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La intubacién orotraqueal a ciegas con guia metalica flexible
atraumatica es una técnica descrita basada en la identificacion de puntos
anatomicos externos, cuya ventaja es una intubacion segura y de bajo
costo. Estudios documentan un mayor porcentaje de intubacién exitosa
al primer intento con la utilizacion de estilete luminoso en comparacion
con la intubacion a ciegas con guia metalica flexible, con una diferencia
no estadisticamente significativa del 4,4% (Amaya et al., 2006). Con la
creciente aplicacion de la ultrasonografia, la visualizacion ecografica de
las estructuras traqueales permite una evidencia mas clara del paso del

tubo a través de las cuerdas vocales.

Dado lo anterior, se pretendi6 describir la ultrasonografia
transtraqueal como guia para la intubacion a ciegas con guia flexible

atraumatica.

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo y analitico donde se
describid la técnica de intubacion a ciegas guiada por ultrasonografia con

guia metalica flexible atraumatica en pacientes adultos llevados a cirugia.

La intubacion se logrd con éxito en el primer intento en el 96,6% de
los pacientes, con un tiempo promedio de 35,5 segundos al primer
intento. La escala EVA postintubacion presento un promedio de
0,37+0,94 y no se presentaron complicaciones. El sexo femenino se

comportd como factor asociado a intubacion exitosa.

La intubacion a ciegas guiada con ultrasonografia es un procedimiento
efectivo, ademads de ser seguro al no producir efectos secundarios mas
alla de la propia intubacion, convirtiéndose en una herramienta util,

simple y no invasiva en el contexto perioperatorio

Palabras clave: Via aérea; Ultrasonografia; Intubacion a ciegas.



Blind orotracheal intubation with atraumatic flexible metallic guide is a
described technique based on the identification of external anatomical
landmarks, whose advantage is the feasibility of safe intubation, and low
cost. Studies document a higher percentage of successful intubation at
the first attempt with the use of a light stylet compared to blind intubation
with a flexible metallic guide, with a non-statistically significant
difference of 4.4% (Amaya et al., 2006). With the increasing application
of ultrasonography, ultrasound visualization of the tracheal structures
allows clearer evidence of the passage of the tube through the vocal

cords.

Given the above, it was intended to describe transtracheal
ultrasonography as a guide for blind intubation with an atraumatic

flexible metallic guide.

An observational, prospective and analytical study was carried out to
describe the technique of blind intubation guided by ultrasonography

with atraumatic flexible metallic guidewire in adult patients undergoing

surgery.

Intubation was successfully achieved on the first attempt in 96.6% of
patients, with a mean time of 35.5 seconds at the first attempt. The
postintubation VAS scale showed an average of 0.37+0.94 and there
were no complications. Female sex was associated with successful

intubation.

Blind intubation guided by ultrasonography is an effective procedure,
besides being safe as it does not produce side effects beyond the
intubation itself, becoming a useful, simple and non-invasive tool in the

perioperative context.

Keywords: Airway; Ultrasonography; Blind intubation.



1. Introduccion

La intubacion orotraqueal a ciegas con guia metalica flexible atraumatica en pacientes
sometidos a anestesia general es una técnica descrita y utilizada actualmente en nuestra
institucion (Amaya et al., 2006) como una de las técnicas estdndar en pacientes con
predictores de via aérea dificil, lograndose un acceso facil y rapido, sin evidenciarse cambios
hemodindmicos significativos ni odinofagia en el postoperatorio inmediato. De igual forma,
la ecografia transtraqueal ha demostrado ser una herramienta complementaria para la
confirmacion de una adecuada intubacion endotraqueal, ya que permite una adecuada
visualizacion de los reparos anatomico (Gottlieb et al., 2020), por lo cual podria convertirse
en una guia. Sin embargo, en la actualidad no existe ningtin reporte sobre el uso de la técnica

de intubacion a ciegas con guia metalica flexible atraumatica asociada a ultrasonografia.

El objetivo de este estudio es describir la ultrasonografia transtraqueal como guia para la

intubacion a ciegas con guia flexible atraumatica.

Es un estudio observacional, prospectivo y analitico realizado en pacientes adultos
llevados a cirugia. La poblacion de estudio son pacientes entre los 18 y 60 afios, clasificados
como ASA I y II que requieran anestesia general para cirugia electiva en el Hospital
Universitario Fundacion Santafé de Bogota durante el ano 2022. Como variables de

desenlace se determinara el porcentaje de aciertos.



2. Marco teorico

La dificultad o el fracaso en la ventilacion o en la intubacion endotraqueal aunque son
infrecuentes, abarcan una de las causas mas importantes de morbimortalidad en anestesia.;
hasta en un 4% de los casos la intubacion puede ser dificil y su fracaso oscila entre el 0,05%.
Ademas, la incidencia de la situacion de “no intubacion, no ventilacion” (CICO) se ha
estimado en 1 caso por cada 50.000 pacientes en cirugia (Lopez et al., 2016). Esto ha llevado
al desarrollo de multiples dispositivos y técnicas para lograr un abordaje exitoso y garantizar

un manejo 6ptimo de la via aérea.

La técnica de intubacion orotraqueal a ciegas con guia metalica flexible atraumatica se
basa en la identificacion de reparos anatdmicos, por lo que no requiere de la realizacion de
una laringoscopia directa y el trauma a los tejidos es mucho menor. Lo anterior conlleva a
que los cambios hemodindmicos secundarios, asi como la incidencia de dolor de garganta en
el postoperatorio, sean notablemente menores. Ademas, tiene diferentes ventajas, entre las
cuales hay que recalcar que es una técnica menos costosa y disponible en cualquier situacion,
ya que no requiere el uso de un laringoscopio convencional u otros dispositivos para el
manejo de la via aérea. Sin embargo, se debe enfatizar que la efectividad de la técnica esta
relacionada con las habilidades del operador, por lo cual posee una curva de aprendizaje. Se
ha demostrado que la intubacion orotraqueal a ciegas con guia metélica flexible atraumatica
en pacientes para cirugia programada por parte de personal entrenado tiene una tasa promedio

de éxito por encima del 90% (Amaya et al., 2006).

Por otra parte, existen otras técnicas de intubacion las cuales también son guiadas por
pardmetros anatomicos o luminicos, sin una visualizacion directa de las cuerdas vocales.

Estas técnicas se han denominado “técnicas de intubacion a ciegas” o de “visualizacion



indirecta”. La intubacion guiada por luz con el estilete luminoso fue introducida por
Yamamura en 1959, la cual se basa en la transiluminacién de los tejidos blandos del cuello
de adentro hacia afuera. La fuente de luz marca la punta del tubo endotraqueal y cuando se
observa la transiluminacion al nivel de la membrana cricotiroidea, se considera que la punta
estd distal a las cuerdas vocales. El estilete luminoso tiene una tasa de éxito reportada de
hasta el 99% en manos experimentadas (Kawano et al., 2013). Su principal indicacion es la
laringoscopia directa dificil, especialmente cuando la apertura de la boca es limitada, el
movimiento del cuello restringido o la denticion dificil. Esta técnica esta contraindicada en
presencia de patologia supraglotica o gldtica y cuando la membrana cricotiroidea no es
visible debido a un cuello corto y obeso o una masa tiroidea suprayacente (Kamal et al.,
2016). Las tasas de éxito general y por primera vez de la técnica a ciegas son del 93 y 50%,
para la técnica con estilete luminoso son del 100 y 42%, y para la técnica de con fibra optica

son del 97 y 93%, respectivamente (Kihara et al., 2000).

Adicionalmente, la intubacion digital fue descrita por primera vez por Herholt y Rafn para
las victimas de ahogamiento en 1796. Es un método alternativo a la intubacion convencional,
particularmente cuando esta técnica esta contraindicada, ha fallado o no es posible debido a
la falta de equipo. Otras indicaciones especificas, serian la presencia de abundantes
secreciones o sangre, lesion cervical o malformaciones congénitas. Durante la intubacion
digital, la epiglotis se palpa digitalmente y el tubo endotraqueal es guiado a ciegas hacia
delante por los dedos. Esta técnica generalmente implica que el médico se pare al lado del o
en la cabeza del paciente y requiere que este esté inconsciente para tolerar el estimulo
orofaringeo intenso sin desencadenar un reflejo nauseoso, y asi prevenir lesiones por

mordeduras. A pesar de que el paciente con dentadura parcial o total es ideal para la



realizacion de esta técnica, la presencia de dentadura no la contraindica. En cuanto a las
limitaciones, se debe considerar pacientes con apertura oral limitada, macroglosia, médico
con dedos cortos o grandes en relacion con la anatomia del paciente o alteraciones de la via
aérea superior, como procesos infecciosos, tumores, cuerpos extrafios o quemaduras

(Juergens et al., 2019).

En el contexto de situaciones de via aérea dificil, los dispositivos supragléticos adquieren
cada vez mas importancia como mecanismo de rescate para la intubacién y la ventilacion
problematica, y estos son considerados como una alternativa de primera linea en el algoritmo
de via aérea dificil. La méscara laringea de intubacion es un dispositivo de via aérea con
mascara laringea modificada que facilita la intubacion traqueal a ciegas. En los pacientes con
via aérea normal tiene una tasa de ventilacién adecuada del 99 a 100%, y una tasa de éxito

de intubacion traqueal de 97 a 99,3% (Lopez et al., 2016).

El papel de la ecografia en el manejo de la via aérea ha adquirido gran importancia, ya que
ha demostrado ser una herramienta util, simple y no invasiva en el contexto perioperatorio y
de emergencias. Entre sus indicaciones, se encuentra la evaluacion preanestésica de la via
aérea; en efecto, la clasificacion de Mallampati, utilizada de forma rutinaria, presenta algunas
limitaciones, ya que depende de la colaboracion del paciente y no puede ser utilizada en
pacientes sedados o traumatizados. Alternativamente, la clasificacion de Cormack Lehane
para la evaluacion de las vias respiratorias depende de la realizacion de una laringoscopia
directa y, por tanto, no es aplicable para la evaluacion preanestésica en pacientes sin una
intubacion orotraqueal previa (Lages et al., 2018). Otra indicaciéon de la ecografia es la
medicion del didmetro de la via aérea, ya que puede ser util para seleccionar el tamafio del

tubo endotraqueal y para evaluar estenosis laringea en pacientes con antecedente de una



intubacion traqueal prolongada. Se conoce que las formulas basadas en la edad y la altura a
menudo no permiten predecir el tamafio adecuado del tubo, especialmente en nifios; y, el
didmetro transversal medido por ultrasonografia se correlaciona bien con el didmetro exterior
del tubo endotraqueal. Ademas, la facilidad de la técnica es recalcable, ya que la curva de
aprendizaje es corta, para que los médicos no calificados la realicen adecuadamente (Lakhal

etal., 2007).

En cuanto a la seleccion de un tamafio 6ptimo de los tubos de doble luz, utilizados en
procedimientos que requieran aislamiento pulmonar, esta es importante pues un tamafio
inadecuado puede conllevar a traumatismos de la via aérea e interferir con la oxigenacion
(Susti¢ et al., 2008). El uso de ecografia también es 1til para evaluar procesos obstructivos
de la via aérea como tumores, bocio y procesos infecciosos y, permite realizar cambios en el
plan previo al abordaje de la via aérea. Por ultimo, todos los algoritmos para el manejo de
via aérea dificil llevan al final a la realizacion de un abordaje quirtrgico para el
mantenimiento de la oxigenacion (Apfelbaum et al., 2013). En algunos escenarios, la
localizacion de la membrana cricotiroidea es dificil, ya sea por visualizacion externa o
palpacién, y es un factor importante que contribuye a la colocacion incorrecta, que es la
complicacién mas comun de la cricotirotomia. Ademas, no so6lo la ubicacion de la membrana
es importante, sino también evaluar el espesor del tejido que debe ser penetrado para ganar
acceso a la via aérea mejora la tasa de éxito del procedimiento. Se recomienda que, en el caso
de una via aérea dificil, la membrana cricotiroidea debe localizarse con anticipacion y
marcarse. [gualmente, es un complemento 1til para la traqueostomia, ya que puede aumentar
la tasa de éxito al ayudar a identificar la traquea y el espacio entre los anillos traqueales,

determinar la profundidad de la luz traqueal e identificar vasos sanguineos superpuestos u



otra patologia antes del procedimiento. De hecho, la identificacion de estas estructuras puede
ser un desafio en personas obesas, con cuello corto, tumores y con antecedente de cirugia o

radioterapia (You-Ten et al., 2018).

Finalmente, para la realizacion de una intubacién traqueal, como se ha mencionado
anteriormente, la ultrasonografia nos permite identificar la traquea y los anillos traqueales,
las cuerdas vocales, el ensanchamiento de la glotis a medida que pasa el tubo traqueal, el
posicionamiento del tubo por encima de la carina y el movimiento de la pleura después de la
ventilacion manual. La intubacion esofagica se reconoce mediante la visualizacion del tubo
en el espacio paratraqueal izquierdo (Lages et al., 2018). De hecho, estudios han demostrado
que aproximadamente el 3,3% de las intubaciones de emergencia son esofagicas.
Tradicionalmente, la intubacion traqueal se ha confirmado mediante la visualizacion directa
del tubo a través de las cuerdas vocales, la auscultacion pulmonar y del epigastrio, la
elevacion simétrica del torax, la visualizacion de condensacion de vapor de agua en el tubo
y la capnografia, siendo esta Gltima el gold standard para identificar una intubacion esofagica
Sin embargo, la curva de capnografia puede verse comprometida en casos de paro cardiaco,
embolia pulmonar o edema pulmonar significativo; en efecto, estudios demuestran que la
capnografia cuantitativa es solo del 60% al 68% sensible para identificar la intubacién

endotraqueal durante un paro cardiaco (Gottlieb et al., 2020).

Ultimamente, la ultrasonografia de la via aérea es reconocida como un complemento para
la confirmacion de la intubacidon endotraqueal; se ha demostrado que la ecografia
transtraqueal tiene una sensibilidad del 98,7% y una especificidad del 97,1% en los adultos
(Gottlieb M et al., 2018) y en los nifios es 92-100% sensible y 100% especifica (Lin et al.,

2016). Entre los hallazgos ecograficos para la evaluacion transtraqueal de la ubicacion del



tubo, se encuentra el signo de "double tract", el cual describe la diferencia cuando el tubo se
encuentra en la traquea, donde habra una unica interfaz aire-mucosa, y cuando esta adentro
del esofago, donde habra dos interfaces aire-mucosa. El signo de la "tormenta de nieve"
describe cuando el tubo pasa a través de la traquea, donde se visualizara un breve aleteo
dentro de los anillos traqueales y solo se identificard durante un examen de ultrasonido
dindmico en tiempo real. El signo de la “bala” describe cuando el tubo esta dentro de la

traquea, donde las cuerdas vocales y los cartilagos adquieren una forma redonda (Gottlieb et

al., 2020).

De igual forma, la colocacion del dispositivo en la via aérea se puede evaluar
indirectamente mediante la visualizacion de los movimientos diafragmaticos y pleurales, que
son indicadores de la expansion pulmonar (Lages et al., 2018). Los estudios han encontrado
que el deslizamiento pulmonar bilateral es del 92% al 100% sensible y del 56% al 100%
especifico para la confirmacion de la intubacidén endotraqueal; asimismo, se ha demostrado
que la elevacion del diafragma es del 91% al 100% sensible y del 50% al 100% especifica

(Sim et al., 2012).

Ademas, la evaluacion de la profundidad de la colocacion del tubo endotraqueal es
esencial, ya que la intubacion del tronco principal es la complicacion més comun y ocurre
hasta en el 8% de todas las intubaciones; conllevando al desarrollo de un barotrauma
significativo, atelectasia del pulmon contralateral y empeoramiento de la insuficiencia
respiratoria. Tradicionalmente, la profundidad adecuada se mide y evalua de acuerdo con
distancias anatomicas, auscultacion simétrica, y obtencién de una radiografia de torax para

confirmar la ubicacion de la punta del tubo. Estudios recientes han demostrado que la



ecografia es mas sensible y especifica para evaluar la intubacion del tronco principal que la

auscultacion tradicional y mas rapida que la radiografia de térax (Sim et al., 2012).



3. Problema

El fracaso o la dificultad en la ventilacion o en la intubacion endotraqueal constituyen una
de las causas mas importantes de morbimortalidad en anestesia; en efecto, la intubacion
dificil se puede presentar en un 4% de los casos. Ademas, la incidencia de la situacion de no
intubacion - no ventilacion se ha estimado en 1 caso por cada 50.000 pacientes en cirugia

(Lopez et al., 2016).

La intubacion orotraqueal a ciegas con guia metalica flexible atraumatica en pacientes
sometidos a anestesia general es una técnica descrita en la Fundacion Santafé de Bogotd y es
utilizada actualmente en nuestra institucién como una de las técnicas estandar en pacientes
con predictores de via aérea dificil (Amaya et al., 2006). Por otro lado, se ha demostrado que
la ecografia transtraqueal es un complemento para la confirmacién de la intubacion
endotraqueal, demostrando una sensibilidad del 98,7% y una especificidad del 97,1% en los
adultos (Gottlieb M et al., 2018); ya que mejora la visualizacion de reparos anatémicos, para
asi descartar una posible intubacion esofagica y una intubacion selectiva (Gottlieb et al.,

2020).

Con el surgimiento de cada técnica, surge el cuestionamiento de su efectividad y utilidad
en el campo clinico. Por esta razdn, se considera pertinente determinar el porcentaje de
intubacion orotraqueal en el primer intento, utilizando la técnica de intubacion a ciegas con
guia metalica flexible atraumatica asociada a ultrasonografia. Considerando lo anterior, se
plante6 la siguiente pregunta de investigacion: (Es la ecografia transtraqueal una técnica
adecuada para guiar la intubacion a ciegas con guia metélica flexible atraumatica en pacientes
bajo anestesia general, en el Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota durante el

ano 20227



4. Justificacion

La intubacion orotraqueal a ciegas con guia metalica flexible atraumatica en pacientes
sometidos a anestesia general ha sido utilizada como una técnica estdndar en pacientes con
predictores de via aérea dificil para cirugia programada, lograndose un acceso facil, rapido y
atraumatico en la mayoria, sin evidenciarse cambios hemodinamicos significativos y con

ausencia de odinofagia en el postoperatorio inmediato (Amaya et al., 2006).

Asimismo, la utilizacion de la ultrasonografia de la via aérea aumenta y mejora la
visualizacion de reparos anatomicos, mediante signos directos e indirectos, para asi descartar
una posible intubacidon esofigica y una intubacion selectiva; lo cual se resume, en ser un
instrumento valioso para el abordaje de una via aérea dificil, con una curva de aprendizaje

relativamente corta (Amaya et al., 20006).

Dado a la falta de estudios con evidencia clara acerca del beneficio de una técnica sobre la
otra, en términos del porcentaje de aciertos en la intubacion orotraqueal, se considera
pertinente evaluar la técnica de intubacion a ciegas con guia metalica flexible atraumatica

asociada a ultrasonografia.

Este trabajo permitird describir la ultrasonografia transtraqueal como guia para la
intubacion a ciegas con guia flexible atraumatica, lo cual brindara al personal de salud las
herramientas necesarias para crear protocolos, asi como estrategias para el abordaje de una
via aérea dificil. Es un estudio viable en nuestra institucion por la alta casuistica que tenemos
y los resultados extrapolables a las diferentes instituciones donde se lleven a cabo

procedimientos quirdrgicos.



5. Objetivos

5.1 Objetivo General

Describir la intubacion a ciegas con guia flexible atraumatica guiada por ultrasonografia
transtraqueal en pacientes bajo anestesia general, en el Hospital Universitario Fundacion

Santa Fe de Bogota durante el ano 2022.

5.2 Objetivos Especificos

— Calcular el porcentaje de aciertos de intubacion a ciegas en el primer intento guiado
con ultrasonografia transtraqueal.

— Calcular el nimero de intentos para lograr una intubacion a ciegas guiada con
ultrasonografia transtraqueal.

— Determinar el tiempo promedio requerido para lograr una intubacion orotraqueal a
ciegas guiada con ultrasonografia transtraqueal.

— Describir efectos secundarios posibles de la intubacion orotraqueal a ciegas guiada
con ultrasonografia transtraqueal.

— Analizar posibles asociaciones entre variables demograficas y nimero de aciertos

de la intubacion orotraqueal a ciegas guiada con ultrasonografia transtraqueal.



6. Propositos

Generar conocimiento cientifico sobre una nueva técnica relacionada al uso de la
ultrasonografia transtraqueal como guia para intubacion a ciegas con guia flexible

atraumatica en pacientes bajo anestesia general

Adicionalmente, permite el fortalecimiento de la comunidad cientifica al posibilitar el
desarrollo y fortalecimiento de la investigaciéon. Asimismo, con este estudio se procura
fortalecer la realizacion de lineas de investigacion en el aérea de Via Aérea en Anestesiologia

y Reanimacion.



7. Aspectos metodologicos

6.1 Tipo y disefio del estudio

Se efectud un estudio observacional, prospectivo, analitico donde se describe una técnica
de intubacion a ciegas guiados por ultrasonografia transtraqueal, en pacientes entre los 18 y
60 afios, clasificados como ASA 1y II que requieran anestesia general para cirugia electiva

en el Hospital Universitario Fundacion Santafé de Bogotéa durante el afio 2022.

6.2 Poblacion

6.2.1 Poblacion Universo
Pacientes programados para cirugia electiva en el Hospital Universitario Fundacion Santa

Fe de Bogota.

6.2.2 Poblacion blanco
Pacientes que requirieron anestesia general con colocacién de tubo orotraqueal para la

realizacion de cirugia electiva.

6.2.3 Poblacion de estudio
Pacientes mayores de edad que requirieron anestesia general con colocacion de tubo
orotraqueal programados para cirugia electiva en el Hospital Universitario Fundacion Sante

Fe de Bogota durante el afio 2022.

6.2.4 Criterios de admision

6.2.4.1 Criterios de inclusion
— Pacientes ASA Ty Il
— Pacientes entre los 18 y 60 afos
— Pacientes que requirieron anestesia general balanceada o total intravenosa con
intubacion orotraqueal convencional



— Tipo de cirugia: electiva

6.2.4.2 Criterios de exclusion

— Antecedente de cirugia de cabeza y cuello que alteren tanto la anatomia como la
correcta visualizacion ecografica de las estructuras.
— Pacientes con masas localizadas en via aérea superior.
— Pacientes con limitacion en la flexoextension de la cabeza y el cuello.
— Pacientes que en la valoracion preanestésica se consideren que tienen predictores
de via aérea dificil.
— Pacientes con riesgo aumentado de broncoaspiracion definido como:
~ Pacientes con ileo como comorbilidad.
~ Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 1 y 2.
~ Pacientes obesos (IMC >30).
~ Pacientes con uso cronico de opioides.

6.3 Variables

Tipo y
naturaleza
de la
variable

Nombre Definicion Codificacion

Tiempo de vida de los Edad en afios de 18 | Cuantitativa

Edad participantes a 60 continua

. litati
0 = Masculino Cualitativa

Sexo Sexo del participante _ . dicotomica
1 = Femenino

nominal
. Numero de | Cuantitativa
Peso Peso en kilogramos . .
kilogramos continua
, Cuantitativa
Talla Talla en metros Numero de metros .
continua
[ndi . antitativa
Indice de masa Peso/talla® Kiligramos/metros? Cuantitativ
corporal continua




Intubacion . 0=Si Nominal
. ) Intubacion orotraqueal acertada .
primer intento 1 =No dicotémica
Intubacion Intubacion orotraqueal acertada | 0 = Si Nominal
segundo intento en el segundo intento 1 =No dicotomica
Intubacion tercer | Intubacion orotraqueal acertada | 0 = Si Nominal
intento en el tercer intento 1 =No dicotémica
Intubacion Intubacidn fallida con las 0==Si Nominal
fallida técnicas empleadas en el estudio [ 1 =No dicotémica
0=grado |
Grado de laringoscopia seguin la | 1 = grado Ila
Larineosconia clasificacion de Cormack 2 = grado IIb Cualitativa
& p Lehane, la cual se realizaen | 3 = grado IlI ordinal
caso de intubacion fallida 4 = grado IV
Experiencia subjetiva, sensorial
y emocional, referida por el
paciente como calificacion del
nivel del dolor en la escala 0= leve (0-4)
Calificacion del visual andloga (0-10). Se _ Cualitativa
. g 1 = moderado (5-7) .
dolor preguntara por dolor laringeo y ordinal
, 2 = severo (8-10)
oral, que podrian estar
relacionados con la intubacion.
No se registrara el dolor en el
sitio quirdrgico.
. Tiempo desde el inicio del
Tiempo  hasta . : . . o
. ., procedimiento de intubacion Tiempo en | Cuantitativa
intubacion :
. hasta obtener curva de segundos continua
exitosa
capnografia
Presencia de complicaciones L
. ., Cualitativa
. durante el procedimiento (lesion | 0 = No :
Complicaciones . o nominal
en mucosa oral, en piezas 1==Si T
dicotémica

dentales, sangrado)




6.4 Hipotesis de investigacion

La ultrasonografia es util como guia en la intubacion a ciegas con guia atraumatica en

pacientes bajo anestesia general, en una institucion de alto nivel de complejidad en la ciudad

de Bogota.

6.5 Técnica de recoleccion de la informacidon

La informacion demogréfica para el analisis de datos se obtuvo de la historia clinica de los

pacientes que cumplieron con los criterios de elegibilidad previamente establecidos. Los

datos se recopilaron por medio del diligenciamiento de un formato de recoleccion de datos

(Anexo 1) el cual fue diligenciado por el anestesiologo encargado del paciente y/o el personal

involucrado en el proceso de investigacion, todos ellos previamente capacitados para la

adecuada recopilacion y diligenciamiento de los datos. Posteriormente, los datos obtenidos

en el formato de evaluacion fueron anexados y estructurados en Excel.

6.6 Propositos

6.6.1 Generacion de nuevo conocimiento

Resultado/Producto esperado

Indicador

Beneficiario

Describir la ultrasonografia
transtraqueal como guia para
intubacion a ciegas con guia flexible
atraumatica en pacientes bajo

anestesia general.

Valor objetivo.

Pacientes. Cirujanos.

Anestesidlogos. Hospital.




Determinar la relacion entre las

variables demograficas

Asociaciones

Hospital tratante. Sistema de

Salud Nacional. Pacientes.

Publicacion del articulo

Revista Indexada.

Comunidad cientifica.

Gremios de Anestesia y
Cirugia tanto institucionales

como internacionales.

6.6.2 Fortalecimiento de la comunidad cientifica

investigacion

Numero de estudios
realizados en la Seccidon
del departamento de
Anestesiologia

Numero de citaciones en

Resultado/Producto esperado Indicador Beneficiario
Trabajo que involucrd estudiantes [ Nomero de personal [ Fundacion Santa Fe de
de postgrado y especialistas en | cientifico involucrado. Bogota
Anestesia

Numero de publicaciones | Fundacion Santa Fe de
Desarrollo y fortalecimiento de la Bogota, = miembros  del

Departamento de Anestesia

articulos de revistas
indexadas.
6.6.3 Apropiacion social del conocimiento
Resultado/Producto esperado Indicador Beneficiario
Publicacion articulo en revista | Articulo indexado en ISI | Comunidad médico-

indexada a nivel internacional

Web of Science

quirurgica




Trasferencia del conocimiento Numero de citaciones en | Grupo investigador
articulos de referencia al
tema en revistas
indexadas

6.7 Materiales y métodos

6.7.1 Fase preanestésica
Se realizo inicialmente la identificacion de los pacientes que fueron llevados a
procedimientos electivos y que se les efectud segiin protocolo institucional intubacion a

ciegas con guia atraumadtica guiada por ultrasonografia.

6.7.2 Fase de induccion anestésica

La intubacién fue realizada por uno de los siguientes cuatro anestesidlogos: Dr. Oswaldo
Amaya, Dr. Guillermo Madrid, Dra. Olga Quintero, Dr. Juan Fernando Cortés, quienes
estaban debidamente entrenados y familiarizados con la técnica. La recoleccion de datos era
diligenciado por el anestesiélogo encargado del paciente y/o el personal involucrado en el
proceso de investigacion. Previo al inicio del procedimiento, se realizé la monitorizacion
habitual a cada paciente consistente en electrocardiograma, tensiometro, CO2 exhalado y
pulsioximetria. Con el paciente despierto, se realizo un barrido ecografico por alguno de los
investigadores para identificar los reparos anatdmicos que serviran de guia durante la

introduccion del tubo orotraqueal.

Se prepararon previamente todos los equipos e insumos para el procedimiento. Teniendo
en cuenta las recomendaciones de publicaciones anteriores para la técnica de intubacion a
ciegas con guia metalica flexible atraumatica (Amaya et al., 2006), se seleccioné el tubo

orotraqueal que correspondia a cada paciente dependiendo del sexo y la talla. Se utiliz6 tubo



orotraqueal 7.0 — 7.5 para mujeres y 7.5 - 8.0 para hombres. Se colocd un inductor o guia
metalica recubierta, flexible, atraumatica, la cual permiti6 una angulacion en el extremo distal
del tubo. Se efectud lubricacion interna adecuada del tubo orotraqueal con lidocaina spray,

que facilit6 el deslizamiento y retiro de la guia metalica.

Se cont6 siempre con disponibilidad del equipo de via aérea, previendo que se pueda llegar
a presentar alguna eventualidad o la necesidad de usar otros dispositivos para ventilacion e

intubacion.

Se inici6 la induccidn anestésica, previa preoxigenacion con FiO2 al 100% durante 3 a 5
minutos bajo respiracion espontdnea. Con respecto a los medicamentos utilizados durante la
fase de induccién, no existid6 contraindicaciéon alguna para los diferentes tipos de
medicamentos, salvo la recomendacion de asegurar un adecuado plano anestésico y de
relajacion neuromuscular que permitiera la realizacion de una adecuada intubacion

orotraqueal.

Posteriormente, lo contabilizacion del tiempo iniciaba una vez se aseguraba un plano
anestésico adecuado para el abordaje de la via aérea e inicio del mismo, hasta la verificacion
de la ubicacion correcta del tubo por medio de la ultrasonografia transtraqueal. Esta
contabilizacion se realizaba por personal de enfermeria segin las indicaciones del

anestesiologo involucrado en el estudio.

6.7.3 Fase de intubacion orotraqueal
Una vez la consideracion del anestesiologo el plano anestésico adecuado para la intubacion

orotraqueal se efectud lo siguiente para la introduccion del tubo:



El paciente se ubicd en posicion de olfateo y a la altura de la cintura del
anestesiologo.

La ultrasonografia se realizaba por un segundo anestesidlogo con un transductor
estandar lineal de alta frecuencia previa colocacion de gel transductor. Se coloco
el transductor transversal en la horquilla esternal inicialmente para identificar los
anillos traqueales y redirigir el transductor cefalicamente identificando el cartilago
cricoides, la membrana cricotiroidea y el cartilago tiroides. Una vez identificado el
cartilago tiroides, se identificaron dos estructuras hiperecdicas mediales a la
imagen del transductor que corresponden a las cuerdas vocales las cuales se
ubicaban en el centro de la pantalla del monitor. Una vez con una ventana
adecuada, el transductor se mantenia en posicion por el anestesidlogo de apoyo.
El primer investigador (Dr. Amaya, Dr. Madrid, Dra. Quintero o Dr. Cortés) con
la mano izquierda introducia el primer dedo en la boca para fijar la lengua contra
la mandibula, y con el segundo, tercer y cuarto traccionaba la rama mandibular
hacia arriba, generando una subluxacién de la mandibula y una apertura oral
adecuada. Esta maniobra despejaba la via aérea.

Por la comisura labial derecha y con la mano ipsilateral del anestesidlogo, se
introducia el tubo en la cavidad oral, se avanzaba hacia cavidad orofaringea y se
redireccionaba la punta del tubo hacia la linea media. Una vez el tubo se encontraba
en la linea media, debido a sus caracteristicas fisicas, en la pantalla del ecografo se
observaba un cambio en la ecogenicidad de la imagen por la aparicion de una
estructura que generaba sombra actstica correspondiente a la guia atraumatica.

Esta imagen se posicionaba en medio de las cuerdas vocales.



Con la mano derecha y el tubo en la linea media, se avanzaba hasta encontrarse
inmediatamente por encima del cartilago tiroides. En ese momento, si la ubicacion
era adecuada, el tubo se introducia 1-2 cm, sin desviarse de la linea media y sin
evidenciarse algun obstaculo para su avance. Como resultado de la progresion
alcanzada, se observaba un relieve o levantamiento a nivel del cartilago cricoides
o inmediatamente por debajo de éste, generado por el extremo biselado del tubo.
Esto ultimo es consecuencia del levantamiento de la laringe cuando el tubo se
encontraba adecuadamente direccionado.

En ese momento el tubo orotraqueal se avanzaba suavemente 2 a 3 cm en direccion
caudal, sin progresar la guia. Se identificaba el paso del tubo a través de la glotis
por tratarse de una estructura circular con generacion de sombra acustica en el
interior de los anillos traqueales que generaba previamente apertura del espacio
entre las cuerdas vocales. Cuando el tubo estaba dentro de la traquea, las cuerdas
vocales y el area cricotiroidea se convertian de una forma triangular a una forma
redonda.

Para verificar la ubicacion correcta del tubo, se realizaba la colocacion del
transductor en modo vertical a fin de identificar el signo del collar de perlas y por
debajo de éste nuevamente la presencia de una sombra acustica producida por la
presencia del tubo orotraqueal al interior de la via aérea. En caso de intubacion
fallida, se evidenciaba la aparicion de una nueva estructura circular posterior a la
traquea por la presencia del tubo orotraqueal en el es6fago conocido como signo

“double tract”.



— Se fijaba el tubo a 21-22 cm en mujeres o 23 —24 cm en hombres al nivel de la
comisura labial, se confirmaba la intubacidn correcta con los métodos utilizados
rutinariamente (inspeccion, auscultacion y EtCO2).

— Si después de tres intentos no se lograba una intubacion orotraqueal, se procedera
a realizar laringoscopia directa u otras intervenciones segun consideracion del
anestesidlogo. En caso de que fueran necesaria la laringoscopia directa, se

registraba el grado de la laringoscopia en el formulario.

6.8 Plan de analisis

6.8.1 Tamario de muestra

Se calcul6 el tamafio de la muestra para una diferencia de proporciones. Se tomo como
referente una frecuencia de aciertos del 97%, basado en un estudio previo describiendo la
intubacion a ciegas con guia metalica flexible atraumatica realizado en nuestra institucion
(Amaya et al., 2006). Se tomo6 90% como la frecuencia de aciertos minima esperada en el
presente estudio. Se incluyd dentro de los calculos una potencia de 90% y un intervalo de
confianza deseado de 95%. El célculo arrojo una muestra de 127 casos en el programa

OpenEpi.

6.8.2 Andalisis estadistico

Los datos de cada paciente se recolectaron utilizando Excel, en el que se almacend, reviso
y depurd la informacion. Solo tuvieron acceso a la base de datos los investigadores. Para la
descripcion de las caracteristicas se efectud un andlisis univariado de los datos. Las variables
cualitativas se determinaron con frecuencias absolutas y relativas; mientras que las variables

cuantitativas mediante medidas de tendencia central: media y desviacion estandar. Se evalud



la normalidad utilizando la prueba de Shapiro Wilk bajo un nivel de significancia del 5%

(p<0.05).

El analisis exploratorio sobre las variables demograficas y su asociacion con el nimero de
aciertos se realiz6 por medio de un andlisis bivariado. La prueba t de Student se utilizoé para
determinar la significancia de valores paramétricos normalmente distribuidos. Las variables
categoricas se analizaron por medio de Chi cuadrado. La asociacion entre los tres intentos y
las variables cuantitativas se efectué mediante regresion logistica. Un valor de P de menos

de 0.05 se consider6 estadisticamente significativo.



7. Resultados

Se incluyeron en nuestro estudio un total de 118 casos, elegidos aleatoriamente y
considerando que no se pudo contar con el total de casos definidos para la muestra ya que la
totalidad de los casos posibles no cumplieron los criterios de inclusion; quedando finalmente
el grupo mencionado y contando entre estos con una edad de 48,62+15,95 afios,

encontrandose predominio del género femenino con un 77,1% (n=91) (tabla 1).

Con respecto de las caracteristicas antropométricas, se presentd un promedio en el peso de
67,84+10,66 kg, una talla de 1,64+0,07 metros y el indice de masa corporal presentd una

mediana de 25,2 (RIC 22,6-28,2) (tabla 1).

La intubacion con ultrasonografia se logré en el 100% de los casos, presentando una
mediana en el tiempo de 32,5 segundos (RIC 25-45). En cuanto a los tiempos de intubacion
por intentos; en el primer intento se obtuvo una mediana de 32 segundos (RIC 25-45), en el

segundo y tercer intento fue de 0 (RIC 0-0) respectivamente (tabla 1).

Con respecto del éxito en la intubacion seglin los intentos, en el primer intento se obtuvo
un 96,6% de éxito (n=114). El segundo intento fue exitoso en tres casos (2,5% del total de la
muestra) y se requirid un tercer intento en tan solo un caso (0,8% del total de la muestra)

(figura 1).

No se requirid de laringoscopia en los pacientes estudiados y al abordar los efectos

secundarios; se presentd dolor oral o laringeo referido en un 10,2% de los casos (n=12) (tabla

1.

Seglin la escala analoga visual, la puntuacion general presentdé una mediana de 0 (0-0)

(tabla 1), y no se presentd dolor (EVA 0) en un 85,6% (n=101), la puntuacion 2 y 3 se



presentaron en un 6,8% (n=8) respectivamente y la puntuacion 4 se registré en un solo caso

(0,8%)(figura 2).

No se presentaron complicaciones, lesiones en mucosa oral, dentadura o sangrado.

Al establecer una relacion entre las caracteristicas sociodemograficas y los intentos de
intubacion; se encontr6 que entre el sexo, peso, talla, e IMC se present6 diferencia estadistica
significativa con respecto de los éxitos en el primer, segundo y tercer intento de intubacioén
con una probabilidad p<0,05, exceptuando entre el sexo y el tercer intento de intubacién

(tabla 2).

Después de efectuar el analisis crudo y al proceder a aplicar modelos de regresion entre
los resultados significativos, se encontrd que la edad en los pacientes se comporté como
factor predictor de éxito en la intubacion en el primer y segundo intento (p<0,05). Mientras
que el peso y la talla fueron factores predictores de éxito en la intubacion solo en el segundo
intento (p<0,05) y el IMC lo fue para el primer y segundo intento (p<0,05)(tabla 3). El sexo

no presento comportamiento predictor.



Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y de resultado en pacientes con

intubacion a ciegas guiada con ultrasonografiiia

Variable Resultado
Edad en afios 48,62+15,952
Sexo femenino 91 (77,1)¢
Peso en kilogramos 67,84+10,66*
Talla en metros 1,64+0,072
ndice de masa corporal 25,2 (22,6-28,2)°
Intubacion fallida 0 (0,0)°
Tiempo total de intubacion 32,5 (25-45)°
Tiempo primer intento 32 (25-45)°
Tiempo segundo intento 0 (0-0)°
Tiempo tercer intento 0 (0-0)°
Laringoscopia 0 (0,0)°
Dolor oral o laringeo referido 12 (10,02)°
Escala visual analoga 0 (0-0)°

a Media+Desviacion estdndar b Mediana (Rango intercuartilico) ¢ Frecuencia (Porcentaje)
Fuente: elaboracion propia

Figura 1 Intubacion exitosa en pacientes intubados a ciegas guiados con ultrasonografia

Segundo intento; 3; 2,5% Tercer intento; 1; 0,8%

Primer intento; 114; 96,6%

Fuente: elaboracion propia



Figura 2 Puntuacion de la escala visual analoga en pacientes intubados a ciegas guiados con
ultrasonografia

EVA 3; 8;6,8% EVA 4;1;0,8%
EVA 2; 8; 6,8%

EVA 0; 101; 85,6%

Fuente: elaboracion propia

Tabla 2 Asociacion entre los intentos de intubacion exitosa y caracteristicas sociodemograficas,
antropométricas y de resultados en pacientes intubados a ciegas con ultrasonografia

Probabilidad
Variable -
Primer intento Segundo intento Tercer intento
Edad? 0,000 0,000 0,000
Sexo® 0,037 0,011 1,000
Peso® 0,000 0,000 0,000
Talla® 0,000 0,000 0,000
1Y (0 0,000 0,000 0,000

a T de Student b Prueba exacta de Fischer
Fuente: elaboracion propia
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Tabla 3 Modelos de regresion entre la edad, sexo, peso talla e IMC y el éxito en los intentos de intubacion en pacientes intubados a ciegas con

ultrasonografia
Variable Primer intento* Segundo intento* Tercer intento*
OR (IC 95%) Probabilidad OR (IC 95%) Probabilidad OR (IC 95%) Probabilidad
Edad? - 0,004 - 0,012 - 0,150
Sexo® 0,89 (0,09-0,89) 0,040 - 0,999 - 1,000
Peso® - 0,206 - 0,030 - 0,217
Talla® - 0,222 - 0,016 - 0,086
IMC? - 0,023 - 0,026 - 0,509

a Anova b Regresion logistica
Fuente: elaboracion propia
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8. Discusion

El presente estudio permitidé conocer la utilidad de la ultrasonografia transtraqueal como guia para
intubacion a ciegas con guia flexible atraumatica en pacientes bajo anestesia general, en una institucion

de alto nivel de complejidad en la ciudad de Bogota.

Es necesario mencionar que la muestra aun cuando es representativa, se vio limitada por la condicion
de tratarse de casos con intubacion a ciegas orientada por ecografo. Adicional a lo anterior, existen
diversos estudios relacionados con la intubacion a ciegas guiada con ultrasonido en escenarios de
urgencias o unidades de cuidado intensivo en numerosas condiciones clinicas que la motivan los cuales
son enfocados en médicos, residentes o especialistas de urgencias o cuidado intensivo. Sin embargo, son
muy pocos los estudios que acogen la intubacion guiada por ultrasonografia realizada por anestesidlogos
o residentes de anestesia en el drea quirargica, lo cual no permite comparar con una mayor precision los

resultados de nuestro estudio.

No obstante, en el grupo estudiado en la presente investigacidn se encontraron asociaciones

significativas entre la intubacion y el género, asi como la puntuacion de la EVA. Permitiendo apreciar
40



ULTRASONOGRAFIA TRANSTRAQUEAL COMO Sara Maria Mejia Torres

GUIA PARA INTUBACION A CIEGAS Oswaldo Amaya Bernal
Juan Fernando Cortés Pomar

Guillermo Adolfo Madrid Diaz
Olga Lucia Quintero Lopez

que se presenta una intubacion exitosa al primer intento en las mujeres y hay menor dolor post intubacion

segun la escala EVA.

Al abordar la edad en nuestro estudio, esta se ubico hacia la quinta década de vida, superior a la
mencionada por Abhishek et al, quienes en una investigacion similar encontraron una media de
38,87+11,9 afios (Abhishek C et al., 2017). Sin embargo, la edad registrada en los estudios depende del
tipo de investigacion, de la poblacion acogida y los procedimientos relacionados con la intubacion, y aun
falta un mayor nimero de estudios para determinar si se presenta una relacion entre esta y la efectividad

de la intubacion guiada por ultrasonido.

En nuestra investigacion se obtuvieron resultados admirables en cuanto a la ubicacion adecuada del
tubo en el primer intento al ser esta del 96,6%, lo cual concuerda con lo mencionado por Chou et al (92%)
(Chou H-C et al., 2013) y cercano a lo mencionado en otras investigaciones similares las cuales refieren
entre un 87% y 90% tanto en adultos (Abbasi S et al., 2015; Chou H-C et al., 2011; Goksu E et al., 2010;

Milling TJ et al., 2007; Park SC et al., 2009), e incluso cadaveres (Goksu E et al., 2010). Los segundos
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intentos en nuestra serie fueron exitosos (n=3), pero fue necesario un tercer intento en un solo caso, en

el cual también se logro la intubacion.

El ecografo es muy util para observar la ubicacion del tubo o guia del tubo en la via aérea como se
presentd en nuestro estudio y como lo menciona Adi et al (Adi O etal.,2013). Y aun cuando no se estudio
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo y cocientes de probabilidad positivos
y negativos en nuestra investigacion; se ha encontrado en estudios que evaluan su eficacia una
sensibilidad y especificidad hasta del 100% tanto en revisiones sistematicas (Chou EH et al., 2015;
Gottlieb M et al., 2018; Sahu AK et al., 2020), como en estudios transversales (Abhishek C et al., 2017;
Karacabey S et al., 2016; Ramsingh D et al., 2016). Asi como también; valores predictivos positivos y
negativos del 100% (IC 95%: 97,3%-100%) y 62,5% (IC 95%: 31,6%-62,5%) respectivamente
(Abhishek C et al., 2017), cocientes de probabilidad positivo de 34,4 (IC del 95%: 12,7-93,1) y una razén

de verosimilitud negativa de 0,01 (IC del 95%: 0,01 a 0,02) (Gottlieb M et al., 2018).

Lo anterior también se ha observado incluso fuera del quiréfano en instantes de reanimacion; con un

100% (IC 95%: 95,9-100,0%) y 85,7% (IC 95%: 48,7-97,4%); y cocientes de probabilidad positivos y
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negativos de 7,0 (IC 95%: 1,1-43,0) y de 0,0, respectivamente (Sun J-T et al., 2014), y valores predictivos

ositivos y negativos del 100% y 75% respectivamente (Park SC et al., 2009), entre otros.
p

La intubacién guiada por ultrasonido permite efectuar el procedimiento de forma rapida, lo cual se
observd en nuestro estudio al encontrarse un tiempo total medio de 35,51+11,99 segundos en la
intubacion, superior a lo referido en el estudio de Hoffman et al, en el que se presentd una mediana en el

tiempo de intubacion de 30 segundos (RIC 0-300) (Hoffmann B et al., 2014).

Aun cuando en el presente estudio no se acudi6 a la comprobacion de la posicion adecuada del tubo
en la via aérea mediante auscultacion, en una serie que comparo la efectividad de la posicion traqueal
versus bronquial a través de esta técnica comparada con la guia ecogréfica, se encontr6é que esta ultima
presento diferencia estadistica significativa con respecto de la auscultacion (p=0,0005) (Ramsingh D et
al., 2016), permitiendo apreciar la utilidad y precision de la ultrasonografia en la ubicacion del tubo

superior a la tradicional ubicacion por auscultacion.

De la misma forma se cuenta con menciones sobre guia ecografica en la intubacion durante la

reanimacion en las que se ha observado el mismo nivel de efectividad que durante la induccion de
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anestesia en cuanto a la ubicacion (Adi O et al., 2013; Chou H-C et al., 2013; Saglam C et al., 2013; Sun

J-T et al., 2014).

Otros beneficios obtenidos por la guia del paso del tubo con ultrasonido fue la poca percepcion de
dolor post extubacidn y la no presencia de complicaciones, lo cual le aporta un margen de seguridad
idoneo al procedimiento. Los demas estudios consultados no mencionan estos aspectos, razon por la cual

no se puede comparar estas observaciones.

Creemos que a mediano y largo plazo que los resultados tanto de nuestra investigacion, como lo
observado en la evidencia similar publicada, permitirdn en los anestesidlogos el establecimiento de la
ultrasonografia como una herramienta importante para el abordaje de una via aérea dificil en el contexto

perioperatorio.
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9. Conclusiones

La intubacion a ciegas guiada con ultrasonografia es un procedimiento efectivo y seguro, con un 96.6%
de éxito al primer intento. Adicionalmente, se percatd que cuyo procedimiento requiere tiempos de
intubacion cortos, con minimos efectos secundarios mas allé de la propia intubacion, cuando es realizado
por personal entrenado. Relacionado a las variables demograficas, se demostré un mayor numero de

aciertos en la poblacion femenina.

A pesar de contar con sus diversas ventajas, aun no se cuenta con estudios publicados que acojan su
practica en el contexto de salas de cirugia por parte de residentes de anestesiologia y anestesidlogos que
permitan aportarle un mayor caracter de evidencia, sin dejar a un lado los resultados observados en el

presente estudio y los mencionados en otras investigaciones similares.

Esta técnica de intubacion traqueal con el tiempo probablemente se perfilara como una herramienta

importante en el algoritmo de manejo de via aérea dificil en el contexto perioperatorio.
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5.2 Objetivos Especificos

— Calcular el porcentaje de aciertos de intubacion a ciegas en el primer intento guiado con
ultrasonografia transtraqueal.

— Calcular el nimero de intentos para lograr una intubacion a ciegas guiada con ultrasonografia
transtraqueal.

— Determinar el tiempo promedio requerido para lograr una intubaciéon orotraqueal a ciegas
guiada con ultrasonografia transtraqueal.

— Describir efectos secundarios posibles de la intubacion orotraqueal a ciegas guiada con
ultrasonografia transtraqueal.

— Analizar posibles asociaciones entre variables demograficas y numero de aciertos de la

intubacion orotraqueal a ciegas guiada con ultrasonografia transtraqueal.
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10. Organigrama

Asesor tematico Asesor metodologico

Coinvestigador Investigadora Coinvestigador Coinvestigador

principal
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Sara Maria Mejia Torres
Oswaldo Amaya Bernal

Juan Fernando Cortés Pomar
Guillermo Adolfo Madrid Diaz
Olga Lucia Quintero Lopez

Actividad

Responsable

Fecha de ejecucion de la actividad

sowr |
SosowW ¢-7

SOSOW G-

Sasouw 9-¢

Sosow 9-/

sosowr §
S9SaW ()T-6
SOSoW 71-11

Alistamiento para realizacion

del estudio

Revision de la bibliografia y realizacion
de la propuesta de investigacion

Autores

Revision por subdireccion de estudios
clinicos

Subdecec

Aprobacién por el Comité de Etica CCEI

Ejecucion del proyecto

Recoleccion de datos Autores
Elaboracion de la base de datos Autores
Procesamiento de datos, analisis y resultados
Validacion de base de datos Autores
Analisis de los datos Autores
Presentacion de resultados, discusion y
conclusiones del estudio Autores
Divulgacion
Redaccion de trabajo de grado
Revision de trabajo de grado Autores

Presentacion de informe final
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12. Presupuesto

Rubros Justificacion Total
, Fotocopias  elaboracion  de
Papel
apelenia informes, encuesta, etc. $100.000,00
Lapices esferos, resaltadores
etc. Escritura $30.000,00
Medios magnéticos Recuperacion de informacion | $36.000,00
Cartucho de impresora Impresion de informes $90.000,00
Empastados tipografia Presentacion de informes. $30.000,00
Publicaciones patentes Publicacion de resultados $2.000.000,00
Total $2.286.000,00
Nombre del | Formacion Funcion dentro del
Dedicacion | Total
investigador académica proyecto
Dr. Guillermo Madrid | Especialista Coordinador 50 horas $ 4.500.000,00
Recoleccion de datos,
Dr. Oswaldo Amaya | Especialista redaccion del | 50 horas $ 4.000.000,00
manuscrito

49



ULTRASONOGRAFIA TRANSTRAQUEAL COMO Sara Maria Mejia Torres

GUIA PARA INTUBACION A CIEGAS Oswaldo Amaya Bernal
Juan Fernando Cortés Pomar

Guillermo Adolfo Madrid Diaz
Olga Lucia Quintero Lopez

Recoleccion de datos,
Dr. Juan Fernando o i
Especialista redaccion del | 50 horas $ 4.000.000,00
Cortés ]
manuscrito
Recoleccion de datos,
Dra. Olga Lucia o i
) Especialista redaccion del | 50 horas $ 4.000.000,00
Quintero .
manuscrito
Construccion del
protocolo, recoleccion
Dra. Sara Mejia Residente y andlisis de datos, | 80 $1.500.000,00
redaccion del
manuscrito
Total $14.000.000,00
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