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Resumen

Justificacion: La traqueostomia ha sido realizada en un grupo grande de pacientes pediatricos,
pero no hay estudios nacionales publicados. El objetivo de esta investigacion es describir las
caracteristicas epidemiologicas y clinicas de la poblacioén traqueostomizada, en el periodo de
estudio, para mejorar, con base en los hallazgos, las pautas generales de manejo.

Materiales y métodos: Se efectud una revision retrospectiva de la poblacion traqueostomizada
desde 2003 hasta el primer semestre de 2007, para cuantificar la realizacion de las traqueostomias,
historial de hospitalizaciones, uso de tratamiento profilactico, historial de decanulaciones,
decanulaciones fallidas, causa de muerte y clasificacion técnica de la poblacion atendida en la
Clinica de Traqueostomia del Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera”. Se
incluyeron 50 casos que acudieron al menos a una consulta durante el periodo de estudio, y se
recopilaron los datos de edad, sexo, causa de realizacion de traqueostomia, complicaciones post
traqueostomia, gérmenes causales de infeccion local, tratamiento, patologias asociadas, costos
del equipo y materiales para el egreso.

Resultados: En promedio se realizaron 28 traqueostomias anuales. El grupo etario al que se
colocaron mas traqueostomias fue de 1 a 3 afios, con predominio en el sexo masculino (M: F,
11:6); un 36% se efectuo a causa de paralisis cerebral infantil; se decanul6 al 33% de los pacientes;
hubo un 15% de decanulaciones fallidas. La mortalidad ocurrié en un 20% de los pacientes, por
causas no relacionadas con la traqueostomia. El germen mas frecuente causante de infeccion fue
Pseudomona Aureoginosa (54%). El 22% de los pacientes con cultivos positivos utilizaron
antibioticos profilacticos. Un 16% de los pacientes fue hospitalizado por problemas asociados
con la traqueostomia. En el 88% de los casos las cuidadoras fueron las madres, y de ellas, el 72%
eran casadas y el 56% tenian educacion primaria incompleta. El costo del equipo y materiales
necesarios para el egreso del hospital y el cuidado en el hogar, fue muy elevado.
Conclusiones: La traqueostomia es un procedimiento frecuente en la préactica pediatrica de un
hospital especializado, cada vez mas util para el manejo del nifio complicado que requiere
asistencia ventilatoria crénica. La organizacion de la Clinica de Traqueostomizados permiti6 un
seguimiento broncoscopico de los pacientes, con aumento de las decanulaciones y establecimiento
de criterios para el manejo de infeccion local. El uso de tratamiento antibidtico profilactico
produjo una disminucién en la cantidad de hospitalizaciones en este grupo de nifios.
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El costo del equipo y materiales necesarios para el egreso del nifio traqueostomizado es elevado
para la institucion, pero ofrece al paciente la posibilidad de integracion familiar.
Descriptores: traqueostomia en pediatria, epidemiologia del nifio con traqueostomia en Costa
Rica, costos de egreso.

Abstract

Background: The tracheostomy was performed in a large group of pediatric patients, but no
published studies. The objective of this research is to describe the epidemiological and clinical
characteristics of the population traqueostomized during the study period, to improve based on
the findings, the general pattern of management.

Materials and methods: A retrospective review of the population traqueostomized since 2003
to the first half of 2007 to quantify the performance of the tracheostomy, history of hospitalizations,
use of prophylactic treatment, history of decanulations, decanulations failures, cause of death and
the technical classification of the population attending the clinic of tracheostomy. We included 50
patients who attended at least one consultation during the study period and data were collected: age,
sex, cause of realization of a tracheostomy, tracheostomy complications, germs that cause local
infection, treatment, associated diseases, equipment costs and materials for release.

Results: On average 28 tracheotomy were performed per year. The group that is ethereal
tracheostomy was placed over 1 to 3 years, with predominance in males (M: F, 11:6), 36% for
cerebral palsy child; 33% of patients are decanulation, there were 15% decanulations failures.
Mortality occurred in 20% of patients, for reasons unrelated to the tracheostomy.

The most common germ causing infection was Pseudomona Aureoginosa (54%); 22% of patients
with positive cultures using prophylactic antibiotics; 16% of patients hospitalized for problems
associated with tracheostomy. In 88% of cases the principal caregiver is the mother of which
72% were married, 56% had incomplete primary. The cost of equipment and materials necessary
for the discharge from the hospital and home care was very high.

Conclusions: The tracheostomy is a procedure common in pediatric practice in a specialized
hospital, more and more useful for the handling of the complicated child that requires chronic
ventilatory assistance. The organization of the Clinic allowed follow-up bronchoscopy of
traqueostomized patients with increase in decanulations, establishing criteria for the management
of local infection. The use of prophylactic antibiotic treatment resulted in a decrease in the
number of hospitalizations in this group of children.

The cost of equipment and materials necessary for the discharge of the child traqueostomized to
his home is high for the institution, but offers the patient the possibility of family integration.
Keywords: tracheostomy in pediatrics, epidemiology of children with tracheostomy in Costa
Rica, exit costs.
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Traqueostomia es la creacion quirtrgica de una abertura
en la traquea para evitar obstrucciones que interfieran con la
respiracion. Se inserta un tubo en la abertura (estoma o
traqueotomia) para permitir la respiracion normal. Este
procedimiento se realiza desde hace mas de 2000 afios.!

Los tubos de traqueostomia de plastico y el silastic han
reemplazado a los de material metalico, sobre todo para el
uso pedidtrico, por ser mas flexibles y acomodarse a los
contornos traqueales.” La asepsia es esencial para el cuidado
de la traqueostomia; las infecciones secundarias son un
riesgo de complicaciones importantes, ya que el aire que

entra a las vias respiratorias inferiores elude las defensas
naturales de las vias respiratorias superiores.?

En 1985 dio inicio en el Hospital Nacional de Nifios,
“Dr. Carlos Saenz Herrera”, Costa Rica (HNN), el Programa
de Enfermeria Neumologica, mediante el cual se logrd
reintegrar al hogar a la primera nifia con traqueostomia,
como consecuencia de una estenosis subglotica, y que habia
estado hospitalizada por dos afios. En ese mismo afio se
escriben las normas para el manejo de los nifios con
traqueostomia; se carecia de un programa de atencion y
seguimiento para esta poblacion.
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En 2004 se inici6 una consulta de traqueotomia y el 17
de abril de 2005 quedo establecida, de manera oficial, la
Clinica de Pacientes Traqueostomizados, adscrita al Servicio
de Neumologia.

Hasta la fecha no hay estudios nacionales publicados
acerca de la experiencia con pacientes pedidtricos
traqueostomizados, de ahi el interés de hacer un primer
reporte epidemioldgico y clinico de los usuarios de la
Clinica, que permita obtener informacioén para la toma de
decisiones.

En Costa Rica la frecuencia de este procedimiento no ha
sido cuantificada, sin embargo, este se ha efectuado en una
amplia gama de nifios, que abarca incluso a pacientes
extremadamente pequeiios (< 1000 grs.).

Enlapoblacion pediatrica hay un grupo de sobrevivientes
de patologias congénitas o prematuridad severa, que tienen,
en muchos casos, alteraciones estructurales de la via aérea, y
requieren asistencia ventilatoria cronica, tanto en el hogar
como en el hospital, y la realizacion de una traqueostomia
mejora su calidad de vida.? La necesidad de mantener la
traqueostomia por largos periodos, ha impulsado su manejo
domiciliario como una apropiada alternativa frente a
hospitalizaciones prolongadas. El manejo domiciliario de
estos pacientes mejora con el adecuado entrenamiento
durante la hospitalizacion, y un sistema de apoyo y
seguimiento permanente ofrecido por modelos como la
Clinica de Traqueostomizados.

El objetivo de esta investigacion es describir las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la poblacion
pediatrica traqueostomizada en el HNN, durante el periodo
de estudio, para aportar esta experiencia al desarrollo de
recomendaciones y guias futuras.

Pacientes y métodos

El presente es un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo, de los nifios y poblacion adolescente con
traqueostomia, atendidos en la consulta de la Clinica de
Traqueostomia del Hospital Nacional de Nifios, en el periodo
comprendido entre enero de 2003 y julio de 2007.

En los registros de la Unidad de Estadistica del HNN se
consigna la realizacién de 125 procedimientos; para la
investigacion se escogieron los 50 casos que acudieron al
menos a una consulta durante el periodo de estudio, mediante
muestreo aleatorio simple.

La poblacion total (125) se caracterizé de acuerdo con el
momento de realizacion de las traqueostomias, historial de
hospitalizaciones, uso de tratamiento profilactico, historial
de decanulaciones, decanulaciones fallidas, causa de muerte,

y clasificacion técnica de la poblacion atendida en la Clinica
de Traqueostomia.

Se tomdé como variable dependiente el nifio con el
procedimiento de  traqueostomia, y como variables
independientes: edad, sexo, antecedentes patologicos
previos y posteriores a la traqueostomia, uso de tratamiento
preventivo, microorganismos aislados mediante cultivo,
complicaciones, costos de egreso Yy caracteristicas
sociodemograficas de los padres.

Como fuente de informacion se utilizaron los expedientes
clinicos, registros de la Unidad de Estadistica del HNN, y
una entrevista a los padres de familia con el fin de que
llenaran un cuestionario codificado, para lo cual se requirié
consentimiento informado. El estudio fue autorizado por el
Comité de Bioética del Hospital Nacional de Nifios (CLOBI-
HNN-0172008).

El método estadistico utilizado para la seleccion de la
muestra fue el muestreo simple al azar, mediante el uso de la
tabla de nimeros aleatorios. Para el procesamiento de la
informacion se emple6 el promedio, la proporcion y la media.

Los criterios utilizados para la decanulacion fueron:
presencia de reflejos protectores de la via aérea; resolucion
del proceso obstructivo de la via aérea mediante control
endoscopico cada afio, o antes si el nifio lo requiere;
resolucion de la oxigeno dependencia; rehabilitacion de la
via oral y control neuromuscular. A todo usuario se le
efectud una broncoscopia antes de la decanulacion, y se le
hospitalizé por un periodo de 24 horas para observacion y
monitoreo. Posterior a la indicacién del egreso, se deja
control en una semana.

Resultados

En el Cuadro 1 se describe la clasificacion técnica de la
poblacion atendida en la Clinica de Traqueostomia, en el
periodo en estudio.

La cantidad de traqueostomias anuales realizadas
durante el periodo de estudio se muestra en el Grafico 1. En
total se efectuaron, en promedio, 28 traqueotomias por afio,
con un valor maximo de 28 para 2003.

La tendencia en la realizacion de traqueostomias en el
HNN mantiene un promedio constante de 28 casos por afio,
lo cual representa el 0.39% de los pacientes egresados de los
Servicios de Cirugia. Por ser el HNN un centro de referencia
en el nivel nacional, la Clinica de Traqueostomia capta para
el seguimiento, a toda la poblacion pediatrica traqueos-
tomizada del pais.

Las caracteristicas demograficas y clinicas del grupo
estudiado (n=50), se muestran en el Cuadro 2.
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enero 2003- julio 2007

Cuadro 1. Clasificacién técnica de la poblacién
atendida en la Clinica de Traqueostomia, HNN,

Poblacion
Caracteristicas (cantidad Porcentaje
pacientes)
Solo traqueostomia 97
Traqueostomia + oxigeno
: 20
dependencia
Ventilacién mecanica
en el hogar, mediante 8
traqueostomia
Total 125

35,
30]

. —
20/

151
101

2003 2004 2005 2006 2007

** Primer semestre del 2007

Grafico 1: Traqueostomias realizadas, HNN, enero 2003 — primer
semestre 2007

Cuadro 2. Caracteristicas demograficas y
clinicas de la poblacion de la Clinica de
Traqueostomia, HNN, enero 2003 — julio 2007

Caracteristica #

%

Edad (afios)

<1 afo 2
1 -3 arios 17
4-7afios 11
8 -10 afios 10
>11afios 10
Sexo
Femenino 17
Masculino 33

Causas realizacion traqueostomia

Paralisis cerebral infantil 18
Malformaciones craneofaciales 9
Laringomalacia 8
Estenosis subglética 5
Intubacién prolongada 5
Papilomatosis 2

Enfermedad neuromuscular 2

Linfangioma 1

Complicaciones post traqueostomia

Laringomalacia 28
Granuloma subglético 4
Granuloma preostomal 3
Granuloma carina 2
Paresia cuerda vocal 1
Desgarro cuerda vocal 1
Sin complicaciones 11

34
22

20

20

34
66

36
18
16
10
10

N
-

-
S NWPOIOO N OO

ATB

I

2003 2004 2005 2006 2007*

Afo ** Primer semestre del 2007

No. Hospitalizaciones

Grafico 2. Historial de hospitalizaciones de poblaciéon traqueosto-
mizada con tratamiento profilactico, HNN, enero 2003 — julio 2007

En el periodo de 2003 al primer semestre de 2007, se
decanulo a 41 pacientes (33%), con un 15%° de
decanulaciones fallidas. El periodo cuando mas pacientes
fueron decanulados corresponde a 2006, con 16 casos.

Para el grupo de las 6 decanulaciones fallidas, la edad
de traqueostomia, causa de decanulacion fallida, patologia
asociada, tiempo de uso de canula y tiempo de recanulacion,
se presentan en el Cuadro 3.

En el grupo estudiado se realizaron 50 aspirados de
traqueostomia; los gérmenes aislados se indican en el Cuadro
4.Eltratamientoasociadoparael control delahiperreactividad
bronquial y lasinfecciones de vias aéreas fuelabeclometasona
inhalada y el antibidtico profilactico. De los 50 pacientes
estudiados, 19 (22%) utilizaron antibidtico profilactico y 26
(52%), beclometasona inhalada. Solo 5 (10%) pacientes no
utilizaron ningun tratamiento.

La variacion anual en la cantidad de hospitalizaciones,
antes y después de la introduccion de la practica de prescribir
antibioticos profilacticos, de 2003 al primer semestre de
2007, se muestra en el Grafico 2.

Las causas de la mortalidad, segiin sexo y edad, se
presentan en el Cuadro 5. En el Cuadro 6 se indican los
costos en equipo y materiales que la institucion debe
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Cuadro 3. Historial de decanulaciones fallidas en poblacién traqueostomizada, HNN,
enero 2003 — julio 2007

N°® de Edad de Causa de decanulacion fallida Patologia asociada Tiempo de Tiempo de
caso traqueostomia canula

1 4m Laringomalacia Mielomeningocele. 2a 8 dias

2 7 afios Laringomalacia Sindrome de Rubinstein 1a 24 hrs

3 7 afios Estenosis subglotica Sindrome linfoproliferativo 5a 1 hora

4 1m Laringomalacia Fistula traqueoesofagica 2 afos 15dias

5 2a6m Laringomalacia Acondroplasia 4 afos 2 dias

6 5a9m Laringomalacia Trauma C2-C3 2 meses 24 hrs

Cuadro 4. Gérmenes aislados por aspirado de
traqueostomia, HNN, enero 2003 - julio 2007

Germen Cantidgd de Porcentaje
usuarios

Pseudomona 27 54
Staph. aureus 4 8
Serratia 1 2
E-coli 1 2
Klebsiella 1 2
Cultivo negativo 16 32
Total 50 100

Cuadro 5. Causa de muerte en ninos y
adolescentes traqueotomizados, HNN, segun
sexo, enero 2003 — julio 2007

Cantidad de
Causas (n=11) muertes

# %
Cardiopatias congénitas 8 32
Tumores 3 12
Meningitis / intubacién prolongada 2 8
Shock séptico 3 12
DBP 2 8
Peso extremadamente bajo al nacer 2 8
Mielomeningocele 1 4
PCI 1 4
BQL 1 4
Hernia diafragmatica 1 4
Escoliosis / intubacién prolongada 1 4
TOTAL 25 100

sufragar para la transicion del cuidado hospitalario al cuidado
domiciliario de los nifios y de la poblacién adolescente con
traqueostomia, con oxigeno o con ventilador mecanico.

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas
de los cuidadores, el 88% de los nifios son cuidados por las
madres, quienes tienen un rango de edad que oscila entre
22 y 47 afios, con un promedio de edad de 32. El 84%
trabaja en el hogar y solo el 16%, fuera. El 72% de estas
madres son casadas y conviven con su pareja, y un 22%
son solteras. La baja escolaridad esta presente en un 58% y
solo el 16% alcanzdé educacion universitaria. El 42% de
estos hogares tienen dos hijos, el 24% tienen 3 hijos y un
28%, solamente uno.

Discusion

La reduccion en la incidencia de infecciones laringeas
agudas prevenibles por vacunacion como difteria y tos ferina,
provocoé un cambio en la causa de la realizacion de las
traqueostomias, pasando de procesos agudos a cronicos. 1% 12

La utilizacion de la tecnologia para el cuidado
respiratorio, como el uso de las traqueostomias y el manejo
de ventilacién mecanica en el largo plazo en el domicilio,>*
ha aumentado la sobrevida de los nifios con patologias que
obstruyen la via aérea.

La traqueostomia se usa tanto para mantener una funcion
respiratoria eficaz como para proveer asistencia ventilatoria
en el hogar, lo que demuestra que es factible, con este
procedimiento, tratar eficientemente y en forma segura a
pacientes con insuficiencia respiratoria cronica en su hogar,
logrando disminuir las hospitalizaciones y promover la
reinsercion social y escolar con escasas complicaciones.'® El
grupo etario en donde se concentran mas pacientes con
traqueostomia es en el de 0 a 3 aflos (26%), por patologias
asociadas a obstruccion adquirida o congénita de la via aérea
superior, o por intubacion prolongada que requiera
ventilacién asistida, siendo similar a reportes de otros
estudios.!!>1%18 En esta serie la causa principal fue paralisis
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Cuadro 6. Costos para la transicion del cuidado
hospitalario al domiciliar, de un paciente con
traqueostomia, con oxigeno o con ventilador,

HNN, enero 2003 — julio 2007

Dispositivo Costo
Solo traqueostomia ¢ 245.400.00
Traqueostomia + oxigeno ¢ 653.700.00

dependencia

Ventilacién mecanica en el hogar,
mediante traqueostomia

¢ 6.776.910.00

Total ¢ 7.676.012

cerebral infantil, la cual se debe a diversos factores prenatales,
perinatales y postnatales, que contribuyen a su etiologia de
forma aislada o combinada.!®

La mortalidad fue del 20%, con predominio en la
poblacion femenina, comparable con estudios de Duncan y
Primuharsa, quienes describen una mortalidad de entre el
10% y el 27%.'> %19 Las causas de mortalidad descritas se
asocian con malformaciones congénitas, traumas y trastornos
asociados con la prematuridad, incompatibles con la vida, y
no con complicaciones propias de la traqueostomia.

Los criterios utilizados para la decanulacién han sido
normados con base en la experiencia desarrollada en la
Clinica de Traqueostomia. Sin embargo, se encuentran
similitudes en los protocolos de decanulacion utilizados por
otros centros, como el retiro de la canula cuando se haya
resuelto el problema que provocd la colocacion de la
traqueostomia, broncoscopia previa a la decanulacion,
hospitalizacion por un periodo de 24 horas luego de retirada
la canula, y control ambulatorio en 8 dias."*!* La mayor
causa de decanulaciones fallidas fue la laringomalacia.

El seguimiento broncoscoépico anual permitio detectar las
complicaciones, efectuar las decanulaciones oportunamente y
mantener el seguimiento, lo mismo que evaluar y estandarizar
las técnicas de cuidados de la via aérea.

En la mayoria, sino en todos los traqueostomizados, la
colonizacidn bacterial se produce poco después de colocadas
las vias aéreas artificiales.>3 Los gérmenes aislados por aspi-
rado traqueal son bacilos Gram - negativos (Pseudomona),
similares a otros estudios reportados.> !> En el estudio, el
16% de los pacientes fueron hospitalizados por problemas
infecciosos asociados a la traqueostomia, pero la experiencia
desarrollada con el uso de tratamiento preventivo para el
manejo de la sintomatologia infecciosa e hiperreactividad
bronquial, ha incidido en la disminuciéon de la
morbimortalidad. La organizacion de la  Clinica de
Traqueostomia en 2005, ha marcado una diferencia en la
evolucion y seguimiento de los pacientes, caracterizada por
disminucion de un 40% en la incidencia de hospitalizaciones
por causas asociadas a la traqueostomia.

Los criterios para el manejo con antibiotico oral de estos
pacientes, son similares a los descritos por Rusakow,* donde
se inicia el uso de tratamiento antibidtico en presencia de
cambio en las caracteristicas de las secreciones, fiebre,
dificultad respiratoria y tos, previo al resultado del cultivo y
la sensibilidad a antibidticos.

El 40% de los nifios integran grupos familiares
catalogados como de clase baja, lo que aumenta el riesgo de
morbimortalidad por condiciones socioambientales adversas.
Al dedicarse las madres a labores en el hogar no remuneradas,
se limitan las posibilidades de fuentes de ingreso familiar.
Los patrones de desigualdad de género se reflejan en las
madres de los nifios estudiados: poca escolaridad y no
insercion al mercado laboral, lo cual perpetiia su condicion
de pobreza. A pesar de las condiciones adversas en las que
estan inmersas las familias, la experiencia en el manejo de
las traqueotomias ha sido positiva, ya que se logran
mecanismos de afrontamiento apropiados y el temor y la
ansiedad disminuyen a niveles manejables.

Los avances tecnoldgicos de cada dia hacen mas
sofisticada la medicina y producen una disminucion en la
mortalidad infantil, lo mismo que un aumento de la sobrevida
de pacientes con condiciones cronicas, y el sistema de
seguridad social del pais provee los recursos necesarios para
el manejo ambulatorio. Con un previo entrenamiento a los
padres se disminuye la estancia hospitalaria, bajan los costos
por hospitalizacion prolongada y los riesgos de infeccion
intrahospitalaria, se incrementa el confort, disminuye la
necesidad de sedacion, aumenta la posibilidad de
alimentacion oral, se produce un mayor acercamiento con
los familiares y se propicia el uso de técnicas lidicas, ademas
de constatarse el beneficio de integrar al nifio a la familiay a
la sociedad.!: 15118 Los padres muestran una disminucion
progresiva de la ansiedad y el temor asociados al cuidado de
la traqueotomia, evidenciada por la verbalizacion del
aumento de capacidad para permanecer tranquilos, y por el
conocimiento y la competencia en las medidas de cuidado
necesarias.

En resumen, este primer acercamiento con un grupo de
la poblacion pediatrica traqueotomizada en Costa Rica,
permitié conocer las caracteristicas epidemioldgicas y
clinicas. El establecimiento de pautas generales de manejo,
-como el seguimiento endoscdpico-, criterios para el uso de
antibioticos y tratamiento profilactico, protocolo para la
decanulacion, mejora en los cuidados de la via aérea,
prevencién de complicaciones y conformacion de un equipo
interdisciplinario, han mejorado la atencion integral y el
apoyo al nucleo familiar. A pesar de que el costo en materiales
y equipos para la transicion del nifio y de la poblacion
adolescente al hogar, significa una erogacion importante
para el sistema de salud, su insercion al nticleo familiar y a
la sociedad, sin duda lo justifica.
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Instrumentos Quirtrgicos
4 A
Aproximador costal
Bailey-Gibbon
Aparato disefiado por dos grandes pioneros de la cirugia.
Este instrumento en particular fue el primero en su género
que arrib¢ al pais, traido por el Dr. Victor MI. Hernandez
Asch, maestro de la medicina nacional. El Dr. Hernandez
se lo obsequio al Dr. Manuel Aguilar Bonilla, y ¢l a mi.
Cuando el cirujano se dispone a cerrar la toracotomia,
coloca primero las suturas y luego “engancha” la costilla
de arriba y la de abajo en la garra respectiva, y al girar la
mariposa, las costillas se aproximan y el torax se mantiene
cerrado para que el cirujano pueda anudar los hilos.
Dr. Carlos Salazar Vargas
FACS/FCCP/FAHA
Hospital “Dr. Rafael Angel Calderon Guardia”.
Caja Costarricense de Seguro Social.
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