal en los meatos: En meato inferior, se encuentra entre el cornete inferior y
el piso de la cavidad nasal. Formando el techo de la cavidad nasal es la lamina
cribiforme. Las aberturas posteriores de las vias nasales son las coanas, que llevan

a la nasofaringe.?®

Cavidad Bucal

La cavidad oral nos lleva a la bucofaringe y se limita por su borde inferior por la
lengua y por su borde superior por el paladar duro y paladar blando. El paladar duro,
esta constituido por partes del maxilar y el hueso palatino, constituye los dos tercios
anterior del techo de la boca y el paladar blando, es un pliegue de fibras musculares
de tejido insertado al paladar duro, forma el tercio posterior del techo de la boca. La
lengua se inserta muchas estructuras por su musculatura extrinseca; de ellas, la
mas importante para el anestesiélogo es el musculo geniogloso, que une la lengua

a la mandibula. 2°
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Faringe

La faringe es un conducto muscular que recorre desde la base del craneo hacia el
nivel del cartilago cricoides y une la cavidad nasal y bucal con la laringe y también
con el eséfago. La fascia bucofaringe compone la pared posterior de la faringe esta
separa la faringe del espacio retro faringe. La faringe se puede dividir en
nasofaringe, bucofaringe y la hipofaringe. Al lado de las paredes superior y posterior
de la nasofaringe esta las amigdalas adenoideas. La nasofaringe termina en el
paladar blando; La bucofaringe inicia en el paladar blando y recorre en sentido
inferior hasta la epiglotis. Las paredes laterales contienen los pliegues
palatofaringeos y palatoglosos, denominados también pilares anterior y posterior de
las fauces (amigdalinos), respectivamente; estos pliegues contienen las amigdalas
palatinas. La base de la lengua esta situada en la cara anterior de la bucofaringe,
insertada a la epiglotis por los pliegues glosoepigléticos, con espacios pareados
unidos denominado valéculas. La hipofaringe inicia a nivel de la epiglotis y culmina
a nivel del cartilago cricoides, continuando asi con el es6fago. La laringe sobresale

en la hipofaringe, lo que crea dos recesos piriformes a cada lado.?®

Laringe

La laringe esta compuesta por una estructura compleja de musculo ligamento y
cartilago que sirve de entrada a la traquea y tiene varias funciones, proteccién de la
via respiratoria y fonacioén. La laringe estd compuesta por nueve cartilagos: los
cartilagos cricoides y tiroides; los cartilagos aritenoides, corniculados y cuneiformes
pareados; y la epiglotis. Estos se encuentran unidos por membranas ligamentos y
articulaciones sinoviales, y se encuentran suspendidos por el hueso hioides a través
de los ligamentos y membrana tirohioideos, el cartilago tiroides es el mayor de estos
cartilagos y da respaldo a la mayoria de las partes blandas de la laringe. La
escotadura tiroidea superior y la prominencia laringea asociada (nuez) son
apreciables el cuello y sirven de referencias importantes. El cartilago cricoides, se
encuentra a nivel de la sexta vértebra cervical, como limite inferior de la laringe y
esta conectado a su parte anterior con el cartilago tiroides por la membrana

cricotiroidea. Los cartilagos Aritenoides se articulan con la parte posterior del
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cricoides y son las inserciones posteriores de las cuerdas vocales. Cuando se ven
desde la faringe, la laringe empieza en la epiglotis, que es un alerén cartilaginoso
que sirve de borde anterior a la entrada laringea. Sirve para desviar el alimento de
la laringe durante el acto de la deglucion, aunque su papel a este respecto no es
esencial para evitar la aspiracion. La superficie anterior de la epiglotis esta unida al
borde superior del hueso hioides por el ligamento hioepiglético. La entrada laringea
se limita por los pliegues ariteno epigldticos a los lados y por los cartilagos
corniculados y la escotadura interaritenoidea por detras. El espacio inferior a la
entrada laringea por debajo del borde inferior del cartilago cricoides es la cavidad
laringea. Los pliegues ventriculares (denominados también pliegues vestibulares o
cuerdas vocales falsas) son la estructura mas superior dentro de la cavidad laringea.
Debajo de ellos estan las cuerdas vocales verdaderas, que se unen a las Aritenoides
en su parte posterior y al cartilago tiroides en su parte anterior, donde se unen para
formar la comisura anterior. Glotis es el espacio que hay entre las cuerdas vocales;
y el vestibulo es la porcion de la cavidad laringea situada por encima de la glotis, y

la porcién inferior a las cuerdas vocales se conoce como subglotis. 29

Traquea y Bronquios

La traquea inicia a nivel del cartilago cricoides y comprende la carina altura de la
quinta vértebra toracica; Consta de 16-20 anillos cartilaginosos en apariencia de C
que se abren en su cara posterior y se unen por tejido fibroelastico su distancia es
de 10-15 cm en la persona | adulto. el musculo traqueal forma la pared posterior de
la traquea. La bifurcacién se da en la carina, donde se bifurca en los bronquios
principales izquierdo y derecho. En el adulto, el bronquio principal derecho se

ramifica en un angulo mas vertical que el bronquio principal izquierdo. 2°

Tension del globo del tubo endotraqueal
El proceso de introducir un tubo endotraqueal denominado intubacion es necesario
en el proceso de la administracion de la anestesia general, la presiéon que se

administra al manguito del tubo orotraqueal permitiendo de esta forma sellar la
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trAquea y de esta forma mantener la ventilacion mecanica reduciendo el riesgo de
broncoaspiracion.

El tubo orotraqueal esta fabricado de diversos materiales, es curvo en el extremo
distal presenta el neumotaponamiento, que es un manguito que se insufla con aire
posteriormente de realizar el proceso de la intubacion permitiendo la impresion
dentro de la luz de la trAquea y el tubo, estableciendo asi una via de inhalacién sin
escape ni perdidas, de esta misma forma facilita la ventilacion de los pulmones y
también evita la broncoaspiracion.

Al administrar el aire el manguito se distiende simétricamente hasta sellar la traquea
a una tension de 20 a 30 cm de H20 (punto de sellado). 19

Sobreinflar el manguito del tubo consiste en hacer ingresar mayor volumen de aire
necesario.

El incremento de volumen de aire en el manguito causara una presién mayor sobre
la mucosa de la tradquea, la lesion del epitelio de la traquea es ocasionado por la
presion del globo sobre la traguea, se relaciona también la duracion de la

intubacion.1t

Procedimiento de evaluacion de la tension del globo del tubo orotraqueal

Hay varias técnicas utilizables para insuflar, conservar y controlar la presion del

globo del tubo orotragueal, cominmente tenemos:

» Digito-palpacion: después de realizar la intubacion se realiza el inflado del
manguito con una jeringa hipodérmica, el balon piloto se palpa digitalmente
estimando de esta manera el volumen de tension, es una valoracién relativa que

no cuantifica apropiadamente la tensiéon del manguito. *?

= Mandmetro aneroide de presion: mide de forma objetiva, directamente la tension

atravez del globo piloto del tubo orotraqueal. 1%

= Meétodo de salida minimo: se administra una minima medida de aire
pausadamente en el globo en cada inspiracion incluso hasta interrumpir el

escape, se absorbe 0.1ml de aire del globo para hacer un escape minima en la
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respiracion, se procede a ubicar el fonendoscopio tras la traquea y se afiade el

aire preciso para interrumpir el escape.

* Volumen de oclusibn minimo: se insufla pausadamente el manguito con un
volumen minimo de aire con cada inspiracion hasta no percibir el escape de aire

al término de la respiracion (espiracion)

= Equipo de control automético de tension: procede a cerrar con tensiones
minimas y reduce la presion sobre la mucosa de la traquea asi mismo el riesgo

de isquemia y necrosis. Manteniendo automaticamente la presion establecida,

Dolor faringeo postoperatorio:

El propdsito de una intubacién endotraqueal es asegurar una via aérea segura y
proporcionar una oportunidad para la ventilacion con presién positiva y un riesgo
minimo de aspiracion. Entre las complicaciones mas frecuentes de la intubacion
endotragueal se encuentra el dolor de garganta postoperatorio; el cual se evidencia
en su maxima expresion en el periodo postoperatorio temprano, de 2 a 6 horas
después de la extubacion; sin embargo, la incidencia disminuye rapidamente con el
tiempo. A veces puede ser de larga duracién, y después de 96 horas, se ha
informado de que hasta el 11% puede presentar este sintoma. 1618

La causa de dolor faringeo postoperatorio podria ser la lesion de la mucosa en la
trAquea o lesiones de las cuerdas vocales, y hay varios factores que contribuyen a
estas lesiones. Entre los factores de riesgo previamente reconocidos para este
sintoma se incluyen: el sexo femenino, el tamafio del tubo endotraqueal, grado de
dificultad en la intubacién, y la duracién de la cirugia. Asimismo, otro factor
importante es la tension que se desempefia en el globo del tubo endotraqueal; si
esta demasiado inflado, se podria dafiar la mucosa y causar dolor faringeo.%-20

Dar mas volumen al manguito del tubo endotraqueal causara deterioro en la
mucuosas al impedir la circulacion sanguinea capilar e insuflar de manera
insuficiente aumentara el peligro de broncoaspiracion. La PPC (presion de perfusion

capilar) traqueal esta considerada en 22 mmhg y hay correlacion inversamente
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proporcional a la tension del globo de la canula endotraqueal. 2122 A unos 30 mmhg
la mucosa se tornara de color palido, y a los 37mmHg se tornard de un color
blanquecino: a los 45 mmhg el flujo sanguineo cesara. Estos hallazgos encontrados
inicialmente nos indican que la circulaciéon sanguinea es redicho con presiones de
22mmHg y que ademas existira obturacion total de los capilares a una presion de
37mmHg produciendo de esta manera necrosis e infeccién para luego formar
cicatrices y posiblemente estenosis; por lo que se recomienda el usos de tubos
endotragueales de acuerdo al tamafio adecuado sobre la base del maguito de
300mmHg en adultos el cual proporcionara un adecuado sello con una presion
aproximada de 20mmHg. 2122

Curiel, G.,et al., reporto que después de 24 horas de que el paciente fuera extubado
el 10 % con presiones de menos de 42 mmhg del manguito del tubo endotraqueal
existié dolor endotraqueal en semejanza con 53% de los participantes en los que la
tensién fue mas de 42mmHg por lo tanto se concluye lo siguiente: presiones
elevadas en el globo del tubo endotraqueal es un causa vinculado con la presencia
de dafio endotraqueal y recomienda la implementacién control de supervision
frecuente para prevenir que la tension del globo al infimo obligatorio. 22

De la misma forma Combes, X., et al., en afio 2001 fueron estudiados 50 pacientes
escogidos aleatoriamente en grupos: grupo (A) manguitos endotraqueales inflados
de 20-30cm H20 de aire y el grupo (S) con solucion salina para conocer la presion
del manguito. Después de la extubacion se evidencio con fibra éptica la mucosa
traqueal, en el proceso de la anestesia la tension del globo incremento en la
agrupacion A y la reincidencia de dolor (odinofagia) fue en un 76% también se

observé dafio traqueal en el total de los pacientes.?*

En la actividad clinica es preferible que la tension del globo de la canula orotraqueal
se controle en una condicion suficientemente alto, garantizando asegurar la
ventilacion mecanica y de esta forma previniendo la aspiracién y lo adecuadamente

bajo para asegurar y garantizar la perfusion capilar traqueal y prevencion de la
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isquemia. Recomendando un rango de forma segura de 20-30 cm H20 ¢ 18-

22mmHg, atravez del seguimiento adecuado con un manémetro anaeroide. 1%

2.3 Definiciones de Conceptos Operacionales

Intubacion traqueal: Es el proceso de introducir un tubo mediante una técnica,

en el interior de la via respiratoria pasando la laringe y llegando a la traquea,

ya sea oral o nasal. Endotraqueal que deriva de griego que significa “dentro”

y “tempestuoso’, a la traquea. ®

» Disfagia: es la dificultad para realizar la deglucién. Es un sindrome con
bastante frecuencia y su prevalencia se incrementa con la edad
repercutiendo de manera negativa en la vida

» Qdinofagia: es el dolor en el proceso de la deglucion. Con intensidad leve
dolor retro esternal durante la ingestién incluso dolor de grado moderada,
refirendo como una cuchillada que se disemina atras la espalda incluso
imposibilitando la ingestion de la saliva.

= Tension del globo: se realiza frecuentemente valorando con la digito-
palpacién del globo piloto, y no se instaura de forma exacta la tensién que se
tiene en el interior del manguito. Con factibilidad, alcanzando tensiones
elevadas. 1

= ASA: es una escala de valoracién de riesgo quirurgico, ASA (American
Society of Anestesthesiologists

= Tubo endotraqueal: la canula endotraqueal (TET) es una interfase que sirve
a mantener la administraciéon de oxigeno adecuado para el paciente y la
estacion de trabajo de anestesia y/o el ventilador mecanico. tiene un globo
en su extremo distal que funciona como un sellante entre la luz de la traquea
y la canula endotragqueal tubo (neumotaponamiento) en el momento que es
inflado, por consiguiente, protegera la via aérea.

= Manometro: Equipo médico que administra presién controlada y poder

controlar la presion del globo del tubo endotraqueal.
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* Manguito del tubo endotraqueal: conocido también como neumo o balon
tiene como funcion asegurar el clampaje del tubo endotraqueal y asegurar la

via aérea de ingreso de fluidos a la traquea.
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CAPITULO IlI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1Hipdtesis global

Hipotesis de investigacion:

Ha: Existe relacibn entre el dolor faringeo en pacientes intervenidos
quirargicamente por colecistectomia laparoscopica por la presion del manguito
del tubo endotragueal en el Hospital San Juan de Lurigancho durante el afio-
2017.

Ho: No existe relacion entre el dolor faringeo en pacientes intervenidos
quirargicamente por colecistectomia laparoscoépica por la presion del manguito
del tubo endotragueal en el Hospital San Juan de Lurigancho durante el afio-
2017.

3.2Variables
Listado de variables:

Variable Dependiente

= Dolor faringeo.
Variable Independiente

* Presion del manguito del tubo endotraqueal.
Variables intervinientes

Caracteristicas epidemiolégicas

» Edad.
= Sexo.
= Talla.
= [IMC.

» Clasificacion ASA.
Caracteristicas de la intubacion

= Ndmero de tubo endotraqueal.

= Tiempo de intubacion.

= \olumen de aire.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudio
1. Nivel: descriptivo porque se limita a la observacion
2. Disenfo: aplicativo por emplear la escala visual analégica (EVA)y etnogréfico
porque solicito opinién del paciente.
3. Temporalidad: estudia lo que ocurre actualmente al observar
4. Metodo: cualicuantitativo

5. Analitico: haremos la deduccion a partir de los resultados

4.3 Poblacion y muestra
Poblacién: Pacientes sometidos a Colecistectomia laparoscopica en el Hospital

San Juan de Lurigancho 2017

Unidad de estudio: Paciente sometido a Colecistectomia laparoscopica en el

Hospital San Juan de Lurigancho 2017

Tamafio de la muestra: Se utilizé el software del IMIM para el calculo de la medida

de la muestra

Admitiendo un riesgo beta de 0.2 y alfa de 0.05 en una comprobacion doble, se
estima 30 sujetos en el grupo A: pacientes que precisamos la insuflacion del
manguito con el esfigmomanoémetro y 30 en grupo B: pacientes que fueron
insuflados el manguito mediante la digito presién, para identificar el riesgo relativo
minimo de 2.5 y si la tasa de enfermos en el grupo de no expuestos es del 0.29. Se
ha evaluado una tasa de pérdidas de seguimiento del 20%. utilizando la
aproximacion de POISSON

Tipo de muestreo: Se realizara un muestreo no probabilistico por conveniencia, es
decir que se seleccionara a las unidades de estudio de acuerdo a disponibilidad y
accesibilidad para el investigador durante los siguientes meses del afio 2017 y

primeros meses del 2017, en dichos pacientes se considerara los criterios de
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inclusion y el tamafio de muestra calculado para clasificarlos en dos grupos segun
la forma de evaluacién de la tension del globo de la canula endotraqueal.

Criterios de inclusion:
Grupo de estudio
» Pacientes mayores de 18 afios.
» Pacientes de ambos géneros.
» Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica programada con
anestesia general inhalatoria intubada.
» Pacientes con ASA 1y Il.
» Pacientes que desearon colaborar y aceptaron la investigacion a mediante el
consentimiento informado.
Criterios de exclusion:
e Edad de menos de 18 afios.
¢ No sometidos a colecistectomia por laparoscopia.
e Pacientes con ASA llI-IV

e Pacientes que no aceptaron participar del estudio.

4.4 Técnicas de recoleccion de datos

Técnica de Recoleccion

Las técnicas empleadas para la recopilacién de los datos de estudio fueron: manual,
entrevista, encuesta para recopilar los valores de la tensién del globo de la canula

endotraqueal y la encuesta al momento de tomar los datos del dolor postoperatorio.

Instrumento de Medicion

Se usaron 2 instrumentos para medir las variables de estudio, el dolor fue medido
mediante la escala anéloga (EVA), mientras que la presién del manguito fue medida
de dos formas, una de ellas fue mecanicamente con el manémetro y el otro fue

manualmente de acuerdo a la experticia del médico.
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4.5 Técnicas de Procesamiento de Datos

Los datos recopilados en la ficha de investigacion seran tabulados en un software
estadistico, el cual sera construido en base al cuadro de variables, posteriormente
a la tabulacion pasara un proceso de categorizacion y consistencia de datos.

Para lograr los objetivos se realizara analisis descriptivo para poder determinar la
presion del manguito y el nivel del dolor, para ello se utilizé frecuencias absolutas-
relativas para variables cualitativas.

Para relacionar las variables de estudio se realizara una comparacion entre las
medidas del dolor segun los grupos de pacientes, para ello se recurrira a la prueba
paramétricas o no parameétricas segun la distribucion de la variable cuantitativa para
un p valor de 0.05.

Los analisis se realizaran en Excel y SPSS.
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CAPITULO V: ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION

ASIGNACION DE RECURSOS
5.1 RECURSOS HUMANOS

= Estadistico.
* Recolector de datos.
= Digitador.
5.2 RECURSOS MATERIALES
* hojas bond A4.
= Folder.
= Lapicero.
= Clasificadores.
= Marcador.
= Otros bienes.
= Movilidad.
= Servicio de telefonia movil.

= Copias e Impresion.

25



5.3 PRESUPUESTO

Requerimiento Utilitarios Medida Precio/unitario | Precio total
hoja bond A4 1/2millares S/. 12.00 S/.12.00
Foélder 6unidades S/. 0.50 S/.3.00
Bienes Lz_;lpicero 1/2 _cajas S/. 5.00 S/. 5.00
clasificadores 3 archivadores S/. 7.50 S/. 22.50
Marcador 3 unidades S/. 6.50 S/. 19.50
Otros bienes - - S/. 120.00
Movilidad - - S/. 100.00
Servicios Servicio :I'glefonia - - S/. 90.00
movil
copias e Impresiones - - S/. 100.00
., Estadistico - S/. 800.00 S/. 800.00
(F;em””erac'on Recolector de datos i S/.400.00 | S/.400.00
el personal .
Dlgltador 1 mes S/. 150.00 S/. 150.00
TOTAL S/. 1822.00
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5.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
El encargado de la realizacion del cronograma conforme el tiempo establecido

es el investigador.

Actividad Mes 2017
ctividades JuL |AGo |seT [ocT | Nov [pic
Elaboracion del proyecto X X
Recopilacion de los datos X X X
Preparacion del informe final X
Presentacion a la Universidad X
Publicacién X
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ANEXOS:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD SAN JUAN BAUTISTA

“Relacion entre el dolor faringeo postoperatorio y la presion del manguito del tubo endotraqueal en
pacientes sometidos a Colecistectomia laparoscopica en el Hospital Il San Juan de Lurigancho-

SJL 2017~

Ne° ficha: :] Fecha.:........ | P l........

Caracteristicas epidemioldgicas:

o - T
Sexo: () Masculino () Femenino
Talla: cm Peso: kg
IMC:
Bajo peso: IMC < 18.5 ( ) Peso normal: IMC 18.5-24.9 ( )
Sobrepeso: IMC 25-29.9 ( ) Obesidad: IMC > 30 ( )
Clasificacion ASA: ASAIL( ) ASAI( )

1. Caracteristicas de la intubacion:
Numero de tubo endotraqueal:
Tiempo de intubacién: min
Volumen de aire: cc

Ill. Presién del manguito del tubo endotraqueal:

Manémetro: Si( ) No( )
Especificar: cmH20
Digitopresion Si( ) No( )
e Sobreinflado ()
e Normal ()
()

e Desinflado

IV. Dolor faringeo postoperatorio:
GRADO DE DOLOR
Puntaje de Escala Visual Analoga (30 min del periodo postoperatorio):
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ESCALA VISUAL ANALOGICA
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Puntaje de Escala Visual Analoga (2 horas del periodo postoperatorio):
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Puntaje de Escala Visual Anéloga (6 horas del periodo postoperatorio):
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Valores:
Leve:1a3
Moderado: 4 a 7

Severo: 8 al0

Evaluacion

30 min

2 horas

6 horas

Puntaje

Grado

32



CONSENTIMIENTO INFORMADO
“DOLOR FARINGEO EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA POR LA
PRESION DEL CUFF DEL TUBO ENDOTRAQUEAL EN EL HOSPITAL SAN JUAN
DE LURIGANCHO -2017”

Institucion : Hospital Il San Juan de Lurigancho — Universidad San Juan Bautista.
Seccion de Post-Grado.

Investigador : AVILA MEDINA, Jansen Alonso.

Propdsito del Estudio:

Lo estamos invitando a participar en un estudio titulado: “Relacién entre el dolor faringeo
postoperatorio y la presion del manguito del tubo endotraqueal en pacientes sometidos a
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA en el Hospital Il San Juan de Lurigancho 2017”. Este es
un estudio desarrollado por un investigador de la Universidad San Juan Bautista con la finalidad de
identificar como se relaciona el dolor faringeo postoperatorio con la presion del manguito del tubo
endotraqueal ejercida durante la COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA. Asi como informacién
concerniente a las caracteristicas epidemiolégicas y de intubacion.

La importancia del presente trabajo de investigacion radica en que el conocimiento adquirido
mejoraria la atencién y por ende los niveles de satisfaccion de los proximos usuarios del servicio.

Procedimientos:

Si usted acepta participar en este estudio se le hara una pregunta respecto al nivel de su dolor en
tres momentos posteriores a la Colecistectomia laparoscopica (30 minutos, 2 horas y 6 horas). Por
otro lado, se tomaran los datos de las medidas de la presion del manguito del tubo endotraqueal.

Riesgos:

No se prevén riesgos para su salud derivados de la participacion en el estudio, puesto que el recojo
de la informacién necesaria, se realizara mediante un cuestionario, mas no se realizardn
procedimientos invasivos que afecten su integridad fisica.

Confidencialidad:

Nosotros guardaremos su informacién mediante cédigos y no con nombres. Si los resultados de este
estudio son publicados, no se mostrard ninguna informacién que permita la identificacion de las
personas que participan en este estudio. Sus archivos no serdn mostrados a ninguna persona ajena
al estudio sin su consentimiento.

Derechos del paciente:

Si usted decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, 0 no participar
en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda adicional, por favor pregunte al
personal del estudio, o llamar a la Dr. Jansen Alonso, AVILA MEDINA, al celular: 978400326.

CONSENTIMIENTO
Acepto voluntariamente participar en este estudio, entendiendo que puedo decidir no participar y que
puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Participante Investigador
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MATRIZ DE CONSISTENCIA
TITULO: “DOLOR FARINGEO EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA POR LA PRESION DEL CUFF DEL TUBO
ENDOTRAQUEAL EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO -2017”

PROBLEMA OBJETIVO VARIABLES E TIPO DE ESTUDIO POBLACION MUESTRA
PRINCIPAL GENERAL HIPOTESIS GLOBAL | \\pICADORES
¢Existe relacion entre el | Determinar la relacion Existe relacion entre el Variable Dependiente La investigacion es | Pacientes sometidos a Para el célculo del

dolor  faringeo en
pacientes intervenidos
quirdrgicamente por
colecistectomia
laparoscopica por la
presion del manguito del
tubo endotraqueal en el
Hospital San Juan de
Lurigancho durante el
afio-2017?

entre el dolor faringeo
en pacientes
intervenidos
quirdrgicamente por
colecistectomia
laparoscopica por la
presion del manguito del
tubo endotraqueal en el
Hospital San Juan de
Lurigancho durante el
afio-2017.

dolor faringeo en
pacientes intervenidos
quirdrgicamente por
colecistectomia
laparoscopica por la
presién del manguito del
tubo endotraqueal en el
Hospital San Juan de
Lurigancho durante el
afio-2017.

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS

SECUNDARIOS ESPECIFICOS DERIVADAS
Determinar la presion del Ha: Existe relacion
manguito  del  tubo entre el  dolor
endotraqueal medida a faringeo en
través del manémetro en pacientes

los pacientes sometidos a
Colecistectomia
laparoscopica.
Determinar la presion del
manguito  del  tubo
endotraqueal medida a
través de la técnica de
digitopresion en  los
pacientes sometidos a
Colecistectomia
laparoscopica.
Determinar el  dolor
faringeo mediante la
escala visual analégica
(EVA) a los primeros 30
min, 2 horas y 6 horas del

periodo  postoperatorio
en los pacientes
sometidos a

Colecistectomia
laparoscopica.

intervenidos
quirdrgicamente por
colecistectomia
laparoscopica por la
presién del manguito
del tubo
endotraqueal en el
Hospital San Juan de
Lurigancho durante
el afio-2017.

Ho: No  existe
relacion  entre el
dolor faringeo en
pacientes
intervenidos
quirGrgicamente por
colecistectomia
laparoscopica por la
presion del manguito
del tubo
endotraqueal en el

= Dolor faringeo.

Variable Independiente
. Presion del
manguito  del

tubo
endotraqueal.
Variables intervinientes
= Edad.
. Sexo.
- Talla.
. IMC.
= Clasificacion
ASA.
Caracteristicas de la
intubacién
= NUmero de tubo
endotraqueal.
=  Tiempo de
intubacion.
= Volumen  de
aire.

observacional,

longitudinal y prospectivo
porque no existe
intervencion directa del

investigador, los datos
reflejan los resultados
naturales  del estudio

independientemente  del
investigador.

Es prospectiva, porque los
datos seran recopilados a

prop6sito de la
investigacion, es decir se
recurrira ~ a  fuentes
primarias.

Colecistectomia
laparoscopica en el
Hospital San Juan de
Lurigancho 2017

tamario de la muestra se
utilizé el software del
IMIM:

Aceptando un riesgo
alfa de 0.05 y un riesgo
beta de 02 en un
contraste bilateral, se
precisan 30 sujetos en el
grupo de expuestos y 30
en el de no expuestos,
para detectar un riesgo
relativo minimode 2.5y
si la tasa de enfermos en
el grupo de no expuestos
0.29. Se ha

estimado una tasa de

es del

pérdidas de seguimento
del 20%. Se ha utilizado
la  aproximacion de
POISSON
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Comparar el  dolor
faringeo postoperatorio
entre  pacientes  con
medicion de la presion
del manguito del tubo
endotraqueal mediante
manometro y
digitopresion.

Comparar las
caracteristicas
epidemiolégicas de los
pacientes sometidos a
Colecistectomia
laparoscopica segun la
técnica de estimacion de
la presion del manguito
del tubo endotraqueal.

Comparar las
caracteristicas de la
intubacion en los
pacientes sometidos a
Colecistectomia
laparoscopica segun la
técnica de estimacion de
la presion del manguito
del tubo endotraqueal.

Hospital San Juan de
Lurigancho durante
el afo-2017.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | INDICADORES | ITEMS SCALA INSTRUMENTO
VARIABLE

Dolor faringeo variable cualitativa nominal dependiente Uso Si Nominal Registro HC
CUALITATIVA No

Presién del manguito del tubo | Variable independiente Milimetros de ordinal

endotraqueal CUANTITATIVA | mercurio manoémetro
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Edad VARIABLE INTERVINIENTE
De tipo cuantitativa discreta CUANTITATIVO | Numeros de afios Mayores de 18 | razén D.N.1
afios
Sexo VARIABLE INTERVINIENTE
De tipo cualitativa CUALITATIVO Femenino NOMINAL Ficha de recojo de datos
masculino
Talla VARIABLE INTERVINIENTE CUANTITATIVO RAZON Y | Reloj
De tipo cuantitativa discreta Minutos 120 minutos SERA
180 minutos CATEGORIZA
DA EN 2
GRUPOS
Nominal
IMC VARIABLE INTERVINIENTE
De tipo cuantitativa discreta CUANTITATIVO intervalo
Clasificacion ASA VARIABLE INTERVINIENTE ASA1l nominal
De tipo cuantitativo continua CUALITATIVO ASA 2
Numero de TET VARIABLE INTERVINIENTE CUANTITATIVO ORDINAL
De tipo cuantitativo Historia clinica
Tiempo de Intubacién VARIABLE INTERVINIENTE CUANTITATIVO ORDINAL
De tipo cuantitativo
Volumen de Aire VARIABLE INTERVINIENTE CUANTITATIVO ORDINAL

De tipo cuantitativo
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