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Antecedentes

1.1 Inicio de la pandemia

Oficialmente se reconoce que la COVID 19 (Enfermedad por Coronavirus 2019) inicid en
Wuhan China en diciembre de 2019 y desde entonces se distribuyé por todo el mundo hasta
ser declarada pandemia por la OMS el 11 de marzo del 2020. !? Se destaca que esta
infeccidn genera una gran exigencia a los sistemas de salud a nivel mundial debido al gran
numero de pacientes que requieren ventilacion mecédnica invasiva con intubacion
orotraqueal.’

1.2 COVID-19

El SARS CoV 2 (Coronavirus tipo 2 del Sindrome Respiratorio Agudo Severo) es un virus
miembro de la familia Coronaviridae y es el causante de la enfermedad emergente llamada
COVID-19, que difiere de otros Coronavirus (SARS y MERS) debido a su alta infectividad
y a su transmision pre o asintomatica es lo que ha contribuido a ser la actual pandemia®*.
Tiene la caracteristica de ser un ARN monocatenario positivo. La familia de los CoVs tiene
el genoma de RNA viral mas grande, que es de 30 Kb. El Receptor principal de este virus
para acceder al cuerpo humano se cree que es la enzima convertidora de angiotensina 2
(ECA2). E1 SARS CoV 2 depende principalmente de su proteina S para unirse a la célula
del hospedero y poder entrar. La diferencia que existe entre SARS CoV 2 y otros virus
como el SARS CoV o el MERS es que el dominio de unién a receptor de este virus es
diferente en dos regiones que interactuan con la ECA2, es por esto que los anticuerpos no
son efectivos y se requieren nuevas drogas y terapias que consideren este cambio
estructural >°

La infeccion por la COVID 19 se transmite por medio de aerosoles que se unen al epitelio
nasal en la via respiratoria superior. Una vez que el virus se encuentra dentro de las células
y comienza a replicarse los sintomas tardan en aparecer entre 5-6 dias, siendo este el
periodo de incubacion promedio, pero se podria extender hasta 14 dias en algunos casos.
Dentro de la clinica inicial que presentan los pacientes con la COVID 19 se destacan fiebre,
tos, fatiga, anorexia, mialgias y diarrea. La disnea es el sintoma principal en aquellos
pacientes que progresan a un cuadro grave, la cual se acompaiia generalmente de
hipoxemia.”®

Los pacientes con la COVID 19 se pueden clasificar en 3 grupos principales, leve
moderado, grave. Para llegar a necesitar intubacion orotraqueal los pacientes suelen
ubicarse como pacientes graves los cuales presentan frecuencia respiratoria mayor a 30
respiraciones por minuto, Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) grave: <
100 mm Hg de PaO2/FiO2(con PEEP de 5 cmH20 o maés.), saturacion de oxigeno menor al
90% al aire ambiente y opacidades bilaterales a nivel pulmonar encontradas en radiografia,



tomografia o ecografia pulmonar las cuales no se explican totalmente por otros
padecimientos como insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos. *1°

1.3 La via aérea superior en la COVID-19.

La intubacién endotraqueal es el procedimiento que mas se realiza en la unidad de cuidados
intensivos debido a la necesidad que hay de mantener a los pacientes bajo sedacion y un
control estrecho para el manejo de la patologia de base.

La patofisiologia laringea secundaria a intubacion prolongada la cual se define como
intubacion por mas de 7-10 dias'!, es de gran interés debido a que existe un amplio nimero
de pacientes que secundario a la infeccion por la COVID 19 presentan falla respiratoria
aguda la cual amerita manejo avanzado de la via aérea con necesidad de ventilacion
mecanica invasiva 2y si la intubacion orotraqueal es traumatica, prolongada o si existen
comorbilidades de base se pueden generar un amplio ntimero de lesiones a nivel de la via
aérea superior las cuales significan un aumento en el gasto a nivel de salud publica 'y
afeccion en la calidad de vida del paciente.

Las secuelas post intubacion se pueden asociar a la presencia del tubo orotraqueal a lo largo
de la via aérea superior e inferior, asi como la presion que ejerce el globo inflado sobre las
paredes de laringe y trdquea. La estenosis laringotraqueal es una de las complicaciones mas

importantes y comunes de este procedimiento.!3:!4

Dentro de los factores de riesgo para generar lesiones a nivel laringeo ademas del tiempo de
intubacion orotraqueal esta la diabetes mellitus tipo II, hipertension arterial sistémica,
enfermedades cardiovasculares y el tabaquismo. Esto debido a que, por una parte, estos
factores predisponen a lesiones de la mucosa laringea e impiden la adecuada cicatrizacion y
por otra parte, estas comorbilidades generan cuadros de COVID-19 mas graves y la
necesidad de intubacion orotraqueal. '

1.4 Datos clinicos

Dentro de los signos y sintomas laringolégicos de los pacientes post intubados se
encuentran los siguientes, el estridor laringeo que tiene una incidencia entre el 3.5% al
30.2%, odinofagia (76 %), disfagia (49%), disnea (23%) y disfonia (76%) los cuales son
datos clinicos que sugieren dafo a alguna alteracion a nivel laringeo. Este puede orillar a la

necesidad de reintubacion hasta en un 4% de los pacientes recién extubados. !>

Durante la intubacion orotraqueal se pueden ver afectadas todos los subsitios de la laringe,
supraglotis, glotis y subglotis, siendo la més afectada la glotis. Hay un mayor riesgo de



edema y lesiones laringeas asociado a mas dias de intubacion.!” Dentro de las alteraciones a
nivel supragldtico se encuentra epiglotitis o ulceras en epiglotis, edema de bandas
ventriculares y edema de la mucosa aritenoidea, a nivel glético, se pueden encontrar
alteraciones en el cierre de los pliegues, alteraciones en la onda mucosa, simetria,
periodicidad, amplitud entre otros '? . A nivel subglotico se encuentra edema del cono
elastico y de la mucosa subgldtica y granulomas.!’

1.5 Diagnostico de la patologia laringea

Parte del diagndstico de las lesiones laringeas se realiza por medio de los hallazgos clinicos
como es la disfonia, disfagia, o disnea. Ademas, se debe complementar con cuestionarios
que valoran la calidad de vida del paciente, su percepcion de la voz, dificultad para comer y
sintomas de reflujo. Para la valoracion de la anatomia laringea se debe de contar con
estudios de extension como es la nasofibrolaringoscopia con la cual podemos valorar
directamente la via aérea superior en busqueda de lesiones.

La adecuada visualizacion de las diferentes estructuras de la laringe es necesaria para
valorar la sintomatologia laringea de los pacientes. La nasofibrolaringoscopia es un estudio
que permite observar la anatomia de manera dinamica y de forma fisioldgica'® con una
imagen en vivo, y con detalles precisos de las estructuras que se estan viendo. La Técnica
consiste en introducir el nasofibrolaringoscopio por la fosa nasal con mejores
caracteristicas, pasar el nasofibrolaringoscopio por el piso de la fosa nasal hasta llegar a la
nasofaringe, posteriormente introducirlo hasta llegar a orofaringe e hipofaringe y por medio
de diferentes maniobras se valora la anatomia y la funcion de las estructuras en estudio
(supraglotis, glotis y subglotis).!*

Dentro de los cuestionarios, esta el Indice de Incapacidad Vocal, (VHI por sus siglas en
ingles), el cual es un cuestionario desarrollado para calificar el impacto que generan los
trastornos de la voz en un individuo afectando en las esferas funcional, fisica y emocional
provocadas por la disfonia.?! Consiste en 30 preguntas divididas en los 3 grupos
previamente mencionados y que se califica del 0 (nunca) al 4 (siempre) y que puede dar un
resultado de 0 a 120 en total y con este resultado se puede clasificar la incapacidad vocal en
leve (0-30 puntos); moderado (31-60 puntos); grave (61-90 puntos) o muy grave (+91

puntos). 2

El Indice de Sintomas de Reflujo (ISR) consiste en 9 preguntas que valoran la
sintomatologia y la gravedad de los mismos durante el Gltimo mes y se califica del 0 al 5
cada pregunta, siendo 0 sin sintomas y 5 problema grave, con un puntaje maximo de 45



puntos. Cuando el puntaje es mayor a 13 puntos, la probabilidad de que exista un problema
de reflujo gastroesofagico es importante. 23

La herramienta de evaluacion de la alimentacion, conocido por sus siglas en ingles EAT —
10, fue desarrollada para la valoracion de sintomas de disfagia por el propio paciente y
tener una puntuacion inicial y valorar los cambios de la misma posterior al tratamiento o
rehabilitacion. La valoracion consiste en 10 preguntas, las cuales se califican del 0 al 4,
siendo 0 sin sintomatologia y 4 con sintomatologia grave. El puntaje total puede ser del 0 a
40 puntos y un puntaje mayor a 3 puntos, es anormal, y sugiere alteraciones en la
deglucion. 223

La escala GRBAS es un instrumento empleado por el evaluador para analizar la calidad de
la voz en 5 diferentes aspectos. Se valora la calidad vocal, la aspereza, la fuga de voz,
astenia y tension vocal. Cada pardmetro se valora del 0 al 3, siendo 0 voz normal y 3 una
voz disfonica o voz patoldgica.?® La calidad de la voz (G) se valora de forma cuantitativa y
nos dice el grado de anormalidad de la voz. La aspereza (R) valora la perturbacion de la
voz, el tono irregular. La fuga de voz (B) valora que tanto aire se escapa al hablar por un
cierre incompleto de los pliegues que conduce un alto flujo de aire espiratorio. La Astenia
(A) valora la hipofuncion vocal que puede estar relacionada con atrofia de pliegues vocales
y por ultimo, la tension vocal, que valora la rigidez de la voz.?’

El puntaje de hallazgos endoscopicos de reflujo (RFS por sus siglas en ingles), valora 9
elementos, entre ellos esta el pseudosulcus (0 o 2 puntos) , la obliteracion del ventriculo
laringeo (0, 2 o 4 puntos), eriterma o hiperemia de la mucosa laringea (0, 2 0 4 puntos),
edema de pliegues vocales (0, 1,2, 3 o 4 puntos), edema laringeo difuso (0, 1,2,3 0 4
puntos), hipertrofia de la comisura posterior (0, 1, 2, 3 o0 4 puntos), granuloma laringeo (0 o
2 puntos) y el espesor del moco endolaringeo (0 o 2 puntos), posteriormente se suma el
total de puntos, siendo el puntaje de corte 7 para establecer diagnostico de reflujo
faringolaringeo endoscopico. El total de puntos puede ir de 0 a 24 puntos. 282

El cuestionario NOSE se encarga de valorar la obstruccion nasal y la calidad de vida en
estos pacientes. Evalua de forma subjetiva la sensacion de obstruccion nasal durante el
ultimo mes sin importar la causa. El cuestionario consta de 10 preguntas, las cuales se
deben de calificar del O (sin problema) al 4 (problema grave). El puntaje final se obtiene
sumando el total de puntos y multiplicandolo por 5. Un puntaje mayor a 20 puntos sugiere
que la calidad de vida del paciente esta siendo afectada por la obstruccion nasal.3%-32

El cuestionario sobre problemas nasosinusales SNOT 22, valora 22 sintomas y
consecuencias sociales/ emocionales que genera el trastorno nasal. Cada uno de estos
sintomas se valora del 0-5, siendo el 0 sin problemas y el 5 un problema grave. El punto de
corte para considerarlo como significativo es 14 puntos.®
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1.6 Lesiones de via aérea superior

Entre las principales lesiones reportadas en pacientes extubados encontramos granulomas,
edema laringeo, estenosis glotica, subgldtica o traqueal, ulceracion, paralisis cordal uni o
bilateral.*** Algunos estudios no consideran la ulceracion o tejido de granulacion como
evidencia de lesion laringea, esto debido a la subjetividad en su valoracion y el minimo
impacto a largo plazo.*¢

Se cree que estas lesiones de la via aérea superior se deben a que la base de la lengua y la
lordosis cervical desplazan el tubo orotraqueal hacia la pared posterior generando mayor
presion a nivel de la comisura posterior de la glotis, a nivel de subglotis y traquea dando
como resultado erosion, eritema, edema, fibrosis, alteraciones de movilidad cordal y como
resultado final disnea, disfonia y disfagia.!®3.

1.6.1 Estenosis subglotica y traqueal

El porcentaje de estenosis subglotica y traqueal posterior a intubacidn orotraqueal se estima
entre el 1-2% en paciente con intubacion por 3-5 dias, y hasta un 5% en pacientes con
intubacion por 6 a 10 dias. 37 3® En la estenosis subgldtica la siguiente serie de eventos es la
que se ha visto con mayor frecuencia: Isquemia, edema, condritis, pericondritis, necrosis y
por ultimo la formacion de la cicatrizacion. Este Gltimo paso en la patofisiologia es el mas
importante para generar estenosis subgldtica o traqueal.®

1.6.2 Paralisis y paresia cordal

El porcentaje de paralisis cordal en pacientes extubados es de menos del 0.2%%*°, aunque en
otra literatura lo reportan hasta 40% en pacientes post COVID. !? y el doble de riesgo de
presentar paralisis cordal en intubacion de 3-6 horas y aumenta a 15 veces el riesgo de
presentar paralisis en intubaciones de 6 o mas horas. En la pardlisis o paresia cordal uni o
bilateral se ha visto que el origen principal es la presion que ejercen el tubo y/o su globo del
tubo orotraqueal sobre el trayecto del nervio laringeo recurrente, lo cual genera
neurapraxia, por lo que la lesion de los pliegues puede ser algo que se corrija de forma
espontanea, puede generar una lesion grave o permanente con alteraciones en la deglucion
o disnea requiere manejo quirrgico para su tratamiento.*! Se ha visto que ademas del dafio
que ejerce el tubo en la via aérea otros factores como la intubacion prolongada, la sedacion,
los cuidados propios en la terapia intensiva como el movimiento del paciente, la tos, el
cuidado de la boca y el intento de vocalizar con el tubo en via aérea pueden generar mas
dafo.®
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1.6.3 Granulomas laringeos

La etiologia de los granulomas laringeos es multifactorial, tiene una incidencia de 25.7%
posterior a la intubacion*? En el caso de los granulomas se trata de lesiones de tipo
inflamatorias, que pueden aparecer a lo largo de toda la via aérea por el trauma ejercido por
la intubacidn, y la presencia del tubo orotraqueal, a nivel de supraglotis lo podemos
encontrar en bandas ventriculares y ventriculos laringeos, a nivel glotico suelen encontrarse
a nivel de los procesos vocales de los aritenoides, y a nivel subglético y traqueal se pueden
encontrar en cualquier pared. 3

1.6.4 Pseudosulcus

El pseudosulcus es edema infraglotico representado a nivel de los pliegues vocales como un
surco en el borde libre de los pliegues. Este edema infraglético se extiene desde la comisura
anterior pasando por el proceso vocal y llegando a la comisura posterior. Se debe de
distinguir con el sulcus vocalis el cual se encuentra en la superficie superior y termina en el
proceso vocal. El pseudosulcus tiene un valor predictivo positivo del 90% para diagndstico
de reflujo faringolaringeo.**

1.7 Medidas preventivas

Algunas medidas preventivas para estas lesiones son evitar tubo orotraqueal de tamafios
mayores de 7 a 7.5 mm en hombres y 6.5 en mujeres, el uso de corticoesteroides locales y
sistémicos, colocar el globo del tubo orotraqueal a 15 mm por debajo de los pliegues
vocales, punta del tubo no mas de 4 cm por arriba de la carina, y realizar traqueostomia
temprana. 1641

Actualmente en el estudio de la patologia laringea hay muchas variables que toman
relevancia entre ellas tenemos el género, la edad, comorbilidades de base del paciente,
tiempo de intubacion orotraqueal, el didmetro del tubo endotraqueal, la patologia por la
cual fue intubado el paciente, el uso de sonda nasogdstrica, paciente agitado, pobre
humidificacion de la via aérea’®* En el contexto de los pacientes intubados por COVID se
agrega el factor que es un padecimiento que era desconocido en su forma de transmision,
los 6rganos blancos que afecta y si entre ellos podria estar involucrada la via aérea superior
y como es que la afecta.!6:4
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Justificacion.

Se valor¢ la necesidad de tener seguimiento estrecho en los pacientes post COVID 19 para
realizar un diagnéstico temprano de las lesiones laringeas, analizar la patologia laringea que
surge posterior a la intubacion prolongada y realizar el manejo correspondiente, esto visto
desde un punto de vista preventivo, asi como resolutivo, para tratarlo lo antes posible,
prevenir complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente.

Esto toma importancia debido a que la COVID-19 es una enfermedad emergente, poco
estudiada y que un amplio nimero de pacientes ameritan intubacion orotraqueal, lo que
contribuye al aumento de lesiones a nivel de via aérea superior y desencadena
sintomatologia que debe de ser manejada lo antes posible.

Debido a que la COVID-19 y su repercusion a nivel laringeo no ha sido estudiado en
nuestra poblacidn, y valorando que la poblacion estudiada esta en riesgo de presentar
lesiones laringotraqueales, se debe de prestar mas atencion en el diagndstico temprano para
tratamiento oportuno.
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Planteamiento del problema

Las lesiones laringeas secundarias a intubacion prolongada se han estudiado porque pueden
comprometer la vida del paciente, suelen afectar su calidad de vida y existe la posibilidad
de poder prevenir estas lesiones con medidas previo, durante y posterior al proceso de
intubacion. Debido a la novedad de la COVID — 19 y el alto numero de pacientes que
ameritan manejo avanzado de la via aérea por esta enfermedad, se deben de estudiar las
lesiones post intubacion por COVID - 19 y se deben de evaluar las caracteristicas de las
mismas y la poblacion que las presenta.



Pregunta investigacion

(Cuales son las lesiones laringeas en pacientes post COVID - 19 grave que ameritaron
ventilacion mecanica invasiva en el INER?

14



Hipotesis

La patologia laringea mas frecuente en pacientes post COVID -19 grave que ameritaron
ventilacidn mecénica invasiva en el INER es el granuloma con un 25.7% de incidencia.

15



Objetivo principal

Describir las caracteristicas de la patologia laringea en pacientes post COVID - 19 grave
que ameritaron ventilaciéon mecénica invasiva.

Objetivos especificos

-Encontrar la relacion entre las comorbilidades del paciente y la aparicion de lesiones
laringeas.

-Analizar las caracteristicas demograficas de los pacientes con lesiones laringeas
relacionadas con ventilacion mecanica invasivay COVID -19 grave.

-Comparar la relacion entre los dias de intubacion orotraqueal y la aparicion de lesiones
laringeas.

- Conocer los sintomas que presentan los pacientes con lesiones laringeas secundarias a
intubacion prolongada por COVID-19 grave

16
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Diseno del estudio

Es un estudio Retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo.

Lugar de estudio

El estudio fue realizado en el Departamento de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y
Cuello del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Descripcion de equipo para el estudio

ENF V2 (Rhino- Laryngo Videoscope)
3.2 didmetro externo

Campo de vision: 90°

Profundidad de vision: 5-50 mm
Angulacion 130°

Descripcion de la poblacion en estudio

En este estudio se incluyeron a los pacientes cursaron con COVID-19 grave, que
requirieron intubacion orotraqueal y que acudieron a su primera consulta posterior a su
egreso hospitalario al departamento de Otorrinolaringologia y en quienes se realizd
nasofibrolaringoscopia y contestaron satisfactoriamente todos los cuestionarios. Este
estudio se realizd del 1 de mayo al 31 de diciembre del 2020 en el Instituto Nacional de
Enfermedad Respiratorias.

Calculo del tamaio de muestra

No se realizo el calculo el tamafio de la muestra debido a que no hay informacién
comparable con el estudio en curso.



Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion.
e Pacientes mayores de 18 afios de edad.
e Género indistinto.
e Diagnodstico COVID - 19 grave.
e Manejados con ventilacion mecénica invasiva en INER.
e Cumplieron con todas las valoraciones y cuestionarios realizados en la consulta

externa de otorrinolaringologia del INER posterior a su egreso hospitalario del 01
de mayo al 31 de diciembre 2020.

Criterios de exclusion
e Menores de 18 afios
e Registro incompleto en el expediente.
e Laringoscopia no exitosa
e Antecedente de patologia laringea previo a su diagnostico de COVID 19

Criterios de eliminacion.
e No acudir a consulta de seguimiento.
e No aprobar el uso de laringoscopia flexible para valoracion.

Tamano de l1a muestra

e 222 pacientes con infeccion grave por la COVID-19, que ameritaron intubacion
orotraqueal en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias durante el
periodo del 1 de mayo al 31 de diciembre del 2020.

18
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Variables de desenlace y descripcion de las otras variables de

estudio

La variable principal de desenlace es la presencia de lesiones laringeas, identificada por
medio de la nasolaringoscopia flexible realizada por un médico especialista 3 meses
posterior al alta del paciente de internamiento por COVID-19 en la que se requirié manejo

con intubacion mecéanica invasiva.

Se analizaran ademas las siguientes variables para la descripcion de la poblacion, su
probable relacion con la presencia de lesiones laringeas o su descripcion de estas:

Nombre

Tipo

Descripcioén

Lesiones laringeas (1: si
lesiones, 0: no lesiones)

Cualitativa dicotomica

Presencia o ausencia de
lesiones laringeas en
nasofibrolaringoscopia
flexible

femenino)

Género (1: masculino, 0:

Cualitativa dicotomica

Género del sujeto

Edad (anos)

Cuantitativa continua

Tiempo desde nacimiento
del sujeto a su evaluacion

Indice de masa corporal
(kg/m?)

Cuantitativa continua

Peso del sujeto (kg) sobre
su talla (m) al cuadrado

Tabaquismo

Cualitativa dicotomica

Tabaquismo actual segiin
refiere el sujeto

Hipertension arterial

Cualitativa dicotomica

Diagnéstico previo de
hipertension arterial

Diabetes mellitus 2

Cualitativa dicotomica

Diagnéstico previo de
diabetes mellitus tipo 2

Gastritis Cualitativa dicotomica Diagnéstico de gastritis,
ulcera gastroduodenal o
reflujo gastroesofagico

EPOC Cualitativa dicotomica Diagnéstico de enfermedad
pulmonar obstructiva
cronica

Asma Cualitativa dicotomica Diagndstico de asma

Biomasa Cualitativa dicotémica Uso reportado por sujeto de

biomasa en el hogar por
mas de 10 afios

Mayores de 60 afios

Cualitativa dicotomica

Edad de paciente mayor a
60 afios

Disfonia Cualitativa dicotémica Disfonia identificada por
médico evaluador
Acufeno Cualitativa dicotomica Actfeno reportado por

sujeto en cita de evaluacion
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Alteracion olfato/gusto

Cualitativa categdrica

Alteracion de gusto/olfato o
gusto y olfato segun reporte
del paciente.

Epistaxis

Cualitativa dicotomica

Presencia de epistaxis
reportada por el sujeto.

Vértigo

Cualitativa dicotomica

Presencia de vértigo
reportada por el sujeto

Disfagia

Cualitativa dicotomica

Presencia de disfagia
reportada por el sujeto

SNOT-22

Cuantitativa discreta

Puntaje total obtenido por el
sujeto en la escala SNOT-
22 (SinoNasal Outcome
Test — 22) validada en
espafiol. De 0 a 110.

VHI

Cuantitativa discreta

Puntaje total obtenido por el
sujeto en la escala VHI
(Vocal Handicap Index)
validada en espafiol. De 0 a
120.

ISR

Cuantitativa discreta

Puntaje total obtenido por el
sujeto en la escala ISR
(indice de Sintomas de
Reflujo). De 0 a 45.

Cuantitativa discreta

Numero de hallazgos
anormales en la
laringoscopia
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Procedimientos del estudio

Se agendo cita en el departamento de otorrinolaringologia a todo paciente que cursod
con COVID-19 grave e intubacion orotraqueal en el INER del 1 de mayo al 31 de
diciembre del 2020 para su primera consulta post-COVID 19.

Previo a acudir a su primera valoracion por el departamento de Otorrinolaringologia
se invitaba a los pacientes a realizar 3 cuestionarios: EAT 10, VHI, e ISR.

Se realizo historia clinica completa e interrogatorio de evolucion clinica de sus dias
posteriores a su egreso hospitalario

Se analizo la calidad de la voz con la escala GRBAS por parte del
otorrinolaring6logo tratante.

Se realizo la nasofibrolaringoscopia flexible y se llend la escala RFS para la
valoracion de los hallazgos de reflujo en la laringe.

Se valoré en el mismo procedimiento las estructuras supragldticas, gloticas y
subgldticas para describir las lesiones presentes al momento de la exploracion.

Técnica de nasofibrolaringoscopia

Paciente comodamente sentado

Se colocan cotonoides embebidos en oximetazolina en ambas fosas nasales con
latencia de 10 minutos.

Se retiran cotonoides de ambas fosas nasales, se pide al paciente que respire con la
boca abierta y se introduce nasofibrolaringoscopio por la fosa nasal de preferencia
Se avanza por el piso de la nariz y se realizan las maniobras necesarias para llegar a
nasofaringe.

Se le pide al paciente que comience a respirar por la nariz

Se pasa nasofibrolaringoscopio hasta llegar orofaringe e hipofaringe desde donde se
pide al paciente que realice algunas maniobras como respirar profundo, deglutir,
toser, olfatear, acalarar la garganta y alternar maniobras y tareas de vocalizacion
(fonar continuamente alguna vocal I, E, alternar fonacion/inhalacion, alternar tonos)
todo esto para poder visualizar de forma adecuada las estructuras laringeas
(supraglotis, glotis y subglotis).
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Plan de analisis de resultados

e Mé¢étodos de andlisis estadisticos seglin el tipo de variables

Se reportaron las variables seglin su tipo y distribucion, las cualitativas con nimero y
porcentaje, las cuantitativas con media y desviacion estandar o mediana y rango
intercuartilar segun sea el caso. Se analiz6 la diferencia entre variables de acuerdo a su
tipo, las cuantitativas continuas con t de Student para grupos independientes, las
cuantitativas discretas o cualitativas categoricas con U de Mann Whitney y las
cualitativas dicotomicas con chi cuadrada o prueba exacta de Fisher al compararlas
entre grupos independientes. Las variables que fueron significativas entre los grupos
con y sin lesiones laringeas fueron incluidas en un modelo logistico multivariable
considerando la presencia o ausencia de lesiones laringeas como variable dependiente.
Se consider6 una p menor a 0.05 como significativa.

e Programa (software) a utilizar para el analisis de datos
Los datos se analizaron con el programa STATA version 16.
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Consideraciones éticas.

Este estudio fue una investigacion sin riesgo ya que se baso en una revision de expedientes.
No se utilizaron modelos animales. Este estudio es un sub anélisis del protocolo
“AFECCIONES CRONICAS DE LOS PACIENTES RECUPERADOS DE COVID
19 MODERADO A GRAVE: UN ESTUDIO DE COHORTE RETROSPECTIVA” ¢l
cual fue aprobado por el comité de ética en investigacion y comité de investigacion del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias con numero C25-21. Se apego a los
postulados de Helsinki
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Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 222 pacientes los cuales tuvieron COVID 19 grave e
intubacion orotraqueal. En la tabla 1 se describe el nimero de hombres que presentaron
lesiones laringotraqueales que fue de 25 hombre (75.8%). El promedio de edad para el
grupo de estudio fue de 53 afios. El Indice de Masa Corporal (IMC) del grupo de mujeres
fue de 30.51, mientras que en los hombres fue de 27.75. Dentro de las comorbilidades en
pacientes con lesiones laringeas, se valord la hipertension en ambos sexos, con una
prevalencia de 31.6% en mujeres y 29% en hombres. La diabetes mellitus se presento en el
25% en mujeres y el 23% en hombres.

VARIABLE HOMBRE MUJER TOTAL \ P
Edad 53(11.3) 52 (11.3) 53 0.78
IMC 27.75 (3.45) 30.51 (5.62) 28.73(4.53)

Lesiones 25(17%) 8(10%) 33 (14.7%) 0.15
laringotraqueales

Fumador 2 (2.56%) 6 (4.17%) 8 (3.6%) 0.54
Hipertension 43 (29.66%) 25 (31.6%) 68 (30.4%) 0.76
arterial

Diabetes mellitus 34 (23.45%) 20 (25.32%) 54 (24.1%) 0.76
2

Reflujo 28 (22.78%) 28 (19.31%) 46 (20.53%) 0.54
gastroesofagico

EPOC 7 (4.8%) 0 7(3.12%) 0.047
Asma 4 (2.76%) 2 (2.53%) 6 (2.67%) 0.92
Biomasa 14 (12.39%) 6 (10%) 20 (11.56%) 0.64
CDMX 93 (41.89%) 48 (21.62%) 141 (31.75%)

EDO. MX 38 (17.11%) 24 (10.81%) 62 (13.96%)

Otros estados 9 (4.05%) 2 (0.9%) 11 (2.47%)

Tabla 1: Datos generales de los pacientes post COVID 19 con intubacion orotraqueal.

Al valorar a los pacientes en grupos mayores (68) y menores de 60 afios (156) en la
tabla 2, se encontr6 que los mayores de 60 afos presentan un 26% de lesiones laringeas,
mientras que los menores de 60 afios un 9%. Del grupo de pacientes con lesiones
laringotraqueales 18% present6 disfonia previa a su ingreso hospitalario, mientras que un
24% refieren haber presentado acufeno. Dentro de las alteraciones sensitivas del gusto y el
olfato, 17% de los pacientes presentaron perdida de ambos, mientras que 25% presento
perdida del gusto y ninglin paciente con lesiones laringeas refiri6 perdida del olfato.
Ademas, un 25% de los pacientes presentd epistaxis anterior y un 16% vértigo.
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LESIONES LARINGOTRAQUEALES

VARIABLES SIN LESION  CONLESION P
LARINGEA LARINGEA

Poblacion 189(85.3%) 33 (14.7%)

Genero (% Hombres) 120 (62.8%) 25 (75.8%) 0.15

Mayores de 60 aiios 50 (26.17%) 18 (54%) 0.001

Disfonia 95 (57.22%) 21 (80.8 %) 0.022

Acufeno 34 (20.36%) 11 (42.3%) 0.014

Alteracion olfato 9 (5.4%) 0 0.161

Alteracion gusto 15 (8.98%) 5 (19.23%)

Alteracion gusto y olfato 55 (32.9%) 11 (42.31%)

Epistaxis 15 (8.98%) 5(19.23%) 0.11

Vértigo 62 (37.1%) 12 (46.15%) 0.38

Disfagia 26 (13.8%) 10 (30.3%) 0.0017

SF- 12 fisico 42.74 (18.18%)  37.06 0.029
(11.69%)

SF 12 mental 46.92 (18.18%) | 41.24 0.029
(11.69%)

Dias hospitalizacion 23 (16%) 29 (18%)

Alcohol 65 (34.76%) 17 (31.52%) 0.066

Tabla 2 Tabla comparativa de comorbilidades entre los pacientes con y sin lesiones laringotraqueales por intubacion
orotraqueal por COVID-19

Dentro de las lesiones que encontramos en nuestro estudio, la que se presentd con mayor
frecuencia fue el granuloma laringeo, teniendo un 33% de incidencia en los pacientes con
lesiones laringotraqueales. Las paralisis y paresia cordal unilateral tuvieron se presentaron
en 9 pacientes cada una. La estenosis subglotica se present6 en el 2% de los pacientes del
estudio. No se presento ninglin caso de paralisis cordal bilateral. (tabla 3) (grafica 1)

TIPO DE LESION NUMERO (%) N=222

Paralisis cordal unilateral 9 (4.05%)
Paralisis cordal bilateral 0

Paresia unilateral 9 (4.05%)
Paresia bilateral 1 (0.45%)
Granuloma 11 (4.95%)
Estenosis subglotica 2 (0.9%)
Estenosis traqueal 4 (1.8%)
Pseudosulcus 1 (0.45%)

Tabla 3 Lesiones en pacientes COVID- 19 con intubacion orotraqueal
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TIPO DE LESIéN
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Grdfica 1. Tipo de lesiones laringotraqueales en pacientes COVID-19 posterior a la intubacion orotraqueal

En los cuestionarios y valoraciones que se emplearon durante el estudio (tabla 4), se valoro
el cuestionario SNOT-22 NOSE en donde no se obtuvo una diferencia significativa entre
ambos grupos, mientras que en los cuestionarios de VHI e ISR los resultados fueron
significativamente mayores para los pacientes con lesiones laringotraqueales.

ESCALA SINLESION  CONLESION TODOS P
MEDIANA (RANGO

INTERCUARTILAR)

SNOT- 22 11(19) 14.5 (23) 11(20) 0.3
VHI 4(12) 16 31) 5(15) 0.0017
ISR 4(10) 8(15) 5(10) 0.02
RFS 8 (1) 9(1) 8(1) 0.08

Tabla 4 Resultados de los cuestionarios y valoraciones aplicadas a los pacientes COVID- 19 con intubacion orotraqueal
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En la valoracion de la voz por GRBAS (tabla 5) 15 pacientes (6.7%) tuvieron algan tipo de
lesion y alteracion en la calidad de la voz, 16% pacientes presentaron ronquera, 2.2%
pacientes tuvieron voz de fuga, 0.4% paciente tuvo voz tensa y 1.3% pacientes refirio
astenia vocal.

GRBAS NORMAL LEVE MODERADO GRAVE P
Calidad 18(9%) 10(5%) 3(100%) 2(100%) <0.001
vocal

Aspereza 17(9%) 10(37%) 6(75%) 0 <0.001
Voz de fuga 29(13%) 3 (100%) 0 1(100%) <0.001
Astenia 32 (14%) 0 0 1 (100%) 0.016
Tension 31 (14%) 2 (67%) 0 0 0.037

Tabla 5 Resultado de valoracion GRBAS en pacientes COVID-19 grave con intubacion orotraqueal
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Se ilustra a continuacion la falta de diferencia entre los sujetos con y sin lesiones
laringotraqueales en nuestro estudio.
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Figura 1. Comparacion de dias de hospitalizacion en pacientes con y sin

lesiones laringotraqueales. Figura 2 Hallazgos endoscopicos de reflujo faringolaringeo en pacientes

COVID 19 posterior a la intubacion orotraqueal
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Figura 3 Cuestionario EAT-10 Figura 4 Cuestionario ISR

ISR: Indice de sintomas de reflujo.



29

S 8-
[ |
o R I
L=} [
™ 3 .
o 8 ¢
w o
2 S
£
2- 2%
o
T
2
& —— ZI
S o~
o
™~
Sin lesiones laringotragueales Con lesicnes largeifragueales e
S SRzisice [T SF1Z mental Sin leslones larigogtragueales Con leskones laringotraqueales

Figura 6 Puntaje en cuestionario SNOT- 22
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Figura 7 Puntaje NOSE
Figura 8 Resultados de cuestionario de VHI.

VHI: Voice Handicap Index
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Discusion

Durante la pandemia por el virus SARS CoV2 el nimero de pacientes con necesidad de
intubacion orotraqueal aument de forma importante?, y esto a su vez ha llevado al
aumento en el numero de lesiones laringeas debido al trauma que genera en la via aérea
superior la presencia del tubo orotraqueal. Debido a esto, existe la necesidad de un
diagnostico y tratamiento temprano de las lesiones encontradas en la laringe y se debe de
hacer énfasis en la importancia de la valoracion posterior al egreso hospitalario de todo
paciente que haya cursado con un cuadro respiratorio por COVID 19 y, sobre todo, los que
requirieron manejo avanzado de la via aérea.

En nuestro centro la valoracion de los pacientes post COVID 19 graves se realiza posterior
a su egreso en donde se elabora una historia clinica completa, exploracion general de oidos,
nariz y garganta y posteriormente se realiza la nasofibrolaringoscopia para observar las
estructuras laringeas de forma objetiva y se llenan 5 cuestionarios, 3 contestados por el
paciente (VHI, ISR, EAT-10) y 2 por el medico a cargo (GRBAS, RFS).

Del total de 222 pacientes valorados de mayo a diciembre 2020, la incidencia de lesiones
laringotraqueales en nuestro grupo de estudio fue de 14.7% (33 pacientes), siendo el
granuloma laringeo el que se present6d con mayor incidencia con un 33% entre las lesiones
laringotraqueales. Seguido por la paresia y paralisis unilateral (4.05% para ambas). Se
presentd una mayor incidencia de lesiones en el grupo de pacientes mayores a 60 afos de
edad con un 26%, contra un 9% de los pacientes menores a 60 afios, confiriendo un riesgo
de 3.74.

El granuloma es la lesion con mayor aparicion en los pacientes post intubados segtn lo
encontrado en la literatura. El granuloma es una lesion de tipo no neoplasica, inflamatoria,
uni o bilateral, que se desarrolla sobre todo en el tercio posterior de los pliegues vocales,
siendo la intubacion orotraqueal (23%) una de las principales causas. Ademas, existe el
reflujo faringolaringeo (30%) otro factor importante, que en nuestro estudio resulto
significativo 47 Estos hallazgos deben de ser tomado en cuenta al momento de decidir no
solo el manejo para la neumonia asociada a SARS CoV2, también para evitar factores de
riesgo que puedan aumentar el riesgo de lesiones laringotraqueales.

Otro de los factores importantes es el consumo de alcohol, el cual confiere un riesgo de
2.39 para presentar lesiones laringotraqueales, lo que puede estar asociado al factor irritante
del alcohol a través de la via aérea superior y una vez que hay infeccién por COVID 19, el
cual por sus propias caracteristicas confiere inflamacion de la via aérea y junto con el factor
local que ejerce el tubo orotraqueal aumenta de forma importante el riesgo de padecer
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alguna lesion laringotraqueal. En la literatura, se ha encontrado al alcohol como factor
independiente de riesgo para presentar lesiones laringeas benignas. *8

Comparando a los grupos con y sin lesiones laringotraqueales tenemos que la valoracion
subjetiva de la voz obtenida por VHI resulto significativa entre los pacientes con y sin
lesiones laringotraqueales, obteniendo una p de 0.0017. En los pacientes que presentaron
lesiones la disfonia esta presente en el 81%, esto se puede explicar por el proceso
inflamatorio propio de la enfermedad por la COVID 19 que genera una respuesta
inflamatoria de la via aérea superior, ademas por el factor de la intubacién y por los dias
que permanece el tubo orotraqueal en la via aérea generando inflamacion la cual resulta en
disfonia en diferentes grados. Esto a su vez se traduce en problemas en la calidad de vida
del paciente. En la literatura se ha reportado una prevalencia en Estados unidos de disfonia
del 29.1%, con 1/3 de los pacientes adultos refiriendo por lo menos una vez en su vida
alguna alteracion de la voz. 48

La disfagia valorada por la escala EAT 10 en nuestro centro, fue un hallazgo significativo.
Ya que el 27% de los pacientes con lesiones laringeas presentan disfagia, mientras que de
los pacientes sin lesiones solo el 12% presentan algun tipo de alteracion en la deglucion, lo
que puede generar problemas para la alimentacion, ganancia ponderal y recuperacion de los
pacientes una vez extubados, y recuperaciéon mas lenta.

Por otro lado, se valoraron los sintomas de reflujo en el mismo grupo de pacientes
obteniendo una diferencia significativa de 0.02 en el cuestionario de ISR. Se ha valorado
que en los pacientes que se encuentran en terapia intensiva, el 40% presenta datos de reflujo
gastroesofagico. Ademas, en modelos animales se valord que la exposicion al acidd
gastroesofagico en la via aérea superior, aun en pequeiias cantidades, genera inflamacion
con mayor facilidad, y esto conlleva al aumento de lesiones en la laringe. La principal
lesion asociada al reflujo faringolaringeo es el granuloma.

En el analisis multivariado se obtuvo que los pacientes mayores a 60 afios de edad, con
consumo de alcohol y con mayor numero de dias de hospitalizacion tenian mayor riesgo de
desarrollar lesiones laringotraqueales.

VARIABLES OR I1C (95%) P

Edad mayor a 60 3.74 (1.69-8.24) 0.001 PSEUDO R:
0.1006

Alcohol 2.39 (1.15-4.93)) | 0.019 P: 0.0003

Dias hospitalizacion 1.025 (1.002-1.04) 0.027
Tabla 6
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CONCLUSION

Los pacientes post COVID-19 grave manejados con intubacion orotraqueal tuvieron una
prevalencia del 15% de lesiones laringotraqueales. Dentro de los factores mas importantes
que se relacionan con la aparicion de lesiones laringeas se encuentra la edad mayor a 60
afios de edad, el consumo de alcohol y un mayor nimero de dias de estancia
intrahospitalaria. Se debe de hacer énfasis en la importancia de la valoracion laringoscopica
al egreso de todos los pacientes que ameritaron manejo avanzado de la via aérea ya que
tienen mayor riesgo de presentar lesiones las cuales deben de ser tratada lo antes posible
para mejorar su calidad de vida y prevenir complicaciones.



Anexos

1.- indice de Incapacidad Vocal
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INDICE DE INCAPACIDAD VOCAL

0= Sin problema 4= problema grave

Parte I-F (Funcional)

| 26 La gente me oye con dificultad debido a mi voz. 0 1 2 3 4
27 La gente no me entiende en sitios ruidosos. 0 1 2 3 4

| 28 Mi familia no me oye si la llamo desde el otro lado de la casa. 0 1 2 3 4
29 Uso el teléfono menos de los que desearia. 0 1 2 3 4
30 Tiendo a evitar reuniones debido a mi voz. 0 1 2 3 4
31 Hablo menos con mis amigos, vecinos y familiares. 0 1 2 3 4
32 La gente me pide que repita lo que les digo. 0 1 2 3 4
33 Mis problemas con la voz alteran mi vida personal y social. 0 1 2 3 4
34 Me siento desplazado de las conversaciones por mi voz. 0 1 2 3 4
35 Mi problema con la voz me hace perder dinero. 0 1 2.]3 4

Parte II-P (Fisica)

36 Noto que pierdo aire cuando hablo. 0 1 2 3 4
37 Mi voz suena distinta a lo largo del dia. 0 1 2 3 4
38 La gente me pregunta ;Qué te pasa con la voz? 0 1 2 3 4
39 Mi voz suena quebrada y seca. 0 1 2 3 4
40 Siento que necesito tensar la garganta para producir la voz. 0 1 2 3 4
41 La calidad de mi voz es impredecible. 0 1 2 3 4

| 42 Trato de cambiar mi voz para que suene diferente. 0 1 2 3 4
43 Me esfuerzo mucho para hablar. 0 1 2 3 4
44 Mi voz empeora por la tarde. 0 1 2 3 4
45 Mi voz se altera en mitad de una frase. 0 1 2 3 4

Parte III-E (Emocional)

46 Estoy tenso en las conversaciones por mi voz. 0 1 2 3 4
47 La gente parece irritada por mi voz. 0 1 2 3 4
48 Creo que la gente no comprende mi problema con la voz. 0 1 2 3 4
49 Mi voz me molesta. 0 1 2 3 4
50 Progreso menos debido a mi voz. 0 1 2 3 4
51 Mi voz me hace sentir minusvalido. 0 1 2 3 4
52 Me siento contrariado cuando me piden que repita lo dicho. 0 1 2 3 B
53 Me siento avergonzado cuando me piden que repita lo dicho. 0 1 2 3 4
54 Mi voz me hace sentir incompetente. 0 1 2 3 4
55 Estoy avergonzado de mi problema con la voz. 0 1 2 3 4
56 PUNTAJE TOTAL
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2.- Indice de Sintomas de Reflujo

INDICE DE SINTOMAS DE REFLUJO
En el tltimo mes ;Qué tanto le afectaron los siguientes problemas? 0= Sin problema 5= problema grave
57 | Ronquera o algin problema con su voz. 0 1 2 3 1415
58 | Aclarar su garganta. 0 1 2 3 1415
59 | Exceso de moco en la garganta o sensacion de goteo postnasal 0 1 2 3 1415
60 | Dificultad al tragar alimentos, liquidos o pildoras. 0 1 2 3 |45
61 | Tos después de comer o al acostarse. 0 1 2 3 141]5
62 | Dificultad para respirar o atragantamiento. 0 i§ 2 3 1415
63 | Tos que causa problemas o muy molesta. 0 1 2 3 4 |5
64 | Sensacion de algo espeso o de cuerpo extrafio en la garganta. 0 1 2 3 14]5
65 | Agruras, dolor en el pecho, indigestion o sensacién de dcido estomacal 0 1 2 3 14]|5

que sube a la garganta.

66 > 10 sugestivo de RLF PUNTAJE TOTAL
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3.- EAT-10

EAT-10
Seleccione la respuesta adecuada 0=Sin problema S5=problema grave
67 | Miproblema para tragar me ha llevado a perder peso. 0 1 2 3 415
68 | Miproblema para tragar interfiere con mi capacidad de comer fuera de 0 1 2 3 415

casa.

69 | Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra. 0 1 2 3 415
70 | Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra. 0 1 2 3 415
71 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra. 0 1 2 3 4|15
72 | Tragar es doloroso. 0 1 2 3 4|5
73 El placer de comer se ve afectado por mi problema para tragar. 0 1 2 3 4 | 5
74 | Cuando trago, la comida se pega en mi garganta, 0 1 2 3 4 |5
75 | Toso cuando como. 0 1 2 3 415
76 | Tragar es estresante. 0 1 2 3 4|5
77 PUNTAJE TOTAL
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4.- GRBAS
NORMAL | LEVE | MODERADO | SEVERO
123. GRADE = GRADO DE CALIDAD VOCAL 0 | 1 2 3
124, ROUGHNESS = ASPEREZA* 0 | 1 2 3
15. BREATHINESS = ESCAPE AEREO 0 FUGA'* 0 | 1 2 3
126. ASTHENIA = ASTENIA 0 | 1 2 3
127. STRAIN = TENSION 0 | 1 2 3
128. PUNTAJE TOTAL
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5.- Valoracion Fibroscopica de Reflujo Faringolaringeo (RFS)

VALORACION FIBROSCOPICA DE REFLUJO LARINGOFARINGEO (RES)

| 114. Pseudosulens 0= ausente, 2= presente
115. Obliteracion ventricular 0= no, 2= parcial, 4= total
116. Eritema / Hiperemia 0= no, 2= aritenoides, 4= difuso
117. Edema de cuerdas vocales 0=no, 1= medio, 2= moderado, 3= severo, 4= nolipoide.
118, Edema laringeo difuso 0=no, 1= medio, 2= moderado, 3= severo, 4= obstructivo
119. Hipertrofia de comisura posterior 0= no, 1= medio, 2= moderado, 3= severo, 4= obstructivo
120. Granuloma / tejido de granulacion 0= ausente, 2= presente
121. Moco endolaringeo denso (= ausente, 2= presente
122, PUNTAJE TOTAL




6.- NOSE

Escala de Evaluacién de Sintomatologia de Obstructiva Nasal
Nose Obstruction Symptom Evaluation Scale

Durante el dltimo mes que tan problematicos fueron los siguientes sintomas para usted:
Over the past 1 month, how much of a problem were the following conditions for you?

Favor de rodear con un circulo la respuesta correcta:
Please circle the most correct response.
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Ningun Problema
problema muy leve
Not a Very mild
problem problem
1. Congestion o plenitud nasal
Nasal congestion or stuffiness 0 1
2. Bloqueo u obstruccion nasal
Nasal blockage or obstruction 0 1
3. Dificultad para respirar a través de mi
nariz. 0 1
Trouble breathing through my nose
4. Dificultad para dormir
Trouble sleeping 0 1

5. Incapacidad para obtener aire suficiente
a través de mi nariz durante el gjercicio
o esfuerzo fisico intenso. 0 1
Unable to get enough air through my
nose during exercise or exertion.

Problema

moderado
Moderate
problem

Problema
bastante
malo
Fairly bad
problem

Problema muy severo
Severe problem
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7.- SNOT 22

Seccion 4 Cuestionario sobre Problemas Sino-Nasales SNOT-22

Abajo encontraras una lista de sintomas y consecuencias sociales/emocionales de tu trastorno nasal. Queremos
saber mas sobre tu problema, asi que agradeceriamos que respondieras las siguientes preguntas con sinceridad,
tomando en cuenta que no hay respuestas correctas o incorrectas.

Favor de indicar la gravedad de tu problema durante las ultimas dos semanas.

Solo ti puedes proporcionar la informacion. Muchas gracias por participar.

A: Considerando la gravedad del
problema cuando se presenta, y la i Problema
frecuencia con que ocurre, indica que Solo wuna entre Problema
tanto te afectan estos sintomas. molestia menor

Encierra el nimero que comresponde a menor i y
como te sientes usando esta escala @ 'gero

m

§_§
ga
i
8“-’§§
it

i

Necesidad de sonar con frecuencia la
nanz

Estomudos

Moco/escurrimiento nasal

o o o o

Tos

Escummiento pos-nasal (moco que
c3e a la garganta)
Escummiento nasal espeso

Sensacion de oidos tapados

Mareo

Dolor de oido

Doloripresion facial

Dificultad para conciliar el suefio

Me despierto en la noche

Dormir mal por |a noche

Me despierto cansado
Siento fatiga

Concentracion reducida

Me siento frustrado, inquieto o iritado

Tristeza

Pena o vergienza

Pérdida del sentido de sabor y olfato

o o o o o O O O O O O O O O o o o o
-

-
LA T I ST I I I I SR I O O S O I O O O T N O N S N OGN B R N R I S I I O R O I I OIS ]
Wlwlwlwlwlwlwlwlwlwlwlwlwlwlwlwlwlw|lw|w|w|w
BN I O I R I B B B B B B B B R B B B B R R R I I N
LS U0 IS U B U S U NS U S I L I S I IS S S T NS I NS U NS U NS U S I S I S I S I S LS N S ]

Congestionamiento nasal

TOTAL:

TOTAL GLOBAL:
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