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l. RESU 1EN 

Antecedentes : La deg lu ción acc iden tal de cuerpo extraño en los niños, ocurre 
genera lmente en el hogar con una frecuenc ia, que uponemos elevada en nue tro med io, 
pero que en rea lidad e de co noce. n la literatura in ternaciona l es señalada como la 
primera cau a de muerte acc idental , en el hogar en niños menores de tre años. La 
deglución de pilas o batería en forma de botón o de di co, ocurre con mayor frecuenc ia en 
el grupo etari o de 0-5 año y varía según diferente au tore entre el 3 y el 7 1% del total de 
las degluci ones acciden ta le de cuerpo extraño , con un pico de incidencia entre el primero 
y el segundo año de edad. 
Más del 90% de las pil as o baterías accidenta lmente deglutida no ca u an daño al pasar por 
el trac to gastroint estin al, iendo evacuada de manera natural, in embargo, e han 
reportado trastornos orgáni cos y funciona le importan te como on la lesiones del tipo de 
las quem aduras, la perforación del esófago, la e teno i e ofágicas Fí tulización, 
medi as tiniti s, seps is e in clusive la muerte, por lo cual ha ido uni er almente aceptado que 
cualqui er pil as o baterías alojada en el esófago a pe ar de u forma y tamaño imilar a las 
monedas requiere remoción endoscópica urgent e en todo lo ca o . 

Justificación: No exi sten criterios uni forme para fundamentar el di agnos ti co y el 
tratamiento de los niñ os referidos por o pecha fundada de degl ución acc iden tal de pil as o 
baterías, sobre estaba e e ju tifi ca la reali zación de e te e tudio el cua l permitirá conocer, 
mediante el análisi s ret rospect ivo de los expediente clín icos de pacient es con di agno tico 
comprobado de deglución de pil a o batería la frecuencia de e te accidente en la 
poblaci ón atendida en e l instituto aciona l de Pediatría la expre ión clínica, e l daño 
anatomopatológico, los criterio para e tudi o y tratamiento, la evolución e l pronósti co y los 
resultados. Se dará continuidad al e tudio previament e realizado en el Departamento de 
Neumología y Cirugía de Tórax del P sobre deglu ción o a piración accidental de 
cuerpos extraños, estableciendo la base de dato que permita con tinu ar es ta línea de 
in ves tigación. La difu ión de estos conocimi entos en la comunidad médi ca y en la 
población general permitirá disminuir la frecuencia de e te grave accidente. 

Objetivo: Describir el perfi l clíni co de los niii os (as) qu e han deglutido o a pirado 
accidentalmente cuerpos ex traiios, re ferido s alln tituto aci onal de Pediatría. 

Material y Método: El di seño del estudi o es transversa l. Se trata de un protocolo 
descript ivo, transversa l ob ervacional , y retrospectivo. 
Se in cluyeron en el e tudio los exped ientes c línico de pacient e de cualquier género, en 
edades comprend idas entre O y 18 años, que consultaron o fueron referidos al instituto 
Nacional de Pediatría por sospecha fundada de deg lución o a piración accidenta l de 
cuerpos extraños. o se exc luyo nin gú n exped iente. 

La recolección de los datos e reali zo en un cue ti onario previamente diseñ ado, donde se 
recabo la información corre pondient e a: datos de identifi cación, caracterís ti cas socio­
demográficas, da tos c líni cos, pruebas diagnosti cas, tratamiento y pronósti co de los 
niños( as). 
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Análisis de los datos: se reali zo un análi i uni variado con de cripción de las a ri abl e de 
estudio y bivari ado resultado de cru zar la diferentes ariables con el genero, e ca lcu lo el 
X 2 y se considero ni vel de ignificancia de p = 0.05. 

Resultados: Un total de 213 paciente con diagno tico de deglución o asp iración accidental 
de cuerpos ext raños durante un periodo de 1 O año e ana li zaron en el e ludio, con un 
predominio del genero masculino, 57.3%, cuerpo ext raño de naturaleza min eral 39.9% y 
vegetal 37.1 %, con las emill as (27.7%) y moneda 20.2% en mayor frecuencia , la pil as 
alcalinas solo se presentaron en el 5.6% de la población e ludiada. 

El 56.3% ingresaron en etapa aguda. El 5 .2% pre entaron crisi de tos, el 47,4% om ito, 
el 46.9% cianosis, el 45.1 % dificultad re piratoria, el 35.2% en ación de ahogo y el 
15.5% fi ebre entre otros datos clín ico . El 56. % de lo cuerpo ex traño e encontró en la 
vía respiratoria y el 41.8% en la vía dige tiva . En el .2% se rea li zo radiografía de tórax 
en proyección postero-anterior donde se ob ervo obre di ten ión pulmonar localizada en el 
17%. 

El 17 .1 % de los cuerpos extraños de la ía dige ti va e encontró en el cri cofarin geo y el 
7 .1 % en el tercio superior del esófago. e extrajeron por laringo copia el 14. % el 8.6% 
fueron evacuados de manera natural. El 13.9% de lo cuerpo extraños ubicados en la vía 
aérea se encontraron en el bronquio principal derech o, el 11 % en el bronquio principal 
izquierdo. El 28.6% se extrajeron por bronco copia rígida, el 11 % bronco copia flex ibl e. 
En el 77.6% de los casos se confirmo la presencia del cuerpo extraño. 

Las complicaciones observadas po terior al procedimiento endo copico fueron en el 5.2% 
desaturación, en el 3.8% laringo-broncoespasmo, en el 2.4% estridor, en el 1.4% di sfonía , 
entre otros, en el 94.8% de los caso se observo curac ión. 

Conclusiones: La aspiración acc idental de cuerpos ex traños e un prob lema de sa lud 
pública mundial. Cuando el di agnost ico no se rea li za de manera temprana y e l trat amiento 
en forma oportuna pueden ser causa de morbilidad y mortalidad, representando una de las 
causas más frecuentes de insuficiencia re piratori a aguda y muerte acciden tal en ujetos en 
edad pediátrica . 

E l escaso número de pacientes que presentaron degluci ón accidenta l de pilas alca linas no se 
presta para an áli s is es tadístico, s in embargo, es import ante eñalar que las les iones por 
compresión o destrucci ón tisular corrosiva fueron um amen te graves. 

6 



JI. MARCO TEORI CO 

No ex iste por si so la una enti dad no ológica defin ida como deglución o aspiracwn de 
cuerpos extraños, esta e ubica egún la C la ificación Internacional de Enfermedade en u 
X revi sión en el cap itu lo XIX 1

, en la cod ificación de "traumati mos, envenenamiento y 
algunas otras consecuencias de cau a externa' ( 00 - T98) bajo el cód igo T 17 para lo 
cuerpos ex traños en la vía aéreas y Tl8 para lo cuerpos ex traños ub icados en el tubo 
diges ti vo . 

Si bien es cierto que desde la lógica clínica la deglución o aspiración de cuerpos extraño 
puede ser considerada "acc idental ", de acuerdo a la Clasificación Intern aciona l de 
Enfermedades en su X revis ión, se especifica que lo cuerpo extraño alojado en la ía 
respiratori a se encuentra n codificado tanto en el capitulo " traumati mos envenenamiento 
y algun as otras consecuencias de cau a externa' ( 00 - T9 ) como en el capitulo de 
"accidentes", en el apartado de "otros accidente que ob truyen la re piración" (W75-
W84). 

A nte la ex peri encia clínica y la informac ión científica di ponible, es necesari o 
contex tu ali zar a la deglución o aspiración de cuerpo extraño como parte del contexto en 
el que se desarroll an "acc identa lmen te" y lo efecto que producen a la sa lud fí ica y 
psicológica de la población ped iátri ca. 

Los accidentes se encuentran dentro de las primeras cinco causa de muerte en lo últimos 
quin ce años2

•
3 en las d ife rentes edades. En lo menore de 1 año de edad se reporta un a 

taza de 44.3 defunciones por 100.000 nacidos ivos en 1992, 46.0 en 19952
. En lo niños de 

1 a 4 años de edad los accidentes siguen siendo la primera causa de muerte, con ta as de 21 
defuncione por 100.000 habitantes en 19993

. 

En la edad esco lar tam bién los accidentes fueron en 1995 y 1999 la primera causa de 
muerte con una tasa de 11.8 y 11 por 100.000 habitantes respectivamente, s iendo los más 
frecuentes los acc identes de trafico por vehícu lo de motor, mi entras que en los niño de 5 a 
14 años los datos de morbili dad muestran que en 1995 lo tra umati mos y envenenamientos 
constituyeron el 20.5% de las hosp ita li zaciones para esa edad2

. 

Los acc identes más frecuentes en infan tes, preescolares y esco lares fueron los de trafico, 
seguidos por el ahoga mi en to y sumer ión, y por la caídas acciden tale , excepto en los 
menores de 1 año, en los que el segundo lugar corresponde a los envenenamien tos 
acc identales. En cuant o al origen de las les iones por accidentes, el pri mer lugar en niños de 
O a 14 años lo ocupan los accidentes en el hogar, que mostraron una tend encia a cenden te 
ent~e 1991 y 1995 e9u ido por los accidentes y les iones en la vía públi ca y por los 
accidentes en la e cuela-. 

Las lesiones ocurridas en el hogar son el resultado de la interacción compleja de facto res 
relacionados con e l ind ividuo su med io ambiente fís ico y social, lo cua l puede prod ucir 
consecuencias trágicas traduc idas en incapac idad, secuelas (físicas y men tales) o muerte. 
Dentro de los fac tores de riesgo se encuentra la edad, ya que este ti po de les iones present an 
una di stribución bimoda l, iendo los mu y j óvenes o los muy viejos los más expuestos, 
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menc ionándose el impacto de la exposic ión al riesgo de acuerdo con las di stintas etapas del 
desarrollo. En los niños las lesiones en el hogar presentan di stintos patrones segú n el gru po 
de edad, así tenemos que en los mas pequeño las caídas del mi smo ni vel de escalones y 
esca leras constituyen la causa más frec uente de lesiones y en la medida que el niño va 
creciendo y se m o vi li za mejor, se vuelve más independi ente, e ele pl aza cada vez más a 
sitios fuera de la casa, por lo que la le ione en e ta e uel en menos frecuen te 4 

El ni vel socioeconómico se ha analizado como otro de lo factores de rie go obre todo si 
se asocia con la ex istenc ia de un ambient rie goso en la i ienda como la pre encía de 
productos tóx icos a l alcance de lo niño (med icamento , productos de limpieza, 
cosméticos y solventes), objetos peli grosos (inst rum entos cort an tes, herramienta , líqu idos 
cali entes, bolsas de plásti co, etc.), factore relacionado con la seguridad del niño 
(protecciones en esca leras, cunas o cama ) y factores de rie go de la vivienda en general 
(insta laciones eléctri cas, depó itos de agua, fáci l acce o a azotea o callet 

Hijar-Medina y col4, en su trabajo fac tores de riesgo de acc identes en el hogar en niños 
encontraron que los niños presentan mayor rie go que las niñas: RM 1.7 J. C. (95%) 1.2 -
2.5. El riesgo de lesionarse se incrementa con la edad: estadísti camente signifi cati vo, P< 
0.00 l. El tener dos hermanos o más pre enta un riesgo de 1.53 ( 1.01 - 2.55). E l jugar en 
áreas abiertas de la casa como patio o azotea presento una RM de 2.48 (1.63 - 3.76). 
Cuando la encargada del cuidado del niñ o no es la madre e l ri esgo fue de RM 2.92 (1.77-
4.83). La encargada mayor de 40 años esta asociada con mayor rie go de le ionar e, 2.66 
( 1.24 - 3.2). E l desarrollo psicomotor fue signifi cati vo al compararlo con e l control de 
consulta externa: RM 3. 1 (1.03 -8.27). 

En un estudio reali zado en Canadá, Flavio M y co l5, demo traron que los n1nos están 
expuestos a un peli gro cambiante, cuya vuln erabilidad y ri esgo están influenci adas por las 
características psicomotoras y psico lógicas de las diferentes etapas del desarroll o. Co mo 
indicadores del desarroll o fí sico inclu yen estatura, al cance, fuerza y destreza. E l desarrollo 
cogn iti vo-social puede ser reconocido por un a erie de indicadores, tales como, curiosidad, 
jui cio, y capac idad para reconocer el peligro. Con cada nueva etapa del de arro ll o el perfi l 
del desarro llo fí sico, y cognosciti vo-socia l cambia y el rie go de un accidente y lesión se 
incrementa. 

Los resultados de este e tudio dan pri oridad a cuatro aspectos que di sminuyen el índi ce de 
le iones en los niñ os5

: (Tabla 1) la supervisión que deben tener los adultos (padres, tutores 
o fami li ares responsabl es del cuidado) dada la lim itada capacidad de los niños para 
reconocer el peli gro y las consecuencias de u acciones· mantenerl o alejado del peli gro 
como la vía más efecti va para prevenirl e una lesión; evi tar las caídas de la alturas y 
anticipación al ri esgo por parte de las per ona encargada del cuidado del niñ o. 
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Tabla l. l eca nismos, naturaleza y pr·evención de la les ión egú n g rupo de edad 

Gru po de edad Resul tado de prevención de la les ión 

Nat ura leza de la A pec tos del de arro llo (acti vidad, Prio ridad de 
Meca nismo de la lesión les ión conducta, u ceptibi lidad la 

prevención* 
O- 11 meses 

Caídas Lesión en cabeza ovi lidad, ulnerabilidad 1, 2, 3, 4 
De muebles Herida 
Ingestión de cuerpos lnge tión Apretando, tocando, curiosidad 2.4 
extraños Quemadura Tocando, Curio idad, ulnerabilidad 2, 4 
Quemaduras 
12-35 meses 

Caídas Les ión en cabeza ovilidad, Coordinación, Balanceo, 1, 2, 3, 4 
De muebles, o esca leras Herida superfic ial Curios idad 
Ingesti ón de cuerpos Envenenamiento 2, 4 
extraños IVIovi lidad , Curiosidad, Destreza 
36 - 59 meses 

Ca idas Herida abierta Movil idad, coordinac ión, Curiosidad 1, 2, 3, 4 
De muebles, áreas de recreo Fractura 
Co lisión con obj etos o Fractura abierta Actividad en grupo, Juic io 1, 4 
personas Herida lovilidad, Ju ic io 2, 4 
Atrapado entre objetos 
60 - 83 meses 

Caídas Fractura Movi lidad, Coordinac ión, Curios idad 1, 2, 3, 4 
De áreas de recreo Herida 
Golpes por objetos o Herida superfic ial Acti vidad en grupo. Juic io 1.4 
personas Herida Destreza , Ju icio 2, 4 
Cortadas o perforaciones 
por objetos punti agudos 

l . Supervisión, 2. Acceso al peligro, 3. Caídas de a lturas, 4. Antic iparse al ri esgo 
Fuente: Flav in M, Dostaler S, Simpson K, Brison R, Pickett W. Stages of developmenl and injury 
pattems in the early years: a population-based ana lys is. BMC Public Hea llh 2006, 6: 1875 

Debido a que no existe un a de finici ón uni versa l, la degluc ión o aspiración de cuerpos 
ex traños en la edad pedi átri ca puede conceptual izarse, en op in ión de la autora de este 
trabajo, como "el paso acc idental hacia la vía di ge ti va o re piratoria de objetos de 
diferente naturaleza qu e son llevados por el niño a la boca, los cuales producen una 
infinidad de síntomas, inc lusive la muerte, que dependen de manera directa del tamaño, 
naturaleza, ub icac ión y tiempo de permanencia del cuerpo ext raño en el organi mo". 
La degluci ón de cuerpos ex traños es un evento frecuente en la edad pedi átri ca6

•
7

·
8

•
9

•
10

, los 
niños menores de 5 años degluten objeto pequeño tale como monedas, partes de 
juguetes, anil los, etc7

. La mayoría de los objetos redondos y lisos pasan sin co mplicaciones 
a través del tracto gastroi ntestin al y específicamente por el esófago7

•
8
·
9

. Sin embargo en 
aquell os casos donde el cuerpo extraño per iste impactado en el tracto di gesti vo alto su 
remoción por técnicas endoscopicas o quirúrgicas conll eva a un res ultado fa vorable9

•
10 
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En e l Instituto Nacional de Pediatría la deglución o aspirac10n de cuerpos ex traños se 
encu entra dentro de los primeros lugares como causa de demanda de atención en la consulta 
ex tern a por li sta detall ada y como causa de egreso ho pita lario con un promedio de 38 

- 11 casos por ano 

Actualmente, los avances tecnológ ico en la mi ni aturización de diver os aparatos y 
componentes electróni cos on una compet ncia entre la principales empresas 
transnac ionales por el mercado mund ial. o hay aparato electrónico de u o en el hogar o 
fuera de este al que no se le este hac iendo modificaciones en su estructura, di seño y 
fun cionalidad con el objet ivo de fac ili tar la comodidad por el u uari o fina l en aras de la 
moderni zación o globa l izac ión tecnológica . 

Los d iversos aparatos electrón icos de u o cotidi ano en el hogar y lo que expresamente 
están di señados con fin es lúdicos para los niños no on una excepción. Los aparatos 
electróni cos, entre otros, han incrementado el uso de componentes cada vez más pequeños; 
este es el caso de pilas o baterías de botón o di co en todo tipo de artícu los de uso diario, 
tales como, calcul adoras, aparatos auditi vos, reloje juguete ,;uego electróni cos, cámaras, 
compu tadoras y nuevos artefactos electróni cos7

• •
12

• 
3

•
14

•
15

•
16

•
1 

•
1 

•
19

•
20

, que fáci lmente están 
presentes en muchas casas, ll egan al niño con faci lidad y u deglución accidental es 
potencialmente peligrosa 15

•
21

. Esta evolución ha refl ej ado un incremento ráp ido no so lo en 
la deglu ción inadverti da de baterias por los niños, las cua les despiertan interés en los 
pequeños por su atract iva forma y brill o7

•
13

·
17

•
21

•
22

•
23

•
24

, s ino tamb ién en la introducción de 
baterí as por otros orificios natura les tales como nariz y conducto auditi vo externo donde 
producen lesiones que van desde ulceraciones ha ta perforaciones septale y en el oído 
ul ceras y otorrea oscura 15

•
25 

11-1 EPIDEMIOLOGJ A 

La deglución de cuerpos ex trañ os con titu ye un accidente frecu ente en la edad pedi átri ca, 
80% de los casos ocurren en los menores de 5 años6

, generalmente el accidente ocurre en el 
hogar con una frecuencia que en nuestro medi o, suponemos elevada pero en reali dad se 
desconoce. En la literatura ang losajona es señalada co mo la primera causa de mu erte 
acc idental en el hogar en niñ os menores de tres años26 

La frecuencia de la deglución de pil as o baterías de botón e ta cerca de 1 O casos por mill ón 
de habi tantes por año. El número de casos reportados ocurren en el grupo de 0-5 años y 
varía según lo reportado po r diferent es autores: J al0%6

, 13%27
, 24% 7, 6 1 a 7 1% 16 de las 

deg luciones de cuerpos ex traños, con un pico de incidencia entre 1 a 2 años . De estos niños 
el 57% son varones lo cual re fl eja su predominio en la deg lución de cuerpos ex traños 16 y es 
intere ante hacer notar que más de un tercio ocurren en niños que usan aparatos 
auditi vos 18

·
19

•
28 La expo ición a envenenami ento ta le como deglución de pil as o baterías 

predomina en lo menores de 5 años. Niños entre 5 y 12 año repre entan solo el 5,4% del 
tot al de niños expuesto a u tancias y objetos veneno o . Sin embargo, 13 a 22% del 5.4% 
están represent ados por deg luc ión de pi las o baterías lo que repre enta un alto porcentaj e 
para cualquier grupo de edad 16

. 
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ll-2 CARACTERJSTICAS FISICAS DE LAS BATERIAS 

La baterías se componen de celdas electrolí tica en la que do placa eléctrica de metales 
di stintos (cátodo y ánodo) están eparada entre í por un a solución iónica que e el medio 
capaz de condu cir electrone entre amba placa 29 . 

Estos elementos e tán conteni dos en un en va e o rec ipiente metálico o pl ás tico, con 
separadores de lo elemento acti vo como papel o cartón. aux ili ares constructi os como 
plomo o cadmio. 

Existen muchos tipos de pila que e pueden cla ificar inicialmen te en do grande 
grupos29,30. 

Primarias o pil a que e agotan por haber e con ert ido la energía química en 
eléctri ca, no e po ible recuperar el e tado de ca rga. 
Secundari as o baterí a , en la que la tran formación de la energía qu1m 1ca en 
eléctrica es reversible, por lo que e pueden recargar. Por tanto la cantidad de 
residuos generados e mucho menor. 

. En la clasificación de la Dirección General XI de la Comi sión Europea, "Mercado, 
evo lución del progreso técnico e impacto ambiental de la pila y batería "(REM. Oxford . 
UK. Julio 1997) las pi las se pueden cla ificar egún u compo ición y usos, en30: 

- Portátiles: entre las que se encuentran las pil as estándar de zinc-carbón pil as 
estándar alcalinas de manganeso, pil as botón de mercuri o, pi las botón de zinc-aire, pil as 
botón de ox ido de plata, pil a botón alca linas de manganeo, pilas botón de liti o y dióx ido 
de manganeso, pilas cilíndrica de lit io y di óx ido de mangane o, batería de níquel-cadmio 
(N i-Cd), baterías de níquel metal hid ruro ( iMH) y batería herméti ca de pl omo. 

- Gran tamaño: entre las que se encuen tran la baterías de plomo-ácido (arranque, 
iluminación , igni ción), baterías plomo-acido de tracción, batería plomo-acido (auxili are o 
de reserva, standby), baterías de níquel-cadmi o, batería de zinc-aire y baterías de plata-zinc. 

Las pil as o baterías que se encuentran disponibles c9nstan de varias sustancias que incluyen 
una sa l de metal pesado y un álcali. Entre la sa le pesadas presentes comúnmente se 
encuentran oxido de mercurio, oxido de plata, di óx ido de manganeso, ox ido de zinc, 
hidróxido de litio, oxido de cadm io, níquel, están9'10'13'14'15'17.25·31. Los álcali s on por lo 
general solucione elect rolíti cas con un a concentración de 26 a 45% de hidróxido de sod io 
0 potasio8,9, IO,I3,14,24.32 

Hay en el mercado un a gran vari edad de tipos de pi las o baterías de botón las cuales 
incluyen celdas secas, las de mercurio consideradas las más comunes y dañinas 15 y 
alcalinas que son la mayoría de las ex istentes actualmente16 

Las pilas o baterías de botón de mercurio on muy comunes, conti enen entre 0,9 y 21 gr de 
ox ido de mercurio, siendo la dos is leta l de mercurio de 0,5 y 1.0 gr. Sin embargo, Barber y 
Menke, en una seri e de ex perimentos determinaron que el oxido de mercurio en un a celda 
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hendida colocado en e l estomago es reducido a mercurio element a l en presencia de hi erro el 
cual virtualmente no es tóx ico y e l ox ido de mercurio es pobremente absorbido. Hay so lo 
dos casos reportados con evidencia de niveles elevados de mercu ri o 16 

El peso,~ t_; 71~1s3R~~as o baterías o c il a en tre~ - lO gramos y s u tamaño es va ri abl e entre 6,8 y 
23 mm- ·- ' ' -· y es un facto r prono tJco importante JU nto a su grado de carga para 
secuelas y compli cac iones e ofágica ; cuando on peq ueñas es infrecuente que presen ten 
síntomas, en 97% de lo ca o , el tamaño de la batería e menor a 15mm cuando tiene un 
di ámetro entre 16 y 23 mm genera lmente permanecen en e l e ófago en form a pro longada, 
oca ionando disfagia, s ialorrea, nau ea omito y en ación de cuerpo extral'ío, iendo 
cons ideradas por a lgun os auto res como pel ig rosas las mayores a 22 mm 6·9·

10·12·16·18·20·25
·27. 

31·32·33·34·. La ingesti ón s imultánea de múltipl es baterías ocurre en el ,5% de lo ca o 18 

11-3 EFECTOS A LA SALUD 

El primer caso reportado de ingest ión de cuerpo extraño t ipo pilas o baterías fue en 1977 
por Blatnik y col17

,2
2·23 en un niño de 2 años que ingirió un a batería de cá mara, la cual se 

alojo en el esófago prox imal. Inicialmente no se ob er o la perforación en la esofagoscopia, 
s in embargo el niño desarrollo esofag iti s corrosiva, fí tula traqueo-esofágica y fin a lmente 
murió de hemorragia masiva secundaria a la eros ión de la a rteria tiro idea inferi or. 

Más del 90% de las pil as o baterías in geridas no cau an problemas a l pasar por e l tracto 
gastrointestinal , s iendo evacuadas de manera natural, pero e han reportado problemas 
clínicos importantes 12'13•27'24•28

,3
1, como casos de quemadu ra e ofág ica por pila o baterías 

que permanecen menos de cuatro horas, perforación esofágica con seis horas y esteno is 
esofágica como secuela a corto plazo en casos con l O hora , otros autores reportan que el 
NaOH, KOH y/o mercurio contenido en las baterías producen efecto corros ivo de la 
mucosa, lo cual conll eva a les ión en la mucosa en un a hora, en las fibras mu cul ares a las 
cuatro horas y la perforac ión e puede desencadenar en - 12 hora 6· 9•

10·12·13
·
16·18·25 . 

Esta universalmente aceptado que cua lqui er pil as o bat er ía de botón o di sco alojado en el 
esófago a pesar de fonn a y tamañ o s imil ar a las monedas requiere remoción endoscopica 
urgente en todos los casos, opinión que difi e re del manejo para la que es tán a lojada más 
di stalmente, para prevenir erosión , perforación, estenosis, quemadura, hem orragia mas iva y 
mu erte, este daño d irec to puede ser causado por una co mbin ación de efecto corros ivos, 
quemadura por corriente eléctri ca a partir de un a batería que no es te agotada, necros is por 
pres ión, intoxicac ión por absorc ión de sustanci as tóxicas o fuga de e lect ro litos a ltamen te 
al cal i nos6,7, 12,17,20,27,34,24 ,28,31 ,32,33,35,36 . 

La fuga de soluciones cáusticas de las pil a o bater ías causa lesiones cáusticas inc luyendo 
fí stulas traqueo-esofágicas, perforac iones y quemadura en el esófago y oca ionalmente en 
el es tomago. 

Otros autores proponen que e l efecto sobre la muco a e ofágica in c lu ye: 

a. El efecto corros ivo del ox ido de mercurio contenido en a lgunas de las celdas, que 
causa inacti vación de enzimas metabó li cas y denaturac ión de prote ín as en las 
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b. 

c. 

d. 

e. 

célul as de los órganos blanco e pecia lmente riñone e hígado. En alguno niños las 
baterías de ox ido de mercurio al pa ar por el tracto ga trointe tina! han cau ado un 
aumento en lo ni veles istémicos de mercurio, o íntoma de intoxicación aguda 
de mercurio como dolor abdom inal. diarrea, omito inflamación de la membranas 
mucosas con exces iva al i ación en el si tema ner io o central íntomas 
si milares al Parkin on con cambio en la per onalidad y temblores6

• · 
9,10. 12,13,14,15, 16.1 .19,2 1. 24.27 

Se reporta además que la le ión e ofágica es por la act ividad corro iva del 
contenido de la batería sobre la muco a, ya que la can tidad del electrolito que 
usualmente e hidróx ido de odio o pota io aria con el tamaño de la pil a y e 
consideran lo componentes básicos que pueden causar la lesión 12 E tos tienen 
aprox imadamente N de concen tración que e lo uficientemente fuerte para cau ar 
necro is por li cuefacción despué de e tar 10 minuto en contacto con el esófago de 
conejos6·7•

14 

Difusión de fluido (en ambas direcciones) a tra é de la batería sellada en un 
medio líquido6,10, 12,13,1 4,15,16,2 . 

Quemaduras de bajo vo ltaje cau ada por la generación de una corri ent e eléctri ca 
ex terna de la batería debido a un potencial eléctrico entre el cátodo y el ánodo. 
Otros estudios han demo trado que cuando la pi la e encuentra en cualqui er líquido 
genera corriente eléctri ca y la elect rol isis produce la igu iente reacción: 2H20 + 2e 
_, 20H + H+, donde el ión hidrógeno producido, e capa como gas y su perdida 
repetida con ll eva a alcalo i . El ión hidrox il o (OH') e combina con el ión od io 
(Na+) disuelto para formar Hidróxido de od io ( a OH), el cua l se acumula en la 
región del cátodo de la batería y produce necrosis por licuefacc ión idén ti ca a la que 
se produce por el álcali al romperse la pil a. La baterías de lit io no conti ene 
material alca lino pero causan un daño a la muco a imil ar al de las baterías 
al ca l i nas6. 9, 1 o,12, 13, 14.1 5, 16, 18,19.27.21 ,24.28. 

Efecto de necrosis por pres ión loca l sobre las paredes de la mucosa esofágica 
donde esta alojada6. 9.1 0.1 2.1 3.14.15.16.18.1 9.21,24.28 . 

Un estudio ex perimental rea li zado en gato por Maves y col9 en 1984 ha contribu ido a 
entender la patogénes is de las lesiones producidas posterior a la deg lución de pi las o 
baterías: 

Lo primero y más importante es que el ti empo en el que ocurre la quemadura es 
ex tremadamente rápido menos de cuatro horas e incluso tan corto como dos 
horas dependiendo del tamaño de la batería y el tamaño del e ófago . . 
Segundo, la posición del polo negati o determina la orientación del área más 
severa de la quemadura, proponen que no es debido a corri ente eléctri ca loca l 
como ha ido postul ado sino al efecto loca l de fuga de hidróx ido de pota io o 
sodio en concentrac iones de 26 a 45 %. Esta área de la celda eléctri ca 
corresponde al plást ico sell ado entre las dos partes de la batería y e un área 
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débil de unión propensa a permitir la fuga de e lectrol itos, lo cual puede ser 
confirmado col ocando baterías nuevas y u adas en agua y observando las 
burbuj as de la solución y el incremento en el pH . Así la orientación del ánodo y 
la quemadura pueden ex pli car el re lat ivamente alto número de fistula traque­
esofágicas reportadas en la literatura en asociación con e tas les iones6

·
8
, también 

puede ex plicar la perforación de divert ículos de Meckel cuando la batería de 
aloja en e117

·
20

'
2 1

. 

Tercero, consideran los autores la nece idad que el Radi ólogo Pedi atra sea capaz 
de identifi car este tipo part icular de cuerpos extraños para poder alertar el 
tratamiento medi co con propiedad. En alguna oca ione la dob le sombra de una 
batería puede ser observada en una Rx po tero-anterior, sin embargo la practica 
estandari zada de obtener una Rx lateral con cada cuerpo extraño puede ayudar a 
identificar potencialmente las batería de disco9 

Los factores de riesgo para complicaciones severas incluyen diámetro de la celda mayor a 
20 mm, edad de los pacientes menor a 24 meses, duración de la impactación mayor a 12 
horas, actividad eléctrica de la celda in gerida y concentración del electro lito 18 

Cuando nos en frentamos con un caso de posible deglución de pila o baterías de di sco, Jos 
puntos críticos de la hi storia son tipo, tamaño y estado de descarga de la batería, ti empo 
desde la ingestión, por ejemplo duración del contacto y conocimiento de lesiones pre­
exi stentes del tracto gastrointestinai28

. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los accidentes y la violencia en la población pediátrica son problemas de salud pública que 
impactan de manera creciente a la sociedad y representan una importante carga de muerte, 
lesiones y discapacidad que demandan una urgente atención por parte del sistema de salud . 

La deglución o aspirac ión accidental de cuerpos extraños en el paciente pediátri co es 
señalado en la literatura anglosajona como la primera causa de muerte accidental en el 
hogar en niños menores de tres años de edad37

. 

La deglución de cuerpos ex traños constituye un accidente frecuente en la edad pediátrica, 
80% de los casos ocurren en los menores de 5 años6

, con frecuencia el accidente ocurre en 
el hogar, y de acuerdo a la literatura nacional se upone una frecuencia elevada pero en 
realidad se desconoce37

. 

Los factores que llevan a la deglución de cuerpo extraños, entre ellos las baterías, son 
completamente diferentes, en el niño y en el adulto, mientras el niño lo hace por 
desconocimiento del ri esgo, sin medir las consecuencia a las que se ex pone y descuido de 
sus padres o personas encargadas de su cuidado, los adu ltos lo hacen con conocimiento de 
causa y la mayoría de las veces con fines o intenciones suicidas. 
En general, causan poca o ninguna morbilidad, siendo las monedas el tipo de cuerpo 
extraño más frecuentemente deglutido en la edad ped iátrica mientras que objetos punzo 
cortantes, baterías, partes de juguetes, huesos de pol lo, espinas de pescado, entre otros, son 
deglutidos en menor frecuencia . 

En un estudio reali zado en población hospitalari a en e l Depart amento de Neumol og ía y 
Cirugía de Tórax del Instituto Nacional de Pedi atría (IN P), de marzo de 197 1 a di c iembre 
de 1998, denominado Eval uación de la guía para estud io y tratam iento del niño con 
"sospecha fundada" de aspiración o deglución de cuerpo ex traños26

, encontraron que los 
criterios diagnósticos para sospechar de manera fundada la presencia de cuerpos extraños 
en vías respiratorias o digestivas, fueron correctos y de apli cación útil en la practi ca, puesto 
que esta sospecha se vio confirmada en el 9 1.56% (n= 1367) de los casos, 
independientemente de que los pacientes pre entaran o no síntomas respiratori o y/o 
digesti vos al ingreso. 

Los autores26 identifi caron, que de 1493 niños(as) que ingresaron al INP, en el 92% 
(n= l 367) de los casos se confirmo la presencia de cuerpo ex traño; para los niñ os en el 
62.3 1% (n= 855), para las niñas en el 37.69% (n= 517). El ran go de edad donde se observó 
la mayor proporción en ambos sexos es de 1 mes a 5 años . 

El cuerpo extraño se encontró localizado en el 64 .06% (n= 879) de los casos en la vía 
digestiva y en el 35.93% (n= 493) en la vía respiratoria. En el 95.54% (n= 47 1) de los casos 
la curación se reali zo por ex tracc ión endoscópica, el restante 2.02% (n= 1 O) amerito 
tratamiento qui rú rgico. La mort alidad observada fue de 2.43% (n= 12). 

Es importante seña lar qu e este estudio solo inclu yo datos de 197 1 hasta 1998, por lo que se 
hace necesari o actuali zar los restantes 9 años. 
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La deglución de pilas o baterías se ha incrementado en los últimos cinco años en la edad 
pediátrica, como consecuencia de los avances tecno lógicos que han conllevado al uso cada 
vez mayor de este tipo de objetos gara la energización de diferentes aparatos electrónicos, 
entre ellos losj uguetes7

•
8
•
12

'
13

'
14

'
15

'
1 

'
17

'
18

'
19

•
20

, y a la disminución en la calidad del cuidado de 
los niños en el hogar. 

La frecuenci a de deg lu ción de pi las o baterías de botón esta cerca de 10 casos por mill ón de 
la población por año. El número de caso reportado ocurren en el grupo de O a 5 años y los 
datos varían de 3 a 7 1 %6

'
7
'
16

'
27 de la deglu cione de cuerpos extraños, con un incremento 

de la incidencia ent re 1 y 2 años de edad , con un predomin io del 57% en el género 
masculino5

. 

En relación a la degluci ón de pilas o baterías se puede citar la erie de casos estudi ados en 
el Hospital Infantil de México " Dr. Federico Gómez" de 1996 a 20046

, los autores 
reportaron 1 O pacientes con ingesti ón de pila de di sco o botón alojadas en el esófago. El 
promedio de edad de los pac ientes fue 6.5 años (1 1 meses a 1 O años), con un predominio en 
el género masculino (razón 8:2), el tiempo de evo lución fue de 35.5 horas (6 a 72 horas), un 
solo caso con 2 meses de evolución. 

Los síntomas predominantes fueron sialorrea, vo mito y disfagia. La pila se encontró 
predominantemente en e l cricofaringeo (n = 7), a ni vel de la compresión aortica en dos 
pacientes y uno en cardi as. Las características de las pilas fueron ci rcul ares, pl anas, con 
di ámetro de 2 1 a 23 mm por 1 a 2 mm de ancho. 

La extracción se rea li zo med iant e laringoscopia rígida tipo Jack on para las ubicada en el 
cricofaringeo y gastroscop ia para las restantes, e l hall azgo endoscopico predominante fue 
ulceración con necrosis periféri ca en seis pacientes, tres con necros is y placas negruzcas y 
uno sin lesión , de los cuales seis evo lucionaron s in secuela y tre con e tenos is prox imal 
que fueron sometidos a un programa de 7 a l O dil atac iones para rehabilitar el esófago 
(Tabla 2). 
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Tabla 2. Relación de edad, sexo, tiempo de evolución, ubicación, tipo de lesión y secuelas 

Relación Tiempo de Ubicación Tipo de les ión Secuelas 
Edad 1 Sexo evo lu ción 

1 1 meses/masculino 72 horas 1/3 superior Necros is Estenosis 

1 a 6 meses/femenino 48 horas 1/3 superior Ulcera Estenosis 

1 a 8 meses/masculino 2 meses 1/3 superior Ulcera Ninguna 

2 a 4 meses/masculino 6 horas 1/3 superior Necrosis Estenosis 

2 a 11 meses/femenino 26 horas 1/3 superior Ulcera Ninguna 

4 años/masculino 36 horas 1/3 medio Ninguna Ninguna 

9 a 1 mes/masculino 52 horas 1/3 superior Ulcera Ninguna 

1 O años/masculino 36 horas 1/3 superior Ulcera Ninguna 

1 O años/masculino 24 horas 1/3 in ferior Necrosis Ninguna 

1 O aiios/masculino 20 horas 1/3 medio Ulcera Ninguna 

Fuente: Blanco G, Trauemicht S, Penchyna J, Trujillo P. Diagno tico y tratamiento de pi las de disco o botón 
alojadas en el esófago del niño. Endoscopia 20066 

Las pilas o baterías de botón o d isco se usan ac tualmente con mayor frecuencia en todo tipo 
de artícu los de uso di ario, tales como, calcul adoras, aparatos audit ivos, relojes, juguete , 
juegos electrónicos cá maras, computadoras y nu evos artefactos 
e lectróni cos7·8•

12·13·14·15·16·17·1 ·19·20, que fác ilmente ll egan al niño haciendo su deglución 
accident al potencialmente peli grosa

15
'
21

. 
Los niños están ex puestos a un peli gro cambi ante, cuya vuln erabili dad y ri esgo están 
influenciadas por las característi cas psicomotoras y psicológicas de las d iferentes etapas del 
desarro ll o5

, ademá de genero masculin o, edad entre 1 y 9 años, tener dos hem1 anos o más, 
juga r en áreas abi e1ias de la casa, cuando la encargada de cui dar e l niño no es la madre y 
es ta persona es mayor de 40 años y retraso en el de arro ll o psicomotor del ni ño on factores 
que in crementan el ri e go de les iones en el hogar según lo demuestra Hij ar-Medina y col

4
, 

en su e tudi o de casos y controles : factores de riesgo de accidente en e l hogar en niños. 

Se han rea li zado estudi os in Vitro con diferentes tipos de baterías e in vivo con gatos y 
perros pero la metodología con la que se han realizado no nos permiten ll egar a 
conclusiones fid edi gnas, ni los resultados son extrapolables a los humanos, por lo que se 
hace necesari o rea li za r protoco los de estudio observac ionales, con una sencilla pero 
rigurosa metodo logía que permi ta identifi car y eval uar los factores de riesgo, a í como 
tras ladar dichos conoc imien tos en la estructurac ión de guías de practi ca clín ica basadas en 
la mejor inform ación científica (basada en evidencia) para la atenci ón de pacientes con 
deg lución o aspirac ión de baterías a lcalinas . 
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E n la literatura revi sada sobre deglu ción de pil as o baterías, se inclu yeron 26 artícul os, de 
los cuales 4 fueron transversa les, 2 1 reporte de casos o casos clíni cos y 1 art ícul o de 
revisión. A continuación se descri ben los artícul os por secciones en función de los di seños 
ant eri ormente señalados. 

En los estudios transversa l e (Anexo l. Tab la 3 y 4 ), lo autores son Li tovitz T 19
•
2

1.3
4 y 

Studl ey 113
. Los años de rea li zación van desde 1978 a 1990. La duración de los estudi os fue 

de 1 O meses, 4 y 7 años en lo trabajo realizado por Lito itz, el est udio de Stud ley no 
ti ene durac ión del ti empo de rea lización. 

Los años de pu blicación de los trabajos ti enen un rango de 1 a 2 año entre la rea li zación y 
la publicac ión de los mi smos y fueron realizados en Estados nidos. Se identi fica ron 2552 
pac ientes en los estudi os de Litovitz. Las edades fueron niños desde los 11 meses has ta 
adultos de 90 años. En nin gun o de los tres estud ios se especifi co el género ni otras 
características sociodemográficas de los pacientes. En el estudi o de Studl ey se encuestaron 
un total de 608 médi cos. 

E l 83% de los pac ientes no presen taron sí ntomas posteri or a la deglución de las pil as o 
baterías. El 17% restante presento un a variedad de íntomas desde leves tales como 
náuseas, vómito, dolor abdominal, fi ebre, evacuac ione anguino lentas hasta severos que 
dejaron secuelas permanentes como perforaciones esofágicas o fi stul a traqueoesofagica y 
sangrami ento que comprometieron la vi da en do pacientes. Solo se reportaron en 4 
pacient es adultos insufi ciencia cardiaca, hemopt i is, bronquitis y neum onía. 

En todos los casos la deg lu ción de la pila o batería fue acciden tal. Se rea li zo rayos X de 
tórax en el 80,2% (n= 19 1 O) de los casos, en el 13.4% (n= 3 19) no la realizaron y en el 
6 .4% (n= 152) no se conoce si la rea li zaron o no. En el estudio de Stud ley no se 
identifi caron pruebas di agnosticas. La ex tracción de la batería se rea lizo median te el u o de 
eméti cos, endoscopia o procedimi entos quirúrg ico . 

En los es tudi os de reportes de casos (Anexo 1, Tab la 5 y 6), los autores encontrados fueron 
Bl anco G6

, S il verberg M32
, Okuyama H23

, A lkan M 12
, Ya mauchi K20 avas ivayan S36

, 

Samad L25
, McOermot V33

, Bass 0 24
, EI-Basrghouty 115

, igalet 0 28
, Rivera E3 1

, 

Maves9
·
10

, Jaffe R 14
, Kuli g K22

, Yotte ler T8
, Lin V 16

, Temple 0 17
, Wa ll S1 

, Baqu ero 13 
. 

Los e tu dios se rea li zaron entre 1982-2006 con una duración promed io para los trabaj os ele 
1 a 8 años y fueron publicados desde 1983 hasta el 2006. 

Se identificaron a México, Estados Unidos, Japón , Tu rquía, Ind ia, Pakistán, Escocia, Sur 
África, In glaterra Canadá , Co lombia como los pa íse donde se rea lizaron los estudios. La 
Indi a, Turquía, México, Co lombia, Su r África, Paki stá n son paí e en vías de de arro ll o y 
el resto son desarro ll ados. 

El total de pacientes fue 86 con edades entre 4 me es y 12 V2 años, 45 hombres y 32 
muj eres. En un e tudio de 6 pac ientes no se reporto el género y en otro estudio de 4 
pac ientes solo describen 1 pac iente femenino para un tota l de 9 pacien tes con género 
desconoc ido. Los aut ores describen a su vez tres es tudi os rea li zados in Yitro con baterías 
nuevas e in vivo con 23 gatos y perros de los cua les no especifican cantidad. 
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El 66% (n= 59) de los pacientes no presentaron íntoma po terior a la deglución de la pi la 
o batería y en el 34% (n= 27) ob ervaron síntomas como sia lorrea, vom ito, disfagia, do lor 
cervical, retro estem a! y abdomina l, otalgia, dificult ad re piratoria, tos estridor cianosis, 
congestión faríngea , fiebre, taquipn ea, · rechazo al a li mento, irritab ilidad y distres 
respiratorio . 

Solo se reporta un adolescente de 12 años con prob lemas de condu cta como lento 
aprendi zaje. En todos los caso fue accidenta l la deglución de la pila. 

Se ident ifi caron diferentes ti po de tratamiento en el manejo de Jos pacientes tales como, 
tratam iento conservador, dilatac iones e ofágicas, endoscopia, tratamiento medico y 
quirúrgico para las fístul as traqueo esofágicas, gastro copia, e ofagoscopia ríg ida, 
broncoscopía, gastrostomía, remoción de las batería con tubo de magneto de hierro, o con 
magnetos pegados a sonda oro gá trica bajo Ouoro copia utilización de PEGLEC para 
eliminar las baterías y múltipl es procedimiento quirúrgico para tratar la complicaciones 
presentadas tales como esofagostomi a cervica l, yeyunostomi a, gastrostomía, colocación de 
drenaje pleural para hidro-neumotorax, interposición de colon, inyeccione de esteroides en 
las estenosis esofágicas, esofagectomía con ana tomo i tenni no terminal y 
traqueostomías. 

Se encontró un artículo reali zado por Teece S39
, que puede clasificar e como Rev isión 

Sistemática (Anexo 1, Tab la 7), sin embargo por lo bre e del mismo podemos ident ifi car 
que no se trata de un docum ento registrado en la Colaboración Cochrane Int ern aciona l y no 
se ubica en la Biblioteca Cochrane Plus . 

Para la reali zac ión de esta revi sión las bases de datos consu ltadas fuero n Medline desde 
1966 hasta abril del 2005 y Embase desde 1980 hasta la semana 19 del 2005 . El año de 
publicación del estudio fue 2005, y se reali zo en In glaterra. 

La pregunta de estudi o para rea li zar la revisión de la literatura fue ¿En mn os que han 
ingerido un a batería la radi ología de abdomen seri ada redu ce la incidencia de perforaci ón y 
la necesidad de intervenci ón tardía? 

Se encontraron 28 artícul os en Med line y 2 1 artícu los en Embase, de los cuales 
seleccionaron 29 para rea lizar el anál isis. o encon trando evidenc ia disponible para 
responder la pregunta pl anteada. 

En relación a la calidad de la metodología de los estudi os intet izados y anali zados, en la 
revisión de la literat ura sobre deglución de pil as o baterías en la edad pediátrica 
encontramos 4 estud ios transversales de los cuales 3 corresponden a un mi smo autor 
Litovitz quien desde 1972 a 1992 desarrollo una línea de investigación sobre el tem a, 2 1 
estudios de seri es y reporte de casos, 1 revisión de la literatura, podemos darn os cuenta del 
pobre nivel de evidenci a en los estudios anali zados según la escala de Jovell por lo qu e se 
hace necesario promover la in ves ti gación clínica con mayor va lidez metodológica aunque 
hay que tomar en cuen ta que como es una patol ogía de baja prevalencia se necesitarían 
reali zar estudios durante largos períodos de ti empo para lograr un adecuado nivel de 
evidencia (Tabla 8) 
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El tipo de di seño de los estudios de in ve li gación hace que se tengan sesgos o errores que 
limitan su va lidez interna. E l eva luar un conju nto de lit eratura en func ión de un objeti vo de 
estudio nos permite va lorar diferencia cualitativa y cuantitati vas en su est ru ctura 
metodológica. 

En el caso part icul ar del estudio de Teece y co l39
, el cual identificamos e trata de una 

revisión sistemática, es im portante acotar que con la amp li a difusión y moda de la Med ici na 
Basada en Evidencia , la palabra e ha co locado en el lenguaje de lo profesionales de la 
salud y concurrent emente cometen el error ele denom inar revi ión si temát ica a la revisión 
de la literatura con esca a o medi ana metodología. Por otro lado, hay que advert ir de los 
errores que se pueden cometer en la identifi cación de la metodología de una revis ión 
sistemáti ca s i ún icamen te no quedamo con el nombre técnico del artículo. 

A propósito de ell o, ex isten múltiples artícu los in dexado en PUBMED que ti enen esta 
denominación y no cumplen ni la mínima calidad metodológica. Así mi smo, la 
proliferación de las publi caciones de la Agencia de E a luación de Tecnología Médica o 
en Salud de di versos países desarroll ado y en desarrollo, on un ejem plo excelente de 
como ha migrado la metodo logía de la Revi sión i temática, no necesariam ente están 
registradas en la Cochrane Library Plus o la Bibli oteca Cochrane Plus, ni en la Cochrane 
Coll aborat ion. 

Para el lector ex perto, debe ser mu y clara la metodología de la Re is ión Sistemática, la cual 
esta documentada en el Manual de Revisores Coch rane40 La lectura y cuidadosa revisión 
de este manual se recomienda con el objeti vo de dejar de utilizar un término que implica 
una di sciplina, un método y una herram ienta. 

La toma de decis iones del profes ion al de la a lud esta influenciada por la heterogeneidad 
entre los estudi os, si esta es pequeña el nivel de incertidumbre es menor y los beneficios 
para el paciente se incrementan, pero s i la heterogeneidad en la literatura es muy ampli a la 
tom a de decisiones clínicas es difíci l. 

Tabla 8. NIVE L DE EVIDENCIA DE LOS ESTU DIOS SEGUN JOVELL 

Tipo de Estudio Número de estudios ivel de Evidencia ivel de Reco mendación C línica 

Tran versales 4 VIII Pobre e 

Reportes de casos 21 V III Pobre e 

Revis ión Sistemática 1 1 Adecuado e 

Del tota l de es tudi os revi ados olo en lo autores dan su conclusiones, en un o de los 
estud ios transversale con ideran qu e no e ta justificado rea lizar procedimientos in vas ivos 
como la endoscop ia por la s into matología e casa que presentan los pacientes. En 6 de los 
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reportes de casos concluyen que este acci dente ocurre más frecuente en menores de 5 años, 
la radiología de tórax es un método di agnosti co que permi te realizar el di agnosti co y 
proceder a su extracción de manera ráp ida por procedimientos endoscópicos para evitar 
complicaciones. En la revisión de la literatura los autore cons ideran que no existe 
sufici ente evidencia para concluir que la radiografía es nece aria para garanti zar el paso de 
la batería al intestino posteri or a su degluci ón (Tab la 9) . 

Tabla 9. CONCLUSIONES DE LOS AUTORES 
Tipo de Estudio Conclusiones 

Solo se reportan conclus iones en uno de lo tud ios donde los autores cons ideran que 
el paso espontáneo de la batería por el tracto gastroi ntestinal en el 9.9% de los casos 

Transversa les justifica el abordaje no in va ivo. Solo se presentaron síntomas menores en el 9.9% de 
los casos excepto en un caso que se alojo en el ófago y las lesiones en la mucosa 
gástrica no las consideran indicac ión de remoción endoscopica o quirúrgica de la 
batería . 
De los estudios analizados solo en 6 lo autores dan sus conclusiones donde plantean 
que la edad de mayor frecuencia de deglución accidental de pilas de di sco o botón es 
en menores de 5 años. Las de diámetro > 20 mm frecuentemente permanecen alojadas 
en el esófago. Los síntomas más frecuentes son náuseas , vómito, disfagia, sialorrea y 
sensación de cuerpo extraño cuando se encuentran en el tracto digesti vo superior 
aunque también las podemos tener en la nariz, o ídos. La radiografía de tórax permite 
realizar el diagnóstico e iniciar la extracción endoscopica urgen te para ev itar 

Reportes de casos complicaciones fata les que o c ilan desde pequeñas abrasiones de la mucosa, 
formaciones de fístulas hasta generar otras que pueden conllevar hasta la muerte del 
paciente, también pueden ser ex traído con un magneto oro gástrico cuando se 
encuentran alojadas en el es tomago. Autores como Ri vera y co12 no encontraron 
benefi cio de la ad ministración de soluciones para di minuir la severidad de la les ión 
esofágica por la deglución de pilas de disco y cons ideran que la remoción endoscópica 
urgente es la única terapia efectiva y relativamente egura para la inge tión de este 
cuerpo extraño. 
Varios autores expresan su visión personal con respecto a que la rad iología seriada es 

Revisión Sistemática necesaria para asegurar el paso de la batería pero ninguno ofrece una evidencia di recta 
de ello. Futuras investigaciones son necesarias para c larificar s i es necesario 
rad iogratias seriadas después de la deglución de pi las. 

A pesar de que aproximadamente un 90% de las pilas o baterías son ex pulsadas 
espontáneamente sin dejar secuelas, existe un 10% que puede a lojarse en el esófago y 
conllevan una serie de compli caciones cuya gravedad puede variar desde qu emaduras, 
perforaciones y estenos is esofágicas, secundaria a diferentes mecanismos de daño entre los 
qu e se mencionan daño directo por efecto s corros ivos, qu emaduras por vo ltaje, necrosis por 
presión o in tox icación por absorción de sustancias toxica tales como mercurio contenidas 
en las pilas. 

Actualmente existen diferentes tipos de pil as o baterías de mercurio, liti o, plata, cadmio, 
níquel , mangan eso, zi nc, con diferentes tamaños, todas conti enen un electrolito hidróx ido 
de sodio o de potasio al que se le atribuye act ividad corros iva y se refiere como el 
mecanismo más común de lesión en el esófago, sin embargo aú n falta por identificar los 
factores de ri esgo qu e ll evan a algunos pacientes a presentar co mplicaciones severas en 
tiempo tan relativament e corto de ex posición como horas y cómo en otros pac ientes a pesar 
de tiempos prolongados de ex pos ición de la mu cosa esofágica a los diferentes compuestos 
de la pila no presentan compl icaciones o secuel as graves. 
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La deglución o aspiración de cuerpos extraños es catalogado como una urgencia sobre todo 
si el cuerpo extraño se encuentra ub icado en la vía aérea ya que puede condicionar la 
muerte del paciente en pocos minutos . De los ubicados en la vía di gesti va las pilas o 
baterías de botón o de disco alojadas en el esó fago representan una verdadera urgencia, 
clínicamente se comportan como una su tanc ia corrosiva que conlleva a severas 
complicaciones que comprometen el e tado hemodinámico del paciente en pocas horas, 
siendo indicación precia de real izar procedimiento endo cópico de urgencia para su 
extracción , sobre lo cua l existe consenso en la 1 iteratura revi ada. 

No existe un trabajo protocolizado obre la atención de estos pacientes, ni del pronóstico y 
no se ha identifi cado a ni vel mundial alguna guía de práctica clíni ca; o lo se encuentran 
resultados y protocol os clíni cos basados en la experiencia clínica de lo profe ionales de la 
salud y de los servicios de salud que han atendido e te tipo de casos . 

Existe un desconocimi ento en la población general y medica obre las implicaciones que 
las pilas o baterías tiene sobre la salud en el momento de ser deglutidas por lo que las 
medidas de prevención deben estar encaminadas al púb li co en general sobre todo a las 
personas encargadas del cuidado de los niños, as í como a los médicos de primer contacto 
sobre la urgencia que representa determinar la ubicación en el organismo, características 
físicas de la pila y tiempo desde que ocurrió e l incidente a í como el manejo según los 
hallazgos obtenidos para lograr di sminuir la morbilidad. 

En relación a las acciones realizadas por las di versas in stanci a gubernamentales, es 
importantes señalar que el 27 de febrero del 2007 , se implementó por parte de la Secretaria 
del Medio Ambiente, el Programa de Manejo Responsable de Pilas U adas en el Distrito 
Federal, el cual forrna parte de las acciones con la que e busca la aplicación real de 
estrategias que permitan proteger el rell eno anitari o y foment ar acti vidades producti vas 
asociadas al manejo responsable de los residuos sólidos, buscando en todo momento la 
cooperación y participac ión acti va de todos lo sectores de la sociedad y consiste en la 
adaptación gradual de 250 Co lumnas Informati vas y Turísticas con un contenedor qu e 
permite almacenar temporalmente las pil as que la ciudadanía deposite en ell o , de donde 
serán recuperadas y recicladas

41
• 

En las Columnas Informativas y Turísticas la ciudadanía podrá depositar sin costo alguno, 
los diferentes tipos de pilas tales como AA, AAA, O, C, CR, cuadradas, p il as de botón y 
pilas de celular. La forma que ti ene la comunidad de parti cipar en este programa es 
siguiendo las siguientes recomendaciones

41
: 

Depositando las pilas exclusivamente en las columnas informati vas y turísticas 
dispuestas para su recolección. 
Cubriendo con c inta adhesiva los polos de las pilas y depositarlas en los orificios 
indicados en las columnas . 
Preferentemente utilizando pilas recargables. Una pila recargable evita el uso de al 
menos 300 desechab les 
Eligiendo productos que hagan un mejor uso de la energía o que no requieran pilas 
No abriendo, perforando o quemando las pilas 
Retirando las pilas de los aparatos cuando no estén en uso 
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Evitando consumir pilas de bajo costo de mala cal idad y poca duración 
Contactando al fabricante siempre y cuando cuenten con programas de recuperación 
propios, para las pil as de celul are y computadoras 

La deglución o aspiración de pil a o baterías e encuentra inadecuadamente descrita en la 
literatura, seguram ente porque todo lo ca o pediátrico referidos son ai lado y ti enen 
exclusivamente un abordaje clínico, no hay propositi amente por parte del personal de 
sal ud que ati ende este tipo de accidente la nece idad e interé por indagar sobre variab les 
ambientales que vulneran y ponen en rie go a la población pediátrica. 

Así mi smo, no ex isten estudi os protoco li zado en el manejo de las compli caciones, así 
como tampoco esta establecido cua l de los diferente tipo de pilas o baterías conll eva a 
complicaciones más severas. 

La definición de un problema de sa lud pública e ta dada por la frecuencia y distribución de 
una enfermedad en la población, entre má población e ta afectada por supuesto e concibe 
como un problema de salud, pero en la medida que no tenemo e tadí tica que nos puedan 
sustentar el incremento de un a determinada patología en este caso de la deglución 
accidental de pil as o baterías en Jos niño no podemo con iderarlo un problema de sa lud 
pública, a pesar de ser un accidente. 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

En la experi encia in stitu cional la deglución accident al de pil as o baterías se menciona de 
manera col oqui al en form a de casos aislado erdaderamente infrecuentes, s in embargo, en 
la última década ll ama la a tención la frecuencia progre ivamente creciente de este accidente 
en los niñ os re feri dos al Instituto acional de Pediatría. 

En la literatu ra nacional olo se encuentra un artículo donde los autores co inciden en 
señalar la tendencia al in cremen to en la frecuenc ia de la deglución accidental de pi las o 
baterías. 

En el Programa de Acción lnvestigación en alud (PAI / 2
. la deglución o a pirac ión de 

cuerpos extraños no consti tuye una prioridad nacional de in e tigación por no ser un 
problema de salud públi ca s in em bargo, la morbo-letalidad de este accidente esencia lmente 
pediátrico j ustifica la revis ión de este capítulo ahora bien , tratándose de la deglución 
accidental de pil as o baterías las les ione locale y i tém ica requ ieren de un tratami ento 
altamente especiali zado, costoso, do loroso y pro longado, donde los resultados fi nales no 
siempre son sati sfactori os. El núcleo famili ar frec uentemente e des integra . El niño sufre un 
retrazo importante en su crec imiento y desarrollo y en u esco laridad. 

En la revisión cualitati va de la literatura internacional olo e encuentran 26 artículos cuyo 
bajo grado de ev idencia cient ífica no permite fundamentar, con criterios uni fo rmes, el 
estudio y el tratami ento de los niñ os referidos por sospecha fu ndada de deglución 
accidental de cuerpos ex traños especí fi camente pil as o baterías, obre es ta ba e se justi fica 
la reali zación de este estudio, el cual penn itirá conocer, med ian te el anális is retrospecti vo 
de los expedi entes cl íni cos de pacientes con diagnosti co comprobado de deg lu ción de pil as 
o baterías, la frecuencia de e te accidente en la pobl ac ión atendi da en el In stituto acional 
de Pedi atría, la expre ión clínica, el daño anatomopato lógico, los cri terios para estudio y 
tratami ento, la evolución, el pronósti co y los resultados. 

Se dará continuid ad al est ud io previamente rea li zado en el Departamento de eumología y 
C irugía de Tórax del fN P sobre deglución o a p iración acc idental de cuerpo extraños, 
es tableciendo la base de da tos que permi ta de fo rma análoga trabajar sobre una guía de 
prácti ca clíni ca lo cual viene a fundament ar una línea de investi gación en el Departamento 
sustentada además por 37 años de ex peri encia. 

Por lo anterior consideramo qu e es un e tu dio intere ante, factib le de real izar, económi co 
ya qu e no supone erogación de gastos porqu e se reali zara medi an te la revis ión de 
ex pedientes clínicos y e ta de acuerdo con la misión del ln titu lo acional de Pedi atría 
cuyos objeti vos son rea li zar in vestigación con ri gor metodo lógico para poder brindar 
atención médica con un a lt o ni vel de calidad y al er un centro de referenc ia de tercer nivel 
de atención es importante la formación de personal actua li zado y con un a lto ni vel de 
experi encia en el manejo de un a gran vari edad de patologías que a pesar de no ser tan 
frecuentes no dejan de tener im portancia dada la morbi -l etalidad que pueden ll egar a 
generar en un momento determin ado. 
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V. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Describir e l perfil c líni co de lo n1no (a ) referido al In titulo aciona l de Pediatría qu e 
han deglutido o aspirado accidentalmente cuerpo extraño . 

OBJETIVOS PRJ 1A RJO 

l . Describir e l tipo de cuerpo extraño 

2. Estim ar el ti empo entre la deglución (o a pi ración del cuerpo extra1'ío) y la atenc ión 
médi ca. 

3. Identificar las mani festac ione clín ica pre entes en los pacien tes 

4. Identificar los método diagnó tico utilizados 

5. Describir los ha ll azgo ob er adosen los métodos de diagnósti co 

6. Id en ti fi car la zona de ubicación del cuerpo ex traño 

7. Describir el tipo de tratam iento empleado 

8. Describir las compl icaciones clínica 

9. Estimar e l tiempo de sobrevida de lo u jetos 

OBJETIVOS SECUNDARlOS 

l. Describir e l tipo y constitu ción fí s ica de la pil a o batería 

2. Estim ar e l ti empo entre la deglu ción de la pil a o batería y la atención méd ica. 

3. Id entifi car las manifes tac iones c líni cas presentes en los pacientes con deglución de pil a 
o batería 

4. Identifi car los métodos d iagnósti cos utili zados 

5. Describir los ha ll azgos observados en los métodos de di agnósti co 

6 . Identifi car la zona de ubicación de la pil a o batería 

7. Describir el tipo de tratam iento e mpl eado 

8. Describir las compli cac iones clíni cas 

9. Estim ar el ti em po de sobrevida de los suj etos 
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VI. MATERIAL Y METO DO 

VI-l BÚSQUEDA DE LA LITERATURA 

En la revi s ión de la lit eratura e usaron los sigu ien te cri terios para la valoración de los 
estudios: se an ali zaron todos lo di fe rente di eño de e tud io que incl uían pacientes con 
deglu ción acc idental de batería de di co o botón en edade entre O y 18 años. 

Se inclu yeron artículos con informac ión clínica prueba diagnosticas, complicaciones y 
tratami ento de la degluc ión de pila o batería de di co o botón. Se exclu eron lo artículos 
re lacionados a deg lución accidenta l de cuerpos extraño en genera l. 

La estrategia de búsqueda para identi ficació n de los estudio incluyo: bú queda electróni ca 
en varias bases de datos, co mo MEDLINE, IMB IOMED, EDIGRA PHIC , ARTEMISA, 
COCHRANE. El período de bú qu eda fue de de 1970 al año 2006. La palabras cl aves 
utili zadas fueron: ingesti on bu tton battery. Como limitadote e uti lizaron todos los niñ os de 
O a 18 años, idiomas ingl e y españ ol. Ademá de bú queda en revistas indexadas 
di sponibl es en medi o electrónico o en bi bl ioteca en el Di trito Federal, Méx ico. 

Para realizar una revisión ex i ten di ver o método como las li sta de eva lu ac ión de la 
calidad metodológica de los e ludios como on CO ORT que apli ca para ensayo clíni cos 
aleatori zados o STROBE para e tudi os ob er acionale , entre otras . En es te e tudi o se 
realiza una revi sión narrati va utili za ndo el e quema de la revis ione s i temáti cas, donde 
las variables de interés fu eron definid as por los autore del trabajo . 
Las variables a través de las cuales se extraerá la in formac ión fueron: se identi fico e l au tor 
principa l, remiti endo a la c ita bibliográ fi ca para conocer los co laboradores del e tudio, año 
de rea li zación del estudi o, año de publi cación o de aceptación de la publi cac ión por la 
rev ista y la fecha en qu e fue publicada, e l país en e l q ue fue elaborado, e l t ipo de di eño de 
estudio, los cuales se cl as ifi caron en transversales, casos clíni cos o series de casos, artícul os 
de revisión. 

De las características de los pac ientes se analizo la edad, género y carac te rísti cas 
soci odemográfi cas de los pac ientes. Ta maño de la mu estra, la mani fes taciones clíni cas que 
presentaron los pacientes po teriores a la deglu ción de la pila o batería. Lo padeci mi ent os 
asoc iados como malform aciones o a fecci ones a otros órganos descritas en los artícul os que 
no necesari amente tienen re lación con la patología en e tudi o. La eti o logía identifi cada 
como causante del evento, la pruebas di agnosti cas empl eadas así como el tratami ento y 
pronósti co en los pacientes. 

Los es tudi os se cla ifi caron según e l Grado de evidencia, de ac uerdo a la Esca la de Jovel1 43 

en: 
a. 
b. 
c. 
d. 
e. 

Adecuada : Revis ión s istemáti ca co n o in meta-aná li s is 
Adecuada: Ensayo c líni co aleatorizado con mue tra grande 
Buena regul a r: Ensayo clíni co aleato ri zado con m uestra pequ eña 
Buena regul a r: Ensayo e l ínico sin a leatori zac ión 
Regular: Ensayo clíni co no aleatorizado retro pecti vo 
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f. Regul ar: Estud io longitudinal 
g. Regular: Estudio de casos y controles 
h. Pobre: estudios trans ersales seri es clínica in grupo control y ca os 

clíni cos, opinión de autoridades re petada , comité de expertos. 

Se anali zo tambi én si lo autore encontraron limitacione en la realización del e tudio a í 
como las conclusiones a las que ll egaron. 

Para la rea li zación de la síntes is de la literatura de lo artícu lo selecc ionado , e realizaron 
Tablas en Word, los cuales incluyen en cada co lu mna la 15 variables que anteriormente 
hemos mencionado. 

La metodología a empl ear en el pre ente estudio se de cribe a continuación : 

VI-2 DISEÑO Y TIPO DEL ESTUDIO 

Este estudio estará comprendi do por dos etapas: 

Una primera etapa donde el diseño del estudio e Trans ersal. 

Según Argimon J. y Jiménez 144
, la arquitectura de te estudio e puede clas ifi car en 

cuatro ejes principales: 

• Finalidad del estudio: Descripti va 
• Secuencia temporal: Transversal (ambigüedad temporal) 

Control de la as ignación de lo fac tore de estudio: Observac ional 
• lnicio del estudio en relación a la cronología de los hecho : Retrospecti vo 

La segunda parte se rea li zara un estud io tipo cohorte en el cual se eguirán de manera 
rutinaria los pacientes y se ali mentara la base de datos o el regi stro prospectivo de los 
pacientes. Esta etapa esta considerada desaiToll arse durante el año 2008. 

Como es una línea de in vesti gac ión del Departamento de eumología y Ci rugía de Tórax , 
los autores no consideramos necesari o en este momento colocar el desarro ll o metodológico 
de la segunda parte de este estudi o, sin embargo estam os atentos a las ugerencias que haga 
el Comité de In vestigación del INP al respecto. 

Vl-3 UNIVERSO DE ESTUDIO 

El uni verso de estudio lo confom1aron los pacientes en edades comprendidas entre O y 18 
años de edad, de cualquier género, que ingresaron al Servicio de Urgencia o fueron 
presentados al Departamento de eumología y Cirugía de Tórax del Instituto ac ional de 
Pediatría 
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Referidos de un primer, seg undo o in clusive tercer ni vel de aten ción médica, y/o por vía 
telefón ica de un Hospita l del Di strit o Federal u otra Entidad Federati va para su tras lado a 
este Instituto. 

El periodo de estudi o fue de Enero 199 a oviembre 2007. 

Vl-4 UN IDAD DE ANÁ LISIS Y OB ERV CIÓN 

Expedi entes clíni cos del Arch i o lín ico del in titulo aciona l de Ped iatrí a. 

VI-S CRITERIOS DE SELECCIÓ1 

Vl-5.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓ 

l. Ex pedientes c líni cos 
2 . C ualquier género 
3. Pac ientes en edades comprendidas entre O y 18 año que con ultaron o fueron referidos 

al Instituto Nacional de Ped iat ría por ospecha de degluc ión o aspi rac ión de cuerpos 
extraños . 

VI-5.2 CRITERIOS DE EXCL SIÓN 

l. No se exc luyo nin gú n exped iente. 
2. Se consideraron ex pedi ent e in com pl etos los que tenían menos del 50% de las 

variables que es tábamos estudi ando los cua les no fueron exclu idos, si no que e anali zo 
la información por separado con el objeti vo de co mparar las caracterí ticas 
epidemi ológicas y clíni cas prin cipales con la in formación de expedientes completos . 

Vl-6 DEFINICIONES CO 1CEPTUALES, OPERACIO ALES Y TIPOS DE 
VARIABLES DE ESTUDIO 

Las vari ables de est udi o que se mid ieron en este est udi o se present an en el Anexo 2. 

VI-7 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN, 
INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y 1ÉTODOS PARA EL CONTROL DE 
CALIDAD DE LOS DATOS 

La recolección de los da tos se reali zo en un cue tionario previamente diseñado y 
estructurado, dond e se recabo la in formación correspondi ente a: datos de identifi cac ión, 
característi cas socio-demográ fi cas, dato clínico prueba diagnost icas, tratamiento y 
pronóstico de lo niñ o (a) (Tab la 10 y A EXO 3). 
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TABLA 10. VARIA BL ES DE ESTUD IO 

SECC ION NO DE PREGUNT AS 

l. DATOS SOC IODEMOGRAFICOS 11 
11 . ETIOLOG IA DEL CUERPO EXTRA NO 

Naturaleza fisico-química 5 
Tipo de cuerpo ex traño 8 

111. DATOS CLI NICOS 
Antecedentes persona les 3 
Moti vo de re ferencia 4 
Tiempo de evoluc ión 3 
Síntomas 5 
Signos 14 

IV. PRUEBAS DI AGNOSTICAS 7 
Loca lizac ión del cuerpo extraño 2 
Ha ll~gos Rad io lógicos 14 

V. TRATAMIENTO 
Cuerpo ex traño en vía digesti va 9 
Cuerpo ex traño en vía aérea 7 
Ubicac ión del cuerpo extraño en vía JI 
respiratoria 
Ubicación del cuerpo extraño en vía 6 
Digestiva 
Resul tado del procedimiento 3 
Endoscopico 
Ha ll azgos endoscopicos del cuerpo 9 
extraño en vía respiratoria 
Hall azgos endoscopicos del cuerpo 7 
ex traño en vía digestiva 
Tipo de intervenc ión quirúrgica 5 

VI PRONOSTICO 
Complicaciones cndoscopicas 16 
Evolución 6 

VI-8 PROCEDIMlENTOS PARA GARA TIZAR ASPECTOS ÉTICOS EN LAS 

INVESTIGACIO ES CON SUJETOS HUMANOS 

En nuestro estudi o como no se rea li zo ningún tipo de intervención sobre los pac ientes, solo 
se ext rajeron los datos de us ex pedi entes clínicos para análi sis de in formac ión secundario, 
no necesitamos tener consentimiento informado de los padres o representantes lega les de 
los pacientes que en nuestro caso son niños. 

Sin embargo, de acuerdo a la Dirección de In ves ti gac ión del INP, todo estudio que incluya 
informaci ón de pac iente del INP en forma retro pecti a o pro pecti va e ta obligado a ser 
presentado para eva luación ante la Comisión de In vesti gación y Eti ca. 

Según el Reglamento de la Ley Genera l de Salud en Materia de Investigación para la Salud" 
en su apartado, De los A pecto Éticos de la In estigación en Seres Humanos, artícu lo 17 
considera como ri esgo de la in vestigación a la probabi li dad que el suj eto de in ves ti gación 
sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del e tudi o. 
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Para e fectos de este Reglamento, nu estro estudio se considera una "Investigación sin 
riesgo", ya que "se emplean técn icas y método de in vest igación doc umental retrospecti vos 
y donde no se reali za ninguna ín ter ención o modificación intencionada en las vari ables 
fi sio lógicas, psico lógicas y social e de lo indi idu os que parti cipan en el estudi o, entre los 
que se consideran: cue tionario , entrevistas, revis ión de expedientes clínicos y otros, en los 
que no se le identifique ni se traten aspectos en it i o de u conducta". 

La información obtenida de los exped ientes e utilizara de manera confidencia l y con fi nes 
académicos y de in vestigación. 
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VII. PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

El análi s is de los dato se realizo tomando ·en cuenta el tipo de variables : 

Univariado: 

En el caso de vari ab le cualitat ivas e realizaran proporcione 

En las variables cuantitat ivas se rea li zaron análi i de Media aritmét ica, Desvi ac ión 
Estándar, Mediana, Valor M in ímo-Maximo. Tallo y hoja (Box Plot) 

Bivariado: 

Para vari ables cualitati vas se reali zaron comparación de proporciones, X2 

En las variables cuantitativas la comparación de med ias tipo T-Student Fisher o A OVA. 

Si los datos lo permiten se ana li zara la evol uci ón de lo pac iente en re lac ión al tiempo de 
sobrevida medi ante comparac ión de medi as o ti empo promedio de evo lución a través del 
método bi variante de curvas de supervivencia por el método de Kaplan-M eier. 

Multivariado: 

Se explorara la pertinencia de rea li zar una análi s i mu lt ivari ado con un modelo predictivo, 
mediante un modelo de regresi ón logística. 

El Programa estad ísti co a utili zar para el anál 
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Vlll. FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTOS 

ARCHIVO GENERAL 

1 

EXPEDIENTES 

CRITERIOS INCLUSIÓN 
CRITERIOS EXCLUSION 

1 

CUESTIONARIO 

1 

BASE DE DATOS 

1. MATRIZ DE DATOS 
2. CAPTURA DE 
INFORMACION 

1 

ANALIS IS ESTADITICO 

- UNIVARIABLE 
- BIVARIABLE 

1 

RESULTADOS 

1 

CONCLUSIONES 
- IMPLICACIONES PARA LA 
PRACTI CA CUNICA 
- IMPLICACIONES PARA LA 

INVESTIGACION 

1 

PRESENTACION ANTE 
COMISION DE 
ENSEÑANAZA INI'-UNAM 

1 

PUBLICACION 

32 



IX. CRONOGRAMA 

Procedimientos 

Búsqueda de la Literatura 

Elaboración del protocolo 

Regis tro del protocolo 

Comité de Enseñanza, Investigación y Etica 

Revisión de los expedientes clinicos en el 

archivo general 

Captura de la Inform ación en la base de datos 

An álisis estadístico 

An álisis de los resultados 

Impresión y publicación 



X. RESULTADOS 

Se revisaron un total de 269 expedientes del Arch ivo Clínico del Instituto acional de 
Pedi atría de niñ os(as) con o pecha de deg lución o aspiración acc idental de cuerpos 
ex traños durante un período aproximado de JO año , de los cua les 213 cump li eron con los 
criterios de in clusión en el e tudio. 

La descri pción uni varian te de las ariable de e tudio e narran a continuac ión: 

En relación a las característ icas ociodemográfi ca de los niños(as) estud iados se observo 
(Tabl a 1): 

El 57.3% fueron del genero masculin o y el 42 .7% del femenin o. 

El 40.4% provenían del segundo ni vel de atención medi ca, el 3 1.5% acudi eron al In stituto 
Nacional de Ped iatría por su propia cuenta o in referencia, y la proporción restante fueron 
referidos por medico particul ar, el primer y tercer ni vel de atención. 

El 62 .4% procedían de la ciudad de Méx ico, el 24.9% del centro, y el 12.7% del sur del 
país. 

E l 2.3% es de nivel socioeconómico bajo, el 88.7% medio y e l 8.9% alto, según 
clas ificación institucional. 

En relación a los padres, el 38.7% tenían ecundari a, el 33.9% primaria y el 27.4% 
preparatori a y profesionales; e l 75.5% tenían co mo ocupación ser empl eados (oficini stas, 
comerciantes, vendedores ambul ant es, ervicios doméstico , trabajadores y aux ili ares 
industri ales y conductores). 

En relación a las mad res, el 4 1.6% tenían secundari a, el 30. J% primaria y el 28 .2% 
preparatoria y profes iona les. 

El 85.7% se dedi can al hogar, el 11 .4% son empleadas (mae tras, oficini stas, comerciantes 
y vendedores ambul ante , servicios domé ti cos, trabajadores y ayudan tes industriales), y el 
2.9% como profesionales y técni cas. 

El 95.3% ti enen ::; 3 hermanos, el 42.2% son primogénitos y el 55 .2% pertenecen a fam ili as 
con 2:: 4 integran tes. 

El 99.5% consulto una so la vez los serv ic ios de urgenc ias por deglución o aspiración de 
cuerpo ex traño y so lo el 0 .5% (n = 1) lo hi zo en 4 oportunidades. 
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Tabla J. Distri bución de las carac.terísti cas soc iode mográficas de 213 niii os con degluci ón 
o as pirac ión accident al de c uer po ex tra ños 

Va ri ables de lnteré< ume ro Porcent aje 

Genero 
Masculino 122 57.3 
Femenino 9 1 42.7 
Nivel de atenció n médica de refere ncia 
Pri mer ni vel 6 2.8 
Segundo nivel 6 40.4 
Tercer nive l 14 6.6 
Médico particular 40 1 
Sin referencia 67 3 1.5 
Estado de Proced encia 
Zona Centro 53 24.9 
Zona Sur 27 12.7 
Ciudad de México 133 62 .4 
Nivel Socioeconómi co 
l . Bajo (N o paga) 5 2.3 
2. Medio (Costo de recuperaron institucional) 1 9 .7 
3. Alto (Categoría más alta) 19 9 
Escolaridad del Padre 
Primaria 63 33.9 
Secundaria n 3 .7 
Preparatoria y Profesional 5 1 27.4 
Oc upac ión del Padre· 
Profes ionistas y Técn icos 12 6.5 
Empleados 139 75.5 
Ca mpesinos y jornaleros 26 14.1 
Desemp leado 7 3.8 
Escolar idad de la ¡\1 adre' 
Primaria 63 30. 1 
Secundaria 7 ~1.6 

Prepara toria y Profesional 59 28.2 
Oc upación de la M adre' 
Profesioni stas y Téc ni cas 6 2.9 
Empleadas 2~ 11 .4 
Hogar 180 85.7 
Nume ro de integ rant es de la fami lia· 
= 3 95 44 .8 
= 4 11 7 55.2 
Numero de herm a nos• 
= 3 202 95.3 
= 4 10 4.7 
Lugar q ue ocupa e l niñ o entre los hermanos 
Primero 86 42 .2 
Segundo 64 3 1.4 
= 3 54 26.5 .. - .. 

' .. .. ' 27 sujetos sm mfonnac10n. 29 suje tos sm mfo nnac 10n, 4 suje tos s1n mformac10n, 3 sujetos sm mfo nnac10n, 1 
suje tos sin in fo rmac ió n, 6 1 sujetos s in info nnac ió n, 7 9 sujetos s in infonnació n 
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La et io logía de los cuerpos ex traños aspirados o deglutido lo anali zamos tomando en 
cuen ta la naturaleza fí s ico-qu ímica y el tipo de cuerpo extraño y se observo (Grafico 1, 2 y 
3): 

El 39 .9% fueron de natural eza mineral , el 37. 1% de origen vegetal , el J 6.4% inert es, el 
4.7% de naturaleza animal y en el 1.9% de lo ca o e ignoraba el origen de l cuerpo 
ex traño 

GRAFICO l 

Al1JRALE7.A Fl I C O·QU I ~ II CA DE LOS CUffiPOS 
E\'lRAÑO 

37% 
O Anim a l 

• Vege ta l 

O i\ lin e ral 

O In e rt e 

O Se ig n o ra 

En el 27.7% se encontraron sem ill as (cacahuates, ca labaza, fríjo l, girasol, pistache, nuez, 
almendra, maíz, chi charo, mand ari na y tri go), en el 20.2% monedas, en el 9.9% objetos 
punti agudos y plás ti co (re pectivamente), en el .9% bo lo alimenticio, en el 5.6% baterías 
o pilas, en el 4 .2% hu esos de po ll o o pescado, en el 2.8% otro objetos metáli cos (estopero!, 
ll ave, gancho de cort ina, est re ll a de papel metá lico, vá lvu la para inflar ba lón, tapa de láp iz 
metáli ca) en el J .4 % partes de juguete y pi ed ras ( respecti vamente), entre otros. 
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GRAFICO 2 
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En relación a las características clín icas de los niños(as) estudi ados se observo (Tabla 3): 

En fun ción de los antecedent es per onales el 95 .8% eran sanos en el momento del 
accidente, el 2.3% tenían daño neurológico y el 3% tenían otros padec im ientos asoc iados 
(antecedente de corrección de atresia de esófago con aseen o gástri co, asma, estenos is 
esofágica por cá usti cos, labio y pa ladar hendido, púrpura de Henoch Schonl ei n y índrome 
de Down). 

En el 70% el moti vo de referenc ia fue la o pecha fundada de deglución o aspi ración del 
cuerpo extraño, e l 28.6% ingreso con el diagno ti co estab lecido de cuerpo ex traño, y el 
1.5% por otros motivos de referenc ia (neumopat ia crónica, hemopt isis, disfonía y 
atelecta ia persistente). 

El 56.3% in gresaron en la etapa aguda del accidente, el 28.2% en la etapa intermedia, el 
14.1 % en etapa crónica y en el 0.9% de lo casos no se reporto el tiempo de evo lución. 

Los signos y síntomas respiratori os observados fueron: 

En el 58 .2% crisis de tos, en el 46.9% ciano i , en el 45.1 % dificultad respi ratoria, en el 
35.2% sensación de ahogo, en el 21 .6% sib ilancias,. en el 20.2% estridor, en el 12.7% 
di sfonía, en el 12.2% tiro, en el 11.3% po lipnea, entre otro . 

Signos y síntomas di ges ti vos se observo: 

En el 47,4% vomito, en el 23. 1% sia lopti s is, en el 19.7% atragantamiento, en el 18 .8% 
disfagia, en el 16.9% nau eas, entre ot ros. 

Dentro de los signos y síntomas generales con el 15.5% fiebre, entre otros. 
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T abla 3. Distribución de las carac terís ticas clínicas de 213 niños con deglución 
o aspiración accident al de c uerpos ex traños 

Ant ecedent es Perso nales 

Variables de Interés 1umero Porcentaje 

Sano 
Si 203 95.3 
No 10 4. 7 
Daño neurológico 
Si 5 2 .3 
No 208 97.7 
Otros padeci mi entos 
Si 6 3 
No 206 97 

Moti vo de referencia 

Diagnosti co establecido de cuerpo ex traño 
Si 6 1 28.6 
No 152 7 1.4 
Sos pec ha fundad a de cuerpo ex traño 
Si 149 70 
No 64 30 
Neu mopati a cróni ca 
Si 1 0.5 
No 2 12 99 .5 
Hemoptisis 
Si 1 0.5 
No 2 12 99 .5 
Disfoní a 
Si 1 0.5 
No 2 12 99.5 
Atelectasia persistente 
Si 1 0.5 
No 2 12 99.5 

Tiempo de evo lu ción 

Eta1>a aguda 
Si 120 56.3 
No 93 43.7 
Etapa intermedia 
Si 60 28.2 
No 153 7 1.8 
Etapa cróni ca 
Si 30 14 .1 
No 183 85.9 
No se repo rt a 
Si 2 0.9 
No 2 11 99. 1 
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Tabla 3. Distribución de las características clínicas de 213 niños con deglución 
o as piración accidental de cuerpos extraños (Continuación) 

Síntomas 

Vari ables de Int er és 1 umero Porcent aje 

Dificultad resp irato ria 
Si 96 45. 1 
No 11 7 54 .9 
Disfagia 
Si 40 1 
No 173 _!1.2 
Sensación de ahogo 
Si 75 35.2 
No 138 64.8 
Dolor ccrYi cal 
Si 1 0.5 
No 2 12 99.5 
Nauseas 
Si 36 16.9 
No 177 83. 1 
Dolor retroesternal 
Si 11 5.2 
No 202 94.8 
Atraga nta mi ent o 
Si 42 19.7 

~ No 17 1 80.3 
Ortopnea 
Si 1 0.5 
No 2 12 99.5 
Di snea 
Si 12 5.6 
No 201 94.4 

Signos 

Llant o súbito 
Si 20 9.4 
No 193 90.6 
C r isis de tos 
Si 124 58.2 
No _89 41.!. 
Polipnea 
Si 24 11.3 
No 1!9 ~7 
Cianos is 
Si 100 46.9 
No 11 3 53. 1 
Tiro 
Si 26 12. 1 
No ~ _!7.!_ 
Est ridor 
Si 43 20.2 
No 170 79_! 
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Ta bla 3. Distr ibución de las ca racterísticas clíni cas de 2 13 niños co n deglución 
o aspiraci ón acc ident al de cuerpos ex traños (Continu ació n) 

igoos 

Var iables de Int er és 'um ero Porcent aje 

Disfonía 
Si 27 12.7 
No 186 87.3 
Ep istax is 
Si 2 0.9 
No 2 11 99. 1 
Perdida del co noci miento 
Si 1 8.5 
No 195 9 1.5 
Insufici encia respi ratori a 
Si 1 0.5 
No 212 99.5 
Sialoptisis 
Si 49 23 
No 164 77 
Dia fores is 
Si S 2.3 

!No 208 97.7 
V omito 
Si 10 1 47 .4 
No 11 2 52 .6 
Fiebre 
Si 33 15.5 
No !!O 84.5 
E nfise ma subcutáneo 
Si 3 1.4 
No 2 10 98.6 
S up uraci ón broncop ul mo nar 
Si 7 3.3 
No 206 96.7 
Sibilancias 
Si 46 2 1.6 

1 No 167 78.4 
Derra me pleural 
Si 1 0.5 
No 212 99.5 
Es puto hcmoptoico 
S i 1 0.5 
No 2 12 99.5 
Dolor abdomin al 
Si 7 3.3 
No 206 96 .7 
Pa lidez 
Si 3 1.4 
No 2 10 98.6 
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Tabla 3. Distribuci ón de las caractcrí ti ca.s clíni ca de 2 13 niños con deglución 
o aspir ación accidenta_! de cuerpos ex traños (Co ntinu ac ión) 

igno 

Va ri ables de Int erés umero Porce nt aj e 

Co n\'ulsiones tóni co cl ónicas 
Si 1 0.5 
No 2 12 99.5 
Rec hazo al alim ento 
Si 2 0.9 
No 211 99 .1 

La locali zación del cuerpo extraño a l momento de ingre o fu e (Tab la 4) : 

El 56.8% en la vía respiratoria y el 4 1.8% en la vía dige ti va 

Tabla 4 . Distribución de las car acterís ticas de la localizació n de l cuerpo ex tnño de 2 13 niños con degluci ón 
o aspiració n accide nt al de cuerpo ex traños 

Variables de Inte rés Nume ro Porcent aj e 

Vía d igest iva 
Si 9 41.8 

I No 124 58.2 
Vía respiratoria 
Si 12 1 56. 
No 92 43.2 

En re lación a las pruebas diagnosticas real izada y su hallazgo e observo (Tabla 5 y 6): 

En el 88 .2% radi ografía de tórax en proyección pastero-anteri or donde se observo en el 
17% sobre distensión pulmonar loca li zada, en e l 17% rad iografía de tórax normal en e l 
10.8% ate! ectas ia lo bar o segmentaría , en e l 6. 1% obre distensión pu lmonar bil ateral, entre 
o tros. 
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Tabla S. Distribución de las ca r acterist ic.as dr las pruebas diagnosticas de 213 niños con deglución 
o :1spirac ión accid e nt al de cuerpos extraños 

Va ri ables de Interés N umero Porcentaje 

Radi ografía de cuel lo ant ero poSi cri or8 

Si 1 .5 
No 194 9 1.5 
Radiografía de cuell o la ter a l 
Si 13 6. 1 
No 199 93.9 
Radiogra fí a de tórax posteroa nt er ior '" 
Si 1 7 88.2 
No 25 11.8 
Radiografía de tórax la ter a l 
Si 14 6.6 
No 198 93 .4 
TAC de alta reso lució n co n reco nstru cció n de la via aérea 
Si 6 2.8 
No 207 97 .2 
Rad iogr a fía de abdo men 
Si 13 6. 1 
No 200 93.9 
Seri e esofagogastrod uodc nal 
Si 3 1.4 
No 2 10 98.6 
No se re ali za ron 
Si 4 1.9 
No 209 98. 1 

' • '" 1 SUJ eto Stl1 m formar, 1 SUJ eto sm mlormar, 1 SUJ eto 5111 m formar, 1 SUJ eto s m 1n formar 
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Tabla 6. Distribución d e las características d e los hallazgos radiológicos d e 213 nilios con deglución 
o aspiración accidental de cuerpos extralios 

Variables de Interés Numet·o Porcentaj e 
Sobre distensión pulmonar loca lizada" 
Si 36 17 
No 176 83 
Sobre distensión pulmonar bil ater al" 
Si 13 6. 1 
No 199 93.9 
Atelectasia tobar o segment aria 14 

Si 23 10. 
No 189 89.2 
Infiltrado broncon e umo ni co .., 
Si 5 2.4 
No 207 97.6 
Infiltrad o inters tici al bil ateral16 

Si 1 0. 5 
No 2 11 99.5 
Lesiones destructi vas broncopulmonares 
Si 4 1.9 
No 208 98.1 
Bronquiectasia •• 
Si 1 0.5 
No 2 11 99 .5 
Enfise ma s ubcut á neo 1 ~ 
Si 4 1.9 
No 208 98.1 
Ensanchamiento mediastinal'" 
Si 1 0.5 
No 211 99.5 
Ne umomedi asti no-
Si 3 1.4 
No 209 98.6 
Ne um otórax --
Si 3 1.4 
No 209 98.6 
Derrame pleural" 
Si 2 0.9 
No 210 99.1 
S ig nos radi ológ icos de obst rucción de vía aérea s up erio r· 
Si 1 0.5 
No 2 11 99.5 
Rx de tó rax no rmal-· 
Si 36 17 
No 176 83 
Pu lmón hiperlucido ' 6 

Si 1 0.5 
No 2 11 99.5 
" " •o 1 sujeto sm m formar, 1 SUJ eto sm 1n forma1, 1 SUJ eto smmformar, 1 SUJ eto sm m formar, 1 sm SUJ eto 
informar, 17 1 sujeto sin informar, 18 1 sujeto in informar, 19 1 sujeto sin in fo rmar, 20 1 sujeto sin informar. 21 1 
sujeto sin informar, 22 1 suj eto sin in formar, n 1 sujeto sin infomw, 24 1 sujeto sin infonnar, 25 1 sujeto sin 
informar, 26 1 sujeto sin informar 
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El tratam iento lo analizamo egún la ubicaci ón del cuerpo ex traño en la vía aérea o 
dige tiva (Tabla 7 y 8) 

En relación al procedimiento real izado para la extracci ón de lo cuerpo extraños de la ía 
diges ti va y el sit io de ubicación e observo: 

En el 14.8% laringo copia, en el 8.6% evacuación natural, en el 5.7% esofago copia rígida, 
en el 4.8% esofagoscopia flexible y oJo en el 0.5% e rea li zo intervención quirúrgica tipo 
estern otom ia media para su ex tracción . El 17.1 % e encontró en el cricofaringeo y el 7. 1% 
en el tercio superior del e ófago. 

En relac ión al procedim iento rea li zado para la extracción de lo cuerpo extraño de la vía 
aérea y el sitio de ubicación e ob ervo: 

En el 28.6% broncoscopia rígida en el 11 % bronco copia flexible, en el 4.8% 
laringo copia, en el 1.9% e rea li zo traq ueo tomia para u extracción y en el 1% otro tipo 
de intervención quirúrgica como lobectomía y toracotomia. El 13.9% de lo cuerpos 
ex traños se encontraron en el bronquio principal derecho, el 11 % en el bronquio principal 
izquierdo. 

Tabla 7. Distribución de las ca rac·teristicas del tratamien to de 2 13 niños co n deglu ció n 
o aspi r ació n accid ent a l de c uerpos extraño 

C ue rpo ex traño en ''Ía di ges tiva 

Vari ables de Inte r és Num e ro Porccnlajc 

Ex pulsió n por vomito 
Si 6 2.9 
No 20~ 97. 1 
Evac uac ión natural'" 
S i l .6 
No 192 9 1.4 
Ex tracció n con so nd a de foley!' 
Si l 0.5 

1 No 209 99.5 
Ex tracció n por l a ringoscopia~ 

Si 3 1 14.8 
!No 179 85.2 

Ex tracc ió n por eso fagoscopia ríg id a 
Si 12 5.7 
No 1 ~ 94.3 
Extracc ió n por esofagoscopia nex ible" 
Si 10 u 
No 200 95.2 
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Tabla 7. Distribuci ón de las ca racterísticas del tratamiento de 2 13 niños con deglución 
o aspiración accidental de cuerpos extraños (Continuación) 

Cuerpo ex traño en vía diges ti va 

Vari ables de Interés N um ero Porcentaje 

Ex tracción por pa nc nd osco pia33 

Si 6 2.9 
No 204 97. 1 
Drenaj e medias tinal~ 

Si 1 0.5 
No 209 99 .5 
Intervenci ón quirúrg ica3

!' 

Si 1 0.5 
No 209 99.5 

C ue rpo ex traño en vi a aé rea 

Maniobra de heimlich' 0 

Si 1 0.5 
No 209 99.5 
Extracc ión bajo \•isión directa-' · 
Si 1 0.5 
No 209 99 .5 
Golpe de tos '" 
Si 2 0.9 
No 208 99 
Laringoscopia" 
Si 10 4.8 
No 200 95.2 
Ex tracció n por bro ncosco pia ríg ida"'u 
Si 60 28 .6 
No 150 71.4 
Extrat·c ión por broncosco pi a Ocx ibl c4 

Si 23 11 
No 187 89 
Traqu cos to mi a"'¡ 
Si 4 1.9 
No 206 98 .1 
Intervenci ón quirúrgica" 
Si 2 1 
No 208 99 

Diferentes co mbina cio nes de las a nt e rio res"'"' 
S i 2 1 
No 208 99 
" " "' JU 3 SUJ CtOS SllllllfOrmar, 3 SUj etOS Sin m formar, 3 SUj etOS Sin 111f01 mar , 3 SUJ CIOS Slll mfo rma1 , 3 
suj etos s in informar , n 3 sujetos s in informar, JJ 3 sujetos s in info rmar, J

4 3 suj etos s in infonnar, Js 3 sujetos 
s in infonnar, J6 3 suj e tos s in info rma r, JJ 3 suj etos s in info nnar, JS 3 suj etos s in informar, J9 3 suj etos s in 
in fo rmar, 40 3 suj etos s in infonnar, 41 3 suj etos s in informar, 42 3 suj etos s in info rmar , 

4
J 3 suj etos s in informar, 

44 3 sujetos si n infonnar 
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Tabla 8. Distribución de las característi cas de ubicación del cuerpo extraño de 213 niños con deglución 
o aspiración accidental de c uerpos extr a ños 

C uerpo ex lrañ o e n vía aérea 

Va ri a bl es de Interés Numero Porce nt aje 

Aritenoides .. .} 
Si 1 0.5 
No 2º-ª._ 99.5 
C uerd as voca les•• 
Si 6 2.9 
No 203 97. 1 
Espacio subgloti co•' 
Si 3. 
No 20 1 96.2 
T raqu ea"" 
S i 7 3.3 
No 202 96.7 
Ca ri na princi pal" 
Si 6 2.9 
No 203 97. 1 
Bronq uio principal derecho' " 
S i 29 13.9 
No 180 _86.1 
Lób ul o superi or derecho" 
S i 1 0.5 

1 No 2º-ª- 99.5 
Bronqu io in termedi o" 
Si 4 1.9 
No 205 ~ 1 
Lóbulo medi o:-" 
Si 1 0.5 
No 208 99.5 
Bronquio principa l izquierdo='"' 
Si 23 11 
No J!6 89 
Lóbulo s upe ri or izq uierdo .. 
Si 3 1.4 
No 206 98.6 
Lóbulo inferi or izquierdo' ' 
Si 5 2.4 
No 204 97.6 

Ubicació n de l cuerpo ex traño en vía diges ti va 

Hipofarin gc) ' 
Si 6 2.9 
No 204 97.1 
Cricofaringeo" 
Si 36 17. 1 
No 174 82 .9 
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Tabla 8. Distribución de las características de ubic ación del cuerpo ex tnño de 213 niños con deglución o aspirac.ión 
accidental de cuerpos extraños (Con tinu ació n) 

C uerpo ex traño en vía diges ti va 

Variables de Interés Numero Porcentaje 
Tercio superi or de esófago" 
Si 15 7. 1 
No 195 92 .9 
Tercio médio de esófago'" 
Si 6 2.9 
No 204 97. 1 
Tercio inferior de esófago 
Si 3 1.4 
No 207 98.6 
Estomago"' 
Si 6 2.9 
No 204 97. 1 
Intes tin o•' (3 sin informar) 
Si 7 3.3 
No 203 96.7 
)L " " )b 4 SUJ CtOS Stn tnf01111ar, 4 SUj etOS m mfonnar, 4 SUj eto Stn m formar, 4 SUJ CtOS Slll m formar, 4 
sujetos sin informar, 57 3 sujetos sin informar, 583 sujetos sin informar, 59 3 sujeto sin infonnar, 60 3 sujetos sin 
infonnar, 6t 3 sujetos sin informar, 62 3 suj etos sin infonnar, 6J 3 suj etos in infom1ar 

En relac ión al resultado del procedimiento endoscop ico realizado se observo: 

En el 77.6% se confirmo la presencia del cuerpo extraño, en el 20% se descarto el cuerpo 
extraño, en el 1% se documento en las piezas quirúrgicas resecad as y en el 2.8% no se 
rea li zo el procedim iento endo copico. 

Tabla 9. Distribución de las car acte risticas del res ult ado del proced imiento cnd oscopico de 2 13 niñ os co n 
degluci ón o aspiración acciden tal de cuerpos ex traños 

Vari ables de Int erés umero Porcentaje 

Se co nfirm a el cuerp o ext raño 
Si 163 77.6 
No 47 22.4 
Se desca rta el cuerp o cx tr a ñ ob~ 

Si 42 20 
No 168 80 
No se diagnos tica e l c uerpo ex traño y se doc umenta po r hall azgos 
anato mopatológicos en las piezas quirúrgicas66 

Si 2 1 
No 208 99 
No se rea lizo" 
Si 6 2. 
No 205 97.2 
M b) bb b l 3 SUJ etos sm m fo rmar, 3 SUJ etos sm mfonnar, 3 SUJetos sm tnformar, 2 SUJ etos sm m formar 
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En relación a los hall azgos endoscopicos en la ía aérea e encontró (Tabla 1 0): 

En el 24.3% vía aérea normal, en e l 23 ,8% ignos de inflamación aguda, en el 10% signos 
de infl amación crónica y en el 15% otro hall azgos (traq ueo-endobronquiti s, granul omas, 
estenosis subgloti ca, disqui nec ia traqueobronquia l, compre ión extrín eca de la traq uea, 
tatuaje) . 

En la vía d iges ti va e observó: en el 15.2% signos de in fl amación aguda y en el 8.5% 
norm al. 

T abla lO. Distri bución de las ca r acterísh ca de los hall az.go endos copicos de 213 niñ os co n deglución o as piración 
accident al de cuerpo ex 1raño 

uerpo ex tra_ño en vía aérea 

Variables de 1 nterés Numero Porcentaje 

Vía res piratori a normal'" 
Si 5 1 24.3 
No 8 1 38.6 
No se exploro la vía aérea 78 37. 1 
Signos de infl amació n ag uda•" 
Si 50 23.8 
No 160 76.2 
Signos de infla mación crónica 
Si 2 1 10 
No 189 90 
Sig nos de supuraci ón bronco pulmonar 
Si 10 4. 
No 200 95 .2 
Estenos is de bronqui o 
Si 5 2.4 
No 205 97.6 
Bronq uiec tas ia J 

Si 2 1 
No 208 99 
O tros '" (3 sin inform ar) 
Si 32 15.2 
No 178 84.8 

C uerpo ex traño en vía dige ti va 

Vía digesti va normal · 
Si 1 .5 
No 41 19.5 
No se exp loro la vía di ·,es ti va 15 1 71.9 
S ignos de infl amaci ón agnd a 10 

Si 32 15.2 
No 178 84.8 
Signos de infl amaci ón crónica 
Si 1 0.5 
No 209 99.5 
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Ta bl a 10. Distri b ución d e las ca racterísticas de los ha ll azgos endoscopicos de 2 13 niños con d eglución o aspiración 
accident a l d e cuer pos ext r años 

C uerpo ex tr año en vía diges tiva 

Variables de 1 nter és umero Porcentaj e 

Perforaci ón eso fág i ca'~~" 
Si 2 1 
No 208 99 
Fístuli zaci ón 'J 

Si 2 1 
No 208 99 
O tros"" 
Si 3 1.4 
No 207 98.6 

"' •• /U ' " 3 sujetos sm mf01 mar, 3 suj etos m 1n fonnar, J UJ elo sm mfonnar, 3 sujeto sm mfom1ar, 3 
sujetos sin informar, D 3 sujetos sin in formar, 74 3 sujetos in infonnar, 75 3 sujetos sin infom1ar, 76 3 sujetos 
sin in formar, 77 3 sujetos sin informar, 78 3 sujetos sin in formar, 79 3 sujeto in informar, 80 3 sujetos sin 
informar 

En relación al tipo de intervención qu irúrgica e ob ervó (Tabla 11 ): 

En el 1.5% se realizo lobectomía, toracotomia y estemotomi a medi a para la ex tracción del 
cuerpo ex traño, en el 0.5% fundu pl icatura de i sen y Ga tro tomi a de Stam para 
alimentac ión en un niño que presento fístul a traqueo esofágica po terior a la deglución de 
una batería de liti o. 

Ta bla t l. Distribució n d e las ca racle r ís ticas d el ti po d e inte r ve nción de 213 ni ños co n d egluci ón o as piraci ón 
accideot :1l de c uerpos extraños 

Vari ables de 1 ntcrés umero Porcentaj e 

Lobcc to mía" 
Si 1 0. 5 
No 209 99.5 
T or acotomi aMz 

Si 1 0.5 
No 209 99.5 
Fundupli catura de Nissen más gas tros tomia J 

S i 1 0.5 
No 209 99.5 
Estern ot omi a med ia"" 
S i 1 0.5 
No 209 99.5 ,, . . , . .. , . 

3 SUjetos Sl11 mfOI11131, 3 SUj CtOS Slll 111 f01 11131, 3 SUj CtOS Slll lllfOrmar, 3 SUj CtOS In m formar 

El pronosti co de los niños se analizo egún las comp li cac iones del procedimiento 
endoscopico y la evoluc ión (Tabl a 12) 
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Las complicaciones observada fueron: 

En el 5.2% desaturac ión, en el 3.8% laringo-broncoespasmo, en el 2.4% estridor, en el 
1.4% di sfon ía, entre otros. 

En relación a la evolución e observo: 

En el 94.8% curación posteri or al evento de deglución o aspiración del cuerpo extraño y en 
el 5.2% secuelas (fístul a traqueo esofágica en un paci en te que deglutió un a batería alca lina, 
se le realizo fund upl icatura de issen y Gastro tomia de Stam la fi stula cerro 
espontáneamente; estenos is esofágica en el 1% que mejoraron po terior a realizar 
di lataciones esofágicas también posterior a deglución de batería, bronquiectas ias con 
supuraci ón y destrucción pu lmonar que amerit aron la rea li zaci ón de lobectomía de manera 
electiva en el 1%, estenosis de bronquio principa l izquierdo, granulomas, estenosis 
subglotica y sinequi as en com isura anteri or y posterior que ameritaron la reali zación de 
traqueostomia en un paciente por 3 mese y en otro por 2 año y medio). 

Tabla 12. Distribución de las ca racte rísticas del pronostico de 2 13 niños co n deglució n o aspiración accidental de 
cuerpos ex traños 

Co mplicacio nes end oscopicas 

Variables de Inte rés Numero Porce ntaj e 
Estrid or" 
S i 5 2.4 
No 205 97.6 
Disfonia'• 
Si 3 1.4 
No 207 98.6 
Desaturaciónx' 
Si 11 5.2 
No 199 94.8 

Bradicardia" 
S i 1 0.5 
No 209 99 .5 
Laringo-broncoes pas molS9 

Si 3. 
1 No 202 96.2 

l-l emopti sis"" 
Si 2 1 
No 208 99 
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Tabla 12. Distribución de las ca racter ísticas del pronosti co de 213 niños con deglución o as piración accidental de 
cuerpos ext raños 

Compli caciones endoscopicas 

Va ri ables de Interés Numero Porcent a je 
Enfise ma subcut áneo 
Si 1 0.5 
No 209 99.5 
A tclcctas ia 
Si 2 1 
No 208 99 

Evolución 

Curación" 
Si 199 94 .8 
No JI 5.2 
Ex tracci ón del cuerpo ex traño con persiste ncia de sec u e l a !~ " Si 
No JI 5.2 

199 94 .8 

" ' •• . , .. " ' J SUjetos sm mformar, 3 sujetos sm m formar, 3 SUJetos sm mfonnar, 3 SUJetos sm m formar, J 

suj etos sin informar, 90 3 sujetos sin infom1ar, 91 3 suj etos sin informar, 92 3 sujetos sin informar, 9' 3 sujetos 
sin infonnar, 94 3 sujetos sin info rmar 

Con intención de agi li zar la presentación de los resultados del análi sis bi vari ante, resultado 
de anali zar el genero con las d iferentes vari ables en estudio , se presentarán en primer lugar 
aquell os que tienen relevancia c líni ca y estadí tica, y en segundo lugar, aque ll o que tienen 
ún icamente re levancia clí nica (t abla que no tiene signifi cancia estadística ( ES) y tabla con 
ceros y NES) 

Variables que tienen relevancia clíni ca y estadí tica (Tabla 13): 

En relación a las característi cas soc iodemográficas, se observo una d iferencia 
estadísticamente sign ificat iva entre las proporciones del numero de integrant es de la fa mi lia 
y genero (X2 

= 3. 128, p = 0.077). 

Según la naturaleza fi sico-química y tipo de los cuerpos extraños, se observaron 
diferencias estadísticamente significativas ent re las proporciones de cuerpos ex traños de 
naturaleza biológico-vegetal (X2 

= 7.8 18, p = 0.005), mineral (X2 
= 6.035, p = 0.0 14) 

monedas (X2 
= 8.866, p = 0.003) y semill as (X2 

= 6.452, p = 0.0 1 1) respecto al genero. 

En el moti vo de referencia se observo una d iferenci a estadísticamente s ignificati va entre las 
proporci ones sospecha fu ndada de cuerpo ex traño y genero (X2 

= 2.92 1, p = 0.087). 

En relación a los datos clíni cos se observaron diferencias estadí sti camente sign ifi cativas 
entre las proporciones de nauseas (X2 

= 4.3 14, p = 0.038), cri sis de tos (X2 
= 6.355 , p = 

0.01 2), poli pnea (X2 
= 3.472, p = 0.062) y ibilancias (X2 

= 3.620, p = 0.057) respecto al 
genero. 
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En las pruebas di agnosti cas e observo una diferenc ia estadísti camente signifi cati va entre 
las proporciones radiografía de cuello lateral y genero (X2 

= 4.065, p = 0.044). 

En la localización de los cuerpos extraño 
sign ificati vas entre las proporcione vía dige ti 
(X2 

= 8.944, p = 0.003) respecto al genero. 

e obser aron diferencias estad í ticamente 
a (X2 

= 9.503, p = 0.002) y vía resp iratori a 

Con respecto a los ha llazgos radiológi co 
signifi cati va entre las proporcione obre di 
2.708, p = 0.1 00). 

e ob ervo una diferencia estadís ti camente 
ten ión pulmonar loca li zada y genero (X2 

= 

En relac ión al tratamiento reali zado se observo una diferencia e tadís ti camente signi fica ti va 
entre las proporciones ex tracción por broncoscopia rígida y genero (X2 

= 4.295, p = 0.038). 

En relación a la ubicación de los cuerpos extraño se observaron diferenc ias 
estadísticamente signifi cativas entre la proporc iones bronq ui o principal izquierdo (X2 

= 

4.793, p = 0.029) y cri cofaringeo (X2 
= 5.9 12, p = 0.0 15) re pecto al genero. 

En relación a los hall azgos endoscopicos se observo una diferencia estadísti camente 
signifi cati vas entre las proporciones igno de inflamación aguda (X2 

= 3. 159, p = 0.076) 
respecto al genero. 
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Tabla 13. Distribu ción de diferentes caracte rís ticas de int er és en 2 13 niños co n deglución 
o aspiración accidental de cuerpos ex traños 

Variables de Inter és 
Niños Niri as Es tadísti co de Contras te 

ivel de S ig nifi ca ncia 
Numero Po rce ntaj e Numero Porce nt aj e 

C aract eri ticas ociodrmog ráfi cas 

Número de integr antes de la famili a 
= 3 6 1 642 34 35. X2 = 3. 128 
= 4 6 1 52.1 56 4 7.9 p = 0.077 

Eti ología. 1 a tu ra leza fi ic<>-química de los cuerpos extraños 

Biológico ' 'egetal 
X2 = 7. Sí 55 69.6 24 30.4 1 

No 67 50 67 50 p = 0.005 

Miner al 
Si 40 47. 1 45 52 .9 x ' = 6.035 
No 82 64. 1 46 35.9 p = O.O I4 

Tipo de cuerpo exrraño 

Moneda 
Si 16 37.2 27 62. x '= 66 

No 106 62 .4 64 37.6 p = 0.003 

Se millas 
Si 42 7 1.2 17 2 x ' = 6.452 
No 80 5 1.9 74 48 .1 p = 0.0 11 

Motivo de referencia 

Sospecha fund ada de cuerpo ex tr año 
x ' = 2.92 1 Si 9 1 6 1. 1 5 38.9 

No 3 1 48A 33 5 1.6 p = 0.087 

Datos clíni cos 

Na useas 
Si 15 41.7 2 1 5 .3 x ' = 4.3 14 
No 107 60.5 70 39.5 p = 0.038 

Cris is de tos 
Si 80 64.5 44 35.5 x ' = 6.355 

J-I o 42 47.2 47 52.8 p = O.O I2 
Poli pnea 

x ' = 3.472 Si 18 75 6 25 
No 104 55 85 45 p = 0.062 
Sibil ancias 
Si 32 69 .6 14 30A x ' = 3.620 
No 90 53 .9 77 46. 1 p = 0.057 
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Tabla 13. Distribución de diferentes car acterísticas de inter és en 2 13 niñ os con deglución 
o aspiració n acci dental de c uerpos ex traños (Co ntinu ación) 

Variables de Interés 
Ni ños Niñas Estadístico de Contras te 

Num ero 1 Porcent a je 
Nivel de S ignifi ca ncia 

Numero Po rcent a "e 

Pru ebas di ag no tica 

Radi ografía de cuello la ter al 

1 
x2 = 4.065 Si 4 30. 9 69.2 

No 118 59.3 8 1 40.7 p = 0.044 

Loc alizació n de los cuerp os ext rañ os 
Vía di gestiva 
Si 40 44.9 49 55. 1 X2 = 9.503 
No 82 66 .1 42 33.9 p = 0.002 
Vía res piratori a 
Si 80 66. 1 4 1 33.9 X2 = 8.944 
No 42 45.7 50 54.3 p = 0.003 

Hallazgos r adiológicos 

Sobre distensión p ulmo nar loca lizad a 
X2 = 2.708 Si 25 69.4 11 30.6 

No 96 54.5 80 45.5 p = 0. 100 

T ratamie nto 

Ex tracción por bro ncosco pia r ígid a 
X2 = 4.295 Si 4 1 6 .3 19 31.7 

No 79 52.7 7 1 47.3 p = 0.038 

Ubicación de los cuerpos extra ños 

Bro nq uio princip al izquie rdo 
X2 = 4.793 Si 18 7 .3 5 21.7 

No 10 1 54.3 85 45 .7 p 0.029 

Cri cofaringco 
X2 = 5.912 Si 14 3 .9 22 6 1.1 

No 106 60.9 68 39. 1 p = 0.0 15 

Hall azgos endoscopicos 

S ignos de inO amación agud a 
x2 = 3. 159 Si 34 68 16 32 

No 86 53.8 74 ~ 6 . 3 p = 0.076 

A conti nuación describi remos las var iables que ti enen ún icamente relevancia clíni ca entre 
la proporción de las diferentes variables respecto al género (Tabla 14): 

En relac ión a las característi cas soc iodemográficas, se observaron diferencias no 
estadísti camente significativas entre las proporciones de ni vel de referencia, luga r de 
procedencia, nivel soc ioeconómico, escolaridad del padre y de la madre, ocupación del 
padre y de la madre y numero de hermanos respecto al género. 
Según la naturaleza fí sico quím ica y tipo de lo cuerpos ex traños entre la proporciones 
biológico animal e inerte, objetos punti agudos, batería , parte de j uguete, huesos de poll o 
o pescado, bolo aliment icio, obj etos plás ti cos y metáli cos, medi camento , vidri o, plantas y 
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piedras y genero. En lo antecedentes per anales en las variab les sano, daño neurológico y 
género. Según el motivo de referencia el diagnostico establecido de cuerpo extraño. 

En relación al ti empo de evolución e ob ervaron diferencias no estadísticamente 
ignifícativas entre las proporcione etapa aguda , intermedia y crónica respecto al género 

En los síntomas en la vari able dificultad respiratoria, di fag ia, en ación de ahogo, do lor 
retroesternal , at ragan tamiento, y di snea. En los igno clín icos: ll anto súbito, cianosis, tiro, 
est ri dor, disfonía, epistaxis, perdida del conocimiento, sialopti sis, vomito, fiebre, 
supurac ión broncopulmonar, dolor abdominal y palidez. 

En las pruebas diagno ti ca : radiografía de cuello antera po terior, radiografia de tórax 
pastero-anterior, radiografía de tórax lateral, tomografía de alta resolución con 
reconstrucción de la vía aérea, radiografía de abdomen y erie esófago-gastroduodenal y de 
los hallazgos radiológicos obre di ten ión pulmonar bilatera l, atelectas ia lobar o 
segmentaría, neumotórax y radi ografía de tórax. 

Según el tratamiento de los cuerpos extraños en la vía digestiva en las proporciones 
expul sión por vomito, evacuación natural, extracción por laringoscopi a, esofagoscopia 
rígida, flexible y panendoscopia. De los cuerpos extraños en la vía re piratoria: ex tracción 
por laringoscopia, broncoscopi a fl exible y combinación de diferente procedimiento . 

En relación a la ubi cac ión del cuerpo ex traño en la vía resp iratoria: cuerdas voca les, 
espacio subgloti co, traquea, carina principal , bronquio principal derecho, lóbulo in ferio r 
izqui erdo y en la vía di gesti va en las proporcione hipofaringe, tercio superior de esófago, 
tercio medio de esófago, estomago e intest ino respecto al género. 

Según el resultado del procedi miento endoscopico en las va ri able : se con firma el cuerpo 
extraño, se descarta el cuerpo extraño, no se di agno tica y e documenta por hallazgos 
anatomopatológicos en las piezas qui rúrgicas. En los hallazgo endoscopicos del cuerpo 
extraño en la vía respiratoria: signos de inflamación crónica, signos de supurac ión 
broncopulmonar, estenos is de bronqui o y en los de vía dige ti va : signos de infl amac ión 
aguda y fístuli zación 

En relación a las complicaciones endoscopicas : estridor, desaturac ión, laringo­
broncoespasmo y atelectas ia y según la evo lución curación y extracc ión del cuerpo extraño 
con persistencia de secuelas respecto al género. · 
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Tabla 14. Distribución de diferentes caracteristicas de int erés en 213 niños co n deglución 
o aspiración accidental de cuer~~ ex traños 

Niñ os Niñas Estad istico de 
Variabl es de Interés Con tras te 

Numero Porcentaj e Numero Porce ntaje Nivel de Significa ncia 

Datos sociodemográfi cos 

Nivel de referencia 
Primer ni ve l 2 33.3 4 66.7 X2 = 8.477 
Segundo nive l 55 6-l 3 1 36 
T erce r ni vel 4 2 .6 JO 7 1.4 o Estadísti camente 
Medico particular 25 62.5 15 37.5 Significati vo (NES) 
Sin referencia 36 53 .7 31 46.3 
Luga r de procedencia 
Norte Y Centro 31 5 .5 22 ~1.5 

Sur 17 63 10 37 x ' = 0.534 
Ciudad de Méx ico 74 55.6 59 44.4 NES 
Nivel socioeco nómico 
l x 2 40 3 60 
In 24 5 .5 17 41.5 
2n 55 53 .4 4 46.6 X2 = 6. 136 
3n 3 1 6 .9 14 3 1.1 ES 
4n 1 33.3 2 66.7 
5n 5 45 .5 6 54.5 
6n 4 80 1 20 
Esco la rid ad del Padre 
Primari a 40 63.5 23 J6.5 
Secundaria 3 52. 34 47.2 X2 = 1.92 1 
Preparatoria y Profe sional 27 52.9 24 47. 1 NES 
Ocupación del Padre 
Profes ioni stas y Téc ni cos 9 75 3 25 
Emp leados 1 5 .3 5 41.7 x ' = 4.50 
Campes inos y Jo rnaleros 13 50 13 50 NE 
Desempleado 2 28.6 5 7 1.4 
Escola rid ad de la Madre 
Primari a 40 63.5 23 36.5 
Secundaria 47 54 40 46 x '= l.4 14 
Preparatori a y Profesio nal 33 55.9 26 44 .1 NES 

Ocupación de la i\ l ad re 
Pro fes io nistas y Técnicos 5 83.3 1 16.7 
Emp leados 13 54.2 JI 45.8 X'= 1.753 
Hogar 103 57.2 77 42.8 NES 
Nú mero de herman os 
= 3 11 5 56.9 87 43. 1 x '= 0.037 
= 4 6 60 4 40 NES 

Naturaleza fisico química 

Biológico anima l 
Si 6 60 4 40 x ' = o.032 
No 11 6 57. 1 87 42.9 NES 
Inerte 
Si 19 54.3 16 45 .7 x ' = O. J53 
No 103 57.9 75 42. 1 NES 
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Tabla 14. Di stribución de dife rentes características de interés e n 2 13 niñ os con deglución 
o aspiración accidenta l de cuerpos extraños (Continuación) 

Variables de Interés 
Niñ os Niñ as Estad.ístico de 

Contraste 
Numero Porcentaj e Numero Porcent aj e Nivel de Significancia 

Tipo de cuerpo extrañ o 

Objetos puntiagudos(agujas, a lfil eres) 
Si 12 57. 1 9 42.9 x' = o.ooo 
No 11 0 57.3 82 42.7 NES 
Baterías 
Si 6 50 6 50 x ' = o.21s 
No 11 6 57.7 85 42 .3 NES 
Part es de juguete 
Si 2 66.7 1 33.3 x ' = 0. 11 0 

I No 120 57. 1 90 42 .9 NES 
Hu esos de pollo o pescado 
Si 4 44.4 5 55.6 x ' = 0.632 
No 11 8 57.8 86 42.2 NES 
Bolo alimenticio 
Si 12 63.2 7 36.8 x' = 0.295 
No 11 0 56.7 84 43.3 NES 
Objetos pl ás ticos 

x ' = o.ooo Si 12 57 .1 9 42.9 
No 11 0 57.3 82 42.7 NES 
Objetos Metálicos 
Si 5 83.3 1 16.7 X' = 1.7 13 
No 11 7 56.5 90 43.5 NES 
Medicamentos 
Si 1 50 1 50 x '=0.044 
No 12 1 57.3 90 42.7 NES 
Vidrio 
Si 1 50 1 50 x ' = o.044 
No 12 1 57.3 90 42.7 NES 
Plantas 
S i 1 50 1 50 x ' = o.044 
No 12 1 57.3 90 42.7 NES 

Pi edras 
Si 2 66.7 1 33.3 X2 = 0. 11 0 
No 120 57. 1 90 42.9 NES 

Datos clínicos. Antecedentes personales 

Sano 
Si 11 9 5 .6 4 4 1.4 x' = 3. 190 
No 3 30 7 70 NES 
Da ño ne urológico 

x ' = 2.908 Si 1 20 4 o 
No 12 1 58.2 87 4 1.8 NES 
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Tabla 14. Distr ib ución de di ferent es rarac ter í tica de int er és en 213 niñ os co n deglu ció n 
o as piración acc ide nlaJ de cuerpos ex traños (Co ntinuación) 

Va ri ables de Interés Niños N iñas E tadístico de 
Con tras te 

Nume ro Po rcen ta'e Numero Porccnt a'e Nivel de Sig nifi ca nci a 

~'l o ti vo de re fe rencia 

Diagnos ti co es tabl ec ido de cue rpo 
ex traño 
S i 30 49 .2 3 1 50. x' = 2.290 
No 92 60.5 60 39.5 NES 

T iempo de evolu ció n 

Etapa ag ud a 
Si 66 55 54 ~- x'= o.s 2 
No 56 60.2 37 39.8 NES 
Eta pa int ermedi a 
Si 36 60 2~ 40 x' = 0.253 
No 86 56.2 67 43.8 NES 
Etapa cróni ca 
Si 20 66.7 10 33 .3 x' = 1.25 
No 102 55.7 8 1 44 .3 NES 

ínto ma 

Difi cult ad res piratori a 
Si 56 5 .3 40 41.7 x' = o.o o 
No 66 56.4 5 1 43.6 1'/ES. 
Disfagia 

x' = 1.924 Si 19 47.5 2 1 52.5 
No 103 59.5 70 40.5 NES 
Sensación de ahogo 
Si 44 5 .7 3 1 41.3 X2 = 0.09 1 
No 7! 56.5 60 ~ 3.5 NES 
Do lo r rctroes tcrn al 
Si 5 45.5 6 54.5 x' = 0.663 
No 11 7 57.9 85 42. 1 NES 
A tr aga nt a mi ento 

x' = 0. 10 Si 25 59.5 17 40.5 
No 97 56.7 74 43.3 NES 
Disnea 
Si 66.7 4 33.3 x2 = 0.45 
No 114 56.7 87 43.3 NES 

Signos 

Llant o siobit o 
Si 9 45 11 55 X2 = 1.360 
No 11 3 58.5 80 41.5 NES 
Cianos is 
Si 59 59 4 1 4 1 x' = 0.229 
No 63 55.8 50 44 .2 NES 
Tiro 
Si 15 57.7 11 42.3 x' = 0.002 
No 107 57.2 80 42 .8 NES 
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Tabla 14. Dist-ribución de diferentes caract erí ticas de interés en 213 niños co n deglu ció n 
o aspiración accident a l de cuerpos ex traños (Continuación) 

Vari ables de Inter és 
Niños Niñ as Estadístico de 

C on tras te 
Numero Porc ent aj e N um ero Porcen taj e Ni"el de Sig nificancia 

ignos 

Estrid or 
Si 29 67 A 14 32.6 x ' = 2.275 
No 93 54.7 77 45.3 NES 
Disfonía 
S i 15 55.6 12 44.4 x ' = o.o37 
No 107 57.5 79 42.5 NES 
Epi stax is 

x' = o.044 Si 1 50 1 50 
IN o 12 1 57.3 90 42.7 NES 

Perdid a del co nocimi ento 
Si 9 50 9 50 x ' = 0.425 
No 11 3 57.9 82 42. 1 NES 
Sialopti sis 
S i 26 53. 1 23 46.9 x ' = 0.462 
No 96 58.5 68 41.5 NES 
Vo mito 
Si 55 54.5 46 45.5 x' = 0.625 
No 67 59.8 45 40.2 NES 

Fiebre 
Si 18 54.5 15 45.5 X' = O. II 9 
No 104 57.8 76 42.2 NES 

S upuració n bro ncop ulmo nar 
x' = 2.392 Si 6 5.7 1 14.3 

No 11 6 56.3 90 43.7 NES 

Dolor abdomina l 
S i 4 57. 1 3 42.9 x ' = o.ooo 
No 11 8 57.3 88 42.7 NES 
Palidez 
Si 1 33.3 2 66.7 x '= 0.713 
No 12 1 57.6 89 42.4 NES 

Pruebas diagnoslicas 

Radi ografia de cuello a nte ro posterior 
X' = 1.3 S i 44.4 10 55.6 2 

No 11 4 58.8 80 41.2 NES 
Rad iografía de tórax postcro-a nt eri or 

x ' = 1.057 Si 11 0 5 .8 77 4 1.2 
No 12 48 13 52 NES 
Radiografia de tórax later al 

X'= O.OO I Si 57. 1 6 42.9 
No 114 57.6 84 42.4 NES 
T AC de alta resoluci ón co n 
reconst rucció n de la "ía aérea 
Si 4 66.7 2 33.3 x ' = 0.222 
No 11 8 57 89 43 NES 

60 



Tabla 14. Distribució n de diferentes caracteristicas de inter és en 2 13 niños con deglució n 
o aspiración accidenta l de cuerpos ex traños (Continu ación) 

Va ri ables de Inter és 
N iños N iñ as Estadísti co de 

Contras te 
Numero Porcent aj e Numero Porcentaje Nivel de S ignificancia 

Pruebas di ag nosti cas 

Radi ogr afi a de abdo men 
Si 61.5 5 38.5 X2 = 0.103 
No 11 4 57 86 43 NES 
Serie esofagogas trod uodenal 

X2 = 0. 110 Si 2 66.7 1 33.3 
No 120 57. 1 90 42.9 NES 
No se reali zaro n 
Si 3 75 1 25 x ' = 0.523 
No 11 9 56.9 90 43. 1 NES 

Hallazgos r adiológicos 

Sobre distensión pulmona r bil a ter al 
x' = o.059 Si 7 53 . 6 46.2 

No 114 57.3 85 42.7 NES 
A tclcctas ia lobar o scg me ntari a 
Si 13 56.5 10 43.5 x ' = o.oo3 
No 108 57.1 8 1 42.9 NES 
Ne umotórax 
Si 1 33.3 2 66.7 x' =o.1oo 
No 120 57.4 89 42.6 J'l~ 
Rx de lórax norma l 
Si 23 63.9 13 36. 1 x' = o. 22 
No 98 55.7 78 44.3 NES 

T rata miento. C uerpo ex lraño en vía di ges ti va 

Ex puls ión po r vo mit o 
Si 3 50 3 50 X2 = 0. 129 
No 11 7 . 57.4 87 42.6 NES 
Evac uació n natural 
Si 9 50 9 50 x ' = 0.4 IO 
No 11 1 57.8 8 1 42 .2 NES 
Ex tracc ión por laringosco pi a 

X2 = 2. 132 Si 14 ~ 5.2 17 54. 
No 106 59.2 73 40.8 NES 
Ex tracc ión por eso fagoscopia r íg id a 

x' = 1.245 Si 5 41.7 7 5 .3 
No 11 5 58. 1 83 41.9 NES 
Ex tracc ión por csofagoscop ia n ex ib le 

x ' = 0.219 Si 5 50 5 50 
No 11 5 57.5 85 42.5 NES 
Ex tracc ió n po r pa ne ndosco pi a 
Si 3 50 3 50 X2 = 0. 129 
No 11 7 57.4 87 42 .6 NES 
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T abla 14. Di stribució n d e dife rentes car acterísticas de int erés e n 213 niñ os con d eglución 
o aspiració n accident a l de cuerpos ex traños (Conti nu aci ón) 

Vari ables d e Inter és 
Niños Niñ as Estadístico de 

Contraste 
Numero Po rcentaje Numero Porcent a je Nivel de S ignifica nci a 

C uerpo ex trañ o e n vía aérea 

La ringoscop ia 
Si 5 50 5 50 X2 = 0.2 19 
No 11 5 57.5 85 42.4 NES 
Ex tracción por bro ncosco pi a fl ex ibl e 
Si 12 52.2 11 47. X2 = o.260 
No 108 57.8 79 42.2 NES 
Difer entes co mbinaciones d e las 
anteriores 
Si 1 50 1 50 X2 = 0.042 
No 11 9 57.2 89 42.8 NES 

Ubicación c uerpo ex traño e n vía respiratori a 

C uerd as vocales 

1 Si 3 50 3 50 X2 = 0. 12 1 
No 11 6 57. 1 87 42.9 NES 
Es pacio subg loti co 
S i 4 50 4 50 X2 = 0. 163 
No 11 5 57 .2 86 42.8 NES 
Traqu ea 
Si 6 5.7 1 14.3 x 2 = 2.446 
No 11 3 55.9 89 44. 1 NES 
C arina principal 
Si 4 66.7 2 33.3 x 2 = 0.238 
No 11 5 56.7 88 43.3 NES 

Bronqu io principa l d erec ho 
Si 15 5 1. 7 14 48.3 X2 = 0.373 
No 104 57.8 76 42.2 NES 
Lóbu lo infe ri or izquie rd o 

X2 = 1.1 11 S i 4 80 1 20 
No 11 5 56 .4 89 43.6 NES 

bicació n c uerpo ex traño en vía digestiva 

Hipofa ringe 
Si 3 50 3 50 X2 = 0. 129 
No 11 7 57.4 87 42.6 NES 
Tercio superi or de es ófago 

! Si 7 46.7 53.3 X2 =0.724 
No 11 3 57.9 82 42. 1 NES 
Tercio médio d e esófago 
S i 4 66.7 2 33.3 x 2 = 0.229 
No 11 6 56.9 88 43. 1 NES 
Es tomago 
Si 4 66.7 2 33.3 X2 = 0.229 
No 11 6 56.9 88 43 .1 NES 
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Tabla 14. Distribución de diferentes características de interés en 213 niños co n deglución 
o aspiración acciden tal de cuerpos extraños (Continuación) 

Vari ables de Inter és Niños Niñ as Es tadístico de 
Contras te 

Numero Po rcentaj e Nu mero Porcent aje Nivel de Sig·nifi ca nci a 

Ub icación cuerpo extraño en vía digestiva 

Intestino 
Si 4 57.1 3 42.9 x ' = o.ooo 
No 11 6 57.1 87 42.9 NES 

Resu lt ado del procedimiento endoscopico 

Se co nfirma el cuerpo extraño 
Si 93 57.1 70 42.9 x ' = o.oo2 
No 27 57.4 20 42.6 NES 
Se descarta el cuerpo ex traño 
Si 24 57. 1 1 42.9 X' = 0.000 
No 96 57. 1 72 42.9 NES 
No se diagnostica y se documenta por 
ha ll azgos anatomopatológicos e n las 
piezas quirúrgicas 
Si 1 so 1 50 x ' = o.042 
No 11 9 57.2 89 42.8 NES 
No se reali zo 
Si 1 16.7 S 83.3 x ' = 4.070 
No 11 9 58 86 42 NES 

Hallazgo cndoscopicos de cuerpo extraño en vía respiratoria 

Sig nos de inflamación crón ica 
Si 13 6 1.9 3 .1 x ' = 0.2 16 
No 107 56.6 82 43.4 p = 0.642 
S ig nos de supuración bronropu lmona r 
Si 5 50 5 50 x '= 0.2 19 
No 11 5 57.5 85 42.5 NES 
Estenosis de bronquio 
Si 4 80 1 20 x' = 1.093 
No 116 56.6 89 43.4 NES 

Hallazgo cndoscopicos de cuerpo extraño e n vía digestiva 

Sig nos ele infl amación aguda 
Si 15 46.9 17 53. 1 x' = 1.625 
No 105 59 73 4 1 i'JES 
Fistulización 
Si 1 50 1 50 x ' = o.042 
No 119 57.2 89 42.8 NES 
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Tabla 14. Distribución de diferent es c.arac teris ticas de interés e n 2 13 niños con deglución 
o aspiración accident a l de cuerpos ex traños (Continuación) 

Variables de Interés Niñ os Niñas Estadístico de 
Contraste 

Numero Porcentaj e N umero Porce ntaj e Nivel de Significa ncia 

Pronosti co. Complicaciones cndoscopicas 

Es tr id or 
1 Si 4 o 1 20 x' = 1.093 

No 16 56.6 89 43.4 NES 
Desa luració n 
Si 7 63.6 4 36.4 x ' = o.200 

1 No 11 3 56.8 86 43 .2 NES 
Lari ngo- broncocs pas mo 
Si 3 37.5 5 62.5 X2 = 1.310 
No 11 7 57.9 85 42. 1 NES 

Atclectasia 
Si 1 50 1 50 x' = o.042 
No 11 9 57.2 89 42.8 NES 

Evo luc.ió n 

C uració n 
Si 11 6 5 .3 3 41.7 x ' = 2.047 
No 4 36.4 7 63.6 NES 
Ex tracción del cuerpo ex traño co n 
persistencia de secuela 
Si 4 36.4 7 63.6 x ' = 2.047 
No 11 6 58.3 83 41.7 NES 

Las variables que no cumplieron los supuesto de la prueba e tadística X2 por tener ;;o: 1 
va lores esperados :::; 5 se de criben a continuac ión (Tabla 15): 

Tipo de cuerpo ex traño (joyas y partes de prótesis) 

Motivo de referenc ia (neumopatia cróni ca, hemopti sis, di sfonía , atelectas ia persistente) 
Síntomas (dolor cervical y 01iopnea) 

Signos (muerte por as fixia , insuficiencia resp iratoria, diafore , rigidez de cuell o, enfisema 
subcutáneo, derrame pleura l, espu to hemoptoico, evero ataque al estado general, 
convul siones tóni co clónicas y rechazo al alimento) 

Hall azgos radiológico (infiltrado bronconeumonico, infi lt rado intersticial bilateral, 
lesiones desrructi vas broncopulmonares, absceso pulmonar, bronquiectasi a, enfisema 
subcutáneo, ensancham iento mediastinal , neumomedi astino, derrame pleural , derrame 
pericardico, signos de obstrucción de vía aérea superior, signos radiológicos de ob rrucción 
intestinal, neu moperitoneo y pu lmón hiperlucido). 

Tratamiento de cuerpo extraños en vía digesti va (extracción con sonda de foley, drenaje 
mediastinal, intervención qui rúrgica y combinación de diferentes proced imientos) y de 
cuerpos extraños en vía aérea (Maniobra de Heimlich, extracción bajo visión directa, go lpe 
de tos, traqueostom ia, intervención qu irúrgica). 
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Ub icac ión del cuerpo extraño en vía respiratoria (aritenoides, lóbulo superior derecho, 
bronquio intermedio, lóbulo medi o, lóbulo inferi or derecho, lóbulo superior izquierdo) y en 
vía digestiva (tercio infe ri or de esófago) . 

Hallazgos endoscopicos de cuerpo ext raño en vía respi ratoria (bronquiectasia, absceso 
pulmonar, perforación de bronquio) y de cuerpo extraño en vía digesti va (signo de 
inflamación crónica, e tenosi e ofágica, perforación e ofágica). 

Tipo ele intervención quirúrgica (lobectomía, neumonectomia, broncotomia, toracotomia, 
esofagostomi a, funduplicatura de ni ssen mas ga tro tomi a, estem otomi a media). 

Compli cac iones end o copicas (ruptura de labios, diente flojos, di fonía , contaminac ión 
bacteri ana de la vía respiratoria, bradicardia, arri tmia , neumotórax hemoptisis, trauma 
laríngeo, trauma nasa l y epi stax is, les iones de la mucosa bronqui al, in sufi ciencia 
respiratoria , absceso pulmonar, perforación de traquea y bronquios, neu momedias tino, 
enfi sema subcutáneo, paro cardiaco). 

Evo lución (extracción del cuerpo ex traño y deserción, mu erte directamente relacionada con 
la enfermedad, muerte directament e relacionada con el procedimi ento endoscopico, muere 
no relacionada con la enfermedad por cuerpo ex traño) . 

Sin embargo, por su relevanc ia clín ica e de criben a continuación: 

De acuerdo al tipo ele cuerpo extraño, se identifico como deglución o asp iración de joyas en 
las niñ as, y partes de prótesis en los niñ os. 

Moti vo de referencia: neum opati a cróni ca en niñ os, hemopti s is, disfonía y atelectasia 
pers istente en niñas. 

Síntoma clínicos: dolor cerv ical y ort opnea en las niña 

Signos clíni cos: cliafore is, derrame pleura l, esputo hemoptoico y rechazo al alimento en 
niñ os, in suficiencia resp iratori a, enfi sema subcutáneo y convul s iones tónico clónicas en 
niñ as. No se observo mu erte por asfix ia rigidez de cuello y evero ataq ue al es tado general. 

Hall azgos radi o lógicos: infiltrado bronconeumónico, infiltrado interst icia l bil ateral, 
les iones destructi vas bronco pulmonares, bronquiectasia, ensanchamiento medi astinal , 
s ignos radiológicos ele obstrucción de vía aérea superi or en niños, enfisema subcutáneo, 
neumomedi astin o, derrame pleural y pulmón hiperlucido en niñas. o se observo absceso 
pulmonar, derrame pericard ico, s ignos radiológi cos ele obstrucción intestinal y 
neumoperitoneo. 

Tratamiento de los cuerpo extraños en vía digestiva: extracc10n con onda de foley, 
drenaje med iastin al, intervención quirúrgica en niñ as . o se ob ervo diferentes 
combinaciones de los procedimientos quirúrgicos. 
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Tratamiento de cuerpos extraños en ía resp iratoria : extracción bajo visión directa, golpe de 
tos e intervención quirúrgi ca en niii os, mani obra de Hei mlich y traqueosto mi a en niñ as. 

Ubicación de los cuerpos extraños en la ía respiratoria: aritenoide , bronquio intermedio, 
lóbulo medio, lóbulo superi or izqui erdo en niño y lóbulo superi or derecho en niñas. No se 
observo en lóbul o inferior derecho. En la ía dige ti va en el tercio de inferior de esófago en 
niñ as. 

Hall azgos endoscopicos de los cuerpos ex traíi os en vía resp iratoria: bronquiectasia en 
nmos . o se observo absceso pulmonar ni perforaci ón de bronqu io. Cuerpos extraños en 
vía di ges ti va perforaci ón esofágica en niñ o , s ignos de inflamación cróni ca y otros 
hall azgos como pseudo di vertícul o y quemad ura en esófago en niñas . No se observo 
estenos is del esófago. 

Tipo de intervención qUirúrgi ca: lobectom ía, toracotomia, fundu pli catura de tssen más 
gastrostomia en niños y esternotomia media en niñas . o se observo neumonectomia, 
broncotomia y esofagostomia. 

Complicac iones endoscopicas: disfonía, hemopt isis, enfi sema subcutáneo en ntnos y 
bradicardia en niñ as. o se observo ruptura de labios, di ent es flojos , contam inación 
bacteriana de la vía respiratoria, arritmi a , neu motórax , traum a laríngeo, trauma nasal y 
epi staxis , lesiones de la mucosa bronqui al, in suficienc ia re piratoria, absceso pulmonar, 
perforación de traq uea o bronquios, neumomedia tino y paro cardi aco. 

De acuerdo a la evo lu ción no se observo extracc ión del cuerpo extraño y deserción, muerte 
directamente relacionada con la enfermedad , muerte directamente relac ionada con el 
proced imiento end oscop ico muerte no re lacionada con la enferm edad por cuerpo extraño. 
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Tabla 15. Dis tribución de difer entes caracte rísticas de interés en 213 niñ os con deglución 
o aspiraci ón accid enta l dr cuerpos ex traños 

Variables de Inter és 
Niñ os Niñ as Estadístic.o de 

Contras te 
Numero Porce nr aje N umero Porce nt aj e Nivel de S ig nifi ca nci a 

T ipo de cuerpo ex traño 

Joyas 
S i o o 2 100 x ' = 2.707 
No 122 57.8 89 42.2 NES 
Part es de próles is 
S i 1 100 o o x ' = 0.74 9 
No 121 57 .1 9 1 42.9 NES 

A nt eced ent e perso na les. ¡\l oti vo de referencia 

Neumopatia c rónica 
Si 1 100 o o x ' = 0.749 
No 12 1 57. 1 9 1 42.9 NES 
B emo pli sis 
Si o o 1 100 x ' = 1.347 
No 122 57.5 90 42.5 NES 

Di sfonía 
S i o o 1 100 x ' = 1.347 
No 122 57.5 90 42.5 NES 
A telectas ia persiste nte 
Si o o 1 100 x ' = 1.347 
No 122 57.5 90 42.5 NES 

Datos clínicos. Sínt omas 

Dolor cer,~ ic a l 

Si o o 1 100 x' = 1.347 
No 122 5 7.5 90 42.5 NES 

Orlopnca 
S i o o 1 100 x' = 1.347 
No 122 57.5 90 ~ 2.5 NES 

Signos 

Muerte por as fi xia 
S i o o o o 
No 122 57.3 9 1 42.7 

In sufici e ncia res piratori a 
S i o o 1 100 x' = 1.347 
No 122 57.5 90 42.5 NES 

Di a foresis 
Si 5 100 o o x' = 3. 19 
No 1 17 56.3 9 1 43.8 NES 
Rigidez de cuell o 
S i o o o o 
No 122 57.3 9 1 42 .7 
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Tabla 15. Distribución de dife rentes caracterís ti cas de int er és en 213 niñ os con deglución 
o aspiración accidental de cuerpos extraños (Cont inuación) 

Va r iables de Interés 
Ni ños Ni ñas Estadístico de 

Co ntraste 
Numero Porcentaj e Numero Porcentaje Nivel de S ignifi ca ncia 

ig nos 

Ennse ma subc ut áneo 
Si o o 3 100 x ' ~ 4.079 
No 122 58.1 88 4 1.9 NES 
Derrame pl eural 
Si 1 100 o o x ' ~ o. 749 
No 12 1 57 .1 91 ~ 2 .9 NES 
Esputo hemoptoico 
Si 1 100 o o x' ~ 0.749 
No 12 1 57. 1 9 1 42 .9 NES 
Severo ataque a l estado general 
Si o o o o 
No 122 57 .3 9 1 42.7 
Convu lsiones tón ico clónicas 
S i o o 1 100 x ' ~ 1.347 
No 122 57.5 90 42.5 NES 

Rec hazo al a limento 
S i 2 100 o o x ' ~ 1.506 
No 120 56.9 9 1 43. 1 NES 

Hal lazgos radi ológicos 

Infiltrado bronconcumonico 
S i 5 100 o o x ' ~ 3. 5 1 
No 11 6 56 9 1 44 NES 

Infiltrado intersticia l bilat er a l 
S i 1 100 o o x ' ~ 0.756 
No 120 56.9 9 1 ü l NES 
Lesiones destructi vas 
broncopu lmo nares 

x ' ~ 3.066 S i 4 100 o o 
No 11 7 56.3 9 1 43.8 NES 

Absceso pul mona r 
Si o o o o 
No 12 1 57. 1 9 1 42.9 

Bronquiectasia 
x'~ o.756 Si 1 100 o o 

No 120 56.9 9 1 43. 1 NES 
Enfisema subcutáneo 
Si o o 4 100 x '~ 5.42 J 
No 12 1 58.2 87 4 1.8 NES 
Ensanchamiento medi as tin :d 
Si 1 100 o o x'~ o.756 
No 120 56.9 9 1 43 .1 NES 
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T abla 15. Distribución de diferent es car acteríst icas de int erés en 21 3 niños con degluci ón 
o aspiració n accident a l de cuerpos ex trañ os (Co ntinu aci ón) 

Va ri ables de Inter és Niñ os Niñas Estadísti co de 
Contraste 

N um ero Po rcentaj e N ume ro Porce nt aj e Nivel de Significa ncia 

Hall azgos r ad iológicos 

Ne umo medi astin o 
Si o o 3 100 x" = 4.046 
No 12 1 57.9 88 42 . 1 NES 
Derra me pleural 
Si o o 2 100 x" = 2.685 
No 12 1 57.6 89 42.4 NES 
De rrame peri cardi co 
Si o o o o 
No 12 1 57.1 9 1 42.9 
Signos r adiológicos de obstrucci ón de 
vía aérea superi or 
Si 1 100 o o x" = 0.756 
No 120 56.9 9 1 43. 1 NES 

Signos radiológicos de obstrucción 
intes tin al 
Si o o o o 
No 12 1 57. 1 9 1 42.9 
Neu moperit oneo 
Si o o o o 
No 12 1 57. 1 9 1 42.9 
Pulmón hiperlu cido 
Si o o 1 100 x"= 1.336 
No 12 1 57.3 90 42.7 NES 

T rata mi ento. C uerpo ex tra ño en vía di gesti va 

Extracció n co n sond a de fo1ey 
Si o o 1 100 x" = 1.340 
No 120 57.4 89 42.6 NES 
Drenaje mediastin al 

x" = 1.340 Si o o 1 100 
No 120 57.4 89 42.6 NES 
Intervenci ón quirúrgica 
Si o o 1 100 x" = 1.340 
No 120 57.4 89 42.6 NES 
Difere ntes co mbin ac io nes de las 
ante ri o res 
Si o o o o 
No 120 57. 1 90 42.9 

C uerpo ex tra ño en vía aérea 

l\'1anio bra de hc iml ich 
Si o o 1 100 x"= 1.340 
No 120 57 .4 89 42.6 NES 
Ex tracción baj o visió n dir<' cta 
Si . 1 100 o o x" = 0.754 
No 119 56.9 90 43.1 NES 
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Tabla 15. Distribu ció n de diferentes características de int er és en Z 13 niñ os con deglución 
o aspi ración accidenta l de cuerpos ex traños (Contin uación) 

Variab les de Interés 
Niños Niñas Estadístico de 

Co ntras te 
Numero Po rcen taje N um ero Porcentaje Nivel de S ignific.a ncia 

C uerpo ext raño e n vía aérea 

Golpe de tos 
Si 2 100 o o X 2 ~ 1. 5 1 4 
No 118 56.7 90 43.3 NES 
Traqu eos tomia 
Si o o 4 100 x' ~ 5.437 
No 120 58.3 86 41.7 NES 
Int ervenci ón quirúrgica 
Si 2 100 o o x'~ 1.5 14. 
No 11 8 56.7 90 43.3 NES 

Ubicación cuerpo ex traño e n vía respiratoria 

Aritenoid es 
' S i 1 100 o o X2 = 0.760 
No 11 8 56.7 90 43.3 NES 
Lób ul o superi or derecho 
Si o o 1 100 x 2 ~ 1.329 
No 11 9 57.2 89 42.8 NES 
Bronqui o int ermedi o 
Si 4 100 o o x' = 3.084 
No 11 5 56. 1 90 43.9 NES 
Lób ulo medio 
Si 1 100 o o X2 = 0. 760 
No 11 8 56.7 90 43.3 NES 
Lóbulo inferior derecho 
Si o o o o 
No 11 9 56.9 90 ~ 3. 1 

Lób ulo superior izqui erd o 
X2 = 2.302 Si 3 100 o o 

No 11 6 56.3 90 43.7 NES 

Ubicación cuerpo ext"raño en vía diges tiva 

Terci o in ferio r de esófago 
X2 ~ 4.058 Si o o 3 100 

No 120 58 _l!7 42 NES 

Hallazgo endosco picos de cuerpo ex traño e n vía respirat oria 

Bronquiectasia 
Si 2 100 o o x '~ 1.5 14 
No 118 56.7 90 43.3 NES 
Absceso pulmonar 
Si o o o o 
No 120 57.1 90 42.9 
Perforación de bronqui o 
Si o o o o 
No 120 57.1 90 42.9 
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Tabla 15. Dis tribución de diferentes características de interés en 213 niños con d eglución 
o aspiración accidental de cuerpos extraños (Continuación) 

Variables de Interés 
Niñ os N iñ as Es tadístico de 

Co ntraste 
N um ero Porce nra·e Numero Porcentaje Ni"el de Significancia 

l·lall azgo en doscop icos de cuerpo ex tr año en \' Ía digesti"a 

S ig nos de inflamación crónica 
Si o o 1 100 X2 = 1.340 
No 120 57.4 89 42.6 NES 
Estenos is de esó fa go 
Si o o o o 

1 No 120 57.1 90 42 .9 
Perfo raci ó n eso fágica 
Si 2 100 o o x ' = 1.5 14 
No 11 8 56.7 90 43.3 NES 

Otros 
Si o o 3 100 X2 = 4 .oss 
No 120 58 87 42 NES 

Tipo de intervenci ó n quirúrgica 

Lobec lo mía 
S i 1 100 o o x ' = 0.754 
No 11 9 56.9 90 43. 1 NES 
Ne umonectomia 
Si o o o o 
No 120 57.1 90 42 .9 

Broncoto mi a 
Si o o o o 
No 120 57.1 90 42 .9 

Toracotomia 
Si 1 100 o o x ' = o. 745 
No 119 56.9 90 43. 1 NES 

Esofagoslomia 
Si o o o o 
No 120 57. 1 90 42 .9 
Funduplicalura de Nissen más 
gas tros tomi a 

X2 = 0.754 Si 1 100 o o 
No 11 9 56.9 90 43. 1 NES 
Estcrn oto mi a media 
Si o o 1 100 x ' = 1.340 
No 120 57.4 89 42.6 NES 

Pro nosti co . Co mpli cacion es end osco picas 

Ruptura d e labi os 
Si o o o o 
No 120 57.1 90 42.9 
Dientes fl oj os 
S i o o o o 
No 120 57. 1 90 42 .9 
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T abl a 15. Dis tribución d e diferentes ca r ac terísticas de interés en 2 13 niñ os con deglución 
o aspiración acci dent a l de cuerpos ex tra ños (Continu aci ón) 

Variables de Inter és 
Niñ os Niñ as Estadísti co de 

Contras te 
Nume ro Porcen ta·e Numero Porcent ae Nivel d e Signifi ca ncia 

Pro no tko . Co mplicaciones end osco pi cas 

Disfoní a 
S i 3 100 o o X2 = 2.283 
No 11 7 56.5 90 43.5 NES 
Conta minación bac teri ana de la vía 
respiratori a 
Si o o o o 
No 120 57. 1 90 42 .9 

Bradi ca rdia 
S i o o 1 100 x 2 = 1.340 
No 120 57.4 89 42 .6 NES 
Arritmi as 
Si o o o o 
No 120 57.1 90 42 .9 
Neumotórax 
Si o o o o 
No 120 57.1 90 42 .9 
Hemopti sis 
S i 2 100 o o X2 = 1.5 14 
No 11 8 56.7 90 43 .3 NES 
T raum a laríngeo 
Si o o o o 
No 120 57. 1 90 42.9 

Trauma nasal y epistaxis 
Si o o o o 
No 120 57. 1 90 42.9 
Les io nes de la mucosa 
Bro nq ui al 
S i o o o o 
No 120 57. 1 90 42.9 
In s ufi cie nc ia res pirato ri a 
Si o o o o 
No 120 57 .1 90 42.9 
Absceso pulmonar 
S i o o o o 
No 120 57.1 90 42 .9 
Perfor ac ión de traq uea o b ro nq uios 
Si 
'o o o o o 

120 57. 1 90 42 .9 
Neumo mcdi as tin o 
Si o o o o 
No 120 57. 1 90 42 .9 
Enfi se ma subcut áneo 
Si 1 100 o o X 2 = o.754 
No 11 9 56.9 90 43 . 1 NES 
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Tabla 15. Dis tribuci ón d e dife rentes ca r ac terísticas de interés en 2 13 niños con deglución 
o as piración accide nt al dr c ucr >os ex traños (Continuación) 

Variables de Interés 
Ni ños Niñas Estadístico de 

Contraste 
Numero Porce nt aj e Numero Porcent aje Nivel de S ignifica ncia 

Pronostico. Co mplic acio nes e nd osco picas 

Paro cardiaco 
Si o o o o 

1 No 120 57. 1 90 42.9 

Evo lu ció n 

Ex tracción del cuerpo ex traño y 
deserción 
Si o o o o 
No 120 57. 1 90 42.9 

Muerte direc tam ente relacionada co n 
la enfe rmedad 
Si o o o o 
No 120 57. 1 90 42.9 
Muerte directamente relacion ada con 
el p rocedimiento endoscopico 
Si o o o o 
No 120 57. 1 90 42.9 
1\ lu ertc no relacio nad a con la 
enfermedad por cuerpo ex traño 
Si o o o o 
No 120 57. 1 90 ~ 2.9 
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XI. DISCUSIÓN 

En la literatura anglosajona los acc ident es son reportados como la principal causa de 
mortalidad en la infancia. En años reci ent es, han cobrado un elevado interés, siendo 
reconocidos como un problema de alud pliblica pedi átri ca, no por la alta frecuenc ia y su 
di stribución entre la población in fantil y adolescente, ino por el alto co to económ ico que 
impone la atención de niños les ionados a lo i tema de alud de lo países y el impacto en 
la calidad de vida de la fam ili as45A6 

Desde la perspecti va de la sa lud pública, las " le ione intencionadas o no" ocupan el 
segundo lu ga r como determinante princi pal de ga to en los cuidados a la sa lud siendo los 
niños pequeños uno de los gru pos etarios mas afectados. Mucha de la les iones son 
causadas por incendios, quemaduras a fixia, ahogam ien to armas de fuego, caídas, 
estrangu lación y envenenami entos por med icamentos y pl aguicidas de uso domiciliario. Un 
grupo particular de lesiones e ta relacionada con la a piración o deglución accidental de 
cuerpos extraños en las vías aéreas o vía dige ti va alta. Las consecuencias varían desde 
simple molesti as por impacto e infl amación , infecc ión y de trucc ión de tej idos y órganos 
en regiones dístales hasta la muerte45·47

. 

La asp iración acc idental de cuerpos ext raños e un problema de sa lud pública mundial. 
Cuando el di agnostico no se real iza de manera temprana y el tratamiento en forma oportuna 
pueden ser causa de morbilidad y mort alidad, repre entando una de las causas más 
frecuentes de in ufi ciencia resp iratori a agud a y muerte accidental en sujetos en edad 
pediátrica. Las estadísticas muestran los siguientes dato : es la egunda causa de muerte 
después de los accidentes de transito. En los Estados Unidos de orte América, en 1986, 
represento el 7% del total de las muerte por acc idente en ni ños menores de 4 años, el 40% 
de las mue11es acc identales por asfi x ia por aspirac ión accidental de cuerpos extraños 
ocurri ó en menores de un año. En 199 1 e in forman 300 muertes anuales y en el 200 1, 
J6045A8,49.50.5 1.52 . 

Antes del de arro ll o de la broncoscopia la ta a de mortalidad era del 50%, en la actualidad, 
en seri es amplias, la estad ísti ca de mortalidad hospitalaria suele e tar por debajo del 
2%4550

·
50

, debido a diferente causas como el modern o instrumental que actualmente se 
utili za, las nuevas técnica de anestes ia, los métodos de diagnóstico radio lógicos, los 
esfuerzos de educación sanit ari a por la Academ ia Ameri cana de Pediatría y la co laboración 
de los fabricantes de Juguete en el cumplimi en to de las normati vas respecto al tamaño y 
forma de los mismos4 

·
53 . 

El pico de incidencia de los cuerpos ex traño degluti dos o aspirados esta entre 6 meses y 3 
años de edad según lo reportado por diferentes aut ores; el riesgo permanece latente hasta 
los 6 años50·53 ·54 El accidente e relac iona principalmente con la au encia o baja ca lidad en 
el cu idado de los padre o cuidadores hacia el niño, en tre otros. 

Estudios epidemi ológicos de exposición a agente químicos y ambientales, subrayan la 
importanci a que ti ene el rol cultural, socia l, fam iliar y lúdico que ti ene el genero55

. Los 
varones tienen mayor riesgo de presentar un accidente en comparación con las niñas, 
inclusive en edades menores a los 5 años, debido a que en el niño por lo general se 
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promueven condu ctas osadas o de mayor ri esgo, se les permite er más activo y las 
conductas lúdi cas son completamente diferentes a las de las niñas53

•
53

·
56

. 

El alto riesgo de aspirac ión de cuerpos extraños en niños 3 años se debe a la influencia 
de importantes fac tores del desarro ll o: la natural atracción y curi osidad por los obj etos 
pequeños, la exploración del ambien te u ando el entido del gusto y como parte de las 
conductas lúdi cas propias de u edad hacen qu e e lle e todo obj eto a la boca para probar 
su consistencia, tambi én para lograr ali io del proce o de dentic ión que comi enza 
aproximadamente a los seis mese la fal ta de moJare para un a adecuada triturac ión de los 
objetos, la mov ilidad que le hace deambu lar por e l hogar li bremente y acceder a ell o , la 
divers idad de alimen tos sólidos en la dieta infan til. el inten to de imi tac ión de los háb itos 
alimentarios del adu lto, un a relativa inm ad urez en el meca ni mo de la deglución con 
incoordinación entre la deglu ción y e l e finter laríngeo, y la a lta posición de la 
epi glotis 45,53 ,53,56,57 ,58 ,59 . 

Esto, unido a un desconoci mi ento fam iliar del problema, ll eva a los pacientes a estar 
rodeados de objetos potencialmente pe li groso , que por su tamaño pueden ser introdu cidos 
voluntari a o accidentalmente en la boca como en ot ros orifici os naturales (fosas nasales, 
o ídos, recto y vagina)45

. Los cuerpos ex traños que por su tamaño no rebasan fác il mente e l 
est recho cricofarin geo, quedan a ni vel de la larin ge donde por e fecto de la tos o nausea qu e 
provocan o de una inspiración profunda pueden penetrar a la vía aérea56 

Los niños(as) con retardo mental y a lte ración de la mecán ica de la deglución , y aqu e ll os 
con desordenes convul sivos tien en incrementado el ri esgo para la aspirac ión de cuerpos 
ex traños54

•
57

. En nuestro estudi o se observo el 2.3% de pacientes con daño neurológico s in 
re levancia estadísti ca . 

Un segundo grupo de riesgo son los ni ños ma yores de 1 O años de edad, con predominancia 
de los varones, donde el 20% esta representado por lo niñ o qu e se les ion an a s i m ismo 
por retener en la boca objetos (resortes, tapones de pluma, fragmentos de pl ásti co, 
tachu elas, etc) que pueden ser aspi rado o degluti dos acc ident almente. Esta edad se 
considera pe li grosa, porqu e el esco lar tiende a ocu lt ar e l accidente por e l miedo a ser 
casti gado, lo cua l favorece la atención clín ica no oportun a y e l desa rroll o de 
compl icac iones53

•
56

. 

De acuerdo a Reill y y co laboradores53
, e l abord aj e cuan tit ati vo del cá lculo del daño en los 

ni ños s igue las sigu ientes consideraciones: e l ri e go es e l resultado del peligro del producto 
multipli cado por la ex posición. E l riesgo que el niñ o debe as umir esta en consideración a la 
capac idad de prever e l uso del obj eto y algún defecto del producto, ya sea de fabr icación o 
de diseño. La expos ición del niño es mod ifi cada por la acces ibilidad y la vigi lancia de los 
padres o cuidadore . La ex posición tambi én es afectada por la cantidad en el ambiente del 
niño y la densidad de los objetos sobre un área de la pob lac ión. Desa fortunad amente, no 
ilustra e l a lgoritm o para cuantificar dicho riesgo de daño por degluc ión o aspiración 
accidental de cuerpos ex traños. 

Las ca racterísti cas soc iodemográ fi cas de los n1n os (a ) son di scutidas mu y poco en la 
literatura por lo que es dificil comparar. Souto y co laboradores50 encon traron que el 77.8% 
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de los padres o cuidadores tenían un bajo nivel de esco laridad y el 82.5% provenían de 
fa mili as de bajos ingresos. La canti dad y ca lidad de informac ión obteni da mediante la 
escolaridad es un fac tor que contribuye al cui dado, atención de los ni ños; as í como prevenir 
riesgos innecesarios. 

Hij ar y colaboradores" en su estudio de factore de rie go de accidente en el hogar en 
niños, al anali zar las característi ca familiare y oci económ icas encontró en las fa mili as 
de los casos que el 61% real izaba una acti idad remunerada en labores manua les 
principalmente (artesanos , trabajadores fabr il es, operado re de maq uinas, etc) en el 66% 
sus ingresos eran inferiores a dos sa lario mínimo , el 24% de la madres trabaj aban fuera 
del hogar en labores no manuale en el sector de ervicio y en labores no ca li ficadas 
(afanadoras, empleadas do mesti cas o vendedora ambulante ), variables que no fueron 
estadísticamente sign ifica ti vas, así como tampoco ob er o diferencias entre vivir en 
famil iares nucleares, ex tensas o vivir oJo con la madre. El tener dos hermanos o más si se 
encontró como un factor de riesgo de 2 ece más de pre entar acciden tes en relación a los 
que sólo tenían un hermano (RM de 1.53, IC 1.0 1-2.55). 

En nuestro estudio observamos que el 38,7% de los padres y el 41.6% de las mad res habían 
acudido a la secundari a y el 88.7% tenían un ni el ocioeconóm ico med io egún la 
cl asifi cac ión institucional y pagaban el costo de recuperación institucional, el 14.3% de las 
madres trabajaban fuera del hogar, el 95.3% tenían = 3 hermanos, variables que no fueron 
estadísticamente sign ificati vas, mientras que el nú mero de integrantes de la fami lia si 
presento un ni vel de signi fi cancia estadísti ca (X2 

= 3.1 28, p = 0.077). 

Si bien es cierto que AguiJ ar Martínez y colaboradores60 señalan que la cédul a 
socioeconómica es un buen in trumento que perm ite explorar las condiciones 
socioeconómi cas de la fa mili a, aunque no incluye las va riab les de referente a 
característi cas de la vivienda y clasificación globa l de la familia. 

Entre los cuerpos extraños ex traídos del árbol traqueo-bronquia l destacan en la pri mera 
infancia los de materi al orgáni co, generalmente Frutos secos, emi ll a , carne, huesos de 
carne o vértebras de pescado, fruta y hue os de fruta y pequeños objetos diverso 45

·
56

. 

El cacahu ate ti ene la parti cu laridad de producir un ácido graso saturado (ác ido 
araquidóni co) que suele ser muy irritable para la muco a traqueal y bronqu ial , produce gran 
cantidad de sec reciones, as í como espa mo bronq ui al lo que va a pro ocar ibil ancias y 
estertores gru esos tran mit idos haciendo pensar al méd ico que e trata de una crisis de 
as ma y dejar de lado el antecedente de la asp iración. El fríjol es de las emi ll a má temidas 
por el profes ional de la alud, ya que al contacto con las ecrecione bronquia l e se hidrata 
y suele du pli car su tamaño rápidamente, lo que produce la ob trucc ión completa de la vía 
aérea en un niño pequeño y causa r la muerte o impactarse en un bronqui o y dificu ltar u 
ex tracc ión 56 

En la edad escolar predominan los objetos de materiale inorgánicos (metales y pl á tico ), 
propios de los juegos o del materi al esco lar. Estos no provocan tanta reacc ión y pueden 
permanecer mucho tiempo en la vía aérea y on diagnost icados por una radiografía cuando 
son radi opacos o por un a complicac ión que ll eve a la endoscopia. Son de ri esgo mayor los 
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tapones posteriores del mecani mo de impulsión de algunos bolígrafos cuyos componentes 
no están bien elaborados y/o son de baja calidad desde su fabricación45

•
56

. 

Numerosos estudios confirman que las monedas y los alimentos constituyen 
aproximadamente el 80% de los objetos que cau an le ión en niño pequeños. Las monedas 
parecen ser el objeto favorito que degluten lo niño 54

, generalmente e alojan en esófago 
superior y son bastante grandes en di ámetro para per i tir en el músculo cri cofaringeo. Los 
niños más pequeños están en particular rie go de ahogarse con ciertos alimen tos y son 
vu lnerab les por la falta de us dientes posteriores (molares) que se desarrollan 12 a 24 
meses despué de los incisi vos lo que les hace dificil o imposible masticar alimentos como 
salchichas, uvas, zanahoria, cacahuate , ch ícharo y otros alimentos duros ha ta alcanzar 
los 4 años. Las monedas y la dificultad para ma ticar con tituyen el principal factor de 
riesgo ambiental en los niños menores de 4 a 5 año 53

. 

Esteban y colaboradores45
, encontraron en el 79.9% cuerpos extraños orgánicos donde los 

frutos secos ocuparon el 72,7% e inorgánico en el 16.8%. Heyer y colaboradores48
, 

encontraron cuerpos extraños orgánicos en el 82.8%, iendo los cacahuates (45.9%), 
semillas de ~istache y ca labaza los más frecuentemente encontrados. Souto y 
colaboradores5 

, encontraron 57 diferentes tipo de cuerpo extraños: en el 63.4% material 
vegetal , ta les como cacahuates (20.5%), judía (10.7%) y granos de maíz (7.5%). Ri ghini y 
colaboradores52

, encontraron en el 78% cuerpo extraño de origen vegetal u orgánico 
siendo los más frecuentes los cacahuates y el 22% inorgánico. 

En nuestro estudio observamos un a mayor frecuencia en la naturaleza fisico química de los 
cuerpos extraños de ori gen mineral (39.9:0; X2 = 6.035, p = 0:014), vegeta l \37 .1 %; X2= 
7.818, p = 0.005); siendo los subgrupos mas relevantes: las semillas (27.7%, x- = 6.452, p 
= 0.01 1) y las monedas (20.2%, X2 = 8.866, p = 0.003). 

La evaluación y diagnostico correcto de los niíios que han experimentado un evento de 
asfixia frecuentemente es un problema para los profe ionale de alud de primer contacto, 
ya que no se plantean como hipótesi s de atención clínica la posibi lidad de encontrarse con 
la "deglución o aspiración accidental de cuerpos extraño ". Dicha situac ión, uele ser 
favorecida por los padres y cuidadores, ya que al no haber pre enciado la deglución de 
alimentos u objetos y el event o de asfixia de los niño (a ) implicados, tampoco pueden 
ofrecer un a narración de los hechos que ll even al clín ico a realizar un interrogatorio 
dirigido, examen fisico exhausti vo, un diagnosti co y tratamiento apropiado y oportuno. 

Así mismo, es importante que el profe ional de salud de primer contacto integre en su 
esquema conceptual y de acc ión la "sospecha o búsqueda intencionada". La aspiración o 
deglución accidenta l de cuerpos extraños es un evento que se debe pensa r e indagar 
independi en temente del ti empo que haya tran currido de de el evento e incluso si este no es 
recordado por lo fami li are . 

Se describen tres etapas clín icas, posterior a la a piración acc idental de un cuerpo extraño. 
La primera, ocurre inmediatamente posterior al evento, e manifiesta por to súbita, 
cianosis, ahogo, estridor, sibilancias, asfixia e inclusi ve la muerte. La mayoría de las veces 
se logra expulsar el cuerpo extraño por el reflej o tu sígeno, el niño es llevado a un servicio 
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de urgencias en busca de atención médica, o la sintomatología uele disminuir y pasar a un a 
segunda etapa. 

En esta segunda etapa el nmo se uel ve a intomático du rante minuto o meses, 
dependiendo de la locali zac ión del cuerpo ext raño, grado de obst rucción y reacc10n 
inflamatoria que produzca. El diagno tico uele retra arse por fa lt a o esca a pre encía de 
síntomas al momento de con ultar a un profe ional de la alud. 

La tercera etapa se caracteri za por las ecuela deri adas de la reacc ión que el cuerpo 
extraño determina en el sitio donde ha e tado ubicado por un largo periodo de tiempo como 
inflamación, infección, destrucc ión pulmonar, manife tándo e porto crónica, upurac ión, 
fiebre, sibi lancias y a veces hemopti is4s,so.sJ 

Aproximadamente el 80% de los niños con una crisis de asfixia son evaluados inicialmente 
por pediatras en los serv icios de urgencias. La mayoría on vi to en las 48 horas sigui entes 
al evento, pero solo el 15% son correctamente di agno ti cados en los primeros 7 días 
posteriores al evento 53

. Otros autores refieren56
, que en el 30 a 60% de lo caso el 

diagnostico se reali zara en las primeras 24 hora , del 75 al 90% en la primera semana y solo 
entre el 11 y 22% después de un mes de evolución. 

Souto y colaboradores50
, encontraron en su estudio que la o pecha diagno ti ca fue 

reali zada en el 57.9% de lo ca os por ped iatras y el 47.5% fueron referidos para 
broncoscopia en etapas inici ales a pesar que en el 86. 1% los padres describi eron el epi od io 
de ahogo al medico. 

Observamos en nuestro estudio que el 70% de lo casos con ultaron o fueron referido con 
sospecha fund ada de aspiración del cuerpo ex traño sugiriendo algun a importancia 
estadística (X2 = 2.92 1, p = 0.087), de los cuales el 27.2%, fue sospechado por un familiar y 
acudieron sin referencia, el restante 42.8% fueron referidos de diferentes ni veles de 
atención. El 28 .6% ingreso con el diagnosti co establecido de a pirac ión o deglución 
acc idental de cuerpo ex traño. 

El 56.3% ingresaron en etapa aguda (prim eras 24 horas), el 14.1 % en etapa cróni ca (= 21 
días) sin relevancia estadísti ca. 

La sintomatología va a depender del siti o de locali zación grado de ob trucc ión, ti empo de 
evo lución, tamaño y naturaleza del cuerpo ex traño. En la literatura lo autores refieren 
como datos clínicos ma frecuentemente encontrados en aspiración y deg lución accidental 
de cuerpos ex trai1 os: ahogo 45

•
53

•
56

•
59

•
6

1.
62

, tos4553
•
565 9

·
62

•
63

·
64 difi cultad respiratoria50

•
63

•
64 

cianos is45
'
56

, di sminución o ausencia de los ruidos respiratorios5053
·
59

·
62

, sibilancias50
•
62

•
63

, 

estridor53
•
56

•
62

, di scon fo rt fari ngeo64
·
65

•
66

, odinofagia65
•
67

, vo mito 45
·
64

·
66

, di fagia67
, y 

sialorrea67
•
67

, entre otro . 

La cri sis de ahogamiento es considerada por diferentes autores uno de los factores clíni cos 
para establecer el diagno tico de cuerpo extraño con un a sensi bilidad del 75.4% al 96% y 
especificidad del 76% al 92 .1 %4 

·
6 1

. 
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Los signos y síntomas que se observaron con mayor frecuencia en nuestro estudio fueron 
crisis de tos (58 .2%), vomito (47.4%), cianosis (46.9%), difi cu ltad respiratoria (45. 1%), 
sensación de ahogo (35.2%) ibilancia (2 1.6%), entre otros siendo estadísti camente 
signi ficat ivos nauseas (X2 

= 4.3 14, p = 0.038) crisi de tos (X2 
= 6.355, p = 0.0 12), 

polipnea (X2 
= 3.472, p = 0.062) y ibi lancia (X2 

= 3.620, p = 0.057) . 

Aunque muchos cuerpos ex traños a pirado on radio lucidos la radiolog ía de tórax se 
considera un importante e tudio para hacer el diagno tico en niños con aspi ración de 
cuerpos extraños. El estudi o rad iológ ico estándar incluye un a radi ología posteroanteri or de 
tórax. La latera l de tórax y de cuello son realizada en casos seleccionados48

. Algunos 
autores proponen la rea li zac ión ad icional de radiografías en e piración para visuali zar 
mejor la hiperin suflación , sin embargo ha ta ahora, no hay análi sis sistemático que hall an 
demostrado que las radiografías bifásica ean uperiore a la inspiratoria 68

•
69

•
70 

Según Svedstrom y co laboradores6 
, Hoeve y colaboradores69

, Black y co laboradores70, la 
rad iología de tórax es anorm al en el 97% de los pacientes con aspiración de cuerpos 
extraños e incluye hiperin uflación e hiperlucidez como resu ltado de mecanismos 
obstructivos, desviación medi astinal , neumonía atelectasia, neumotórax, y opacidad en 
todo el pulmón. 

Heyer y co laboradores48
, encontraron alt a espec ificidad (97.4%) en áreas fo cales de 

hiperinflación, desviac ión mediastinal y atelectasia en la radi ología de tórax en pacientes 
con aspiración de cuerpos ex traños al igual que Girardi y co laboradores71. Los resultados 
del análisis multi vari ant e del estudio de Heyer y colaboradore 4 

, sugieren que la 
hiperinsufl ación local es el mejor pred ictor de aspirac ión de cuerpo extraño (OR = 45.4; 
IC95% = 5.3 a 390.5). 

Signos radiológicos de atrapamiento aéreo con enfi sema uni o bi latera l, parcia l o compl eto, 
con o sin depres ión diafragmáti ca, y desplazam iento media tinito, atelectasia, neumonía y 
radiología normal (19.5%) fu eron repo11ados por Esteban y colaboradore 45

. 

Souto y colaboradores50, report aron hall azgos radi ológicos anormales en el 84.3% (IC95% 
= 79.5 a 88.4%), radi ología de tórax normal en el 15 .6% {IC95% = 11 .6 a 20.5%) 
hiperlucidez uni lateral en el 30.1% y atelectas ia en el 2 1.7%. 

Righin i y colaboradore 52
, encontraron radi ología normal en el 12%, enfisema obstructivo 

como signo radiológico más común (4 1.4%), in filtrado pulmonar (1 7.2%) y ate! ectasia 
( 13%). 

La rad iología de tórax en proyecc10n po tero-anteri or fue el estudio imagenologico más 
frec uente rea li zado en nuestro estudio (88.2%) seguida por la radiografía de cuello antero 
posterior (8.5%) y la lateral de cuell o (6.1 %, X2 

= 4.065, p = 0.044). El hall azgo 
radiológico m á frecu ente fue di sten ión pulmonar loca li zada (1 7%, X2 = 2.708, p = 
0.100), por obstrucción local que determina el mecani mo de válvula que ll eva a la sobre 
distensión del parénquima pulmonar distal al cuerpo ex traño . En el 12.2% de los casos 
estudiados, la radiografía de tórax fue normal. na radiografía de tórax normal no exc luye 
la presencia de un cuerpo extraño en la vía aérea. 
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Los cuerpos ex traños se encontraron con mayor frecuencia en la vía re piratoria e56.8%; 
X2 = 8.944, p = 0.003), eguida por la vía digestiva e4 1.8%; X2 = 9.503 p = 0.002). 

El primer reporte de ex tracción de cuerpo ex traño con un broncoscopio rígido fue 
publicado en 1897 por Kilian 72

, en 1936 Jack on Che ali er73 reporto la extracción ex itosa 
de cuerpos ex traños con su nuevo i tema bronco copico. De de comienzos de 1970 la 
broncoscopia flexibl e rápidamente ha reemplazado a la broncoscopia rígida en 
procedimientos di agnósti cos como terapéuticos, y en la extracción de cuerpo extraños74

•
75 

Sin embargo el broncoscopio rígido es el procedimiento tradici onal de elección para el 
manejo de cuerpos ex traños a pirados en niño porque tiene como enlaja un amp. lio canal 
de trabajo que permite una buena ven til ación visuali zación e in trumentación' 5•

49
•
49

•
52

•
52 

76,77 

Estudios publicados sug ieren que la bronco copia flexible esta indicada en la evaluación 
inicial de pacientes con aspiración de cuerpos ex traños especialmente si el diagnostico no 
esta claro. Este procedim iento permite al broncoscopista obtener una evaluación detallada 
de la naturaleza del cuerpo extraño, su orientación, los cambios asoc iados en la mucosa de 
la vía aérea y un plan para su ex tracción 76

•
77

·
78 

uestros resultados concuerdan con lo informado en la literatura, la endo copia, ya sea de 
vía aérea o di gesti va es el proced imien to que nos permite confim1ar o descartar con certeza 
la presencia de cuerpos extraños en el aparato respiratorio o digestivo superior. De los 
cuerpos ex traños ubicados en la vía aérea inicialmente se reali zo bronco copia flexible en 
todos los casos, para ident ifi car el tipo y ubicación del cuerpo extraño, se lograron extraer 
con este procedimiento el 11 % y con broncoscopia rígida el e28.6% X2 = 4.295 , p = 0.038). 

El bronquio principal derecho (13.9%) fue la ubicación más frecuente sin ignificancia 
estadísti ca en nuestro e tudi o, aunq ue concuerda con lo reportado en la li teratura45

'
4 

•
50

•
52

, el 
11 % se ubicaron en el bronqu io princ ipal izquierdo ex"= 4.793, p = 0.029). 

De los cuerpos ex traños ubicado en la vía digesti va, el 14.8% se extrajeron por 
laringoscopia, el 8.6% fuero n evacuados de forma natural, el 5.7 por esofagoscop ia rígida, 
el 4.8 por esofagoscopia flexible siendo no estadíst icamente significat ivo . El 17.1 % de los 
cuerpos ex traños se encontraron en el cricofaringeo ex"= 5.9 12, p = 0.015) el 7. 1% en el 
tercio superior del esófago. 
Los hallazgos endoscopico van a depender del tipo de cuerpo extraño y el tiempo de 
evo lución , se reportan , la presenci a de moco abundante retenido posterior al cuerpo 
extraño, edema, eros iones en la mucosa, mucosa fri able, fácilmente hemorrágica y 
granuloma reacciona! en ocasiones de gran tamaño45

•
50

; encontramos en nuestro estudio 
signos de inflamación aguda en la vía respiratoria en el 23.8% ex2 = 3. 159, p = 0.076) de 
nuestros casos. 

Un cuerpo ex traño especialmente peligro o que por su rápida acción corro iva puede llevar 
a complicaciones que comprometen la vida es la pi la alca lina de botón o di co. Ex isten 
cuatro tipos de pilas de di sco: 1) óxido de mercurio, 2) óx ido de plata, 3) óxido de 
manganeso y 4) liti o. Los cua tro tipo con tienen una so lución de potasio o de hidróx ido de 
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sodio entre 20% y 45%. La les ión ti su lar es consecuencia de la necrosis por compresión 
directa, quemaduras de bajo voltaje ( electrolisis ~u e causa fuga del potasio intracelular), o 
corrosión por el escape de solución alcalina7

•
18·25

•
2 

•
33

•
67

. 

Las complicaciones secundari as a la quemadura del esófago por la pila incluyen 
dificult ades para la ali mentación por e teno is, perforac ión, mediastiniti s, daño a nervios 
loca les (nervio laringeo recurrente), y va o anguíneo (fistul a aorto esofágica), les ión a la 
traquea con la consecuente fís tul a traqueo esofágica y muerte79

• 
0

•
81. 

El manejo de la deglución de una batería de disco depende de su locali zación. Poder 
diferenciar en las radiografías entre las baterías de disco y las monedas puede ser dificil. En 
la radiografía an teroposterior del tórax , la batería de disco muestran una sombra de doble 
densidad por su estructura bilaminada, en la radiografía lateral , los bordes redondeados y la 
interrupción en la unión del ánodo-cátodo on la pistas. Si persiste la duda, de cual es el 
tipo de cuerpo extraño ubi cado en el esófago debe realizar e la extracción inmediata por un 
ciruj ano con experiencia, y valorar el esófago en busca de daño tisular. Por su alto 
contenido en químicos corros ivos pueden ll ega r a producir les iones severas, como fístula 
traqueo esofágica y estenos is es_o fágica aún día: d;sru

4
és de su extracción por lo que se 

aconseJa segUir el pac1ente despues de u ex tracc10n -· · . 

El trans ito de la batería a través del intest ino delgado o el colon puede ser prolongado. Sólo 
se ha reportado una comp li cación en el intestino delgado, con istente en perforación mortal 
que ocurrió cuando la batería se alojó en un di vertículo de Meckel. Si la batería permanece 
en el mismo segmento del colon más de 5 día , está indicada la ex tracción colonoscópica. 
La presencia de la batería en el intestino delgado durante más de 5 días o el inicio de 
síntomas clínicos o signos de irritación peri toneal son indicaciones de exploración 
quirúrgica urgente8

. 

La deglución accidenta l de pila de botón se presento en el 5.6% (12 del total de los casos 
estudiados). 

El escaso número de pacientes no se presta para análi sis estadís ti co, sin embargo, es 
importante señalar que, i bien en estos 12 casos no hubo mortalidad, ni tras tornos del tipo 
de la hiperkalemia ni de la alcalos is, las les iones por compre ión o destrucción tisul ar 
corros iva fueron sumamente graves, concretamente, perforación de esófago con 
mediastiniti s, migración de la pi la alca lina hasta los órganos mediastina les, fi stul a traqueo 
esofág ica tardía y esteno is esofág ica ecundaria, que fuero n tratadas con combinación de 
dil ataciones esofágicas y di versas técn icas quirúrgicas 
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XII. LI 11TACIONES DEL EST DIO 

uestro estud io presenta limitaciones que potencialmente in fluyen en la ca lidad de los 
resu ltados. La primera, constituye un error de muestreo y aleatori o, el cual se expresa en 
interva los de confianza amp li o o que nue tro datos estadísticos tiendan hacia el valor 
nul o. Si bien es cierto, que nuestro ho pita! e una in titución de referencia a nivel nacional, 
no estamos cierto que en el ca o de la deglución y a piración acc idental de cuerpos 
ex traños todos los casos lleguen a nuestro er icio de atención clínica. Pese a ello, el 
análi sis de la literatu ra naci onal e internacional nos sugiere que el conjunto de hall azgos 
preliminares coinciden con lo reportado por di erso autore . lo que nos permite hipoteti zar 
que este estudio inclu ye las vari ables má importante . 

Respecto al diseiio del e tudi o, encont ramo enlajas y de ventajas. Entre las ven taja que 
identificamos es que este ti po de e tudio tran er ale donde la unidad de análi is son los 
expedientes clínicos, permite al ervicio de irugía de Tórax del lNP, actuali zar su 
conocimiento sobre la deglución y asp irac ión acc idental de cuerpos extraños; sin embargo y 
como desventaja, al no contar con un si tema de registro computari zado que nos permita 
obtener bases de datos institucionales y en su defecto, la ausencia del expedi ente clíni co 
electrón ico en casi todos los servicios, debemos pugnar por la aplicación de esta tecnología 
y vigil ancia de este tipo de padec imi entos así como favorecer la capacitación de los 
profesionales de la salud de nuestro instituto para que opten por est udios con mayor rigor 
metodológico: casos y controles, cohortes, ensayo clínicos aleatorizados, revi siones 
sistemáti cas y guías de practica clínica ba adas en evidencia. 

El análi sis estadísti co de nuestros resultados es una limitac ión temporal, ya que para 
cumplir con los tiempos del programa de e ludios del Cur o vanzado de Cirugía de Tórax 
de nuestro instituto, se presentan re ult ado preliminares, los cuales comprenden el aná li sis 
uni vari ado y bivari ado de los datos. El compromiso de los autores para la publicación de 
los resultados es continuar con el análi sis m u! ti va ri ado. 

Esta bien aceptado por todos los autores para el contras te de hipóte is un ni vel de confi anza 
del 95%, (p = 0.05), sin embargo, en nu estro e tudi o decidimos duran te el aná li sis 
estadí tico ser fl ex ibl es y tener un ni vel de ignificancia de p = 0. 10 con intención de 
identificar va ri ab les clínicamente releva ntes y que en fu turos estudi os puedan ser 
cons ideradas. 

El ni vel de la evidencia y recomendación clín ica de acuerdo a la esca la de Jovell es de 
"VIII Pobre", respecti vamen te; y de acuerdo al Grupo de Medic ina Basada en la Evidenc ia 
de la Universidad de Oxford es "4 C" respecti vamente. Ambas fuentes nos ubican en la 
gradación má baja de la evidencia. i bien es cierto que el impacto de los re ult ados de 
este tipo de estudios son vu lnerab les en la toma de deci siones clínica e la única 
información con la que e cuenta di sponibl e a ni vel mundi al. 

Respecto a los objeti vos de secundarios relacionados con las pi las alcalinas, es relevante 
señalar que la percepción de los profe iona les de la sa lud sobre el "comportamiento 
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clínico" de los diferentes tipos de cuerpos extraño , deg lutidos o aspi rados accidentalmente, 
pueden permitir generar preguntas de e tudio o hipótesis conceptua les. 

Sin embargo, la forma de abordarlo puede cont ribuir añadir todavía má lim itaciones al 
estudio. De seguir la inquietud de oJo explorar a lo niño con deglución o a pi ración 
acc idental de "pil as alca li na ", oJo e hubiera podido reportar inform ación de 12 sujetos lo 
que contribuir ía con in formación de interé de cripti o y clín ico. En todo caso, hay 
necesidad de realizar colaboracione ínterin titucionale para aumentar el número de 
suj etos en estudi o y así aument ar el tamaño de la muestra. 

Este estudio, se const ituye en un ejemplo real obre la manera de que el establ ecer 
preguntas de estudio "m uy e pecifica amplia "traen problema metodo lógicos que no 
siempre el profes ional de la alud ad ierte con el riesgo mayú culo de hacer invers ión de su 
valioso ti empo en un a empresa sin mayor ganancia al conocimiento clíni co y cient ífi co. 

En el Instituto Nacional de Pediatría, 1 a y colaboradores26
, rea li zaron un estudio 

retrospecti vo y descripti vo ent re marzo de 197 1 a diciembre de 1998 en 1.493 casos con 
sospecha fundada de aspiración o deglución acc iden tal de cuerpo extraño, medi ante la 
revisión de ex pedientes clínico y fo lio de lo pac iente . rea lizando un análi sis descripti vo 
de los datos . 

Nuestro estudio e reali zo medi ante la revisión so lo de los exped ientes clí ni cos lo cual nos 
hace un subregistro dejando por fuera todo aquell os paciente que no fue ron hospi tali zados 
por encontrarse el cuerpo extraño en vía digestiva inferior o so lo se manejaron con fo lio por 
diferentes causas. 

En cuanto a la validez del estudio, queremo er cau tos en generalizar nuestros resultados a 
muestras exclusivamente análogas a la estudiada. 
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XJII. CONCLUSIONES 

XJII.l IMPLICAC IONES PARA L PRÁCTICA MÉDICA 

Desde la lógica clíni ca, la deglución o a piración de cuerpos ex trai'tos puede ser 
considerada "accidental", de acuerdo a la la ificación Internacional de Enfermedades. 

La deglución o aspiración accidental de cuerpo extraños tiene gran importancia tanto por 
su frecuencia como por su gravedad y po ible secuela especialmente aquell os ubi cados en 
la vía aérea, que pueden resultar en in uficiencia re piratoria aguda, destrucción crónica e 
irreversible del pulmón y muerte. Su diagno tico es difícil especialmen te en los menores de 
tres años, requiere de un alto grado de o pecha y una adecuada anam nesis por part e del 
personal de salud. Debe considerarse en todo niño, que presente súbitamente tos, estridor, 
cianosis con sialorrea, disfagia sin an teceden te de pato logía infecciosa clara, o en aquell os 
con patología respiratoria de origen inexplicable que ll eve a severas complicaciones. Su 
tratam iento es la realización urgente de un procedimi ento endo copio de la vía aérea o 
digestiva superior. 

El riesgo de complicaciones se incrementa con el ti empo transcurrido ent re el momento de 
la asp iración y el diagnosti co. 

La prevención de accidentes y muertes por a fixia en mnos pequeños, requiere mayor 
seguridad en el hogar, siendo el descuido de los adultos el factor et iológico más importante, 
por lo que la educación a padres, fam ili ares, cu idadores y población en general es el fac tor 
más importante en la protección de niños entre 1 y 4 años de edad. 

La actu ac ión del ped iatra o medico de primer contacto en rea li zar una búsqueda 
intencionada de esta patología con tribu ye al diagnosti co y tratam iento oportuno y 
adecuado. 

Nuestros datos preliminares sugieren que: 

A mayor número de familiares en el hogar el ri e go de a pirar o deglutir un cuerpo extraño 
es significati vo, lo cual sugiere que la madre o los cuidadores tienen más oportu nidade de 
di traer su atención. 

Los datos clín icos indican que la cns1 de to y en general los datos que traducen 
insuficiencia resp iratoria ti enen significanci a de suma gravedad, lo cual coincide con lo 
señalado en la literatura y ubica a estos acc identes como potencia lmente mortale . 

La radio logía lateral de cuell o resulto con signifi cancia e tadística para diagno ticar 
cuerpos extraños rad io opaco detenidos en el esfinter cricofaringeo. 

Los cuerpos ex traño en vía respiratoria fue ron significat ivamente más frecuentes en el 
género masculino porque los niños son más acti vos, mientras que los cuerpos extraño en 
vía digestiva fueron más frecuen tes en el género femenino . 
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La sobre distensión pulmonar loca li zada no ocurre al azar s in o que es indicativa de 
obstrucción local que determina el mecanismo de válvula por lo cua l ocurre la sobre 
di stensión del parénquima pulmonar dista l. 

La broncoscopia rígida es ign ificat i amente mejor porque faci lita la ventilación del 
paciente durante el proced imi ento endo copico para diagnostico y tratamiento. 

La totalidad de los autores eñalan que los cuerpos extraños se locali zan con mayor 
frecuencia en el bronquio principal derecho lo cua l obedece a la caracterís ti ca anatómicas 
de la región donde el bronqui o derecho se alinea con el eje longitudinal de la traquea en 
tanto que el bronquio izqui erdo emerge en un ángul o má cerrado. E to mi mo se reflej a en 
nuestros resultados, a pesar que la s igni ficancia e tad í ti ca correspondio al bronquio 
principal izquierdo. 

La impactación de cuerpos extraños en la vía digesti va es más frecuente en el esfínter 
cricofaringeo porque las fibras musculare que lo componen son e triadas y circulares a 
diferencia del resto de la vía digestiva donde predomina el músculo li so dispuesto en haces 
longitudinales . 

Los signos de inflamación aguda en la vía re piratoria on mayores debido a que la 
impactación del cuerpo extraño en la mucosa con ll eva a un aumento de las secreciones, 
inflamación e infección . 

Xlll.2 IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACION 

La a piración o degluci ón de cuerpos ex traños e encuentra descrita en la literatura por 
múltipl es autores med iante series de casos y revi iones narrati a . En el Depart amento de 
Neumología y Ci rugía de Tórax es el segundo estudio que se realiza respecto al tema desde 
que inicio el Instituto Nac ional de Ped iatría. 

Co n la base de datos generada en este estudi o se debe iniciar un trabajo prospectivo que 
permite reali zar un adecuado regist ro de es tos caso y llevar una adecuada vigi lancia 
epidemiol ógica sobre la verdadera frecuencia con que e ta patología se presenta en nuestro 
med io y de los factores de riesgo a los que están expue to los niños para presentar es te 
accidente. 

Se debe promover en el In stitut o Nacional de Pediatría el exped iente clí nico electrónico e 
implementar bases de datos especi ali zadas qu e permitan a cada ser icio el regi tro de casos 
que a pesar de no tener una alta prevalencia tienen relevancia e l ínica y se les debe prestar 
atención por la morbi-m ortalidad que pueden generar. 

85 



XIV. ANEXO 1 
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TMII .A 6. f{ f-:SUl\1 EN l) f: I.A I. ITERATUR¡\ , REI'ORTE Ut: CASOS 

l'rur h u~ lli nj!no ~tku~ Trn l nrnirn to y ¡trono~ ! leo Gnulorle 
("\' ldcnd n 

H.u dlo'-!r11011 tlt tó rn1 l\ lcdlco: 1 VIII 
• C rrn l ro pndcnl t o con lc-Jion("• t'J. Itnn' fucoron lrAttulo' to n d ohlr ru1u rmo dt anl ihió ti co 
lntrn•rnoooo con cllnd runid n t~ y omlkndna ad como I"A nltlclln n y li!lll l rotlomln . 
· Cin co l'lldrnl co • t on ru n¡Jidlh111 y ra nltlrli no. 
• Un 1Htdtnl co no ra 1ulrló lr ll l :unlcnlo mtdlco. 
:O. rh pndl'n tto ~ " ho o¡,lt nllznro n fJOr ~ dlu• con n)'Uno dt .l n !' tHo~ : l ttl t•o lu cion nron con 
C"Oi co rto•h tll llllno•t \udo 3 o 4 oco i\UIIt n• d c•IHt f• de lo ntrntdón , u · ~om rtlc-ron 11 un pro ~~:r nmn dt 
7- 10 rtlln tndonc:o pnro r l'hohllit nr el cooó rn11o. El ru lo t ••oln donnron oln •ttnt ln•. 

lh dloarofl o 
llll t ral dt 
H.11dloarofln 

Ap 
tóru y 
t\ P <Ir 

l.a m1un & lntrorlnj o el drdo lndlcc y mrd\o en 1111 hocn dr fu nii\n IHodu dindolt •omlt~;~ , t on 
t \ jiU\\\Ón rlr do' moncd tu . t:l control n d1o16ako dt tór u y abdomen no drmo1tró ti cuerpo 
ntrol\o, !, 11 nll\n fue cn•lndn n •u ca•n con \n ,lnl tclonu dr ' tllulr ron •u mtdlto p nrtlculi:.r o 
rtt.:rtu¡r a lo cnu· r~?:tndll ,¡ prt , cn lnhlll dolo r ohdo mlnal, o moltolln • 11aro rc,pli"Ar o co mtr. 

Vl \1 

~t~hdom tn 

H. Arl\oe, roflo rlt tónn 
t:•w cllo dr conl n lr 

lh rllu'-!rnfln rlc tórn1 
Etllfnt.:•ncopl u 
E•orn'-!ulo(rnnn 
ll rouctn copln 

lt udfocrnflu 
nlulom t n 

La pilo rut rrmo,•ld o fl Or endo\co¡llll, tt.: r nn con nd crnod 11 loltnnda oral. 
U tlll •t rmHi n dt"pu ~ \ prc•tnlu d\Ocu lt nrl ¡1n rn to mc r. to• y tlhn u . St d\u'-!nO•tl to f'htul u tror¡u t o 
nor&~tl cu ni nl••cl de r ntrndn dtl 16 ru. Seo dio tnl amlt nl fl con\trvnrtor ct~ n nntlh\ó tlco, 
n\l c_t notcru iJ ico, n ut rició n pnrt nl erll l tolnl )' d renAje ¡¡(i of rlco llfl r \O ntln nuot.:th t rlu p nru 
¡lh mlnul r lnln0 umnc\6n nlrtdtdor d e In fht uln. A ln1 tru 1em nruu u ru l\ 1.o rt¡Hlrllt.lón prhnurlu 
de la fh tulu po r fn ddón ttC'\'Itu l t: n coll ur co n rlh· l ~ ló n 

llmltndo dd n lcrnón. ~t encon tró un u fhlnl a dco 12 mm rnlre 111 trn1111 t11 y d uófn{:O \1 ruo l rue 
dh·\rlld11 y rtpnrndot lo• ddtclot 1r01111tn\ y e110fll2!co ton \llhlrA ohwrh\ble 4-0. L• llnu tl t: 

~uw ro fu e r nhlfrt o con un co\¡,¡¡¡Jo ri el timo )' míueulo omoh lol dco rt,pccthnmt nl t . l) c~pu rl \ d t: 111 
clrnt:IA el puclenl c fur rtflljodo por nn n •em uno puro dlunlnnlr fu lt1nlón rtr lo' , fllot d e lu 
rrpurM ión, t:l t \tu tllo de eontru" e ¡lo tl o¡•trutorlo dcmo ttró u nu t t tenoli h uo rllulco puro lo cuul 
•t reuil1.11 ron do• dliutuclonn con h uMn , 

\1 11 

l.n hnlcrftt ruco n mo•·ldn lin ¡lffl cu \l nd hnjt~ unul t tln f,(t ll trn l u. tuulo un e•orn¡,¡oHoplo rlt.tl •lo, 1 VII I 
Antlhl il t\co • )' u l t rolrlr\ l nl rn•• t no•o ~ fu tron dudo• ¡1nro rvlt nr In formudón tl r utcno~\,, 6 hurn1 
rn fit tnrrl e ¡Jrttc nt o fl ehre y lnf¡ ulpn ru. l.n uornuo¡,¡ r 11 0 U fOil con tra ~ l e hldroooluh lr no cltmutlró 
fu!.( !.,, Se ¡•roho toitrM1 dn orn l y In pndtnlt t ¡¡ruo r l 2do, rl ln I •O •t o ¡• ern~ orlo. li mo H_mnru• rnflt 
lfll'd t rtl nt.trtuo por ¡lforn¡,¡in, flt h l'r , tot y •l nlorr tll , l.n uurn¡,¡o¡¡rAflll tln e• ldt nd n d t fhtu in• ni 
fiii.! !U, Se ho•llllnlll.n y dn trnl:unlrn lu lnt rn•ho pnr11lnrud6n rttfllrru orln dn mrjorln , 
~r rt11ll1o r,ofii'-!O\to¡JIIt t i dln 1!', •r cn t on lró flttu ln lriHIII C'O uofá¡¡\to tn 111 pnred nntero lutcr ul 
lt.t¡ul t rdn drl n il fll t.:fl . y 1t ~ <' 111 d r lu cnrhw ,ohrt In pnrt tl po,teroln trrnl 1lc ho lrn~ ¡ uc-n durn nl t In 
hron cooco¡•i11 , /'< t rroll1.0 m nnrjo ron •t l'\ ndor con ¡¡ll,l ro •l omlll y tontlll tnan•pllorlu• p ur o 
oll m r ntudón por dncQ or mnn tu cn nntlo 111 r o.or~auot.:ru O n dt nHutr6 pf nhltndn tlt In fluu lu. ~: 1 

ll!ld cnl r fn r 11ptrndo tucuu\Q un nhordAjt ('("C'"\' Icn l lnlulrrdo, 1.• Od ulu fur dhld\rln, l11 trDfllltll y 
tl t oó rn '-!O futron rt¡u~rntlo• to u \l llurn ¡JO II t.tA inc tln 111 0, ~ I n cvcntuo ll dnrl to II O • I o pcrntorln~ . A 
\o) 10 clln~ ¡uuto¡IC'rnlor\o\ ti toofnt.to grnnuo no lltll\Qolr~ 0\111111 • ni ru¡eu, l ,u niñn fu e nllrncn lndn 
•ln rtifituh nd. 

rlt 1 !'o c 1•rohó rcmu• r r In• h nt c ri iH ,1 horn• dt •p nrl • tl t 111 lnt.:r• t lón utntulo tlo\ tuhu\ 1¡ur li t • un 700 1 VII I 
11\lll,!ll t lll t dt h\rrro dr IIUll ni\Q t\ml\n r nf li t lA\ h ii iCffll o rl t ho!Ón, l. o~ (lo • luhot jun to• rutron 
ln•r r !Qd oo dtul t In hotlt hlltf a ti t ti Olll ll i:,O hnJo Out~ r0 \(0 11 1 11 •In • nul t \111 y lur¡¡o tl ¡ln d rnl t rur 
tll lllhlorto 11 unn pt~ \fdón dlrc-rttll (, Cuondo In h• tc-rla ru r lo rnnd ll IIOr 111111 dr lo\ luhu• 
mn ¡,¡n ~ I IC"t~• fu <' llt: \ Odll h n•l u r l tnnt\ 11 o, P11 ro <'' il11r 'fllt •t tll)tf l\ <'11 t i tttomnt.to o \ e dctu•l r rn en 
l11 • t tltn o•f• fhlotll ¡:,lco' dd r•ór!ll:,fl u· •o•lu,·o fu p\111 t on ti ol ro tuho mll ¡¡n f l lco tld Indo ln t trlor 
hu•l ntnltill h11t t r lo •ulló ofn ci\O cu\t od . 
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l.lmlt ndn nudd 
t'Uiid\o 

No rtporlodo• 

Nonporlndo• 

Nore110rlodu 

N'DI't(IOrludu' 

No r t 1111rl ndru 

Con chu\onn dt los nut oru 

Lo lnacslo IIC"ddtn iDI dl' pilos dr dhl'o o holonn 
~.a n fr t'tucnlu t n lo t d od pt:dl &tr ic:.a, 
pr indpo\m t nlt r n mcnorc1 dt !' nño,, Lru plhu 
con dlámrlro > 20 mm frrcutn lemenl t: 
11crmnntctn nlo)nrln1 tn ti r.ófn¡:o, Los 
slntormu mli• frrcurnt("l 110 11 n &u•t•u, ••ómilo. 
di ~fn~\n, slolorrtn y l("nJadón dt cnrrpo 
n trni\o. l..a rndlo~Lro On dt córu prrmltc 
rcn li "t.nr d rli ut.:nóoti to t inldnr In u: t rncdó n 
tn do ~copica urt.:tn le 11111"11 c••ihlr co mpll cnc\o nc s 
f¡¡fnl t1, 

Nln~un o 

Nlnauna 

Nl n ~t,unll 

l' rro t niiiiiiO t c•l t rcmo• t·dor 1lr pl ln• Ju nio ("0 !1 

111111 rt"\hlil n rlt In litcru turn jlQn ¡uc 1111rcce 
cot~• cnlt'nlt )' ,·,,u, 
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TAIJI .A 6. HE!"UJ\·It:N UE LA Lrn;HATURA. H.t: POifrt: l) t: CA~OS (Conllnundón) 

Trnlnn¡J cnt oy prono•llco G rndo de 
t \•idcndu 

~{~:·,~'~7,~;~fln dr 1 ~:!,r;::~c:c;~~~~~01'1 ~;~~;~:1~;e;t:d;11~:b;; ~:;~~~~:c.o;;~~~:~~~~:,,e:~n~ l~;o; ,;:~o:~ '~"n : hn~~~~~'!:;,::1o cl: 1 VIII 

lnldndo el niño erupuó • e\' Ucu ~ar y la nullo lov, l• demo\lrÓ In h •terh eu ha rrciOn oJcrndrnlc del 
culón. n o , horn' nHh tnrdc hu rVI!c undonu c•tahnn d 11 ru• y Y• hnhl11 r r c\hldo do• litro•. Ln 
nu orot CO tllo dclahdo n¡cn d cmo.rró In hnlrr ln en d r ecto V fuC' e\' ~a c undn dh!hn lm cn t r. 

ltnd lo~:,rnRn d e rórn .\ 1 En In Jhldcnl t 1lc 4 nt'lll •, H l ntrnjo In h nrcrln por e~o fn j,!o~co pln , 1c 1uu o um d n no!io ¡¡th rrlcn ¡1or 1 VIII 

Kndlo¡¡rnfln rlr róru) 
nhdomen 

lhdlot.:runll de 
nhdomcn 

Rtullo2runn de t6 r111 )' 
11h domen 

ln Onmndón \r''c rn c11 In m\t nd del uófn¡¡o, retrn dó n 1lr u lh•n ,. ulcerndón de In m11 co , n. Seh 
ho ra • de•¡Hif ' prutn to dhtreu rup\rotorlo p or hlclronru moló ;n i IJ.c¡ulenlo . Se r tn llzo clrcnujr 
pl eurQI oh lcnl l nd ou• .&00 mi de líc¡ ulll o nm nrlllo. Se r c~a l l7.o lr ll ifo de ii!Ulro¡¡rnO n 2.& ho r111 
tlc •¡m f• mo •trundo fu ¡¡~a moderado de In ml ln cl dd c oó f~a¡¡o. Sr ma neJo con ~e n.• ndorumcnte con 
nn tihl iiTieo y nut rició n ¡1nrent rro l. El 10 tifo Jl OUO¡l r r nlorlo 1e inicio In n llmenf ¡¡(ic)n jlllf lll w ndn, 
rl d r rnll}e ton\c\co tlhm\nu )'O pro¡¡re•h•Amr nl t, d clln 24 el l rn~o el e ¡¡nhtro~ra fin 111011r6 111111 

pct¡udl ll rucn en cl olt iG G rl~:,lnn l d e In Jlrrfornc16 n. E.l ctl• 29 In cndG •CGJIIII mu e•lru muco•u 11111 11 

•In r•ltlenclu de r •l cno'h o dulrlz. S. e rctlrn n l:u w ncl 1u y •t Jnkia ll lim en!Rcló n oro l. f:¡¡rc•1111do 
co n <c¡¡ldmlen lo, 20 mc,e• dr•¡lub lu <r r lt con hnrio mo,lrÓ un eléfnlíl.o normnl. 
En ht rn do ~coplu de In 1111dtnle el e~ !'li\o• •r o lurn•ó 11kcru dr ~ cm y n ee rod • en ti uófn¡¡o rlh! ol, 
no cncn nr róndoor In hntrr ln, •: n ti control rndlo lóclcn • t olutn•ó en d ennllno. !o:r rrtoliJ.ó 
~:,n~tro•cn pl n hnjo nnc•t r•ln ~o:rnern l. no cn co nt rl\ nchuc In ho t crln en el e•lomnco. Onnlmentr •e 
e \lrn}o fn rrn del urdl ~a • . ~e llrjo drenoje p nrnrw fllj:!\cll '1 •onda nalolíl.n• trlcn. El 1lln 2 •r rtn ll1o 
trn~:,n co n ¡¡tn!rour110n ton lln ll ¡l tt¡u r l'ln fu v,n en clol llo de 111 u letra e•o fó~lcn. t :l tHn ~ H' rr!l ru lu 
•uncln y •e Inicio !11 111lrnr nllo cl6n co n !ldCt ll lldn tolcr11ndn, f:l drennj e •e r c n1o••ló el dla 9 y •r 
e~.: r e•o to n •r¡¡nlmlelt iD Jlllfll vl¡¡li ll t In ¡>roh nhllldnd de formunt 111111 e•t eno •l5. ~e 111 11 11111• 0 
nd nr orn ñ!IC11 \' J lll l'IC' c\1'•!1111• 111fre lc\ \onco f111 11 l e ~ en 1111 II Ccidtnlc en !u 1fn 1ltl ferroenr rll . 

E" lodo• lo• C'A\O I ' e rull1.0 H \ ¡Harn ldrnllflcl' r el •Ir lo de uh\udóo d e ha lual trfl'. t: n lo ' crno • en 
c¡u e 1t cncon rr•ha en nófav.o y tt lomA¡¡o la remoció n con moun rro pe¡¡ndo 11 nn tuho oro ll,thl rlco 
fneproltiii'\IO. 
l,o• niño • ¡Je!prd'to ' u lnrno,lll'LAro n y lo\ mn )'orc• 'r ani maron pnrr. 1¡ue p 111Arnn d ruho. Un11 
vln 111~ren ornl fue coloudn y clluho •e ¡•n ' o 11 1r11vf• de h1 ho u hn11 11 el c• to m n¡¡o. Se co hl tll ron 
lo• ¡lnclc n lct w den'tttllo lult1"111 l1.1¡nlerdo y ¡10r fl11 oro•co pl a •e ur•hltd6 In [lO.iclón de lA 
hnl tr lll , t:n mu cho• c••o• •r r ncon! r6 en el fu nd u1 "' 'lrl eo y fue r ' ¡Jillnmrnt e ndhcr\dA Al 
m at.:ncto. t: 11 o! ro• c11•o • e l JIUclcniC' IC' u mh\tt dC' poolcl6n p An f~tcl llt llr Ul unión. G uiado ¡Hir 
f1u o rooco¡11 11 con el pndrn le en 1emlp rono, con lA Cllh C"'.A hncln abAjo d ma ~:, n c!D c:on la h11 trrln C'\ 

ll e•n tha h 1UI11 el r •ó fnt.:o y l u r~:,o n In hou. En 1111 p ndc.nl t In bal erf11 1e •oh ó tlri11111Cilelo 11 nh•tl 
d el crlcofnrln¡¡ro, 1c ¡Hu o 11n u 1o ncln dr Jlo t r~· ¡1or dr.hnjo de In pll 11, le \n O o el ~ loho y •e ntrnjo In 
m l,mn. 

La lhd\o¡¡nOn de 11hdo m cn lnldnl 1110~ 1 r6 lA baterfa en el etlo mnco. Unn l'lo•h !'ml u ora l de 
Jtil fa ro dC' mllc.uulo y mcloclopra m\d a fueron d11do• en un In! en ro ele ll)llflllr en la pro¡¡rnlón de 
lu bntcrl::~ y lo1 p odrtt fu e ron orlc.n t ::~do a 11 ' ' IIVI11r 111 nli'to en u .•n y r rc.run r ni di• llf,lu lcnt r o 
unl ct •l pre•ml nha ~luiO !n Dt oloc.la. A tu 20 horu 1t cM ont nbn d ln lcAmen tc h len, en 1• lh de 
conlrol lo hpterln •e eueo nlrUIJa en e l nuul na nl e I U[lC rlor lz•¡ulcrtlo rodend n por pn rl lcuhu de 
merrurlo . Un •upod!o rlo de hhn codyl ¡ted l&!r lco fu e dudo y IUII t •t rna d e 11111Wt y or ln 11 
oblcnillo•. L11 hnt r.rl11 fu e npubndn 26 ho r1u dupu t a dC' 111 ln¡,!ntl lln mo.-lrnndu e,•Jdend n de 
cnrro1l6n de In cult lcrtu •le mclnl y fu¡¡11 de rnerwrlo n t rttvtl• d t la euhlrrln J'hhlicn, Lo t nh•clu 
¡l e merc urio en orl nn cdnhnn ln crnnen1 11dn• con fun ció n rennl y hcp állcn normal. E l nll'to fu e 
W1lornrlo unu ~rmn nn de• ¡Hr l • con normull1.11d6n de l<n nl vdu de m cr cnrht rn orln n • In dnl o1 de 
1lhfu ndó n reno ! o lo \lddnd ne1rrn l. 

~e reul11.u l.!ll•lro •co ¡1l 11 ¡nt rA rei!IO\'Cr lo hnl rrla del u lonut!,!O en un ¡•ArlrniC'. 
f:n lo• o l ro• 4 nli'to1 1• hatc.rln •e c1puho u ¡Jon lánea m en iC' en !11 1 2-l hon• olj:!tden lcl , 1ln 
tDIII Jl llc todonco. 
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VIII 

VIII 

VII I 

l.lrnlt odon tl del 
t~ludio 

Nonporlndo• 

No rr¡JOrtndn ~ 

No rtporlfldln 

No repor tad a• 

Norr¡1ortad•• 

Cond nl lonuclclo•nutore• 

Nl n¡¡un o 

Nln¡turu1 

L• • hntrrl•• de diH~o l n ~.tc:rld ü' e lm¡t11c1atlu c.n 
el c •6 f11¡¡o pued en •cr rtmo•ld• • u •• "do un 
ma¡¡ncto o la rtcnlu '"'' rnulldo nal con el 
Ca l lte r de Fo lcy, Nuo lnu ptnumo• qu e lu 
bu terl1u en el cot om•ltO pu ed en t r.r remoYidu 
con un na •¡¡neto oro ¡¡hrrlc.o, El to pre,·lt.ne ln1 
no comunu ¡1cro orrhu co m¡JIIt•d onn (fi!C 

pueden tUrstlr de lu bll l cr lll • d C' élltco II IOj11d111 o 
frll~.tm en llt ducn rllr•clo¡¡n,rro\nlulinAI. 

N\n¡¡una 

Nlnau11P 



Au lorn 
Ai\o Reahzactón 
Ar1u l' ublkAdó n 

rn ll 
S lvnkl l) y n i 
19M8 
CAnad& 

Kh•tra Eyc:ol 
19H7 
lowa 

M nvr•Mycol 
19Rli 
Co lumh\n, t:l lnllo • Unido• 

J nffr 1-t y rol' ' 
19H4 
Ell ndo• Unltlo• 

TAHI..A 6. Kt-:SUI\JEN IJ t: LA L ITt:KATURJ\. R t: I'ORTt: OE CA~ OS (Co ntinu ació n ) 

l' nidllltdiu(!:noJt icnJ Trn larnlenl o y pro no•llco G rndode 
tvhlcnc:ln 

lh dr t6nu: 
E•ofngo •copiA rfltlrla 

El p odcr1t t lnjlrtln cun diA~,:n o•tko dt n cumonf11 \'lrul, en mnhu condlclonu co n rll•tru 1 VII I 
r e, plrotorlo y lo~:lcldnd . Rtolh.un ln lulud6n tnrlolraqural y uo r11ao•eoplo rlv\da d t u~cnda 

Kadlo¡:ran11 dt tcjldo ' 
blando ' dtlcutllo. 
E: •ofn~to •co pl n 

F.•ttullo In Vl lro: 
lh tcrmlnur d ¡11! d c 
cndn ' oluclón con un 
mc11ldor dt' p ll l)ow. 
Cornl n ~t-

t:•tutll o In Vl,o; 
tllllll t' ll hhtoló¡¡lco 

hnjo unulul o ~e ntrn l¡1or no lo5lr or p aM dt •onrl11 a l nl omngo tncon l rlldo un n quc.mndur11 de 3 
cm en el nór11go n 2 cnu po r dch11jo d el erlco f111 r lnuc.o )' una hac lc rlo u blc::.d n lrn tu\'c-rtu lm cnt t 
en 111 h11. del uó(o¡,:o. fu e u1raldn culdtuloua m t nl t ,¡n e\'ldenclo de prrfondón St dejo un tu bo dt 
nllm en! odó n 7.6 Fren ch po r o nll men ln clón y un hilo IJ II c: IIAU~to n htulo d u lo m ngo ¡1 nrn fut11r n• 
dllnHtclonr, . 
1\1 ltret r <Hn •e ntucrvo lnc: run r nto dt hu u!crcdo nu en el lnho tndotrlliiii i"UI ptnle riur n In 
nlltncnt ndón. Sc r eo:u lll.(l flhroh ro nco •co ¡¡Jn rl ¡,!lda confirmando 111111 pcqutriu fh tu ln l r•<lu eo 
uofó¡,:ICA po u tro lnlt.nl de: 2 11 3 mm a nivel de 111 c¡ uemadun. Se r~ lh:o m onejo ton1en·ndor, 
l,!tut ro , loml o duc:o rnprn\vo y 11 1imrnt oclón por yeyuno•tomla. El •e:rto dla d e ho~¡1\ t olludón tt 
rtnliJ.o t'Ofot;to\lomiA ctrvlco l por co n! lnnar fehrll '1 con lnc:rcmc:nt o dt hn ~t<:rrdonu t rnqncolu. 
tt •t'cclono el u.ófn~o. •t' Ct'rró In ff"ulo y ' e tolo«~ un eult;tnjo tlr lrm'ucnlo o mohlold t'o. J mue:• 

nuh lnrd e •e rrnliJ.O lnrucotomln lt.c¡ul t r tlo, ~t rt•tco In ¡1ordón rr l rolnc¡u cnl dt l uó fn¡:o y IC' 
reto n,r ruyo CQ II un n ¡JUrdó u h ola rl Atnll lu d d co lon lronwt n Q •e¡,: l111 lu t l'!enlc:n de \ \'a tenlon 
rnodlnc:nch•. OeHit t nl oncrc •e c:o n¡p li co to n !raq ueo ru11\odo y dl fl cull nd JIOrn rutn h lettr 111 vfn 
orn l rn forn111 oder uoda a pu11 r de royo1 X )' cndo•c:opla normolu. A l 11ño d t rdod •e allmc: nl o 
normal ''" ollmtn loelón ~uu lcmr n t11rl11 IKir ~ttntro\ t omla. 

~c r tiii\J.o C:.WII:IIIZO i eopl• ¡u•r a remo ••er lA ba terl11 olucrvtlndo•e un• qum111dur-. dretwftrcll c:lu l 
rn el u ó f11¡¡o cen·lu l • nlvcl del rrlcoforln~tN . Sr rotoco an tlhlótlc:o IV. Ot•JHilt de reeupcrnnt 
de 111 IIOC"•I C"I\11 ¡~tuento flc:hrt y r•trldor. 1~ • rndlo¡¡nft11 de <: u t llo y tórn de tno" ró t"d em• t'n d 
uófnvo p ro1\mol co n leve c:om¡~tulón • lo l r111¡u u. El u lu dlo radlo ló¡¡lto con ru nl nntt. dd 
uófnl,!o no mo1tr6 u tra'lundó n dtl ro ntrn t t. Sr nwc:lo mt!lcl ll na y u leroldu"' ha t r r 11 pl n ln ldn l. 
:0.111 c:ond \c:lont'l m cjor11ron y un a um11nn du1)111'! 1 fut e(!:rc•:ado . 4 •e rn nnn • du ¡JUh fut 
rcln~truodo pan trn tar uno l"\ l tnoll• uofÓ\::Iu 1"11 el dtlo dr In ltdón nuh ln)tcdonn ron 
t'~ t trol <lu con mrjorfa, Do• 11/lo• <lt'JH•l • de la lt•lón •e cll1111 11 tlltl• 4 •nnr•. 

VI II 

lhdlo¡,: r11fln tle Tór111 y 1 :O. r u! rojo u na h lt l trho de <!loco .-; , rrr luly El'X I J ¡I d t\ófaJ:O u t¡ trrlor. :O.c oln c:r'll 111111 <p trmnduru 1 V III 
nhdo m r n .c'trn drcunfr rcnrlt•l en el ,liJo lit lmluac to dr Jlrcdomlnlo nn lcrlor. St In icio l rot tunlrnto co u 
E•ofn~toj!nm•n ll ullh\6t lco • )' r ot erolclr• I)Ofl lo 1pt t rn11dnrn. F:l uo fouow:rn m n rc.RII1.11do 4 \C' IIl lltlo • dupu l • 

drmotlró 1111 11 fl " nl111 lr1111¡u oo rw f651.lt1 rn rl dilo pre,lo de In tlu tmud u rn In eu 111 ruro 
~"'llon t t\nrnmc:n t e compllcóndnJe con r•trno•h •tvero qnt no rt'IJiondi O ol t\l¡u cmn de 
!IIIPtndo nr •. :-.r rnll1o eoo (~~;¡,:rrlomln l'llr t.ln l. ¡zau rodoml11 y tnl¡uto •t amln . .-~ 1 nlfto •r allmr nl o 
oru hntll l r •• t iene- m ó• dt 2 nfHu dt dtconnl111lo potl t¡ urmlld ura . 

l· lu nro •co ¡llr• 1 l.o• nli11H fu rron lll lliCIVilll.nfl tH. Un IIHI!Wtlo de l .!' cm dt lllrjlo fu t. colotn tl u 111 fln ol d r un luho 1 Vlll 
n u•o· J:Ó• trl c:o d e: • lhu tlc 16 F 1le 122 Clll dt \pr¡,:u. l ,n •on<lll y c:l lll llt.tn eto fuero n lllun d o•ll lnn•l'! • 
ele. In ho cn ul u torun j!n y d Jllldt'nt r cu lorndo en ¡1odd6n ololl cnn ¡~rono . ll njo co ut ro l 
nuoro~có plco tlm~t¡,:nt t o nt ruJo In h utcrh• y fut f&c:l lmen t t llt•n <lu ni r~M111:0 u trn•·f , d rln uni ón 
r ~ófn¡¡o 1!.4•1rlcn. Ln nt t111cclóu mn unéll u ¡10r 111 hMrrln uo fur lo -.¡fl cJrntr mr utc urund c l'an a c1ue 
In hnt crfn l'"'"rl' del cr lcofnrln¡¡eo u In hl¡1o fnr\n¡¡c. Con •tc utnlcmr n l r con lo hn t r r ln en 1• mh nd 
del c~ófnvo y c:lln n¡¡t~eto num rrnldo c11 ' " lu t.tnr •e Jlll\11 el c111i trr de Folq hu~ t n In pnrt r rlhtnl• ld 
(' \ Ó(Ui!O pn rn ll r ••ur In hn c: l r r lu hn•ln In hl¡•o rnrl n¡¡t. Tothn '"' hn lcrfn, mo~ lrn ron 1"\' lll rndn de 
eorru~ IÓ II prr·o 11 0 t rnlnn •l~,:nn~ de fu ~en. !.01 pncltn lu luldnron l l!¡u \do ~ y fu rrn t~ rt.t rnn do•. 
Tudu• l>crm nned rrun IU\nl om&ll co • •In ( illll ll li Uc:lo uu I.!IUII"Oi n!rd ln ulr •. 
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Lhnltndon u del 
t\ tud io 

No re¡10rtado• 

No rcporr•d• • 

Norcporta d n• 

No rt'por t11d a • 

Con chulonr1 de lo• Anloru 

Nln¡;:un n 

l~o• 111!1 orc • no encontraron btnefldo dt 111 
•dmlnhln dón de 111 • lOiudonu t n prurln ¡1a r 11 
•il•mlnulr ha 1tvrrld11d de la lulón C:-~O f'v:lu por 
111 ln¡e•lión de h 11 terlll' de dlteo. t • r emoció n 
rndo ocó¡,lu urv:en leu l111lnlca tcn¡lllli rfetll v• 
'1 rt lll ti VIlmtn l e ll"~tnn 1111ra 1• ln~tt"•ll6n dt n le 
rutrpo e \l rllfto. 

Nln¡;¡;lllllli 

Nlnvun a 



Aulorn 
A00 RCII hl..aCIÓn 
Allo Pnblicndón 

PPh 
M nl'c.•M ycol 
19H4 
ln dl 11 n ~ ¡Jo ll' 

KullitK yrul 
19M.\ 
l) en\tr 

VottclrrT )'col 
19HJ 
E1 t ad o• U n l c\o~; 

TAIILA 6. kESUMt:N UE LA LITERATUHA. R E I'OkTE IH; CASOS (Con llnu udón ) 

rru eh¡n d lu¡,:n o!ill tP I Tul ~tmlcnl o y pronotlko Gr ndodc 
c: ,•Jdcncln 

lh dlu grRffn tic tó rnx 
t _M> ( IIIo( Of,(fP IIlll 

H n dlo~n1nn 
uluhoml"n 

lhu ll o¡,:rnffu 
nhdumlnnl 

· E•ofnf,(OICOJI!n 1111rn e•trncclón d r In hnl r riA. Se demo11ró qu cmndurn n predominio 111\lcrlor. 1 VIII 
• ~ondo nn\olt l'i ~lr\u, y I C rdlrrC' n lllo•p ll ul d e Niil o1 Ril t'y , 
• ~e In ido nnl\h\ólicu • y etleruldu 1\n c\•hl r ndB dt' compllcad onn lcmprmto l . 
• E~ruu con ullm rni Ac:IÓn ¡¡o r 10ndu du r nute Ir a UmflnAI. 
• lh · ingrcu1 n In• 4 ~emnn lu por ff •tn ln l rtHI II CO u o ftl¡::kn . ~·l uncjo eon u rvndor con n llmcni!Jdón 
por •o rulu, y t trro u pont ti n t nlll i' II IC. 
• Lucf,!O te rl t n1u ntrn t' ll l'-no•h t¡u r •e m nnejo lnldolm cnt t ron dl\nt nclon u lin m ejo rln . A ln1 1 ~ 

•em 11 n n1 u· r ta lh .. o j,!Miro«~ l o m iA pa ro d iiA!II dOn t$ rel ro¡¡rodu . A lo1 8 mun dt la lnió n se 
r rA ih .. a e•of111¡,:ec tomiA pncl a l, Anu tomo1i1 termino termlnfl l En el po l to pci'Si to r lo !ltncrilo 
t rn ¡¡uco\to mlll ¡to r ltuu nclcndn rc·•¡tl ra lo rl ll r tl ~t do ru:ub • tr ll iJU~ tnfll n d a. r o•t crlo rm t nl r •r 
decnn ulol V e \ t !l hl rn un al\o tl t ~llll h dt In un cmnrhlrfl. 

rl c 1 J.q hut crlu \ C tltnJo \lrÓ f n ho m tllo lo¡,:,lu lnl d RI en el el lmnO\tO. :O: e oh Ae n •o In Jl llcit nl e en tllln por 1 VIII 
e•l ror rn lnlomt\ 1\cn )' rndlo\tfll ffn or l'ind tu .. ¡\ lfu 48 horn' In rayot X rltltiOIIrÓ In hrotcrln en el 
co lon ¡tero \e huhf11 nblrrlo . S t lt o ~ lll l n ll to y \e ru iJzq n c \lhncnu d e luhol'll to rlo. l'o r el r lr , t.to d r 
n h ~o r dó n de mercurio tt r r mo \ ldo In hnlcr l• co n cn t mu ron eo ntro•l e ~o luh l r en n¡,:uo b nj o 
n no ro~ro ¡J l u . n r , ¡JU l • dc do ~ cncmnt In milnd rl t In bnterfn fn r e''ncunrl n rer up crti nd o•e c rnn 
c:onl ld:od d e rnrr r urlo . F;l rct lo tl e l11 h n tcrlt'l 1r rtCLijltro pn1nndo tili A •ondn d t:: foley e ln011n do d 
hnlón lle\ ti ndo ln hAti A ti r ec to de don tl r ~e nt u j o rnn rHHt lmcnl c. l .• o • n\ l'ele ' d e m trt urio en 
o r ina cu nhan l n e r enun l ~tti<n 9R ¡t!VI_. llll t hltldo lrAIII mlcnto de qucl11dón orllll 2~0 111 \l c: u:Jtro 
\cu • 111 1 rilA ¡1o r 10 d l11 • cuando lo• n lvclu bAjAro n A 7.6 ¡.¡ ¡dl.. l.n paclrul e t:: ¡¡re\O dn 
co mpll cadone• du r lil ut ecl l el.!ulml r ii iO. 
Cn'o 1: Se I'CIIro !11 hnl t rln ¡1o r endou opln , Se ol••c:n•u ff1t rrl to lrnc¡rr co uo ftlit lcn d e:~ mm .. El l VI II 
¡tndcnt f Jlrt •cnl o ¡un o u nll nro r n UT I, Uu¡tn it de u tnhillzonc •e t nuu ri rló ni Cen tr·o ~ l r rll ro 
rl c 11 \i\o- cl t lh ii ii J, t e lt rnll to ~.tB d ro •tomlll y nu cv• en clo Jro ¡JIA c,•irlr nd o !11 Ot lll ln de 3 cm 
cl r • rl r 1 cm po r 11 rrltu dt ha curln11 h fl \1 1 2 cm del u n fl q¡,:o cr lcol d u .. Se rull1o 1oncotom h1 
r t l roplwul, \turro la p11r«< po • tr r lo r d t 1• lnqu t'n ron un co lif•Jo dcl nuhcnlo ' acrot•plnul. El 
t •MIIitO dht BI 1e ll llo y 1e rull1o f ' o fa¡,:o•t oml•. CS!rc to 1 lo t 23 d hn y 1 lo~ 32 rne•e• rta ll l.nron 
lnl r rpotld6n culonlcA , 
C u..u 2: \ t r C'11 1l10 ln olllomlcn to con lpec11 y i{lll lro•co pl~t c¡ut f11 lloro ¡1 ¡ura r t"cupr rnr \11 hlll criu del 
f \ lo rnu¡:o, nmcrlt 11 ndo t.:U iro•lnml n p nr11 \U cll rocclón . 
C u\O J: l. n hnlrrl11 "~ retiro dd ctlom nwo JIO r ¡,:n llro•tomiu. 
C 11•o 4: ~ e rcul1 1o ycyu rua tont lu ¡Jurn rcllrur \u hn lerfn del )'C)' IIIIO. 
C n•o ~ : l..n hntt r la fu e lou ll ;uul n y r em ovltlu 1lcl u tomn¡,:o 110 r t nclo1roplu. 
C nio 6: t:ndo ~ copln p nrn rcllrnr lo hnl c rfn dd u tomn¡:o. 
Cn1o 7: ~ e rcrno \ 16 11'1 ha lcrlo ri el r 1tnnut¡:o ¡1or cndo1r op l• . 
C11 ' 0 8 : 1.1 h 11 1er l11 I C' Jdentlfl to en d Jn le\ tin o dcl¡,:11d0 y \C r t::ll lil..AfOtl 2 CnCIIUI\ de (olfU IO de 
•odio cunn do r •tabn tn la n urrrn e'tl lcl n lcn, rt'c.!l_p~r A n dll\ e In ha lr ri11. 
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Umllac:Jon e•dt' l 
e•lntl lo 

Nart::¡JoriMiu 

No r cpo r lntllu 

NOH' JHirhllhl 

Con c: h1•lonu de loanulore• 

Nln¡,:nn n 

Nln¡,:unu 

Nl nwuuu 



Au toru 
t\ i\t) Rl·ali/Ación 
Ai\o l' uh licución 

ro r, 
Lln V'' co110 

!1}0) 

2004 
Cn ruuht 

T em¡Ji r Oy co iT 
! 9H2 
19HJ 
f:• tnrl o•U nldn1 

W11I1Sycol1 

1999 
Fll nrlrlnn, Pcrulh·unln 

Unquuo 1 
2002 
2002 
Colo mhlo 

TA UI .t\ 6. l<t:~Ul\ I FN OE LA LITERATURA. Rt:rmnE llE CASOS (Co n tlnu ución) 

Pru ehn1 dln~uo~tlco~ 1 Trn tnmlt'n to y ¡t rono1 1ico 1 Crudo d r 
t \·ld rndn 

H sutlo~rnnn de cuello y 1 :O.r rrrrto\'ió unn hntuln dr hotón dr 20 mm ¡10r r.ndo•co piu. Sr o h~cr\'o t¡urru ndu r n dr 1r~u ndo n l VI II 
tórn tercer ~:_nulo drcunfrrcndn l. l. n hroncoHOjll m y rwfa~:.o•ropla rl¡,: ld a no c,·ldr.ndaro n a lt rn~donn 

t:,ofai!o •copla. y dl•tule~. Se coloco 'onda 1\II.'OI.!Ihtrlcn hnjo ' 'idón. Sr lndlcuron un tlhlótfco, )' c 'l croldu. El 
hronco , ro1JI11 rl~ltln t \ludlo con ¡,:n\lro~:.r11nn C'Vldendo 1111 11 flUiu etra prrfo rndón ni d /11 ~l~:_uirnlc dd ln ~:.re ,o, •r 

mu nejo de mnnr.ru ro ruervnd oro. t:l cont ro l n lo1 14 din 1 dcmo•tró cier re tl r l11 pcrfondón, le 
luido nllnu~ ut ndó n y fur r~:.re'!ldn. A lo• 3 nño1 no prurn lu cum¡Jii cndo ne\ y lo lern blrn In 
nll mtll tnrlón . 

)( tulloyrnfln 
nhdom t'n 

l(n dloyr•nnn d el cud\o 

tic 1 ~r Inten to ut ruer lu h nterfn ulojp¡ln en t i cn rdln• por c. ndotco¡lln , no lo¡,:ró ncloH. St' ho•1•1tullw d 1 VIII 
¡wdrnl r. co n nni\Ácltlo y ci m r tlrlln n. ~c. r tnl11.nron ClÁ m cne• en nrluo ¡1 nrn m et:•lu pundos el cuu l 
fue nq,! ll livo, nn l r In •o•¡trc hn de mercu rio en In h ntrrfn. Se rtn li"'o 1<1 de co ntrol n I n~ 12 honu y 
mouró 11uc In hncterln u· hnhln rot o por Jo 1111r u dccldl6 ant e el rl r~:.o d e ptrfo rn dón dd trocto 
yn,trointnlin nl drn¡,:la pu ra '11 u tr nctlón lto r ¡,:AIIro•torulo, lo• re,t o• de lu l• ulerlsr futron 
jlll• tulo~ mnn11n lrntn lc 111 co lon. f:l 1•oc.ltn le r~:.ruo 11 lot 9 tllu 1ln prohlr.tmn. A l uño dr ed oll 
:uodeulc •in co rn tlllcnelonr.•. 
~el t J.Iru ju In hfll e rfn IItH r. ndo•copiA lll\ tre• horu d e In \n¡¡ut lón ob1e f'•l\nd o•r ;¡ucmsulurn 
drtu nf~rc n c l n l <l f' In rnn co 'n del crl cofn rln¡eo, dn e,·Jdrncln de ro ntjlf'fl lll ho ul&t lco o trn<¡u r nl. t:l 
111•clr nt e ¡1rt'Hnto n¡¡l t nclón, cotrltlor, t nt¡ul pn en y dunturudón . Seo Indico Pnl lhllo tlco, t'l ltroldr. y 
oliueno htimedo. Se euruo o lo• do• diAl co n trA tomlent o. t; l eom¡1 r omloo rt111lrntorlo 'e 
Incremento, reJilll_ll n lnrlnao ocopla y re'\ d o edema y mucon j,!ro nul lr del r rlcoldu en In ¡1nred 
po,lcrlor y In r t'¡¡ló n lnttrnrlttnolrlu. Tomoarann de cuello)' tóru: lnntunoclón dt In l&rnln11 del 
crlcol dc•. ~ ... rc.nl11.0 tnH¡uco •tomln a lo\ 2!1 dhu y • lo• 60 dlu In nue,•a lnrln~:.o•co pln r1ld r rr clo 
re,u lud órr del cdenu•. Se dec.nnulo do~ ltmnna • d e'l'"" •In ro mplludonc1 durnnl c. el 
•ruulmlrnt o nnr nu oro •co t)ln. 

VIII 

lhd lo~otrnnn de to r111 )' ¡..t u trnr h• hnt el r iD uhlud11 en clt r rrlo •u¡•c rlor 1lel uó fn ¡:o 11or c rnlo•r.o¡tln, \t lnld n trnlnml t nt o 
co n nn llhlótlro• y Alll llnnnmu torloo IHir J dftu, r~:runn do . Rclnf:_rr.tn trt• dhn du ¡ur k por 
~ln tomoto l oJlln re,plntorla y dlut'•ll\11, dla~:.notllrnn bronconeumonlo )' po•lble e~tcnotlt 

uo f.S~:.Ica la c.uo l te tlurn ru por C\ Ofiii(O¡o uroduodenoocoplo. St' Inicia tr lll tnmlc.nto mc.dlco 
fnicialmtntr oln mejorla, r t'oll.tnn uofllf:.OV.rlma que: reporta puo dtl mrdlo tlt contnutc. A lu ' ' lo 
cri rea, cnmhlon u1¡ucm• de 11ntlh"!lco, \11 potlrn t c: t''oluclonA Ullh foctorlnmc.nte y u r~:.rusuln . A 
loJ 24 d l:u de~ptu~ ' d e 111 ln¡,:ui P tic In ¡tlln" reAIIu •r.rlr uofn~o¡¡nun11 h~tjo onu t nin ~:.r n crn l 

coufirmll udo\c In ¡¡rurodn 1tr lh !uln tnu¡ ut'O uofsl~:.lcn a ll ljll lr iflo, ren ll1,11 11 ¡¡:utro•tomlu ¡J nru 
¡lc,funclonolll.nr el r. •ófu~o. Al ltrcrr d l11 lnlclon nllru tn tudó rt por V.IU! ro•tcunln y 11reun tn 
¡1\fieultud rc•plrnlorlu, Oehrt' y dhtc1ul&n nhdo mlnal In lruiPdAn • r uld11do' ln l t iUh•o• paro U/ 

muncjo donde IniciAn otro ant ihló tlco efltl mcJorfllnlhfo c.tori A de'" •lnt om nlolov;lo rupira torl ll. 

VI II 
ahdom rn 
t:wf~:.oaDttrod u o· 

drno•copln 
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l.lmiludontt dd 1 Condu1ionn rte. hu uulorrs 
u ! u dio 

No rc¡HJrtndsu 1 En In rl"prrlrndo del ll o•pltrt l poro niñ o• 

Nu r c. po r tndiU 

No reporl tulnt 

No rc. po r t11dlll 

en fr.rmo1 utsi n dr acuerd o r¡ur lo cbn•e con e l 
ma nejo de ln~ntló u tlr bu tc:rlsn de botón u 111 

dln¡cno•tleo rópldo y la remoción de cuolquler 
ohj r to olojodo en el oldo , nnrl"' y tra cto Aireo 
dl¡,:e• th•o "' ll rrlor lfllt. se 10\pcche lt-11 un o 
hotc.rl•. Co mpli cAdo nu \er\111 y JlOic.ndalmenle 
rntAIU dt hu blll rrhu de ho t6 n tn ti t r-c:to 
ctl~:ulh·o 111perlor Inclu yen hrrnor r•~:IA, 

C':\ lcnoth y nttnla A\( co mo ¡terforud6n 1111 e 
conllevo a medla1tlnllh. L 1n ha tt rf1u nlojAd lu 
en lA ('11\'lflafi Oll iAI, naoofsorin¡,:t )' CIUI II I fl lldJth •o 
n tcn1 o (Hieden tnmhl l n In ducir co mp ll cn doncli 
tnle1 co mo e11l ot ult, lltrforndonct • r.¡Hnlc•, 
C\ICIIOih II Ufll l 11 de COAIIU I, ptrfo r udÓ n de lA 
mc rnhrAnlll 1\llljiAnln y t lf cno•h riel Cllln AI 
au dlth·o t:l tcmo. t:l mtdlro deo cmer~encl• qur 
n'11 IÜ11 d nlfto dcbt ten er un 11 lto ~ndo de 
IQ\ If tCha, 

Nl n¡¡nn A 

Nh1¡¡un• 

1.11 ln¡,:ut ló n dr cuerpo• u. t rnñ o' n t~ lt n mron l t' 

frcc uc.n te e11 la pohlnclón d e nlft1H m eno ru tl f' ~ 
Afio • y oun1111t un jl.ran porc.entojt' d e lo• cow1 
pa1on lnAdYt r tldol y 1ln lA p ruc.nda dr 
ro mpllcaclonn. u lmportont t' ruo llar que otro 
porcen taje de lot p•dentu JIUt'dc cunar con 
r.omplleadonct: IILI C" Olc.ll an dtidel pec¡u tl'rlll 
ohra•lo nu de In mu cou•, formndo!lt'l d t' n\llll n• 
hn, la gc.nroror o tru ttlle pueden conll rova r hu! P. 
IP. IIHIC'r1t:' del pocironlt:'. E• de rc.tn ll ar erlloncu 
IIII C dr un di AtnO'I Ito ud tc ulldo y oportu no 
dent11tleró el pron odlro d tl n ll\o. 
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XIV. ANEXO 11 

Cuestionario 

97 



ilt 
INP 

INSTITUTO ACIONAL DE PE DIATRÍA 
CUESTIONARIO 

Estudio: Deglución o Aspiración Accid ental de C uerpos 
Extra ños en la población pediátrica 

l. FIC II i\ DE IDENTIFI CACIÓ8 

NUmero de: caso 
Fec ha de recolección de datos 

dia mes año 

Nombre de l pacien te 

nombrc(s) apellido paterno 

Fecha de nac imie nto de l pac ien te 

Entre\•i:s tador 

apellido materno 

_,_,_ 
día mes año 

11. DAT OS SOC I ODE~ I OGRJ\F I COS 

Prt>l! un ta 
l . Genero 

2. Fecha de diagnós rico 

3. Nive l de atenc ión médica de referencia 

4. Procedencia 
(Emidad Federa tiva de Procedencia o de legación pol irica de l 
Distrito federa l) 

5. Nive l soc iocconómico 

6. Escolaridad de l padre 

7. Ocupación del padre 

8. Escolaridad de la madre 

Q_p_!'lo nu dt Rrsp_!.lrs la 
l. ~ l asculino 

2. Femenino 

-'-'­día año 
l. Primer nivd de atención 
2. egundo ni,•el de atención 
3. Tercer ni,•el de atención 
4. Medico Pan icular 
5. Sin refertncia 

1 IX 
2. 1 
3. 2 1 

4. 3 1 

5. • 
6. 5 ' 
7. 6N 
l. analfabela 
2. pnmaria 
). stcundaria 
4. prepara10na 
5. profes iona l 
l . Profesionis ta y Técnicos 
2. f\ laestros y trabajadores de l an e 
J . Oficinis1as 
-1 . Comerciantes y n·ndedores 
5. Serv icios domkticos y persona les 
6. Trabajadores y auxiliares industriales 
7. Conductores y ayudantes 

Campesino) Jornalero 
9. Empleado 
10. Desempleado 
1 Analfabr1a 
2. Pnmaria 
3. Secundaria 
-1 . Prepara10ria 
5. Profes ional 
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9. Ocupac ió n de la mad re 

10. umero de integrantes de la famil ia 

11. NUmero de hennanos 

12. Lugar que oc upa el niño( a) entre los hermanos 

13. Bio lógico animal 

14. Biológ ico vegetal 

15. Minera l 

16. !ne n e 

17. Se igno ra 

18. Moneda 

19. Objetos pun tiagudos {ag uj as. alfi le res) 

20. Baterias 

2 1. Panes de juguete 

22. Huesos (pescado . pollo) 

23 . Bolo ali tm·nticio 

2, . Joyas 

25. Plistico 

26. Semillas 

27. Mela les 

28. l\led ica rnent os 

29. Vid rio 

JO. Panc de pró tesis 

J I. Pla ntas 

32. Piedras 

33. No se es pecifica 

34. Sa no 

l . Profesionis ta y Tecn icos 

2. h estros y trabajadores del ane 
3. O ftcinistas 
4. Co~rciantes y vendedores 
5. Servicios do mesticos y perso nales 
6. Trabajadores y auxiliares industriales 
7. Conduc tores y ayudantes 

Campe"Sino y Jornalero 
9. Empleado 
10. Oficios del hogar 
l. Dos 
2. Tres 
3. C uatro 
4. C inco 
5. Se is 
6. iete 
7. Ocho · mis 

l . Primero 
2. Segundo 
3. - terttro 

111. ETIOLOGIA DEL CUE RPO EXTRAÑO 

a) Natur:aleu fís ko-q uímia 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
1. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

b) Tipo de cut rpo u tnño 
l. Si 
2. No 
l. S i 
2. No 

l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

l. Si 
2. No 
l. S i 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

IV. DATOS C L INICOS 

a) An ltt'tdt ni PS orrsona les 
l. Si 
2. No 
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35. Daño neuro lógico l. Si 
2. No 

36 . Otros Padec imientos: Es~c iliq ue: 

b 1\loth o dt rtfrrtncia 
37. Diagnos tico esta blecido de cuerpo extra ño l. Si 

2. No 
38. Sospecha fundada de cuerpo exU'año 1 Si 

2. No 
39. Neurnopa tia crónica l. Si 

2. ' o 
40. Hcmoplis is l. Si 

2. ' o 
41. Disfonia ; · ~~o 
42. Atelettasia persistente l. So 

2. No 

e) Tit mpo dt t ' ol ución 
43 . Etapa aguda 1. SI 

2. No 
44 . Etapa intenncdia l. Si 

2. No 
45. Etapa crónica l. Si 

2. No 
46 . No se repona l. Si 

2. No 

d)Sintom:u 
47. Difi cultad respirato ria l. Si 

2. No 
48. Disfag ia l. Si 

2. No 
49. Sensació n de ahogo l. Si 

2. No 
50. Do lor cervical l. Si 

2. No 
5 1. Na useas l. Si 

2. No 
52. Do lor retroestemal l. Si 

2. No 
53. Atragantamienro 1. Si 

2. No 
54. Onopnea l. Si 

2. No 
55. Disnea l. Si 

2. No 

t') Si2 IIOS 
56. Llan1o sUb ito l. Si 

2. No 
57. Cris is de tos l. Si 

2. No 
58. Po lipnea l. Si 

2. No 
59. C ianos is l. Si 

2. No 
60. T iro l. Si 

2. No 
6 1. Estridor l. Si 

2. No 
62. Dis fonia l. Si 

2. No 
63 . Ep is ta;d s l. Si 

2. No 
64. Perdida del conocimiento 1. Si 

2. No 
65. Mucn e por as fi1da l. Si 

2. No 
66. Ins ufi cienc ia respiratoria l. St 

2. No 
67. Sialopt isis l. Si 

2. No 
68. Diaforesis l. Si 

2. No 
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69. Vomi to 

70. Fiebre 

71. Rigidez de cue llo 

72. Enfisema subcutáneo 

73. Supura ción broncopulmonar 

74. Sibilancias 

75. Derrame pleural 

76. EspUio hcmoptoico 

77. Severo a taque al estado general 

78. Do lor abdom ina l 

79. Palidez 

80. Convuls iones tónico-c lónicas 

81. Rechazo al a lime nto 

82. Radiografia de cuello postero-amcrior 

83. Radiografia de c ue llo lat era l 

84. Radiogra fia de tórax posu:- ro~amcrior 

85. Radiogra fía de tóra;.; la tera l 

l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
L Si 
2. No 

l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

VI. PR EBAS DIA GNÓST ICAS 

l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

86. T AC de a ha resolución con recons trucc ión de la vía aérea l. Si 
2. No 

87. Rad iografia de abdomen 

88. Serie esófa go-gas tro-duodenal 

89. No se realiza ron 

90. Via d igest iva 

9 1. Vía respiratoria 

92. Sobredislcns ión p ulmonar localizada 

93. Sobred lstcnsión pu lmo nar b ila tcr:l l 

94. Ate lec1asia lobar o segmemaria 

95. ln fi hrado bro nconeumonico 

96. Infiltrado inlcr.;ticlal bilateral 

97. Les iones des truc livas broncopulmon:ues 

98. Absceso pul mo nar 

99. Bro nqu iec1as ias 

1 OO. Enfise ma s ubcuti~o 

10 1. Ensa nc ha miento medias1inal 

102. Neumo mcdias1ino 

l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

a) Locnli ld'l c ión dr l cur rpo rx l ra ii o 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

b) Hallazgos Rad iológicos 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

l. Si 
2. No 
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103. N!!umo ró rax 

104. IXrrame pleural 

105. Dt-rramc pcricardico 

l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

106. Signos rad iológ icos de obstrucción de la via aé rea l. Si 
2. No 

107. Rx de tórax normal 

108. S ignos radiológicos de obstrucción int estinal 

109. N!!umoperironeo 

11 O. Pulmó n hiperi Uc ido 

111 . Expu lsión por vómi10 

11 2. Evac uación natural 

11 3. Extracc ión con sonda de Fo ley 

114. Extracc ión por laringoscopia 

11 5 . Extracc ió n por esofagoscopia rígida 

116. Extracc ió n por esofagoscopia Oexible! 

11 7. Extracción por pane ndoscopia 

11 8. Drenaje mcdiast in.al 

11 9. Intervenc ión quirUrg ica 

120. Diferentes combina ciones de los an terio res 

12 1. Maniobra de Hcim lich 

122. Extra cc ión bajo vlsió n d irecta 

123. Go lpe de ros 

124. Laringoscopia 

125. Ex tracc ión por bro ncoscopio rigida 

126 . Extracc ión porbroncoscopio flexib le 

127. Traqueoslo mia 

128. Intervenc ión quirUrgica 

129. Difere ntes combinac iones de los an terio res 

130. Arirenoides 

13 1. Cuerdas vocales 

132. Espacio subg lot ico 

133. Traquea 

134 . C arina princ ipa l 

135 . Bronquio principa l derecho 

136. Lóbulo superior derec ho 

137. Bro nq uio intermedio 

l. Si 
2. 'Jo 

l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

VI. TRATMIIEI'ITO 

2) Cuerpo u tn ño tn 'í2 digestiva 
l. Si 
2,_No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
J. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. S i 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 

2,11~ 

b) Cuer po u: traño en ' ' Í.a airr.~ 
l. Si 
2. No 
J. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
J. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

e) Ubica ción dtl cutr po utnuio en v ía r u piratoria 

l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
1. Si 
2. No 
J. Si 
2. No 
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138. Lóbulo medio 

139. Lóbulo inferio r de rec ho 

1~ 0. Bronq uio principal Izquierdo 

141 . Lóbulo superior Izq uierdo 

1 ~2. Lóbulo infe rior Izq uierd o 

14). Hipofarinsc 

144. Crico f.1ringco 

1 ~5 . Tercio superior de esófago 

146 . Tercio med io de esófago 

147. Te rcio inferior de esófago 

148. Es1omago 

149. lnleslino 

150. Se confi rma el cuerpo e:<! raño 

15 1. Se descarta el cuerpo extraño 

l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

d) Ub icuión dtl curr o u trai\o r n ' 'i:a digrsth•a 
l. Si 
2. No 

l. Si 
2 No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

t) Res ultado dt l procrd imlt nl o rndoscopico 
l. Si 
2._No 
l. Si 
2. No 

152. No se diag nostico el cuerpo extraño y se documenro por hallazgos 
anaiOmopato ló •icos en las piezas resecadas 

l. Si 
2. No 

153. Nos~ rea lizo 

154. Via respiratoria nonna l 

155. Signos de in nam:sció n aguda 

156. Signos de innarnac ió n crónica 

15 7. Signos de supuració n broncopulmonar 

158. Es1enos is de bro nquio 

159. Bronquiec1as ia 

160. Absceso pu lmonar 

161. Perforació n de bronquio 

162. Orros 

163 . Via digesri va no nnal 

IM . S ignos de lnOamación aguda 

165 . S ignos de inOamac ión crónica 

166. Eslt: nos is de esó fago 

167. Perforac ió n cso fagica 

168 . Fis1u lizació n 

169. 01 ros 

l. Si 
2. No 

f) I.Jall az~os r ud oscópicos dt cur rpo f'llr:u1o r n vía r tspiraloria 
l. Si 
2. o 
3. No se u.ploro 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
1. S i 
2. No 

l. S i 
2. No 
l. S i 
2. No 
J Es_p«:ifi ue 

g) Halla7gos t ndoscópicos de cutrpo rxtraño en ,,¡,a digts liva 
l. Si 
2. No 
J_ No se exploro 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
1. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
1 S i 
2. No 
3. Especifique 
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170. Lobec1o mia 

17 1. Neumoncc1om ia 

172. Bro nco1omia 

173. Toracotornia 

174. Esofagos1omia 

175. Fundupli caturn de Nisscn mas gas1ros10 mia 

176. Estem01omia media 

177. Rup1ura de lab ios 

178. Oien1cs fl ojos 

179. Es1rid or 

180. Dis fo nia 

18 1. Contaminac ión bac1criana de la via respiratoria 

182. Desaturación 

183. Bradicardia 

184. Arritmias 

185. Laringo- bro ncocspas mo 

186. Neumo1óra x 

IR7. Hcmop1is is 

1 Sl:t T ra uma lari nt;eo 

189. Tra uma nasa l y ep islaxis 

190. Lesio nes de mucosa bronquia l 

19 1. Insuficiencia respir.uoria 

192. Absceso pulmo nar 

193. Perforación de !raquea o bronqu ios 

194. Neumo med ias1ino 

195. Enfisema subc tuaneo 

196. Alelectas ia 

197 . Paro ca rd iaco 

198. Curació n 

h) T ipo dt inlrrvtnrión Quir ún;d c.a 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
1 SI 

2. "'o 
1 SI 
2. No 
1 Si 
2. '\ o 

VIl . PRONOSTICO 

a) Compllcacionts tndoscopiou 

b) Evolució n 

1 Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2 No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
!.Si 
2. No 
l. Si 
2._No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2.No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

l. Si 
2. No 

199. Ex 1ra cc ión del cuerpo t"'(traiio con ~rsistencia de secue las l. Si 
2. No 

200. Ex1racc ión de l cuerpo t''(traño y deserció n 

20 l. 1\tucnc direc1ame n1e relacionada con la enfermedad 

202 . Mucn c dircctamenlc re lacionada con el procedimierHO endoscópico 

l. Si 
2 No 
l. Si 
2. No 
1. Si 
2. No 
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203. Muen e no re lacionada con la en fermedad por cuerpo e:< trn ño l. Si 
1 2. No 

'-Cuestionario completo 

1 Resultados del cuestionario 2. Cuesti onario incompleto 

Número de preguntas del cuesti onario 

Número de preguntas contestadas 

Número de preguntas no comestadas 

Comentarios: 
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XIV. ANEXO 111 

Definición Conceptual y 
Operacionalización de las 

Variables de Estudio 
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ANEXOJ 

TA BLA 10. DEFINICIÓN CON CEPTUAL Y OI'ERAC IONALI Z.A CIÓN DE LAS VA RIA BLES DE EST UDI O 

VAR IA BL E DE INT ERES 

l. Gen~ro 

2. Fc:clm de diagnos ti co 

J . ivcl de atención médica de 
Refere ncia 

4 . Entidad Federativa de 
procedenc ia o de legac ión 
>Oiitica del Distrito Federal 

6. ivd soc ioeconó mico 

7. Escolaridad padre 

R. Ocupac ión padre 

9. ·sco laridad madre 

DEFI NI CI ÓN CONCEPT UAL DEFI NI CI ÓN OPERACIONAL 

l. DATOS SOC I ODEM OG RA FICOS 

Según INEG l se refiere a las normas . reglas . costu mbres y prácticas a p:l11ir de las cuales las diferencias l . Mascul ino 
bio l gicas c m re hombres y mujeres . ni ños y niiias. se traduce n en diferencias soc ia lmeme construidas quc 2. Femenino 
conlle van a des iguales opo rtunid ades y opciones de vida .. 
SeltO se re fiere a las diferencias bio lógicas entre mujeres y homb res. diferencias que no ca mbian en el 
11cmoq y _son las mi smas en todas las soc iedades. 
Es la resta de la fec ha de diagnostico y la fecha de nac imiemo para ob1ener la edad al diagnoslico que es e l l . RcciCn na cido O a 28 días 
nlun cro de ;li\os cumplid os o v ivídos po r la persona. desde la fecha de su rwcimíento hasta el momcn1 o de la 2. Lac tante menor 29 días a 12 meses 
entre vista ). La ctaruc mayor 12 meses 1 <lin a 24 meses 

4 . Preesco lar 2 años 1 día a 6 años 
5. Escolar 6 años 1 día a 12 al'\os 
6. Adolesce me 12 ai'ios 1 día a 1 R ai'ios 

Establecimiemos u organis mos dedicados a proporciona r serv icios médicos e n distintos nive les: preve nción y l. Primer nivel de atención 
tnuamiento de enfermedades. hospi1Bl izaci6n. intervenciones quirúrgicas u 01ro t ipo de servicios de salud. 2. Segundo nive l de atención 
sean publicas o privadas a donde acudi ó el pac ie nte al moment o de ocurrir el accíde rHe y de donde es en viado 3. Tercer ni vel de ¡uención 
a este lns tiwto. 4 . Medico panicular 

S. Sin referencia 

Ver Anexo 6 

Trabajo soc ial clasi fica a Jos us ua rios del Ins tituto acional de Pediatría segUn los criterios de ocupación. 
ingreso familiar, alimentación. VIVIenda, lugar de res idenc ia y estado de sa lud familiar. oto rga ndo un puntaje 
a cada uno de ellos y segUn el total obu:: nido se ubica en la clasifica ción que incluye 7 ítem. 

G rado de eswdio más aho aprobado po r la pob lación de 5 y más ai\os de edad rn c ualquiera de los niveles del 
S rs1crna Educa1ivo acional o su equivalenle en el caso de estudios en el extranjero. niveles so n: 
preescolar o kinder. primaria. secundaria . preparatoria o bachi\lera lo . normal bis ica . carrera técnica o 
comerc ial. p ro fesional y maes1ria o doc10rado. 

Tipo de 1rabajo. empleo. puesto u oficio que la persona rea liza. a l menos un a hom en la se mana. a cambio de 
un s ueldo. s alario. jornal u o1ro tipo de pago en dinero o en espc ie. 

Grado de eswdio más alto aprobado po r la pob lación de 5 y mas años de edad en cualquiera de los niveles del 
S istema Educativo acia na! o s u equivalen te en el caso de es1udios en el ex trnnjcro. Los ni vel es son: 
preescolar o ki ndcr. prima ria. secundaria. preparato ria o bachi llerato . normal bisica. carrera técnica o 
comcrctal. profes ional y maes1ria o doc torado. 
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l. IX 
2. IN 
J. 2N 
4. J N 
S. 4 N 
6. SN 
7. 6N 
1, Analfabe1a 
2. Primaria 
3. ccundaria 
4. Preparatoria 
5. Profes iona l 
l. Desempleado 
2. Jo rnalero 
) . Empleado 
4. Campesino 
5. Profesionista 
1. Analfabelí' 
2. Primaria 
3. Secunda ria 
4. Preparatoria 
5. Pro fesiona l 

T I PO DE VARIAB L E 

ua litat iva 
Dico tomíca 

unlita~i va 

rd ina l 

ua liiii iVll 
rdina l 

ualit:uiva 
omina! 

Cua li1a1i va 
O rd ina l 

Cua litativa 
Ordina l 

Cualiuui va 
No mina l 

Cualitati va 
O rd ina l 



10. Ocupac ión madre 

11. Integra ntes de fami lia 

1). B iológ ico animal 

14. Biológ ico vegetal 

15. Minera l 

~ 

~10ra 

18. t-.•l oncda 

Tipo de trabajo . empleo. puesto u o fi cio que la persona real iza. a l menos una hora en la se ma na . a ca mbio de 
un sueldo. salario . j ornal u otro tipo de pago en dinero o en espec ie. 

N úmero de perso nas que fo rman el hogar. 

11. ETIOLOG1A DEL CUERPO EXTRAÑO 

a . Natura l ez:~ fí s ico-c¡uimica 

l . Hoga r 
2. Jorna lero 
3. Empleada 
4. Campesino 
5. Profcsionista 
l . Dos 
2. Tres 
3. Cua tro 
4. Ci nco 
5. Seis 
6. Siete 
7. Ocho y m:ls 

C uerpo extrai\o que deri va de suslnncias o rgánicas . es decir. que proceden de los seres v ivos. 1 l . Si 

prod ucto que contie nen semillas (ajonjo li. cánámo. g iraso l. rnaiz u o liva) 

So n las sus tanc ias 
inorJ.!:i nica.s. e.s decir. que no proceden de seres vivos . 
Fa lta de vida o movi lidad. imi til 
Cu~nnanecc inact ivo al combina rse con o tro 
C ue rpo ex tra ño que se desconoce su origen o no se reg istro 

b . Ti¡lO d t c u<'rpo u tr ru)o 

2. No 
1. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l . Si 
2. No 

Pieza de un mat eria l res is te nte. norma lme nt e un me tal ac uñado e n fonna de disco. que se ¡1. Si 
e mplea como medida de ca mbio (d lllcro) po r su valor lega l o irllri nseco. 2. No 

19. Objttos puntiag udos (ag uj as . allilc rcs) Q ue tie ne aguda la punta. 1 l . Si 

20. B11tcrias 

2 1. Panes de jug uete 

22. Huesos (pescado. pollo) 

23. Bolo ali menticio 

24. Joyas 

25. O tros 

Son fuente ina go table de electricidad . has ta que se gastan. 

Obje to con el c ual j uga r. ge nera lme nt e des tinado a ni ños 

Es un ó rgano fi rme. duro y res is tente que fo rma pnr1c del endoesqueleto de los vencbrados 

rvlasa fo rmada por los alimen tos y la sa liva a l inic io de la deg luc ión. 

Ado rno gralte. pe rso nal reali zado con metales preciosos. 

C ua lquier o tro cuerpo extra ño no descrit o ¡m:: viamcnte. 
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2. No 
1. Si 
2. No 
l . Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
1. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

Cualitativa 
Nomina l 

Cua litati va 
Ordi nal 

ual itn tiva. 
Dico to mica 

Cua lita ti va. 
Dicoto mica 



26. Sano 

27. Dai'lo neuro lóg ico 

2R. Otros 

29. Diagnostico es tab lecido de: cuerpo e :maño 

30. Sospec.ha fundada de cuerpo extraño 

3 l . Neumopntia crónica 

32. Hemoptisis 

JJ . Etapa aguda 

34. Etapa in termedia 

35. Etapa cró nica 

3fi. Dificull ad respiratoria 

37. D isfagia 

3K. Sensación de ahogo 

111 . DATOS C LIN IC OS 

a. A nl t'ct'd rn trs persona lr s 

Seg Un la Otv1S salud es te ner "un il lto grado de bienes tar fis ico psiquico y soc ial". 

Es un tenni no usado para describir un amplio aspecto de d iscapac idades motoras no 
progresivas po r dai\ o a l sistema nervioso centra l po r d iversas causas ... genera lmente con 
a lgu nos imped ime ntos asociados 

J Cua lquier o tra ahcrn ción o discapacidad que presente e l paciente. 

b. Moth•o d t' rrfr rt' ncia 

El paciente es refendo co n la ceneza que deglutió o aspiro un cuerpo e:<.traiio 

Presenc ia de uno o m:is de los siguiemes signos y s intomas: 
Crisis de tos y asfill:ia al tomnr los alime ntos 
Estridor. dis fonia . perdida del conoc imie mo 
Sensación de "ahogo". sialop tisis 
Supuración broncopulmonnr crónica 
S ignos de perforación del esófAgo 
Atelectnsia persistente 
Sobredis te ns ión pulmonar loca lizada persis tente 
S ibilancias bro_!!!l!liales refractarias al ~ra tamie nto 

Pacie nte co n s intomas respira torios de evolución continua durante un lapso minuno 
de tres meses. o bien, de evolución recurrente con seis o mas rec id ivas en un 
lapso de doce meses. siempre y cuando haya s ido re:ferido para su estud io a ni vel 
e:specia lizado, precisamellle por difi cultad parn establecer el din~nóst ico 

SC' define co mo la expu ls ión por la boca de sa ngre prove niente del nrbo ltraqueobro nquia l o del 
pulmón. L.'l sa ng.re asi expecto rada es caracterislicamente roja. rutilanTe y espumosa. 
acampanada o no de secresiones bronquiales 

c. T lt mpo d t r voluclón 

1. Si 
2. No 
1. Si 
2. No 

l. S i 
2. No 

l. Si 
2. N o 
l. Si 
2. No 

l. Si 
2. No 

l. Si 
2. No 

1 C uando al pac iente se le da ate nc ión med ica durante las primeras 24 ho ras de oc urTido el 11. Si 
accide rue 2. No 

Cua ndo al paciente se le da atención medica emre las 25 horas y los 21 dias de ocurrido d 11. S i 
accidente 2. No 
Cua ndo al paciente se: le da :uenci ónmed ica después de 2 1 días de ocurrido el accide nte 1 l. Si 

2. No 

d . S ín tom:u: 

Es una afección que in volucra una sensac1ón de dificullad o incomodidad al resp irar o la 11. Si 
sensac ión de no estar recibiendo s uficie nte aire. 2. No 
Difi cultad para deg lut ir 1 J. Si 

2. No 

11. Si Falla de aire 2. No 
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1 

ual iuui va. 
Dicotorn íca 

Cualitattva . 
Dico tomica 

Cualilll ltva. 
Oic01omtca 

Cuai iU'Itiva. 
Dicotomica 

C ua li tativa. 
D icotomica 

Cualitativa. 
Dicotomica 

C ualitati va . 



39. Dolor cerv ica l 

40. Nauseas 

41. C risis de ros 

42. Cianos is 

43. Tiro 

4·1. ESlfidor 

45. Oisfo nia 

4ñ. Perdida del conocimiento 

4ñ . Muert e por asfi :<ia 

47. S ialopris is 

48. Rigidez de cuello 

49. Enfisema subcutáneo 

50. Supuración broncopu l1 nona r 

51. Sibilanc ias 

52. Severo ataque al estado ge nera l 

53. Dolor abdomina l 

54. Radiografía de cue llo pas tero ante rior 

55 . Radiografia de cuello lateral 

56. Rad iografía de tórax pos tero-a merior 

El do lo r que se presenta en cua lqu iera de las estructuras de l cuell o. inc luyendo músculos y ¡ 1. S i 
nervios . al igua l que vért eb ras de la co lumna y los discos amo rtiguadores e ntre ellas. Ta mbién 2. No 
puedl' provenir de otras arcas de l c uerpo cerca nas al c ue llo. como los hombros. la ma ndíbula. 
la cabeza y la parte superio r de los brazos. 
Sensación de te ner la urgencia de vo mitar 

e. S ignos 

l. Si 
2. No 

Ruido que se prod uce cuando el aire co111 enido en el árbo l rraqucob ronquia l es expulsado a ¡1. S i 
pres ión. a tra vés de la g lo tis previameme cerrada. por e fec to de la contracción brusca de los 2. No 
músc ulos de la llarcd abdomina l v de l diafr_a_gma. 
Colo r azulado y vio láceo de la piel. que se obse rva más fácilme nt e en labi os . uñas. nariz. ¡ !. Si 
~oreias 2.No 

Movimiento de los músculos hac ia adentro entre las costillas . como resuhado de la reducc ión ¡ 1. Si 
de la pres ión e n la cavidad torác ica. Los movimie ntos usualmente son un s igno de dific ultad 2. No 
r~rn roria 

Sonido agudo. :ispero <¡uc puede oirse fá cilmenre cuand o el niño inhala ( inspira ción}. 1 l . Si 
2. No 

Cambios anormales en la voz con Alterac ión de una o mis de sus carac terís ticas acús ticas que ¡ 1. Si 
son e l tim bre. la intensidad v la all ura tona l. 2. No 
Es un es tado cte inco nciencia en e l cua l una persona es incapaz de responder a otras personas y ¡ 1. Si 
a orros estimulas a su alrededor 2. No 
Condición que res uha c uando e l int erca mbio respiratorio cnrre el aire de los alvéo los 1 1. Si 
pul monares y In sangre se imcrnunpc o se dificulta en grado máxi mo. Como co nsecuenc ia de 2. No 
la privac ión parc ia l o completa. r.ipidn o ~rad ual del oxige no se prod uce In anoxemia. 
Fluj o exagerado de saliva 11. Si 

2. No 
Sensación de dureza a nivel de los mUsc ulos posteriores del c uello que impos ibilitan su nexión 1 l. Si 

Es la presencia de gas en los u:j idos debajo de la pie l. El enfi sema subc utáneo puede verse a 
me nud o como m 111 protubcrnncin lisa en la piel . C uando el médico s ie nte (palpa) la piel. se 
prod uce una sensación inusua l de crep itac ión a med ida que e l gas es emp ujado a través de l 
teiido. 

2. No 
1. Si 
2. No 

Foco de infecc ión con necros is de l parénq uima con cav it ación. 11. Si 
2. No 

Sonido s ilba nte y agudo d urante la respirac ión que oc urre cuando e l ai re Ouye a través de las 11. Si 
vias r~p_ira rorias es trechas . 2. No 
Pacie nt e que se presenta en estado de pos tración co n pa lidez c ut:i m.-o mucosa ge nerali zada. 1 l. Si 

2. No 
Es el do lor que se sie nte e n el área ent re ti pecho y la ingle, a menudo denomi nada reg ión ¡1. Si 
estomacal o vientre. 2. No 

I V. PR UEBAS DIAGNÓSTICAS 

Una radiogra fi a es una imagen rcgiSlrada en una placa o pe líc ul a fo togr:ifica. ¡1. Si 
Una radiografia del cue llo abarca las siete vén ebras cerv ica les que es tán st-paradas por 2. No 
almohadi llas ca nil aginosas planas que les b ri ndan amort iguación e ntre c11as. 
Se realiza con el pacie nte en pos ición de perfil 1 l. Si 

2. No 
La image n qu e se observa en In placa es de la caja tor:i.cica. nos pcnnit e visualizar tejidos 1 1. Si 
blandos . óseos. y las es tructuras presenr es en 1 caia torácica. 2. No 
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Dicoromica 

Cua lir:ui va. 
Dicotomica 

Cunliuui va. 
Dicotomica 



57. Radiografía de tórax lateral 

58. Tomografia de a ha reso lución con 
recons trucción de la via aérea 

59. Radiografia de abdomen 

tlO. Serie esófago-gas troduodenal 

t\1 . Via digestiva 

62. Via respiratoria 

63. Sobredislt:nsión pulmonar localizada 

64, Atelec tasia loba r o segmentada 

65 . Infiltrado bronconeumonico 

66. Lesiones ch.-s tructivas broncopulmonarcs 

h7. Absceso pulmonar 

~8 . Bronquiecras ias 

69. Enfise ma subcut áneo 

70. Ensanchamiento medias1inal 

71. Neumomediaslino 

72. Derrame pleural 

73. Derra me pcrica rdico 

74 . Rx de tó rax no rmal 

Se realiza con el pac iente en pos ic ión de perfil derec ho o izq ui erdo. l. Si 
2. No 

Se denomina "Tomosrafia de tómx de a ha reso luc ió n" a la técnica realizada con un eq uip o con 11. S i 
unn serie de mejoras respcclo al conve nc ional, encaminadas a mej orar la resolución de la 2. No 
imagen obtenida. Además se hacen eones del tejido mucho mas finos (de emre 1 y 2 mm) que 
en el TC convencional. Esto permite el esmdio de es tnJcturas mucho más pequeñas. 
La utilización de los ra yos X para fonnar una imagen bidimens ional de l abdomen con sus 11. Si 
es tn1cturas anatóm icas (estómago, intestinos . higado. páncreas. riñones. etc ... ) son lo que se 2. No 
llama racliografia del abdome n. 
Con·espo ndcn a una serie de rad iogra fias tomadas para exa minar e l esó fago. el estómago y el 11. S i 
intestino delgado. Estas radiografias se toman luego de que la persona ha ingerido bario, e l cua l 2. No 
apnrecc en las plncas rad iográficas. 

a. Loca ll taclón d f l cuf rpo l' Xtra i\ o 

Grupo de órganos que se ex tiende n desde la boca has ta el ano. Actúan en la degradación de los 11. Si 
alunentos. 3bsorción de nutrientes \' e-liminac ión de los residuos . 2. No 

1 Órganos o estrucluras rubulares. por medio de las cua les In ventilación pulmonar y el 11. S i 
intercambio gaseoso se realizan 2. No 

b. ll a ll aJ.gos Radiol óg icos 

Signo rndiológico ele atropamient o de aire. 

Colapso de una región pulmonar co mo un lóbulo o un segmemo 

l. Si 
2. No 
l. Si 
2 No 

Se trata de pac ientes con s intornatolog ia y signo logia respirat oria, con una image n en la 11. Si 
rad1ogrn fia de tórax que s ugiere á reas de condensació n pulmo na r no unifo rme o en "parches" 2. No 
en c uyo seno es pos1ble observar, a manera de un broncogrnma aé reo. la luz y las paredes de 
los bronquios . lo c ual sug iere inOu mac ión bronquia l con rete nc ión de secrec iones 
Imá ge nes rndio lógicas en las c uales no se reconoce la a natomía radio lógica que estamos 11. S1 
acostumbrnd os a reconocer en órga nos no rmales. Se desc riben como trazos hiperdc nsos que 2. No 
sugieren fibros is. con retracción y colapso de las es truc turas y con imágenes hiperlúcidas que 
sugie ren cavi laciones. abscesos. bronquiectas ias o soluciones de con tinuidad. 
Co leCC IÓn localizada en e l parénquima pulmonar que con1iene material purulento como 11. Si 
resultado de In supuración y n«:ros is del tejid o pulmonar 2. No 
Proceso crónico. caracterizado po r dilataciones anormales e irreversi bles de los bronquios de 11. Si 
mechano ca libre. acompañado de alleracio~s de su pared. que condic io na fe nómenos 2. No 
ínfln ma1orios. con alteración ele las secreciones y de la motilidad cilia r. 
Hiperclnridades adyacentes al tejido adiposo s ubc utáneo y a los planos musculares 1 l. Si 

2. No 

Aulllento del espacio ub icado entre las dos cavidades pleura les 1 l . Si 
2. No 

Signo radiológico que se ca rac1criza por la presencia de aire en el mediastino 1 l. Si 
2. No 

Acumulación de liq uido en la cavidad pleural 1 l. Si 
2. No 

Presencia de liquido en e l espac io pericardico 1 l. Si 
2. No 

La imagen que se observa en In p laca no muestra a It e raciones en lns cstmc1uras del tórax. 1 1. S i 
2. No 
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Cuali ta ti va. 
Oicoto mica 

Cuali tativa. 
Dicotomica 

Cua litativa . 
Oico1omica. 



75. S ignos radio lóg icos de obstrucción intest inal 

7f.o . Ncumoperitoneo 

77. Evacuac ión n:uural 

7~ . Extracc ión con sond a de foley 

79. Extracc ión por l :1rin~oscop ia 

~o. Extracc ión por eso fagoscopia rig ida 

Rl. Extracción por eso ragoscopia fle:<ible 

Extrilcción por p:•ncndoscop ia 

RJ. Drenaje mcdiasti nnl 

84. In tervención quirúrgica 

85. Diferentes combinac iones de los an teriores 

R6. 1\laniobra de Heimlich 

89. Golpe de tos 

90. Extracc ión por broncoscopia rig ida 

9 1. Extracción por broncoscopio flexible 

92. Traqueos tomia 

93. lmcrvc nc ió n qu irúrgica 

94. Difere ntes combinaciones de los amcriorcs 

Al teracioucs observ adas en la placa de abdomen como d istensión de asas. ni veles hidroacreos. l . Si 
edema in terasas. presencia de liquido libre en la cavidad abdomina l que sugieren la presenc ia 2. No 
de un bla< uco en el trans ito intestinal. 
Presencia de ai re lib re en la cavidad peritonca l l. Si 

2. No 

V TRATAMI ENTO 

:1 . Cur rpo u trarlo r n via diges tiva 

Exp ulsión espo nt ánea del cuerpo ex tra iio por las heces l . S i 
2. No 

Es el retiro de l cuerpo extraño por lo genera l monedas ubicadas en el crico faringeo con una l . S i 
sonda de l:itex o s ilicó n que tiene en s u extremo un g lobo el cua l se pasa por debajo de la 2. No 
moneda. se infla y realiza tracción hacia fuera con e l pacien te en pos ición de decirbito ve ntral 
Retirar del c uerpo extraño 1necliante visualización direc ta de la f.1.ri ngc. laringe o crico fa ringeo l. Si 
con un lnrin •oseo >io· 2. No 
Visualizaci ón dirccm del cuerpo ex traño en el esófago mediante un insmunc nto rígid o a tra vés 
del cual se pasan pinzas especia les para su retiro. 
Es la v isualiza c ión del cuerpo extraño en el esófago a tr.wCs de un ins tnunento fle :db lc d c ual 
tiene un ca nal cte •raba · o >Or donde se pasan pinzas para s u extracció n. 
Reti rar el c uerpo extraño ubicado en el estomago o primeras porc iones dd duodeno con un 
cndosco l io flexible , 
Colocac ión ele so ndas para e l drenaje de secreciones o aire ac umulado en el espacio 
mediastina l. 

Es In extracc ión del c uerpo extraño ubicado en la vla digcsliva mediante una incis ión en e l 
abdomen para realizar una laparotomía e~plondora 
Extracc ión del cuerp o extr.~ilo mediante la utilización de dos o m:is de los procedimientos 
ameriormeme dt."Scritos. 

b. C ur rpo ex tnulo t'll ' 'in : t ~ rt' :t 

l . Si 
2. No 
l. s; 
2. No 
l. Si 
2. No 
l . Si 
2. No 
l . Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

La 1\laniobra de ll cimlich. 1a mbién llamada Comp resión abdominal es un proced imiento de l. Si 
primeros au:<ili os para desobstruir t'l conduc to respiratorio. no rma lment e bloqueado por un 2. No 
trozo de alirnemo o c ua lquier o tro objeto. Es una técnica efecti va para salva r vidas en caso de 
asfixia . 
Expulsió n del c uerpo extraño desde la vía aé rea al exterior en una crisis de tos. l . S i 

2. No 
Visualización directa de l cuerpo ex traño en la via respiratoria mediante un ins trumento rigido a l . S i 
tra vés de l cual se mantiene la ventilación del paciente y a s u vez se pas an pinzas especiales 2. No 

1 para su re tiro. 
Es la visualizac ión del cuerpo ex tra ño en la via respiratoria a través de un ins lrumento flexib le 1. S i 
d cua l trans mite la imagen a un monit or y tiene un cana l de trabajo por donde se pas an pinzas 2. No 

1 Para su extracc ión. 
1 C reación de una abe r!u ra te mporal de ntro de la tr.iquea a tra vés de una inc is ión ejec utada e n el l. Si 

c ue llo con la inserc ión de un tubo o cá nula para fac ili tar e l paso del aire a los >u lmoncs 2. No 
Es la ex tracción de l c uerpo extraíio ubicado en la vla nérea median te una incisión e n el tó rax l. Si 
>ara realizar una tora cotomia exp loradora 2. No 
Extracción del cuerpo extraño mediante la utilización de dos o más de los procedimientos 1. S i 
anteriormente descri tos 2. No 
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ua lit ativa . 
Dico1omica 

Cualitati va 
Dico tomica 



95. Cuerdas voca les 

9(,. Traquea 

97. Carina principal 

98. Bronquio principal derecho 

99. Lóbulo superior derecho 

100. Bronquio intermedio 

10 1. Lóbulo medio 

102. Lóbulo in ferior derecho 

103. Bronquio principal izq uierdo 

104. Lóbulo supe rior izq uierdo 

105. Lóbulo inferior izquierdo 

106, ll ipofnrin~e 

107. Cricofnringeo 

IOR. Tercio superior de esófago 

109. Terc1o medio de esófago 

JI O. Tercio inferior de esóf.1 go 

111 . Estoma go 

11 2. Se con firma el c uerpo extraño 

113. Se descarta d cuerpo cxtrnño 

11 4 . No se diag nos tico el cucq>o ex1raño y se 
doc umento por hnlln zgos ana ro mopnto lógico en 
las piezas resecadas 

c. Ub ica ció n del c u(' rpo t' XIr a 11 o r n v í:t ru plralorla 

L.1s cuerdas voca les son la p:u1 c del apa rato fonatorio dirccta rn etH c responsab le de la 11. Si 
1 producción de la voz. 2. No 

~
rga no del aparato resp ir:norio de carácte r ca nilag inoso y membranoso que va desde la laringe 11. Si 
los bronq ui os . su función es b ri ndar una via abiena al a ire inha lado y ex halado desde los 2. No 
limones. 

Cres ta en forma de quilla entre los o rificios de los b ro nquios principales [ l. Si 
2. No 

Di vis ión derecha de la traquea . 1 l . Si 

Correspo nde a la eslmcltlrn superior del imi tada po r cisuras en las que se di vide el pulmó n 
derecho. 

[Co1Tcspondc a la div is ió n inferior del bronqu io princ ipal derec ho 

2. No 
1. Si 
2. No 
l. S i 
2. No 

Corresponde a la es1ruc1ura imermedia dcl imi1ada po r cisuras en las que se divide el pulmó n 11. Si 
derec ho. 2. No 
Corresponde a la es1mc1ura inferior de limi1ada por cisuras en las que se divide el pulmó n 11. Si 
derec ho. 2. No 
Di visión izq uierda de la traquea 1 l. Si 

2. No 

Corresponde a la es lniC itJra superio r delimitada po r una c is ura en las que se d ivide el pulmó n 11. Si 
•!q~1ierdo. 2. No 
CoiTtspondc a la es1ruc1ura mferio r delimi tada por una cis urn en las que se d1 vide el pulmón 11. Si 
derecho. 2. No 

d . Ubicncló n d r l curr po l' XI r:t l\o (' 11 ' ' Í:I ll ig('s llva 

Regió n inferior de la faringe, emre la ep ig lo1is y la laringe. 1 l. Si 
2 . No 

Rdati,•o al canila go cricoides y a la far inge 1 l. Si 
2. No 

Ex cremo s uperior del conducto múscu lo membranoso. que se exuende desde la faringe hasla e l 11. Si 
CSIÓmnJ!O 2. No 
l);u1e 11\!ermedia del esófago 

Extremo infe rior de l esófago arues de cn1rar a l cs1o mago 

l. Si 
2. No 
1. Si 
2. No 

Orgauo hueco ele escructurn mÍisculo- membranosa. que s e cont inúa con e l esófago por una 11. Si 
pm1e y co n el duodeno por Oll'n . s ituado debajo del dinfragma. e n el epigastrio y pane del 2. No 
hipocondrio izquierdo. 

t. R('su ll a do dt l p r octdlmi tn lo t nd osco pico 

~ l edianre d proccdunien1o endoscop1co ríg ido o flexible se identifico la prese ncia de c uerpo 11. Si 
ex lrn ño en v ia IH~rca o c!_igcs tJva y_se loRro su extracc ión. 2. No 
No se ide nl ifi co al mo men1o de realizar d procedimiento e ndoscopico la presenc ia de cuerpo 11. Si 
cx lraño. 2. No 
No se iderui fico el cuerpo ex 1rañ a durnn1c el proccdimic nlo c ndoscopico . pero fue necesario 11. Si 
por In si nto mato login prese ntada en e l pí'ciente realiznr una iru crvenc ió n qui rúrg ica para 2. No 
rt.-secar el área afectada logni ndosc rdcntifica r d cuerpo extraño en la mi sma . 

11 3 

C ua litativa. 
Dico1o mica 

Cunlitatrva. 
Dico1omica 

Cual ilati va. 
D icoto rnica 



11 5. Via resp iratoria nonnal 

llfi . S ignos de: inOamación aguda 

117. S ignos de inOamación crónica 

II R. S ignos de supura ción broncopulrnon<~r 

11 9. Estenosis de bronquio 

120. Bronquiectasia 

121 . Absceso pulmonar 

122. Perforac ión de bronquio 

123. O tros 

12-1 . Via digestiva nonnal 

125. Signos de lnOamación agudn 

126. S ignos de in Oamación cróni ca 

127. Estenos is de esó fago 

128. Perfora ción eso r:igica 

129. Fistulización 

130. O tros 

131 . Lobectomia 

132. Neurnoneclomia 

133 . Broncotomia 

134. Eso fagos totnia 

r. H a ll n~os r tulosco plcos del c uerpo ex lr:u1o en vía re~ p l r a l o r la 

No se observaro n alteraciones en e l estud io endoscopico de la via aérea. l. Si 
2. No 

Al es tudio c:ndoscopico se: observan a llerac iones co mo edema. enrojec imiento de: la mucosa , 1 t. S i 
au mento en la secreción de moco. 2. No 
Se observa mucosa g risicca. con sec rec ión mucop uru lcn ta. fác ilme nte sangrante, no 11. S i 
dis tens ible. colap_!ab le los ca nila c.os de la via aérea 2. No 
En el cst uclio endoscopico observ<~m os la presenc ia de sec rec ión muco- purulenta en la via 11. S i 
aére<~ 2. No 
Es 1rcchez pa lológica co ngéni t<l o adquirida de uno de los difere ntes bronquios. 1 l . Si 

2. No 
Proceso crónico. caracterizado por dila tac iones anormales e irreversibles de los bronqui os de 11. Si 
medtano cahbre. acompai\ado de alteraciones de su part.-d. que condic iona fenómenos 2. No 
~nOamatonos . con alternc1ón de las secreciones y de la m01ilidad c iliar. 

1 Colección localizada en d parénquima pulmon<~r que cont iene material purulen to como 11. Si 
rt-sultado de la s upurac ión y necros is del te jido pulmonar 2. No 
Perdida de la continuidad de la pared bronquial 1 l. Si 

2. No 
C. unlquier o tra alt eración present e en 1 vi a aCrea dura nt e el estudio endoscopico no descrita 11. Si 
>reviarne nt e 2. No 

g. Hnll nt.gos r ndoEcoplcos de l r urrpo tx lrnl'lo t n v ln dl~t~ t l vn 

En el estudio endoscop ico no se observaron alteraciones en la vía digesth•a s uperior. l. Si 
2. No 

Se observa la mucosa del esófngo edema tosa. erilematosa. con placas de fibrina . fáci lmente 11. Si 
s:m~m nt e . 2. No 
Observamos la mucosa con perdida de la luz. libros is , retra cción y cic:uriz.ac ión irregular.¡ !. Si 
excé ntrica. dura no distensib le . 2. No 
Estrc:ehez pato lóg ica de un segme nto o de todo el esófago. 1 l . Si 

2. No 
T rasto rno en el que la enfermedad o la lesió n ha dado luga r a una fuga del contenido de l 11. Si 
esófaJ.!O hn cia elmed ias uno. 2. No 
Formación pato lógica o qum'1rgica de una fi s tula o comun icac ión anómala entre dos ó rganos o 11. Si 
un órgano con el eltterior. 2. No 
Cualq uier otra a lte ración prese nte en la vía digestiva no descri ta previamen te . 

h. Tipo dt lt!l tn•r ncló n <1u lrú rglrn 

Extirpación de uno de los lóbulos pulmonares 

Ex tirpación de uno de los pulmones 

Incis ión qu irúrgica de un co nducto aéreo, especia lme nte de un bronquio 

1 C rc:1ción de uua abenura ru1ificia l perma nente en el csó f.1 go a nive l cervica l 
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l. Si 
2. No 

1. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

Cuali tativa. 
Dico tomica 

Cualitat iva 
Dicotomica 

C ualita tiva 
Dic01omica 

C ual itati va . 
Dico tomica 



135. Fundup licatura de Nisse n mas gas trostomia 

136. Rupw rn de lab ios 

137. Dientes Oojos 

Fund up li catura : procedirn ie mo q uirúrgico que cons is te e n rea lizar plieg ues en el fu ndus 11. Si 
gás trico . alrededor del extremo inferior del esó fago 2. No 
Gastros to mia : procedimiemo qu irúrgico que co loca un tubo dircctameme en el es tó ma go a 
través de la oared abdo minal. 

VI PRONÓST ICO 

a . Co m pllcac ionn í' ndoscop icas 

Perdida de continuidad de la mucosa de los labios por trauma . 

Reb landecim iemo de las estruciUr.tS de ntales. 

l. Si 
2. No 
1. Si 
2. No 

138. Contaminació n bacteriana de la \'ia respiratoria 1 Proceso inf~cioso de vias respira torios que presenta el paciente pos terior a un procedimiemo 11. Si 
endoscopico secundario a la ut ilización de ins trumental contammado 2. No 

13 9. l·lipoxia 

140. AITitmias 

14 J. L1ringo-bro ncoespasrno 

14 2. Neu motó rax 

14 3. Hemoptis is 

144. Tr.tuma laríngeo 

145. T rauma nasa l y epis ta,;is 

1-16. Lesiones de mucosa bronquial 

14 7. Insuficiencia respiratoria 

148. Absceso pulmonar 

1~ 9 . Perfornció n de tráquea o bronqui os 

1 SO. Neumo med ias tino 

151 . Paro cardiaco 

Dcpleción sübita o ráp ida de l oxigeno dispo nible a ni vel tis ular El tras torno puede produc irse 11. Si 
por as fixia. obstrucción de la vía aCrea. hemo rragia aguda, b loq ueo de los al veo los po r edema o 2. No 
e .~~:udado infeccioso o ins ufic ie nc ia card iorrespinuo ria ac.uda. 

A lte ra c io nes en el patró n norma l de los latidos cardiacos. 1 l. Si 

Obstrucc ió n de la via aCrea s upe rior e inferior que produce di fi culcad respiracoria 

Presenc ia de ai re en el espacio p leural 

Expulsión por la boca cie sangre prove nie nte de l árbol 1raqueobro nquial o del pulmón. La 
sangre as í expectorada es carncteris1icamcn1e roja. ruti lant e y espumosa. acompai\ada o no de 
secrec io nes bro~1iales 

Lesión en las es tnlcturas lari ngeas secundaria n ins tnunenmció n 

Lesión a nivel de las fosas nasales secundaria al procedimiento endoscópico. 
Epis ra.xis: episodios hemo mi.gicos de las fosas nasales. 

2. No 
l. S i 
2. No 
l. s. 
2. No 
1. S i 
2. No 

l. Si 
2. No 
l. Si 
2. No 

Lacerac io nes de la mucosa inicialmeme sangrantes que se recubrtn de fibrina y posttriormenlt 11. S• 
c:Jcatriun 2. No 
lncapac idBd de los s iscemas cardiaco y pulmonn.r para man1cner un in1 ercamb•o ade cuado de 11. S i 
o,;i~eno y anhídrido carbó mco en los___.Q!Jimones 2. No 
Colecc ió n localizada en cl pa ré nquima pulmo nar que co ntiene matenal purultnlo como 11. S i 
resultado de la sup urac ió n y necros is del tejido pulmo nar 2. No 

Pcl'dida de co nt inuidad de 1 pa red crnqueal o de un b ro nquio 1 l. Si 
2. No 

Prese nc ia de aire en el medias tino 1 l. Si 
2. No 

Interrupció n s úbita del gasto ca rdiaco y de la circu lac ión e fi caz. desencadenada habi tu;almente 11. Si 
1 por fi brilac ión ve ntric u lar y, e n algun os casos . por asis1o lia ven tricular. 2. No 
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Cua li tativa. 
Dico to mica 

Cunl1t:Hi va. 
Dico1ó mica 



153 . C uración 

154. Ex tra cción de l c uerpo extrnilo con pers is te ncia 
de secuelas 

155. Ex tracció n de l cuerpo extraño y dese rció n 

I.Só. Muert e directament e relac io nada con la 
Enfermedad 

157. Mu~:n e d irec tame nt e relacionada co n el 
;>rocedimiento cndoscopico 

1 SS. f\ luene no relacio nada con la enfermedad por 
cuerpo extraño 

b. Evolució n 

Reslllb lecimicnto de la sa lud. 

Se logro la ex tracció n de l c uerpo extraño pe ro el paciente presen ta en los controles s uces ivos 
signos y simo mas secundarios a la presencia de l cuerpo extrnño en la via aérea o digestiva. 

l. S i 
2. No 
l. S i 
2. No 

Se logro la ex trncc ió n del cuerpo extraño pero el pacie nte no acudió a los cont ro les sucesivos. 1 l . Si 
2. No 

El pac ieme f.1 llec ió co mo consecue nc ia directa de la deglució n o aspi ració n del cuerpo extraño. 1 l. Si 
2. No 

El pac ien te fn llec ió como consecuencia d irecta de l procedimi ento end oscopico re;llizado para ¡1. Si 
la extrncc ión del c uerpo ex traño. 2. No 
El paciente falleció por o tra causa di ferente a la deglución o aspirnc ión del cuerpo extraño. 
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l. S i 
2. No 

Cual itativa. 
Dicotó mica 



XIV. ANEXO IV 

Catalogo de claves de 
entidades federativas, 
municipios y localidades 
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CATALOGO DE CLAVES DE E TIDADES FEDERATI VAS, MUNICIPIOS Y 
LOCALIDADES 

C lave de la entida d Nom b re de la entidad Nom bre abrevia do d e la entida d 

0 1 ~uasca l ientes A _E. 

02 Baja California BC 

03 Baja California Sur BC5_ 

04 1 Campeche Camp. 

os Coahui la de Zaragoza Coah. 

06 Colim a CoL 

07 Chi apas _f_his. 

08 Chihuahua Chih. 

09 Distrito Federal DF 

10 Dura n_g_o ~0-

11 Guanajuato Gto. 

12 Guerrero Gro. 

13 Hidalgo Hgo. 

14 Jalisco JaL 

15 Méx ico ~l ex . 

16 M ichoacán de Ocampo Mich . 

17 Morelos ~1or. 

18 1 Nayarit Na y. 

19 Nuevo León NL 

20 Oaxaca Oax. 

2 1 Puebla Pue. 

22 Qucrétaro Ane¡¡ga Qro. 

23 Quintana Roo Q. Roo 

24 San Luis Potosi SLP 

25 Si na loa Sin . 

26 Sonora Son. 

27 Tabasco Tab. 

28 Tarn au!iE_as Tar~s. 

29 Tlaxca la Tlax. 

30 Veracruz de _!g_nacio de la Llave Ver. 

3 1 Yucatán Yuc. 

32 Zaca tecas Zac. 
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