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Resumen:  
El propósito del presente estudio es evaluar la utilidad de la ecografía como 
herramienta diagnóstica para determinar el mal posicionamiento del tubo 
endotraqueal (TET) en población pediátrica, pues su incidencia reportada es del 
30-50%. Nuestra hipótesis infiere que el ultrasonido tiene una sensibilidad y 
especificidad mayor al 90% para establecer malposición.    
 
Métodos: Se recolectó una muestra a conveniencia, prospectiva, de pacientes 
que fueron intubados para recibir soporte ventilatorio en la Unidad de Cuidados 
intensivos neonatales, previo aval mediante consentimiento informado, se 
procedió a realizar la evaluación ecográfica y posterior cotejo con la radiografía 
de tórax. El resultado primario fue determinar la concordancia de mal 
posicionamiento del tubo endotraqueal del examen ecográfico y la radiografía de 
tórax.  
Resultados: La incidencia de malposición del TET en 14 eventos de intubación 
evaluados fue del 35,6%, la sensibilidad para determinar malposición por 
ecografía fue del 40%,  la especificidad y el valor predictivo positivo del 100% y 
un valor predictivo negativo del 75%.    
Conclusiones:  La ecografía es una herramienta útil para determinar una 
eventual malposición del tubo endotraqueal, soportada en su alta especificidad y 
alto valor predictivo positivo. Sin embargo, los signos ecográficos que determinan 
un correcto posicionamiento no son suficientes para determinar su adecuada 
posición, por lo tanto es necesario confirmarla con la radiografía de tórax, 
teniendo en cuenta la baja representabilidad muestral del presente estudio, se 
requieren estudios con un mayor tamaño muestral, con el fin de precisar el 
conocimiento sobre el rendimiento diagnóstico de la ecografía como herramienta 
para determinar su correcta o incorrecta posición del TET. 
 
Summary: The purpose of the present study is to evaluate the usefulness of 

ultrasound as a diagnostic tool to determine the bad positioning of the 

endotracheal tube (TET) in the pediatric population, since its reported incidence 
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is 30-50%. Our hypothesis inferred that ultrasound has a sensitivity and 

specificity greater than 90% to establish malposition. Methods: A prospective 

sample was collected from patients who were intubated to receive ventilatory 

support in the Neonatal Intensive Care Unit, after endorsement by informed 

consent, the ultrasound evaluation was performed and subsequent comparison 

with the chest x-ray. The primary outcome was to determine the concordance of 

endotracheal tube mispositioning from ultrasound examination and chest 

radiography. Results: The incidence of TET malposition in 14 evaluated 

intubation events was 35.6%, the sensitivity to determine malposition by 

ultrasound was 40%, the specificity and the positive predictive value of 100% 

and a negative predictive value of 75 %. Conclusions: Ultrasound is a useful tool 

to determine an eventual endotracheal tube malposition, supported by its high 

specificity and high positive predictive value. However, the ultrasound signs that 

determine a correct positioning are not enough to determine its proper position, 

therefore it is necessary to confirm it with the chest radiography. Taking into 

account the low representability of the sample of the present study, studies with 

a greater sample size are required in order to clarify the knowledge on the 

diagnostic performance of ultrasound as a tool to determine its correct or 

incorrect TET position. 

 

1. INFORMACIÓN GENERAL DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
 
El advenimiento de la ecografía para la evaluación de la vía aérea y su 

disponibilidad creciente en cuidados intensivos y salas de cirugía ha permitido 

una serie de ventajas que pueden expresarse en términos de:  Disminuir las 

demoras para la toma de paraclínicos, evitar invadir el paciente, prevenir la 

exposición a radiación ionizante y, reducir los eventos adversos derivados de la 

tardanza en la toma de conductas adicionales. 
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Existe aún poca experiencia en el uso de la ecografía como herramienta para 

evaluar la intubación y el posicionamiento del tubo endotraqueal (TET) en la 

práctica clínica pediátrica. Estudios en adultos indican que la ecografía es tan 

fiable y rápida como los métodos convencionales y podría ofrecer ventajas en 

situaciones como la parada cardiorrespiratoria y la intubación esofágica 

inadvertida, evitando la ventilación esofágica y la distensión de la cámara 

gástrica.   

Determinar la correcta posición del TET es un reto, tanto para anestesiólogos, 

intensivistas y urgenciólogos, debido a las condiciones sobre las cuales se realiza 

el abordaje de la vía aérea de estos pacientes; reviste vital importancia por la 

susceptibilidad a la desaturación de la hemoglobina y la reserva cardiovascular 

limitada que caracteriza esta población, lo que conlleva al desarrollo de 

inestabilidad hemodinámica, respiratoria, lesión neurológica y sobrevida de estos 

pacientes.  

Es por esto, que la ultrasonografía se propone como una herramienta útil a la 

cabecera del paciente, libre de radiación ionizante, con curva de entrenamiento 

corta y reproducible, para determinar la correcta ubicación del TET y permitir 

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

2. INTRODUCCIÓN 
La inserción y adecuado posicionamiento del TET en la población pediátrica, no 

se ha definido en su totalidad. Algunos profesionales consideran que la inserción 

exitosa se realiza en el primer intento, libre de eventos adversos, permitiendo la 

ventilación bipulmonar, garantizando la protección de la vía aérea, además de 

una adecuada ventilación y oxigenación (1).  De manera rutinaria no se cuenta 

con una herramienta que permita de forma fiel abarcar todos estos aspectos, sin 

embargo, el uso de la ecografía se aproxima bastante bien a la mayoría de ellos, 

porque con ésta podemos estimar la posición de la punta del TET, corroborar la 
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ubicación del manguito de tubos que cuentan con éste y, evaluar signos de 

ventilación bipulmonar, como se describe el signo de deslizamiento pulmonar o 

“lung sliding” descartando así su ubicación monobronquial y esofágica ”(2). 

Objetivo: Describir el inadecuado posicionamiento del tubo endotraqueal, 

mediante la evaluación ecográfica de la vía aérea en pacientes que requieren 

soporte ventilatorio hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) 

pediátricos y neonatales de la clínica FOSCAL. 

Materiales y métodos:  Se trata de un estudio analítico de tipo corte transversal: 

Evaluación de dispositivos médicos (estudio de tecnologías diagnósticas: 

Ultrasonografía) en población pediátrica, incluyendo neonatos, ingresados en la 

UCI pediátrica y neonatal de la clínica FOSCAL del área metropolitana de 

Bucaramanga durante junio de 2020.  

Resultados esperados: Promover el uso de la ecografía como herramienta para 

evaluar la incorrecta posición del tubo endotraqueal en población pediátrica y 

neonatal, en los servicios de UCI y cirugía FOSCAL.   

Palabras claves: Manejo de la Vía Aérea, Intubación Intratraqueal, 

Ultrasonografía, Pediatría 

Key words: Airway Management, Intratracheal Intubation, Ultrasonography, 

Pediatrics. 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El abordaje y manejo de la vía aérea de los pacientes pediátricos, constituye uno 

de los grandes retos en anestesia pediátrica, por la necesidad de garantizar una 

intubación adecuada. Un mal posicionamiento del tubo endotraqueal, puede 

llevar a una morbilidad evitable que incluye daño neurológico y muerte, con una 

incidencia reportada del 6% al 16% (3). En otros trabajos se plantea que: “el 
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compromiso de las vías respiratorias debido a la extubación no planificada y la 

intubación de un bronquio fuente representaron el 23% de los eventos 

respiratorios adversos entre la población pediátrica, incluida la muerte (41%) y el 

daño cerebral (21%)” (4). 

La inadecuada posición del tubo endotraqueal en población pediátrica tiene una 

incidencia entre el 35-50%, con eventos adversos tales como intubación 

endobronquial, intubación esofágica e intubación superior, además de 

traumatismo de la vía aérea, causando aumento de la morbilidad de los pacientes 

secundario a hipoxemia, desacople ventilatorio, extubación inadvertida,  

atelectasias e inestabilidad hemodinámica (5).  

Dentro de los métodos tradicionales para determinar la correcta ubicación del 

TET encontramos signos clínicos como la visualización directa del paso del TET 

a través de las cuerdas vocales, determinar su profundidad en relación con las 

marcas ubicadas en el extremo distal del TET, sumado a la auscultación de los 

campos pulmonares, ausencia de ruidos a nivel epigástrico y la elevación 

simétrica del tórax durante la ventilación con presión positiva.  

Así mismo, es posible inferir una profundidad adecuada apoyados en el uso de 

fórmulas establecidas, bajo parámetros antropométricos para diferentes rangos 

de edad de la población pediátrica y neonatal. Pese a lo anterior, las fórmulas 

desarrolladas no son del todo precisas ni aplicables a la población global.  

 Adicionalmente, resulta impráctico aplicar y memorizar tablas para los diferentes 

rangos de edad (6). Si bien los métodos tradicionales para confirmar la intubación 

traqueal, como la auscultación, la capnografía y los dispositivos detectores de 

esófago, pueden conducir a  falsos positivos (7). Por lo anterior, se utilizan 

herramientas como la radiografía de tórax, tomografia axial computarizada 

(TAC), resonancia magnética nuclear (RMN) y fibrobroncoscopia. 
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3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
¿Cuál es la sensibilidad y la especificidad de la ecografía para determinar el 

correcto posicionamiento del tubo endotraqueal en pacientes hospitalizados en 

la UCI pediátrica y neonatal? 

3.2 HIPÓTESIS INVESTIGATIVA 
La evaluación ecográfica de la vía aérea tiene una sensibilidad y especificidad 

mayor al 90% para determinar el correcto posicionamiento del tubo endotraqueal 

(TET) en pacientes que requieren soporte ventilatorio en la unidad de cuidados 

intensivos pediátricos y neonatal. 

 

4. MARCO TEÓRICO 
La importancia de evitar complicaciones en cuanto al manejo de la vía aérea 

permite impactar en la reducción de sobrecostos en la atención hospitalaria, 

evitando días de hospitalización innecesarios y mejorando los desenlaces 

clínicos de los pacientes. Un estudio de cohorte realizado entre septiembre de 

2011 a noviembre de 2013 llevado a cabo en UCI neonatal, mostró una incidencia 

de eventos adversos relacionados con el manejo de la vía aérea del 22%, la 

intubación esofágica fue la más frecuente de las complicaciones, con una rata de 

incidencia del 16%,  intubación selectiva en el 2%, trauma oral y de la vía aérea 

en un 2,7%, vómito 1,6% y  arresto cardiaco 0,9% (8), de manera que es 

importante su correcta ubicación, encontrando un pico de mal posición en la 

población menor a 1 año de edad (9). 

Tradicionalmente, la determinación de la correcta posición del TET se basa en: 

• Examen físico: La visualización directa del paso del TET a través de las 

cuerdas vocales, la auscultación y expansión torácica simétrica durante 

la ventilación con presión positiva, la observación de la columna de vapor 

en la luz del TET.  
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• Registros en el monitoreo: La saturación de oxígeno, frecuencia cardiaca, 

capnografía, capnometría y monitoreo de la ventilación mecánica entre 

otros. 

• Evaluación de la profundidad  de inserción: Mediante la visualización de 

las marcas del extremo distal del TET entre  las cuerdas vocales o 

basados en modelos matemáticos utilizados para determinar el nivel al 

cuál debe fijarse el TET en la comisura labial o la cresta alveolar para los 

distintos rangos de edad (10). 

 

No obstante, las guías de reanimación sugieren el uso de signos tanto clínicos 

como de instrumentos de monitoreo adicional, para determinar la ubicación 

endotraqueal del tubo durante la ventilación (11). Incluso, los métodos 

tradicionales para confirmar la intubación traqueal, como la auscultación, la 

capnografía y los dispositivos detectores de esófago pueden conducir a  falsos 

negativos, la presencia de arresto cardiaco y bajo flujo sanguíneo pulmonar 

alteran su rendimiento (7). Por lo anterior, se utilizan herramientas como la 

radiografía de tórax, TAC, RMN y fibrobroncoscopia, de las cuales la primera 

sigue siendo el estándar de oro para determinar una correcta posición del TET 

(12). 

No existe un consenso unificado y aceptado para determinar la posición óptima 

del TET para la población pediátrica. Dado que se trata de una vía aérea en 

desarrollo, la tráquea 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 torácica (borde superior de T1 y borde inferior de T2) (14), 

lugar denominado porción media de la tráquea, debido a que se estima que la 
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carina está usualmente ubicada a nivel de la 3a a 5a vértebra torácica en este 

rango de población. 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-extensión del 

cuello aumenta o disminuye 0.7 cm la ubicación de la punta del TET, por esto 

mismo Schmölzer 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 flexión o extensión cervical 

completa (16), asimismo un acercamiento a la carina (0.9 cm) y a las cuerdas 

vocales (1.7 cm) en flexión y extensión respectivamente(17,18). Según Weiss y 

colaboradores, existe una relación lineal entre la edad y el desplazamiento a la 

flexo-extensión a 30° en la población pediátrica comprendida entre 0.02-16.4 

años, resumida en la siguiente ecuación, tomando la carina como punto de 

referencia: en flexión (distancia de acercamiento(mm)=0.71*edad(años)+9.9), y 

en extensión (distancia de alejamiento (mm)= 0.83*edad(años)+9.3) (19). 

Dentro de las definiciones que se proponen en los textos tradicionales como el 

libro de Anestesia Pediátrica: Principios Básicos - 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 población 

neonatal (20,21). Paradójicamente, en pacientes de 30 días a < 1 años, se toma 

el intervalo entre 0.5 centímetros por debajo de la laringe y 0.5 centímetros por 

encima de la carina para el correcto posicionamiento del TET, mientras que, en 

≥ 1 a 5 años, a 1 centímetro con los mismos puntos de referencia (22). Para 

Volsko y colaboradores, una óptima posición del TET se establece cuando la 

punta se proyecta por debajo de las cabezas claviculares y a más de 1 cm de la 

carina (4). Otros trabajos proponen que la punta debe ubicarse sobre  los cuerpos 
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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 la cuerdas vocales (20). Pese a esto, para otros autores 

la posición correcta del TET endotraqueal es aquella que permite la ventilación 

bipulmonar, excluyendo la ventilación monobronquial durante la flexión cervical, 

sin poner en riesgo de extubación no planificada durante la extensión (19). 

En la República de Corea se realizó un estudio con pacientes pediátricos con una 

edad promedio de 17.3 meses (0 a 7 años), se realizaron 3 métodos para lograr 

una adecuada posición del TET. Los dos primeros inician con una intubación 

selectiva y posteriormente retirar lentamente el tubo hasta lograr la ventilación 

bipulmonar, una vez se alcanzaba esta, se retiraba el TET dos centímetros. El 

primer método determino la ventilación bipulmonar por auscultación. El segundo 

supone la salida del bronquio fuente a la tráquea, por medio una disminución > a 

3 cm H2O de presión inspiratoria pico (PIP) durante la retirada del TET. El ultimo 

método se denominó “mark group”, donde se introduce el TET hasta alojar las 

líneas 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 radiografía de tórax (18). 

Con el fin de aproximar esta ubicación se han desarrollado métodos matemáticos 

basados en edad y parámetros antropométricos para predecir la profundidad 

correcta a la cual se debe alojar el tubo endotraqueal, son diferentes para cada 

rango de edad. Es así, como la profundidad estimada de inserción puede ser 

hallada para cada sujeto usando las guías de reanimación neonatal (NRP) para 

pacientes < de 28 días de nacimiento y las guías de reanimación pediátrica: 

Pediatric Advanced Life Support Guidelines (PALS) para los pacientes >28 días 

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

Las fórmulas recomendadas por las Guías PALS son:  

Para niños menores de 1 año:  

- Profundidad de inserción del tubo orotraqueal (cm) =  !"#$
%
+ 8 

- Profundidad de inserción del tubo nasotraqueal (cm) =  !"#$
%
+ 9 

Para niños mayores de 1 año:  

- Profundidad de inserción (cm) para intubación orotraqueal = ")*)
%
+ 12 

- Profundidad de inserción (cm) para intubación nasotraqueal = ")*)
%
+ 15 

Sin embargo, la adherencia a las pautas de inserción de profundidad del TET 

según PALS y las guías del programa de Reanimación Neonatal, pueden no ser 

suficientes para prevenir la mal posición o daño del paciente, pues se encontró 

en el estudio de Volsko y colaboradores, que a pesar de seguir las pautas 

anteriores, el 74% de los pacientes evaluados tenían mal posición del TET(4,6).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

Debido a la gran variabilidad de resultados respecto a la precisión con la cual los 

distintos métodos logran determinar la profundidad adecuada para el TET, las 

Guías NALS en su séptima edición, 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 más allá 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 

Fuente Rango de edad  Guía/Cálculo  

NRP * <28 días <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 
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tabique y el trago auricular en centímetros, al cuál debe adicionarse 1 cm para 

finalmente fijarse en el labio superior del neonato. Por último, recomienda el uso 

de tablas ajustadas a la edad gestacional corregida, pues su aplicación se asoció 

con una reducción en el reposicionamiento de los tubos (8% vs. 53%, p <0.01) y 

en la incidencia de expansión pulmonar desigual (3% vs.17%, p <0.05) (24).  

Edad Gestacional 
(semanas) 

Distancia de inserción del ET desde los 
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 1900–2400 

38–40 8.5 2500–3100 

41–43 9.0 3200–4200 

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

Por otra parte, la fórmula de Duke (5,5	𝑐𝑚 + 1	𝑐𝑚/𝑘𝑔 para lactantes de (500 g a 

999 g)  y, 5,0 + 1	𝑐𝑚/𝑘𝑔 para lactantes de <500 g) y, las enunciadas en las guías 

de reanimación (6	𝑐𝑚 + 𝑝𝑒𝑠𝑜	𝑑𝑒𝑙	𝑙𝑎𝑐𝑡𝑎𝑛𝑡𝑒	𝑒𝑛	𝑘𝑔	) (25), además de otras 

desarrolladas a partir de estudios mediante técnicas de imagen, han intentado 

relacionar linealmente el peso corporal con la profundidad del TET en centímetros 

(cm) en niños menores de 1 año, 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 niños mayores de 1 año (26), todas ellas con limitaciones 

importantes.  
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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 informó una relación lineal entre 

la profundidad adecuada de la colocación del tubo endotraqueal y el peso al nacer 

en 40 recién nacidos prematuros (15). La ecuación basada en el peso al 

nacimiento 1.17 ∗ 𝑝𝑒𝑠𝑜	𝑎𝑙	𝑛𝑎𝑐𝑒𝑟	(𝑘𝑔) + 5.58, avalada por la Asociación 

Americana de Pediatría (AAP) y la Asociación Americana del Corazón (AHA), 

establece que la longitud de inserción ET puede estimarse agregando 6 cm al 

peso en kg del recién nacido y fijado en el labio del paciente, cuando se realiza 

vía nasotraqueal, la longitud ET debe aumentar en un 20%. Además, se advierte 

que la regla 7-8-9 puede sobreestimar la longitud de inserción 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 tráquea (cuerdas vocales a carina) en 

neonatos y niños de hasta 1 año varía de 5 a 9 cm. En la mayoría de los bebés 

de 3 meses a 1 año, 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 niños de 2 años, 12 cm suele ser adecuado. 

Una forma fácil de recordar estas longitudes es 10 cm para un recién nacido, 11 

cm para un niño de 1 año y 12 cm para un niño de 2 años.  

Después de los 2 años de edad, la distancia correcta de la inserción (en 

centímetros) para la intubación oral se puede aproximar mediante fórmulas 

basadas en la edad o el peso (27)  

• H)*)	(*ñ$#)
%

+ 12 

• J"#$	(KL)
M

+ 12 

• 𝐷𝑖á𝑚𝑒𝑡𝑟𝑜	𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑛𝑜	𝑑𝑒	𝑇𝐸𝑇 ∗ 3 
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Distancia de inserción de tubo endotraqueal oral por de edad. 
Edad Distancia aproximada de inserción 

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 año 11 - 12 

2 años 12 - 13 

6 años 15 - 16 

10 años 17 - 18 

16 años 18 - 20 

20 años 20 - 22 
Tabla 3. Traducido al español 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 edición, 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 porción media de la tráquea, a distintos 

rangos de edad, para los abordajes nasal y oral, según la siguiente tabla: 
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Tabla 4.Traducido al español de Smith's, Anesthesia for Infants and Children Ninth Edition 

(28) 

Finalmente, una revisión sistemática publicada por Boensch y Cols. en 2015, 

recopiló y analizó las fórmulas en lactantes y niños presentes en 16 estudios 

identificados como relevantes, evaluando 13 fórmulas diferentes: 7 fórmulas en 

el grupo de edad de 1 a 16 años y 6 para recién nacidos y lactantes, encontrando 

que al correlacionar la posición del TET con las radiografías de tórax, el análisis 

de concordancia mostró que para las fórmulas basadas en la edad que usan 

intubación orotraqueal y nasotraqueal en ambos grupos de edad, solo se logró 

concordancia con un máximo de 81%. Ante la falta de posibilidades alternativas, 

solo una fórmula basada en la edad gestacional corregida pareció tener un 

impacto en la estimación de la colocación correcta del TET en ambos grupos de 

edad (29).   

Peso promedio 
(kg) 

3,5 7 10 12 14 16 18 20 25 30 40 50 70

Área de superficie 
corporal aprox m2 0,25 0,38 0,49 0,55 0,64 0,74 0,76 0,82 0,95 1,18 1,34 1,5 1,73

Tamaño TET 
(edad+16)/4

2,5-3 3-3,5 3,5-4 4 4,5 4,5 5 5 5,5 6 6,5 7 7 7,5-8

Dientes a tráquea 
media

7-ago 9 11 12 13 14 14 15 15 16 17 18 20 20

Narina a tráquea 
media

8-sept 10 12 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Inserte el TET hasta la primera o 
segunda línea negra marcada en el TET

Avance el TET hasta el bronquio fuente y 
luego retírelo 2 cm.

Avance del tubo endotraqueal

Cálculos para estimar la longitud 
requerida para un tubo orotraqueal

[Talla (cm)/10]+5
[Peso (kg)/5]+12

3 veces el diametro interno desde la cresta alveolar
[edad (años)/2]+12

Mascara laringea

[16 + edad (años)]/4
[edad (años)/4]+4

Diametro del quinto dedo de la mano
Cálculos para estimar el diámetro interno del TET

3 3 4 

6 años 8 años

2 2 2 2,5 2,5 3

10 
años 

12 años 
14 

años
adultos

1 1,5 1,5 2

Detalles de dispositivo de la vía aérea

Edad Pretérmino
Término 

completo
6 

meses
1 año 2 años 3 años 4 años 5 años

 
9 

8 
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Por lo tanto, no se puede recomendar una fórmula generalmente válida sin 

verificación por auscultación o radiografía de tórax u otras técnicas, lo que ha 

generado variedad de estas para un mismo grupo poblacional (29).  

Por consiguiente, la ecografía pretende suplir algunas de las limitaciones 

anteriormente expuestas, pues permite no solo determinar el posicionamiento 

esofágico, a razón de evitar la ventilación gástrica, desaturación e inestabilidad 

hemodinámica, sino también prevenir la lesión inducida por el ventilador (VILI-

Ventilator Induced Lung Injury) facilitada por una intubación endobroquial (30), 

además, un posicionamiento excesivamente alto puede condicionar fugas 

indeseables, despresurización del sistema de ventilación, lesión de laringe y 

extubación accidental (21). 

Estrategias como la “ventilación protectora” requieren fundamentalmente de una 

correcta intubación endotraqueal. Fueron utilizadas durante el ensayo en adultos 

“ARDS Network”, se ajustó el volumen tidal de 12 a 6 ml/kg, y un límite de presión 

meseta a 30 cmH2O (31), el cual fue adaptado por el “Pediatric Acute Lung Injury 

Consensus Conference (PALICC)” donde recomiendan volúmenes corrientes de 

3-5 y 5-8 ml/kg para niveles de compliance disminuidos o preservados 

respectivamente, con una presión máxima de meseta de 28 cmH2O y presión al 

final de la espiración >10 cmH2O (32). Esta directrices han demostrado 

disminución de la mortalidad en los últimos 30 años, con aumento en los días 

libres de ventilación (33). 

En resumen, los objetivos de la ventilación con protección pulmonar están 

dirigidos hacia la reducción de los mecanismos de: volutrauma, barotrauma, 

atelectrauma, biotrauma y ergotrauma, en su conjunto conocidos como VILI. 

A pesar de lo anterior, su utilización en el grupo objetivo de ese trabajo radica en 

la minimización del atelectrauma y biotrauma, y la evitación del volutrauma y 
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barotrauma, en resumen, la protección contra el VILI, desenlaces igualmente 

relacionados con una incorrecta ubicación del TET (33,34). En prematuros (36 

semanas de gestación corregida) se ha observado una disminución de la 

incidencia de desarrollar displasia broncopulmonar y de morir (RR 0.73, IC 95% 

0.59 - 0.89) cuando se prefiere la ventilación limitada por volumen a la limitada 

por presión (35), para lo cual es indispensable la correcta posición del TET. No 

obstante, en el resto de población pediátrica 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 exposición a rayos X , con lo cual se 

minimizan los eventos adversos en el paciente y el personal y, prevenir cambios 

posición de pacientes inestables,  que puedan desplazar la posición del TET de 

manera inadvertida, ventajas que sobresalen con el uso de la ecografía (37). 

ULTRASONOGRAFÍA EN VÍA AÉREA PEDIÁTRICA Y SU ROL EN EL 
DIAGNOSTICO DEL POSICIONAMIENTO DEL TUBO OROTRAQUEAL 

Existe un número importante de trabajos que proponen la ecografía como una 

herramienta alternativa para poder estimar una adecuada posición (38 - 40).  A 

pesar de la remarcable incompatibilidad entre el ultrasonido y el aire, el uso de 

ecografía para evaluación de la vía aérea ha sido reportada en múltiples trabajos, 

por lo que es posible realizar evaluaciones de la vía aérea superior, a nivel de la 

cavidad oral, la laringe y la tráquea gracias al desarrollo de transductores 

modernos (41). 

Desde 1986 Solvis y colaboradores han demostrado el uso de ultrasonografía en 

tiempo real, para evaluar la correcta posición del tubo endotraqueal en neonatos 

y, de acuerdo con este autor, se toma de referencia la identificación de la punta 
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del TET y el arco aórtico para determinar su correcta profundidad,  enumerando 

múltiples ventajas como la ausencia de radiación, detección temprana de mal 

posición, disponibilidad locativa, pero también con limitaciones claras como la 

dificultad para determinar reparos anatómicos, curva de entrenamiento y 

habilidades dependientes del operador (42). Es claro que, en situaciones de vía 

aérea difícil no predicha, esta herramienta cuenta con una utilidad limitada. En el 

contexto opuesto en el que se prevé dificultad para invadir la vía aérea, es una 

herramienta que posibilita la evaluación de las estructuras subglóticas, cuerdas 

vocales, delimita la membrana cricotiroidea, y establece la profundidad de la 

tráquea, con el ánimo de contar con puntos de referencia preestablecidos en caso 

de emergencia (43).  

La valoración ecográfica de la ventana cricotiroidea posibilita la visualización de 

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

la tráquea” simultáneos a la intubación, pese a que se requieren 2 operadores, 

resulta útil  cuando la intubación se realiza por  personal inexperto o en formación, 

debido a que se reporta una tasa de correcta intubación en el primer intento entre 

el 20% al 26% (1).  Así mismo la ecografía evidencia el movimiento diafragmático 

y pleural, descartando la intubación esofágica y evitando el retraso para la 

reubicación del TET,  por lo que el uso de la ecografía en vía aérea ha venido en 

auge en múltiples trabajos en población pediátrica (44).  

Otros usos de la ecografía en la vía aérea pediátrica buscan predecir el tamaño 

adecuado del TET según la evaluación de la región subglótica. Es importante 

reconocer la anatomía usual de las estructuras de la vía aérea, teniendo en 

cuenta ligeras discrepancias con que cuenta la población pediátrica respecto a 

pacientes adultos (27,45).   
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A la fecha no existe una certificación en el manejo de ultrasonido de vía aérea 

pediátrica, pues la mayoría de trabajos son realizados en población adulta, 

además la adquisición de las destrezas y el entrenamiento en el reconocimiento 

y evaluación de la vía aérea no representa mayores retos,  ni una curva de 

entrenamiento extensa, por ejemplo el reconocimiento de la membrana 

cricotiroidea en comparación con el método de palpación tradicional,  representó 

aproximadamente 1 hora de conferencia vía electrónica y entrenamiento práctico 

de 20 minutos, que dio como resultado más del doble de la tasa de éxito en 

identificar la membrana cricotiroidea en comparación con la palpación directa 

(46). Una revisión de la literatura recomienda un mínimo de 25 exámenes 

supervisados para los procedimientos de ecografía pulmonar (47).  

Otras evaluaciones requieren una curva de entrenamiento más 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: 

Evaluación Objetiva Estructurada de Habilidades de Ultrasonido (OSAUS, por 

sus siglas en inglés) (43,47). A su vez, la implementación de la evaluación de la 

vía aérea pediátrica en el punto de atención (POCUS) se ha convertido en la 

herramienta no invasiva de primera línea para identificar entidades clínicas como 

el neumotórax, disfunción de las cuerdas vocales, ocupación de la cavidad 

gástrica, para lo cual es esencial reconocer la sono-anatomía usual de la vía 

aérea en población pediátrica como se ilustra a continuación (48). 

A nivel de la laringe superior y en sentido cefalocaudal, se ilustrarán los patrones 

ecográficos de los reparos sonoanatómicos de interés para determinar la correcta 

colocación del TET.  
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De manera novedosa, con el propósito de aumentar el rendimiento diagnóstico 

del ultrasonido en la vía aérea, se han diseñado pruebas para determinar la 

correcta ubicación del neumotaponador en la vía aérea. Tal es el caso de la 

prueba rápida de solución salina o test (TRUST), que busca determinar la 

precisión de la ecografía traqueal para considerar una adecuada profundidad 

endotraqueal del neumotaponador en niños entre los 9 meses y los 18 años, se 

logró discriminar el posicionamiento endotraqueal vs endobronquial de tubos con 

neumotaponador instalados con solución 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 duración media del examen de 4 segundos y un 

rango de 1- 15 segundos (49).  

 
Imagen 1. Examen ecográfico en eje transverso a nivel de laringe superior 

sobre el cartílago tiroides. Se observan músculos del “strap” (MS), cartílago 

tiroides (CT), cuerdas vocales falsas (CVF). 

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

la vía aérea pediátrica (34). 

 
Imagen 2. Imagen ecográfica en eje transverso sobre la escotadura 

suprasesternal. Se observa la glándula tiroides (GT), lumen de la tráquea 

extratorácica (LTE), esófago (E), y carótidas (Ca). Tomado sin permiso de 

Stafrace S. Técnicas esenciales de ultrasonido de la vía aérea pediátrica 

(34). 

inferior to the larynx above the suprasternal notch (Fig-
ures 6 and 7).

The pleura

Ultrasound can help assess the pleural surface of the
lungs in particular for pneumothorax. Acoustic win-
dows are limited by the ribs which do not transmit the
ultrasound. Images, therefore, having to be obtained
through the intercostal spaces. A smaller footprint/mi-
cro-convex probe is more rewarding especially in
younger children (Figure 8).

Diaphragm

The movement of the diaphragms can be easily assessed
in children.

The size of the child dictates which probe is best.
In older children a larger curvilinear probe is
advised. In small children a planar probe is better
(Figure 9).

Clinical applications

The following section describes briefly clinical applica-
tions for the use of airway ultrasound in children. In
addition, several potential uses for ultrasound are dis-
cussed.

Confirmed applications

The internal diameter of the trachea can reliably be
determined using ultrasound (8). Careful ultrasound
scanning using the described protocols above allows the
identification of abnormal sub-glottic narrowing and
selection of optimal size of tracheal tubes (9). Although
technically feasible, routine use of this application
appears useful only if un-cuffed tubes are used and is
less useful when using cuffed tracheal tubes in children.
The cuffed tracheal tube with continuously monitored
cuff pressures allows optimal seal of an elliptical struc-
ture (10,11). Long-term ventilated pediatric patients
may, however, benefit from this noninvasive scan when

(a)

(b)

Figure 5 Larynx. (a) Transverse image at the level of the upper lar-

ynx the strap muscles are identified as hypoechoic (yellow), thyroid

cartilage (blue), and the echogenic false vocal cords (orange). (b) Slid-

ing the probe minimally further caudally the level of the true vocal

cords is reached. The thyroid cartilage appears mildly echogenic

(blue). The margin (the free edge) of the true cords appear hypere-

choic (orange). The tiny area of echogenicity at the anterior margin

represents the anterior commissure (red). The areas of echogenicity

deep and lateral to the cords represent the arytenoid cartilages (yel-

low).

© 2015 John Wiley & Sons Ltd
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CT 

MS 

CVF 

up- or down-sizing of tracheostomy tubes is required in
the perioperative period.

Ultrasound has been described to verify and observe
tracheal as well as inadvertent esophageal intubation.

Real-time scanning allows visualization of passage of
the tracheal tube in between the vocal cords (change of
glottic width) and avoidance of passage into the esopha-
gus (see Figure 6). This is suitable for children of all

(a)

(b)

Figure 6 Trachea. (a) This structure comes into sight as the probe is

oriented slowly inferiorly from the lower larynx. The thyroid gland sur-

rounding the trachea is easily identified. The hypoechoic (=dark) ante-
rior part of each tracheal ring (blue) is easily identified, but the walls

of the trachea are not well identified on the transverse plane—ring

down artefact from air is seen centrally. The esophagus is well seen

posteromedial to the trachea on the left, often as a multi-layered

structure (green). The carotid arteries (red) are seen postero-lateral to

the thyroid lobes. (b) As the probe is further oriented inferiorly the

thyroid gland is no longer visualized, but the remainder of the struc-

tures listed above remain clearly visible. The carotid vessels (red) are

now seen to lie slightly more anteriorly and medially. Echogenic con-

nective tissue now also fills in the space below the thyroid gland. The

appearances of the trachea are unchanged. The multi-layered struc-

ture of the esophagus (green) is easily appreciated.

Figure 7 Trachea. In the midline longitudinal view the larynx and

upper trachea can be outlined with the following structures identified

in order from cranial to caudal; thyroid cartilage (orange), cricothyroid

membrane (green), cricoid cartilage (yellow), tracheal rings (blue).

The continuous bright line just deep to these structures is from air

within the airways. This limits visualization of deeper structures.

© 2015 John Wiley & Sons Ltd
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Imagen 3. Evaluación de la posición 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 solución 

salina. Tomado sin permiso de: Tessaro MO, Salant EP, Arroyo AC, Haines LE, Dickman 

E. Prueba rápida salina de ultrasonido traqueal (T.R.U.S.T.) para confirmar la profundidad 

correcta del TET en niños. (36) 

Cuando se requiere el traslado de pacientes intubados es factible el 

desplazamiento del TET, y la evaluación de este mediante signos clínicos, puede 

ser difícil según el entorno del paciente, razón por la cual es útil verificar su 

ubicación, mediante signos ecográficos, es de tener en cuenta que algunos 

signos presentan limitaciones de rendimiento cuando el paciente cursa con 

patologías que afecten el espacio pleural (50) . 

Estudios realizados en salas de emergencias proponen la evaluación de la vía 

aérea en dos posibles escenarios: 1) Durante la intubación endotraqueal y 2) 

Después de la intubación endotraqueal (51).  

CRITERIOS DE CORRECTA INTUBACIÓN 
Galicinao (45), Marciniak (52) Kerrey (38) y Quintela (39), han  sugerido los 

criterios de correcta intubación mediante el uso de ecografía como se describe a 

continuación:  

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

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

3. Artefacto de cola de cometa desde la pared del TET en la luz de la tráquea 

(positivo). 

4. Signo de deslizamiento pleural “lung sliding” bilateral (positivo). 

La confirmación de la correcta posición del tubo dentro de la tráquea y sobre la 

carina, se obtendrá en todos los casos durante la ventilación con presión positiva 

10 M.O. Tessaro et al. / Resuscitation 89  (2015) 8–12

Fig. 2. Ultrasound appearance of the anterior neck of a 4 year old male at the level of the suprasternal notch during intubation involving an ETT with a saline-inflated cuff. (A)
Image  prior to intubation. (B) ETT tip is in the right mainstem bronchus. The saline-inflated cuff is not seen. (C) ETT tip is 3 cm above the carina. The saline-inflated cuff allows
visualization of tissues deep to the cuff (indicated by *), except where acoustic shadowing occurs from air within the endotracheal tube itself (indicated by arrowhead).

Table 1
Summary of reviewer impressions from randomized ultrasound video clips.

Reviewer 1
Video clip n = 126

Reviewer 2
Video clip n = 126

Cuff not seen Cuff seen Cuff not seen Cuff seen

ETT tip position
Unintubated 42 0 41 1
Endobronchial 41 1 40 2
Endotracheal 0 42 1 41

The secondary outcomes were the speed with which the ultra-
sound exam was  performed, and the inter-rater reliability of the
technique (which was measured using a kappa statistic).

2.5. Data analysis

Statistical analysis was  performed using IBM SPSS 20 (IBM
Inc., Kerhonkson, NY) and the online calculator at http://www.
vassarstats.net/clin1.html. Data are presented as mean (with range)
for continuous data and as percentages with 95% confidence inter-
vals for frequencies. The results of the video reviews by the blinded
reviewers were pooled together and sensitivity, specificity, pre-
dictive values and likelihood ratios were calculated by standard
formulas and 2 × 2 tables. The impressions of the unblinded sono-
grapher were not included in these calculations.

2.6. Sample size determination

A kappa coefficient of 0.55 was considered inadequate while a
kappa equal to 0.80 was considered as the minimum level of accept-
able agreement between blinded reviewers. With an alpha of 0.05,
we calculated that we would need 20 patients to have a power of
80% to test for whether there was adequate agreement.

3. Results

42 patients were enrolled. The mean age was 6 years (range 9
months–18 years), and the median ETT inner diameter was  4.5 mm
(range 3.5–8.0). 23 (55%) of the patients were male. As each patient
generated 3 video clips (unintubated, right endobronchial intu-
bation, and endotracheal intubation), there were a total of 126
ultrasound video clips.

The sonographer never visualized the saline-filled cuff when
the ETT was not present or was in the right mainstem bronchus,
and always visualized it at the level of the suprasternal notch upon
withdrawal of the tube from the endobronchial position (Fig. 2). At
the time of cuff visualization, the mean ETT tip position was 2.7 cm

above the carina (range 1.5–4.5 cm). Mean time to cuff visualization
was 4.0 s (range 1.0–15.0 s).

The impressions of each blinded reviewer for the presence or
absence of a saline-inflated cuff in the randomized video clips
are shown in Table 1. Agreement between reviewers on the
presence or absence of a saline-inflated cuff was 96.8% (kappa
co-efficient = 0.93; 95% CI = 0.86 to 1), and the test characteris-
tics from the pooled results of both blinded reviewers are shown
in Table 2. Using visualization of a saline-inflated cuff to rule in
correct endotracheal position and to rule out endobronchial posi-
tion, the blinded reviewers exhibited a sensitivity of 98.8% (95%
CI = 90–100%), a specificity of 96.4% (95% CI = 87–100%), a positive
predictive value of 96.5% (95% CI = 87–100%), a negative predic-
tive value of 98.8% (95% CI = 89–100%), a positive likelihood ratio
of 32 (95% CI = 6–185), and a negative likelihood ratio of 0.015 (95%
CI = 0.004–0.2).

4. Discussion

Bedside ultrasonography is widely available in critical care envi-
ronments, and tracheal ultrasonography could serve as a powerful
complementary test to detect incorrect depth of endotracheal tube
insertion. It is rapid, requires no interruption of chest compressions
or ventilation, is unaffected by hemodynamic status, and involves
no radiation 8,11.

Table 2
Test characteristics of ultrasonography of a saline-inflated ETT cuff in excluding
endobronchial intubation.

Test characteristic (95% C.I.) Pooled result from
blinded reviewers

Sensitivity 98.8% (90–100%)
Specificity 96.4% (87–100%)
Positive predictive value 96.5% (87–100%)
Negative predictive value 98.8% (89–100%)
Positive likelihood ratio 32 (6–185)
Negative likelihood ratio 0.015 (0.004–0.2)
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intermitente, con los movimientos de la pared torácica durante la ventilación y 

producto del deslizamiento de las dos pleuras, perpendicular a las clavículas de 

cada hemitórax en los cuatro cuadrantes (52). 

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

determinar la correcta intubación endotraqueal. 

 
Figura 1. Tr: ecografía plano transversal. L: ecografía plano longitudinal. 
Tomado de: Alonso Quintela P, et al. Utilidad de la ecografía comparada con la capnografía 
y la radiografía en la intubación traqueal. An Pediatr (Barc). 2014.(39).  

Desde el punto de vista operativo, diferentes estudios intentan definir el correcto 

posicionamiento del TET mediante los hallazgos ecográficos vs el estándar de 

oro (rayos X de tórax), para diferentes rangos de edad. Chowdhry y Cols, 

buscaron la concordancia diagnóstica entre la ecografía y la radiografía de tórax 

y determinaron la colocación del TET como profundo y no profundo, en relación 

con el nivel del cuerpo vertebral T3 en la radiografía de tórax, en población 
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pediátrica con edades gestacionales desde la semana 23 hasta la semana 40 

(21). 

Otras publicaciones desarrollaron una metodología distinta en la que se logra 

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

población neonatal entre 24 a 40 semanas y población pediátrica entre los 3 

meses a 14 años, comparando la ecografía vs la radiografía de tórax (39). 

Se catalogó las posiciones del tubo muy altas mediante ecografía, si se lograba 

identificar la punta del TET por encima de la tráquea torácica y mediante 

radiografía si la punta del TET se encontraba por encima de la línea de la unión 

clavicular en la radiografía de tórax. Se determinó profunda cuando la punta del 

TET se insinuó sobre algún bronquio fuente en radiografía de tórax y a través de 

ecografía mediante la evaluación de un deslizamiento pulmonar asimétrico de la 

pleura visceral sobre la parietal a la aplicación de presión positiva; por lo que el 

movimiento simétrico bilateral descarta la intubación selectiva. Sin embargo, 

algunas patologías como neumotórax, atelectasias o grandes consolidaciones 

pueden hacer que este signo sea no valorable (39).  

Adicionalmente, se determina mediante radiografía una intubación ET correcta, 

si la punta del TET se encuentra a 1 cm proximal a la carina, para niños mayores 

de 1 año, y hasta 0,5 cm para neonatos y menos de 1 año(4,53). 
 
Imagen 4. Tubo endotraqueal (TET) colocado correctamente. Ubicación de la 

punta endotraqueal sobre la tráquea media según los puntos de reparo anatómico, 

borde inferior articulación externoclavicular (CL), carina (C), y su proyección sobre 

los cuerpos vertebrales. Tomado sin permiso de: Harris et al. Malposición del tubo 

endotraqueal (9). 

 

TET 
C 

CL
T 
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avec l’âge, mais demeurait au dessus de 10 % jusqu’à dix ans. Une 
deuxième tentative de positionnement de la sonde sur la base des 
informations tirées de la radiographie du thorax, a été réussie dans 
95 % des cas. Les 5 % restants ont nécessité un positionnement de 
la sonde endotrachéale sous monitorage fluoroscopique continu.

Conclusion : Lorsqu’elle est à portée de main dans la salle 
d’opération, la fluoroscopie est une technique sécuritaire et utile 
pour s’assurer du positionnement correct du tube endotrachéal 
dans une population pédiatrique.

PLACING the endotracheal tube (ETT) into 
the trachea is only part of the challenge in en-
suring correct endotracheal tube positioning 
in a pediatric patient. Achieving the proper 

depth of ETT insertion is also critical, although an 
ETT improperly positioned within the trachea is often 
more difficult to ascertain than an esophageal intuba-
tion. The clinician often must rely upon inexact signs, 
such as the presence of auscultated breath sounds 
in all lung fields, bilateral chest rise, and ultimately 
the continuous presence of a normal end-tidal CO2 
(ETCO2) curve. While such signs ensure that the tube 
is positioned within the trachea, they do not guarantee 

ideal ETT positioning between the inferior clavicular 
border and the carina (Figure 1). Paradoxically, such 
signs may be present even when the ETT is too shal-
low (tip above the inferior clavicular border, Figure 2) 
or too deep (tip at or below the carina, Figure 3). This 
is a particular problem in the pediatric patient popu-
lation because the margin for error is so small. Evi-
dence indicates that factors such as uncuffed tubes and 
the presence of the Murphy eye may suggest proper 
tube placement when the tip of the tube is, in fact, 
in an endobronchial location.1 In the setting of emer-
gent intubation2 or in the intensive care unit (ICU),3–5 

where prolonged intubation is anticipated, chest ra-
diographs are widely used to ascertain ETT location. 
However, they are rarely used in the operating room 
for this same purpose. In this study, the authors ex-
amined chest radiographs from 257  pediatric patients 
over a seven-year period to verify proper depth of ETT 
insertion. We hypothesized that malposition of ETTs 
in pediatric patients would be fairly common, despite 
clinical confirmation of adequate positioning. A sec-
ondary outcome of interest was to validate our theory 
that the incidence of malposition would decrease in-
versely with age. 

Methods
The protocol for this study was submitted to our 
Institutional Review Board as a retrospective review 

FIGURE 1 A properly placed endotracheal tube (ETT). In all 
radiographs, the upper black arrow points to the inferior clavicular 
line, the lower black arrow points to the carina, and the white 
arrow points to the tip of the ETT.

FIGURE 2 The endotracheal tube is placed proximal to the 
inferior clavicular line.

TET 
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En contravía con esta definición, algunos estudios sugieren una posición del TET 

adecuada cuando éste descansa sobre la carina y el tubo cuenta con la presencia 

del ojo de Murphy (9).  
Imagen 5. Malposición selectiva del Tubo endotraqueal (TET) Ubicación de la punta 

endotraqueal sobre la carina (C), y su proporción con los puntos de reparo 

anatómicos, articulación externoclavicular (CL) sobre los cuerpos vertebrales. 

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

 

 
Imagen 6. Malposición alta del Tubo endotraqueal (TET). Ubicación de la punta 

endotraqueal por encima del borde inferior de la cabeza clavicular (CL), fuera de 

la tráquea media , y su relación a los puntos de reparo anatómico: Carina (C). 

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

 

Si la intubación es demasiado alta, el TET puede condicionar lesiones de las 

estructuras laríngeas y luxación del TET fuera del lumen traqueal, para ello es 

necesario realizar evaluación sonográfica sobre la escotadura supraesternal en 

eje longitudinal en el cual se observa que la punta del TET se acompaña de una 

sombra acústica posterior sobre la tráquea extratorácica.  

C 

CL 
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CL 

C 
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Imagen 7 Malposición alta del TET, la punta del TET se 

proyecta sobre la tráquea extratorácica. Tomado sin 

permiso de: Alonso Quintela P, et al. Utilidad de la 
ecografía comparada con la capnografía y la radiografía 

en la intubación traqueal. An Pediatr (Barc). 2014.(39)  

Adicionalmente, la profundidad adecuada se establece a través de la evaluación 

ecográfica en modo 2D, y en modo M, mediante la valoración del deslizamiento 

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

signo mediante ecografía doppler, al observar la energía generada a nivel de la 

superficie pulmonar como se señala a continuación:  

En los casos de intubación esofágica, los artefactos de doble contorno y cola de 

cometa se pueden visualizar lateral a la tráquea. 

Definición de signos relacionados con la Intubación Traqueal o Esofágica (51,55) 

Signo Ecográfico Definición 

Signo Triangular. 

 

Cuando el transductor de ultrasonido se 

coloca en 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 intubación 

endotraqueal adecuada en el servicio de urgencias. European 

Journal of Emergency Medicine 2015, Vol 22 No 1  
Cuerdas vocales 
(preintubación) 

Cómo  citar  este  artículo:  Alonso  Quintela  P,  et  al.  Utilidad  de  la  ecografía  comparada  con  la  capnografía  y  la  radiografía
en  la  intubación  traqueal.  An  Pediatr  (Barc).  2014.  http://dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2014.01.004
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Ecografía  en  la  intubación  traqueal  3

Figura  1  Colocación  del  paciente  para  la  realización  de  eco-
grafía  traqueal.

artefacto  en  forma  de  cola  de  cometa  (fig.  2  A).  La  presen-
cia  de  esta  imagen  ha  demostrado  tener  una  sensibilidad  del
100%  en  diversos  estudios11.  En  los  casos  de  IE  no  se  observa
dicho  artefacto,  pudiéndose  objetivar  a  veces  el  TET  en  el
esófago  en  posición  paratraqueal,  aunque  esto  no  es  cons-
tante.  En  la  ecografía  en  el  plano  longitudinal,  la  intubación
endotraqueal  muestra  una  imagen  ecogénica  de  doble  con-
torno  a  lo  largo  de  la  tráquea  inmediatamente  posterior  a
los  anillos  traqueales  que  no  se  observa  en  el  caso  de  IE
(fig.  2  B).  Si  el  TET  se  encuentra  en  la  tráquea  extratorácica
(malposición  alta),  se  observa  la  punta  del  TET  y  una  som-
bra  acústica  posterior  que  corresponde  al  aire  en  tráquea
(fig.  2  C).  La  adecuada  profundidad  del  TET  se  comprueba
por  ecografía  torácica  en  modo  2  D,  que  permite  evaluar
el  deslizamiento  pulmonar  que  supone  la  visualización  del
deslizamiento  de  la  pleura  visceral  sobre  la  parietal  con  la
expansión  del  tórax.  Ante  un  movimiento  simétrico  bilate-
ral,  se  descarta  la  intubación  selectiva12,13.  En  modo  M,  el
deslizamiento  pulmonar  normal  permite  detectar  el  denomi-
nado  «signo  de  la  orilla  del  mar» (fig.  3).  La  ausencia  de  des-
lizamiento  pulmonar  no  es  específica  de  intubación  selectiva
y  debe  tenerse  en  cuenta  que  también  aparece  en  caso  de
neumotórax  o  grandes  atelectasias,  o  consolidaciones  que
impidan  la  movilidad  del  pulmón  con  la  insuflación12,14.

Protocolo  del  estudio

El  protocolo  del  estudio  se  dividió  en  2  fases:  1)  intuba-
ción  y  comprobación  simultánea  con  capnografía  y  ecografía
traqueal,  y  2)  localización  del  TET  con  ecografía  torácica
y  radiografía  de  tórax.  La  intubación  corrió  a  cargo  del
médico  responsable.  Un  pediatra  con  5  años  de  experien-
cia  en  ecografía  realizó  todas  las  ecografías  y  un  segundo
investigador  cronometró  los  tiempos  empleados  para  la  rea-
lización  de  cada  una  de  las  técnicas.  No  se  tuvieron  en
cuenta  el  tiempo  de  encendido  del  ecógrafo  ni  la  instalación
y  la  calibración  del  capnógrafo.  El  tiempo  para  la  radiografía
se  consideró  desde  la  petición  hasta  la  lectura  en  los  termi-
nales  digitales  de  la  unidad.  La  información  obtenida  por  la
ecografía  no  fue  facilitada  al  médico  responsable  para  no
influir  en  su  actitud  clínica.  El  cronograma  del  protocolo  se
resume  en  la  tabla  1.

Figura  2  A)  Plano  transverso:  sombra  hiperecogénica  o  «signo
de la  cola  de  cometa» (C)  visible  en  IT.  B)  Plano  longitudinal:
línea ecogénica  de  doble  contorno  correspondiente  a  TET  (fle-
cha) posterior  a  anillos  traqueales.  C)  En  casos  de  malposición
alta, podemos  objetivar  sombra  acústica  posterior  que  corres-
ponde  al  aire  en  tráquea  (flecha).  T:  tiroides; Trach:  tráquea.

Se  consideró  IT  por  capnografía  la  presencia  de  ≥  3
ondas  consecutivas  con  una  meseta  claramente  identificable
durante  la  insuflación  con  bolsa  y  mascarilla.  Se  consideró
posición  correcta  del  TET  por  radiografía  cuando  la  punta
del  TET  se  encontraba  alrededor  de  2  cm  de  la  carina.  Se
consideró  malposición  alta  cuando  el  TET  se  encontraba  por
encima  de  la  línea  de  unión  clavicular  en  la  radiografía  e
intubación  selectiva  si  el  TET  se  encontraba  insinuado  o
introducido  en  el  bronquio  principal  derecho.

Se  consideró  IT  por  ecografía  la  identificación  de  los  sig-
nos  ecográficos  característicos  mencionados  en  al  menos
uno  de  los  planos  realizados.  Se  consideró  una  profundidad
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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 intubación 

endotraqueal adecuada en el servicio de urgencias. European 

Journal of Emergency Medicine 2015, Vol 22 No 1  
 
 
 

Signo de aumento del 

sombreado posterior traqueal.  

 

A nivel traqueal, la interfaz aire-mucosa con 

artefacto de cola de cometa y sombreado 

posterior aumentado, se produce por la 

presencia del TET en su interior. (55) 
Imagen 10. Tomado sin permiso de Abbasi S, et al. Métodos de 

ultrasonido directo: Una técnica confirmatoria para una intubación 

endotraqueal adecuada en el servicio de urgencias. European 

Journal of Emergency Medicine 2015, Vol 22 No 1  
 

Signo del doble tracto. 

  

Se considera intubación esofágica si se 

observan dos interfaces aire-mucosa con 

artefactos de cola de cometa y sombreado 

posterior, denominado “signo de doble vía” 

(55)  
Imagen 11. Tomado sin permiso de Abbasi S, et al. Métodos de 

ultrasonido directo: Una técnica confirmatoria para una intubación 

endotraqueal adecuada en el servicio de urgencias. European 

Journal of Emergency Medicine 2015, Vol 22 No 1  
 

Cuerdas vocales 
(postintubación) 

Artefacto cola de 
cometa 

Artefacto cola 
de cometa 
traqueal 

Artefacto cola 
de cometa 
esofágico 
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Signo de deslizamiento 

pulmonar 

 

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. Señal de 

deslizamiento pulmonar guiada por ultrasonido para confirmar la 

profundidad óptima de inserción del tubo traqueal en niños 

pequeños. British Journal of Anaesthesia, 123 (3): 309-315 (2019). 

2.4 JUSTIFICACIÓN 
El advenimiento de la ecografía para la evaluación de la vía aérea ha permitido 

una serie de ventajas que pueden expresarse en: reducir los retrasos derivados 

de los paraclínicos complementarios, evitar la invasión del paciente, así como la 

exposición a radiación ionizante, además de minimizar los eventos adversos 

derivados de la demora en el requerimiento de evaluaciones adicionales. 

Existe aún poca experiencia en el uso de la ecografía en la intubación pediátrica. 

Estudios en adultos, parecen indicar que la ecografía es tan fiable y rápida como 

los métodos convencionales y podría ofrecer ventajas en determinadas 

situaciones, como la parada cardiorrespiratoria (49). Los estudios disponibles 

cuentan con una población limitada de pacientes en pediatría y la gran mayoría 

de protocolos son derivados de trabajos realizados en población adulta.  

Además, resulta una técnica novedosa, pues permite determinar el 

posicionamiento esofágico antes de iniciar con las maniobras de ventilación con 

presión positiva, reduciendo así el riesgo de broncoaspiración, distensión gástrica 

y demoras en el reposicionamiento. A su vez, permite evaluar la dinámica y la 

distribución de la ventilación en el parénquima pulmonar que pudiesen estar 

excluidos de la ventilación por un mal posicionamiento del tubo endotraqueal.  
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Cuando esta herramienta se combina con las habilidades del personal entrenado 

en el manejo de la vía aérea y en la atención de pacientes pediátricos, puede 

impactar significativamente con la calidad de atención y la seguridad que se les 

brinda (57).  

Adicionalmente, la ecografía es hoy en día una herramienta cada vez más 

disponible en escenarios como el quirófano y las UCI, por lo que la evaluación de 

la vía aérea es una destreza de interés. 

Según Tessaro y colaboradores, proponen el test con ultrasonido y solución 

salina en el manguito del neumotaponador, como una herramienta segura y veraz 

para detectar una posible ubicación endobronquial del neumotaponador además 

con un adecuada correlación interobservador (49). 

A la fecha no se cuenta con estudios que detallen el uso de esta herramienta en 

población pediátrica en Colombia, por lo que resulta importante testear el 

rendimiento de estas habilidades en manos de personal como anestesiólogos e 

intensivistas, además la gran mayoría de conocimiento disponible se ha 

extrapolado de estudios realizados en población adulta.  

Este proyecto es útil para el grupo de anestesia y de cuidado intensivo, pues 

permite conocer las características de la población pediátrica y evaluar si la 

ecografía es un método confiable para determinar la correcta colocación del TET, 

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

seguridad con el que se atiende esta población. 

5.  OBJETIVOS 
5.1 OBJETIVO GENERAL 
Describir el rendimiento de la ecografía como herramienta diagnóstica del 

inadecuado posicionamiento del tubo endotraqueal en pacientes pediátricos y 

neonatales.   



 

Valoración	ecográfica	del	posicionamiento	del	tubo	endotraqueal	en	población	
pediátrica	 	
Fecha: 30/06/2020	 	
Versión:  10 

31 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1. Describir el área bajo la curva ROC, la sensibilidad y la especificidad de la 

ecografía como herramienta diagnóstica del inadecuado posicionamiento 

del tubo endotraqueal en pacientes pediátricos y neonatales.  

2. Describir los valores predictivos positivos y negativos de la ecografía como 

herramienta diagnóstica del adecuado posicionamiento del tubo 

endotraqueal en pacientes pediátricos y neonatales.   

3. Describir la prevalencia del mal posicionamiento según la radiografía de 

tórax.  

4. Describir la prevalencia de mal ubicación del TET, según el personal que 

realiza la intubación traqueal.  

5. Correlacionar el hallazgo radiológico y ecográfico de adecuado 

posicionamiento.  

6. Describir posibles factores asociados a mal posicionamiento.  

5. METODOLOGÍA 
5.1 Tipo de estudio 
Estudio analítico de tipo corte transversal: Evaluación de dispositivos médicos 

(Estudio de tecnologías diagnósticas: Ultrasonografía). 

5.2 Diseño Muestral 
Tomando como base estudios previos se ha reportado una incorrecta posición 

del tubo endotraqueal entre el 20% y el 50% (56) (58), calculando encontrar en 

nuestro estudio valores del 30% (en el estudio Piloto), nosotros calculamos el 

tamaño muestral bajo los siguientes parámetros: 

o Nivel de confianza de 95%.  

o Margen de error del 3%. 

o Pérdidas del 10%.  

o Total a recolectar: 78 pacientes a recolectar.  
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o Total a recolectar incluyendo 10% por pérdidas: 86 pacientes.  

o Total pacientes A INCLUIR en el estudio: 86 pacientes. 

5.3 Población Elegible  
Pacientes que se encuentren en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 

(UCIP) y neonatales FOSCAL, que requieren manejo ventilatorio bajo intubación 

endotraqueal a partir de junio de 2020 hasta completar el tamaño muestra 

requerido. 

5.4 Criterios de selección 
5.4.1 Criterios de inclusión: 
o Pacientes que se encuentren en la UCIP y neonatal FOSCAL bajo intubación 

orotraqueal. 

o Pacientes que cuenten con control radiográfico de tórax después de 

intubados. 

5.4.2 Criterios de exclusión: 
o Pacientes con alteraciones en la anatomía craneofacial y/o cervical como 

fracturas faciales, anormalidades maxilofaciales, tumores cervicales y bocio. 

o Pacientes con historia de trauma o antecedente quirúrgico facial, cervical, 

faríngeo o a nivel de epiglotis; con alteraciones estructurales en el cuello, tórax 

o pared torácica que no permita la visualización ecográfica de manera 

adecuada. 

o Pacientes con limitación para la flexoextensión cervical secundario a: Fractura 

de la columna cervical, osteoartrosis, artritis, espondilitis anquilosante y/o 

malformaciones congénitas. 

o Intubación con tubo de doble luz. 

o Uso de fibrobroncoscopio para intubación y posicionamiento del tubo. 
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o Paciente con alto riesgo de broncoaspiración y no permita desinflar el 

neumotaponador del tubo endotraqueal. 

o Pacientes con estómago lleno. 

o Información incompleta en la historia clínica. 

5.5 Variables Resultado (Ver anexo 1). 

5.5.1 Variable de Resultado: 

Posición correcta del tubo endotraqueal 
Posición correcta del TET definida como la suma de los resultados positivos en 

cada uno de los criterios diagnósticos al examen ecográfico según los criterios 

empleados por Quintela y Marciniack. 

Nº Criterio Ecográfico Sugerido Para la Intubación 
Esofágica pediátrica 

RESULTADO  

1 Sobre la escotadura esternal, mediante evaluación 

ecográfica en eje corto, identifique el signo de doble 
tracto (tráquea – Esófago). 

POSITIVO 

Nº Criterios Ecográficos sugeridos Para la correcta 
Intubación traqueal pediátrica 

RESULTADO  

2 Identifique bajo los anillos traqueales y cuerdas vocales 

el signo de doble contorno y/o cola de cometa desde 
la luz traqueal, durante la inspección de la ecografía en 

eje corto o eje longitudinal.  

POSITIVO 

3 Visualice el cambio en el aspecto de la tráquea con la 

maniobra de inflado del neumotaponador 

POSITIVO 

4 Demostrar movimiento de la interfaz pleural visceral-

parietal de la pared torácica (signo de deslizamiento 

“lung sliding” o signo la arena y la playa) en línea axilar 

POSITIVO 
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media durante la ventilación con presión positiva 

bilateral. 

 Criterio Ecográfico Sugerido Para la Intubación 
bronquial o profunda pediátrica 

RESULTADO  

5 Demostrar la ausencia de movimiento de la interfaz 

pleural visceral-parietal de la pared torácica (signo de 

deslizamiento “lung sliding” o signos de la arena y la 

playa) en un hemitórax y a nivel contralateral ausencia de 

“lung sliding” o signo de código de barras positivo, 

durante la ventilación con presión positiva.  

POSITIVO 

 Criterios Ecográficos Sugeridos Para la Intubación 
Traqueal alta pediátrica 

RESULTADO  

6 Observar la punta del TET en la tráquea extratorácica  Positivo 
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Figura 2. Algoritmo de evaluación ecografía. IOT: intubación orotraqueal, IE: intubación 

esofágica, LAM: línea axilar media, TET: tubo endotraqueal, ISD: intubación selectiva 
derecha, ISI: intubación selectiva izquierda. 

5.5.2 Variables Independientes: Ver Anexo 1. 

1. Para la recolección de la muestra se incluirán a los pacientes que cumplan 

con los criterios de inclusión y que no cumplan con los criterios de exclusión.  

2. Los investigadores: Un anestesiólogo certificado y un residente entrenado en 

ecografía de vía aérea, realizarán ecografía de las variables a medir posterior 

al proceso de intubación. 

3. Se realizarán registros imagenológicos con el ecógrafo Marca Terason U 

Smart 3200T con transductor de alta frecuencia a 7,5 Mhertz disponible en 

salas de cirugía y UCI pediátrica de la clínica FOSCAL. 

4. Las mediciones de las variables se realizarán con el paciente sin modificar su 

actitud cefálica. 

5. Se ubicará la sonda ecográfica sobre la escotadura esternal, con el fin de 

visualizar la tráquea y el espacio paratraqueal identificando el esófago, donde 

debe se evaluará “signo de doble tracto” mediante el que se confirma 

intubación esofágica. 

6. Al mismo nivel mediante deslizamiento en eje corto caudo-cefalico o mediante 

inclinación (tilt) cefálica y caudal se identificará las cuerdas vocales y la 

presencia del TET mediante la imagen de doble contorno y/o signo de la bala. 

7. Evaluación de deslizamiento pleural: Sonda de ultrasonido colocada en plano 

longitudinal en línea axilar anterior. 

7.1. El signo a evaluar es el “lung sliding”, que se realizará bilateralmente, 

sobre línea axilar anterior, en modo 2D para observar el deslizamiento de 

las colas de cometa proyectadas desde la pleura. 

7.1.1. Lung sliding positivo bilateral: confirma intubación traqueal. 



 

Valoración	ecográfica	del	posicionamiento	del	tubo	endotraqueal	en	población	
pediátrica	 	
Fecha: 30/06/2020	 	
Versión:  10 

36 

7.1.2. Lung sliding positivo unilateral: confirmara intubación 

monobronquial. 

7.1.3. Lung sliding negativo bilateral: Intubación esofágica y/o oclusión del 

TET. 

8. En caso de “lung sliding” negativo (negativo o dudoso) se verificará con 

ecografía en modo M sobre línea axilar anterior, para determinar signo de 

“arena y la playa” o “código de barras”. 

8.1.1. Signo de arena y la playa: Equivalente a lung sliding positivo. 

8.1.2. Signo de código de barras: Equivalente a lung sliding negativo. 

9. Los datos de la historia clínica, así como los datos medidos, se registrarán en 

un instrumento de recolección (anexo 2) diseñado previamente y, con 

autorización del paciente o su representante legal, mediante el 

diligenciamiento del consentimiento informado.  

10. La recolección de imágenes será de 1 (una) imagen por cada variable 

ecográfica medida, para un total hasta de 5 imágenes por paciente y, serán 

almacenadas inmediatamente posterior a su recolección con la respectiva 

identificación del paciente en memoria USB, para la conformación de la 

videoteca. 

11. Posterior a la evaluación ecográfica de la vía aérea, se confirmarán los 

hallazgos obtenidos en la radiografía de control y los registros de historia 

clínica, a fin de corroborar que durante este periodo de tiempo el TET no ha 

sido reubicado por parte del personal.  

Se denominarán intubación: 

A. Alta:  

A.1. En Radiografía: Visualización de la punta TET por encima del borde 

superior de T1. 

A.2. En ultrasonido: Visualización de la punta TET sobre la tráquea 

extratorácica. 
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B. Correcta: 

B.1. En radiografía: Ubicación de la punta TET a >1 cm de la carina o en la 

tráquea media para mayores de 1 año; y >0,5 cm para menores de 1 año. 

B.2. En ultrasonido: Visualización de deslizamiento pulmonar bilateral a nivel 

de línea axilar anterior, y/o signo de la arena y la playa (Modo M) bilateral. 

C. Baja:  

C.1. En radiografía: Insinuación de la punta del TET sobre algún 

bronquio fuente o distancia menor o igual a 1 cm de la carina para 

mayores de un año; y menor o igual a 0,5 cm para menores de 1 año. 

C.2. En ultrasonido: Presencia de deslizamiento pulmonar asimétrico, o 

signo de código de barras (Modo M) presente en algún campo pulmonar. 

D. Extratraqueal: 

D.1. En radiografía: Visualización de la punta del TET fuera del espacio 

traqueal. 

D.2. En ultrasonido: Visualización del signo de doble contorno en el 

espacio paratraqueal o signo de doble tracto positivo. 

5.8 Métodos para el control de calidad de los datos  
El sesgo de información se controlará mediante la plataforma informática de la 

institución UNAB relacionada con los datos de la historia clínica, con los registros 

asistenciales de las UCI y de los documentos fuentes del área de atención. En 

relación con los sesgos de selección, se realizará una ficha sistematizada en 

Microsoft Excel® por medio de una hoja de cálculo que permitirá revisar y evaluar.  

5.9 Análisis de los datos  
En el análisis descriptivo de los aspectos sociodemográficos y clínicos de los 

pacientes se utilizarán distribuciones absolutas, porcentuales e indicadores de 

resumen como medidas de tendencia central (media aritmética, media 

geométrica), de posición (mediana, cuartil inferior, cuartil superior) y, de 
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dispersión (valor mínimo, valor máximo, desviación estándar, desviación absoluta 

de la mediana, rango intercuartil).  

Para analizar la relación de los aspectos clínicos según tipo ayuda diagnóstica, 

se utilizará la prueba Chi cuadrado de independencia o la Prueba Exacta de 

Fisher como componente de análisis bivariado.  

Para evaluar la correlación entre el posicionamiento correcto del TET, entre la 

ecografía de la vía aérea y la radiografía de tórax, se aplicará el coeficiente de 

Kappa de Cohen o Spearman con sus respectivos intervalos de confianza del 

95%. 

Las características clínicas de los pacientes se describen usando medias y 

proporciones con su respectivo intervalo de confianza al 95%. El test de la T y el 

test exacto de Fischer con su significancia al 0.05 se usará para evaluar las 

diferencias entre las variables dicotómicas y continuas, respectivamente. Se 

realizará análisis bivariado y regresión logística, se calculará la prevalencia de 

mal posicionamiento del tubo endotraqueal y su respectivo IC 95%, se calcularán 

adicionalmente los odds ratio (OR) para posibles factores de riesgo asociados al 

evento de mal posicionamiento. Un valor de p<0.05 fue considerado 

significativo. Adicionalmente, se realizará evaluación de coeficientes de 

correlación y análisis de concordancia (Bland-Altman), entre la distancia a la 

comisura labial predicha para el tubo orotraqueal según sexo y talla, y la 

encontrada. 

Para evaluar el desempeño diagnóstico entre la ecografía de la vía aérea y la 

radiografía de tórax se incluirán indicadores de sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo, precisión diagnóstica, razón de verosimilitud y reducción de entropía, 

después de una prueba positiva o negativa. 
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5.10 Medidas de Bioseguridad. 
El protocolo de protección del personal y desinfección de los equipos de 

ecografía en el contexto de pandemia COVID 19 se divide en 3 momentos: 

1. Fuera de la habitación  

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. 

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

cubierto. 

e. Vestirse y colocarse los elementos de protección personal, llevado 

consigo dos pares de guantes adicionales. 

f. Ingresar todo el material cubierto a la habitación (cubículo) del 

paciente. 

2. Dentro de la habitación (cubículo) 

a. Realizarle la ecografía al paciente, una vez terminado el proceso, se 

desechará el sachet de gel. 

b. Limpiar los guantes con solución desinfectante de acción virucida (ver 

figura 3). 

c. 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. 

d. Retirar los guantes externos; sino se dispone de unos limpiar 

nuevamente con solución desinfectante de acción virucida. 
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e. Limpiar completamente el equipo tal y como se indicó anteriormente, 

desechando posteriormente los elementos que se utilizaron para la 

limpieza (tallas y/o gasas). 

f. Limpiar nuevamente los guantes con solución desinfectante de acción 

virucida, y proceda a evacuar la habitación evitando al máximo el 

contacto con otras superficies. 

3. Fuera de la habitación 

a. Desechar los guantes, desinfectarse las manos con solución 

desinfectante de acción virucida, retirarse bata manteniendo 

mascarilla y guantes y desinfectarse las manos nuevamente. 

b. Utilizando previamente guantes, proceda a limpiar completamente el 

equipo (como se indicó en la primera fase). Luego, deseche toallas 

y/o gasas y guantes.  

c. Finalizar con una nueva desinfección de manos y retiro del resto de 

EPP.(59) 
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Figura 3. Tomado de: Ministerio de salud y protección social de Colombia. Limpieza y 

Desinfección en Servicios de Salud ante la introducción del nuevo coronavirus (SARS-CoV-
2) a Colombia. 2020. (60) 

6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Se presentará al Comité de investigaciones del Postgrado de Anestesiología 

UANB y luego de su aprobación será sometido al Comité de Ética en 

Investigaciones CEI–FOSCAL, para solicitar acceso a la información consignada 

en la historia clínica y a los documentos fuente de los pacientes pediátricos.  

La presente investigación tiene como base los principios éticos internacionales, 

de acuerdo con la declaración de HELSINKI, el informe BELMONT e igualmente, 

por lo acordado en el código de NÚREMBERG, así como lo estipulado por el 

consejo de organizaciones internacionales de las ciencias médicas (CIOMS), la 

cual expresa como propósito principal de la investigación en seres humanos, 

mejorar los procedimientos preventivos, como lo es el objetivo de la presente 

investigación y bajo los lineamientos de la resolución 008430 de 1993 del 

Ministerio de Salud de Colombia. 

El presente estudio se clasifica como una investigación con riesgo mínimo, 

debido a que requiere el uso de un dispositivo tipo sonda ultrasónica de manera 

no invasiva, para realizar la evaluación de la vía aérea y tórax, con el fin de 

confirmar el adecuado posicionamiento del tubo endotraqueal. 

Se solicitará a los participantes o a su respectivo responsable, el debido 

consentimiento informado escrito (anexo 3), prevaleciendo en todo momento el 

principio de respeto y autonomía. Además, se comunicará a cada uno de los 

participantes la oportunidad de retirarse en cualquier momento si así lo desean. 

Siguiendo el principio de confidencialidad y, según lo estipulado en la ley 1581 

de 2012, no se divulgarán datos personales, sociodemográficos o clínicos que 



 

Valoración	ecográfica	del	posicionamiento	del	tubo	endotraqueal	en	población	
pediátrica	 	
Fecha: 30/06/2020	 	
Versión:  10 

42 

permitan la identificación individual de los pacientes, por el contrario, estos serán 

reemplazados por códigos consecutivos para efectos de análisis y presentación 

de resultados; así mismo, la demás información extraída de las historias clínicas 

será para uso exclusivo del equipo de trabajo, con fines de la presente 

investigación manteniéndose en absoluta reserva.  

Por último, se pretende socializar los resultados con las directivas, personal 

docente y residentes del programa de Anestesiología de la Escuela de Medicina 

de la Universidad Autónoma de Bucaramanga, personal administrativo y 

asistencial de la Clínica FOSCAL y la clínica FOSCAL Internacional del municipio 

de Floridablanca 

Este proyecto será remitido para evaluación al comité de ética de la Universidad 

Autónoma de Bucaramanga para su revisión y aprobación.  

7. IMPACTOS Y PRODUCTOS ESPERADOS 
Impactos científicos y tecnológicos del proyecto en las entidades 
participantes 
1. Formación de recursos humanos en investigación. 

2. Registro y documentación del conocimiento fundamental sobre la 

ecografía de la vía aérea para el posicionamiento del tubo endotraqueal 

en pacientes pediátricos. 

3. Consolidación de capacidades para realizar actividades de investigación 

en la Escuela de Medicina en el tema de ecografía de la vía aérea. 

Impactos sobre la productividad y competitividad de la entidad beneficiaria 
o del sector relacionado 
1. Reducción de eventos adversos, con disminución de sobrecostos en la 

atención de Salud.  
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2.  Disminución en la utilización de rayos X y, consiguiente impacto positivo 

en tiempos de espera.  

3.  Ampliación del uso de los recursos disponibles en salas de cirugía, con el 

fin de incrementar los parámetros de seguridad del personal en 

entrenamiento. 

Impactos sobre el medio ambiente y la sociedad 
1. Reducción de riesgos para la salud humana como la radiación ionizante 

causada por los Rayos X. 

2. Mejoramiento de la atención para los pacientes pediátricos. 

3. 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 apropiación social del 
conocimiento  
a. Eventos científicos Redes de Conocimiento 

b. Boletines divulgativos de resultado de investigación 

c. Informes finales de investigación 

Productos de actividades relacionadas con la formación de recurso 
humano para la CTeI  
a. Eventos científicos Redes de Conocimiento 

b. Boletines divulgativos de resultado de investigación 

c. Informe final de investigación 

8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  

Actividad 
 

Tiempo en 
meses 

Producto entregable  
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Revisión de la propuesta por parte de asesores 

metodológicos y temáticos 
Primer mes 

Formato institucional de presentación 

del proyecto  

Mejoras y ampliación de la propuesta Segundo mes 
Formato institucional de presentación 

del proyecto  

Sometimiento Comité Ética Tercer mes 
Carta de aprobación del Comité de 

Bioética 

Plan de recolección de información 
Tercer mes a 
quinto mes 

Acta de inicio institucional 

Construcción y sistematización de la Base 

Datos 

Tercer mes a 

quinto mes 
Base de datos 

Plan de Análisis e informes de resultados Sexto mes 
Capítulo de resultados del Trabajo de 

grado 

Realización de discusión y conclusiones de la 

investigación 
Sexto mes Informe de Trabajo de grado 

Revisión de expertos y consolidación de 

discusión 
Sexto mes 

Formato de sugerencias. Trabajo de 

grado 

Redacción de informe final y de artículo 

científico 
Sexto mes 

Trabajo de grado y el artículo 

científico de acuerdo con requisitos 

de la revista 

Socialización y defensa del trabajo 
investigativo 

Sexto mes 
Presentación, Póster e Informe de 
Trabajo de grado 

Sugerencias de asesores y evaluadores para 

el informe final 
Sexto mes 

Formatos de evaluadores e Informe 

de trabajo de grado y artículo 
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   Actividad 

M
es

 1
 

M
es

 2
 

M
es

 3
 

M
es

 4
 

M
es

 5
 

M
es

 6
 

Revisión bibliografía X      

Aprobación comité ética   X    

Recolección de datos   X X X  

Organización de Información   X X X  

Análisis de datos      X 

Preparación informe final      X 

Escritura de artículo para publicar      X 
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9. PRESUPUESTO 

 
 

 

 

 

 

GASTOS DIRECTOS E INDIRECTOS CANTIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
GASTOS PAPELERIA
Impresiones en tinta negra 400 100$                    40.000$         
Bolígrafo de tinta negra 10 2.000$                 20.000$         
Organizador A-Z 2 10.000$               20.000$         
Huellero 2 4.000$                 8.000$           
Perforadora de papel 1 10.000$               10.000$         
CDS. 4 2.000$                 8.000$           

GASTOS EQUIPOS, SOFTWARE, SUSCRIPCIONES
Computador Portátil MacBook Air 1 2.000.000$          2.000.000$    
Memoria USB 64 Gigabytes (videoteca) 1 80.000$               80.000$         
Sistema de ultrasonido portátil TERASON 1 30.000.000$        30.000.000$  
STATA 10 1 -$                         -$                   

GASTOS PERSONAL
Investigador principal Dr. Luis Ardila 720 8.000$                 5.760.000$    
Asesor epidemiológico Dr. Héctor Meléndez 120 75.000$               9.000.000$    
Director del proyecto Dr. Ciro Rodríguez 80 75.000$               6.000.000$    

OTROS GASTOS
Generación de artículo de publicación 1 600.000$             600.000$       
Traduccion y publicación 1 800.000$             800.000$       
Viáticos 1 1.200.000$          1.200.000$    

TOTAL 55.546.000$  

TABLA DE PRESUPUESTO
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10. RESULTADOS 
Se realizó la evaluación de 15 intubaciones, con previa autorización de su  

respectivo tutor legal, de los cuales se excluyó un paciente por encontrarse en 

un valor extremo en la variable de edad, lo cual podría afectar el análisis de los 

resultados. Por lo cual se tubo en cuenta un total de 14 intubaciones para la 

evaluación. 

Características generales y variables sociodemográficas 

El promedio de edad de la población en estudio fue de 34.3 semanas, con una 

desviación estándar (DS) de 4.3 semanas, la distribución por sexo fue del 50% 

para cada sexo, con un peso promedio de 2218 gramos (812 gramos de DS), una 

talla promedio de 43 cm (5.45 DS). Ver Tabla 5. 

Tabla 5. Variables cuantitativas de razón. 

Parámetros de laringoscopia e intubación 

El 100 % de las intubaciones fueron realizadas mediante el uso de laringoscopio, 

de las cuales el 71,43% fueron llevadas a cabo por intensivista pediatra y el 

28,57%, por personal en formación (residentes de anestesiología y cuidado 

crítico). El 71,43% de la intubación se catalogaron de carácter emergente y el 

28,57% electiva. 
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El servicio de mayor procedencia de los pacientes correspondió al área de cirugía 

(57,1%), el 35,7% ya se encontraban en la unidad de cuidados intensivos, y el 

7,14% restante provienen de otros servicios (sala de partos). La principal causa 

de intubación fue al déficit de surfactante 43,0%, seguido de recambios del TET 

por fuga (28,6%), y el 7,1% por asfixia perinatal, cirugía electiva, extubación no 

planificada y malposición (7,1% para cada uno). Ver figura 4.  

 
Figura 4. Causas de intubación orotraqueal 

El tubo endotraqueal sin balón fue el que se usó con más frecuencia 92,8% 

versus 7.14% TET con balón; el TET número 3 de DI se usó en el 57.1% de las 

intubaciones, seguido del número 3,5 y 4 DI en un 21.4% para cada uno. En 

general, la intubación fue exitosa en el primer intento (85.7%), sin embargo, en 

el restante se necesitaron 2 y 4 intentos el 14,2%.   

Según la radiografía de tórax se verificó malposición del TET hasta en un 35,6%, 

de las cuales 28,5% se catalogaron como malposición baja, y el 7,1% como 

malposición alta. En la población en estudio no se detectó ningún caso de 

intubación esofágica ni por ecografía ni por radiografía. Si bien, el 35,6% se 
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encontraba mal posicionado, solo de reposicionó el 28,5% por malposición baja. 

Ver figura 5. 

 
 

Figura 5. Posición de la punta del TET en radiografía de tórax. 

La distancia promedio de la punta del TET a la carina, fue de 0,83 cm (0,54 SD), 

la cual fue el parámetro de referencia para clasificar la IOT como Incorrecta baja 

o correcta, mientras que la que se describieron dentro de incorrecta alta se 

determino por la proyección del cuerpo vertebral sobre al borde superior de T1. 

Ver tabla 6. 

 
* Proyección sobre el borde superior de T1. 
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Tabla 6. Posicionamiento punta del TET y agrupación por criterios 
radiológicos.  

HALLAZGOS DE MEDICIONES ECOGRÁFICAS 
Para el presente estudio se planteó un abordaje esquemático para la evaluación 

de la vía aérea, como se describió anteriormente. Con el fin de determinar los 

artificios presentes a la evaluación de la vía aérea, tal como se muestra en la 

figura 2. En la población en estudio no se detectó ningún caso de intubación 

esofágica por ecografía (signo de doble tracto negativo en el 100% de los casos) 

ni por radiografía. Durante la exploración de cada hemitórax el lung sliding fue 

cotejado con los signos de la arena o código de barras para verificar la dinámica 

plural y determinar si el pulmón en mención estaba siendo ventilado o no, con 

base en el flujo grama se logro determinar si el tubo se encuentra en malposición 

baja o por el contrario se encontraba en correcta posición.  

La exploración del hemitórax derecho, para el total de Intubaciones verificadas, 

se observa en 1 caso una  discrepancia entre el lung sliding cotejado con el signo 

de la arena y la playa (7,9%), dada la presencia concurrente de atelectasia, que 

fue reportada en la radiografía de torax , sin embargo, no se observo ningún tubo 

que mostrara una dinámica que sugiriera que se encontraba selectivo izquierdo. 

Por el contrario la  ausencia de lung sliding,  y código de barras a nivel del 

hemitórax izquierdo, permitió verificar la mal posición baja en el 14,29% de los 

casos. Ver tabla 7.  
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Tabla 7. Hallazgos ecográficos en línea axilar anterior. Modo 2D (lung 

sliding), Modo M (Signo de la arena y la playa, Signo de codigo de barras). 

 

Teniendo en cuenta los hallazgos ecográficos descritos, se encontró que la 

ecografía como herramienta para determinar la malposición del TET, mostró una 

especificidad y valor predictivo positivo del 100 %; sensibilidad del 40% y valor 

predictivo negativo del 75%, es decir que, cuando se determina 

malposicionamiento del TET por ultrasonido, se tiene la certeza que el 100% de 

los resultados son verdaderos casos de malposicionamiento. Ver tabla 8 y 9. 
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Tabla 8. Malposición del TET determinada por ecografía contrastado con 
radiografia de tórax. 

 
VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo. 

Tabla 9. Medidas de rendimiento diagnóstico 
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11. DISCUSIÓN 
El malposicionamiento del TET en la población neonatal es una entidad 

frecuente, cuya incidencia se reportada ente  35% al 50% (5). Tradicionalmente, 

la radiografía de tórax se ha usado como gold estándar, sin embargo, está sujeto 

a retrasos en la evaluación del resultado, de modo que se requiere mayor tiempo 

para la reposición del TET, así como en los ajustes de los parámetros 

ventilatorios y deriva el inicio de tratamiento, como la administración de 

surfactante pulmonar, condicion sin la cual no es facilite una  distribución 

homogénea del mismo. Por lo tanto, es importante contar con una herramienta 

de disposición inmediata a la cabecera del paciente, que permita agilizar el 

proceso diagnóstico y terapéutico. El presente trabajo, es el primer estudio que 

evalua el rendimiento de la ultrasonografía como prueba diagnóstica para 

determinar el adecuado posicionamiento del TET en la población neonatal en 

Colombia.  

Quintela y colaboradores han reportado que la ecografía tiene la capacidad de 

discriminar la posicion del TET a nivel  traqueal o esofagico, con una sensibilidad 

del  92% y especificidad del 100% con IC (0,75 -0.99) y VPP del 100% IC (0,86-

1) para su detección en la tráquea extratoracia,  a la fecha, es el estudio que mas 

intubaciones esofagicas a reportado pese al numero de intubaciones evaluadas 

(39).  

Nuestro trabjo utilizó el signo de doble tracto o doble contorno para evaluar la 

presencia del TET en la traquea o en el esofago respectivamente,  no se presentó 

ningún caso de intubación esofágica, por lo que no se pudo evaluar el rendimiento 

de la ecografía en este aspecto, sin embargo, hay que recalcar que en el 100% 

de lo casos la visualización del tubo dentro de la tráquea fue adecuada, lo que 

concuerda con los hallazgos de Galicinao quien implementó el ultrasonido 

transtraqueal, usando el artificio de cola de cometa para determinar la presencia 
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del TET atreves 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 al malposicionamiento del TET, se reportó que el 35,7% de la 

población incluida presentó malposición verificada por radiografía de tórax, que 

contrasta con el 14.29% encontrada por hallazgos ecográficos, la cual reportó 

una sensibilidad y especificidad del 40% y 100%, respectivamente. Estos 

hallazgos se contraponen  con lo encontrado por Kerry et al, quien anota una 

sensibilidad para determinar de la intubación bronquial con una sensibilidad del 

0,91 (IC 95% : 0,84-0,96) y una especificidad del 0,5 (IC 95% : 0,3-0,7) (38). 

En caso del presente estudio, la sensibilidad fue baja para determinar una 

posición incorrecta del TET, dada su bajo numero de intubaciones, sumado a la 

incapacidad de la  ecografía para discriminar la mal posición alta de un TET que 

se proyectaba sobre el cuerpo vertebral de T1, que a su vez no fue posible 

determinar 2 TET en mal posicion baja se incinuan a <0,5 cm de la carina. Sin 

embargo, en estas 3 situaciones, la ventilación bipulmonar estaba garantizada 

dada la dinámica pleural vista por ecografía, y facilitada además por la presencia 

del ojo de Murphy en los casos de malposicion baja; hallazgos que son similiares 

a los reportados por Quintela (39). 

Si bien, el desplazamiento del tubo dentro de la tráquea guarda una relación líneal 

con la edad de paciente y la flexión cervical acerca la punta del TET hacia la 

carina (19), determinar la malposición del TET teniendo en cuenta solo esta 

distancia puede ser inapropiado, ya que la punta del TET puede proyectarse muy 

cerca de la carina en un paciente en flexion cervical durante la toma de la 

radiografía de tórax, sin que esto suponga un riesgo de intubación monobronquial 

durante el período de soporte ventilatorio. Por esta razón, es recomendable 



 

Valoración	ecográfica	del	posicionamiento	del	tubo	endotraqueal	en	población	
pediátrica	 	
Fecha: 30/06/2020	 	
Versión:  10 

55 

evaluar esta distancia en conjunto con los hallazgos ecográficos. De forma que, 

este punto resulta interesante para tener en cuenta en futuras investigaciones, 

en las que la evaluación ecográfica determine de forma dinámica la variabilidad 

del los signos ecograficos, durante la flexión y extensión cervical.  

Una de las fortalezas del presente estudio, es que a diferencia de lo reportado en 

la literatura para radiografias en esta misma población, expresan la dificultad para 

determinar la posición de la carina y la distancia del TET respecto a esta, no se 

presentó tal limitacion, lo que permitió mantener un criterio de malposición baja 

único, sin tener que recurrir a a la relación de la punta del TET con los cuerpos 

vertebrales.  

Además de la sensibilidad, otra limitante del presente estudio, fue la incapacidad 

para determinar el área bajo la curva ROC de la ecografía, condicionado por un 

tamaño de muestra insuficiente, en parte influenciado por la situación 

extraordinaria  en la pandemia por Covid19, lo que dificultó la recolección de los 

datos.  

12. CONCLUSIONES  
Como ya se ha descrito, la extubación no planificada y la malposición del TET 

son eventos inherentes al manejo de la vía aérea pediátrica, por su contexto 

anatómico estrecho, por lo que su detección y corrección precoz, son conductas 

que dependen de una herramienta eficaz y diponible.  

La ecografía es una herramienta útil para determinar una eventual malposición 

del TET, soportada en su alta especificidad y alto valor predictivo positivo, sin 

embargo, los signos ecográficos que determinan un correcto posicionamiento, no 

son suficientes para determinar su adecuada posición, por lo tanto es necesario 

confirmarla con la radiografía de tórax, teniendo en cuenta la pobre 

representabilidad muestral del presente estudio, se requieren estudios con una 
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muestra más representativa, que permitan afinar el conocimiento sobre el 

rendimiento diagnóstico de la ecografía, ya sea pera determinar su correcta o 

incorrecta posición del TET en la población pediátrica.  
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13. ANEXOS 

13.1 ANEXO 1 
Variables Independientes 

Variable Definición Operacional 
Tipo de 
Variable 

Edad 

Registrada como la edad de la paciente en días, 

meses o años cumplidos, obtenida en la historia 

clínica.  

Cuantitativa 

de Razón 

Sexo 
Registrado como masculino o femenino según las 

características fenotípicas del paciente. 

Cualitativa 

Nominal 

Peso Registrado en gramos y kilogramos. 
Cuantitativa 

de Razón 

Talla Registrado en centímetros. 
Cuantitativa 

de Razón 

Perímetro cefálico  Registrado en centímetros. 
Cuantitativa 

de Razón 

Servicio de procedencia 
Servicio del cual es transferido el paciente previo 

a su ingreso a UCI|. 
Cualitativa 

Nominal 

Tipo de intubación 

orotraqueal 
Describe la prioridad de la IOT. Cualitativa 

Nominal 

Causa de intubación 

orotraqueal 
Describe las causas de la IOT. Cualitativa  

Ordinal 

Tipo de tubo endotraqueal 

Clasificación dada a los tubos endotraqueales 

según sus características y material de 

elaboración. 

Cualitativa 

Nominal 

Tamaño de tubo 

endotraqueal 
Registrado según milímetros de diámetro interno. Cualitativa  

Ordinal 
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Clasificación Cormack 

Escala que valora la dificultad para visualizar la 

glotis durante la laringoscopia, se obtuvo de los 

datos registrados en el récord de anestesia. 

Cualitativa  

Ordinal 

Distancia desde la comisura 

labial calculada por edad 

gestacional corregida 

Registrada en centímetros. Cuantitativa 

de Razón 

Distancia desde la comisura 

labial calculada por peso 
Registrada en centímetros  Cuantitativa 

de Razón 

Distancia fijada desde la 

comisura labial  
Registrada en centímetros. Cuantitativa 

de Razón 

Distancia final desde la 

comisura labial calculada 
Registrada en centímetros  Cuantitativa 

de Razón 

Persona que realiza la 

intubación 

Variable de tipo nominal que describe quien 

realiza la intubación. 
Cualitativa 

Nominal 

Dispositivo utilizado para 

abordaje de la Vía Aérea 

Variable de tipo nominal que describe el tipo de 

dispositivo que se utilizó para abordar la vía aérea 

del paciente. 

Cualitativa 

Nominal 

Numero de intentos de 

intubación 
Registrada en número de veces. Cuantitativa 

de Razón 

Cantidad de tubos 

utilizados 
Registrada en número de veces. Cuantitativa 

de Razón 

Realización de verificación 

del posicionamiento del 

TET 

Variable de tipo nominal que describe si se realizó 

o no verificación. 

 

Cualitativa 

Nominal 

Posicionamiento evaluado 

mediante Radiografía de 

tórax  

Variable de tipo cualitativa, que describe la 

posición de la punta del TET. (Incorrecta baja, 

incorrecta alta, correcta) 

Cualitativa  

Ordinal 
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Posicionamiento evaluado 

mediante Ecografía. 

Variable de tipo nominal, que describe la 

posición de la punta del TET. (Incorrecta, 

correcta) 

Cualitativa  

Nominal 

Posicionamiento evaluado 

mediante signo ecográfico 

(Doble contorno). 

Variable de tipo nominal, que describe la 

presencia del signo o no. 
Cualitativa 

Nominal 

Posicionamiento evaluado 

mediante signo ecográfico 

(Doble tracto). 

Variable de tipo nominal, que describe la 

presencia del signo o no. 
Cualitativa 

Nominal 

Posicionamiento evaluado 

mediante signo ecográfico 

derecho o izquierdo (Lung 

sliding). 

Variable de tipo nominal, que describe la 

presencia del signo o no. 
Cualitativa 

Nominal 

Posicionamiento evaluado 

mediante signo ecográfico 

derecho o izquierdo (Arena 

y la playa). 

Variable de tipo nominal, que describe la 

presencia del signo o no. 
Cualitativa 

Nominal 

Posicionamiento evaluado 

mediante signo ecográfico 

derecho o izquierdo 

(Código de barras). 

Variable de tipo nominal, que describe la 

presencia del signo o no. 
Cualitativa 

Nominal 
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13.2 ANEXO 2 
 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

VALORACIÓN ECOGRÁFICA DE LA UBICACIÓN DEL TUBO 

ENDOTRAQUEAL EN PACIENTES PEDIÁTRICOS HOSPITALIZADOS EN UCI 

PEDIATRICO Y NEONATAL DE FOSCAL 

Fecha: ____/____/____ Número de consecutivo: ____________ 

N° Historia Clínica: __________________________ 

Edad  Sexo  

Peso  Talla  

PC  APGAR  

Cormack  Diámetro interno  

Servicio de 

procedencia: 

 Tipo de TET Con balón: ____ 

Sin balón: _____ 

Persona quien 

realiza la 

intubación: 

Intensivista: ____ 

Pediatra: ______ 

Residente: _____ 

Urgenciólogo: 

___ 

Anestesiólogo: __ 

MD general: ____ 

• Número de intentos de intubación: ________ 

• Cantidad de tubos utilizados: _______ 

• Causa de IOT: _____________________________________________ 

• Dispositivo utilizado para abordaje de la vía aérea: ________________ 

• Distancia calculada por:  - EG corregida: _______ - Peso: _______ 

• Distancia a comisura labial: - Fijada: _______  - Final: _______ 

 
GUÍA 

Edad Gestacional 
(semanas) 

Distancia de inserción del ET desde los 
labios del paciente 

Peso (g) 
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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 

• Distancia desde la punta del TET a la Carina: _____________ 

• ¿Se encuentra correctamente posicionado el tubo endotraqueal mediante 

ecografía?   

Correcta: ____ Incorrecta alta: ______ Incorrecta baja: _______ 

A la evaluación ultrasonografía según examen: 

Criterio evaluado  Resultado  

Signo de doble tracto en eje transverso sobre escotadura 

supraesternal  

  

Signo de doble contorno en eje transverso sobre escotadura 

supraesternal en espacio traqueal   

  

Signo del deslizamiento pleural derecho en línea axilar 

anterior   

  

Signo del deslizamiento pleural izquierdo en línea axilar 

anterior   

  

Signo de la arena y la playa pleural derecho en línea axilar 

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

anterior  

  

Signo de código de barras derecho en línea axilar anterior    

Signo de código de barras izquierdo en línea axilar anterior    

• ¿Se encuentra correctamente posicionado el tubo endotraqueal mediante 

ecografía?   

Sí _____    No _____ 
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13.3 ANEXO 3 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BUCARAMANGA 

ESCUELA DE MEDICINA 

DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGÍA  

 

 

VALORACIÓN ECOGRÁFICA DEL POSICIONAMIENTO DEL TUBO 
ENDOTRAQUEAL EN POBLACION PEDIÁTRICA 

 

Investigadores Responsables: _____________________________ 

 

Apreciado Padre, Madre o Tutor legal:  

 

Queremos invitar a participar voluntariamente a__________________________, 

quien es paciente pediátrico (persona menor de edad) en el estudio titulado 

“Valoración ecográfica del posicionamiento del tubo endotraqueal en población 

pediátrica”, para lo cual solicitamos su autorización. 

 

Este documento contiene la información necesaria para que usted pueda decidir 

libremente si desea que participe el paciente pediátrico en el estudio. A 

continuación, 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 decisión. 

 

Se trata de un trabajo de investigación donde se le realizará al paciente pediátrico 

un examen con un aparato llamado ecógrafo en el cuello y el tórax, con el fin de 
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ver en una pantalla sus pulmones y tráquea para determinar la posición del tubo 

endotraqueal y definir si está adecuadamente posicionado. Este procedimiento 

será realizado por una persona entrenada en el tema cuando el paciente esté 

intubado. Además, los resultados obtenidos durante el examen se relacionarán 

con algunos datos que serán recolectados mediante la revisión de la historia 

clínica y el interrogatorio posterior a la solicitud de radiografía de tórax. 

 

El objetivo de este estudio es describir la incorrecta ubicación del tubo 

endotraqueal evaluada a través del examen ecográfico en pacientes pediátricos 

hospitalizados en la UCI pediátrica y neonatal FOSCAL. SÍ dentro del examen 

realizado encontramos alguna alteración en la evaluación ecográfica, se 

informará al intensivista a cargo, para que tome las conductas que considere 

pertinentes a seguir.  

 

De igual forma le garantizamos que la información personal brindada al 

interrogatorio y la derivada de la revisión de la historia clínica será 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 pediátrico, los cuales se manejaran bajo los lineamientos estipulados en 

la Ley Estatutaria 1581 de 2012 en la República de Colombia.  

 

También deseamos explicarle que la participación del paciente pediátrico es 

absolutamente voluntaria y, que su rechazo para participar en la misma no 

implicará dificultad alguna para continuar con el proceso de atención ni traerá 

consecuencias negativas para el paciente menor de edad.  

 

Del mismo modo, si usted decide retirar voluntariamente del estudio al paciente 

pediátrico en cualquier momento, ello no afectará la atención que el menor de 
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edad reciba en las entidades de salud, ni perderá ninguno de los beneficios que 

le corresponden por Ley.   

Adicionalmente, el examen ecográfico no representa ningún riesgo para la 

integridad física o mental del menor de edad, y se aclara adicionalmente que ni 

usted ni su familia tendrá que pagar por este ni tampoco recibirán algún beneficio 

económico por la participación del paciente pediátrico en el estudio. 

 

Para la realización del examen ecográfico se seguirán los lineamientos de 

bioseguridad propuestos por la institución para la atención de pacientes en UCI 

pediátrica y neonatal, incluido el protocolo de desinfección de equipos y 

elementos utilizados en contexto de pandemia COVID-19. 

 

Este proyecto será presentado para su aprobación ante el Comité de Posgrado 

de Anestesiología de la Escuela de Medicina de la Universidad Autónoma de 

Bucaramanga y seguidamente a su aprobación será llevado ante el Comité de 

Investigación y Ética de la Clínica FOSCAL. Los lineamientos bajo los cuales se 

manejará su información están estipulados en la Ley estatutaria 1581 de 2012. 

 
 

Declaración de Consentimiento Informado 
 

Yo, __________________________________________________________, 

identificado (a) con cedula de ciudadanía __________________________ 

y, representante legal del paciente pediátrico __________________________ 

declaro estar de acuerdo en la participación del paciente en el estudio 

VALORACIÓN ECOGRÁFICA DEL POSICIONAMIENTO  DEL TUBO 

ENDOTRAQUEAL EN  POBLACIÓN PEDIÁTRICA. 

Certifico que he sido informado(a), de forma clara sobre el objetivo de dicha 
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investigación, que la colaboración que realizará el paciente pediátrico es 

voluntaria y, que los datos proporcionados del menor de edad, así como los 

derivados de la consulta de la historia clínica, serán tratados de forma ética, bajo 

los principios de confidencialidad e intimidad, siendo los mismos utilizados solo 

para los fines académicos de esta investigación.  

Igualmente, certifico que he entendido y comprendido la naturaleza del estudio, 

su objetivo, los procedimientos y demás aspectos relacionados y, que tuve la 

posibilidad de hacer preguntas para resolver mis dudas.  

Acepto voluntariamente la participación en el estudio del paciente menor de 

edad que está bajo mi responsabilidad y en constancia, firmo a continuación: 

 

 

 

 

_________________________________________ 

Firma del tutor legal  

Cédula de Ciudadanía No. ____________________ 

 

Fecha: Día (______)  Mes (_________)  Año (_______) 

 

 

 

__________________________________________________ 

Nombre completo del profesional que obtuvo el consentimiento 

 

 

__________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

(espacio para huella) 
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Firma del profesional que obtuvo el consentimiento 

 

Cédula de Ciudadanía No. ____________________ 

 

Fecha: Día (______)  Mes (_________)  Año (_______) 

 

 

 

Testigo 1      Testigo 2 

 

Nombre: ___________________  Nombre:_____________________ 

 

 

 

Firma:  _________________________ Firma: ___________________ 

NOTA: Si durante este estudio usted desea realizar alguna pregunta 

relacionada con esta investigación, o si acaso llegara a presentar alguna duda 

deberá 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 Ética en 

Investigación CEI - FOSCAL, con el  Presidente del Dr. Carlos Paredes Gómez, 

al teléfono 3164907331 ó (7) 7000300 Ext 6237, correo 

electrónico comite.etica.foscal@gmail.com; dicho comité es un organismo 

independiente establecido para ayudar a proteger los derechos de los pacientes 

que participan en una investigación médica.   


