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CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1 Marco Tedrico

El dolor post extubacion y la tos son complicaciones frecuentes asociadas a una
intubacion endotraqueal y para un anestesi6logo en una sala de quir6éfano con

pacientes sometidos a una anestesia general.

El dolor faringeo postoperatorio se reconoce como un resultado postoperatorio
indeseable, que puede persistir durante varios dias, y que puede afectar la satisfaccion

y las actividades de los pacientes incluso después del alta hospitalaria

Hay mudltiples factores que pueden propiciar el dolor y la tos a causa de la intubacion
endotraqueal tales como la presion del globo del TET, el mismo procedimiento y la

manipulacion al momento de intentar colocar el TET.



Se ha sugerido que el dolor de garganta puede ser causado por la activacion de
receptores traqueales y la tos funge como una respuesta fisioldégica al mismo cuerpo

extrafio que se encuentra en contacto con la mucosa traqueal.

Podemos encontrar cirugias como de oftalmologia o de otorrinolaringologia las cuales
aumentar la presion intraocular y/o intraabdominal con el esfuerzo propiciado por la tos,
las cuales puede ocasionar complicaciones post quirdrgicas motivo por el cual se han
implementado acciones para abolir el reflejo tusigeno a la extubacién y el dolor por

medio de medidas topicas o dentro del globo del TET.

Dentro de las complicaciones que puede tener tales como hipertension, sangrado de
herida quirargica, broncoespasmo, laringoespasmo, siendo el dolor faringeo y la tos las
complicaciones mas frecuentes al momento de retirarle el tubo endotraqueal (TET) al

paciente.

1.2 Definicion del Problema

Dolor faringeo y la tos en area de quir6fano y bajo una anestesia general
balanceada es una complicacion asociada a una intubacion endotraqueal la
cual afecta la satisfaccion del paciente al egreso hospitalario, el cual su

incidencia oscila entre el 15% y 94% de la poblacion general.(1)

La causa de estas morbilidades podria ser la tos o la friccion entre la mucosa
traqueal o el aumento de la presion del globo por el TET, causado por la
activacion de receptores traqueales.(6) El dolor faringeo se puede asociar a la
estimulacion mecanica, como la presion o el disefio del manguito del TET, el

tamario del TET, el procedimiento de intubacion entre otros.(7) La presion del
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globo del TET es transmitida a la mucosa de la trdquea ocasionado sintomas

molestos para el paciente. (8)

Estos problemas radican principalmente en la irritacibn de la mucosa
respiratoria por el TET en la cual se desencadena el reflejo tusigeno y puede
conllevar a multiples complicaciones como aumento de la presion intra
abdominal, intracerebral, intraocular, broncoespasmo, laringoespasmo,
dehiscencia de la herida quirargica, ronquera o disfonia entre otras.(1-3,5,6)

CAPITULO 2

ANTECEDENTES

La incidencia de tos durante la emersion de la anestesia general, ante la
presencia de un TET, se ha estimado en un rango de entre 38 y 96%, (1,3,9)
Edomwonyi y sus colegas informaron que el 63% de la poblacion quirdrgica

tenia complicaciones en la garganta después de la cirugia.(10)

La presencia de tos durante este periodo no se considera por muchos como
una complicacion, sino por el contrario como una respuesta fisiolégica de
proteccion sobre la via aérea; sin embargo, los efectos adversos de este reflejo
vital pueden ser altamente indeseables en la practica clinica, siendo un

problema especialmente después de cirugia oftalmologica o neuroldgica.(3,9)

Los métodos disefiados para disminuir la tos postoperatoria incluyen extubacion

profunda y administracion intravenosa (IV) de opiaceos o lidocaina. Sin
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embargo, cada una de estas técnicas tiene sus propias limitaciones. Un método
ideal mejoraria la tolerancia del TET y disminuiria la tos y el dolor post
extubacion. El disefio del manguito tubular endotraqueal, los lubricantes y varios
otros factores afectan la incidencia y la gravedad de la tos postoperatoria y el

dolor de faringeo.

CAPITULO 3

JUSTIFICACION

Sabemos que la tos en la emersidn anestésica y el dolor post extubacion es un
problema muy frecuente que afecta gran parte de la poblacion que se somete a
una cirugia bajo anestesia general balanceada, presentando incomodidad y
problemas importantes asociados al procedimiento quirdrgico. El estudio se
centra principal mente en la administracién de lidocaina dentro del globo del
TET evaluando el efecto sobre la tos y el dolor post extubacién, a consecuencia
de la friccibn del globo del TET sobre la mucosa traqueal, en la cual se
desencadena el reflejo tusigeno y puede conllevar a multiples complicaciones
como aumento de la presion intraabdominal, intracerebral, intraocular,

broncoespasmo, laringoespasmo entre las mas comunes. (1-3,5,6)
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Distintos métodos se han implementado para disminuir el reflejo tusigeno y
dolor post extubacion, la administracion de lidocaina ha demostrado tener
efectos benéficos disminuyendo la incidencia del dolor y la tos en la emersién
anestésica. Por este motivo parece razonable considerar la aplicacion dirigida
de anestésico local a la mucosa en contacto con el TET como un método para

aumentar la tolerancia del TET.(1-3)

CAPITULO 4

OBJETIVOS

4.1 Objetivo Primario

e Evaluar la incidencia de tos y dolor, tras la administracion de lidocaina
por diferentes vias de administracién (intravenosa, dentro del globo de
TET) y placebo en adultos sometidos cirugia electiva bajo anestesia

general.
4.2 Objetivos Secundarios

e Conocer la incidencia de tos y dolor al momento de la extubacioén, en

los diferentes grupos de tratamiento
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e Conocer la incidencia de tos y dolor 6 horas posterior a la extubacion
(T1)

e Determinar la severidad del dolor a la extubacion posterior al
procedimiento quirdrgico en los distintos grupos de tratamiento

e Evaluar algun otro sintoma importante relacionado a la intubacion

como disfonia, disfagia.

CAPITULO 5

MATERIALES Y METODOS

5.1 Disefno

Ensayo clinico controlado, aleatorizado, doble ciego, comparativo, que se
llevara a cabo en 5to piso del hospital universitario Dr. José Eleuterio
Gonzalez en el area de quir6éfano durante el afio 2019, se incluiran una
muestra de 128 pacientes obtenidos mediante la férmula para proporciones

con una confianza del 95 %, precision al 10% y un éxito esperado del 80 %.
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p=Proporcidn esperadadela
EQUIVALENCIA DE PROPORCIONES DE DOS POBLACIONES variable de interes en grupo

q=1-p1 (complementario,

sujetos que notienen lavariable

njmf’* ) de estudia)
£” K= Constante K determinada por
= valoresdezay zp.
(2o + ZB)" £= Amplitud ;reI?ntemalo

valor € 0.2 aceptable para considerar
valor k 7.9 2.528 equivalencia.
valor p 0.8 0.32 n=|63.2
valorg 0.2

5.2 Poblacion

1.1Criterios de inclusién

e Pacientes entre 18 y 70 afios, ASA 1y 2, mallampati 1 y 2 sometidos a
cirugia general de forma electiva bajo anestesia general balanceada con
ventilacion mecanica por TET, con tiempo anestesio de 45 minutos o

mas

1.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con neumopatias agudas o cronicas

e Pacientes con prediccion de via aérea dificil
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e Requieran més de un intento para lograr intubacion endotragueal con
riesgo de broncoaspiracion

e Historial de alergias a los medicamentos usados en este estudio

¢ Quienes requirieron colocacién de sonda nasogastrica,

e Posicion en decubito ventral

e Programados para cirugia de columna o cuello

1.3 Criterios de eliminacién

e Pacientes que se sometan a dos o mas intentos de intubacion
orotraqueal.
e Vias aéreas dificiles

e Urgencias absolutas

5.3 Tamafno de la Muestra

Se utilizo la formula de estimacion de proporcion para una poblacion

infinita;
Z,*p*q
== -
cf
Donde:

Z.? = 1.96% (ya que el nivel de confianza es del 95%)

p = proporcion esperada (en este caso 30% = 0.3)
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g=1-p(enestecaso1l-0.3=0.7)

d = precision (en este caso deseamos un 10% = 0.1)

n=81

Ajustada a pérdidas = n (1 / 1-R) donde R= 0.1 (10%)

n=90

5.4 Metodologia General

Paciente programado a cirugia y bajo consentimiento informado, el cual se le
explicara al paciente el protocolo a realizar antes de entrar a quiréfano
comentando lo que se realizara dentro de la sala, los riesgos, beneficios en un
lenguaje explicito, sin tecnicismos para que el paciente logre entender,
aclarando cualquier duda que le surja, posteriormente se pedira que firme el
consentimiento informado aceptando voluntariamente entrar o no al protocolo.
Si acepta participar en el estudio los datos personales recabados no se daran a

conocer fuera de la institucion, ni a personas ajenas al estudio a menos que
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nuestra ley lo requiera. En nuestros documentos se asignara un folio y solo se
usaran las iniciales de su nombre protegiendo su identidad.
La aleatorizacion se llevara a cabo usando una tabla obtenida por computadora
de numeros aleatorios a ambos grupos de pacientes y estos seran dados al
investigador por una persona ajena al estudio, que resguardara en sobres
individuales el numero asignado para cada miembro de los grupos y a su vez el
investigador entregara de forma ciega al anestesiélogo a cargo del paciente, de
tal forma que el investigador al momento de evaluar no sabrd lo que se le
administro al paciente cumpliendo el doble ciego (ni paciente, ni investigador
sabran el grupo asignado hasta el final del proyecto en que se rompera el

ciego).

Dentro de quir6fano con el paciente en decubito supino, se iniciara el monitoreo
con electrocardiograma y pulsioximetria continuos, presion arterial no invasiva a
intervalos de cinco minutos; ademas durante el periodo trans-anestésico se
monitorizé la fraccidn inspirada de oxigeno (FiO2), diéxido de carbono al final
de la espiracion (EtCO2), y gases anestésicos respirados. En todos los casos
se realizd pre-oxigenacion con mascarilla facial, con una fraccion inspirada de
oxigeno de 100%. La induccién de la anestesia se realizara por via intravenosa
con fentanilo (3 pg/kg), lidocaina 2% (1mg/kg), Propofol (2 mg/kg), y relajantes
musculares (Rocuronio 0.6 mg/kg o atracurio .05 mg/kg). Tres minutos
posteriores a la administracion de relajante muscular (rocuronio o atracurio) se

realizara la intubacién convencional con tubo endotraqueal (baja presion y alto
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volumen) el cual se utiliza de manera rutinaria. Se usara tubo 7 y 7.5 French

para mujeresy 7.5y 8 French para hombres.

En todos los grupos se aplicara el volumen necesario para evitar fuga alrededor
del tubo endotraqueal, al administrar presion positiva de 20 cm H20, el
parametro presion del globo del TET entre 20-30 cm H20 y se registrara el
volumen con el que se logro el sello del TET. El mantenimiento de la anestesia
se usara isoflurano y/o sevoflurano, fentanilo y rocuronio o atracurio a dosis

respuesta

Durante el periodo trans-anestésico los pacientes recibieran por via intravenosa
un esquema de analgesia segun el tipo de cirugia, basado en la combinacién de
los siguientes medicamentos: tramadol 1mg/kg, paracetamol 1 g, ketorolaco 60

mg y dexametasona 8 mg.

A la finalizacién de la cirugia se aspiraran secreciones, posterior a eso se
administrara Lidocaina IV o NaCl .9%, se cerrara dial de anestésico inhalado y
se preparara para extubar paciente dividiéndose en dos grupos aleatorizados,

convencional (A) y experimental (B)

e A: Lidocaina al 2% IV y Na CIl 0.9% dentro del globo del TET

e B: Lidocaina al 2% IV y Lidocaina al 2% dentro del globo del TET

En el grupo A se administrard lidocaina al 2% IV (1mg/kg) y 7ml de NaCl .9%

dentro del globo del TET
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En el grupo B se administrara Lidocaina 2% (1mg/kg) IV y se insuflara el

manguito con una jeringa de 10 ml con 7ml de lidocaina al 2%

Se medira la presion final del manguito del TET previa a la extubacion, la cual

se realizara cuando el paciente haya cumplido los siguientes criterios:

e Ventilacion espontanea
e Habilidad para seguir 6rdenes verbales (apertura ocular, apertura de
boca y apretén de mano)

e Habilidad de mostrar movimientos utiles (intento de extubacion)

Las variables de desenlace: son la tos la cual se medird mediante la escala
semicuantitative cough strength score (SCSS)(11) al momento de la extubacién
y el dolor faringeo bajo la escala numérica de dolor (EN) a los 30 min, 60 min y

egreso.

5.5 Andlisis Estadistico

Las variables seran estratificadas en aquellas con distribucion normal y no
normal. En las variables con distribucion normal, se utilizara prueba de t de
Suden para variables continuas, la prueba de Chi-cuadrada se utilizara para

variables categoricas. En las variables no normales primero se utilizara la
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prueba de Kruskal-Wallis, seguida de U de Mann-Whitney. Se realizara
regresion logistica para obtener odds ratios de los sintomas de neuropatia
diabética entre ambos grupos. Se definidé estadisticamente significativa una p
<0.05. Todos los datos se analizaran mediante el programa estadistico SPSS

Statistics version 22 para Windows.
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CAPITULO 6

RESULTADOS

6.1 Sujetos Incluidos

Se evaluaron un total de 118 pacientes, de los cuales se eliminaron 3

pacientes por permanecer intubados en sala quirargica. (Figura 4).

118 pacientes

evaluados
3 pacientes eliminados:
> Los 3 pacientes permanecieron en sala
quirurgica por inestabilidad hemodinamica
v

115 pacientes
incluidos

Figura 4. Sujetos Incluidos
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6.2 Caracteristicas Demograficas

La edad promedio fue de 40 afios, 66 (55.9%) eran femeninas, y 52 (40.1%) del
genero masculino, en quienes el mayor nimero de procedimientos sometidos
bajo anestesia general fue por cirugia con 69 pacientes (58.5%), siguiendo
traumatologia y cirugia plastica con 11 pacientes (9,3%), ORL 10 pacientes
(8.5%). Urologia 9 pacientes (7.6%), ginecologia 7 pacientes (5.9%) vy

neurocirugia 1 paciente (.8%).

El grado de cormack — Lehane se encontr6: grado 1 fueron 94 pacientes
(79.7%), grado I, fueron 19 pacientes (16.1%), grado lll, 5 pacientes (4.2%) y

cormack — lehane 4 no se registré ningun paciente.

En la Tabla 1, se muestran las caracteristicas demograficas de la

Edad, afios, mediana (RIQ) | 40 (30-55) | 42 (27-59) [39.5(30-54) | .617

poblacion.
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Femenino, n (%) 66 (55.9) 29 (53.7) 37 (57.8) .653
Especialidad Quirtrgica, n

(%)

Cirugia General 69 (58.5) 34 (63.0) 35(54.7) 438
Traumatologia 11 (9.3) 4 (3.7) 7 (10.9) .546
Cirugia Plastica 11 (9.3) 5(9.3) 6(9.4) .999
Otorrinolaringologia 10 (8.5) 6(11.1) 4 (6.3) .509
Urologia 9(7.6) 2(3.7) 7 (10.9) 177
Ginecologia 7 (5.9) 3(5.6) 4 (6.3) .999
Neurocirugia 1(0.8) 0 (0.0) 1(1.6) .999
Cormack-Lehane, n (%)

Grado | 94(79.7) | 42(77.8) 52 (81.3) 693
Grado Il 19 (16.1) | 11(20.4) 8 (12.5) 316
Grado Il 5(4.2) 1(1.9) 4 (6.3) 373
Grado IV - - - -
Tabla 1 caracteristicas demogrificas

*Pacientes que permanecieron con intubacidn orotraqueal
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6.3 Evaluacién del dolor faringeo y tos a la extubacion

El dolor y la tos se evaluaron mediante escalas posterior a la extubacion del
paciente. El dolor se evalu6 a los 30 minutos, 60 minutos y egreso de

recuperacion y la tos al momento de la extubacion. Los resultados se resumen

a continuacion en la siguiente tabla:

Tabla 2. Evaluacién del dolor y la tos en ambos grupos de tratamiento

Sol. Fisiolégica | Lidocaina p

N=53 N=62
Escala numérica de dolor 30min., mediana | 1 (0-2.5) 1(0-3) .282
(RIQ)
Leve (0-3), n (%) 45 (84.9) 54 (87.1) 735
Moderado (4-6), n (%) 6(11.3) 8(12.9) 794
Severo (7-10), n (%) 2(3.8) 0(0.0) .210
Escala numérica de dolor 60min., mediana | 1 (0-2) 0(0-2) 427
(RIQ)
Leve (0-3), n (%) 46 (86.8) 55 (88.7) .757
Moderado (4-6), n (%) 7 (13.2) 7 (11.3) .782
Severo (7-10), n (%) - - -
Escala numérica de dolor egreso, mediana | 0 (0-3) 0 (0-2) .129
(RIQ)
Leve (0-3), n (%) 49 (92.5) 59 (95.2) .546
Moderado (4-6), n (%) 4(7.5) 1(1.6) .179
Severo (7-10), n (%) 0(0.0) 1(1.6) .999
Semi-quantitative Cough Strength Score, n
(%)
0 13 (24.5) 31 (50.0) .005
1 13 (24.5) 15 (24.2) .970
2 12 (22.6) 8(12.9) 173
3 12 (22.6) 6 (9.7) .059
4 3(5.7) 2(3.2) .660
5 - - -

RIQ: rango intercuartil.
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DOLOR 30 MINTUOS POST
EXTUBACION
——Sol. Fisiolégica == Lidocaina
100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%
0.00%

LEVE (0-3), N (%) MODERADO (4-6), N SEVERO (7-10), N (%)
(%)

Grafica 1.

DOLOR 60 MINUTOS POST
EXTUBACION

—&— NaCl 0,9% == Lidocaina

100%
80%
60%
40%

20%

0% —
LEVE (0-3), N (%) MODERADO (4-6), N (%) SEVERO (7-10), N (%)

Grafica 2
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DOLOR AL EGRESO DE

RECUPERACION
—&— NaCl 0,9% Lidocaina

100%

80% \

60%

40%

20%

0% —
LEVE (0-3), N (%) MODERADO (4-6), N (%) SEVERO (7-10), N (%)

Grafica3.

Los resultados que se recabaron muestran que no hay variaciéon en el dolor
comparando lidocaina dentro del globo contra solucién fisiol6gica dentro del
mismo, reportando que el 7% del total de pacientes presento un dolor de
moderado a severo, contra un 93% de la poblaciéon que reporto un dolor leve.

No encontrando significancia estadistica entre lidocaina y solucion fisiolégica.

En comparacion con la tos al momento de la emersion anestésica, se encontrd
gue los pacientes a quienes se le administro lidocaina dentro del globo del TET
reporto presencia de tos en un 26% contra un 51 % en el grupo en el que se
administro solucion fisiolégica, encontrando asi relevancia estadisticamente

significativa (p=.007). Grafica 4

27



SEMI-QUIANTITATIVE COUGH STRENGTH

—&—sol. Fisiologica == lidocaina

60%
50%
40%

30%

20%
10%

0%
0,1 (NO TOSE) 2, 3 (TOS CLARA) 4,5 (EXCACERVACIONES DE
TOS)

Grafica 4.
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DISCUSION

La presencia de sintomas relacionados a una intubacion endotraqueal es
frecuente en el area de quiréfano y en la recuperacién de los pacientes,
relacionado mas con el dolor faringeo y la tos, encontrando que la satisfacciéon

del paciente se ve afectada por estas dos variables.

Se estima que la incidencia de tos oscila entre el 15% y 94% en la poblacion
general, implicando respuestas hiperdinamicas y por ende potencial mente
peligrosas como el aumento de la presion intraabdominal, aumento de la
presion intracerebral, taquicardia, arritmias, sangrado del area de herida
quirdrgica, encontrado aqui un area de oportunidad para minimizar o abolir esta

sintomatologia.

El dolor faringeo por ende viene en consecuencia 0 relacionado a la tos
producida en la emersidén anestésica, por la inflamacion de la mucosa traqueal
al estar en contacto con el manguito del TET y esta se estima entre el 20 a 60%

de los pacientes post operados.

En este estudio que se realiz0, lo resultados que se recabaron muestran que en
el grupo que se administro lidocaina se encontro 13 % de los pacientes
presentaron dolor laringo traqueal moderado a severo con similitud en los
resultados a los 30, 60 minutos y egreso de recuperacion; un 26% presentaron
accesos de tos en la extubacién. Estos resultados comparados con el grupo

control que se administro solucion fisioldgica, reportan 15% presencia de dolor
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laringo traqueal y 52% de tos en la extubacién. Encontrando asi en la variable

de la tos un valor estadisticamente significativo.

Entre las limitaciones de nuestro estudio se encuentran el no haber evaluado

dias posteriores el dolor faringeo y la tos

Entre las fortalezas de nuestro estudio, clasificamos tanto el dolor bajo una
escala numérica, el cual se dividié entre dolor leve, moderado a severo teniendo
asi de manera mas precisa el tipo de dolor que presento cada paciente y
clasificarlo. La tos se evalué mediante la escala semi-cuantitative cough stregth
(SCCYS), la cual nos clasifica de manera mas precisa si el paciente presento tos
franca la cual puede producir alguna complicacién o Unicamente tos débil que

no es significativa para ocasionar alguna complicacion.
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CAPITULO 8

CONCLUSIONES

Se encuentran multiples factores que contribuyen a la presencia de sintomas
asociados a intubacion endotraqueal y que contribuyen de manera importante

en la satisfaccion del paciente.

Con esta investigacion se comprueba que la lidocaina dentro del globo del TET
redujo la tos de manera significativa a comparacion del grupo control y el dolor
faringeo posterior a la extubacion no mostro alguna diferencia entre el uso de

lidocaina y solucion salina.

Es claro que aun se requieren estudios para mejorar sintomatologia asociada a
una intubacion endotraqueal, buscando mejores estrategias para disminuir de

manera significativa el dolor y aun mas la tos al momento de la extubacion.
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APENDICES

APENDICE A

Escala numérica de dolor

EN (escala numérica verbal):

El paciente puntua su dolor del 0 al 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el peor
dolor imaginable.

o 1 2 3 4 5 6 7 9 9
| | | | | | | | | | |
| | | |

A § t 1t t 1 t

Sin dolor Suave

Dolor moderado Dolor intenso
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APENDICE B

Semi-quantitative Cough Strength Score

0=no cough on command.

1=audible movement of air through the endotra-
cheal tube, but no audible cough.

2 =weakly (barely) audible cough.

3 = clearly audible cough.

4= stronger cough.

5= multiple sequential strong coughs.
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