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UTILIDAD DEL GLOBO DE LA SONDA ENDOTRAQUEAL 
PARA LA JNTUBACJON NASAL A CIEGAS 

RESUMEN 

OBJETIVO Demostrar que el inflar el globo de Ja sonda endotraqueal en 

f"aringe facilita la intubación nasal a ciegas 

l\IATERJAL Y METODOS: Se realizó un estudio observacional .. descriptivo,. 

transversal a 28 pacientes con Jos siguientes criterios de inclusión sexo femenino o 

masculino ASA 1-2 vía aérea según la escala mal lampati I-II.. Atlante Occipital f-II .. 

Patil Andretti 6 a 7 cm. Sometidos a cirugia rnaxilofacial.. La fosa nasal elegida se 

aplicó lidocaina al 1 Oº/o y fcnilefrina 0.25o/o la anestesia ruc con citrato de fentanyl,. 

bromuro de vecuronio y propofol, con la cabeza en posición de olfateo. a través de 

nariz se introdujo una sonda endotraqueal número 7~ en faringe se inflo el globo con 

20 centímetros de aire. se avanzó gentilmente, al sentir resistencia se desinfló,. 

introduciéndola a trñqut!a La correcta colocación de la sonda se corroboró con 

capnógrafo Se realizaron de 3 intentos con globo inflado, tres intentos con globo 

desinflado y laringoscopia. el análisis estadístico fue con medidas de tendencia central 

y porcentaje 

RESULTADOS. De los 28 pacientes 13 fueron hombre (46%) y 15 mujeres 

(54%). en cuanto al grupo etario no hubo diferencias significativas en ambos sexos. De 

la clasificación AS.--\. 1 fi.Jcron 1 S pacientes y ASA 2 fueron l O. De las escalas de vía 

aérea: Patil Andretti 6 cm fueron 8 pacientes (28%) de 7 cm, 20 pacientes (72o/o),. 

l\.1allampati grado 1 15 pacientes (52%) grado JI 13 pacientes (46%). Atlanto­

Occipital grado I 2 7 pacientes (97°/o), grado 11 un paciente (3%). De la intubación 25 

fueron con la técnica del globo inflado (90%) 8 al primer intento,. 14 al segundo y 3 al 

tercer intento. a 2 pacientes se les realizó lariongoscopía y uno se realizó sin el globo 

inflado,. el tiempo en segundo fue como máximo de 143.33 ± 40. 

CONCLUSION: El inflar el globo de la sonda endotraqueal en faringe es una 

alternativa útil para la intubacion nasal a ciegas. 

PALABR.r'\.S CLAVES: intubación nasal a ciegas,. Tubo endotraqueal de alto 

volumen y baja presión. 
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TRACHEAL TUBE CUFF USE TO NOSE BLlND L'<TUBATlON. 

OBJECTIVE: To show that tracheal tube cuffintlation in pharynx 

helps nose blind intubation. 

l\'IATERIAL ANO i\IETHOOS: We made an obseravational? 

descriptive, prospective study in 28 patient with the following criteria: either sex 

( mate or female ). ASA I -2. physical state, airway \.Vith the scales: Mallampati 1-

2, Atlanto-Occipital 1-2, Patil andreti 6 to 7 cm, on generalanesthesia. In the 

nose chooscd we put lidocaine I Oo/o and fenilephrine 0.25 o/o, uscd tracheal tube 

weas high volumen and lo"v pressure_ lnducction was \.Vith fcntanyl citrate 

vecuronium bromidc and propofol. Patients '\.Vere positioned supinc \.Vith the head 

placed in the sniffing position befOre intubation. through narine we introduced 

the thacheal tube to pharynx insufllation with 20 ce air. "'-ith gentle advance 

\.vith defllated at resistence feeling. introducing the tubc in trachea righ position 

monitoring ofcathcter '"·ith capnography Time was thc moment the 

anaesthestist held thc thacheal tube with ist tip already pisitioned in the tachea A 

max:imum ofthree attemps \.\:ith tube cutTinlated and tube cutTdetlate. 

Statistical analysis \\.as \Vith central tendency measures and pcrcentage. 

RES C LTS: From 28 parients therc.: ''-'Crc 13 mak (46o/o), 15 Female 

(54o/o), then: ...... as nor age. year. 'vcight and high group meaningul difl'"erence in 

both. From ASA I There \.verc 18 and ASA 2. 1 O patients. From air scale:: patil 

Andretti 6 cm, S patients ( 2So/o)~7 cm, 20 patientes (72%)~ I\11allampati grade l. 

15 patients (52~-ó): grade Il. 13 patients (46o/o). Atlanto Occipital grade 1 27 

patients (97o/o) grade JI one patient ( 3%).Fram intubation:25 '\.VÍth inflated 

bailan ( 90~-'<>). S at first try .. 14 second try and 3 third try,.Two patients had 

laryngoscopy,. one without ínflate baloon.Time in seconds \.vas maximum 143.33 

±40 a 

CONCLUSION: Tracheal tube cutTintlation in pharynx is an useful 

ahernacive to blind nasotracheaJ intubation. 

KEY '\VORDS: Blind nasotracheal .. Trachea1 tube cuffhigh volume and 

Jow pressure. 
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UTILIDAD DEL GLOBO DE LA SONDA ENDOTRAQUEAL PARA 
LA INTUBACION NASAL A CIEGAS 

++ 
+++ 
++++ 

Ora .. Clara Luz Gutiérrez Porras 
Dr. José G .. García Rodríguez 
Dr. Juan José Dosta Herrera 
Dr. Daniel Flores López 

INTRODUCCION: 

En la actualidad Ja evaluación cuidadosa de la cabeza y cuello~ especialmente de 

Ja vía aérea ( VA ) es par1c integral de un estudio pre operatorio por parte del 

anestesiólogo quien es responsable de preservarlas y protegerlas durante el acto 

anestésico~ y quien ademéis debe estar capacitado para reestablecer de manera 

oportuna y eficaz en los casos en que se halle comprometida la VA . mediante 

maniobras instrumentadas o intervenciones quirúrgicas antes que el paciente sufra 

lesiones irreversibles por oxigenación deficiente (IJ En el último decenio Ja 

Americam Socicty of Anesthcsiologist realizó un estudio cerrado de desastres en 

anestesia y compensación por negligencia profesional, teniendo como resultado 

que el 335 fueron de índole respiratorio~ surgidos en su mayoría durante la 

inducción anestésica con la intubación a tráquea fallida~ de estos problemas el 

85% culminó con muene. Lo anterior nos sugiere que nunca se insistirá. bastante 

en que el dominio de la vía aérea por parte del especialista es determinante.(.:') 

+ Médico residente del tercer año de la especialidad en 
anestcsiologia del H.E.C.M.N. LA RAZA. Uv!.S.S. 
++ Médico adscrito al servicio de anestesiología del 
H.E.C.M.N. LA RAZA. !.M.S.S. 
+++Titular del curso universitario de especialización en 
anestesiología del H.E.C.M.N.LA RAZA. LM.S.S. 
++++ Médico Jefe de servicio de Anestesiología 
H.E.C.M.N. LA RAZA, I.M.S.S. 
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Sobre el tema se han hecho publicaciones !l....J. y tal vez el trabajo má.s 

completo sea el de Benumof J L titulado Algoritmo de la A.S.Ar-1 . .5.6.J donde 

describe técnicas,. alternativas. recursos y de una manera importante resalta la 

importancia de la exploración fisica, que debe de hacerse de una manera 

minuciosa principalmente en aquellos pacientes que se planea una cirugia 

maxilofacial ya que tienen una mayor incidencia de malCormaciones en 

comparación con la población en general. Por lo tanto todo paciente que es 

llevado a quirófano debe de valorarse previamente la V A y en especial cuando se 

planea un procedimiento a ciegas como es el caso de la i.ntubacion .nasal a ciegas 

La intubación nasal a ciegas consiste en la introducción de una sonda hasta 

tráquea a través de una fosa nasal,. puede hacerse de varias formas: por visión 

directa con laringoscopio y pinza de lvlagill o inserción a ciegas. Desde que 

Alagill f/J en 1920 introduce el concepto hasta hoy se ha presenciado de 

modificaciones con el objetivo de hacerla más segura~ esto sugiere que es la via 

aCrea y la intubación los elementos que requieren atención especial. 

Al hablar de esta técnica debe tenerse presente que es un procedimiento 

que en muchas de las veces ofrece cierto grado de dificultad probablemente por 

el uso poco común o desconocimiento de la misma. Jo cierto es que llevarla a cabo 

puede resultar un desafio y pone a prueba indudablemente conocimiento,. 

habilidades y juicio del especialista quien a su vez no debe de perder de vista que 

existe eventos quirúrgicos que requieren de una cavidad oral libre,. como es el 

caso de la cirugía ma.xilofacial,. en donde el control de la vía aérea debe ser seguro 

6 TESIS CON 
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para eJ paciente debido al riesgo latente de una probable extubación o sección 

accidental de Ja sonda por parte del cirujano . 

Es por esto que muchos investigadores se han dado a Ja tarea de encontrar 

un método que proporcione condiciones adecuada y seguras para Ja intubación 

nasotraqueal principalmente la técnica a ciegas. Se han descrito varias 

maniobras una eJJas es el inflar el globo de la sonda en faringe como ayuda. 

A4ichae/ S. Gorhack (7) en 1987 ante la necesidad de control de la vía aérea y con 

presencia de inestabilidad de columna cervical realiza la intubación nasal a ciegas 

en paciente despieno con ayuda del globo inflado en f'aringe guiándose por Jos 

sonidos respiratorios ( ver anexo A ). Van Elstraete. et. al rBJ basados en la 

experiencia de Gorhack 1Jeva a cabo Ja técnica en 20 pacientes anestesiados y 

relajados~ASA I U., con vía aérea normal de los cuales 19 se intubaron con esta 

técnica 15 al primer y 4 al segundo intento. Con tal antecedente Baracka A. f9J. 

Ccn·darski rlo; y S=n111k r1 o hicieron publicaciones con resultados f'avorables. 

El presente trabajo tiene como objetivo demostrar que el inflar el globo de 

la sonda endotraqueal en f'aringe facilita la intubación nasal a ciegas en pacientes 

sometidos a cirugía oral 

r--------·-- ··--·· 
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MATERIAL Y lHETODO 

Previa aprobación del Comité Local de Investigación del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico La Raza se llevó a cabo un estudio 

experimental, observacional., transversal y prospectivo a 28 pacientes sometidos a 

cirugía maxilofacial en los que estaba indicado la intubación nasal,. que reunieran 

los siguientes criterios de inclusión: pacientes derecho habientes del lMSS. sexo 

femenino o masculino, edad: 18 a 60 años.peso 57 a 90 kg. estado fisico según la 

American Socicty of Anesthesiologíst ( ASA): 1-2 .. una vía aérea de acuerdo a las 

siguientes escalas: Patil Andreti 6-7 cm, l'vlallampati 1-11, Atlante Occipital 1-II .. 

sometidos a cirugía maxilofaciaJ. Se excluyeron aquelJos pacientes que: se 

realizaran n1as de tres intentos o intubación con laringoscopi~ con saturación 

perifi!:rica de 02 menos de 90o/o, cambios hemodinámicos de mas del 20%, o 

complicaciones que obligaran a un can1bio de la técnica_ No se incluyeron aquellos 

pacientes valorados con via aerea dificil~ estado fisico según el ASA 3 a 5, 

antecedentes de cirugia de nariz o que no aceptaran participar en el estudio. Se 

realizó visita preanest6sica un dia antes con el objetivo de evaluar Ja fosa nasal y 

verificar cumplieran con Jos criterios de inclusión y no inclusión. La 

metodología se estableció de la siguiente manera: 3 intentos con globo inflado, 3 

intentos con globo desinflado y posteriormente intubación instrumentada -con 

laringoscopio y pinza de Z...1agilL 

A su JJegada a quirófano fueron monitorizados utilizando un aparato 

marca Space Labs con electrocardioscopio con trazo continuo en D U, tensión 

arterial no invasiva automática, o:<imetria 

-----:o 
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de pulso y capnógrafo,. de acuerdo al monitoreo Jos signos fueron tomados: 

basales,. pre,trasn, y post intubación. La medicación preanestésica se realizó de la 

siguiente manera: citrato de fentanyl 3 mcg kg iv,. dexametazona 16 mg 

ondasetron 4 mg iv,. la fosa nasal elegida fue preparada con lidocaina spray al 10 % 

y fenilefrina gotas al .25% con isopos por 10 minutos. La inducción se llevó a 

cabo: se completó la dosis de fentanyl a 5 mcg kg iv. Propofol a 2 mg kg iv, 

bromuro de vecuronio a 100 mcg kg iv,. se proporcionó ventilación manual con 

mascarilla facial con isoflorano a 1..5 % en oxigeno a 2 litros por minuto durante 

4 minutos,. La sonda utilizada fue alto volúmen y baja presión número 7. La 

cabeza del paciente se colocó en posición de olfateo, y la sonda previamente 

lubricada con jalea hidrosoluble se introdujo suavemente por la fosa nasal elegida 

en un plano perpendicular a la cara con el bisel del tubo dirigido lateralmente en 

di:rección contraria a los cornetes, y con ligera tracción cef3.lica para que la punta 

se dirija a lo largo del piso. Una vez en faringe, se infló el globo con 20 ce de aire,. 

se avanzó gentilmente hasta sentir la resistencia, se desinfló el globo y al perder 

resistencia se introdujo la sonda procediendo a ventila:rlo corroborando la correcta 

colocación con la presencia de C02 en el capnógrafo y auscultación de ambos 

hemitora.x, enseguida se continúo con el manejo anestésico.El tiempo fue medido 

desde que el anestesiólogo toma la sonda hasta corroborar con C02 Ja correcta 

colocación de la sonda,. durante el procedimiento fueron anotados los signos 

vitales: frecuencia cardiaca,. presión anerial y saturación periférica de oxígeno. 

El anáJisis estadístico se realizó con prnebas de tendencia central: media,. 

desviación estándar y porcentaje. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 28 pacientes programados para cirugía maxilofacial. De Jos 

cuales 13 penenecen al sexo masculino (46%),15 al sexo femenino 

(54%).(anexol,B). Edad con una media de 29.4 +- 11. Peso media de 64.89+-

9, Talla media de 162.25 ± 8 (anexo 2). El estado fisico según el ASA I: fueron 

18 paciente ( 64 % ). ASA II: 10 pacientes (36 %) (anexo 1). 

De Ja valoración de Ja vía aérea según las escalas: Patil andretti: de 6 cm fueron 8 

pacientes ( 28%) de 7 cm: 20 pacientes (72%). Mallampati grado 1 : 15 

pacientes ( 52 o/o ), grado II : 13 pacientes ( 46% ) Atlanto-Occipital: Grado 1 : 

fueron 27 ( 97 % ), grado 11: en l paciente ( 3 % ). 

Con lo que respecta a los diagnósticos mas frecuentes: Hipoplasia del 

maxilar superior e inferior. retención dentaria. hipoplasia del maxilar interior,, 

hiperplasia gingival. quiste dentigero,, secuelas de fracturas faciales,, y 

prognatismo (anexo 2 B). 

Los signos vitales no se encontraron cambios estadisticamentes 

significativos en cuanto a los datos hemodimimicos. La intubación nasal hecha al 

grupo de 28 pacientes,, 25 fueron logrados con la técnica del globo inflado (90%),, 

de Jos cuales al primer intento fueron 8 pacientes (30%),, al segundo intento 14 

pacientes ( 50%), al tercer intento 3 pacientes (10 %). A un paciente se realizó 

intubación nasal a ciegas sin globo inflado ( 3 o/o ), y a dos se hizo intubación 

instru.mentada con laringoscopia y pinza de Magill (anexo 3,,C ). 

10 
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DISCUSJON 

Tal parece que es la vía aérea el punto álgido en el desempeño diario del 

anestesiólogo al menos así Jo demuestra un estudio hecho por Caplan y cols. Donde 

informa que 34% de 1541 demandas por responsabilidad médica se debieron a 

sucesos respiratorios indeseables7 75% de estos fenómenos tuvieron 3 mecanismos 

de lesión, 1) ventilación insuficiente (38%), 2) intubación esofágica (18%) y 3) 

intubación a tréiquea dificil ( 17%). Análisis retrospectivos de este tipo reflejan la 

magnitud del problema aunque no la causa o las circunstancias precisas,. en este caso 

la dificultad inesperada de Ja via aérea podría haber sido un factor determinante en 

un porcentaje importante • lo anterior nos hace resaltar que una estrategia apropiada y 

su ejecución c1inica basada en una valoración concienzuda y objetiva debe de ayudar 

a disminuir esta morbilidad y mortalidad relacionada con Ja vía aérea en el ejercisio 

clínico. Es por tal motivo que la intubación nasotraqueal a ciegas siempre debe ser 

anticipada de acuerdo al tipo de cirugia y básicamente a los hallazgos de la 

exploración fisica lo que puede ser determinante para prevenir eventualidades 

durante el procedimiento (l.2 • .J.5.6). 

Por primera vez en 1920 Magill (I} describe la 

técnica y fue realizado con ventilación espontánea apoyado por Jos sonidos 

respiratorios. Actualmente por las circunstancias de cada paciente Ja técnica a 

tenido que adecuarse~ lo que ha obligado a la búsqueda de procedimientos mas 

seguros. No obstante no ha dejado de ser un problema pues a pesar de las 

publicaciones hechas para facilitar el procedimiento como: la pinza de Magill, uso de 

silbato como ayuda en ventilación espontánea, maniobras como flexión. extensión y 
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rotación del cuello, uso de estilete luminoso,. colocación por tacto o hasta el uso de 

broncoscopio de fibra óptica. Ja técnica sigue siendo un desafio. 

Se han reportado estudios posterior a la publicación 

de Gvrback . Tal es el caso de Vans Elslraete et al . en un grupo de 20 paciente vía 

aérea nonnal, anestesiados y relajados,. teniendo como resultado la intubación con 

éxito en el 95%, al primer intento de 75%. Posterionnente Cavdarski A. reproduce la 

técnica en J 3 paciente con fractura de mandíbula. de los cuales se intubaron 12 y 8 

fueron al primer intento. S=11111ck, P. al respecto publica un caso de una paciente con 

vía aérea dificil intubada despierta con le étnica del globo inflado y apoyada del 

capnógrafo r 7.8.9.10.11;. En nuestro trabajo de 28 pacientes el éxito con la maniobra 

fue en 25 pacientes que representa el 90% , de los cuales al primer intento fueron el 

30o/o al segundo correspondió al 50% y al tercer intento 3 pacientes que fue el 10%. 

El control de la via aérea a través de la intubación 

nasal a ciegas es un reto aún en las manos mas experimentadas, pues la destreza es 

parte fundamental al realizarla~ en nuestro trabajo comparado con el de 1-'"an E..o,;rrae1e 

et al con Jo que respecta a los resultados la diferencia no es muy significativo,. sin 

embargo el 10% de falla se atribuye a la falta de habilidad y poca e:""Cperiencia por 

parte de investigador ya que ta técnica se fue practicando sobre el transcurso de Ja 

investigación. 

12 
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Complicaciones: en el primer intento que acabó en intubación instrumentada el 

paciente tenia un cartÚago.epiglótico con las siguientes características anatómicas una 

basa ancha y una longitud corta,. lo que dificultaba el paso de la sonda con el globo 

inflado .. en la segunda paciente que se realizó laringoscopia se cambió el calibre de Ja 

sonda a 6.5 debido al diámetro menor de Ja glotis. Del paciente que se intubó a ciegas 

sin globo inflado, la falla se atribuye a falta de alineación de Jos ejes faríngeo, laringeo 

y oral. El primer paciente cursó con disfonía en el postoperatorio. De los accidentes 

presentados durante la investigación ti.Je la sección accidental de tubo del globo piloto 

de Ja sonda en el transquirúrgico de una osteotomía bimaxilar intra oral Jo que obligó a 

reintubar al paciente de forma instrumentada en el transoperatorio . 

.------------¡ 
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CONCLUSIONES 

La exploración fisica detallada de cabeza y cuello incluyendo la vía aérea es 

fundamental para evitar eventualidades. 

La preparación de la f'osa nasal con lidocaína al 10 % y f"enilefrina al .25% con isopos 

disminuye de forma imponante la probable lesión producida por la sonda. 

Se requiere de habilidad y destreza para aumentar la probabilidad de éxito 

El uso del capnógrato ayuda a verificar Ja correcta localización de la sonda en 

tráquea 

En ningún momento pretende desplazar las técnica ni los instrumentos ya existentes, 

sin embargo en manos expertas puede resultar una alternativa muy útil, e 

indispensable en pacientes con fractura de maxilar o apertura limitada de boca 

En nuestro trabajo se demostró que el inflar el glo~o de la sonda e_n íaringe facilita Ja 

intubación nasal a ciegas en pacientes con vía aérea normal .. ASA. 1-11,. anestesiados y 

relajados. 

Queda para futuros estudios Ja técnica de inflar el globo en raringe p.8.ra la irltubación 

nasal a ciegas en pacientes bajo sedación con ventilación espontánea.· 

TESIS cmr 1 
F;.J..LA DE O:RIGEN I ..._ ____________ ___ _} 

,_, 



BIBLIOGRA.FIA 

1. Ros D.J. Intubación lo antiguo y lo nuevo. Clínicas de Norteamérica de 

Anestesiología. 1995;2~36 I - 75. 

2. Epstein R.H. Evaluación preoperatoria de las vías respiratorias del paciente 

ORL.Clinicas de Norteamérica de Otoninolaringologia. 1995;1 471-491. 

3. Chou,.H. Wu,.C. Mandibulohyoid distance in difficult laringoscopy.Br.J. 

Anesthesia.1993 ;71 :335-339. 

4. Benumof J.L. Manegement of the diflicult air way the ASA algorithm.The 

Americam Society of Anesthesiologist, Lippincot,. J 994;22:39-63. 

5. Jensen N. F . .,. Benumof J.L. DififcuJtades para Ja imtubación en cirurgia 

oncológica de cabeza y cuello. Clínicas de Norteamérica de 

otorrinolaringología. J 995; 1 :493-525. 

6. l\.1allampati~ S.R. Valoración clínica de la vía -respiratoria. Clínicas de 

Noneamérica de Anestesiología. 1995;5: 279-86. 

7. Gorbac~ M. Intlation oI the endotracheal tube cuff as aid to blind nasal 

endotracheal intubation. Anesthesia-Analgesia. 1987;66: 913-922. 

8. Van Elstraete A.C., Pennat, J.H.,Victor R.A., Gajraj N.M. Tracheal tube cuff 

intlation as an aid to blind nasotracheal intubation. Br J of anaesthesia 

!993;70:691-693. 

IS 



9. Baracka. A. Tracheal tube cuffinflation asan aid to blind nasotracheal intubation 

in patient with cervical injury. Br. J of' Anaesthesia J 993;71 :772-775. 

1 O. Cavdarski., A. Inflation of the tracheal tube cuff as an aid to blind nastracheal 

intubation. Br J of Anaesthesia 1994;72: 139-140. 

J l. Szmuk .. P. Ezri .. T. Capnography and cutT inflation to aid blind tracheal 

intubation. Anesthesia. l 995;Jul. .. 72: 662. 

16 



ANEXO 1 

DATOS DEI\10GRAFICOS 

% 

HOMBRE 13 46 

:VlUJER 15 54 

ESTADO FJSICO 

N= % 

18 64 
ASA 

lI LO 36 
ASA 
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ÉDAD 

PESO 

TALLA 

ANEX02 

MEDIA 

29.4 

64.89 

162.25 

ANEX02 B 

SD 

± 11 

± 9 

± 8 

DlAGNOSTICO MAS FRECUENTES 

HIPOPLASIA MA-X. SUP. 11'.'F. 

RETENCION DENTARIA 

HIPOPLASIA MA.X. INF. 

HIPERPLASIA GINGIV AL 

QUISTE DENTIGERO 

SECUELAS 
FACIAL 

PROGNATISMO 

TOTAL 

DE FRACTvRA 

18 

N= 

3 

4 

4 

6 

9 

28 

% 

3 

3 

!O 

14 

14 

22 

34 

100 
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F:ni.,LA Jl_S ORIGEN 

~-------· ·--· ______ J 



INAC C/GLOBO 

2 

3 

TOTAL 

INAC SI GLOBO 

l. N. INSTRUMENTADA 

TOTAL GLOBAL 

ANEX03 

;o.;u11.1ERO DE INTENTOS 

N= 

8 

14 

3 

25 

2 

28 

TIEMPO EN SEGUNDOS 

INTUBACIÓN 
NASAL 

CONGLOBO 

SIN GLOBO 

JNSTRUJVIENT ADA 

I,-.;TENTOS 

2 

3 

19 

N= 

8 

14 

3 

2 

o/o 

30 

so 

JO 

90 

3 

7 

IOO 

JWEDIAS.D 

101.25 ± 30 

124.28 ± 40 

143.33 ± 40 

360 

460 ± 70 
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ANEXOB 

ESTADO FISICO 

ID ASA 1 

•ASAll 

------·-- ---- -----·---------------~ 

SEXO 

46% 

54% 
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El HOMBRES 1 

•MUJERES 1 
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ANEXOC 

INTLBACIOl'IES 1-ECHAS 

14 1 

12 ¡------·---
~ 10-,--------­

z 
!!! 

~ 

INA.C CIG1 INAC/G2 INACC/3 

IN1EN10S 

INAC S/G1 INSTRUr..E.NT 

INAC C//G l. 2. 3: ll'.7UllACJON NASAL A CIEGAS CON GLOBO PRJMERO. 

SEGUNDOY TERCER Jr..7ENTO 

INAC S/G 1 lNrlJBACION NASAL A CIEGAS SIN GLOBO 

lNTUBACION NASAL INSTRUMENTADA 

22 
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