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RESUMEN

La incidencia de problemas asociados con la administracion de anestesia general es mas
elevada en los extremos de la vida, los problemas mas comunes en pediatria son los que
afectan el aparato respiratorio. Existe evidencia que la mascara laringea en ventilacion en
nifios sometidos a cirugia programadas tiene menor probabilidad de ocasionar
complicaciones laringeas que con la intubacién endotraqueal clasica.

El objetivo de este estudio fue comparar las complicaciones laringeas en nifios sometidos
anestesia general con mascara laringea o tubo endotraqueal para procedimientos
programados en Unidad de recuperacion posanestésica (UCPA).

El estudio de disefio transversal analitico fue realizado en el Hospital Regional de Cuilapa
durante el afio 2017, contd con la participacion de 46 nifios tratados con mascara laringea
y 42 con tubo orotraqueal a quienes se evalué clinicamente las complicaciones laringeas
desarrolladas. Se usaron modelos de regresion logistica para explicar los eventos en
funcién de las variables independientes recolectadas.

Se observo una mayor frecuencia de odinofagia (ORaj = 2.07 [IC95% 0.71 a 6.05]) en
pacientes que usaron tubo endotraqueal y una disminucion en la frecuencia de secrecion
(ORaj = 0.21 [IC95% 0.05 a 0.83]). El uso de tubo endotraqueal se consideré un factor de
riesgo de dolor moderado a severo (ORaj = 2.72 [IC95% 1.03 a 7.22]). El diagnéstico
traumatolégico se considerd factor de riesgo para la presentacion de dolor moderado a
severo (ORaj = 3.51, [IC 95% 1.33 a 9.21]), odinofagia (ORaj = 3.5, [IC 95% 1.22 a 10.41])
y presencia de secreciones (ORaj = 5.22, [IC 95% 1.25 a 21.93)).

Se concluy6 que el uso de mascara laringea en pacientes pediatricos es un procedimiento
mas seguro que disminuye el riesgo de dolor en comparacion con el uso de tubo

endotraqueal.

Palabras clave: Odinofagia, dispositivos para administrar anestesia general, escala visual

analoga, Unidad de Complicaciones Post Anestésicas, secrecion laringea.



l. INTRODUCCION

Las complicaciones relacionadas con el manejo de la via aérea pediatrica son
frecuentes y en ocasiones se asocian con un aumento en la morbimortalidad,
estas complicaciones generan un aumento en la estancia y costo hospitalario, por
lo que es importante la busqueda de alternativas que reduzcan las complicaciones

de estas (1).

El uso de tubo endotraqueal aumenta el riesgo de complicaciones laringeas en la
Unidad de Complicaciones Post Anestésicas (UCPA), las mismas podrian
disminuir con el uso de nuevos dispositivos para el manejo de via aérea en nifios
llevados a sala de operaciones en cirugias programadas. Existe evidencia
bibliografica que la mascara laringea en ventilacion en nifios sometidos a cirugia
electiva tiene menor probabilidad de ocasionar complicaciones laringeas que con
la intubacion endotraqueal clésica. La incidencia de problemas en UCPA es mas
elevada en nifios que en adultos, los problemas mas comunes en pediatria son en

relacion del aparato respiratorio (2).

El objetivo prioritario de la UCPA es proporcionar vigilancia a corto plazo a
pacientes sometidos a cirugia, hasta la recuperacion segura de la anestesia, el
traslado de estos a sus unidades se puede retrasar por varias razones. Los
pacientes con complicaciones son a menudo mantenidos en UCPA hasta que su
condicion es estable, creando mas demanda del personal, en tiempo e insumo.
Este tiempo es crucial ya que crea desaceleracion en la programacion y conlleva a

insatisfaccion del cirujano, familiares y pacientes (3,4)

En el Hospital Regional de Cuilapa Santa Rosa Ademas no existen estudios

comparativos sobre la frecuencia de complicaciones que se pueden presentar en
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UCPA. Por tanto, se realizd este estudio con el objetivo de comparar las
complicaciones laringeas en nifios sometidos anestesia general con mascara
laringea o tubo endotraqueal para procedimientos electivos en la Unidad de
recuperacion posanestésica (UCPA) en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa

Rosa en el periodo comprendido en el afio 2017.

El estudio, de tipo transversal analitico conté con la participacién de 46 nifios
tratados con mascara laringea (MLA) y 42 con tubo orotraqueal.

Se observo una mayor frecuencia de odinofagia (ORaj = 2.07 [IC95% 0.71 a 6.05])
en pacientes que usaron tubo endotraqueal y una disminucion en la frecuencia de
secrecion (ORaj = 0.21 [IC95% 0.05 a 0.83]). El uso de tubo endotraqueal se
considerd un factor de riesgo de dolor moderado a severo (ORaj = 2.72 [IC95%
1.03 a 7.22]). El diagnéstico traumatolégico se considerd factor de riesgo para la
presentacion de dolor moderado a severo (ORaj = 3.51, [IC 95% 1.33 a 9.21)),
odinofagia (ORaj = 3.5, [IC 95% 1.22 a 10.41]) y presencia de secreciones (ORaj =
5.22, [IC 95% 1.25 a 21.93]). La edad de los nifios se considero factor de riesgo de
odinofagia (ORaj = 1.19, [IC 95% 0.96 a 1.47]) y presencia de secreciones (ORaj =
1.26, [IC 95% 1.00 a 1.59). Los pacientes masculinos presentaron un aumento en
la frecuencia de odinofagia (ORaj = 3.91 [IC 95% 1.21a 12.63]). La duracion de
cirugia se asocio a una menor frecuencia de la presencia de secreciones (ORaj =
0.98, [IC 95% 0.96 a 1.00]).

Se concluyé que el uso de mascara laringea deberia utilizarse con mayor
frecuencia en pacientes pediatricos debido a su asociacion con una disminucion
de la frecuencia con que se presentan complicaciones laringeas con relacion al

uso de tubo endotraqueal.



Il. ANTECEDENTES

II.1. Antecedentes de la investigacién

La primera forma de abordaje de la via aérea conocida fue la traqueostomia. En el
siglo | Arataeus, y en el siglo 1l Galeno, adjudicaron dicha operaciéon a Asklepiades
de Bithynia (entre 124 y 40 aC). El posterior desarrollo de esta intervencion es
dificil de seguir, pero su realizacién conllevé a resultados fatales. A principios del
siglo XIX Bretonneau trata la obstruccion respiratoria abriendo una zona
membranosa de la trdquea e introduciendo un tubo metélico, realizando 200
tragueostomias y salvando la vida de 50 nifios. A finales de este siglo se
recomendo a la traqueostomia como parte del tratamiento de tumores en el cuello,
distress respiratorio y como forma de administrar anestésicos inhalados en

operaciones con obstruccion laringea (4).

Sir William Maceren inicié su trabajo sobre intubacion de la laringe en cadaveres y
en 1878 fue el primero en administrar anestesia por el tubo orotraqueal en un
paciente de 55 afos. El tubo se introdujo a ciegas con la ayuda del primer dedo de
la mano que apretaba la base de la lengua para deprimir la epiglotis, de manera
gue se formase un canal a lo largo del cual se pudiera guiar el dispositivo mas alla
de las cuerdas vocales, y a través del tubo se administrd la anestesia inhalada
(cloroformo). La aparicion de los tubos flexo metalicos disefiados para cirugia de
cabeza y cuello, a través de los cuales los anestesiologos Magill y Rowbotham
administraban anestésicos durante la primera guerra mundial. Sin embargo,
pasaron mas de 20 afios en lo que estos tubos fueran aceptados, ya que muchos

cirujanos se oponian al uso de estos por temor de causar lesiones importantes (4).

Desde entonces y hasta 1942 se relata que la intubacion traqueal era algo
esporadico, ya que requeria una anestesia muy profunda o el uso de anestésico
local. El sello de un buen anestesidlogo en aquella época era su habilidad para



manejar la via aérea mediante un dispositivo supraglético. Sin embargo, después
de 1942 disminuy6 el uso de estos dispositivos debido al aumento en la calidad y
disponibilidad de los equipos de intubacion como el uso de laringoscopio y del
curare. En el momento de la segunda guerra mundial, la intubacion traqueal se
habia practicado lo suficiente como para ser considerarla segura y eficaz en el

manejo de la via aérea (4,5).

Hoy en dia, ademas del manejo adecuado de la via aérea, el anestesitlogo y el
equipo quirargico se enfrentan a nuevos retos relacionados con el control de
calidad. El uso de la mascarilla facial de manera prolongada es incomodo para el
anestesiologo ademas de inseguro. El uso de dispositivos supragléticos puede ser
extremadamente (til, por lo que estos se disefian para ser usados como métodos

alternos entre el tubo orotraqueal y la mascarilla facial (5).

El desarrollo de la mascarilla laringea clasica se remonta a 1981 en el Royal
London Hospital Whitechapel donde un anestesiologo britanico, el Dr. Archie
Brain, sugirié que la mascara dental de Goldman podia ser modificada para ser
posesionada alrededor del tracto de entrada de la laringe mas que en la nariz. El
objetivo de Brain era desarrollar un dispositivo en el cual se pudiera acceder de

manera simple y atraumética para ingresar rapidamente a una via aérea obstruida

(4).

En un estudio donde se evalué Ventajas de la mascara laringea clasica sobre la
intubacién endotraqueal en intervenciones quirdrgicas ortopédicas electivas en Se
realizd un estudio observacional analitico transversal para demostrar las ventajas
del uso de la mascara laringea clasica (MLC) sobre el tubo endotraqueal en
intervenciones quirdrgicas ortopédicas electivas de menos de dos horas de
duracion. La investigacion se desarroll6 en el servicio de anestesiologia y
reanimacion del Hospital Universitario Manuel Ascunce Doménech de Camaguey,
desde enero de 2006 hasta julio de 2007. Se concluyo que en los pacientes con
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uso de tubo orotraqueal presentaron mas complicaciones de odinofagia en un 86,6
% de los pacientes, nauseas y vomitos en un 10 % y la disfonia en 1,6 % del

paciente (6).

[1.2. Bases tedricas

La anestesia del paciente pediatrico difiere mucho del adulto, tantas veces, cuanto
mas pequefio sea el niflo. Los nifios poseen caracteristicas anatomicas y
funcionales propias de la VA (vi aérea) que los difiere de los adultos. Estas
diferencias son suficientes para provocar dificultades en la intubacién y su
conocimiento nos permite desarrollar estrategias racionales para su manejo en el

nifio normal o con enfermedades asociadas (7).

La mascara laringea es un dispositivo de control de la VA que supuso uno de los
mayores y mas importantes avances en el manejo de la via aérea de las ultimas
décadas, su empleo en el paciente pediatrico comenzé a utilizarse afios mas tarde
que en el adulto. Las recomendaciones dadas para la insercién, mantenimiento y
extraccion de la MLA (Mascara Laringea) en el adulto no siempre funcionan de
igual forma en el paciente pediatrico, muy especialmente si estos son menores a
15 kg.

El niflo presenta sus propias peculiaridades anatomicas y fisioloégicas que
condicionan la colocacion y uso de la MLA y que es necesario conocer para

correcto funcionamiento del dispositivo (2).

La mascara laringea clasica fue uno de los primeros dispositivos extragloticos
inventado por el Dr. Archie Brain. Se comercializd en el Reino Unido en 1988 y en
los Estados Unidos en 1991. Esta recomendada en los algoritmos de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) y otras sociedades para el manejo de la Via
Aérea Dificil (VAD) (Brain, 1983)) Kundra, 2005 (8).



Al igual que en adultos, la MLA (mascara laringea) y otros dispositivos
supragloticos han cambiado radicalmente la practica de la anestesia pediatrica y
se han convertido en un componente clave en el manejo de las vias respiratorias
del nifios, tanto en quiré6fano como fuera del mismo. Ademas, se la recomienda
para el control de las vias respiratorias en el campo de la emergencia, cuidados

intensivos y anestesia (9).

En los primeros afios de utilizacion de la LMA no se disponian para nifios, siendo
en octubre de 1987 cuando se utilizdé por primera vez para una intubacion fallida
en un paciente pediatrico. Un problema que ha tenido la utilizacién de la MLA en
nifios es que se ha pretendido aplicar los mismos principios y maniobras de
introduccién, mantenimiento y extracciéon de la LMA que se venian realizando para

el adulto, lo que ha conducido a errores y problemas de utilizacién (10).

Los nifios poseen caracteristicas anatomicas vy fisioldégicas Unicas que conocerlas
a la perfeccion nos permite desarrollar estrategias racionales, finas y delicadas

para su manejo en un nifio normal o con enfermedades asociadas (7).

En 1951, Ecknhoff escribié acerca de las consideraciones anatomicas de la laringe
pediatrica y sus implicaciones para la anestesia. Describe al cartilago cricoides
como una estructura rigida que no puede ser distendido al pasar el TTE (Tubo
Traqueoesofagico) por sus partes que forman un anillo alrededor de la laringea
(11).

En 2003, Litman et al., realiza un estudio de imagen por resonancia magnética en
nifios con sedacion no paralizados, para determinar el tamafio de las estructuras
de la VA en diferentes edades. Determina que la porcibn mas estrecha es la
entrada a la glotis (a nivel de las cuerdas vocales), funcionalmente el cartilago
cricoides es una estructura rigida que no puede ser distendido y es el sitio de
mayor riesgo de lesiones. Otro hallazgo es que la abertura del cartilago cricoides
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es eliptica, con un mayor diametro AP. Esto tiene implicaciones para la forma en
que la TTE se ajusta, con un mayor riesgo para la compresion y la isquemia de la
pared lateral. Dalal et al.,, usando broncoscopia en pacientes con respiracion
controlada, confirmé la estrechez en los didmetros transversales y AP en las
cuerdas vocales y cartilagos cricoides (12).

Es importante considerar que la maduracidén estructural de la VA pediatrica es
continua desde la vida fetal hasta el final de la adolescencia y esto modifica las
estructuras aéreas segun la edad (13).

11.2.1. Anatomia de la Via Aérea Pediatrica

La via aérea comprende dos grandes regiones: (a) La superior y (b) la inferior. La
primera esta constituida por la nariz, nasofaringe y orofaringe, y la segunda por el
arbol traqueobronquial y el parénquima pulmonar. La laringe por si misma es la

transicion entre la via aérea superior e inferior (14).

La anatomia de VA es diferente en nifios y adultos, en particular en niflos menores
de dos afos Las diferencias anatomicas entre nifio y adulto incluyen diferencias en
tamafio, angulacion, posicion y forma también como en el epitelio y estructuras de
soporte. Los recién nacidos y los lactantes son los que presentan las mayores
diferencias anatomicas. La laringe es una estructura moévil que forma parte de la
VA, actuando normalmente como una valvula que impide el paso de los elementos
deglutidos y cuerpos extrafios hacia el tracto respiratorio inferior. Ademas, permite
el mecanismo de la fonacion disefiado especificamente para la produccién de la
voz. La emision de sonidos esta condicionada al movimiento de las cuerdas
vocales. Las diferencias entre la laringe de un adulto y un nifio, Destaca la
epiglotis del nifio mas corta y mas blanda que la del adulto, sus aritenoides son
grandes comparados con la apertura glética y hay una reduccion progresiva del
tamafio desde el hioides al cricoides, por lo que la laringe presente una forma

conica. La parte mas estrecha de la laringe esta a nivel del cartilago cricoides.
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Estas caracteristicas pueden dificultar el paso del tubo endotraqueal (7).

La irrigacion de la laringe esta dada por las arterias tiroideas superior e inferior.
Las estructuras de la laringe estan inervadas por el nervio laringeo superior y el
nervio recurrente, ramas del nervio Vago. El nervio laringeo superior provee la
inervacion sensitiva desde la superficie inferior de la epiglotis hasta la superficie
superior de las cuerdas vocales. Tras su salida del nervio Vago, pasa por detras
de ambas ramas de la arteria carétida. La rama interna atraviesa la membrana
tiroidea, justo por debajo de la asta mayor del hioides. El nervio recurrente
laringeo, rama del nervio vago, inerva la region inferior a las cuerdas y a todos los
musculos de la laringe, a excepcion del cricotiroideo, que es inervado por la rama

externa del nervio laringeo superior (14).

Por consiguiente, es de suma importancia tener una idea clara acerca de la
anatomia y la conformacién de la laringe pediatrica. Técnicas de diagndstico por
imagen han demostrado ser una herramienta valiosa para determinar las
caracteristicas y el disefio de dispositivos mas seguros para la gestion de las vias

respiratorias en los nifios (13).

I1.3. Fisiologiay fisiopatologia

La via aérea superior que conduce el aire hacia la via aérea inferior funciona como
mecanismo protector de materiales extrafios que pudieran llegar hasta la via
inferior, proporciona temperatura adecuada a los gases que pasan por ella,
participa en la fonacion y el olfato; y, constituye entre el 30 y 50% del espacio

muerto anatomico (15).

El neonato normal tiene una acidosis metabdlica leve junto con una alcalosis
respiratoria, pero esto no es por mucho tiempo, pues pronto se normalizan. La
frecuencia respiratoria es mayor en el infante, se relaciona con el pequefio
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volumen pulmonar y la ineficiencia relativa de la respiracion diafragmatica. Esta
viene a ser la frecuencia mas efectiva y menos costosa en términos de energia

requerida para hacer el trabajo de vencer la resistencia y la compliance.

La capacidad residual funcional (CRF) esta medida en la posicién supina en el
infante y niflos pequefos, pero en posicion sentada en los mayores, y es un 25%
mayor que en la supina. La compliance de la pared toracica: en el neonato esta
muy alta y contribuye poco con la compliance respiratoria total. Esta decrece

gradualmente con el aumento de la edad, lo cual es un factor significante.

La resistencia pulmonar esta es alta porque los estudios fueron hechos a través de
la nariz y no por la boca como en los adultos. En una respiracion normal y de
reposo, la resistencia no viene a ser un problema para un infante como para un
adulto. Sin embargo, en el infante, las vias aéreas periféricas contribuyen a una
mayor resistencia en la entrada de aire que en el adulto, y esto explica porque los
nifilos se ponen tan disneicos cuanto tienen alguna enfermedad en las VA, como la
bronquiolitis. El volumen corriente y el espacio muerto pueden ser comparados en
el infante y el adulto si se relaciona con el peso corporal. El volumen minuto y la
ventilacion alveolar relacionado con el peso son similares si se relaciona con la

superficie corporal.

La compliance es muy baja en el infante, pero esto no significa que los pulmones
de los infantes sean rigidos. Esto solo significa que ellos son mas pequerios,
desde que la distensibilidad no es otra cosa que el volumen conseguido por cada

cm, de presion en los pulmones.

Baja reserva de oxigeno y aumento de consumo del mismo, con rapida aparicion
de hipoxemia y escasa tolerancia a la apnea durante los intentos de intubacion. A
ello se suman una dificultad para una adecuada preoxigenacion (por la falta de

colaboracién).



Se consideran “respiradores nasales exclusivos hasta los 3 — 6 meses, por lo que
una obstruccion nasal puede producir insuficiencia respiratoria importante. La
incidencia de laringoespasmo y broncoespasmo durante la manipulacion de la VA
se triplica en menores de 9 afios. La presencia de edema y/o secreciones en la
region subglética compromete mucho mas al nifio que al adulto, por el menor
calibre de su VA.

La VA es inmadura, elastica, facilmente colapsable y muy sensible a variaciones
de presion intra y extratoracica (por ejemplo, cuando el nifio esta llorando); es
importante mantener al nifio calmado sobre todo cuando existe obstruccién de la
VA. Una extension excesiva de la cabeza durante la ventilacion puede causar

obstruccion al flujo de aire y lesiones a ese nivel.

Las costillas son horizontales en el infante en reposo. El diafragma es el musculo
principal de la respiracion pues la caja toracica no tiene ese movimiento de

amplitud que hay en el adulto en la inspiracion.

El diafragma por lo tanto juega un papel importante en la respiracion de un nifio, y
todo aquello que impida su movimiento causa trastornos severos en la respiracion
del infante. Pardlisis del nervio frénico o distencion abdominal por cualquier causa

requiere ventilacion artificial (16).

4. Manejo de la via aérea

El manejo de la VA siempre ha generado un desafio para el anestesiélogo por ser
el periodo mas critico en la aparicion de complicaciones, que pueden

comprometer la vida del paciente si no son tratadas a tiempo.

[1.4.1. Dispositivos para manejo de la Via Aérea
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El manejo de la via aérea con TET con balon siempre ha sido considerado como
el estandar de oro, por su capacidad inherente de proporcionar ventilacion con
presion positiva y de prevenir la insuflacion gastrica y aspiracion pulmonar, sin
embargo, se ha venido introduciendo dispositivos extragloticos que tienen ventajas
sobre este.

En el caso de los nifios estan siendo exploradas y adaptadas nuevas técnicas
para el control de las vias respiratorias, sin dejar de proporcionar una forma
segura y eficaz de ventilar. Sin duda, habrd mas avances e ideas interesantes
para mejorar el manejo de la via aérea pediatrica (10).

[1.4.2. Tubo Endotraqueal

El manejo de la via aérea con un TET con balon siempre ha sido considerado el
estandar de oro, por su capacidad inherente de proporcionar ventilaciébn con

presion positiva (16).

Los primeros TET con baldén usados eran metalicos, luego se empled silicona y
caucho rojo. Actualmente prima el cloruro de Polivilino con un balén de volumen
alto y presion baja, que es muy suave cuando se encuentra a temperatura corporal
y rigida a temperatura ambiental. Esto ultimo permite su facil introduccion en la via
aérea y una vez en ella se vuelve suave, lo que disminuye la presion y dafio sobre

la mucosa.

Sin embargo, el TET con balon es lo suficientemente rigido como para producir
puntos de presion con isquemia a lo largo de la mucosa laringotraqueal,

connotacién llamativa cuando el balén esta hiperinsuflado.

La curvatura propia del TET con balén no es anatdmica con respecto a la via
aérea, creando asi presion sobre la mucosa del cartilago cricoides. Algunos
estiman que esta forma curva lleva a que la punta del TET con baldn toque la
region anterior de la traquea.
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También se causa lesiones durante los intentos de intubacion en los casos de

laringoscopias dificiles.

En los adultos, el diametro externo del TET con baldon esta limitado por el diametro
de la glotis, mientras que el factor limitante del diAmetro externo en los nifios es la

zona subglotica (cartilago cricoides) (16).

Ventajas y desventajas de mascara laringea
VENTAJAS DESVENTAJAS

Se puede utilizar para todas las | Requiere un cuidado especial

edades para la colocacion correcta

Intercambios de tubos menores Lesiobn correcta potencial: la

presion del manguito y pliegues

Un mejor control de los | Tubos mas pequefios aumentan
parametros de ventilacion, uso de | el riesgo de oclusion debido a las

flups bajos y una menor | secreciones

contaminacion del medio
ambiente
Menor riesgo de aspiracion Los costos mas altos

Tomado en: Medina Anestesiologia 2012

[1.4.3. Intubacion Endotraqueal

Desde los albores de la medicina se conoce la importancia de garantizar una
adecuada ventilacion pulmonar y oxigenacion para mantener la vida. En la

actualidad, los anestesi6logos realizan la intubacion orotraqueal de manera
12



rutinaria.

La intubacion consiste en introducir un tubo o sonda en la traquea del paciente a
través de las vias respiratorias altas. Dependiendo de las vias de acceso que se
escojan, se tiene dos tipos de intubacion:

Naso traqueal: a través de las fosas nasales.

Orotraqueal: a través de la boca.

El objetivo es mantener la via aérea permeable estableciendo una via segura de
comunicacién y entrada de aire externo hacia la traguea. El extremo distal del tubo
debe quedar aproximadamente a uno o dos centimetros de la Carina de modo que
el aire pueda entrar adecuadamente a ambos bronquios (10).

La laringoscopia y la intubacién siempre deben ser realizadas por personal
capacitado, porque los intentos reiterados o frustrados de intubacién pueden

aumentar la inflamacion supraglotica y favorecer la obstruccion de la via aérea.

En reconocimiento a esta entidad clinica en pacientes adultos que consultan por
odinofagia y la vigilancia estrecha de la via aérea superior son las claves para la

pesquisa y manejo optimo de esta condicidén potencialmente mortal (16).

[1.4.4. Tubos endotragueales.

Son dispositivos de policloruro de vinilo (PVC) Tienen un didmetro interno que va
de 2.5 a 9mm y uno externo que va 3 a 10mm. La pared del tubo lleva en su
interior una linea de material radiopaco para facilitar su localizacion. En el extremo
proximal presenta una conexion de 15mm que se adapta al circuito de anestesia y
en el extremo distal presenta el manguito o balén, que se insufla con cierta
cantidad de aire para evitar que se desplace y se salga de la via respiratoria.
Estos balones son de volumen elevado y de baja presion, lo que es capaz de
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trasmitir la presion a la mucosa traqueal y producir una lesion isquémica. El tubo
finaliza en un agujero de bisel a través del cual pasa el aire hacia los pulmones y
en la parte opuesta a este orificio, presenta otro orificio llamado ojo de Murphy,
cuya funcion es dejar pasar el gas cuando el bisel se obstruye (17).

Una vez que se introduce el tubo orotraqueal se debe inflar el manguito de modo
que no existan fugas durante la inspiracion y proteger de manera razonable la via
aérea. Las presiones del manguito que proporcionan una proteccion adecuada
deben ser menores que las presiones de perfusion de la mucosa de la traquea,
gue es de 25 — 35 mmHg. El manguito no debe inflarse por encima de 20 — 25
mmHg.

Los tubos orotragueales deben usarse de acuerdo con la edad y sexo del
paciente. Para los nifios menores de 8 afios, generalmente se usan tubos sin
manguitos y el tamafo se calcula de acuerdo con la formula 16+edad/4; para un
hombre adulto general se usan tubos con diametro interno de 8mm, mientras que

para las mujeres adultas se usan diametros con tubos internos de 7mm (17).

[1.4.5. Técnica de intubacion orotraqueal

Consiste en pre oxigenar al paciente, administrar un agente de induccion,
comprobar una oxigenacion adecuada con mascarilla y administrar un agente
bloqueador neuromuscular. Se hiper extiende la cabeza para colocarla en posicion
de olfateo y con ello alinear los ejes oral, faringeo y laringeo. El laringoscopio se
sujeta con la mano izquierda, mientras que los dedos de la mano derecha se usan
para abrir la boca. La pala del laringoscopio se introduce del lado derecho para
evitar los incisivos y lograr que su reborde mantenga la lengua hacia la izquierda.
Se evita hacer presion sobre los dientes, encias o labios. Una vez visualizada, se
inserta la pala y se tira el laringoscopio hacia adelante y arriba para exponer la
glotis. Se inserta el tubo orotraqueal por el lado derecho de la boca y se introduce

entre las cuerdas vocales
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[1.4.6. Indicaciones del tubo orotraqueal

Proteccion de la via aérea. Mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea.
Cirugias electivas o de emergencias. Durante la reanimacion cardiopulmonar.

Aplicacion de ventilacibn mecéanica con presion positiva

[1.4.7. Mascara laringea

La mascarilla laringea clasica fue disefiada por el anestesiélogo britanico, Archie
en 1981 como un nuevo e ingenioso concepto en el manejo de la via aérea. Se
describe como un dispositivo de uso médico fabricado de silicona, exenta de latex
y reutilizable Esta formado por un tubo curvo en cuyo extremo proximal posee un
conector universal de 15 mm de didmetro, en el extremo distal termina en una
mascarilla eliptica, con un contorno inflable. La parte anterior de la mascarilla
eliptica presenta dos barras elasticas, verticales que previene la obstruccion del
tubo por la epiglotis. El tubo se fija a la parte posterior de la mascarilla formando
un angulo de 30 grados, que ofrece la curvatura 6ptima para la intubacioén traqueal
a través de esta. Del borde inflable de la mascarilla sale un tubo pequefio que se
une al balon del piloto, el cual contiene una valvula unidireccional para el inflado
del mismo- La mascarilla laringea clasica ha ganado en popularidad para el
manejo de la via aérea y tiene algunas ventajas sobre el tubo endotraqueal y la
mascarilla facial. Sin embargo, un factor limitante de su uso es la falta de
proteccion de la via aérea de la regurgitacion del contenido gastrico. Existen otras
mascarillas laringeas, la proseal y la supreme que tienen la ventaja sobre la
clasica que previenen la regurgitacion de contenido gastrico por tener una sonda

hacia el esofago (18).

Se sugiere algunas indicaciones y contraindicaciones del uso de la mascarilla

laringea clasica, asi como también describe su técnica de insercion (19).
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11.4.8. Indicaciones

Cuando existe una patologia cardiovascular y no se desea la respuesta simpatica
que produce la intubacion. Cuando la presion intraocular esta elevada. Cuando se
desea evitar el posible trauma de las cuerdas vocales. Cuando la intubacion
orotragueal no es deseable por el riesgo de laringoespasmo. Pacientes con
intubacién o via aérea dificil. Facilita la intubacion endotraqueal por fibra éptica,
mientras el paciente se oxigena y ventila.

11.4.9. Contraindicaciones

Estomago lleno.

Hernia hiatal

Obesidad mérbida.

Obstruccion intestinal.

Embarazo.

Retraso en el vaciamiento gastrico (ingesta de alcohol, etc.).

Pacientes con edema o fibrosis pulmonar.

I1.5. Técnicadeinsercion

Después de la preoxigenacién adecuada, se administra un agente inductor. La
mascarilla se apoya contra el paladar duro, con el dedo indice se impulsa en
direccion cefalica, deslizandola luego hacia atras, hasta encontrar resistencia,
manteniendo la flexion del cuello y la extension de la cabeza. La insercion de la
mascara laringea se asocia con aumento de la frecuencia cardiaca y la tension
arterial en 0 a 20 % de los casos de duracibn mas corta. Comparado con
pacientes intubados, requiere menos anestésicos para mantener el mismo nivel de
anestesia, aparece menos hipertension en fase de recuperacion, el aumento de la

presion, intraocular es menor, asi como el reflejo de tos al retirarlo.
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La incidencia de regurgitacion es mayor con el uso de mascara laringea,
probablemente por la punta de esta, distiende el esfinter esofagico superior

influyendo sobre su tono muscula

[1.6. Complicaciones anestésicas

Los problemas respiratorios constituyen una de las principales causas de morbi-
mortalidad perioperatoria en el paciente pediatrico, siendo los motivos mas
frecuentes la obstruccion de la via aérea superior por laringoespasmo, el
broncoespasmo y la hipoxia, especialmente en los infantes y los nifios mas
pequefos, cuyo riesgo se multiplica por tres cuando el paciente presenta una

patologia respiratoria aguda.

La extubacion es el periodo donde se produce con mayor frecuencias
complicaciones, esta puede agravarse y convertirse en una potencial reintubacion,
de alli el uso de dispositivos que aseguren la via aérea tanto para situaciones de

rutina como emergentes.

La etiologia de las complicaciones respiratorias en el periodo perioperatorio es
multifactorial. Ellos incluyen tamafio incorrecto del dispositivo aéreo, el disefio y
presion del manguito, la falta de humedad de la via aérea, trauma durante la
insercion y la succién, las altas tasas de flujo de gases anestésicos y la

manipulacion de la via aérea y los tejidos adyacentes (20).

La falta de experiencia del proveedor de anestesia en lograr un plano anestésico

adecuado con el consiguiente aumento de intentos requeridos para la insercion de
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los dispositivos aéreos es responsable de la mayoria de las complicaciones, estas

pueden agravarse si el tiempo quirdrgico es prolongado o se emplea 6xido nitroso.

[1.6.1. Complicaciones anestésicas en la UCPA

El papel de la Unidad de Recuperacion Posanestésica (UCPA) es proporcionar
vigilancia a corto plazo de los pacientes después de la cirugia, hasta que la
recuperacion de la anestesia sea segura. El traslado de los pacientes desde la
UCPA a sus unidades designadas, sin embargo, se puede retrasar por varias
razones. La incidencia promedio de problemas en la UCPA es mas elevada en
nifio que en adultos (40% vs 18%). El perfil de reacciones adversas también
difiere. Los problemas mas comunes en pediatria estan en relacién con el aparato
respiratorio, mientras que en adultos es el aparato cardiovascular como disritmias

e hipotension (21).

Eventos respiratorios adversos son una de las principales causas de la morbilidad
postoperatoria, fueron mas frecuentes después de los procedimientos de alto
riesgo (42% vs 24%, p= 0,003), en pacientes sometidos a cirugia mayor (37% vs
25%, p=0,041), los que recibieron anestesia general (85% vs 67%, p= 0,004), y en
los pacientes administrados relajantes musculares intraoperatoria (79% vs 55%,
p<0,001) y neostigmia (69% vs 49%, p= 0,002). Surgimientos hipoactivo (13% vs
5% , p= 0,015) y el bloqueo neuromuscular residual (46% vs 11%, p< 0,001)
fueron mas frecuentes en sujetos en el postoperatorio. El bloqueo neuromuscular
residual fue un factor de riesgo independiente para los eventos respiratorios
adversos en la UCPA. Cabe mencionar la importancia de que la ventilacion con

LMA no necesita obligatoriamente relajacion muscular (21).

“Los eventos adversos y complicaciones en la UCPA se clasifican segin su
gravedad y consecuencia clinica en: menores y graves cuya frecuencia fue del
22,1% y 0,2% respectivamente “ (21).
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Los eventos menores tienen un impacto en la utilizacion UCPA y por tanto son
importantes de medirlos y seguirlos porque consumen recursos pertinentes.
Complicaciones menores como dolor de garganta se presenta en el 62% con

mayor incidencia a las 6 horas después de la extubacion” (21).

Estas pueden ser tan bajas como: (a) Dolor de garganta (13,33% de los casos),
tos (40% de los casos), (b) vomitos (3,33% de los casos) y (c) la hipoxia (3,33% de
los casos) observadas en el grupo de TET con balén como también pueden llegar

hasta el 100 % de todos los pacientes (21).

“Efectos raros que aparecen relacionados con el manguito de presion y la duracién
de su uso incluye edema lingual y neuropraxia del lingual, hipogloso o recurrente
nervio laringeo”. La incidencia de aspiracion con la MLA es baja (0,012% y que las
causas principales son la seleccidén inapropiada del pacientes y la profundidad

inadecuada de la anestesia que puede provocar tos, apnea y laringoespasmo (21).

La incidencia de la irritacion de garganta posterior a la insercién de la MLA es del
13% y normalmente es leve y breve. El dolor de garganta es mas probable con

presiones superiores del manguito (21).

I1.7. Antecedentes de estudio:

A continuacién, se presentan una serie de estudios en los que se demostré la
diferencia e importancia de la eleccion, complicaciones y beneficios de los

distintos tipos de dispositivos de via aérea:

El Estudio descriptivo titulado "ODINOFAGIA POST USO DE TUBO
OROTRAQUEAL VRS. DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS" realizado en
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pacientes bajo anestesia general en cirugia electiva atendidos en la Unidad de
Cirugia de Adultos del Hospital General San Juan de Dios, Guatemala julio-agosto
2013. Entre los resultados se puede mencionar que 113 (75%) pacientes utilizaron
tubo orotraqueal y 37 (25%) pacientes dispositivo supraglético. De los que usaron
tubo orotraqueal, el 70% presento dolor intenso, 15% dolor moderado, 10% dolor
muy intenso y 5% un dolor leve. En los 37 pacientes a quienes se les coloco
dispositivo supraglotico, el 45% presenté dolor moderado, 30% dolor leve y un
25% dolor intenso. El autor del estudio concluyé que el tubo orotraqueal es el
dispositivo de ventilacion para anestesia general que causd mayor odinofagia

(70%) comparado con el dispositivo supraglético (25%) (22).

El estudio sobre complicaciones del uso de mascarilla, presentada en mayo 2014
encontré los siguientes resultados: La mascarilla laringea Supreme en mas del
96% de los casos se logré su insercion adecuada, y en el 73% se logré su
insercion en el primer intento. Durante la insercién de la mascarilla laringea los
cambios hemodinamicos fueron leves en un 67% de los casos en la frecuencia
cardiaca y un 83% en la presion arterial. La oxigenacion utilizando mascarilla
laringea Supreme, durante el neumoperitoneo se mantuvo en el 100% de los
casos. Y la capnografia evidencio niveles menores de 45mmHg en mas del 90%
de los casos, durante el neumoperitoneo. En el 100% de los casos no se report6
regurgitacion gastrica con el uso de la mascarilla laringea Supreme. Un tercio de

los casos reporto odinofagia a los 30 y 60 minutos del postoperatorio (23).

En un estudio realizado en el 2013- 2014 donde se compararon las
complicaciones laringeas en nifios ventilados mediante mascara laringea proseal
versus tubo endotraqueal se concluyo que Las complicaciones laringeas tuvieron
mas tendencia con el uso de TET (51.7%) que con el uso de mascara laringea
Proseal (30%), sin presentar significancia estadistica, salvo para el dolor de
garganta. El dolor de garganta fue la complicacion mas frecuente de la UCPA.
(35.83%) presentandose con mayor frecuencia en los pacientes ventilados con
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TET con balon (50%), vs los pacientes ventilados con MLA Proseal (21.67%), con
una p=< 0.005 existiendo diferencia estadisticamente significativa. La segunda
complicacion con tendencia a presentarse fue la tos (17.5%) y fue mas en los
pacientes ventilados con TET (25%). vs MLA Proseal (10%), sin presentar
diferencia estadistica significativa. La secrecion faringea sanguinolenta se
presentd en la UCPA con menor frecuencia (3.3%) y se presentd en los pacientes
ventilados TET (6.67%), mientras que no hubo secrecion faringea sanguinolenta
en los pacientes ventilados con MLA Proseal. No se presentaron casos de
ronquera en la UCPA con el uso de los dos dispositivos aéreos. No existe
diferencia estadisticamente significativa en las complicaciones laringeas por el uso
de MLA Proseal y TET con balén en referencia al peso del paciente y duracion del
procedimiento quirdrgico (24).

En el estudio sobre mascara laringea versus tubo endotraqueal en intervenciones
quirdrgicas de duracion prolongada se concluyé que se consigue un mejor sello
que la ML clésica sobre todo con los numeros 1,5y 2 por lo que es recomendable
el empleo de la ML “Proseal” frente a la clasica, para pacientes entre 5 y 20 kilos,
especialmente para ventilacibn mecanica controlada. Persiste el problema
asociado a la insuflacion gastrica con la ML clasica del n® 1 para nifios menores de
5 kilos, que esperemos que se mejore con la comercializacion de la ML “Proseal’
del nimero 1 (25).

Otro estudio, sobre peculiaridades del empleo de la mascarilla laringea en el
paciente pediatrico encontrd que, siete de cada 10 pacientes habian padecido una
lesion de las cuerdas vocales, como inflamacion o sangrado interno. En general, la
anestesia general con intubacion es muy segura", dijo el doctor Norman Hogikyan,
médico especializado en oido, nariz y garganta de la University of Michigan, en
Estados Unidos. La ronquera, en tanto, habia afectado a cuatro de cada 10
pacientes inmediatamente después de la cirugia y a tres de cada 10 durante la
semana siguiente. También se registraron algunas complicaciones con la mascara
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laringea, que se coloca sobre la laringe en lugar de atravesarla. En un estudio,
uno de cada 21 pacientes habia sufrido una lesidn de las cuerdas vocales

después de la cirugia, mientras que uno de cada 28 habia tenido ronquera (26).
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. OBJETIVOS

[l1.1. Objetivo general

l11.1.1. Comparar las complicaciones laringeas en nifios sometidos anestesia
general con mascara laringea o tubo endotraqueal para procedimientos
programados en Unidad de recuperacion posanestésica (UCPA) en el
hospital regional de Cuilapa, Santa Rosa en el periodo comprendido en
el afio 2017.

[ll.2. Objetivos especificos

[11.2.1. Comparar el grado de dolor percibido por los pacientes segun el tipo de
dispositivo laringeo utilizado.

[11.2.2. Evaluar la relacion entre edad, sexo, duracion de la cirugia, diagndstico

y la presencia de complicaciones laringeas.
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IV.1.

V.2

IvV.2.1.

IV.2.2.

IV. METODOLOGIA
Tipo y disefio de estudio

Estudio descriptivo transversal prospectivo.

Poblaciéon y muestra

Universo: Todos los nifios de entre 4 — 13 afios quienes hayan sido
intervenidos en Hospital Regional de Cuilapa, en el afio 2017; donde se
utilizé6 Mascara Laringea o Tubo endotraqueal, en cirugia electiva. Que

cumplian los criterios de inclusion.

Muestra: Pacientes de 4 — 13 afos de edad, de ambos sexos sometidos
a cirugia programada bajo anestesia general en el Hospital Regional de
Cuilapa Santa Rosa, se utiliz6 una férmula para muestreo de
poblaciones finitas tomando una muestra de 10% de la poblacion, se

realizo un calculo con la siguiente formula:

Formula para poblaciones finitas:

n=(N*(1.96] ~2)*p*q)/(e*(N-1) + [1.96] "2*p*q)

donde N =115

p = 0.5 (dado que se desconoce el valor de la proporcion de estudio)
e = error de muestreo de 5%

n = (115%(1.96] ~2) * (0.5*0.5)/(0.05*(115-1) +1.96)]"2*0.5*0.5)

n= 88.86. Con una confianza del 95%, se tom6é como muestra confiable,

un total de 88 nifios que cumplian con los parametros de estudio.
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IV.2.3.Sujeto de estudio: Pacientes de 4 a 13 afios, de ambos sexos, que se
someteran a cirugias programada bajo anestesia general, en el 2017-
2018.

IV.3. Criterios de seleccion

IV.3.1.Criterios de Inclusiéon

e Nifios de 4- 13 afios, de ambos sexos.

e Asalyll

e Pacientes sometidos a cirugia programada de traumatologia, cirugia
general, bajo anestesia general.

e Pacientes ventilados con MAL O TOT mediante laringoscopia
convencional.

e Pacientes con tiempo quirargico comprendido entre 20 a 120

minutos.

IV.3.2.Criterios de Exclusioén

e Pacientes con sintomatologia de la via aérea alta con prediccion de
tos, dolor y ronquera.

e Posicion quirdrgica distinta a la supina.

e Cirugia laparoscopica.

e Cirugia de via aérea superior, cabeza y cuello.

e Cirugia cardiotoracica.

e Antecedentes de convulsiones.

e Con predictores de via aérea dificil.

e Pacientes que sean referidos a cuidados intensivos.

e Alergias a medicamentos.

e Pacientes con alteraciones cognitivas.

e Paciente con manipulacion previa de mas de dos intentos para la
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colocacion del dispositivo de via aérea.

e Representante legal que se haya negado a firmar el consentimiento

IV.4. Definicién de variables

IV.4.1.Matriz de Variables

Variable independiente:
Mascara laringea / Tubo
endotraqueal

Variables moduladoras:

Edad, diagndstico del paciente,
duracién de la cirugia

Complicaciones: Tos, secrecion,

Dolor percibido por el paciente ronquera y odinofagia

IV.5. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Escala de | Indicadores
conceptual Operacional medicion

Edad Tiempo Edad del | De razdn Afos
transcurrido en paciente en el
afos desde el momento del
nacimiento hasta | estudio
la actualidad

Sexo Caracteristicas Se infiere del | Nominal F, M
biolégicas que nombre
diferencian a los
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hombres de las
mujeres

Odinofagia Molestia, dolor o | pacientes que | nominal Si/no
picazén de la presenten
garganta o los odinofagia
tejidos que lo después
rodean de haber

recibido
anestesia
general y
utilizado tubo
orotraqueal
vrs
dispositivo
supraglotico
evaluado en
sala  UCPA
evaluado por
el medico
asignado  al
servicio.

Ronquera Cambio en el nominal Si/no
tono pacientes que
o calidad voz | presenten
hacia ronquera
uno 0  mas | después
asperoy de haber
bronco a causa | recibido
de anestesia
algun tipo de general y
afeccion de la utilizado tubo
laringe, orotraqueal
especificamente | vrs
en las cuerdas dispositivo
vocales supraglotico,

evaluado por
el
anestesiologo
que le
administro a
anestesia.

Secrecion Secrecion de la | pacientes que | nominal Si/no

faringea via presenten
respiratoria con | secrecion
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sangre debida a

sanguinolenta

factores después
mecanicos como | de haber
la recibido
instrumentacion | anestesia
de la VA general y
utilizado tubo
orotraqueal
vrs
dispositivo
supraglotico
Tos Mecanismo pacientes que | Nominal Si/no
reflejo presenten
o voluntario del | tos después
aparato de haber
respiratorio para | recibido
expulsar mocoy | anestesia
cuerpos general y
extrafos utilizado tubo
orotraqueal
vrs
dispositivo
supraglotico
Tiempo de | Tiempo que Tiempo que | De razon Minutos
anestesia transcurre desde | duro el
la procedimiento
administracion quirdrgico;
de descrito en el
los anestésicos | expediente
hasta la retirada | médico.
del dispositivo
aéreo
Diagnostico | Razén clinica Se clasifica Nominal Traumatoldgico
gue justifica la diagnéstico / quirargico
intervencion segun sea
realizado por
cirujanos
generales o

traumatologos
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IV.6.

IV.6.1.

IV.6.2.

IV.6.3.

Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en larecoleccion de
datos

Técnica de recoleccion de datos

Se revisO a todo paciente intervenido de manera electiva y que cumpla
con criterios de inclusion y exclusion. Se realizé entrevista personal con

paciente para obtener los datos pertinentes a la investigacion.

Procedimiento para recolectar la informacion

Se solicitd el permiso correspondiente para realizar el presente trabajo
de investigacion al comité de Investigacion del Hospital regional de

Cuilapa, Santa Rosa al Departamento de Anestesiologia

El investigador se presentd a la unidad de cuidados postoperatorios de

anestesia a evaluar pacientes que cumplieron criterios de inclusion

Se le pregunt6 al paciente usando unas imagenes para que los mas
pequefios puedan expresar su experiencia en la Escala Analoga del
Dolor, si el encargado de este desea participar en el estudio y contestar
unas preguntas previamente formuladas en una boleta de recoleccion

de datos.

Instrumento

La boleta de recoleccidon de datos consta de una serie de preguntas que

se realiza al paciente en su posoperatorio.
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IV.7. Procesamiento y analisis de datos.

IV.7.1.Procesamiento

Los datos obtenidos se ingresaron a una hoja de célculo de Excel para
generar una base de datos y posteriormente resumir y analizar los

datos.

IV.7.2. Andlisis de datos

Los datos recopilados se incluyeron en la base de datos de Excel se

analizaron en el software R version 3.3

Las variables cualitativas se resumieron con conteos y sus porcentajes;

las cuantitativas con medias y desviacion estandar.

Se evalu6 asociacion entre variables cualitativas con la prueba de ji
cuadrado de Pearson; la prueba de T de Student o el analisis de
varianza para comparar medias entre grupos y la prueba de Mann-
Whitney para comparar datos ordinales. El nivel de significancia usado
fue del 5%.

Finalmente, se realiz6 un modelo multivariante de regresion logistica
incluyendo a las variables que estaban asociadas a dolor, se calcularon
los Odds Ratios ajustados, el intervalo de confianza del 95% de los
Odds Ratios y los estadisticos de bondad del ajuste de coeficiente de
determinacion de Nagelkerke y el test de Hosmer-Lemeshow, este
altimo contrasta la hipétesis que los datos observados son iguales a los
datos que se predicen a través del modelo de regresion logistica. Se

escribid el modelo final, que incluy6 solamente predictores significativos.
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IV.7.3.Aspectos éticos

Beneficencia: porque los datos recolectados en esta investigacion
ayudaran a mejorar el manejo de atencién al paciente.
No maleficencia: ningun paciente fue dafiado, lastimado o perjudicado

durante la realizacion de este estudio.

Justicia: se tomaron en cuenta a todos los pacientes operados y se
utilizaron técnicas observacionales, por lo que no se realizara ninguna
intervencidon o modificacion con las variables de las personas que
participaron en dicho estudio, por lo que la presente investigacion es de
categoria 1.
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V. RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resultados de la comparacion de las
complicaciones laringeas en nifios sometidos anestesia general con mascara
laringea o tubo endotraqueal para procedimientos programados en Unidad de
recuperacion posanestésica (UCPA) en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa
Rosa en el periodo comprendido en el afio 2017. En este periodo se dio
seguimiento a 42 pacientes con mascara laringea y 46 pacientes con tubo

endotraqueal.

La tabla 1 muestra las caracteristicas de los pacientes que recibieron ambas
intervenciones. Puede notarse que la distribucion de edad y diagndstico varia
significativamente, observandose un mayor porcentaje de pacientes que
presentaban un diagnéstico relacionado a trauma y una edad mayor en el grupo

que uso tubo endotraqueal.

De los 88 nifios que formaron parte de la muestra, el 52% (46) fueron tratados con

mascara laringea (MLA) y el 48% (42) con tubo orotraqueal.

Tabla 1.

Comparacion de las caracteristicas de los pacientes segun dispositivo utilizado

Dispositivo usado

Mascara laringea Tubo endotraqueal

Caracteristicas de los pacientes Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Sexo Femenino 19 45.2% 18 39.1%

Masculino 23 54.8% 28 60.9% 0.562
Edad Media, desv. est. 7 2 8 3 0.012
Duracion cirugia Media, desv. est. 63 31 80 31 0.612
Diagnostico Cirugia 33 78.6% 21 45.7%

Traumatologia 9 21.4% 25 54.3% 0.002
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En la tabla 2 se comparan las incidencias de dolor y complicaciones laringeas
segun el uso de dispositivo utilizado. Se observa que hay una mayor incidencia de
dolor moderado y severo, y odinofagia en pacientes que usaron tubo
endotraqueal. La secrecién fue mas frecuente en pacientes con mascara laringea.
La ronquera y la tos se presentaron con frecuencias similares en ambas

intervenciones.

Tabla 2.

Efectos adversos segun dispositivo usado

Dispositivo usado

Respuesta al Mascara laringea Tubo endotraqueal
tratamiento Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Dolor Sin dolor 32 76.2% 21 45.7%
segun Leve 9 21.4% 13 28.3%
EVA Moderado 1 2.4% 11 23.9%

Severo 0 0.0% 1 2.2% 0.007
Odinofagia No 34 81.0% 26 56.5%

Si 8 19.0% 20 43.5% 0.014
Ronquera No 38 90.5% 38 82.6%

Si 4 9.5% 8 17.4% 0.283
Secrecion  No 29 69.0% 39 84.8%

Si 13 31.0% 7 15.2% 0.079
Tos No 32 76.2% 36 78.3%

Si 10 23.8% 10 21.7% 0.817

La tabla 3 muestra que el nimero de complicaciones es mayor en pacientes que

utilizaron tubo endotraqueal.

Tabla 3.

Numero de complicaciones segun tipo de dispositivo utilizado

Numero de complicaciones

Dispositivo utilizado Mediana Percentil 25 Percentil 75
Méscara laringea 1 0 1
Tubo endotraqueal 2 1 3

Valor p, prueba de Mann-Whitney < 0.001
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De la tabla 4 en adelante se evalla asociacion entre el sexo, diagnéstico, duracion

de la cirugia y edad con las complicaciones y el dolor presentado por los

pacientes. La tabla 4 indica que un mayor porcentaje de mujeres presentaron

secrecion y de hombres odinofagia. La tabla 5 muestra que la presencia de dolor

moderado a severo fue mayor en pacientes con diagndstico de trauma, asi como

la odinofagia.
Tabla 4.
Complicaciones segun sexo
Sexo
Femenino Masculino
Complicaciones Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valorp
Odinofagia No 29 78.4% 31 60.8%
Si 8 21.6% 20 39.2% 0.08
Ronquera No 31 83.8% 45 88.2%
Si 6 16.2% 6 11.8% 0.548
Secrecion  No 25 67.6% 43 84.3%
Si 12 32.4% 8 15.7% 0.064
Tos No 25 67.6% 43 84.3% 0.81
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Si 12 32.4% 8 15.7%
Dolor Sin dolor 23 62.2% 30 58.8%
segun Dolor leve 8 21.6% 14 27.5%
EVA Dolor moderado a severo 6 16.2% 7 13.7% 0.752
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Tabla 5.

Complicaciones segun diagnostico

Diagnéstico
Cirugia Traumatologia

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valorp
Odinofagia  No 43 79.6% 17 50.0%

Si 11 20.4% 17 50.0% 0.004
Ronquera No 49 90.7% 27 79.4%

Si 5 9.3% 7 20.6% 0.132
Secrecion No 44 81.5% 24 70.6%

Si 10 18.5% 10 29.4% 0.235
Tos No 43 79.6% 25 73.5%

Si 11 20.4% 9 26.5% 0.506
Dolor segun  Sin dolor 40 74.1% 13 38.2%
EVA Dolor leve 11 20.4% 11 32.4%

Dolor moderado a severo 3 5.6% 10 29.4% 0.001

Se observa en la tabla 6 que los pacientes con dolor moderado a severo

presentaban una mayor media de duracion de la cirugia, mientras que pacientes

con secrecion y tos, mostraban una duracién menor de cirugia.

Tabla 6.

Complicaciones segun duracién de la cirugia

Duracién de la cirugia (minutos)

Complicaciones del uso de Desviacion
dispositivos Media estandar Valor p
Odinofagia No 68 28

Si 79 39 0.179
Ronquera  No 71 33

Si 72 23 0.921
Secrecibn  No 75 33

Si 59 28 0.035
Tos No 75 33

Si 59 26 0.026
Dolor Sin dolor 67 28
segln EVA Dolor leve 72 37

Dolor moderado a severo 89 36 0.082

En la tabla 7 se aprecia que los pacientes que presentaron secrecion tenian una

edad promedio mayor y que pacientes con dolor moderado a severo tenian una

edad promedio mayor.
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Tabla 7.

Complicaciones segun edad del paciente

Edad (afios)

Complicaciones del uso de Desviacion
dispositivos Media estandar Valor p
Odinofagia No 7.2 25

Si 7.9 2.7 0.215
Ronquera  No 7.4 25

Si 7.8 3.0 0.646
Secrecion  No 7.1 25

Si 8.6 2.4 0.019
Tos No 7.2 2.6

Si 8.2 2.4 0.148
Dolor Sin dolor 7.2 2.4
segln EVA Dolor leve 7.3 2.4

Dolor moderado a severo 8.8 3.1 0.123

La tabla 8 es un modelo de regresion logistica multivariante, donde se muestra
que tanto el diagnostico y el uso de tubo endotraqueal son factores de riesgo para
la aparicion del dolor moderado a severo y que el modelo si es capaz de predecir

los resultados a partir de ambos predictores.

Tabla 8.

Regresion logistica para explicar el dolor moderado a severo

IC 95%
Predictores Wald gl Valor p OR Inferior Superior
Traumatologia 6.481 1 .011 3.51 1.33 9.21
Tubo endotraqueal 4.062 1 .044 2.72 1.03 7.22

Constante 13.714 1 <0.001 0.22
Coeficiente de determinacion de Nagelkerke = 0.219
Valor p, prueba de Hosmer-Lemeshow = 0.999
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La tabla 9 es un modelo de regresion logistica multivariante que incluye a los

predictores, tipo de dispositivo, sexo, diagnostico y edad para explicar la

odinofagia.
Tabla 9.
Regresion logistica para explicar la odinofagia
IC 95% OR

Predictores Wald gl Valor p OR Inferior Superior
Tubo endotraqueal 1.774 1 .183 2.071 .709 6.050
Sexo masculino 5.200 1 .023 3.911 1.211 12.629
Diagnostico traumatolégico 5.387 1 .020 3.561 1.218 10.406
Edad (afios) 2.506 1 113 1.188 0.960 1.470
Constante 11.661 1 .001 .021

Coeficiente de determinacion de Nagelkerke = 0.256
Valor p, prueba de Hosmer-Lemeshow = 0.647

El modelo para explicar la secrecion incluyd como predictores al tipo de

dispositivo, duracion de la cirugia, edad y el diagnostico del paciente.

Tabla 10.

Regresion logistica para explicar la secrecion

IC 95% OR
Predictores Wald gl Valor p OR Inferior Superior
Tubo endotraqueal 4.922 1 .027 .206 .051 .832
Duracion cirugia 3.153 1 .076 .980 .959 1.002
Edad 3.702 1 .054 1.256 .996 1.585
Diagnostico traumatolégico 5.104 1 .024 5.224 1.245 21.926
Constante 1.988 1 159 A77

Coeficiente de determinacion de Nagelkerke = 0.263
Valor p, prueba de Hosmer-Lemeshow = 0.786
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 la comparacion de las complicaciones laringeas entre pacientes que
utilizaron tubo endotraqueal y mascara laringea; primeramente, se evaluaron sus
caracteristicas para saber si eran grupos completamente comparables. Se
observo que la distribucién por sexo es similar (p = 0.562) asi como el promedio
de la duracion de la cirugia (p = 0.612), sin embargo, si se encontré6 un mayor
promedio de edad en los pacientes que utilizaron tubo endotraqueal, (promedio de
edad en tubo endotraqueal = 8 afios, mascara laringea = 7 afios, p = 0.012);
ademas hubo una diferencia estadisticamente significativa entre la distribucién de
los diagnosticos pues un mayor porcentaje de pacientes que usaron tubo
endotraqueal habian sido intervenidos por un procedimiento secundario a un
trauma (p = 0.002). Es importante tomar en cuenta las variables que presentaron
una diferencia significativa para saber si estas podrian modular el efecto del tipo

de dispositivo sobre las complicaciones laringeas y el grado de dolor.

Se observé que hay una diferencia estadisticamente significativa en el grado de
dolor presentado por el paciente segun dispositivo utilizado, observamos que un
23% presento dolor moderado en el grupo de tubo endotraqueal, comparado a
Gnicamente un 2.4% de dolor moderado en mascara laringea, de hecho,
observamos que tres cuartas partes de los pacientes que utilizaron mascara

laringea reportaban no percibir dolor (p = 0.007).

La odinofagia se presenté también una diferencia estadisticamente significativa (p
= 0.014), los pacientes con tubo endotraqueal presentaron un mayor porcentaje
incidencia de odinofagia (43.5% versus 19.0%). Aunque la presencia de secrecion
no varid significativamente segun el tipo de dispositivo si se observé un mayor
porcentaje de pacientes que utilizaron mascara laringea que presentaron

secreciones (p = 0.079).

40



La tos y la ronquera no variaron significativamente entre ambos grupos y sin
embargo afectaban entre el 17% al 31% de los pacientes, es decir, concluimos
gue independientemente del tipo de dispositivo que se utilice se observd en el
estudio que las complicaciones afectan entre una quinta parte a una tercera parte
de los pacientes. La complicacion que presentd una mayor diferencia de incidencia
entre tipo de dispositivo fue el grado de dolor percibido por el paciente resultando
mas efectiva la mascara laringea. Mas adelante se realizé un analisis de regresion

logistica y dentro de sus resultados se estimé el tamafio del efecto ajustado.

Al hacer un conteo de complicaciones sufridas por los pacientes en cada grupo se
encontré una diferencia estadisticamente significativa, presentando los pacientes
con mascara laringea una mediana de una complicacion y los pacientes de tubo
endotraqueal 2 complicaciones el valor p de la prueba de Mann-Whitney es

altamente significativo.

Posteriormente se evaluo si el sexo estaba asociado a complicaciones, aunque las
diferencias no fueron significativas si se observé que un mayor porcentaje de
hombres presentaron odinofagia (p = 0.08), y mayor porcentaje de secrecion, en

las mujeres el doble que los hombres (p = 0.064).

Hubo una variacion estadisticamente significativa en la incidencia de odinofagia
segun el tipo de diagndstico (p = 0.004), los pacientes intervenidos por un trauma
presentaron mayor odinofagia (50.0% vrs 20.4%). El grado de dolor presentado en
general, por los pacientes también fue estadisticamente significativo (p = 0.001),
encontrandose un 29.4% de dolor moderado a severo en el grupo con tubo

endotraqueal y un 5.6% en pacientes con mascara laringea.

Al comparar las medias de la duracion de la cirugia entre las complicaciones
observamos que si bien, no hubo diferencia significativa (p = 0.082), a medida que
aumentaba el grado de dolor percibido aumentaba la media del tiempo de cirugia.
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Se encontrd diferencia significativa en el tiempo de quienes padecieron o no de
secrecion (p = 0.035) y tos (p = 0.026).

Para determinar el efecto de mdltiples variables sobre cada complicacion se
realizaron modelos de regresion logistica para grado de dolor percibido, odinofagia
y secrecién. Estos modelos sirvieron ademas para calcular el tamafio del efecto
ajustado de cada variable. También se realizaron modelos para tos y ronquera,
pero no eran validos segun la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow,
esta prueba tiene como hipétesis nula que los datos que predice este modelo no
varian de los datos observados. En el caso de los modelos para grado de dolor,
odinofagia y secrecion el valor p de la prueba de Hosmer-Lemeshow era mayor al
nivel de significancia, por tanto, no se rechazé la hipotesis nula y se concluy6 que
estos modelos pueden predecir los eventos odinofagia, grado de dolor y secrecion.

El primer modelo muestra que los predictores de dolor moderado a severo tiene
como predictores el diagnéstico traumatolégico (p = 0.011) y el uso de tubo
endotraqueal (p = 0.044); un paciente con diagnéstico traumatolégico tiene 3.5
veces el riesgo de padecer dolor moderado a severo en comparacion a los que
tenian un diagnostico de cirugia; los pacientes con tubo endotraqueal tenian 2.7
veces de padecer dolor moderado a severo en relacion con los que utilizaron
mascara laringea. Como habiamos visto al principio, los pacientes que habian
sufrido algan trauma y en consecuencia deberian ser tratados por el
Departamento de Traumatologia y Ortopedia, presentaron mayor dolor, entonces
surgia la pregunta, de que cuando se encontraba mayor grado de dolor dependia
del uso de tubo endotraqueal o del hecho que una mayor proporcién de pacientes
que usaron tubo endotraqueal presentaban un diagndstico traumatolégico; a
través del modelo de regresion logistica se pudo calcular el efecto del tubo
endotraqueal ajustado por el tipo de diagnostico del paciente, por lo cual se
concluye que el tubo endotraqueal si tiene un efecto sobre el grado de dolor
percibido por los pacientes.
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Los pacientes con tubo endotraqueal tenian un riesgo de 2.1 veces de padecer
odinofagia en relacién con los que usaron mascara laringea, si bien este no resulté
un predictor significativo (p = 0.183); sexo y diagndstico resultaron predictores
significativos (p = 0.023 y p = 0.020, respectivamente). Los pacientes masculinos
tuvieron un riesgo de 3.9 veces de desarrollo de odinofagia con relacién a las
mujeres; los pacientes con diagnostico traumatoldgico tienen 3.6 veces el riesgo
de odinofagia. Aunque la edad no resulté un predictor significativo, en el modelo
se observé que, por cada afio cumplido, aumenta en un 18% el riesgo de

odinofagia.

En cuanto a la secrecibn se asocio significativamente con el uso de tubo
endotraqueal (p = 0.027) y el diagnéstico traumatologico (p = 0.024); y las
variables no significativas del modelo fueron la edad (p = 0.054) y duracion de la
cirugia (p = 0.076); los pacientes con tubo endotraqueal presentaron una
reduccion del 80% del riesgo de secrecién en relacion a los pacientes con
mascara laringea; los pacientes con diagnostico traumatologico presentaban 5.2
veces el riesgo de secreciones. Por otro lado, por cada afio cumplido el riesgo de

secrecion aumentaba en un 26%.
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VI.1. Conclusiones

VI.1.1.Se observé una mayor frecuencia de odinofagia (ORa = 2.07 [IC95%
0.71 a 6.05]) en pacientes que usaron tubo endotraqueal y una
disminucién en la frecuencia de secrecion (ORa = 0.21 [IC95% 0.05 a
0.83]) en niflos sometidos anestesia general para procedimientos
programados en Unidad de recuperacion posanestésica (UCPA) en el

Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.

VI.1.2.El uso de tubo endotraqueal se considerd un factor de riesgo de dolor
moderado a severo (ORaj= 2.72 [IC95% 1.03 a 7.22]).

VI.1.3.El diagnéstico traumatolégico se consideré factor de riesgo para la
presentacion de dolor moderado a severo (ORa = 3.51, [IC 95% 1.33 a
9.21]), odinofagia (OR4 = 3.5, [IC 95% 1.22 a 10.41]) y presencia de
secreciones (ORa = 5.22, [IC 95% 1.25 a 21.93)).

VI.1.4.La edad de los nifios se consideré factor de riesgo de odinofagia (ORaj =
1.19, [IC 95% 0.96 a 1.47]) y presencia de secreciones (ORq = 1.26, [IC
95% 1.00 a 1.59).

VI.1.5.Los pacientes masculinos presentaron un aumento en la frecuencia de
odinofagia (ORaj = 3.91 [IC 95% 1.21a 12.63)).

VI.1.6.La duracion de cirugia se asocié a una menor frecuencia de la presencia
de secreciones (ORa = 0.98, [IC 95% 0.96 a 1.00]).
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VI.2. Recomendaciones

VI.2.1.Implementar el uso generalizado de mascara laringea para la
administracion de anestesia general en pacientes pediatricos
intervenidos quirargicamente de forma programada.

VI.2.2.Promover el uso de mascara laringea con mas frecuencia en la
poblacion pediatrica programada para cirugia electiva, ya que se
presentan menos incidencia de complicaciones comparado con el tubo
oro traqueal

VI.2.3.Utilizar como alternativa segura la mascara laringea en los
procedimientos de traumatologia que no requieran relajacion muscular

profunda
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VIIl.  ANEXOS

VIII.1. Instrumento de recolecciéon de los datos

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS: Complicaciones posoperatorias laringeas
con el uso de Mascara Laringea o Tubo Orotraqueal en nifios de cirugias
programadas.

No. de identificacion paciente:
Edad:

Tipo de anestesia:
Tubo oro traqueal Dispositivos Supra gléticos

Paciente presento Si No

Odinofagia

Ronquera

Secrecion sanguinolenta

Tos

La Odinofagia se medira con la Escala Analoga del Dolor (EVA)

L I I 1 | T I 1 I | 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO
Sin dolor O Dolor leve 1 -2 Dolor moderado 3—-4 Dolor intenso 5 — 6
Dolor muy intenso 7-8 Peor imposible 9 —10 Total:
Firma: Firma de la Madre:
Nombre Entrevistador: Grado de residencia:
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