UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO

DIVISION ACADEMICA DE CIENCIAS DE LA SALUD

“Dolor faringeo posterior a la intubacién endotragueal en anestesia
general inhalatoria”

Tesis que.para ohtener el diploma de la
Especialidad en Anestesiologia

PRESENTA:
Felipe De Jesus Avila Soliz.

Directores
Dr. Miguel Valencia Carrillo
Dra. Adriana Hernandez Martinez

VILLAHERMOSA TABASCO. FEBRERO\2019






7| UNIVERSIDAD JUAREZ
| AUTONOMA DE TABASCO

A
SESTUDIO KN LA DUDA, ACCION £N LA 117

, 8 Divisién
il Bl Académica Jefatura del

7 de Clencias de Area de Estudios
la Salud de Posgrado

c : L. ACTA DE REVISION DE TESIS

En la du@ Yillahermosa Tabasco, siendo las 08:00 horas del dia 23 del mes de enero de 2019 se
reunieron losxmbtos del Comité Sinodal (Art, 71 Nim. Il Reglamento General de Estudios de Posgrado
vigente) de la Académica de Ciencias de la Salud para examinar I3 tesis de grado titulada:

“Dolor f@ posterior a fa intubacién endotraqueal en anestesia general inhalatoria”

Presentada por el alqu
Avila é& Felipe de Jesis
Ma ?

Apellido Paterno - Nombre (s}

)‘nMamcusa [A[s[1]e[5[2]0]o |4 |

Aspirante al Diploma de: ®

Después de intercambiar opini¢ Sy aComision manifestaron SU APROBACION DE LA TESIS
en virtud de que satisface los regd franthe i iqoes reglamentarias vigentes.

as Tofres Lopez




B UNIVERSIDAD JUAREZ B Diviaién
. < Jefatura del
10 AUTONOMA DE TABASCO Académica o &
é de Clencias de Estudion
TEATUDIS B LA BUDA AUEION BN LA 1t la Sﬂl\ld doMndo

Carta de cesion de derechos

En Q&w de Villahermosa Tabasco el dia 22 del mes de enero del afio 2019, el
que §

? Felipe de Jesus Avila Soliz, alumno del programa de la Especialidad en
AL

Aneste b con numero de matricula 151E53004, adscrito a la Division

Acadén deslencias de la Salud, manifiesta que es autor intelectual del trabajo de
tesis ttulade Joblor faringeo posterior a la intubacion endotraqueal en anestesia
general inha @ bajo la Direccion de los Dres. Dr. Miguel Valencia Carrillo y ia
Dra. Adriana Hyfandez Martinez. Conforme al Reglamento del Sistema Bibliotecario
Capitulo VI Articu El alumno cede los derechos del trabajo a la Universidad
Juarez Autdbnoma Tabasco para su difusion con fines académicos y de
investigacion -

)

Los usuanos de la m!on‘nn@no deben repioducir el contenido textual, graficos o
X

datos del trabajo sin permis $o del autor y/o director del trabajo, el que puede

ser obtenido a ireccion valenciacarrillo@prodigy net. mx ylo
blink2808@hotmail.com 3 o iso se otorga el usuario debera dar el
agradecimiento corraspon w te del mismo OMSION : o
CIENCIAS DE LA SALUD
Felipe de %
O JEFATURA DEL AREA DE

. ESTUDKIS DE POSGRADO




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Dedicatorias y Agradecimientos

DEDICATORIAS

A Ti Dulcinea, que eres el agua para la sed, de este Flaco Rocinante, terco y
temeroso, a guien acompanaste hasta nuestro hogar para ver a los Molinos llegar
y Girar.

A toda mi Comarca por _ser siempre mi cobijo, que solo a un silbido de distancia,
me escuchan y dan de mas.

AGRADECIMIENTOS

A todo aquel que camino a mi lado durante este largoysendero, fue amable y fuerte,
convirtiéndose de maestro a amigo.

A Mi querida Unidad que me recibié y me ha “cobijado”) esperando con ansias
regresar.

Gracias. “Porque Yo Importo”



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

indice
INDICE

TABLAS Y FIGURAS ...ttt e e e ettt s e e e e e e e e e e et e e e e e e eeeanne I
ABREVIATURAS ..ottt ettt et e e e e e e e e e e e et e e e e e e eeeneaaes I
@ 57 2 4] @ P 1]
RESUMEN ...t e e e e e e e e e e e e e e et a e e e e e e e eenananas \%
AB S T R A C .t ittt e e e e e e e e e e a et aaaeaaaaaa Vi
1. INTRODUWCCION. ....cooiiiiiiieiiieiee ettt ettt st ne s 1
1.1 FASES DELA ANESTESIA GENERAL. .....coiiiiiiiiieeccee e 1
1.1.1 INDUCCION ANESTESICA ... 2
1.1.2 LARINGOSCOPIA E INTUBACION ENDOTRAQUEAL.........ccceeenne... 4
1.1.3 MANTENIMIENTO ANESTESICO .....coooiiiiiiiieeicie e 11
1.1.4 EMERSION YRECUPERACION ANESTESICA.........ccoovriiieeeeenn. 11

1.2 DOLOR DE GARGANTA (FARINGEOQ). ....c.ccoveiiieeeiieeee e 12
2. JUSTIFICACION ... ettt 14
3. PLANTEAMIENTO DELPROBEEMA ... 16
3.1 PREGUNTA DE INVESTHGACION.......cooiiieiiee et 16
4. OBIETIVOS ... . e e 17
4.1 Objetivo general ...l e, 17
4.2 Objetivos eSPECITICOS........... b s et et eeaaans 17
5. MATERIALES Y METODOS ... el e 18
ST A T o To T [T TS (T [0 s SN 18
5.2 Ubicacion temporo-eSpacial ...........ceeeeeeeeiiniieafeneeeeeeeeiiiiieeee e 18
5.3 UNIVErso de eStUAIO.......cccoiviiiiiiiiiee e e 18
5.4 PODIaCION......cooiiiiiiiiieeeeeeeeeecee e 19
5.5 Criterios de inCIUSION .........ooovviiiiiiiiiiiiiieeeeeee e N 19
5.6 Criterios de eXCIUSION .........oooviiiiiii e e e 19
5.7 ProcedimientO aneStESICO.........cceiiiiiiieeeeiiiee e e 20
5.8 Diagrama de flujo del eStudio .............uuuiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e s 21
5.9 Evaluacion del dolor ... 22
5.10 Consideraciones LiCAS.........coeeeeerviieeeeeeiiieeeeeiiieeeeeeniineeeeesnneeeeess b b e, 22
5.11 ANAlISIS €StAdiSHICO ....cvvuieiiiiiie e e 22
6. RESULTADOS ... ..ot e e e e e e e e e e eennaaa b 23

6.1 Caracteristicas basales de los pacientes inCluidos...................uueveiiiiiniinnnn. 23



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

indice
T DISCUSION ...t et e e e e et e et e e et e e e e e e et e e e e e e eaeas 33
8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ..o 34
B L CONCIUSIONES ... e e 34
8. 2/RECOMENUACIONES . ... e et 34
35

9. REFERENCIAS ... e



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Indice de tablas y figuras

TABLAS Y FIGURAS

Tabla Pag.
1. Caracteristicas quimicas y propiedades farmacoldgicas de algunos opioides.....3
2. Caracteristicas farmacocinéticas de algunos bloqueadores neuromusculares....4
3. VariablesderDemografiCas ............uuiiiiii i 24
4. Estados FiSICO.SEQUN ASA ..ottt e e e e e et a e e e e eeaaae 25
5. Caracteristicas ClIMICAS ..........couviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 26
6. Factores Relacionad0s a [a Cirugia ..........uvveeiiiieeiiiiiiiiiiiceeee e 27
7. Proporcion de las Cirugiasealizadas por especialidad.............ccccvvviieeeeeeennnn, 27
8. Factores relacionados a la‘intubacion endotraqueal ...........c.cccooviiiiiiieeeneennnnn, 28
9. Comparacion del Grado de Cormack-Lehane por GENnero............ccceveeeeeeeennnnnns 29
10. Hallazgos Encontrados Relacionados A La extubacion Endotraqueal............. 30
11. Valoracién Y Clasificaciéon Del.Dolor Posterior A La Extubacion...................... 31
Figura Pag.
1. Clasificacion de MallampPati.............ooouueueeeeeer s i 5
2. Distancia Esternomentoniana ...t 5
3. Distancia Tiro mentoniana. .............uuuiiiiiiiiiiiiiee e 6
4. Clasificacion de Cormack-Lehane............cccovvveevvrieiis bt 7
5. Referencias Principales de la Via Aérea...........cccoooveiec b 8
6. Curso temporal de la Presion Arterial Sistémica..............ccoeod®t . b, 32



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

ABREVIATURAS

ASA:; American Society of Anesthesiologists.
AINE: Antiinflamatorio no esteroideo.
cm.: centfmetro.

Coz: Dioxido de carbono.

DEM: distanciaresterno mentoniana.
DM: diabetes Mellitus.

DTM: distancia Tiro_mentoniana.

Fc: frecuencia cardiaca.

Fr. Frecuencia respiratoria.

HAS: Hipertension Arterial-Sistémica.
IET: Intubacion endo traqueal:

IMC: indice de Masa Corporal:

IV: intravenoso.

LD: Laringoscopia Directa.

Kg: Kilogramo.

Kg/m?: kilogramo por metro cuadrade.
mmHg: milimetros de mercurio.
mmH20: milimetros de agua.

NRS: Numerical Rating Scale.

Oz2: Oxigeno.

PA: Patil Aldreti.

TET: Tubo endotraqueal.

UCPA: unidad de cuidados posanestésicos
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GLOSARIO

Indueeion anestésica: comprende la hipnosis, analgesia, relajacion neuromuscular
e intubacion Endotraqueal.

Farmacos empleados para la Induccion:

Lidocaina simplejal 1% o 2% calculada a 1mg por Kg.

Fentanilo o Fentanil (opioide) Dosis calculada a 3-5 mcg/kg.

Blogueador neuro muscular: Vecuronio dosis calculada a 0.100-0.200 mg/kg,
Rocuronio dosis calculada’a,0.400-0.500 mg/kg

Inductor anestésico: Propofol€alculado a 2mg/kg

Hora de inicio de la anestesia: momento desde que se administra el primer farmaco
al iniciar la induccion anestesica.

Hora de término de la anestesia;.momento en el que el mantenimiento anestésico
termina y momento en él se realiza’lalextubacion traqueal.

Laringoscopio: Es el instrumento empleado para la visualizacion directa de las
estructuras anatémicas de la laringe con el fin de realizar la intubacién endotraqueal.
Hoja de laringoscopio Macintosh niumero 3 y 4. ‘aditamento que conforma al
laringoscopio y esta tiene una forma curva con una longitud

Laringoscopia Directa. Procedimiento realizado con el uso de un/aringoscopio con
la finalidad de examinar las estructuras anatdmicas de la laringe’y.la intubacion
endotraqueal.

Intubacion endotraqueal: colocacion de un tubo endotraqueal directamente en la

traquea, posterior a la realizacion de la laringoscopia directa.
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Extubacion endotraqueal: maniobra realizada al finalizar un procedimiento
apestésico o posterior al apoyo ventilatorio mecanico que necesito un paciente en
secundario a un evento el cual requirié del manejo avanzado de la via aérea.

Hora de.intubacion: hora en el que el tubo endotraqueal es colocado y asegurado
en la trAquea del paciente.

Hora de extubaegian: hora en el que el tubo endotraqueal es retirado de la taquea
del paciente.

Tiempo de duracioncdeés la Laringoscopia: es el tiempo en el que realiza la
laringoscopia e intubacién_para asegurar la via aérea.

Tiempo de intubacién: es el tiempo que el tubo endotraqueal permanece presente
en la traquea del paciente; periodo.que inicia con la intubacién y culmina en la
extubacion endotraqueal.

Medicion y tiempo de inicio de la mediciénde.Co2 o Inicio de la Capnografia: es el
momento que el didxido de carbonores-deteCtado por el Capndégrafo de la maquina

de anestesia, dibujando la curva de Capnografia“en_el monitor de esta.
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RESUMEN

Imtroduccion: El dolor faringeo posterior a la intubacién endotraqueal y extubacion
puede ser el resultado de la deshidratacion o edema de la mucosa laringea,
isquemia de cuerdas bucales y traqueales incluyendo las zonas de contacto con la
presion del~manguito o globo del tubo endotraqueal, succién o aspiracion no
delicada de la cavidad oro faringeo provocando friccion y erosiones de esta region.
Objetivo: Determinar”la incidencia del dolor faringeo posterior a la intubacion
endotraqueal en pacientes sometidos a un procedimiento quirirgico bajo anestesia
general.

Metodologia: Estudio cuantitativo, descriptivo, observacional y transversal. Se
incluyo a pacientes que fueron sometidos a una intervencion quirirgica en el periodo
de septiembre del 2017 a fehrero de 2018, en la que se empled la Intubacién
Endotraqueal y la Anestesia General, en(el Hospital Regional de Alta Especialidad
“Dr. Juan Graham Casasus” de Villahermosa' Tabasco. Se registraron variables
sociodemogréficas y caracteristicas clinicas. _Fambién se evaluaron factores
asociados a la intubacion. 60 min después de la extubacion el dolor se evalud y se
clasificé con la numerical rating scale (NRS) que va de 07210 donde 0 es sin dolor
y 10 méaximo dolor insoportable. Para comparar variables categadricas se utilizé Chi
cuadrada y variables continuas T student. Se consideré un p < 0.05 como
significativo.

Resultados: Se analiz6 200 pacientes de los cuales casi el 30% fueran hombres y
70% mujeres, las mujeres tuvieron IMC alrededor del 28 y los hombres de 25. Las

variables clinicas duracion de cirugia, de intubacién y de la anestesia fueron;

\Y
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alrededor de 115, 144, 150 minutos respectivamente. Con respecto al indice
Cormack-Lehane clasificAandose en 1, 1l, lll, hombres (52%, 40% y 7 %
respegtivamente) y mujeres (41%, 52% y 6%, respectivamente). Alrededor del 25%
de los casos presentaron tos al emerger, el 12% presentaron ronquidos y el 30%
dolor. La frecuencia de ronquidos fue mayor en los hombres con respecto a las
mujeres (p=0.0032). La intensidad del dolor se clasificO en pacientes sin dolor
(29%), dolor leve (29%), dolor moderado (42%). No se encontré diferencia
estadistica entre hombres y mujeres con respecto al dolor.
Conclusiones:

e Los hombres roncan mas que las mujeres al emerger

¢ Ninguno de los 200"pacientes-estudiados presentd dolor severo

e Laintensidad de dolor(sin dolar, dolor leve, dolor moderado) fue similar tanto

en hombres como mujeres.

Palabras claves: Dolor, Dolor Faringeo, Lafingoscopia Directa, Tubo endotraqueal.

Vi
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ABSTRACT

Imtroduction: The Pharyngeal pain after endotracheal intubation and extubation
may be_the Result of dehydration or edema of the laryngeal mucosa, ischemia of
buccal and:tracheal cords Including the contact areas with the cuff pressure or
balloon of*the endotracheal tube, suction or Non-delicate aspiration of the
pharyngeal gold cavity causing friction and erosion of this region.

Objective: To Determine the incidence of Pharyngeal pain post-endotracheal
intubation in patients that'undergo a surgical procedure under general anesthesia.
Methods: Quantitative, descriptive, observational and transversal study. Patients
who underwent surgery in the_period from September 2017 to February Of 2018
where included, in which’ endotraecheal intubation and General anesthesia were
employed at the High Specialty,RegionalHospital "Dr. Juan Graham Casasus" from
Villahermosa Tabasco. Socio-demographicy variables and clinical characteristics
were recorded. Factors associated withintubation were also assessed. 60 min after
extubation pain was assessed and qualified with the,Numerical Rating Scale (NRS)
which goes from 0 to 10 where 0 is painless and 10°"maximum pain unbearable. To
compare categorical variables, we used Chi square and\continuous variables T
student. Is Considered a p < 0.05 as significant.

Results: We analyzed 200 patients of whom almost 30% were men and 70%
women, Women had Body Mass Index around 28 and men of 25. €linical variables:
duration of surgery, Intubation and anesthesia were around 115, 1447150 minutes
respectively. With respect to the Index Cormack-Lehane qualifying in I, Ny [ll, men

(52%, 40% and 7% respectively) and women (41%, 52% and 6%, respectively).

VIl
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About 25% of the cases presented cough when they emerged, 12% showed snoring
and.30% pain. The frequency of snoring was higher in men with respect to Women
(p = 0:0032). Pain intensity was classified in pain-free patients (29%), mild pain
(29%), Moderate pain (42%). No statistical difference was found between men and
women with_respect to pain.

Conclusions:*1)'Men snore more than women when they emerge, 2) None of the
200 patients studied presented severe pain, 3) Pain intensity (pain-free, mild pain,

moderate pain) was similar in both men and women.

Keywords: Pain, PharyngealPain, Laryngoscopy Direct, Endotracheal tube.

VI
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1. INTRODUCCION.

La"Anestesia General se define como el efecto reversible producto de los efectos
farmacologicos sobre el sistema nervioso central, a la vez que se existe un
mantenimiento de vigilancia estrecha de las constantes vitales. (HALL, 1991). El es
ocasionar en el*paciente un estado de inconsciencia caracterizada por: hipnosis,
analgesia, proteccion neurovegetativa, y relajacion neuromuscular, producida por
efectos farmacolégicos: (CAMARGO, 2015)

1.1 FASES DE LA ANESTESIA GENERAL.

Las fases de la anestesia general incluyen desde la valoracién pre anestésica,
induccion mantenimiento anestésico despertar o emersién y la recuperacion.
(LUNA, 2015).

Aldrete (2006), describe la secuencia de_estas fases como:

e Induccion comprende la hipnosisy.analgesia, relajacion neuromuscular e
intubacién endotraqueal.

e Mantenimiento anestésico parte de la _hipnosis, analgesia, relajacion
neuromuscular y monitoreo integral de las coepstantes vitales del paciente
(monitoreo no invasivo o invasivo).

e Recuperacion: integrado por la lisis de los efectos farmacoldgicos entre
estos, la descurizacion, antagonismo de opioides sol@a™si es necesaria,
analgesia, extubacion del paciente, evaluacion del automatisme,ventilatorio
y el traslado del paciente a la sala de Cuidados Pos Anestésicos, con una

escala de 8 o mayos segun Aldrete.
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1.1.1 INDUCCION ANESTESICA

La induccion anestésica es la fase de la anestesia general que se define como el
perioda de tiempo que transcurre desde que es administrado el primer farmaco
hasta que pueda iniciarse el procedimiento quirdrgico, (WILLIAM, 2014)
Todos los efeCtos*farmacolégicos de los agentes inductores son consecuencia de
la accidn, basicamente, sobre tres tipos de receptores farmacologicos, los GABA A,
NMDA, y uno o variosreeeptores Opioides.
La induccion anestésica“satisfactoria debe cumplir con tres objetivos, para lograr
una adecuada y exitosa intubacién endotraqueal; (MORGAN, 2003).
Hipnosis: esta puede lograrse ‘por agentes intravenosos o volatiles (siendo estos
altimos menos usados, y su/aplicaciop/mas socorrida es en el paciente pediatrico).
Los inductores anestésicos se pueden agrupar en (ALDRETE, 2006):

e Barbituricos

e Benzodiacepinas

e Antagonistas de receptores NMDA

e Hipnoticos

e Agentes Volatiles

Las técnicas de induccion anestésica incluyen las vias intravenosas e inhalatorias,
también se pueden encontrar las vias intramuscular, rectal y oral, eStas ultimas poco
empleadas y adultos, pero de mucha utilidad en pacientes pediatricas: (LUNA,

2015).
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Analgesia: es la ausencia de dolor ante un estimulo normalmente doloroso
(TIMONEDA, 2000). La analgesia en la anestesia general se logra mediante el uso
de opioides, tales como el fentanilo, remifentanilo, sufentanilo.

En la tabla 1 se muestran el origen, las caracteristicas quimicas y propiedades
farmacoldgicas de los opioides: (CUEVAS, 2013).

Tabla 1. Caracteristicas quimicas y propiedades farmacologicas de algunos
opioides

Origen Estructura quimica Potencia Funcion
Naturales ‘-:—‘Df:!v-.:"-i.i Morfina Fuerte Agonista puro
Codeina Débd Agonista puro
Tebaina Fuerte Agonista puro
Bencibsogugstlenas Noscapina Fuerte Agonista puro
Papavenna Fuente Agonista puro
Semisintéticos Denvados dé giiha Oximoriona Fuerte Agonista puro
Hidromorfona Detul Agonista puro
Heroina Fuerte Agomsta
Dernvados de tebalne Buprenorfina Fuene Agonista parcial
Oncodona Fuene
Sntencos Morfinanos JeaiDe g o Fuerne GO
Nagrona Débil Antagonista
N#traghona Debil Antagonista
Fendheptlamna Mafocre Fuerte Agonista puro
Propd%ii e Débuil Agonista puro
Fendpipendina Forgandy Fuene Agonista puro
Sutentandy Fuene AQONIsta puro
Pemifentania Fuerne Agonista pur
Mooemina Fuene Agonista puro

Tomado de Villarejo Diaz M: Farmacologia de\les_agonistas y antagonistas de los
receptores opioides. Educ Invest Clin 2000;1(2):106=-137.

Relajacion neuromuscular: su uso se plantea cuando se.requiere de la Intubacion
endotraqueal y en procedimientos quirdrgicos donde se a@horden cavidades o se
necesite de la relajacion del tejido muscular para su realizacions

Los bloqueadores neuromusculares pueden clasificarse desacuerdo a su efecto
despolarizante o no despolarizante de la placa motora neuromuscular. En la tabla 2
se muestran algunas caracteristicas farmacocinéticas de algunos blogqueadores

neuromusculares comunes.
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et )

Tabla 2.

Caracteristicas farmacocinéticas de algunos bloqueadores
neuromusculares.
Eliminaciéon
BNM Metabolismo Metabolitos Riiién Higado
(%) (%)
Succinilcolina Colinesterasa Succinilmonocolina <2% 0
Plasmatica (98-99%) Colina
Mivacurio Colinesterasa Monoéster cuaternario <5% 0
Plasmatica (95-99%) Aminoalcohol cuaternario
Atracurio. Eliminacion de Hoffman Laudanosino 60% 0
(15%) Monoacrilato cuaternario
Hidrolisis Ester Alcohol cuaternario
(25%) Acido cuaternario
Cisatracurio Eliminacién de Hoffman Laudanosino 16% 0
(77%) Monoacrilato cuaternario
Vecuronio Higado 3-desacetilvecuronio 40-50% 50-60%
(30:40%) 17-desacetilvecuronio
3,17-desacetilvecuronio
Rocuronio Higade 17-desacetilrocuronio < 10% > 70%
16-N-desalilrocuronio
Pancuronio Higado 3-desacetilpancuronio 85% 15%
(10-20%) 17-desacetilpancuronio
3,17-desacetilpancuronio
Pipecuronio Higado 3-desacetilpipecuronio > 90% <10%
(10%) 17-desacetilpipecuronio
3,17-desacetilpipecuronio
Doxacurio Ninguno Ninguno > 98% <10%
d-Tubocurarina | Ninguno Ninguno 80% 20%

Tomado de (ALDRETE{2006)

1.1.2 LARINGOSCOPIA E INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Posteriormente a la induccion anestésica el pracedimiento de mayor importancia es

el manejo y asegurar la via aérea por medio del"uso de dispositivos para esta,

incluyendo la laringoscopia directa e intubacion endo worotraqueal, (Garcia-Araque,

2015)

La laringoscopia directa e intubacion endotraqueal es necesaria y.esta indicada para

procedimiento en pacientes quienes se sujetan a cirugias que incluyen cavidades

(pelvis, abdomen, térax), extremidades (cirugias donde la anestesia-fegional este

contraindicada), cabeza y cuello. (MORGAN, 2003)
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Valoracion de la Via aérea

LFaia aérea se puede valorar y estadificarla con las siguientes escalas:
a) Mallampati Patil Aldreti
b) Distancia Esternomentoniana

c) clasificacion de Cormack-Lehane

Clasificaciones‘para valoracion de la via aérea
Valoracion de la‘.Via Aérea de acuerdo a las
clasificaciones

Mallampati: Se basa en’wisualizar el nimero de
estructuras anatbmicas de la_cavidad oral como se

muestra en la figura 1 (Mace,.2008).

Figura 1 Clasificacion de Mallampati

Distancia Esterno Mentoniana: es la distancia en gentimetros que existe entre el
mentdén y el borde superior del manubrio del esternén, y se,clasifica en grados de |-
IV: (Encinas Porcel, 2013) (Figura 2)

. >13cm.

. 12-13cm. o

. 11-12cm.

V. <licm.

Figura 2 Distancia Esternomentoniana
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Patil Aldreti o distancia Tiro mentoniana:

definida por el espacio o distancia en ":

.
centimetros existente entre la region
mandibular anteriorpor.delante de la laringe y /
posterior a la mandibula;’se clasifica en Grados
de I-1lI: (Encinas Porcel, 2013) (Figura 3) Figura 3 Distancia Tiro mentoniana

l. >6.5cm.
[I. 6-6.5cm.

II. <6cm.

Clasificacion Cormarck-Lehane: definida porsla visualizacion de las estructuras
gléticas, tras la laringoscopia directa: (LUNA, 2015)(Figura 4).
I.  Exposicidén de toda la Glotis. (A).
Il. Solo se observa la parte posterior de la glatis).(comisura posterior y
aritenoides) (B).
[ll.  La Epiglotis Unica estructura visible. (C).

IV. No es visible la epiglotis. (D).
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Figura 4 Clasificacion de Cormack-Lehane

Laringoscopia
El laringoscopio es el insttumento empleado para el abordaje de la via aérea (T,
2009). Existen dispositivos para el abordaje de la via aérea que van desde
dispositivos supragléticos~hasta la video laringoscopia o fribrolaringoscopia.
(Apfelbaum, 2013).
La laringoscopia directa (LD) es una herramienta util en diversos servicios del
hospital. Su aplicacion abarca desdé escemarios emergentes que requieren
proteccion de las vias respiratorias hasta el uso desrutina en la sala de cirugia. (T,
2009). Previo a estos procedimientos se deben tenerlas’'siguientes consideraciones
anatomicas: (Atchabahian, 2013)
e EI TET tiene que guiarse por los conductos anatémicos oral, faringe, bajo la
epiglotis, laringe y las cuerdas vocales en la traquea.
e Los ejes oral y nasal no estan alineados con el eje laringeo. Enfatizando que
la colocacion e instrumentacion cuidadosa es necesaria para la visualizacion

directa de la glotis, la abertura laringea superior. Figura 6
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Figura 5 REFERENCIAS PRINCIPALES DE LA VIA AEREA

La intubacion orotraqueal.6_endotraqueal consiste en la insercion de un tubo en la
traguea del paciente a fin de asegurar la permeabilidad y proteccion de la via aérea
y proporcién de ventilacidbn ‘con presion positiva, la cual tiene indicaciones,

contraindicaciones y complicacionesy (Atchabahian, 2013)

Indicaciones
i) Asegurar la permeabilidad de lawia aérea en pacientes inconscientes
1)) Proteger los pulmones de la-aspiraciéniyde contenido gastrico

iii) Proporcionar ventilacion con presion peositiva, en el contexto de una

insuficiencia respiratoria 0 de anestesia general.

Contraindicaciones a la LD para intubacién endotraqueal
i) LD dificil previsible debido a anatomia anermal o traumatismo
de la via aérea
ii) Contraindicacion para extender la cabezas debido a

traumatismo de la médula cervical
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i) Incapacidad para intubar la trAquea en un paciente que no
puede ventilar espontaneamente

i) Colocacion incorrecta del TET (intubacion esofagica o
bronquial)

iv) Traumatismo de la via aérea durante la insercion del TET.

V), .Aspiracion de contenido gastrico previo a la intubacion

Las complicaciones de la-intubacion endotraqueal estas se pueden agrupar en:

(MARIN, 1990)

e Inmediatas

o | periodo:

Traumaticas: Tuxo fracturas cervicales
Dafio Dental
Hemorragia retrobulbal
Perforacion de fosa piriforme
Ruptura y deglucion del tubo endotragueal
Estimulacién de reflujos:
e Laringo vagal: espasmo de glotis
e Broncoespasmos
e Laringo simpético: (ocasionando taquicardia,
hipertension arterial, aumento en la libefacién de

noradrenalina).
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e Laringo espinal: tos y emesis.
o |l Periodo:
»  Traumaticos 0 mecanicos:
e Lesiones de columna cervical
e Colapso del tubo Endotraqueal por el equipo quirdrgico
e Sobre inflacion del manguito del Tubo endotraqueal por
neumo taponamiento.
s» Extubacion Accidental.
¢ “Ruptura de la Traquea.
o 1l Periodo:
» Extubacion dificil
» Revalorarlaringascopia previa Extubacion.
e Tardias
o Dolor de garganta
o Afonia
o Edema de glotis, estenosis de glotis
o Acinesia de cuerdas vocales
o Fibrosis laringea
o Paresias del Nervio Hipogloso
o Laringitis traumatica
o Granulo y pdlipos laringeos
o Membrana laringotraqueal

o Estenosis traqueal

10
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Las complicaciones posteriores a la Intubacion Endotraqueal pueden tener una

Incidencia de hasta el 40% de los casos. (BIRO, 2005)

1.1.36MANTENIMIENTO ANESTESICO

Después de'lagrar con éxito la induccion anestésica y la intubacion endotraqueal
la siguiente fase dé la anestesia es el Mantenimiento Anestésico donde podemos
mencionar los planes\anestésicos por etapas: (WILLIAM, 2014)

1. Etapa de inducgion y analgesia.

2. Etapa de inconciencia/delirio.

3. Etapa de Anestesia/ quittrgica.

4. Etapa de paralisis bulbar

1.1.4 EMERSION Y RECUPERACION'ANESTESICA

La fase del despertar anestésico(o Emersion, es el periodo de tiempo donde el
paciente sufre una transicion desde un estadolde inconciencia hasta un estado de
conciencia con los reflejos de proteccion intactos. (WILLIAM, 2014). El objetivo
principal de esta fase es el despertar del paciente con‘una adecuada capacidad de
respuesta del estado de alerta y con la presencia de la fuerza muscular adecuada
o completa (MORGAN, 2003). En esta fase el periodo de la extubacion endotraqueal
se define como el retiro del TET previamente instalado bajo la indueCion anestésica,
este momento critico depende ciertos criterios tanto clinicos, ventilatorios y en
ocasiones gasometricos para efectuarse, pues depende de también-de-la vida

media eliminacion de los farmacos empleados. (WILLIAM, 2014).

11
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1.2.DOLOR DE GARGANTA (FARINGEO).

El dolor se puede clasificar desde varios puntos de vista. En base a la anatomia
donde-se localiza el dolor, puede ser en 1) dolor somatico o 2) dolor visceral, en
funcién del tiempo de duracién del dolor este puede ser 1) dolor agudo o 2) dolor
cronico. Los«squemas de clasificacion basados tanto en la anatomia como en lo
temporal han mestrado utilidad clinica, sin embargo, no sugieren la mejor terapia
analgésica. Desde el'punto de vista, el dolor puede ser clasificado en neuropético o
inflamatorio. El dolor neuropatico esta asociado a un dafio nervioso, mientras que
el dolor de origen inflamatorio esta asociado a un trauma tisular y un proceso
infamatorio. Ambos tipos de deolor pueden ocurrir como el resultado de un dafio
quirurgico, aunque el dolorinflamatario es el mas frecuente y mejor comprendido.
Como se ha comentado en parrafos antériores, la intubacion traqueal es una técnica
estandar en la anestesia general{' gue, a pesar de sus ventajas indiscutibles, que
incluyen la prevencion de aspiracion, reduceion.de espacio muerto, accesibilidad
para succion de secreciones en la via aérea y véntilacion controlada, no esté libre
de efectos secundarios. Los sintomas menores de lalesion sobre la via aérea son
tan comunes, que los anestesiélogos y pacientes piénsan que son una
consecuencia natural de la intubacion traqueal incluida durante laanestesia general.
A pesar de que las quejas de dolor laringotragueal pestoperatorio son
frecuentemente consideradas como complicaciones menores, y aungue usualmente
se resuelven espontaneamente sin tratamiento dentro de las primeras 72'horas, son

molestas, generan angustia y a menudo permanecen como reecuerdos

12
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desagradables. Ademas del dolor laringotraqueal, también la tos y la ronquera son

eventos adversos frecuentes después de la anestesia general.

13
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2. JUSTIFICACION

El dolor de garganta ocurre con una incidencia del 21%-74% y es una consecuencia
indeseable de la intubacion endotraqueal. (AM, 1994). Este evento aparte de ser
reportados€omo indeseable influye sobre la satisfaccion del paciente, la percepcion
de la atencioprecibida, (A, 1999), afectando también las actividades y funciones del
paciente en peried0 posoperatorio e incluso en su egreso hospitalario. (PP, 2002).
En reportes anteriorés el Dolor de Garganta Posoperatorio relacionado con la
Anestesia General e Intubaciéon Endotraqueal se enlisto como uno de los eventos
adversos mas indeseables«y frecuentes después del dolor posoperatorio en el sitio
de la cirugia, durante la recuperacion anestésica. (A, 1999)

La evolucién del Dolor de/Garganta/Posoperatorio en relacion con la Anestesia
general e Intubacién endotraqueal “tiene un pico de aparicion en el periodo
posoperatorio 0 recuperacion anestésica temprana de 1-6 horas después de la
extubacion. (JAENSSON, 2010). Incidencia qué.se ha investigado la cual disminuye
con el tiempo, pero puede prolongarse en algunas ocasiones hasta por 96 horas,
esto ha sido reportado como eventos residuales en un,\11%. (HUNG, 2010)

La frecuencia de este evento puede estar directamente relaeionada con factores de
riesgo especificos. (SCOUT, 1987),

La forma de percepcion del paciente en relacion al dolor de.garganta genera
angustia que a menudo permaneceran como recuerdos desagradables sobre la
Anestesia General. (BIRO P., 2005).

Proyectos anteriores han comentan por ejemplo Edomwonyi en el 2006;de 200

pacientes que se sometieron a anestesia general e incubacién endotraqueal registra

14
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126 casos de complicaciones laringeas colocando al dolor de garganta en primer
lugar con 62 casos representando el 49% del total de las complicaciones seguidas
de los 45 casos (36%), ronquera 19 casos (15%). (EDOMWONYI, 2006)

Al identificar los factores de riesgo que son mas frecuentes para la aparicion del
Dolor de Garganta posterior a la anestesia general e intubacion endotraqueal y
prever su influeneia y disminuir la continuidad de este evento, pondra una
herramienta para la ensefianza y cambio en la perspectiva del paciente durante su
recuperacion anestésicas

El Dolor de Garganta Posterior a la Intubacion endotraqueal y Anestesia General es
manifestado durante el periodo de recuperacion anestésica, por lo que se analiza y
evalla la presencia de este en la<dnidad de Cuidados Pos Anestésicos (UCPA,
PACU), en relacion con la frecuencia de Factores de Riesgo Predisponentes a su

aparicion.

15
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La intubacion endotraqueal es una técnica de abordaje instrumentado de la Via
aérea,~-dependiente de factores variables, entre ellas la laringoscopia bajo vision
directa, procedimiento cuyo fin es tener una via aérea segura, aunque su empleo
puede ser el”origen de lesiones en estructuras anatomicas, que al final del
procedimiento que necesité dicha maniobra provoquen dolor.

El Dolor de Garganta ocasiona incomodidad durante la recuperacion del paciente
gue ha sido sometidofa _la Anestesia General para alguna cirugia realizada,
provocando el desagrado”del paciente para reconocer o expresar su “mala
experiencia con la Anestesiagotorgada”. Resultan interesantes las ventajas de
reconocer los Factores de/Riesg0 relacionados con la manifestacion del Dolor de

Garganta posterior a la Anestesia General.

3.1 PREGUNTA_.DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la frecuencia del dolor faringeo secundario-ayla intubacion endotraqueal

en la anestesia general inhalatoria?

16
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Determinar (la incidencia del dolor de garganta posterior a la intubacion y
Extubaccion endotraqueal en pacientes sometidos a un procedimiento quirdrgico

bajo anestesia general.

4.2 Objetivos especificas

e Evaluar la visualizacién_de las estructuras anatdmicas de la via aérea

superior.

e Evaluar la presencia 0. ausencia«del dolor de garganta y su relacion con las

caracteristicas anestésicass

e Clasificar la intensidad del Dalor'y corrélacionar con los datos previamente

recolectados.

17
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5. MATERIALES Y METODOS

94 Tipo de estudio

Se eStd_en presencia de un estudio tipo ensayo clinico, prospectivo, transversal,

descriptivo, cuantitativo.

5.2 Ubicacion temporo-espacial

El se realizé en els/Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham
Casasus”. A todos los pacientes se les informé sobre las caracteristicas, ventajas,
desventajas y complicacion€s de la técnica anestésica que se emplearia para el
procedimiento quirdrgico planeado. También firmaron el Formato de
Consentimiento Informado/del.Servicio de Anestesiologia del Hospital Regional de
Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus”, el cual se anexo al expediente clinico
jasi como también la valoracion Pre_Anestesica realizada en la Consulta Externa
(Previo a la cirugia planeada). Toda lo)anterior_se realiz6 de acuerdo a la norma
oficial mexicana para la practica de la Anestesiologia. El estudio se realizé de

septiembre del 2017 a febrero de 2018.

5.3 Universo de estudio

El universo de estudio fue el total de pacientes sometidos a_uha intervencion

quirargica en la que se empled la Intubacion endotraqueal y la Anestesia General.
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5.4 Poblaciéon

L0s.200 individuos fueron sometidos a Anestesia general, con el previo registros de
los dates sociodemograficos, evaluacion de sus antecedentes clinicos, tipo de
cirugia a sealizar y especialidad quirdrgica.

5.5 CriterioS«de inclusioén

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes con estado de Conciencia Racional en el momento de la valoracion
Pre Anestésica.

e Pacientes con Estado(Fisico de la ASA |, 11, Ill.

e Pacientes con Riesgo Anestésico Quirurgico Electivo (I, II, 111), Urgencias (I,
I, 1ll) y abordajes en<Cavidad/(B) o extremidades (A).

e Pacientes programados a Cirugia Electiva o no electiva (urgencias) a quienes
se les ofrece como técnica anestésica’la,Anestesia General.

e Estadia mayor de 60 minutos en la Unidad de Cuidas Pos anestésicos.

5.6 Criterios de exclusion

e Pacientes con neumonias agudas o cronicas.
e Pacientes con tratamiento antihipertensivos a base de {ECAS.
e Pacientes con prediccion de via aérea dificil que requirieran/mas de un

intento para lograr intubacion endotraqueal.
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e Pacientes con trastornos como odinofonia, odinofagia o ronquera al
momento de la valoracion pre anestésica.

e Pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS).

5.7 Procedimiento anestésico

En la sala de operdciones, con el paciente en decubito supino, se inicid el monitoreo
con electrocardiograma y pulsioximetria continuos, presion arterial no invasiva a
intervalos de cinco minutos; ademas, durante el periodo trans-anestésico se
monitorizo la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2), diéxido de carbono al final de la
espiracion (EtCO2), y gases.sanestésicos respirados, usando un monitor
Cardiocap/5 Datex-Ohmeda.(&General Electric, Helsinky, Finlandia). En todos los
casos se realizd pre-oxigenacién con.mascarilla facial, con una fraccion inspirada
de oxigeno de 100%. Se llevo a cabo la induccion de la anestesia por via intravenosa
con Propofol (2 mg/kg), fentanilo (5(ug/kg) yvecuronio (100 ug/kg). Tres minutos
posteriores a la administracion de vecuronio s€ realizé la intubacion con tubo
endotraqueal de baja presion y alto volumen (Portex Profile Soft Seal Cuff, México),
6.5y 7 French para mujeres y 7.5 y 8 French para hombresi.El mantenimiento de la

anestesia fue con sevoflurano.
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5.9 Evaluacién del dolor

L“a valaracion del dolor para fines de este estudio empleamos la Escala Numérica

(NRS).donde 0 es sin dolor, 1-3 Dolor Leve, 4-6 Dolor Moderado, > 7 Dolor Severo.

O 92 3 4 5 6 7 8 9 10

5.10 Consideraciones éticas

El presente estudio se realizé en-términos de las declaraciones de Helsinki y
Ginebra de la Asociacion Médica Mundial y de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General lensmateria‘de investigacion para la salud, previa
aprobacion por el comité de ética desinvestigacion y obtencion del consentimiento

informado por el paciente.

5.11 Analisis estadistico

Las variables cuantitativas continuas fueron analizadas mediante medias + error
estandar y para comparar los promedios se utilizdé T de student. kkasicomparaciones
categoricas se hicieron mediante Chi-cuadrada. Se consideré un valor-de p menor
a 0.05 para una diferencia estadisticamente significativa. Se utilizd el "software

GraphPad Prism versién 6.0 y Sigma Plot version 12.5
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6. RESULTADOS

6.1 Caracteristicas basales de los pacientes incluidos

En el estudio participaron a 200 pacientes de los cuales casi el 30% fueron hombres
y el resto mujeres, las mujeres tuvieron sobre peso con respecto a los hombres.
Las variables €linicas duracién de cirugia, duracion de intubacién y duracién de la
anestesia fueron; alrededor de 115, 144, 150 minutos respectivamente.

Con respecto al indice’@ormack-Lehane clasificandose en |, Il, 1ll, hombres (52%,
40% y 7 %) y mujeres (41%; 52% y 6%). 25% de los casos presentaron tos al
emerger y 24 pacientes presentaron ronquidos.

La valoracién del dolor fue agrupadaen pacientes Sin dolor (57 casos), Dolor Leve
(57 casos), Dolor moderado (85 casas)yno se observé diferencia estadistica entre

hombres y mujeres con respecto al‘dolor!
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Tabla 3 Variables Demograficas
Variable General M F p
Edad " 47+1.15  46.96+23 47.14+1.3 0.9463
(afnos)
Sexo (M/F)  55/145 55 145

\
Peso (kg) 69.31%0.90 /72.40 +1.67 68.51+1.06 0.1524

Talla(m)  1.59 +0.01 (_1,665 £.0°008 1.563 + 0.005 0.0001

7\
IMC 27.43 £0.35 25.75+0.56 _28.10+0.41 0.0023
(kg/m2)

Caracteristicas demogréficas de los pacientes, representados en tres grupos,
General (incluidos el total de la muestra), Géneros (M: Masculing,\F: Femenino),
los datos son dados como una media. Se obtiene solo diferencCia estadistica al
comparar el IMC por grupos.
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Tabla 4 Estado Fisico Segun ASA

ESTADO FISICO SEGUN ASA

Grado N %
ASA 1 31 16
ASA 2 98 49
ASA 3 71 36
TOTAL 200 100

Estado fisico segun ASA,_se agrupan a los pacientes incluidos de acuerdo al
estado fisico obtenido traslawaloracion pre anestésico, mostrandose el Total por
Grupo (n) y el porcentaje representado (%), con un total.



Tabla 5 Caracteristicas Clinicas

Variable General
Duracion de  96.075
Cirugja.(min)
Duracién/de 120.805
TOT en

traquea. |

(min) N
Duracion de *225.9
Anestesia.

(min)

Caracteristicas Clinicas de-‘los pacientes, representados en tres grupos, General

M
114.4 +£8.920

143.6 +£9.840

148.6 £ 9.801

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Sy Division Académica de Ciencias de la Salud
P Resultados

F
89.12 + 3.983

112.1 £ 4.546

117.3 £4.561

0.0032

0.0011

0.0012

(incluidos el total de la muestra), Géneros (M: Masculino, F: Femenino), los datos
son dados como una media. S€ abtiene solo diferencia estadistica al comparar el

la duracion de cirugia.
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Tabla 6 Factores Relacionados A La Cirugia

Caracteristica

#Tipo de Cirugia (E/U) (%) 146(73)/54(27)
Duracih de la Cirugia(min) [ss] 96(340-20)[0.002]
Posiciof Durante la Cirugia (%)

Supino 178 (89)
Litotomia 9 (4.5)
Lateral izquierdo 1 (0.5)
Lateral derecho 4(2)
Prono 6 (3)

Factores Relacionados-AsLa Cirugia, se muestran el Tipo de Cirugia como ndmero
absoluto “n” (e: electiva, W: Urgencia) y su porcentaje en relacion con el total de
muestra (%). La duracion de girugia expresada en minutos, (mayor y menor tiempo)
[SD]. La posicion del paciente.durante la cirugia es representada solo por el absoluto
y el porcentaje con relacion al.total de la muestra (%).

Tabla 7 Proporcion de citugias realizadas por especialidad quirargicas

Especialidad Quirurgica/(%) Numero de cirugias
Cirugia general 112 (56)
Oftalmologia 24 (12)
Oncocirugia ‘ 39 (19.5)
Urologia 15 (7.5)
Traumatologia y ortopedia 3 (1.5)
Neurocirugia 5(2.5)
Imagenologia intervencionista 140.5)
Cirugia cardiovascular 1((0.5)

La proporcion de cirugias realizadas por especialidad quirtirgicas se aprecian con
un total y porcentaje (%) sobre la muestra del estudio
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Tabla 8 Factores Relacionados A La intubacioén endotraqueal

Caracteristica

G%wador (RIA) 200/0
Numéro de Hoja Macintosh (3/4) 154/46
Mallampati observado (1,2,3,4) 91,94,15,0
Cormack-Lehane observado 89,98,13,0
(1,2,3,4)

Numero de Intenb&& 181,18,1,0
Intubacion(1,2,3,4) 97;

N

Diametro Interno del Tubo 1,0,63,83,53

Endotraqueal (mm) (6,6:5,7,7.5,8)

Tiempo de Intubacién?%‘ 7( 32(280-17) [1.383]
: 2.

Aire en Manguito o Globo del TET 4,91,83,21,0
(2,3,4,5,6 cm de aire)

Uso de Guia Metalica (Si/lNo) ./ 27%
P 3

L 2
Laringoscopia traumética (Si/No) 23/177

Grado de Intubacién (FAcil/Dificil) 162/38 '@

Factores Relacionados A La intubacion endotraqueal: donde el operador se mtestra como R: Médico Residente,
A: Medico Anestesidlogo en nimeros absolutos. El nimero o longitud de la_Hoja de Laringoscopio Macintosh
(numero 3 o0 4) en enteros. El Grado de Mallampati se agrupa en 1,2,3,4, en totales, asi también el Grado de
Cormack-Lehane observado 1,2,3,4. En referencia al niUmero de intentos de-intubacion se expresan de 1-4
intentos y en enteros. El diametro interno del TET es representada en mm. Siendo el\numero 6 el de menor
calibre y 8 el de mayor (mostrados por la cantidad casos empleado determinado tamafio). El tiempo de
intubacién describe el tiempo (expresado en segundos con una media, mayor y meporitiempo) que se logro
insertar el TET, fue asegurado, conectado al circuito de ventilacion de la maquina de anestesia, verificacion de
adecuada instalacion y deteccion del CO2 por el analizador de gases con la respectiva curva de Capnografia en
el monitor. En centimetros de aire (mostrado en enteros) solo se registra el llenado del globt del TET. El uso o
no de la Guia metaliza solo fue cuantificado en totales. El nUmero de laringoscopias traurnaticas (Si/No) y el
grado de intubacién (F&cil/Dificil) dependieron de la habilidad del operador y de las vafiables anteriores
comentadas, se registraron si se presentaron en totalidades.
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Tabla 9 Comparacion del Grado de Cormack-Lehane por Género.

Cormack-Lehane por género.

= Grado M % (n) F % (n) p
8 1 52.73 (29) 41.38 (60) 0.2897
VU3 40.00 (22) 52.41 (76)
3/ 7.27 (4) 6.21 (9)

Se realiza una comparacion entre los registros de la Clasificacion de Cormack-
Lehane (1, 2,3) observados durante la LD, representados como M (masculino)/F
(femenino): el porcentaje” en referencia a la poblacién de cada grupo (n). No se
obtienen diferencias estadisticas.
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Tabla 10 Hallazgos Encontrados Relacionados A La Extubacion Endotraqueal

; T—|a||azgo % (n) M F p
Ronquidos 12 (24) 23.6 (13) 7.6 (11) 0.0032
Tos &l 25 (50) 18(10) 27.5(40) 0.1702
emerger
Dolor 60mi'n*: 70.7 (140)  64.8(36) 71.1(104) 0.4848

Hallazgos Encontrados Relacionados A La Extubacion Endotraqueal: se observo
que un 12% de toda la muestra presento ronquidos durante su estancia en el area
de UCPA, con una significan€iajestadistica de p 0.0032 con mayor incidencia en la
poblaciéon masculina con un 23.6% (con un total de 13 casos). En referencia a la
presencia de tos al emerger(extubacion) no se obtiene diferencia estadistica, pero
se registran 50 casos representando un 25% de n con mayor aparicion en la
poblacién femenina con 27.5%. (40 casos de su grupo). Al valorar la presencia de
dolor a los 60 minutos posterior a la.extubacion y en la UCPA de acuerdo con el
NRS obtenido se encuentra que-un.70.1% de n (n=200) presentaron dolor donde de
este resultado un 71.1% (104 cas0s) se manifestd en la poblacién femenina, no
hubo diferencia estadistica.
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Tabla 11 Valoracion Y Clasificacion Del Dolor Posterior A La Extubacion

' Clasificacion  Casos M % (n) F % (n) p
" _del dolor

segun NRS
SIN BOLOR 57 32.72(18)  68.42 (39) 0.5742
NRS.0
LEVE. 57 22.80 (13)  77.19 (44)
NRS 1-3
MODERADO (. 86 27.05(23)  72.94 (63)
NRS 4-6

La valoracién del dolor fue agfupada en pacientes Sin dolor (57 casos), Dolor Leve
(57 casos), Dolor moderado (86 casos) siendo este grupo con el de mayor incidencia
con 86 casos con mayor presencia en el género femenino con 72.94%, no se
observo diferencia estadistica entrechombres y mujeres con respecto al dolor.
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Eigura 6 Curso temporal de la Presion Arterial Sistémica.
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Se aprecia que no existieron cambios hemodinamicos durante la induccion

anestésica y posterior a la intubacién endotraqueal.
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7..DISCUSION

El Dolor faringeo posterior a la intubacién y extubacién endotraqueal para la
anestesia‘general, se produce por factores variables, los cuales producen un grado
de dolor distinte*en cada caso.

Lo observado“en .nuestra investigacion se acerca a los resultados de estudios
similares al presente.

Variables como la duracién de la anestesia, presencia del tubo endotraqueal en la
trAquea, tiempo y posicion-quirdrgica, asi también el tamafio del tubo endotraqueal
y la presion que ejerce el manguito de TET sobre la mucosa traqueal, son variables
entre todas las estudiadas, que podrian ser determinantes para la intensidad del
dolor manifestado posterior a'la)extubacion.

El tamafio del tubo endotraqueal, la presién.del manguito del tubo endotraqueal, y
la duracién del tubo endotraqueal, son~variables que por su importancia deben ser
seguidas y determinar su importancia para la freCuencia del Dolor Faringeo.

El haber obtenido una intensidad moderada de Dolory no Dolor Severo, asi también
en la poblacién femenina, propone un seguimiento mayorpara estas determinantes
para identificar el peso de cada una de estas, en estudios posteriores.

La frecuencia de la Tos y Ronquidos encontrados durante el desarrollo del estudio,
son hallazgos que también son relacionados con el dolor Earingeo, es de
importancia lograr entender esta aparicion y correlacionarla con“las. variables

estudiadas.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

84 Conclusiones

¢ “En.ninguno de los pacientes estudiados hubo dolor severo, con respecto al
dolor leve moderado, entre los hombres no hubo diferencia, en el caso de las
mujeres,se obtienen resultados similares a los hombres.

e En un gransporcentaje de los pacientes se observa la aparicion de tos,

ronquidos, con mayor incidencia en las mujeres.

8.2 Recomendaciones

Sugerimos medidas preventivas, para disminuir la incidencia de este como una
adecuada premeditacion con el uso,de farmacos previos a la induccion anestésica.
Una buena técnica laringoscopia, y-el-eonocimiento de las estructuras anatémicas

de la via aérea son determinantes para realizaruhsprocedimiento satisfactorio.
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