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4. RESUMEN ESTRUCTURADO

PREVALENCIA DE DOLOR DE GARGANTA POSTOPERATORIO EN
PACIENTES SOMETIDOS A INTUBACION ENDOTRAQUEAL PARA
ANESTESIA GENERAL, EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Marco tedrico. La intubacion endotraqueal (IET) es el método de referencia para
controlar la via respiratoria. Establece una via respiratoria definitiva, proporciona la
maxima proteccion frente a la aspiracion del contenido gastrico y permite la

ventilacién con presion positiva.

Es una técnica estandar en anestesia general que, a pesar de sus ventajas
indiscutibles; no esta exenta de efectos secundarios. Aunque la odinofagia o dolor
de garganta se considera una complicaciéon menor y limitada; es angustiante para
el paciente y permanece como un recuerdo desagradable. Por lo tanto, vale la

pena esforzarse por lograr su disminucion.

Objetivo General. Determinar la prevalencia de dolor de garganta u odinofagia
asociada a la intubacion por medio de laringoscopia directa, en pacientes
sometidos a anestesia general, en el Hospital de Especialidades de Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

Justificacion: La IET es un procedimiento clave, rutinario e indispensable en
anestesia general. Al no contar con una estadistica confiable en nuestro medio
acerca de la odinofagia secundaria a IET para Anestesia General; consideramos
fundamental registrar esta prevalencia, y los factores de riesgo asociados, para

mejorar la calidad anestésica.

Material y Métodos. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se
incluyeron todos los pacientes que fueron sometidos a IET para anestesia general
en nuestro hospital en un periodo de cinco afios. Se obtuvieron los datos de la
base de visitas posanestésicas y de la base de procedimientos quirargicos del

servicio de anestesiologia.



Resultados: Se present6 odinofagia en el 40.2 % de los sujetos. El 59.5 % de los
sujetos presentd una intensidad de odinofagia entre 3y 5.

La principal comorbilidad presentada en la poblacion fueron padecimientos cardio-
metabdlicos, éstas no presentaron significancias estadisticas para el desarrollo de
odinofagia. No se encontraron significancias estadisticas en las pruebas de

asociacion para desarrollo de odinofagia

Recursos e infraestructura: Impresora, fotocopias, articulos de papeleria.

Palabras clave: Intubacién orotraqueal, laringoscopia, odinofagia, dolor faringeo,

dolor de garganta.



5. MARCO TEORICO

La anestesia general se acompafa de varios efectos sobre el sistema respiratorio,
como la pérdida de la permeabilidad de la via respiratoria, la pérdida de los
reflejos protectores de la via respiratoria y la hipoventilacion o la apnea. Por tanto,
una de las responsabilidades fundamentales del anestesiélogo es establecer una
via respiratoria permeable y asegurar una ventilacién y oxigenacién adecuadas. El
término control de la via respiratoria se refiere a la practica de establecer y
asegurar una via respiratoria permeable, y es la piedra angular de la practica
anestésica. (1)

Histéricamente la intubacion endotraqueal (IET) fue descrita por primera vez por
Macewen en 1878 para la administracion de anestesia usando un tubo hecho de
latdbn. Muchos afios después, se utilizaron tubos de goma. Después de eso,
Guedel y Waters agregaron un brazalete inflable. En la década de 1960, se
comercializaron tubos de cloruro de polivinilo con manguitos integrados y, unos

afios mas tarde, se introdujeron manguitos de gran volumen y baja presion. (2)

La intubacion endotraqueal, es el método de referencia para controlar la via
respiratoria. Establece una via respiratoria definitiva, proporciona la maxima
proteccion frente a la aspiracion del contenido gastrico y permite la ventilacion con
presién positiva con mayores presiones en la via respiratoria que con una

mascarilla o una via respiratoria supraglotica. (1)

Este procedimiento suele facilitarse con la laringoscopia directa; la laringoscopia
directa guiada por una hoja curva de Macintosh es el método estandar y
tradicional de IET en pacientes bajo anestesia general. En este método,
generalmente se aplica una fuerza significativa para proporcionar una buena vision
laringoscépica para la intubaciéon. Los eventos adversos hemodinamicos, el dafio a
los tejidos blandos y la odinofagia postoperatoria, con una incidencia reportada de

hasta 90%, son problemas frecuentes después de la intubacion. (3)



El establecimiento de la via aérea artificial posterior a la laringoscopia se logra con
un tubo endotraqueal (TET); éste suele ser necesario para lograr el control de las
vias respiratorias durante la anestesia general. La odinofagia posoperatoria se
considera un evento adverso comudn después de la anestesia general con IET (4)

Se dispone de varios tipos de TET diferentes para utilizarlos en situaciones
especiales. Pero varias caracteristicas son comunes a los diferentes estilos, como
un adaptador universal de 15 mm que permite la unién del extremo proximal a
diferentes circuitos y dispositivos de ventilacion; un manguito de presion baja de
volumen alto; una punta biselada que facilita el paso a través de las cuerdas
vocales; y una abertura distal adicional en la pared lateral del TET conocida como
ojo de Murphy, que sirve para proporcionar un puerto adicional para la ventilacion

si el extremo distal de la luz se obstruyera con partes blandas o secreciones. (1)

Las molestias faringolaringeas son efectos secundarios tipicos después de la
anestesia general. En un gran estudio de Higgins et al. (5) en 5264 pacientes que
se sometieron a cirugia ambulatoria, se presentaron quejas de odinofagia en el

12,1% de los casos.

La odinofagia o dolor de garganta es un sintoma posoperatorio comun después de
la IET, Mc Hardy y F. Chung (6) reportan una incidencia que varia del 14,4% al
50%. (Siendo mayor en mujeres que en hombres). Es bien sabido que el método
de interrogatorio es un determinante importante de la incidencia de
odinofagia. Después del interrogatorio indirecto de 129 pacientes, solo dos se
guejaron de dolor de garganta, mientras que después del interrogatorio directo de
113 pacientes, 28 se quejaron de este sintoma. Esta diferencia puede deberse al
hecho de que los pacientes se concentran en los sintomas directamente
relacionados con el lugar de la operacion y no asocian inmediatamente la

odinofagia con la anestesia y la cirugia.

En una revisidén sistematica realizada por Brodsky y cols, (7) se reportan como

quejas frecuentes la disfagia en 43%, la tos 32%, odinofagia (27%) y ronquera



(27%). En general, la lesion laringea por intubacion quirdrgica de corta duracion es

comun y casi siempre es leve.

En el estudio de Lehman y cols. (8) reportaron que 3.652 (30%) pacientes
informaron al menos una queja perioperatoria y 737 (6%) pacientes informaron
multiples eventos adversos menores. La odinofagia se encontré en segundo lugar

con 1.228 quejas.

Después de la operacion, parece razonable que la mayoria de los signos y
sintomas sean el resultado de una lesion de la mucosa que conduce a la
inflamacion causada por el proceso de instrumentacién de las vias respiratorias.
Ademas, su etiologia postulada se ha asociado con deshidratacion o edema de la
mucosa, isquemia traqueal secundaria a la presion de los manguitos del tubo
endotraqueal, aspiracion orofaringea agresiva y erosion de la mucosa por friccion

entre los tejidos delicados y el TET. (9)

La literatura describe que la odinofagia es multifactorial, se nombran como

factores de riesgo mas conocidos; los siguientes:

1. Tamafo del tubo endotraqueal: el tamafio del tubo se describe
normalmente en relacion con su diametro interno. Se ha demostrado
claramente que el uso de un TET mas pequefio reduce la incidencia de
odinofagia, presumiblemente debido a la disminucién de la presion en la
interfase tubo-mucosa. Ciento un pacientes fueron asignados a dos grupos
y recibieron un tubo pequefio o grande. Los tubos grandes eran de 9 mm
(para hombres) y 8,5 mm (para mujeres), y los tubos pequefios eran de 7
mm (para hombres) y 6,5 mm (para mujeres). No se utilizaron
lubricantes. La odinofagia en el grupo intubado con tubos grandes fue del
48%, en comparacion con el 22% en el grupo intubado con tubos

pequefios. (6) (10)

2. Presion del manguito: la funcion critica del manguito del TET es sellar las

vias respiratorias evitando asi la aspiracién del contenido faringeo hacia la



trAquea; sin embargo, una de las complicaciones asociadas cuando se
excede una presion mayor a 30 mmHg es la isquemia de la mucosa
traqueal. Incluso con presiones bajas es evidente una lesion de la mucosa
traqueal. Cuatro horas de inflado pueden afectar el aspecto y la funcién
ciliar durante tres dias y la intubacién prolongada puede producir
metaplasia en el lugar del manguito. (11)

3. Factores relacionados con el paciente: El sexo femenino; M Jaensson y
cols. (12) Encontraron que las mujeres intubadas con TET 6.0 tenian
menos odinofagia y menos molestias por dolor en la Unidad de cuidados

posanestésicos que las mujeres intubadas con TET 7.0.

En el estudio de Gemechu y cols. (9), el sexo femenino se asocio
significativamente con odinofagia postintubacion. Los pacientes femeninos
tienen 3,3 veces mas probabilidades de desarrollarla que los pacientes
masculinos. Esto podria deberse a una diferencia de género al informar los
resultados adversos, un mayor ajuste del tubo endotraqueal y también
puede haber una diferencia anatdmica en la laringe entre hombres y

mujeres.

4. Factores relacionados con la intubacion: en este momento critico del
procedimiento son el grado de urgencia de intubacion y el nivel de
experiencia del personal (< 2 afos), se relaciona con mayor riesgo de

intubacién traumatica. (13), (14)

5. Otro estudio prospectivo grande (n = 809) identific6 factores de riesgo
independientes adicionales, incluidos antecedentes de tabaquismo o
enfermedad pulmonar, mayor duracibn de la anestesia, nhauseas
posoperatorias, dientes naturales (frente a dentaduras postizas) y sangre

visible en el tubo endotraqueal en la extubacién. (14)

Como factores protectores se han descrito, el efecto combinado de una buena

relajacién muscular intraoperatoria con extubacion en el plano profundo y el efecto



antiinflamatorio de los esteroides preoperatorios, la combinacion de estos factores
ha reducido la presencia de sintomas postintubacion, y la severidad de la

odinofagia. (15)

La IET es una técnica estandar en la anestesia general que, a pesar de sus
ventajas indiscutibles que incluyen la prevencién de la aspiracion, la reduccion del
espacio muerto, la accesibilidad de la via aérea para la succién y la ventilacion
controlada, no estd exenta de efectos secundarios. Aunque las molestias de
garganta postanestésicas a menudo se consideran complicaciones menores, son
angustiantes para el paciente y, a menudo, permanecen como recuerdos
desagradables. Por lo tanto, vale la pena esforzarse por lograr una disminucion de

los sintomas. (14)

La asociacion entre la estadia posoperatoria y la odinofagia podria resultar de la
incomodidad de este sintoma temprano en el periodo postoperatorio, lo que hace
gue los pacientes se muestren reacios a irse a casa. Al conocer estas
caracteristicas del paciente y factores operativos, aumenta la conciencia del
problema y se puede ayudar a evitar esta combinacion y mejorar la satisfaccion

del paciente. (5)

6. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La intubacién endotraqueal es un procedimiento clave, rutinario e indispensable en
anestesia general en el area de Quir6fano del Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI.

En la practica diaria en un hospital de tercer nivel, son multiples las intubaciones
realizadas; tanto en pacientes programados como en urgencias, que aparte de la
patologia quirdrgica; se asocian a alguna comorbilidad. Sin embargo, no contamos
con una estadistica confiable en nuestro hospital acerca de la odinofagia posterior

a una intubacion para Anestesia General.



Gran parte de factores asociados a la odinofagia postoperatoria son resultado del
error humano (ej. Eleccién tamafio de tubo inadecuado, pneumotaponamiento

mayor al necesario, intubacion traumatica, etc.)

Los pacientes confian su seguridad en los anestesidlogos mientras se encuentran
inconscientes; cdmo responsables del bienestar del paciente en el periodo
perioperatorio es nuestro deber minimizar el riesgo de lesiones y sintomas

causados por la intubacién endotraqueal.

Por lo general la odinofagia postoperatoria no suele asociarse a una lesion fisica
identificable y se resuelve con hidratacion y analgesia en un periodo breve; motivo
por el que es subestimado por parte del personal de salud. Sin embargo, en el
paciente puede llegar a tener un impacto negativo significativo tanto en la
satisfaccion de la atencion brindada, como en su propia calidad de vida.

La odinofagia se encuentra dentro de los diez efectos adversos presentes en el
periodo postoperatorio. A pesar de lo mencionado, si este sintoma es de gran
intensidad y persiste por mas de 48 h, es necesario indagar y descartar una

posible lesion de la via aérea.

Consideramos por lo tanto fundamental conocer la prevalencia de la odinofagia
postoperatoria, factores de riesgo asociados e intensidad del dolor a través de
este estudio. Conocer esta estadistica en nuestro hospital contribuira a disminuir
los factores de riesgo modificables a través de nuestro manejo, concientizarnos
sobre nuestras deficiencias en la toma de decisiones al manipular la via aérea y
aumentara el conocimiento acerca de este sintoma; asi como identificar areas de

oportunidad de mejora.

7. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl sera la prevalencia de la odinofagia posterior a intubacién endotraqueal, por
medio de laringoscopia directa, en pacientes sometidos a anestesia general, en el

Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI?



8. HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

La prevalencia de odinofagia postintubacion para anestesia general, en el

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI; ser4d menor al

30%

9. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar la prevalencia odinofagia, asociada a la intubacion

endotraqueal por medio de laringoscopia directa, en pacientes
sometidos a anestesia general, en el Hospital de Especialidades de

Centro Médico Nacional Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Documentar las caracteristicas técnicas del proceso de intubacion; en el

area de anestesiologia en el Hospital de Especialidades Centro Médico

Nacional Siglo XXI

. Registrar los factores de riesgo presentes en nuestros pacientes, para

presentar odinofagia, posterior a una intubacién para Anestesia General

en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

. Identificar el grado de dolor posterior a una intubacién endotraqueal,

presente en nuestra poblacién; por medio de la escala numérica

analoga.



10.MATERIAL Y METODOS

A. DISENO Y TIPO DEL ESTUDIO

Se realizara un estudio, observacional, descriptivo, retrospectivo.

B. POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes sometidos a intubacién endotraqueal para Anestesia General, en el
Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, durante el periodo comprendido entre
marzo de 2015 a marzo de 2020.

C. CRITERIOS DE SELECCION DE MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION
e Todo paciente sometido a cirugia en Quiréfanos centrales del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” de CMN SXXI, que requirio

intubacion endotraqueal bajo laringoscopia directa para Anestesia General

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente hospitalizado en otro servicio del Hospital intubados antes de la
cirugia

e Pacientes sometidos a cirugia de cabezay cuello.

e Pacientes con déficit cognitivo o compromiso de funciones mentales

e Pacientes sometidos a anestesia general utlizando dispositivos

supragloticos y/o equipos que no involucren intubacion endotraqueal

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Paciente con tragueostomia.



D. DESCRIPCION Y DEFINICION DE VARIABLES.

INDEPENDIENTES

Definicién conceptual Definicion operacional Escala Indicador
Edad Tiempo que ha vivido una Tiempo que ha vivido una persona en Cuantitativa Afos
persona afios, que sera la comprendida entre 18 y | Discreta
80.
Sexo Condicién orgénica masculina o Condicién orgénica masculina o Cualitativa Fem/ masc
femenina femenina. Nominal
Peso Medida de fuerza que ejerce la Medida de fuerza que ejerce la gravedad | Cuantitativa kilogramos
gravedad sobre la masa de un sobre la masa de un cuerpo, que sera Continua
cuerpo medida kg en cada paciente
ASA Clasificacion del estado fisico Clasificacion del estado fisico segun la Cualitativa 111l
segun la American Society of American Society of Anesthesiologist, ordinal
Anesthesiologist gue se medira en cada paciente
Tiempo de Técnica que permite introducir un | Técnica que permite introducir un tubo Cuantitativa Minutos
intubacion tubo hasta la traquea del hasta la traquea del paciente, que se Continua
endotraqueal paciente medird en tiempo en cada paciente
Tipo de tubo Catéter que se inserta en la Es un catéter que se inserta en la Cualitativa Sanders/M
endotraqueal traquea con el proposito de traguea con el propésito de establecer y Nominal urphy
establecer y mantener una via mantener una via aérea permeable, se
aérea permeable y para el incluiran tipo Murphy y Tubo armado
adecuado intercambio de O2 y (Sanders)
CO2
Tamafio de Es un catéter que se inserta en la | Se refiere al diametro interno del catéter Cuantitativa Milimetros
tubo traguea con el proposito de gue se inserta en la traquea con el Discreta
endotraqueal establecer y mantener una via propésito de establecer y mantener una
aérea permeable y para el via aérea permeable se incluiran N° 6-8,5
adecuado intercambio de O2 y
CO2
N° de intentos Se refiere al nUmero de veces Se refiere al nUmero de veces que se Cuantitativa Numero de
parala gue se inserta el tubo inserta el tubo endotraqueal hasta su Discreta intentos
intubacién endotraqueal hasta su colocaciéon | colocacién en la traquea
en latraquea
VARIABLES DEPENDIENTES
Odinofagia Es el sintoma que se refiere al Sintoma caracterizado por dolor o Cualitativa Si/No
dolor, molestia o irritacién en la irritaciéon en la garganta con o sin Nominal
garganta. deglucion
ENA (escala Es una escala para evaluar el Escala numérica para medir el dolor que Cuantitativa/Dis 0-10
numérica dolor y que va del 0 al 10. va del O al 10, siendo 0 ausencia de dolor | creta
anéloga) y 10 el peor dolor imaginable.




E. TAMANO DE MUESTRA:

No probabilistico. Se incluirdn los pacientes que fueron sometidos a intubacién

endotragueal con laringoscopia directa para Anestesia General, en el Hospital de

Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo comprendido

de marzo de 2015 a marzo de 2020.

F. PROCEDIMIENTOS:

El investigador responsable registré el protocolo en el Sistema de Registro
Electrénico de la Coordinacion en Salud (SIRELCIS).

Previa aceptaciéon del comité local de ética y con autorizacion del jefe de
servicio de Anestesiologia, Dr. Victor Leon Ramirez, se realizo la busqueda
en la base de datos de visitas postanestésicas y la base de datos de
procedimientos del servicio de anestesiologia. Donde se recabaron los
datos de la base de la visita postanestésica, en su rubro acerca de la
odinofagia y la base de datos de procedimientos quirargicos para completar
datos del proceso de intubacion.

Se seleccionaron los datos de los pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion y se concentraron en una hoja de recoleccion de datos.

La informacion anterior se concentré en una hoja estadistica de Excel.

Los datos obtenidos se ingresaron directamente en el programa estadistico
SPSS version 25 donde se realiz6 el andlisis estadistico.

El investigador responsable present6 en el Sistema de Registro Electronico
de la Coordinacién de Investigacion en Salud (SIRELCIS) los informes de
Seguimiento Técnico y una vez que el estudio fue terminado presento el

Informe de Seguimiento Técnico final.



G. ANALISIS ESTADISTICO:

Se llevé a cabo un andlisis de estadistica descriptiva, obteniendo los resultados en
frecuencias ponderadas al 100% de acuerdo con las categorias de cada variable
cualitativa del estudio; para las variables cuantitativas (edad, talla, peso, indice de
masa corporal, tiempo de intubacién endotraqueal), se realiz6 un andlisis de
medidas de tendencia central y su distribucion evaluada a partir de la prueba
Kolmogorov-Smirnov, determinando una distribucién no paramétrica a partir de un

valor p < 0.05.

Se realizaron pruebas de asociacion mediante prueba Chi-cuadrada para el
desarrollo de odinofagia por comorbilidad, indice de masa corporal categorizado,
instrumento e intentos para intubacion, médico responsable de intubacion, tamafo
de tubo endotraqueal, tipo de procedimiento, ASA, y analgésico administrado,
buscando una significancia estadistica determinada por p < 0.05. En la evaluacion
cuantitativa para desarrollo de odinofagia, se evalué mediante prueba Mann-
Whitney U por tiempo de intubacion endotraqueal, considerando una significancia

estadistica determinada por p < 0.05.

Se utilizé Microsoft® Excel® para la elaboracion de base de datos inicial,
posteriormente se procesaron los datos a través del paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS)® v.25.



11. ASPECTOS ETICOS

. El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacién
para la Salud, lo que brinda mayor proteccion a los sujetos del estudio.

. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, Articulo 17, apéndice | el riesgo de esta investigacion esta
considerado como Investigacion sin riesgo al tratarse de un estudio
retrospectivo

. Al tratarse de un estudio observacional-descriptivo, donde la informacion
del paciente se obtiene de manera retrospectiva mediante la revision de
bases de datos, no es requerida carta de consentimiento informado

. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en
Salud y se llevo a cabo en plena conformidad con los principios de la
“‘Declaracién de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong
y Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema
en cuestion.

El protocolo se sometio a evaluacion por el Comité Local de Investigacion y
Etica en Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Este protocolo se realizo por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y
certificados en su especialidad.

Este protocolo cumple con los principios de autonomia y respeto.

. El manejo de la informacion de los participantes se realizé de forma
confidencial cuidando la privacidad de los participantes. Se trabajé en una
base de datos con iniciales del nombre, para resguardar la informacién de

los participantes, la base original quedd resguardada por la investigadora



principal y asesor de tesis; la difusion de resultados serd con fines

estrictamente cientificos

12.RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Recursos financieros:

e No se requirié financiamiento econémico

Recursos humanos:

Dra. Ana Laura Gaytan Cenobio

Investigador principal. Médico residente de tercer afio de Anestesiologia, adscrito
al servicio de anestesiologia del Hospital de Especialidades de Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Participacion en la recoleccion de los datos, revision de

registros, captura de datos y andlisis estadistico de los mismos.
Dr. Gerardo Rodriguez Lozada

Asesor clinico. Médico adscrito al servicio de Anestesiologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Participacion en el analisis

de los datos obtenidos, analisis estadistico y correlacion clinica de los resultados.

Recursos materiales:

Unidad Cantidad

Impresora 1
Fotocopias Variable
Articulos de papeleria Variable
Internet Variable




Equipo de cémputo 1

personal (laptop)

Total Variable

Factibilidad:

La siguiente investigacion fue factible, ya que contamos con la informacién que se
requeria y los recursos necesarios para la realizacion de la investigacion;
contenido dentro de una sola unidad hospitalaria, la cual es un centro médico de

tercer nivel.

13. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

Durante la presente investigacion se cumplieron con las normas de bioseguridad
generales del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI; de
acuerdo al contexto actual por la pandemia por COVID-19. El area de trabajo en la
gue se llevo a cabo se contd con el equipo necesario para evitar la exposicién a
factores de riesgo (equipos de proteccion personal que incluyen bata estéril,

guantes, gorro, cubrebocas KN95 caretas y botas).



14. Resultados

Después de la aprobacion del Comité Local de Etica e Investigacion, con el
namero de registro R 2021-3601-033, teniendo como investigador responsable al
Dr. Gerardo Rodriguez Lozada y como tesista al médico residente Ana Laura
Gaytan Cenobio; con los datos obtenidos se evaluaron 1,608 sujetos, 50.5 % (n=
812) de sexo masculino y 49.5 % (n= 796) de sexo femenino, con una mediana de
edad de 48 afios con rango intercuartil de 27.0 (p < 0.001); la evaluacién de edad
por sexo mostrd, para sexo masculino una mediana de 49.00 afios con rango
intercuartil de 29.00 (p < 0.001) mientras que el sexo femenino present6 una
mediana de 47.00 con rango intercuartil de 26.00 (p < 0.001), esta distribucién no

present6 diferencia estadisticamente significativa (p= 0.425).

GENERO

[E Femenino
W Masculino

El 77.9 % (n= 1,252) de los procedimientos fueron electivos, mientras que el 22.1
% (n= 256) procedimientos de urgencia. En el 100.0 % (n= 16,08) de los
procedimientos evaluados se utilizd6 anestesia general balanceada, la distribucion

de servicios tratante se encuentra en la tabla 1.



SERVICIO TRATANTE n (N=1,608) %

Gastrocirugia 564 35.1
Neurocirugia 261 16.2
Urologia 230 14.3
Otorrinolaringologia 208 12.9
Oftalmologia 128 8.0
Cirugia vascular 77 4.8
Oncocirugia 62 3.9
Cirugia pléstlca y 39 »
recostructiva

Ortopedia y traumatologia 26 1.6
Coloproctologia 13 0.8

Tabla 1. Distribucion servicio tratante. Fuente: investigacion propia.

El 50.1 % (n= 806) de los sujetos presentd ASA. Ill, 42.3 % (n= 680) ASA. Il, ASA.
IV enel 3.9 % (n=63) y ASA. I en el 3.7 % (n= 59) de los sujetos.

ASA.




Se administr6 metamizol como analgésico en el 70.8 % (n= 1,138) de los sujetos,
Ketorolaco en el 18.4 % (n= 296), clonixinato de lisina 10.6 % (n= 171) de los

casos, tramadol o diclofenaco en el 0.1 % (n= 2) de los sujetos.

El peso presentd una mediana de 69.00 kg con rango intercuartil de 14 (p <
0.001), la talla una mediana de 1.65 m con rango intercuartil de 0.15 (p < 0.001) y
el indice de masa corporal una mediana de 25.24 kg/m? con rango intercuartil de
3.01 (p < 0.001); con esta distribucion del indice de masa corporal, se encontro
gue el 48.8 % (n= 785) de los sujetos presentaban sobrepeso, 45.8 % (n= 737)
peso normal, 4.2 % (n= 67) obesidad grado |, bajo peso en el 0.5 % (n= 8) de los
sujetos, obesidad grado Ill en el 0.4 % (n= 7) y obesidad grado Il en el 0.2 % (n=

4) de los sujetos.

iNDICE DE MASA CORPORAL (Categorizado)

[E Sobrepeso
[l Peso normal
[M Obesidad |
‘ [H Bajo peso
| 0.44% [] Obesidad Il

M Obesidad Il




El 21.0 % (n= 339) de los sujetos presentaron algun tipo de comorbilidad, la

distribucion de éstas se encuentra en la tabla 2.

TIPO DE COMORBILIDAD n (N=339) %
Padecimientos
_ . 264 77.9
Cardiometabdlicos
Neumopatias 34 10.0
Padecimientos
L 14 4.1
reumatologicos
Padecimentos neuroldgicos 14 4.1
Nefropatias 7 2.1
Padecimientos psiquiatricos 3 0.9
Toxicomanias 2 0.6
Padecimientos oncologicos 1 0.3

Tabla 2. Distribucion tipo de comorbilidades presentadas en la poblacion estudiada. Fuente:

investigacion propia.
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En el 81.1 % (n= 1,304) de los procedimientos se utiliz6 laringoscopio como

instrumento para intubacion, el videolaringoscopio se utilizé en el 18.9 % (n= 304)



de los procedimientos. En el 88.0 % (n= 1,415) de los procedimientos se logré la
intubacion en el primer intento, 10.8 % (n= 173) en el segundo intento y en el 1.2
% (n= 20) en el tercer intento. EI 89.6 % (n= 1,440) de las intubaciones
orotraqueales se realizaron por médico residente mientras que en el 10.4 % (n=

168) las realiz6 el médico adscrito.

En el 783 % (n= 1,259) de las intubaciones orotraqueales se utilizé tubo
endotraqueal de tipo Murphy; el 21.7 % (n= 349) de los procedimientos utilizaron
tubo endotraqueal Sanders armado; en el 41.6 % (n= 668) de los procedimientos
se utilizé un tubo de tamafio 7.0, 35.9 % (n= 576) tubo de tamafio 8.0, tubo de
tamafo 7.5 en el 21.9 % (n= 351) de los procedimientos, tubo 6.5 en el 0.4 % (n=
7) y tubo 5.0 0 9.0 en el 0.1 % (n= 2) respectivamente. El tiempo de intubacion
orotraqueal presenté una mediana de 3.25 horas con un rango intercuartil de 1.65
(p < 0.001).

El 40.2 % (n= 647) de los sujetos presentaron odinofagia, el 59.5 % (n= 385) de
los sujetos presentd una intenisdad entre 3-5; los detalles de la distribucion de

intensidad de odinofagia se encuentran en la figura 1.

INTENSIDAD DE ODINOFAGIA

Porcentaje

6
INTENSIDAD DE ODINOFAGIA

Figura 1. Gréafico de barras con distribucion de intensidad de odinofagia.



Se realizaron pruebas de asociacion buscando significancia estadistica para

causalidad del desarrollo de odinofagia. Los detalles correspondientes a tipo de

procedimiento quirargico, ASA, indice de masa corporal y tipo de comorbilidad se

encuentran en la tabla 3.

Si ODINOFAGIA NO ODINOFAGIA
CATEGORIA (N=647) (N=961) p"
n % N %
TIPO DE Electiva 496 39.60% 756 60.40%
ZTJ(I)I:SII:IG“IA(!ENTO Urgencia 151 42.40% 205 57.60% 0.342
1 22 37.30% 37 62.70%
2 271 39.90% 409 60.10%
ASA. 3 333 41.30% 473 58.70% 0.595
4 21 33.30% 42 66.70%
Bajo peso 2 25.00% 6 75.00%
Peso normal 304 41.20% 433 58.80%
INDICE DE MASA  Sobrepeso 307 39.10% 478 60.90% 0.757
CORPORAL Obesidad | 30 44.80% 37 55.20% '
Obesidad Il 2 50.00% 2 50.00%
Obesidad Il 2 28.60% 5 71.40%
Toxicomanias 0 0.00% 2 100.00%
Padecimientos 111 42.00%| 153  58.00%
cardiometabdlicos
Padecimientos oncolégicos 0 0.00% 1 100.00%
TIPO DE Padecimientos psiquiatricos 0 0.00% 3 100.00% 0.087
COMORBILIDAD  Nefropatias 3 42.90% 4 57.10% '
Padecimientos 6  42.90% 8 57.10%
reumatoldgicos
Padecimentos neuroldgicos 11 78.60% 3 21.40%
Neumopatias 17 50.00% 17 50.00%

Tabla 3. Detalles de caracteristicas de los sujetos por desarrollo de odinofagia. ASA.: American Society

of Anesthesiology. “Prueba Chi-Cuadrada. Fuente: Investigacion propia.

Los detalles referentes a las pruebas de asociacion para desarrollo de odinofagia

por factores perianestésicos se encuentran en la tabla 4.



Si ODINOFAGIA NO ODINOFAGIA
CATEGORIA (N=647) (N=961) p’
n % n %
INSTRUMENTO Laringoscopio 514 39.40% 790 60.60% 0.165
PARA INTUBACION Videolaringoscopio 133 43.80% 171 56.30% '
1 565 39.90% 850 60.10%
:H$EEX%SODNE 2 71 41.00% 102 59.00% | 0.384
11 55.00% 9 45.00%
PERSONAL QUE Médico adscrito 78 46.40% 90 53.60%
REALIZO LA .084
INTUB:CI ON Médico residente 569 39.50% 871 60.50% 0.08
Murphy 507 40.30% 752 59.70%
TIPO DE TET. Sanders armado 140 40.10% 209 59.90% 0.9>8
5.0 1 50.0% 1 50.0%
6.5 0 0.0% 7 100.0%
. 7.0 286 42.8% 382 57.2%
TAMANO DETET. 140 39.9% | 211 601% | 01
8.0 218 37.8% 358 62.2%
9.0 1 50.0% 1 50.0%

Tabla 4. Detalles de caracteristicas perianestésicas por desarrollo de odinofagia. ASA.: American
Society of Anesthesiology, TET.: Tubo endotraqueal. "Prueba Chi-Cuadrada. Fuente: Investigacion

propia.

En las evaluaciones cuantitativas, el tiempo de intubacion orotraqueal no presenté

diferencia estadisticamente significativa entre los sujetos que desarrollaron o no

odinofagia (p= 0.099), tanto el peso como el indice de masa corporal cuantitativo

no presentaron significancia estadistica para el desarrollo de odinofagia, p= 0.202

para peso y p= 0.497 para el indice de masa corporal.



DISCUSION

La odinofagia o dolor de garganta es una complicacion menor reportada en la
literatura, pero que se encuentra en los primeros lugares de efectos indeseables
presentes después de una anestesia general. El intervalo de prevalencia
documentada es amplio y muy variable alcanzando un 7% hasta un 60%. El
objetivo principal de nuestro estudio es reportar esta prevalencia en el Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI, nuestro estudio se registrd
odinofagia en el 40.2 % de los sujetos; encontrandose mayor a la propuesta en
nuestra hipotesis, sin embargo; dentro del rango descrito en la literatura; se acepta
la hipétesis alterna.

Otro de nuestros objetivos fue documentar las caracteristicas de la Intubacion ya
gue éstas se encuentran dentro de los factores atribuibles a la practica anestésica,
lo cual se logra en cierta parte documentando las caracteristicas basicas de la
intubacidén en nuestro hospital pero, nos encontramos con ciertas limitantes que
no se pudieron registrar al tratarse de un estudio retrospectivo en el que se
cotejan datos; dentro de estos podemos nombrar el uso de sonda nasogastrica, la
cual no se reporta en nuestro estudio, pero autores como Gemechu y cols. (9),
han reportado una importante asociacion. Otro factor que no se incluye es la
presién del manguito del tubo endotraqueal, ya que no contamos con el equipo
suficiente en el Hospital para registrar el grado de presion que se ejerce sobre la
mucosa; el cual no debe exceder los 30 mmHg (11). Asi como otros factores en
los que podemos modificar acciones; como el grado de relajacion muscular al
momento de la intubacién endotraqueal o el uso de agentes topicos o intravenosos
gue nos pudieran ayudar a disminuir la presencia de odinofagia (15). Esto nos
amplia un panorama en futuras investigaciones.

La intensidad del dolor en nuestra poblacion de estudio, obtuvo un ENA entre 3y 5
en el 59.5% de la poblacion; que corresponde a un dolor de intensidad leve a
moderada; presentandose como una complicacion menor y casi siempre leve.

La prevalencia de odinofagia en este estudio es mayor en los pacientes con los
factores de riesgo descritos en la literatura; sin embargo, en este estudio no se

encontré significancia estadistica en las pruebas de asociacion; lo cual se debe al



disefio y al tipo de estudio, ademas de las limitantes presentes en la investigacion,
de las que destaca el método de recoleccion de datos, a través de encuestas y
bases de datos.

Al ser un sintoma con un grado de dolor de bajo a moderado; puede pasar
desapercibido para la mayoria de los anestesiélogos en las areas de recuperacion,
sin embargo; encontramos una prevalencia mayor a la esperada en nuestro
hospital; por lo que consideramos se debe crear conciencia en disminuir los

factores de riesgo en los cuales tenemos actuacion.



CONCLUSIONES

Se evaluaron 1,608 sujetos, 50.5 % de sexo masculino y 49.5 % de sexo
femenino. El 77.9 % de los procedimientos fueron electivos; el principal servicio
tratante fue Gastrocirugia en el 35.1 % de los sujetos.
El 50.1 % de los sujetos presentd ASA Ill. La poblacion present6 una mediana
para peso de 69 kg, para talla de 1.65 m y para indice de masa corporal una
mediana de 25.24 kg/m?, el 48.8 % de los sujetos presentd sobrepeso.
El 21.0 % de los sujetos presentaron algun tipo de comorbilidad, siendo
principalmente los padecimientos cardiometabdlicos en el 77.9 % de los casos. En
el 81.1 % de los procedimientos se utilizé laringoscopio como instrumento para
intubacién, en el 88.0 % de los procedimientos se logro la intubacion en el primer
intento, el 89.6 % de las intubaciones orotraqueales se realizaron por médico
residente. En el 78.3 % de las intubaciones orotraqueales se utiliz6 tubo
endotraqueal de tipo Murphy, utilizando principalmente tubo de tamafio 7.0 en el
41.6 % de los procedimientos; el tiempo para intubacion orotraqueal presentd una
mediana de 3.25 horas. Se presenté odinofagia en el 40.2 % de los sujetos con
una intensidad entre 3 y 5 en el 59.5 % de la poblacion. No se encontraron
significancias estadisticas en las pruebas de asociacion para desarrollo de
odinofagia.
Hipaotesis nula (HO):
e La prevalencia de odinofagia post intubacion para anestesia general, en el
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI; serd menor
al 30%
o Se present6 odinofagia en el 40.2 % de los sujetos.
= Se rechaza hipotesis nula.
Hipotesis alternativa (H1):
e La prevalencia de odinofagia postintubacion para anestesia general, en el
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI; sera mayor al
30%
o Se present6 odinofagia en el 40.2 % de los sujetos.

= Se acepta hipoétesis alterna.
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16.ANEXOS

A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Instituto Mexicano del Seguro Social
Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacion en Salud
Departamento de Anestesiologia

Nombre del Paciente:

NUmero de seguridad social:

Edad: afios.
Diagnostico:

Cirugia: 1. Electiva: ( ) 2.Urgencia: ( )

Género: 1. Masculino () 2. Femenino ()

Peso: Kg
Talla: cm
ASA:

Comorbilidades:

Obesidad/sobrepeso (__)

Diabetes Mellitus (__)

Hipertensién Arterial Sistémica (__ )
Enfermedad Cardiovascular (__)
EPOC ()

Enfermedad Renal Crénica (__)
Enfermedades respiratorias (___) cual:

0N O~ WNPRE

Otros

Instrumento de intubacion:

1. Laringoscopio:
2. Videolaringoscopio:
3. Otro:

NUumero de intentos de Intubacién:

Personal que realizo la intubacioén:

Tipo de tubo utilizado:
1. Murphy:
2. Sanders:

Tamafio de tubo utilizado:

Tiempo de intubacioén:

Presento dolor de garganta posterior a laintubaciéon endotraqueal: Sl ( ) NO( )
Intensidad de dolor degarganta: 0( ) 1( )2( )3( )4( )5(C )6( )7( )8 )9 )Yio( )

Datos recolectados por: Dra. Ana Laura Gaytan Cenobio
Residente de Anestesiologia en IMSS, Hospital de Especialidades, CMN Siglo XXI, CDMX
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