22

., L
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

"FEDERICO GOMEZ"

R

UTILIDAD DE LA PH-METRIA EN EL

DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA

ALIDAD DE PEDIATRIA MEDICA
P B E 8 E N T A

DR. CARLOS ALBERTO GARCIA BUENO

= ¢
A\
i (M Director de Tesis; Dr. Sagrlhiel Ndrko Shei
>
trids o . 2,
B Q — )

MEXICO, D. F.

1998

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

1.- INTRODUCCION....... RN TS

2.- ANTECEDENTES HISTORICOS...essersansss 2

3, ~FISTOPATOLOGTIA tuevnvurecsnnsanssaass
4.-EL REFLUJO GASTROESOFAGICO. ... il i o105

Y SU SINTOMATOLOGIA

5.-DIAGNoswxco................,....;}..{.‘13
6.~TRATAMIENTO. .... TP P S CRPEE 1
TemOBIETIVOS . e vvavrenresssnsniansinnoisas 20
8. ~HIPOTESIS. s eeveronannasonsisassansvsis 21
9. -MATERIAL Y METODOS..seevsossoscnnonses 22
10 ~RESULTADOS « + ¢t vvvsvneaseevassnsnesanss 26

11.-DISCUSION. - vvteacvnsersaaecsassssnsasss 93

12.-CONCLUSIONES..vesvesen P T 1:

13.-BIBLIOGRAFTIA . i cseeerrectsnsersnssasss 59



INTRODUCCION

: fl;réflujs gastroesofagico es un padecimiento de reco-
nocida . importancia dentro de las patologias ce la nifiez,y se -
define como el regreso de material géstrico hacia el esdfago.

El reflujo gastroesofidgico (RGE)puede llevar a 1a apa-
ricién de diversa sintcmatologfa y padecimientos asociados a-
enfermedades pulmonares como las neumonias de repeticién, el
asma ,el broncoespasmo,los sintomzs crénices de laringe o de-
faringe entre otros(7).La asociacidn de estos padecimientos
frecuentemente pasa desapercibida, por lo que es necesario que
21 pediatra investigue especificamente la posibilidad de qie -~
ambos problemas estén relacionados .

Existen muchas maneras de establecer el Dx de ERGE,sin
embargo la mayor{a de los métodos son poco sensibles y espec(-
ficos

La Ph-Metria esofégica es el mejor método diagné%bico-
de de ERGE siendo el mas especffico y sensitle, su principal -
problema es que es poco accesible en el pafs.

En este trabajo se estudiardn pacientes con enfermedad
" pulmonar crdnica tratando de ostablecer la rclacién de esta ~

con el RGE. En todos ellos se utilizd como método diagnostico-
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- de RGE,la Ph-Metr{a esofggica y se hiz) una correlacién entre
los pardmetros de la Ph-Metria y la evolucién clinica,con obje-
to de tratar de establecer si es posible determinar si los pro-
blemas respiratorios de un paciente dado, son secundarios a -

ERGE y no ha simple coincidencia con esta.

En el presente trabajo, se hace una revisién histérica-
breve, de la enfermedad pulmonar asociada al RGE,su sintomatolo
g{a, diagnéstico y tratamiento , posteriormente se presenta el

trabajo de investigacién bhase de esta tesis.
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ANTECEDENTES HISTORICOS DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO

ASOCIADO A ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA.

A mediados del siglo XIX, las primeras descripciones -
de lo que ahora conocemos como reflujo gastroesofﬁgico,fueron -
155 entidades conocidas comc"eséfago corto congénito" y hernia-
hiatal. En 1879 se reconocieron la dlceras pépticas esofi&icas-
en 1929 se demostraron por esofagoscopfa y en 1935 se describié
la esofagitis sin ulceracidn, decadas despues con el advenimien
to de la fluoroscopia se evidencio la existencia de hernias hia-
tales. En 1950 Ivo Carré identifico el reflujo como un problema
de gran incidencia en nifios , considerando que el 90% de los ni
fios con reflujo era secundario a estémago parcial Torécico(l2)
Actualmente el RGE se considera como el paso de material ggstri
co hacia eséfago sin sugerir el termino la etiologia del padeci
miento,{12) posteriormente se empezd a asociar algunos problemas
respiratorios con el reflujo gastroesofagico , como lo menciona
en su primer libro de medicina Sir Wiliam Osler, mencionando aque
los pacientes asmiticos , aprendieron que si comian la comida -~
principal al medio dia, evitarian las crisis de asma nocturnas
las cuales ocurrian cuando tenian la comida mas fuerte por la-

noche.Mermod en 1887 describid problemas respiratorios en un -
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-paciente con dilatacién difusa del eséfago i7).vinson en 1924
notd que el 12% de los pacientes con acalasia tenian enfermedad
pulmenar. G.W.Bray sugirid qe los reflejos vagales del tracto-
gastrointestinal eran responsables de los atagues de asma(7)
Belsey en 1960 reportd su experiencia en tratar 1300 rcasos de
enfermedad esofggica, encontrando que estos pacientes tenfﬁn una
gran incidencia de enfermedad pulmonar obstructiva crdnica prin
cipalmente bronquiectasias y bronquitis..Clemencon y Col,descu-
brierdn un incremento en la incidencia de hernia hiatal y RGE-
en asmaticos,el propuso que la hiperinsuflacidn del asma altera
ba la unién gastroesofagica y predisponia el reflujo (7).

Todo lo aﬁterior mencionado nos da una idea de que 1ia
asociacion del Reflujo gastroesofé@ico con enfermedad pulmonar
cronica ha sido observado desde mucho tiempo atras, comprobando

se actualmente la existencia de esta asociacidn.
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FISTIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA

CRONICA ASOCIADA A REFLUJO

GASTROESOFAGICO

Una de las complicaciones mas importantes del Reflujo-

gastroesofagico (RGE) son las pulmonares y de vias aereas supe-

riores; A continuacién se discutiran
gicas de las vias aereas, seguido por
nismos responsables de la interaccién
digestivos y las vias aereas.

PROTECCIONES FISIOLOGICAS: Las rutas
mida y el aire en la faringe ,demanda

prevenir la entrada de alimento a las

las protecciones fisiold-
la descripcidn de los meca

patoldgica entre el tracto

de interseccién de la co-
un delicado control para-

7
V{BS aereas, manteniéndose

estos controles funcionando en un individuo normal durante la de

gluciédn y el reflujo, Durante la deglucidn cuando ingerimos comi

da esta estimula un movimiento peristgltico farfhgeo,se eleva el

paladar lo cual proteje de regurgitacidén nasal ,la epiglotis y -

las cuerdas vocales se cierran protegiendo de la aspiracidn tra

queal, Ademas de los movimientos perist{lticos esoffgicos ‘que~

llevan el alimento en la direccidn correcta;La deglucidn rara -

vez ocurre durante la inspiracién ya qae esto esta cordinado por

las vias nerviosas para la deglucidén y la respiracidén localiza-

das en el area del nucleo del tracto solitario .

Si la cordinacidén de estos mecanismos fallan en presen
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~cia de RGE, la aspiracidén de material ggstrico es posible..
MECANISMOS PATOLOGICOS CAUSANTES DE ENFERNEDAD RESPIRATORIA

El material de reflujo en vias aereas puede afectar a
estas por 3 mecanismos l.- Por contacto directo por macro o mi-
cro aspiracién.2.- Por mediacidn neural de la via aerea por vias
aferentes tanto en la via aerea como en el esofago.y 3.- por -
estimulo quimico e inflamatorio.
ASPIRACION (MACROASPIRACION) .La aspiracién de una gran canti-
dad de material géstrico llevara a obstruccién mecanica del lu-
men y neumonitis quimica,el caracter del material influira sobre
la reaccién pulmonar, mencionandose que la aspiracién de liqddo
con Ph menor de 2.5 esta asociado con cierre reflejo de la via -
.aerea, pérdida del surfactante,,dafio epitelial,edema pulmonar y
hemorragia pulmonar llevando a hipoxia severa.(13).
MICROASPIRACION:La aspiracidn insuficiente para causar cambios
radiogréficcs quizas nunca estimule mediadores neurales o la 1li
beracidén de mediadores inflamatorios .Lo cual tenga importancia
en afeccién cronica indolente pulmonar.(6).

'BRONCOCONSTRICCION REFLEJA: La cual se lleva a cabo cuando el -

acido se encuentra en esofago inferior;Estos reflejos parecen -
tener un origen vagal, lo cual finalmente podr{% ser un reflejo
de proteccién, La instilacidn esofégica de 4cido (prueba de Ber-
nstein)en pacientes asmfticos y normales han demostrado una res-
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puesta broncoconstrictora y disminucidn de la funcién respirato
ria, esta respuesta broncoconstrictora podria disminuirse pre -
tratindose al esdfago con anestesia tépica o antiicido, otro me
dio serfia el bloqueo del nervio vago causando abolicién comple-
ta del nervio vage (12}.

FENFERMEDAD RESPIRATORIA COMO CAUSA DE REFLUJO:x Asi como el re -
flujo puede acusar una multitud de sintomas respiratorios, 10 -
inverso también puede suceder y puede resultar en un circulo vi
cioso que agrabe la condicidn inicial. Por lo anterior cual- --
quier condicidn respiratoria que altere la barrera del reflujo-
aumentando el gradiente de presién gastroesofdgica por incremen
to de la presidén posivtiva abdominal o de la presién negativa -
intratordcica disminuird la presidén del esfinter esofdgico infe
rior con incremento de la produccidén de 4cido, la resistencia -~
al efecto de gravedad del contenido gistrico todo esto potencia
réd el reflujo con sus consecuencias Cuadro 1.

PADECIMIENTOS RESPIRATORIOS SECUNDARIOS A REFLUJO:

NEUMONTA: El reflujo cldramente estd relacionado con algunos --
casos de neumonia siendo en algunos casos dir{cil de determinar
sin es secundario a la aspiracién de contenido géstrico y poder
diferenciar el origen del procesd infecioso @ e podria ser de -
fuente hematbgena.

El diagndstico de neumonfa por aspiracidn es sugerido --

-6-



por historia compatible, uné'ré&ioéEéfiéjaé térax 'y mecanismos-
de defensa alterada como serfan déficit neumoflégico o altera -
ciones de la conciencia. (Cuadro S)

OBSTRUCCION BRONQUIAL: La asociacidén de broncoespasmo y reflujo
ha sido estudiada en varias formas. En estudios de nifios con as
ma se desmostrdé que el 25-B0% tenfian reflujo anormal y diversos
estudios han demostrado la mejorfa de pacientes con broncoesa -
pasmo posterior al manejo médico y gurirgico del reflujo (12).-
Nifios con asma nocturna incluyendo tos muy probablemente tengan
reflujo lo cual permite por la posicidn de declibito mayor espo-
sicidén del esbéfago al Acido, ademis de la disminucién de 1la pro
duccidn de saliva y deglusiones, el reflujo nocturno también se
ve favorecido por la depresién normal de los reflejos de proteg
cién de las vias aéreas ademds de la disminucén de las reservas
de oxfgeno y la disminucidén de la respuesta de los misculos reg

piratorios (Cuadro 3).

ASMA: Se ha encontrado una alta incidencia de RGF en pacientes

con asma .Shapiro and Christie demostraron que 9 de 19(47%) de

pacientes con asma dependiente de esteroide tenian reflujo pato
logico .Berquist et al tambien reporté que 30 de 59(51%) de pa-
cientes asmgtlcos crdnicos tenian RGE. Martin et al demostrd --
que 16 de 25 pacientes (64%) con historia de silbilancias noc-
turnas tuvieron reflujo patoléglco,'(g). Todo 1o anterior, demu
estra la gran asociacipn encontrada por diversos autores entre-
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RGE y asma; explic;ndose como mecanismos causales, los anterior
mente mencionados .
OTROS FENOMENOS RESPIRATORIOS DIVERSOS EN EL REFLUJO
ERUCTO:Este ha sido asociado con relajacién parcial del esfin-
ter esoffégico inferior siendo un método normal e importante -
el cual facilita la salida de aire del estémago.
fIIPO:Este es una contraccidn refleja involuntaria del diafragma
mediada por el centro respiratorio del talla cerebral.El hipo ~
ha sido asociado con acidificacién esofdgica espontdnea y por
la acidificacién inducida del esdfago (prueba de Bernstein).
TOS:La tos ha sido asociada a reflujo en nifios ,el toser quizés
representa broncoespasmo lo cual puede ser una respuesta a mi-
croaspiracién precipitado por reflujo, pudiendov ser tambien 1la
tos causa de reflujo al producir cambios en la presidn toraco-
abdominal.
RONQUERA:Ha sido recientemente considerada como secundaria a -
RGE, Hallazgos laringoscdpicos han incluido mucosa anormal,--
inflamacién crdénica del aritenoides y cuerdas vocales{adema y-
eritema) granulomas ,dlceras por contacto,cicatrices,estenosis
o cincer. La rongiera se menciona poco como en la literatura
pediatrica como asociada al RGE.
REGURGITACION NASOFARINGEA:Es un fenéheno poco estudiado y des
crito poco en nifios.,se resuelve espontaneamente en nifios y de

saparece despues de los tres meses de vida.,esta asociada a pre



-maturez ,enfermedad neuromuscular,y puede producir apnea en
nifios que son respiradores nasales obligados.

RUMIACION: Puede ser una causa o respuesta al reflujo que pue-
de ser dificil de determinar siuna causa psicosocial primaria

existe para este comportamiento.
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MODULACION DEL TONO DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

INCREMENTO DEL

> TONO DEL E.E.T,

1; EVENTOS Peristaltismo retrégrado
Acidificacidn esofdgica
Alcalinizacién gistrica
Aurento de la presién -
intragdstrica

Alimentos proteicos

CUADRO 1.

DISMINUCION DEL

TONO DEL E.E.I.

Deglusién

Distensién esofdgica
Acidificacién gdstrica
Eructo

Rumiacidn

vémito

Relajacién transitoria
del E.E.I.
Xantinas-Teofilina, ca
feina, chocolate
Nicotina

Alcohol

Comida grasosa



2. MEDIADORES

CUADRO 2.

INCREMENTO DEL

TONO DEL E.E.TI.

Nervios simpiticos
Acetilcolina

Gastrina

Motilina

Bombesina

Substancia P
Polipéptido pancreitico
Inyeccidn de vasopresina

Angiotensina IT

DISMINUCTON DEL

TONO DEL E.E.I.

Nervio vago

Atropina
Colecistoquinina
Dopamina

Péptido relacionado a
la calcitonina
Pe’ptido intestinal va
soactivo

Secretina

Glucagon

Progesterona
Bloqueadores de cana-
les de calcio

Nitratos



FREVENCION DE 1AS SECUELAS RESPIRATORIAS SECUNDARIAS A REFLUJO

ESTRUCTURAS

Estomago

Esdfago

- Estructuras asociadas

- Esfinter esofdgico inf.

- Cuerpo esofigico

~ Esfintes esofdgico sup.

Laringe, Farige y Boca

CUADRO 3.

FUNCIONES PROTECTORAS

Vaciamiento retrdgrade

‘fono hiatal @iafragmitico
Tonc del E.E.I.

Distensién por gas o 1{qiido
Peristaltismo secundario
Tono del E.E.S.

Distensién por gas o liquido

Reflejo de la deglusidn

Aproximacitn del aritenoides

a la epiglotis’

DISFUNCIONES

Vaciamiento gdstrico retrazado

Hernia hiatal

Hipotonia del E.E.I.

Relajacién temporal del E.E.I.

para el ligqiido

Aclaramiento esofigico afectado
Hipotonia del E.E.S.

Relajacién temporal del E.E.S.

para liqido

Reflejo de la deglusién afecta-
do.

Cierre de cuerdas vocales, afec
tadas

Dafio a 13 aproximacién



PREVENCION DE SECUELAS RESPIRATORTAS DURANTE LA DEGLUSION

ESTRUCTURAS
Boca
Faringe
Laringe
Eséfago

- Esfinter esofdgico supeior

~ Cuerpo esofégico

- Esfinter esofigico inferior

CUADRO 4.

FUNCIONES FROTECTORAS
Elevacién del paladar
Cierre de epiglotis

Cierre de cuerdas vocales

Relajacién completa coordinado
con la faringe

Peristaltismo priario
Relajacidn répida, completa y-

prolongada



REFLUJO GASTROESOFAGICO Y SU SINTOMATOLOGIA

Existen diferencias entre las manifestaciones del RGE-
en nifios y adultos, siendo muy semejantes en nifios mayores y -
adultos , a diferencia de los nifios pequefios en los cuales suele
desaparecer durante el primer afio de edad con o sin tratamiento
sin dejar secuelas. En contraste con los adultos la sintomatolo
gia en nifios relacionada a esofagitis no es muy notable. a pesar
que las lesiones histolééicas son comunes en los nifios, las mani
festaciones mas prominentes en los nifios son requrgitacién con-
pérdidas caléricas ,apnea,irritabilidad inespecffica,rumiacién
estridor,neumonfas de repeticién ademas de cambios del comporta
miento.

VOMITO:E1 véhito es el sintoma mas frecuente en nifios pequefios
,el reflujo fisiolégico del lactante es cifnicamente evidente,
pero sin consecuencias. R
DEPICIENCIA CALORICA:El vémito causante de deficiencia calbrica
es una manifestacidén importante de reflujo, y puede ser tan se-
vero como para causar muerte por inanicidén de no ser tratado.
ESOPAGITIS:Identificada histolggicamente ocurre en un 61-83% de
los nifios con reflujo c1fnico importante.A pesar que la esofagi
tis puede p lesentarse con sfntomas como dolor ,tambien puede ser
asintomitica como ocurre en las estenosis pébticas [} esé%ago de

Barrett.
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PIROSIS:Descrito en adultos ,tambien ocurre en nifios con esofa
gitis , la caracteristica quemante ,localizacidn subesternal -
exacervacién por citricos y la mejoria con antifcidos es t{pico
ODINOFAGIA:Dolor a la deglucidn, representa inflamacién esofééi
ca.En lactantes menores llanto,irritabilidad ,problemas para con
ciliar e! suefio "Colicos” y rumiacidén son sintomas que sugieren
esofagitis , 1o cual es analogo a la queja de dolor toracico en
adultos.

DISFAGIA:gs la sensacidn de falta de descenso del alimento sien
do un s{ntéma importante del RGE, este s{ntoma ha sido asociado
a alteraciones del peristaltismo esofggico q e acompafia al RGE
,otra causa es estenosis esofagica asi que si un nifioc se queja
de disfagia esta indicado un esofagograma de bario,estudios de
motilidad esofdqgica,y hasta la endoscop{a. (12).

MEDICAMENTOS CAUSANTES DE REFLUJO

Xantinas:; (teofilinai .aminofilina, y cafeina, las primeras am-
pliamente en el manejo de asma, se han descrito con asociacién
y empeoramiento del RGE, ya que producen una relajacidén del es-
e{nter esofggico inferior ademas de estimular la produccién de
dcido (75 Estudios en pacientes asmiticos han demostrado que la
administracién de salbutamol no afecta la funcidén esofagica,no
teniendo efectos sobre el EEI, y comparados Ph-metricamente,no

hay variacidén entre pacientes asmdticos y normales. (8).
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DIAGNOSTICO DE REFLUJO GASTROESOFAGICO ASOCIADO

A ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA

Uno de los aspectos mas importantes del diagnostico de
la asociacién del RGE y EPOC, es la Historia clfnica,siendo un-
aspecto importante de este trabajo es que la poblacién estudia-
da fue referida al servicio de Gastroenterologia y Nutricién por
la sospecha de esta asociacidn como causa de los problemas respi
ratorios .

Muchos autores han hecho incapié en gque los s{ntomas -
digestivos no estan presentes en muchos pacientes con problemas
respiratorios (2). .Por 1o que la evaluaciédn del RGE estara indi-
cada en acquellos con asma de diffcil control,neumonfas de repeti
cidn,siendo otra consideracién cuando el asma empeora con el uso
de teofilinas (2) siendo esta consideracidén explicada mas adelan-
te.

La documentacidn del RGE patalééico , en ocaciones es-
dificil ya que muchos pacientes con EPOC no tienen sintomatolo-
g(; digestiva. .La presencia de reflujo patoléﬁico se define -
endoscdpicamente ,histoldgicamente,radiogrificamente, por PH-Me-

trfa ¥ por gamagraff%..El raflujo que produce cambios histolé&i-

cos con certeza es patoldgico,pero aquel que puede ser pato1dgi-

cp en cantidad o efecto no slempre produce esofagitis.(4).
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,La-mediéién,aelmrefiu3§ ,;Surdochmentacién Yy .su re-
lacidén con los sintomas keSpiﬁapBribé ﬁuéhé ser realizada con -
la Ph-metr{a, monitorizando el Ph-intraluminal esofé@ico.un in-
conveniente de la PH-metria es que solo detecta el reflujo de ~
material acido y puede subestimar la frecuencia de este especial
mente después de la alimentacidn con Ph neutro ejemp; formula.

La serie Esofagogastroduodenal con bario, carece de -
sensibilidad debido al breve tiempo de duracién y de especifi-
dad debido a que el reflujo puede ser fisiulégico ;Su mejor uso
puede ser para descartar problemas extructurales ,observar la -
funcidén y descartar otras patolog{as gastrointestinales.

La gamagrafia ya existente en nuestro medio ,produce -
imagenes pobremente detalladas, pero su monitoreo continuo puede
ser posible en un periodo post-pandrial completo (7)

En cuanto a l1la valoracidn por Ph-metr{a esta es conside
rada como el metodo mas confiable para el Dx de Reflu)piestos -
estudios pueden ser breves o prolongados el primero consiste en
medicién del Ph—esofégico en periodos de Ihr:iea prueha positiva

" se considera cuando el Ph cae a menos de 4 : n dos ocaciones du-
rante mas de 15 segundos..Una prueba prolongada se realiza en -
24hrs de monitoreo y es de mas valor ya que el reflujo puede me
dirse en diversas situaciones.

Los estudios de PH-metria incluyen cuantificacién de -~
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;promedio de duracion de estos,la-pro

~'porcicn de‘ 1empc aae dura el esofago acidificado,numero de .epi

1fsodios ‘we duran mas de Smin y. la duracién del episodio mas lar-

o{, :
EH cuanto a la asociacién del refluio con oéros sintomas
,puede ser hecho simultaneamente con la Ph-metria con deteccidn
de episodios de apnea,con neumocardiograf{a,transmisor nasal y--
medicién del €02 expirado para documentar apnea obstructiva.
OTRAS PRUEBAS PARA EL DIAGNOSTICO DE ASPIRACION:

La aspiracidn de secreciones tragqueobronqdales en bus-
queda de de macré}agos con grasa fagocitada,lactosa o colorantes
administrados via oral son metodos invasivos ya que tiene que -
estar el paciente intutado para su realizacidn, tiene ademas una
alta incidencia de falsas positivas limitando su utilidad clinica
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

En pacientes con enfermedad pulmonar crédnica asaciada-

a RGE podria haber otros padecimientos condicionantes desintoma
tolog{a sin ser la causa predisponente el RGE, estas causas son:
1.~ compresidn extrinseca de la via aerea( anillo vascular)

2.- Obstruccidn intr{nseca (malformacidn,cuerpo extrafio,etc)

3.- Reactividad de las vias aereas a otro estimulo(alergenos,in-
feecién etc.

4.- Infeccibn,inflamacidn, fibrosis qu(stlca ,pertusis ,asma,otros.
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" INTERACIONES £NTRE LA~ ENFERMEDAD INFLAMATORIA Y EL REFLUIO

-I. ENPEREDAD RESPIRATORTA CAUSADA FOR REFLUJO
A. Con Esﬁirééﬂin 0'kstruccidn mecdnica, mediadores q fmicos locales
7 y rylenvral‘es.
l.vi Macroaspiracién (neumonia por aspiracién)
2. Microaspiracién (enfermedad respiratoria crénica inespecifica y
apnea)
B. Sin aspiracién (mediadores neurales de vias aferentes esofdgicas)
1. Broncoespasmo reflejo
2. Laringoespasmo reflejo (apnea obstructiva, estridor)

3. Respuestas centrales reflejas (apnea central, bradicardia)

T1. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CAUSANTES DE REFLUJO

A. Relacionadas a la presién toracoabdominal
1. Espiracién forzada (tos, sibilancias)
2. Inspiracidn forzada (estridor, hipo)

B. Incompetencia del esfinter esoffgico inferior
1. Tabagp ismo
2. Drogas
3. Sonda nasogistrica

C. Volumen de contenido géstrico incrementado por ceglusién de aire

D. Gravedad durante la ventilacidn mecénica y fisioterapia pulmonar

CUADRO 5.



TRATAMIENTO

PRINCIPIOS GENERALES

A diferencia de los adultos y nifios mayores,la mayoria
de los nifios pequefios con reflujo sintomatico estaran libres de-
reflujo patologice en un tiempo aproximado de 1-2 afios.Es por eso
qe muchos pacientes tendran un buen pronostico ya sea con trata-
miento medico o medidas generales. El inicio del manejo del reflu
jo ira en aumento deacuerdo a la intensidad del problema, inician
do con medidas conservadoras y siguiendo con el uso de agentes--
proqdneticos cuando se ha documentado reflujo patologico. En los
pacientes en 1os que la esofagitis esta presente la terapia anti-
acida podra ser agregada. El manejo guirurgico se reservara en --
los pacientes en los que las medidas anteriores sean ineficaces--
o para aquella enfermedad intratable, que persista despué% de la-
edad de 18-24 mescs. Las medidas conservadoras antireflujo son:
1.-Posicién,
2.-Espesamiento de la dieta.
3.-Dieta fraccionada.

4,- Ayuno antes de dormir y elevacidén de la cabeza durante el sue

; fio (Nifios mayores)
TERAPIA FARMACOLOGICA

Estos medicamentos no se deberdn usar a menos qme se de
muestre el reflujo patologico o este sea muy evidente clf;icpmente

Estos. medicamentos son agentes proquinéticos, los cuales aumentan-
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acidos g!str:cos.
AGENTES PROQUINETICOS

BETANECOL: una droga colinérgica de las primeras usadas en ni

fios, ha tenido relevancia ya que aumenta la presién del esf{h—-
ter esofébico inferior(EEI) Favorece la amplitud y duracidn del
peristaltismo esofagico y la produccidn de saliva, se limita su
use en nifios con problemas respiratorios ya que puede potenciali
zar y exacervar el broncoespasmo y no es de eleccidn para {niciar
tratamiento con agentes proquinéticos.

METOCLOPRAMIDA: Es un agonista dopaminérgico el cual aumenta la

presién del EEI,mejora el vaciamiento gistrico y la peristalsis
esofdgica,no incrementa la salivacidédn o el broncoespasmo,pero -
los efectos secundarios en SNC sugieren usarlo cor precaucidn.
DOMPERIDONE: Es un antagonista dopaminergico ,su uso es limitado
en nifios y no tiene ventajas sobre otros agentes estudiados.

CISAPRIDA:Es una droga sin efectos anticolinérgicos o antidopami

nergicos ,aumenta la liberacién post-ganglionar de acetil-colina
+ha tenido efectos muy favorables en nifios en el manejo del RGE
y tiende a remplazar a otros agentes antes usados, este medica--

mento fué el de eleccidn en nuestrn estudio.
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AGENTES ANTI-ACIDOS
Estos incluyen las drogas antisecretoras y las neutralizadoras
de dcido..

‘DROGAS ANTISECRETORAS:La mas extensa experlencia se tiene con ~

cimetidina pero otras como la Ranitidina,famotidina,nizatidina
han sido tambien usadas con exito, siendo unas huenas alternati-
vas.

OMEPRAZOLE: Es un nuevo agente que bloquea la bomba de protones
de las células parietales resultando en un mas completo bloq eo
de la secrecién §cida, a diferencia de los antagonistas de los -
recptores de Histamina los cuales dejan los receptores de gastri
na y las vias colindrgicas sin alteracidn. Su utilidad esta to-
davia limitada en nifos ya ¢ e puede haber rdpida recafida al --
terminar el tratamiento.

NEUTRALIZADORES DE ACIDO: A pesar que los antfacidos son efica-

ces como antagonistas de los receptores H2 en el tratamiento de
la esofagitis, sus efectos colaterales en nifios peq efios con 7
o mas dosis diarias puede ser importante.

AGENTES PROTECTORES DE LA MUCOSA: El sucralfato ya sea en Tbs o

suspencién ha mostrado utilidad comparable a la cimetidina,no -i«
estando lo anterior bien comprobado.(12)

TRATAKIENTO QUIRURGICO
E1l manej® qhirﬁrgico es utilizado en casos de reflujo-

severo o sintomas intratables,usado con mucha frecuencia en el-

18-



-pasado , actualmente su ﬁsé ﬁé diéminhfdo Eon la mejor{a de -
los pacientes con soloAtratamienté médico .La funduplicacidn

es la forma quirfirgica ﬁas confiable en 1os pacientes con reflu
jo, la Funduplicacién de Nissen incrementa la presién del esfin-
ter esofidgico inferior pero su eficacia no se encuentra totalmen
te relacionado a esto,sino el papel gue jusga 1la envoltura rea-
lizada en el Fundus g{strico actuando como viivula.

La efectividad del manejo guirurgico segun reportan al
gunas series es del 90%,: siendo de gran importancia g e se esta-
blesca el refluj como causa de los sintomas,ya qw algunas fa-
llas son debidas a que se asume el reflup camo causa de los sin-
tomas sin serlo.

COMPLICACIONES: A pesar de que el {ndice de éxitos es grande ,-
las complicaciones a corto y a largo plazo 8on frecuentes, sien-
do la incidencia mas alta el aquellos con déficit neurolégicos

o estencsis esofdgicas ;las complicaciones son:

1.Herniacién de 1la duplicatura a travez del hiato.

2.~ obstruccién intestinal.

3.-0Obstruccién intestinal por adherencias.

4.-rfstula intraperitoneal.

5.~ Problemas a largo plazo {Incapacidad para eructar,vomitar,va-

ciamiento gdstrico rdpido o retrasado.
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OBJETIVOS

Hacer la descripcibn ciinica de pacientes con enfermedad pul

monar crénica secundaria a reflujo gastroesofigico.

valorar la utilidad de la Ph-metria en pacientes con enfermg

dad pulmonar crénica.

valorar la severidad de reflujo gastroesfogdgico en pacien -~

tes con enfermedad pulmonar crénica.

Conocer la evolucién de los pacientes con enfermedad pulmo--

nar crénica secundaria a reflujo gastroesofdgico.
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ATPOTESIS

La Ph-metr{a permite identificar 3l paciente con enferme -

dad pulmonar ohstructiva crénica secundaria a enfermedad por --

reflujo gastroesofdgico.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiarén 87 pacientes ,en el servicic de Gastro-
enterologia y nutricidn del Hospital Infantil de Mexico "Dr Fe
derico Gomez" en un periodo comprendido del afio 1988 a 1992 -
teniendose una media de edad de 28.8+41.2 (Tabla 1).

Se dividierdén en 5 grupos con las siguientes caracte-
risticas :

GRUPO 1. Pacientes sin RGE y sin patologia pulmonar ,los cuales
fueron enviados para descartar RGE como causa de sinto-
matologf{a inespec{fica como irritabilidad,dolor tordci-
co, alteraciones del suefio etc.

GRUPO 2. Pacientes con Dx de RGE sin enfermedad pulmonar los -
cuales recibieron tratamiento antirefluj con buena --
respuesta cl{nica.

GRUPO 3. Pacientes con RGE y con enfermedad pulmonay lacual res
pondié favorablemente posterior al manejo antireflujo
habiendo pacientes sin si{ntomas digestivos,pero con RGE
corroborado,cuyos sintomas respiratorios desaparecierén

GRUPC 4. Pacientes con problemas respiratorios , sin RGE,alos
cuales no se les dio Tx antireflujo y mejorardn con Tx

para su problema respiratorio.
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GRUPd.S.JPaciEnﬁés,cqp;bxldéffEOC'y RéE?'envlos cuales posterior

: a1 mdﬁejo ant{xefiufu no'hUbﬁ mejoéfa del problema respi

ratoi-io asi como’tampoco - con manejo especifico para el

mismo. si.encontrandose en cambio mejorfa delos sintomas
de.reflujo.

E1 numero de pacientes por cada grupo se encuentra en la Tabla 1

Todos los pacientes fueron clasificados en los diferen -
tes grupos deacuerdo a su evolucidn clinica , sin tomar en cuenta
los parametros de Ph-Metria.

Se definid al paciente con EPOC, como aquel con proble -
mas mas respiratorios de mas de 6meses de evolucidén o sintoma(s)
continuo de mas de 2 meses de evolucidn; el diagnostico de asma
se basé en Historia de ataques de disnea con silbilancias Y LOS
cuadros de neumonia en base a el diagnostico clinico y radiografi
co acompaﬁado delas manifestaciones sistémicas asociadas.

El reflujo gastroesof&gico , se definid t como el retor-
no de material gdstrico hacia el esffago o boca, y fué diagnosti
cado en base ala Historia de vomitos persistentes ,irritabilidad
falta de ganancia ponderal o estudios radiologicos y endoscopi--
cos, sin incluir 1los resultados de Ph-Metria en la inclusién de
los pacientes al estudio.

La Ph-Metrfa se realizé con un Digitrapper Mark II de-

Synectics Medical ,con un electrodo flexible ;los estudios fue - -
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-rén realizados dentro del Hospital y la colocacidn apropia-
da del cateter de Ph-Metria fue corroborada radiologicamente -
el Ph-metro se calibrd antes y despues con soluciones Buffer
con Ph de7 y Ph de 1. Los estudios se realizardn con una dura-
cién de 20-24Hrs y al final del estudio la informacidn se ana-
1izé con una computadora IBM ECX 386 ,utilizando el programa -
Esophagogram. Se definid un episodio de reflujo como una dis -
minuciédn en el Ph esofagico por debajo de 4 en un periodo mayor
de 4 segundos. Las variables analizadas Ffuerén : porcentaje to-
tal de Ph a lo largo del estudio,el numero de episodios de re-
flujo,la duracidén del episodio mas largo,y el numero de episo-
dios mayores de gmln. Estas variables se analizardn para el to
tal del estudio o para los periodos post-pandriales inmediatos
menos de 120 min o periodos post-pandriales mediatos ,mas de -
120 min. Ademas se analizé la variacidn del RGE deacuerdo a la
posicidn del paciente o su estado de vigilia o suefio.

En todos los pacientes se realizd SEGD para excluir mal-
formaciones anatomicas y en algunos se realizé endoscopia con
biopsia para valorar la severidad del RGE.

Todos estos pacientes se tratardén con la terapla medica
indicada para su problema respiratorio y los pacientes con --

diagnostico de RGE se trataron con Cisaprida a .2mgr/Kg/dosis
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- y Panitidina. a 3mgr/Kg/dia amhas en tres dosis diarias por un
miniﬁc de @iempo de B8 saomanas,medidas conservadoras como posi--
cibny espésamientu de la dieta se utilizardn en nifios pequefios
. Los criterios de éxito fueron 1a mejoria o desaparicién
de los sintomas respiratorios posterior al marejo antireflujo.
‘ Las pruebas estadisticas se realizaron utilizando el pro
grama EPI-INFO.
Se usardn pruebas parametricas y no paramétricas depen-
diendo de las variables. Fn el caso de los valores Ph-Métricos

se utilizé estad{stica no paramétrica de Kruskal- Wallis.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO

Se eliqieron 87 pacientes ., para el estudio.con un pro
medio de edad de 28.8+41.2 meses, no se encontrd ninguna sig-
nificancia estadistica entre las caracter{sticas generales de

los 5 grupos estudiados (Tabla 1).

SINTOMAS DIGESTIVOS POR GRUPO

Se observd qe el promedio de sintcmabolog{a digestiva
comparande los 5 qrupos, ,en el grupo 3 esta sintomatologia no
era de gran importancia ,a pesar de haberseles corroborado el
RGE por diversos métodos, 1o me nos comprueba qe la inciden

cia de RGE,sin sfntomas digestivos en pacientes con EPQC o5 -

Importante (Tabla 1)
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO

POR GRUPO

GRUPO Y % 2 % 3
No.DE PACIENTES 9 10.3 41 47 22
EDAD (meses) 30.4458.4 33.3+39.3 29.6+37.2
SEXO
FEMENINO 3 7.6 22 56 8
MASCULINO 6 12.5 19 39.5 14
MALA MEDRA 4 44 18 43.9 7

STNTOMAS DIGESTIVOS POR GRUPO
IRRTTABILIDAD 6 66 27 65 8
COLTICO 4 44 16 39 s
VOMITO 9 100 3s 85 3
AGRURAS 2 22 14 34 5

22

‘13

22

a4 %

10 11.4

s
5

s

7.8+4.7 51.2+86.2°

6 &0
. =

60

E .ﬂb

.40

.40

TARLA 1. Se muestran las caracteristicas generales de los pacientes incluidos

en cada grupo estudiado. ademas de la sintomatologia digestiva en -

numgro y porcentajes.
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SINTOMAS RESPIRATORIOS EN GRUPOS 3,4,5.

La sintomatolog{a de vias adreas , fué valorada en solo
tres grupos ya qqe el grupo 1 y 2 no tenfan sintomatolog{a de -
este tipo , se obgervé qe el porcentaje de incidencia entre el
grupo 3 v 4 de sintomas respiratorios era muy similar , pero la
peqt efia cantidad de pacientes del grupo 4 hace dificil la valora

cidn de esta aseveracién. (Tabla 2).
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NO. DE PACIENTES CON

SINTOMAS RESPIRATORIOS EN LOS GRUPOS 3,4 y 5.

GRUPO

SINTONA
TOS .

ASMA

APNEA
NEUMONIA

NO. DE NEUMONIAS
1 Neumonfa

2 Meumon{as

3 Neumon{as

4 Neumon{as

5 Neumonias

8 Neumonfas
10 Neumon{as

2 0o mas neumo-

n!as.

3

18

11

16

10

%

81

50

72

25

12
62.5

1

Q O O = O o O

w

of
S

42

5

60.

T40%

20
60

33
66

33

66

TABLA 2. Se muestra la incidencia y porcentaje de la sintomatolo

g(a respiratoria en los grupos 3,4,5.
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FRECUENCTIA DE PADECIMIENTOS ASOCIADOS

SIGNOS Y SINTOMAS POR GROPO

No se encontrd ninguna diferencia estad{sticamente
significativa de la incidencia de otros tipos de problemas

con algunos delos grupos en el estudio (Tabla 3).
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FRECUENCIA DE PADECIMIENTOS ASOCIADOS

SIGNOS Y SINTOMAS POR GRUPO

GruPo 1 2 3 a 5
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 2 6 - - -
ENF. NEUROLOGICAS 0 4 2 . 1
ENF METABOLICAS 1 1 ~ - -

- - 1 - -
DISFAGIA - - 1 - -
DIARREA - 2 - - -
DISTENSION - 2 - - -
DOLOR ABDOMINAL - 1 - - _
SINDROMES GENETICOS - 2 - - -

TABLA 3. Se muestra la sintomatolog{a y padecimientos asociados

por grupo de estudio.
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ESTUDIO PH-METRICO DE LOS GRUPOS 1 a1 5

EN ON PERIODO DE 24WRS.

El porcentaje de Ph menor de 4, en un periodo de 24hrs
demostrd qe los pacientes del grupo 3 y 2 t=2nian un porcenta-
je muy similar ( Fig 1-1) y qie los pacientes del grupo 4 pre -
sentan porcentajes bajos de RGE ya que su patologl’a respirato-
ria no estaka asociada a RGE. El resto de los para’metros PH—.\ie'—
tricos no mostrarén ninguna significancia estad{stica en algun

para’metro PH-métrico en especial. (Fig 1-2,1-3,1-4).
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FIG 1-1 Valoracién Ph-mé trica durante 24hrs de grupos 1-5.
NUMERO DE EPISODIOS

200:

504

GRUPO 1 2 3 4 S

FIG:1-2,
FRUSKAI-WALLIS: One way variance analysis.;

KW 0,006



NUMERO -

NOMERO

EPISODIO MAS LARGO

{ 24 nrs)
nzo. 1"
.80,
40
0
GRUPO 1 2 3 4 5 KWz 0.000527

FIG t1-3. Episodio mas largo en en 24hrs, por grupo .

NO. DE EPISODIOS MAYORES DE 5 MIH.

© KW:0.0001

GRUPO 1 2 3 4 5

KRUSKAI-WALLIS : One vay variance analysis "Fxg 1.4,
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ESTUDIO PH~METRICO DE LOS GRUPOS 1 AL 5

EN EL POST-PANDRIAL INMEDIATO (MENOS DE 120 ‘MIN)

Se estudiardn los 5 grupos de pacientes en los primeros
120 min post-pandriales ., encontriandose porcentaje de RGE muy
similar en grupos 2 y 3, sin diferencias estadfsticamente sig-
nificantes en los demas pardmetros Ph-nétricos {Fig 3-1,3-2,3-3

3-4).
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FIG. 2-1.
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NUMERO DE EPISODIOS
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NUMERO
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GRUPO 1 2 3 4 5 Kw:0.09

FIG 2-2
KRUSKAT -WALLTS: One way variance analysis,
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(MENOS DE 120 Min )
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FIG 2-3
NO. DE EPISODIOS MAYORES DE SMIN.
¢ 7
T
5

GRUPO « 1 2 3 4 5

FIG 2-4. .37
KRUSKAI-WALLIS: One vay variance analysis.
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ESTUDIO PH~METRICO DE LOS GRUPOS 1 al 5

EN EL POST-PANDRTAL MEDIATO (MAS DE 120 MIN)

Se estudiarén los 5 grupos 120 min despues de la comi-
da, no encontrindose ninguna diferencia significativa entre ca
da grupe ,coincidiendo cada parémetra PH-nétrico + el porcentaje

de reflujo fue’similar en los grupoes 2-3 (Fig. 2-1,2-2,2-3,2-3)
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100} % PH MENOR DE 4
(MAS DE 120 Min)

3
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o oz .
GRUPO 1 ' 2 3 4 5 KW:0.006

FIG 3-1.

120

NUMERO DE EPISODIOS |

KW:0.215

FIG: 3-2
KRUSKAI-WALLIS: One way variance analysis.
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SEVERIDAD DEL RGE EN LOS GRUPOS 2 Y 3

POR SEGD Y BIOPSIA

Se compararen los grupos 2 y 3, para conocer la diferen
cia de la severidad del reflujo . En la SEGD la anormalidad en-
c ada grupo fue similar no teniendo significancia estadfstica.
{Tabla 4-1).

La valoracidn del grado de RGE por SEGD, en grados seve
ros (III-IV) fué semejante en ambos grupos . (Tabla 4-2)

La esofagitis por biopsia ,anormal fué mayor en el gru-
po 2 , sin ser est;dfsticamente significante.{Tabla 4-3)No se en
contro diferencia de imbortancia entre ambos grupos mencionados

deacuerdo a el examen histoldgico del eséfago (Tabla 4~4)
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SEVERIDAD DEI, REFLIJO GASTROESOFAGICO EN GRUPOS 2 Y 3

SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL

GRUPO 2 % 3 %< P
SERIE ANORMAL 33 80.4 16 72.7 |0.47 NS

SERIE NORMAL 8 19.5 6 27. 2
NS= No significativo.

GRADO DE REFLUJO POR SEGD

GRUPO 2 % 3 %* P
SEGD NORMAL 4 10.8 1 20 0.65 NS
GRADO 1 2 5.4 0 -

GRADO II 12 32.4 7 41

GRADO II-TII 3 8.1 0 -

GRADO T1II 12 32.4 6 35.2

GRADO IV 9 10.¢8 1 5.8

NS= No significativo.

ESOFAGITIS POR BTOPSIA

GRUPO 2 % 3 = |v®

NORMAL 27 72 16 88.8 0.17NS

ANORMAL 10 27 2 11.1



SEVERIDAD DE LA ESOFAGITIS POR HISTOLOGIA

GRUPO 2 % 3 % P
NORMAL 10 27 3 15 0.15
LEVE 15 40.5 12 63

MODERADA 9 24.3 1 5.2

SEVERA 3 8 3 15

TABLA 4. Se muestra la valoracién de esofagitis por SEGD y Biopsia

NS= No significativo. Numero y porcentajes.
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COMPARACION DE LOS PARAMETROS PH-METRICOS
DE LOS GRUPOS 2 Y 3 DURANTE 24HRS
Y PERTODO POST-PANDRIAL

Se compararon las Ph-metrias de 1os grupos 2 y 3, tra-

tando ‘de determinar si existen parémetros Ph-métricos que pudie

s - I N I4
ran orientar en el ¢iagnostico de enfermedad pulmonar cronica -

secundaria a reflujo gastroesofggico.

Se realizaron mediciones de 24hrs,post-pandriales inme-

diato (menos de 120min} y mediatos (mas de 120 min}, encontrando

se mayor numerao de episodios
demostrado en dos parémetros
disticamente significativos;

trarén ninguna diferencia de

de reflujo en el grupo 2, pero solo
de Ph-metria, con valores de P esta-
El resto de las mediciones no demos

importancia.(Tablas 6,7,8)

—44-



COMPARACION DE PARAMETROS PH-METRICOS

DE 1,OS GRUPOS 2 Y 3 DURANTE 24 HRS.

.DE PIE

% Ph menor de 4

© No. episodios

Episodio més largo

No.

episodios ma-

yores de 5 min.

DURANTE EI, SUENO

% Ph menor de 4

No.

Episodio mds largo

episodios

No. episodios ma-

yores de 5 min.

DURANTE LA COMIDA

% Ph menor de 4

No.

episodios

0.
0.
0.

a.

Q.
o.
g.

0.

0.
0.

98
12
45

61

53
85
9

49

12

65

GRUPOS
2 3

15.5+15 7 18.4+18.8
49.7+63.1 27.2£30.5
26. 6+34.3 49.44+54.5
3.8+4.2 2.3+2.57
12.2+19.6 17.8+23.1
19.3+14.8 23.8431.4
31.4457.2 18.2419.3
2.7+3.7 8.6+19.3
18.9+21.8 10.1+15.3
5.8+6. 0 4.68.8
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Episodio mds largo 0.4 . - 4.53+4.6 - 4.0+5.5 NS
No. episodios ma-. 0.69 0.4620:83. . 0.2540.46 - ¥§

J:yores:de:5 min.

POST-PRANDIAL

% renor de 4 ' 16.7+20.7 17.3£21.2 NS
No. episodios 0.0) 32.9457.4 B.846.2 NS
Episodio nds largo 0.59 24.7+30.6 33.7+30.2 NS
No. episodios ma- 0.86 2.57+2. 9 2.0+2.0 NS

yores de 5 min.

TABLA 5: Diferencias Ph-métricas delos grupos 2 y 3, en medici-

6n de 24nrs .
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COMPARACION DE PARAMETROS PH-METRICOS

DE LOS GRUPOS 2 Y 3 EN MAS DE

DE PIE

% PH MENOP DE 4
NO. DE EPISODIOS
EPISODIO MAS LARGO
No. DE EPISODIOS-

MAYOR DE Smin.

ACOSTADO

% PH MENOR DE 4

NO. DE EPISODIOS
ERPISODIO MAS LARGO
NO.DE EPISODIOS~

MAYOR DE Smin.

DORMIDD

% PH MENOR DE 4

NO DE EPISODIOS
EPISODIO MAS LARGO
NO.DE EPISODIOS-

MAYOR DE 5 min.

+5
-83

.93

.37
.36
.65

+36

NS
NS
NS

NS

NS
NS
NS

NS

NS
NS
NS

NS
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12.
12.

20.

11

21.

.87+ 2.4

.621.56

.6+ 9,56

120 MINUTOS

GRUPOS

23+20.8 10.9+23.4
15+13.5 10.8+11.8
15£36.0 13.8+17.2

2.4% 4.61

.54 8.3 10.8+23.4

8.4+ 12.8
1+35.85 13,45+17.39

8.45412.8



2l 3

DESPIERTO N

% DE PH MENOR DE 4 .98 NS 13.0414.9 15.8118.9
NO. DE EPISODIOS .56 s 27.7+50.7 15.0:116.4
EPISODIO MAS LARGO ..35 ' VNé o 13.4+20.6 30.5:49.0
NO. DE EPISODIOS- .27 NS 2 7% 3.9 1.9+1.7

MAYOR DE Smin.

TABLA 6.Comparacién de parametros Ph-metricos en grupes 2 y 3
en periodo post-pandrial mediato (mas de 120min)

NS= No significativo.
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COMPARACION DE PARAMETROS PR-METRICOS

DE LOS GRUPOS 2 Y 3 EN MENOS DE 120 MINUTOS

DE PIE

% Ph menor de 4
No. episodios
Episodio mds largo
No. episodios ma-

yores de 5 min.

ACOSTADO

% Ph menor de 4
No. episodios
Episodio mds largo
No. episodios ma-

yores de 5 min.

DURANTE EL SUENO
% Ph menor de 4

No. episodios

0.8
0.06
0.72

0.43

0.88
0.68
0.71

0.25

0.42

0.45

NS
NS
NS

NS

NS
NS
NS

NS

NS

NS

-49-

GRUPOS
2 3
15.2+21.4 17.1420.4
31.6+71.2 12.8+18.7
14.1+19.4 21.7+25.4
2 7+4.6 1.2+1.5
8.5+15.3 16.3+31.9
5.5+6.8 4.2+4.5
11.8424.9 15.4+23.4
0.93+2.2 1.1+1.6
7.5+15.5 16.5+33.3
4.4+6.2 7.5+15.1



Episodio mis largo~ 0.24 CNS. ..o 11.5425.4 " 8.2421.1

No. episodios ma= - 0.45 CL4.49602 7 7.5215.1

yores de 5 min.

DESPIERTO

% Ph menor de 4 0.2 NS 15.3419.8 12.9+19.6
No. episodios 0.02 NS 21.4#20.7 11.9417 5
Episodio mds largo 0.96 NS 15.0+18.8 19.6+23.6
No. episodios ma- A 0.32 NS 2.33:2.9 1.1+1.4

yores de 5 min.
TABLA 7: Comparacién de parametros Ph-metricos en grupos 2 y 3

en un periodo inmediato post-pandrial (renos de 120min)

NS=No significativo.
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DIFERENCIAS DE LOS PACIENTES DEL GRUPO 3

CON ASMA -NEUMONIA-MIXTO

Se compararon los padecimientos respiratorios dentro -
del grupo 3, en bdsqueda de diferencias Ph-métricas entre cada
una de ellas ,la incidencia de estos padecimientos dentro del-
grupo 3 Je encuentra en la Tabla 9. Los resultados de los para
metros Ph-métricos demostrardn qme los pacientes con neumonfa -
tenfan mayor {ndice de RGE que los pacientes con asma o mixto;

sin llegar a ser estad{sticamente significativo {Tabla 10).

No. de pacientes %
ASMA 5 23.8
NEUMONIA 10 47.6
MIXTO 6 20
TOTAL 21 100

TABLA 8: Muestra la incidencia de cada padecimiento en grupe

3 en nlmero y porcentaje.
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PARAMETROS PH-METRICOS DEL GRUPO 3

PORCENTAJE DE REFLUJO

EN PACIENTES DEL GRUPO 3
PH MENOR DE 4

HEDIA

ASMA 3.3843.35

NEUMONIA 16.5+18.6 P= 0.225 NS
WIXTO 17.7+18.7

NS= Estadisticamente no significativo.

PARAMEYROS PH METRICOS

No. DE EPISODIOS

ASMA 38.0443.7
NEUMONTIA 56.4465.3 P= 0.4 NS
WIXTO 31.5+17.7

EPISODIO MAS LARGO DE 5 MINUTOS

ASMA a.6-8.0%
NEUMONIA 52.3+38.2 P= 0.07 NS
MIXTO 83+85.5
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immmo DE EPISODIOS MAYORES DE 5 MINUTOS

ASMA 0.66+1.1
NEUMONTA 3.8 #2.5 P= 0.15 NS
MIXTO 540

TABLA 9.Se muestran las diferencias Ph-métr icas de pacientes
del grupo 3 deacuerdo a su sintomatolog{a respirato-

ria . NS=No significativo.
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EVOLUCION POSTERTOR A TRATAMIFNTO ANTIRREFLUJO

EN LOS GRUO¥0S 23,4 Y 5

Se compard la evolucidn de la sintomatologia respira-

toria del grupo 3,4
pia antireflujo por

con EPOC secundario

y 5 posterior a tratamiento mi{nimo de tera

8 semanas ,encontrdndose que los pacientes

a RGE, tuvieron mejorfa de un 90.9%.{Tabla~

11,abaje)

GRUPO 3 % 4 % 5 %
MEJORADOS 20 (90.9) 1 (10} 1 (10)
SIN MEJORIA - - 2 {20} | 2 (40)
CURADO 2 (9) - - - -

NGO VALORABLE - - 7 (70} 2 (40)

TABLA 10.Muestra el nimerc Y porcentajes

pacientes del grupo 3.4 y 5.
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DISCUSION

ﬂa enfermedad pulmonar cronica ha estado relacionada -
desde hace mucho tiempo atras con problemas digestivos.En su -
primer libro de Medicina Sir William Osler describié qe los pa
cientes asmaticos tenf{an mas episodios de asma nocturna cuando-
cenaban mucho antes de dormir. Mermod (1987) describid proble--
mas respiratorios en un paciente con dilatacién esof;gica difu
sa ; Otros tantos hicieron descripciones similares tiempo despu
es . Actualmente es conocida la relacién entre enfermedad puimo
nar cronica (EPOC) y el reflujo gastroesofagico {(RGE).

Ya otros autores han mencionado la mojor(a de los proble
mas respiratorios cronicos posterior a manejo antireflujo,los-
cuales en su mayor{a no tienen s{ntomas claros de enfermedad ai-
gestiva . Vandenplas encontré una mejor{a significativa en 20 pa
cientes de 22 con problemas respiratorios y alteraciones del sue
fio posterior a manejo antireflujo (20).Pei-Huai encontro una in-
cidencia de 91% de RGE en 23 pacientes con infecciones broncopul
monares recurrentes con un f{ndice de respuesta a tratamiento an-

“tireflujo de 11/17 (14). Sacré encontro gque un grupo de 76 nifios
con problemas respiratorios 22(29%) :din sintomatologia digasti-
va ,tenian RGE (6),Martin et al, demostrd que 16/25 (64%) ten{an

Historia de Problemas respiratorios sin sintomatologia digestiva-
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;(9).Béf§ui$tieg al reportardn ,30 de 52 pacientes(5!%) on as-
Wa erdnica seé shcontrd que tenfan RGE (9).Danus et al ,en 14 pa
cientes éon éﬁfermedad respiratoria y RGF encontrd una mejoria
‘del 100% p sterior al Tx antireflujo. Malfroot et al del2d4 paci-
entes encontré que 17 mejorardn posterior a Tx antireflujo (2y.

' Acorde con lo descrito por otros autores,nuestro traba-
jo demuestra que puede haber pacientes con EPOC secundario a --
RGE sin tener s{ntomas digestivos, por lo tanto demostrando con
una mejorfa del 90.9% su relacidn con el RGF en el grupc 3.

Por eso es importante estar concientes de qie la asocia
cidn de EPOC secundario a RGE es frecuente y debe ser considera
da en los pacientes con problemas respiraterios cronicos como -
una etiologia probable. o

En este estudio se formardén 5 grupos de 87 pacientes -
con diversas caracteristicas entre uno y otro(MATERTAL Y METODO)
El estudio Ph-métrico se 1levé a cabo en cada grupo estudiado -
para tratar de conocer algun comportamiento Ph-métrico deacuer-
do al grupo estudiado, en nuestro estudio no se encontro con --
ninguna significancia estadf{stica . ;Teniendose como conclusidn
de lo anterior el hecho que la Ph-metrfa puede diferenciar eﬁtre
los pacientes con EPOC y RGE de los otros. Se llego también a la
conclusién de que la Ph-metria no separa el RGE de los paclentes
con EPOC al comparar los grupos 2 y 3, observdndose solo que el

Ndmero de episodios de RGE es mayor en niiios qme unicamente tie-
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-nen RGE. Esta es la importancia de que si tenemos pacientes
con probléma respiratorio y qqe se les diagnostique RGE ,sin te
ner manifestaciones digestivas ,debe:d recibir Tx antireflujo
lo cual sera el mejor indicador de causalidad entre los dos pa-
decimientos.

Tratando de valorar las diferencias Ph-métricas entre-
los grupos 2 y 3 3e encontrd que los pacientes del grupo 2 tie-
nen mayor numero de episodios de RGE.

Se compard la sintomatologia respiratoria del grupo 3
para tratar de conocer si existia mas reflujo en algun parame-
tro Ph-metrico en especial, encontrandose como dato de importan
cia e los pacientes con neumonfas tienen mas reflujo que los

pacientes con asma u otro problema respiratorio.
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CONCLUSIONES

1.2 La Ph-metrfa es &til para detectar los pacientes con reflu-

jo gastroesofégico.

2.- Si se realiza la Ph-metria en pacientes con EPOC,puede de--
tectar a aquellos enlos que el RGE agrava los s{ntomas respira-

torios.

3.-51 se da tratamiento antireflujo a pacientes con EPOC y evi-
dencia de reflujo patologico por Ph-metr{a , los s{ntomas respi-

ratorios mejoran.

4.- pacientes con neumonias de repeticién parecen tener una ma-

yor severidad del reflujo.
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