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RESUMEN

COMPARACION DE DOS METODOS DE SELECCION DEL TAMANO DEL
TUBO ENDOTRAQUEAL SIN GLOBO EN PACIENTES DE 2 A 8 ANOS.
Gonzalez LN., Rodriguez PL., Rangel AF.

OBJETIVO: Evaluar que método es el mas adecuado para seleccionar el diametro
del tubo endotraqueal para la intubacion, en el paciente pediatrico de 2 a 8 afios
de edad, que va recibir anestesia general.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio prospectivo, aleatorio,
observacional, transversal y analitico. Participaron 50 pacientes pediatricos
programados para cirugia ambulatoria electiva, bajo anestesia general, con estado
fisico ASA I y Il, en los que se comparo el diametro interno en milimetros del tubo
endotraqueal calculado por férmula y la medicion del diametro de la punta de la
falange distal del 5° dedo, para obtener la medida mas exacta del tubo
endotraqueal. Se utilizé el paquete estadistico SPSS V19.0 y Microsoft Excel
2007. Andlisis con prueba estadisticaAnova, aceptando un error tipo 1 de 0.05
(alfa) para el analisis estadistico de la informacién.

RESULTADOS: Al comparar la formula basada en la edad, con el diametro del
tubo que fue adecuado para el nifio, encontramos que esta fue igual el 3 (6%)
pacientes, en comparacién con la medida de la punta del quinto dedo, que fue
igual en 24 pacientes (48%).

CONCLUSIONES: La medida del diametro mas ancho de la falange distal del
quinto dedo es la forma mas exacta de calcular el adecuado tamafio del tubo
endotraqueal sin globo en pacientes pediatricos de 2 a 8 afios de edad.

PALABRAS CLAVE:Anestesia,Intubaciéon endotragueal, férmulas, punta del dedo
mefiique, medida mas adecuada.



SUMMARY

COMPARISONOF TWOMETHODSOFSELECTING THESIZEENDOTRACHEAL
UNCUFFED TUBE IN PATIENTSFROM 2 TO 8 YEARS. Gonzélez LN., Rodriguez
PL., Rangel AF.

OBJECTIVE: Assesswhich methodis best suitedto selectthe diameterof the
endotracheal tubefor intubationinpediatric patients2 to8 yearsold,
whowillreceivegeneralanesthesia.

MATERIAL AND METHODS:We performeda prospective, randomized,
observational, cross-sectional and analytical study, involving 50pediatric
patientsscheduled forelectiveoutpatient surgeryunder general anesthesia, between
2 and 8years, physical statusASAI andll, which compared theinternal
diameterendotrachealtubein  millimeterscalculated byformulaand  measuring
thewidest diameterthe tipof the distal phalanxof the little finger, to get the most
accurate  measureof the  endotracheal tube. We  usedSPSS19.0
andMicrosoftExcel2007.Statisticalanalysis withAnovatest, accepting a type 1
errorof0.05 (alpha) statistical analysis of information.

RESULTS:By comparing theage-basedformula, with the diameterof the tube
whichwas suitablefor the child,thiswasfound thatequalthe3 (6%) patients,
compared withthe extentofthe tip of thefifth toe, which was similar in 24 patients
(48%)

CONCLUSION:

KEY WORDS: Anesthesia,endotrachealintubation, formulas, little finger tip, best fit,
endotracheal tube.



INTRODUCCION

Existen diferencias importantes entre la via aérea superior normal del paciente
pediatrico y la via aérea superior normal del paciente adulto. Estas diferencias son
mas dramaticas en los lactantes, a medida que estos maduran, las diferencias se

vuelven menos significativas.

La laringe del lactante se encuentra en posicién superior en el cuello, a nivel de C3
— C4, a diferencia del adulto que se encuentra a nivel de C5 — C6, como resultado,
la lengua se encuentra en una posicibn mas alta, cerca del paladar, causando
obstruccién de la via aérea al aproximarse al paladar. La posicion mas alta de la
laringe también crea un angulo mas agudo durante la laringosocopia, dificultando

la visualizacion de la hendidura glotica

La lengua es mas grande en proporcion al tamafio de la boca. El tamafio

relativamente mayor contribuye a la obstruccién de la via aérea.

La epiglotis en el lactante se describe como relativamente mas larga y rigida.
Tipicamente esta angulada posteriormente durante la laringoscopia, dificultando la

visualizacion de las cuerdas vocales.

La porcion mas estrecha de la laringe corresponde al cartilago cricoides. La via
aérea del paciente pediatrico, se describe con forma de embudo, con un cartilago
cricoides estrecho y un cartilago tiroides mas amplio. Esta diferencia es una de las
razones por la que los tubos endotraqueales sin globo pueden ser utilizados con
éxito en lactantes y nifios, para sellar y proteger la via aérea a nivel del cartilago
cricoides. En lactantes y nifios pequefios un tubo endotraqueal sin globo, de la
medida adecuada, puede formar un sello adecuado a nivel del cartilago cricoides,

ofreciendo proteccion de la aspiracion.

Es también a este nivel donde ocurre con mayor frecuencia el edema subglético.
Cuando un tubo endotraqueal es muy grande o el globo esta insuflado con mucho

aire, puede causar edema de la mucosa, resultando en estridor postintubacion en



casos leves, y en estenosis en los casos severos; 1 mm de edema en la via aérea
pediatrica, la cual mide de 4 a 5 mm de diametro, es mucho mas significativo que
el via aérea del paciente adulto, la cual mide de 12 a 15mm de diametro. Esta es
la razén por la cual el Croup es el principal problema en nifios pequefios. Es
importante recordar ademas que la resistencia al flujo del aire es inversamente

proporcional al radio del lumen a la cuarta potencia.

Otra de las mayores diferencias es la cabeza, en particular el occipucio, este es
mas grande en los lactantes que en los adultos. La posicion adecuada para la
laringoscopia y la intubacién, es en la posicion de olfateo, asi como la colocacion
de un rollo debajo de los hombros o del cuello para colocar al nifio en posicién

adecuada para ventilacion con mascarilla y la laringoscopia directa.

La ultima diferencia es el menor tamafio de las narinas, estas pueden ofrecer una
resistencia significativa al flujo de aire, especialmente cuando estas se encuentran
con secreciones, edema o0 sangrado. Estas pueden ofrecer un incremento
significativo del trabajo respiratorio. Es importante recordar que los pacientes

pediatricos son respiradores nasales obligados hasta los 6 meses de vida.

Todas las diferencias de la via aérea superior se resuelven al crecer el nifio.
Usualmente a los 10 afos de vida, la via aérea toma las caracteristicas de la del

adulto ().

El tracto respiratorio es rico en terminaciones nerviosas tanto sensitivas como
motoras. La respuesta refleja a la intubacion es una respuesta inespecifica de

estrés.

La respuesta al estrés inicia con la liberacion de catecolaminas enddgenas,
particularmente de noradrenalina. El sistema parasimpéatico también esta

especialmente estimulado, pero en menor proporcion.

La intubacion se acompafia generalmente de la elevacion de noradrenalina, sin

modificacion de los niveles de adrenalina y dopamina.



La respuesta a la estimulacibn nociceptiva actia sobre el hipotalamo, con
liberacion de ACTH, cortisol, hormona del crecimiento y hormonas tiroideas. La
liberacion de estas es consecuencia de la estimulacion refleja de los receptores
laringotraqueales, del sistema nervioso simpatico y parasimpatico y de la
estimulacion del sistema neuroendocrino, con lo que aparecen las principales

complicaciones derivadas de la intubacion endotraqueal.

Dentro de las consecuencias de la intubacidon encontramos alteraciones
hemodinamicas, debido al aumento de la noradrenalina y en menor medida de la

adrenalina y dopamina.

Por la liberacion de hormonas y la estimulacién del sistema simpéatico se producen
alteraciones del ritmo cardiaco, que van desde taquicardias hasta taquiarritmias y
otras alteraciones del ritmo, depresion del segmento ST y aumento del consumo

miocérdico de oxigeno.

Por estimulacion del sistema parasimpatico puede causar bradicardia sinusal,

hipotension e incluso paro cardiaco.

Estas alteraciones en pacientes sin patologia asociada no suelen tener
repercusiones importantes, pero en pacientes con cardiopatias o con patologias

intracraneales, pueden tener consecuencias fatales ().

En la practica de los cuidados criticos en pediatria, la precision en la seleccién del
tubo endotraqueal es importante. El no poder elegir adecuadamente el tamafio
del tubo endotraqueal, puede incrementar el nUmero de intentos de intubacion,
con aumento de la respuesta neuroendocrina al estrés que ocasiona la

laringoscopia y la intubacién.

Los multiples intentos de intubacion, asi como el uso de un tubo endotraqueal de
gran tamafo, pueden inducir trauma de la via aérea y aumentar la incidencia de
Croup postoperatorio. Un tiempo de intubacién prolongado puede causar

hipoxemia y sus complicaciones.



El movimiento del tubo endotraqueal es la causa mas frecuente de trauma de la

via aérea. La inestabilidad de este puede derivar en complicaciones fatales.

En pacientes pediatricos, un tubo endotragueal de tamafio adecuado es aquel que
permite una fuga de aire a una presion de 20 — 25 cmH20, asi como también

permite una ventilacion facil, ayudando a evitar la morbilidad de la via aérea (s, 4).

Un tubo endotraqueal demasiado pequefio resulta en una ventilacion insuficiente,
poca confiabilidad del monitoreo de los gases espirados, fuga de gases
anestésicos que contaminan el ambiente del quir6fano e incrementa el riesgo de

broncoaspiracion.

Un tubo endotraquel demasiado grande puede causar dafio de la via aérea, tales
como isquemia local, ulceracion, formacion de cicatrices, y potencialmente

estenosis subglotica subsecuente ().

La mala posicién del tubo endotraqueal puede llevar a multiples complicaciones
tales como intubacion de un solo bronquio, llevando al colapso al pulmén no
ventilado y barotrauma del pulmén ventilado, paralisis de las cuerdas vocales,

extubacién, entre otras complicaciones ().

Se considera que los nifios tiene mayor probabilidad de presentar paro
cardiorespiratorio perioperatorio. Se reporta que la incidencia de paro
cardiorrespiratorio relacionado con la anestesia en pacientes pediatricos es de 5.1
por 10,000 anestesias, con una taza de mortalidad del 46%. Las causas mas
frecuentemente relacionadas son la respiratoria y las cardiopatias congénitas. La
morbilidad y la mortalidad estan asociadas a la colocacion y al tamafio inadecuado
del tubo endotraqueal (7).

El tamafio de la traquea de los nifios cambia a medida que crecen. La edad, la
altura, el peso y el tamafio del dedo mefiique, se han utilizado para predecir el

tamano apropiado del tubo endotraqueal sin globo.



Los anestesiologos pediatras tradicionalmente recomiendan el uso de de tubos sin
globo hasta antes de los 8 afios de edad. Frecuentemente las razones para la
aplicacién de esta practica es que el uso de un globo necesita un tubo mas
pequefio, o que incrementa la resistencia al flujo de aire y el trabajo respiratorio.
Los globos ademas incrementan el riesgo de lesion de la mucosa de la via aérea.
Esta practica tradicional refiere que los globos no son necesarios ya que los tubos

sin globo sellan perfectamente bien la via aérea a nivel del cartilago cricoides.

Sin embargo, el uso de tubos con globo, tiene algunas ventajas, tales como un
mejor ajuste a la via aérea, el requerimiento de menor niamero de laringoscopias
para remplazar el tubo endotraqueal al existir fuga en este, reduce el riesgo de
broncoaspiracion, mejora la confiabilidad del monitoreo de los gases al final de la
espiracién, pueden reducir la contaminacién del quir6fano con los gases

anestésicos ().

La cinta de Broselow se ha utilizado para estimar el peso del nifio y la dosificacion
de los farmacos, asi como el tamafio del tubo endotraqueal basado en la longitud
del cuerpo del nifio para emergencias en pacientes pediatricos. El uso de esta
tabla estd avalado por los cursos de soporte vital avanzado en trauma y el curso
de soporte vital avanzado en pediatria. El uso de esta ha venido creciendo en los

ultimos afios en paises europeos, asi como en estados Unidos de América.

Sin embargo esta cinta puede dar una estimacion baja del peso, se considera que
esta es minima en nifios menores de 20 kg, pero esta es significativa en nifios
mayores de 20kg, en cuanto el tubo endotraqueal se considera que la seleccion

basada en la cinta es mejor que la basada en la férmula de la edad.

El uso de la cinta de Broselow es aplicable en nifios con peso y talla estandar, su

uso no es util en pacientes por fuera de las percentilas estandar (9).

Es importante predecir el tamafio adecuado del tubo endotraqueal antes de la
induccién anestésica para prevenir las posibles complicaciones de los multiples

intentos de intubacién, o de seleccionar un tubo de menor o mayor tamafo al
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adecuado para el paciente. La férmula basada en la edad, es la guia mas utilizada

para seleccionar la medida del tubo endotraqueal (10).

En mudltiples instituciones se utilizan férmulas para la eleccion del tamafio del tubo
endotraqueal, las formulas que utilizan la edad para seleccionar el tubo
endotraqueal son las mas utilizadas, dentro de estas encontramos las siguientes:
edad/4 + 4 para el tubo sin globo y edad / 4 + 3 para los tubos con globo, las que

resultan en la medida del diametro interno en milimetros.

Dentro de estas formulas basadas en la edad del paciente, también encontramos
la formula de Cole modificada, la cual toma edad (afios) + 16 dividido entre 4
para el didmetro interno, y la formula de Corfield en donde el diametro interno
(mm) = edad + 18/ 4.

La formula de Cole, se ha utilizado ampliamente para calcular el tamafio del
diametro interno del tubo endotraqueal en nifios, esta se basa en la edad del
paciente, sin embargo esta férmula se basa en mediadas de poblacion caucasica.
Estudios realizados en poblacion japonesa, demuestran que el tamafo del tubo
fue 0.5mm mayor en el 29% de los pacientes. La férmula es la siguiente: edad

(afos) + 16 (7,10, 11, 12).

Los médicos de emergencias pediatricas recomiendan la férmula basada en la
longitud del paciente: Diametro interno en mm= 2 + talla en cm/ 30. Dentro de
estas férmulas basadas en la talla del paciente se encuentra otra de prediccion
multivariada: DI en mm= 2.44 + edad (afios) x 0.1 + talla (cm) x 0.02 + peso (kg)
x 0.016.

Otro método utilizado para predecir el adecuado tamafio del tubo endotraqueal es
el maximo diametro de la punta del dedo mefiique, la cual corresponde al diametro

interno en milimetros del tubo endotraqueal (10,13).
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MATERIALES Y METODOS

Se realizo estudio prospectivo, aleatorio, observacional, transversal, analitico en
los Quirdfanos del 7mo.piso de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”.
Se incluyeron en el estudio pacientes pediatricos, programados para cirugia
ambulatoria electiva (Circuncision, hernioplastia umbilical, orquidopexia,
orquiectomia, hernioplastia inguinal o inguino escrotal, hidrocelectomia unilateral o

bilateral y cirugia plastica) bajo anestesia general balanceada.

Se consideraron pacientes entre 2 y 8 afios de edad, estado fisico ASA 1y Il en el
periodo de Enero a Febrero del 2012; se excluyeron aquellos pacientes pediatricos
manejados con anestesia regional, estado fisico ASA: Ill, IV y V, programados
para cirugia de cuello, caray craneo; con infeccidn respiratoria aguda, menores a
2 afos y mayores a 8 afos de edad, con antecedentes de enfermedad crénica,
prematuridad, o retraso en el desarrollo, con patologia de las vias respiratorias
bajas, pacientes que estuvieron sometidos a ventilacion mecénica prolongada
previamente, pacientes con estenosis conocida de la via aérea, pacientes con
criterios de via aérea dificil, pacientes con desnutricion grado Ill, pacientes con
talla baja y pacientes con acromegalia. Se eliminaron los pacientes que requirieron

intubacién con tubo endotraqueal con globo.

Se realiz6 la invitacidon personalizada a los Padres de los pacientes pediatricos,
explicando el objetivo, aceptaron participar por lo que firmaron el formato de
consentimiento informado. Para el control de calidad un colaborador

(anestesiodlogo) realizé y supervisé el correcto llenado de las hojas de registro.

Se comparo el diametro interno en milimetros obtenido con el calculo de la férmula
de Cole modificada basada en la edad (edad +16/4), con el maximo diametro de la
punta del dedo mefiique, por medio de un vernier en milimetros, para obtener la

medida mas exacta del tamafio del tubo endotraqueal.

12



El vaciado de datos se realizo en hoja de céalculo con apoyo del programa SPSS V
19, Microsoft Excel 2007, su analisis se realizd con la prueba estadistica de
Anova, estableciendo en nivel de significancia del 0.05 y un valor de p< 0.05 se

considero estadisticamente significativo.

13



RESULTADOS

Un total de 50 nifios de edad comprendida entre 2 a 8 afos participaron en este

estudio, ningun paciente fue excluido del estudio.

En los 50 nifios incluidos en el estudio se calculo el diametro del tubo
endotraqueal utilizando la férmula de Cole modificada, basada en la edad (edad
+16/4), asi como la medida del diametro mas ancho de la punta del dedo
mefique,por medio de un vernier. Estas se compararon con la medida del
diametro interno del tubo endotragueal con el que fue intubado el

pacientepediétrico, todas estas medidas se tomaron en milimetros.

En este estudio se incluyeron 12 pacientes (24%) del sexo femenino y 38 (76%)
del sexo masculino. El rango de edades de la muestra fue de 2 afios 8 pacientes,

con una media de edad de 4.5 afios * 1.8 afios (Tabla 1, Cuadro 1y 2).

Tabla 1
Edad 2afos | 3afios | 4anfos | 5afos | 6 afos | 7 afos | 8 afos
Femenino 2 1 3 2 1 1 2
Masculino 6 9 4 8 6 4 1
Total 8 10 7 10 7 5 3

Numero de pacientes por sexo y grupo de edad.

14



Cuadro 1.

40
35 -
30 -
25
20
15 -
10 -

ML

PREVALENCIA DE GENEROS

7

Femenino Masculino

Prevalencia de géneros, Femenino (24%), Masculino (76%)

Cuadro 2.

o B N W B U1 O N 0O OV

RANGO DE EDADES

B MASCULINO

m FEMENINO

2 aflos

3aflos 4afos 5afios 6afios 7anos 8afos

15



Los 50 pacientes se sometieron bajo anestesia general a los siguientes
procedimientos quirdrgicos: 3 pacientes representan 6% Hernioplastia umbilical,
Circunsicion 9 (18%), Orquiectomia 4 (8%), Orquidopexia 8 (16%), Hernioplastia
inguinal 7 (14%), Hidrocelectomia 3 (6%), Exploracion inguinal 6 (12%), Cirugia
plastica 10 (20%) (Cuadro 3).

Cuadro 3.
PACIENTES POR TIPO DECIRUGIA
10
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

De los 50 pacientes incluidos, el 16% que corresponde a 8 pacientes, presentaron
alguna complicacion posterior a la intubacion, la méas frecuente fue estridor
postintubacion con 5 pacientes que representan el 62.5% de las complicaciones,
el sangrado de la via aérea se encontré en 1 paciente (12.5%) y la fuga mayor a
25mmHg en 2 pacientes (25%) (Cuadro 4 y 5).
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Cuadro 4.

PROCENTAJE DE COMPLICACIONES

CON COMPLICACIONES
B SIN COMPLICACIONES

Cuadro 5.

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES

[
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Al realizar el comparativo de la medida obtenida por la formula basada en la edad,
con el diametro del tubo que fue adecuado para el nifio, encontramos que esta fue
igual el 3 pacientes, que corresponden a el 6% de los casos, en 46 pacientes
(92%) estimo un namero menor y en 1 paciente (2%) estimo un nimero mayor al
adecuado (Tabla 2).

Tabla 2.
Diametro por formula Mayor Igual Menor
No. Pacientes 1 (2%) 3 (6%) 46 (92%)

Diametro calculado por férmula

Al realizar el comparativo de la medida obtenida por la medida del diametro mas
ancho de la falange distal del quinto dedo, con el didmetro del tubo que fue
adecuado para el nifio, encontramos que esta fue igual el 24 pacientes, que
corresponden a el 48% de los casos, en 14 pacientes (28%) estimo un ndmero

menor y en 12 paciente (24%) estimo un numero mayor al adecuado (Tabla 3).

Tabla 3.
Diametro de la media del Mayor Igual Menor
5° dedo
No. pacientes 12 (24%) 24 (48%) 14 (28%)

Didametro calculado por la medida de la falange distal del 5° dedo

Al utilizar el error a (alfa) de 0.05, encontramos que el poder estadistico es de
0.05, lo que sugiere que el azar no fue un determinante en los resultados
obtenidos, y que la muestra estudiada fue adecuada para la realizacion de las

pruebas estadisticas.

Al realizar el analisis estadisticode los valores obtenidos con la prueba de Anova,
encontramos una p=0.000, lo que nos demuestra una fuerte correlacion entre la
medida del diametro mas ancho de lapunta de la falange distal del quinto dedo,

siendo estadisticamente significativa.
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DISCUSION

Entender las diferencias entre la via aérea del paciente pediatrico, es el primer

paso para manejar la via aérea con habilidad y confianza ).

En el presente estudio realizamos una comparacion para seleccionar de forma
mas exacta el adecuado tamafio del tubo endotraqueal sin globo en pacientes
pediatricos. Comparamos una de las férmulas mas utilizadas para calcular el
diametro interno (mm), con la medida del didmetro mas ancho de la punta del

dedo mefique.

La literatura reporta que hasta el 70% de los anestesiélogos utilizan la formula de
Cole para calcular la medida del diametro del tubo endotraqueal, sin embargo con
el uso de esta férmula, hasta el 51% de los pacientes requieren un tubo
endotraqueal de mayor medida que el predicho por la formula. También se reporta
que el uso de la férmula Unicamente es aplicable al 32% de los pacientes (7).

En nuestro estudio encontramos que el 92% de los pacientes requirieron un tubo
de mayor diametro que el predicho por la férmula, sélo el 6% corresponde al
namero predicho, con lo que encontramos una tendencia similar a lo reportado,
que el porcentaje de pacientes que requiri6 una medida mayor de tubo
endotraqueal es mayor comparado con los pacientes a los que se adecuo el

namero dado por la férmula.

La medida del diametro mas ancho de la falange distal del dedo menique se
encuentra reportada en la literatura como una medida para estimar el diametro del
tubo endotraqueal, existen articulos que reportan que el uso de esta medida da
resultados similares a los calculados por la férmula basada en la edad, sin
embargo también existen reportes que no es una media confiable para calcular el

diametro del tubo endotraqueal en la mayoria de los nifios (13).

En el presente estudio encontramos que la medida del diametro mas ancho de la
punta del dedo mefique corresponde en el 48% de los pacientes al diametro

adecuado para la intubacién del nifio, el 28% corresponde a una estimacion de un

19



namero menor del tubo endotraqueal, y en el 24% la estimacion de la medida del

tubo endotraqueal fue mayor.

Nuestra experiencia con este estudio es que la medida obtenida del diametro mas
ancho de la falange distal del dedo mefigue fue la forma méas exacta de obtener el

adecuado tamafio del tubo endotraqueal sin globo.

Sin embargo, encontramos diferentes formulas de calcular el tamafio del tubo
endotraqueal, existen férmulas basadas en el peso, en la talla, existen férmulas
que incluyen todas las medidas antropométricas del paciente, por lo que se

necesitan realizar mas estudios comparativos al respecto.
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CONCLUSIONES

La intubacién endotraqueal en los pacientes pediatricos requiere el conocimiento
de las diferencias anatdmicas de la via aérea, asi como de un anestesiélogo con

experiencia para realizarla.

Basandose en los resultados de esta investigacion, es que la medida del diametro
més ancho de la falange distal del quinto dedo es la forma méas exacta de calcular
el adecuado tamafio del tubo endotraqueal sin globo en pacientes pediatricos de 2

a 8 anos de edad.

Sin embargo, tanto la formula basada en la edad, como el diametro de la punta del
dedo menique, son formas de estimar rapidamente el tamafo del diametro interno

del tubo endotraqueal, lo que es util, sobre todo en situaciones de emergencia.

Haciendo referencia a lo reportado en la literatura, el dltimo punto en estas
conclusiones es, siempre contar con tres tubos endotraqueales al momento de
realizar una intubacién, el del namero calculado por cualquiera de las formulas que
existen, o la estimacién rapida del diametro de la punta del dedo mefiique, medio

namero por abajo y otro medio numero por arriba del calculado.
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ANEXOS
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTO
DE INVESTIGACION CLINICA.

Lugary fecha

Por medio de la presente autorizo voluntariamente que mi  hijo(a)

Participe en el proyecto de investigacion titulado: Comparar dos métodos de seleccion del
tamafo del tubo endotraqueal sin globo en pacientes de 2 a 8 afios, bajo anestesia
general, en la UMAE Hospital General, Centro Médico Nacional.”La Raza” Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza.

El objetivo de este estudio es: Evaluar que método es el mas adecuado para seleccionar el
diametro del tubo endotraqueal para la intubacion, en el paciente pediatrico bajo anestesia general
programado para cirugia electiva en la UMAE Hospital General, Centro Médico Nacional."La
Raza” Dr. Gaudencio Gonzalez Garza.

Se me ha explicado ampliamente sobre los riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios que se obtendran de mi participacion en el estudio, que puede presentar: si la
intubacion fue traumatica (sangre en la hoja, lesiébn de labios o dientes, lesién de la
laringe) para lo cual existe tratamiento.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su
tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevardn a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o su tratamiento.

El investigador principal se compromete a respetar mi moral, pudor, privacidad y
anonimato en caso de presentacion o publicaciones posteriores de la informacién del
presente proyecto. Asi como de tener la libertad de abandonar el estudio cuando yo asi lo
considere, sin que por ello afecte la calidad de la atencion.

Nombre y firma del padre o representante legal

Nombre, matricula y firma del investigador principal

Testigos
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Cédula de recoleccion de datos
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

Nombre del paciente: Fecha:

Numero de expediente

Edad: ------------ Sexo: (M) (F) Peso----------------- Diagnostico TQX

Diametro de tubo endotragueal con formula basada en edad (1 ) Dl=edad + 16/ 4

Diametro mas amplio de la punta de la falange distal del dedo mefiique ( 2 )

1

NUMERO DE TUBO
ENDOTRAQUEAL (SIN GLOBO =s/q)
Escala francesa

DIAMETRO MAS AMPLIO DE LA
PUNTA DE LA FALANGE DISTAL DE
DEDO MENIQUE EN (mm)

DIAMETRO INTERNO DE TUBO
ENDOTRAQUEAL EN (mm)

Incidencia de complicaciones

(1)  -Sangre en la hoja de ()
Laringoscopio

(2) - Fugamayora 25 mm
H20

(3) -Ventilacion dificil
(4) - Estridor O CROUP ( )
(5) -Hipoxemia ( )

(6) - Inestabilidad hemodinamica

TUBO ENDOTRAQUEAL CON EL QUE SE ()
INTUBO TRAQUEA
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