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Resumen

La indicación de traqueostomía en pediatría ha cambiado en los últimos 30 años, desde indicaciones 
agudas y transitorias por obstrucción de la vía aérea a indicaciones programadas y de uso crónico por 
necesidad de ventilación mecánica (VM) crónica. Objetivo: describir la indicación de traqueostomía 
y morbilidad asociada al procedimiento, en una cohorte de una década. Pacientes y Método: Estudio 
descriptivo. Revisión de fichas de egresos hospitalarios (2005-2015) en menores de 15 años traqueos-
tomizados durante su estadía, en una unidad de cuidados intensivos de un hospital universitario. Se 
evaluaron variables demográficas y clínicas pre y post traqueostomía, estadía en unidad de intensivo, 
edad al momento de traqueostomía, indicación de ésta, complicaciones precoces (< 7 días), compli-
caciones tardías (> 7 días), y mortalidad. Resultados: Se consignaron 59 pacientes traqueostomiza-

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La traqueostomía es un procedimiento habitual en cuidados inten-
sivos pediátricos. La indicación por necesidad de ventilación mecá-
nica (VM) crónica ha aumentado en las últimas décadas. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

En un centro de derivación en Chile, la indicación de traqueostomía 
es similar a lo reportado internacionalmente. Niños en VM con me-
nor edad, weaning difícil, genopatía, o con necesidad especiales en 
salud tienen mayor riesgo de alta con traqueostomía y VM crónica.
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Introducción

Se ha reportado que entre un 2,2 a un 19% de ni-
ños hospitalizados en unidades de cuidados intensivos 
pediátricos que requieren ventilación mecánica (VM) 
podrían necesitar traqueostomía1. Este porcentaje es 
mayor en grupos de riesgo, como aquellos niños con 
condiciones crónicas respiratorias, cardiológicas y 
neurológicas, en que la VM suele ser por períodos más 
prolongados2,3.

Existe un cambio en la indicación de traqueosto-
mía en los últimos 30 años en pediatría: desde su in-
dicación de urgencia por compromiso obstructivo de 
vía aérea superior, a una indicación programada y de 
uso por tiempo prolongado por malformaciones con-

génitas de vía aérea o dependencia de VM crónica. Si 
bien la VM crónica es uno de los motivos crecientes 
de traqueostomía, no existe consenso en su definición. 
Una de las más aceptadas es la propuesta por Sauthier 
M et al4, quienes tras una revisión sistemática definen 
VM crónica en pediatría como el uso de VM ≥ 21 días 
consecutivos por más de 6 h al día, ya sea de manera 
invasiva o no invasiva. 

Los avances de las distintas técnicas quirúrgicas, 
los cuidados intensivos pediátricos y neonatales, en-
tre otras especialidades, han permitido una mayor so-
brevida y calidad de vida de pacientes complejos que 
pueden agruparse bajo el término NANEAS (niños y 
adolescentes con necesidades especiales de atención en 
salud)5. Pacientes con malformaciones craneofaciales 
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Abstract

Pediatric tracheostomy indications have changed over the last 30 years, from acute and transient pro-
cedures secondary to airway obstruction to programmed tracheostomies indicated due to the need 
for chronic use of mechanical ventilation (MV). Objective: To describe indications and morbidity 
associated with pediatric tracheostomies during a ten-year period. Patients and Methods: Descrip-
tive study. Clinical records review of discharged patients (< 15 years old) tracheostomized during 
their hospital stay between 2005 and 2015. Demographic and clinical variables were evaluated before 
and after tracheostomy, stay in intensive care unit, age at the time of the tracheostomy, indication of 
tracheostomy, early complications (< 7 days), late complications (> 7 days), and mortality. Results: 
59 children with tracheostomy were analyzed, 36 (59%) tracheostomies were performed in children 
under 6 months, and 39 (60%) in males. 23 (39%) had a confirmed or under study genopathy and 25 
(42%) had congenital heart disease. The main indications for tracheostomy were 58% secondary to 
airway disease and 42% due to chronic use of MV. Within the airway disease group, subglottic steno-
sis, vocal cord paralysis, and tracheobronchomalacia were the principal reasons for indication, and in 
the group of chronic use of MV, the main causes were bronchopulmonary dysplasia and chronic lung 
disease. We did not find tracheostomy-related mortality. 89% of the patients were discharged with 
tracheostomy and 59% with chronic use of MV. The probability of being discharged with a tracheos-
tomy was higher in younger patients while the chronic use of MV at discharge was higher in patients 
with a greater number of extubation failures before tracheostomy. Conclusion: Tracheostomy is a 
safe procedure in children, where the predominant causes of indication are airway disease and the 
need for chronic use of MV. Most children with tracheostomies are discharged with tracheostomy 
and chronic use of MV. Younger children, those with difficult weaning, confirmed or suspected ge-
nopathy, or special health needs are at greater risk of needing tracheostomy and chronic use of MV.

dos, 36 (59%) de ellos menores de 6 meses y 60% en varones. El 39% tuvo una genopatía confirmada 
o en estudio y el 42% una cardiopatía congénita. Las principales indicaciones fueron compromiso 
de vía aérea (58%) y VM crónica (42%). En el subgrupo de vía aérea, las principales causas fueron 
estenosis subglótica, parálisis cordal y traqueobroncomalacia, mientras que en el subgrupo de VM 
crónica las principales indicaciones fueron displasia broncopulmonar y daño pulmonar crónico. No 
encontramos mortalidad asociada a traqueostomía. El 89% fue egresado con traqueostomía y el 59% 
con VM crónica. Los pacientes de menor edad presentaron mayor probabilidad de alta con traqueos-
tomía y aquellos con mayor número de fallas de extubación previo a traqueostomía, presentaron 
mayor tasa de egreso con VM. Conclusiones: La traqueostomía es un procedimiento seguro en niños, 
siendo las causas preponderantes la patología de vía aérea y necesidad de VM crónica. La mayoría 
de los niños traqueostomizados egresó con traqueostomía y VM crónica. Los niños de menor edad, 
weaning difícil, genopatía confirmada o sospecha, o con necesidad especiales en salud tienen mayor 
riesgo de necesitar traqueostomía y VM crónica.



513

Artículo Original

o de la vía aérea, displasia broncopulmonar (DBP), 
cardiopatías congénitas (CC), enfermedades neuro-
musculares congénitas o adquiridas, entre otras condi-
ciones, pueden requerir de la traqueostomía como una 
necesidad especial que les permita optimizar su desa-
rrollo y disminuir morbilidad a largo plazo6,7.

En nuestro medio, la evidencia sobre el motivo 
de indicación de traqueostomía en las unidades de 
cuidados intensivos es limitada. En un estudio rea-
lizado por Ríos Deiddan et al. en un centro terciario 
en Chile, de un total de 56 niños con traqueostomía 
en el periodo 2001-2008, la principal indicación fue 
patología de la vía aérea (70%) y ventilación prolon-
gada (30%)8. El objetivo de este estudio es describir 
las indicaciones de traqueostomía en una unidad de 
paciente crítico pediátrico (UPC-Ped) de alta com-
plejidad y la morbilidad asociada. Como objetivo 
secundario, describir las características clínicas pre 
y post traqueostomía para explorar que factores po-
drían ser determinantes para el mejor momento de su 
indicación.  

Pacientes y Método

Estudio descriptivo, de serie de casos, retrospec-
tivo. Se accedió a través de registro computacional a 
los egresos hospitalarios entre los años 2005 a 2015 de 
todos los menores de 15 años con diagnóstico de tra-
queostomía del Hospital Clínico de la Pontificia Uni-
versidad Católica de Chile. Se incluyeron en el análisis 
aquellos pacientes a los que se les realizó la traqueosto-
mía durante la hospitalización. El Hospital Clínico de 
la Universidad Católica es un centro terciario localiza-
do en un área metropolitana en Santiago de Chile, que 
además es centro de derivación nacional de cirugía de 
cardiopatías congénitas.

Los registros clínicos fueron analizados en forma 
individual, obteniéndose variables demográficas y 
caracterización clínica previo y posterior a la realiza-
ción de traqueostomía, estadía en unidad de intensi-
vo, edad al momento de traqueostomía, indicación de 
ésta. Complicaciones precoces (dentro de 7 días de la 
realización de traqueostomía), complicaciones tardías 
(mayor a 7 días de la realización de traqueostomía) y 
mortalidad. 

Análisis estadístico: Se utilizó programa estadístico 
Stata 15.1 SE (StataCorp, Texas, USA). Se realizó es-
tadística descriptiva según naturaleza de la variable, y 
prueba de normalidad de Shapiro Wilks para variables 
continuas. La exploración de asociación entre varia-
bles se evaluó con modelos de regresión univariados 
según naturaleza de variable resultado. Usamos re-
gresión logística para variables dicotómicas; regresión 
Ologit para ordinales, ambas con reporte de “odds ra-

tio” (OR); regresión binominal negativa para variables 
discretas, con reporte de “incidence risk ratio” (IRR), 
y regresión lineal simple para continua, con repor-
te de coeficiente β. Todos los coeficientes reportados 
son acompañados por intervalo de confianza al 95% 
(IC95%) y p-value. Para la comparación de diferencia 
con significación estadística entre variables nominales 
se utilizó la prueba de Chi cuadrado (c2). Se consideró 
significación estadística un valor p < 0,05 o el cruce 
del valor neutro por parte del IC95%. Para el análisis 
exploratorio de tiempos de hospitalización y variables 
relacionadas se usó estimación de Kaplan-Meier con 
comparación entre curvas por prueba de Log-rank y 
evaluación de la asociación mediante modelo de ries-
gos proporcionales de Cox reportando Hazard ratio 
(HR), IC95% y valor p.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación Clínica de la Pontificia Universidad 
Católica de Chile (proyecto 16-200). 

Resultados

De un total de 65 egresos hospitalarios con tra-
queostomía, se analizaron 59 pacientes a los que se rea-
lizó traqueostomía durante su hospitalización en este 
centro. Seis pacientes fueron excluidos ya que tenían 
traqueostomía al ingreso. La indicación de traqueosto-
mía por grupo y por causa específica se resumen en la 
figura 1 y tabla 1 respectivamente. 

Figura 1. Indicaciones de traqueostomía en pacientes pediátricos. VMC: Ven-
tilación mecánica crónica.

Traqueostomía en niños - Oyarzún I. et al



514

Artículo Original

Durante el periodo 2005-2015 el número de nue-
vas traqueostomías se ha mantenido estable en nuestro 
centro, siendo entre 6 a 10 intervenciones por año. Du-
rante el periodo 2005-2009 la indicación de traqueos-
tomía por patología de vía aérea corresponde al 65% 
y el grupo VM crónica 35%, en el periodo 2010-2015 
corresponden al 54% y al 46% respectivamente. La 
comparación de ambos grupos de indicación de tra-
queostomía no arrojo diferencias significativas entre 
los periodos 2005 a 2009 comparado con 2010 a 2015 
(p = 0,707).

En la figura 2 se muestran el número de traqueos-
tomías realizadas por grupo etario. Un 59% corres-
ponde a menores de 6 meses. Un 39% presentaban el 
diagnóstico de síndrome genético confirmado o en es-
tudio. Un 42% presenta cardiopatía congénita, de éstas 
la cardiopatía congénita compleja más reportada fue 
hipoplasia de ventrículo izquierdo (HVI). La mediana 
(rango) de días en VM previo a traqueostomía fue de 
28 (1-180) días. Un 52% de los niños presentó al me-
nos un episodio de falla de extubación. En la tabla 2 se 
resumen las características clínicas previo a realización 
de traqueostomía.

Las características clínicas, estadía en UPC-Ped, 
complicaciones y necesidad de VM y/o traqueostomía 
al alta se resumen en la tabla 3. Del total de pacientes, 
53 tuvieron alta con traqueostomía: 23 con hospita-
lización domiciliaria y 24 retornaron a su hospital de 
derivación. Seis pacientes fueron decanulados y dados 
de alta a su domicilio.

No encontramos mortalidad asociada a la técnica 
de traqueostomía. Durante su estadía fallecieron seis 
pacientes. Los fallecimientos ocurrieron a más de 28 
días de realizada la traqueostomía y secundario a com-
plicaciones derivadas de sus enfermedades de base. De 
este grupo, cinco pacientes fueron traqueostomizados 

Tabla 1. Indicación de Traqueostomía en cohorte de pacientes 
pediátricos

Total de pacientes, n (%) 59 (100)

Compromiso de vía aérea, n (%)
Estenosis subglótica 
Parálisis cordal 
Traqueobroncomalacia 
Hemangioma subglótico 
Laringitis post extubación severa 
Quiste subglótico 
Macroglosia 
Atresia Coanas 
Estenosis traqueal 
Tumor de piso de la boca 
Microretrognatia severa 
Síndrome linfoproliferativo 
Neurofibroma cervical 

34 (58)
  8 
  8 
  8 
  1
  1
  1
  1
  1
  1
  1
  1
  1
  1

Ventilación crónica, n (%)
Pulmonar, n (%)
   DBP 
   DPC 
   Hipoplasia pulmonar (HDC)

Neuromuscular, n (%)
   Parálisis diafragmática
   Distrofia miotónica
   Miopatía centronuclear
   Enfermedad de Menkes
   Parálisis cerebral 
   Miopatía paciente critico

Insuficiencia cardiaca, n (%) 
   Hipoplasia de ventrículo izquierdo
   Tronco arterioso
   DTGA
   Atresia tricuspidea

25 (42)
11 (19)
  6
  4
  1

  8 (13)
  2
  2 
  1
  1
  1
  1

  6 (10)
  3
  1
  1
  1

DBP: Displasia broncopulmonar; DPC: Daño pulmonar crónico; 
HDC: Hernia diafragmática congénita; DTGA: Dextroposición de gran-
des arterias.

Figura 2. Rangos etarios al momento de 
realizar traqueostomía en pacientes pe-
diátricos.

Traqueostomía en niños - Oyarzún I. et al
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Figura 3. Edad de realización 
de la traqueostomía según la 
indicación. VMC: Ventilación 
Mecánica Crónica.

Tabla 3. Evolución de pacientes pediátricos posterior a la 
realización de traqueostomía

Complicación precoz (< 7 días), n (%)
Traqueítis
Granuloma periostomal
Enfisema subcutáneo

13 (22)
11
  1
  1

Complicación tardía (> 7 días), n (%)
Granuloma periostomal 
Traqueítis
Decanulación accidental

18 (30)
  8
  9
  1

Mortalidad al día 28, n   0

Estadía en UPC-Ped (días), promedio (± DE) 60 (±58)

Traqueostomía al alta, n (%) 53 (89)

VM al alta, n (%) 35 (59)

UPC-Ped: unidad de paciente crítico pediátrico; VM: ventilación 
mecánica.

Tabla 2. Caracterización clínica y demográfica previo a 
realización de traqueostomía

Total de pacientes, n 59 

Edad de traqueostomía (meses), mediana (min-máx)   4 (0-180)

Hombres, n (%) 39 (66)

Prematurez, n (%) 20 (34)

Síndrome genético, n (%) 23 (39)

Cardiopatía congénita asociada, n (%)
HVI 
DAP
Coartación de la aorta
Tetralogía de Fallot
Tronco arterioso
CIA
HVD
CIV
Miocardiopatía hipertrófica

25 (42)
  6
  6 
  3
  2
  2
  2
  2
  1
  1

VM, n (%) 45 (76)

Causa de VM 
Vía aérea 
Cardiopulmonar 
Neuro-muscular 

12
23
10

Días de VM, mediana (min-máx) 28 (1-180)

Neumonía asociada a VM, n (%) 13 (29)

Falla extubación, n (%) 45 (76)

Nº de fallas extubación, mediana (min-máx)   1 (1-5)

Revisión de VA previa traqueostomía, n (%) 43 (73)

HVI: hipoplasia de ventrículo izquierdo; DAP: ductus arterioso 
persistente; CIA: comunicación interauricular; HVD: hipoplasia 
ventrículo derecho; CIV: comunicación interventricular; VM: ven-
tilación mecánica; VA: vía aérea.

por necesidad de VM crónica de causa cardiopulmonar y un 
paciente por compromiso de vía aérea. 

En la exploración de asociaciones reportamos que a ma-
yor edad existe menor probabilidad de alta con traqueosto-
mía, OR 0,99 (IC95% 0,97-0,99; p < 0,005). En la figura 3 
se muestran los distintos grupos de indicación de traqueos-
tomía y su edad de realización, no encontrándose diferen-
cia significativa entre ellos. El tiempo en VM posterior a la 
realización de traqueostomía es mayor en niños con geno-
patía confirmada o sospecha, HR 0,56 (95% IC, 0,36-0,89; 
p < 0,005); en el grupo NANEAS, HR 0,55 (95% IC, 0,32-
0,95; p < 0,005) y en aquellos con mayor número de días de 
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ventilación previo a traqueostomía, HR 0,98 (95% IC, 
0,98-0,99), p < 0,005). Por otro lado, la probabilidad 
de alta con VM crónica es mayor en aquellos niños con 
mayor tiempo en VM posterior a traqueostomía, OR 
1,01 (95% IC, 1,00-1,03; p =  < 0,005) y aquellos ni-
ños con mayor número de fallas de extubación previo 
a la realización de la traqueostomía, OR 5,30 (95% IC, 
1,71-16,5; p = < 0,005).  

Discusión

En esta serie de pacientes traqueostomizados du-
rante el periodo 2005 a 2015 observamos que, al igual 
que lo reportado en publicaciones internacionales, la 
edad de realización de traqueostomía se concentra en 
el grupo de menores de 6 meses y la indicación por 
necesidad de VM crece en importancia9-18. Gergin et 
al. describen que entre los años 1984 a 2014 ha exis-
tido un cambio en la indicación de traqueostomía en 
pediatría, desde su indicación principalmente por 
compromiso de vía aérea y malformaciones craneo-
faciales, a la indicación por necesidad de VM crónica 
de causa cardiopulmonar o enfermedad neuromus-
cular6. En nuestro estudio encontramos una tenden-
cia similar. Por otro lado, si tomamos como punto de 
partida el estudio de Ríos Deidan C et al., realizado 
en un centro de derivación terciario en Chile entre 
los años 2001 a 2007, vemos que un 71% de los niños 
fueron traqueostomizados por compromiso de vía 
aérea y un 28% por necesidad de VM crónica. En el 
periodo analizado en nuestro estudio, ambos grupos 
de indicación tienden a ser similares, reafirmándose 
lo antes señalado.

Las indicaciones específicas de traqueostomía por 
compromiso de vía aérea encontrada en los pacientes 
analizados son similares a lo reportado en la literatura. 
El alto número de parálisis cordales y estenosis sub-
glótica como causa principal de traqueostomía ha sido 
descrito en centros de derivación de cirugía de cardio-
patías congénitas. En estudios realizados en hospitales 
pediátricos en Estados Unidos por Gorantla et al.19 
y Khariwala SS et al.20, se describe que en el periodo 
postoperatorio de cardiopatía congénita, un 5% de los 
niños operados presenta disfunción cordal, 6% pará-
lisis cordal bilateral y un 33% estenosis subglótica. En 
ambos estudios estas condiciones se relacionaron di-
rectamente con la necesidad de traqueostomía. 

En los paciente analizados, la principal causa de 
VM crónica que origino la necesidad de traqueostomía 
fue el compromiso cardiopulmonar, siendo la DBP o 
el DPC derivado del periodo neonatal la principal in-
dicación. Se ha descrito hasta un 6,9% de necesidad de 
traqueostomía en recién nacidos prematuros menores 
de 1000 gramos, siendo la DBP su principal indicación, 

con una media de 112 días en VM previo a la realiza-
ción de traqueostomía21. En aquellos casos en que la in-
suficiencia cardiaca fue la causa principal de necesidad 
de VM, encontramos que la hipoplasia de ventrículo 
izquierdo fue la cardiopatía congénita más frecuente. 
Hasta un 2,7% de los niños post operados de cardio-
patía congénita tienen dificultad en la suspensión de 
VM pudiendo necesitar traqueostomía, siendo la hipo-
plasia de ventrículo izquierdo una de las cardiopatías 
más relacionadas. La necesidad de traqueostomía en 
este grupo de pacientes suele acompañarse de anoma-
lías genéticas, anomalías de tráquea y esófago, laringo-
malacia, alteraciones del diafragma y consecuencias de 
la cirugía como parálisis cordal o tiempo prolongado 
de circulación extracorpórea22,23.

Una controversia en cuidados intensivos pediá-
tricos y neonatales es definir cuándo se debe realizar 
una traqueostomía en niños que no logran suspender 
la VM. En adultos, se ha descrito en distintas revisio-
nes sistemáticas, que la realización de traqueostomía 
precoz (menor de 7 a 14 días de VM) podría tener 
beneficios en reducir los días de estadía en UCI, neu-
monía asociada a VM y mortalidad24,25. En Pediatría, 
una revisión sistemática realizada por AMM Abdelaal 
et al.26 concluye, con un bajo nivel de evidencia, que 
su realización precoz (menor a 14 días de VM) redu-
ciría la permanencia en VM, estadía en UCI y días de 
hospitalización, con una tendencia a menor mortali-
dad. En nuestra serie, la media de días en VM previo a 
traqueostomía fue alta (28 días). En un estudio multi-
céntrico liderado por Wakeham MK et al.27, de un to-
tal de 11.466 niños ingresados a UCI, reportaron una 
mediana de 14 días en VM previo a traqueostomía con 
un rango de 5 a 25 días. En este estudio, los predictores 
independientes de realización de traqueostomía fue-
ron edad menor a 12 meses, 2 o más re-intubaciones, 
enfermedad cardiopulmonar y mayores días de VM, lo 
que concuerda con nuestros hallazgos. 

Similar a lo reportado por McCrory MC et al.1 en 
su serie de niños traqueostomizados, encontramos que 
la probabilidad de alta con traqueostomía es mayor en 
niños de menor edad, y la probabilidad de alta con VM 
es mayor en aquellos pacientes que presentaron mayor 
número de fallas de extubación, días en VM previo a 
la traqueostomía, menor edad, genopatía confirmada 
o en estudio y categorizados como NANEAS. Debido 
a que aún la evidencia no es categórica en definir el 
mejor momento de traqueostomía26, creemos que es 
de utilidad considerar estos predictores de necesidad 
de traqueostomía y VM al alta al momento de tomar 
esta decisión. 

No encontramos mortalidad relacionada a compli-
caciones directas de la traqueostomía. En la literatura 
se reporta una mortalidad relacionada a la técnica en-
tre un 0,7 a 3,6%28-32. JL Funamura et al.31 durante un 
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seguimiento de 517 niños traqueostomizados entre los 
años 1984 a 2015, encontraron una mortalidad global 
de un 16% en niños traqueostomizados. De este grupo, 
5,9% de los casos falleció durante la misma hospita-
lización en que se realizó la traqueostomía. Un 0,6% 
de mortalidad se relacionó a una complicación de cui-
dados de traqueostomía como obstrucción de cánula 
o desplazamiento. Los autores señalan que son las co-
morbilidades las que influyen en la mortalidad, siendo 
el grupo de indicación de traqueostomía por VM de 
causa cardiopulmonar (DBP y CC) el de mayor riesgo 
de mortalidad, lo que coincide con los casos de falleci-
miento encontrados en nuestro estudio.

Un 22% de los pacientes presentó alguna compli-
cación precoz, siendo traqueítis la principal, seguido 
de un caso de granuloma y un caso de enfisema sub-
cutáneo. Un 30% presentó complicación tardía, prin-
cipalmente traqueítis, granulomas y decanulación 
accidental. En la literatura se describe una tasa de 18 
a 56% de complicaciones durante la estadía hospita-
laria, principalmente neumotórax, neumomediastino, 
granulomas, infecciones y decanulación accidental11,32. 
Encontramos solo un caso de decanulación accidental, 
lo cual podría deberse a un subreporte. 

Nuestra tasa de decanulación durante la hospitali-
zación fue de un 10%. La tasa de decanulación durante 
la misma hospitalización de realización de la traqueos-
tomía es variable en las distintas series publicadas. Se 
describe entre un 35-75% según la indicación, siendo 
precoz en casos de trauma y más tardía en el grupo VM 
crónica33. En nuestro estudio las principales causas de 
traqueostomía fueron estenosis subglótica y necesidad 
de ventilación crónica. El primer grupo podría reque-
rir intervenciones quirúrgicas antes de intentar una de-
canulación, y en aquellos pacientes que requieren VM, 
se requiere tiempo de rehabilitación y crecimiento para 
suspender la VM y plantear la decanulación. 

Una de las principales fortalezas de este estudio 
es mostrar la experiencia de 10 años en la realización 
de traqueostomías en un centro terciario con deriva-
ción de pacientes cardioquirúrgicos en Chile. Pudi-
mos objetivar que la necesidad de traqueostomía por 
compromiso de vía aérea es similar a la necesidad de 
VM prolongada. Por otro lado, hemos caracterizado 
un grupo de niños que tendría mayor riesgo de egresar 
con necesidad de traqueostomía y VM, lo cual nos per-
mite generar hipótesis sobre quienes se beneficiarían 
de un momento más oportuno para la realización de 
traqueostomía. 

Nuestro estudio tiene limitaciones. Principalmente 
al ser de carácter retrospectivo puede existir un subre-
porte de complicaciones relacionadas a traqueostomía. 
Por otro lado, nuestro seguimiento es hasta el alta de 

los pacientes o traslado a sus centros de derivación lo 
que limita evaluar variables de seguimiento pronóstico 
a largo plazo. 

Conclusiones

Comparado con reportes nacionales previos, la 
indicación de traqueostomía por necesidad de ven-
tilación crónica ha aumentado, lo cual es similar a lo 
descrito en series internacionales. La necesidad de tra-
queostomía por compromiso de vía aérea se mantiene 
como la principal indicación de traqueostomía en ni-
ños, siendo importante además la indicación por uso 
crónico de VM. Los niños de menor edad, con mayor 
número de fallas de extubación, genopatía confirmada 
o sospecha, o con necesidad especiales en salud tienen 
mayor riesgo de necesitar traqueostomía y VM cróni-
ca. Se deben considerar estos factores para una deci-
sión oportuna de la realización de traqueostomía. Es 
importante sistematizar el seguimiento de niños tra-
queostomizados para un mejor reporte de complica-
ciones y morbilidad asociada. 

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la Privacidad y Consentimiento Informa-
do: Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Éti-
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Consentimiento Informado.
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