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“PREVALENCIA DE ODINOFAGIA EN PACIENTES SOMETIDOS A
INTUBACION ENDOTRAQUEAL MEDIANTE LARINGOSCOPIA DIRECTA VS
VIDEOLARINGOSCOPIA CON DISPOSITIVO GLIDESCOPE”

Introduccion: El dolor de garganta postoperatorio es el dolor nociceptivo causado
por la lesion de la mucosa de la garganta y la trAquea durante la intubacion traqueal
bajo anestesia general. La mayoria de los pacientes que experimentan lesiones auto
limitadas, estas pueden causar molestias postoperatorias significativas al paciente
y dolor de garganta ocasional a largo plazo, se ha demostrado que el mismo reduce

la recuperacion posanestésica y la satisfaccion del paciente hospitalizado.

Objetivo: Examinar si existe diferencia en la incidencia de dolor de garganta
posoperatorio en la unidad de cuidados posanestésicos en los pacientes sometidos
a intubacién endotraqueal mediante laringoscopia directa vs videolaringoscopia con

dispositivo Glidescope para anestesia general-

Material y Métodos: Se realizard un estudio de investigacion de tipo observacional,
descriptivo, transversal, prospectivo en la U.M.A.E. Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo comprendido del 01-06-2023
al 29-02-2024 a través de la aplicacion del cuestionario con la escala numérica
analoga de dolor a pacientes sometidos a intubacion endotraqueal mediante
laringoscopia directa y videolaringoscopia con dispositivo glidescope. Para el
analisis de datos a partir del analisis 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 se evaluara su
distribucion mediante prueba Shaphiro-Wilk obteniendo medidas de tendencia
central (media-desviacion estandar [DE.] determinando una distribucién no
paramétrica a partir de un valor p < 0.05. Se realizara analisis estadistico agrupando
sujetos sometidos a laringoscopia directa y videolaringoscopia, con dispositivo
Glidescope, comparando las categorias mediante prueba Chi-Cuadrada,
obteniendo valores de asociacion. En el caso de los resultados cuantitativos, se

utilizara prueba T para muestras independientes o prueba Mann-Whitney U, a partir




de la distribucion paramétrica o no de los valores; en todas las pruebas estadisticas

se determinard la significancia a partir de un valor p < 0.05.

Recursos e infraestructura: No se requiere infraestructura ajena a la ofrecida por

la institucion, los recursos corren a cargo del investigador.

Experiencial del grupo: Asesor metodologico con experiencia en investigacion

clinica y residente de anestesiologia.

Palabras clave: ENA, dolor de garganta, intubacion orotraqueal, laringoscopia,

glidescope.




MARCO TEORICO

A nivel mundial, mas de 320 millones de pacientes se someten a procedimientos
quirdrgicos cada afio. Aproximadamente el 30 % de las cirugias requieren intubacion
orotraqueal. La colocacion de un tubo endotraqueal para la cirugia suele ser un
procedimiento planificado y controlado. A pesar de la habilidad considerable, la
preparacion adecuada, la buena ejecucion y los entornos optimizados, la colocacién
de un tubo endotraqueal puede tener consecuencias tanto a corto como a largo
plazo. (1) La intubacion endotraqueal es indispensable en los procedimientos de
anestesia general. La intubacion endotraqueal se utilizd inicialmente para la
reanimacion en casos de ahogamiento, o de difteria faringeo laringea, y

posteriormente para administrar agentes anestésicos inhalatorios. (2)

La historia de la intubacién endotraqueal comienza con Andrea Vesalio en 1542, al
introducir una cafa en la trdquea de un cordero, posteriormente abrio el térax y
observo la funcion cardiopulmonar. Robert Hooke, en 1665 publico los ensayos de
Vesalio. John Hunter, introdujo una cénula traqueal en perros, para insuflar aire
mediante un fuelle. Friedrich Trendelenburg en 1871, administré anestesia
inhalatoria por medio de un tubo con mango de goma inflable a través de una

traqueotomia, en operaciones de laringe y faringe (canula de Trendelenburg).

En 1878, Maceren W utiliz6 tubos endotraqueales de caucho y flexo metélicos de
cobre por donde suministré vapores de cloroformo. Se consideré el primer cirujano
en usar anestesia endotraqueal. Franz Kuhn, en 1901 implementd una técnica de
intubacién endotraqueal con un tubo flexible de 12 a 15 cm de largo, que avanzé a
través de un introductor o mandril curvo. En 1910, Dorrance describio el uso de un
manguito hinchable (neumotaponamiento) en el tubo endotraqueal. El Dr. Chevallier
Jackson, construyé un prototipo de laringoscopio en 1912, y recomendd efectuar
laringoscopia directa antes de la intubacion, para conocer el didmetro del tubo
endotraqueal a utilizar, y junto con Magill fundamentaron las bases definitivas de la
intubacién traqueal. La intubacion endotraqueal constituye una parte esencial en la

practica de la anestesiologia moderna, y gracias a los avances en la tecnologia




existen en el mercado productos mejor disefiados, modificados para diversas

aplicaciones especializadas. (2)

Tubo endotraqueal; Es un tubo que sirve para conducir gases y vapores
anestésicos, asi como gases respiratorios dentro y fuera de la traquea. El extremo
de la sonda situado en la trdquea se designa como traqueal o distal, el otro extremo
proyectado fuera del paciente para conectar al sistema respiratorio se denomina
extremo para el aparato o proximal. El bisel de la sonda es el angulo del corte en el
extremo traqueal. Un extremo con bisel sencillo se denomina punta de Maguill, el
orificio en el lado opuesto al bisel se llama de Murphy. Para la nomenclatura del
didmetro se usan la escala francesa, americana o inglesa, se toma en cuenta el
diametro interno, y el didmetro externo. El sistema francés es el mas empleado, se
estima multiplicando el diametro externo por tres. El DI se valora en mm y su
incremento es de 0.5 mm. La anatomia de la traquea es importante para relacionar
y seleccionar diametro y longitud del tubo mas apropiado, por lo que debe
disponerse de tubo endotraqueal de tamafios adecuados. La Unica prueba para la
seleccion adecuada del tamafio y didmetro, es la presencia de fuga a una presion
de insuflacién maxima entre 20 y 30 cm H20O. El tubo armado con reforzamiento de
alambre en espiral, resiste la acodadura y esta disefiado para cirugia de cabeza,
cara, y cuello en posiciones anormales. EI manguito del tubo endotraqueal realiza
una funcion importante durante la anestesia y cuidados criticos al permitir la

ventilacion con presion positiva y aislar a los pulmones de aspiracion. (2)

Intubacion endotraqueal; La intubacion endotraqueal es una técnica que consiste en
el paso de un tubo flexible provisto de un manguito a través de la boca (intubacién
orotraqueal) o nariz (intubacion nasotraqueal) y laringe hasta llegar a la traquea, con
el propésito de mantener la via aérea permeable en el proceso de ventilacion. La
intubacién de la trdquea con un tubo endotraqueal es un procedimiento anestésico
muy comun. El control de la via aérea durante los procedimientos de anestesia

general requiere de intubacion endotraqueal. (2)




La American Society of Anesthesiologists (ASA) define como via aérea dificil la
existencia de factores clinicos que complican la ventilacibn administrada por una
mascarilla facial o la intubacion realizada por una persona experimentada. La
ventilacion dificil se define como la incapacidad del personal entrenado para
mantener la saturacion de oxigeno por arriba de 90% usando una mascarilla facial,
con una fraccion inspirada de oxigeno de 100%. La intubacion dificil se define como
la necesidad de tres 0 mas intentos para la intubacion de la traquea o mas de 10
minutos para conseguirla. Es trascendental recordar que a mayor grado de dificultad
de la via aérea, mayor incidencia y severidad de las complicaciones. La mayor parte
de estas complicaciones son evitables y al analizarse se detectan los siguientes
problemas: falla en reconocer o anticiparse a los problemas, revision inadecuada de
equipo y monitores, escasa vigilancia, preparacion insuficiente frente a situaciones
adversas detectadas y falta de habilidades técnicas, especialmente en situaciones

de estrés.

El manejo de la via aérea y el mantenimiento de una adecuada oxigenacion son
objetivos centrales en todo paciente. Los pacientes con via aérea dificil pueden
dividirse en dos grupos: aquéllos con patologia obvia (tumores, abscesos,
deformidades congénitas, etcétera) y aquéllos sin signos evidentes de via aérea
dificil. Los primeros son relativamente faciles de reconocer. La historia clinica y el

examen fisico ayudan a identificar a los pacientes con via aérea dificil. (3)

Escala de Mallampati; Se evalla mediante la visualizacidn de las estructuras
anatomicas faringeas, con el paciente en posicibn sedente y con la boca
completamente abierta. Para la deteccion de via aérea dificil se ha reportado

sensibilidad de 60%, especificidad de 70% y valor predictivo de acierto de 13%.

Se divide en cuatro clases: Clase |. Visibilidad del paladar blando, Gvula y pilares
amigdalinos. Clase Il. Visibilidad del paladar blando y tvula. Clase Ill. Visibilidad del

paladar blando base de la tvula. Clase IV. Imposibilidad para ver el paladar blando.

3)
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Escala de Patil-Aldreti (distancia tiroideo-mentoniana); Evalla la distancia que existe
entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde inferior del mentén, en
posicion sedente, cabeza extendida y boca cerrada. Tiene sensibilidad de 60%,
especificidad de 65%, prediccion de 15%. Clase |. Mas de 6.5 cm (laringoscopia e
intubacion endotraqueal probablemente sin dificultad). Clase Il. De 6.0 a 6.5 cm.
(laringoscopia e intubacion endotraqueal con cierto grado de dificultad). Clase IlI.

Menos de 6.0 cm. (intubacion endotraqueal muy dificil o imposible). (3)

Extension de la articulacion atlanto-occipitalo Bell HouseDore; En esta prueba, el
cuello se flexiona moderadamente (25°-30°), y la articulacién atlanto-occipital se
extiende, alineando asi los ejes oral, faringeo y laringeo en “posicion de olfateo
matutino”. Una persona normal puede extender su articulacion atlanto-occipital
hasta 35°. Grados de reduccion de la extension de la articulacion atlanto-occipital
en relacion con los 35° de normalidad: Grado |. Si no hay limites para extender la
cabeza (35°). Grado Il. Si la extension se limita en un tercio de su valor normal (22°).
Grado lll. Si la extension se limita a dos tercios de su valor normal (15°). Grado IV.

Si no se puede extender la cabeza (0°). (3)

Distancia esterno-mentoniana; Evalla la distancia de una linea recta que va del
borde superior del manubrio esternal a la punta del mentén, manteniendo la cabeza
en completa extension y la boca cerrada. Se ha estimado su sensibilidad en 80%,
especificidad de 85% y valor predictivo positivo de 27%. Clase |. Mas de 13 cm.
Clase ll. De 12 a 13 cm. Clase Ill. De 11 a 12 cm. Clase IV. Menos de 11 cm.

Ninguna de las clasificaciones que se mencionan predicen con certeza si la
intubacién tendra o no complicaciones, no obstante, las escalas son de utilidad en
el quehacer diario de todo anestesiélogo, ya que es mejor prever una via aérea

dificil, en lugar que se presente de forma inesperada. (3)

En el manejo de la via aérea, la laringoscopia directa es probablemente la técnica
utilizada de entrada en la mayoria de las intubaciones tragueales. No obstante, la
intubacion dificultosa, fallida o prolongada, asi como los escenarios de » no

intubable-no ventilable» o » no intubable-no oxigenable» todavia representan el
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39% de todos los eventos ocurridos durante la anestesia. (4)

Los videolaringoscopios suponen una nueva herramienta para afrontar la via aérea
dificil. Sin embargo, su utilizacién no es garantia de éxito. El éxito en la intubacion
depende de multiples factores, como son: el disefio (angulacion, tipo de pala,
disponibilidad de canal), la calidad de la imagen en el monitor, la iluminacién de la
laringe u orofaringe, la anatomia del paciente, la historia previa de intubacion dificil,
la intubacion electiva o de emergencia, la experiencia y la habilidad del intubador y

el lugar donde la intubacion se lleva a cabo. (4)

Respecto a la experiencia del anestesidlogo como factor de riesgo, en una revision
sistematica realizada por Boghdadly et al (8), la experiencia del anestesidlogo que
realiza la intubacion traqueal parece no tener efecto sobre la incidencia similar de
complicaciones de garganta (32,6% en personal en capacitacion contra 32,9%,
personal capacitado). La videolaringoscopia tiene una curva de aprendizaje rapida,
pero debe ser ensefiada y no deben emplearse por primera vez estos dispositivos
al enfrentarse a un paciente dificil de intubar. Una desventaja, especialmente para
anestesiologos experimentados, relativamente inexpertos con la
videolaringoscopia, puede ser la angulacion aguda de la pala curva de algunos
dispositivos, como el VL Glidescope o el McGrath. El videolaringoscopio Glidescope
(Verathon Medical, Bothell, WA, USA) esta fabricado en material plastico biomédico
y es reutilizable. El dispositivo consiste en una pala y un mango en una sola pieza,
gue son similares a un laringoscopio convencional. En la parte distal de la pala se
inserta una videocamara digital de alta resolucion junto con dos fuentes de luz
emisoras de diodos (rojo y azul). La camara tiene una amplia lente equipada con un
sistema antiempafamiento. La imagen captada se muestra en un monitor LCD en
color con pantalla de 7 pulgadas, aunque también podria proyectarse en otros
dispositivos 0 ser grabada utilizando un puerto standard para salida de video. El
disefio de la pala se diferencia de un laringoscopio convencional en que no es
desmontable, tiene una anchura maxima de 18mm, en cualquier lugar de la pala y
tiene una curvatura de 60° en la punta. El monitor posee una plataforma portatil con

ruedas que lo hace facilmente transportable. El videolaringoscopio Glidescope esta
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disefiado para que la pala sea introducida en la boca por la linea media de la lengua,
a diferencia de la pala de laringoscopio tradicional. Si lo introdujésemos por la
derecha de la lengua no quedaria suficiente espacio para introducir el tubo y
maniobrar con él. Por otra parte, tampoco debe ser introducido por la izquierda de
la lengua, porque se podria comprometer la iluminacion. La pala se avanza hasta
que la glotis sea visible en el monitor, de forma que suele quedar alojada en la
vallécula de la epiglotis. El tubo endotraqueal debe ser fiado y preformado antes de
introducirlo para facilitar su manejo. El extremo distal del tubo debe curvarse con
una angulacion de 60°, de modo que se ajuste lo maximo posible a la curvatura de
la pala y asi conseguiremos que la punta del tubo se dirija hacia la punta de la pala.
En el extremo proximal, es recomendable dar una angulacion al tubo de 90° hacia
la derecha, con lo que conseguimos, por un lado, evitar que el tubo choque contra
el pecho del paciente al introducirlo, y por otro, tenemos una especie de asa que
nos sirve para coger el tubo y facilitar las maniobras de giro en los distintos ejes. El
anestesiélogo familiarizado con la laringoscopia directa, intentara
inconscientemente alinear los ejes oral, faringeo y traqueal, lo que puede
obstaculizar la visién cuando se utiliza un videolaringoscopio con pala con angulo
agudo. (4, 14)

El dolor de garganta postoperatorio es el dolor nociceptivo causado por la lesién de
la mucosa de la garganta y la trAquea durante la intubacion traqueal bajo anestesia
general. Las principales manifestaciones clinicas son dolor de garganta
postoperatorio, congestion local y enrojecimiento, acompafiado de ronquera, voz
baja y tos (5). El dolor de garganta postoperatorio es una de las complicaciones
postoperatorias mas comunes. La incidencia oscila entre el 12,1 % y el 70 % (6). En
un estudio realizado por Higgins et al (12) reportan la incidencia del dolor de
garganta después de una cirugia ambulatoria en 5264 pacientes, en el 12.2% de los
mismos.Asi mismo en una revision sistematica y metanalisis realizado por Brodsky
et al (1) se encontré una incidencia de disfagia del 43%, y odinofagia 27%, siendo
estas molestias presentadas después de una intubacion endotraqueal. Si bien la

lesion laringea y sus sintomas son consecuencias comunes de la intubacién
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después de la cirugia, una abrumadora mayoria de pacientes emergera después de
la extubacion de cirugias a corto plazo (es decir, un promedio de 2 horas) sin lesién
laringea. La mayoria de los pacientes que experimentan lesiones se limitan a
lesiones de tejidos blandos autolimitadas. Aunque se informa que las lesiones mas
graves son eventos raros, no deben pasarse por alto (1), pueden causar molestias
postoperatorias significativas al paciente y dolor de garganta ocasional a largo plazo
y se ha demostrado que el mismo reduce la recuperacion posanestésica y la
satisfaccion del paciente hospitalizado. Aunque los médicos a menudo lo consideran
una complicacion relativamente menor, esta no debe pasar desapercibida y sin
tratamiento. ya sea por las consecuencias funcionales (es decir, disfonia, disfagia)
o por el potencial de accion médica legal. Se han identificado varias etiologias.
descrito para el dolor de garganta posoperatoriorio. Dos se pueden sugerir las
principales fuentes de dolor de garganta; dolor de estructuras supragldticas,
presumiblemente causado por laringoscopia directa y dolor de estructuras
infragléticas presumiblemente causadas por el tubo o manguito endotraqueal.
(5,6,7) Los mecanismos incluyen dafio al epitelio y las células de la mucosa debido
a la secrecion de las vias respiratorias, dafio a las cuerdas vocales y pérdida de la
circulacion sanguinea. Se han realizado investigaciones sobre los factores que
provocan dolor de garganta posoperatorio, la instrumentacion de la via aérea es
inherente factor de riesgo para el desarrollo de esta complicacion comun, sin
embargo, una serie de técnicas pueden reducir la incidencia. Un andlisis de
regresion logistica realizado por El-Boghdadly K et al (8) demostré que en las
mujeres, con enfermedad pulmonar preexistente, la duracion de la anestesia y la
presencia de un tubo traqueal manchado de sangre en la extubacion se asociaron
con la mayor riesgo de dolor de garganta postoperatorio. Ademas, la edad era
inversamente relacionado con el riesgo de padecerlo. Realizar intubacién traqueal
sin blogueo neuromuscular también umenta la incidencia de dolor de garganta
postoperatorio. Los dispositivos y procedimientos necesarios para asegurar la via
aérea pueden causar dolor de garganta posoperatorio. Los agentes fisicos, como

los tubos, irritan las vias respiratorias durante la intubacion y la cirugia, lo que
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provoca dolor de garganta. Se cree que el manguito del tubo, la sequedad de la
mucosa y la abrasion de la mucosa de las vias respiratorias durante la intubacién,
causada por el roce del tubo de intubacion contra la mucosa de las vias
respiratorias, son los factores etiologicos del dolor de garganta. Ademas, el dafio en
la mucosa de la via aérea causado por la fuerte estimulacion del laringoscopio y el
movimiento del tubo de intubacion excita las fibras C relacionadas con el dolor
secundario. Por su parte tubos traqueales mas pequefios proporcionan
subjetivamente una mejor vision del paso del tubo a través de la laringe, lo que
puede reducir el trauma asociado con la laringoscopia y la insercién del tubo. (5,7)
La laringoscopia ejerce una presion considerable sobre los tejidos perigloticos. Las
altas fuerzas rara vez se ha descrito que causen necrosis de las amigdalas y tejido
periamigdalino después de laringoscopia. Ademas, menos experiencia con
laringoscopia y multiples intentos en la laringoscopia son factores de riesgo
significativos para presentar dolor de garganta. Asi como una edad mas joven es un
predictor significativo de dolor de garganta se correlaciona con estos datos (los
adultos mas jovenes pueden requerir mas fuerza durante la laringoscopia que los
adultos mayores). (6,11). El tiempo de insercion del tubo también se ha mencionado
como un factor de riesgo, Hsu et al. encontraron que cuanto mas corto es el tiempo
para asegurar la via aérea, menor es la incidencia de dolor de garganta, en su
estudio utilizando un videolaringoscopio para insertar un tubo endotraqueal de doble
luz en la posicién correcta. Por lo tanto, un tiempo corto para asegurar las vias
respiratorias puede minimizar la invasion de la mucosa de las vias respiratorias.
(5,8). la intubacién es comunmente realizado bajo laringoscopia directa Para
visualizar la glotis con este laringoscopio, se aplica una fuerza hacia adelante y
hacia arriba en el mango del laringoscopio para alinear visual, oral, ejes faringeo y
laringeo. La fuerza también se transfiere a los cartilagos aritenoides de la laringe y
puede dafar la mucosa de las vias respiratorias delicadas que pueden causar
trauma en la glotis que resulta en dolor de garganta posoperatorio. El
videolaringoscopio  Glidescope requiere una minima manipulacion vy

posicionamiento de la cabeza y permite una rapida visualizacion de la laringe,
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también requiere menos fuerza durante visualizacién de la glotis, en comparacion
con la laringoscopia directa y proporciona una mejor vista de la glotis que facilita la
intubacion. El GlideScope han demostrado estar asociados con tasas mas bajas de
dolor de garganta postoperatorio cuando se emplean en comparacion con la
laringoscopia directa utilizando hojas Macintosh. En un estudio realizado por Aqil M,
et al (14), la incidencia de dolor de garganta posoperatorio fue mayor en quienes se
uso laringoscopia directa que en quiénes se uso el dispositivo Glidescope en el

posoperatorio inmediato, y también a las 6 y 12 horas después. (7,9, 14).

JUSTIFICACION

Cada dia se realizan multiples procedimientos quirdrgicos bajo anestesia general en
el hospital de especialidades del centro médico nacional siglo XXI, lo cual conlleva
la necesidad de realizar una intubacion endotraqueal ya sea por medio de
laringoscopia directa o por videolaringoscopia con dispositivo GlideScope
Clinicamente, se presta menos atencién al problema del dolor de garganta
postoperatorio en pacientes con anestesia general e intubacion. Sin embargo, el
dolor de garganta, agrava la dificultad de los pacientes para tragar y hablar, reduce
la comodidad posoperatoria y puede prolongar la estancia hospitalaria de los

pacientes.

El control efectivo del dolor de garganta tiene gran importancia en la mejora de la
calidad del manejo de la intubacion en la anestesia general y la seguridad de los
pacientes, pero aun mas importante resulta prevenir la presencia del mismo. El
Glidescope ha demostrado estar asociados con tasas mas bajas de dolor de
garganta postoperatorio cuando se emplean en comparacion con la laringoscopia
directa utilizando hojas Macintosh, dichas estadisticas han sido reportadas en la
literatura médica desde hace muchos afios. Sin embargo, falta un estudio que

demuestre estas diferencias en nuestro hospital.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta de investigacion

¢, Cudél serd la prevalencia de dolor de garganta en los pacientes sometidos a
intubacién endotraqueal mediante laringoscopia directa vs videolaringoscopia con

dispositivo Glidescope en el Centro Médico Nacional Siglo XXI?

OBJETIVOS
Objetivo principal

Examinar si existe diferencia en la incidencia de dolor de garganta posoperatorio en
la unidad de cuidados posanestésicos en los pacientes sometidos a intubacién
endotragueal mediante laringoscopia directa vs videolaringoscopia con dispositivo

Glidescope para anestesia general.
Objetivos secundarios

- Describir la intensidad del dolor de garganta presentado en la unidad de
cuidados posanestésicos

- Determinar que la incidencia de dolor de garganta es menor cuando se
realiza intubacion endotraqueal mediante videolaringoscopia con dispositivo
Glidescope.

- Determinar si el nUmero de intentos de intubacién se correlaciona con la

presencia de una mayor intensidad de dolor de garganta.
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HIPOTESIS
Hipotesis alterna

H1: La prevalencia de dolor de garganta en pacientes sometidos a intubacion
endotragueal es menor cuando se realiza mediante videolaringoscopia con

dispositivo Glidescope comparado con laringoscopia directa

Hipodtesis nula

HO: No hay diferencia entre grupos respecto a la prevalencia de dolor de garganta
en pacientes sometidos a intubacion endotraqueal cuando se realiza mediante

videolaringoscopia con dispositivo Glidescope comparado con laringoscopia directa.

18




MATERIALES Y METODOS

Se realizard un estudio de investigacion de tipo observacional, descriptivo,
transversal, prospectivo en la U.M.A.E. Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo comprendido del 01-06-2023 al 29-
02-2024 a través de la aplicacion del cuestionario con la escala numérica analoga
de dolor (ENA, Dolor leve 1-3, dolor moderado 4-7, dolor severo 8-10) a pacientes
sometidos a intubacion endotraqueal mediante laringoscopia directa y
videolaringoscopia con dispositivo glidescope, adicionalmente se integraran las
siguientes variables: sexo, edad, Escala de Mallampati, ASA, técnica de intubacion
endotraqueal, numero de intentos de intubacion endotraqueal, personal que realizé

la intubacion orotraqueal.

Para el analisis de datos a partir del 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 se evaluara
su distribucion mediante prueba Shaphiro-Wilk obteniendo medidas de tendencia
central (media-desviacion estandar [DE.] determinando una distribucion no
paramétrica a partir de un valor p < 0.05. Se realizar4 analisis estadistico agrupando
sujetos sometidos a laringoscopia directa y videolaringoscopia, con dispositivo
Glidescope, comparando las categorias mediante prueba Chi-Cuadrada,
obteniendo valores de asociacion. En el caso de los resultados cuantitativos, se
utilizara prueba T para muestras independientes o prueba Mann-Whitney U, a partir
de la distribucion paramétrica o no de los valores; en todas las pruebas estadisticas

se determinard la significancia a partir de un valor p < 0.05.

Disefio metodolégico

Se realizara un estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo.
Poblacién y muestra

Pacientes sometidos a cirugia electiva bajo a anestesia general, que requirieron de

intubacién orotraqueal, que cumplan con los criterios de seleccion, durante el

19




periodo de 01-06-2023 al 29-02-2024, en el posoperatorio inmediato (1° hora) en el

hospital de especialidades del centro médico nacional siglo XXI.
Criterios de seleccion

Criterios de inclusion: ser adulto (edad =18 afos); pacientes sometidos a
anestesia general electiva que requirieron intubacién endotraqueal, pacientes que

acepten patrticipar y firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusién: pacientes que se niegan subjetivamente a participar en el
estudio; pacientes que objetivamente no pueden cooperar debido a trastornos
cognitivos y/o audiovisuales; pacientes sometidos a cirugia de cabeza y cuello;
pacientes en quienes se realiz6 intubacion endotraqueal por un dispositivo diferente
a laringoscopia directa o videolaringoscopia con dispositivo Glidescope; pacientes
sometidos a procedimientos considerados como urgencia; pacientes con uso de
sonda nasogastrica; pacientes que contaban previo al procedimiento quirdrgico con

manejo avanzado de la via aérea o con traqueotomia.
Criterios de eliminacion: Pacientes que decidan no seguir con la investigacion.

pacientes que no se extuban en quiréfano al final de la cirugia; pacientes que no

pasan al area de cuidados posanestésicos.
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CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Se calcularan dos muestras, una para poblacidon expuesta a videolaringoscopia y

otra para laringoscopia directa. Se utilizard la formula para estimacion de

proporciones en poblaciones finitas, utilizando un nivel de confianza del 95 % y una

prevalencia para odinofagia de 12.50 %.

Se utiliza la férmula:

N1 Za2p q
Nz = d?
(N-1) +Za?pq

Donde:

N1: Videolaringoscopias realizadas en 6 semanas (N=180)
Zqa: Valor correspondiente a la distribucion de Gauss para un nivel de

confianza del 95 % = 1.960

p: Prevalencia esperada del parametro a evaluar (12.50 % = 0.125)
g:1-p=1-0.125=0.875
d: Error que se prevé cometer 5.0 % (5 % = 0.05)

(180)(1.960)? (0.125)(0.875) m =

(0.05)2 (180-1) + (1.960)2 (0.125)(0.875)

ni= 87 Sujetos

N2: Laringoscopias directas realizadas en 6 semanas (N=300)
Zqa: Valor correspondiente a la distribucion de Gauss para un nivel de

confianza del 95 % = 1.960

p: Prevalencia esperada del parametro a evaluar (12.50 % = 0.125)
g:1-p=1-0.120=0.875
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* d: Error que se prevé cometer 5.0 % (5 % = 0.05)

(300)(1.960)? (0.125)(0.875)  no=

(0.05)? (300-1) + (1.960)? (0.125)(0.875)
nz= 107 Sujetos

N= n1+n2 = 87 (n1) + 107 (n2)
N= 194 Sujetos

Se requieren 194 pacientes para el presente estudio.

Tipo de muestreo

No probabilistico. - La probabilidad de seleccién de cada unidad de la poblacion
no es conocida. La muestra es escogida por medio de un proceso arbitrario. Se

utiliza con frecuencia cuando no se conoce el marco muestral.

Por casos consecutivos. - Consiste en elegir a cada unidad que cumpla con los
criterios de seleccién dentro de un intervalo de tiempo especifico o hasta alcanzar

un numero definido de pacientes.
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VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

Variable Dependiente

Variable

Definicion conceptual

Definicién
operacional

Escalade
medicion

Indicador

Escala numérica
analoga de dolor

Consiste en una escala que
mide la intensidad el dolor, por

Esta variable se obtendra
por medio de la aplicacion

Cuantitativa

0-Sin dolor
1-3 Dolor leve
4-6 Dolor moderado

(ENA) medio de nimeros del 0 al 10. de la escala de ENA que va Discreta 7-10 Dolor severo
del uno al diez, siendo cero
la ausencia de dolor y diez el
peor dolor imaginable..
Variables Independientes
. S S . Escala de .
Variable Definicion conceptual Definicion operacional L Indicador
medicidn
Esta variable se obtendra por
Tiempo transcurrido a partir del | Medio de1a_revision del | antitativa 1.-AROS
nacimiento de un individuo. exp_edlente clinico de los Discreta : '
Edad pacientes. SLTE
Politomica
Esta variable se obtendra por
. o medio de la revision del
Conjunto de las peculiaridades | expediente clinico de los .
que caracterizan los individuos | pacientes. Cualitativa | 1.--Femenino.
Sexo de una especie dividiéndolos en Nominal
masculinos y femeninos. . o
Caracteristicas fenotipicas de la Dicotomica | 2 _masculino.
persona objeto de estudio.
Esta variable se obtendra por
Estatura de wuna persona, | medio de la aplicacién de la . 1.-T
X ; -Tallaen
Talla medida desde la planta del pie | herramienta recolectora  de Cuantl'tatlva
hasta el vértice de la cabeza. datos a través del interrogatorio Continua metros.
directo al paciente. Politdmica
Cifra através de la cual se mide | Esta variable se obtendra por | Cuantitativa
la fuerza con la que la tierra | medio _de la aplicacion de la Continua 1. Peso del
Peso atrae el cuerpo por efecto de la | herramienta  recolectora de . .
gravedad. datos a través del interrogatorio Politomica paciente en kg'
directo al paciente.
La “"comorbilidad", también | Esta variable se obtendra por
conocida como "morbilidad | medio de la aplicacion de la )
asociada’, es un término | herramienta recolectora de 1.- Diabetes.
uti!izado para describir dos o d_atos atravé_s del interrogatorio Cualitativa 2.-Hipertesién.
- mas trastornos o enfermedades | directo al paciente. N inal 3.- Ninguna
Comorbilidades que ocurren en la misma c_)rtnn'a ’ '
persona. Politdmica | 3.- Otra.
Experiencia sensorial y
emocional desagradable . i L ;
asociada a una lesion real o | ESt& variable se‘obtfs,ndra por Cualitativa | 1.-Si.
Dolor potencial o descrita en los hmedlo _de la apllc;acmn de dla Nominal
términos de dicha lesién erramienta  recolectora e . 2.
datos a través del interrogatorio Dicotomica 2.- No.

directo al paciente.
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1.Laringoscopia
directa

Técnica de Esta variable se obtendra por 2.-
intubacién medio' de la 4revisién del Cualitativa Video|aringosco
L expediente clinico de los Nominal -
orotraqueal Técnica empleada para lograr ) | L placon
pacientes. Dicotémica | o
el paso de un tubo endotraqueal dlSpOSItIVO
a través de la boca y laringe .
hasta llegar a la traquea Glldescope
Catéter que se introduce en la | Esta variable se obtendra por Cualitativa 1.- Sanders
TipO de tubo trdquea con el propésito de | medio de la revision del Nominal 2. Murphy
establecer y mantener una via | expediente clinico de los Dicotémi ’
endOtraqueal aérea permeable para el | pacientes. Icotomica
intercambio de O2 y CO2.
Diametro interno  del Cuantitativa | 1.- Tamafio del

Tamario del tubo
endotraqueal

tubo endotraqueal.

Esta variable se obtendrd por
medio de la revision del

Dsicreta
Politbmica

tubo
endotraqueal

clinico
de los

expediente

pacientes.

N° de intentos de

Ndmero de veces que se
inserta en tubo endotraqueal

Esta variable se obtendra por
medio de la revision del

Cuantitativa

1.- Nomero de

. - s ! . Discreta intentos
intubacion hasta su correcta colocacion | expediente clinico de los L.
endotraqueal pacientes. Politomica
Escala que valda la visibilidad | Esta variable se obtendra por Cualitativa 1.-1.
Escala de de estructuras faringeas y | medio de la revision del Nominal 2.1
. lengua, adoptando el paciente | expediente clinico de los L, e
Mallampati una posicién sentada y con | pacientes. politomica | 3.-IlI.
apertura bucal completa 4.-1V.
Escala que valora la distancia Cualitativa 1.-1.
. que existe entre el cartilago . ) ;
Escalade Patil | oides (escotadura superior) y Esta variable se obtendra por Nc.m,]mfal 2.-11.
Aldreti el borde inferior del mentén medio de la revision del politomica | 3.-lll.
expediente clinico de los
pacientes.
Escala de 6 categorias que se Cualitativa 1.- ASAI.
utiliza para evaluar el estado Nominal 2-ASA Il
- L, fisiolégico, enfermedades ) i - ' )
Clasificacion sistémicas y estados | Esta variable se obtendra por politomica | 3.- ASA Il
ASA agregados del paciente que | Medio delarevision del 4.- ASA IV.
sera sometido a un | expediente clinico de los
procedimiento anestésico. pacientes. S~ ASAV.
6.- ASA VI.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se llevara a cabo un analisis 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 se evaluara su distribucion
mediante prueba Shaphiro-Wilk obteniendo medidas de tendencia central
(mediadesviacion estandar [DE.]) determinando una distribucién no paramétrica a

partir de un valor p < 0.05.

Se realizara analisis estadistico agrupando sujetos sometidos a laringoscopia
directa y videolaringoscopia con dispositivo Glidescope, comparando las categorias
mediante prueba Chi-Cuadrada, obteniendo valores de asociacion. En el caso de
los resultados cuantitativos, se utilizara prueba T para muestras independientes o
prueba Mann-Whitney U comparando los grupos (laringoscopia directa Vs.
Videolaringoscopia con dispositivo Glidescope) a partir de la distribuciéon
paramétrica o no de los valores; en todas las pruebas estadisticas se determinara

la significancia a partir de un valor p < 0. 05.

Se utilizara 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)® version 25 para Windows.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se llevara a cabo bajo los principios éticos segun el reglamento de la Ley
general de salud en materia de investigacion para la salud, en el Titulo Segundo,
Capitulo primero en sus articulos: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso I,
18,19,20,21 incisos | al Xl y 22 incisos | al V y la Norma Oficial Mexicana NOM-
012SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos, con base en sus apartados: 6. De la
presentacion y autorizacion de los proyectos o protocolos de investigacion; 7. Del
seguimiento de la investigacién y de los informes técnico-descriptivos; 8. De las
instituciones o establecimientos donde se realiza una investigacion; 10. Del
Investigador principal; 11. De la seguridad fisica y juridica del sujeto de
investigacién; 12. De la informacion implicada en investigaciones; 77. De la

seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacion.

Asi como la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre

principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.

También se respetaran cabalmente los principios contenidos la Declaracion de
Helsinki, la enmienda de Tokio, Cédigo de Nuremberg, el informe de Belmont, el
procedimiento para la evaluacion, registro, seguimiento, enmienda y cancelacion de
protocolos de investigacion presentados ante el comité local de investigacion en
salud y el comité local de ética en investigacion 2810-003-002 actualizado el 18 de
octubre de 2018.

Balance riesgo—beneficio: No existe beneficio directo para los pacientes
participantes, sin embargo, el beneficio se observa al generar conocimiento sobre
la problemética especifica objetivo del presente estudio. Esto puede guiar al equipo

de salud mejorando asi la calidad en la atencion al paciente.

El presente estudio que es considerado segun la Ley general de salud en materia
de investigacion para la salud como un ESTUDIO SIN RIESGO; al no realizar
ninguna intervencién o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas,

psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, obteniendo los
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datos requeridos mediante cuestionarios, que no tratan aspectos sensitivos de la
conducta del paciente y en los que NO SE INCLUIRA POBLACION VULNERABLE,

por lo cual por si mismos no representa un riesgo para el paciente.

El estudio tiene un valor cientifico para la sociedad en conjunto al tratarse de un
estudio de investigacion de tipo observacional, no presenta ningun riesgo al
paciente, mas bien, al determinar la prevalencia de odinofagia en pacientes
sometidos a  intubacion endotraqueal mediante laringoscopia directa vs
videolaringoscopia se pueden visualizar areas de oportunidad para la busqueda de
estrategias que permitan mejorar en un futuro, la calidad en la atencion al paciente,
con este propdsito podemos considerar este conocimiento cientifico como un bien
social.

Este estudio sera sometido a la consideracion del Comité Local de Investigacion En
Salud (CLIES) del Instituto Mexicano del Seguro Social, ademéas de requerir el
consentimiento comprendido e informado por parte del paciente el cual se entiende
como el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su
caso, su representante legal autoriza su participacion en la investigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se

sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccién alguna.

Confidencialidad: Se resguardara la confidencialidad de los datos de los pacientes,
de conformidad con lo establecido en la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares, publicada el 05.07.2010, capitulo I, De
los Principios de Proteccion de los Datos Personales, capitulo Ill, De los Derechos
de los Titulares de Datos personales y capitulo IV, Del Ejercicio de los Derechos de
Acceso, Rectificacién, Cancelacion y Oposicion. Las encuestas realizadas seran
resguardadas por el investigador principal, asi como los demas profesionales
implicados, mismos que se comprometen a salvaguardar los datos personales de
los pacientes en todo momento, por lo cual se otorgard una clave alfanumérica
designada de acuerdo a la fecha en la que se realice el cuestionario (dia, mes y
afio, con numero), sexo (hombre o mujer) y edad (afios cerrados) misma clave sera

resguardada Uunicamente por los investigadores a cargo.
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DETERMINACION DE RECURSOS

Recursos humanos:

* 1 médico Especialista en Anestesiologia.
Dr. Gustavo Soto Palma; Médico adscrito al servicio de anestesiologia y profesor

adjunto al curso de post-grado de la U.M.A.E. Hospital de Especialidades CMN
SIGLO XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”.

+ 1 médico Residente Especialista en Anestesiologia.
Dra Yaritza Apolinar Sanchez: residente de 3er afio de anestesiologia. Adscrita a la

sede U.M.A.E. Hospital de Especialidades CMN SIGLO XXI “Dr. Bernardo

Sepulveda Gutiérrez”.

Recursos materiales:

» Los recursos materiales utilizados son los necesarios para el vaciamiento de
datos; equipo de papeleria (hojas y plumas), impresora, equipo de cémputo,
sistema de vigencias de la red informatica del servicio de anestesiologia de
la U.M.A.E. Hospital de Especialidades CMN SIGLO XXI “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez”.

« El estudio no requiere recursos financieros externos a los materiales

disponibles del servicio de anestesiologia de la U.M.A.E. Hospital de

Especialidades CMN SIGLO XXI “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”.

Infraestructura:
« No se requiere infraestructura ajena a la ofrecida por el servicio de
anestesiologia de la U.M.A.E. Hospital de Especialidades CMN SIGLO XXI

“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“PREVALENCIA DE ODINOFAGIA EN PACIENTES SOMETIDOS A

INTUBACION ENDOTRAQUEAL MEDIANTE LARINGOSCOPIA DIRECTA VS VIDEOLARINGOSCOPIA
CON DISPOSITIVO GLIDESCOPE”

P: programado R: realizado

2023/ 2024

Actividad Meses

Junio Julio Agosto Sept Oct Nov Dic Ene Feb

Identificacion del problema de
investigacion por el alumno

Andlisis con asesor R

Busqueda bibliogréafica y disefio del
protocolo.

Disefio y revision del protocolo por el
asesor

Revision del protocolo ante el Comité de
Investigacion

Aprobacién de protocolo R R

Recoleccion de datos, (Dra. Yaritza
Apolinar)

Registro de la informacion (Dra. Yaritza
Apolinar)

Elaboracién de la base de datos (Dra.
Yaritza Apolinar)

Analisis estadistico de la informacién
(Dra. Yaritza Apolinar y Dr Gustavo R
Soto)

Andlisis e interpretacion de resultados
(Dra. Yaritza Apolinar y Dr Gustavo R
Soto)

Redaccién de discusién y conclusiones
(Dra. Yaritza Apolinar)

Elaboracién del trabajo final (Dra.
Yaritza Apolinar)

Presentacion del trabajo final (Dra.
Yaritza Apolinar)

Difusion de la informacion (Dra. Yaritza
Apolinar y Dr Gustavo Soto) R
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REPORTE METODOLOGICO
Se llevo 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 mientras que para las variables cuantitativas se evalud su
distribucion mediante prueba Kolmogorov-Smirnov obteniendo medidas de
tendencia central (media [desviacidn estandar {DE.}]) determinando una distribucion
no paramétrica a partir de un valor p < 0.05. A partir del puntaje cuantitativo en la
Escala Numérica Anéloga de dolor se crearon 3 categorias, sin dolor, dolor leve y

dolor moderado.

Se evalud la asociacion con prueba Chi-Cuadrada para las variables cuantitativas
por técnica de intubacion; en las variables cuantitativas con distribucién paramétrica
se realizé prueba T, mientras que en las variables con distribucion no paramétrica
se realizd prueba Mann-Whithey U comparando los resultados por técnica de
intubacidn, adicionalmente se realiz6 una evaluacion para los intentos de intubacion
y su asociacion con dolor; en todas las pruebas estadisticas se determiné su

significancia estadistica a partir de un valor p < 0.05.

Se utiliz6 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.26.
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RESULTADOS
Se evaluaron 194 sujetos, 58.20 % (n= 113) expuestos a laringoscopia directa y

41.80 % (n= 81) a video laringoscopia con dispositivo Glidescope. El 52.60 % (n=
102) de los sujetos fueron de sexo femenino y el 47.40 % (n= 92) de sexo masculino;
no se presento asociacion estadisticamente significativa para el sexo por técnica de

intubacién orotraqueal (p= 0.320).

Los detalles para edad, talla, peso e indice de masa corporal en poblacion general
y por técnica de intubacion orotraqueal se muestra en la tabla 1; no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas en ninguin parametro evaluado por tipo

de laringoscopia.

GPECI)\IBELRAA?_'C(),\'\I': LAEI;IFIQ\E(?TSAC&)EIA VIDEOLARINGOSCOPIA
104) 113) GLIDESCOPE (n=81) | p
X (DE.) X (DE.) X (DE.)

EDAD (Afios) 46.91 (11.972) | 47.12 (12.217) 46.63 (11.691) 0.841
TALLA (m) 1.57 (0.065) 1.58 (0.066) 1.57 (0.064) 0.642
PESO (kg) 65.77 (7.674) 65.9 (7.539) 65.58 (7.901) 0.696
INDICE DE MASA
CORPORAL 26.47 (1.68) 26.49 (1.614) 26.44 (1.779) 0.714
(kg/m?)

Tabla 1. Detalles para resultados cuantitativos de edad, peso, talla e indice de masa corporal
en poblacion general y por técnica de intubacién orotraqueal. Resultados descritos como media
(desviacion estandar). DE.: Desviacion estandar. "Prueba Mann-Whitney U comparando

categorias por técnica de intubacién orotraqueal. Fuente: Investigacion propia.

El 76.30 % (n= 148) de los sujetos presentd sobrepeso como resultado de indice de
masa corporal categorizado, 21.10 % (n=41) peso normal y 2.60 % (n= 5) obesidad
grado |; cabe mencionar que en el 80.00 % (n= 4) de los sujetos con obesidad grado
| se utilizd videolaringoscopia con dispositivo Glidescope como técnica de
intubacién orotragueal, sin embargo, la asociacion no presentd diferencia

estadisticamente significativa entre ambos tipos de intubacion (p= 0.134).
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El61.30 % (n=119) de los sujetos reportaron comorbilidades (diabetes, hipertension
arterial u otras), 54.60 % (n= 65) de ellos con laringoscopia directa y 45.40 % (n=
54) videolaringoscopia con dispositivo Glidescope, asociacion no estadisticamente

significativa (p= 0.193).

El 35.10 % (n= 68) de los sujetos reportaron antecedente de diabetes, 61.80 % (n=
42) expuesto a laringoscopia directa y 38.20 % (n= 26) a videolaringoscopia,
asociacion no estadisticamente significativa (p= 0.466); en el caso de hipertension,
ésta se presentd en el 40.20 % (n= 78) de los sujetos, donde el 59.00 5% (n= 46)
se expusieron a laringoscopia directa y el 41.00 % (n= 32) a videolaringoscopia,
asociacion no estadisticamente significativa (p= 0.866); para otras comorbilidades,
el 29.90 % (n= 58) de los sujetos las presentaron, 60.30 % (n= 35) expuestos a
laringoscopia directa y 39.70 % (n= 23) a videolaringoscopia, resultado no

estadisticamente significativo (p= 0.699).

En el 75.30 % (n= 146) de los sujetos se utilizé tubo endotraqueal Murphy y en el
24.70 % (n= 48) Sanders; no se presento diferencia en el tipo de tubo endotraqueal

por técnica de intubacion orotraqueal (p=0.725).

Se presenté una media para tamafio de tubo endotraqueal de 7.68 (DE.: 0.590,
minimo: 7.0, maximo: 9.0); el 32.50 % (n= 63) de los sujetos tuvieron un tubo de
tamafio 7.00, 28.40 % (n= 55) tubo 8.00, 20.10 % (n= 39) tubo de 7.50, 16.00 % (n=
31) tubo de 8.50 y 3.10 % (n= 6) tubo de tamafio 9.00; no se presentod diferencia
estadisticamente significativa en la evaluacion tamafio de tubo cuantitativa por
técnica de intubacion orotraqueal (p= 0.287) ni asociacion estadisticamente
significativa en la evaluacion para el tamafio de tubo endotraqueal categorizado por

técnica de intubacion orotraqueal (p= 0.516).

Se presentd una media para intentos de intubacion de 1.19 intentos (DE.: 0.390,
minimo: 1, maximo 2); en el 81.40 % (n= 158) de los sujetos se realiz6 un intento de
intubacion, 58.90 % (n= 93) sometidos a laringoscopia directa y 41.10 % (n= 65)

sometidos a videolaringoscopia; mientras que se realizaron 2 intentos de intubacion
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en el 18.60 % (n= 36) de los sujetos, 55.60 % (n= 20) expuestos a laringoscopia
directa y 44.40 % (n= 16) a videolaringoscopia directa. No se presento diferencia
estadisticamente significativa en la evaluacion cuantitativa para intentos de

intubacién (p=0.717) asi como en la evaluacion categoérica (p= 0.717).

Cabe resaltar que en el 82.30 % (n= 93) de los sujetos expuestos a laringoscopia
directa se realizé un intento de intubacion y en el 17.70 % (n= 20) 2 intentos de
intubacion; en el caso de los sujetos expuestos a videolaringoscopia, el 80.20 % (n=
65) de los sujetos tuvieron un intento de intubacion y en el 19.80 % (n= 16) dos

intentos, asociacion no estadisticamente significativa (p= 0.717, figura 1).

DISTRIBUCION INTENTOS DE INTUBACION POR TECNICA DE INTUBACION OROTRAQUEAL

100 TECNICA
INTUBACION
OROTRAQUEAL

[ Laringoscopia directa

Videolaringoscopia con
L dispositivo Glidescope

80

60

Recuento

40

20

p=0.717

INTENTOS INTUBACION

Figura 1. Gréfico de barras con distribucion intentos de intubacién por técnica de intubacion

orotraqueal. *Prueba chi-cuadrada.

El 24.20 % (n= 47) de los sujetos reportaron dolor, 55.30 % (n= 26) sometidos a
laringoscopia directa 'y 44.70 % (n= 21) a videolaringoscopia; el 23.00 % (n= 26) de

los sujetos sometidos a laringoscopia directa reportaron dolor, mientras que el 25.90
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% (n= 21) de los sujetos sometidos a videolaringoscopia reportaron dolor,

asociacion no estadisticamente significativa (p= 0.640, figura 2).

DISTRIBUCION DOLOR POR TECNICA DE INTUBACION OROTRAQUEAL

100

80

60

Recuento

40

20

Si

DOLOR

No

TECNICA
INTUBACION
OROTRAQUEAL

[ Laringoscopia directa

Videolaringoscopia con
L dispositivo Glidescope

p= 0.640

Figura 2. Grafico de barras con distribucién dolor por técnica de intubacion orotraqueal. *Prueba

chi-cuadrada.

Los detalles para las escalas Mallampati, Patil Aldreti y Clasificacion ASA. en

poblacién general y por técnica de intubacion orotraqueal se muestran en la tabla 2.

No se presentaron asociaciones estadisticamente significativas para las categorias

de las escalas antes mencionadas por técnica de intubacion orotraqueal.

POBLACION | LARINGOSCOP | VIDEOLARINGOSCO
GENERAL (N= |{A DIRECTA (n= PIA GLIDESCOPE (n=
194) 113) 81) p
% n % n % n
7.73 15 9.73 11 4.94 4
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I 7062 | 137 | 69.03 | 78 72.84 59
ESCALA 067
MALLAMPAT | 1II 1804 | 35 | 177 | 20 18.52 15 .
|

IV 3.61 7 3.54 4 3.7 3

| 7216 | 140 @ 7257 | 82 716 58
ESCALA 067
PATIL I 2732 | 53 | 2655 30 28.4 23 p;
ALDRET

I 0.52 1 0.88 1 0 0

ASA.1 | 3814 | 74 | 4248 | 48 32.1 26

ASA. Il | 29.9 58 | 28.32 | 32 32.1 26

ASA.IIl| 2038 | 57 | 2743 | 31 32.1 26
CLASIFICACI 0.45
ON ASA. ﬁ/SA' 2.58 5 1.77 2 3.7 3 9

ASA.V | 0 0 0 0 0 0

ASA.

» 0 0 0 0 0 0

Tabla 2. Detalles para escalas Mallampati, Patil Aldreti y Clasificacion ASA. en poblacién general
y por técnica de intubacion orotraqueal. Resultados descritos como porcentaje y conteo
absoluto. ASA.: American Society of Anesthesiology. *Prueba Chi-cuadrada comparando

distribuciones por técnica de intubacién orotraqueal. Fuente: investigacion propia.

Los resultados cuantitativos de la Escala Numérica Analoga (ENA.) de dolor
presentaron una media de 0.80 (DE.: 1.481); los sujetos expuestos a laringoscopia
directa presentaron una media de 0.78 (DE.: 1.486) mientras que los sujetos
expuestos a videolaringoscopia presentaron una media de 0.83 (DE.: 1.481); no se
presento diferencia estadisticamente significativa entre ambos resultados (p= 0.730,

figura 3).
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DISTRIBUCION RESULTADOS ESCALA NUMERICA ANALOGA DE DOLOR POR TECNICA DE
INTUBACION OROTRAQUEAL

187156
* 16

118 91
*
143 75

152 105
£
159

42 32
*

p=0.730

Laringoscopia directa Videolaringoscopia con dispositivo
Glidescope

TECNICA INTUBACION OROTRAQUEAL

Figura 3. Gréafico boxplot con distribucién resultados Escala Numérica Andloga de dolor por

técnica de intubacién orotraqueal. *Prueba Mann-Whitney U para muestras independientes.

A partir de los resultados cuantitativos de la ENA.-Dolor se crearon 3 categorias:

- 0 Puntos: Sin dolor,
- 1-3 Puntos: Dolor leve, y
- 4-6 Puntos: Dolor moderado.

El 75.80 % (n= 147) de los sujetos present6 un resultado sin dolor, 15.50 % (n= 30)
dolor leve y 8.80 % (n= 17) dolor moderado; no se presentdé asociacion
estadisticamente significativa para el resultado ENA.-Dolor categorizado por

técnica de intubacion orotraqueal (p= 0.838, figura 4).
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DISTRIBUCION ESCALA NUMERICA ANALOGA DE DOLOR - Categorizado POR TECNICA DE INTUBACION
OROTRAQUEAL

100 TECNI
INTUBACION
OROTRAQUEAL

[H Laringoscopia directa

Videolaringoscopia con
L dispositivo Glidescope

&0

60

Recuento

40

20

p= 0.838

0, Sin dolor 1-3, Dolor leve 4-6, Dolor moderado

ESCALA NUMERICA ANALOGA DE DOLOR - Categorizado

Figura 4. Grafico de barras con distribucion Escala Numérica Analoga de Dolor - Categorizado

por técnica de intubacion orotraqueal. *Prueba chi-cuadrada.

Se realizé una evaluacion entre los intentos de intubacion y dolor, el 21.50 % (n=
34) de los sujetos que tuvieron un intento de intubacion reportaron dolor, mientras
qgue en los sujetos que tuvieron 2 intentos de intubacién, el 36.10 % (n= 13)

reportaron dolor, asociacion no estadisticamente significativa (p= 0.065, figura 5).

DISTRIBUCION DOLOR POR INTENTOS DE INTUBACION

INTENTO,
INTUBACION
H1
2

Recuento

p= 0.065

DOLOR
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Figura 5. Grafico de barras con distribucion Dolor por intentos de intubacién. *Prueba chi-

cuadrada.

En cuanto a la evaluacion de los resultados categorizados de la ENA.-Dolor por
intentos de intubacion, el 78.50 % (n= 124) de los sujetos con un intento de
intubacién no presentaron dolor, 14.60 % (n= 23) dolor leve y 7.00 % (n= 11) dolor
moderado; en el caso de los sujetos expuestos a 2 intentos de intubacion, el 63.90
% (n= 23) no presentaron dolor, 19.40 % (n= 7) dolor leve y 16.70 % (n= 6) dolor

moderado, asociacion no estadisticamente significativa (p= 0.109, figura 6).

DISTRIBUCION ESCALA NUMERICA ANALOGA DE DOLOR - Categorizado POR INTENTOS INTUBACION

INTENTO
120 INTUBACION

H1
H2

100

80

Recuento

60

40

. PE e p= 0.109

0, Sin dolor 1-3, Dolor leve 4-6, Dolor moderado

ESCALA NUMERICA ANALOGA DE DOLOR - Categorizado

Figura 6. Grafico de barras con distribucion Escala Numérica Analoga de Dolor - Categorizado

por intentos de intubacién. *Prueba chi-cuadrada.
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CONCLUSIONES

PREGUNTA DE INVESTIGACION

e (Cual serd la prevalencia de dolor de garganta en los pacientes sometidos a
intubacién endotraqueal mediante laringoscopia directa vs videolaringoscopia con
dispositivo Glidescope en el Centro Médico Nacional Siglo XXI?

o Se presentd dolor en el 24.2 % de los sujetos.
= El 23.0 % de los sujetos sometidos a laringoscopia directa
presentaron dolor.
= El25.9 % de los sujetos sometidos a videolaringoscopia presentaron
dolor.
o Se presento dolor leve en el 15.5 % de los sujetos y dolor moderado en el 8.8
%.
= El 142 % de los sujetos sometidos a laringoscopia directa
presentaron dolor leve y 8.8 % dolor moderado.
= El17.3 % de los sujetos sometidos a videolaringoscopia presentaron
dolor leve y 8.6 % dolor moderado.
OBJETIVOS

e Examinar si existe diferencia en la incidencia de dolor de garganta posoperatorio en
la unidad de cuidados posanestésicos en los pacientes sometidos a intubacién
endotraqueal mediante laringoscopia directa vs videolaringoscopia con dispositivo
Glidescope para anestesia general.

o Se present6 dolor en el 24.2 % de los sujetos.
= El 23.0 % de los sujetos sometidos a laringoscopia directa
presentaron dolor.
= El25.9 % de los sujetos sometidos a videolaringoscopia presentaron
dolor.
o Se presentd dolor leve en el 15.5 % de los sujetos y dolor moderado en el 8.8
%.
= El 142 % de los sujetos sometidos a laringoscopia directa
presentaron dolor leve y 8.8 % dolor moderado.
= El17.3 % de los sujetos sometidos a videolaringoscopia presentaron
dolor leve y 8.6 % dolor moderado.

e Describir la intensidad del dolor de garganta presentado en la unidad de cuidados
posanestésicos.

o Se presentd dolor leve en el 15.5 % de los sujetos y dolor moderado en el 8.8
%.
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= El 142 % de los sujetos sometidos a laringoscopia directa
presentaron dolor leve y 8.8 % dolor moderado.
» El17.3 % de los sujetos sometidos a videolaringoscopia presentaron
dolor leve y 8.6 % dolor moderado.
e Determinar que la incidencia de dolor de garganta es menor cuando se realiza
intubacién endotraqueal mediante videolaringoscopia con dispositivo Glidescope.

o Se presentdé mayor dolor y dolor leve en sujetos sometidos a

videolaringoscopia.
= Se presentd menor dolor moderado en sujetos sometidos a
videolaringoscopia comparado con laringoscopia directa.
e Determinar si el nUmero de intentos de intubacidn se correlaciona con la presencia
de una mayor intensidad de dolor de garganta.

o El numero de intentos de intubacién no presentd asociacion
estadisticamente significativa para una mayor intensidad de dolor de
garganta.

HIPOTESIS

Hipotesis alterna (Hu)

e La prevalencia de dolor de garganta en pacientes sometidos a intubacién
endotraqueal es menor cuando se realiza mediante videolaringoscopia con
dispositivo Glidescope comparado con laringoscopia directa

o Se presentd mayor dolor y dolor leve en sujetos sometidos a
videolaringoscopia.
= Se presenté menor dolor moderado en sujetos sometidos a
videolaringoscopia comparado con laringoscopia directa.
e Serechaza H1.
Hipotesis nula (Ho)

o No hay diferencia entre grupos respecto a la prevalencia de dolor de garganta en
pacientes sometidos a intubacién endotraqueal cuando se realiza mediante
videolaringoscopia con dispositivo Glidescope comparado con laringoscopia directa.

o Se presenté mayor dolor y dolor leve en sujetos sometidos a
videolaringoscopia.
= Se presentd menor dolor moderado en sujetos sometidos a
videolaringoscopia comparado con laringoscopia directa.
e Se rechaza HO.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de consentimiento informado

[

\D

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

" CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“PREVALENCIA DE ODINOFAGIA EN PACIENTES SOMETIDOS A INTUBACION ENDOTRAQUEAL

MEDIANTE LARINGOSCOPIA DIRECTA VS VIDEOLARINGOSCOPIA CON DISPOSITIVO
GLIDESCOPE”.

No aplica (No se cuenta con apoyo externo)

Ciudad de México a de de 2023.

Pendiente

Esta investigacion tiene como finalidad examinar si existe diferencia en la incidencia de dolor
de garganta después de la cirugia, al comparar dos dispositivos diferentes usados para la
intubacién requerida cuando los pacientes se someten a una anestesia general.

La informacion requerida se obtendra por medio de la aplicacion de un cuestionario que
contiene una escala especial para valorar la presencia del dolor de garganta. Este sera lo
realizara el anestesiotlogo investigador, durante su visita en el area de cuidados inmediatos
posteriores a una cirugia.

Este estudio no implica un riesgo ni ninguna molestia para el paciente.

El paciente no recibira ningn beneficio.

En caso de que el participante lo solicite, se le podra proporcionar informacién sobre los
resultados obtenidos al final de este estudio.

Acepta a participar en la investigacion sin fines de lucro y en uso de sus facultades mentales,
recibiendo respuestas a todas sus dudas y aclaraciones con respecto a la investigacion, su
decision de participar o no en el presente estudio no afectard en la atencién médica
proporcionada en esta unidad hospitalaria. Tiene la libertad de interrumpir su participacion en
cualquier momento, sin repercusiones.

Los datos son de caracter confidencial y su uso es estrictamente para la investigacion. Su
identidad sera protegida y ocultada en todo momento. Para esto le asignaremos un codigo que
utilizaremos para identificar sus datos y usaremos ese cédigo en lugar de su nombre.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Soto Palma Gustavo

Tel: 5556276900
Correo: gustavosoto1977@gmail.com

Colaboradores:

Dra. Apolinar Sanchez Yaritza

Tel: 2228620141
Correo: yariapsa@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27
69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma
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Anexo 2. Hoja recolectora de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIOGACION EN SALUD
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA DEL HE CMN SIGLO XXI

Nombre: Numero de seguridad social:

Sexo: Masculino ( ) Femenino ( ) Edad: —_afos. Peso:___Kg. Talla:__cm.

Diagnostico preoperatorio:

Servicio tratante: Cama:

Cirugia realizada:

Comorbilidades:

ASA asignado: 1 ( ), 10 ), ¢ ), IV( ),V( ), VI().
Escala de Mallampati: 1( ). 11 ( ), 0 ( ), IV( )
Escala de Patil Aldreti: 1( ), 11 ( ), Nl ( )

Técnica de intubacion orotraqueal:

Laringoscopia directa ( ) Videolaringoscopia con GlideScope ( )

Numero de intentos de intubaciéon: 1 ( ),2( ),3( ),4( ),5( ), >5 (anote nimero de
intentos) :

Personal que realiz6 la intubacién: Médico adscrito ( ) Residente: R2( ) R3( )

Tubo empleado y nimero del mismo: Sanders ( )NUumero: Murphy ( )NUmero:

Presento dolor de garganta en la UCPA (1°hora) : Si( ) NO( )
Intensidad del dolor ENA: 1 ( ),2( ),3( ),4( ),5( ),6( ), 7( ),8( ),9( ), 10( )
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