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RESUMEN

El cuidado del nifio con traqueostomia merece
especial atencién por el potencial riesgo para la
vida que podria ocasionarse con el compromiso
stbito delaviaaéreay porlanecesidad de contar
con cuidadores y profesionales competentes
para su cuidado. Los objetivos principales de
este consenso son unificar criterios, promover
practicas seguras, fomentar el uso racional de
los recursos y contribuir a optimizar la calidad
de vida de los nifios con traqueostomias y
sus familias. Para poder cumplir con estos
propositos, se realizé una bisqueda exhaustiva
de la literatura cientifica; se selecciond, sobre
la base del andlisis critico, la mejor evidencia
disponible; y se formularon, por consenso
interdisciplinario, unaserie derecomendaciones
practicas y adaptables al contexto local.
Palabras clave: traqueostomia, traqueotomia,
pediatria, manejo delaviaaérea, atencién domiciliaria
de salud.

ABSTRACT

The care of the child with a tracheostomy
deservesspecial attention because of the potential
devastating airway compromise and because
of the need of competent care by caregivers
and professionals. The recommendations
on tracheostomy care published are few
and approaches are inconsistent among
different institutions. This clinical consensus
statement aims to improve care for children
with tracheostomies. A literature search was
conducted, reviewed and revised by this group
of experts, who concurred with these statements,
based on the best evidence available and taking
into account the local context.

Key words: tracheostomy, tracheotomy, pediatrics,
airway management, home nursing.
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INTRODUCCION
La atencidon del nifio con
traqueostomia genera mucha

ansiedad entre los cuidadores y los
profesionales que intervienen en este
proceso, ya sea en el hogar, la escuela,
los centros educativos, terapéuticos
0 los centros de salud. Esto se debe,
generalmente, al potencial riesgo
para la vida que podria ocasionar el
compromiso stbito de la via aérea.
Por lo tanto, mejorar las competencias
de los cuidadores y profesionales
vinculados en el cuidado de los nifios
con traqueostomia resulta primordial
para mejorar la seguridad y promover
la inclusién social de este grupo de
nifos."*

La traqueostomia es un procedi-
miento muy antiguo® que consiste en
abocar la traquea a la piel de mane-
ra de asegurar la via aérea y su aber-
tura se sostiene mediante una cinula
de traqueostomia. En las tdltimas déca-
das, como contracara de los avances
en los cuidados criticos pediatricos y
neonatales, el nimero de nifios que
ha requerido una traqueostomia se
ha incrementado.®'* Sin embargo,
existen pocas publicaciones que res-
palden con evidencia fuerte las reco-
mendaciones sobre su cuidado en la
poblacién infantil y ningtin consen-
so publicado sobre su cuidado a nivel
nacional.

Este primer consenso nacional
sobre el cuidado del nifio con
traqueostomia fue pensado como
una herramienta facilitadora para
su manejo. Integra, en una serie de
recomendaciones practicas, la revisién
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de la mejor evidencia cientifica disponible con la
experiencia acumulada por los expertos locales
en las distintas areas. Sus principales objetivos
estan dirigidos a unificar criterios, disminuir las
complicaciones asociadas, promover la formacién
de los equipos de salud pediatricos, fomentar
el uso racional de los recursos y contribuir a
optimizar la calidad de vida de los nifios con
traqueostomia y sus familias.

Se encuentran fuera del alcance de
este consenso la discusién acerca de las
indicaciones para efectuar una traqueostomia,
las técnicas utilizadas para su realizacién, las
recomendaciones sobre el cuidado posquirtdrgico
y las recomendaciones para el cuidado del nifio
con traqueostomia con asistencia respiratoria
mecénica prolongada.

METODOLOGIA

Para la elaboracién de este consenso, se
conformé un panel de 19 expertos integrado
por profesionales del Grupo de Trabajo
en Discapacidad de la Sociedad Argentina
de Pediatria (SAP), el Comité Nacional de
Neumonologia de la SAP, el Grupo de Trabajo
en Kinesiologia de la SAP, el Grupo de Trabajo
en Enfermeria Pediatrica de la SAP, el Servicio
de Endoscopia del Hospital de Nifios Ricardo
Gutiérrez y el Servicio de Endoscopia del Hospital
Nacional de Pediatria “Prof. Dr. J. P. Garrahan”.

Se realiz6 una busqueda biliografica en
Medline/PubMed, Cochrane Library y Lilacs,
asi como en bases de datos de Guias de Practica
Clinica. Se utiliz6 también bibliografia escrita
recomendada por los expertos. La estrategia
de busqueda utiliz6 los encabezados de temas
médicos (Medical Subject Headings; MeSH, por
sus siglas en inglés) tracheostomy, tracheotomy,
pediatrics, airway management, home nursing;
sus descriptores en espanol: traqueostomia,
traqueotomia, pediatria, manejo de la via aérea 'y

Ficura 1. Cidnulas de traqueostomia con y sin balén

atencion domiciliaria; y abarcé publicaciones en
castellano e inglés de los dltimos veinte afios.
La btisqueda se redujo de 610 a 40 publicaciones
luego de descartar las duplicaciones y los articulos
obviamente no relacionados. Se selecciond, de
acuerdo con el andlisis critico, la mejor evidencia
disponible y se distribuy6 entre el grupo de
expertos para su analisis. La calidad de la
evidencia recabada fue regular segtin el sistema
GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation).”®

Las recomendaciones surgidas del analisis
de la evidencia cientifica analizada'®® fueron
sometidas a una revisién por expertos para
ajustarlas a la experiencia interdisciplinaria en la
préctica asistencial local.

RECOMENDACIONES
Seleccion del tipo de canula de traqueostomia

Los ninos pueden requerir la utilizacién de
una canula de traqueostomia en forma temporaria
o definitiva de acuerdo con el diagndstico de base
y con el pronéstico clinico. Existen de diferentes
materiales, tamanos y marcas disponibles en
el mercado local para su utilizaciéon en ninos.?
La seleccién del tipo y del tamano de la canula
que el nifio utilizara dependera de la edad,
del diagnéstico que motive la realizacién del
procedimiento y del estado clinico al momento
de su evaluacion.

La edad no debe ser el tnico parametro
para tener en cuenta por los profesionales
intervinientes en la eleccion del tipo de canula de
traqueostomia. Esta debe adaptarse a la via aérea
(tamafio y forma de la trdquea) y a las necesidades
funcionales del nifio.

Las canulas mas utilizadas y recomendadas
en nuestro medio son las plasticas, de las cuales
existen diferentes marcas disponibles en el
mercado local. Las partes de una canula se
describen en la Figura 1. El conector universal
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de 15 mm sirve para su adaptacién a cualquier
valvula fonatoria, tubo en “T”, bolsa de
reanimacioén o circuito de ventilacién mecénica.

En cuanto al tamafio, hay disponibles canulas
de traqueostomia neonatales y pedidtricas para
su uso en nifos. Ambas difieren entre si en su
longitud. El nimero de la cdnula se refiere a su
didmetro interno, expresado en milimetros. Por
ejemplo, una canula ntimero 4 de cualquier marca
tiene un didmetro interno de 4 mm.

En la mayoria de los casos, las necesidades
de los nifos se resuelven con las canulas de
traqueostomia disponibles en el mercado, y es
excepcional el uso de cdnulas especialmente
disefnadas.

En pediatria, la indicacién de las canulas con
balén es limitada. Se reserva, en general, para
nifos con asistencia ventilatoria mecénica que no
pueden ser ventilados correctamente con canulas
sin balén. También podria considerarse su uso
en los casos de nifios con trastornos deglutorios
graves y complicaciones clinicas.

Cuando se utiliza una canula de traqueostomia
con balén, se recomienda controlar diariamente
la presiéon de inflado para evitar lesiones en el
epitelio traqueal. La presion del balén deberd
adecuarse a las necesidades funcionales del nifio,
sin sobrepasar los 20 cmH,O.

Cuidado y recambio de la cinula de
traqueostomia

Se recomienda que la canula de traqueostomia
sea recambiada, al menos, una vez por semana o
antes en caso de que sea necesario. Es posible que
un nifio requiera varios cambios en el dia o en el
transcurso de la semana.

Las canulas de traqueostomia pueden ser
higienizadas y reutilizadas. La higiene puede
realizarse con detergente enzimatico, detergente
biodegradable de uso familiar o jabén liquido.
El objetivo es descontaminarla, para lo que
es innecesario esterilizarla, salvo que vaya
a ser utilizada con otro nifio. El lavado debe
realizarse con agua fria. Se desaconseja el
uso de clorhexidina o iodopovidona para su
descontaminacion. Una vez lavada, la cdnula debe
secarse y guardarse en un lugar limpio y seco,
lista para el siguiente uso.

La vida media de la canula dependera del
material, la técnica de cuidado, la utilizacion
y, por lo tanto, debe ser evaluada en forma
individualizada. Con el uso, las cdnulas pueden
tornarse rigidas o fisurarse y, en ese caso, deben
descartarse.
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Para realizar el recambio de la cdnula, se

recomienda seguir los siguientes pasos:

* Realizar el lavado o higiene de manos.

* Colocar al nifio en dectibito dorsal con realce
debajo de los hombros.

* Aspirar las secreciones.

e Higienizar la piel periostomal con agua y
jaboén y desatar la sujecion.

® Realizar maniobra de hiperextension del cuello

o apertura del ostoma con los dedos.

e Extraer la cdnula en uso y colocar una canula
limpia.

¢ Fijar la cadnula utilizando las aletas con un
método de sujecién seguro.

La posicién para realizar el recambio podria
ser otra. Se debe buscar aquella en la que el nifio
se encuentre mas confortable, dependiendo, a su
vez, de la edad y de la habilidad del nifio para
recambiarse la canula él mismo.

Se recomienda utilizar la técnica limpia para el
recambio de la cdnula en el hogar o la comunidad
(canula limpia y manos limpias). Se sugiere la
técnica limpia modificada para el recambio en
instituciones o cuando es llevado a cabo por
cuidadores ajenos a la familia (canula limpia y
manoplas) (Figura 2). Se reserva la utilizacién de
la técnica estéril para el cuidado en las unidades
de terapia intensiva.

Se recomienda la utilizacién de lubricantes
hidrosolubles, como solucién fisiolégica o
lidocaina jalea, para facilitar la insercién de la
canula limpia. Se desaconseja el uso de vaselina
como lubricante.

Existen distintos métodos de sujecion de la
canula de traqueostomia. No hay evidencia que
asocie la utilizacién de collarines comerciales a
una menor incidencia de complicaciones. Ademads,
en ocasiones, el material velcro se desgasta o es
desabrochado por el nifio cuando se mueve. La
cinta hilera anudada y los collarines fabricados
en forma casera con velcro o cinta hilera son una
alternativa aceptable. Se recomienda evitar la
utilizacion de cintas de resistencia dudosa, como
barbijos.

Debe prestarse particular atencién al nudo,
cualquiera sea el método de sujecion elegido, que
debe ser seguro y firme. La sujecién debe permitir
que pase un dedo entre el collarin y la piel. Debe
ser lo suficientemente firme como para evitar la
decanulacién accidental, pero se debe evitar que
la tension sea excesiva como para generar lesiones
cutaneas u oclusion vascular.

El collarin debe permanecer limpio y seco.
No hay una frecuencia fija recomendada para
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su recambio y debe ser evaluado en forma
individualizada. Se recomienda que la piel
periostomal permanezca limpia y seca. Se
desaconseja el uso de talcos en la piel cercana a
la ostomia.

Aspiracién

Mantener la via aérea permeable mediante la
aspiracion de las secreciones traqueales es una
medida de vital importancia en el cuidado del
niflo con traqueostomia.”*

Existen distintos sistemas de aspiracion,
ademas de los sistemas hospitalarios, que
permiten la aspiracién de secreciones en el
hogar y en los lugares en los que se desenvuelve
el nifio (paseos, escuelas, centros educativos,
terapéuticos, etc.), como aspiradores eléctricos,
aspiradores manuales (Figura 3), aspirador tipo
pipeta De Lee y aspiradores a baterias.

El objetivo de la aspiracién de la canula de
traqueostomia es mantenerla permeable de la
manera més efectiva y ocasionando el menor
dafo o malestar posible.

FIGURA 2. Procedimiento de cambio de cinula

La aspiracién con técnica de sonda medida es
la técnica recomendada. Consiste en no aspirar
mas alla de la longitud de la canula para evitar
danar la mucosa traqueal con las inserciones
profundas.

Para realizar la aspiracién de secreciones, se
recomienda seguir los siguientes pasos:
® Realizar el lavado o higiene de manos.

* Introducir la sonda sin sobrepasar la longitud
de la canula.

® Retirar la sonda aspirando con un movimiento
rotatorio.

La técnica de aspiracion dependera del ambito
en el que se encuentre el nifio. En las unidades
de cuidados criticos, se prefiere la técnica
de aspiracion estéril (sonda estéril y guantes
estériles). En el &mbito hospitalario, fuera de las
unidades criticas (cuidados intermedios, salas de
pediatria) o en los centros de rehabilitacion, se
prefiere la técnica de aspiracién limpia modificada
(sonda estéril con manoplas). Finalmente, en el
domicilio o la comunidad, se prefiere la técnica
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de aspiracion limpia, es decir, con sonda limpia y
manos limpias (Figura 4).

Se recomienda que la sonda de aspiraciéon no
ocluya completamente el pasaje de aire durante
la aspiracion, que la técnica sea breve (5-10
segundos) y que se retire con un movimiento
rotatorio que permita el pasaje de los orificios

FIGURA 4. Técnica de aspiracion de secreciones traqueales
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la aspiracién .
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Lavado o higiene de manos.

Introducir la sonda de
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FiGura 5. Otros dispositivos
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de la sonda de aspiracién por toda la pared de la
canula de traqueostomia.

La instilacién de solucién fisiolégica y la
realizaciéon de nebulizaciones en forma rutinaria
antes de la aspiracion no estan recomendadas. En
caso de constatar secreciones espesas, se aconseja
instilar solucion fisiologica antes de la aspiracion
y revisar el sistema de humidificacién utilizado.

La frecuencia de la aspiracion dependerd de
la evaluacioén clinica y de las necesidades de cada
nifio. Se recomienda verificar la permeabilidad
de la cdnula de traqueostomia antes de la
alimentacién, antes de dormirse y al levantarse.

Humidificaciéon

Normalmente, la via aérea superior funciona
como filtro, calentador y humidificador del
aire inspirado. Esta funcién se ve alterada en
el nifio con traqueostomia, ya que hay déficit
en la filtraciéon y humidificacién. La utilizacién
de humidificadores pasivos (Figura 5) u otros
métodos de barrera alternativos debe ser evaluada
en forma individual tomando en cuenta factores
como eficacia, seguridad, costo, actividad social,
oxigenoterapia domiciliaria y conveniencia.”’

En neonatos, lactantes hipoténicos y nifios
con secreciones espesas, no se recomienda la
utilizacion de humidificadores pasivos.

Administracién de medicaciéon

En caso de ser necesaria, la administracion de
medicacion en aerosol debe realizarse a través de
una aerocamara con conector para traqueostomia
(Figura 5).

También se puede utilizar medicacion
nebulizada por via traqueal, pero se debe
recordar que la nebulizacién es solo un medio
para suministrar farmacos, no para humidificar
las secreciones. Se sugiere no utilizar medicacién
instilada por via traqueal.

Fonacién
Los nifos con traqueostomia tienen limitada
la emisién de sonido. La comunicacién oral

Valvulas fonatorias
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puede ser facilitada, en este grupo de nifios,
mediante la autooclusién de la cdnula o mediante
la utilizacién de una valvula fonatoria (Figura 5).
Esta consiste en una valvula unidireccional que
permite el pasaje de aire por la traqueostomia
durante la inspiracién, pero no durante la
espiracion, lo que fuerza el pasaje de aire a través
de la laringe. Si bien las vélvulas de fonacién
pueden utilizarse en todas las edades, en el caso
de los nifios més pequefios, su uso puede verse
limitado por la relacién entre el didmetro de la
canula y la trdquea, que no permite un adecuado
pasaje de aire translaringeo.

Si el nifio tiene una canula con balon, debe
desinflarse siempre antes de usar la valvula de
fonacién.

Se recomienda la evaluacion laringea mediante
métodos radiolégicos o endoscopicos antes de
indicar el uso de valvulas fonatorias.

Monitoreo

El nifio con traqueostomia puede requerir
la supervision de un cuidador entrenado para
realizar las actividades acordes a su edad y a sus
posibilidades hasta que adquiera autonomia y
competencia para el autocuidado.

El mejor monitor del nifio con traqueostomia
es un cuidador bien entrenado. Por lo tanto, este
debe lograr competencias para el cambio de la
canula, para identificar signos de alarma, para
el manejo del material descartable y para el uso
del equipamiento portatil disponible localmente
para el manejo ambulatorio.*** Si bien no se
recomienda el uso de monitores, como el oximetro
de pulso, en forma sistematica, su utilizacién
deberd evaluarse en cada caso en particular.

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes, graves
y evitables son la decanulaciéon no intencional
y la obstrucciéon. Otras complicaciones son la
presencia de sangrado, granulomas o traqueditis.

Para prevenir la decanulacién no intencional, se
recomienda seguir la técnica de sujecién descrita y
controlar periédicamente la tensién de la fijacion.
La decanulacioén se resolvera con la colocacion de
la canula.

Siempre que haya una descompensacion
subita del nifio, debe descartarse, en primera
instancia, la obstrucciéon de la canula. Esta se
resolvera con el recambio inmedjiato.

El sangrado por la canula de traqueostomia se
debe frecuentemente a traumatismos causados
por la aspiracién de secreciones. Por lo tanto,

debe revisarse la técnica de aspiracion en caso de
presentarse y recomendarse la técnica de sonda
medida. Si el sangrado es leve y autolimitado, no
es necesario consultar al especialista.

El granuloma es una reaccion inflamatoria muy
frecuente en el ostoma y se debe a la presencia
de un cuerpo extrafio, como es la cdnula de
traqueostomia. El granuloma es friable y puede
sangrar. Si es plano y periférico, no se debe tomar
ninguna conducta. Si obstruye la traqueostomia y
dificulta el recambio de la canula, se recomienda
consultar al especialista para su exéresis. La
topicacién de los granulomas con distintas
sustancias no esta recomendada.

La traqueostomia genera una abertura de la
via aérea, que facilita su contaminacién. El lavado
de manos es, por lo tanto, la medida més efectiva
para la prevencion de infecciones. En caso de
traqueitis, el cultivo rutinario de las prétesis o de
las secreciones traqueales no esta recomendado.
En caso de infecciones de la via aérea, el método
de eleccién para el rescate bacteriano es el lavado
bronquioloalveolar.

Otra complicacién posible es la dificultad en la
recanulacion. En este caso, se recomienda revisar
la técnica de recambio. Si persiste la dificultad,
se debe utilizar una cdnula de traqueostomia
enhebrada con un tubo endotraqueal que
sobrepase 1-2 ¢cm la longitud de la canula. El
tubo endotraqueal biselado facilita su inserciéon
en la traquea. Si aun asi, no puede hacerse, se
debera colocar una canula de menor tamafio o
el tubo endotraqueal a través del ostoma para la
estabilizacién del nifio.

Inclusién social

En el marco de la Convencién de los Derechos
de las Personas con Discapacidad,” se debe
promover el acceso de los nifios con traqueostomia
a la ensefianza obligatoria,®®* a las actividades
recreativas y a la rehabilitacion, considerando los
ajustes razonables que se requieran en funcién de
las necesidades individuales.

La posibilidad de aprender habilidades para la
vida diaria propiciard la participacién plena de los
nifos en la sociedad, en igualdad de condiciones,
como miembros de la comunidad y con miras a
desarrollar plenamente su potencial.

DISCUSION

Para la elaboracién de este consenso,
se ha decidido considerar la mejor evidencia
disponible, revisada por expertos locales en
distintas disciplinas y complementada, en



aquellos casos en los que existié controversia
o insuficiente evidencia, con su experiencia,
hasta tanto se dispusiera de informacién
adecuadamente sustentada. Por lo tanto, el
profesional o interviniente en el cuidado del
nifo con traqueostomia puede utilizar criterios
distintos a los de este consenso para la toma
de decisiones basados en consideraciones de
riesgos, disponibilidad, costos o preferencias de
los usuarios. ®
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