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RESUMEN

Introduccién: La anestesia general (AG) emplea varios dispositivos entre los mas usados
tenemos el tubo endotraqueal (TET) y la méascara laringea (ML). EI TET estandar de oro en via
aeérea comparado con ML y ambos pueden ocasionar lesiones orofaringeas. La complicacion

posextubacion més citada por los pacientes es la odinofagia.(2)

Objetivo: Determinar la incidencia de odinofagia con el uso de ML y TET en pacientes adultos
sometidos a cirugias electivas con anestesia general en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el
2018.

Método: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, prospectivo en pacientes adultos
intervenidos en cirugias electivas bajo anestesia general el 2018, cumpliendo criterios de
inclusion y exclusién. La muestra fue aleatoria simple en 216 pacientes, cuyo anestesiologo
establecid el dispositivo segun necesidades del paciente y cirugia. La informacién se transcribié de
registros de anestesia y de formularios ya evaluados respectivamente, datos analizados con el
sistema SPSS 25.0 version libre. El analisis se realiz6 mediante frecuencia, media, porcentaje,

promedios y medidas de dispersion como desvid estandar y rango.

Resultados: Se observé mayor prevalencia de odinofagia en: mujeres 41.2%, rango 51-60 afios

56.5%, obesidad 65,4%, ASA Il 51.4%, VAD 85.7 %, tratantes 53.6%, TET con 60.9%, tamafio
7.5 con 47.1%, ML Clasica en 23.3%, tamafio 4 con 73.7%, intentos de colocacion el tercero con
100%, tiempo anestésico >120min 62,5%, laparoscopia 55,6%, intensidad rango 0-1 en 57.9% y

evolucion favorable del 94.3%.

Palabras clave: Odinofagia. Méascara laringea. Tubo endotraqueal. Anestesia general. Pacientes
adultos.
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ABSTRACT

Introduction: General anesthesia uses devices such as endotracheal tube (TET) and laryngeal mask
(ML). Standard gold TET in the airway and is an invasive method compared to ML, although both
can cause oropharyngeal lesions. The most cited post-extubacion complication by patients is
odynophagia.

Obijective: To determine the incidence of odynophagia with the use of ML and TET in adult
patients undergoing elective surgeries under general anesthesia at Vicente Corral Moscoso
Hospital in 2018.

Method: An observational, descriptive, prospective study was conducted in adult patients
undergoing elective surgeries under general anesthesia in 2018, meeting inclusion and exclusion
criteria. The sample was simple randomized in 216 patients, whose anesthesiologist established
the device according to the patient's needs and surgery. The information was transcribed from
anesthesia records and evaluation of respective forms, data analyzed with the SPSS 25.0 free
version system. The analysis was performed using frequency, mean, percentage, averages and

dispersion measures such as standard deviation and range.

Results: Was observed in the following groups: women 41.2%, years range 51-60 in 56.5%,
obesity 65.4%, ASA 11 51.4%, VAD 85.7%, specialists 53.6%, TET with 60.9%, size 7.5 with
47.1%, the ML Classic in 23.3%, size 4 with 73.7%, attempts is the third with 100%, anesthetic
time > 120min 62.5%, laparoscopic surgery 55.6%, intensity range 0-1 in 57.9% and favorable

evolution of 94.3%.

Keywords: Odynophagia. Laryngeal mask. Endotracheal tuve. General anesthesia. Adult patients

Diana Alexandra Burbano Siguenza. 3
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1. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes
La odinofagia es el signo clinico de dolor de faringe al tragar, debido a la inflamacién de la mucosa. La
intensidad del dolor puede ir de leve a severo. Entre las causas de odinofagia se describen: infecciones,
ingestion de causticos, la odinofagia por intubacion con anestesia general ocurren entre 30-70% de los
pacientes. El estudio realizado por Titinchi et al., reportan la incidencia de odinofagia en el
postoperatorio inmediato fue alta de 93.3%, siendo causa frecuente la odinofagia en intubacion
orotraqueal en anestesia general (1).
La odinofagia posintubacién es una complicacion aguda del postanestésico. Estudios realizados en
México afirma una incidencia del 60% de odinofagia. (21). El riesgo de odinofagia por colocacion del tubo
endotraqueal(TET) y de mascara laringea(ML) dependen de algunos factores entre ellos: duracién de la
cirugia, tamafio y tipo de dispositivo usado en la anestesia general, presion del baldn, uso de guias,
namero de intentos para colocar el dispositivo, asi como caracteristicas del paciente y lesiones anteriores
postintubacién. (1).
La fisiopatolégia de la odinofagia inicia con la congestion de la mucosa que evoluciona a edema,
ulceracion e isquemia. El flujo sangunieo de la mucosa traqueal es entre 18-22 mmHg cuando esta
disminuye produce isquemia la misma que es causado principalmente por exceso de presion del globo
del tubo endotraqueal. Es por ello que en la actualidad se ha tratado de establecer mejoras tecnoldgicas
para evitarlo o disminuirlo. (2).
Respecto al uso de méscara laringea se han publicado estudios mexicanos descriptivos que reportan
13% de casos de odinofagia (21), siendo la menor causa de odinofagia, ademas de ser econémico y de
facil uso. Por esta razdn este trabajo tiene como objetivo demostrar el dispositivo que mayor incidencia

de odinofagia produce en las intervenciones quirdrgicas en nuestra poblacion. (5).

1.2. Planteamiento del problema
Se han observado sintomas laringofaringeos (SLF) que estuvieron presentes durante el postanestésico,
mediante la utilizacion del TET y ML, los mismos que estuvieron expuestos a padecer de odinofagia por
lo que fue necesario conocer sus caracteristicas clinicas y determinar el dispositivo que causa mayor
incidencia de esta patologia. Estudios demuestran gran porcentaje de lesiones de la laringe, en relacion
con la odinofagia y alteraciones permanentes de la voz debido a lesion del nervio laringeo que da

insatisfaccion al paciente en el post operatorio.

Diana Alexandra Burbano Siguenza. 10
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Pregunta de investigacion:
¢Cudl es la incidencia y las caracteristicas clinicas de la odinofagia observado con el uso del tubo
endotraqueal y la mascara laringea en pacientes sometidos a cirugias electivas con anestesia general en

el Hospital Vicente Corral Moscoso durante el afio 20187

1.3.  Justificacion

En las prioridades del anestesiélogo esta brindar una adecuada recuperacion postquirdrgica, pues la
evolucion del paciente depende de la calidad y calidez con la que se realizaron los procedimientos.

Estudios prospectivos sobre SLF realizados por Herranz en el 2012 en 418 pacientes con TIVA,
encontré 50% de odinofagia y 55% de disfonia en el posoperatorio inmediato, con una disminucién del
25% al dia siguiente de la cirugia. EI mismo autor en cirugias ambulatorias, observo que el TET causé
mayor odinofagia (45.4%), comparado con la mascara laringea (17.5%). (3). Estos resultados reflejan la
importancia de conocer la incidencia de odinofagia, para un correcto manejo de esta patologia. La
presente investigacién sirvié para tener un enfoque sobre complicaciones agudas postanestésicas,
informacién que contribuira al anestesiologo obtener conocimientos actualizados sobre nuestra
poblacién, para que sea de uso del personal de salud de este hospital. Hoy en dia la falta de interés de
los anestesidlogos en el conocimiento de la odinofagia en el postanestésico que se produce luego de
una anestesia general es causa de que no se tomen adecuadas medidas de prevencion y en general de
aspectos que involucran una apropiada recuperacion de los pacientes luego de ser sometidos a cirugia.
Esya informacion podré ser usada como una base para la elaboracion de futuros disefios de protocolos
de analgesia y tratamiento temprano de esta patologia siendo dirigida explicitamente para el personal
del éarea de anestesiologia, por esta razén nos interesa estudiar las caracteristicas clinicas y
demogréficas del paciente en cuanto a odinofagia y el dispositivo a ser utilizado en la poblacién
sometida a intervenciones quirdrgicas electivas con anestesia general en el Hospital “Vicente Corral

Moscoso”

Diana Alexandra Burbano Siguenza. 11
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2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1. Antecedentes:
Andrés Vesalio 1542, inicio la intubacion traqueal al introducir una cafia en la traquea de cordero.
Actualmente los TET son  flexibles, con balon de baja presion y alto volumen para
neumotaponamiento.(2).

2.2. Anestesia general:
Acto médico inducido por farmacos que causan analgesia, hipnosis, amnesia, relajacién
neuromuscular y manejo de la via aérea con dispositivos que permiten una adecuada oxigenacion de la
sangre y eliminacion del CO2 (4).

2.3. Evaluacion de la via aérea:
Una via aérea dificil (VAD) causa mayor morbilidad y mortalidad. Segun la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), la VAD es la situacion clinica en la que un anestesidlogo experimentado
presenta dificultad para ventilar o dificultad para la intubacién endotragueal o ambas. (5). Para evaluar
la via aérea analizamos perfiles anatémicos y patoldgicos que causan oclusién del transporte de aire. (4).

2.4. Tubo endotraqueal (TET):
Transporta gases anestésicos y respiratorios dentro y fuera de la via aérea. En su extremo distal tiene un
bal6n que se insufla hasta un punto de sellado. La elevada presién del balén reduce el flujo sanguineo de
la mucosa traqueal aumentando la probabilidad de odinofagia. Y una presion insuficiente da fugas en la
ventilacién y es factor de riesgo para neumonia asociada a ventilador. (6). Hoy en dia los anestesi6logos
no miden la presion del balén y utilizan la estimacién subjetiva de esta presion. (7). EI TET es el estandar
de oro para mantener una via aérea permeable, ya que evita distension gastrica en comparacion con
dispositivos supragloticos, previniendo de esta manera la broncoaspiracion. (8).
2.5. Técnica de intubacion endotraqueal:
Personal capacitado antecede a poseer todo el material para una anestesia general, el paciente en plano
anestésico se realiza la laringoscopia con su mano no dominante toma el laringoscopio y la hoja del
mismo debe desplazar la lengua hacia la izuierda, sin pegarse en los labios o dientes, edentifica
visialmente la epiglotis y cuerdas vocales, con lamano dominante coloca un tubo flexible a través de la boca o
nariz hasta que este quede a 1 a 2 cm sobre la carina. Se insufla el baldn testigo de alto volumen y baja
presion del TET, se conecta al circuito anestésico para que el aire pueda entrar adecuadamente a los
bronquios, se ausculatan campos pulmonares, se establece una adecuada ventilacion, se fija el TET y se
conecta con debidos parametros a la ventilacion mecanica. (9).
2.6. Mascara laringea(ML):
Dispositivo supraglotico de silicona, no sellan la via aérea y puede haber broncoaspiracion. Existen
mascaras laringeas que tienen una sonda hacia el eséfago que permiten la aspiracion, algunos de ellos con

presion es auto-regulable por lo que disminuye riesgo de isquemia y por tanto de odinofagia (5).

Diana Alexandra Burbano Siguenza. 12
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2.7. Técnica de colocacion de la ML:
Se selecciona el numero de la ML de acuerdo al peso. Luego se lubrica con emulsiones hidrosolubles.
Posteriormente se realiza hiperextension del cuello, se agarra la ML como lapiz y delicadamente, se

desliza la ML contra el paladar duro y blando. (20).

Diana Alexandra Burbano Siguenza. 13
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2.8. Indicaciones para uso de ML.:
Manejo de la VA de rutina tanto en cirugias electivas, ambulatorias y en situaciones de urgencia en
paciente no intubable y no ventilable con la mascara facial(13). Pacientes con ciertas patologias en que
por estimulacion simpatica puede empeorar su cuadro como patologias cardiacas, elevacion de la presion
intraocular y en situaciones de trauma de cuerdas vocales ya que este es un dispositivo supraglotico que
no invade dicha zona anatomica
2.9. Contraindicaciones del uso de ML.:
Estomago lleno, retraso de vaciamiento gastrico, trauma masivo, incapacidad de abrir la boca >1.5 cm. Y
tumores supragloticos (13). Uso controvertido: en cirugias mayor a dos horas y en el decubito prono.
2.10. Odinofagia
Dolor de garganta al tragar por inflamacion de la mucosa. La intensidad es subjetiva, fluctia desde dolor
sordo con la deglucién hasta un dolor severo en que los pacientes no pueden deglutir su saliva. (14).
2.11. Escala visual anal6gica del dolor (EVA):
Mide la intensidad del dolor que describe el paciente. Consiste en una linea horizontal de 10 cm, cuyos
extremos tienen las expresiones maximas de un sintoma. Como desventaja necesita que el paciente tenga
coordinacién motora y visual que es limitado en el anciano. (15).
2.12. Factores estadisticos de la odinofagia:
Farida Dikdan sobre incidencia de odinofagia en TET y ML, en Barcelona 2012, obtuvo: TET causé
odinofagia el 44.44% y la ML clasica produjo odinofagia el 16.67% (17). Los trabajos realizada por Yu
y col., sobre odinofagia, la incidencia fue: 34.3% para TET y 21.5% para ML.(21).
Barreira et al., demostr6 mayor incidencia de odinofagia y disfagia en pacientes que us6 TET en
lasprimeras dos horas postcirugia.(21).
Garcia M., en 150 pacientes utilizd TET el 10% presenté dolor muy intenso y 5% dolor leve, en el grupo
de ML, el 25% tuvo dolor intenso y 30% dolor leve segun EVA.(19).
2.13. Factores intraoperatorios de la odinofagia:
Destreza en la colocacion de dispositivos para via aérea en plano anestésico correcto disminuye el riesgo
de ocasionar odinofagia. La inestabilidad de los dispositivos, el tiempo anestésico de mayor duracion y
no utilizar relajantes musculares da mas complicaciones. (18).

2.14. Odinofagia por su tiempo de evolucion.
Agudas: poco tiempo después de la extubacion, cesa a las 2 horas post quirargicas (1).
Cronicas: > 2 semanas tras la extubacion, cesa a los varios dias. (1).
2.15. Patogenia de la odinofagia.
Causa no quirurgicas infecciosas gingivitis, virus del herpez simple, vih, ingestion de causticos, entre
otros. De causa quirurgica espificamente procedimientos anestesicos tememos: referencias cruentas o
repetidas de intubacion, tubo incorrecto, dosis incorrectas de relajantes neuromusculares o

procedimientos con anestesia general >48 horas. (19).
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

3.1. Objetivo General:
Conocer la incidencia y caracteristicas clinicas de la odinofagia en pacientes adultos sometidos a
anestesia general con el uso TET y ML en el Hospital Vicente Corral Moscoso desde el 1 de
Enero del 2018 hasta el 31 de diciembre del 2018.

3.2. Objetivos Especificos:

1. Describir caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacion de estudio: edad, sexo, estado
nutricional, clasificacion del ASA, via aérea dificil, tiempo anestésico, tipo de cirugia. tipo de
dispositivo, numero de intentos en la colocacion del dispositivo, tamafio del dispositivo y personal
a cargo de la colocacidn del dispositivo.

2. Determinar la incidencia de odinofagia segun caracteristicas clinicas y demograficas de la
poblacién de estudio y segun tipo de dispositivo.

3. ldentificar la intensidad y la evolucion de la odinofagia segun tipo de dispositivo.

Diana Alexandra Burbano Siguenza. 15
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4. DISENO METODOLOGICO.
4.1. Tipo de Estudio:
El estudio utilizado es cuantitativo, descriptivo, prospectivo, realizado en el Hospital Vicente

Corral Moscos en Cuenca en el afio 2018.

4.2. Area de Estudio:
El area de estudio es el centro quirdrgico del Hospital Vicente Corral Moscoso que pertenece a
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, zona 6, ubicado en las calles Avenida Los Arupos y
Avenida 12 de abril, en pacientes adultos que se hayan sometido a cirugia con anestesia general
con TET Y ML entre el 1ero de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2018.

4.3. Universoy muestra:

Universo de Estudio: pacientes adultos ASA |y 1l sometidos a cirugias electivas con Anestesia
General en el Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo comprendido desde enero a
diciembre del 2018, procedentes del area de hospitalizacion del servicio de cirugia.
Muestra: pacientes adultos quienes recibieron anestesia general, con TET y con mascara
laringea. Los pacientes ingresaron al estudio por aleatorizacion simple aplicada segun orden de
programacion quirurgica en pacientes que se encontraron hospitalizados.
Tamafio de la muestra: Para calcular el tamafio de la muestra fue tomado en consideracién los
siguientes criterios:

n = tamafio de la muestra

Z2 = Nivel de confianza 95%: 1.96

e = Margen de error: 5%

P = prevalencia de la odinofagia 15%

g = complemento de p

Se aplicd la siguiente formula para poblacion desconocida:

n=Ta n= 0.052 e e

Para cubrir el porcentaje de pérdidas en este estudio se afiadié el 10% al tamafio de la muestra siendo este
valor: n = 216 pct.

Tipo de muestra: fue obtenida mediante aleatorizacion; los 216 pacientes se aleatorizaron para los
meses de recoleccion de datos.

Unidad de andlisis y observacion: Fue considerada como unidad muestral de anélisis y observacion a

los pacientes que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion.
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4.4. Criterios de inclusion:
0 Pacientes sometidos a cirugia con anestesia general en el Hospital Vicente Corral
Moscoso en el afio 2018 quienes firmaron su consentimiento previo a la realizacion del
estudio.
0 Pacientes estado fisico ASA | — Il mayores de 18 afios.

0 Pacientes con estado mental conservado.

4.5. Criterios de exclusion:
0 Pacientes con complicaciones que requirieron tratamiento en terapia intensiva.
0 Pacientes que necesitaron ser intubados por 22 ocasion al salir de las salas de operaciones.
0 Pacientes con problemas en el despertar.
0 Pacientes en los que se realizaron Induccién de secuencia rapida.
0 Presencia de cuerpo extrafio en la via aérea y odinofagia previa a intubacion dificil.
4.6. Variables:
Edad, sexo, estado nutricional, clasificacion ASA, via aérea dificil, dispositivo, personal, tamafio
del dispositivo, nimero de intentos en la colocacion, odinofagia, intensidad y evolucién de la
odinofagia, tiempo anestésico, tipo de cirugia. (Anexo 1, operacionalizacion de variables).
4.7. Procedimientos, instrumentos y métodos
Se obtuvo la informacion de historias clinicas y el formulario disefiado para este estudio. Fue
creada una base de datos empleando el programa estadistico como: EXCEL, SPSS version libre.
Fueron realizadas tablas estadisticas de acuerdo a cada variable. En el analisis de los datos
obtenidos mediante estadistica descriptiva, se utilizaron: frecuencia, media, porcentaje,
promedios y medidas de dispersion como desvié estandar y rango.
4.8. Métodos para la recoleccion de la informacion:
Fue aprobado por el Comité técnico de Posgrado, Comité de Investigacion, Comité de Bioética,
el permiso correspondiente para la realizacién del presente trabajo de investigacion en Hospital
Vicente Corral Moscoso, dirigido por el “Dr. Oscar Chango”, al Departamento de anestesiologia
“Dr. Pedro Alvarez” y al Departamento de Docencia “Dr. Ismael Morocho™ de dicho hospital.
4.9. Técnicas para el procesamiento de la informacion:
0 Fue realizado en todos los pacientes la visita pre anestésica.
0 Todos los pacientes recibieron anestesia general de acuerdo a criterios del anestesiologo.

0 El dispositivo de Via Aérea que fue utilizado y su tamafio fueron definidos segun el

procedimiento quirdrgico y la condicion del paciente.
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Las personas responsables del manejo de la via aérea fueron: el especialista y residentes
de anestesia quien estuvieron bajo la supervision del anestesiologo.

El método para valorar la presion del neumotaponamiento que estuvo determinado
por el anestesiologo encargado antes del iniciar la induccion.

El tiempo de duracién fue establecido desde el comienzo de la anestesia hasta la
extraccion del dispositivo.

Fue disefiado un cuestionario para valorar la odinofagia, sus caracteristicas clinicas y
demogréficas.

Para la evaluacion de la odinofagia fue utilizado la escala de EVA.

Todos los pacientes fueron evaluados y entrevistados en la unidad de cuidados
postanestésicos (UCPA) por el anestesiologo o el residente de anestesia.

Se hizo leer y firmar el consentimiento informado al paciente (Anexo 2).

4.10. Procedimientos para garantizar aspectos éticos

0

Fue solicitada la aprobacion: del Comité de Etica de la Facultad de Ciencias Médicas de
la Universidad de Cuenca.

Fue obtenido el permiso correspondiente de las autoridades del Hospital Vicente Corral
Moscoso y del Departamentos de Cirugia y Anestesiologia para la investigacion.

Fue entregado el consentimiento informado a los/las pacientes.

Se respetd su autonomia.
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5. RESULTADOS Y ANALISIS
5.1. Caracteristicas demogréficasy clinicas de la poblacién de estudio.
Tabla No. 1
Caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacién de estudio. Hospital Vicente

Corral Moscoso. Cuenca, 2018.

cono o). %

18 -30 65 30,1
31-40 48 22,2
41-50 31 14,4
51-60 23 10,6

>60 49 22,7

%

Femenino 119 55,1
Masculino 449

——

Estado N -
Nutricional

Bajo peso

Normal 92 42,6
Sobrepeso 90 41,7
Obesidad

T
IS R N

| 486
| | 514

——

22,7
] ] 77,3

T T T

Tiempo
Anestésico
(minutos)
<60

36,6

61-90 99 45,8

91-120 22 10,2
>120

——

o

Laparoscopica 20,8
Convencional ‘ 171 ‘ 79,2
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5.2. Caracteristicas demogréaficasy clinicas de la poblacién de estudio por tipo de dispositivo.

Tabla No. 2
Caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacién de estudio por tipo de dispositivo.
Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2018.

Tipo de dispositivo

"~ ver | wicwm | wiargs | wiwe | tew | 5
o [ % | e [ % | Mo | % | Mo | % | Mo | % |
31 7.7 65

0.
27.0 27 37.0

18 -30 1 6 40.0 30.1

31-40 28 24.3 15 20.5 4 30.8 1 6.7 48 22.2

41 -50 14 12.2 10 13.7 2 154 5 33.3 31 144

51-60 14 12.2 8 11.0 0 0.0 1 6.7 23 10.6 0102
>60 28 24.3 13 17.8 6 46.2 2 13.3 49 22.7

Tipo de dispositivo

No. % % No. % No.

Femenino 58 50.4 ’ 44 60.3 8 61.5 9 60.0 119 55.1
Masculino 57 49.6 29 39.7 5 38.5 6 40.0 97 449 0.538

Tipo de dispositivo
nutrional |___TET | MLClasica | MLAWQSP | Miigel |  Toml | p |
 No. | % | No. ] 9% | No | % [ No. | % | No. ] % |
3 2.6 5 6.8 0 0.0 0 0.0 8 3.7

Bajo peso

Normal 46 40.0 30 411 9 69.2 7 46.7 92 42.6
Sobrepeso 47 40.9 33 45.2 3 231 7 46.7 90 41.7 0.209
Obesidad 19 16.5 5 6.8 1 7.7 1 6.7 26 12.0

Tipo de dispositivo

% %

| 53 | 461 | 35 | 479 | 7 | 538 | 10 | 667 | 105 | 486
I 62 53.9 38 52.1 6 46.2 5 333 | 111 | 514 | 0487

., Tipo de dispositivo

Dt
Si 3 | 313 | 9 | 123 | 2 | 154 | 2 | 1383 | 49 | 227 |

No 79 | 687 | 64 | 877 | 11 | 846 | 13 | 867 | 167 | 773 | 0012

Tipo de dispositivo

" %
8

<60 15 13.0 42 57.5 61.5 9 60.0 74 34.3
61 - 90 49 42.6 30 411 5 38.5 6 40.0 90 41.7

Tiempo
Anestésico

0.000
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91-120 21 18.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 21 9.7

>120 30 26.1 1 1.4 0 0.0 0 0.0 31 14.4

Tipo de dispositivo

—  ewawens
"~ ver | wicwm | wiares | wiwe |t | 5
B 7 L B B A L S

Laparoscopica 44 ‘ 38.3 ’ 1 ‘ ‘ 0 ‘ ‘ ‘ ‘ 45 ‘ 20.8
Convencional 71 61.7 72 98.6 13 100.0 15 100.0 171 79.2 0.000

Tipo de dispositivo

-----------

R1 27.8% 31.5% 30.8% 46.7% 30.6%

R2 35 30.4% 25 34.2% 4 30.8% 1 6.7% 65 30.1%

R3 13 11.3% 13 17.8% 1 7.7% 2 13.3% 29 13.4% | 0.229
Tratante 35 30.4% 12 16.4% 4 30.8% 5 33.3% 56 25.9%

,
\inentos. | TET | MUCasica | MLArQSP [ Miigel |  Tow |
--------

1 92 80.0% 71 97.3% 10 76.9% 10 66.7% 183 84.7%
2 21 18.3% 2 2.7% 3 23.1% 5 33.3% 31 14.4% 0.003
3 2 1.7% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 0.9% '
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5.3. Incidencia de odinofagia segun caracteristicas clinicas y demogréficas de la poblacién de

estudio.

Incidencia de odinofagia segun caracteristicas clinicas y demogréficas de la poblacion de estudio.
Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2018.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Tabla No. 3

Edad y Odinofagia.

Odi nofagla
Edad (afos) Total

21 44

18 -30

% 32,3 67,7 100

N.- 21 27 48
31-40

% 43,8 56,3 100

N.- 12 19 31
41 -50

% 38,7 61,3 100

N.- 13 10 23
51-60

% 56,5 435 100

N.- 22 27 49
>60

% 449 55,1 100

N.-

Total

Sexo y Odinofagia.

Odi nofagla
Sexo Total

49 70
Femenino
% 41,2 58,8 100
_ No. 40 57 97
Masculino
% 41,2 58,8 100

[\[o} 89 127 216
Total
% ) ; 100

e | mr | we | w0 |

Estado nutricional y Odinofagia.

Odi nofagla
Estado nutricional Total

3 5

Bajo peso
% 37,5 62,5 100
No. 34 58 92

Normal
% 37 63 100
No. 35 55 90

Sobrepeso
% 38,9 61,1 100
. No. 17 9 26

Obesidad
% 65,4 34,6 100

% [ wr | we | w0 |

ASA y Odinofagia.

0,303

0,993

0,069

Odi nofagla
Total
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| No. 32 73 105
% 30,5 69,5 100
" No. 57 54 111
% 51,4 48,6 100

\[o} 89 127 216
Total
% ) ] 100

| mr | s | w0 |

Via aérea dificil y Odinofagia.

0,002

Odlnofagla
Via Aérea Dificil Total

42 7
% 85,7 14,3 100
No. 47 120 167
No
% 28,1 71,9 100

[\[o} 89 127 216
Total
% : ) 100

| mr | e | |

Tiempo anestésico y Odinofagia

Odi nofagla
Tiempo Anestésico (mlnutos) Total

0.000

19 60

% 24,1 75,9 100

No. 49 50 99
61-90

% 49,5 50,5 100

No. 11 11 22
91-120

% 50 50 100

No. 10 6 16
>120

% 62,5 375 100

41,2

58,8

100

Tipo de cirugia y Odinofagia.

0.000

Odi nofagla
Cirugia Total

25 20
Laparoscopica
% 55,6 44,4 100
. No. 64 107 171
Convencional
% 37,4 62,6 100

[\[o} 89 127 216
Total
% : ’ 100

| mr | s | w0

Tipo de dispositivo y odinofagia.

Odinofagia

0,006

s N0

Tubo 70 45 115
Endotraqueal % 60,9 39,1 100
- No. 17 56 73

ML Clasica
% 23,3 76,7 100
ML Air Q SP No. 1 12 13

0.000
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% 7,7 92,3 100
. No. 1 14 15

ML i-gel
% 6,7 93,3 100

[\[o} 89 127 216
Total

Tamafio de ML y odinofagia.

Méscara Laringea
Si N[o] Total
No 4 39 43

No de ML

0.071

% 211 47,6 42,6

4 No. 14 42 56
% 73,7 51,2 55,4

No. 1 1 2

2

Tamafio de TET y odinofagia

No 11 10 21

No. De TET

Total

0.070

' % 15,7 19,6 17,4
, No. 26 17 43
% 37,1 333 355
No. 33 24 57
7,5
47,1 47,1 47,1

Personal a cargo del dispositivo y odinofagia

—

Odi nofagla
Personal
% 37,9 62,1 100
No 24 41 65
R2
% 36,9 63,1 100
No. 10 19 29
R3
% 34,5 65,5 100
No. 30 26 56
Tratante
% 53,6 46,4 100

s | mz | ses

Numeros de intentos de colocacio

Odinofagia

0,182

Numero de Intentos

s N0

66

117

%

36,1

63,9
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No. 21 10 31
% 67,7 32,3 100
No. 2 0 2
% 100 0 100

Edad: el promedio de edad de la poblacion estudiada es 43.61 afios, la mediana es 39 afios, la
moda 18 afios; la desviacion estandar 19,3 afios, rango 71 afos, valor minimo 18, valor maximo
89 afios. El grupo de edad més frecuente fue de 18 a 30 afios con el 30,1%. La mayor incidencia
de odinofagia es en pacientes adultos >50 afios con el 56.5% comparado con los otros grupos de
edad. Esta diferencia no es significativa (p 0.30).

Sexo: femenino esta mas presente con 55.1%. No hubo una diferencia significativa en ambos

sexos en incidencia de odinofagia ambos obtienen 41, 2% con (p 0.9).

Estado Nutricional: en mayor frecuencia el sobrepeso con 38%. Y el que genera mayor

incidencia de odinofagia es la obesidad con el 65,4 %. No significativa (p 0.69).

ASA: Il es el de mayor frecuencia con el 51.4%, y también representa la mayor incidencia de

odinofagia con 51.4%. Siendo significativo dentro del grupo de estudio (p 0.002).

Via Aérea dificil: el 22.7% de la poblacién. En nuestra poblacion aquellos que presentaron VAD
tuvieron mas odinofagia con 85,7%. Significativo con (p 0.000).

Tiempo Anestésico: 61-90 min mas frecuente con 45.8%. La mayor frecuencia de odinofagia
estuvo en el tiempo anestésico >120 min con el 62,5%. Significativo (p 0.0).

Tipo de Cirugia: la cirugia convencional fue mas frecuente con 79.2%. Y la cirugia
laparoscopica de mayor incidencia de odinofagia con 55.6%. Significativo- (p de 0.006).

Tipo de dispositivo: > odinofagia dio el TET con 60.9%. Significativo. {p de 0.0).

Tamafo de dispositivo: el TET N 7.5y la ML N4 fueron de mayor odinofagia con el 47,10 y
73.7%. Siendo significativo (p de 0.071).

Personal a cargo: es de interés conocer que en el estudio la persona a cargo de realizar el
procedimiento que obtuvo el mayor porcentaje de causar odinofagia es el tratante en
anestesiologia con el 53,6%. Significativo con (p 0.182).

NUmero de intentos: un mayor nimero de intentos da mayor odinofagia esto lo representa el 3er

intento con el 100% siendo una variable significativa—  (p  0.001).
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5.4 Incidencia de la odinofagia segun tipo de dispositivo:

Tabla No. 4. Incidencia de odinofagia en pacientes adultos sometidos a anestesia general.
Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2018.

Tipo de dispositivo
[ T [ wickis [ wiAtow [ Wi | Tod |
N.- % N.-
60.9 17 23.3 6.7 41,2

39,1 76.7 92.3 933 | 127 | 588 | 0.000
100 216 100
Incidencia de odinofagia: en el grupo de estudio fue 41.2%. De Io cual el TET obtuvo un 60.9%

de incidencia de odinofagia.
5.5 Evolucidn e intensidad de odinofagia segun tipo de dispositivo.

Odinofagia

Tabla No. 5. Evolucién de la odinofagia en pacientes adultos con anestesia general segin
tipo de dispositivo. Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2018.

Tipo de dispositivo
Evolucion ML Clasica | ML AirQ SP ML i-gel Total

cclncragla ----------
Favorable 92.9 18 100 100 1 100 87 94,6

Desfavorable 7.1 5,4 0 420

Evolucién de la odinofagia: se observd que la evolucion fue favorable al existir un 94.6%

indicando que este sintoma se resolvio antes de 24 horas pos cirugia. Y el mayor porcentaje fue
con el Tubo endotraqueal que obtuvo un 92.9%.

Tabla No. 6.

Intensidad de odinofagia en pacientes adultos con anestesia general segun dispositivo.
Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca, 2018.

Tipo de dispositivo

Intensidad de la odinofagia TET Clasica MLA"Q ML i-gel Total
% [ ] %0 [ | % o] % [ ] 5

0 - 1 Sin dolor 45 39,1| 56 |76,7| 10 |76.9| 14 |93.3| 125 |57.9
2 -3 Dolor leve 32 278 12 |164| 2 |154| 1 6,7 | 47 | 21,7
4 - 5 Dolor moderado 28 243| 5 6,8 1 1.7 0 0 34 | 15,7
6 -7 Dolor intenso 10 8.7 0 0 0 0 0 0 10 | 4,6 | 0.000
8 - 9 muy intenso 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 peor imposible 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

100 | 216 | 100

Intensidad de la odinofagia: segun la escala visual analdgica utilizada para medir la odinofagia
indica que la mayoria de personas estuvo dentro de la categoria 0-1 sin dolor, observando el 57,9%

no hay odinofagia en la poblacion estudiada, siendo mayor la frecuencia con la mascara laringea,
de las cuales la ML Igel obtuvo el 93.3%.
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6. DISCUSION
Se realizd un estudio descriptivo aleatorio en el &rea de centro quirargico del Hospital Vicente Corral
Moscoso en 216 pacientes adultos sometidos a cirugias electivas con Anestesia General de los cuales
fueron 115 con TET y 101 con ML, entre el 1ero de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2018.
La odinofagia fue causa importante de complicaciones postanestésicas en el HVCM; la identificacion
de caracteristicas de la poblacion y tipo de dispositivo que causd odinofagia tiene relevancia tanto
epidemioldgica como clinica.
La frecuencia de odinofagia ha aumentado segun tipo y tamafio de dispositivo, siendo mayor la
odinofagia con el TET 60.9% vs ML 23.3% , esto se explica debido a que el TET tiende a lesionar el
nervio laringeo recurrente y existe mas comprension venosa e incluso deformacion de tejido. Los
resultados de nuestra poblacion son similares a la disertacion de odinofagia postoperatoria del Dr.
German Castillo realizado en Colombia con incidencia del 44.4% para IOT vs 14% con ML. (18).
En la mayoria de pacientes con odinofagia no existio diferencia en su género, siendo la incidencia de odinofagia
del 41. 2% tanto en hombres como en muijeres. Lo que si hubo mayor incidencia de odinofagia en pacientes en
los rangos de edad 51 a 60 afios con el 56.5% P (0.99). Lo que difiere con los estudios realizados en el 2012
por Dikdan Jauade sobre la incidencia de odinofagia por el uso del TET y los dispositivos supragloticos,
quien expuso mayor incidencia de odinofagia en pacientes femeninos y la edad tuvo una relacion
inversamente proporcional siendo a menor edad mayor dafio laringeo. (17).
En cuanto al ASA este mismo autor refiere que los pacientes sanos ASAI tienen mas odinofagia que los
gue tienen comorbilidades, ASA I1l. (17). Siendo diferente en nuestro estudio el ASA Il fue
predominante la odinofagia en la poblacion. Lo que indica que alteraciones sistémicas controladas
predisponen a padecer odinofagia luego de una anestesia general.
El principal procedimiento quirtrgico que causa odinofagia en los pacientes estudiados es la cirugia
laparoscépica con el 55.6% en los que se destaca el tiempo anestésico mayor a 120 min. Lo que indica
que el tiempo es directamente proporcional a padecer de odinofagia, en cuanto a la evolucion de nuestra
poblacion fue favorable. Resultados diferentes a estudios descriptivos, realizado en el Hospital General
de México en el 2014 en cirugias tanto laparoscopicas como abiertas, cuyo mayor tiempo anestésico
causo incremento de la odinofagia pero esto llevo a aumentar el tiempo de recuperacion postanestésica
con una evolucion desfavorable 78.6 %. (2)
En este estudio se observo también que mientras mayor nimero de intentos al colocar un dispositivo la
frecuencia de odinofagia fue mayor. La intensidad 0-1 segun EVA fue mas representativa en este
estudio, que nos hace referencia que la mayor parte de nuestra poblacion tiene un dolor muy leve o casi
nulo. Lo que si llama la atencion es que la mayoria de casos, la persona a cargo de la anestesia que
produjo odinofagia fue el especialista en anestesiologia. Pero sabemos que esto no depende de la

maniobra de intubacion ya que un especialista lleva varios afios de adiestramiento, haciéndolo capaz de
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desarrollar dicha practica, es mas bien el tipo de paciente al que se enfrenta el especialista dia a dia que en
su mayoria son obesos con VAD sin embargo esto puede incurrir en una complicacion post extubacion

como es la odinofagia.
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7. CONCLUSIONES

Con respecto a datos estadisticos, en las caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion
de estudio, tenemos puntos relevantes para la elaboracion efectiva de medidas preventivas, que
debe ser difundido:

0 LaVAD Yy los pacientes ASA Il fueron causa de mayor incidencia de odinofagia.

0 La odinofagia en el postanestésico fue de evolucién favorable y en su mayoria no tuvo
odinofagia.

0 Las cirugias laparoscopicas que emplean TET tienen un riesgo mayor de padecer de
odinofagia.

0 El dispositivo que con mas frecuencia causa odinofagia es el TET (%).60.9%. Teniendo
como variable significativa (p de 0.0). puesto que este dispositivo es el mas utilizado por
los anestesiologos ya que nos permite tener una via aérea permeable sin embargo es el
que causa mayor odinofagia en nuestra poblacion.

0  Seobserva que existe falta de informacién en los pacientes quirtrgicos sobre los sintomas
laringofaringeos postanestésicos que es lo que produce disminucién en el confort de la

mayoria de individuos sometidos anestesia general.

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio concluimos que si existen diferencias en
las caracteristicas clinicas y demograficas en los dos tipos de dispositivos tanto ML como TET.
Los pacientes que usaron mascarilla ofrecen ventajas en comparacion con el TET ya que
presentan menor odinofagia post-operatorias con lo cual reduce el indice de insatisfaccion por
parte del paciente. Se puede afirmar que el uso de la ML garantizé una adecuada ventilacion y
oxigenacion, por lo cual es una buena alternativa al tubo endotraqueal debido a su facil colocacion

y menores complicaciones post quirdrgicas.
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8. RECOMENDACIONES

El TET deberia usarse con moderacion en procedimientos quirargicos. Ya que es el principal
dispositivo que causa odinofagia en nuestra poblacion. De los datos recogidos en este trabajo, se pone de
manifiesto la dificultad para poder acceder a la informacion, ya que dichos datos que salen de las
historias clinicas del Hospital Regional de Cuenca son de absoluta confidencialidad. Siendo evidente el

recomendar la ampliacion del estudio a mas instituciones de salud a nivel de la ciudad y del pais.

La importancia de este trabajo es alta ya que apuntan a la reduccion de padecer odinofagia luego de un
procedimiento quirdrgico bajo anestesia general. Para esto se debe educar a los anestesiélogos en
enfocar su vision tanto en aspectos fisiopatoldgicos relevantes asociados con la odinofagia e incluir el
tratamiento prequirdrgico para este padecer, ya que todo constituye un cimiento esencial en la

excelencia del manejo de la via aérea.

Es importante mantener y mejorar la calidad de la atencion en el area quirtrgica adoptando sistemas
mas eficaces en la recuperacion del paciente en el posquirdrgico y no centrar el conocimiento en
padecimientos emergentes mas sumar medidas con los que se pueda disminuir el riesgo de padecer

odinofagia como podria ser el topicar con anestésicos locales a los dispositivos 0 mucosa laringea.

La intubacién orotraqueal es un procedimiento usual y elemental realizado en diferentes servicios sea
Urgencias, Anestesiologia y Terapia Intensiva, y esto demanda atencion y aunque su porcentaje
es bajo, no se encuentra exento de complicaciones. Es importante este conocimiento por parte del
personal médico, ya que con una evaluacion clinica adecuada sobre la odinofagia se disminuira el efecto

deletéreo en el paciente en el postanestésico.

Cabe recalcar que se necesitan estudios prospectivos bien disefiados para generar datos confiables, asi

como investigar técnicas para reducir los efectos adversos sobre la laringe y cuerdas vocales.
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ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
t Tlempg Afios 18- 30
ranscurrido a :
partir del ir?:onr]riggi?n 31-40
Edad nacimiento de  Cronoldgica . 41 -50
un individuo el formulario
hasta la fecha € :jeecg aigg'on 51- 60
actual. >60
Clasificacion
de los hombres .
0 mujeres, Informacién Femenino
teniendo en descritaen la
cuenta historia
Sexo numMerosos Bioldgico clinicayenel
criterios, entre formulario de
ellos las recoleccion de
caracteristicas datos
anatémicas y )
cromosomicas. Masculino
Bioldgico IMC descrita BAJO PESO <19
Estado  ES/@ fle'aCié” Peso . ef: el o NORMAL185A249
nutricional  entre el pesoy ormulario de
la edad. Talla recoleccion de SOBREPESO >25
datos OBESIDAD >30
Clasificacién Evaluacion |
que determina de estado
el estado de s fisicoen el
o salud de un Biologico formulario de
paciente antes recoleccion de
de operarse datos I
Dificultad para » fifizglgg(i:ao\r/]ia )
Via aérea ventilar o Intubacion . Si
e . aérea en los
dificil intubar un datos del
paciente Lo, formulario
Ventilacion ) No
Especialista en
i . Anestesiologia
| anel\s/lggilgltz)go Ficha ’
Persona
formado o en SOCIAL recolde;ttc())sra de R1
formacion
R2
R3
Dispositivo ML Clasica
L Elementos que ictrad ]
DIspositivo  se ytilizan para ~ MEDICA rle:glstral oen ML Air Q SP
ormulario
mantener una 008 v ficha ML Proseal
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via aérea recolectora de ML i-gel
permeable datos.
Tubo endotraqueal
MI 3
. MI 3.5
NUmero del
Namero del dispositivo Ml 4
~ dispositivo registrado en Ml 4.5
‘I('jgyzgct)_dce)l Supraglético o Numérica Formulario '
ISpositiv Intraglético a 008y ficha TET6
utilizar recolectora de TET 6.5
datos.
TET7
TET 7.5
Numero de Nimero de Nit:]rtr;rt%g € |
intentos de intentos de )
colocacién  insercién con Numérica reglst.rados en I
g de!t' técnica ficha m
ISpositivo ) recolectora de
estandar datne AAAC NC 1L
Presencia o
Dolor de : .
Presencia de garganta Médi gj;gncfla (.je Si
odinofagia producido al edica inofagia
tragar recolectada en
9 el formulario No
Valorar la Sin dolor 0-1
intensidad de
la odinofagia EVA descrita Dolor leve 2-3
Intensidad  con el uso del enel Dolor moderado 4-5
de la tubo Médica formulario de .
odinofagia orotraqueal recoleccion de Dolor |nt-enso 6-7
segun escala datos Dolor muy intenso 8-9
m:/riréﬁglca Peor imposible 10
N Favorable: A las dos horas
Proceso Evolucion post quirdrgicas
Evolucion de gradual y Médica registrada én
la odinofagia  gegarrollo de el formulario
: : de recoleccion
la odinofagia. Desfavorable: A las 24
de datos o
horas postquirurgicas
Proceso Evolucion < 60 minutos
Duracion de gradual y registrada en 61 - 90 minutos
la cirugia d llo d Médica el formulario .
eearrotio ce de recoleccion 91 — 120 minutos
la odinofagia. i dotee o
. Procedimiento 4Di
Estrategia S Laparoscopica
Tipo de quirdrgica qwrllj_rglco a
cirugia segun Médica re_a lzarse
patologia del registrado en
. el formulario
paciente de datos Convencional
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ANEXO 2. FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

!C‘ UNIVERSIDAD DE CUENCA
'é = —l. FACULTAD DE MEDICINA
[

POSGRADO DE ANESTESIOLOGIA

ap
Minisierio e Salud Piblica @
HBEFTAL YICEME CORRAL MCAC0SD

TEMA: “ODINOFAGIA CON TUBO ENDOTRAQUEAL VS MASCARA LARINGEA HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO CUENCA 2018”

INSTRUCCIONES: Es te formulario debe contener todos los datos que a continua cidén se requieren
regi strando la informacioén en los espacios correspondientes y marcando con una x en los dato

gue se pres enten en cada historia clinica:

Formulario N.-

Fecha:

DATOS DEL PACIENTE

Historia Clinica N.-

Edad: Sexo: Masculino |:|
Estado Nutricional: Peso: Femenino |:|
Talla:
IMC:
DATOS CLINICOS
ASA: 1| ] no| |
Via Aerea Dificil: Si |:| No |:|
Odinofagia: Si | | No | |
Intensidad de la Odinofagia
) P e P
S E ) EECHE
T — e T —— T —— T — ———
O 2 -4 s 8 10
Escala numeérica de 0-10 de la intensidad del dolor
L L A | b i L L L ]
L | L L ’ L] » M 14 | ’
O 1 2 3 -1 =3 6 7 8 9 10
Sin Dolor Dolor Dolor Muy Peor
dolor leve moderado intenso (nhﬁv‘Qo imposible

O O O 0O 0O O4dd O 0O 0O [F

Evolucion de la Odinofagia Favorable

Desfavorable

DATOS TECNICOS

Tipo de Cirugia:

Tipo y Tamaio de Dispositivo Utilizado

Mascara L@!gea:
ML Clasica |:|

|
3[]

Tubo Endotraqueal:

ML Air Q SP [] 35 ]
ML Proseal [_] al[]
ML i-gel 45 ]

6

Personal a Cargo de la Colocacién del Dispositivo
Tratande de Anestesiologia

04

Residente Posgradista de Anestesiologia: R1
R2
R3
Numero de intentos de colocacion del disposotivo:
Tiempo Anestésico: minutos

REALIZADO POR:
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: “ODINOFAGIA CON TUBO ENDOTRAQUEAL VS MASCARA
LARINGEA.HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO. CUENCA, 2018.”

Autor: Medica Diana Burbano.

¢En qué consiste la investigacion? El estudio es para identificar la odinofagia que existe en la
intubacion orotragqueal vs. Dispositivo supraglético (ML), en pacientes sometidos a cirugia

electiva.

¢ Como se efectuard el estudio? Todos los pacientes sometidos a cirugia electiva, seran evaluados
primero en la visita preanestésica en el que se revisara el expediente clinico y se hard su examen

fisico, en la UCPA se realizara un cuestionario donde se evallan las variables de la investigacion.

La investigacion no tiene ningin beneficio particular para el paciente, los datos recolectados
tendran un valor cientifico, que ayudara a este hospital y su personal médico para mejorar la
calidad de atencion al paciente en el post operatorio. El presente trabajo no representa ningun
riesgo para el paciente ya que no se interferird con la atencion del mismo. En ningun informe
aparecera su nombre ni dato de caracter personal. Cabe recalcar que este estudio no tiene ninguna

remuneracion.

Yo he entendido que la autora del estudio podra revisar mi expediente médico durante el estudio

y ella mantendra la discrecion de dicha informacion.

Yo comprendo gque mi participacion es absolutamente

voluntaria y que puedo retirarme del estudio si asi lo deseo, sin dar explicaciones. Me han
informado con exactitud sobre el tema de estudio. De tal forma que acepto voluntariamente

participar en este estudio.

Firma:

Fecha:
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ANEXO 4. RECURSOS

Re cursos H Tecni o Financieros
umanos écnicos ate riale s Py
Valor Unitario Valor Total

Actividades

2 Computadoras - - -

Elaboracion, Presentaciony 1 Director 1 1 Impresora . . -
9 . 1 Memory - $ 25,00 $ 25,00
aprobacién del protocolo Investigador -
200 Hojas A4 $ 0,02 $ 4,00
200 Impresiones $0,10 $ 20,00
. 1 Computadora - -
. Bibliotecas y Internet $ 150,00 $ 150,00
Elaboracién del Marco . Hemerotecas -
. 1 Investigador 200 Hojas A4 $0,02 $ 4,00
tedrico Virtuales, e-books, 200 1 - $0.10 $20.00
Paginas Web. mpresiones . !
2 Carpetas $ 1,30 $ 2,60
Formulario 1 Hoja A4 $ 0,02 $ 0,02
Estructurado, 1 Impresion $0,10 $0,10
Recoleccion de los datos 1 Investigador  Historial Clinico = 300 Fotocopias $ 0,05 $ 15,00
AS400 del IESS 5 boligrafos $ 0,50 $ 2,50
Cuenca 5 Carpetas $1,30 $ 6,50
1 boligrafos $ 0,50 $ 0,50
1 Lapiz $ 0,30 $0,30
Tabulacién de los datos 1 Investigador 1 Computadora 1 Borrador $0,30 $0,30
2 Carpetas $1,30 $ 2,60
10 Impresiones $ 0,10 $ 1,00
Revisiony Correciénde 1 Director 1 2 Lapiz $0,30 $ 0,60
2 Computadoras
datos Investigador i 20 Impresiones $0,10 $ 2,00
_ 5 Epi-Info 200 Hojas Ad $0,02 $ 4,00
Andlisis e Interpretacion de . Epi-Dat
los datos 1 Investigador SPSS 24
200 | i 1 2
Microsoft Excel 00 Impresiones $0,10 $ 20,00
Conclusiones y 1 Director 1 Microsoft Word 200 Hojas A4 $0,02 $ 4,00
Recomendaciones Investigador Zotero 200 Impresiones $ 0,10 $ 20,00
600 Hojas A4 $ 0,02 $ 12,00
i ] e 1 Director Microsoft Word 600 Impresiones $0,10 $ 60,00
1 Investigador Zotero 4 Empastados $ 15,00 $ 60,00
2 CDS $ 5,00 $ 10,00
Costos Indirectos (15%) - - - - $ 60,00
TOTAL $ 507,02

RECURSOS

Recursos humanos:

Directos: Las personas que fueron responsables del estudio: a) Autora, Médica Diana Burbano
b) Directora, Dra. Angélica Bernal c) Asesor, Dr. Jaime Morales.

Indirectos: Jefe de Departamento de Anestesiologia Dr. Pedro Alvarez, Médicos Tratantes y
Residentes.

Recursos materiales:

Los materiales que se utilizaron fueron: computadoras, impresora, libros y revistas de la
biblioteca, hojas de papel bond, lapices, borradores, CD’s, y otros que resultaron necesarios en la
investigacion.

Recursos técnicos: Programas Informaticos de utilidad para el manejo de la informacion que fue
recolectada, para su tabulacion, andlisis y la elaboracion de los borradores e informe final del
estudio, estos fueron: Microsoft Word, Microsoft Excel, EPI Info, Epi dat, SPSS, paginas de
Internet.

Recursos financieros: el monto del presente estudio fue solventado por fondos propios de la

investigadora.
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ANEXO 5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Elaboracion del
protocolo
Presentacion y
aprobacién del
Protocolo
Recoleccion de los
datos

Tabulacién de los
datos

Revisiony
depuracién de datos
Anglisis e
Interpretacion de los
datos

Elaboraciony
presentacion de la
informacion

Conclusionesy
Recomendaciones
Elaboracion del
Informe
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