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RESUMEN:

Antecedentes: La insercion y adecuado posicionamiento del TOT en la poblacion
pediatrica, no se ha definido en su totalidad. La radiografia de térax, el TAC, la
resonancia y la fibrobroncoscopia, se consideran el GOLD STANDARD. Existen
férmulas adecuadas a edad, peso y talla, sin que ninguna sea altamente sensible ni
especifica. De manera rutinaria no se cuenta con una herramienta diagndstica que
permita de forma fiel abarcar todos estos aspectos. Actualmente el uso de la
ecografia como equipo de monitoreo y de procedimientos por el Anestesiologo, nos
permite evaluar la via aérea y el posicionamiento del TOT, evaluar signos de
ventilacion bipulmonar, como se describe el signo de deslizamiento pulmonar o
“lung sliding” descartando asi su ubicacion monobronquial y esofagica. El nivel de

recomendacion de este equipo como diagndstico aun no esta definido.

Objetivo: Describir el adecuado posicionamiento del tubo endotraqueal, mediante
ultrasonografia en pacientes que requieren soporte ventilatorio hospitalizados en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) pediatricos y neonatales.

Materiales y métodos: Estudio analitico de tipo corte transversal: Evaluacion de
dispositivos médicos (estudio de tecnologias diagnédsticas: Ultrasonografia) que
incluy6 65 pacientes de poblacién ingresados en la UCI pediatrica y neonatal.

Palabras claves: Manejo de la Via Aérea, Intubacion Intratraqueal, Ultrasonografia,
Pediatria

Key words: Airway Management, Intratracheal Intubation, Ultrasonography,
Pediatrics.



Summary

Background: The proper insertion and positioning of the TOT in the pediatric
population has not been fully defined. Chest radiography, CT, MRI and fiberoptic
bronchoscopy are considered the GOLD STANDARD. There are formulas suitable
for age, weight and height, none of which are highly sensitive or specific. Routinely,
there is no diagnostic tool that faithfully covers all these aspects. Currently, the use
of ultrasound as a monitoring and procedural equipment by the Anesthesiologist
allows us to evaluate the airway and the TOT position, evaluate signs of bipulmonary
ventilation, as described in the lung slide sign or "lung slide" thus ruling out its
monobronchial and esophageal location. The level of recommendation of this

equipment as a diagnosis is not yet defined.

Objetivo:  To describe the proper positioning of the endotracheal tube by
ultrasonography in patients requiring ventilatory support hospitalized in the pediatric

and neonatal intensive care unit

Materials y methods: Cross-sectional analytical study: Evaluation of medical
devices (study of diagnostic technologies: Ultrasonography) that included 65

population patients admitted to the pediatric and neonatal ICU.

Key words: Airway Management, Intratracheal Intubation, Ultrasonography,

Pediatrics.



1. INTRODUCCION

El advenimiento de la ecografia para la evaluacion de la via aérea y su disponibilidad
creciente en cuidados intensivos y salas de cirugia ha permitido una serie de
ventajas que pueden expresarse en términos de: Disminuir las demoras para la
toma de paraclinicos, evitar invadir el paciente, prevenir la exposicion a radiacion
ionizante y, reducir los eventos adversos derivados de la tardanza en la toma de

conductas adicionales.

Existe aun poca experiencia en el uso de la ecografia como herramienta para
evaluar la intubacion y el posicionamiento del tubo endotraqueal (TET) en la practica
clinica pediatrica. Estudios en adultos indican que la ecografia es tan fiable y rapida
como los métodos convencionales y podria ofrecer ventajas en situaciones como la
parada cardiorrespiratoria y la intubacion esofagica inadvertida, evitando la

ventilacion esofagica y la distension de la camara gastrica.

Determinar la correcta posicion del TET es un reto, tanto para anestesiologos,
intensivistas y urgenciélogos, debido a las condiciones sobre las cuales se realiza
el abordaje de la via aérea de estos pacientes; reviste vital importancia por la
susceptibilidad a la desaturacion de la hemoglobina y la reserva cardiovascular
limitada que caracteriza esta poblacion, o que conlleva al desarrollo de inestabilidad
hemodinamica, respiratoria, lesion neuroldgica y sobrevida de estos pacientes.

Es por esto, que la ultrasonografia se propone como una herramienta util a la
cabecera del paciente, libre de radiacion ionizante, con curva de entrenamiento
corta y reproducible, para determinar la correcta ubicacién del TET y permitir

avanzar en el manejo ventilatorio de pacientes que asi lo demandan.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El abordaje y manejo de la via aérea de los pacientes pediatricos, constituye uno de
los grandes retos en anestesia pediatrica, por la necesidad de garantizar una
intubacion adecuada. Un mal posicionamiento del tubo endotraqueal, puede llevar
a una morbilidad evitable que incluye dafio neurolégico y muerte, con una incidencia
reportada del 6% al 16% (3). En otros trabajos se plantea que: “el compromiso de
las vias respiratorias debido a la extubacion no planificada y la intubacion de un
bronquio fuente representaron el 23% de los eventos respiratorios adversos entre

la poblacion pediatrica, incluida la muerte (41%) y el dafio cerebral (21%)” (4).

La inadecuada posicion del tubo endotraqueal en poblacion pediatrica tiene una
incidencia entre el 35-50%, con eventos adversos tales como intubacion
endobronquial, intubacion esofagica e intubacion superior, ademas de traumatismo
de la via aérea, causando aumento de la morbilidad de los pacientes secundario a
hipoxemia, desacople ventilatorio, extubacion inadvertida, atelectasias e
inestabilidad hemodinamica (5).

Dentro de los métodos tradicionales para determinar la correcta ubicacion del TET
encontramos signos clinicos como la visualizacion directa del paso del TET a traves
de las cuerdas vocales, determinar su profundidad en relacion con las marcas
ubicadas en el extremo distal del TET, sumado a la auscultacion de los campos
pulmonares, ausencia de ruidos a nivel epigastrico y la elevacion simétrica del torax

durante la ventilacion con presién positiva.

Asi mismo, es posible inferir una profundidad adecuada apoyados en el uso de
férmulas establecidas, bajo parametros antropométricos para diferentes rangos de
edad de la poblacion pediatrica y neonatal. Pese a lo anterior, las férmulas
desarrolladas no son del todo precisas ni aplicables a la poblacion global.



Adicionalmente, resulta impractico aplicar y memorizar tablas para los diferentes
rangos de edad (6). Si bien los métodos tradicionales para confirmar la intubacion
traqueal, como la auscultacidn, la capnografia y los dispositivos detectores de
es6fago, pueden conducir a falsos positivos (7). Por lo anterior, se utilizan
herramientas como la radiografia de torax, tomografia axial computarizada (TAC),
resonancia magnética nuclear (RMN) y fibrobroncoscopia, la cuales no son costo-
efectivas.

2.1 Pregunta de investigacion

¢ Cual es el rendimiento diagndstico de la ecografia para determinar el correcto
posicionamiento del tubo endotraqueal en pacientes hospitalizados en la UCI
pediatrica y neonatal?

2.2 Hipétesis investigativa
La evaluacion ecografica de la via aérea tiene una sensibilidad y especificidad
mayor al 90% para determinar el correcto posicionamiento del tubo endotraqueal

2.3 Justificacion

El advenimiento de la ecografia para la evaluacion de la via aérea ha permitido una
serie de ventajas que pueden expresarse en: reducir los retrasos derivados de los
paraclinicos complementarios, evitar la invasion del paciente, asi como la
exposicidn a radiacion ionizante, ademas de minimizar los eventos adversos

derivados de la demora en el requerimiento de evaluaciones adicionales.

Existe aun poca experiencia en el uso de la ecografia en la intubacion pediatrica.
Estudios en adultos, parecen indicar que la ecografia es tan fiable y rapida como los
métodos convencionales y podria ofrecer ventajas en determinadas situaciones,
como la parada cardiorrespiratoria (49). Los estudios disponibles cuentan con una
poblacién limitada de pacientes en pediatria y la gran mayoria de protocolos son

derivados de trabajos realizados en poblacion adulta.



Ademas, resulta una técnica novedosa, pues permite determinar el posicionamiento
esofagico antes de iniciar con las maniobras de ventilacion con presion positiva,
reduciendo asi el riesgo de broncoaspiracion, distension gastrica y demoras en el
reposicionamiento. A su vez, permite evaluar la dinamica y la distribucion de la
ventilacion en el parénquima pulmonar que pudiesen estar excluidos de la

ventilacion por un mal posicionamiento del tubo endotraqueal.

Cuando esta herramienta se combina con las habilidades del personal entrenado
en el manejo de la via aérea y en la atencion de pacientes pediatricos, puede
impactar significativamente con la calidad de atencion y la seguridad que se les
brinda (57).

Adicionalmente, la ecografia es hoy en dia una herramienta cada vez mas
disponible en escenarios como el quiréfano y las UCI, por lo que la evaluacién de la

via aérea es una destreza de interés.

Segun Tessaro y colaboradores, proponen el test con ultrasonido y solucion salina
en el manguito del neumotaponador, como una herramienta segura y veraz para
detectar una posible ubicacidén endobronquial del neumotaponador ademas con un

adecuada correlacion interobservador (49).

A la fecha no se cuenta con estudios que detallen el uso de esta herramienta en
poblacion pediatrica en Colombia, por lo que resulta importante testear el
rendimiento de estas habilidades en manos de personal como anestesi6logos e
intensivistas, ademas la gran mayoria de conocimiento disponible se ha extrapolado

de estudios realizados en poblacién adulta.

Este proyecto es util para el grupo de anestesia y de cuidado intensivo, pues permite
conocer las caracteristicas de la poblacion pediatrica y evaluar si la ecografia es un
método confiable para determinar la correcta colocacion del TET, con el fin de



Universidad Autonoma de Bucaramanga

garantizar un manejo ventilatorio adecuado, optimizando el perfil de seguridad con

el que se atiende esta poblacion.



3. MARCO TEORICO

La importancia de evitar complicaciones en cuanto al manejo de la via aérea permite
impactar en la reduccion de sobrecostos en la atencion hospitalaria, evitando dias
de hospitalizacion innecesarios y mejorando los desenlaces clinicos de los
pacientes. Un estudio de cohorte realizado entre septiembre de 2011 a noviembre
de 2013 llevado a cabo en UCI neonatal, mostré una incidencia de eventos adversos
relacionados con el manejo de la via aérea del 22%, la intubacion esofagica fue la
mas frecuente de las complicaciones, con una rata de incidencia del 16%,
intubacion selectiva en el 2%, trauma oral y de la via aérea en un 2,7%, vomito 1,6%
y arresto cardiaco 0,9% (8), de manera que es importante su correcta ubicacion,
encontrando un pico de mal posicién en la poblacion menor a 1 afio de edad (9).

Tradicionalmente, la determinacion de la correcta posicion del TET se basa en:

e Examen fisico: La visualizacion directa del paso del TET a través de las
cuerdas vocales, la auscultacion y expansion toracica simétrica durante la
ventilacion con presién positiva, la observacion de la columna de vapor en
la luz del TET.

e Registros en el monitoreo: La saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca,
capnografia, capnometria y monitoreo de la ventilacion mecanica entre
otros.

e Evaluacién de la profundidad de insercién: Mediante la visualizacién de
las marcas del extremo distal del TET entre las cuerdas vocales o basados
en modelos matematicos utilizados para determinar el nivel al cual debe
fijarse el TET en la comisura labial o la cresta alveolar para los distintos
rangos de edad (10).

No obstante, las guias de reanimacion sugieren el uso de signos tanto clinicos como

de instrumentos de monitoreo adicionales, para determinar la ubicacion



endotraqueal del tubo durante la ventilacién (11). Incluso, los métodos tradicionales
para confirmar la intubacion traqueal, como la auscultacion, la capnografia y los
dispositivos detectores de esdfago pueden conducir a falsos negativos, la presencia
de arresto cardiaco y bajo flujo sanguineo pulmonar alteran su rendimiento (7). Por
lo anterior, se utilizan herramientas como la radiografia de torax, TAC, RMN y
fibrobroncoscopia, de las cuales la primera sigue siendo el estandar de oro para
determinar una correcta posicion del TET (12).

No existe un consenso unificado y aceptado para determinar la posicion optima del
TET para la poblacién pediatrica. Dado que se trata de una via aérea en desarrollo,
la traquea tiene un rango de longitud diferente para cada grupo de edad: neonatos
(3-6 cm), menores de 3 meses (5-7 cm) y entre 12 a 18 meses (7-9 cm) (13).

En neonatos se sugiere que se proyecte sobre el cuerpo vertebral de la primera a
la segunda vértebra toracica (borde superior de T1y borde inferior de T2) (14), lugar
denominado porcion media de la traquea, debido a que se estima que la Carina esta
usualmente ubicada a nivel de la 3% a 5% vértebra toracica en este rango de
poblacidn. Adicionalmente, en diferentes trabajos han propuesto que la punta del

TET se ubique entre 0.2 a 2 cm por encima de la carina, sin embargo, es importante
tener en cuenta que en los recién nacidos la flexo-extension del cuello aumenta o
disminuye 0.7 cm la ubicacién de la punta del TET, por esto mismo Schmolzer y
Colaboradores recomiendan que el punto de referencia sea el cuerpo vertebral de
T1 (15), al igual que Koshy y cols, en su estudio (13).

En complemento con lo anterior, se ha descrito un rango entre 0.7-2.7 cm de
desplazamiento del tubo cuando se realiza un flexion o extensién cervical completa
(16), asimismo un acercamiento a la carina (0,9 cm) y a las cuerdas vocales (1,7
cm) en flexion y extension respectivamente(17,18). Segun Weiss y colaboradores,
existe una relacion lineal entre la edad y el desplazamiento a la flexo-extension a

30° en la poblacién pediatrica comprendida entre 0.02-16.4 afios, resumida en la



siguiente ecuacion, tomando la carina como punto de referencia: en flexion
(distancia de acercamiento(mm)= 0,71 * edad (afos) + 9,9), y en extension
(distancia de alejamiento (mm)= 0.83 * edad (afios) + 9.3) (19).

Dentro de las definiciones que se proponen en los textos tradicionales como el libro
de Anestesia Pediatrica: Principios Basicos - Estado del Arte — Futuro, de Bruno
Bissonenette, define que el TET debe alojarse al menos 2 cm por encima de la
Carina y por lo menos 2 cm por debajo de las cuerdas vocales en poblacién neonatal
(20,21). Paraddjicamente, en pacientes de 30 dias a < 1 afios, se toma el intervalo

entre 0.5 centimetros por debajo de la laringe y 0,5 centimetros por encima de la
Carina para el correcto posicionamiento del TET, mientras que, en = 1 a 5 afos, a

1 centimetro con los mismos puntos de referencia (22). Para Volsko y

colaboradores, una 6ptima posicion del TET se establece cuando la punta se
proyecta por debajo de las cabezas claviculares y a mas de 1 cm de la carina (4).
Otros trabajos proponen que la punta debe ubicarse sobre los cuerpos vertebrales
de T2 a T4 (tercio medio traqueal) (23), o situada a 2 cm de la carina y al menos a
2 — 3 cm de las cuerdas vocales (20). Pese a esto, para otros autores la posicion
correcta del TET endotraqueal es aquella que permite la ventilacion bipulmonar,
excluyendo la ventilacion monobronquial durante la flexidon cervical, sin poner en

riesgo de extubacion no planificada durante la extension (19).

En la Republica de Corea se realizé un estudio con pacientes pediatricos con una
edad promedio de 17,3 meses (0 a 7 afios), se realizaron 3 métodos para lograr una
adecuada posicion del TET. Los 2 primeros inician con una intubacion selectiva y
posteriormente retirar lentamente el tubo hasta lograr la ventilacion bipulmonar, una
vez se alcanzaba esta, se retiraba el TET dos centimetros. El primer método
determind la ventilacién bipulmonar por auscultacion. El segundo supone la salida

del bronquio fuente a la traquea, por medio una disminucién mayor a 3 cm H20 de



presidn inspiratoria pico (PIP) durante la retirada del TET. El ultimo método se
denominé “mark group”, donde se introduce el TET hasta alojar las lineas de
referencia ubicadas a 3 cm del extremo distal del TET sobre las cuerdas vocales.
Se evaluaron las distancias logradas por los métodos anteriores, encontrando
valores significativos (alrededor de 1.92 cm por encima de la carina) los cuales

fueron medidos mediante radiografia de térax (18).

Con el fin de aproximar esta ubicacion se han desarrollado métodos matematicos
basados en edad y parametros antropomeétricos para predecir la profundidad
correcta a la cual se debe alojar el tubo endotraqueal, son diferentes para cada
rango de edad. Es asi, como la profundidad estimada de insercion puede ser hallada
para cada sujeto usando las guias de reanimacion neonatal (NRP) para pacientes
< de 28 dias de nacimiento y las guias de reanimacion pediatrica: Pediatric
Advanced Life Support Guidelines (PALS) para los pacientes >28 dias de
nacimiento y (Tabla 1).
Fuente Rango de edad Guia/Calculo
NRP * <28 dias <750 g/insertar hasta 6 cm desde el labio

1000 g/insertar hasta 7 cm desde el labio

2000 g/insertar hasta 8 cm desde el labio

3000 g/insertar hasta 9 cm desde el labio

4000 g/insertar hasta 10 cm desde el labio

Tabla 1. NRP: Neonatal Resucitation Program Guidelines ,.Traducido al espafiol de Volsko TA, McNinch NL, Prough DS, Bigham MT (4)

Las formulas recomendadas por las Guias PALS son:

Para ninos menores de 1 ano:

peso

- Profundidad de insercion del tubo orotraqueal (cm) = —*+8

peso

- Profundidad de insercion del tubo nasotraqueal (cm) = +9

Para nifilos mayores de 1 aio:

- Profundidad de insercion (cm) para intubacion orotraqueal = —edzad + 12



edad
2

- Profundidad de insercion (cm) para intubacién nasotraqueal = + 15

Sin embargo, la adherencia a las pautas de insercion de profundidad del TET segun
PALS y las guias del programa de Reanimacion Neonatal, pueden no ser suficientes
para prevenir la mal posicion o dano del paciente, pues se encontré en el estudio
de Volsko y colaboradores, que a pesar de seguir las pautas anteriores, el 74% de
los pacientes evaluados tenian mal posicion del TET(4,6).

Debido a la gran variabilidad de resultados respecto a la precision con la cual los
distintos métodos logran determinar la profundidad adecuada para el TET, las Guias
NALS en su séptima edicion, han depurado 3 métodos para determinar la longitud
a la cual se debe avanzar el tubo endotraqueal, tanto para recién nacidos a término,
como para prematuros: el primero de ellos recomienda avanzar el TET entre 1-2 cm
mas alla de las cuerdas vocales. El segundo se denomina el método de distancia
nasal-trago y, se basa en calcular la distancia entre la base del tabique y el trago
auricular en centimetros, al cual debe adicionarse 1 cm para finalmente fijarse en el
labio superior del neonato. Por ultimo, recomienda el uso de tablas ajustadas a la
edad gestacional corregida, pues su aplicacién se asocio con una reduccion en el
reposicionamiento de los tubos (8% vs. 53%, p <0.01) y en la incidencia de
expansion pulmonar desigual (3% vs.17%, p <0.05) (24).

Distancia de insercion
Edad Gestacional

del ET desde los Peso (g)
(semanas) .
labios del paciente
23-24 5.5 500-600
25-26 6.0 700-800

27-29 6.5 900-1000




30-32 7.0 1100-1400
33-34 7.5 1500-1800
35-37 8.0 1900-2400
38—40 8.5 2500-3100
41-43 9.0 3200-4200

Tabla 2. Traducido al espafol de Kempley ST, Moreiras JW, Petrone FL (24)

Por otra parte, la féormula de Duke (5,5 cm + 1 cm/kg para lactantes de (500 g a 999
g) v, 50+ 1cm/kg para lactantes de <500 g) y, las enunciadas en las guias de
reanimacion (6 cm + peso del lactante en kg ) (25), ademas de otras desarrolladas
a partir de estudios mediante técnicas de imagen, han intentado relacionar
linealmente el peso corporal con la profundidad del TET en centimetros (cm) en
nifos menores de 1 aio, y proponen una profundidad del TET en (cm) = 5,5 + 0,5 *
peso corporal (kg), con la talla (profundidad del tubo (cm) = 3 + 0,1 * altura (cm))

en nifos mayores de 1 afio (26), todas ellas con limitaciones importantes.

Adicionalmente, la regla de Touchen (1979), sugiere que los tubos orotraqueales
deben ser insertados a una longitud de +7, +8, +9 cm para un peso del lactante en
kilogramos de 1, 2 y 3 kg respectivamente; se informo una relacion lineal entre la
profundidad adecuada de la colocacidn del tubo endotraqueal y el peso al nacer en
40 recién nacidos prematuros (15). La ecuacion basada en el peso al nacimiento
1,17 * peso al nacer (kg) + 5.58, avalada por la Asociacion Americana de Pediatria
(AAP) y la Asociacion Americana del Corazon (AHA), establece que la longitud de
insercion ET puede estimarse agregando 6 cm al peso en kg del recién nacido y
fijado en el labio del paciente, cuando se realiza via nasotraqueal, la longitud ET
debe aumentar en un 20%. Ademas, se advierte que la regla 7-8-9 puede



sobreestimar la longitud de insercion en recién nacidos con un peso al nacer inferior

a 1000 g por lo que se prefiere el método de la edad gestacional.

Cabe resaltar que la longitud de la traquea (cuerdas vocales a carina) en neonatos
y niflos de hasta 1 afio varia de 5 a 9 cm. En la mayoria de los bebés de 3 meses a
1 ano, si la marca de 10 cm del TET es colocada en la cresta alveolar, la punta del
tubo descansa sobre la carina. En los bebés prematuros y a término, la distancia es
menor. En nifios de 2 afios, 12 cm suele ser adecuado. Una forma facil de recordar
estas longitudes es 10 cm para un recién nacido, 11 cm para un nifio de 1 afioy 12

cm para un nifio de 2 afos.

Después de los 2 afios de edad, la distancia correcta de la insercion (en
centimetros) para la intubacion oral se puede aproximar mediante férmulas basadas

en la edad o el peso (27)

° Edadz(aﬁos)_l_ 12

Pesos(kg) +12

e Diametro interno de TET * 3

Distancia de insercion de tubo endotraqueal oral por de edad.

Distancia aproximada de insercién

Edad
en cm desde la cresta alveolar (cm)
Pretérmino < 1000 g 6-7
Nonatos Pretérmino 1000-2000 g 7-9
Neonatos a término 9-10
1 afio 11-12
2 afnos 12-13
6 afos 15-16
10 afios 17 -18

16 anos 18 -20



20 anos 20 -22

Tabla 3. Traducido al espafiol de Fiadjoe JE, Litman RS, Serber JF, Stricker PA, Coté CJ (27)

Por otra parte, el texto de Smith's, Anesthesia for Infants and Children en su novena
edicion, recopila el trabajo diferentes autores (Cole 1957; Penlington 1974; Morgan
and Steward 1982; Steven and Cohen 1990) que encuentran la distancia sugerida

para alcanzar la porcién media de la traquea, a distintos rangos de edad, para los
abordajes nasal y oral, segun la siguiente tabla:

Detalles de dispositivo de la via aérea

Edad Pretérmine Termino 5 1afio | 2afios| 3 afios | 4 afios | 5 afios | 6 afios | 8 afios ]0 12 afios ]4 adultos
completo | meses afios afios

Pes"g{';’)m"‘dm s [ 70|l ols]|n] 0[] n

Area de superficie

corporal aprox 02% 038|040 | 0585 064|074 076 082)09 | 1,18] 1,34 | 15 1,73

Tamafio TET 9
ciagrteps | -3 | B (34| 4 |45 |45 [ 5[ 5 pss e fes | 7o) 7| 758

D'e“tefn:d:;aq“ea zago | 9 | m |||l |[n]

Narina a traguea

) 8-sept 10 12 14 15 16 17 18 19 20 A 2 PA] 24
media

Mascara laringea 1 15 | 15 2 2 2 2 25 | 25 3 3 3 4

[16 +edad {afios)]/4
Célculos para estimar el diametro interno del TET [edad {afios)/4] +4
Diametro del quinto dedo de la mano
Calculos para estimar la longitud [Talla {cm)/10]+5
requerida para un tubo orofraqueal [Peso {ke)/5]+12
3 veces el diametro interno desde la cresta alveolar
[edad {afios)/2]+12
Inserte el TET hasta la primera o
segunda linea negra marcada en el TET
Avance el TET hasta el bronquio fuente y
luego retirelo 2 cm.

Avance del tubo endotraqueal

Tabla 4.Traducido al espafiol por Sergio Vergel y Diana Rodriguez de el libro Smith's, Anesthesia for Infants and Children Ninth Edition (28)



Finalmente, una revision sistematica publicada por Boensch y Cols. en 2015,
recopil6 y analizé las férmulas en lactantes y nifios presentes en 16 estudios
identificados como relevantes, evaluando 13 férmulas diferentes: 7 férmulas en el
grupo de edad de 1 a 16 afos y 6 para recién nacidos y lactantes, encontrando que
al correlacionar la posicion del TET con las radiografias de térax, el analisis de
concordancia mostré que para las formulas basadas en la edad que usan intubacion
orotraqueal y nasotraqueal en ambos grupos de edad, solo se logré concordancia
con un maximo de 81%. Ante la falta de posibilidades alternativas, soélo una férmula
basada en la edad gestacional corregida parecio tener un impacto en la estimacion

de la colocacion correcta del TET en ambos grupos de edad (29).

Por lo tanto, no se puede recomendar una formula generalmente valida sin
verificacion por auscultacion o radiografia de térax u otras técnicas, lo que ha
generado variedad de estas para un mismo grupo poblacional (29).

Por consiguiente, la ecografia pretende suplir algunas de las limitaciones
anteriormente expuestas, pues permite no solo determinar el posicionamiento
esofagico, a razon de evitar la ventilacién gastrica, desaturacion e inestabilidad
hemodinamica, sino también prevenir la lesion inducida por el ventilador (VILI-
Ventilator Induced Lung Injury) facilitada por una intubacion endobroquial (30),
ademas, un posicionamiento excesivamente alto puede condicionar fugas
indeseables, despresurizacion del sistema de ventilacion, lesion de laringe vy
extubacion accidental (21).

Estrategias como la “ventilacion protectora” requieren fundamentalmente de una
correcta intubacion endotraqueal. Fueron utilizadas durante el ensayo en adultos
‘ARDS Network”, se ajusto el volumen tidal de 12 a 6 ml/kg, y un limite de presion
meseta a 30 cmH20 (31), el cual fue adaptado por el “Pediatric Acute Lung Injury
Consensus Conference (PALICC)” donde recomiendan volumenes corrientes de 3-
5 y 5-8 mllkg para niveles de compliance disminuidos o preservados



respectivamente, con una presion maxima de meseta de 28 cmH20 y presion al
final de la espiracién >10 cmH20 (32). Esta directrices han demostrado disminucion
de la mortalidad en los ultimos 30 afios, con aumento en los dias libres de ventilacion
(33).

En resumen, los objetivos de la ventilacién con proteccion pulmonar estan dirigidos
hacia la reduccidén de los mecanismos de: volutrauma, barotrauma, atelectrauma,
biotrauma y ergotrauma, en su conjunto conocidos como VILI.

A pesar de lo anterior, su utilizacion en el grupo objetivo de este trabajo radica en la
minimizacion del atelectrauma y biotrauma, y la evitacién del volutrauma vy
barotrauma, en resumen, la proteccion contra el VILI, desenlaces igualmente
relacionados con una incorrecta ubicacién del TET (33,34). En prematuros (36
semanas de gestacion corregida) se ha observado una disminucién de la incidencia
de desarrollar displasia broncopulmonar y de morir (RR 0,73; IC 95% 0,59 - 0,89)
cuando se prefiere la ventilacidn limitada por volumen a la limitada por presion (35),
para lo cual es indispensable la correcta posicion del TET. No obstante, en el resto
de poblacion pediatrica los resultados son contradictorios (36) o no concluyentes
(35).

Es por ello que resulta importante contar con una herramienta disponible, de uso
diario, a la cabecera del paciente, con curva de aprendizaje corta, alta
reproducibilidad, costo-efectiva, evitando la exposicion a rayos X , con lo cual se
minimizan los eventos adversos en el paciente y el personal y, prevenir cambios
posicion de pacientes inestables, que puedan desplazar la posicion del TET de
manera inadvertida, ventajas que sobresalen con el uso de la ecografia (37).



ULTRASONOGRAFIA EN ViA AEREA PEDIATRICA Y SU ROL EN EL
DIAGNOSTICO DEL POSICIONAMIENTO DEL TUBO OROTRAQUEAL

Existe un numero importante de trabajos que proponen la ecografia como una
herramienta alternativa para poder estimar una adecuada posicién (38 - 40). A
pesar de la remarcable incompatibilidad entre el ultrasonido y el aire, el uso de
ecografia para evaluacién de la via aérea ha sido reportada en multiples trabajos,
por lo que es posible realizar evaluaciones de la via aérea superior, a nivel de la
cavidad oral, la laringe y la traquea gracias al desarrollo de transductores modernos
(41).

Desde 1986 Solvis y colaboradores han demostrado el uso de ultrasonografia en
tiempo real, para evaluar la correcta posicion del tubo endotraqueal en neonatos vy,
de acuerdo con este autor, se toma de referencia la identificacion de la punta del
TET y el arco adrtico para determinar su correcta profundidad, enumerando
multiples ventajas como la ausencia de radiacion, deteccion temprana de mal
posicion, disponibilidad locativa, pero también con limitaciones claras como la
dificultad para determinar reparos anatomicos, curva de entrenamiento y
habilidades dependientes del operador (42). Es claro que, en situaciones de via
aerea dificil no predicha, esta herramienta cuenta con una utilidad limitada. En el
contexto opuesto en el que se prevé dificultad para invadir la via aérea, es una
herramienta que posibilita la evaluacién de las estructuras subgléticas, cuerdas
vocales, delimita la membrana cricotiroidea, y establece la profundidad de la
traquea, con el animo de contar con puntos de referencia preestablecidos en caso

de emergencia (43).

La valoracion ecografica de la ventana cricotiroidea posibilita la visualizacion de

signos dinamicos como el “signo de la bala” y “signo de sombreado mejorado de la



traquea” simultaneos a la intubacidén, pese a que se requieren 2 operadores, resulta
util cuando la intubacion se realiza por personal inexperto o en formacion, debido
a que se reporta una tasa de correcta intubacion en el primer intento entre el 20%
al 26% (1). Asi mismo la ecografia evidencia el movimiento diafragmatico y pleural,
descartando la intubacion esofagica y evitando el retraso para la reubicacion del
TET, por lo que el uso de la ecografia en via aérea ha venido en auge en multiples
trabajos en poblacion pediatrica (44).

Otros usos de la ecografia en la via aérea pediatrica buscan predecir el tamafo
adecuado del TET segun la evaluacion de la region subglotica. Es importante
reconocer la anatomia usual de las estructuras de la via aérea, teniendo en cuenta
ligeras discrepancias con que cuenta la poblacién pediatrica respecto a pacientes
adultos (27,45).

A la fecha no existe una certificacion en el manejo de ultrasonido de via aérea
pediatrica, pues la mayoria de los trabajos son realizados en poblaciéon adulta,
ademas la adquisicion de las destrezas y el entrenamiento en el reconocimiento y
evaluacion de la via aérea no representa mayores retos, ni una curva de
entrenamiento extensa, por ejemplo el reconocimiento de la membrana cricotiroidea
en comparacion con el método de palpacion tradicional, represento
aproximadamente 1 hora de conferencia via electronica y entrenamiento practico de
20 minutos, que dio como resultado mas del doble de la tasa de éxito en identificar
la membrana cricotiroidea en comparacién con la palpacion directa (46). Una
revision de la literatura recomienda un minimo de 25 examenes supervisados para

los procedimientos de ecografia pulmonar (47).

Otras evaluaciones requieren una curva de entrenamiento mas pronunciada, pero
en general para aprender a identificar un derrame pleural, existen paneles de
entrenamiento validados en adultos como es el caso de la herramienta: Evaluacion

Objetiva Estructurada de Habilidades de Ultrasonido (OSAUS, por sus siglas en



inglés) (43,47). A su vez, la implementacion de la evaluacién de la via aérea
pediatrica en el punto de atencién (POCUS) se ha convertido en la herramienta no
invasiva de primera linea para identificar entidades clinicas como el neumotérax,
disfuncion de las cuerdas vocales, ocupacion de la cavidad gastrica, para lo cual es
esencial reconocer la sono-anatomia usual de la via aérea en poblacion pediatrica

como se ilustra a continuacion (48).

A nivel de la laringe superior y en sentido cefalocaudal, se ilustran los patrones
ecograficos de los reparos sonoanatémicos de interés para determinar la correcta

colocacion del TET.

Imagen 1. Examen ecografico en eje transverso a nivel de laringe superior
sobre el cartilago tiroides. Se observan musculos del “strap” (MS), cartilago
tiroides (CT), cuerdas vocales falsas (CVF).

Tomado sin permiso de Stafrace S. Técnicas esenciales de ultrasonido de

la via aérea pediatrica (34).

Imagen 2. Imagen ecografica en eje transverso sobre la escotadura
suprasesternal. Se observa la glandula tiroides (GT), lumen de la traquea
extratoracica (LTE), eso6fago (E), y carétidas (Ca). Tomado sin permiso de
Stafrace S. Técnicas esenciales de ultrasonido de la via aérea pediatrica
(34).

De manera novedosa, con el proposito de aumentar el rendimiento diagnostico del
ultrasonido en la via aérea, se han disefiado pruebas para determinar la correcta
ubicacién del neumotaponador en la via aérea. Tal es el caso de la prueba rapida
de solucién salina o test (TRUST), que busca determinar la precision de la ecografia
traqueal para considerar una adecuada profundidad endotraqueal del
neumotaponador en niflos entre los 9 meses y los 18 afios, se logrd discriminar el

posicionamiento endotraqueal vs endobronquial de tubos con neumotaponador



instalados con solucion salina, donde las respectivas revisiones muestran una
sensibilidad de 98,8% (95% IC), especificidad de 96,4% (95% IC), valor predictivo
positivo (VPP) de 96,5% (95% IC), valor predictivo negativo (VPN) de 98,8% (95%
IC) con una duracion media del examen de 4 segundos y un rango de 1- 15
segundos (49).

T
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Imagen 3. Evaluacioén de la posiciéon del neumotaponador sobre la muesca
supraesternal, mediante el protocolo T.R.U.S.T., en el que se observa
artefacto de reforzamiento posterior (RP), cuando el neumotaponador es
instilado con solucién salina. Tomado sin permiso de: Tessaro MO, Salant EP,
Arroyo AC, Haines LE, Dickman E. Prueba rapida salina de ultrasonido traqueal

(T.R.U.S.T.) para confirmar la profundidad correcta del TET en nifios. (36)

Cuando se requiere el traslado de pacientes intubados es factible el desplazamiento
del TET, y la evaluacion de este mediante signos clinicos, puede ser dificil segun el
entorno del paciente, razon por la cual es util verificar su ubicacion, mediante signos
ecograficos, es de tener en cuenta que algunos signos presentan limitaciones de
rendimiento cuando el paciente cursa con patologias que afecten el espacio pleural
(50) .

Estudios realizados en salas de emergencias proponen la evaluacion de la via aérea
en dos posibles escenarios: 1) Durante la intubacion endotraqueal y 2) Después de
la intubacion endotraqueal (51).

CRITERIOS DE CORRECTA INTUBACION
Galicinao (45), Marciniak (52) Kerrey (38) y Quintela (39), han sugerido los criterios
de correcta intubacion mediante el uso de ecografia como se describe a
continuacion:

1. Signo de “doble tracto” sobre la escotadura esternal (negativo)

2. Signo del sombreado posterior mejorado de la traquea (positivo).



3. Artefacto de cola de cometa desde la pared del TET en la luz de la traquea
(positivo).
4. Signo de deslizamiento pleural “/lung sliding” bilateral (positivo).

La confirmacion de la correcta posicion del tubo dentro de la traquea y sobre la
carina, se obtendra en todos los casos durante la ventilacion con presion positiva
intermitente, con los movimientos de la pared toracica durante la ventilacién y
producto del deslizamiento de las dos pleuras, perpendicular a las claviculas de

cada hemitérax en los cuatro cuadrantes (52).

De igual forma, Quintela y colaboradores han definido el siguiente algoritmo para

determinar la correcta intubacion endotraqueal.
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Figura 1. Tr: ecografia plano transversal. L: ecografia plano longitudinal. Tomado de: Alonso Quintela P, et al. Utilidad de la

ecografia comparada con la capnografia y la radiografia en la intubacién traqueal. An Pediatr (Barc). 2014.(39).

Desde el punto de vista operativo, diferentes estudios intentan definir el correcto
posicionamiento del TET mediante los hallazgos ecograficos vs el estandar de oro
(rayos X de torax), para diferentes rangos de edad. Chowdhry y Cols, buscaron la
concordancia diagndstica entre la ecografia y la radiografia de torax y determinaron
la colocacion del TET como profundo y no profundo, en relacion con el nivel del
cuerpo vertebral T3 en la radiografia de térax, en poblacién pediatrica con edades
gestacionales desde la semana 23 hasta la semana 40 (21).

Otras publicaciones desarrollaron una metodologia distinta en la que se logra

discriminar aquellos tubos que se encuentran en una posicion muy alta, en



poblacidén neonatal entre 24 a 40 semanas y poblacion pediatrica entre los 3 meses

a 14 anos, comparando la ecografia vs la radiografia de térax (39).

Se catalogo las posiciones del tubo muy altas mediante ecografia, si se lograba
identificar la punta del TET por encima de la traquea toracica y mediante radiografia
si la punta del TET se encontraba por encima de la linea de la union clavicular en la
radiografia de térax. Se determind profunda cuando la punta del TET se insinué
sobre algun bronquio fuente en radiografia de térax y a través de ecografia mediante
la evaluacion de un deslizamiento pulmonar asimétrico de la pleura visceral sobre
la parietal a la aplicacion de presion positiva; por lo que el movimiento simétrico
bilateral descarta la intubacion selectiva. Sin embargo, algunas patologias como
neumotorax, atelectasias o grandes consolidaciones pueden hacer que este signo
sea no valorable (39).

Adicionalmente, se determina mediante radiografia una intubacion ET correcta, si la
punta del TET se encuentra a 1 cm proximal a la carina, para nifios mayores de 1

ano, y hasta 0,5 cm para neonatos y menos de 1 afio(4,53).

Imagen 4. Tubo endotraqueal (TET) colocado correctamente. Ubicacién de la
punta endotraqueal sobre la traquea media segun los puntos de reparo anatémico,
borde inferior articulacién externoclavicular (CL), carina (C), y su proyeccién sobre
los cuerpos vertebrales. Tomado sin permiso de: Harris et al. Malposicién del tubo

endotraqueal (9).

En contravia con esta definicion, algunos estudios sugieren una posicion del TET
adecuada cuando éste descansa sobre la carina y el tubo cuenta con la presencia
del ojo de Murphy (9).



Imagen 5. Malposicién selectiva del Tubo endotraqueal (TET) Ubicacion de la
punta endotraqueal sobre la carina (C), y su proporcion con los puntos de reparo
anatémicos, articulacion externoclavicular (CL) sobre los cuerpos vertebrales.

Tomado sin permiso de: Harris et al. Malposicién del tubo endotraqueal (9)

Imagen 6. Malposicion alta del Tubo endotraqueal (TET). Ubicacién de la punta
endotraqueal por encima del borde inferior de la cabeza clavicular (CL), fuera de
la traquea media , y su relacion a los puntos de reparo anatémico: Carina (C).

Tomado sin permiso de: Harris et al. Malposicién del tubo endotraqueal (9)

Si la intubacidn es demasiado alta, el TET puede condicionar lesiones de las
estructuras laringeas y luxacion del TET fuera del lumen traqueal, para ello es
necesario realizar evaluacion ultrasonografica sobre la escotadura supraesternal en
eje longitudinal en el cual se observa que la punta del TET se acompaia de una

sombra acustica posterior sobre la traquea extratoracica.

Imagen 7 Malposicion alta del TET, la punta del TET se
proyecta sobre la traquea extratoracica. Tomado sin
permiso de: Alonso Quintela P, et al. Utilidad de la
ecografia comparada con la capnografia y la radiografia en
la intubacion traqueal. An Pediatr (Barc). 2014.(39)

Adicionalmente, la profundidad adecuada se establece a través de la evaluacion
ecografica en modo 2D, y en modo M, mediante la valoracion del deslizamiento

entre las pleuras “signo de arena y la playa’(54). Otros estudios evaluaron este



signo mediante ecografia doppler, al observar la energia generada a nivel de la

superficie pulmonar como se sefala a continuacion:

En los casos de intubacidén esofagica, los artefactos de doble contorno y cola de

cometa se pueden visualizar lateral a la traquea.

Definicidon de signos relacionados con la Intubacién Traqueal o Esofagica (51,55)
Signo Ecografico Definiciéon

Signo Triangular. Cuando el transductor de ultrasonido se coloca en
- y - .

la membrana cricotiroidea, se observa una

imagen triangular (55)
; Imagen 8. Tomado sin permiso de Abbasi S, et al. Métodos de ultrasonido
directo: Una técnica confirmatoria para una intubaciéon endotraqueal

~ adecuada en el servicio de urgencias. European Journal of Emergency
Medicine 2015, Vol 22 No 1

Cuerdas vocales
(preintubacion)

Signo de la bala. A nivel de las cuerdas vocales, cuando el tubo

endotraqueal pasa a una de ellas, su apariencia
triangular cambia a una apariencia redonda,

denominado "signo de bala” (55)

Imagen 9. Tomado sin permiso de Abbasi S, et al. Métodos de ultrasonido
directo: Una técnica confirmatoria para una intubaciéon endotraqueal
adecuada en el servicio de urgencias. European Journal of Emergency
Medicine 2015, Vol 22 No 1

Cuerdas vocales
(postintubacion)

Signo de aumento del A nivel traqueal, la interfaz aire-mucosa con

sombreado posterior artefacto de cola de cometa y sombreado

fraqueal. posterior aumentado, se produce por la presencia
del TET en su interior. (55)



Artefacto cola de cometa

Signo del doble tracto.

Signo de deslizamiento

pulmonar

Imagen 10. Tomado sin permiso de Abbasi S, et al. Métodos de ultrasonido
directo: Una técnica confirmatoria para una intubaciéon endotraqueal
adecuada en el servicio de urgencias. European Journal of Emergency
Medicine 2015, Vol 22 No 1

Se considera intubacion esofagica si se observan
dos interfaces aire-mucosa con artefactos de cola

. de cometa y sombreado posterior, denominado

“signo de doble via” (55)

Imagen 11. Tomado sin permiso de Abbasi S, et al. Métodos de ultrasonido
directo: Una técnica confirmatoria para una intubaciéon endotraqueal
adecuada en el servicio de urgencias. European Journal of Emergency
Medicine 2015, Vol 22 No 1

Se presenta como positivo al constatar el

movimiento de las 2 pleuras, visceral y parietal,

con artefactos de cola de cometa que se

proyectan y movilizan al campo pulmonar desde

la pleura visceral o (56)

Imagen 12. Tomado sin permiso de Ahn J, et al. Sefial de deslizamiento

. pulmonar guiada por ultrasonido para confirmar la profundidad éptima de

insercion del tubo traqueal en nifios pequefios. British Journal of
Anaesthesia, 123 (3): 309-315 (2019).



4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general
Describir el rendimiento de la ecografia como herramienta diagnodstica del correcto
posicionamiento del tubo endotraqueal en pacientes pediatricos y neonatales.

4.2 Objetivos especificos
1. Describir la prevalencia de la correcta ubicacion del del TET segun la
radiografia de torax
2. Describir la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos positivos y
negativos de la ecografia como herramienta diagnostica del correcto
posicionamiento del tubo endotraqueal

3. Describir la prevalencia de intubacién monobronquial del TET.



4. Describir la prevalencia de mala ubicacion del TET, segun el personal que
realiza la intubacion traqueal.

5. Correlacionar las distancias predichas con las observadas, en el
posicionamiento del TET.

6. Evaluar la concordancia entre las distancias predichas con las observadas
segun formulas

7. Describir posibles factores asociados a mal posicionamiento.

5. METODOLOGIA
5.1 Tipo de estudio

Estudio analitico de tipo corte transversal: Evaluacion de dispositivos médicos

(Estudio de tecnologias diagndsticas: Ultrasonografia).

5.2 Diseio Muestral
Muestreo no probabilistico, consecutivo de todos los pacientes que cumplieron
criterios durante periodo de recoleccion.

5.3 Poblacién Elegible
Pacientes que se encuentren en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) y neonatales y requerimiento de |IOT y ventilacidn mecanica.



5.4 Criterios de seleccion

5.4.1 Criterios de inclusion:

O

Pacientes que se encuentren en la UCI pediatrica y neonatal FOSCAL bajo
intubacion orotraqueal.

Pacientes que cuenten con control radiografico de térax después de ser
intubados.

5.4.2 Criterios de exclusion:

O

Pacientes con alteraciones en la anatomia craneofacial y/o cervical como
fracturas faciales, anormalidades maxilofaciales, tumores cervicales y bocio.
Pacientes con historia de trauma o antecedente quirurgico facial, cervical,
faringeo o a nivel de epiglotis; con alteraciones estructurales en el cuello, térax
o pared toracica que no permita la visualizacidén ecografica de manera adecuada.
Pacientes con limitacion para la flexo-extension cervical secundario a: Fractura
de la columna cervical, osteoartrosis, artritis, espondilitis anquilosante y/o
malformaciones congénitas.

Intubacion con tubo de doble luz.

Uso de fibrobroncoscopio para intubacion y posicionamiento del tubo.

Paciente con alto riesgo de broncoaspiracion y no permita desinflar el
neumotaponador del tubo endotraqueal.

Pacientes con estomago lleno.

Informacion incompleta en la historia clinica.



6. VARIABLES DEL ESTUDIO

6.1 Variable Resultado (Ver anexo 1).

Posicidon correcta del tubo endotraqueal : definida como
Posicion correcta del TET definida como la suma de los resultados positivos en cada
uno de los criterios diagnodsticos al examen ecografico segun los criterios empleados

por Quintela y Marciniack.



Escotadura supraesternal

Modo 2D

Modo 2D

ISD Correcta intubacién ISI

4 4

4

Figura 2. Algoritmo de evaluacion ecografia. IOT: intubacién orotraqueal, |E: intubacion esofagica, LAM: linea axilar media, TET: tubo

endotraqueal, ISD: intubacién selectiva derecha, ISI: intubacién selectiva izquierda.

6.2 Variables Independientes:

Tabla 5. Variables Independientes

Tipo de
Variable Definicién Operacional
Variable
Registrada como la edad de la paciente en o
] B _ _ Cuantitativa
Edad dias, meses o afios cumplidos, obtenida en la .
o ) de Razén
historia clinica.
Registrado como masculino o femenino o
. . N Cualitativa
Sexo segun las caracteristicas fenotipicas del _
. Nominal
paciente.
_ _ Cuantitativa
Peso Registrado en gramos y kilogramos.

de Razén



Servicio de procedencia

Causa de intubacion

orotraqueal

Tipo de tubo
endotraqueal

Tamano de tubo

endotraqueal

Distancia desde la
comisura labial calculada
por edad gestacional
corregida
Distancia desde la
comisura labial calculada
por peso
Distancia fijada desde la
comisura labial
Distancia final desde la
comisura labial calculada

Persona que realiza la

intubacién

Dispositivo utilizado para

abordaje de la Via Aérea

Numero de intentos de

intubacién

Servicio del cual es transferido el paciente ¢ alitativa
previo a su ingreso a UCI|. Nominal
Describe las causas de la |OT. Cualitativa
Ordinal
Clasificacion dada a los tubos endotraqueales
seglin sus caracteristicas y material de Cualitativa
elaboracion. Nominal
Registrado segun milimetros de diametro ¢ aiitativa
interno. Ordinal
Registrada en centimetros. Cuantitativa
de Razén
Registrada en centimetros Cuantitativa
de Razén
Registrada en centimetros. Cuantitativa
de Razén
Registrada en centimetros Cuantitativa
de Razén
Variable de tipo nominal que describe quien ¢ glitativa
realiza la intubacion. Nominal
Variable de tipo nominal que describe el tipo de
dispositivo que se utilizo para abordar la via aérea  CU@litativa
del paciente. Nominal
Cuantitativa

Registrada en numero de veces.
de Razdn



Cantidad de tubos

utilizados

Realizacion de verificacion
del posicionamiento del
TET

Posicionamiento evaluado
mediante Radiografia de

torax

Posicionamiento evaluado

mediante Ecografia.

Posicionamiento evaluado
mediante signo ecografico
(Doble contorno).
Posicionamiento evaluado
mediante signo ecografico
(Doble tracto).
Posicionamiento evaluado
mediante signo ecografico
derecho o izquierdo (Lung
sliding).
Posicionamiento evaluado
mediante signo ecografico
derecho o izquierdo (Arena
y la playa).
Posicionamiento evaluado
mediante signo ecografico
derecho o izquierdo

(Codigo de barras).

Registrada en numero de veces.

Variable de tipo nominal que describe si se realizd

o no verificacion.

Variable de tipo cualitativa, que describe la
posicion de la punta del TET. (correcta,

incorrecta)

Variable de tipo nominal, que describe la
posicion de la punta del TET. (Incorrecta,

correcta)

Variable de tipo nominal, que describe la

presencia del signo o no.

Variable de tipo nominal, que describe la

presencia del signo o no.

Variable de tipo nominal, que describe la

presencia del signo o no.

Variable de tipo nominal, que describe la

presencia del signo o no.

Variable de tipo nominal, que describe la

presencia del signo o no.

Cuantitativa

de Razoén

Cualitativa

Nominal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal



7. MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD.

El protocolo de proteccidn del personal y desinfeccidn de los equipos de ecografia
en el contexto de pandemia COVID 19 se divide en 3 momentos:

1. Fuera de la habitacion

a. Colocarse un par de guantes y proceder a limpiar todo el equipo (pantalla,
teclado, transductor y cables), con toallas impregnadas con amonio
cuaternario al 0.4% (de preferencia en ambiente hospitalario) eliminando
el exceso de humedad para el cuidado del equipo.

b. Colocar funda (de estar disponible) encima del transductor, eliminado
cualquier burbuja de aire que puede interferir con el procedimiento.
Adicionalmente cubrir con una funda todo el equipo.

c. Colocar las toallas y gasas dentro de la funda junto al equipo.



Utilizar un sachet individual de gel y aplicarlo sobre el transductor
cubierto.

Vestirse y colocarse los elementos de proteccion personal, llevando
consigo dos pares de guantes adicionales.

Ingresar todo el material cubierto a la habitacion (cubiculo) del paciente.

2. Dentro de la habitacién (cubiculo)

a.

Realizarle la ecografia al paciente, una vez terminado el proceso, se
desechara el sachet de gel.

Limpiar los guantes con solucion desinfectante de accién virucida (ver
figura 3).

Ubicarse a dos metros del paciente y proceder a retirar la funda
enrollando la de abajo hacia arriba. Tener cuidado de no tocar las partes
descubiertas con los guantes.

Retirar los guantes externos; sino se dispone de unos limpiar nuevamente
con solucién desinfectante de accion virucida.

Limpiar completamente el equipo tal y como se indicé anteriormente,
desechando posteriormente los elementos que se utilizaron para la
limpieza (tallas y/o gasas).

Limpiar nuevamente los guantes con solucién desinfectante de accion
virucida, y proceda a evacuar la habitacion evitando al maximo el contacto

con otras superficies.

3. Fuera de la habitacion

a.

Desechar los guantes, desinfectarse las manos con solucion
desinfectante de accion virucida, retirar bata manteniendo mascarilla y

guantes y desinfectarse las manos nuevamente.



b. Utilizando previamente guantes, proceda a limpiar completamente el
equipo (como se indico en la primera fase). Luego, deseche toallas y/o
gasas y guantes.

c. Finalizar con una nueva desinfeccion de manos vy retiro del resto de

EPP.(59)
COMPUESTO | CONCENTRACION | [ SNEE DR VL | WH
Cloro 2500 ppm Intermedio/bajo + +
Peroxido de | 3-25% Intermedio + +
hidrogeno
Alcoholes 60-95% Intermedio + +
Fenoles 0.4-5% Intermedio/bajo + +
Amonios 0.4-1.6% Bajo + -
Cuaternarios
Acido peracetico 0.001-0.2 Alto + -
Glutaraldehido 2% Esterilizante quimico + +

Figura 3. Tomado de: Ministerio de salud y proteccién social de Colombia. Limpieza y Desinfeccion en Servicios de Salud ante la

introduccion del nuevo coronavirus (SARS-CoV-2) a Colombia. 2020. (60)

8. RECOLECCION DE LA INFORMACION Y MANEJO DE LOS DATOS

Figura 4. Flujograma de recoleccion y manejo del paciente
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1. Se recolecté un muestreo no probabilistico, consecutivo de todos los pacientes

que cumplan con los criterios de inclusion.

2. Se entrego6 una linea telefénica al personal de terapia respiratoria y médicos
generales (Hospitalarios) de la UCI pediatrica y Neonatal de FOSCAL, para que
seamos informados sobre casos nuevos recientes de IOT; Adicionalmente se
haran rondas todas las mafanas y tardes con el objetivo de reclutar pacientes
para el estudio.



3. En un periodo no mayor de 30 a 40 min después de realizada la 10T, se acudio
a la UCI para abordar a los padres con el objetivo de explicar el estudio y
procedimiento a ser realizado, con posterior firma de consentimiento informado.

4. Para la recoleccion de la muestra se incluyeron a los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusidon y que no cumplieron con los criterios de exclusion.

5. Losinvestigadores: 2 residentes entrenados en ecografia de via aérea realizaran
ecografia para evaluar la correcta ubicacion del TOT posterior al proceso de
intubacion.

6. Se realizaron registros imagenologicos con el ecografo Marca Terason U Smart
3200T con transductor de alta frecuencia a 7,5 Mhertz disponible en salas de
cirugia y UCI pediatrica de la clinica FOSCAL.

7. Las mediciones de las variables se realizaron con el paciente sin modificar su
actitud cefalica.

8. Se ubico la sonda ecografica sobre la escotadura esternal, con el fin de visualizar
la traquea y el espacio paratraqueal identificando el eséfago, donde se evaluara
el “signo de doble tracto” mediante el que se confirma intubacién esofagica.

9. Al mismo nivel mediante deslizamiento en eje corto caudo-cefalico o mediante
inclinacion (tilt) cefalica y caudal se identificaron las cuerdas vocales y la
presencia del TET mediante la imagen de doble contorno y/o signo de la bala.

10.Se evalué el deslizamiento pleural: colocando la sonda de ultrasonido en plano
longitudinal en linea axilar anterior.

11.En caso de “lung sliding” negativo (negativo o dudoso) se verifico con ecografia
en modo M sobre linea axilar anterior, para determinar signo de “arenay la playa”
o “codigo de barras”.

12.Los datos de la historia clinica, asi como los datos medidos, se registraron en el
instrumento de recoleccion (anexo 2) disefiado previamente y, con autorizacion
del paciente o su representante legal, mediante el diligenciamiento del

consentimiento informado.



13.Se recolectaron imagenes: 1 (una) imagen por cada variable ecografica medida,
para un total hasta de 5 imagenes por paciente y se almacenaran
inmediatamente posterior a su recoleccion con la respectiva identificacion del
paciente en memoria USB, para la conformacion de la videoteca.

14.Posterior a la evaluacion ecografica de la via aérea, se confirmaron los hallazgos
obtenidos en la radiografia de control y los registros de historia clinica, a fin de
corroborar que durante este periodo de tiempo el TET no ha sido reubicado por
parte del personal.

9. CONSIDERACIONES ETICAS



En este capitulo se dispone las consideraciones éticas del proyecto de grado
titulado “VALORACION ECOGRAFICA DEL POSICIONAMIENTO DEL TUBO
ENDOTRAQUEAL EN POBLACION PEDIATRICA” estudio analitico de tipo corte
transversal, basadas en las directrices estipuladas por la Universidad Autonoma de
Bucaramanga. Previo a la ejecucion de este proyecto de investigacion se cont6 con
la aprobacion del comité de postgrados de la Universidad autonoma de
Bucaramanga y fue sometido a evaluacion y aprobado sin correcciones por el
comité de Etica en Investigacion Cientifica de la Fundacion oftalmoldgica de

Santander.

La presente investigacion tiene como base los principios éticos internacionales, de
acuerdo con la declaracion de HELSINKI, el informe BELMONT e igualmente, por
lo acordado en el codigo de NUREMBERG, asi como lo estipulado por el consejo
de organizaciones internacionales de las ciencias médicas (CIOMS), la cual expresa
como proposito principal de la investigacion en seres humanos, mejorar los
procedimientos preventivos, como lo es el objetivo de la presente investigacion y
bajo los lineamientos de la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de

Colombia.

El presente estudio se clasific6 como una investigacion con riesgo minimo, debido
a que requiere el uso de un dispositivo tipo sonda ultrasdnica de manera no invasiva,
para realizar la evaluacion ultrasonografica con el fin de confirmar el adecuado

posicionamiento del tubo endotraqueal.

Se solicitd a los participantes o0 a su respectivo responsable, el debido
consentimiento informado escrito (anexo 3), prevaleciendo en todo momento e/
principio de respeto y autonomia. Ademas, se comunicO a cada uno de los
participantes la oportunidad de retirarse en cualquier momento si asi lo desean.

Siguiendo el principio de confidencialidad y, segun lo estipulado en la ley 1581 de
2012, no se divulgaran datos personales, sociodemograficos o clinicos que permitan



la identificacion individual de los pacientes, por el contrario, estos seran
reemplazados por codigos consecutivos para efectos de analisis y presentacion de
resultados; asi mismo, la demas informacion extraida de las historias clinicas sera
para uso exclusivo del equipo de trabajo, con fines de la presente investigacion

manteniéndose en absoluta reserva.

Por ultimo, se pretende socializar los resultados con las directivas, personal docente
y residentes del programa de Anestesiologia de la Escuela de Medicina de la
Universidad Autonoma de Bucaramanga, personal administrativo y asistencial de la

Clinica FOSCAL vy la clinica FOSCAL Internacional del municipio de Floridablanca.

10. ANALISIS DE LOS DATOS



Los datos se registraron en una base de datos en Excel por duplicado, luego se
verificaron y codificaron con numero arabigo, y finalmente se depuraron hasta

obtener una sola base de datos, la cual se llevd al analisis final en Stata® 14.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes se describen usando medias y
proporciones con su respectivo intervalo de confianza al 95%. Test de la t y el test
exacto de Fischer con su significancia al 0.05 se uso6 para evaluar las diferencias

entre las variables dicotdmicas y continuas respectivamente.

Para realizar evaluacion del desempeiio de la ecografia como prueba diagndstica
del correcto posicionamiento del TOT, se contrastd lo encontrado en el examen
ecografico tomando como referencia o “Gold-Estandar” la radiografia de tdérax
confirmatoria de correcta ubicacion del tubo endotraqueal. Se analizé sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivos y negativos y finalmente el area bajo la
curva ROC.

Adicionalmente, para evaluar la relacién entre las férmulas de distancia predicha y
observada se realiz6 analisis de regresion y se valoro el grado de correlacion entre
las mismas, que por ser variables de naturaleza continua, se utilizé el coeficiente de
correlacion de Pearson. Para evaluar la concordancia entre los métodos de fijacion

del tubo O.T se realiz6 analisis de concordancia (Bland-Altman).

Finalmente se realiz6 analisis bivariado y regresion logistica y se calcularon los odds
ratio OR para evaluar posibles factores de riesgo asociados al evento de mal
posicionamiento. Un valor de p<0,05 y su respectivo IC 95% fue considerado

significativo.

11. RESULTADOS



Durante el periodo de tiempo de 12 meses (mayo 2021 — mayo 2022), se realizé la
recoleccion y registro de datos. Se incluyeron al estudio un total de 65 pacientes.

11.1 Caracteristicas generales de la poblacién

De los 65 pacientes, el 64.62% (n=43) fueron de sexo masculino. La edad promedio
en dias fue de 24,23 (DS 49,36), el 80% de la poblacién evaluada correspondio a
neonatos con un peso promedio de 3.78 kg. El 74% de los pacientes fueron
intubados en UCI pediatrica. El resto de las caracteristicas pueden verse en las
Tablas N.°6 y 7.

Tabla 6. Caracteristicas generales de la poblacién

Variable % (Fr) Media (Min. - Max.) DS
Edad en Dias 100% (65) 24,23 (1-180) 49,36
Segun Edad (Dias)
Neonatos 80% (52) 4,23 (1-27)
De 1 Mes a 6 Meses 20% (13) 110,33 (63,94)
Peso en Kg
0 — 30 Dias 81,54 (53) 3,78 (0,61 —4.3)
1 -6 Meses 18,46 (12) 4,09 (1,47 -8)
Variable
Sexo Femenino 35,38% (23)
Sexo Masculino 64,62% (43)

Tabla 7. Procedencia de los grupos.



SITIO DE INTUBACION % (Fr)

UCI Pediatrica 73.85% (48)

Cirugia 23.08% (15)
Sala de partos 1.54% (1)
Urgencias 1,54% (1)

11.2 Datos de intubacién orotraqueal
El 83.08 % de los pacientes fueron intubados por intensivista, en el 100% de la

poblacidn el dispositivo utilizado fue el laringoscopio directo.

El tubo endotraqueal sin balon fue el que se usé con mas frecuencia en el 89.23%

y el tubo con DI numero 3 en 42,3%.
El resto de las caracteristicas pueden verse en las Tabla N.° 8
Tabla 8. Datos de intubacion

Datos de intubacién % (Fr)

Tipo de Tubo Endotraqueal

Sin Balon 89.23% (58)
Con Balon 10.77% (7)
Intubado por:
Residente 9.23% (6)
Md General 7.69% (5)
Especialista 83.08% (54)
Abordaje Via Aérea:
Laringoscopio 100% (65)

No de tubo endotraqueal
25 10,77%_(7)




3.5

4.5

No. Intentos:

11.3 Causas de intubacion orotraqueal

49,23% (32)

29,23% (19)

7,69%% (5)
3,08% (2)

86.15% (56)
12.31% (8)
1.54% (1)

La principal causa de intubacion fue al déficit de surfactante 61.54%, seguido de

neumonia (9.23%), sepsis (9.23%), y cirugia (6.15%). El resto de las causas pueden

verse en la Tabla N.° 9.
Tabla 9. Causas de intubacién orotraqueal

Causa IOT
Déficit de surfactante
Sepsis
Neumonia
Cirugia
Extubacion fallida
Choque hipovolémico
Falla ventilatoria
Asfixia perinatal
Displasia broncopulmonar severa
Fuga
Total

% (Fr)

61.54% (40)
9.23% (6
9.23% (6
6.15% (4
4.62% (3
3.08% (2
1.54% (1
1.54% (1
1.54% (1
1.54% (1)

100.00 % (65)

)
)
)
)
)
)
)
)



11.4 Verificacion de correcta ubicacion del tubo orotraqueal.
11.4.1 Valoracién radiolégica del posicionamiento del tubo orotraqueal.

El correcto posicionamiento del TOT segun Rx de térax fue nuestro “Gold Estandar”.
A criterio del especialista a cargo de la unidad, valoraba la radiografia de térax y
decidia si amerita 0 no reacomodacion del tubo orotraqueal. En la valoracion inicial
como se expreso Y siguiendo el criterio radiologico del adecuado posicionamiento,
la incidencia de mal posicionamiento fue del 13,84 %. (IC 95% 5,50 — 22,5).

11.4.2 Reposicionamiento del tubo endotraqueal

Segun la valoracion inicial de la ubicacion del tubo orotraqueal, este requirio
reacomodacion en 15.38% (n=10), con mayor porcentaje en los menores de 1 mes
(60%), sin diferencias significativas respecto al grupo etario (p=0,086) ver tabla No
10.

Tabla 10. Reposicionamiento del tubo endotraqueal

Menores de 1 1a6
Mal Posicionamiento
Mes meses
“ (F1) % (Fr) % (Fr) Val
r r alor
IC 95% ° ° P
15,38% (10)
Reacomodacioén 60% (6) 40% (4) 0,086
6.37 - 24,40

11.4.3 Numero de reacomodaciones segun el personal que realiza el

procedimiento.

Todos los operadores tuvieron un 33% del total de las reacomodaciones, pero del

total de los 5 tubos orotraqueales colocados por Médicos generales, el 60% quedo



mal ubicado, al igual que quedaron mal ubicados el 50% de los insertados por
residentes, esto implico que existieran diferencias significativas. p=0,000. Ver tabla
No 11.

Tabla 11. Numero de reacomodaciones segun el personal que realiza

procedimiento

Insertado por:

Residente  Especialista MD.
General
% (Fr) % (Fr) % (Fr) Valor p

Reacomodacién  33,33% (3) 33,33% (3) 33,33% (3) 0,000

11.4.5 Valoracién ecografica del posicionamiento del tubo orotraqueal

Esta valoracion se realizé segun protocolo establecido. Los evaluadores y
operadores del examen estaban enmascarados respecto a los hallazgos
radioldgicos.

El correcto posicionamiento del tubo endotraqueal evaluado por ultrasonido
aplicando el examen PLUS fue del 87,69%, el 10,76% correspondié a intubacion
orotraqueal selectiva derecha. No se evidencio ninguna intubacién esofagica. Ver
Tabla N.° 12.

Tabla N.°. 12 Resultados Generales segun examen PLUS.

Posicionamiento segun ecografia examen PLUS

Posicion TET % (Fr) IC 95%
Correcta (Examen PLUS +) 87,69% (57) 79,48 — 95,89
Incorrecta (Examen PLUS -) 12,31% (8) 4,1 -20,51

Intubacion Monobronquial 10,76% (7) 3,02 — 18,51



11.5. Rendimiento del examen ecografico comparado con la radiografia de
torax.

Como se expreso en la metodologia, la prueba de referencia o Gold Estandar fue la
radiografia de torax, que fue evaluada previamente por especialista a cargo, donde
se evidencio que, a pesar de nueva fijacion, se presentd un 3,1% de mala ubicacion
(n=2). Seguidamente se realizaron diferentes pruebas, evaluando la sensibilidad y

los valores predictivos. Ver tabla No 13.

Tabla No. 13. Rendimiento del examen ecografico comparado con la

radiografia de térax.

Gold Standard Total
Prueba + Prueba -
Prueba Dx + 57 1 58
Prueba Dx - 2 5 7
Total 59 6 65

11.6 Rendimiento de la Ecografia como prueba diagnéstica:

Este fue nuestro objetivo principal. Nosotros obtuvimos una alta sensibilidad, alta
especificidad y exactitud (Mayor del 95%) y valores predictivos positivos, con una
baja proporcion de falsos positivos (1 que corresponde a un valor de 16,7%). El

resto de los valores se pueden observar en la tabla No. 14.

Tabla No 14. Rendimiento Diagnéstico de la Ecografia.
Caracteristica Valor IC 95%
Sensibilidad 96,6% 88,5 -99,1%
Especificidad 83.3% 43,6 — 97,0%



Valor predictivo positivo
Valor predictivo negativo
Proporcion de falsos positivos
Proporcion de falsos negativos
Exactitud
Odds ratio diagndstica
indice J de Youden
CPP o LR (+)
CPNoOLR(-)

Probabilidad pre-prueba

(Prevalencia)

11.7 Correlacién de posicionamiento del tubo endotraqueal segun distancia a
comisura labial encontrada y predicha.

Para realizar esta correlacion nosotros verificamos la distancia a comisura labial
observada después de fijacibn o reacomodacion realizada en cada paciente,
seguidamente realizamos el analisis segun la distancia predicha basados en el peso
para toda la poblacion estudiada y seguidamente analizamos en subgrupo donde la
distancia predicha se realizé segun edad gestacional. Esta distancia final predicha

98,3%
71,4%
16,7%
3,4%
95,4%
142,50
0,8
5,80
0,04
90,8%

90,9 -99,7%
35,9% - 91,8%
3,0 - 56,4%
0,9-11,5%
87,3 -98,4%
10,92 — 1859,42

0,97 — 34,71
0,01-0,16

se baso en las férmulas siguientes y que reportamos en el marco teérico.:

Formulas:

Menores de 2 afios: Peso (kg) + 6 cm

Peso (kg) +12

Mavyores o igual a 2 anos: -

Respecto a la DCL predicha segun peso versus la DCL reportada como fijacion final
no encontramos diferencias significativas (p=0,4404), diferencias que si existieron



en el grupo de neonatos cuando se evalud férmula segun edad gestacional.

(p=0.005). Hallazgos que seran motivo de discusion. Ver Tabla N°15

Tabla 15. Valores entre distancia real y predicha segun peso y edad

gestacional.

Distancia de Fijacion

IOT Media (DS) IC 95% Min — Max Valor p
(n=65) Predicha x Peso = 9,05 (3,45) 8,14 — 9,86 6,6 — 20,4 0.4404
Fijada Final 9,45 (3,15) 6,6 — 20,4 7-21
Predicha x Edad Gest.* 7,12 (0,58) 6,98 — 7,.32 6,5-8,5 0.000
(n=48) Fijada Final EG 8,23 (0,78) 8,0 — 8,45 7-10

*DS Desviacion estandar * Min= minima max= maxima

11.9 Analisis de regresion y correlacion entre predicho y observado

Para cumplir otro objetivo y evaluar el grado de correlacion entre dos variables,
realizamos un analisis de regresion y correlacidon mediante diagramas de dispersion.
En la ecuacion de regresion obtuvimos valores significativos entre los valores fijados
inicial, final y los valores predichos segun peso, con coeficientes de determinacion
(R?) superiores a 0,90 lo cual es indicativo que la variable fijacion inicial y fijacion
final pudiesen explicar el 93% y 95% de lo hallado. Para la variable fijacién inicial y
final predicha segun edad gestacional no obtuvimos adecuados valores de
coeficientes de determinacion. Estos hallazgos seran motivo de discusion. Ver
tablas No. 16y 17.

Tabla 16. Analisis de regresion entre predicho y observado para fijacion T.O.T
Coef* Valorp IC 95% Prob>F R?
Fijacion Inicial
Calculada x Peso 0,88 0,000 0,81-0,94 0,000 0,930



Constante 1,52 0,000 0,94 — 2,11
Fijacion Final
Calculada x Peso 0,91 0.000 0,85 -0,95

0,000 0,955
Constante 1.21 0.000 0,73-1,68
Fijacion Inicial
Segun Edad Gest. 1,13 0,033 0,09-2,18
0,033 0,097
Constante 0,43 0,908 -7,10 —= 7,97
Fijacion Final
Segun Edad Gest. 0,50 0.000 0,32 -0,68
0,000 0,389

Constante 3,08 0,000 1,568 -4,57

Tabla No 17. Ecuaciones de la regresion para distancias predichas y
observadas

Ecuacidn de la regresion
Segun peso:
Fijacion Inicial = 1,52 + 0,88* (Distancia Calculada x Peso)
Fijacion Final = 1,21 + 0,91*(Distancia Calculada x Peso)

Segun Edad Gestacional

Fijacion Inicial = 0,43 +1,13* (Distancia Calculada x Edad Gestacional)

Fijacion Final= 3,08 + 0,5* (Distancia Calculada x Edad Gestacional)



11. 8 Coeficientes de correlaciéon

Para evaluar el grado de correlacidn nosotros lo hicimos mediante coeficiente de
Pearson, dado que son dos variables cuantitativas. A pesar de inferir que son
positivas en su relacion, quisimos evaluar el valor de esta correlacion y su
interpretacion segun estandares descritos. Podemos observar que la correlacion es
excelente y buena cuando se calcula la distancia predicha segun peso, mas no al
realizar segun edad gestacional, donde observamos mucha dispersion de los
valores alrededor del eje central. Estos hallazgos correlaciona con los valores de
los coeficientes de determinacion (R? reportados previamente en la ecuacion de
regresion, que para estas variables mostraron valores de 0,93, 0,95, 0,09 y 0,389,
y los coeficiente de correlacion de Pearson variaron en igual sentido como era logico
: valores de r entre de 0,5038 y 0,96. Ver tabla No 16 y graficas No 1y 2.

Grafica 1. Correlacién entre distancia predicha por peso y
distancia fijada.
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11.10 Concordancia entre predicho y observado

Para cumplir nuestro siguiente objetivo y conociendo que con solo los datos de la
correlacion de Pearson, no es suficiente (Pearson no evalua concordancia entre las
dos mediciones) , pues solo evalua asociacién de tipo lineal entre dos variables
cuantitativas y queriendo determinar si los valores obtenidos segun la ecuacion de
prediccion ya fuese por edad gestacional o por peso, coinciden dentro de lo
permitido (limites de acuerdo) con la fijacion final del TOT. Para realizar este tipo de
inferencias, y poder “recomendar” o no esas formulas y/o practicas clinicas para
confiar en ellas y poder realizar fijacion definitiva del TOT y asi evitar
reacomodaciones y solicitud de examenes adicionales, nosotros realizamos un
analisis de concordancia, segun los postulados de Bland-Altman, que
especificamente nos permite hablar de “limites de concordancia”. Nuestros valores
tanto predichos como fijacion inicial y final, presentaron distribucion normal, por tal
motivo se analizaron calculando el limite de concordancia (promedio de las

diferencias + 1,96 x DS de las diferencias )

Para evaluar la concordancia de la distancia de la comisura labial entre el método
clinico y el predicho, se realizé6 en 2 etapas; Primero con la poblacion general
tomando como referencia la distancia predicha segun peso y segun edad
gestacional en quienes correspondia. Los resultados para la distancia a la cual fue
realizada la fijacion inicial mostraron que los métodos utilizados son diferentes, lo
cual equivale a que “No Concuerdan” (p<0.0001) entre lo realizado en la practica
clinica y las diferentes formulas de prediccion y conductas médicas. Estas
evaluaciones presentaron un sesgo (diferencia media entre los dos métodos)
variable segun el parametro utilizado (-0,421y 0,34 Y 0,447). Todos estos hallazgos
seran motivo de discusion, dado que la correlacion es positiva como lo reportamos

inicialmente pero no concuerdan. Ver tablas No.18 y 19, y graficas 3 y 4.

Tabla No 18. Limites de acuerdo: Distancias Predichas y Observadas



Distancia Limites de Diferencia de

Val
Predicha Acuerdo Medias (IC 95%)  @nde  Sesgo  Valorp
Fijacion Final 1,14 — 1,81 0,15 0,53 6-14 034  0,0001
Edad
-1,22: 0,38 -0,54 - 0,31 6-85 -0421  0,0001
Gestacional

Asi encontramos que segun el método de Bland-Altman no hay adecuada
concordancia adicionalmente este nos reporté coeficientes de correlacién de
Pearson negativos con IC 95% no significativos. Ver Tabla No. 19.

Tabla No 19. Correlacién para concordancia

R Cpueen e varp
General -0,536 -0,690; -0,337 0,000
Fijacion Final -0,6 -0,836; -0,417 0,000
Edad gestacional -0,428 -0,631, -0,170 0,000

Grafica No 3 Distancia Predicha y Distancia Fijada
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11.11 Factores asociados a mal posicionamiento del tubo endotraqueal.

Se realizé un analisis univariado, bivariado y multivariado, con el fin de evaluar
posibles factores asociados a mal posicionamiento del tubo endotraqueal segun
Gold Estandar (Radiografia de Torax). y a pesar de encontrar Riesgo relativo
Indirecto mayor, solo fue significativo para la variable IOT por no especialista. Las
demas variables evaluadas tales como: menores de 30 dias, IOT fuera de UCI
pediatrica, mayor de 1 intento de IOT, causa de intubacion diferente a deficit de

surfactante y sexo femenino. Ver tabla No 20.

Tabla No 20. Modelo multivariado factores asociados a mala ubicacion de tubo

endotraqueal.
Posiciéon Inadecuada OR Valor P IC 95%

IOT por no especialista 72,32 0,002 4,69 - 1145,68
|IOT fuera de UCI pediatrica 11,43 0,081 0,74 - 176,23
Mas de 1 intento 8,24 0,099 0,67 - 101
|OT diferente a déficit de SDR 6,11 0,136 0,56 - 0,66
Menores de 30 dias 3,32 0,385 0,22 - 49,96
Sexo femenino 1,08 0,704 0,075 -1,67

Finalmente, la unica variable que ingresé al modelo final con significancia
estadistica como factores de riesgo para “inadecuada ubicacién del tubo
orotraqueal” fue el “no haber sido intubado por especialista” con OR de 20,4 veces
mayor. Con IC amplio, lo cual sera motivo de analisis.

Ver tabla No 21.



Tabla No 21. Factores de riesgo asociados a mal posicionamiento del tubo

endotraqueal.

Posicion Inadecuada OR Valor P IC 95%

IOT por no especialista 20,4 0,000 3,86 — 107,57




12. DISCUSION

El mal posicionamiento del TET en la poblacion neonatal y pediatrica es una entidad
frecuente, cuya incidencia se reporta entre el 35% al 50% (5).

El posicionamiento correcto del TET se ha basado en férmulas bajo diferentes
parametros asociadas al uso “rutinario” de Rx térax como Gold estandar, sin
embargo, ambos métodos estan sujeto a retrasos en la evaluacion del resultado, de
modo que se requiere mayor tiempo para la reposicion del TET, asi como en los
ajustes de los parametros ventilatorios y deriva el inicio de tratamientos en la que
requieren de la permeabilidad de la via aérea, sin contar, la exposicién a la radiacion
que se ha asociado con mayor riesgo a largo plazo de cancer y deterioro cognitivo
(61).

La intubacion bronquial representa entre el 2 al 4% de los eventos respiratorios

adversos en nifios en UCI y en niflos anestesiados para cirugia (8, 54).

Nuestro trabajo a pesar de no tener alto nivel de evidencia se basd en buscar
mediante el uso de la ultrasonografia una alternativa que nos permitan objetivizar
mas este diagndstico de correcta IOT y minimizar los sesgos de las formulas, como
esta descrito en el estudio de Volsko y colaboradores, donde el 74% de los
pacientes evaluados tenian mal posicidn del TET a pesar de seguir la pautas de las

férmulas. (4)

Ademas, este es el primer estudio que evalua el rendimiento de la ultrasonografia
como prueba diagnostica para determinar el adecuado posicionamiento del TET en
la poblacion neonatal y pediatrica en Colombia.

Reportes de literatura confirman la superioridad de la ecografia en comparacion con
la radiografia de térax, en la evaluacion de la profundidad del tubo endotraqueal,



siendo la ecografia mas rapida que la radiografia (0,22 [0,17-0,40] vs. 20 [17-25]
min; con una P < 0,001). (39)

Nuestro trabajo utilizé el signo de doble tracto o doble contorno para evaluar la
presencia del TET en la traquea o en el eséfago respectivamente, no se presentd
ningun caso de intubacion esofagica y en el 100% de los casos la visualizacion del
tubo dentro de la traquea fue adecuada, lo que concuerda con los hallazgos de
Galicinao quien implemento el ultrasonido transtraqueal, usando el artificio de cola
de cometa para determinar la presencia del TET a través de la membrana
cricotiroidea, reportando una sensibilidad y especificidad del 100% sin embargo con

un amplio intervalo de confianza (IC 0,03-1) (45).

En cuanto a la incidencia de mal posicionamiento del tubo endotraqueal evaluado
por ultrasonido encontrada en nuestro estudio fue del 12,31%, este valor difiere al
reportado por Harris EA et al (65), quien reporta una incidencia del 35%, lo cual
puede estar asociado al numero de muestra; y al uso del instrumento cuya
interpretacion es operador dependiente. Adicionalmente encontramos que en el
10,76% de los casos, nosotros encontramos intubacién endo-bronquial selectiva
derecha.

Nuestro rendimiento ecografico para adecuado posicionamiento de tubo
endotraqueal fue excelente con una alta sensibilidad (96,6%) y especificidad
(83.3%) y valores predictivos positivos (98,3%), con una baja proporcion de falsos
positivos (16,7%). Valores similares a los reportados en la literatura por Quintela et
al (39) y Lin MJ et al (62), quienes han reportado valores de sensibilidad entre el
91% - 100% y especificidad entre el 50% -100%, acorde con los hallazgos de

nuestro estudio.

Adicionalmente hemos observado que, en neonatos prematuros extremos, la
ultrasonografia es mas dificil lo cual puede explicar que el TET no se visualizara en
1 neonato correctamente intubado (Falso positivo).



Dentro del estudio se evaludé la correlacion de posicionamiento del tubo
endotraqueal segun distancia a comisura labial fijada y predicha, obteniendo valores
significativos cuando se correlaciona la distancia predicha por edad gestacional y
distancia fijada (P=0.000); Pero no asi para la distancia predicha por peso y la
distancia fijada (P=0.440). Este hallazgo puede justificarse por la variedad de
férmulas existentes para predecir la profundidad de fijacion y el criterio clinico

médico.

Adicionalmente se encontrd que la correlacion entre las variables distancia predicha
por peso y distancia fijada, se correlacionan en un alto porcentaje (R?> 0.9). Pero
no concuerdan. Esto refuerza la metodologia, que no solo basta tener adecuada
correlacion entre las variables, pues cuando se utilizan diferentes métodos de
evaluacion y medicion estos deben ser concordantes (64). Por tal motivo nosotros
evaluamos la concordancia mediante un analisis Bland y Altman, de la distancia de
la comisura labial entre los métodos (Observados y predicha), encontrando que los
meétodos utilizados son diferentes (p<0.0001) entre lo realizado en la practica clinica
y las diferentes formulas de prediccion y conductas meédicas.

En dltima instancia se encontré que dentro de los factores de riesgo asociados a
mal posicionamiento del tubo endotraqueal se encuentra la intubacion orotraqueal

por un personal diferente al especialista con un OR de 20,4 ( P=0,000).

Una de las fortalezas del presente estudio es la alta sensibilidad y especificidad
encontrada en el uso de la ultrasonografia para el adecuado posicionamiento del
TET, que ademas cuenta con los beneficios de tener una curva de entrenamiento
corta y reproducible; Adicionalmente se trata de un estudio que no ha sido reportado
en la literatura colombiana, dando oportunidad al fortalecimiento del uso de esta
herramienta en sitios como la UCI pediatrica y salas de cirugia ofreciendo claras

ventajas sobre otros métodos de confirmacion .



Por ultimo, es importante reconocer que dentro de las debilidades del estudio se
encuentran el tamafno de muestra insuficiente influenciado por la situacion

extraordinaria de la pandemia por COVID-19.



13. CONCLUSIONES

El incorrecto posicionamiento del tubo endotraqueal es uno de los problemas mas
frecuentes en la poblacion pediatrica.

Teniendo en cuenta que se trata de una via aérea en desarrollo y la existencia de
una amplia variedad de férmulas para calcular la distancia de fijacion del TET
basada en datos antropométricos sigue siendo un reto el adecuado posicionamiento
de este lo cual es un factor de riesgo evitable en la morbi-mortalidad de esta

poblacion.

La ecografia es una herramienta util para determinar una eventual malposicidn del
TET, soportada tanto en su alta sensibilidad y especificidad, como su alto valor
predictivo positivo; Adicionalmente que se trata de una herramienta que se
encuentra a la cabecera de la cama y disminuye el tiempo de atencion, accion de
medidas correctivas y el uso de herramientas de deteccion no costo-efectivas.



14. IMPACTOS Y PRODUCTOS ESPERADOS

Impactos cientificos y tecnolégicos del proyecto en las entidades

participantes

1.
2.

Formacion de recursos humanos en investigacion.

Registro y documentacion del conocimiento fundamental sobre la ecografia
de la via aérea para el posicionamiento del tubo endotraqueal en pacientes
pediatricos.

Consolidacién de capacidades para realizar actividades de investigacion en
la Escuela de Medicina en el tema de ecografia de la via aérea.

Impactos sobre la productividad y competitividad de la entidad beneficiaria o

del sector relacionado

1.

Reduccion de eventos adversos, con disminucion de sobrecostos en la
atencion de Salud.
Disminucion en la utilizacion de rayos X y, consiguiente impacto positivo en
tiempos de espera.
Ampliacion del uso de los recursos disponibles en salas de cirugia, con el fin

de incrementar los parametros de seguridad del personal en entrenamiento.

Impactos sobre el medio ambiente y la sociedad

1.

Reduccion de riesgos para la salud humana como la radiacion ionizante
causada por los Rayos X.

Mejoramiento de la atencidn para los pacientes pediatricos.

Beneficios de los grupos de interés relacionados con el proyecto como la
Universidad y las instituciones en salud de la ciudad de Bucaramanga.

Productos resultados de actividades de apropiacién social del conocimiento

a.
b.
C.

Eventos cientificos Redes de Conocimiento
Boletines divulgativos de resultado de investigacion

Informes finales de investigacion



Productos de actividades relacionadas con la formacion de recurso humano

parala CTel
a. Eventos cientificos Redes de Conocimiento
b. Boletines divulgativos de resultado de investigacion

C. Informe final de investigacion
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16.1 Anexo 1

16. ANEXOS

Tabla No 22. Variables de resultado.

NO

NO

Criterio Ecografico Sugerido Para la
Intubacion Esofagica pediatrica

Sobre la escotadura esternal, mediante
evaluacion ecografica en eje corto,

identifique el signo de doble tracto

(traquea — Esofago).

Criterios Ecograficos sugeridos Para la
correcta Intubacion traqueal pediatrica
Identifique bajo los anillos traqueales y

cuerdas vocales el signo de doble

contorno y/o cola de cometa desde la luz

traqueal, durante la inspeccién de la
ecografia en eje corto o eje longitudinal.
Visualice el cambio en el aspecto de la
traquea con la maniobra de inflado del
neumotaponador

Demostrar movimiento de la interfaz pleural
visceral-parietal de la pared toracica (signo
de deslizamiento “lung sliding” o signo la

arena y la playa) en linea axilar media
durante la ventilacion con presion positiva

bilateral.

RESULTADO

POSITIVO

RESULTADO

POSITIVO

POSITIVO

POSITIVO



Criterio Ecografico Sugerido Para la RESULTADO
Intubacion  bronquial o profunda

pediatrica

Demostrar la ausencia de movimiento de la POSITIVO
interfaz pleural visceral-parietal de la pared

toracica (signo de deslizamiento “lung

sliding” o signos de la arena y la playa) en

un hemitorax y a nivel contralateral ausencia

de “lung sliding” o signo de codigo de barras

positivo, durante la ventilacién con presion

positiva.

Criterios Ecograficos Sugeridos Para la RESULTADO
Intubacion Traqueal alta pediatrica

Observar la punta del TET en la traquea Positivo

extratoracica



16.2 Anexo 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

VALORACION ECOGRAFICA DE LA UBICACION DEL TUBO OROTRAQUEAL
EN PACIENTES PEDIATRICOS HOSPITALIZADOS EN UCI PEDIATRICO Y
NEONATAL DE FOSCAL

Fecha: / / Numero de consecutivo:

N° Historia Clinica:

Edad Sexo
Peso Talla
PC APGAR
Cormack Diametro interno
Servicio de 1.UClI Tipo de TOT Conbalén:
procedencia: 2.Pediatrica Sinbalén:
3.Sala partos
4.Urgencias:
5.Cirugia
Persona quien Intensivista: _~ Residente: _ Anestesitlogo:
realiza la Pediatra: _ Urgencidlogo: _ MDgeneral: __
intubacion:

e Numero de intentos de intubacion:

e (Cantidad de tubos utilizados:

e Causade IOT:

e Dispositivo utilizado para abordaje de la via aérea:




e Distancia calculada por: - EG corregida:

- Peso:

e Distancia a comisura labial: - Fijada: - Final:
GUIA
Edad Gestacional Distancia de insercion del ET desde los
(semanas) labios del paciente Peso (g)

23-24 5.5 500-600
25-26 6.0 700-800
27-29 6.5 900-1000
30-32 7.0 1100-1400
33-34 7.5 1500-1800
35-37 8.0 19002400
3840 8.5 2500-3100
41-43 9.0 3200—-4200

e Distancia desde la punta del TOT a la Carina:

e ; Se encuentra correctamente posicionado el tubo endotraqueal mediante

ecografia?

Correcta:

Incorrecta alta: Incorrecta baja:

A la evaluacion ultrasonografia segun examen:

Signo de doble tracto en eje transverso sobre escotadura

supraesternal

Signo de doble contorno en eje transverso sobre escotadura

Criterio evaluado

supraesternal en espacio traqueal

Signo del deslizamiento pleural derecho en linea axilar

anterior

Resultado




Signo del deslizamiento pleural izquierdo en linea axilar
anterior

Signo de la arena y la playa pleural derecho en linea axilar
anterior

Signo de la arena y la playa pleural izquierdo en linea axilar
anterior

Signo de cédigo de barras derecho en linea axilar anterior

Signo de cbdigo de barras izquierdo en linea axilar anterior

e ; Se encuentra correctamente posicionado el tubo endotraqueal mediante
ecografia?
Si No



16.3 Anexo 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BUCARAMANGA
ESCUELA DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA

VALORACION ECOGRAFICA DEL POSICIONAMIENTO DEL TUBO
ENDOTRAQUEAL EN POBLACION PEDIATRICA

Investigadores Responsables:

Apreciado Padre, Madre o Tutor legal:

Queremos invitar a participar voluntariamente a ,

quien es paciente pediatrico (persona menor de edad) en el estudio titulado
“Valoracion ecografica del posicionamiento del tubo endotraqueal en poblacion

pediatrica”, para lo cual solicitamos su autorizacion.

Este documento contiene la informacion necesaria para que usted pueda decidir
libremente si desea que participe el paciente pediatrico en el estudio. A
continuacion, lo invitamos a leer el documento cuidadosamente y posterior a ello,
tiene el derecho a hacer todas las preguntas que estime convenientes antes de

informarnos su decision.

Se trata de un trabajo de investigacién donde se le realizara al paciente pediatrico



un examen con un aparato llamado ecografo en el cuello y el térax, con el fin de ver
en una pantalla sus pulmones y traquea para determinar la posicién del tubo
endotraqueal y definir si estda adecuadamente posicionado. Este procedimiento sera
realizado por una persona entrenada en el tema cuando el paciente esté intubado.
Ademas, los resultados obtenidos durante el examen se relacionaran con algunos
datos que seran recolectados mediante la revision de la historia clinica y el
interrogatorio posterior a la solicitud de radiografia de térax.

El objetivo de este estudio es describir la incorrecta ubicacion del tubo endotraqueal
evaluada a través del examen ecografico en pacientes pediatricos hospitalizados en
la UCI pediatrica y neonatal FOSCAL. Si dentro del examen realizado encontramos
alguna alteracién en la evaluacion ecografica, se informara al intensivista a cargo,

para que tome las conductas que considere pertinentes a seguir.

De igual forma le garantizamos que la informacion personal brindada al
interrogatorio y la derivada de la revision de la historia clinica sera manejada solo
por los investigadores a cargo de esta y para fines exclusivamente académicos,
manteniéndose en todo momento la confidencialidad de los datos personales del
paciente pediatrico, los cuales se manejaran bajo los lineamientos estipulados en la
Ley Estatutaria 1581 de 2012 en la Republica de Colombia.

También deseamos explicarle que la participacion del paciente pediatrico es
absolutamente voluntaria y, que su rechazo para participar en la misma no implicara
dificultad alguna para continuar con el proceso de atencion ni traera consecuencias

negativas para el paciente menor de edad.

Del mismo modo, si usted decide retirar voluntariamente del estudio al paciente
pediatrico en cualquier momento, ello no afectara la atencidén que el menor de edad

reciba en las entidades de salud, ni perdera ninguno de los beneficios que le



corresponden por Ley.

Adicionalmente, el examen ecografico no representa ningun riesgo para la
integridad fisica o mental del menor de edad, y se aclara adicionalmente que ni
usted ni su familia tendra que pagar por este ni tampoco recibiran algun beneficio
economico por la participacion del paciente pediatrico en el estudio.

Para la realizacion del examen ecografico se seguiran los lineamientos de
bioseguridad propuestos por la instituciéon para la atencion de pacientes en UCI
pediatrica y neonatal, incluido el protocolo de desinfeccién de equipos y elementos

utilizados en contexto de pandemia COVID-19.

Este proyecto sera presentado para su aprobacion ante el Comité de Posgrado de
Anestesiologia de la Escuela de Medicina de la Universidad Autonoma de
Bucaramanga y seguidamente a su aprobacion sera llevado ante el Comité de
Investigacion y Etica de la Clinica FOSCAL. Los lineamientos bajo los cuales se
manejara su informacion estan estipulados en la Ley estatutaria 1581 de 2012.

Declaracion de Consentimiento Informado

Yo,

identificado (a) con cedula de ciudadania Y,

representante legal del paciente pediatrico

declaro estar de acuerdo en la participacion del paciente en el estudio
VALORACION ECOGRAFICA DEL POSICIONAMIENTO DEL TUBO
ENDOTRAQUEAL EN POBLACION PEDIATRICA.

Certifico que he sido informado(a), de forma clara sobre el objetivo de dicha
investigacion, que la colaboracion que realizara el paciente pediatrico es voluntaria

y, que los datos proporcionados del menor de edad, asi como los derivados de la



consulta de la historia clinica, seran tratados de forma ética, bajo los principios de
confidencialidad e intimidad, siendo los mismos utilizados solo para los fines
académicos de esta investigacion.

Igualmente, certifico que he entendido y comprendido la naturaleza del estudio, su
objetivo, los procedimientos y demas aspectos relacionados y, que tuve la

posibilidad de hacer preguntas para resolver mis dudas.

Acepto voluntariamente la participacion en el estudio del paciente menor de edad

que esta bajo mi responsabilidad y en constancia, firmo a continuacion:

(espacio para huella)

Firma del tutor legal
Cédula de Ciudadania No.

Fecha: Dia ( ) Mes ( ) Afo ()




Nombre completo del profesional que obtuvo el consentimiento

Firma del profesional que obtuvo el consentimiento

Cédula de Ciudadania No.

Fecha: Dia ( ) Mes ( ) Afo ()
Testigo 1 Testigo 2

Nombre: Nombre:

Firma: Firma:

NOTA: Si durante este estudio usted desea realizar alguna pregunta relacionada
con esta investigacion, o si acaso llegara a presentar alguna duda debera llamar a

las siguientes personas: Dr. Luis Guillermo Ardila- teléfono 3168436136.

En caso que crea que sus derechos o los de su hijo como sujeto participante del
estudio han sido vulnerados puede contactarse con el Comité de Etica en
Investigacion CEIl - FOSCAL, con el Presidente del Dr. Carlos Paredes Gémez, al
teléfono 3164907331 6 (7) 7000300 Ext 6237, correo

electronico comite.ctica.foscal@gmail.com; dicho comité es un organismo
independiente establecido para ayudar a proteger los derechos de los pacientes
que participan en una investigacion



16.4 Anexo 4

Tabla No 23. Cronograma de actividades:

Mayo 2021 -
Mayo 2022
Actividad

M
e

- ©»

es

<

)

es

es

es

es

es

es

es
10

es
11

es
12

Recalculo de muestra a partir

de prueba piloto

Mejoras y ampliacion de la

propuesta

Recoleccion de datos

Organizacion de Informacion

Analisis de datos

Preparacion informe final

Redaccion del manuscrito final.




