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ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anesthesiologists.

FC: Frecuencias€Cardiaca.

PAM: Presién arterial/media.

PAS: Presion sistolica.

PAD: Presion arterial diastolica.

NRS: Escala del dolor.

Lxmin: Latidos por minuto

mmHg: Milimetros de mercurio.
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GEOSARIO:
Anestesia La anestesia general es un coma inducido médicamente con
General pérdida de reflejos protectores, como resultado de Ila
administracion de uno o mas agentes anestésicos generales
Intubacion
orotraqueal Accion de tunelizar la trdquea con una sonda especial.

Laringoscopia

Accion de observar las estructuras de la via aérea superior con

instrimentos especiales para desplazarlas.

ASA Sociedad Estadounidense de Anestesiologos / Es el sistema de
evaluacién.del estado fisico que mas emplean los anestesidlogos
antes del_sprocedimiento anestésico-quirirgico de manera
habitual.

Homogéneo Que estasformado por elementos con caracteristicas comunes

referidas a_su _clase\o naturaleza, lo que permite establecer entre

ellos una relacign defsemejanza y uniformidad.

Declaracion de

Helsinki

La Declaracion‘de’Helsinki-ha sido promulgada por la Asociacion
Médica Mundial ceme.un cuerpo de principios éticos que deben
guiar a la comunidad médica y otras personas que se dedican a

la experimentacion con seres humanos.

Sevoflurano

Agente anestésico halogenado utilizado en anestesia general.

Desflurano Agente anestésico halogenado utilizado en anestesia general.

Mallampati Escala de valoracion de via aérea utilizaday en el area de
anestesiologia

Macroglosia Lengua con dimensiones grandes.

Micrognatia

Latencia Tiempo que se necesita para que un medicamento administrado

ejerza el efecto deseado.
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RESUMEN

INTRORUECCION: El dolor de garganta después de la intubacion traqueal afecta la
recuperacion postoperatoria. Estudiamos 95 participantes con estado fisico ASA 1-3,
programados para_cirugia bajo anestesia general.

OBJETIVO: Evaluar el dolor faringeo posterior a la extubacién orotraqueal en
pacientes sometidos’a un procedimiento quirdrgico bajo anestesia general.
MATERIAL Y METODOS: Se recolectaron los datos de todos los pacientes que fueron
sometidos a anestesia general balanceada en el periodo de tiempo de junio del 2023
a septiembre de 2023, fueram o no cirugias electivas y sin importar las caracteristicas
del paciente. Los datos se fueron obteniendo en una hoja de recoleccion a través de
interrogatorio directo a los pacientes y anestesidlogos adscritos encargados de
brindarles la anestesia al pagiente:*Posterior a la extubacion del paciente se le
cuestionaba en el area de quiréfano-lapresencia del dolor faringeo en reposo como
dinamico a la deglucion, este se evaluaba con la escala de NRS donde la puntuacion
de O representaba ausencia de dolor, de 1 &3 dolor leve, de 4-6 dolor moderado y de
7-10 dolor severo, a su llegada al area de recuperacion se evalué el dolor de la misma
manera a los 30 y 60 minutos previo a.su egreso.y, se anotaban en cada tiempo las
constantes vitales de los paciente las cuales fueron frecuencia cardiaca, tension
arterial y tension arterial media. Posterior a la obtencion'de los datos, se vaciaron en
una base en Excel para su posterior analisis en el programa GraphPrismal0.0.
RESULTADOS: El resultado principal fue que la intensidad del dolor de garganta fue
leve 1 h después de la cirugia.

CONCLUSION: EI dolor faringeo tanto en reposo como dinamice posterior a la
intubacién orotraqueal en los pacientes sometidos a anestesia genefalestuvo presente
no obstante fue documentada con una intensidad leve. Asociado a estadaringoscopia
y la presencia del dolor por intubacion los cambios hemodinamicos en lositres tiempos
gue se valoraron tuvieron cambios al compararlos entre si.

Palabras Claves: Dolor faringeo, Anestesia general, Intubacion orotraqueal,

laringoscopia, cambios hemodinamicos.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Sore throat after tracheal intubation affects postoperative recovery.
We studied 95 participants with physical condition ASA 1-3, scheduled for surgery
under general anesthesia.

OBJECTIVE: o evaluate pharyngeal pain after orotracheal extubation in patients
undergoing a surgical procedure under general anesthesia.

MATERIAL ANDMETHODS: Data were collected from all patients who underwent
balanced general anesthesia in the time period from June 2023 to September 2023,
whether or not elective surgeries and regardless of patient characteristics. The data
were obtained on a collection sheet through direct interrogation of patients and
anesthesiologists assigned to_provide anesthesia to the patient. After the extubation of
the patient was questioned in the.operating room area the presence of pharyngeal pain
at rest as dynamic to swallowingthis was evaluated with the NRS scale where the
score of 0 represented absence-of pains2 to 3 mild pain, 4-6 moderate pain and 7-10
severe pain, upon arrival at the recovery area, the pain was evaluated in the same way
at 30 and 60 minutes prior to discharge and the vital signs of the patients were recorded
at each time, which were heart rate, plood pressure and mean blood pressure. After
obtaining the data, they were emptied into.an Excel database for further analysis in the
GraphPrismal0.0 program.

RESULTS: The main result was that the intensity of the sore throat was mild 1 h after
surgery.

CONCLUSION: Pharyngeal pain at rest and dynamic pain afterorotracheal intubation
in patients who underwent general anesthesia was nevertheless . documented with mild
intensity. Associated with this laryngoscopy and the presence of pain‘due to intubation,
the hemodynamic changes in the three times that were evaluated hrad changes when
comparing them with each other.

Key Words: Pharyngeal pain, General anesthesia, Orotracheal” intubation,
laryngoscopy, hemodynamic changes.
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1, INTRODUCCION

La anestesia general es una forma de sedacion inducido por la administracion de
agentes farmacoldgicos por via inhalatoria o intravenosa, que van desde la ansiolisis
hasta la pérdida del conocimiento con ausencia de respuesta a la estimulacion. Estas
etapas ya descritas por la American Society of Anesthesiologists en 2002.

Durante una anestesia general se utilizan tubos endotraqueales para mantener la
ventilacion mecénica y-proteger la via aérea de los pacientes. Sin embargo, existen
diversos factores que Se han asociado a la aparicion de efectos secundarios.

El dolor faringeo tras la intubacion endotraqueal es uno de los principales problemas
postoperatorios y los que (mas insatisfaccion causan en el postoperatorio a los
pacientes sometidos a un procedimiento bajo anestesia general balanceada. La
incidencia oscila entre el 30% y €l 70%, se cree que la irritacion e inflamacién de las
vias aéreas que son causadas’por la presion ejercida sobre las paredes traqueales por
el tubo, el traumatismo de la jntubacionsy laringoscopia y la deshidratacion de la
mucosa se han descrito como causas delidesarrollo del dolor faringeo.

A lo largo de la historia de las intubaciones_ endotraqueales se han desarrollado
técnicas que tratan de disminuir la incidenciasdel dolor faringeo posterior a la

intubacion.

12
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2. MARCO TEORICO

La intubacion orotraqueal se utiliza en la anestesia general balanceada con la finalidad

de mantener una ventilacion eficaz, asi como la administracion del anestésico
halogenado,)de igual modo es la primera causa de lesion de la mucosa de las vias
aéreas, esto ocasiona la aparicion del dolor de garganta que ocasiona incomodidad en
el paciente y“ por ende una disminucion en la satisfaccion del paciente en su
recuperacion.

A lo largo de los afos_se han ido creando algoritmos que nos orientan en el manejo de
la via aérea, esta descrito que la calidad de la laringoscopia y la vision directa de la
glotis son parte importante”para lograr una intubacion exitosa. Antes de realizar esta
laringoscopia es importante conseguir una adecuada ventilacion y muchas maniobras
que nos permiten una adecuada-ventilacion nos ayudaran a tener una intubacion
optima.

Existen clasificaciones que @ayudan a establecer si una intubacién se considera dificil
0 no, afortunadamente existen dispositivos y maniobras que nos ayudan a lograr una
intubacién con menos riesgo de cemplicaciones (QUE et al., 2009).

Dentro de las maniobras descritas tenemos la optimizacién de la posicion del paciente
a quien le realizaremos la intubacioén, estaymaniobra describe la alineacion de los ejes
oral, laringeo y faringeo, esta se puede realizar censun cojin en el occipucio 0 uno en

forma de rampa (Coloma, 2011).

13
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Eje Oral (EO)
Ejeparingeo (EF)

~~~~~

Figura 1. Ejes anatdomicos para la realizaciéon de laringoscopia directa en las vias

aéreas dificiles.

Por otra parte, los tipos de‘laringoscopio, ya que a este se acoplan diversos tipos de
hojas de laringoscopio como le"son las hojas curvas, hojas rectas o inclusive las hojas
McCoy las cuales tienen una punta que se flecta y con esto nos es posible levantar la
epiglotis. De igual forma «€s necesario elegir los tamafios adecuados de hoja
dependiendo las caracteristicas anatomicas del paciente (QUE et al., 2009).

Diversas maniobras se han descrito, unasde.las mas conocidas es la maniobra de
BURP que nos ayuda a desplazar lavia aérea hacia atras, arriba y hacia la derecha a
través de maniobras de movilizacion delcartilago tiroides, de igual forma la protrusion
mandibular previa laringoscopia se asocia.con un tmayor éxito en la intubacion y menor
agresion con las estructuras (Huh et al., 2021; Kim et.al;, 2022). (8, 11)
Recientemente la utilizacion de dispositivos de vision directa como lo son los distintos
tipos de videolaringoscopios nos han ayudado al manejo-de la via aérea dificil
mediante la vision directa de la glotis, disminucién en las intubaciones fallidas y sobre
todo a la disminucion en las complicaciones asociadas a la laringoseopia (Yoon et al.,
2019). (2)

El dolor de garganta posterior a la anestesia general es muy frecuente*ya que tiene
prevalencias desde un 7 % hasta un 90% y aunque este se resuelve en Uuna semana
es la mayor queja de los pacientes. Este se ha asociado con una mala calidad de

recuperacion del paciente (Niu et al., 2022). (13) Las causas que ocasionan este

14
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malestar se le adjudican a la irritacion e inflamacion ocasionada por la intubacion
(Subedi et al., 2019; Yoon et al., 2019). (2, 5) Pueden anexarse los siguientes signos
y sintemas, que incluyen laringitis, traqueitis, ronquera y tos (Kim et al., 2023; Kim et
al., 2022)4(11, 12)

Existen métodeos.que ayudan a disminuir la incidencia del dolor de garganta los cuales
van desde la termo0 fijacion hasta la administracion de esteroides intravenosos
transoperatorios (Park et al., 2019). (1)

Los agentes inhalatories que se utilizan en anestesias generales se asocian a irritacion
de la faringe, el sevofluorano y desfluorano se asocian con mayor incidencia de
irritacion, de estos el desfluorano es el que mas prevalencia de dolor de garganta tiene
(Park et al., 2019). (1)

Otra de las causas asociadas ‘al, dolor de garganta son la duraciébn de los
procedimientos, esta descrite’que cirugias prolongadas e intubaciones prolongadas se
asocian a la aparicion de dolorde-garganta (Park et al., 2019). (1)

Las causas del dolor de garganta in€luyenla’lesion tisular debido a la laringoscopia,
asi como el trauma ocasionado por€htube endotraqueal, presién excesiva del
manguito del tubo, movimientos de la cabeza durante la cirugia, tiempos prolongados
de intubacién, asi como diametros mayores del tubo“endotraqueal (Li et al., 2021;
Muderris et al., 2019; Zhipeng et al., 2020). (3, 7, 9)

Otra de las consecuencias de que el paciente presente doler,de garganta es que
aumenta el tiempo de estancia en la unidad de cuidados posanestésicos y esto retrasa
una posible alta temprana en cirugias ambulatorias, asi como disminuye el grado de
satisfaccion del paciente (Li et al., 2021; Muderris et al., 2019). (3,9)

15
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Valeracion preanestésica

Para poderelegir el método por el cual se realizara una intubacion endotraqueal a un
paciente qu€e se sometera a anestesia general se tiene que realizar una valoracion de
la via aérea ya qué esta nos orienta en la eleccion del tipo de laringoscopia a realizar
y/o accesorios que/deberiamos utilizar o tener a disposicidn, los rasgos anatémicos :
forma de la boca, tamafio de esta, mandibula, cuello, anomalidades anatomicas o
limitaciones funcionales que pidieran dificultar el flujo de aire o inclusive la ventilacién
del paciente (QUE et al.,~2009). (15)

Existen factores que nos orientan a una via aérea dificil, podemos mencionar:

- Antecedente de intubaciones dificiles

- Sobrepeso u obesidad

- Apertura oral menor de,3.5 cm

- Macroglosia

- Micrognatia

- Protrusion de los incisivos superiores

- Valoracion de Mallampati 3 0 4

- Cuello corto y grueso

- Distancia tiromentoniana menor a 6.5 cm

- Distancia esternomentoniana menor de 12.5 cm

Una de las clasificaciones mas usadas en la evaluacion decla via aérea es la de
Mallampati la cual se basa en la cantidad de estructuras que se visualizan cuando el
paciente abre la boca y protruye la lengua, esta va desde los grados l-al IV siendo esta
altima en la que no se visualiza ninguna estructura (QUE et al., 2009; Yoon et al.,
2019). (2, 15)

16
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Mallampati l Mallampati Il Mallampati Ill Mallampati IV

Clase Visualizacion directa, paciente sentado.

U; Paladar blando, fauces, Uvula, pilares.

) Paladar blando, fauces, Uvula.
1} (&aladar blando y base de Uvula.
\% $0lo paladar duro.

Figura 2. Valoracion de Mallampati, se basa en la descripcion de las estructuras
observadas al momento de la valoracionspreanestésica, se le solicita al paciente la
apertura de la cavidad oral y dependiendolas estructuras visibles se otorgan
valoraciones que van desde el grado [ al IV Siendo este ultimo catalogada con via

aérea dificil.

Para poder conseguir una laringoscopia exitosa se describe la técnica, posterior a la
alineacion de la via aérea y a la latencia farmacolégica se\procede a introducir el
laringoscopio por la comisura bucal por el lado derecho y‘avanzarlo hasta el surco
glosoepigldtico, desplazar la lengua hacia la izquierda y traccionar, el laringoscopio
hacia ventral, elevando la epiglotis y mostrando las cuerdas vocales. Sin retirar la
traccion introducimos el tubo endotraqueal observando la punta, cuando esta atraviese
las cuerdas retiramos el laringoscopio. El laringoscopio se tiene que manipular con la

mano izquierda y con la derecha manipular el tubo (Coloma, 2011). (14)
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Figura 3. Cuando obtenemos la posicign ‘adecuada, el laringoscopio desplaza
suavemente la lengua hacia arriba, 'seglns nuestra posicion y a la izquierda,
permitiéndonos ver la epiglotis y las cuerdas voeales. Si estamos con una hoja curva,
la punta se ubica en la vallecula y si estamos con“una hoja recta la punta tiene que
levantar la epiglotis directamente. Posteriormente sé introduce el tubo con la mano
derecha.

Por otra parte, el videolaringoscopio se introduce por la linea media de la cavidad oral
montando la lengua y observamos a través de la pantalla las estructuras para al final
observar cuando el tubo endotraqueal cruce las cuerdas vocales. (Cuando se realiza
la videolaringoscopia ya no se ejerce mucha presion hacia ventral,‘esta es la gran
diferencia con la laringoscopia convencional, ademas nos ayuda paragVias aéreas
donde nuestra valoracion la cataloga como probable intubacion dificil (Colomay 2011;
Yoon et al., 2019). (2, 14)
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Figura 4. La video Iaringosc rmlte la visualizacion de las estructuras
mediante una camara con fuente uz %Eunta de la hoja la cual transmite la
imagen a una pantalla adaptada a Ia goy asi poder ejercer menos fuerza

e

de traccion, por ende, menos traumatls@a la Srea.
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3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Son multiples los pacientes que se someten a anestesia general balanceada con
intubaciém orotraqueal y existen demasiadas complicaciones asociadas a esta, una de
ellas es el dolor.faringeo que se reportar posterior a la extubacion.

Existen multiples factores que se asocian a la aparicion del dolor faringeo dentro de
las cuales se describen tipo de laringoscopia, duracion de intubacion, entre otras.

Es necesario evaluar ekdolor que se reportan los pacientes a los que se le somete a
anestesia general balanceada ya que este se asocia a prolongacién en la estadia

dentro de los hospitales lo/Que trae consigo aumento en el consumo de recursos.
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4, JUSTIFICACION

La laringoscopia sin depender el tipo genera una respuesta hemodinamica asociada a
la manipulacion y estimulacion de la region laringotraqueal al momento de la
laringoscopia y-el paso del tubo endotraqueal a través de las cuerdas vocales.

Dentro de lo observado en los estudios mas recientes la presencia de taquicardias,
hipertension arterial pueden tener complicaciones temporales y permanentes, desde
una laringitis, traqueitis hasta una lesiébn de nervios laringeos, cuerdas vocales,
isquemia miocéardica 0’eventos vasculares cerebrales.

El presente estudio se realizo_por la necesidad de evaluar el dolor faringeo posterior a
la intubacion endotraqueal en“pacientes sometidos a anestésica general en el hospital

regional de Pemex Villahermosa,
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5+ OBJETIVOS

e General:

Evaluar el dolor faringeo posterior a la extubacion orotraqueal en pacientes

sometidos a un procedimiento quirdrgico bajo anestesia general

e Especificos:

Evaluarlos cambios hemodinamicos a la intubacion y extubacion
Conocer’si existen diferencias hemodinamicas con respecto al sexo del
paciente

Evaluar el d@lorfaringeo en reposo

Evaluar el dolorfaringeo dindmico
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6¢ MATERIAL Y METODOS

6.1Tipo de investigacion:

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital regional
de PEMEX\con sede en Villahermosa Tabasco. Esta investigacion fue un estudio de
un unico centre, hospitalario (Hospital regional PEMEX Villahermosa), prospectivo,
observacional, doble ciego y de grupos paralelos. En la presente investigacion se
incluyeron pacientes.de 18 a 99 afios de edad con estados fisicos I, II, 1l Y IV de la
Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos (ASA), programados para recibir cirugia
bajo anestesia general. Los pacientes que seria sometidos a anestesia general con
intubacién orotraqueal firmaron un consentimiento informado para formar parte de la
muestra de estudio, posterioria ello se monitorizé durante el procedimiento que fue
realizado por anestesidlogos adscritos al servicio de la unidad, al finalizar el
procedimiento y extubar a los pacientes se interrogaron con las preguntas de ¢ Tiene
dolor de garganta y cual es‘la’intensidad-de este? ClasificAndolos con la ayuda de la
escala NRS-11 y posterior a esto)sSe les_solicitaba deglutir y se preguntaba si habia

dolor y que intensidad presentaba:

6.2 Universo
Pacientes sometidos a anestesia general balanceada.con intubacién orotraqueal en el

periodo de tiempo que abarca desde junio del 2023 a‘octubre del 2023.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion:

6.3.1. Inclusién:

Se inscribieron en el estudio noventa y cinco pacientes adultos que eumplieron con los
criterios de inclusion (estado ASA I, Il, 1l y 1V; cirugia bajo anestesia general que
requirié intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica, pacientes conedades entre 18

a 99 afos y estadia mayor a 60 minutos en area de recuperacion).

23



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Resultados

6.3.2¢ Exclusion:

Los” criterios que se ocuparon para poder excluir pacientes fueron quienes no
cumplieron con la edad necesaria, que tuvieran algun déficit neurolégico para poder
comprenderyy responder a la pregunta o indicacion dada, pacientes que ya contaran
con dolor previp al procedimiento o fueran sometidos a cirugia de cuello y que cuenten

con valoracion‘de’ ASA mayor a V.

6.3.3. Eliminacion
Se elimino del estudio@a pacientes que desearan salirse del estudio y a quienes se les
hayan realizado mas de tres intentos de laringoscopia directa o videolaringoscopia y/o

gue la intubacién durara masde 10 minutos.

Definiciones operacionales de las variables

Independientes:

e Sexo: Caracteristicas biolégieas-y fisiolégicas que definen a hombres y mujeres

e Dolor: Experiencia sensitiva y-emocionalk desagradable, asociada a una lesion
tisular real o potencial.

Dependientes:

e Tipo de laringoscopia: Técnica que se utiliza para.explorar la laringe y las cuerdas
vocales. Existen varios métodos que se resumen, en laringoscopia directa y
videolaringoscopia.

e Tiempo de intubacion: Tiempo expresado en minutos”que transcurre desde la
intubacion endotraqueal hasta la extubacion.

e Frecuencia cardiaca: La frecuencia cardiaca es el nimero descontracciones del
corazén o de pulsaciones por unidad de tiempo.

e Presion arterial: La presion arterial es la fuerza de la sangre contra las paredes de
los vasos sanguineos. Se mide en milimetros de mercurio (mm Hg).

e Presion arterial media: La presion arterial media (PAM) es el valor medio‘de presion

durante el ciclo de pulso arterial.
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Recoleccion de datos.

La escalasde calificacion numérica con 11 puntos (NRS-11): es una herramienta de
evaluacion del dolor valida y confiable. Namero asignado del 0 al 10 para representar
la intensidad del.dolor: 0= sin dolor, 1-3 O dolor leve, 4-6= dolor moderado, 7-10= dolor
severo. El NRS-11/fue preferido por su simplicidad de comprension por parte de los

pacientes.

o 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10

Figura 5. Escala de evaluacion deintensidad de dolo (NRS). 0= sin dolor, 1-3 O dolor

leve, 4-6= dolor moderado, 7-10=.dolor severo.

6.6 Andlisis de datos.

Los datos demogréficos (caracteristicas de los paeientes) y variables quirdrgicas
(tiempo de cirugia y duracion de anestesia) se les realizé.estadistica descriptiva. Para
comparar los datos demograficos, tiempo de cirugia y duracién de anestesia se realizé
una prueba t de Student. Se construyeron cursos temporales de la presion arterial
sistdlica, diastolica, presion arterial media (PAM) y frecuencia cardiaca (FC).

La intensidad del dolor de garganta se evaluo durante la primera hora~después de

la extubacion. Las puntuaciones NRS del dolor de garganta postope€ratorio se
compararon mediante la prueba de ANOVA de una via seguido de la prueba de
Dunnet. La prevalencia de dolor de garganta se analizé mediante la prueba Chi-
cuadrado o la prueba exacta de Fisher cuando fue necesario. Se considero

estadisticamente significativo un valor de p < 0.05. Los datos se presentan como
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promedio * error estandar o numero (porcentaje). Los andlisis estadisticos se

realizaron utilizando PRISMA versién 10.

5.7 Considéraciones Eticas

El protocole”del presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital
Regional de “Pemex Villahermosa. Este estudio se realiz6 de acuerdo con la
Declaracion de Helsinki. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todos

los pacientes.
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RESULTADOS

Se estudiaron a un total de 95 pacientes entre junio y septiembre de 2023. En el
estudio participaron 44 (46%) hombres. Las caracteristicas demogréficas y
quirdrgicas iniciales de los pacientes fueron similares entre hombres y mujeres
(Tabla 1). Las” estadisticas descriptivas de los datos demograficos de los
pacientes, edad, peso, talla, IMC, duracion de la anestesia y duracion de cirugia
fueron similares tante”enshombres como en mujeres se muestran en la Tabla 1.
No se observaron diferencias significativas en las caracteristicas demogréficas
entre los grupos. La edad promedio estuvo alrededor de los 55 afios, el IMC en los
30. Es importante sefialar que‘la duracion de la anestesia en ambos grupos fue
alrededor de 150 min y la duraciémde la cirugia alrededor de 120 min, por lo cual

en general desde el punto de vistardeestas variables el grupo fue homogéneo.

Tabla 1. Datos demograficos y parametros quirdrgicos.

Hombres Mujeres P
n=44 n=51
Edad (afios) 57.52+2.2 \.{'54.73%2,13 0.7681
Peso 83.77£0.1 80.61 £ 20 0.7152
Talla 1.66+ 0.010 1.60+0.01 0.0072*
IMC (kgm?) 30.1+0.83 |31.52+0.81 0.1262
ASA (I/11/111)
Duracion 141.5+7.57 148.41+ 7.6 0.478%
anestesia (min)
Duracion 117.2+7.17 |128.5+8.0 0.2735
cirugia (min)

Los valores son el promedio + E.E.
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I@parémetros hemodinamicos basales preoperatorios como presion arterial
sis@ (PAS) y presion arterial diastdlica (PAD), se muestran en la figura 6 y
flgura{ espectivamente. Los cambios hemodindmicos intraoperatorios y post-

extubacié@n PAS, PAD, tuvieron valores menores comprados con los basales

(Figura 1 y@blal).
A )
7.
% Presion Arterial Sistolica

&

150= | ‘ ‘
Basal Intubacwn Post- extu
Figura 6. Cambios en la presion arterial sistélica. Los valores es:ar;?r\no promedio
al

=

o

o
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%

Presion Arterial Sistélica (mmHQ)
()
|

r respectivo

con el error estandar. *P<0.05, ***P<0.001 en comparacién con e
indicado en la grafica. Se realiz6 ANOVA y la prueba de Tukey com ba post-

@d,o
O

hoc.
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Presion Arterial Diastolica
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Figura 7.- Cambios en la presion arterial diastglica. Los valores estan como
promedio con el error estandar. *P<0.05,, **P<0.01, ****P<0.001 en comparacién
con el valor respectivo indicado en la grafica. Se realizo ANOVA vy la prueba de

Tukey como prueba post-hoc.

Los parametros hemodinamicos basales preoperatorios come presion arterial
sistdlica (PAS), presion arterial diastélica (PAD), presion arterial media (PAM) y
frecuencia cardiaca (FC) se muestran en Tabla 2A. La PAS promedio_ al inicio del
estudio fue de 134.2 + 3.501 mmHg y 41.6 + 3.376 mmHg, en hombres‘y mujeres
respectivamente. La PAD promedio al inicio del estudio fue de 78.12&# 2.019
mmHg en hombres y 79.46 + 1.685 mmHg en mujeres. La PAM fue de '96.78 +
2.356 mmHg en hombres y en mujeres de 100.2 + 2.049 mmHg. La FC fuesde
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73.43 + 1.863 (I x min) en hombres y 76.15 + 1.766 (I x min). En ninguno de los
parametros hubo significancia estadistica.
Tabla2A.- Cambios hemodinamicos basales o pre-operatorios.

Hombres Mujeres P
n=44 n=51
Basal
PAS 134.2 £ 3.501 141.6 £ 3.376 0.1295
(mmHg)
PAD 78.12 £2.019 79.46 £ 1.685 0.6085
(mmHg)
PAM 96.78 + 2.356 100.2 £ 2.049 0.2770
(mmHg)
FC (I x 73.43 £ 1.863 76.15 £+ 1.766 0.2920
min)

PAS; Presion Arterial Sistélicas' PAD; Presion Arterial Diastélica. PAM; Presion
Arterial Media. FC; Frecuencia Cardiaca. Los/datos estan expresados en promedio

+ el error estandar.

Los cambios hemodinamicos en PAS, PAD, PAM y*FC«durante la intubacion fueron
similares 2 entre los dos grupos (Tabla 2B), aunque./ligeramente con valores
menores comprados con los basales (Tabla 2B). La PAS.promedio al fue de 108.1
+ 4.331 mmHg y 107.1 + 4.428 mmHg, en hombres y mujeres’ respectivamente.
La PAD promedio al inicio del estudio fue de 74.53 + 2.283 mmHg en hombres y
72.02 £ 1.902 mmHg en mujeres. La PAM fue de 85.76 + 2.604 mmHg'en hombres
y en mjueres de 83.65 + 2.165. La FC fue de 74.63 + 2.360 (I x min).en hembres y
75.09 + 2.252 (I x min). En ninguno de los parametros hubo significancia

estadistica.
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Tabla 2B.- Cambios hemodindmicos durante la intubacion.

Hombres Mujeres P
n=44 n=51
Intubacion
PAS 108.1 +4.331 107.1 +4.428 0.8669
(mmHg)
PAD 74.53 £2.283 72.02 £ 1.902 0.3980
(mmHg)
PAM 85.76 + 2.604 83.65 + 2.165 0.5315
(mmHg)
FC (I x 74.63 + 2.360 75.09 + 2.252 0.8868
min)

PAS:; Presion Arterial Sistdlica._.PAD; Presion Arterial Diastolica. PAM; Presién

Arterial Media. FC; Frecuencia CGardiaca. Les datos estan expresados en promedio

+ el error estandar.

Los cambios hemodinamicos en PAS, PAD, PAM y FC posterior a la extubacion

se muestran en la Tabla 2C. La PAS promedio al~fue. de 117.5 + 2.427 mmHg y

119.5 + 2.451 mmHg, en hombres y mujeres respectivamente. La PAD promedio

al inicio del estudio fue de 68.43 + 1.444 mmHg en hombresy 70.33 + 1.461 mmHg

en mujeres. La PAM fue de 84.80 + 1.550 mmHg en hombres/y en mu;j3

eres de 86.74 + 1.575 mmHg. La FC fue de 79.75 + 2.435 (I x-min) .en hombres y

80.39 + 1.963 (I x min). En ninguno de los parametros hubo significancia

estadistica entre hombres y mujeres.
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Tabla 2C. Cambios hemodinamicos post-extubacion.

Hombres Mujeres P
n=44 n=51
Post-
extubacion
PAS 117.5+2.427 119.5+2.451 0.5616
(mmHg)
PAD 68.43 + 1.444 70.33 £ 1.461 0.3573
(mmHg)
PAM 84.80 + 1.550 86.74 £ 1.575 0.3834
(mmHg)
FC (I x 79.75 £ 2.435 80.39 + 1.963 0.8364
min)

PAS; Presion Arterial Sistolicas/PAD; Presion Arterial Diastolica. PAM; Presion
Arterial Media. FC; Frecuencia Cardiaca. L0s:datos estan expresados en promedio

+ el error estandar.

Presion arterial sistolica

La PAS promedio al inicio del estudio fue de 134.2 +73.501 mmHg, lo que mostro
un descenso a mas de 108.1 + 4.331 mmHg inmediatamente después de la
intubaciéon. Después de esto, se observo ligero aumento a 117.5 + 2.427 mmHg
en la PAS posterior a la extubaciéon (Figura 8). De manera similar al perfil anterior
se observo en el grupo de mujeres donde la PAS basal, la intubacion y post-
extubacion fue 141.6 + 3.376, 107.1 + 4.428 y 1195 + 2451 mmHg,

respectivamente (Figura 8).

Presion arterial diastolica
La PAD promedio al inicio del estudio fue de 78.12 + 2.019 mmHg, luego de_la

intubacién un ligero descenso a 74.53 + 2.283 mmHg e inmediatamente posterior
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a la.extubacion se observé una pequefia disminucion a 68.43 + 1.444 mmHg
(Figura 9). En el grupo de mujeres se observo que en los tres momentos de
evaluacién (basal, la intubacion y post-extubacion), la PAD fue 79.46 + 1.685,

72.02 +1(902 y 70.33 + 1.461 mmHg, respectivamente (Figura 9).
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Figura 8 Valores de presion arterial sistdlica en hombres y mujeres. Cada barra
representa el promedio *+ error estandar. *P<0.05, *P<0.01, ****P<0.001 en
comparacion con el valor respectivo indicado en la grafica. Se realiz6 ANOVAY la

prueba de"Tukey como prueba post-hoc.
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Figura 9. Valores de presion arterial diastolica en hombres y mujeresyCada barra
representa el promedio + error estandar. *P<0.05, **P<0.01, **P<0:001 en
comparacion con el valor respectivo indicado en la grafica. Se realiz6 ANOVA-y la

prueba de Tukey como prueba post-hoc.
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Presion arterial media

La PAM promedio al inicio del estudio fue de 96.78 + 2.356 mmHg, durante la
intubacién mostrd un descenso a 85.76 + 2.604 mmHg y un valor similar en la post-
extubacion 84.80 + 1.550 mmHg (Figura 10). La PAM basal, la intubacion y post-
extubacion en lasimujeres fue 100.2 + 2.049, 83.65+2.165y 86.74 + 1.575 mmHg,

respectivamente (Figura 10).

Frecuencia Cardiaca

En el caso de la FC no se observaron cambios significativos en los tres momentos
de evaluacion; al inicio del estudigfue de 73.43 + 1.863 (I x min), en la intubacién
fue 74.63 + 2.360 (I x min) y un, ligere*aumento a 79.75 + 2.435 (I x min) posterior
a la extubacioén (Figura 11). De-manera“similar al perfil anterior se observé en el
grupo de mujeres donde la FC basal, la intubacion y post-extubacion fue 76.15 +

1.766, 75.09 + 2.252 y 80.39 + 1.963 (I X min) respectivamente (Figura 11).
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Figura 10. Valores de presion arterial media en hombres y mujeress{Cada barra
representa el promedio + error estandar. *P<0.05, **P<0.01, ****P<Q.001 en
comparacion con el valor respectivo indicado en la grafica. Se realiz6 ANOVAy la

prueba de Tukey como prueba post-hoc.
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Figura 11. Valores de frecuencia cardiaca en hombres y mujeres.“Cada barra
representa el promedio * error estandar. No se encontro significancia estadistica
(ns) en comparacion con el valor respectivo indicado en la gréfica. Se realizé

ANOVA vy la prueba de Tukey como prueba post-hoc.
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Dolorffaringeo post-extubacion

El dolor fafingeo se observé en la totalidad de los pacientes estudiados. El dolor
de garganta’se.evalu6 en tres momentos; al momento 0, 30 y 60 minutos después
de la extubacion? En la figura 12 se muestra la intensidad del dolor evaluado
durante el reposo..La intensidad de dolor de garganta fue de intensidad leve (1-3
en la escala NRS) durante el periodo de evaluacion (Figura 12). Sin embargo, el
dolor aument6 de intensidad a los 30 y 60 min con respeto al tiempo 0 (P<0.05).
También se evalud la intensidad del dolor dindmico (deglutiendo), como se
muestra en la figura 13. Aungue aumento el dolor con respecto a la intensidad de
dolor en reposo, la intensidad fue leve (1-3 en la escala NRS). Cuando se
compararon los valores de dolor en reposo con el dolor dinamico se observé
diferencia estadistica solo en €l tiempo 0 (P<0.05). en los siguientes tiempos (30

y 60 min) no se observo diferencias-estadisticas (Figura 14).
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Figura 12. Dolor faringeo (reposo) post-extubacion. Cada barra representa el
promedio + error estandar. ****P<0.001 en ‘comparacion con el valor

correspondiente al tiempo cero (grupo control). Se realiz*ANOVA y la prueba de

Dunnet como prueba post-hoc.
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Figura 13. Dolor faringeo (deglutiendo) Qt ext on. Cada barra representa el
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Dolor reposo vs Movimiento
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Figura 14. Dolor faringeo(reposo vs deglutiendo) post-extubacion. Cada barra
representa el promedio * error_estandar. ns; sin significancia estadistica * P<0.05
en comparacion con el valor cotrespondiente al tiempo cero (grupo control). Se

realizd ANOVA y la prueba de’Dunnet como prueba post-hoc.
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7. DISCUSION

En el presente estudio se compard la respuesta hemodinamica previa a la
intdbacion (basal), en la intubacion, post-extubacion, asi como el dolor de
garganta)posterior a la extubacion. Los resultados mostraron que los pacientes
no tuvieron_diferencias significativas con respecto a sus variables como sexo,
edad, etc.;” por lo tanto, el efecto de estas variables no se refleje en los
resultados observados en el presente estudio. Se observd una disminucion
significativa de ‘la_RAS durante la intubacion y post-extubacion. De manera
similar a lo observado con la PAS, también la PAD disminuy6 de manera
significativa tanto en”Ja intubacién como en la post-extubacion cuando se
compard con los valores, basales. Mientras que la laringoscopia provoca
predominantemente un aumento de la presion arterial, la intubacién traqueal
eleva principalmente la frecuencia.cardiaca (Shribman et al., 1987). Para evitar
lo anterior, se han propuesto varios_enfoques para reducir la estimulacion
hemodindmica a la intubacién-tragueal; administracion de opioides, beta
blogueadores, anestésicos locales, vasodilatores y combinaciones de estos
farmacos (de Bruijn et al., 1987;4Ji.et al.,(2016; Khan and Ullah, 2013; Kumar
et al., 2022; Mahiswar et al., 2022). Enyel presente estudio se utiliz6 fentanilo.
Los opioides se utilizan para este fing pero a.menudo van acompafiados de
hipotensién antes de la intubacion. Ademas, la_hipotensién suele aparecer
durante el tiempo entre la intubacién endotraqueal™y)el inicio de la cirugia
(Butler and Winters, 2022). En nuestro estudio, observamos que los valores
promedio de presion arterial sistolica y diastolica después)de la intubacion
fueron méas bajos con respecto a la basal, pero dentro de valores seguros
clinicamente.

Por otro lado, la intubacion traqueal produce menos estimulacion vagal,
generando asi un aumento en la incidencia de taquicardia. La respuesta
hemodindmica al manejo de las vias respiratorias resulta de una hiperactividad
simpética refleja (Doleman et al., 2016; Shribman et al., 1987). Sin embargo,

no se detectd cambio en la frecuencia cardiaca en los momentos de
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evaluacion; antes, después de la intubacion traqueal post-extubacion. En el
presente estudio, la PAM se mantuvo por arriba de 60 mmHg, aunque se
observo una ligera disminucion con significancia estadistica, tanto en hombres
como sen mujeres. El motivo no esta claro, pero planteamos posibles
explicaciongs. En primer lugar, el efecto sinérgico del propofol y el fentanilo. En
segundo lugar, la histamina liberada por podria inducir una disminucion de la
PAM. El fentanilo_pertenece al grupo de las piperidinas y no produce liberacion

de histamina (Baldo.and Pham, 2023).

Existe evidencia que la colocacién del tubo endotraqueal, generalmente se asocia
con sintomas de molestias en las vias respiratorias superiores, como traqueitis,
ronquera, disfagia, dolor~de garganta que pueden retrasar la recuperacion del
paciente después de la cirtgia (Biro et al., 2005), por lo que han buscado otras
estrategias farmacoldgicas (Abedzadeh et al., 2024). Se ha descrito que entre el
20% y el 50% de los pacientes presentan dolor de garganta como consecuencia de
la colocacion del tubo endotraqueal (Bekele and Melese, 2023; El-Boghdadly et al.,
2016). El dolor de garganta puede empeorar la calidad de la recuperacion después
de la cirugia (Jabbar et al., 2023). la cadsa)del dolor de garganta estsa asociado
con inflamacién e irritacién por la intubacion /traqueal (Martins et al., 2006). La
trdquea esté altamente inervada con una red subepitelial de nervios periféricos que
expresan receptores TRPV (receptors que participan-en el dolor) (Carr and Undem,
2001; Lumpkin and Caterina, 2007).

En el presente estudio observamos que el 100% deos pacientes estudiados
manifestaron dolor de garganta al menos 60 min post-extubacion. Por lo tanto no
fue necesario comparar entre hombres y mujeres. De manera similar, otros autores
no encontraron diferencia en la incidencia entre mujeres y hombres (Jaensson et
al., 2014). Por lo tanto, nuestros hallazgos sugieren que los hombreSy las mujeres
tienen la misma probabilidad de desarrollar dolor de garganta después de la
intubacion endotraqueal. Esto contrasta con estudios anteriores en‘los._que se
encontré que las mujeres eran mas propensas a desarrollar dolor de ‘garganta
(Jaensson et al., 2012; Myles et al., 1997)
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Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. No fue posible cegar al
anestesiologo que intubd con el laringoscopio utilizado. Ademas, la intubacion
fue  realizada por anestesidlogos diferentes. Aunque todas las intubaciones
fueronsrealizadas por anestesiélogos experimentados, aunque no se pueden
descartar variaciones interpersonales. La profundidad de la anestesia no fue
monitoreada.en el presente estudio y la intubacion no fue estandarizada a una
profundidad anestésica monitoreada especifica. Sin embargo, la técnica de

induccion anestésica fue similar en todos los pacientes.

8. CONCLUSIONES

e Se obervo cambios hemodindmicos tanto en hombres como mujeres en la
presion sistolica y diastolica con respecto al valor basal.

e Lafrecuencia cardiacafue similar.en los 3 tiempos evaluados (Basal, Intubacion
y Extubacion).

e Se observé dolor faringeo-pesteriorsa la extubacion tanto en reposo como
dinamico (deglutiendo).

e Laintensidad del dolor faringeo fue.de intensidad leve.
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81 Recomendaciones

Sugerimos.uso de técnicas actuales para disminuir la incidencia del dolor faringeo y
cambios bruscos hemodinamicos al momento de realizar la laringoscopia, todo esto
asociado al uso'de farmacos previos a la induccion anestésica. Técnica, conocimiento
de la anatomiay disponibilidad de los equipos o farmacos son puntos clave al momento

de brindar una anéstesia general.
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