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RESUMEN

La presente revision del Consenso sobre el cuidado del nifio con traqueostomia, publicado en el afio
2016, tiene como objetivo actualizar el conocimiento acerca de varios aspectos relacionados con el
cuidado de estos nifos, segun los avances cientificos desarrollados y publicados en los ultimos afos.

Se trataran aqui nuevos tdpicos surgidos en la experiencia y literatura cientifica, y aquellos que requieren
ser modificados. El contenido del consenso anterior es una base fundamental para cuestiones generales.
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ABSTRACT

This revision of the “Consensus on the Care of Children with Tracheostomies,” published in 2016, aims to
update knowledge on various aspects related to the care of these children, based on scientific advances
developed and published in recent years.

New topics arising from scientific experience and literature will be addressed, as well as those requiring
modification. The content of the previous Consensus serves as a fundamental basis for general
considerations.
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INTRODUCCION

Los nifios pueden requerir la utilizacion de
una canula de traqueostomia (TQT) en forma
temporaria o definitiva segun el diagndstico de
base y el pronéstico clinico.

La atencion del nifio con TQT genera ansiedad
entre cuidadores y profesionales que intervienen
en este proceso, ya sea en el hogar, la escuela,
centros educativos-terapéuticos o instituciones de
salud. Esto se debe, generalmente, al potencial
riesgo para la vida que podria ocasionar el
compromiso subito de la via aérea (VA). Por lo
tanto, mejorar las competencias de cuidadores
y profesionales vinculados al cuidado de los
nifos con TQT resulta primordial para mejorar la
seguridad y promover su inclusién social.™®

La TQT es un procedimiento cuyo origen data
de la antigliedad. Consiste en abocar la traquea
a la piel de manera de asegurar la VA y sostener
su abertura mediante una canula. En las ultimas
décadas, como contracara de los avances en
los cuidados criticos pediatricos y neonatales, el
numero de nifios que ha requerido una TQT se
ha incrementado.5'® Sin embargo, existen pocas
publicaciones que respalden con evidencia fuerte
las recomendaciones sobre su cuidado en la
poblacién infantil.

El primer consenso nacional sobre el cuidado
del nifio con TQT publicado previamente?®
consistié en una serie de recomendaciones
practicas, resultantes de la revisidén de la mejor
evidencia cientifica disponible y la experiencia de
expertos locales en las distintas areas.

La presente publicacién tiene como principal
objetivo actualizar el conocimiento sobre varios
aspectos relacionados al cuidado de estos
nifos a fin de unificar criterios, disminuir las
complicaciones asociadas, promover la formacion
de equipos de salud, fomentar el uso racional de
recursos y contribuir a optimizar la calidad de vida
de los nifios con TQT y sus familias.

Asimismo, se trataran nuevos tépicos surgidos
en la experiencia y literatura cientifica, y aquellos
que requieran ser modificados; el contenido del
consenso anterior es una base fundamental para
cuestiones generales.

Se encuentran fuera de esta actualizacion la
discusion acerca de las indicaciones y técnicas
para efectuar una TQT, recomendaciones sobre
el cuidado posquirurgico y para el cuidado
del nifio con asistencia respiratoria mecanica
prolongada.
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METODOLOGIA

Para la actualizacion de este consenso, se
conformé un panel de 16 expertos integrado
por profesionales del Grupo de Trabajo en
Discapacidad de la Sociedad Argentina de
Pediatria; (SAP); el Comité Nacional de
Neumonologia (SAP); el Comité Nacional de
Medicina Interna (SAP); el Grupo de Trabajo en
Kinesiologia (SAP); los Servicios de Endoscopia
del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde,
del Hospital Nacional de Pediatria S.A.M.I.C.
Prof. Dr. Juan P. Garrahan y del Hospital de
Nifios Ricardo Gutiérrez; y profesionales expertos
en el abordaje y tratamiento de nifios con TQT.

Se realiz6é una busqueda bibliografica
complementaria a la efectuada para la
elaboracion del consenso en Medline/PubMed,
Cochrane Library, Lilacs y en bases de datos
de Guias de Practica Clinica. Se utiliz6
también bibliografia recomendada por los
expertos. La estrategia de busqueda utilizé
los encabezados de temas médicos (Medical
Subject Headings; MeSH, por sus siglas en
inglés) tracheostomy, tracheotomy, pediatrics,
airway management, home nursing, swallowing,
decannulation; sus descriptores en espafiol:
traqueostomia, traqueotomia, pediatria, manejo
de la via aérea, atencion domiciliaria, deglucion,
decanulaciéon; y abarcé publicaciones en
castellano e inglés de los ultimos 10 afnos, a
fin de pesquisar investigaciones publicadas
luego de la elaboracién del consenso. La
busqueda se redujo de 643 a 50 publicaciones
luego de descartar duplicaciones y articulos no
relacionados. Se selecciond, de acuerdo con el
analisis critico, la mejor evidencia disponible y
se distribuyo entre el grupo de expertos para
su ponderacion. La calidad de la evidencia
recabada fue regular segun el sistema GRADE
(Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation).?'

Las recomendaciones surgidas del analisis
de la evidencia cientifica reunida??2°® fueron
sometidas a una revision por expertos para
ajustarlas a la experiencia interdisciplinaria en la
practica asistencial local.

RECOMENDACIONES

Seleccidn del tipo de canula de traqueostomia
La seleccion del tipo y tamafio de la canula

que el nifo utilizara dependera de la edad,

del diagndstico que motive la realizacion del

procedimiento y del estado clinico al momento

de su evaluacion. Esta debe adaptarse a la VA,



tamario y forma de la traquea, y a las necesidades
funcionales del nifio.

La canula es un dispositivo tubular hueco de
plastico (polivinilo y silicona), libre de latex, que
se introduce a través del ostoma traqueal para
evitar que se cierre y permitir la ventilacion del
paciente. Las partes de una canula se describen
en la Figura 1. El conector universal de 15 mm
sirve para su adaptacion a cualquier valvula
fonatoria (VF), tubo en “T”, aerocamara, bolsa de
reanimacion o circuito de ventilacién mecanica.

Existen canulas de diferentes materiales,
tamafios y marcas disponibles en el mercado
local para su utilizacion en nifos.*°

Las hay pediatricas o neonatales, con o sin
balén, con aspiracién subgldética y baldn
(indicadas, por ejemplo, en pacientes con
sindrome aspirativo) y las fenestradas (permiten
emitir sonido).

El tamafio de una canula esta definido por
tres parametros: el diametro interno (Dl), el
diametro externo (DE) y la longitud expresados
en milimetros.

El numero de la canula se refiere a su DI,
segun la normativa internacional para todos los
fabricantes. Por ejemplo, una canula nimero 4 de
cualquier marca tiene un DI de 4 mm.

En cuanto a la longitud, hay disponibles
canulas de TQT neonatales y pediatricas para su
uso en nifos. Las canulas neonatales disponibles
tienen una longitud menor que las pediatricas,
para el mismo DI.

Ficura 1. Canulas de traqueostomia con y sin balén
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En el mercado local, existen diversas marcas
disponibles. Lo mas importante, al momento de
su seleccién, es que sean seguras, para evitar,
por ejemplo, que se desarticulen o generen
complicaciones como las desconexiones del
respirador, la decanulacion accidental o la rotura
con probable migracion a la VA. Es excepcional el
uso de canulas especialmente disefiadas.

En pediatria, la indicacién de las canulas con
baldn se reserva, en general, para nifios con
asistencia ventilatoria mecanica que no pueden
ser ventilados correctamente con canulas sin
balén. También podria considerarse su uso en los
casos de nifos con trastornos deglutorios graves
y cronicos.

Cuando se utiliza una canula de TQT con
baldn, se sugiere, durante la internacién, controlar
diariamente la presion de inflado para evitar
lesiones en el epitelio traqueal, adecuandose a
las necesidades funcionales de cada nifio.

Cuidado y recambio de la canula de TQT

Se recomienda que la canula de TQT sea
cambiada una vez por semana o en el momento
de estar obstruida y el paciente lo requiera.

Al margen de que los fabricantes sugieran
utilizarlas una sola vez, en nuestro medio las
canulas suelen higienizarse y reutilizarse.
Actualmente, existen publicaciones de diversas
partes del mundo que proponen su reutilizacion
debido a escasez en el suministro de insumos.®'

Primero, debe efectuarse una limpieza

CANULA CON BALON

balén testigo

balén

aletas de sujecion

CANULA SIN BALON

numero de canula
" . e
» conector universal -~

Modificado de: Urrestarazu P, et al. Arch Argent Pediatr. 2016;114(1):89-95.



mecanica o con sonda anudada y, luego, la
higiene con detergente enzimatico al 0,8 %,
detergente biodegradable de uso familiar o jabén
liquido, sumergiéndola en un recipiente que la
contenga en su totalidad. El lavado debe ser con
agua fria. Se desaconseja el uso de clorhexidina
o iodopovidona.

El objetivo es descontaminarla, para lo que es
innecesario esterilizarla. La esterilizacién debe
reservarse en situaciones donde, por extrema
necesidad, deba utilizarse en otro nifio.

Una vez lavada, la canula debe secarse y
guardarse en un recipiente limpio y seco, en
un lugar visible y accesible, preparada para el
siguiente uso.

Con el uso, las canulas pueden tornarse
rigidas, fisurarse o puede alterarse la estructura
del balén y, en ese caso, deben descartarse. La
vida media de la canula dependera del material,
la técnica de cuidado, la reutilizacién y, por lo
tanto, debe ser evaluada en forma individualizada
antes de ser reutilizada, teniendo en cuenta que
no se hayan alterado sus propiedades y sea
segura su colocacion.??

Procedimiento

* Realizar el lavado de manos.

* Colocar al nifio en decubito dorsal con realce
firme debajo de los hombros. Alinear cuello
y térax para mantener la traquea en la linea
media.

» Si fuera necesario, contener al nifio para
mantener la postura.

* Aspirar secreciones traqueales y de la VA
superior segun necesidad.

* Retirar la gasa debajo del pabelldon de la
canula y desechar.

TaBLA 1. Set de traqueostomia
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» Higienizar la piel periostomal con solucién
fisioldgica estéril en una gasa, efectuando
movimientos desde el ostoma hacia afuera
y en la piel circundante. Puede utilizarse
clorhexidina.

* Fijar la canula con los dedos a la piel y cortar o
desatar la cinta de fijacion con tijera de punta
roma, para evitar lastimar la piel del cuello.

» Extraer la canula en uso y colocar una canula
limpia.

» Fijar la canula utilizando las aletas con un
método de sujecion seguro, fijacién con
cinta hilera y doble nudo o velcro, segun
corresponda y con la tension correcta, dejando
pasar un dedo mefique entre la cinta y la piel,
para evitar la decanulacion accidental.®

» Colocar una gasa no tejida en forma de pantalén
bajo el pabellén de la canula para evitar lesiones
por decubito en la zona de apoyo.

» Sifuera necesario, volver a aspirar al nifo.

* Higienizar y guardar la canula que fue
removida segun recomendaciones.

Se sugiere realizar el cambio de canula con
la participacion de dos operadores y alejado
de la alimentacion. Recomendamos que todos
los elementos necesarios para el cambio estén
guardados en un recipiente, listos para usar
(Tabla 1). Este set de TQT debe acompafiar
al nino en todo momento y estar accesible y
disponible para su utilizacién, en caso de urgencia
o ante la presencia de alguna complicacion.
Luego del cambio de canula o en caso de que
algun elemento fuera utilizado, debera rearmarse
y quedar completo.®*

La posicién para realizar el recambio podria
variar; se debe buscar aquella en la que el nifio
se encuentre mas confortable.

» Canula de TQT del mismo DI que la colocada

» Canula de TQT de DI menor

» Tubo endotraqueal de DI menor al de la canula de TQT colocada
« Lidocaina en jalea al 2 %

* Solucion fisioldgica

» Gasas

» Gasa cortada en forma de pantalén

» Collarin de repuesto

» Sondas de aspiracion

« Jeringas (en caso de tratarse de canula con balén)
« Tijera

* Realce firme

* Bolsa de reanimacion

TQT: traqueostomia, DI: diametro interno.



El recambio de la canula debera efectuarse
con técnica limpia, limpia modificada (Figura 2),
o estéril acorde al ambito donde se encuentre
el nifio. Estas técnicas fueron descritas en el
CONSENSO previo y siguen vigentes, por lo que no
efectuaremos nuevas recomendaciones.

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

Existen distintos métodos de sujecion de la
canula de traqueostomia: 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 que
se estiren o que presenten resistencia dudosa
como barbijos.

Ficura 2. Procedimiento de cambio de canula
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Cualquiera sea el método de sujecion elegido,
este tiene que ser seguro y firme como para
evitar la decanulacion accidental, pero tratando
de que la tension no sea excesiva como para
generar lesiones cutaneas u oclusion vascular.
Se recomienda que la sujecion permita que pase
un dedo mefique entre el collarin y la piel.

El collarin y la gasa en forma de pantalén
deben permanecer limpios y secos. No hay una
frecuencia recomendada para su recambio y
debe evaluarse en forma individualizada. Se
recomienda que la piel periostomal permanezca
limpia y seca. Se desaconseja el uso de talcos o
cremas no prescritas en la piel cercana al estoma.

Aspiracion
Mantener la VA permeable mediante la
aspiracion de las secreciones traqueales es una

Como realizar el recambio de la canula

i Colocar al nifio en decubito

Lavado o ! Aspirar las
higiene ! dorsal con realce debajo secreciones
de manos ! de los hombros

Extraer la Fijar la canula utilizando

Higienizar la

piel periostomal = canula en uso las aletas con un

y desatar la y colocar una método de sujecion
sujecion limpia seguro

Tomado de: Urrestarazu P, et al. Arch Argent Pediatr. 2016;114(1):89-95.

Ficura 3. Aspiradores eléctrico y manual

Aspirador eléctrico

Aspirador manual

Modificado de: Urrestarazu P, et al. Arch Argent Pediatr. 2016;114(1):89-95.



medida de vital importancia en el cuidado del nifio
con TQT.3%%¢
Los objetivos, indicaciones y técnicas de
aspiracioén, asi como los diferentes sistemas
disponibles para efectuarla (Figura 3),
fueron desarrollados en el consenso previo y
permanecen vigentes a la fecha, por lo que no
los abordaremos en esta actualizacion (Figura 4).
Sin embargo, es importante remarcar los
pasos que deben seguirse para realizar la
aspiracion de secreciones:
* Realizar el lavado de manos.
* Introducir la sonda sin aspirar y sin sobrepasar
la longitud de la canula.
* Retirar la sonda aspirando con un movimiento
rotatorio.
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La frecuencia de aspiracién dependera de la
evaluacion clinica y de las necesidades de cada
nifo. Se recomienda verificar la permeabilidad
de la canula de TQT antes de la alimentacion,
los traslados, antes de dormirse y al despertar, o
cuando la respiracion sea ruidosa por la presencia
de secreciones.

Humidificacién

En condiciones fisioldgicas, la VA superior
cumple la funcién de filtrar, calentar y humidificar
el aire inspirado. Estas funciones se encuentran
alteradas en el nifio con TQT, ya que el aire
saltea estas estructuras al ingresar directamente
a través de la canula, produciéndose asi
un déficit en la filtracion y la humidificacion.

Ficura 4. Técnica de aspiracion de secreciones traqueales

Pasos para realizar
la aspiracion de
secreciones

Lavado e higiene de manos

Ingresar la sonda de
aspiracion desactivada
sin sobrepasar la longitud
de la canula

Retirar la sonda de aspiracién

acivada con un movimiento
rotatorio durante un tiempo
no superior a 10 segundos

La técnica de aspiracion

dependera del ambito en el que se encuentre el nifio

Hospital
Centros de rehabilitacio
Técnica limpia modificada

Sonda estéril y manoplas

Domicilio
o Técnica limpia
Sonda limpia

y manos limpias

Tomado de: Urrestarazu P, et al. Arch Argent Pediatr. 2016;114(1):89-95.



La recomendacién sobre la utilizacién de
humidificadores pasivos®” (Figura 5) u otros
métodos de barrera alternativos fue abordada
en el consenso previo y permanece vigente, por
lo que no sera abordada por esta actualizacion.

Administracion de medicacion

En caso de ser necesaria, la administracion
de medicacion en aerosol debe realizarse a
través de una aerocamara con conector para TQT
(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 medicacion
instilada por via traqueal.

Fonacion

Los nifios con TQT presentan usualmente una
capacidad limitada para la emision de sonidos.

La comunicacién oral puede facilitarse
mediante la autooclusion de la canula o mediante
el uso de una VF (Figura 5). Estas valvulas
unidireccionales permiten el paso del aire a través
de la TQT durante la inspiracién, pero lo bloquean
durante la espiracion, lo que obliga al aire a pasar
por la laringe y posibilita la produccién de sonido.

El objetivo principal del uso de VF es
promover la vocalizacién, favorecer el desarrollo
del lenguaje y, en consecuencia, mejorar la
interaccién social del nifio. Esto resulta
particularmente relevante en etapas tempranas
del desarrollo del lenguaje, donde la privacién de
la fonacién puede tener un impacto negativo a
largo plazo.3°4°

Se recomienda realizar una evaluacién
clinica especializada y una evaluacién laringea

Figura 5. Otros dispositivos
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previas a la indicacién del uso de VF. Esta
evaluacion debe ser llevada a cabo por un
equipo especializado (pediatria, endoscopia,
kinesiologia, fonoaudiologia), y puede incluir
métodos clinicos, radiolégicos o endoscopicos.

Si bien las VF pueden utilizarse a cualquier
edad, su uso en nifios pequenos puede estar
limitado por la relacion entre el DE de la canula 'y
el calibre traqueal, lo que podria dificultar un flujo
aéreo translaringeo adecuado.

En los nifios que utilizan canulas de TQT con
baldn, este debe desinflarse antes de colocar la VF.

El uso de la VF esta contraindicado en
presencia de estenosis laringea grave.

Deglucion - alimentacién

La TQT puede contribuir al compromiso
anatémico y/o funcional de la deglucion en ciertos
pacientes.*144

Las alteraciones deglutorias y la disfagia
suelen presentarse en nifios con TQT y pueden
ser atribuibles a una multiplicidad de factores
como antecedentes etioldgicos, condicion critica,
prematuridad y patologias concomitantes sin que
se haya podido establecer una relacion causal
directa entre TQT y disfagia.

Entre los hallazgos frecuentes en la
evaluacion clinica, se encuentran alteraciones de
la sensibilidad orofaringea, tos ineficaz, dificultad
para la excursion hiolaringea y disfuncién glética.
La ausencia de presion subglética positiva
durante la deglucién incrementa el riesgo de
penetracion de alimento o saliva por encima del
nivel de las cuerdas vocales y aspiracion.

El profesional especialista a cargo, si lo
cree necesario, podra solicitar estudios para
evaluar estas alteraciones, teniendo en cuenta
la disponibilidad del recurso y las condiciones

Valvulas fonatorias

Aerocamara para traqueostomia

Humidificadores pasivos

Modificado de: Urrestarazu P, et al. Arch Argent Pediatr. 2016;114(1):89-95.



clinicas del paciente.

La evaluacidén temprana y el abordaje
interdisciplinario de la funcién deglutoria y la
fonacion son fundamentales para prevenir déficits
oromotores, evitar el desuso funcional y reducir
el riesgo de aversiones orales, especialmente
en etapas prelinguisticas. El tratamiento de las
alteraciones deglutorias y del lenguaje debe
estar a cargo del fonoaudidlogo, junto al resto del
equipo interdisciplinario.

Cuando las patologias de base lo permiten
y se logra restaurar la fisiologia de la VA, con
una intervencion adecuada los mecanismos
deglutorios tienden a mejorar.

En este contexto, el uso de VF, siempre
que se cumplan criterios minimos como la
permeabilidad de la VA, segun las condiciones
establecidas por el equipo interdisciplinario,
resulta beneficioso para la estimulacién y/o
rehabilitacién de la deglucién. Estas valvulas
permiten el restablecimiento de la presion
subglética, facilitando el flujo translaringeo
e incrementando el estimulo sensorial. Asi,
contribuyen a la movilizacion de secreciones,
mejoran la eficacia de la tos y la fonacion,
estimulan el olfato, el gusto y la modulaciéon
sensorial general, favoreciendo el desarrollo del
nifio.

Su indicacién y monitoreo deben estar a cargo
de un profesional especialista en endoscopia
junto con el fonoaudiodlogo y resto del equipo
interdisciplinario.

Capacitacion de los cuidadores y transicion
al hogar

El nifio con TQT requiere la supervision
de cuidadores entrenados para realizar las
actividades acordes a su edad y a sus
posibilidades, hasta que adquiera autonomia y
competencia para el autocuidado.

Antes del alta del nifio, se debe verificar que
el domicilio se encuentre en las condiciones de
seguridad e higiene adecuadas para su cuidado.

Sugerimos que la familia, preferentemente
los progenitores o quienes se encarguen de
su cuidado (minimamente dos personas),
sean capacitados por el equipo de salud
correspondiente (médicos, kinesiélogos,
enfermeros), para conocer y realizar los
procedimientos de rutina (cuidados, aspiracion,
cambios de canula, resucitacién cardiopulmonar),
antes del alta institucional. Asimismo, deben
poder identificar los signos de alarma y utilizar
los insumos y el equipamiento portatil disponibles
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localmente para el tratamiento ambulatorio del
nifo.4546

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes, graves
y evitables son la decanulaciéon no intencional
y la obstruccion. Estas complicaciones pueden
comprometer la vida del paciente.*

Otras complicaciones son la presencia de
sangrado, granulomas o traqueitis.

Para prevenir la decanulacion accidental,
se recomienda seguir la técnica de sujecion
descrita y controlar periédicamente la tension de
la fijacion. La decanulacién se resolvera con la
recolocacion de la canula.

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

El sangrado por la canula de TQT se debe
frecuentemente a traumatismos causados por la
aspiracion de secreciones. Por lo tanto, en caso
de presentarse, debe revisarse la técnica de
aspiracion. 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
canula de TQT. El granuloma es friable y puede
sangrar. Si es plano y periférico, no se debe
tomar ninguna conducta. Si obstruye la TQT y
dificulta el recambio de la canula, se recomienda
su evaluacion.

La TQT genera una abertura de la VA, que
facilita su contaminacion. El lavado de manos
es la medida mas efectiva para la prevencion
de infecciones. En caso de traqueitis, el cultivo
rutinario de las protesis o de las secreciones
traqueales no esta recomendado.

Otra complicacion 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 canula de
TQT enhebrada con un tubo endotraqueal que
sobrepase 1-2 cm la longitud de la canula. El
tubo endotraqueal biselado facilita su insercion
en la traquea. Si aun asi no pudiera hacerse, se
debera colocar una canula de menor tamafio o
el tubo endotraqueal a través del ostoma para
la estabilizacién del nifio hasta la llegada a un
centro asistencial. Esto constituye una urgencia y
debe activarse el sistema de emergencia.



Inclusion social

En el marco de la Convencion sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad,
se debe promover el acceso de los nifios con
traqueotomia a la educacion obligatoria,*®
actividades recreativas y programas de
rehabilitaciéon, implementando los ajustes
razonables necesarios. Se sugiere la presencia
de una persona entrenada para atender las
necesidades particulares de cada nifio en el aula.

Para lograr una inclusién efectiva, es
fundamental fomentar la capacitacion del
entorno educativo y comunitario, garantizando
el acceso a recursos y apoyos especificos que
favorezcan la comunicacién, la movilidad y la
participacion social. Asimismo, la adquisicion de
habilidades para la vida diaria no solo permite
la participacion plena del nifio en la sociedad,
sino que también contribuye a su autonomia
progresiva, fortaleciendo su rol activo como
miembro de la comunidad y maximizando su
potencial de desarrollo.

Decanulacion

La decanulacion es un proceso que culmina
con el retiro definitivo de la canula de TQT. El
proceso de decanulacion se inicia cuando se ha
resuelto la causa que motivé la TQT y ya no sea
necesario mantener la VA artificial.

Previamente, se debe realizar una cuidadosa
evaluacion clinica por el equipo interdisciplinario
(médicos, kinesidlogos), que hace el seguimiento
del nifio, una evaluacion endoscépica y
eventualmente radioldgica, tanto anatomica
como funcional de la VA, de la funcion deglutoria,
del manejo de las secreciones y de la efectividad
de la tos. Ademas, el nifio no debe requerir
nuevas intervenciones quirurgicas y/o asistencia
ventilatoria mecanica a corto plazo.

Si bien hasta el momento no se ha identificado
ningun protocolo internacional que prohiba
explicitamente la decanulacién pediatrica durante
los meses de invierno, varias guias y consensos
reconocen el aumento de riesgos asociados a
las infecciones respiratorias en esta estaciéon y
recomiendan ajustar los criterios de decanulacion
en consecuencia.*

Técnica
Los protocolos de decanulacion varian segun
los diferentes equipos de seguimiento, en las
distintas instituciones alrededor del mundo.®°
Existen protocolos donde se disminuye el DI
de la canula en forma progresiva o se mantiene
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una canula mas pequefa tapada durante varios
dias. Luego, teniendo en cuenta criterios de
oximetria de pulso nocturna, constatandose
una buena tolerancia y segun indicacion del
equipo tratante, se progresa finalmente a la
decanulacion.

Cada equipo interdisciplinario seleccionara
el protocolo adecuado y efectuara el control y
seguimiento en cada paciente.

En el caso de los nifios que se encuentran
en su domicilio, sera el equipo correspondiente
quien defina el tiempo y las condiciones en que
se llevara a cabo el protocolo.

DISCUSION

Para la elaboracién de esta actualizacion,
se ha decidido considerar la mejor evidencia
disponible revisada por expertos locales en
distintas disciplinas y complementada, en
aquellos casos en los que existidé controversia
o insuficiente evidencia, con su experiencia,
hasta tanto se dispusiera de informacién
adecuadamente sustentada. Por lo tanto, el
profesional interviniente en el cuidado del nifio
con TQT 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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