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RESUMEN

La intubacion endotraqueal de emergencia en pacientes pediatricos es un procedimiento
crucial pero desafiante, con tasas de éxito del primer intento mas bajas en comparacién con
los adultos. Una de las principales complicaciones de la intubacion pediatrica es la dificultad
para calcular el tamafio adecuado del tubo endotraqueal (TET), lo que puede llevar a
multiples intentos fallidos, aumentando el riesgo de complicaciones. En este contexto, se
busca identificar modelos predictivos mas precisos para determinar el tamafio del TET en
nifios, a fin de mejorar el éxito del procedimiento y reducir riesgos. Este estudio se centra en
una revision sistematica de la literatura para identificar los enfoques actuales para predecir
el tamafio adecuado del TET en pacientes pediatricos. Se realizé una blasqueda en bases de
datos como PubMed, Scopus, Web of Science y EMBASE, lo que result en 8 estudios
incluidos en la revision. Los estudios abordan diversas metodologias, como férmulas basadas
en peso, medidas antropométricas, y técnicas avanzadas como la ecografia para la medicion
del diametro subgldtico y cartilago cricoides. La revision sugiere que los métodos
predictivos actuales son Utiles para mejorar el éxito de la intubacidn pediéatrica, siendo la
ecografia la herramienta mas precisa para determinar el tamafio adecuado del tubo

endotraqueal, reduciendo significativamente los riesgos asociados.

Palabras clave: Intubacion endotraqueal, tamafio de tubo endotraqueal, modelos predictivos,

ninos.



ABSTRACT

Emergency endotracheal intubation in pediatric patients is a crucial but challenging
procedure, with lower first-attempt success rates compared to adults. One of the main
complications of pediatric intubation is the difficulty in calculating the appropriate size of
the endotracheal tube (ETT), which can lead to multiple failed attempts, increasing the risk
of complications. In this context, we seek to identify more accurate predictive models to
determine the size of the ETT in children, in order to improve the success of the procedure
and reduce risks. This study focuses on a systematic review of the literature to identify current
approaches to predict appropriate ETT sizing in pediatric patients. A search was performed
in databases such as PubMed, Scopus, Web of Science and EMBASE, resulting in 8 studies
included in the review. The studies address various methodologies, such as formulas based
on weight, anthropometric measurements, and advanced techniques such as ultrasound for
measuring the subglottic diameter and cricoid cartilage. The review suggests that current
predictive methods are useful to improve the success of pediatric intubation, with ultrasound
being the most accurate tool to determine the appropriate size of the endotracheal tube,

significantly reducing the associated risks.

Keywords: Endotracheal intubation, endotracheal tube size, predictive models, children.
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I. INTRODUCCION

1.1. Realidad problematica

Un procedimiento crucial que utilizan los anestesiologos para asegurar la via aérea del
paciente pediatrico y permitir la respiracion y la oxigenacion es la intubacion endotraqueal.
(1). Este abordaje se recomienda para la reanimacion cardiopulmonar neonatal, la hipoxemia,
la hipercapnia, la inyeccion de surfactante o la proteccion de las vias respiratorias (2). Por lo
tanto, la intubacién endotraqueal de emergencia es un procedimiento poco frecuente pero de

muy alto riesgo en los nifios (3).

A diferencia de los adultos, los pacientes pediatricos presentan desafios fisiologicos y
anatémicos unicos que hacen mas complejo el manejo de las vias respiratorias (4). Estos
desafios incluyen la naturaleza dindmica del creciente tracto respiratorio pediatrico y las
complejidades involucradas en el dimensionamiento preciso de los tubos endotraqueales (5).
Por lo que las tasas publicadas de éxito en el primer intento para adultos varian entre el 80
% y el 90% (6), en cambio la intubacion de emergencia para nifios generalmente es menos
exitosa, con tasas que van del 33% al 83% en el departamento de emergencias y la UCI (7)

y del 66% al 79% en el &mbito extrahospitalario (8).

Algunos de los factores que ponen en riesgo una correcta intubacion endotraqueal en nifios
son el poco tiempo que se dedica para la evaluacion previa del paciente, para la
implementacién de un plan apropiado y para la recopilacion y prueba de todo el equipo
necesario para dicho procedimiento (9). En consecuencia, no se logra calcular el tamafio
correcto del tubo endotraqueal, lo que condiciona a un mayor riesgo de maltiples intentos de
intubacion que provoca edema o fuga traqueal en las vias respiratorias de los infantes,
resultando muchas veces en hipoxemia (10). Asimismo, entre otras complicaciones se puede
mencionar: hipotension, aspiracién, sangrado, bradicardia, trauma, enfermedad y baro-
trauma (11). A la vez, la lesion en orofaringe, laringe o traquea y una ventilacion insuficiente,

se asocian de manera directa con el uso de un tamafio inapropiado de tubo endotraqueal (12).

Por lo tanto, determinar el tamafio correcto del tubo endotraqueal en nifios deberia marcar el

inicio de un procedimiento exitoso (13), sin embargo, aunque existen diferentes métodos a
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menudo no logran predecir de manera confiable el tamafio adecuado del tubo endotraqueal

en estos pacientes (14,15).

Podemos evaluar estudios actuales como el de Yang et al, 2024, en el que utilizé la ecografia
para determinar el diametro transversal minimo de la via aérea subglotica (MTDSA) en 103
nifios de 3 a 6 afios, con el fin de elegir un modelo apropiado de tubo endotraqueal con balon
reforzado. Resultd que el método de medicion ultrasdnica demostré una precision de
prediccion del 87,18%, mientras que el método de formula de edad y el método de formula
de altura exhibieron tasas de precision mas bajas de 54,29% y 47,22%, respectivamente. Esta
precisién mejorada contribuye significativamente a minimizar la necesidad de reemplazos de
tubos durante la anestesia y las complicaciones asociadas como ronquera, edema laringeo,

aspiracion y laringoespasmo (16).

En el mismo afio, Abdel-Ghaffar et al, realiz6 un estudio en el que incluyd a cien nifios de 1
a 6 afos sometidos a cirugia electiva con tubo endotraqueal reportando que, mediante
mediciones ecogréficas tanto del diametro transversal del cricoides como el didmetro
epifisario del radio distal son predictores fiables del tamafio del tubo endotraqueal pediatrico
de mejor ajuste (90%) en comparacion con las férmulas basadas en la edad (88%). Para
ahorrar tiempo y esfuerzo, recomendd la medicion ecogréfica del diametro epifisario del
radio distal en la visita preoperatoria y documentar el tamafio previsto del tubo en base a
evaluaciones preoperatorias (17).

Por otra parte, en un estudio observacional retrospectivo realizado por Swaminathan et al,
2024, en una unidad de cuidados intensivos neonatales de tercer nivel dela India, donde se
incluy6 83 pacientes intubados, independientemente de su edad gestacional, se encontrd que
ni las formulas basadas en el peso ni las basadas en la longitud nasotragal (NTL) fueron
universalmente precisas para predecir la profundidad ideal de insercién del tubo
endotraqueal, mas ain en bebés de menos de 1 kg. Ademas el uso de cualquiera de las
formulas resultd en una alta tasa de malposicionamiento (46-67%), por lo que concluyé que,
las formulas actualmente disponibles siguen siendo inexactas en la prediccion de la longitud
ideal de insercion de la TET (18).

11



Asimismo, Hyeon Sik Kim et en el afio 2023, realiz6 un estudio en el que desarroll6 un
modelo de aprendizaje automatico que predice el tamafio y la profundidad éptimos de los
tubos endotraqueales (TET) utilizando datos demograficos de 37.057 pacientes <12 afios
sometidos a anestesia general con intubacion endotraqueal. Demostr6 puntajes F1
macropromedio mas altos de 0,502 (IC del 95% 0,486, 0,568) y 0,669 (IC del 95% 0,640,
0,694) para predecir el tamafio del TET con y sin manguito, superando las formulas basadas
en la edad que arrojaron 0,163 (IC del 95% 0,140, 0,196) y 0,392 (IC del 95% 0,378, 0,406),
respectivamente. Al predecir la profundidad del TET, mostro el error absoluto medio (EMA:
0,71 cm) mas bajo en comparacion con las formulas basadas en la edad (EMA: 1,18 cm),

concluyé que este nuevo modelo es mejor y puede ser aplicado en pacientes pediatricos (19).

De forma similar, en un estudio realizado por Miao Zhou et al 2022, construy6 y validd
modelos de aprendizaje automatico para la prediccion del tamafio del tubo endotraqueal
(TET) en pacientes pediatricos, recogiendo retrospectivamente datos de 990 pacientes
pediatricos sometidos a intubacion endotraqueal. Separ6 en subgrupos de tubos
endotraqueales con y sin manguito, seleccion6d los modelos éptimos y se comparo el
rendimiento con formulas predictivas tradicionales, obteniendo mejor rendimiento con la
minimizacién del error de prediccion tanto para el tamafio de TET sin manguito (MAE =
0,275 mm y RMSE = 0,349 mm) como para el tamafio de TET con manguito (MAE = 0,243
mm y RMSE = 0,310 mm). Por lo tanto, comprob6 que modelos de aprendizaje automatico
proporcionan un poderoso apoyo a la toma de decisiones para que los médicos seleccionen

el tamafio adecuado del tubo endotraqueal (20).

En cambio, un estudio realizado por Bharathi et al, 2022, evalu6 la precision del didmetro
subglético estimado mediante ultrasonografia en comparacion con las formulas tradicionales
basadas en la edad y otros métodos clinicos en pacientes de 2 a 15 afios. Encontrando que, la
medicion ultrasonogréafica del didmetro subglotico mostré una excelente concordancia con el
tubo endotraqueal elegido (Kappa = 0.777), mientras que las formulas basadas en la edad
mostraron una concordancia mas débil (Kappa = 0.72). Por lo que sugiere que la
ultrasonografia es una herramienta mas precisa y confiable para la estimacion del tamafio del
ETT en pacientes pediatricos, lo que ayudaria a reducir el nimero de intentos de intubacion

y a minimizar el riesgo de dafio en las vias respiratorias durante el procedimiento (21).
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Una investigacion realizada por Park Seyeon. et al 2021 determiné el didmetro correcto del
tubo endotraqueal (TET) en pacientes pediatricos con cardiopatia congénita, utilizando un
modelo tridimensional impreso de la via aérea. El estudio prospectivo compar6 el modelo de
impresion 3D de vias aéreas con formulas de edad en 35 pacientes pediatricos, reportando
que el modelo 3D esta asociado a menor riesgo de complicaciones comparado con formulas
basadas en la edad (40% vs 74%. RR 0.5385; 95% ClI, 0.3433 - 0.8446) por lo que, es mas
factible para ayudar a minimizar los intentos de reintubacion y las complicaciones en
pacientes con cardiopatia congénita y/o aquellos con un rango anormal de crecimiento y
desarrollo (22).

El estudio de Mat Ali et al, 2019, fue un ensayo controlado aleatorio en recién nacidos
ventilados, a los cuales dividié en dos grupos: en uno utilizé la formula basada en la longitud
hombro-ombligo (SUL x 0.5 + 0.6 cm) y el otro la formula de peso corporal (BW + 6 cm)
para estimar la profundidad del tubo endotraqueal (ETT). Los resultados mostraron que,
aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos métodos en cuanto
a la colocacion general del ETT (P = 0.15), el grupo SUL presentd una menor proporcion de
ETT mal colocados (17.5% frente a 40.0% en el grupo BW). Por lo que indica que la
medicion de la longitud hombro-ombligo podria tener una ligera ventaja sobre el peso
corporal en la estimacién de la profundidad del ETT, lo que podria contribuir a una mayor
precision en la intubacion neonatal (23).

Podemos afiadir, el estudio realizado por Jianhong Hao, et al en 2020 el que evalud la
precision de la ecografia para predecir el tamafio del tubo endotraqueal (TET) en 50 pacientes
pediatricos con escoliosis congenita, dividiéndolos en tres grupos: Grupo C (flexion cervical
lateral), Grupo T (escoliosis toracica), Grupo L (escoliosis lumbar). Se les realiz6 ecografias
para medir el diametro transversal del cartilago cricoides y se encontrd una correlacion
significativa con el tamafio predicho y el tamafio adecuado de la TET en los grupos T (r =
0,93, p<0,001) y el Grupo L (r=0,94, p<0,001), pero hubo una sobreestimacion en el grupo
C (r = 0,83, p< 0,001). Concluyendo que el ultrasonido es significativo para predecir el

tamafo del TET para pacientes pediatricos con escoliosis sobre todo toracica o lumbar (24).

Por otro lado, el estudio retrospectivo realizado por Hanamoto Hiroshi. et al 2019 predijo el

tamafio correcto del tubo endotraqueal en 803 nifios < 2 afios en funcion de un diametro

13



externo calculado (OD Cal, mm) por férmula en base a la edad. Comparé las tasas de
concordancia, el nimero estimado de tubos requeridos y las frecuencias de reduccion de
tamafio para obtener los valores recomendados de OD (OD Rec) en 2 grupos de seleccion:
"seleccion promedio” en el rango "mas cercano al valor de OD Cal (OD Cal - 0.35 < OD Rec
<OD Cal +0,35)” y “seleccion segura” en el rango “mas cercano al valor por debajo de OD
Cal (OD Cal - 0,7 <OD Rec< DO Cal)”. Dando como resultado que las tasas de concordancia
para un OD Rec en los grupos de seleccion promedio y seleccion segura fueron 60,8 y 55,1%,
respectivamente (P = 0,001). Por lo que un ODRec de “seleccion segura” predice de manera
facil y adecuada el tamafio del TET en nifios evitando complicaciones referentes a la
intubacion (25).

1.2. Teorias relacionadas al tema
1.2.1. Intubacion endotraqueal en nifios

La intubacion endotraqueal en nifios no solo se utiliza en la mayoria de los procedimientos
quirargicos que pueden necesitar anestesia general sino también es imprescindible en
situaciones de emergencia como en un paro cardiopulmonar, pudiéndose realizar en el
entorno pre-hospitalario, asi como en los departamentos de emergencia u otros entornos de
atencion critica. En otras circunstancias, la decision de intubar puede deberse a una
evaluacion dindmica basada en un deterioro progresivo o anticipado a pesar de las terapias

meédicas maximas y la asistencia respiratoria no invasiva (26).

En los nifios que no puedan mantener las vias respiratorias ya sea por obstruccion completa
u obstruccion parcial que no se nota mejoria pese al cambio de posicion o las terapias médicas
es necesaria la intubacion endotraqueal (27). Asimismo, en nifios cuya condicion
probablemente se deteriorara, como aquellos con lesiones por inhalacién térmica o
epiglotitis, o en anafilaxia severa o las exacerbaciones del asma requieren una intubacién
temprana de manera controlada (28). De manera similar, los infantes con shock séptico
pueden ser intubados en funcion de su curso anticipado, para aumentar el suministro de
oxigeno y moderar el gasto de energia relacionado con el incremento del trabajo respiratorio
(29).
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1.2.2. Tubo endotraqueal (TET)

Encontramos dos tipos de tubos endotraqueales: uno tiene manguito, que le permite
proporcionar un ajuste endotraqueal adecuado impidiendo que los contenidos del estomago
ingresen a los pulmones, en cambio el segundo a pesar de no tener manguito, debe ajustarse

comodamente en la trdquea subglotica para reducir la fuga de aire (30).

Para seleccionar el tamafio del tubo endotraqueal en nifios existen diversos métodos o
modelos que evaluaremos en esta revision sistematica. Sin embargo, independientemente del
método elegido, es importante tener tubos adicionales disponibles, un tamafio mas grande y
un tamafio mas pequefio de lo estimado, para reemplazar rapidamente cualquier tubo que no
se ajuste bien. Ademas, recordemos que el tubo endotraqueal puede lesionar y provocar
paralisis las cuerdas vocales, por lo que el uso de equipos de tamafio adecuado y la garantia

de que la intubacion se realicen bajo visualizacion directa minimizan este riesgo (31).

1.2.3. Consideraciones anatomicas y fisioldgicas pediatricas

Las estructuras anatomicas en los nifios los predisponen a la obstruccion de las vias
respiratorias de manera que tienen un impacto significativo en el manejo de las vias
respiratorias pediatricas. Por ejemplo, las estructuras bucofaringeas mas grandes (lengua,
amigdalas y adenoides) y la gran epiglotis flacida conducen a una mayor dificultad para
visualizar las cuerdas vocales durante la laringoscopia (32). Ademas, la traquea mas corta y

estrecha predispone a la mala posicion del tubo endotraqueal luego de la intubacion (33)..

Asimismo, los lactantes y los nifios reducen su nivel de oxigeno en sangre por debajo de lo
normal, mas rapido que los adultos debido a la reduccion de la capacidad residual funcional
y al aumento del consumo de oxigeno. Estas diferencias fisioldgicas dan como resultado un
tiempo de apnea més corto y menos seguro durante la intubacion de secuencia rapida (RSI),
lo que enfatiza la necesidad de una preoxigenacion adecuada y, ocasionalmente, ventilacion

con bolsa y mascarilla durante la RSI (34).

1.2.4. Complicaciones de la intubacion endotraqueal en nifios

La complicacion mas importante de la intubacion endotraqueal es la hipoxia causada

mayormente por un mal posicion u obstruccion del tubo endotraqueal y periodos prolongados
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de suministro inadecuado de oxigeno. Esto también puede provocar bradicardia secundaria
en los bebés (35).

Asimismo, la lesion de los tejidos blandos puede ocurrir en cualquier lugar a lo largo de la
via aérea extratoracica, sobre todo cuando se coloca el tubo endotraqueal. Puede ocurrir
abrasion o laceracion de los labios, las amigdalas o la mucosa faringea provocando sangrado,
lo que puede dificultar la visualizacion y provocar la obstruccion de las vias respiratorias.
Ademas, un inadecuado tamafio del tubo endotraqueal puede lesionar las cuerdas vocales y

provocar paralisis de las cuerdas vocales (36).

1.2.5. Papel del médico en la intubacion endotraqueal

Cabe resaltar que la destreza del médico también influye en el éxito de la intubacion
endotraqueal en nifios, por lo que una poca experiencia puede dar lugar a intentos de

intubacion fallidos y/o prolongados, causando severas complicaciones (37).

1.3. Formulacion del problema

¢ Cuales son los modelos de prediccion para determinar el tamafio del tubo endotraqueal en
nifios?
1.4. Justificacion e importancia del estudio.

La aplicacion y la seleccién optima de un tubo endotraqueal (TET) para intubacion en
pacientes pediatricos ha sido fundamental para la practica médica y se ha reconocido como
un desafio. Por ende, es preciso que el tamafio del TET sea adecuado y sin complicaciones
para tener una intubacion exitosa, evitando asi la disfonia, el estridor laringeo, la lesion de
Uvulay laringoespasmo post extubacion. Este estudio sistematico nos va a permitir identificar
diferentes métodos en la actualidad para poder hacer una correcta prediccién del tamafio del

TET y asi disminuir el riesgo de aspiracion y ventilacion insuficiente.
1.5. Objetivos
1.5.1. Objetivo General

Identificar modelos predictivos que determinan el tamafio del tubo endotraqueal en nifios a

través de la sintesis de evidencia en una revisién sistematica.
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1.5.2. Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas de los estudios incluidos en la revision sistematica que
evaluaron la prediccion del tamafio del tubo endotraqueal en nifios.

Determinar las medidas de efecto de los desenlaces en los estudios incluidos en la
revision sistematica que evaluaron la prediccion del tamafio del tubo endotraqueal
en nifos.

Evaluar el riesgo de sesgo en los estudios incluidos en la revision sistemética que

evaluaron la prediccion del tamafio del tubo endotraqueal en nifios.
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Il. METODO
2.1. Disefio de estudio

Este estudio se trata de una revision sistematica, para la cual se utilizaron los elementos de
referencia para revisiones sistematicas (PRISMA-2020) (38). El registro de este estudio se

realiz6 a través de la plataforma PROSPERO.

2.2. Criterios de elegibilidad
2.2.1. Criterios de inclusion

Se incluyé todos los estudios observacionales (transversales, cohorte, casos y controles) que
evaluaron modelos predictivos que determinan el tamafio del tubo endotraqueal en nifios. Se
considero elegible si cumplian con los criterios de Poblacién (P), Exposicion (E), Resultado
(O). Para la poblacion se consider6 nifios, segun la OMS, en el afio 2020 a los individuos que
tienen menos de doce afios (39). Asi mismo, la exposicion se considerd todo método utilizado

para predecir el resultado que seria el tamafio ideal de tubo endotraqueal.

2.2.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron en el estudio resimenes de conferencias, revisiones sistematicas, revisiones
narrativas, informes de casos y series de casos, cartas al editor y ensayos clinicos. Los
estudios que se incluyeron al finalizar la seleccidn por texto completo, no deben superar los

5 afios de antiguiedad.

2.3. Fuentes de datos

Se utilizaron bases de datos como Pubmed, Scopus, Web of Science y EMBASE. Las
busquedas se realizaron hasta noviembre de 2024, donde se incluyeron las palabras clave, las
cuales fueron ("Prediction model™) AND ("endotracheal tube size™) AND (Child) con sus
respectivos Entry terms en cada base cientifica. La estrategia de busqueda se muestra en el

Anexo 1.

No habra limitaciones en cuanto al idioma. Ademas, se realizaron busquedas manuales en
todas las listas de referencias de los estudios relevantes y los articulos de revisién incluidos

para identificar otros que sean relevantes para el estudio.
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2.4. Seleccion de estudios

Dos autores (ECS y IRT) de manera independiente realizaron la seleccion de estudios,
eliminando los duplicados en Mendeley version v.06. Posterior a ello, se utilizo el programa
RAYYAN version 1.5.2. para la seleccion de los titulos y resumen de los articulos
seleccionados aplicando los criterios de inclusion y exclusion. Después de esta etapa, se
buscaron y analizaron los textos completos de los estudios seleccionados para sustentar los
criterios de inclusion y exclusion. En caso de desacuerdo, se consultd al tercer autor de la
revision (JJB), el cual resolvio las discrepancias de ambos autores (Anexo 2). El proceso de

seleccion de estudios se muestra en la figura 1.

Identification of new studies via databases and registers

Records identified from:
_E Databases (n=178):
m Pubmed (n = 53) Records removed before screening:
% Scopus (n = 54) Duplicate records (n = 55)
& WOS (n=20)
=z Embase (n = 51)
/
Records screened Records excluded
n=123) (n=83)
i
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
=2 in=40) o (n=8
=
&
g
@
y Reports excluded:
—— Other populations (n = 4)
Reports assessed for eligibility > Gonference abstract (n = 2)
(n=32) Incomplete data (n=4)
=S years (n=15)
g Mew studies included in review
2 (n=8)
=

Figura 1: Diagrama PRISMA de la busqueda bibliogréafica
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2.5. Extraccién de datos

Utilizando la hoja de célculo Excel, dos autores extrajeron los datos de cada estudio de forma
independiente y ciega. Para cada estudio se extrajo datos sobre el autor, afio de publicacion,
pais, tipo de estudio, nimero de participantes por brazo de intervencion, criterios de
seleccion, descripcion de los modelos de prediccion del tamafio de tubo endotraqueal,

caracteristicas, procesos y algoritmos, y resultados (Anexo 3).

2.6. Andlisis del riesgo de sesgo

Para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios observacionales incluidos en este estudio se
utilizo la escala Newcastle Ottawa Scale (NOS) (40). Esto permitio evaluar la calidad de los
estudios no aleatorizados, incluidos los estudios de casos y controles, de cohortes y
transversales, de modo que las evaluaciones de calidad se pudieron utilizar en la
interpretacion de los metanalisis. Al interpretar los resultados de los metanalisis, la NOS
califica la calidad en funcion del contenido, el disefio del andlisis y la facilidad de uso. Consta
de ocho componentes que se dividen en tres categorias: comparacion, seleccion y tipo de
estudio. La NOS se evalué de forma independiente por dos autores (ECS y IRT), y las
discrepancias se resolvieron mediante discusion o consulta con un tercer autor (JJB). Esta

escala evalu6 3 indicadores: seleccion, comparabilidad y exposicion.

2.7. Plan de anélisis de datos

Como se trata de una revision sistematica en profundidad, se utilizd la técnica de
metasintesis. En primer lugar, la fase de sintesis implicé la revisién y sintesis rigurosa de las
modalidades, caracteristicas, procesos y algoritmos (MCPA) identificados de cada uno de los
estudios obtenidos de las fuentes bibliograficas seleccionadas. Este proceso se realiz6 de
forma independiente y fue revisado por el tercer autor (JJB).

En segundo lugar, la fase de interpretacidn, donde se interpret6 cada MCPA establecido que
generé premisas y cred conceptos para el analisis cualitativo. En tercer lugar, la fase de
clasificacion, se clasifico cada MCPA interpretado y se le asigné categorias o etiquetas. Por
ualtimo, la fase de generalizacion, luego de identificar e interpretar los CCPM, generar
conclusiones y su respectiva clasificacion, se consolidaron todos los conceptos generados a

partir de la sintesis de los CCPM identificados.
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I11. RESULTADOS

3.1. Seleccidén de estudios

Después de realizar la basqueda, se encontraron 53 articulos en PUBMED, 54 articulos en
SCOPUS, 20 articulos en WOS Y 51 articulos en EMBASE. Se eliminaron un total de 55
estudios duplicados y luego de leer titulos y resuimenes de 123 articulos se excluyeron 83,
quedando 40 articulos para analizar los textos completos. Aplicando los criterios de
elegibilidad, finalmente se incluyeron 8 estudios en esta revision sistematica. El proceso de
seleccion de estudios se mostro en la figura 1.

A cerca del riesgo de sesgo de los estudios observacionales incluidos en este estudio se utilizd
la escala Newcastle Ottawa Scale (NOS) (40) para evaluar la calidad de los estudios y
encontramos que el total de los estudios tenian un riesgo bajo en la seleccién de pacientes,
comparabilidad de las caracteristicas y exposicion, esto se representa en la figura 2.
Asimismo, los protocolos en los estudios incluidos tenian una buena aplicabilidad clinica en

la seleccidn de paciente.

Estudios Seleccion ~ Comparabilidad ~ Exposicion  Conclusion
Liuetal, 2021 *kk *k *kk Bajo riesgo
Deeklatpggét;oon etal, 1. 8.8.8 ¢ * % * % Bajo riesgo
Park et al, 2021 1 8.8 8 * * K K Bajo riesgo
Kim et al, 2023 * Kk * Kk * Kk Bajo riesgo
Altun et al, 2021 1 8.0 & ¢ * * % Bajo riesgo
Ekor et al, 2022 * * * % * %k Bajo riesgo
Hao et al 2020 % %k %k k * %k * %k Bajo riesgo
Tareerath et al, 2020 ) 8.8 8¢ * * Bajo riesgo

Figura 2: Diagrama Newcastle Ottawa Scale (NOS) de la calidad de los estudios.

3.2. Caracteristicas de estudios incluidos

En esta revision sistematica, se incluyeron un total de 8 estudios que abarcan diferentes
enfoques metodologicos y poblaciones pediatricas para la prediccion del tamafio del tubo
endotraqueal (TET) mostrandose en la tabla 1. Los estudios seleccionados se realizaron en
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varios paises, incluyendo Taiwan, Turquia, Corea, Sudafrica y Tailandia, con publicaciones
que van desde 2020 hasta 2023 (19,22,24,41-45).

La mitad de los estudios adoptaron un disefio prospectivo, incluyendo cohortes y estudios
observacionales (42). Por otro lado, los tamafios de muestra variaron ampliamente entre los
estudios, con un rango que fue desde 35 a 37 057 participantes, cubriendo grupos de edad

que oscilan desde neonatos hasta nifios de 12 afios (19,41).

Respecto a las caracteristicas antropométricas, los estudios consideraron variables clave
como el peso y la altura de los nifios, aunque algunos reportaron diferencias en los parametros
medidos, lo cual refleja la diversidad de la poblacion pediatrica y los enfoques de prediccion.
Por ejemplo, algunos estudios incluyeron la variacion del peso segun el paciente (41),

mientras que otros reportaron valores medios de peso y altura con desviaciones estandar (45).

Un aspecto critico fue la medicion del diametro subglotico y del cartilago cricoides en
algunos de los estudios, los cuales utilizaron la ecografia basandose en puntos anatomicos
especificos para mejorar la prediccion del tamafio del tubo (42). Incluso, se reporta los
reparos de fijacion y presion de inflado de la fuja traqueal para asegurar la adecuada posicion
del TET, que abarca valores de 10 a 25 cm H20 (43). Los resultados también variaron en
funcién de los criterios de elegibilidad y la patologia subyacente, al incluirse pacientes
pediatricos programados para cirugias electivas que requirieron anestesia general como

amigdalectomia o patologias congénitas como escoliosis y cardiopatias (22,24).

Tabla 1: Principales caracteristicas de los estudios incluidos en la revisién sistematica.
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Diametr

Afio Diametr 0 Diamet Tamafio
Tamaf Diametr |o ro del
de ; transver . del TET , .
Autor . | Tipo de . odela 0 transver cartila Método de prediccion del
publi ; Pais Edad Peso Altura - sal de la en base ~
(es) .. |estudio muestr subglotic |so P go tamafio del TET
cacio - epifisis . .. |aDlylo
a o (mm) |glotico . |cricoid
n (mm) del radio - DE
distal
Hsien- Observacion Neonatos | 1986,5 No
Kuan Liu 2021 al Taiwan | 180 (EG:>23 |0 35.8cm|No No No No reporta Formulas basadas en peso y
etal. retrospectiv ssy<44 |914,45 |-49cm |reporta |reporta |reporta |reporta por edad
DI ni DE
(42) 0 SS) . gr
Variable
Chanva segin la |Ecografia:  Formulas de
Y Estudio 17,10 |102.29 edad: didmetro subglético, medio-
Deekiatp . . . ~ 31mm- [49mm- |No No ) o -
. 2022 | prospectivo | Tailandia | 95 1-8 afios | kg + +14.84 DI: 4.5 - |glético y transversal glético
haiboon de coh 1k 6.4mm |7.5mm |reporta |reporta decir ol diz
et al. (42) e cohorte 6,01 kg |cm 6.5mm |para predecir €l iametro
' DE: 6.2 |externo del tamarfio del TET.
-8.8 mm
< 6 afios Variable FI:/(I)cr)delo de via aigeﬁoegnras;g
PR Observacion (rango, 3.7Kkg - 50,0 cm No No No No segurl la computarizada y una férmula
Seyeon |2021 |al Corea 35 de 4 dias -71,3 edad: .
. 8.1kg reporta |reporta |reporta |reporta } convencional basada en la
et al (22) prospectivo a6l cm DI: 3- .
edad en pacientes
meses) 5mm -
pediatricos.
Variable Modelg_ de aprendlzaje
b . in la automatico para estimar con
Hyeon Observacion 71.8cm segur.m precision el tamafio y la
Sik Kim, | 2023 al . | Corea 37.057 <~12 8.1kg-| 163 No No No No ed"fld' profundidad de un tubo
retrospectiv anos 62.6 kg reporta |reporta |reporta |reporta |DI: 3.5 .
et al (19) o cm MM - 6.5 endotraqueal en pacientes
™~ | pediatricos utilizando solo
mm e .
datos demogréficos bésicos.
. Medicion ecografica del
Demet Observacion DE: 4 didmetro transversal de la
, al . 1-8 10kg- |75cm- [0.6 mm- |No 0.7cm- |No ' L
Altunet | 2021 .| Turquia |73 ~ mm -6 | epifisis del radio distal y el
retrospectiv anos 42kg |138cm |{0.8mm |reporta |lcm reporta S "
al (43) o mm didmetro subglético de la
traguea
. . ) El tamafio del tubo
OE Ekor, 2022 Observacion . 1-10 8kg- |No Media: No No No DE: 3 endotraqueal predicho por
al Sudéfrica | 106 ~ 48 mm mm - 7 . )
et al (44) . afos 50 kg, |reporta reporta |reporta |reporta ecografia y por formula
prospectivo +/- 1 mm mm

basada en la edad
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Variable
segun
114.4 cartilago |La ecografia como método
Jianhong Observacion 512 54ka- lem - No No No 3.3 mm | cricoides |para predecir el tamafio del
Hao, et |2020 |al China 50 afios Béng 1461 |reporta |reporta | reporta -101 |: tubo endotraqueal (TET)
al (24) prospectivo =1 cm. P P P mm DI: 2.0 - | midiendo el didmetro del
7.5 mm |cartilago cricoides.
DE: 3.3 -
10.7 mm
Segln
IMC:
Delgad
6 <2 Formula de  prediccion
Matula Observacion SD Didmetro P
. basada en la edad y la
Tareerath al G 2-8 Normal |112,3+ | No No No No segun la . . .
2020 .| Tailandia | 300 ~ . ) respectiva  distancia  de
,etal retrospectiv anos :-2SD |10,8cm |reporta |reporta |reporta |reporta |edad: 4 -
curvatura a punta de los
(49) 0 y+1 5.5 mm
SD tubos preformados.
Obesid
ad > +2
SD.

Tabla 1: Principales caracteristicas de los estudios incluidos en la revision sistematica (continuacion)

Tamafio del # Tasa | Profundid | Patologia de pacientes | ASA Criterios de Resultados principales | Duracio | Aseguramiento o posicion
TET segun | intento de ad de intubados elegibilidad ndel |correctade TET.
método sde éxito | insercion seguimi
intubac |enel 1°| del TET ento
ion | intento
Cuando  existe  una
discrepancia entre la
profundidad
recomendada del tubo La profundidad optima del
endotraqueal segun las TET se defini6 como la
Pacientes intubados en sugerencias basadas en el punta del tubo en la parte
UCI neonatal (Sd. de peso y en la edad, la media de la traquea
dificultad respiratoria, estimacion basada en el adyacente a la 1° 0 2° a
Ajuste de Profundida | Encefalopatia hipoxico- peso deberia proporcionar | Junio de | vértebra tordcica, mediante
profundidad d inicial | isquémica, La formula basada | la profundidad optima y|2013 Rx torax. Luego se realizo
para edad: 0al segun Hipertensién pulmonar [No |en peso fue mas|minimizar la frecuencia |hasta auscultacion para confirmar
cmpeso: 0a0.5|No grupo 7 a 9| persistente, otras), sin|repor |precisa que la|de los ajustes del tubo |junio de|que los TET estaban en la
cm reporta |66.1% |cm anomalias congénitas. |ta basada en edad endotraqueal. 2019. traquea.
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Variable segln Pacientes para anestesia Se encontro una Se instal6 una valvula de
las  medidas. general con un tubo correlacion moderada limitacion de presion (APL)
Diferencia del endotraqueal (La La ultrasonografia | entre el didmetro ajustable a 15-25 cm de
didametro cirugia ocular, cirugia mostro correlacion | transversal glético y el | Enero H20 vy el equipo de
glético y general y ortopedia, moderada con el |didmetro subglético para | hasta anestesidlogo utilizé un
subglético 1,82 (3 otros), sin patologias||I- Il -|didmetro externo |predecir el tamafio del |agosto |estetoscopio para detectar
mm [0,86, 2,34] | intentos | 45% No reporta | laringeas preexistentes. | I11 del TET. TET en nifios. de 2020. | fugas en la trdquea media.
DI del TET:
Segun formula
basada en la
edad: 3.503 a La prediccion del
4.783 cm tamafio  correcto | El método 3D selecciond
Segin  modelo de los TET|el tamafio de TET
de via aérea en mediante un|correcto en 21 de 35
3D: 3- 55 cm modelo de via|pacientes pediatricos | Septiem
DE del TET: aérea impreso en|(60%), y la foérmula|lbre de| Se consider6  Optimo
Segin férmula 3D ha demostrado |basada en la edad|2019 cuando se detect6 una fuga
basada en la Pacientes programados mejores resultados | selecciond el tamafio de | hasta traqueal a una presién de
edad: 4.3 - 7.5|No para cirugia de|l-Il1-|que la formula|TET correcto en 9|marzo de|inflado de 10 a 20 cm de
cm reporta | 60% No reporta | cardiopatia congénita. |1l basada en la edad. | pacientes (26%). 2020 H20
El modelo GBRT (arbol
de regresion potenciado
por gradiente) logré el
Con manguito: Con mejor desempefio en la
DI de TET: 3.5 manguito: prediccién de la
mm - 6.5 mm Profundida El modelo GBRT | profundidad del TET
Profundidad d: 118 - super6 a las|sin manguito, con un La profundidad 6ptima del
11.8 - 19.9 cm 199 cm formulas basadas | MAE (error absoluto | Octubre |tubo se determin6é mediante
Sin manguito: Sin en la edad para|medio) de 0,71 cm a|de 2004 |auscultacion. Se introdujo
DI de TET: 4 manguito: | Pacientes programados predecir el tamafio | diferencia de las formulas | hasta el TET  hasta que
mm - 6.5 mm Profundida | para  cirugia (no|No |del TET (didmetro | tradicionales basadas en|noviemb | desaparecieran los ruidos
Profundidad No No d: 11.9 - 20 | especifica) y sometidos | repor |interno) con y sin |la edad con un MAE de |re de | respiratorios del I6bulo
11.9-20cm reporta |reporta [cm a anestesia general. ta manguito. 1,18 cm. 2022. superior derecho.
Medicién
ecografica directa
del diametro
subglético da|Los tamafios estimados
como resultado un | de TET segun el didmetro
Pacientes que tamafio de TET |de la epifisis radial y el | Marzo
requirieron intubacion mas preciso que la | diametro subglético | hasta El tamafio del TET se
endotraqueal bajo del didmetro | fueron éptimos en el 82,2 | septiemb | aceptaba como adecuado
DE: 4 mm - 6|2 anestesia general para transversal de la|% y el 945 9%, |re del|cuando la fuga se producia
mm intentos | 83.3% | No reporta | adenoamigdalectomia. |1 -1l | epifisis radial respectivamente. 2020 solo entre 10 y 25 cmH20.
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El tamafio del TET se

predijo con precision
La ecografia | mediante ecografia en el
estim6 un tamano | 98,1 % de los
Segln la de TET | participantes  intubados,
formula basada significativamente | en comparacién con el
en la edad: 4 - Pacientes que fueron mas preciso en|tamafio estimado | Febrero | Se  consideré  6ptimo
6.5 mm programados para comparacion con | mediante la  formula | hasta cuando se detectd una fuga
Segin  método cirugia electiva 'y la férmula de|basada en la edad, con la|septiemb |traqueal a una presion de
por ecografia: 3 | No No requirieron  anestesia basada en la edad | cual se reporté el 66 % de | re de |inflado de 10 a 20 cm de
-7 mm reporta |reporta | No reporta | general. I-11 |de Cole. los pacientes pediatricos. | 2020. H20.
Hubo una fuerte
La ecografia es|correlacion entre el
una herramienta|tamafio de TET de mejor
fiable para | ajuste y el tamafio de TET
predecir el tamafio | predicho por ecografia en
Pacientes  pediétricos del tubojel Grupo T (r=0,93
gue se sometieron a endotraqueal  en|péag.0,001) yel Grupo L (r| Febrero | Se  consider6  6ptimo
Ajuste de cirugia de escoliosis pacientes =0,94 pag.0,001) y una|hasta cuando se detectd una fuga
tamafio: T: 0.02 congénita cervical (C), pediatricos  con | correlacion moderada en | diciembr |traqueal a una presion de
mm L: 0.09 mm | No No toracica (T) y lumbar escoliosis toracica | el Grupo C (r =0,83 péag. |e de |inflado de 10 a 25 cm de
C:0.73 mm reporta |reporta |No reporta | (L) I-11 |olumbar, 0,001). 2019. H20.
La formula de
Motoyama (MY)
Se utilizo el MY calcula el didmetro | Mas del 80 % de la
para calcular el interno del TET en | profundidad de insercion | Enero de
tamafio del tubo milimetros y la|del tubo se pudo predecir|2017
en milimetros y Profundida formula basada en | correctamente en el rango | hasta Se  consider6  Optimo
se redonde6 al d segun la edad calcula la|de la férmula basada en la | septiemb | cuando se detect6 una fuga
05 mm mas|2 edad: 13 -|Pacientes para cirugia|l-1l-|profundidad del|edad y la distancia fija|re de | traqueal a una presion de
cercano. intentos | 97% 16.5 mm | de amigdalectomia 11 TET. entre la curva y la punta. |2019. inflado >20 cm de H20.
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Se encontrd que la mayoria de los estudios midieron solo el tamafio del tubo endotraqueal en
base a su didmetro interno (DI) o didmetro externo (DE) y solo 2 incluyeron su longitud en
base a la profundidad de insercion (41,43). Igualmente, algunos estudios muestran resultados
del tamafio del TET con manguito y sin maguito reportando ligera variabilidad en sus
medidas (19).

En términos de resultados principales, varios estudios destacaron la precision de las férmulas
basadas en peso y modelos de ultrasonido para predecir el tamafio adecuado del tubo
endotraqueal, con tasas de éxito en la colocacion que oscilaron entre el 45% y el 97% en los

intentos iniciales (42,45).

3.3. Método de prediccién del tamafio del TET

Podemos identificar entonces, tres enfoques principales que agrupan los estudios revisados,
a partir de la tabla 2 que sintetiza los métodos utilizados para la prediccion del tamafio del

tubo endotraqueal (TET) en nifios.

Tabla 2: Resumen de métodos de prediccion del tamafio del tubo endotraqueal en nifios.

Autor (es) Afo de Meétodo de prediccion del tamafio  |Método
publicacion|del TET generalizado
Hsien-Kuan Liu Formulas basadas
etal. (41) 2021 Foérmulas basadas en peso y edad en edad/peso
Ultrasonografia: Férmulas de didmetro|Ecografia
Chanya subglético, medio-glotico y transversal
Deekiatphaiboon glético para predecir el diametro
et al.(42) externo del tamafio del tubo
2022 endotraqueal
Modelo de via aérea en 3D por|Tomografia
Park Seyeon et al tomografia computarizada y una|computarizada
(22) férmula convencional basada en la
2021 edad en pacientes pediéatricos.

Modelo de aprendizaje automético|Formulas basadas
para estimar con precision el tamafio y|en edad/peso

bl SN} la profundidad de un tubo endotraqueal
etal (19) . o -
en pacientes pediatricos utilizando solo
2023 datos demograficos basicos.
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. Medicion ecogréfica del didmetro|Ecografia
Demet Altun et e .
al (43) transversal de la epifisis del radio distal
2021 y el diametro subglético de la trdquea
OE Ekor, et al El '_tamano del tut?o endotr,aqueal Ecografia
(44) predicho por ecografia y por férmula
2022 basada en la edad
La ecografia como método para|Ecografia
Jianhong Hao, et predecir el tamafio del tubo
al (24) endotraqueal (TET) midiendo el
2020 diametro del cartilago cricoides.
Formula de prediccion basada en la|Formulas basadas
Matula . i .
edad y la respectiva distancia de|en edad/peso
Tareerath, et al
(45) curvatura a punta de los tubos
2020 preformados.

3.3.1. Formulas basadas en peso y edad

Este método nos hace referencia a un enfoque mas tradicional que utiliza el peso y la edad
del nifio como indicadores clave para predecir el tamafio adecuado del ETT. Aqui podemos
mencionar a Hsien-Kuan Liu y otros autores que emplearon férmulas basadas en estos
pardmetros para ajustar el tamafio del tubo endotraqueal, reportaron baja tasa de éxito para

intubacion endotraqueal, alcanzando desde un 26 - 66% de la poblacion estudiada (22,41).

Por otra parte, los diferentes estudios revelaron que el uso de estas formulas a pesar que
proporcionan una estimacion aproximada del diametro adecuado del tubo endotraqueal segun
las caracteristicas fisicas del paciente pediatrico, como su edad y peso, demuestran gran

variabilidad segun el grupo de edad estudiado (19).

3.3.2. Ecografia

El uso de ultrasonidos o ecografias es el método que permite obtener medidas anatomicas en
tiempo real y sin ser invasivo. Podemos mencionar, el estudio de Chanya Deekiatphaiboon
et al. que plantea formulas en base al diametro subglético, medioglotico y transversal glético
para predecir el diametro externo del tamafio del TET (42), mientras que otros estudios
también emplean esta técnica para mejorar la precision de la prediccién del tamafio del tubo

endotraqueal midiendo el didmetro del cartilago cricoides (24) o incluso el diametro
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transversal de la epifisis del radio distal (43) demostrando tasas de éxito de 98.1% y 82,2 %,

respectivamente.

3.3.3. Tomografia computarizada (TC)

Este método utilizado por autores como Park Seyeon, se basa en la visualizacion detallada
de estructuras anatomicas, incluida la via aérea para luego imprimir modelos 3D de las vias
respiratorias desde la subglotis hasta la carina superior. Definitivamente, no es mencionado
como primera linea para determinar el tamafio del tubo endotraqueal en nifios, sin embargo,
es util para casos complejos, como pacientes con malformaciones congenitas. Ademas, la
aplicacion clinica de los resultados de este estudio seria limitada porque un modelo impreso
en 3D de las vias respiratorias solo se puede obtener cuando hay imagenes de TC

preoperatorias recientes (22).
IV. DISCUSION

Nuestros hallazgos, con respecto a la tomografia como método para determinar el tamafio
ideal del TET nos permite deducir que es una alternativa Util, especialmente en poblaciones
especificas como los neonatos (22). Esto es consistente con la investigacion realizada por
Gutierrez, en el que destaca la efectividad de la tomografia para intubacién en via aérea dificil
(46). Ademas, podria utilizarse en pacientes que cuentan previamente con este estudio, como
pacientes con diagnéstico de tumores de cabeza y cuello como menciona Allan Mix en su
estudio (47). Ademas, a pesar de demostrar ser superior a las formulas basadas en la edad y
el peso (44), su costo elevado y la complejidad del procedimiento lo hacen menos accesible
para la practica clinica diaria, especialmente en instituciones con menos recursos como
menciona un estudio realizado en Tailandia (48). Sin embargo, en casos de anomalias
congénitas o cirugia de escoliosis donde la anatomia de las vias respiratorias es atipica, la
capacidad de personalizar la prediccion del tamafio del TET mediante un modelo 3D puede

ser invaluable (22).

Por otra parte, se compararon los resultados obtenidos en el uso de la ecografia para predecir
el tamafio y la profundidad del tubo endotraqueal en pacientes pediatricos (42,44) con otros
estudios relevantes, como el de Liu et al, quienes también evaluaron la efectividad de la

ecografia en pacientes pediatricos (49). En ambos estudios, la ecografia demostr6 ser una
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herramienta altamente precisa para la determinacién del tamafio ideal del ETT, mostrando
una precision del entre 95 - 100%, lo que destaca la alta fiabilidad de la ecografia en
comparacion con otros metodos, las formulas tradicionales de estimacion, especificamente
en el contexto pediatrico (50). Su aplicabilidad se ve favorecida en escenarios clinicos donde
se dispone de la tecnologia adecuada, como en unidades de cuidados intensivos neonatales

(UCIN) o en situaciones de intubacion programada.

Al analizar los estudios que involucraron la ecografia como método para predecir el tamafio
de TET (24,42,44), notamos que gran parte se basaron en la sombra hiperecoica del diametro
de la columna de aire transversal a nivel del cartilago cricoides para determinar el diametro
de la via aérea subglética, ya que en nifios de 8 a 10 afios, la laringe se asemeja a un cono
truncado con el anillo cricoides en su base, su componente mas estrecho (51,52). Por esta
razon, la ecografia al permitir una visualizacién directa de las estructuras anatdmicas, es la
opcion mas precisa para determinar el tamafio del ETT en nifios, como menciona Abdel
Ghaffar en su estudio (17) e incluso Bharathi afiade que, la ecografia reduce el niamero de
intentos de intubacion y prevenir el traumatismo de las vias respiratorias (21). Asimismo, el
estudio realizado por Sefioret en el que menciona que por requerir de entrenamiento minimo
y no exigir de inmovilidad total ni sedacion, la ecografia es una herramienta util para

anestesiélogos, emergencidlogos e intensivistas (53).

El modelo de aprendizaje automatizado también ha ganado atencion en la investigacion
reciente debido a su capacidad para predecir tanto el tamafio como la profundidad del TET
con una precision notable como menciona Hyeon Sik Kim, donde el modelo Gradient
Boosting Regression Tree (GBRT) super6 a las formulas tradicionales basadas en la edad,
con un error absoluto medio (MAE) de 0.71 cm, frente a 1.18 cm de las formulas basadas en
la edad. Este modelo tiene la ventaja de ser capaz de procesar grandes volimenes de datos y
aprender de ellos para hacer predicciones mas precisas y personalizadas (19). Sin embargo,
estos modelos todavia requieren validacion clinica mas extensa y la disponibilidad de grandes

bases de datos para su entrenamiento.

A pesar que la mayoria de estudios no mencionan complicaciones tras un fracaso de
intubacion endotraqueal, es necesario reconocer que debido a la las diferencias anatomicas

que presenta un nifio lo hace susceptible a las complicaciones del manejo de la via aérea,
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presentandose con mayor facilidad y siendo mas graves (54), como lo menciona Hao en su
estudio, donde reporta que la complicacion més frecuente en los nifios con escoliosis
sometidos a intubacion endotraqueal fue el laringoespasmo (24) y de igual forma Yang,
menciona complicaciones como ronguera, edema laringeo, aspiracion y laringoespasmo en

nifios de 3 a 6 afios (16).

Por ultimo se encontrd que, las formulas basadas en peso y edad siguen siendo una opcion
valida, especialmente en entornos donde la tecnologia avanzada no esta disponible o cuando
se necesita una prediccion rapida y simple (41). Aunque su precision es inferior a la de los
métodos mas avanzados como la ecografia o tomografia, las formulas siguen siendo Utiles en
situaciones de emergencia donde el tiempo es un factor critico y solo se cuente con los datos
completos para el analisis (41,45). A través de este estudio se identificd también que incluso
cuando existe una discrepancia entre la profundidad recomendada del tubo endotraqueal
segun las sugerencias basadas en el peso y en la edad, la estimacion basada en el peso deberia
proporcionar la profundidad dptima y minimizar la frecuencia de los ajustes del tubo
endotraqueal (41). Esto coincide con el estudio realizado en Nepal, el que menciona que los
errores médicos se reduciran con la implementacion de la cinta Broselow para estimar con
precision el peso pediatrico en el entorno de emergencia para nifios del grupo de peso < 18
kg (55).

Una fortaleza importante de esta revision es que varios estudios emplearon métodos sélidos,
como disefios prospectivos, lo que refuerza la confiabilidad y replicabilidad de los resultados
en distintos entornos clinicos. Ademas, incluye estudios realizados en distintos paises, lo que
aporta una perspectiva global sobre la aplicabilidad de los métodos de prediccién en

poblaciones pediatricas diversas.

Cabe mencionar que una limitacién importante de este estudio fue la heterogeneidad entre
los estudios en cuanto a la variabilidad en las caracteristicas de los pacientes. Por ejemplo,
patologias subyacentes que incluyeron amigdalectomia, cardiopatias congénitas, escoliosis
congénita y otras cirugias que necesitaron anestesia general (19,22,24,41-45), que influye en

la precision de los modelos de prediccion.

Los métodos analizados en este estudio, se aplicaron en poblaciones pediatricas en UCI, asi

como cirugias electivas que requirieron anestesia general como amigdalectomia o patologias
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congénitas como escoliosis y cardiopatias, siendo la ecografia el método que mejor se adapto
a la mayoria de escenario clinicos. Los médicos entonces podrian elegir este método para
predecir el tamafio de TET, siempre y cuando la institucion donde laboran cuente con esta
tecnologia y posean, ademas, el conocimiento y la experiencia en realizar ecografias,
evaluando riesgo/beneficio en cuanto al tiempo de duracién de los exdmenes cuando se trate
de pacientes que requieran intubacion endotraqueal de emergencia (56). En estos casos, las

férmulas basadas en peso y edad contintan siendo una alternativa valida.

Se requiere la influencia de los avances tecnoldgicos en la investigacion médica para que se
realicen mas estudios en paises en vias de desarrollo, en donde se utilice la ecografia y
tomografia computarizada para predecir el tamafio del TET, de esta manera se podria
comparar con los modelos que ya existen, como las férmulas basadas en la edad, peso o talla.
Tales estudios podrian transformar y mejorar la atencion médica en pacientes pediatricos que

necesiten intubacion en contextos con recursos limitados (57).

Es necesario también, que los nuevos estudios que evalien métodos para predecir el tamafio
del TET, incluyan las complicaciones méas frecuentes observadas durante la realizacion de
dicho procedimiento, con el fin de brindar un enfoque préctico que combine los avances en
tecnologia médica con la seguridad del paciente, de manera que se logren mejores resultados
en la intubacién (58) . De esta manera, puede ayudar a evaluar la efectividad de los métodos

actuales y propondria mejoras basadas en la experiencia clinica.

V. CONCLUSIONES

En esta revision sistematica, se identificaron tres enfoques principales para la prediccién del
tamafo del tubo endotraqueal en nifios: ultrasonografia, formulas basadas en peso y edad, y
tomografia computarizada. Los estudios que utilizaron ultrasonografia mostraron mayor
precision, mientras que las férmulas tradicionales siguen siendo populares debido a su

simplicidad.
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VII. ANEXOS

Anexo 1: Estrategia de busqueda

MODELS FOR PREDICTING THE SIZE OF THE
STEP 1 IDEA ENDOTRACHEAL TUBE IN CHILDREN
P Children
STEP2 | STRUCTURE E Prediction models
@) Size of the endotracheal tube
STEP 3 RESEARCH What are the prediction models for determining endotracheal tube
QUESTION size in children?
EXPLORATOR " - - )
STEP 4 Y SEARCH ("endotracheal tube size") AND (Prediction) AND (Children)
KEYWORD TESAURUS (MESH) AND FREE-CONCEPT
WORD
("Infants, Newborn" OR "Newborn Infant" OR
BASIC Children "Newborn Infants" OR "Newborns" OR Newborn
STEP5 SEARCH OR Neonate OR Neonates OR Child OR Children)
STRATEGY
Endotragheal ("Endotracheal tube size")
tube size
Prediction (Prediction OR "Prediction model™ OR Predictive
model OR "Predictive model” OR Model)

Anexo 2: Screening en RAYYAN

& MODELOS DE PREDICCION DEL TAMANO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL EN NINOS: UNA REVIS!
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Anexo 3: Excel de estudios incluidos en RS
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