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GLOSARIO

Intubacion endotraqueal, dolor faringeo postoperatorio, odinofagia, sintomas asociados a
intubacién endotraqueal.

Comorbilidades.- Patologias, sintomas, signos o entidades nosoldgicas asociadas a un evento o a
una enfermedad.

UTI.- Unidad de Terapia Intensiva

TOT.- Tubo orotraqueal

mmHg.- Milimetros de mercurio. Unidad de presion.

Globo Neumotaponador.- Globo del tubo endotraqueal que sirve para sellar la via aérea, se llena
con aire.

Supralaringea: Zona por arriba de las cuerdas vocales.

Intraglética: Zona de la traquea por debajo de las cuerdas vocales.

Laringoscopia: Vision de la laringe a través de una fuente de luz y una pala metalica.

Odinofagia: Dolor a la deglucion.

Fibroscopia: Vision a través de un dispositivo de fibra 6ptica.

Manoémetro: Aparato para medir presiones

RELACION DE FIGURAS Y TABLAS

Tabla 1. Tabla de Variables



RESUMEN

La intubacion endotraqueal es un evento realizado todos los dias en areas criticas, la técnica mas
comun para realizarla es la laringoscopia directa. La comorbilidad asociada a la invasién de la via
aérea se ha dividido en relacion al factor que genera la lesion describiéndolos como: asociados a la
intubacién, a la permanencia del tubo y a la compresiéon generada por el globo neumotaponador.
Esta morbilidad asociada es elevada y varia desde el 14 hasta mas del 60%.

El objetivo general de este estudio fue describir las comorbilidades tempranas presentes en la via
aérea de pacientes con intubacién endotraqueal

Material y métodos

Expedientes de pacientes adultos que fueron sometidos a intubaciéon endotraqueal por motivos
quirurgicos en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez dentro del periodo de Diciembre de
2011 a Noviembre de 2012. Se excluyeron los expedientes de cirugia de cuello y se eliminaron los
que no pudieron ser extubados después de la cirugia. Se revisaron los sintomas asentados en el

expediente en la hoja de transanestesia asi como las hojas del area de recuperacion.

Resultados

Se analizaron 114 expedientes de pacientes con una media de edad de 42.6 afios. 52 hombres y
62 mujeres, 54 con procedimiento > 2 hr, 12 pacientes requirieron dos intentos de intubacién, 2
(1.7%)pacientes requirieron mas de dos intentos. Los sintomas encontrados fueron disfonia leve
(1)0.87%, estridor (1), odinofagia leve (18)15.7%, odinofagia moderada (17)14.9%, tos aislada
(17)14.9%, tos en salvas (11)9.6% tos continua (1)0.87%, en ningun expediente se encontré dolor
faringeo ni disnea, 87 (76.3%) recibieron antiinflamatoriios de tipo esteroideo y 45 (39.4%)
presentaron enfermedades crénicas como comorbilidades.

Conclusion

Las comorbilidades tempranas de la via aérea por intubacidon endotraqueal encontradas mas
frecuentes fueron odinofagia leve y tos aislada, y encontramos que 24% de los pacientes no

recibieron antiinflamatorios de tipo esteroideo.
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ABSTRACT

Endotracheal intubation is an event held every day in critical areas, the most common technique to
realize it is direct laryngoscopy. Comorbidities associated with invasion of air is divided in relation to
the injury factor describing generated as associated with the intubation, the permanence of the tube
and compressive neumotaponador generated by the balloon. This morbidity is high and varies from
14 to over 60%.

Primary outcomes

Describe the early comorbidities present in the airways of patients with endotracheal intubation
Summary of materials and methods

Records of adult patients who underwent endotracheal intubation for surgical reasons General
Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez in the period December 2011 to November 2012. Records were
excluded neck surgery and eliminated those who could not be extubated after surgery. Seated
symptoms were reviewed on the record sheet and leaves transanestesia recovery area.

Description of results

We analyzed 114 records of patients with a mean age of 42.6 years. 52 men and 62 women, 54
with procedure> 2 hr, 12 patients required two attempts at intubation, 2 (1.7%) patients required
more than two attempts. Founded symptoms were mild dysphonia (1) 0.87%, stridor (1), mild sore
throat (18) 15.7%, moderate sore throat (17) 14.9%, isolated cough (17) 14.9%, cough in salvas
(11) 9.6% cough continuous (1) 0.87%, in no record found pharyngeal pain or dyspnea, 87 (76.3%)
received steroid antiinflamatoriios type and 45 (39.4%) had chronic diseases such comorbidities.
Conclusion

Comorbidities early airway by endotracheal intubation were found most frequently isolated cough

mild sore throat, and found that 24% of patients received no steroidal anti-inflammatory type.



1. INTRODUCCION

La intubacion endotraqueal es un evento realizado todos los dias en areas criticas, la técnica mas
comun para realizarla es la laringoscopia directa. La comorbilidad asociada a la invasion de la via
aérea se ha dividido en relacion al factor que genera la lesion describiéndolos como: asociados a la
intubacién, a la permanencia del tubo y a la compresiéon generada por el globo neumotaponador.
Esta morbilidad asociada es elevada y varia desde el 14 hasta mas del 60%.

Existe gran cantidad de estudios en donde se evalla la eficacia de estrategias dirigidas a disminuir
la sintomatologia asociada a la manipulacién e invasién de la via aérea y a la permanencia de un
tubo endotraqueal en los que observamos que los farmacos que poseen efecto antiinflamatorio
mas potente representan una buena estrategia de manejo logrando disminuir la sintomatologia
asociada a la manipulacion de la via aérea y a la permanencia de dispositivos de ventilacion supra

laringea e intraglética (1, 2, 3,4, 5,6)

Los tubos endotraqueales han evolucionado de ser dispositivos con gran fuerza de retraccion
elastica que generaban altas presiones de compresién contra la pared anterior de la traquea, a los
que actualmente utilizamos disefiados con materiales mas flexibles y menos lesivos; y de globos

de bajo volumen — alta presién hacia los actuales de alto volumen - baja presion. (7)

Esta mejoria ha sido impulsada en buena medida por el conocimiento de la respuesta inflamatoria
y sus consecuencias (estenosis, malacia) asociadas a la compresidon mucosa y disminucion de la

perfusion regional.

En los pacientes estables hemodinamicamente, la perfusién capilar en la mucosa traqueal no se
afecta en rangos de 25 a 30 cm H20O, presenta reduccién en rangos de 30 a 40 cm H20O y con
presiones mayores la disminuciéon del flujo se reduce a rangos que pueden no satisfacer los
requerimientos del tejido comprimido, en rangos de presion mayores a 50 cm de H20 la reduccién
del flujo sanguineo capilar es tal que la isquemia y sus consecuencias seran proporcionales al

tiempo de compresion.(8,9)
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Este estudio tiene por objetivo describir las comorbilidades tempranas presentes en la via aérea de
pacientes con intubacion endotraqueal

Resumen de material y métodos

Expedientes de pacientes adultos que fueron sometidos a intubacién endotraqueal por motivos
quirurgicos en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez dentro del periodo de Diciembre de
2011 a Noviembre de 2012. Se excluyeron los expedientes de cirugia de cuello y se eliminaron los
que no pudieron ser extubados después de la cirugia. Se revisaron los sintomas asentados en el

expediente en la hoja de transanestesia asi como las hojas del area de recuperacion.

2. ANTECEDENTES
La intubacién endotraqueal es un evento realizado todos los dias en areas criticas (urgencias, UTI,
quiréfanos) y actualmente existe una gran variedad de procedimientos y dispositivos a través de

los cuales es posible realizarla.

La técnica mas comun es la laringoscopia directa y los objetivos principales son: controlar la
ventilacion bajo anestesia general, durante periodos de resucitacion reducir el imbalance de
oxigenacién y como via de administracidon de algunos farmacos, aislar la via aérea previniendo la

broncoaspiracion, reduccion del espacio muerto anatémico, accesibilidad para succion.

Existe gran cantidad de estudios en donde se evalua la eficacia de estrategias dirigidas a disminuir
la sintomatologia asociada a la manipulacién e invasién de la via aérea y a la permanencia de un
tubo endotraqueal en los que observamos que los farmacos que poseen efecto antiinflamatorio
mas potente representan una buena estrategia de manejo logrando disminuir la sintomatologia
asociada a la manipulacion de la via aérea y a la permanencia de dispositivos de ventilacion supra

laringea e intraglética (1, 2, 3,4, 5,6)



Los tubos endotraqueales han evolucionado de ser dispositivos con gran fuerza de retraccion
elastica que generaban altas presiones de compresion contra la pared anterior de la traquea, a los
que actualmente utilizamos disefiados con materiales mas flexibles y menos lesivos; y de globos

de bajo volumen — alta presién hacia los actuales de alto volumen - baja presion. (7)

Esta mejoria ha sido impulsada en buena medida por el conocimiento de la respuesta inflamatoria
y sus consecuencias (estenosis, malacia) asociadas a la compresién mucosa y disminucion de la

perfusion regional.

En los pacientes estables hemodinamicamente, la perfusién capilar en la mucosa traqueal no se
afecta en rangos de 25 a 30 cm H20, presenta reduccion en rangos de 30 a 40 cm H20 y con
presiones mayores la disminucion del flujo se reduce a rangos que pueden no satisfacer los
requerimientos del tejido comprimido, en rangos de presién mayores a 50 cm de H20 la reduccion
del flujo sanguineo capilar es tal que la isquemia y sus consecuencias seran proporcionales al

tiempo de compresion.(8,9)

La presion capilar media “funcional” que esta descrita en los textos de fisiologia y que es
determinada por el método isogravimétrico, se encuentra alrededor de los 17 mmHg (24 cmH20).

(10,11)

Durante la permanencia del tubo orotraqueal con su globo insuflado, el contacto con las cuerdas
vocales y con la mucosa traqueal alteran los mecanismos de depuracién de moco e incrementan
su produccion de manera proporcional al estimulo irritativo, el cual sera mayor con presiones de
compresion altas que interfieran en la perfusion a niveles mas profundos que la mucosa y
submucosa traqueal.(10)

La isquemia es un factor pro inflamatorio poderoso, esta es ocasionada por restriccion al flujo
capilar de la mucosa al mantener presiones de compresion mayores a la presion de perfusion

regional en la mucosa traqueal (12,13)
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La maniobra clinica recomendada para lograr controlar la presién dentro del globo
neumotaponador y mantener la compresion sobre la mucosa traqueal controlada en rangos que
permitan una adecuada perfusion tisular es valorar la “presién de fuga” inmediatamente después
de intubar al paciente y en las situaciones que tengan el potencial para cambiar la presion de

llenado del globo.

Esta maniobra consiste en auscultar en la cara antero lateral del cuello a la altura de la posicién del
globo neumotaponador mientras se realiza la ventilacion, escuchando el sonido de fuga del aire y
observando el nivel de presion al cual se presenta y agregando o retirando aire a través del globo

piloto para lograr una presién de fuga controlada en rangos de presién de perfusion mucosa. (14)

Establecer una via aérea definitiva mediante la intubaciéon endotraqueal, es un procedimiento que
se realiza de manera frecuente en areas criticas y esta bien descrito que puede haber lesién
durante la laringoscopia, la insercion del tubo endotraqueal o la permanencia del tubo

endotraqueal (14,15,16,17).

En los servicios de anestesiologia y de terapia intensiva se ha estudiado la comorbilidad asociada
a la invasion de la via aérea de manera prolongada y se ha dividido en relacién al factor que
genera la lesion, describiéndolos como: asociados a la intubacion, a la permanencia del tubo
endotraqueal, a la compresion de la mucosa generada por el tubo y a la compresién generada por
el globo neumotaponador.(18)

Una técnica depurada de intubacion, la seleccion adecuada del tubo endotraqueal vy el insuflado
de los globos de baja presién dentro de rangos de perfusion de la mucosa traqueal disminuyen la
probabilidad de lesiones asociadas.

La presencia de morbilidad asociada a la permanencia de un tubo endotraqueal es elevada, varia

en la literatura del 14 al 75% (19,20,21,22,23,24,25,26)



En las unidades de terapia intensiva se ha estudiado las lesiones asociadas a la permanencia
endotraqueal del tubo, reportando tasas de complicaciones para intubacion mayor de una semana

del 52%, y en menor de una semana reportan 37% (27,28).
Los problemas comunicados por los pacientes son diversos e incluyen disfonia (57%), aspiracion
(25%), disfagia (23%), odinofagia (dolor para la deglucién) (21%), disnea (21%), estridor (17%), y

ronquera (14%).

La incidencia de éstos sintomas se incrementa en relacién a la duracion de la intubacion (mas de

180 min). (29)
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Marco de referencia.

M. Jaensson y cols. (2012) publicaron un articulo cuyo objetivo fue describir las diferencias de
género y los factores de riesgo independientes en el desarrollo de odinofagia y ronquera después
de la intubacion endotraqueal en adultos. Incluyeron un total de 495 pacientes, se incluyeron 31
variables a evaluar y la presencia de ronquera y odinofagia se evaludé en la unidad de cuidados
postanestésicos. Sus resultados fueron los siguientes: la incidencia global de odinofagia fue 35% y
de ronquera 59%. El principal factor de riesgo para el desarrollo de odinofagia en los hombres fue
la intubacion por personal con experiencia laboral <3 meses. En las mujeres, en cambio fue el uso
de tubos endotraqueales del # 7,0 y miltiples laringoscopias. Los principales factores de riesgo
para la ronquera fueron la presién del globo neumotaponador, tanto para hombres como para

mujeres, y la sonda de temperatura en es6fago para las mujeres. (30)

El mismo autor M. Jaensson y cols. Publicaron en 2009 un estudio similar cuyo objetivo fue evaluar
si el tamafio del tubo endotraqueal (#6 vs #7) incrementaba el riesgo de odinofagia en mujeres.
Cien pacientes fueron estudiadas a la 1-2 y 24 hrs del postoperatorio en relacion a dolor a la
degluciéon y ronquera. Los resultados mostraron una diferencia estadisticamente significativa de
p=0.006 para aparicion de odinofagia con el tubo #7 vs #6 (51.1% vs 27.1%) También la severidad
del dolor fue significativa para el tubo # 7 (38.8%) comparada con #6 (18.8) con una P=0.02. No se

encontraron diferencias en la incidencia de ronquera entre los grupos. (31)

Jianhui Liu y Cols. (2010) realizaron un estudio cuyo objetivo consistié en determinar el impacto de
la medicion de la presién del globo neumotaponador en relacion al tiempo de intubacién y a la
sintomatologia de la via aérea presentada por los pacientes después del procedimiento quirirgico.
Fueron evaluados 509 pacientes, en el grupo control 273 los cuales fueron intubados sin control de
la presion del neumotaponamiento (Unicamente usando la técnica de palpacién del balon piloto) y
236 del grupo de estudio en quienes se midié y ajusto la presion del neumotaponamiento con un
mandmetro en cifras 6ptimas de perfusion traqueal (20 +/- 3 mmHg).

La duracion de la intubaciéon también fue estudiada.



Los resultados mostraron incremento significativo en la incidencia de odinofagia, ronquera y
expectoracion sanguinolenta en el grupo control asi como en la severidad de los mismos y fueron
correlacionados los resultados con la visién directa de la mucosa traqueal a través de fibroscopia

en una muestra (20 pacientes) en ambos grupos.

Ellos concluyen que la presién estimada por palpacion por el personal con experiencia resulta ser
mas alta que la presion Optima la cual se alcanza con una mediciéon objetiva a través de un
mandmetro; y que el control apropiado de la presion del globo neumotaponador reduce las

complicaciones de la via aérea aun en procedimientos de corta duracion (1-3 hrs). (29)

3. JUSTIFICACION

La intubacién endotraqueal es y seguira siendo uno de los principales procedimientos realizados
en quiréfano, conocer la incidencia de comorbilidades y su asociacién con el tiempo, la presion del
neumotaponamiento, el género, el numero de laringoscopias y el diametro del tubo endotraqueal,
por mencionar algunas causas nos permitira mejorar la atencion diaria de los pacientes sometidos
a anestesia general.

El periodo postoperatorio inmediato y mediato es una etapa en la que se procura ofrecer una
adecuada condiciéon general al paciente, es deseable mantener sin sintomas asociados a la
manipulacion de la via aérea y la permanencia del tubo endotraqueal, para incrementar la

satisfaccion del paciente al manejo anestésico.
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4. HIPOTESIS

No fue necesaria por ser un estudio descriptivo

5. OBJETIVOS
5.1. OBJETIVO GENERAL.:
Describir las comorbilidades tempranas presentes en la via aérea de pacientes con intubacion

endotraqueal.

5.2. OBJETIVOS PARTICULARES:
Describir las comorbilidades tempranas presentes en la via aérea de pacientes con intubacion
endotraqueal.

Enumerar el porcentaje de pacientes que recibieron analgésicos de tipo esteroideo



6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo de Estudio

Observacional, descriptivo, abierto, retrospectivo y transversal.

6.2. Ubicacion Temporal y Espacial

Expedientes de pacientes que fueron sometidos a intubaciéon endotraqueal por motivos quirurgicos

en el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez durante el periodo de tiempo de Diciembre de 2011 a

Noviembre de 2012.

6.3. Criterios de Seleccion de la Muestra

Criterios de Inclusion

Expedientes de pacientes sometidos a intubacién traqueal por motivos quirdrgicos

Criterios de Exclusion

Expedientes de pacientes que se sometieron a cirugia de cuello

Criterios de Eliminacion

Expedientes de pacientes bajo intubacion que no pudieron ser extubados en quiréfano.
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6.4. Variables

Variable(s) Independiente

Edad

Sexo

Duracion de la anestesia

Tipo de cirugia

Numero y tipo de hoja con que se

intuba

Nudmero de tubo endotraqueal

Numero de intentos de intubacion

Variable(s) Dependientes

Disfonia

Estridor

Odinofagia (dolor a la deglucién)

Disnea

Tos

Dolor faringeo

Comorbilidades propias del paciente

(enfermedades conocidas)

Uso de antiinflamatorios




Descripcion de variables

Edad:

Registrada en el expediente y en base a la referida por el paciente

Sexo:

Registrado en el expediente y en base a la presencia de caracteres sexuales externos.

Duracion de la anestesia:

Registrada en el expediente y en base a la hoja de registro anestésico que comprende a partir de
la colocacién del tubo endotraqueal hasta su retiro (en minutos)

Tipo de cirugia:

Registrada en el expediente y en base a la hoja de solicitud de cirugia (RIO)

Numero y tipo de hoja con la que se intuba:

Registrada en el expediente y en base a lo escrito en la nota de anestesia y pueden ser Maclntosh
o Miller #3 o #4

Numero de tubo endotraqueal:

Registrado en el expediente y con base a lo escrito en la nota de anestesia y que van desde el #6
al #9

Numero de intentos de intubacion:

Registrado en el expediente y con base a lo escrito en la nota de anestesia. Uno, dos tres o mas
intentos

Disfonia:

Registrada en el expediente y con base a lo escrito en la hoja de cuidados postanestésicos y nota
de alta de recuperacion. Se registra como ausente (sin sintomas), leve (cambios ligeros en el tono
de la voz), moderada (cambios moderados en el tono de la voz), o afonia.

Estridor:

Registrado en el expediente y con base a lo escrito en la hoja de cuidados postanestésicos y nota
de alta de recuperacion. Se registra como ausente (no hay estridor), audible con estetoscopio o

audible a distancia.
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Odinofagia:

Registrada en el expediente y con base a lo escrito en la hoja de cuidados postanestésicos y nota
de alta de recuperacion. Se registra como ausente (sin dolor), leve (dolor ligero al deglutir),
moderada (dolor moderado al deglutir), severa (dolor que requiere manejo médico por el grado de

intensidad).

Disnea:
Registrada en el expediente y con base a lo escrito en la hoja de cuidados postanestésicos y nota
de alta de recuperacion. Se registra como ausente(sin sintomas), al hablar (sensacion de falta de

aire al hablar), en reposo (sensacion de falta de aire en todo momento)

Tos:
Registrada en el expediente y con base a lo escrito en la hoja de cuidados postanestésicos y nota

de alta de recuperacion. Se registra como ausente, aislada, en salvas o continua.

Dolor faringeo:

Registrado en el expediente y con base a lo escrito en la hoja de cuidados postanestésicos y nota
de alta de recuperacion. Puede ser leve (dolor ligero en la garganta), moderado, severo o ausente.
Comorbilidades propias del paciente:

Se refiere a enfermedades conocidas por el paciente, diagnosticadas por un médico y asentadas
en el expediente clinico

Uso de antiinflamatorios:

Se refiere al uso durante el periodo perioperatorio de antiinflamatorios esteroideos (dexametasona)

y registrados en la hoja de anestesia.



6.5. Tamaio de la Muestra
Por Conveniencia.
Expedientes de pacientes sometidos a cirugia bajo intubacién endotraqueal dentro del periodo

comprendido de Diciembre de 2011 a Noviembre de 2012 que cumplan con criterios de seleccion.

6.6. Analisis Estadistico
Se utilizara estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion: rango, media,

mediana, moda, desviacién estandar, proporciones o porcentajes.
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7. RESULTADOS

Descripcion de los resultados

Se analizaron 114 expedientes de pacientes con una media de edad de 42.6 afios. 52 (45.6%)
hombres y 62 (54.4%) mujeres, 54 (47.3%) con duracién mayor a dos horas, 20 (17.5%) con
duracién de 90 a 120 min y 40 (35.2%) menores a 90 min. 53 (46.5%) con cx laparoscdpica y 61
(53.5%) procedimientos abiertos, 3 (2.6%) pacientes se intubaron con hoja Mac # 4, 1 (0.87%) con
Fastrach, 6 (5.2%) con otro dispositivo distinto y 104 (91.2%) con Mac # 3. Los pacientes se
intubaron 4 (3.5%) con TOT #6.5, 13 (11.4%) con # 7.0, 27 (23.7%) con #8.5, 21 (18.4%) con # 8.0
y 49 (43%) con TOT# 7.5 . (10.5%) 12 pacientes requirieron dos intentos de intubacién, 2 (1.7%)
pacientes requirieron mas de dos intentos y 101 (88.6%) se intubaron al primer intento. 1 (0.87%)
presentd disfonia leve, 1 (0.87%) presentd estridor audible, 18 (15.7%) presentaron odinofagia
leve, 17 (14.9%) odinofagia moderada, ninguno presentd disnea, 17 (14.9%) presentaron tos
aislada, 11 (9.6%) presentaron tos en salvas y 1 (0.87%) presenté tos de manera continua en en
ningun expediente se encontr6 dolor faringeo, 27 (23.6%) pacientes no recibieron
antiinflamatoriios de tipo esteroideo y 45 (39.4%) presentaron enfermedades cronicas como

comorbilidades.

8. DISCUSION

La presencia de odinofagia continué siendo la principal morbilidad presentada en los pacientes
aunque con una incidencia menor que lo reportado en la literatura de M. Jaensson y cols. (2012)
14.9% vs 35% respectivamente. Los porcentajes de odinofagia leve y moderada sumaron en
nuestro estudio mas de 30% equiparandose a las cifras de otros estudios citados, sin embargo la
presencia de ronquera o disfonia solo se asent6 en el expediente de un caso (0.87%) La tos leve
se presento como segundo sintoma en el 25.4% (29) No se encontraron datos de disnea o dolor

faringeo en ningun expediente.



9. CONCLUSIONES

Las comorbilidades tempranas de la via aérea por intubacidon endotraqueal encontradas mas
frecuentes fueron odinofagia leve y tos aislada, y encontramos que 24% de los pacientes no
recibieron antiinflamatorios de tipo esteroideo. Otros sintomas fueron estridor en 0.87%, odinofagia

moderada (14.9%) un caso de tos continua asociado a un tubo endotraqueal

10. PERSPECTIVAS

Aunque este estudio nos sirve para conocer el tipo y la frecuencia de comorbilidad en la via aérea
asociada a la intubaciéon endotraqueal es necesario realizar estudios experimentales para
determinar la asociacion con factores como el niumero del tubo endotraqueal o el insuflar el globo
neumotaponador con técnica manual asi como realizar un cuidadoso interrogatorio en el area de
cuidados postanestesicos o de recuperacion para identificar los sintomas de manera mas precisa.
Creemos que al hacer esto como control interno de los servicios de anestesiologia de cada unidad
quirirgica se elevara el nivel de calidad en la atencién a pacientes con cirugia electiva bajo

anestesia general.
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12. ANEXO 1

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".
PROTOCOLO DE INVESTIGACION
“Comorbilidades tempranas presentes en la via aérea de pacientes con intubacién endotraqueal’
Nombre
Edad Registro Sexo
Hojaqueseus6 __ Duracion de la cirugia

Nombre de la cirugia realizada

#TET # de intentos de intubacion
Comorbilidades propias del paciente

SIGNO/ SINTOMA CALIFICACION

TOS (T)

ESTRIDOR (E)

DISNEA (DSN)

DISFONIA (DSF)

ODINOFAGIA (0)

DOLOR FARINGEO (DF)

ANTIINFLAMATORIOS (AIE)

T AUSENTE: 0 AISLADA: 1 SALVAS: 2 CONTINUA: 3
E AUSENTE: 0 AUDIBLE CON ESTETOSCOPIO: 1

AUDIBLE A DISTANCIA: 2
DSN AUSENTE: 0 EN REPOSO: 1 AL HABLAR: 2
DSF AUSENTE: 0 LEVE: 1 MODERADA: 2 AFONIA: 3
0] AUSENTE: 0 LEVE:1 MODERADO: 2 SEVERO: 3
DF AUSENTE: 0 LEVE:1 MODERADO: 2 SEVERO: 3

Antiinflamatorios Esteroideos Sl NO
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