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II. Resumen  

 
 
 

Objetivo: Comparar la presentación del dolor faríngeo postintubaciòn endotraqueal 

insuflando el manguito del tubo endotraqueal a 20 mmhg o 30 mmhg en pacientes sometidos a 

anestesia general electiva en el periodo de marzo 2021 a marzo 2022 en el Hospital de la Mujer.  

Material y métodos:  estudio cuantitativo comparativo, descriptivo, transversal, experimental y 

prospectivo, con una población participante de  74 Mujeres sometidas a procedimiento quirúrgico 

electivo bajo anestesia general, ASA I y II, ENTRE 20 Y 50 años de edad, del Hospital de la Mujer de 

Morelia Michoacán, divididas en 2 grupos de pacientes cada uno de ellos, que requirieron de 

intubación endotraqueal, insuflando el manguito endotraqueal a 20 mmHg o a 30 mmHg, valorando 

la presentación de síntomas faríngeos y registrando en instrumento de recolección de datos. 

Resultados: En una muestra de 74 pacientes mujeres, divididas en 2 grupos de tratamiento: Grupo 

“A” pacientes a las que se les insuflo al manguito endotraqueal a 20 mmHg, y Grupo “B” a las que se 

les insuflo con 30 mmHg el manguito endotraqueal.  Se observó una disminución significativa en la 

incidencia de síntomas faríngeos en los pacientes del grupo A, evaluado por la presencia de dolor 

faríngeo, disfagia, disfonía, tos, odinofagia y resequedad faríngea.  

Conclusiones: La disminución o atenuación de los síntomas laringofaringeos es de suma importancia, 

pues conlleva un alto riesgo de morbilidad en pacientes sometidos a cirugía electiva, que podrían 

terminar en insatisfacción anestésica del paciente, miedo e incertidumbre, aumento en los días de 

hospitalización y aumento en los gastos en salud.  

Palabras clave: manguito endotraqueal, intubación endotraqueal, Anestesia General, tubo 

endotraqueal, Manómetro, milímetro de mercurio, Síntomas Laringofaringeos. 
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III. Abstract 
 
 
 
 

Objective: To compare the presentation of post-endotracheal intubation pharyngeal pain by inflating 

the endotracheal tube cuff at 20 mmHg or 30 mmHg in patients undergoing elective general 

anesthesia in the period from March 2021 to March 2022 at the Women's Hospital. 

Material and methods: quantitative, comparative, descriptive, cross-sectional, experimental study, 

with a participating population of 74 women undergoing an elective surgical procedure under general 

anesthesia, ASA I and II, between 20 and 50 years of age, from the Hospital de la Mujer de Morelia 

Michoacán, divided into 2 groups of patients each, who required endotracheal intubation, inflating 

the endotracheal cuff at 20 mmHg or 30 mmHg, assessing the presentation of pharyngeal symptoms 

and recording in the data collection instrument. 

Results: In a sample of 74 female patients, divided into 2 treatment groups: Group "A" patients in 

whom the endotracheal cuff was inflated at 20 mmHg, and Group "B" in whom the endotracheal cuff 

was inflated at 30 mmHg. endotracheal cuff. A significant decrease in the incidence of pharyngeal 

symptoms was observed in group A patients, evaluated by the presence of pharyngeal pain, 

dysphagia, dysphonia, cough, odynophagia, and pharyngeal dryness. 

Conclusions: The decrease or attenuation of the presentation of laryngopharyngeal symptoms is of 

the utmost importance, since it carries a high risk of morbidity in patients undergoing elective 

surgery, which could end in patient anesthetic dissatisfaction, fear and uncertainty, increase in 

hospitalization days and increased health spending. 

Keywords: endotracheal cuff, endotracheal intubation, General Anesthesia, endotracheal tube, 

Manometer, millimeter of mercury, Laryngopharyngeal Symptoms. 
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IV. Abreviaturas 

 
ADN: Ácido desoxirribonucleico  

ASA: American Society of Anesthesiologists  

ATP: Adenosín trifosfato  

EVA: Escala visual análoga  

GABA: Acido γ-aminobutírico  

IOT.: Intubación endotraqueal. 

Kg.: Kilogramo. 

Mcg.: Microgramo. 

Min.: Minuto. 

Ml.: Mililitro. 

MmHg: Milímetros de mercurio  

mm.: milímetros. 

SNC: Sistema nervioso central  

SLF: Síntomas laringofaríngeos  

TET: Tubo Endotraqueal  

UCI: Unidad de cuidados intensivos  

UCPA: Unidad de cuidados Post Anestésicos  
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V. Glosario 

 
 
Anestesia: Es un acto médico controlado en el que se usan fármacos para bloquear la sensibilidad 

táctil y dolorosa de un paciente, sea en todo o parte de su cuerpo y sea con o sin compromiso de 

consciencia 

Anestesia general balanceada: Es un coma inducido farmacológicamente, potencialmente reversible 

que se acompaña de analgesia, amnesia, bloqueo neuromuscular y atenuación de la respuesta 

autonómica a estímulos nocivos. 

Dolor faríngeo: La sensación dolorosa en la garganta que suele relacionarse con molestias al tragar. 

Estudio: Al proceso por el cual una persona se expone a incorporar información útil en lo que 

respecta a un tema o disciplina. 

 

Estudio descriptivo: Busco especificar propiedades, características y rasgos importantes de cualquier 

fenómeno que se analice. Describe tendencias y grupos y población.   

Intubación oro traqueal: Introducción de una cánula oro traqueal en la tráquea con la finalidad de 

controlar la vía aérea.  

Insuflación: Acción de forzar o introducir un gas o vapor en una cavidad o a un compartimento. 

Laringoscopía: Exploración o examen visual de la laringe. 
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VI.  Introducción 

 
El dolor faríngeo es un efecto secundario frecuente de la anestesia general y entre el 30% y el 

70% de los pacientes lo informan después de la intubación traqueal1.  

Se considera que la etiología del dolor de garganta incluye la erosión de la mucosa causada por el 

manguito del tubo endotraqueal, el traumatismo causado por la intubación y la deshidratación de la 

mucosa. La erosión de la mucosa se puede producir cuando el paciente tose o tiene arquea, o por la 

fricción entre la mucosa traqueal y el tubo endotraqueal durante la anestesia general.  

Mientras el personal médico se centra en evitar problemas durante la cirugía, los pacientes solo se 

percatarán de las complicaciones postoperatorias2. 

La prevalencia del dolor de garganta en el postoperatorio varía según el diámetro y el tipo de 

tubo endotraqueal utilizado3.   

La presión en el manguito también puede influir en la prevalencia y la intensidad del dolor faríngeo en 

el postoperatorio. La tos y las arquea durante la extubación son las consecuencias principales de 

lesión en la mucosa traqueal.  

Entre los métodos no farmacológicos se encuentran tubos endotraqueales de menor tamaño, 

lubricación del tubo endotraqueal con gelatina soluble en agua, instrumentación vía aérea con 

cuidado, la intubación después de la relajación completa, aspiración orofaríngea suave, minimizando 

la presión del globo endotraqueal y extubación cuando el balón del tubo traqueal está totalmente 

desinflado han informado disminuir la incidencia de faringe dolorosa.  

En nuestra institución no se realiza de forma rutinaria la medición mediante manómetro de la 

presión del manguito del tubo endotraqueal; verificando el adecuado sellado del manguito de forma 

digital  diversos estudios han demostrado que la concordancia entre el método de palpación y 

el uso de un manómetro para determinar si el manguito del TET está adecuadamente inflado 

fue débil, al igual que la concordancia en la estimación por palpación realizada por dos 

anestesiólogos, aumentando el riesgo de lesión en la mucosa traqueal asociado a 

hiperinsuflado.  

En este contexto se decidió llevar a cabo un diseño del trabajo, cuantitativo, descriptivo 

transversal, en pacientes sometidos a cirugía en el Hospital de la Mujer, Morelia, Michoacan, entre 

marzo 2021 a marzo 2022, con el propósito de evaluar el dolor faríngeo postintubaciòn endotraqueal 

insuflando el manguito endotraqueal a 20 mmHg o insuflando el manguito endotraqueal a 30 mmHg.  

 



 11 

VII. Antecedentes  

 

Anatomía de la tráquea: La tráquea se extiende desde el borde inferior de la sexta vértebra cervical 

hasta la quinta vértebra dorsal. Es un conducto impar, medio, que sigue a la laringe y termina en el 

tórax bifurcándose en dos estructuras, los bronquios. Se sitúa en la parte anterior e inferior del cuello. 

En todo su trayecto está situada adelante del esófago.1,2 

Tiene forma de tubo cilíndrico aplanado hacia atrás. Su longitud es de 12 cm en el hombre adulto y 11 

cm en la mujer, con un diámetro de 16 a 18 mm. El calibre traqueal varía según la edad y el sexo, esto 

explica los diferentes tamaños de Tubo Endotraqueal (TET). 2  

La presión de perfusión capilar de la mucosa traqueal estimada en modelos animales es de 18-22 

mmHg (25-30 cm H2O). Presiones por debajo de 20 mmHg en el sitio del manguito, reducen el riesgo 

de isquemia y ulceración. Con presiones bajas de 15 mmHg o 20 cm H2O, se asocia con riesgo 

aumentado de neumonía. 2,3 

La tráquea está constituida por tejido conjuntivo fibroelástico y cartílago. Los anillos cartilaginosos 

hialinos incompletos constituyen el sostén de la mucosa traqueal, e impiden el colapso durante la 

inspiración 4. El epitelio traqueal respiratorio es seudoestratificado columnar ciliado, con numerosas 

células caliciformes, y células con vellosidades apicales. La membrana basal está separada del epitelio 

por el corion, tejido conjuntivo laxo muy vascularizado, que forma una banda de tejido fibroelástico. 

La submucosa situada más profundamente, es rica en glándulas mixtas seromucosas. 2  

Las células columnares ciliadas son oscuras, abundantes y tienen numerosos cilios móviles que 

sobresalen de la superficie celular (200-300 por célula) 8, l6.  

Las células caliciformes tienen un citoplasma en forma de copa, llenas de gotas de moco que 

desplazan el núcleo y la maquinaria de síntesis hacia el polo basal. Las gotas se vierten a la luz de la 

tráquea, y forman una capa mucosa en la superficie epitelial. El moco es necesario para la acción de 

los cilios 8.  

Estos dos tipos de células generan la capa mucociliar que se extiende a través del árbol 

traqueobronquial y protegen la superficie de las vías respiratorias de la infección.8  

Las células basales se encuentran en la parte inferior del epitelio, llamadas también células cortas 

porque no se extienden a la superficie. Son células epiteliales no diferenciadas, con el potencial para 

reemplazar a las células ciliadas y caliciformes 8.  
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Las arteriolas traqueales se localizan en la submucosa, y se orientan circunferencialmente entre los 

cartílagos y longitudinalmente en la porción membranosa posterior 8.  

El manguito del Tubo endotraqueal (TET) de alta presión y bajo volumen, se infla excéntricamente, 

ejerce una presión excesiva sobre la pared traqueal, y ocasiona mayor daño isquémico. Actualmente, 

el manguito es de alto volumen y baja presión, tiene una superficie de mayor contacto, por lo que se 

transmite menos presión y la distribución es más uniforme en la tráquea. La presión del manguito 

depende de factores como, el volumen de insuflación, diámetro del manguito en relación con la 

tráquea, presión intratorácica y anestésico utilizado. No obstante, que el TET de alto volumen y baja 

presión reduce la frecuencia de isquemia, se pueden producir lesiones en la mucosa traqueal por una 

presión excesiva. Mantener una presión superior por dos horas puede producir daños ciliares en la 

tráquea 4.  

La lesión celular se debe a alteración de la estructura y del funcionamiento de uno o más 

componentes subcelulares. La gravedad de la lesión se relaciona con la naturaleza y exposición al 

estímulo nocivo. 4,5  

Esta lesión celular también produce interrupción en el proceso de fosforilación oxidativa en las 

mitocondrias lo que conduce a reducción de adenosín trifosfato (ATP), con lo que se desencadenan 

muchos procesos bioquímicos de la célula. La disminución del ATP, reduce la actividad de la bomba 

sodio-potasio de la membrana celular, con cambios graves de las membranas, tumefacción y edema 

celular. 4  

El agotamiento continuo del ATP dificulta la producción de proteínas y la homeostasis del calcio 

intracelular. La concentración de calcio se controla por enzimas dependientes del ATP, y al reducirse, 

como sucede en la hipoxia, el calcio celular aumenta y se activan los fosfolípidos que desintegran la 

membrana. Las endonucleasas degradan el Acido desoxirribonucleico (ADN), las proteasas destruyen 

las membranas y otros componentes como el citosol y el citoesqueleto. El aumento del calcio 

citosólico daña aún más las mitocondrias, por lo que se conforma un círculo vicioso que puede 

conducir a la célula al punto de no retorno y a la muerte celular. 4 

Algunos cambios celulares iniciales que se pueden identificar por medio de microscopia óptica, 

corresponden a tumefacción celular y cambios grasos.9  

La presión arterial de los vasos dentro de la pared traqueal es aproximadamente de 22 mmHg (30 cm 

H2O). Si la presión del manguito excede lo normal, se produce isquemia. La compresión de los 
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capilares venosos, que tienen una presión de 18 mmHg (24.48 cm H2O), causa congestión traqueal, y 

la interrupción del flujo linfático con presiones mayores a 5 mmHg (6.8 cm H2O) ocasiona edema.  

La intubación endotraqueal es ampliamente empleada en anestesia y cuidados intensivos, para el 

manejo de la vía aérea durante procedimientos bajo anestesia general.9, 10  

La primera intubación endotraqueal en humanos fue descrita por el médico árabe Avicena (980-

1037). Hasta comienzos del siglo XX las intubaciones se realizaban a ciegas únicamente con palpación 

con los dedos, a pesar de que Manuel García (1805-1979) invento el “espejillo laríngeo” 1899 

Chevalier Jackson fabrico el primer laringoscopio de visión directa, más tarde Harold Gillies, Edgar S. 

Rowbotham e Ivan W Maguill, anestesiólogos ingleses diseñaron laringoscopios, tubos y accesorios 

como las pinzas Maguill para facilitar este procedimiento 17.  

Posteriormente, Guedel y Waters añadieron un manguito inflable con el propósito de diseñar el 

neumotaponador actual y en 1964 se lanza el primer tubo fabricado de policloruro de vinilo con 

neumotaponador integrado para ser comercializado en el ámbito hospitalario. Luego de obtener 

resultados variables con esta innovación en tubos endotraqueales se da paso a los balones 

neumotaponadores de alto volumen y baja presión que fueron introducidos en 1970 como 

alternativas a los balones previos con el fin de disminuir la probabilidad de lesión causada por el 

aumento de presión sobre las estructuras laríngeas y de los cuales se conocen como los más 

utilizados actualmente 17. 

El objetivo principal de la intubación endotraqueal durante la cirugía es la correcta oxigenación y 

ventilación durante el procedimiento quirúrgico, existen otras indicaciones precisas de su uso para 

pacientes inestables o en la unidad de cuidados intensivos (UCI) que no son motivo de este trabajo, 

existe una variedad de beneficios y complicaciones con la intubación como lo son control de la vía 

aérea, adecuada oxigenación a los tejidos, protección para la broncoaspiración, ventilación en 

pacientes con posiciones quirúrgicas especiales, es un método diagnóstico y terapéutico.  

Técnica de intubación: Se debe ajustar la mesa quirúrgica de tal manera que la cabeza del paciente 

quede a nivel del apéndice xifiodes del médico. Luego es necesario alinear los ejes oral, faríngeo y 

laríngeo del paciente. A no ser que exista alguna contraindicación, se coloca la cabeza del paciente en 

la clásica “posición de olfateo”. Mediante la elevación de la cabeza aproximadamente 10 cm con una 

almohada debajo del occipucio, se alinean los ejes faríngeo y laríngeo. La subsiguiente extensión de la 

cabeza a nivel de la articulación atlantooccipital sirve para crear una distancia más corta y una línea 

casi recta desde los incisivos a la apertura glótica, alineando así los tres ejes 7.  
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Utilizando guantes, se sujeta el laringoscopio con la mano izquierda mientras con los dedos de la 

mano derecha se abre la boca. La hoja del laringoscopio se inserta con suavidad en el lado derecho de 

la boca del paciente para evitar los incisivos y permitir que el borde de la pala mantenga la lengua en 

el lado izquierdo. Debe evitarse ejercer presión sobre los dientes encías o sobre los labios. Tras la 

visualización de la epiglotis, el extremo distal de la hoja curva se inserta en la vallécula y se empuja el 

laringoscopio hacia adelante y arriba para exponer la glotis 7.  

El tubo traqueal seleccionado con anterioridad se inserta por el lado derecho de la boca y se hace 

pasar a través de las cuerdas vocales bajo visión directa. Un ayudante puede colaborar traccionando 

la comisura labial derecha hacia afuera para mejorar la visualización. Una suave presión hacia abajo o 

lateral sobre el cartílago tiroides puede ayudar a exponer la glotis. 19 

El tubo se avanza hasta que el manguito pase las cuerdas vocales. En un adulto varón, el tubo se 

introduce alrededor de 23cm a partir de los labios, para así colocar el extremo del tubo cerca de 4 cm 

por encima de la carina. En las mujeres se aplica alrededor de 21 cm.  

La posición traqueal del tubo se comprueba auscultando el epigástrio para descartar intubación 

esofágica y auscultando ambos campos pulmonares para descartar una intubación endobronquial 

selectiva. Métodos indirectos que aportan información incluyen la condensación que se forma en el 

tubo con cada respiración y movimientos del tórax al realizar una ventilación. En el capnógrafo se 

observa la curva típica del CO2 espirado en caso de que la intubación sea traqueal. 18 

Es necesario asegurar el tubo traqueal para evitar la extubación accidental, es importante 

documentar la distancia a la que se encuentra el extremo distal del tubo. Una vez fijado el tubo es 

recomendable volver a comprobar la colocación correcta 18.  

La instrumentación con un laringoscopio de hoja de metal y la inserción de un tubo endotraqueal 

rígido a menudo traumatizan vías respiratorias delicadas 18.  

Aunque las lesiones a los dientes son la causa más usual de demandas por malpraxis contra 

anestesiólogos, la laringoscopía y la intubación pueden originar una gama de complicaciones, desde 

faringitis hasta estenosis traqueal. La mayor parte de estas se debe a la presión externa prolongada 

sobre las estructuras delicadas de las vías respiratorias.  

Cuando estas presiones exceden la de la sangre arterial capilar (alrededor de 30 mmHg), es posible 

que la isquemia tisular conduzca a una secuencia de inflamación, ulceración, granulación y estenosis. 

La insuflación de un manguito de tubo endotraqueal, al mínimo de presión que pueda crear un 
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sellado durante la ventilación regular con presión positiva (de ordinario cuando menos de 20 mmHg) 

reduce el flujo sanguíneo traqueal en 75% en el sitio del manguito. 22 

La insuflación adicional del manguito o la hipotensión inducida puede eliminar el flujo de sangre de la 

mucosa por completo.  

Tubos endotraqueales pueden usarse para suministrar gases directamente a la tráquea y permitir el 

mejor control de la ventilación y oxigenación. El extremo del lado del paciente es biselado para 

ayudar a la observación visual e inserción a través de las cuerdas 

vocales 24.  

La elección del diámetro del tubo siempre constituye un equilibrio 

intermedio entre la entrega máxima de flujo con un tamaño grande y la 

disminución al máximo de traumatismos a las vías respiratorias con un 

tamaño pequeño. 17 

La mayor parte de tubos endotraqueales para el adulto posee un 

sistema de inflación de manguito, constituido por una válvula, un globo piloto, un tubo de insuflación 

y el manguito. La válvula evita pérdida de aire después de la insuflación del manguito. El globo piloto 

proporciona un indicador aproximado de la inflación del manguito.24  

El tubo de inflación conecta la válvula con el manguito y se incorpora en el interior de la pared del 

tubo. Al crearse un sellado, el manguito del tubo endotraqueal permite ventilación con presión 

positiva y reduce la probabilidad de aspiración.  

Hay dos tipos principales de manguitos: de alta presión (volumen bajo) y de baja presión (volumen 

alto). Los manguitos de alta presión se relacionan con más daño isquémico en la mucosa traqueal, y 

resultan menos adecuados para intubaciones de duración prolongada. 21,22 

Los manguitos de baja presión aumentan la probabilidad de faringitis (contacto mayor con la 

mucosa), aspiración, extubación espontánea e inserción difícil (debido al manguito blando). No 

obstante, debido a la disminución en la incidencia de daño intenso a la mucosa, los manguitos de baja 

presión se recomiendan con frecuencia. 22,24 

La presión del manguito depende de muchos factores: volumen de insuflación, diámetro del 

manguito en relación con la tráquea, distensibilidad traqueal y del manguito y presión intratorácica 

(p. ej., las presiones del manguito aumentan con la tos).15 La presión del manguito puede 

Figura 1. Tubo entotraqueal  
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incrementarse durante la anestesia general como resultado de la difusión de óxido nitroso de la 

mucosa traqueal al interior del manguito del tubo endotraqueal.  

El dolor faríngeo se define como la presencia de dolor de garganta, tos y ronquera. La incidencia en 

México varia de 14.4 % - 60 % después de la intubación endotraqueal, el margen tan grande de 

porcentajes puede deberse a la técnica de intubación dependiente de cada anestesiólogo, así como al 

umbral de molestias reportado por los pacientes 10.  

Complicaciones pueden ir desde la inadecuada ventilación hasta el trauma mecánico a la vía área por 

el procedimiento en si, como sería el caso de la faringe dolorosa. La intubación traqueal es la causa 

principal de traumatismo en la mucosa respiratoria, lo que resulta en dolor de garganta 

postoperatorio con incidencia de 21 a 65%. A pesar de que se trata de una complicación menor, 

contribuye a la morbilidad postoperatoria y la insatisfacción de los pacientes ha sido calificada por los 

pacientes como el octavo efecto adverso post quirúrgico, precedido por el vómito, nausea, dolor en el 

sitio de la incisión quirúrgica.  

Varios ensayos farmacológicos y no farmacológicos se han utilizado para atenuar el dolor faríngeo con 

éxito variable.  

Entre los métodos no farmacológicos se encuentran tubos endotraqueales de menor tamaño, 

lubricación del tubo endotraqueal con gelatina soluble en agua, instrumentación vía aérea con 

cuidado, la intubación después de la relajación completa, aspiración orofaríngea suave, minimizando 

la presión del globo endotraqueal y extubación cuando el balón del tubo traqueal está totalmente 

desinflado han informado disminuir la incidencia de faringe dolorosa. 

En la mayoría de los casos estas molestias suelen desaparecer de manera espontánea, en otros es 

necesario la administración de analgésicos sistémicos locales, sin embargo, no deja de ser molesto 

para el paciente la presencia de los mismos sea cual sea su intensidad. 20 

En nuestra institución no se realiza de forma rutinaria la medición mediante manómetro de la presión 

del manguito del tubo endotraqueal; verificando el adecuado sellado del manguito de forma digital  

diversos estudios han demostrado que la concordancia entre el método de palpación y el uso de un 

manómetro para determinar si el manguito del TET está adecuadamente inflado fue débil, al igual 

que la concordancia en la estimación por palpación realizada por dos anestesiólogos, aumentando el 

riesgo de lesión en la mucosa traqueal asociado a hiperinsuflado.23,24 
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VIII. Justificación 

La intubación endotraqueal es una técnica estándar en la práctica anestésica con múltiples ventajas 

en pacientes seleccionados. Si bien la elección del dispositivo en el manejo de la vía aérea se basa en 

características clínicas y propias del paciente, la experticia y la práctica en su manejo permiten ubicar 

dichos dispositivos con menor manipulación limitando el trauma físico.   

Los síntomas laringofaríngeos (SLF) postoperatorios, como odinofagia, disfonía y disfagia, son 

comunes en la práctica anestésica. La incidencia de SLF se ha reportado entre un 5 y 70%13. Aunque 

estos síntomas son considerados por muchos autores y profesionales como complicaciones menores, 

afectan la recuperación y se asocian con insatisfacción en el paciente, por esta razón la prevención 

del dolor de garganta postintubaciòn representa un área potencial de mejoramiento de nuestra 

práctica clínica.  

Sin embargo, aún no disponemos de estrategias que permitan prevenir completamente su 

ocurrencia, posiblemente por escasa comprensión del fenómeno fisiopatológico.   

Adicionalmente, existen estudios de diversas intervenciones con resultados prometedores para evitar 

o eliminar este evento adverso. Entre ellas el uso de manómetro para corroborar y monitorizar la 

presión del manguito del tubo endotraqueal.   

Al contar con un manómetro de presión en todos los servicios de anestesiología para realizar un 

monitoreo objetivo de las presiones alcanzadas por el manguito del tubo endotraqueal, siendo este 

procedimiento realizado de rutina en la práctica de la anestesiología, y que la mayoría de las veces 

éste pasa desapercibido. Podemos obtener presiones seguras, disminuir la morbilidad, brindando 

mayor seguridad, confort y calidad de atención al paciente que ingresa para una anestesia general. 

Los pacientes con dolor faríngeo en el postoperatorio tienen una impresión negativa de la anestesia. 

Por lo tanto, se justifican estudios sobre la prevención del dolor faríngeo en el postoperatorio con 

cualquier método.  

Para estos fines se pretende realizar un estudio comparativo del dolor faríngeo postintubaciòn 

endotraqueal con el uso de presiones en el manguito endotraqueal de 20 mmhg y de 30 mmhg y así 

poder garantizar que existe disminución del dolor faríngeo postintubaciòn en pacientes que fueron 

intervenidos a cirugía bajo anestesia general con intubación endotraqueal en el Hospital de la Mujer 

de Morelia, Michoacán.  

Con los resultados del presente estudio esperamos que sirvan como base para enriquecer los 

programas de educación permanente con el fin de sensibilizar al personal de salud sobre dicho 

problema. 
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IX. Planteamiento del problema 

  

Las condiciones actuales de los servicios de salud en el Hospital de la Mujer de la Secretaria 

de Salud en Michoacán, nos encaminan a buscar la mejor atención en las pacientes, procurando 

procedimientos con la menor incomodidad y fomentando la recuperación temprana, para la 

realización de esta investigación se cuenta con una prevalencia de 231 procedimientos quirúrgicos 

bajo anestesia general balanceada que requirieron intubación endotraqueal  y no se cuenta con 

estadística del dolor faríngeo postintubaciòn, es por ello que surge la siguiente pregunta de 

investigación. 

 

 

 

 

X. Pregunta de investigación 

 

¿Qué presión de insuflado del manguito del tubo endotraqueal disminuye más el dolor faríngeo 

postintubaciòn endotraqueal con insuflado a 20 mmhg o a 30 mmhg? 

 

¿Cuál es el nivel de dolor faríngeo postintubaciòn endotraqueal con insuflado del manguito del tubo 

endotraqueal a 20 mmhg? 

 

¿Cuál es el nivel de dolor faríngeo postintubaciòn endotraqueal con insuflado del manguito del tubo 

endotraqueal a 30 mmhg? 
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XI. Hipótesis 

XI.I. Hipótesis alterna. 

 

El insuflado del manguito del tubo endotraqueal a 20 mmhg presenta menor dolor faríngeo 

postintubaciòn endotraqueal que la insuflación a 30 mmhg en pacientes sometidas a procedimientos 

quirúrgicos bajo anestesia general balanceada en el Hospital de la Mujer. 

XI.II. Hipótesis nula. 

 

El insuflado del manguito del tubo endotraqueal a 30 mmhg presenta menor dolor faríngeo 

postintubaciòn endotraqueal que la insuflación a 20 mmhg en pacientes sometidas a procedimientos 

quirúrgicos bajo anestesia general balanceada en el Hospital de la Mujer. 

 

 

 

XII. Objetivos 

 

12.1 Objetivo general 

Comparar la presentación del dolor faríngeo postintubaciòn endotraqueal insuflando el 

manguito del tubo endotraqueal a 20 mmhg o 30 mmhg  

12.2 Objetico especifico 

 

Identificar el nivel de dolor faríngeo postintubaciòn endotraqueal con un insuflado del 

manguito del tubo endotraqueal a 20 mmhg. 

 

Identificar el nivel de dolor faríngeo postintubaciòn endotraqueal con un insuflado del 

manguito del tubo endotraqueal a 30 mmhg.  
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XIII. Material y métodos 

 
 

Tipo y clasificación del estudio 

Se realizará un estudio cuantitativo comparativo, descriptivo, transversal, experimental. 

 

 

Universo o población.  

Pacientes que fueron sometidos a cirugía electiva tratadas con anestesia general e intubación 

endotraqueal.  

 

Muestra.  

Se incluyeron 74 pacientes que requirieron intubación endotraqueal, con un nivel de 

confianza del 95%, con una precisión del 3% y una proporción esperada de pérdidas del 15 %.  

(Hernández y colaboradores 2014).  

 

 

Definición de las unidades de observación:  

Pacientes que fueron sometidos a cirugía electiva en la cual se requiere intubación 

endotraqueal.  

 

Definición del grupo control:  

Grupo I:  Pacientes que serán sometidas a procedimientos electivos, post intubación 

endotraqueal con insuflado del manguito del tubo endotraqueal a 20 mmhg. 

 

Grupo II:  pacientes que serán sometidas a procedimientos electivos, post intubación 

endotraqueal con insuflado del manguito del tubo endotraqueal a 30 mmhg.  

 

Limites:  

Periodo comprendido del 1 de marzo 2021 al 28 de febrero del 2022. 
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XIV. Criterios de selección 
Criterios de inclusión:  

 Pacientes entre 20 y 50 años de edad 

 Se encuentran programadas para cirugía  

 Serán sometidas a intubación endotraqueal 

 Clasificación de la American Society of anesthesiologists (ASA) I-II 

 Índice de masa corporal (IMC) <35 

 Se les aplicara un insuflado en el manguito del tubo endotraqueal de 20 mmhg o 30 mmhg.  

 Pacientes que contesten la escala de EVA 

 Pacientes que firmen el consentimiento informado 

 Intubación oro traqueal igual o menor a l80 minutos.  

 

Criterios de exclusión:  

 Alteración anatomía de la vía aérea 

 Necesidad de sonda oro gástrica 

 Pacientes que no fueron intubados 

 Pacientes que se le realizo neumotapon del tubo endotraqueal sin el uso del manómetro  

 Reacción alérgica a cualquiera de los medicamentos que se administran 

 Pacientes que no acepten anestesia general  

 Pacientes que no contesten la escala de EVA 

 Infección de la vía aérea sea superior o inferior 

 

Criterios de eliminación:  

 Pacientes que presenten reacción alérgica severa durante el periodo trans o pos anestésico  

 Pacientes con más de 3 intentos de intubación  

 Vomito durante el periodo de estudio  

 Alta del paciente antes del término del periodo de estudio 

 Pacientes que ingresen a la unidad de Terapia intensiva UTI, piso de Cirugía o Medicina 

Interna oro intubado 

 No contestar en su totalidad el instrumento 

 No firmar el consentimiento informado.  
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XV. Descripción de variables 

 

Variables dependientes: 

 Dolor faríngeo post intubación endotraqueal. 

 

Variable  Definición  Indicador  Tipo y escala  

Odinofagia Dolor al deglutir  1.- Si 

2.- No 

Cualitativa, nominal 

Ronquera o disfonía Afección de la laringe 

que cambia el timbre 

de la voz haciéndolo 

ronco 

1.- Si 

2.- No 

Cualitativa, nominal 

Tos Contracción 

espasmódica de la 

cavidad torácica con 

liberación violenta del 

aire de los pulmones 

1.- Si 

2.- No 

Cualitativa, nominal 

Resequedad de faringe  Aspereza o falta de 

humedad en faringe  

1.- Si 

2.- No 

Cualitativa, nominal 

Disfagia  Dificultad para deglutir  1.- Si 

2.- No 

Cualitativa, nominal 

 
 
Variables independientes: 

Variable Definición Indicador Tipo y escala 

presentación de dolor 

faríngeo 

Pacientes que 

presentaron dolor 

faríngeo administrado:  

Grupo I: insuflado del 

manguito del tubo 

endotraqueal con 20 

mmhg  

Grupo I: insuflado del 

manguito del tubo 

1.- Si Usó 20 mmhg de 

insuflado  

2.- Si Uso 30 mmhg de 

insuflado  

Cuantitativa, nominal 
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endotraqueal con 30 

mmhg . 

 

Variables control: 
Variable  Definición  Indicador  Tipo y escala  

Edad Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

hasta el momento 

actual 

Años Cuantitativa discontinua 

Peso Volumen de un cuerpo 

expresado en kilos. 

Kg Cuantitativa discreta. 

Talla Es la longitud de la 

planta de los ples a la 

parte superior de la 

cabeza expresada en 

centímetros 

Cm Cuantitiva discreta  

Sexo 

 

Condición orgánica 

que distingue al 

hombre de la mujer.  

1.- Femenino  Cuantitativa nominal 

Calibre del tubo 

endotraqueal 

Diámetro interno del 

tubo endotraqueal 

Milímetros  Cuantitativa discontinua 

Intentos de intubación 

endotraqueal 

Numero de 

laringoscopias directas 

Números enteros  Cuantitativa discontinua 

Cormack Escala de visualización 

de la glotis a la 

laringoscopia 

I -  IV Cuantitativa ordinal 

Duración de la 

intubación 

endotraqueal 

Tiempo transcurrido 

desde la intubación 

hasta la extubacion  

Minutos  Cuantitativa discontinua 
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XVI. Metodología 

16.1 Técnicas de recolección de datos. 

Para la recolección de datos se utilizará una ficha de variables sociodemográficas y se aplicara 

la escala de Escala Visual Analógica (EVA) para medir el dolor, consiste en una línea horizontal de 10 

centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma. En el 

izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al 

paciente que marque en la línea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla 

milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o milímetros.  

La valoración será́:  

1.-  Dolor leve si el paciente puntúa el dolor como menor de 3.  

2.-  Dolor moderado si la valoración se sitúa entre 4 y 7.  

3.-  Dolor severo si la valoración es igual o superior a 8.  

En la primera parte del instrumento se ubican las variables sociodemográficas: edad, peso, 

talla, sexo, estado civil, escolaridad, ocupación, padecimiento, tiempo de intubación tipo de 

medicamento que se aplico betametasona o lidocaína.  

 

Descripción de la técnica: Se recibirá paciente a sala de quirófano, se apoyará al paciente a 

recostarse en la cama quirúrgica, se iniciará monitoreo continuo no invasivo comprendiendo toma de 

presión arterial, frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno, Antes de iniciar la inducción del paciente 

se verificará que el tubo endotraqueal esté en perfectas condiciones, que el manguito esté indemne. 

Posteriormente, y con el paciente ya bajo monitorización, se inducirá anestesia general de forma 

común con la administración de fentanyl de 3 a 5 microgramos por kilo de peso, propofol de 1 a 2 

miligramos por kilo de peso y relajante musculares como rocuronio de 0.6 a 1 miligramo por kilo de 

peso,  vecuronio 0.1 a 0.3 miligramos por kilo de peso o cisatracurio de 0.1 a 0.15 miligramos por kilo 

de peso, La persona que realizará este estudio, deberá utilizar guantes estériles para la aplicación.  
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Se realizará laringoscopia directa según indica la técnica de intubación y se colocará el tubo 

endotraqueal adecuado. Posteriormente se verificará la adecuada colocación del tubo y la simetría a 

la ventilación de ambos campos pulmonares, se realiza el neumotapon con el uso del Manómetro 

aneroide (insuflando a 20 mmhg o 30 mmhg según el grupo de estudio) una vez realizado esto se 

fijará el tubo a nivel de la comisura labial, iniciando así el procedimiento quirúrgico con duración 

específica. Al finalizar la cirugía se revertirá el relajante muscular en caso de ser necesario, al extubará 

al paciente, el anestesiólogo describirá los signos que el paciente presentó al momento de la 

extubación ya sea tos, laringoespasmo, broncoespasmo. Ya en la unidad de cuidados pos anestésicos, 

a la primera hora postanestésica se realizará al paciente una serie de preguntas que nos ayudarán a 

determinar si estamos o no frente a afectación de faringe dolorosa. 

. 

 

 

 
 
 

 
XVII. Análisis estadístico. 

 

La estadistica empleada fué descriptiva. Las variables discretas o cualitativas, que para el presente 

trabajo se presentan en frecuencia y porcentaje respectivo. Las variables continuas con estadisticos 

de tendencia central y desviacion estándar. Y para asociar las variables sociodemográficas se empleó 

el estadístico no paramétrico Chi-cuadrada. Para contrastar las variables continuas se empleó el 

estadístico de contraste parametico t-student para muestras independientes El procesamiento de los 

datos fue llevado a cabo con el paquete estadístico para las ciencias sociales (SPSS Ver.23.0). Las 

cifras estadísticamente significativas fueron aquellas que asociaron a un P-valor <.05. Se presentan 

tablas de contingencia y gráficas de barras en frecuencia y porcentaje 
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XVIII. Consideraciones éticas 

 
La presente investigación se rige por las declaraciones de la Asociación Médica Mundial de 

Helsinki (1964), con las modificaciones de Tokio (1975), Venecia (1983), Hong Kong (1989), Somerset 

West (1996) y de acuerdo a las Normas Internacionales para la Investigación Biomédica en Sujetos 

Humanos en Ginebra (2002) del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 

pertenecientes a la Organización Mundial de la Salud. Por lo que apegado a los documentos previos 

se mantuvo total discreción con respecto a los datos generales y los resultados obtenidos en este 

trabajo, así como durante todo el tiempo de la investigación se contemplaran las normas del 

reglamento de la ley general de la salud en materia de investigación para la salud. 

 

Por lo que ningún participante hasta el término del estudio sufrirá daño físico ni moral 

durante el desarrollo de la investigación y en caso de ser publicado los resultados se mantendrá en el 

anonimato. 

El investigador principal y su asesor declaran no tener conflicto de interés  
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XIX. Resultados 
 
 
Tabla 1: De las 74 personas que participaron en el estudio, el 100% son mujeres con rango de edad 
entre los 20 a 50 años, se realizó en dos grupos: grupo 1 (n=41 pacientes) a quienes se les insuflo en 
manguito del tubo endotraqueal a 20 mmHg y en el grupo 2 (n=33) a quienes de les insuflo en 
manguito del tubo endotraqueal a 30 mmHg. 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1 Presión del Globo  

Fuente: Base de datos  

Figura 2. Presión del Globo  
 

Fuente: base de datos  
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Tabla 2: El número de tubo endotraqueal más utilizado fue el de 7.5, y fue utilizado en el 63(85.1%) 
de la muestra, distribuyéndose en 33(44.6%) para el primer grupo y 30(40.5%) para el segundo. El 
tubo de 7.0 se empleó en tan solo el 11(14.9%). (Chi2 = 1.569, gl = 1, Sig. = 0.210).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Tabla 2. No. Tubo Endotraqueal  

Fuente: Base de Datos  

Figura 3. No. Tubo Endotraqueal   

Fuente: Base de Datos  
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Tabla 3: El dolor faríngeo se presentó con una frecuencia baja de 13(17.6%) del total de la muestra, 
contra 61(82.4%) que refirieron no tener dolor faríngeo. No obstante, los que más manifiestaron 
dolor son 11(14.9%) y pertenecen al segundo grupo de 30 mmHg. (Chi2 = 10.223, gl = 1, Sig. = 0.001). 
Esta variable tiene significancia estadística pues su P-valor < 0.05. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 3. Dolor Faríngeo  

Fuente: Base de datos  

Figura 4. Dolor Faríngeo  
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Tabla 4: La Odinofagia estuvo ausente en el 67(90.5%) de la muestra, y se presentó en tan solo 
7(9.5%), de los cuales 6(8.1%) se ubicaron en el grupo de 30 mmHg y únicamente 1(1.4%) en el grupo 
de 20 mmHg. (Chi2 = 5.291, gl = 1, Sig. = 0.021). Esta variable tiene significancia estadística pues su P-
valor < 0.05. 

 
 

 

                             
 
 

Fuente: base de datos   

Tabla 4. Odinofagia 

Fuente: Base de datos  

Figura 5. Odinofagia  
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Tabla 5: La Disfonía no se presentó en la mayoría de las participantes, el 63(85.1%) refirieron no 
tenerla y 11(14.9%) si, de los cuales 9(12.2%) pertenecen al grupo de 30 mmHg y 2(2.7%) a 20 mmHg. 
(Chi2 = 7.246, gl = 1, Sig. = 0.007). Esta variable tiene significancia estadística pues su P-valor < 0.05. 
 

 

                                       
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 5. Disfonía  

Fuente: Base de datos  

Figura 6. Disfonía  

Fuente: Base de datos  
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Tabla 6: La Tos no se presentó en el 60(81.1%) de los caos para esta muestra, y 14(18.9%) si lo 
manifiestaron, de los cuales 8(10.8%) se ubican en el grupo de 30 mmHg y 6(8.1%) con 20 mmHg.  
 

 

                          

 

 

Tabla 6. Tos 

Fuente: Base de Datos  

Figura 7. Tos  

Fuente: Base de datos  
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Tabla 7: La resequedad de la faringe lo manifestaron una cuarta parte de la muestra estudiada, pues 
en 18(24.3%) estuvo presente, de los cuales 10(13.5%) pertenecen al segundo grupo 30 mmHg y 
8(10.8%) al primero. (Chi2 = 1.157, gl = 1, Sig. = 0.282). 
 

 
 
                                     

                                              
 
 
 
 
 
 

Tabla 7. Resequedad de faringe  

Fuente: Base de datos  

Figura 8. Resequedad de faringe  

Fuente: Base de datos  
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Tabla 8: La Disfagia estuvo presente en 9(12.2%), de los cuales 7(9.5%) son del grupo de 30 mmHg y 2 
(2.7%) del primer grupo. La mayor frecuencia es de 65(87.8%) que no presentaron Disfagia. (Chi2 = 
4.566, gl = 1, Sig. = 0.033). Esta variable tiene significancia estadística pues su P-valor < 0.05 

 

 
 
                                
                                    

                                     
 

Tabla 8. Disfagia  

Fuente: Base de datos  

Figura 9. Disfagia  

Fuente: Base de datos  
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XX. Discusión  

Desde hace décadas, como consta en múltiples referencias bibliográficas, dentro del área de 
anestesiología, se encuentra en busca de diferentes métodos farmacológicos y no farmacológicos, 
para disminuir o abolir el dolor o síntomas faríngeos posteriores a intubación endotraqueal. 

Además, se busca el mayor confort, y la menor morbilidad en las pacientes sometidas a 
anestesia general balanceada con intubación endotraqueal, lo cual se convierte en benéfico para 
nuestros pacientes, ya que la aparición de síntomas faríngeos, produce un estado de inquietud en los 
pacientes, con el consecuente estrés psicológico y emocional, traduciéndose en una mala experiencia 
anestésica, aumento de los días hospitalarios, mayor uso se insumos y por ende aumento en los 
costos de salud  

Por dichas cuestiones se consideró importante el realizar este estudio con la finalidad de 
comparar la insuflación del manguito del tubo endotraqueal a 20 mmHg contra 30 mmHg, y 
demostrar cuál de las dos presiones disminuye la presencia de síntomas laringofaringeos en pacientes 
sometidos a Anestesia General en procedimiento quirúrgico electivo. 

Diversos estudios han demostrado que las lesiones de la mucosa de la tráquea producidas por 
sobreinflación del manguito del TOT y/o el aumento de riesgo de microaspiraciones por 
desinsuflación pueden ser evitadas manteniendo la presión del manguito en rangos normales. Para su 
determinación, existen métodos objetivos y subjetivos; dentro de los subjetivos, el método de 
palpación es uno de los más usados, por su fácil aplicación. Cerqueira y colaboradores efectuaron un 
estudio en 63 pacientes adultos para determinar la incidencia de sobrepresión del manguito del TOT 
en pacientes de cuidado intensivo y en salas de recuperación posanestésica, en el cual observaron un 
predominio de presiones altas (> 40 cm H2 O) del 54,8% y 90,6%, respectivamente. En el 2003, 
Stewart y colaboradores13, en un estudio de 40 pacientes adultos, descubrieron que la técnica de 
estimación más usada para determinar la adecuada insuflación del manguito fue la técnica de 
estimación por palpación (88%); ellos establecieron el rango de presión normal entre 25 y 40 cm H2 
O, y observaron que, de los 40 pacientes, 26 (65%) estaban sobreinflados. En el presente estudio, se 
consideró como rango normal de presión de 20 a 30 cm H2 O; llama la atención que el mayor 
porcentaje se encontró en el rango desinflado (45% en inspiración y 57,5% en espiración).13 

Son escasos los reportes sobre la medición y vigilancia de la presión del manguito traqueal 
durante los procedimientos anestésicos. Si bien es cierto que la mayor parte de la presión dentro del 
manguito se aplica en inflarlo y vencer su resistencia elástica,13   también lo es el que una parte de esa 
presión se ejerce sobre la pared lateral de la tráquea, lo que conlleva el riesgo de reducir el riego 
sanguíneo cuando se aproxima a la presión promedio de los capilares. En un estudio realizado en 
2019 por la Gaceta Médica de México, 14 el dolor traqueal 60 minutos después de la extubación fue 
similar en ambos grupos; sin embargo, en la mayoría de los pacientes en que se documentó una 
presión del manguito mayor de 42 mmHg el dolor persistió, de manera significativa, 24 h después de 
retirar el tubo. Este hallazgo puede interpretarse como una manifestación indirecta de morbilidad 
asociada a la intubación, en cuya producción pudiera estar involucrada la mayor presión ejercida por 
el manguito sobre la pared lateral de la tráquea. Al respecto se ha señalado que presiones mayores 
de 22 mmhg sobre la pared traqueal disminuyen el riesgo capilar. En este estudio no se midió la 
presión ejercida por el globo sobre la pared de la tráquea, solo se midió la presión dentro del globo la 
que, como se ha señalado, en parte se utiliza en vencer la resistencia del mismo.14 
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XXI Conclusiones 

 

Posterior a realizar este estudio se encontró que la insuflación del manguito endotraqueal a 
20 mmHg, es más eficaz que la insuflación del manguito endotraqueal a 30 mmHg en la prevención 
del dolor post intubación, aunque su uso, no evita que se presente el dolor, solo se disminuyó en una 
forma significativa por lo cual se pudieran estudiar otras presiones o fármacos que pudieran abolir en 
su totalidad el dolor pos intubación endotraqueal. Cabe señalar que se debe contar con el 
manómetro para realizar las mediciones precisas de la insuflación del manguito endotraqueal. 

Estadísticamente se encontró que el dolor faríngeo se presentó solo en el 2.7% de los 
pacientes a los cuales se insuflo el manguito endotraqueal con 20 mmHg contra los 14.9 % en los que 
se insufló a 30 mmHg. Con una Chi2= 10.223 gl=1 sig=0.001.   

Encontrado en las tablas 1 y figura 2. Con una chi2 = 5.29 y P – valor de 0.021 encontramos 
que la odinofagia se presentó solo en 1.4 % del grupo de los 20 mmHg en comparación con 8.1 del 
grupo de los 30 mmHg, con una chi2= 7.246, gl=1. Sig=0.007.  

Encontramos que la presentación de disfonía es menos en paciente con 20 mmHg (2.7%) que 
en los de 30 mmHg 12.2%.  

La Disfagia estuvo presente en 9(12.2%), de los cuales 7(9.5%) son del grupo de 30 mmHg y 2 
(2.7%) del primer grupo, La mayor frecuencia es de 65(87.8%) que no tienen Disfagia. (Chi2 = 4.566, gl 
= 1, Sig. = 0.033). 

Por lo cual queda ampliamente recomendado la insuflación con 20 mmHg en el manguito del 
tubo endotraqueal durante la anestesia general balanceada con intubación entotraqueal   
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XXII. Limitaciones 

Las mayores limitaciones para la elaboración de este estudio residieron en que por las 
características de la población en México, un gran número de pacientes fueron excluidas del estudio 
por presentar obesidad, tomando en cuenta que esto podía modificar los parámetros en la evaluación 
de la vía aérea, aumentando el grado de dificultad para la intubación provocando mayores intentos 
de intubación o intubación traumática que per-se aumenta la incidencia de síntomas faríngeos.  

Otra limitante fue que durante el periodo de recolección de datos fue un año atípico para las 
anestesias generales, por razones de pandemia y el alto riesgo que supone invadir una vía aérea en 
pacientes con o sin datos de COVID -19.  

Muchos de los procedimientos que se realizan en el Hospital de la Mujer bajo anestesia 
general son en situación de urgencia en los cuales su escala de la American Society of 
Anaesthesiologist (ASA) es mayor de 3, los cuales fueron excluidos, otro grupo son los pacientes bajo 
anestesia general e intubación endotraqueal que son neonatos, que fueron eliminados.  
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XXIV.  Anexo 1 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
 

Lugar: ___________________________________fecha:____________________ 

 

 Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigación titulado “ESTUDIO 
COMPARATIVO DE LA PRESENTACION DEL DOLOR FARÍNGEO POSTINTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL 
INSUFLANDO EL MANGUITO ENDOTRAQUEAL A 20 MMHG CONTRA  30 MMHG” registrado ante el 
Comité Local de Investigación Médica. 
Justificación y objetivo del estudio, la anestesia general al igual que el resto de los procesos 

anestésicos, no está́ exento de riesgos y complicaciones, entre los que causa molestia y retardo en la 

recuperación es por eso importante buscar estrategias para su causa. Se me ha explicado que mi 

participación consistirá en aceptar la aplicación de insuflado del manguito del tubo endotraqueal a 

diferentes presiones en milímetros de mercurio   

Declaro que me ha sido informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias 

y beneficios, derivados de mi participación en el estudio y son los correspondientes a la anestesia: 

dolor leve en la faringe, efectos colaterales de los medicamentos, anafilaxia, entre otros. Posibles 

beneficios que recibirá al participar en el estudio, prevención y disminución de la garganta, tos y 

ronquera después de la intubación oro traqueal, disminuyendo el tiempo de la recuperación.  

El investigador principal se ha comprometido a darme información oportuna sobre cualquier 

procedimiento alternativo que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, así como a responder 

cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se 

llevaron a cabo, los riesgos, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigación o 

mi tratamiento. 

Entendiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que lo 

considere conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibo del Hospital. El investigador 

principal me ha dado la seguridad de que no se me identificará en las presentaciones o publicaciones 

que se deriven de éste estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serán manejados en 

forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la información que se obtenga 

durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer al respecto de mi permanencia 

en el mismo. 

 

__________________________                                          _________________________ 

Nombre y firma del investigador.                      

Gerardo Martínez Lara                                                            Nombre y firma de la paciente 
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Anexo 2    
 

Cuestionario 

  

 Presentación del dolor faríngeo post intubación endotraqueal 

 

 

No. EXP. _________________ Edad: _____________    Sexo: (     )   

 

Talla: _________mts            Peso: ___________     Kg          IMC: _____________    

 

ASA: __________        Mallampati: _______________ 

 

Diagnostico: _______________________________________________________ 

 

Procedimiento: ______________________________________________________ 

 

Duración de la intubación: ___________ 

 
Intentos de intubación: ______________         Cormarck: (I)   (II)   (III)   (IV) 

Numero de tubo endotraqueal:  __________   presión de aire en globo: _____________ 

Opioide transoperatorio:   (si)      (No)  

Nombre del opioide utilizado: ____________      Dosis Utilizada total: __________ 

Dolor faríngeo   (SI)   (NO)   EVA___________________  

odinofagia ______ disfonía _____ tos _____ resequedad de faringe _____ disfagia ____ 

complicaciones (SI)  (NO) cuales ___________________ 

egresa paciente a:   (UCPA)  (UCI)   (PISO)  Duración del procedimiento _______ 
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Anexo 3 

IMC. 

 

 
 

Anexo 4 

Categorías ASA   

El sistema de la American Society of Anesthesiologist (ASA) es el sistema utilizado en la actualidad 

para valorar el estado físico del paciente que ingresa a sala de operaciones, debido a que existe una 

estrecha correlación entre la morbimortalidad perioperatoria y la valoración por este sistema, y a quien 

se le aplicarán las diversas técnicas anestésicas. Consiste en la clasificación de la patología 

concomitante de los pacientes según una gradación o escala del I al VI. Es referente para la inclusión 

de pacientes en el estudio.  

•  ASA I Paciente sano, sin problemas médicos.   

•    ASA II Con enfermedad sistémica leve, controlada, sin limitaciones  funcionales.   

•  ASA III Con enfermedad sistémica de grado moderado a grave que origina cierta limitación 

funcional.   

•  ASA IV Con enfermedad sistémica grave, incapacitante a nivel funcional, que constituye una 

amenaza para la vida.  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• ASAV Enfermo terminal, moribundo, que no se espera sobreviva 24 horas con o sin cirugía.  

• ASA VI Paciente con muerte cerebral cuyos órganos se extraen para trasplante.  

 

Anexo 5  

Clasificación de Mallampati. En 1983 Mallampati propuso que cuando la base de la lengua es 

excesiva- mente grande en relación a la cavidad orofaríngea la laringoscopia puede ser dificultosa. La 

correcta evaluación debe realizarse con el paciente sentado invitándolo a abrir la boca y sacar la lengua 

para su inspección.  

La clasificación original de Mallampati asigna tres grados de dificultad creciente para visualizar las 

estructuras de la pared posterior de la faringe y de este modo predecir la dificultad de la exposición de 

la laringe. En 1987 Samsoon y Young la modifican incluyendo una cuarta clase  

• Clase I: son visibles el paladar blando, las fauces, la úvula y los pilares amigdalinos anteriores y 

posteriores.  

• Clase II: revela el paladar blando, las fauces y la úvula 

 

• Clase III: muestra el paladar blando y la base de la úvula.  

• Clase IV: solamente es visible el paladar duro.  
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Anexo 6 

 

Clasificación de Cormack Lehane 

 

 

 

 
 

Anexo 7  
 

Escala visual análoga (EVA), es para ayudar en la evaluación de la intensidad del dolor en los 

pacientes, es importante para verificar el progreso de los pacientes durante el tratamiento e incluso 

cada servicio, de forma más fiable instrumento. También es útil para nosotros para analizar si el 

tratamiento está siendo efectivo, los procedimientos que han estado proporcionando los mejores 

resultados, al igual que si hay alguna deficiencia en el tratamiento, de acuerdo con el grado de mejoría 

o empeoramiento del dolor.  
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Anexo 8  
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Anexo 9 
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