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1. MARCO TEORICO

1.1 Introduccién

La historia del cuerpo extrafio en la via aérea puede remontarse a 1690, de
acuerdo a los primeros datos registrados cuando Muys relata la muerte de un nifio de 7
afios que muridé por sofocacion, luego de la aspiracion de un grano (1). El primer intento
de visualizar la via aérea con objeto de extraer cuerpos extrafios fue llevado a cabo por
Horace Green en 1828; esta técnica fue rechazada por la Sociedad de Cirugia de
Nueva York en 1847(2).

El pediatra norteamericano Joseph O Dwyer (1885) fundador de la Sociedad
de Pediatria de E.U. desarrollo un equipo primitivo para facilitar la intubacién y
desobstruccion de las vias aéreas superiores. La primera endoscopia traqueal fue
realizada por Gustav Killian en 1897 para extraer un cuerpo extrafio de la trdquea. En
1917 se constituye la Sociedad Americana de Broncoscopia y 2 afios mas tarde en
1919 se constituye la primera catedra de Broncoscopia y esofagoscopia en la
Universidad de Pensilvania, recayendo este nombramiento en Chevailer Jackson, que
perfecciono, el material que habia realizado Gustav Killian hasta conseguir el
broncoscopio rigido que fue el Unico instrumento disponible hasta la década de los
setenta (1970). (2)

El desarrollo de la fibroscopia flexible comienza en 1952 cuando Yannoulis
disefia un fibroscopio de dificil manejo y de cierta complejidad. Posteriormente en 1956,
Curtiss Hirs-chowitz y Peters disefiaron otro fibroscopio para realizar exploraciones de
tubo digestivo. Todos estos avances permitieron que en 1967 S. Ikeda en colaboracion
con la empresa Machida Endoscopic C. y Olympus Optical Co, disefiara un modelo de
broncoscopio flexible que fue presentado en el congreso de Neumologia celebrado en

Copenhague, suscitando una gran expectacion.
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Uno de los precursores de la broncoscopia pediatrica es Robert E. Wood que
establece en 1980 que la broncoscopia flexible con la debida atenciéon a las
caracteristicas propias de los nifios y contando con los instrumentos apropiados era un
instrumento seguro y til en el campo de la neumologia infantil. En su primera serie
publicada que en un periodo de 5 afios realizo 1000 procedimientos donde el
diagnostico endoscopico con la principal indicacion para el procedimiento se establecio
en el 76% de los casos. El broncoscopio fue mas util en la evaluacién de pacientes con
estridor, atelectasia, silbilancias persistentes, sospecha de cuerpo extrafio. El alto
rendimiento diagnostico y baja tasa de complicaciones apoyaron firmemente el uso de
broncoscopio flexible en la evaluacion diagnostica de nifios y lactantes que tenian una

variedad de problemas pulmonares (3).

Antes del siglo XX, la aspiracidbn de cuerpos extrafios tenia una tasa de
mortalidad del 24% sin embargo con el desarrollo de las técnicas de broncoscopia, la
mortalidad disminuyo en forma dramatica (4).

1.2 Epidemiologia

En la bibliografia internacional sobre los casos de pacientes con aspiracion de
cuerpo extrafio en via aérea, especialmente en E.U se reportan cerca de 180.000
casos por afo, 70-80 % de los casos se presentan edad pediatrica concentrandose la
mayor cantidad de pacientes entre los 6 meses y 3 afios de edad. En Chile la
mortalidad ha mostrado un descenso en el tiempo con un tasa actual 4.99 por 100,000
habitantes representando un 68% de las muertes en otorrinolaringologia, con respecto a
la mortalidad por edad esta es mayor en menores de 1 afio con una tasa de 90.5 por
100,000 habitantes (5).
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En Brasil es la tercera causa de muerte accidental en el grupo de edad

pediatrica principalmente en nifilos menores de 4 afios de edad (6).

En Espafia la mortalidad alcanza el 0.9% en global, la asfixia por aspiracion de

cuerpo extrafio representa el 40% de las muertes accidentales en menores de 1 afio

(6).

En México en un hospital pediatrico de tercer nivel se llevo a cabo un estudio
gue abarco un periodo de 19 afios en el que se reportaron 1,125 casos su poblacién
incluyo pacientes con cuerpos extrafios en via aérea y en via digestiva,

aproximadamente 60 casos por afos, con una mortalidad 0.26%. (7)

La aspiracion de cuerpo extrafio en vias respiratorias es frecuente en la edad
pediatrica con mayor incidencia en nifios menores de 5 afios que corresponde al 84%
de los casos, la maxima frecuencia ocurre en menores de tres afios en un 73%
predomina el sexo masculino en relacion 2:1. Aproximadamente existe un porcentaje
entre 76.6% a 85% de los episodios que ocurren en nifilos menores de tres afios, con
un pico de incidencia entre los dos primeros afios de vida (8).

Esto es debido a la inmadurez neuroldgica propia del desarrollo del nifio, se
expresa con una deglucion y funcion glética inmadura, después la carencia de molares
lo que dificulta el adecuado manejo de los alimentos, otro factor es el interés a esta
edad por explorar su entorno a través de la boca, a esto se suma que al mismo tiempo
gue lo hacen juegan y corren. A partir de los 6 meses se vuelven vulnerables a la
aspiraciéon de cuerpos extrafos, ya que es cuando inician a desarrollar la pinza gruesa y
son capaces de tomar los objetos por sus propios medios (5) De esta manera el
accidente sobreviene por ignorancia y descuido de los adultos concretamente los
padres, quienes dejan al alcance de los nifios: juguetes, alimentos y toda clase de

objetos de pequefio tamafo.
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El Dr. Lorenzo Pérez Fernandez reporta en su casuistica que los cuerpos
extrafios que con mayor frecuencia se encuentran en la practica son; en lactantes
alfileres de seguridad abiertos, aretes y dijes, en preescolares semillas de frutas, frijol,
maiz, etc., en escolares monedas, canicas y juguetes pequefios y en adolescentes

huesos de pollo y espinas de pescado, tapon de pluma. (9).

La aspiracion de cuerpos extrafios depende de habitos alimenticios, que varian
de manera amplia entre culturas, ciudades o paises; estrato socioeconomico,
exposicion cotidiana a objetos potencialmente aspirables o ingeribles, el grado de

supervision de padres o cuidadores, entre otros.

En un estudio retrospectivo en la Ciudad de Turquia donde se analizaron un
total de 176 expedientes durante 3 afios, de los nifios admitidos en la Universidad de
Ege en el departamento de emergencias pediatricas, con historia de aspiracion de
cuerpo extrafio, los accesorios como pasadores se encontraron que ingieren
principalmente los nifios (57%) (edad media 22,08 + 10,37 meses), mientras que la
ingesta de los pernos de el turbante se observd principalmente en los adolescentes
nifias que cubrian sus cabezas con arreglo (17%) esto por las tradiciones religiosas y
culturales en ese pais (edad media 9,6 + 4,7 afios) (10). Un estudio retrospectivo
realizado en el Hospital Queen Elizabeth, en Hong Kong. A través del andlisis de datos
clinicos y presentacion de informes de el Sistema de la Administracion de Hospitales.
Se identificaron un total de 176 nifios menores de 18 afios de edad. Ingresados a través
del servicio de urgencias o derivados de otros hospitales durante un periodo de 13
afos, los cacahuates y semillas de la sandia representaron el 85% de los cuerpos
extrafios aspirados, el 63% de las aspiraciones de cuerpo extrafio se produjo alrededor
del festival del Afio Nuevo Chino (11).
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En un centro de referencia en la Ciudad de Sao Luis, Brasil, se realizo un
estudio descriptivo de las historias clinicas de pacientes tratados por aspiracion de
cuerpo extrafio en el Hospital Universitario infantil durante 10 afios, se investigaron 72
casos confirmados de aspiracion de cuerpo extrafio de los cuales se reportan semillas
(46.6%), huesos de pescado (28.3%), plastico (25.5%). (12).

En Japdn se realizo la primera encuesta nacional en 261 hospitales de tercer
nivel en todo el pais de casos diagnosticados por aspiracion de cuerpo extrafio este
estudio retrospectivo se llevo a cabo durante 21 meses, fueron un total de 163 casos, el
85.3% de los cuerpos extrafos registrados fueron de naturales organica, tales como
cacahuates, nueces y granos esto en la mayoria de nifios (78.6%) que eran menores
de 3 afios , mientras que en nifios de edades comprendidas de 3 0 mas afios (65.7%)

eran organicos como proétesis dentales y juguetes.(13)

En México en un Hospital de Villahermosa Tabasco se revisaron los
expedientes de pacientes con diagnostico de aspiracién de cuerpo extrafio en via aérea
en un periodo de 10 afios siendo un total de 84 pacientes, el tipo de cuerpo extrafio
alojado en la via aérea fue de origen organico en 57 nifios (68.4%) de los cuales 28
(33.6%) eran cacahuates, semillas de maiz en 11 ( 13.2%), semillas de frijol en 7
(8.4%), semillas de sandia en 3(3.6%), restos de arroz en 2 (2.4%), cascara de pistache
en 2 (2.4%), semilla de pimienta en uno (1.2%).Los objetos inorganicos hallados en 27
nifos (32.4%) fueron: 14(16.8%) metéalicos como tachuela, aguja, alfiler, clavo, arete,
clip, silbato, tapones de plastico en 8 (9.6%), en 3 (3.6%) con restos de plastico de un
globo uno (1.2%), boton de ropa en uno 81.2%).(14)
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1.3 Anatomia Patologica

Los cuerpos extrafios se localizan con mayor frecuencia en bronquio derecho
(62%); en el izquierdo (23%); en la trdquea (14.4%) en la laringe (1%) en la carina (4.8)
(8,12,14,15,19,20,21,22,23,25,27) Esto lo presenta la mayoria de la literatura, sin
embargo hay estudios donde los resultados demuestran que el bronquio predominante

es el de lado izquierdo no explican aun la causa etiol6gica(16,17,18)

1.4 Cuadro Clinico

Para comprender la sintomatologia y la forma en que se realiza el diagnostico
se debe entender la fisiopatologia de la aspiracion de cuerpo extrafio.

Es clasica la divisién del cuadro clinico del cuerpo extrafio en vias aéreas en

tres fases bien definidas:

Fase Aguda: La fase inicial se caracteriza por la aparicién de tos, respiracion
ruidosa y sensacion de ahogo o sofocacion .El paciente presenta habitualmente restos
o particulas de comida en la boca y esta inquieto. En estos primeros momentos existe el
riesgo de obstruccion completa de la via aérea y por lo tanto de asfixia. Es importante
conocer que esta etapa dura poco tiempo, de manera que el paciente puede llegar a la
consulta en la etapa siguiente y es aqui en que se puede incurrir en un grave error

diagnéstico.
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Fase Intermedia: Intervalo asintomatico, el cuerpo extrafio se aloja distalmente
en el arbol traqueobronquial y cesan los sintomas irritativos iniciales. En esta fase, se
corre el riesgo de retrasar el diagnostico, ya que la sintomatologia no es tan aguda y
llamativa. Mal llamada fase silente, ya que el enfermo se presenta practicamente
asintomatico, tal vez solo persista una ligera tos, que comparada a la alarma del estado
anterior tiende a ser minimizada, tanto por el paciente o por el familiar acompafiante, es
aqui donde se produce la interpretacion erronea, por desconocimiento, de esta
caracteristica especial de los cuerpos extrafios bronquiales que trae como

consecuencia graves complicaciones ulteriores.

Fase Tardia: Complicaciones, en caso de no extraerse el cuerpo extrafio,
pueden aparecer sintomas tales como fiebre, tos hemoptisis y empeoramiento del
estado general. pueden presentarse secuelas pulmonares del tipo atelectasia,
neumonia, absceso o bronquiectasias. Todo cuerpo extrafio bronquial no diagnosticado

cursara inexorablemente a este periodo que a su vez transcurre por varios estados

A) Se comporta como un bypass o valvula de libre paso (pseudoasma bronquial).
B) Luego actia como una valvula de paso en un solo sentido (admision del aire).
C) Por ultimo se comporta como una valvula de cierre total o estrangulacién de flujo

aéreo.

Se ha observado que la mayoria de los nifios ingresan al servicio de urgencias
pediatricas en las primeras cuarenta y ochos horas tras la aspiracion de un cuerpo
extrafio, pueden estar asintomaticos o con sintomatologia vaga e imprecisa (crisis de
tos al paso del objeto por la encrucijada anatdbmica faringolaringea) que nos sugiere de
forma inmediata dicha aspiracion, como la mayoria de los cuerpos extrafios aspirado
son de origen vegetal los cuales no pueden ser localizados por radiografia simple
(17,18,19,20).
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En la auscultacion encontraremos un murmullo vesicular rudo o sibilantes
aislados, donde el segmento pulmonar con més incidencia es el del |6bulo inferior del
pulmon derecho, esto se debe a que es el de mayor didmetro, el més recto en relacion
con la trdquea y por ultimo el mas declive; Esta etapa del cuerpo extrafio bronquial
coincide con la primera de las complicaciones, es decir cuando el objeto se comporta
como una valvula de libre paso (7). Poco después, en dependencia de factores como: la
irritacion que produzca el cuerpo extrafio sobre la pared bronquial, y por su naturaleza
irritante sobre dicha pared (poco irritantes los objetos plasticos y metalicos, y muy
irritantes los objetos organicos) aparecera el edema progresivo de la mucosa,;
inicialmente la valvula cambia a ser de tipo de paso en un solo sentido, y como durante
la inspiracion la pared bronquial se dilata fisiologicamente permitira sélo la entrada del
aire e impedira su salida, el resultado sera un enfisema localizado a un pulmén
(aumento de la sonoridad pulmonar, disminucién global del murmullo vesicular, con
sibilantes aislados) y radiograficamente hiperventilacion, descenso del hemidiafragma
homolateral y separacion de los espacios intercostales. Por ultimo se produce la
obstruccion total del paso del aire cuyo resultado sera la atelectasia del segmento o del
pulmén afectado, seguida de bronconeumonia (muy grave cuando se trata de cuerpos
extrafios de material organico). De persistir esta infeccién, la situacion causal (la
permanencia del cuerpo extrafio) condicionard graves estados de abscesos y

supuracién pulmonar (21).
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1.5 Diaghostico

La aspiracion de cuerpo extrafio en via aérea tiene una gran importancia tanto
por su frecuencia como por su gravedad y posibles secuelas, para el diagnostico del
proceso respiratorio se requiere un alto grado de sospecha y una adecuada anamnesis,
siendo el cuadro clinico en el que hay que pensar e indagar su posible existencia
aunque haya pasado mucho tiempo desde el accidente o aunque este no sea recordado

por los familiares.

Considerando esto se diferencian dos situaciones clinicas propuesta por

primera vez por el Dr. Lorenzo Pérez Fernandez.

Se propone entender como “sospecha fundada” de cuerpo extrano la presencia

de uno o més de los siguientes sintomas o0 signos:

o Crisis de tos y dificultad respiratoria en el momento de tomar los
alimentos, seguida de tiro, estridor, en ocasiones pérdida de conocimiento y
muerte por asfixia.

o Atelectasia persistente.

o Sobre distencion pulmonar persistente

o Supuracion broncopulmonar cronica

o Estertores bronquiales sibilantes que semejan asma bronquial y que

persisten a pesar de tratamiento meédico especifico.

Por su parte, la certeza de cuerpo extrafio, es aquella en la que el paciente
puede estar consciente y estable, o inestable, con aumento del trabajo respiratorio,
signos de insuficiencia respiratoria aguda, inconsciente y/o en paro cardiorrespiratorio.

El dato de mejor orientacion a sospechar que un paciente ha broncoaspirado un cuerpo
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extrafio es la informacion que a menudo relata (por lo general los padres u otro adulto)
que el nifio estaba jugando con algo en la boca y empezé a ahogarse definido como un
cuadro subito de tos y/o disnea y/o cianosis tiene una sensibilidad del 76-92% para el
diagnostico de cuerpo extrafio en via aérea, nunca debe ser subestimado, aun en
ausencia de sintomas respiratorios. En la gran mayoria de los casos esto no es tomado
con importancia por el médico de primer contacto que tiene el paciente y esto retrasa el

diagnostico precoz y tratamiento oportuno. (23, 24, 25, 27)

Un estudio de recopilacion de casos en las cuales en el afio 1995 dentro de
133 casos revisados, los datos de asfixia estaba presente en 75.8%.Es importante
destacar que este antecedente fue subvalorado por los médicos, en un 33% de los
casos. Sin embargo al afio 2001 vemos que esta presente en el 90% de los casos los
antecedentes que aportan los datos los padres, ya sea en forma espontanea o dirigida y

ha sido menos subvalorado en alrededor 10%(27).

En un estudio en el norte de Taiwan se observa que el retraso diagnostico que
llevo a realizar la broncoscopia en fase tardias fue 63% por parte de los médicos los
cuales minimizaron los datos de asfixia iniciales descritos y se realizaron otros
diagnoésticos de patologia respiratoria, y el retraso en el diagnostico por parte de los
padres fue en un 37% de total de pacientes estudiados debido a que ignoraban o no le

dieron importancia a datos de asfixia presente durante el evento (18).

La ausencia de la informacién no excluye la posibilidad de aspiracion, se ha
descrito que hasta un 20% de los casos los padres no presenciaron o ignoran el
episodio de sofocacién. (24). No se debe basar solo con el criterio radiogréafico, con
excepcion de materiales evidentemente radiopacos. El cuerpo extraifio, ademas de sus
cualidades fisica de radiolucidencia, causa en el tejido circundante ciertas reacciones
gue permiten inferir su presencia a pesar de que no sea visible, es asi como un cuerpo
extrafio radio lucido alijado en un bronquio se detecte en forma temprana, permite el

paso bidireccional de aire, tanto en la inspiracion como espiracion, por lo tanto la
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radiografia sera normal. La sensibilidad radiografica varia segun la naturaleza del
cuerpo extrafno la literatura la describe de un 65 a 75% y la especificidad del 45 a 65%
pero se ha descrito que hasta 10% de los cuerpos extrafios son radiopacos (6, 8, 12,
14, 19, 20, 21, 23, 25, 27)

Un estudio realizado en el Hospital de la Universidad del Estado de Sao Paulo
de los ultimos 30 afios la revision de 164 casos de aspiracion de cuerpo extrafio donde
se reporta en 34 (20.7%) de los casos el estudio radiolégico fue radiopaco, y en 35
(21.3%) la radiografia fue normal.

Algunos casos de cuerpo extrafio se han diagnosticado errbneamente como
asma bronquial o como cuadros repetidos de neumonia de origen inexplicable, esto se
debe realizar diagnostico diferencial de cuerpos extrafios. El retraso del diagnostico
compromete la via aérea causando edema, tejido de granulacion, bronquiectasias y
neumonia obstructiva (11, 12, 13, 14,17)

1.6 Complicaciones

Las complicaciones mas graves van relacionadas con el tiempo en que se
tarda en diagnosticar la presencia de cuerpo extrafio pueden ser neumotorax,
neumonias con necrosis pulmonar, absceso pulmonar, bronquiectasias y fibrosis
pulmonar. (13, 14, 17,18, 23, 27)
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1.7 Tratamiento

El tratamiento consiste en su extraccion lo mas precoz posible para evitar
complicaciones a corto plazo, debido a la migracién del cuerpo extrafio con posible
obstruccion de la via aérea, situacion de asfixia, sofocacion y a largo plazo por la
reaccion del tejido al cuerpo extrafio, la broncoscopia rigida es el medio diagndéstico y
terapéutico de eleccion. (5, 14, 19,23, 23, 25,27)

En la actualidad se discute la utilidad del broncoscopio flexible frente al rigido o
incluso la combinacién de ambos en caso de duda diagnostica. Wood y Gauder
publicaron su experiencia en la utilizacibn combinada de broncoscopio flexible y rigido
resultando la primera una técnica segura y de bajo costo al realizarse bajo sedacion,
evitando la anestesia general en un 46% de los pacientes (23).

1.8 Pronostico

El prondstico es favorable si el diagnostico ha sido precoz y el tratamiento
adecuado. Si el médico que tenga el primer contacto con el paciente sea, médico
general, urgenciologo pediatra, neumaologo, debe sospecharlo, estabilizar al paciente si
es sintomatico y establecer los criterios de sospecha fundada de cuerpo extrafio para su
derivacién hacia un centro donde pueda ser extraido en dado caso que no se cuente

con el equipo necesario en la unidad donde se encuentra.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La obstruccion de la via aérea por cuerpos extrafios es una urgencia medica
frecuente, siendo un desafio que confrontan los médicos en un servicio de urgencias,
el cual debe de tener una alta sospecha de aspiracion de cuerpo extrafio en via aérea, y
deben ser extraidos lo antes posible dada las complicaciones que pueden producir con
el paso del tiempo. Constituye un evento muy peligroso especialmente en nifos,
constituye la causa principal de muerte accidental en menores de un afo y el riesgo se
mantiene hasta los tres afios. Cuando el antecedente no sea referido por los padres, el
médico debe de buscarlo dirigidamente, cuando el cuerpo extrafio no compromete la
vida se recomienda que este debe ser derivado a un centro de especialidades donde
se efectue la extraccion de la forma éptima. A causa de la implantacion de protocolos
de actuacion en casos de obstruccion aguda de la via aérea ha disminuido la
mortalidad, no asi su incidencia, con variaciones en funcion del estilo de vida y los

habitos alimentarios de cada pais.

La necesidad de un diagnostico y un tratamiento precoz se justifica, ademas de
por el riesgo potencial de mortalidad en el episodio agudo, por las complicaciones de la
permanencia de un cuerpo extrafio en la via aérea, sobre todo los de origen organico ya
gue ocasionan mas complicaciones inflamatorias por su descomposicion o
fermentacion. Por ultimo educar a la poblacion es fundamental para prevenir estos

accidentes.

2.1 Pregunta de investigacion

¢,Cual es el curso clinico de pacientes con diagnostico de cuerpo extrafo en via

aérea de acuerdo a la fase en que se realiza la broncoscopia?
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3. JUSTIFICACION:

De acuerdo a lo referido en el planteamiento del problema, la gravedad de la
obstruccion aguda de la via aérea superior asi como las complicaciones derivadas de la
presencia de un cuerpo extrafio en la via aérea inferior hacen necesarios un
diagnostico y un tratamiento precoz. Si bien esta patologia como problema de salud
publica ha ido disminuyendo en paises desarrollados, persiste en aquellos en desarrollo
como el nuestro. En México no hay datos estadisticos de menores que fallecen por esta
causa pero si se sabe por los casos con este problema que constantemente llegan al
hospital, que es un accidente muy frecuente en los nifios sobre todo menores de 5
afos, el cual ocasiona un cuadro de enfermedad respiratoria aguda o cronica, que
muchas veces pasa desapercibida y se diagnoéstica tardiamente por la falta de
sensibilidad de los médicos en una primera o segunda consulta, confundiéndose con
problemas infecciosos o alérgicos del arbol respiratorio. Por esta razén se pretende
encontrar la asociacion que existe entre la evolucién de los pacientes con el manejo por
broncoscopia en fases clinicas tempranas o tardias, ya que para esta asociacion no se

encuentra una relacion estadistica documentada.

Se realiza este protocolo en el Hospital Infantil de Chihuahua, porque en el
HGR NUM1 MORELOS no se cuenta con la especialidad de Neumdélogo Pediatra, las
broncoscopias que se llegan a realizar son subrogadas programadas cuando son

autorizadas.

4. OBJETIVO:

Describir en que etapa clinica se realiza la broncoscopia en nifios con

aspiracion de cuerpo extrafio en el Hospital Infantil del Estado de Chihuahua.
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5. METODOLOGIA:

5.1 Disefio

Observacional, Retrospectivo.

5.2 Poblacién

Todos los pacientes pediatricos que ingresan por ingesta de cuerpo extrafio
confirmado por medio de broncoscopia realizada.

5.3 Lugar

Hospital Infantil del Estado de Chihuahua

5.4 Tiempo

Periodo comprendido de 1 de Enero 2006 a 31 de Diciembre 2010.

5.5 Tipo y Tamafio de muestra

La muestra se calculo con stat 9.0 con un 95% de confianza 80% poder de
prueba tomando en consideracién que seria un estudio retrospectivo, observacional y
basado en variable de referencia de evolucion no favorable hacia la neumonectomia en
20% de pacientes de los que se realiza broncoscopia tardia (datos de prueba piloto
n=15 pacientes), por lo que el tamafio de la muestra tomando una p alternativa 35%

muestra a estudiar es el de 63 pacientes.
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5.6 Criterios de Inclusién

Pacientes pediatricos que se realizo broncoscopia

5.7 Criterios de Exclusién

Pacientes pediatricos que se realizo broncoscopia y hubo ausencia de cuerpo

extrafio confirmado o diagnostico distinto.

5.8 Criterios de Eliminacion

Pacientes pediatricos registrados que se realizo borncoscopia y los

expedientes se encontraron incompletos, o no analizaron por falta de expediente.

5.9 Definicién de Variables:

Universales:

e Edad: Se define como la edad cronoldgica en afios y meses, referida por el
paciente en el momento de la entrevista. Indicador en afios y meses. Escala
de razon.

e Género: Grupo taxonOmico de especies que poseen una O Vvarias
caracteristicas comunes.

e Sexo: Genero, masculino o femenino. Escala. Nominal.
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Dependientes:

Curso Clinico. Evolucion de una enfermedad en determinado tiempo de
acuerdo a los signos y sintomas que se agregan o desparecen desde el
inicio de la lesiébn hasta los 7 dias posteriores de la misma. Indicador.

Mejoria, complicaciones, secuelas, muerte. Escala Nominal.

Independientes:

Cuerpo extrafio: Es cualquier elemento ajeno al cuerpo que entra a éste, ya
sea a través de la piel o por cualquier orificio natural como los ojos, nariz,

garganta, impidiendo su normal funcionamiento.

Indicador: Orgéanicos (Cacahuate, semillas de frutas como la sandia,
semillas de granos como frijol, maiz, arroz o girasol y huesos de pollo o
espinas de pescado). Inorganicos (juguetes pequefios y metales como las

monedas).

Escala. Nominal

Etapa en que se realizo la broncoscopia

Etapa: Cada uno de los estados sucesivos que presenta algo en proceso de
desarrollo o de evolucion.

Indicador. Temprana, Tardia

Escala. Nominal

Broncoscopia: Es un procedimiento médico que utiliza un sistema Optico
para poder ver en el interior de las vias respiratorias
Indicador: Etapa temprana, etapa tardia.

Escala. Nominal
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Lugar de residencia

Lugar: Espacio ocupado o que puede ser ocupado

Residencia: Establecimiento o estancia en un lugar en el que se hace vida
habitual

Indicador. Rural, Urbano.

Escala Nominal

Lugar anatémico donde se encuentra el cuerpo extrafio

Lugar. Espacio ocupado o que puede ser ocupado

Anatémico: Referido a un objeto, que ha sido construido para adaptarse
perfectamente al cuerpo humano o a alguna de sus partes.

Indicador. Bronquio derecho, bronquio izquierdo, tradquea, laringe, carina.
Escala Nominal

Lugar donde ocurrio el accidente

Accidente. Suceso o hecho inesperados de los que involuntariamente
resulta un dafio para una persona o para una cosa

Indicador. Hogar, escuela, centro recreativo, via publica.

Escala Nominal.

Caracteristicas de radiografia de torax

Caracteristicas: Cualidad que determina los rasgos de una persona o cosay
la distingue claramente de los demas.

Radiografia de torax: Procedimiento fotografico por medio de rayos x.
Indicador. Normal, Anormal.

Escala. Nominal
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6. TECNICAS E INSTRUMENTOS:

Se realizo la revision de los registros de pacientes que ingresaron a la sala de
quiréfano para la realizacion de broncoscopias y la revision de las historias clinicas de

dichos pacientes registrados.

Las caracteristicas clinicas tomadas en cuenta son edad, sexo, lugar de
residencia, naturaleza de objeto ingerido, tiempo transcurrido después de la aspiracién
de cuerpo extrafio en que se realizo el procedimiento endoscopico (fase que se realizo
broncoscopia) estudio radiolégico de apoyo inicial, testimonio de evento de asfixia a
medico de primer contacto por parte de los padres, lugar donde ocurrié el accidente,
lugar anatémico donde se encuentra el cuerpo extrafio, diagndsticos y tratamientos
recibidos antes de broncoscopia terapéutica, complicaciones tardias y tipos de
complicaciones presentes después de realizada la broncoscopia.

6.1 Plan de Analisis Estadistico

Se calculé proporciones simples y relativas e intervalos de confianza al 95%.

Se utilizé6 la XMH para la determinacion de asociacién estadisticamente

significativa entre variables.

Se calcul6 el valor de p para probar la significancia estadistica de las variables

auna p=0.05.

Se calculé los factores de riesgo mediante el Riesgo Relativo (RR) y sus

intervalos de confianza al 95%. Se calcul6 como medida del efecto FEp y Fexp
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6.2 Consideraciones Eticas

Para el presente estudio se tomaron en cuenta la declaracion de Helsinki

adaptada por la 182 asamblea médica mundial (1964).

Nos apegamos al articulo 17 del reglamento de la ley general de salud en

materia de investigacion en solucién de fraccion |l.

7. RESULTADOS

7.1 Descripcion de resultados

Se revisaron en total 124 historias clinicas de pacientes pediatricos que fueron
sometidos a broncoscopia diagnostica, de los cuales 10 pacientes fueron excluidos
debido a que ingresaron con sospecha de cuerpo extrafio en via aerea y no se confirma
el diagnostico, 30 pacientes fueron eliminados debido a que se realizo la broncoscopia
con otra patologia ajeno a obstruccion de via aerea por cuerpo extraifio, fueron
eliminados 21 pacientes debido a que se encontraron expedientes incompletos o no
habia expediente en archivo debido a que era pacientes referidos de otros hospitales
solo para la realizacion de la broncoscopia diagnostica y no fue posible analizarlos, y 63
pacientes se incluyeron en el estudio debido a que se realizo la broncoscopia y se

confirmo la obstruccion de via aerea por cuerpo extrafo.

Para su analisis basandonos en la literatura internacional estratificamos el
tiempo que se realizo la broncoscopia desde el momento en que se detecta el evento
de aspiracion de cuerpo extrafio (datos de asfixia confirmado por el padre o testigo)

hasta el dia en que se confirma el diagnostico de cuerpo extrafio en via aérea con la
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broncoscopia, el intervalo de tiempo en que se dividen las fases de la broncoscopia es

el siguiente:

Fase 1 (etapa temprana) se realizo en las primeras 24 después del evento de
asfixia; fase 2 (etapa tardia) es la que se realizo después de las 24 horas y dias

después del evento de asfixia, siendo sus resultados:

Fueron atendidos durante las primeras 24 horas (etapa temprana) 30 pacientes
(48%), y después de las 24 horas (etapa tardia) fueron 33 pacientes (52%). Estos
resultados son similares a un estudio realizado por el Dr. Lorenzo Pérez Fernandez en
el cual un total de 1125 pacientes con confirmacion de cuerpo extrafio en via aérea en
fase aguda se diagnosticaron el 42%, y en fase tardia el 55%.(28) Del total de nifios
con aspiracién de cuerpo extrafio la edad de este grupo de pacientes oscilo entre los 9
meses y los 12 afos, la media fue 1 afio 2 meses, esto se explica debido a la
inmadurez de la denticion, la carencia de los molares, una mala coordinacion del
sistema neuromuscular, que interviene en el proceso de la deglucion de la via aérea, ya
que los nifios generalmente corren o0 juegan mientras estan comiendo o cuando tienen
objetos en la boca. Esto coincide con la literatura mundial, que relata que un 70 a 80%
se presentan en edad pediatrica encontrandose la mayor cantidad en menores de 3

afos, aungque no hubo significancia estadistica en este resultado (TABLA 1)

En la fase 1, fueron n= 13 (43%) del sexo masculino y n= 17 (57%) del sexo
femenino, en la fase 2 fueron n= 20 (60%) del sexo masculino y n= 13 (40%) del sexo
femenino, el lugar de procedencia que predomina es de origen urbano n=42 (68%),
rural n=21(33%).

Lugar de mayor incidencia donde ocurrieron los accidentes fueron en el hogar
n=47(75%), esto es debido a la falta de precaucién de los padres y las personas que
cuidan a los niflos, seguido de escuela n=8(135), esto mas visto en nifios mayores,

guarderia n=6 (9%), centro de recreacion n=2 (3%) con un valor de significancia
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p=0.03.

Los objetos que fueron extraidos en la fase 1 es el mismo porcentaje tanto de
tipo organico e inorganico n= 15 pacientes (50%), en la fase 2 se observa mayor
cantidad de tipo organico siendo n= 25 pacientes (76%), y de tipo inorganico n= 8
pacientes (24%) predominan las semillas en las 2 etapas clinicas en que se realiza la
broncoscopia, esto debido a los habitos alimenticios que se tiene en nuestro pais,
donde a los menores se incluye en su alimentacion semillas sin el cuidado necesario

para su administracién, de tipo inorganico el mas predominante fue de tipo metélico.

Los cuerpos extrafios en bronquios se hallaban con mayor frecuencia en el
derecho en las etapas clinicas en que se realizo la broncoscopia, fase 1 n=19 pacientes
(63%) fase 2, n= 29 pacientes (88%), esto como sabemos debido a la anatomia con la
que cuentan los nifios durante esta etapa de su vida el diametro de el bronquio derecho
es mayor que el bronquio izquierdo, el angulo de divergencia del bronquio derecho
respecto al eje tragueal es mas agudo, mientras que el angulo del bronquio izquierdo
tiende a ser mas abierto, seguido de bronquio izquierdo fase 1, n= 2 pacientes (7%),
en la fase 2, n= 2 pacientes (6%); carina solo se observo n= 4 pacientes en etapa

1(13%), trAquea, enfase 1, n=5 pacientes ( 17%), en fase 2,n= 2 pacientes (6%).

El estudio por imagenes se considera solo complementario dada su baja
sensibilidad, varia segun la naturaleza del cuerpo extrafio, la literatura la describe de
un 65 a 75% y la especificidad del 45 a 65% pero se ha descrito que hasta 10% de los
cuerpos extrafios son radiopacos. Se muestran los siguientes resultados, observamos
gue en la fase temprana solo n= 14 pacientes (47%), que fueron derivados fue por el
dato clinico de asfixia que dio el padre ya que la radiografia se muestra normal, aunque
no hay significancia, es poco el porcentaje de médicos que derivaron al paciente para la
realizacion de la broncoscopia en fase temprana, por que como sabemos este hospital
es un hospital de tercer nivel donde el diagnostico es confirmado por el neumélogo

pediatra mediante la broncoscopia, en fase tardia no hay reportado ningun caso con
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radiografia normal, con radiografia anormal se reportan en etapa temprana n= 4 (13%)
y en etapa tardia n=32 (97%). Cuerpo extrafio radiopaco resultaron n=12 (40%), que se
realiza la broncoscopia en fase temprana, un paciente (3%) se realizo la broncoscopia
en fase tardia debido a que el paciente no dio testimonio a sus padres sobre el evento
de aspiracion de cuerpo extrafio en via aérea el cual era un pila de reloj por miedo al
castigo y semanas mas tarde es trasladado al hospital para su valoracion debido a la
sintomatologia respiratoria presente donde al realizar la radiografia se visualiza el
cuerpo extrafio y es cuando el niflo confirma el accidente. Recordemos que debido al
dafio que existe en la pared bronquial esto permite la entrada del aire e impide la salida,
el resultado sera un enfisema localizado a un pulmon y radiograficamente se observa
hiperventilacion (atrapamiento de aire), y posteriormente en su avance de dafio
pulmonar se produce la obstruccion total del paso del aire cuyo resultado sera la
atelectasia del segmento o del pulmén afectado Con respecto a esto encontramos los
siguientes resultados: Predomina la atelectasia pero es evidente en fase tardia n=21
(69%), el segundo hallazgo atrapamiento de aire fue n=4 (13%) visible en fase
temprana, en etapa tardia n=12 (36%). (TABLA 3).

De los 63 pacientes hubo confusién en el diagnostico previo a la confirmacién
de cuerpo extrafio con otras patologias respiratorias como son, en fase temprana
namero de pacientes n=1 (3%) se realiza diagnostico de bronquiolitis y bronquitis, en
fase tardia también predomina la bronquiolitis como primera patologia registrada n= 8
(24%),

La segunda patologia con la que se confunde inicialmente en igual porcentaje
es asma bronquial y neumonia n=7 (21%), aunqgue no hubo significancia en el valor de
p, Si es importante destacar que estos eran pacientes que habian recibido tratamiento
previo, no hubo respuesta a dichos tratamientos entonces fueron derivados a este
hospital para su valoraciébn por el neumodlogo pediatra el cual confirma dicho

diagnostico con la broncoscopia.
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Las complicaciones que se presentaron fueron en 6 pacientes (10%), se les

realizo la broncoscopia diagnostica en fase tardia, un valor significativo de p= 0.02

El tipo de complicaciones presentes fueron hiperreactividad bronquial en 3
pacientes (9%), bronquiectasia 1 paciente (3%), y neumonia con necrosis pulmonar en
2 pacientes (6%). Un valor significativo p= 0.08. Es importante mencionar que la falta de
sensibilidad del medico llevo a la confusion con otros diagndsticos patologias
respiratorias lo que permite el avance el dafio pulmonar de los pacientes, y esto lleva a
las complicaciones que observamos presentes aunque es poca la cantidad de pacientes

reportados, el dafio que presentan es irreversible. (TABLA 4)
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7.2 Tablas

Tabla 1

Caracteristicas de pacientes con aspiracion de cuerpo extrafio
en relacion ala fase clinica en que se realiza la broncoscopia

Fase en la que se realizo la Broncoscopia

Variable Fase 1 Fase 2 p
n(%) n(%)

Total de

Broncoscopias 30(100) 33(100) 0

Edad

(afios) 1

Menor de 1 1(3) 1(3)

Mayor de 1 29(97) 32(97)

Genero 0.21

Masculino 13(43) 20(60)

Femenino 17(57) 13(40)

Naturaleza de Cuerpo Extrafio 0.04

Organico 15(50) 25(76)

Inorganico 15(50) 8(24)

n(%)=numero (proporcion)
Fase 1= (primeras 24 horas despues de evento de asfixia, fase aguda)
Fase 2=( 24 horas y mas despues de evento de asfixia,fase tardia)
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Tabla 2

Caracteristicas de pacientes con aspiracion de cuerpo extrafio
en relacion a la fase clinia en que se realizo la broncoscopia

Fase en la que se realizo la Broncoscopia

Variable

Total de
Broncoscopias

Localizacion anatomica
Bronquio Derecho

Bronquio Izquierdo
Carina

Taquea

Se informo a medico primer contacto
datos de ahogamiento

Si
No

Fase 1
n (%)

30(100)

19(63)
2(7)
4(13)

5(17)

30(100)
0

Fase 2
n (%)

33(100)

29(88)
2(6)
0

2(6)

26(79)
7(21)

0.05

0.01

n(%)=numero (proporcién)

Fase 1= (primeras 24 horas despues de evento de asfixia, fase aguda)

Fase 2=( 24 horas y mas despues de evento de asfixia,fase tardia)
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Tabla 3

Caracteristicas de pacientes con aspiracion de cuerpo extrafio
en relacion a la etapa clinica en que se realiza la broncoscopia

Fase en que se realizé la broncoscopia

Variable

Total de Broncoscopias

Hallazgos radiograficos
Cuerpo Extrafio Visible
Anormal

Normal

Tipo Anormalidad
Atrapamiento de aire
Atelectasia

Diagndsticos previos a broncoscopia
Asma
Bronquiolitis

Neumonia
Otros(resfriado,
bronquitis)

Fase 1
n (%)

30(100)

12(40)
4(13)
14(47)

4(13)
0

0
1(3)
0

1(3)

Fase 2
n (%)

33(100)

1(3)
32(97)
0

12(36)
21(64)

7(21)
8(24)
7(21)

n(%)=numero (proporcién)

Fase 1= (primeras 24 horas después de evento de asfixia, fase aguda)

Fase 2=( 24 -48 horas después de evento de asfixia, fase tardia)
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Tabla 4

Caracteristicas de pacientes con aspiracion de cuerpo extrafio
en relacion ala fase clinica en que se realiza la broncoscopia

Fase en la que se realizo la Broncoscopia

Variable

Total de Broncoscopias

Complicaciones
Tardias

Si

No

Tipo de complicaciones
Neumotorax

Neumonia con necrosis pulmonar

Bronquiectasias
Fibrosis pulmonar

Hiperactividad bronquial
Ninguna

Fase 1
n (%)
30(100)
0
30(100)
0
0
0
0
0
30(100)

Fase 2
n (%)

33(100)

6(18)

27(82)

2(6)

1(3)

3(9)
27(82)

0.02

0.08

n(%)=numero (proporcién)

Fase 1= (primeras 24 horas después de evento de asfixia, fase aguda)

Fase 2=( 24 horas y mas despues de evento de asfixia,fase tardia)
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Tabla 5

Caracteristicas de Pacientes con Aspiracion de Cuerpo Extrafio
en Relacidn a la Fase Clinica en la que se Realiza la Broncoscopia

Fase en la que se realizo la Broncoscopia

Variable

Total de Broncoscopias

Naturaleza de Cuerpo Extrafio
Organico

Inorganico

Se informo a medico primer
contacto

datos de ahogamiento

Si

No

Hallazgos radiograficos
Cuerpo Extrafio Visible
Anormal

Normal

Diagndsticos previos a broncoscopia
Asma

Bronquiolitis

Neumonia

Otros(resfriado, bronquitis)

Tipo de complicaciones
Neumotdrax

Neumonia con necrosis pulmonar
Bronquiectasias

Fibrosis pulmonar

Hiperactividad bronquial

Ninguna

Fase 1
n(%)

30 (100)

15(50)
15(50)

30(100)
0

12(40)
4(13)
14(47)

1(3)

1(3)

o O o o

0
30(100)

Fase 2
n(%)

33 (100)

25(76)
8(24)

26(79)
7(21)

1(3)
32(97)
0

7(21)
8(24)
7(21)

0
2(e)
1(3)

0
3(9)
27(82)

0.04

0.01

0.08

n(%)=numero (proporcién)

Fase 1= (primeras 24 horas después de evento de asfixia, fase aguda)

Fase 2=( 24 horas y mas despues de evento de asfixia,fase tardia)
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7.3 Discusion

La importancia de un cuerpo extrafio alojado en la via aérea depende de varios
factores entre los que destacan su naturaleza, su tamafio, su localizacién, y sobre todo,
el grado de obstrucciébn que origina. Al igual que en otros estudios hallamos que
nuestros resultados no difieren en cuanto a todas estas caracteristicas con la literatura

internacional.

En la mayoria de los casos que observamos en nuestro estudio se trata de un
episodio agudo en gue el padre o persona que cuida al nifio, sospecha que el nifio
aspiro el cuerpo extrafio y después presenta alguna clinica de tipo respiratorio esto lo

definimos como el testimonio de ahogamiento.

En este estudio, es relevante que de los 30 pacientes registrados en los que
se realiza la broncoscopia en etapa temprana, sélo en 14 pacientes los médicos que
valoraron inicialmente se guiaron por este testimonio de ahogamiento como dato inicial
de la aspiraciébn de cuerpo extrafio ya que aunque la radiografia fue normal, el
paciente es sometido a la broncoscopia en etapa temprana, en esta misma etapa a 4
pacientes se les realizo la broncoscopia porque la radiografia se presentaba con datos
anormales y en los 12 pacientes restantes, era visible el cuerpo extrafio, la
radiografia de térax no es concluyente para realizar el diagnostico de aspiracién de
cuerpo extrafio ya que una radiografia normal no excluye la existencia de cuerpo
extrafio, la sensibilidad de esta oscila segun diversos autores entre 60 a 80%. Si la
sospecha es fuerte y la radiografia es normal debe realizarse una broncoscopia

diagnostica en primera instancia.

Pagina # 39



Ahora, a 32 pacientes se realizo la broncoscopia en etapa tardia debido a que
se observaron datos anormales en la radiografia, de los cuales 26 pacientes tiene
registrado el testimonio de ahogamiento por parte de los padres lo que hace destacar
qgue los médicos que inicialmente los valoraron minimizaron este dato por eso avanzo el
tiempo y se realizo la broncoscopia en esta etapa. EIl diagnostico de aspiracion de
cuerpo extrafio se debe de considerar siempre que un nifio previamente sano
repentinamente presenta sintomas inexplicables que son refractarios al tratamiento

meédico y son compatibles con obstruccion de via aérea.

El diagnostico puede ser mas dificil sobre todo en los casos retrasados, una
historia clinica detallada y un examen fisico y un alto indice de sospecha son cruciales.
Diversos estudios muestran que los pacientes con inhalacion de cuerpo extrafio en un
20% de los casos son mal diagnosticados e insuficientemente tratados en el mes antes

de que sea confirmado el diagnostico.

Cualquier retraso en el diagnostico tiene el potencial de hacer una situacion de
peligro aun mas grave, llevando a la etapa final de este tipo de accidentes que se
caracteriza por las complicaciones debidas a la obstruccion, la erosion o infeccion de
las vias respiratorias. La consecuencia de esto pueden ser la fibrosis pulmonar,
bronquiectasias 0 neumonia con necrosis pulmonar como se presenta en nuestro
estudio en 6 pacientes que se retraso el diagnostico de cuerpo extrafio, quienes
presentaron complicaciones tardias, la mas destacada fue la fibrosis pulmonar. Segun
estudios las complicaciones son 2.5 veces mas frecuentes cuando el cuerpo extrafio se

sospecha mas de 24 horas tras la aspiracion.
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7.4 Conclusiones

Los cuerpos extrafios de via aérea constituyen una urgencia médica y deben
ser extraidos lo antes posible, dadas las complicaciones que pueden producir con el
paso del tiempo. La realizacion de la broncoscopia en las primeras 24 horas tras la
aspiracion facilita la extraccion del cuerpo extrafio y disminuye el riesgo de
complicaciones y cobra mayor importancia en el caso de los cuerpos extrafios de

materia organico.

Debe existir un alto indice de sospecha del medico tanto de atencion primaria,
como de los servicios de urgencias, aun cuando la historia no sea clara y la radiologia
sea normal, para evitar dafios irreversibles. La resolucion debe ser rapida y oportuna,
en caso que no se cuente con los medios para resolver estos pacientes deben ser
derivados lo antes posible hacia centros donde exista un equipo medico con experiencia
asociado a un instrumental adecuado. Sin embargo la educacién es la mejor medida
preventiva para disminuir la incidencia de este problema. A través de las campafas de
prevencion de salud publica para evitar poner juguetes y piezas pequefas al alcance de

los nifios, que son fundamentales en este sentido.
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9. ANEXOS

9.1 Hoja de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 1
CURSO CLINICO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CUERPO EXTRANO EN VIA
AEREA EN RELACION A LA ETAPA DE REALIZACION DE LA BRONCOSCOPIA
NOMBRE:
DX:
FECHA EN QUE SE REALIZO BRONCOSCOPIA:

FOLIO:

1. Menor de 1 afios

2. Mayor de 1 afios

1. Masculino

2. Femenino

1. Rural

2. Urbana

1. Semillas

2. Cacahuate
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3. Juguete
4. Metal
5. Otro

1. Temprana ( Primeras 24 horas)

2. Tardia (Despues de 24 horas)

DATOS RADIOLOGICOS PRESENTES.........ccccoiiiiiirir e
1. Cuerpo extrafio visible en radiografia

2. Anormal

3. Normal

TIPO DE ANORMALIDAD . e ttttettteasstennsssnnssssnnssssanssssassssnnssssnnssssns
1. Atelectasia en lobulo medio u otro I6bulo

2. Atrapamiento de aire localizada

SE INFORMO A MEDICO DE PRIMER CONTACTO SOBRE DATOS DE
ASFIXIA. .. e
1. Si

2. No

LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE.......cccciiiieiiiiraeienaraenens
1. Hogar

2. Guarderia
3. Escuela

4. Centro de recreacion

SITIO DONDE SE LOCALIZA CUERPO EXTRANO...........ccevuunreennn .o
1. Bronquio principal Derecho

2. Bronquio Principal Izquierdo
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3. Carina

4. Traquea

DIAGNOSTICOS PREVIOS ANTES DE DIAGNOSTICO FINAL............
1. Asma

2. Bronquiolitis
3. Neumonia

4. Otros (Resfriado, bronquitis)

TRATAMIENTOS PREVIOS A DIAGNOSTICO FINAL.........ccccvvinenenen
1. SI

2. NO

COMPLICACIONES TARDIAS........cciiiiiiiiiirr s
1. Si

2. No

TIPO DE COMPLICACIONES. ...,
1. Neumotorax

2. Neumonias con necrosis pulmonar
3. Bronquiectasias
4. Fibrosis pulmonar

5. Hiperreactividad de via aerea
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9.2 Carta de autorizacion y registro del comite local de Investigacion
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Carta Diclamzn Paging 1 de |

.

L5

ISSTITLITCY SEXIDANGE DIEL SECA ) S00IAL

DIRECCION DE PAESTACIONES MIDICAS
Unaded ade Frowoacion, Twestigacan y Politicas de Sakd
Crordinmcba o [nvestigador o Salug

Dictamen de Autorizade

COMITE LOCAL DE THUFSTIGACION EN SALUC B2
U MED FAMILIAS NUM 4f, CRIFLIEHLA

FECHA 200/ 2011

DRA. ELVIRA HERNANDEZ MONROY

PRESENTE

Tengo e agrade de votifcar e, que el protocolo de investigacicn eon titula:

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CUERPO EXTRANO EN VIA AEREA EN RELACION & LA
ETAPA DE REALIZACION DE LA BRONCOSCOPIA

que usted sumetd & corsideracion de este Comite Local de Tnvestigacidn en Salud, de acuardo
=an las roccomendaciores de sus integrantes v de los revisores, comple can A Zalidad
retedaldgica ¥ Ios requerimientos de &tica y de investgacion, por lo cue el dictamen es
AUTORIZADQ welnlmero de reglstre nstitucicnal

[ Mam. do Reg(stro |
[ n-2011-E02-51 |
ATENTAMENTE
DR. SALVADOR BE H HINGJOSA HERNAMNDEZ

de Investigacidr en Salud rim BO2

hitp: “siveleisipi dictamen_clis phplidProyeern=201 1 1133&idCli- 802& moniter=1&tipo... 24119:2011
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INSTITUTOR MERBCANGy DEE SEGQURD SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
Unidad de Fducacion, Investigacion v Politicas de Sakud
Cocrdinacién de Investigasion en Salud

Dictamen de Modificacién Autorizada

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION Y ETICA ER INVESTIGACION EH SALUD 802
U MED FAMILIAR NUM 46, CHIFUAHUA

FECHA Z1 /6272013

DRA. ELVIRA HERNANDEZ MONROY

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, gue la modificacion at protocolo de investigacidn en salud con namero de
registro R-2011-802-52 y con titulo: PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CUERPO EXTRANO EN VIA
AEREA EN RELACION A LA ETAPA DE REALIZACION DE LA BRONCOSCOPIA qQue consiste en:

] . Cambio de titulo

gue usted someticé a consideracién de este Comité Local de Investigacién v Etica en Investigacion en Salud,
de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de ios revisores, cumple con i@ calidad
metodolégica ¥ los requerimientos de ética v de investigacidn, por lo que ef dictamet es MODIFICACTION
AUTORIZADA, '

ATENTAMENTE

DR. SALVADOR BENJAMIN HINOIOSA HERNANDEZ
PRESIDENTE DEL COMPATLOCAL DE INVESTIGACION ¥ ETICA ER INVESTIGACION EN SALUD Mo 802
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