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Resumen 

Objetivo: Identificar la relación entre el tiempo de intubación y el dolor laríngeo post operatorio  

tras anestesia general 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional prospectivo en 152 pacientes 

programados electivamente para cirugía general, se evalúa la relación entre el tiempo de 

intubación y el dolor referido por los pacientes en el postquirúrgico inmediato. 

Al termino del procedimiento y emersión anestésica se evaluó la intensidad del dolor mediante 

la escala EVA al ingresar a la unidad de cuidados posanestésicos. 

 

Resultados: De los pacientes evaluados, el 58.6% (n = 89) fueron sexo femenino, con edad de 49.7 ± 

15.3 años e índice de masa corporal (IMC) de 26.8 ± 2. De acuerdo con el EVA la intensidad más 

frecuente fue de 2 y 4 con 33 pacientes (21.7%) cada una. Del total de pacientes, 77 se registraron con 

un puntaje EVA < 4, mientras 23 pacientes con EVA > 4 en cirugías de tiempo < 180 minutos (P = 0.01). 

La prolongación del tiempo quirúrgico incremento el riesgo de dolor laríngeo (OR 2.45; IC95% 1.19 - 

5.0; P = 0.01) como en el análisis multivariado (OR 2.4; IC95% 1.16 - 5.01; P = 0.01) así como el número 

de intentos de laringoscopia en el análisis univariado  

 

Conclusión: El tiempo prolongado de intubación postquirúrgica (mayor a 180 minutos) es el 

factor de riesgo más importante para experimentar sensación de dolor laríngeo, por lo que 

este factor debe considerarse para el manejo adecuado del dolor del paciente. 

 

Palabras clave: Anestesia general, dolor laríngeo postoperatorio, intubación endotraqueal.  

EVA.  
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Summary 

Objective: To identify the relationship between intubation time and postoperative laryngeal 

pain after general anesthesia. 

Material and methods: A prospective observational study was carried out in 152 patients 

electively scheduled for general surgery, evaluating the relationship between intubation time 

and pain reported by patients in the immediate postoperative period. 

At the end of the procedure and anesthetic emersion, pain intensity was evaluated using the 

VAS scale upon admission to the post-anesthesia care unit. 

 

Results: Of the patients evaluated, 58.6% (n = 89) were female, with an age of 49.7 ± 15.3 

years and a body mass index (BMI) of 26.8 ± 2. According to the VAS, the most frequent 

intensity was 2 and 4 with 33 patients (21.7%) each. Of the total number of patients, 77 

registered with a VAS score < 4, while 23 patients with VAS > 4 in surgeries lasting < 180 

minutes (P = 0.01). The prolongation of surgical time increased the risk of laryngeal pain (OR 

2.45; 95%CI 1.19 - 5.0; P = 0.01) as in the multivariate analysis (OR 2.4; 95%CI 1.16 - 5.01; 

P = 0.01) as well as the number of attempts laryngoscopy in univariate analysis 

 

Conclusion: Prolonged post-surgical intubation time (greater than 180 minutes) is the most 

important risk factor for experiencing a sensation of laryngeal pain, so this factor should be 

considered for adequate patient pain management. 

 

Key words: General anesthesia, postoperative laryngeal pain, endotracheal intubation. 

VAPS. 
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Introducción 

La intubación endotraqueal es un procedimiento comúnmente utilizado durante la anestesia 

general. Durante la intubación, se inserta un tubo a través de la boca y la tráquea del paciente 

para facilitar la ventilación mecánica y mantener la vía aérea abierta durante la cirugía 1,2. Dicho 

procedimiento es parte del protocolo de manejo de la vía aérea en el soporte vital básico y 

avanzado, así como para las siguientes funciones: proporcionar oxígeno en grandes 

cantidades, ventilación a presión positiva, aspiración de secreciones, evitar broncoaspiración 

y administrar ciertos fármacos cuando no se dispone de una vía intravenosa 3,4.  

 

Debido a que la intubación puede causar una irritación en la garganta y en las cuerdas 

vocales, tiempo de intubación puede influir en la aparición de dolor laríngeo postoperatorio. 

Los datos relacionados con la incidencia de morbilidad laríngea varían ampliamente en la 

literatura, y en su análisis e interpretación se deben considerar los métodos de encuesta y las 

definiciones utilizadas de dichos síntomas 5,6. La intubación y el apoyo respiratorio suelen ser 

necesarios en pacientes anestesiados o en estado crítico.  

 

Los síntomas laríngeos posoperatorios como disfonía y disfagia son comunes en la 

práctica anestésica. Aunque estos síntomas son considerados por muchos autores y 

profesionales como complicaciones menores, afectan la recuperación y se asocian con 

insatisfacción en el paciente 7,8. Dentro de las alteraciones laríngeas se incluyen abrasiones 

de la mucosa, fístula traqueoesofágica, edema, ulceraciones laríngeas, estenosis traqueal, 

granulomas, traqueomalacia, parálisis de cuerdas vocales y sinequias 9,10. La incidencia de 

síntomas laríngeos se ha reportado de 5 a 70 % y es más alta con el uso de tubo endotraqueal 

(TET) que con máscara laríngea 10. Los factores de riesgo para la aparición posoperatoria de 

síntomas laríngeos son: edad, sexo, tabaquismo, escala de la American Society of 

Anesthesiologist (ASA), tipo de procedimiento, posición durante cirugía, dispositivo utilizado 

para el manejo de la vía aérea, número de intentos al insertar el dispositivo, uso de anestésicos 

locales en el dispositivo, medición de presión del dispositivo, aspiración faríngea al final del 

procedimiento, estado anestésico del paciente al momento de la extracción del dispositivo, 

presencia de sangre en el dispositivo de vía aérea y duración del procedimiento quirúrgico 11,12.  
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El dolor laríngeo posoperatorio es la queja más común de los pacientes, siendo una 

complicación posoperatoria frecuente. Es bien sabido que la notificación del dolor laríngeo se 

ve afectada por el método de interrogación, es decir, si las preguntas se hacen directa o 

indirectamente 11. La expresión del dolor laríngeo postoperatorio constituye una serie de signos 

y síntomas 12. Por ejemplo, el dolor laríngeo es una expresión común de la faringitis, que por 

sí sola puede tener varias causas 13. También puede incluir una variedad de síntomas que 

incluyen dolor y malestar, laringitis, traqueítis, ronquera, tos o disfagia 14,15. Después de la 

operación, parece razonable que la mayoría de los signos y síntomas sean el resultado de una 

lesión de la mucosa que conduce a la inflamación causada por el proceso de instrumentación 

de las vías respiratorias. Asimismo, su etiología postulada se ha asociado con complicaciones 

como deshidratación o edema de la mucosa, isquemia traqueal secundaria a la presión de los 

manguitos del tubo endotraqueal, aspiración orofaríngea agresiva y erosión de la mucosa por 

fricción entre los tejidos delicados y el tubo endotraqueal 16,17. 

 

La presión adecuada para el neumotaponamiento oscila entre los 20-30 cm H20 y los 

15-22 mmHg. Varios estudios han demostrado que presiones traqueales superiores a 30 cm 

H2O o 22 mmHg producen graves lesiones en la mucosa traqueal, incrementándose las 

complicaciones cuanto mayor es la presión, al igual que presiones inferiores a 20 cm H2O, 

aumentan el riesgo de broncoaspiración y de neumonía, agravándose cuanto menor es la 

presión 18. Se ha investigado que se pueden apreciar alteraciones microscópicas en la 

superficie de las cuerdas vocales a las dos horas de la intubación y hay evidencia de daño 

macroscópico a partir de las seis horas, siendo más evidentes en intubaciones prolongadas18. 

Martino y colaboradores (2005) encontraron que el 79% de su muestra demostró patología 

laríngea hasta 4 días después de la extubación. En Estados Unidos, el coste anual de la 

disfagia en los pacientes hospitalizados alcanza los 500 millones de dólares19. 
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Materiales y Métodos 

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado en 152 pacientes programados en cirugías con 

anestesia general bajo intubación endotraqueal durante los meses de Octubre y Noviembre 

del 2022 en la UMAE del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret del Centro 

Médico Nacional La Raza. 

Para el presente estudio se consideraron los siguientes criterios de selección:  

Criterios de inclusión: Sexo: indistinto, edad: 20 a 80 años, anestesia: general. 

Criterios de exclusión: Manejo avanzado de la vía aérea con otro dispositivo (mascarilla 

laríngea, Igel), pacientes que ingresen intubados a sala de quirófano, pacientes con predictores 

de vía aérea difícil  

Criterios de eliminación: Pacientes con patología laríngea previa 

 

Los pacientes de este estudio fueron interrogados después de cirugías que requirieran estar 

bajo anestesia general. El cuestionario fue otorgado a los pacientes durante la estancia en 

recuperación, explicando el procedimiento, riesgos y beneficios del protocolo de investigación 

(Anexo 1). El cuestionario fue llenado con los signos vitales en la Unidad de Cuidados Post 

Anestésicos, donde se reportó la presencia o ausencia de síntomas. 

 

Análisis de datos 

Para el análisis de datos obtenidos de las encuestas se empleó estadística descriptiva y 

estadística diferencial. La estadística descriptiva con variables cuantitativas se presenta con el 

promedio, desviación estándar, mediana y rango intercuartílico, mientras que para variables 

cualitativas se usó la frecuencia absoluta expresada como porcentaje. Para la comparación 

entre grupos (duración de cirugía >180 minutos vs < 180 minutos) se realizó un análisis con t 

de student para muestras no pareadas, la significancia de las variables en el análisis se evaluó 

con la prueba de Chi cuadrada. 

 

Para la estadística inferencia en términos del desenlace primario primero se realizó un modelo 

de regresión lineal múltiple tomando como variable dependiente el grado de dolor laríngeo 

según la escala visual análoga de dolor y como variable independiente el tiempo de duración 

de intubación, numero de intentos, tipo de dispositivo grado de Cormack Lehane, 

neumotaponamiento, se ajustó con base en las variables demográficas. Las variables del 
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modelo se introdujeron por el método de ENTER, tomando aquellas con una P < 0.01 como 

estadísticamente significativas. Para los desenlaces secundarios se construyeron mmúltiples 

modelos de regresión logística tomando la presencia dolor (dicotómica) como variable 

dependiente y como variable independiente duración de intubación, numero de intentos, tipo 

de dispositivo grado de Cormack Lehane, neumotaponamiento, ajustando cada modelo con 

las variables demográficas de edad, sexo, edad, índice de masa corporal. Los análisis se 

realizaron con el software RStudio (versión 25). 
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Resultados 

Un total de 152 pacientes ingresaron al estudio, de los cuales 58.6% (n = 89) fueron sexo 

femenino, con un promedio de edad de 49.7 ± 15.3 años y un índice de masa corporal (IMC) 

promedio de 26.8 ± 2. Según el puntaje de la escala visual análoga de dolor (EVA) la intensidad 

más frecuenta fue de 2 y 4 con 33 pacientes (21.7%) cada una. El tamaño de tubo endotraqueal 

promedio fue de 7.7 ± 0.33, con un número de intentos promedio de 1 ± 0.22.  

 

La mayoría de las cirugías fueron < 180 minutos, con 100 procedimientos (65.8%) y el 

dispositivo más utilizado fue el video laringoscopio, empleado 144 veces (94.7%). Por último, 

el procedimiento más frecuente fue de cirugía general, con un total de 76 procedimientos, 50% 

del total de procedimientos. Los estadísticos descriptivos de las variables del estudio se 

muestran en la Tabla 1. La comparación de los grupos (EVA < 4 vs EVA > 4) demuestra que 

hay diferencia estadísticamente significativa en el tiempo anestésico (< 180minutos); 77 vs 23; 

P = 0.01. El resto del análisis de los grupos no hubo diferencias (Tabla 2). 

 

La regresión logística demuestra que el tiempo quirúrgico fue estadísticamente 

significativo tanto en el análisis univariado (OR 2.45; IC95% 1.19 - 5.0; P = 0.01) como en el 

análisis multivariado (OR 2.4; IC95% 1.16 - 5.01; P = 0.01). El número de intentos de 

laringoscopia solo fue significativo en el análisis univariado (OR 3.52; IC95% 0.70 - 17.6; p = 

0.10), pero no en el análisis multivariado (Tabla 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

11 
 

 Tabla 1 descripción general de las variables del estudio. * media (desviación estándar), ** frecuencia 

(promedio) 

Variable  N = 152  
n(%) 

Edad (años)* 49.7 (15.3) 

Sexo (femenino)** 89 (58.6) 

Indice de masa corporal* 26.8 (2) 

Escala visual análoga de dolor** 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

 
11 (7.2) 
33 (21.7) 
30 (19.7) 
33 (21.7) 
25 (6.4) 
16 (10.5) 
4 (2.6) 

Tamaño de tubo endotraqueal* 7.7 (0.33) 

Numero de intentos laringoscopia * 1 (0.22) 

Tiempo anestésico** 
< 180 minutos 
> 180 minutos 

 
100 (65.8) 
52 (34.2) 

Tipo de dispositivo ** 
1. Videolaringoscopio 
2. Laringoscopio 

 
144 (94.7) 

8 (5.3) 

Tipo de cirugía** 
1. Cirugia general 
2. Urologia 
3. Cirugia plastica 
4. Neurocirugía 
5. Cardiologia 
6. Coloproctología 
7. Angiologia 
8. Trasplante 

 
76 (50) 

18 (11.8) 
19 (12.5) 
12 (7.9) 

3 (2) 
6 (3.9) 
7 (4.6) 
11 (7.2) 

 

 

 

Tabla 2: Comparación entre grupos. 

Variable EVA < 4 EVA > 4 Valor p 

Edad (años) 49.2 (15) 50.8 (16.1) 0.56 

Sexo (femenino) 62 (57.9) 27 (60) 0.81 
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Variable EVA < 4 EVA > 4 Valor p 

Indice de masa corporal 26.7 (1.9) 27 (2.4) 0.57 

Tamaño de tubo endotraqueal 7.7 (0.33) 7.6 (0.34) 0.41 

Numero de intentos laringoscopia  1.02 (0.13) 1.09 (0.35) 0.21 

Tiempo anestésico 
< 180 minutos 
> 180 minutos 

 
77 (72) 
30 (28) 

 
23 (51.1) 
22 (48.9) 

0.01 

Tipo de dispositivo  
1. Videolaringoscopio 
2. Laringoscopio 

 
101 (94.4) 

6 (5.6) 

 
43 (95.6) 
2 (4.4) 

0.76 

Tipo de cirugía 
1. Cirugia general 
2. Urologia 
3. Cirugia plastica 
4. Neurocirugía 
5. Cardiologia 
6. Coloproctología 
7. Angiologia 
8. Trasplante 

 
58 (54.2) 
11 (10.3) 
12 (11.2) 

7 (6.5) 
2 (1.9) 
5 (4.7) 
5 (4.7) 
7 (6.5) 

 
18 (40) 
7 (15.6) 
7 (15.6) 
5 (11.1) 
1 (2.2) 
1 (2.2) 
2 (4.4) 
4 (8.9) 

0.29 
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Tabla 3. Análisis de regresión logística. OR: odd ratio; IC95: intervalo de confianza al 95% 

Variable Analisis univariado Analisis multivariado 

 OR (IC95%) Valor p OR (IC95%) Valor p 

Edad (años) 1.01 (0.98 - .03) 0.54   

Sexo (femenino) 0.81 (0.45 - 1.86) 0.81   

Indice de masa corporal 1.05 (0.89 - 1.24) 0.53   

Tamaño de tubo endotraqueal 0.63 (0.21 - 1.85) 0.40   

Numero de intentos 
laringoscopia  

3.52 (0.70 - 17.6) 0.10 3.52 (0.62 - 19.8) 0.15 

Tiempo anestésico 2.45 (1.19 - 5.0) 0.01 2.4 (1.16 - 5.01) 0.01 

Tipo de dispositivo 0.78 (0.15 - 4.03) 0.77   

Tipo de cirugia  1.06 (0.91 - 1.23)  0.42   
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Discusión 

Durante años, en la práctica anestésica se han ido modificando los instrumentos utilizados en 

el manejo de la vía aérea, principalmente para el manejo avanzado, lo cual influye en los 

dispositivos que se utilizan para dar una anestesia general 1,4. Se han ido identificando 

diferentes síntomas laríngeos asociados a la intubación posterior a la anestesia general, como 

dolor laríngeo, disfonía y disfagia, que son comunes dentro de la práctica anestésica 2,3. 

Aunque estos síntomas se han considerado como complicaciones menores, afectan la 

recuperación y satisfacción post operatoria del paciente. 

 

Según estudios clínicos, el tiempo de intubación se ha asociado con un mayor riesgo de dolor 

laríngeo postoperatorio 13,14. Se ha reportado que el dolor laríngeo es más frecuente e intenso 

en pacientes que han sido intubados durante más de una hora, en comparación con aquellos 

que habían sido intubados durante menos de una hora15. En este trabajo, la comparación de 

los grupos (EVA < 4 vs EVA > 4) demuestra la mayoría de los pacientes reportan un EVA 

menor o igual a 4 dolor en el tiempo < 180minutos de cirugía (77 vs 23; P = 0.01) (Tabla 2). 

 

El dolor laríngeo es un efecto secundario frecuente de la anestesia general, reportado 

por el 30% y el 70% de los pacientes después de la intubación traqueal. La probabilidad de 

dolor laríngeo varía con el tipo, diámetro y la presión en el manguito del tubo endotraqueal 

utilizado. Si la intubación es indispensable, la administración profiláctica de fármacos para 

aliviar el dolor laríngeo en el posoperatorio puede ser una opción adecuada. Se han utilizado 

esteroides y anestésicos locales para el alivio del dolor laríngeo.  

 

Como han reportado diversos autores en la literatura, el dolor laríngeo es más común 

en pacientes que han sido intubados durante períodos prolongados, los pacientes que están 

intubados durante más de 2 horas tienen un mayor riesgo de experimentar dolor laríngeo 

postoperatorio 19,20. Lo cual concuerda con lo que se reporta en este trabajo, donde los 

pacientes reportaron dolor < 4 EVA después de los 180 minutos de duración de cirugía, un 

patrón marginalmente significativo, pero no distinguible de acuerdo a nuestro análisis 

estadístico, mientras que una minoría de pacientes (30) reportaron dolor antes de los 180 

minutos, resultado que no llega a ser un patrón significativo de acuerdo a nuestro análisis. 
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Es relevante resaltar que la experiencia del dolor laringeo postquirúrgico varía 

significativamente entre los pacientes, donde en este estudio se ha demostrado que para los 

pacientes que entran a diversas cirugías con anestesia general en el hospital del estudio, el 

dolor tiende a ser mayor pasando las 2 horas de intubación. Esta molestia se considera una 

complicación temporal y leve después de la cirugía 2,5,7. Si el dolor laringeo postquirúrgico es 

persistente o grave, el equipo de atención médica para toma medidas adicionales para su 

tratamiento. 

 

Es importante notar que la mayoría de los pacientes de este estudio fueron del sexo 

femenino, por lo que es necesario considerar la respuesta al dolor contemplando un contexto 

cultural, ya que se sabe hombres y mujeres responden diferente a la pregunta sobre el dolor. 

Esto no implica que las mujeres u hombres son más o menos tolerantes, sino que su respuesta 

suele estar sesgada por su contexto cultural. 

 

Algunas medidas que pueden reducir la incidencia y la intensidad del dolor laringeo 

postquirúrgico después de la intubación endotraqueal mayor a los 180 minutos, como el uso 

de tubos endotraqueales de menor tamaño, la utilización de lubricantes en el tubo, la 

administración de analgésicos antes y después de la cirugía, y la aplicación de técnicas de 

anestesia regional o local. En este estudio, ninguna de las variables, incluyendo el material, 

tipo de cirugía, y demográficas tuvieron algún efecto en el reporte de dolor, por lo que es 

necesario considerar como parte del protocolo de tratamiento postquirúgico que se haga un 

monitoreo constante pasando los 180 minutos para realizar un manejo del dolor oportuno en 

pro del bienestar de los pacientes y una pronta recuperación. 
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Conclusión 

Es notable que existe una relación entre el tiempo de intubación y el dolor laríngeo post 

operatorio tras anestesia general. Cuanto más tiempo se mantenga el tubo endotraqueal, 

mayor es el riesgo de experimentar dolor laríngeo, que en este caso consideramos un tiempo 

mayor a 180 minutos. Por lo tanto, los anestesiólogos deben tener en cuenta este factor al 

planificar la duración de la intubación y tomar medidas para minimizar el dolor laríngeo 

postoperatorio si es que es necesario mantener una intubación prolongada. 

Se considera también el número de intentos, si estos son mas de uno, así como el dispositivo 

que se utilizó para la laringoscopía. 
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