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PREVALENCIA DE ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO, EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON ASMA, EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL



RESUMEN

Se considera en la acmalidad, al reflujo gastroesofdgico, como un factor
predisponente para crisis asmaticas.

Objetivo. Determinar la prevalencia de enfermedad por reflujo gastreesofigico,
en pacientes pediatricos con asma, del Departamento de Alergia e Inmunologia
Clinica del Hospital Regional "Lic. Addlfo Lopez Mateos".

Metodos. Estudio observacional, efectuado de julio del 2000 a julio del 2001, A
los pacientes se les realizd gammagrafia gastroesofigica, endoscopfa (con toma
de biopsia esofigica), para decumentacion de enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

Resultados. Se incluyeron 112 pacientes con asma persistente moderada (54
mujeres y 58 hombres), los cuales fueron inclnidos en tres diferentes grupos de
edad (grupo 1, de ! a 6 afios; grupo 2, de 7 a 12 afios y grupo 3, de 13 a 18 afios).
La prevalencia de reflujo gastroesofagico, fu¢ de 138, 100 y 93 para el primer,
segundo y tercer grupo respectivamente, siendo mas elevada en hombres. Al
comparar las diferencias de prevalencia, del grupo 1 vs grupo 2, y del grupo 1 vs
grupo 3, estas fueron estadisticamente significativas (P < 0.001 v P < 0.001,
respectivamente). En tanto, que al comparar el grupo 2 vs grupo 3, ne se
obtuvieron modificaciones estadisticamente significativas (P =NS).

Conclusién. La prevalencia de enfermedad por reflujo sastroesofagico, en nuestra
poblacion fué¢ elevada. Se debe considerar ¢l protocolo diagndstico, en todo
paciente asmdtico.



ANTECEDENTES

La enfermedad por reflujo gastroesofagico fué reconocida por Eilkinstein en
1935, como un problema clinico de importancia, y en 1970 se identificd a la
incompetencia del esfinter como Ia causa principal de esta patologfa. (1) La
mayoria de los reportes de la literatura médica identificaban a la hernia hiatal
como la causa principal del reflujo, por lo que en st manejo quirdrgico fué
tomada como la base la reduccidn de la hernia v la sutwra de los pilares
diafragméticos (2), con una recurrencia frecuente del padecimiento. Un 20% de
los pacientes con reflujo importante no tienen hernia. (3) La enfermedad
producida por el refiujo gastroesofdgico (ERGE), es de alta frecuencia (4-3) v
constituye el 75% de la patologla esofigica. (6) Se considera que
aproximadamente ¢l 36 al 45% de la poblacién adulta presenta un episodio de
pirosis al mes y el 7% tiene pirosis todos los dias, sintoma mds frecuente de este
padecimiento. (6-7)

Fisiopatolog{a del reflujo gastroesofigico

1. Disminucion del tono del esfinter esofagico en reposo o perfodos frecuentes y
mas prolongados de relajacién del mismo, con reflujo gastrico. La
insuficiencia del esfinter es causa de la enfermedad en 60 a 70% de los
pacientes. (6}

2. Alteraciones de la motilidad esofigica. FEl suefio altera el peristaltismo
esofagico, por lo que el dcido refluido tarda mds tiempo en ser depurado y en
ser un factor importante en la produccion de esofagitis. (8) El 50% de los
pacientes con esofagitis significativa tiene retardo en la depuracién del acido.
{9} En estudios de 24 horas de meonitorizacion del pH esofagico, s¢ ha
demostrado gue individuos sanos tienen episodios ocasionales de reflujo
gastroesofagico, que se presentan con mas frecuencia durante el dia y en la
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nosicion de decdbito. Este reflujo se depura con rapidez, independientemente
de Ia posicion, (6)

3. Retardo en el vaciamiento géstrico. Este fenémeno se documenta con
frecuencia en pacientes con ERGE. Se manifiesta por distension
géstrica y aumento del reflujo fisiolégico. (10)

4. Factores locales de la mucosa esofagica. Juegan un papel importante en el
desarrollc de esofagitis por menor resistencia al dcido gédstrico y dlcalis. El
elemento dominante del reflujo es el acido géstrico, sin embargp la bilis y la
pepsina pueden producir lesiones graves de la mucosa ssofdgica. (3)

Cuadro clinico

Los sintomas mas frecuentes de ERGE, son: pirosis, regurgitacion, disfagia,
odinofagia, hemorragia, sintomas producidos por broncoaspiracién, dolor
precordial y sialorrea. La pirosis es el sinfoma cardinal, y la regurgitacion que le
sigue en frecuencia, se agravan después de la ingesta de alimentos, al acostarse y
al agacharse. La disfagia y odinofagia se presentan con menor frecuencia. La
hemorragia generalemnte es microscopica y se puede manifestar por anemia. EI
sangrado macroscopico es poco frecuente. (8) Los sintomas respiratorios se
manifiestan por tos crénica, neumonia de repeticién, ronquera y cuadros de
hiperreactividad de la via aerea. No es raro encontrar en la clinica pacientes
previamente tratados durante afios por asma bronquial, en los que la génesis de su
patologia es el reflujo, sin embargo el paciente asmatico presenta refiujo anormal
en el 82%, demostrado por pH-metria. (11)

El 10% de los pacientes con reflujo y con frastornos de la metilidad esofagica, se
presenta como dolor precordial y es necesario diferenciarlo de la angina de pecho.
{12,13)



Cuando la enfermedad evoluciona 2 la cronicidad, se presentan complicaciones
como ulceracion esofdgica, que puede asociarse a sangrado, estenosis, eséfago de
Barret (12 % de los pacientes con endoscopia). (14) El esofago de Barret per se
se asocia a reflujo gastroesofigico severo, incompetencia del esfinter esofigico
inferior y depuracién del 4cido retardada. (15-16,17,18)

En la poblacidn pediatrica general, el reflujo gastroesofigico, se ha reportado en
um 5 a 10 %. 77 % de los pacientes con asma, presentan sintomatologia
gastrointestinal. Aproximadamente el 24 % de los pacientes con asma, tienen
ERGE "silenciosg”. {19}

El asma es una enfermedad inflamatoria cronica, existen pocos estudios que
examinan la relacion del ERGE con inflamacion de la via aerea (20-21). Algunos
estudios, han documentado que existe liberacién de sustancia P, mediada por
dcido a nivel esofigico, lo cual condiciona extravasacién de plasma en la via
aerea. (22) La extravasacién es potenciada por inhibicién central de
endopeptidasas, lo cual incrementa [a broncoconstriccion. (22)

Dos mecanismos de broncoconstriccion inducida por Acido a nivel esofagico, han
sido propuestas: 1. Reflejo mediado por el vago. El 4cido en el es6fago distal,
causa una broncoconstriccion refleja, y 2. Microaspiracién. El 4cido en el eséfago
distal, causa un decremento del flujo pico espiratorio, y un incremento de la
resistencia respiratoria, asi como un incremento en la ventilacion minuto. La
microaspiracién, favorece la hiperreactividad de la via aerea.

Dentro de la metodologia diagnostica del ERGE, se encuentra ja prucba de pH
esofdgico de 24 horas, con una sensibilidad y especificidad del 95 v 93%
respectivamente, estudio que se encuentra disponible en pocos centros
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hospitalarios, sin embargo en recientes publicaciones se considera que la
endoscopia superior con toma de biopsia esofégica, es otro de los métodos ideales
para documentacion del reflujo gastroesofigico. (23-32)

El presente estudio, fué disefiado para determinar la prevalencia de enfermedad
por reflujo gastroesofigico, en la poblacidn pediatrica con asma moderada
persistente, que acude a consulta en el Departamento de Alergia ¢ Inmunologia
Clinica del Hospital Regional "Lic. Adélfe Lépez Mateos".
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PACIENTES Y METODOS

Estudio observacional, que se realizé en la consulta exterrna del Servicio de
Alergia e Inmunologia clinica, del Hospital Regional "Lic. Adélifo Lipez
Mateos", durante ¢l periodo comprendide de julio del 2000 a julio del 2001. Se
incluyeron 112 pacientes (54 mujeres v 58 hombres) con asma moderada
persistente en base a los criterios de clasificacidn actuales v que reunieron los
criterios de inclusién (previa autorizacion por escrite, del padre o tutor). Los
pacientes se incluyeron en tres grupos de estudio: grupo |, de 1 a 6 afios (28
mujeres y 30 hombres, con una edad media de 4.7 + 1.2; grupo 2, de 7 a 12 afios
(16 mujeres y 12 hombres, con una edad mediade 9 +2.8 ) y grupo 3, de 13 a 18
aflos (10 mujeres y 16 hombres, con edad media de 12 + 3.7). Se les realizo
historia clinica, exploracion fisica, biometria hemética completa, eosindfilos en
moco nasal, cultivo nasal, exudado faringeo, IgE total, y coproparasitoscopicos.
Se realizaron pruebas cutdneas, gammagrafia gastroesofdgica, v panendoscopia
{que incluyo toma de biopsia esofagica).
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El ftratamiento especifico para el asma ¢ enfermedades asociadas, no fué
suspendido. Para la realizacidon de gammagrafia gastroesofigica, se utilizo
tecnecio 99 come radiotrazador, el cual era ingeride y en intervalos previamente
establecidos (1, 4 y 24 horas posterior a la ingesta), se realizaba un rastreo para
determinar datos compatibles con reflujo gastroesefigico. En cuanto al estudio
de panendoscopia, los resultados se valoraron de acuerdo a la clasificacién de
Savary-Miller para reflujo gastroesofigico en: grado 0, mucosa normal; grado 1,
erosiones simples o multiples en un sélo pliegue; grado I, erosiones maltiples
que afectan varios pliegues; grado I[II, erosiones multiples circunferenciales;
grado 1V, tilcera, estenosis o acortamiento esofigico y grado V, esdfago de
Barret. Se efectud microscopfa de luz, para evaluacion histopatolégica de las
biopsias obtenidas durante la endoscopia.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para establecer la prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofigico, se
definieron los casos de positividad de ERGE, divididos entre la poblacién en
estudio y multiplicados por el factor 1000.

El analisis de los resultados se efectué con chi cuadrada, para comparar
proporciones en los diferentes grupos de estudio.



Del universo de poblacién pediatrica, que acude a consulta en el Departamento de
Alergia e Inmunologia clinica, del Hospital Regional "Lic. Adélfo Lopez Mateos™
(280 pacientes, con asma bronquial), se incluyeron 112 pacientes. La
enfermedad por reflujo gastroesofagico, fué definida en 38 casos, en el primer
grupo; en 28 casos, en el segundo grupo y en 26 pacientes en el tercer grupo.

La prevalencia de enfermedad gastroesofigica, fué de 136, 100 y 93, para el
primer, segundo v tercer grupo respectivamente. Al comparar las prevalencias
entre los diferentes grupos: grupo 1 vs grupo 2, (P < 0.001); grupo 1 vs grupe 3,
(P < 0.001); y finalmente grupo 2 vs grupo 3, (P = NS). La prevalencia de
enfermead por reflujo gastroesofigico, fué mayor en hombres que en mujeres.

La gammagrafia gastroesofgica, fué positiva en el 40 % de los pacientes (45).
Los hallazgos endoscopicos, mostraron en el primer grupo: esofagitis grado I
(38), esofago de Barret (3), hiato imcompetente (51), gastritis crénica leve a
moderada (12), gastritis hemorragica (3); en el segundo grupo: esofagitis grado I
(22), esofagitis grado II (4), esofagitis grado XII (1), eséfago de Barret (1), hernia
hiatal (4), hiato incompetente (22), gastritis crénica leve a moderada (16),
gastritis hemorrdgica (4), y gastritis alcalina (4), en tanto que en ¢l tercer grupo:
esofagitis grado I (18), esofagitis grado II (5), grado IV (1), es6fago de Barret (1),
hernia hiatal (3), hiato incompetente (17), gastritis cronica leve a moderada (14),
gastritis hemorragica (6) v gastritis alcalina (6).



Les estudios histoldgicos, mostraron: esofagitis por reflujo {95 %), gastritis
cronica (47 %), gastritis cronica agudizada (14.5 %) v es6fago de Barret (4.47
%).

En relacion a la sintomatologia: asintomaticos (67 pacientes -60%-); en los casos
de sintomatologia positiva (45 pacientes -40%-), los principales sintomas fueron:
pirosis (50%), tos (33%), regurgitacion (10%), odinofagia (4%), sialorrea (2%) v
hemorragia (1%)
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DISCUSION

El asma se considera una enfermedad crénica, con importantes repercusiones en
la calidad de vida de los pacientes. Se ha considerado que la prevalencia v
gravedad, es mayor en nifies. En diversos estudios, se ha establecido que la
incidencia, es mayor en nifios hispanicos, que en poblaciones negras o caucasicas.
(33-35) La prevalencia de enfermedad por reflujo gastroesofigico, fué mayor en
nuestra poblacién { 136, 100 y 93, para el primer, segundo y lercer grupo
respectivamente), en tanto gue en otros estudios se ha establecido en el orden de
47 a 64, dicho incremento puede deberse a una busqueda intencionada de esta
patologia, que en un porcentaje elevado es asintomatica, v ello exige del clinico
una elevada sospecha diagnoéstica. (36-38)

L.a gammagrafia gastroesofigica, es un estudio con una sensibilidad y
gspecificidad media (40 % de positividad, en nuestro estudio), por lo que la
negatividad del mismo, no excluye la posibilidad de enfermedad por refiujo
gastroesofagico, a pesar de ello se puede considerar un estudio preliminar dentro
del protocolo de estudio de ERGE, particularmente en nifios. (39-42) Los
estudios de panendoscopia, son estudios que permiten un diagndstico y
tratamiento oportuno, en el presente trabajo se mostré una correlacion positiva
entre los hallazgos endoscopicos v los reportes histopatolégicos, lo que implica
una elevada certeza diagnéstica cuando es realizado por personal con experiencia.
8i bien, se considera que el estudid de eleccion para definicidn de reflujo
gastroesofigico es la pH-metria de 24 horas, no es un estudio que se encuentre
disponible en la mayor parie de los centros hospitalarios y por otra parte no define
patologias asociadas. La endoscopfa, permite un diagndstico definitivo
(biopsias de sitios sospechosos de patologia) y establecer los lineamientos de
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tratamiento en funcidn de los hallazgos. Los cambios estructurales (hemnia hiata}
y/o incompetencia del esfinter esofdgico inferior, como factores favorecedores del
reflujo gastroesofagico, se documentaron en el 7.84 % y 80 % respectivamente),
aspectos que son de importancia en caso de una falla con tratamiento
conservador, para considerar 1a posibilidad de resolucién quirfirgica. Por otro
iado, dentro del tratamiento de una esofagitis por reflujo, se debe considerar si la
misina es relacionada con dcide o por bilis (reflujo alcalino), lo que tiene
implicaciones en la terapeutica. Adicionalmente, la posibilidad de esofago de
Barret y su vinculacidn con adenocarcinoma de eséfago, es de ftomar en
consideracién, toda vez que su diagndstico es sospechado por endoscopia y
confirmade por estudio histopatologico, lo que habla de ias bondades de este
estudio en el abordaje de pacientes con sospecha de enfermedad por reflujo
gastroesofigico, en nuestros pacientes se definio esta patologia en el 4.47 %. El
indice de sospecha de reflujo gastroesofigico, relactonado con asma aumenta en:
pacientes con asma de dificil control, en pacientes con atelectasias o neumocnias
de repeticion, en pacientes cuyos sintomas ocurran 1 a 2 horas después de haber
estado en dectbito, en lactantes o nifios mayores con vomitos de repeticidon
asocizdos a tos y sibilancias; en pacienies con intolerancia o abuso de teofilina,
beta 2 agonistas o estercides, v en pacientes con asociacion de asma y pirosis,
eructos o regurgitacion postprandial. (43-45) Cabe sefialar, que en un porcentaje
elevado los pacientes son asintomdticos (60% en nuestra poblacion), v que las
manifestaciones atipicas (asma, neumonia, absceso pulmonar, dolor toricico,
sinusitis, otitis, disfonfa, fos cronica y tos nocturna) pueden rebasar a las tipicas
(pirosis, regurgitacidn, odinofagia). (46-48)

Lo anterior, nos indica la estrecha relacidn que tiene el reflujo gastroesofigico
con asma. Siendo el ERGE, una entidad que se considera un factor disparador de
hiperreactividad de la via aerea, es crucial que ¢l clinico sospeche la posibilidad
de esta patologia, vy que realize oportunamente €l protocolo correspondiente para
su diagndstico.
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CONCLUSIONES

w2

En el estudio, se concluye una elevada prevalencia de enfermedad por reflujo
gastroesofagico.

Existe una correlacidn positiva entre el reflujo gasfroesofigico v el agsma,
considerandose que el ERGE es un factor disparador de hiperreactividad de la
via aerea.

Un clevado porcentaje de pacientes, con enfermedad por reflujo
gastroesofigico son asintomaticos. Lo que implica que ei clinico tenga una
elevada sospecha diagnostica de esta entidad.

L.a gammagrafia gastroescfigica, es un estudio de relativa utilidad dentro del
protocolo de estudio de enfermedad por reflujo gastroesofagico.

La endoscopfa, es un método diagndstico vy terapeutico, que en manos
experimentadas nos precisa el diagndstico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico, y adicionalmente nos permite documentar patologias
asociadas y establecer un tratamiento mas especifico.

El diagnostico temprane y el tratamiento oportuno, de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico, especialmente en la poblacién infantil, en donde esta
entidad no se sospecha, puede disminuir la morbimortalidad.
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