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ANTECEDENTES

El Reflujo Gastroesofagico (RGE) es una de las enfermedades benignas mas
frecuentes, principaimente en lactantes y nifos,' se caracteriza por ser un padecimiento
del tracto gastrointestinal con multiples manifestaciones clinicas.>® En la actualidad, ha
adquirido mayor importancia como entidad clinica, quiza debido a que ha aumentado el
conocimiento de la enfermedad, ademdas del desamrollo de nuevas técnicas de
diagnéstico.*

El RGE se describe como el movimiento retrégrada® e involuntario' del contenido
gastrico hacia el esdfago. Existen diversas clasificaciones de RGE, en los nir‘\oé puede
separarse como fisiolégico o patolégico dependiendo de su grado y consecuencias.®
Los niftos con reflujo fisioldgico tienen episodios infrecuentés de emesis, que
generalmente se resuelve dentro del primer afo de vida sin secuelas.® Después del
primer afio, el reflujo se debe considerar como patolégico,® se manifiesta con episodios
diarios de emesis, que se traduce en sintomas o enfermedad.®
En la literatura se habla de una alta incidencia de RGE, principalmente en los lactantes
prematuros;’ sin embargo poco se conoce sobre la epidemiologia en la edad pediatrica,
En algunos paises se ha estimado una incidencia de 86 por 100,000 habitantes.
Especificamente, la historia natural de reflujo fisioldgico no se ha definido ciaramente,
y se reportan prevalencias que oscilan del 47%* o superiores al 90%° en nifios
menores de un afo. Por otro lado, la incidencia del RGE patologico en lactantes va
del 5 al 8%', y se presenta con mayor frecuencia en nifios con Sindrome de Down y

nifios con dafio neurolégico.®



El RGE como enfermedad se ha asociado a una diversidad de manifestaciones
clinicas, y aungue existen controversias en su relacion causal, se ha encontrado como
factor en lactantes con apnea, estridor, bradicardia y eventos que amenazan la vida,
7919 £ los nifios tiene un curso clinico diferente y un prondstico de acuerdo a la edad
de inicio.* £l refiujo fisioldgico puede llegar a ser patoldgico, en algun momento durante
su evolucién, y la diferencia no se relaciona con la frecuencia o duracién de los
sintomas.**

El RGE patoldgico puede relacionarse con alteraciones esofagicas (esofaéitis,
estenosis, Sindrome de Sandifer) y puede manifestarse con problemas nutricionales
(falla en e! crecimiento, dificultades en 1a alimentacién) o de conducta (trastornos en el
suefio, llanto excesivo).>*

Se han encontrado miltiples manifestaciones respiratorias secundarias al
reflujo, particularmente en el lactante y el nifio, que incluyen las vias respiratorias
superiores como estridor, crup recurrente, exacerbacidn de estenosis subgldtica,
irritacidn laringea con o sin laringoespasmo, en un 10 a 20% tos cronica’ y apnea
obstructiva®®'*'> y la neumonia recurrente, bronquitis recurrente, asma o
broncoespasmo y displasia broncopulmonar en las vias respiratorias inferiores. >°

Frecuentemente en nifos que no demuestran sintomas clasicos como emesis,
disfagia, rumiacion, eructos, sensacion de ahogamiento, nduseas y alteraciones en el
crecimiento, se habla de RGE “silencioso™ u “ oculto” que se debe sospechar en
presencia de manifestaciones respiratorias como neumenia  recurrente,

broncoespasmo, tos y apnea, entre otros. **%'*1°



El hallazgo de RGE “oculto” es rnuy importante en nifios con enfermedad
pulmonar cronica recurrente, como lo refieren algunos autores'® que reportan una
frecuencia hasta del 63% en nifios con estas caracteristicas. Sin haber encontrado
asociacion con los antecedentes de atopia, convivencia con mascotas o tabaguismo en
la familia”’, que son situaciones frecuentemente relacionadas con la enfermedad
pulmonar cronica.

Para el diagndstico de la enfermedad por RGE, en primer lugar debe de
pensarse en él. La historia clinica es de utilidad cuando ios sintomas clasicos estan
presentes, sin embargo en el RGE “silencioso” se requieren de estudios adicionales.
Es dificil demostrar la relacion causal entre el refiujo y la presencia de otras
manifestaciones. La prueba diagndstica “ estandar de oro” es el monitoreo prolongado

del pH esofagico en conjunto con la historia clinica'?'

. Esta prueba incluye el
porcentaje diario de reflujo y la duracién de los episodios de reflujo. Otros estudios
incluyen [a serie eséfagogastroduodenal, métodos de medicina nuclear, esofagoscopia
con o sin biopsia, broncoscopia , y la prueba de Bernstein modificada. *#

Par el diagnostico por monitorec del pH existen diferentes parametros que en
algunos casos pueden sobrediagnosticar la enfermedad por RGE.” En el RGE
relacionado a enfermedad respiratoria, particularmente asma 0 neumonia recurrente en
ausencia de sintomas gastrointestinales, se ha utilizado la radiografia con medio de
contraste, detectando alrededor del 69% de los casos (11% a 100%)°
Endoscopicamente se demuestra de un 60 a 72% de esofagitis.’ Por otro lado, el
ultrasonido modo B se ha descrito en el diagnostico de RGE, con una correlacion de!

87% con pH metria. *




]

El tratamiento de la enfermedad por RGE depende de la gravedad de las
sintomatologia que presenta el nifio y de su respuesta a manejo conservador."® En
general, la mayoria de lo pacientes tienen buena respuesta cuando reciben tratamiento
conservador o tradicional (dieta, posicién y para las alteraciones del sueio y llanto
excesivo) y medicamentos. Los medicamentos solo se sugieren en caso de reflujo
patol6gico previamente documentado (antidcidos, agentes procinéticos, bloqueadores
H2).'34%2 | os agentes procinéticos (metoclopramida) es Util para el reflujo dcido o
alcalino, ya que aumenta el vaciamienio gastrico, asi como el tono del ésﬁnter
esofégico inferior. Otros procinéticos que disminuyen |as regurgitaciones pero que al
igual que la metoclopramida tienen sus efectos adversos son el betanecol (estimula la
secrecion de saliva), cisaprida (aumenta la peristalsis esofégica) y domperidona. '*® La
incorporacién en el manejo médico de los bloqueadores H2 como la cimetidina y
ranitidina se indican cuando persiste el reflujo acido. Se ha demostrado que al
neutralizar el refiujo a un pH alcalino reduce el dafio a la mucosa de las vias
respiratorias.® €l tratamiento quirurgico (fundoplicatura, gastropexia) se reserva

425,26

cuando el tratamiento médico ha fracasado. Solo en los casos que ocurren

eventos de las vias respiratorias que amenazan la vida o en nifios criticamente

enfermos, el tratamiento quirirgico debe ser de primera eleccion.>”



DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (RGE)

[ Sospecha clinica | [ RGE “silencioso”
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I
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TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD POR REFLWO GASTROESOFAGICO (RGE)

RGE
Grado 1y 1l
—
Medidas generales Dista
FASE . " Pesicién prona
1 con elevacion
de cabeza a
20-30 grados
- No exponerse ihi
al humo del I Adecuada | | Prohibida I
cigano
Mis frecuente - Abundantes liquides
Cantidades - Jugos icidos
. pequeiias - Alimentos con exceso de
- 0515grde grasas
cerealionza de - Drogas;
lecha Teoflina
Agentes anticolnérgicos
Alfa adrendrgicos
amagonistas
i Buena respuesta rSin respuesta al TxJ
Agre_ga_f.umﬂddos + agentes
Valoracion clinica y procinéticos
FASE seguimiento al mes, 3.6
1 ¥ 12 meses hasta los 3
afios .+ OHAly Mg 0.5 mikg/dosis una hora

antes y 3 tws. después de los alimentos.
Betanecal 0.2 mp/kg/dosis ¢/8 hrs. V.0
Metoclopramida 0.1-0.15 mg/kg/dosis ¢/6
brs. VLO-° " -

- Dompesidona 0.3 mg/Mxgidosis V.O. ¢/8
s,

- Cisaprida 03 mp/kg/dosis V.O. /8 lvs.
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* En nifes por causar alteraciones electroliticas estd contraindicada.
** Poco recomendable en nifios por causar sinfomas exirapiramidales.

antiicidos + agentes procinéticos

‘ Buena respuesta

I

Vigilancia médica periddica,
similar a la fase |l

Sin respuesta at Tx

I

Fase | y Il mas
bloqueadores H2

Randidina 1-2 mg/Kg/dia V.0,
Cimetidina
7.5 mgrkp/dosis o8 hrs. V.0,

Buena respuesta al Tx
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enfaselyli

Vatoracién de Tx
Quirrgico, Grados
fil y IV de RGE

- Funduplicatura tipo
Nizsen

- Gastropexia

- "Omeprazol *

CURACION




MARCO TEORICO

El eséfago forma parte del aparato digestivo, el cual esta limitado en la parte
superior por la faringe y en la inferior por el estémago mediante el esfinter esofagico
inferior (EEI), y se caracteriza por ser un conducto musculomembranoso constituido por
3 capas® :una externa muscular con distribucion de las fibras en forma longitudinal ;otra
media celular , que se localiza entre la capa muscuilar y la mucosa , formada por tejido
conjuntivo y fibras elasticas y una tercera que es la mucosa , que la constituye el
epitelio estratificado. ** | |
Su capa circular interna tiene como funcién el favorecer las ondas peristallicas de
contraccién para asi poder Hevar a cabo el transporte de alimentos y secrecion de las
glandulas salivales hacia el estdmago , el cual se considera un reservorio y en este
caso el EEl fuﬁciona mediante un mecanismo de valvula fisiologica, la cual la forman 3
componentes que son: 1) hiato esofagico, 2) el musculo diafragma y 3) el angulo de
His que al estar integro se cierra en forma adecuada una vez que al bolo alimenticio
ha ilegado al estémago,® interviniendo ademds la presién del EEI, que tiene un valor
de 10-20 mm Hg y la presién intraabdominal con un valor de 10 cm H20.* No sbio el
aspecto anatémico y estructural interviene en el mecanismo de transporte hacia el

)*® mediante

estomago sino también es regulado por el Sistema Nervioso Central (SNC
una sustancia neurotransmisora llamada péptido vasoactivo intestinal, ademas existen
otras sustancias con efecto diferente como se mencionan a continuacion : acetilcolina:
contraccién y relajacién , adrenalina - contraccion o relajacién noradrenalina -
contraccion, dopamina - relajacion , histamina - contraccion sequida de relajacion y

serotonina - contraccion.?®



Ahora bien , tomando en cuenta todos estos factores regutadoresldel EEi
cuando se presenta alguna variacién en su dindmica, secundaria a una respuesta
excitatoria o estimulo inhibitorio se produce el llamado reflujo gastroesofagico
fisiolégico (RGE).® El RGE patolégico se caracteriza por el paso del contenido gastrico
hacia el esofago® de forma espontanea por alteracion del EEI al ser vencida su presion
por [a presién intraabdominal y también por influencia de alteraciones a nivel de las
sustancias reguladoras del EE!, dicho contenido gastrico esta constituido por acido,
renzimas pancreaticas, pepsina y acidos biliares®, teniendo un pH &cido que va a
lesionar al epitelio esofagico dando origen desde una esofagilis hasta la
transformacién a un esotfago de Earrétt por los muHiples cambios inflamatorios, que en
forma cronica puede llegar hasta la metaplasia. Los cambios en el epitelio son: el
incremento de la pérdida de células, el fenémeno de inflamacién y disminucion del
tamafio de las células que nos indican dafio o extension de la lesidn que resulta de la
necrosis existente, que da origen a la formacién de una erosion y posteriormente una
dlcera . Otros de los cambios son [a hiperplasia de la capa basal de las células del
epitelio dei esdfago y aumento del estroma papilar finalmente , estos datos
histopatologicos son los que se usan como criterios comunmente para la identificacion
de RGE fisiol6gico.”

Hay muchos mecanismos para el RGE-asociado a enfermedad respiratoria. En
primer lugar, e! daio directo de! acido sobre la mucosa de las vias respiratorias
superiores.s"s Por otro lado, el mecanismo reflejo también se considera muy importante
y puede ocasionar laringoespasmo, broncoespasmo y apnea, sin relacion al dafo

directo del acido sobre la mucosa respiratoria,>®'® Contrariamente, se ha reconocido
p

10



que la enfermedad respiratoria primaria y su tratamiento pueden inducir enfermedad
por RGE. También los problemas respiratorios {sintomas y/o enfermedad) pueden
provocar RGE si alteran alguna de las barreras anti-reflujo, como por ejemplo el
aumento de la presion intraabdominal positiva se asocia con tos y sibilancias, el
aumento la presion intratordcica negativa se asocia a estridor. Ei tabaquismo o los
medicamentos (teofilina) que relajan el esfinter esofagico inferior, y la fisioterapia
pulmonar inducen el RGE a través de ta posicién y las maniobras al toser y de
espiracion forzada. Ademds, con la coexistencia de RGE y manifestaciones
respiratorias, es importante determinar que proceso es primaria y cual es secundario,

para un tratamiento efectivo al problema def enfermo. ***



eaugiuodsa elauew ap obejgsa
e oBewg)sa ap sojualwie ap
osed :o216gjoseansel olnjey

opueuibuo eye|ip
os a15@ A |33 |19p ugisasd
e| eseqa) eauiseb ezewe)

ugisaid ns + eonseh
eJewed ua sjuepunqe seb
ap elpuasald o ouswW|e
ap oseoxe ep eysabu)

Bww og-0L
(133 ) Jousyul cotbejose
JBjllsa ugISald +

Tl

BuUOjEWEL! BISANdSaL UOD oyelxe odians ap enuasald
e21Bgjose ESOONW B B OYeq g| & B1sandsa) 0Wo2 eLojeWEU
snibejos3y LQ1DoBa) OpEYNSSI 00D

opuep seleq A seyje sepojesdsal
seiA Ua oonsed opluaiuoo
|2p seinoiued ap ugpelidseoloiy

naueg sp obejos3

BOIUCID 53 IS
eolbejos3
eise|delay

"2)9 '9)UBLINDS) B[UOWNBN
‘gausy] 'Joplisg ‘ugesdse
Jod eluownay ‘owsedsaoauoig
‘so) :selocleldsal

Seluojuls ap eruassIy

39N
Vv 3d VIOOT101vdOiSid




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen multiples publicaciones sobre la enfermedad por RGE, sin embargo
en su mayoria presentan a la enfermedad en un contexto general. ®*

La enfermedad por RGE tiene un buen prondstico. Es dificil la estimacion
de incidencias, sobretodo en pacientes asintomaticos. Sin embargo, en |a
literatura se documenta gque existe un incremento de la enfermedad,
principalmente en lactantes y nifios. En la actualidad, aunque con dificultad se
puede diferenciar al enfermedad por RGE fisiolégica de la patoldgica, quizd
debido a los nuevos recursos de diagnosticos disponibles.“'

Se han discutido las posibles causas de la variabilidad en la incidencia
reportada, en primer lugar quiza porque no existe una relacion clara entre los
sintomas y la gravedad de la enfermedad por RGE, y en segundo lugar por la
diferencia en los criterios cuando se realiza ia determinacion prolongada de pH
esofégico""""’

Otro punto importante es a diversidad de sintomas relacionados con la
enfermedad por RGE, principalmente los que involucran las vias
respiratorias,"""’para lo cuat se han implicado algunos mecanismos posiblemente
causales.*

Por lo anterior, consideramos de interés realizar esta investigacion, que
se enfoca a un segundo nivel de atencién de! Instituto Mexicano del Seguro
Social, donde la experiencia de pacientes pediatricos hospitalizados por

problemas respiratorios es elevada y donde no se conoce que esta sucediendo

con la frecuencia en el diagndstico de la enfermedad por RGE y la posible




presencia de signos o sintomas y enfermedad respiratoria en estos nifos, Para

lo cual nos hacemos las siguientes preguntas de investigacion:

¢ Cual es la frecuencia de enfermedad por RGE en nifios hospitalizados en un

segundo nivel de atencion ?

¢ Cudles son las caracteristicas sociodemogréficas de ios nifios hospitalizados
con diagnostico de enfermedad por RGE en un hospital de segundo nivel de

atencion ?

¢ Cudl es la frecuencia de sintomas respiratorios en nifios hospitalizados con

diagnastico de RGE en un segundo nivel de atencién?

¢ Cudles son las enfermedades concomitantes en nifos hospitalizados con

diagndstico de RGE en un segundo nfvel de atencion?



OBJETIVO GENERAL
Describir las caracteristicas clinicas de los nifios hospitalizados con diagnagstico

de enfermedad por RGE en un hospital de segundo nivel de atencion.

HIPOTESIS GENERAL
La frecuencia de la enfermedad por RGE sera al mencs del 5%, y las
manifestaciones respiratorias mas frecuentes seran la tos, las sibilancias y el

estridor.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar la frecuencia de enfermedad por RGE en nifios hospitalizados en

un segundo nivel de atencion.

2. Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los nifios hospitalizados con
diagnostico de enfermedad por RGE en un hospital de segundo nivel de

atencion.

3. Determinar la frecuencia de sintomas respiratorios en nifios hospitalizados con

diagnostico de RGE en un segundo nivel de atencidn.

4. Describir los sintomas clasicos y digestivos en nifios hospitalizados con

diagnoslico de RGE en un segundo nivel de atencion.

15



5. Describir las enfermedades concomitantes en nifios hospitalizados con

diagnostico de RGE en un segundo nivel de atencion.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de diserfio

« Transversal descriptivo y observacional.

Poblacién de estudio

« Todos los expedientes de nifios que hayan sido hospitalizados durante el
periodo de enero de 1992 a diciembre de 1996 en el servicio de pediatria del
Hospital General de Zona No.8 “San Angel* del instituto Mexicano del Seguro

Social y que tuvieran diagnéstico de enfermedad por RGE.

Unidad de estudio

» Un expediente de un nifio hospitalizado durante el periodo de enero de 1992 a
diciembre de 1996 en el servicio de pediatria del Hospital General de Zona
(HGZ) No.8 “San Angel * del Instituto Mexicano de! Seguro Social y que

tuviera diagnostico de enfermedad por RGE.

Lugar de estudio

¢ Servicio de hospitalizacién pediatria del HGZ No.8 fUMF IMSS, * San Angel *,



Se selecciond un hospital de segundo nivel de atencion, que cuenta con 22
camas de pediatria, organizado en dos salas de hospitalizacion, la primera para
nifos con enfermedades respiratorias y una segunda, predominantemente para
nifios con enfermedades gastrointestinales, aunque también para nifios con
cualquier otro padecimiento. Por otro lado, el hospital tiene las caracteristicas de
un segundo nivel de atencién, en cuanto a los recursos disponibles para el

diagnéstico de la enfermedad por RGE.

Duracidn del estudio

* 4 masas (septiembre a diciembre de 1997).
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion
» Nifios con hospitalizacion registrada durante el periodo 1992-1996.
« Nifios con diagnostico de egreso hospitalario de enfermedad por Refiujo

Gastroesofagico confirmado por Serie eséfago-gastroduodenal.

Criterios de Exclusion

e Pacientes pediatricos con diagndstico de enfermedad por RGE y otra

enfermedad asociada que fue trasiadado para su atencion en otro hospital.

Criterios de Eliminacion

« Pacientes con informacion incompleta en el expediente.
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TAMANO DE MUESTRA

Dada la baja frecuencia de la enfermedad por reflujo gastroesofégico reportada en
la literatura (7 al 10%) y que la poblacién de esludio es hospitalaria (segundo
nivel de atencion), no se considero un calculo de tamario de muestra ni muestreo,
ya que el incluir a la totalidad de nifios que cumplieran con los criterios de
seleccién fue suficiente para los objetivos de esta investigacion, ademas de su

factibilidad.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE MEDICION
OPERACIONAL

SOCIODEMOGRAFICAS

RELACIONADAS CON EL NINO

Edad meses cumplidos desde  Numérica discontinua
su nacimiento hasta
hasta el momento del
diagnostico de 12
enfermedad de RGE.

(Género De acuerdo a las Categdrica nominal

Lugar que ocupa en la familia

Alimentacién

Lactancia materna

Edad de la ablactacion

Estado nutricional

caracteristicas fenctipicas
del paciente

Namero de hijo en la
familia

Retcibié pecho matemo

Tiempo en que se
proporciond registrado en
la nota de hospitalizacién.
Edad de inicio de
alimentos diferentes a la
leche

Se determind con
indicadores
antropometricos
{pesofedad, talla‘edad,
peso/talla} de acuerdo a
peso y talla registrado 2

su hospitalizacion motivo

del estudio

Masculino
Femenino

Ngjmédca ordinal
1
2° atc.

Categorica nominal
Si

No

Numérica discontinua
{meses)

Categdrica nominal
Adecuada

Temprana.- antes de los 4
mesas de edad
Categérica Nominal
Déficit nutricional
Presente.- menor de -1.99
desviaciones estandar
Ausente
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ANTECEDENTES

Curso del embarazo

Tipo de parto

Edad gestacional

Paso al nacer

ANTECEDENTES

Patologia previa

RELACIONADAS CON LA

Edad de la madre

Escolaridad de la madre

Ocupacion de la madre

Estructura de la familia

Hacinamiento

PRENATALES Y

Evolucidn clinica de la
madre durante la gestacion
reportada en la historia
clinica del nifio

Via de nacimiento del nifio

Tiempo de gestacién en
semanas

Peso al nacimiento
registrado en el expediente
clinico

PATOLOGICOS

Se considerd el antecedente
de enfermedades previas al
diagnéstico de enfermedad
por RGE

FAMILIA

Afios cumplidos en la madre
al momente de la
hospitalizacién del nifto.
Grado maximo de estudios
registrado en el expediente
clinico

Tipo de actividad a la que se
dedica la mayor pante del
tiempo

Nimero de miembros en la
familia

De acuerdo al numero de
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NATALES

Categdrica nominal
Normal

Anormal.- presencia de
patologia reportada durante
el embarazo

Categorica nominal
Eutécico - via vaginal
Distocico.- por forceps o
cesdrea

Categérica ordinal
Pretérmino.- < 37 semanas
Témino.- 37-41 semanas
Post-término.- > 41°
semanas

Categérica ordinal
Bajo .- < 2,500 gramos
Normal.- 2,500-3,750
gramos

Alto.- > 3,750 gramos

Categérica nominal
Alérgicas

Quirargicas
Cardiopatias congénitas
Problemas respiratorios

Numérica discontinua

Categérica ordinal
Primaria

Secundaria y/o técnica
Bachillerato
Profesional
Categorica nominal
Ama de casa,

obrera,

empleada
Profesionista etc.
Numérica discontinua

Categorica ordinal



personas por cuarto No hacinado.- <2..5
Semihacinado.- 2..5-3.5
Hacinado.- > 3.5

Nivel socioeconémico” Indice que considera Categérica ordinal
condiciones de la vivienda y | Malo
escolaridad de la madre Regular
‘ Bueno
Tabaquismo Cuando algun miembro de  Categdrica nominal
la familia fuma al menos un  Si
cigarrillo No
Convivencia con animales La convivencia del nifio con  Categérica nominal
mascotas en la casa Si
No

Enfermedades en hermanos Cualquier enfermedad en Categdrica nominal
hermanos ragistrada en la
historia clinica del nifi¢

37 ge utilizé el indice el INSE de Bronfman conformado por el “indice de condiciones de
Vivienda" (INCOVI) y “Escolaridad de la madre”,
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CARACTERISTICAS CLINICAS

SINTOMAS CLASICOS

SIGNOS Y SINTOMAS
GENERALES

PROBLEMAS
RESPIRATORIOS

SIGNOS Y SINTOMAS

ENFERMEDADES

ENFERMEDADES
CONCOMITANTES

Sintomas que se identifican
como parte de fos minimo
necesarios para diagnostico
de enfermedad por RGE,
registrados en el expediente
clinico

Signo o sintoma que
acompafa la enfermedad
por RGE, y que pudiera
existir en otras
enfermedades. Registrado
en el expediente clinico

Sintomas del tracto
gastrointestinal registrados
durante la evolucién de la
enfermedad por RGE.

Signo o sintoma de las vias
respiratorias registrado en
el expediente clinico
durante la evolucion de fa
enfermedad por RGE

Enfermedad respiratoria
registrada en el expediente
clinico durante la evolucion
de la enfermedad por RGE

Cualquier enfermedad no
respiratoria, a partir del
diagnostico de enfermedad
por RGE.

Categorica nominal
Vomito
Regurgitaciones
Rechazo al alimento
Llanto

Categorica nominat
Dificultad para la
alimentacion
Irritabilidad

Anemia

Perdida de peso
Desnutricion
Categérica nominal
Disfagia
Rumiacién

Categorica nominal

Tos cronica

Estridor

Disnea

Sibilancias

Apnea obstructiva

Asfixia

Categorica nominal

Crup recurrente

Laringitis
Laringoespasmo

Asma ¢ broncoespasmo
Neumonia por as’piracion
Neumonia recurrente
Displasia broncopulmonar
Categorica nominal
Cardiopatia congénita
Hernia hiatal

Retraso mantal
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Los nifios que cumplieron los criterios de inclusion se seleccionaron a partir de la
libreta de registro de hospitalizacion del servicio de pediatria. Se consideraron los
registros desde enero de 1992 a diciembre de 1996. Para cada nifio se registré la
fecha y diagnosticos de ingreso y egreso de Ia hospitalizacidon, nombre y numero
de afiliacién. Posteriormente, un médico familiar (MCV) acudié al archivo clinico

del hospital para la solicitud y ravision del expediente clinico.

Para la recoleccion de la informacion a través del expediente clinico se utilizd un
instrumento previamente disefiado y probado (ANEXO). La informacién se obtuvo

solo de lo registrado por el médico tratante del nific en el expediente clinico.

Se realizaron los siguientes pasos:

1, Busqueda de nota médica del egreso hospitalario con diagnostico de

enfermedad por RGE.

2. Corroborar la existencia de estudio radilogo (Serie esofago-gastroduodenal)

confirmatoria del diagnéstico.

3. En todos los casos, se abtuvo la informacion de las caracteristicas

sociodemograficas (del nific y la familia), clinicas ., haciendo énfasis en la
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basqueda de signos yf/o sintomas respiratorios, asi como también de
enfermedades respiratorias u otras padecimientos concomitantes a la enfermedad
por RGE, ademas del resto de las variables de estudio. Todo lo anterior, se
realizé unicamente a través de la revision completa del expediente clinico, (desde
!a historia clinica, primera nola médica hasta la nota de egreso hospitalaria) por el

mismo médico.
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RECURSOS

El investigador responsable (médico familiar - tesista) realizd la recoleccién de la

informacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un andlisis descriptivo de las variables de estudio a través de

frecuencias simples y absolutas.

Para la captura de la informacion se utilizd el paquete de datos DBASE for
windows y para el andlisis de los datos el paguete Estadistico para Ciencias

Sociales SPSS.

ASPECTOS ETICOS

£l estudio fue autorizado por el Comité de Investigacion del Hospital General de
Zona No. 8 del IMSS.

Se obtuvo la autorizacién del Hospital General de Zona No. 8 para la utilizacion
de los expedientes clinicos.

El estudio fue observacional y a través de revisién del expediente clinico por lo

que se considera no tiene implicaciones élicas.
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RESULTADOS

En latabla 1 se observa el total de ingresos hospitalarios {libreta de registro) al

Servicio de Pediatria del Hospital General de Zona No. 8 por afio, por cualquier

enfermedad (respiratoria, gastrointestinal y/u otras) e incluye nifios con ingreso de

primera vez o reingreso por el mismo padecimiento u otro.

Tabla 1. Registros hospitalarios del Servicio de Pediatria.

Hospital general de Zona No. B
Periodo 1992 — 1996

Ano Numero de registros hospitalarios
1992 830
1993 823
1994 978
1995 1062
1996 967
TOTAL 4660

De un total de 962 nifios hospitalizados por enfermedad respiratoria con o sin

sospecha de enfermedad por RGE durante el periodo de 1992 a 1996, se

presentaron 60 (6.2%) de nifos hospitalizados en ios que se confirmo el

diagnostico de enfermedad por RGE a través de la serie esofagogastroduodenal.
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El analisis se realizé en 60 nifios hospitalizados con diagndstico de enfermedad

por reflujo gastroesofagico (RGE).

Caracteristicas de los nifios en estudio (Tabla 2). Los nifios tuvieron una
mediana de 2 meses de edad, con un intervalo de 14 dias a 13 meses, al
momento de diagnostico de enfermedad por RGE. Hubo predominio del sexo
masculino (60%), y-sélo en un 30% de los casos fue el primer hijo de la familia.
En cuanto a los antecedentes prenatales y natales observamos en un 28.3% de
las madres hubo embarazo anormal (amenaza de aborto y/o parto prematuro y/o
toxemia), un 20% nacié por parto distécico o cesarea, fue similar |a proporcion de
prematuros y de nifios con bajo peso al nacer (3.3%) vy o 10% con hipoxia.
neonatal. Un 36.7% recibid alimentacién al pecho matemo y un 23.3% fue
ablactado tempranamente, ademas de presentar deficit nutricional cronico un
36.2% (talla para la edad). Por Uitimo, el 16.7% presento antecedentes de
patologia entre las que destacan problemas respiratorios, hipertrofia congénita de

piloro operada, cardiopatias congénitas (PCA, CIV) y un caso de neumonia.
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Tabla 2. Caracteristicas de los nifios con diagnéstico de
Enfermedad por Reflujo Gastroesofégico.

n=60
Caracteristica
n %

Edad al diagndstico en meses

Mediana (intervalo) 2 (14 dias - 13 meses)

Menores de 3 38 63.3

3-8 14 23.5

7~-10 . 4 6.6

11-13 4 6.6
Sexo masculino 36 60.0
Primer hijo 18 300
Antecedentes Pre-natales

Producte de embarazo anormal 17 28.3

Parto distdcico 6 cesarea 12 20.0

Recién nacido pretémino 2 33

Peso al nacer menor a 2,500 2 a3

Patologia respiratoria neonatal * 6 100
Alimentacidén

Pecho materno exciusivo 22 36.7

Lactancia mixta 37 615

Leche modificada 1 17

Ablactacitn temprana 14 233
Déficit nutricional @
Al momento del diagndstico de RGE

peso para la edad 1" 19.0

{alla para la edad 22 36.2

peso para la talla 3 5.2
Patologia previa **

Algrgicos 2 33

Quinirgicos ; ;g

Cardiopatia co i :

nat ngénita 10 16.7

Problemas respiratorios

* 3 hipoxia neonatal, 1 SDR, 1 Broncodisplasia pulmonar

“* hipertrofia congénita de piloro operada, PCA, CIV, Neumonia

@ |ndicadores antropométricos con puntuacidn “z* (menor a - 1.99 DE = déficit), de acuerdo a
valores de referencia del National Center for Health Statistics.
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Caracteristicas de las familias (Tabla 3). Observamos que las madres de los
nifios fueron jovenes, con una mediana de edad de 24 anos, el 58.3% de ellas
estudio hasta la secundaria, el 45% trabaja fuera del hogar. En la tabla se destaca
la estructura familiar y el nivel socioecondmico que fue de regular a bueno en un
73.3%, ademdas que hubo expasicion al humo del cigarro (98.3%) y contacto con
animales domésticos (38.3%). Encontramos un caso de muerte por

broncoaspiracién en hermanos.
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Tabla 3. Caracteristicas de las familias de los nifios de esfudio.

n=860
Caracteristica
n %

MADRE
Edad en afos

mediana (intervalo) 24 (18-36)

18 -25 37 61.7

26 - 30 18 30.0

31y mas 5 8.3
Escolaridad

hasta secundaria 35 58.3

bachillerato a profesional 25 41.7
Ocupacién

ama de casa 33 55.0

empleada o profesionista 27 45.0
FAMILIA
Namero de miembros
mediana (intervalo) 4 (1-15)
Hacinamiento 22 36.7
Nivel socioecondémico
regular-bueno 44 73.3
Tabaquismo 59 98.3
Tienen algun animal doméstico 23 383
Antecedentes de enfermedades en
hermangs *-- « ~~ 7 12.0

__“ Espasmo del sollozo, muerte por broncoaspiracidn, ¢risis convulsivas febriles.
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Manifestaciones clinicas de los nifios con enfermedad por RGE (Tabla 4). De
los sintomas clasicos destacan por orden de frecuencia la presencia de vomitos
(98.3%), regurgitaciones, llanto y rechazo al alimento. De los sintomas generales
la irritabilidad se presentd en el 88.3%, le siguieron la anemia {65.0%), la
dificultad para la alimentacion, la desnutricion y la pérdida de peso (8.3%). Otros
sintomas fueron los digestivos como la disfagia y rumiacion con un 1.7%

respectivamente.

Tabla 4. Manifestaciones clinicas en nifios hospitalizados
por Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico.

n=60
Caracteristica
n %

SINTOMAS CLASICOS

Vémito 59 983

Regurgitaciones 53 88.3

Rechazo al alimento 22 36.7

Liamto 36 60.0
SINTOMAS GENERALES

Dificultad para la alimentacidn 25 417

Irritabilidad 53 883

Anemia 19 65.0

Pérdida de peso 5 83

Desnutricién 14 233
SINTOMAS DIGESTIVOS

Disfagia 1 1.7

Rumiacion 1 1.7
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Manifestaciones respiratorias en los nifios con enfermedad por RGE (Tabia
5). Dentro de los signos y sintomas predominaron la disnea (88.3%), las
sibilancias (75.0%), tos crénica (45.0%), estridor y apnea obstructiva con un 6.7%
respectivamente, y asfixia en un 5%. De las enfermedades respiratorias por orden
de frecuencia fueron la neumonia recurrente (21.7%), neumonia por aspiracion
{21.7%), asma o broncoespasmo (16.7%), displasia broncopulmonar (10.0%) y el

resto fueron laringitis, laringoespasmo, y crup recurrente.

Tabla 5. Manifestaciones Respiratorias en nifios hospitalizados con
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico.

n =60
n %
SIGNOS Y SINTOMAS
Tas crénica 27 45.0
Estridor 4 6.7
Disnea 53 88.3
Sibilancias 45 75.0
Apnea obstructiva 4 8.7
Asfixia 3 ' 50
ENFERMEDADES
Crup recurrente 1 1.7
Laringitis 3 50
Laringoespasmo 2 33
Asma o broncoespasmo 10 16.7
Neumonia por aspiracion 13 M7
Neumonia recurrente 13 217
Displasia broncopulmonar 6 100

* Cada nifo puede haber presentado unc o mas problemas respiratorios.

Como enfermedades concomitantes diferentes a las respiratorias en un 13.3%

fueron cardiopatias congénitas. Sélo un caso de hernia hiatat y otro con retraso

mental.
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Caracteristicas  clinicas, diagnéstico' y tratamiento de los nifios
hospitalizados con Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (Tabla 6). E
50% de los nifios iniciaron la sintomatologia al mes de edad con un rango de 3
dias a 4 meses de edad. El diagnéstico inicial en un 20% fue sospecha de RGE y
en casi un 50% de los nifios se realizo el diagndstico de sospecha de RGE, en
conjunto a diagndstico de problema respiratorio (signos y/o sintomas o
enfermedad respiratoria), de los cuales el 15% (9 nifios) presentaron datos de
broncoespasmo. El 6.7% de los nifios presentaron alguna cardiopatia, de ias que
destacan CIV, PCA. Solo en el 1% de los casos se diagnéstico alteracién en el
crecimiento.

El diagnostico de enfermedad por RGE en el 100% de los casos se realizd a
través de serie esofagogastroduodenal y como estudios adicionales en el 93%
contaron con biometria hematica completa, quimica sanguinea, examen general
de orina y electrdlitos.

Los sintomas por lo cuales se les solicitd el estudio radiolégico para
diagnéstico en el 58.3% comrespondieron a sintomas clasicos, de los cuales
fueron; vomitos (21.7%), regurgitaciones (3.3%) o ambos (33.3%). A la presencia
de vomitos ylo regurgitaciones, se agregaron datos de problema respiratorio en
el 33.3%. Unicamente en el 6.7% de los casos el motivo del estudio radiologico
fue el problema respiratorio sin otro dato clinico agregado.

El tratamiento a base de dista y medidas generales (conservador) se
utilizd en el 6.7% de los nifos, y solo en un caso se mantuvo asi hasta su mejoria.

El 76.7% de los nifios recibio desde el ingreso al hospital algun medicamento, el
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30% procinéticos (cisaprida o metoclopramida), el 16.7% ranitidina {(blogqueador
H2) y el 30% restante recibieron combinacion de procinéticos y/o bloqueador H2
ylo medidas generales. El tratamiento quirurgico se realizd en los pacientes con
diagndstico de hipertrofia congénita de piloro y hernia hiatal.

Con el tratamiento antes mencionado hubo mejoria en el 68.3%, con
desaparicién de los sintomas clasicos de RGE en el 93.3%. Hasta el momento del
astudio el 50% de los nifios hospitalizados con enfermedad por RGE tenian al
menos tres consultas de seguimiento para el control de su enfermedad. Al

momento del estudio el tratamiento combinado incrementd a un 66.6%.
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Tabla 6. Caracteristicas clinicas, diagndstico y tratamienta
de los nifios hospitalizados con
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico

Caracteristica n =60
n %
Edad de inicio de sintomatolegia
mediana (intervalo) 1 (3 dias — 4 meses)
Sintomas sugestivos para el estudio radiolégico (SEGD) *
Vomitos 13 217
Regurgitaciones 2 33
Vomilos y regurgitaciones 20 333
Vomilos, regurgitaciones e imtabilidad o problemas del suefie 1 1.7
Vomitos y/o regurgitaciones y problema respiratorio 20 3.3
Problema respiratorio 4 6.7
Primer diagndstico
Sospecha de RGE 12 20.0
Hipetrofia congénita de piloro 2 33
Enfermedad gastrointestinal 3 5.0
Problema respiratorio 7 11.6
Sospecha de RGE y problema gastrointestinal 2 33
Sospecha de RGE y problema respiratorio 29 483
Sospecha de RGE, problema respiratorio y cardiopatta 4 6.7
Sospecha de RGE y alteracién del crecimiento 1 1.7
Tratamiento inicial
Dieta y medidas generales 4 6.7
Procinéticos y medidas generales 18 300
Bloqueadores H2 10 16.7
Procinéticos y/o blogueadores H2 y/o medidas generales 18 300
Medicamentos para problema respiratorio y/o cardiaco 7 116
Quinirgico ** 3 50
Mejoria del RGE con tratamiento inicial 41 68.3
Numero de consultas de seguimiento
mediana (imervaio) 3(1-9)
Desaparicion de los sintomas 56 913
Tratamiento actual
Dieta y medidas generales 1 1.7
Bloqueadores H2 12 20.0
Procinéticos y medidas generales 0 0.0
Procinéticos y/o blogueadores H2 y/o medidades generales 40 66.6
Medicamentos para problema respiratorio y/o cardiaco 7 16
Quirirgico 0 0.0
Estudios de laboratorio 56 93.3

biometria hematica complela, quimica sanguinea,
examen general de orina, electrélitos séricos.

* Sintomas referidos en la nota médica motiva de la solicitud de la serie esofago gastroduodenal

** Hipertrofia de piloro (2) y hemia hiatal (1).
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Evolucion de las manifestaciones clinicas en los 60 nifios hospitalizados
con Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (Tabla 7). A partir del nacimiento
de los nifios, la secuencia en la aparicién de las manifestaciones clinicas
observadas fueron: el vomito, las regurgitaciones, dificultad para la alimentacion y
la pérdida de peso aproximadamente al mes (33-37 dias). Al segundo mes
presentaron rechazo al alimento (66 dias) y a los casi tres meses iniciaron las
manifestaciones respiratorias como disnea, sibilancias (73 dias), tos (111 dias) y
problemas de conducta (trastomos del suefio con irritabilidad y llanto) (74-78
dias). Posteriormente, se detecté anemia, alteraciones en el crecimiento y el resto

de manifestaciones digestivas y respiratorias.
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Tabla 7. Evolucién de las manifestaciones clinicas !
en 60 nifios hospitalizados ¢on
Enfermedad por Reflujo Gastroesdfagico

Numero de dias '

mediana rango
SINTOMAS CLASICOS
Vémito 33 1-404
Regurgitaciones 32 1-404
Rechazo al alimento 66 7 - 406
_ Llanto 78 1-635
SINTOMAS GENERALES
Dificultad para la alimentacion 37 3.462
irritabilidad 74 1-630
Anemia 85 t-635
Péndiga de peso 7 25 - 262
_ Desnutricién 95 28 - 337
SINTOMAS DIGESTWWOS
Disfagia 2 22"
Rumiacién 92 92 *
SIGNOS Y SINTOMAS
Tos cronica M 5-635
Estridor 134 25 - 404
Disnea 73 1-635
Sibilancias 73 1-635
Apnea cbstructiva 152 8327
ENFERMEDADES
Crup recurrente 324 324"
Laringoespasmo 69 25-112
Asma o broncoespasmo 102 32-635
Neumonia por aspiracion 146 1-497
Displasia broncopulmonar o0 50 - 262

' Tiempo transcustido desde el nacimiento hasta ta aparicion de las manifestaciones clinicas.
* Sélo un caso con la manifestacidn clinica referida,
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DISCUSION

En las Otimas dos décadas, ha aumentado la atencion en la enfermedad por
RGE, principalmente en la edad pediéltri:::a2 , con un curso benigno y que se
autolimita,® con una diversidad de manifestaciones clinicas.”

Como se ha mencionado existen pocos estudios realizados en pacientes
que describan el curso clinico de la enfermedad, sin embargo la informacion se ha
ampliado en cuanto a plantear el problema de salud en los nifios dentro de un

marco general.

Previo a la discusidn de los resultados se consideraran los aspectos
metodolégicos, para la adecuada interpretacién del presente trabajo de

investigacion.

1.- Aspectos metodolégicos.- En este trabajo se utilizé el disefio transversal
que consideramos el méas apropiado para cumplir con los objetivos planteados, y
que se refieren a descripcién de la enfermedad por RGE en nifios hospitalizados.
de manera rapida, barata y sin el problema de pérdidas, a diferente de otros
estudios de seguimiento. Especificamente, en la enfermedad por RGE resulta
interesante evaluar ia verdadera asociacion con otras manifestaciones,

particularmente las respiratorias, sin embargo dado gue no existen reportes
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previos de la experiencia en hospitales del IMSS, decidimos abordar en primer
lugar el aspecto situacional del padecimiento.

Por otro tado, aceptamos la dificultad de obtener informacién mas precisa
de la evolucion clinica de la enfermedad, ya que se sélo.contamos con ia
informacion del expediente clinice, el cual se reconoce que tiene deficiencias en
una elevada proporcion; lo cual se hizo evidente en nuestro trabajo, ai no contar
con la descripcion de la frecuencia y duracion de la sintomatologia en 103 NiRos.

El presente estudio investiga la prevaiencia y caracteristicas clinicas de
nifios que fueron ingresados a un Hospital de Segundo Nive!l de atencion, en su
mayoria con diagnéstico al ingreso de sospecha de enfermedad por RGE y cuyo

diagnostico se corroboré por Serie eséfagogastroduodenal.

2.- Resultados

En este trabajo encontramos una prevalencia del 6.2%, lo cual fue similar
a otros estudios en lactantes con RGE palolégico', lo que concuerda con las
caracteristicas clinicas los nifios estudiados, en la que observamos
manifestaciones respiratorias y en algunos de ellos nutricionales. Llama la
atencion que mas del 50% de los nifios tuvieron menaos de 3 meses de edad, lo
cual sugiere la presentacion de la enfermedad a edades mas tempranas.

Uno de los puntos de controversia en la literatura ha sido la epidemiotogia
de la enfermedad por RGE, debido a que el diagnostico frecueniemente se

dificulta, ya que a menudo cuando en el RGE patolégico hay ausencia de
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sintomas clasicos y se tienen que utilizar ofras pruebas de diagnostico.'® Aunque
son diversos los estudios que ayudan al diagndstico de RGE. Aunque el

monitoreo prolongado del pH esofagico es la prueba de “oro” '

el diagndstico es
determinado por diferentes criterios, que en algunos casos origina
sobrediagnostico’ de la enfermedad.

En la evaluacién de nuestros pacientes ademds de ia historia ciinica y
examen fisico, incluimos el estudio radiologico con medio de contraste. La Serie
Eséfagogastroduodenal es una prueba de escrutinio de uso frecuente. En
nuestro medio es el estudio mas accesible y ha mostrado una sensibilidad hasta
del 86%™ y demuestra el mecanismo de la deglucién, la presencia de reflujo
gastroesofég'ico y las caracteristicas del mismo, |a motilidad esofagica, presencia
o no de complicaciones (esofagitis, estenosis y broncoaspiracion), vaciamiento
gastrico y para descartar alteraciones congénitas; aunque algunos autores la
consideran sélo Util para detectar éstas dltimas por su baja sensibilidad *

Los sintomas relacionados al compromise de las vias respiratorias ha sido
ampliamente reconocido en asociacién con RGE. Una historia sugestiva de RGE
puede no presentarse en estos pacientes, asi los problemas respiratorios pueden
ser el Gnico sintoma de RGE “silencioso”. Existen diversos mecanismos gque
explican la asociacion de RGE-sintomas respiratorios, sin embargo se ha
cuestionado que !a mera presencia de estos sintomas no indica que esten
relacionados.®

Es dificil la comparacion de la frecuencia de las manifestaciones clinicas

agregadas al RGE entre los diferentes reportes, por las caracteristicas de la
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poblacion estudiada y por los criterios de diagnéstico utilizados, lo que resulta en
una amplia variabilidad. Sin embargo, en nuestra investigacion observamos que |a
mayoaria de los nifios presentaron vomitos ylo regurgitaciones, dificultad para la
alimentacion previo a las manifestaciones respiratorias. De éstas Ultimas
observamos una frecuencia elevada de disnea, sibilancias y tos explicada por el
hecho de que los nifios con la enfermedad por RGE fueron hospitatizados en su
mayoria por problema respiratorio, sélo un 20% con diagndstico aislado de
sospecha de la enfermedad. Desde luego, es dificil establecer la direccion de la
coexistencia entre RGE y sintomas respiratorios, pero al presentar la evolucion
clinica (temporalidad) se puede determinar si el proceso de la enfermedad fue
primario o secundario. En los nifios hospitalizados esta diferenciacion es
importante para poder ofrecer el tratamiento adecuado a su problema de salud.
En cuanto al tratamiento, en este grupo de 60 nifics observamos que al
inicio de las manifestaciones clinicas se utilizé poco la indicacion de dieta,
posicion y otras medidas generales, al contrario de lo que se sugiere en ia
literatura:2'***¥3 en el 30% de los nifios se les indicaron medicamentos.
Ademas, es dificil establecer si el casi 17% de los nifos que recibieron
bloqueador H2 habian tenido reflujo persistente y acido, ya que no se cuenta con
los datos clinices precisos ni tampoco con seguimiento de monitoreo del pH

esofagico.
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RELEVANCIA DEL ESTUDIO

Aunque la enfermedad por RGE es una enfermedad de curso benigno, la
identificacion del padecimiento se realiza cada vez con mas frecuencia. Sin
embargo, por las miltiples manifestaciones clinicas descritas previamente, es
necesario tener en mente el diagnéstico para asegurar el tratamiento y el
seguimiento de los pacientes, principalmente, en los nifios con compromiso
respiratorio asociado.

Sin lugar a dudas, los nifios con problemas respiratorios son usuarios
frecuentes de los servicios de salud, especialmente, aquéllos que presentan
alguna manifestacion clinica sin mejoria a tratamientos iniciales, grave o que
amenaza su vida, lo que incrementa la hospitalizacion.

En nuestro pais poco se conoce de la experiencia de hospitales de
segundo nivel de atencién ante los nifos con la enfermedad por RGE y
manifastaciones respiratorias. Este trabajo pretende dar una idea del
comportamiente clinico de la enfermedad que resultara en beneficio para la

poblacion pediatrica que se atiende en nuestra institucion.

LIMITACIONES

Las limitaciones que identificamos en este trabajo principalmente estan dadas por
el propio disefio del estudio y de los recursos de diagnostico disponibles en el

hospital.
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La informacion se recolecté de expedientes de nifios durante un periodo
de 5 afos, lo cual hizo poco factible asegurar que la informacion descrita por el
meédico pudiera corresponder a lo que la madre del nifio refiere durante la
evolucion del padecimiento. Por otro lado, la dificuitad de poder especificar la
refacion temparal entre el reflujo y las manifestaciones respiratorias, que continua
siendo controversial en las diferentes publicacionas, y que sélo los disefios
analiticos o experimentales pudieran aclarar.

Otra situacion importante, fue el hecho de que sé trata de nifos diagnosticados
con la historia clinica y como auxiliar de diagnédstico . la serie
esofagogastroduodenal, que aungue es muy utilizada, pudiera sobrestimar la
frecuencia de la enfermedad, por su alta sensibilidad, al no contar con la prueba

considerada como estandar de “oro” para diagndstico de la enfermedad.
APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS

Los resultados obtenidos son aplicables sélo a nifios hospitalizados en el Hospital
general de Zona No. 8 del IMSS, ya que por factibilidad no se considerd una

representatividad de este grupo de nifos con diagnostico de enfermedad por RGE

en el contexto de la institucion,
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CONCLUSIONES
Ei presente trabajo refleja la experiencia de 5 anos, en un Hospita! de
Segundo Nivel de Atencion en cuanto a nifios hospitalizados con enfermedad por

RGE.

1.- La frecuencia de la enfermedad por RGE patologice fue similar a otros

estudios.

2.- La enfermedad por RGE tienen una variedad de presentacion de sintomas en

la edad pediatrica.

3.- La proporcién de sélo sintomas clasicos fue muy baja en los nifios. En su

mayoria coexistieron con manifestaciones respiratorias.

4.- Es dificil identificar la relacion temporal entre ios sintomas clasicos y las
manifestaciones respiratorias, sin embargo en los nifios al parecer la enfermedad

por RGE precedid a los problemas respiratorios.
5- En los nifios se observd una baja proporcion de tratamiento conservador,

aunque a partir del diagnéstico por estudio radiotégico, el tratamiento inicial

estuvo de acuerdo a las recomendaciones por ofros autores, que refieren que se
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debe utilizar el tratamiento conservador junto con un medicamentos,

principalmente procinéticos.
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PROPUESTAS

OPERATIVAS

1. Que los médicos consideren la posibilidad diagndstica, sobretodo cuando se

trata de nifos con manifestaciones respiratorias de repeticiéon y RGE.

2. Que tengan en mente que existe la posibilidad de ausencia de sintomas de
enfermedad por RGE ante la presencia de manifestaciones respiratorias que

se conoce como RGE “oculto™ o *silencioso”.

3. Se sugiere iniciar con tratamiento conservador, principalmente si aun no se

cuenta con diagndstico de cerleza de enfermedad por RGE.

INVESTIGACION

1. Realizar una investigacion cuya poblacién de estudic sean nifos
aparentemente “sanos” para estudiar el reflujo probablemente “fisiologico”,

utilizando cuestionarios validados'’** que permilen soto con la historia clinica

hacer el diagnostico.
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ESTA TESIS WO DERE
SALIR BE LA BISLIGTECA

2. Con estudios analiticos corroborar la asociacion “real” entre la enfermedad par

RGE y sintomas respiratorios”.

3. Hacer propuestas de guias clinicas practicas que pudieran favorecer que el
médico familiar haga el diagnéstico temprano, asi como establezca el

tratamiento integral en los nifos.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ZONA No. 8 / U. M. F. SAN ANGEL
DELEGACION 3 SUROESTE, MEXICO DISTRITO FEDERAL

ESTUDIO DE TESIS: ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO COMO
FACTOR CONDICIONANTE DE SINTOMAS RESPIRATORIOS EN NINOS

HISTORIA CLINICA
IDENTIFICACION Folio | _|_|
No. de afiliacion | _| _{_[_1-1_1_1-1_I_1_I_
Nombre del nifio Sexo |_| 1 Mascatieo
2. Femanino
Fecha de nacimiento | _}_[-1_[_1-|__I Edad | _|_| Me=s
oz Mes Ado
Domicilio
Calle No. Cal. op Defegacicn
1. ANTECEDENTES HEREDO- FAMILIARES
L. Patolégicos importantes en ta familia | _| £ & 2. Ne

1.1 Diabetes mellitus

1.2 Hiperiznsitn arteral
1.3 Cardiopatizs

1.4 Oncoldgicos

1.5 Nefrologicos

1.6 Henmatoldgicos

1.7 Alieraciones congénitas
1.8 Alergias

1.9 Orros

[ T O O N A B |

Especificar parentesco

2. ANTECEDENTES PERINATALES

" 1. Normal
2.1 No. Embarazo | _| 2.2 Evolucién del cmbarazo |_ | 2. Asormat




2.3 Ticmpo de gestacion | _ | $emasz 2.4 Tipo de parto | _|

1. Faxdckeo
2. Disedcles
J. Cesdirea
25Pesoalmacer |_|_{_I_| oy 26Talla | _|_ <= 7 27 Apgar |_|_}
2.8 Problemas al nacimiento |_] , o
2 No Especificar
2.9 Edad de la madre al nacimiento del mifio | _]_| a0

2.10 Estado de salud de la madre durante la gestacion

2.11 Especificar tipo de patologia. si existio durante la gestacion

3. ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

ALIMENTACION
.l Alimentacién al seno matemo {_| £ ¥
2z No
32 Duracion de la lactancia matema | _{_|
Meses
33 Edad de inicio de ingesta de leche maternizada | _| _| Meser
34 Tipo de leche administrada | _|
1. Leche modificada en proteinas
2. Leche materma
3. Leche eniera
4. Leche materna ¥ leche modificada
5. Formuwla no lactea
3.5 Inicio de ablactacion | _| . & I_t_|
z. Ne Edad ( Meses )
3.6 Inmunizaciones | _| | pcg
2. Sabin
3. DPT
4. Saranpon
5. Otras

9. BCG, Sabin, DPT. Sarampion




3.7 Esquema completo | _|

1.5
Z. No

4. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS | _|

)

2, No

e =

5.
4.5.1 Problemas respiratorios |

Alérgicos
Quirurgicos
Teansfusionales
Génclicos
Otras

5. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

5.1 Jefe de Familia | |

Madre
Padre
Abuclos
Hennano
Otros

A de D B e

5.2 Datos de la madre

53 Edad |_| |

Ados 5.4 Escolaridad 5.5 Ocupacion

3.6 No. dec hermanos | _| _|

3.7 Estado de salud de los hermanos

3.4 No. de miembros ¢n la familia |_| _)

3.9 Tipo de construccion de la vivienda

310 Ne. decuartos | _| _| 5.11 Servicio de urbanizacidn | _| 4 g
2. No
3% 12 Hacmamicento | _ | 5.13 Fumadores encasa |_| ¢ &
r 5 z No
Z. Ne
314 Animales encasa | _ | Cuantos | _| Tipo de animal

5
2 No




6. PADECIMIENTO ACTUAL

6.1 Fecha de inicio | _} _)1-]_|1_I-1_{_1 6.2 Edaddeinicio de |a sintomatologia } _| | Meser
Dls M Ado

6.3 Sintomas motivode 1aS. E G D

6.4 Fecha de hospitalizacion ( motivode estudio } | _ | _|-|_1_I-1_1_}

Di Mes Ado
6.4.1 Fecha del diagnostico | _§_1-f_}_I-1_[_|
Dy s Abo
6.4.2 Otros sintomas que se hanpresentado | «. & 1. No
Sintomas Cliasicos 1.5 2 Ne Fecha de inicio Frecuencia Duracién
6,51 Vomitos 1_1 | OO I O I DO | i.1_1 I 1_1
/] s Al Dias
6.5.2 Regurgitaciones 1_1 70 U U DU U DO I O B [ .
Dis Mes Adr Dias
6.5.3 Estridor I_1 I T Y T O B S B | I_t_d 1
D Mes Ao Dias
6.5.4 Tos cronica S [ D O 3 D B [ -1l
. DG Mes Ale Dias
6.5.5 Apnea obstructiva i_1 I D I DO DO 8 D O I_1_1
Dis Per Ado
6.56 Disnea 11 [ N I S D ) Y Y (N bl
Da Mes Aso Dias
6.5.7 Sibilancias 11 [ I O I N DO D | 1_1_1 1_f_1
Diz M Ao iy
6.5.8 Neumonia recurrente 1_1 [ I I T Y O | _1_1 |
[ 7] Mer Adky IXas
6.58 Anemia I_1 [ D e S D ) DO I_1_4 I_1_1
. 7] ey Ado iay
6.5.10 Rechazo al alimento I_1 T N X I T Y O I_1_t 1_1_1

Dis Mex Aso I¥iax




6.5.11 Llanto

Sintomas Generales
6.5.12 Pérdida de peso
6.5.13 Muerte subita
6.5.14 Desnutricién
6.5.15 Anemia

6.5.16 Iritabilidad
6.5.17 Alteraciones en el

crecimiento
6.5.18 Dificultad para la

alimentacién
6.5.19 Cianosis

6.5.20 Apnea

Sintomas Respiratorios

6,521 Tos crénica

6,5.22 Crup recurrante

6.5.23 Asfixia

6.5.24 Estridor

i1

[.1

(N SR DO PO R

Dl  Mes | Ado

Fecha de inicio

([ 3 0% DR o g D
Diy Mes Ado
(D DR DR U P

Diz  Mes | Ao

D Mo Ao

oG Mo Ako
(Y L DO D L B
oG M Ado

D M Ao

Folotbobo bl

Diy  Mes  Ado

NS O I DO DN B D
DG M Ak

[ U DO P B O P

Dir Mo @ Ado

Fecha de inicio
[ DU 10 DS DO ) S P
Dz Mer Ado
N U O O I O B
Dis Mes Ado
[ O Y O I O D
oo Mes Ado

[ P O D o
oo M Ako

Frecuencla

[

(3 P

1-1-1

Frecuencia

(.

il

[ P

Dins

Duracion

1xas

fiar

Duracién

Ixas

Thas




6.5,25 Laringitis

6.5.26 Laringoespasmo

6.5.27 Neumonia por aspiracién

6.5.28 Asma o broncoespasmo

6.5.29 Displasia broncopulmoenar | _ |

Sintomas Digestives

6.5.30 Disfagia

6.5.31 Rumiacion

6.5.32 Esofagitis

6.5.33 Estrechez esofagica

6.5.34 Sindrome de sandifer

7. Otras enfermedades concomitantes | _|

7.1Sx de Down {_|

7.4 Paralisis cerebral infantil { _]
7.6 Malformaciones congénitas | _ |
7.9 Broncodisplasia pulmonar | _ |

7.12 Sx, Comelia— De Lange | _|

7.13 Primer diagndstico

7.2 Microcefalia | _ |

7.7 Cardiopatias | _|

7.10 Atresia esofagica | _|

o4 Mes  Afo
[ Y 0 U D 3 P
o Ma Ak
([ D L O DY ) PO o
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A Mo Afo
U B ) D ) g DO PR
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.8 I.No

7.5 Retraso mental | _|

|

Frecuencia

b-1-1
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Diay
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I_1_|

Diay
(R
Diax
folod
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[hias

1_1_1
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7.3 Hidrocefalia | _|

7.8 Hernia hiatal | _j

7.11 Pramaturez | _|

Fecha | | _{-1_1_1-1_1_I

7.14 Tratamiento inicial

Mes Ado




7.15 Evolucion de !a sintomatologia con el primer tratamiento | _| /. Meford
2, Sin Mcjoris

7.16 No. de consultas que ha recibido por la patologia despues de su egreso [

7.17 Consultas totales que ha recibido por la patologia | _ |

7.18 Desaparicion de los sintomas | _1 = Meses
Na
7.19 Tratamiento actual
7.20 Seguimiento clinico de la patologia | _ | ; : Unidad médica | _|_ |
B - No
7.21 Estudios realizados
Resultado Fecha
7.22 Monitareo del ph I N O O Y Y
Dix Mes Ao
7.235.E.G. D S T O O I O
DG Mes Ado
7.24 Biometria Hemaltica O S I T Y
D& Mes Ao
7.25 Quimica sanguinea I O U I I D
DG Mes  Ado
7.26 Examen general de orina [ O T O O I S
D Mes Ado
7.27 Electrolitos séricos b=ttt -1d 2l
DG Mes Ado

7.28 Otros




8. EXPLORACION FISICA

Somatometria
BAPeso|_|-{_l_|_1 Gramas B2Tallaf_{_{-|_1 cem
Exploracidn
83FC |_|_I_I BAFR |_1_i| 85Temperatura | _1_1-|_|
1. Noomat 2. Anormat
8.6 Aspecto General | _ 8.15 Abdomen (|
8.7 Piel y Faneras Pl 8.16 Genitales 1_1
8.8 Cabeza il ' 8.17 Extremidades 1]
8.9 Ojos 1_1 8.18 Neurclogico | _|
8.10 Qidos | — e~ ... B.19 Linfatico [_t
8.11 Boca b1
8.12 Faringe f_1
8.13 Cuello I_1
8.14 Torax I_1 Desarrolto psicomotor | _ |

Ap. Respiratorio 11
Ap. Cardiovascular | _|

Diagndsticos




