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RESUMEN

Introduccién: El reflujo gastroesofagico es una patologia frecuente en los neonatos, que
no necesariamente sus primeras manifestaciones son digestivas, sino que puede
acompafarse y/o presentarse con cianosis, tos, irritabilidad y apneas.

Objetivo: Identificar las principales causas de morbilidad respiratoria que son causa de
hospitalizacién en neonatos con enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Material y Métodos: Se analizaron 90 pacientes del servicio de neonatologia del Hospital
Star Médica Infantil Privado, con el diagnéstico de reflujo gastroesofagico. Se analiz6
edad, sexo, dificultad respiratoria, tos, apneas, cianosis, vomito y regurgitaciones. El
diagnostico se corrobor6 por medio de pHmetria, serie esofago gastroduodenal o
endoscopia.

Andlisis Estadistico: Estudio retrospectivo, epidemioldgico, de cohorte (Observacional,
bidireccional, sin grupo control).

Resultados: Se encontré un 60% de pacientes masculinos y el 40% de sexo femenino;
con una media de edad de 15 dias de vida, el 18.9% pacientes prematuros. El diagnostico
se establecio con serie es6fago gastroduodenal 75.6%.

La principal manifestacién respiratoria fue la cianosis en el 48.9%, seguida de las apneas
45.5%. Las manifestaciones digestivas fueron vémito (35.6%), regurgitacion (34.4%). El
tratamiento médico més utilizado fue la ranitidina 84.4% y la cisaprida 63.3%. El 15% de
los pacientes fueron sometidos a cirugia.

Conclusién: la sintomatologia respiratoria es causa de reflujo gastroesofagico, por lo que
se deberd descartar reflujo gastroesofagico en los pacientes con sintomatologia
respiratoria.



ABSTRACT

Introduction: Gastroesophageal reflux is a frequent pathology in newborn infants and its
initial manifestations are not necessarily gastrointestinal but rather be accompanied by
cyanosis, cough, irritability or apnea.

Objective: To identify main morbidity causes of respiratory tract that requires in-hospital
treatment of newborn infants with gastroesophageal reflux.

Material and Methods: 90 patients were diagnosed with gastroesophageal reflux from
the Hospital Star Médica Infantil Privado neonatology service were analyzed for age, sex,
respiratory distress, cough, apnea, cyanosis, vomit and regurgitations. Diagnosis was
confirmed trough pHmetry, gastroesophageal barium swallow or endoscopy.

Statistical analysis: Retrospective, epidemiological cohort study. (Observational,
bidirectional, no control group).

Results: 60% of patients were masculine and 40% were feminine; median age was 15
days of life, 18.9% of patients were premature newborns. Diagnosis was made with
gastroesophageal barium swallow in 75.6% of patients. Main respiratory manifestation was
cyanosis in 48.9%, followed by apnea (45.5%). Main gastrointestinal manifestations were
vomit (35.6%) and regurgitation (34.4%). The most used pharmacological treatment was
ranitidine in 84.4% and cisapride in 63.3% of the patients. Surgical treatment was selected
for 15% of the patients.

Conclusion: In this study respiratory signs are frequently a manifestation of
gastroesophageal reflux.



ANTECEDENTES

El reflujo gastroesofagico se define como el movimiento retrégrado del contenido géstrico
al eséfago. El reflujo puede ser a su vez acido, alcalino, biliar e incluso aire.

No se ha encontrado predileccion de sexo, sin embargo de 1997 a 1999, Shahid Sheik y
col realizaron un estudio en 112 neonatos, para valorar la frecuencia de reflujo
gastroesofagico en pacientes con sintomatologia respiratoria encontrado mayor incidencia
en el sexo masculino del 69.2% ®. Ademas de que se ha demostrado una predisposicion
hereditaria en la mayoria de los casos ©. Que se asocia a herencia autonémica
dominante. ¥

Es més frecuente durante la infancia y disminuye con el paso de los afios. Se calcula que
casi todos los neonatos sanos (40 al 65%) tienen algun grado de reflujo gastroesoféagico,
el cual se presenta como regurgitaciones y/o vomito y en el 85% de los pacientes remite
antes de los 18 meses de edad. ©

El reflujo gastroesofagico se divide en:

a) Fisiolégico: cuando hay reflujo gastroesofagico sin manifestaciones respiratorias, ni
ai%t;émicas, sin retraso en el crecimiento, en este grupo se encuentran las regurgitaciones.
b) Patol6gico: también llamado enfermedad por reflujo gastroesofagico. Las
manifestaciones clinicas, incluyen:

= Aumento de secreciones bronquiales

= Hipoxia

= Desaturaciéon de oxigeno

= Episodios recurrentes de heumonia

= Apnea y/o episodios de bradicardia

= [rritabilidad

= Pobre ganancia de peso

= Sintomas respiratorios crénicos

El esé6fago es un tubo muscular, donde las ondas de contraccién son responsables de
transportar el bolo alimenticio a través del es6fago y por ultimo pasa el esfinter esofagico
inferior para llegar al estbmago.

La presién normal del esfinter esofagico inferior en los recién nacidos pretérmino es de
3.8 mmHg, mientras que en los recién nacidos de término es de 18 mmHg . Los
mecanismos de la barrera anti reflujo son:

1) El Angulo de His: se le encuentra entre el esé6fago y el fundus gastrico. La pérdida
de la angulacién produce dilatacion del hiato diafragmatico, con probable
herniacion del eséfago inferior y del estbmago en la cavidad toréacica.

2) El ligamento frenoesofagico: que se extiende desde la parte abdominal del
diafragma, a través del hiato esofagico, para juntarse y fundirse con la submucosa.

3) Los pliegues mucosos del orificio del cardias: que protegen el es6fago distal.

4) El hiato diafragmatico: que limita el didmetro esofégico.

5) El esfinter esofagico inferior: su situacién normal es en el hiato diafragmatico, con
dos terceras partes por debajo del diafragma, sin embargo anatomicamente en los
recién nacidos no existe, aunque histolégicamente este presente.



Se considera que el tono del esfinter esofagico inferior es el principal mecanismo que
previene el reflujo gastroesofagico.

El esfinter esofégico inferior se relaja normalmente de forma inmediata al comenzar la
deglucién voluntaria o por una onda peristaltica secundaria. Aungque también puede sufrir
una relajacion como consecuencias de un reflujo vagosimpatico iniciado por la
estimulacion de los mecano — receptores de la pared gastrica.

Las condiciones que contribuyen a la presencia de reflujo gastroesofagico en los neonatos

son:
v

v

Prematurez

Asfixia al nacimiento: en un estudio que se realizé en China en 1995 a 1996, se
valoré la presencia de reflujo en neonatos, se encontrando que fue discretamente
mas frecuente en aquellos con asfixia al nacimiento. ©

Alteraciones neuroldgicas

Anomalias congénitas:

+ Atresia de es6fago ¢ Hernia hiatal

+ Fistula traqueoesofagica + Defectos de la pared
+ Onfalocele abdominal

¢ Atresia duodenal + Mal rotacion intestinal

Oxigenacion con membrana extracorporea
Incremento de la presion abdominal: llanto excesivo
Efectos de posicion: como la posicién supina ©

Medicamentos que producen una disminucion de la presion del esfinter esofagico
inferior y acidificacién gastrica ¢*%:

= Agonistas @ adrenérgicos *= Morfina

= Anticolinérgicos = Nitratos

= Atropina » Polipéptido gastrico
= Dopamina inhibitorio

= Epinefrina = Salbutamol

= Glucagoén = Xantinas

= Histamina (receptor H2) = Secretina

= Insulina »= Teofilina

= |soproterenol » Prostaglandina E1

Displasia broncopulmonar

Fibrosis quistica: los pacientes tienen con esta patologia una predisposicion hasta
4 veces mayor de presentar reflujo gastroesofagico.

Gastrostomia: la presencia de reflujo gastroesofagico se considera una
complicacién de esta cirugia.

Obesidad: los nifios mayores con sobrepeso presentan con frecuencia reflujo
gastroesofagico. *?



El reflujo gastroesofagico produce por lo general microaspiraciones pulmonares, con
estimulacion del nervio vago por presencia continua del material que refluye a nivel del
eséfago. ¥

Se considera que el reflujo gastroesofagico es comun (35 — 58%) en pacientes con
fistulas traqueo esofagicas, y solamente un 6% responden al tratamiento médico, por lo
gue el resto es sometido a cirugia. En estos pacientes la reincidencia del reflujo
gastroesofagico es de un 25%. ¥

Se han hecho diversos estudios, como el realizado por Hamid Reza y col en el 2002 en
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico y su relacion con sintomas
respiratorios como tos (45.7%) e infecciones respiratorias recurrentes (39%), reportando
gue hasta el 42.3% de los todos pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico
presentaban algin sintoma respiratorio en forma crénica. Lo que demuestra que los
pacientes con reflujo gastroesofagico importante presentan sintomas respiratorios en
forma cronica, si no se inicia un tratamiento adecuado. En los pacientes con alta
sospecha de enfermedad por reflujo gastroesoféagico, se debera realizar un adecuado
abordaje diagndstico e iniciar un tratamiento. **

La relacion entre reflujo gastroesofagico y los sintomas respiratorios ha sido dificil de
determinar, como por ejemplo la aspiracién de contenido gastrico a vias respiratorias
ocasiona inflamacion y edema dando por resultado estridor y laringoespasmo.

Es importante sefialar que hay diferencias entre los recién nacidos de término y los
prematuros, ya que en estos ultimos existe una inmadurez para la adecuada coordinacién
entre succionar, deglutir y respirar. Lo que favorece las regurgitaciones, vomito y
microaspiraciones. Otro grupo que tiene consideraciones especiales son los pacientes
con alguna alteracion neuroldgica, si bien es cierto que tienen un mayor riesgo de tener
enfermedad por reflujo gastroesofagico con respecto a los pacientes con adecuado
desarrollo, tienen mayor riesgo de broncoaspiracion por su inadecuada maduracién
neuromuscular. @

El reflujo gastroesofagico puede ocasionar en un 94% sintomatologia respiratoria diversa.
Como se mencion6é anteriormente casi todos los neonatos presentan algiun grado de
reflujo gastroesofagico en forma fisioldgica, que puede ocurrir de 1 a 2 veces al dia.
Llegando a presentar hasta 5 eventos de reflujos gastroesofagico que pueden ocurrir cada
hora en recién nacidos sanos, es mas frecuente en los prematuros de menos de 1500gr.
Y solamente sera importante dependiendo de la cantidad y si existen manifestaciones

gastrointestinales o extra intestinales que afecten el adecuado desarrollo del neonato. >
7.9,13)

El reflujo gastroesofagico se puede manifestar como vomito y/o regurgitaciones que son
mas comunes en el post prandial inmediato y disminuye en frecuencia después de la
primera hora post prandial. )

Los sintomas mas frecuentes en los neonatos son:

Regurgitaciones:

Es el movimiento del contenido gastrico a la boca: Se ha encontrado en forma fisiol6gica
en aproximadamente el 20% de los neonatos, sin embargo solamente el 2% requiere de
tratamiento. ¢



Irritabilidad:

Que en los neonatos se manifiesta como llanto sin causa aparente. Se presenta hasta en
un 63% de los neonatos con enfermedad por reflujo gastroesofagico. Se asocia también a
problemas para la alimentacion. "8

Aumento de secreciones traqueales
Hipoxia con desaturacion de oxigeno
Problemas para dormir *9

Tos recurrente:

La tos incrementa la presion intra abdominal favoreciendo el reflujo gastroesofagico.
Ademas de que hay resolucién de la tos hasta en un 70% de los casos después de
iniciado el tratamiento anti reflujo. 22

Sibilancias

Episodios recurrentes de neumonia:
Como consecuencia de microaspiraciones, que llegan a la via aérea inferior.

Estridor:
El contenido del estémago causa irritacién de la via aérea superior. % 2% 22

Postura anormal:
Posicion de Sandifer 2%

Sindrome de muerte subita:

Aungue no se ha logrado demostrar de forma precisa. %2324

Desnutricion

Hay un retraso en el crecimiento y ganancia de peso en los casos de reflujo crénico, con
vémito persistente, que evitan la adecuada alimentacion del neonato.

Apneas:

Se define apnea en los recién nacidos como la ausencia de la respiracion por mas de 20
segundos, que se acompafia de bradicardia, cianosis o hipotensién ®* 9. Las apneas son
el resultado de la inmadurez del control del centro respiratorio. Las apneas del prematuro
por lo general se resuelven a la semana 36 a 40 de vida extrauterina. "

Se cree que la apnea causa estimulacibn de quimiorreceptores, que condicionan
laringoespasmo, estridor y otros sintomas respiratorios. )

La evidencia de la asociacion entre apneas, bradicardia y reflujo gastroesofagico no ha

sido demostrado por completo, algunas teorias mencionan que durante la apnea hay

estimulaciéon de receptores que causan laringoespasmo e hiperreactividad de las vias
A )

aéreas.

Corinna S. Meter y colaboradores en Alemania en el 2001 realizaron un estudio con 99
neonatos prematuros (24 hasta 34 semanas de edad gestacional) donde se valor6 la
presencia de apneas, asociadas a reflujo gasotroesofagico utilizando la impedancia
intraluminal, encontrando asociacién en el 3.5% de los pacientes. (28)



Mientras que Juliann M. Di Fiore y col, a su vez estudiaron de 1998 al 2002 en los
Estados Unidos, a 119 pacientes pretérmino (28 hasta 32 semanas de edad gestacional)
para valorar la asociacion de reflujo gastroesofagico con la presencia de apneas, en este
estudio se utilizé la phmetria, reportando que 1% de los episodios de apneas se asociaron
a reflujo gastroesfagico. ¢

En México también se han realizado estudios similares como el de Poblano Adrian y
colaboradores en la ciudad de México del 2002 al 2003, estudiaron 233 neonatos con
riesgo de tener apneas (pretérmino, sepsis, Apgar bajo), se reportaron apneas en el
24.66% y que a su vez 29.03% se relaciono con reflujo gastroesoféagico, es importante
(rps?ncionar que los pacientes con apneas recibieron tratamiento con teofilina y aminofilina.
Mientras que la asociacién con asma, bronquitis 0 neumonia en pacientes mayores ha
sido dificil de documentar, siendo en la mayoria de los casos circunstanciales o
coadyuvantes unos de otros.

Se reporta que desde un 30 a 80% de los pacientes con reflujo gastroesofagico, tienen
asma y que el tratamiento anti reflujo es util para la disminucién de los sintomas del
reflujo.

El diagnéstico de enfermedad de reflujo gastroesofagico es clinico, sin embargo hay que
realizar una diferencia entre reflujo gastroesofagico fisiolégico y enfermedad por reflujo
gastroesofégico. (Tabla 1)

FISIOLOGICO SINTOMATICO
*

Adecuada ganancia de peso e Falla en el crecimiento

Regurgitacion ocasional e Regurgitacion con llanto

Adecuada succion durante la e Mala succion durante la

alimentacion alimentacion (disminucion del
apetito)

+ Actividad normal e Decaido, irritable

+ Neurolégicamente normal e Alteracion neurolégica

+ No apneas, ni bradicardias e Apneasy bradicardia

+ No anemia e Anemia

+ No residuo antes de la e Residuo antes de la alimentacién
alimentacion

+ Vomito de contenido lacteo o e Vomito de contenido lacteo, acido,
acido restos de sangre, biliar

Tabla1®

Serie es6fago gastroduodenal:

Ayuda a descartar anormalidades anatomicas, como estenosis pilérica, fistulas,
obstruccién gastrica, mal rotacién intestinal, atresia. “**

La sensibilidad y la especificidad para el diagnostico de reflujo gastroesofagico es de
menos del 50% en pacientes menores de un afio. En un estudio que se realizé en el
Hospital San José Tec de Monterrey con 41 pacientes menores de 1 afio, se encontré una
sensibilidad de 40%, con una especificidad del 25%. ©%. Sin embargo la serie es6fago
gastroduodenal se ha convertido en un estudio muy utilizado en la practica médica para
realizar el diagndstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Tiene el riesgo de causar broncoaspiracion del medio de contraste.



Monitorizacion del pH:

También llamada pHmetria, se considera el estdndar de oro para el complemento
diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico ©*# V. Donde el pH acido sugiere
la presencia de reflujo de contenido gastrico en el eséfago. Tiene la ventaja de que es
facil de realizar, sin embargo tiene la desventaja de no detectar reflujo no acido. Esto es
importante en los neonatos prematuros quienes por lo general tienen un pH por arriba de
4 en mas del 90% de los casos por lo que es dificil demostrar el reflujo con esta técnica.
Siendo actualmente desplazada en otras partes del mundo por la impedancia. (9) Tiene el
100% de sensibilidad y el 94% de especificidad en lactantes y nifios mayores. Sin
embargo en los neonatos pHmetria tiene una especificidad de hasta el 30%, por el alto
porcentaje de reflujo alcalino que es mas frecuente a esta edad. %

El pH gastrico de los neonatos es muy variable, porgue la alimentacion frecuente (leche),
causa alcalinizacién del contenido gastrico. Por lo que la pHmetria convencional no es util
para valorar el reflujo gastroesofagico. 9

Por lo que es importante considerar que la pHmetria en los neonatos, puede subestimar
al reflujo porque no considera los eventos de reflujo no acido ). Ademéas de que se
pueden reportar resultados falsos positivos, porque la alimentacion es un potente estimulo
de reflujo, ademas de que algunos alimentos pueden neutralizar el pH gastrico y por lo
tanto no contar los eventos de reflujo alcalino. ¢V

Endoscopia y biopsia de esofago:

Esta técnica permite la visualizacion de la mucosa esofagica y la toma de biopsias para
determinar si existe lesion de la mucosa, ademas de identificar otras causas de esofagitis
como infecciones, esofagitis eosinofilica. Se recomienda en pacientes mayores de 2 kg,
por que hay que someter al paciente a anestesia general y depende en gran medida de la
experiencia del endoscopista. ¢

La presencia de uno o mas eosindfilos epiteliales permite establecer el diagnéstico de
reflujo gastroesofagico en los neonatos.

Se ha reportado que hasta en un 26% de los pacientes que presentan datos de esofagitis,
se reporta alteraciones en la pHmetria. “®

Manometria:

Permite la evaluacion de la motilidad del es6fago y la correlacion que puede existir con la
presencia de reflujo gastroesofagico ™. En la mayoria de los pacientes con reflujo
gastroesofagico hay disminucion de la presion del esfinter esofagico inferior.

No es un estudio que se solicite de rutina, porque se requiere del equipo y personal
calificado para realizarlo.

Impedancia

Es un método nuevo, que permite identificar el flujo intra esofagico anterégrado y
retrégrado tanto de liquidos como de gas. Tiene varias ventajas como que es un método
inocuo que permite detectar reflujos acidos y no acidos, ademas permite la deteccion de
volimenes pequefios desde 0.1 ml. Actualmente no esta disponible en México. © 32



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los vomitos recurrentes, la tos, las sibilancias, la irritabilidad, las infecciones respiratorias
de repeticién y regurgitaciones pueden ser causados por otras alteraciones que no
necesariamente tengan que ver con la enfermedad por reflujo gastroesofagico, como ©:

= Alergia a la proteina de la leche = Infecciones varias

= Hipertrofia del piloro = Diverticulo de Meckel
= Enterocolitis necrosante * lleo meconial

=  Volvulos » Obstruccién intestinal

La alergia a la proteina de la leche de vaca se asocia a reflujo gastroesofagico hasta en
un 50% de los pacientes menores de un afio. Cabe mencionar que la sintomatologia es
muy similar entre ambas entidades. “*® (Tabla 2)

PROTEINA DE LECHE DE VACA
Llanto
Irritabilidad
Colicos
Rechazo a la alimentacion
Vomito
Regurgitaciones
Alteraciones del suefio

Tabla 2 @

TRATAMIENTO

No en todos los casos de reflujo gastroesofagico se requiere tratamiento, solamente se
debera indicar en aquellos casos en que se tengan repercusiones sistémicas.

El tratamiento lo podemos dividir en:

‘CONSERVADOR”

Medidas generales: no se ha demostrado del todo que sentar a los pacientes disminuyan
los episodios de reflujo gastroesofagico . Sin embargo se recomienda la posicién boca
abajo con elevacion de 30 grados de la cabeza y decubito lateral izquierda para disminuir
los episodios de reflujo.

El uso de alimentacion al seno materno se asocia a menos eventos de reflujo
gastroesofégico, en relacion a los neonatos alimentados con férmulas industriales, ya que
el vaciamiento gastrico es mas rapido con la leche materna. Se realiz6 un estudio por M.
Nabeel Khalaf y colaboradores en 150 neonatos, encontrando que los pacientes que
fueron alimentados con férmula maternizada presentaron hasta un 4% mas eventos de
reflujo gastroesofagico con respecto a los neonatos alimentados con leche humana. @

Con respecto al uso de formulas infantiles espesadas, no existen suficientes estudios que
demuestren su eficacia.

El uso de formulas con cereales de maiz, arroz y avena ayudan a disminuir los eventos
sintomaticos de reflujo gastroesofagico como vomito, llanto, irritabilidad aunque el reflujo
persiste ©¥. En Alemania se realiz6 un estudio comparativo entre una férmula espesada



con algarrobo y una férmula normal en 44 pacientes, para valorar la eficacia de este tipo
de formulas al disminuir el grado de reflujo gastroesofagico, con ayuda de la impedancia
trans esofagica. Encontrando que los eventos de reflujo gastroesofagico fueron
discretamente mas frecuentes (0.8%) en los pacientes alimentados con la férmula sin
espesar, sin embargo la sintomatologia si disminuyd en los pacientes alimentados con las
férmulas espesas, disminuyendo principalmente las regurgitaciones. ¢

El cereal con el que mayor frecuencia se espesan las formulas para neonatos es el arroz.
(7,33)

“MEDICAMENTOS”
Se incluyen procinéticos, anti acidos, antagonistas de receptores H2 e inhibidores de la
bomba de protones.

Cisaprida:

Incrementa la presién del esfinter esofagico inferior e incrementa la peristalsis.

Se realizé un estudio en Australia con 52 neonatos pretérmino, encontrando que aquellos
con peso menor de 3 kg, la vida media de la cisaprida fue mayor en comparacién con los
pacientes con mayor peso, por lo que es importante revisar periédicamente los cambios
de peso de los pacientes para reajustar las dosis. ¢

En Pennsylvania, U.S.A. se realizd un estudio en 46 hospitales para valorar la frecuencia
de utilizacién de la cisaprida en neonatos prétermino (menores de 37 semanas de edad
gestacional) y sus efectos adversos mas frecuentes. Se reportaron 58 de 205 pacientes
con enfermedad por reflujo gastroesofagico, donde el 19.1% de los pacientes recibieron
cisaprida como tratamiento y solamente se reportaron 2 casos con efectos adversos como
arritmias. ©°

Sin embargo se reportan efectos adversos importantes como la prolongacion del
segmento QT, arritmias ventriculares. Por lo que se encuentra contraindicada en
pacientes con alguna patologia de corazén. 2

Si se llega a asociar con macrdlidos (eritromicina, claritromicina), antifangicos
(ketoconazol, fluconazol), hay aumento de la concentracién sérica de la cisaprida, que
aumenta su toxicidad. © 3%

Metoclopramida:

Incrementa la presion del esfinter esofagico inferior. Dentro de los efectos colaterales que
presenta encontramos sintomas extrapiramidales, sedacion, irritabilidad, que por lo
general son dosis dependientes. ©®

Domperidona:

Incrementa la presién del esfinter esoféagico inferior. Se considera que debe asociarse a
otros medicamentos anti reflujo para mayor eficacia en el tratamiento.

Eritromicina:

Es un antibiético (macrélido). Se utiliza como procinético, incrementa las contracciones
del antro gastrico y del duodeno. Sin embargo tiene muchos efectos adversos como
arritmias, estenosis del piloro por lo que no se utiliza con mucha frecuencia en los
neonatos. ©



Ranitidina:
Es un inhibidor de receptores H2. Disminuye la produccion de acido gastrico.
Omeprazol:

Es un inhibidor de la bomba de protones. Se recomienda en pacientes que no responden
a los inhibidores de H2. En pacientes que presenten lesiones en es6fago como esofagitis.

Los medicamentos que se encargan de neutralizar el jugo gastrico como el subsalicilato
de bismuto, gel de aluminio, leche de magnesia, son (tiles en nifios mayores, mientras
que en los neonatos no se recomiendan por que pueden ocasionar constipacion y/o
diarrea.

‘CIRUGIA”

La cirugia anti reflujo tiene como finalidad evitar el reflujo de contenido géstrico al
es6fago. No existe un consenso general sobre cuales son las indicaciones precisas para
realizar cirugia en los neonatos con enfermedad por reflujo gastroesofagico. Ademas de
gue no queda claro el tiempo necesario para valorar los resultados del tratamiento médico
e indicar cirugia. ©¢”

La funduplicatura tipo Nissen es la cirugia mas utilizada para los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico ©® 39, Se recomienda solamente que el
tratamiento médico falle en el control de la enfermedad por reflujo gastroesofagico " 4 4%
2 Se recomienda principalmente en recién nacidos que tengan por lo menos 2 kg de
peso.

Indicaciones:

Episodios recurrentes de nheumonia
Vémito persistente

Ulceras de eso6fago
Microaspiraciones

Tratamiento médico crénico
Eséfago de Barrett

Inadecuada ganancia de peso
Hernia de Bochdalek

VVVVVVYY

Actualmente se esta utilizando con mayor frecuencia la cirugia por laparoscopia, que tiene
ventajas por ser una cirugia de minima invasion, con vision magnificada de la zona
quirdrgica, recuperacion mas rapida, mejor resultado cosmético, menor tiempo de
hospitalizacion, sin embargo, depende en gran medida de la experiencia de cada cirujano
y centro hospitalario. ¢ 4?

En Argentina se realiz6é en el 2003, un estudio en 6 pacientes en los que se indic6 cirugia
antirreflujo ante la falta de respuesta al tratamiento médico inicial, el diagnostico de reflujo
gastroesofagico fue por serie esofago gastroduodenal, con presencia de sintomas como
apneas, tos cronica, cianosis, pérdida de peso. En todos se realizé funduplicatura tipo
Nissen, con desaparicion de la sintomatologia respiratoria en todos los pacientes. Se
realiz6 un control con serie eséfago gastroduodenal que no mostré evidencia de reflujo
gastroesofagico ®”). Los resultados del éxito de la enfermedad por reflujo gastroesofagico



son variables, mientras que algunos mencionan que tienen una tasa de éxito importante,
otros mencionan que las complicaciones son mayores en pacientes con alteraciones
neuroldgicas, que se acompafian de desnutricion, epilepsia, con una morbilidad que va
desde el 12% hasta el 49% de los pacientes pos operados. Con reincidencia de la
sintomatologia de hasta un 80% después de un afio de realizada la cirugia. “®

En Austria se realizé de 1985 a 1999, en el que se incluyeron 38 pacientes con alguna
alteracion neurol6gica con enfermedad de reflujo gastroesofagico y diversa sintomatologia
(vémito, dificultad para la alimentacion oral, regurgitaciones, hematemesis, infecciones
respiratorias recurrentes), con diagnostico corroborado de enfermedad por reflujo
gastroesofagico con pHmetria, manometria y endoscopia. Se informa que todos los
pacientes presentaron mejoria de la sintomatologia, con incremento de peso, disminucién
de los episodios de tos sin embargo un mes después 22% de los pacientes presentaron
complicaciones posquirdrgicas, como infecciones pulmonares, atelectasias, infecciones,
estenosis duodenal, adherencias. 2 afios después un 49% de los pacientes presentaron
nuevamente reflujo gastroesofagico y el 15% necesitaron reintervencion quirtrgica. “¥

Dentro de las complicaciones de la cirugia tenemos ©%:
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Disfagia: es la mas frecuente
Infecciones nosocomiales
Dehiscencia de herida quirdrgica
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Se realizé un estudio retrospectivo en Washington por Adam B. Goldin y Col con 1142
pacientes en los que se realizaron funduplicatura tipo Nissen, donde se reporta que un
25% de los pacientes persistieron con sintomatologia o por lo menos con reflujo
gastroesofagico valorado por pHmetria, y un 65% de los casos si presento mejoria de los
sintomas respiratorios. También en Noruega, se realizé otro estudio similar, reportando

que hasta el 65% de los pacientes presentaron mejoria en la sintomatologia respiratoria.
(38)

Es importante mencionar que en los casos arriba mencionados, los pacientes con alguna
alteracion neurolégica, presentaron recurrencia de la sintomatologia respiratoria, hasta en
un 71% de los casos, pero solamente un pequefio porcentaje requiri6 nuevamente de una
segunda reintervencion quirargica.



JUSTIFICACION

El reflujo gastroesofagico es causa frecuente de sintomas digestivos y/o respiratorios que
pueden suponer un peligro potencial para la vida de los pacientes, una mayor morbilidad y
estancia intrahospitalaria.

Casi todos los nifios presentan algun grado de reflujo gastroesofagico durante el primer
mes de vida, que en caso de ser importante se asociara a sintomatologia no digestiva.

Continua siendo controversial si el reflujo gastroesofagico y los sintomas respiratorios
tiene alguna relacion directa, o si pueden coexistir secundarios a la inmadurez central del
control de la via aérea superior y del esfinter esofagico inferior.

En el Hospital Infantii Privado se internan neonatos con diversa sintomatologia
respiratoria, sin embargo es importante realizar diagnostico diferencial con reflujo
gastroesofagico, con el fin de evitar complicaciones, realizando un adecuado abordaje

diagnéstico e iniciar un tratamiento oportuno.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los principales sintomas respiratorios que ocasionan internamiento en recién
nacidos con reflujo gastroesofagico en el HIP?



OBJETIVO PRINCIPAL

Identificar las principales causas de morbilidad (del aparato respiratorio) que causan
hospitalizacion en neonatos con enfermedad por reflujo gastroesofagico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

*+ Identificar las principales manifestaciones respiratorias secundarias a enfermedad
por reflujo gastroesofagico.

«» Conocer los métodos diagndsticos mas utilizados para el diagnostico de
enfermedad por reflujo gastroesofagico.

X/

% Conocer los tratamientos mas utilizados para la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, con manifestaciones respiratorias en el recién nacido.

X/

+ |dentificar las complicaciones respiratorias mas frecuentes de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico en el recién nacido.



DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO

Epidemioldgico.

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de cohorte (Observacional, bidireccional, sin grupo de control).

SEDE DE LA INVESTIGACION

Hospital Star Medica Infantil Privado.

PERIODO DEL ESTUDIO

Junio del 2002 a Junio 2007.

POBLACION DE INVESTIGACION

Se incluyeron a todos los neonatos con el diagnostico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico, hospitalizados en el servicio de neonatologia.



CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes menores de 28 dias de vida, de cualquier sexo, que ingresaron al
servicio de neonatologia con diagnéstico confirmado de enfermedad por reflujo
gastroesoféagico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos los pacientes con diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico mayores
de 28 dias de vida.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con expediente clinico incompleto.



IDENTIFICACION DE VARIABLES

VARIABLES DEMOGRAFICAS

= Edad
=  Sexo

VARIABLE INDEPENDIENTE

= Reflujo gastroesofagico

VARIABLE DEPENDIENTE

= Manifestaciones respiratorias
= Comorbilidades

DEFINICION DE VARIABLES OPERACIONALES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION FORMA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Reflujo Es el movimiento Manifestaciones Si/No
retrogrado del Clinicas
contenido gastrico Estudios de Apoyo
al es6fago
Manifestaciones | Sintomas y signos Tos Si/No
Respiratorias respiratorios Cianosis
relacionados con Apneas
reflujo Dificultad respiratoria
Comorbilidades | Sintomatologia Regurgitaciones Si/No
asociada a reflujo Vémito
Diagnostico Estudios de gabinete | SEGD Si/No
para corroborar el pHmetria
reflujo Endoscopia
Ultrasonido
Tratamiento Medicamentos Ranitidina Si/No
utilizados para reflujo | Cisaprida
y cirugia Metoclopramida
Omeprazol
Domperidona

Cirugia







RESULTADOS

Durante el periodo del estudio, se estudiaron 90 recién nacidos de los cuales el 60% son
del sexo masculino y el 40% del sexo femenino. No se encontré diferencia estadistica
entre ambos grupos. De acuerdo con la edad gestacional el 18.9% de los pacientes
fueron recién nacidos prematuros (Tabla 3)

EDAD GESTACIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
30 Semanas 2 2.2
33 Semanas 1 1.1
34 Semanas 3 3.3
35 Semanas 5 5.6
36 Semanas 3 3.3
37 Semanas 2 2.2
Mayores de 38 Semanas 74 82.2
TOTAL 90 99.9
Tabla 3

La media de la edad de los recién nacidos fue de 15 dias de vida (DE: + 8.7 dias). El
promedio de estancia hospitalaria fue de 6 dias (LIC »5.75: 3 -11 dias).

La frecuencia de reflujo gastroesofagico varié entre 13.3% y 18.9% en los ultimos seis
afos (2002-2007).

Observandose un mayor incremento de pacientes en los Ultimos dos afios de hasta un
18.8% en el 2006 — 2007. (Figura 1)

Incidencia de Reflujo

Pocentaje

Incidencia de Reflujo

Figura 1

En un 30% de los casos se utilizd6 mas de un estudio diagndstico. Siendo la serie
esofagogastrica duodenal la mas frecuente (75.6%), seguido de la clinica en el 32.2%,
también se incluyeron otros estudios como la pHmetria, endoscopia, gammagrama
gastrico y la polisomnografia del suefio. (Figura 2)
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La principal manifestacion respiratoria que se observé en los pacientes fue la cianosis
48.9% de los casos 2 pacientes con cianosis tuvieron cardiopatias (persistencia de
conducto arterioso y comunicacién interauricular), seguida por las apneas 45.5%, las
manifestaciones respiratorias se muestran en la figura 3.
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Figura 3

También se reportaron otros sintomas ademas de los respiratorios como vOmitos
(35.6%), regurgitaciones (34.4%) e irritabilidad (16.7%). Encontrando mas frecuentemente
a la cianosis (48.9%), seguida de las apneas (45.5%) y en tercer lugar el vomito
(34.4%).(Figura 4)
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El tratamiento mas utilizado es el uso de los medicamentos, siendo la ranitidina (84.4%)
seguida de la cisaprida (63.3%), las mas frecuentes. Ademas de que también se utilizaron
otros medicamentos como la metoclopramida, domperidona y omeprazol, cabe sefialar
gue los pacientes recibieron terapias combinadas, la mas comun con ranitidina y
cisaprida. (Figura 5)
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Los pacientes que se sometieron a cirugia fueron el 15.5%. Encontrando que en los dos
Gltimos afios, ha habido un incremento en el tratamiento quirdrgico para el reflujo en los
neonatos (35.71%). (Figura 6)
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Se observé que la cirugia por laparoscopia es mas frecuente (64.28%), que la cirugia
abierta (35.71%). (Tabla 4)

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

Cirugia Abierta 5 35.17
Cirugia Cerrada 9 64.28
TOTAL 14 99.45

Tabla 4

Solamente un 10% de los pacientes presentaron alguna complicacion dentro de su
estancia intrahospitalaria. Se reporta una comorbilidad de 47.7% de los casos. (Gréfica 8)

4 ™N
Enfermedades Asociadas

[ Bronguiolitis

B Neumonias

O Hiperhilirrubinemia
O Cardiopatias

M Sepsis

B Linfangiomas

MW Otras

851

o
Grafica 8



DISCUSION

Se estima que normalmente casi todos los neonatos presentan eventos de reflujo
gastroesofagico en forma asintomatica, sin repercusion alguna en su desarrollo, por lo
general con resolucion espontanea conforme el paciente crece, sin requerir ningun tipo de
tratamiento. & 7% 23

En esta revision el reflujo gastroesofagico fue mas frecuente en el sexo masculino en un
60%, similar al 69% que se encontré en el estudio de de Shaid Sheik. @

La incidencia de reflujo gastroesofagico es mayor en los pacientes prematuros en el
estudio, como el realizado por Y. Preechagoon y col que encontraron que el 47.7% de
pacientes prematuros tenian otra enfermedad ademas de reflujo similar a lo que se
encontré en esta revision en donde el 47.7% de los pacientes a su ingreso tenian otra
enfermedades (neumonias, bronquiolitis, hiperbilirrubinemias) ®® sin embargo no fue
posible confirmar que el reflujo sea secundario a la enfermedad de base. Esto requerira
de una futura linea de investigacion.

El reflujo gastroesofagico se manifiesta hasta en un 94% con algun sintoma respiratorio
(13), en este estudio el 100% de los pacientes los presentaron.

Dentro de las manifestaciones respiratorias que mas frecuentemente se reportan en la
literatura, es la presencia de apneas @ ™ 2% %) Aunque no se ha podido demostrar por
completo que estas, sean causadas por reflujo gastroesofagico. Mientras que en este
estudio se la cianosis fue el principal sintoma respiratorio en un 48.8%, sin embargo por el
caracter de este estudio no podemos saber los factores que influyeron para los
resultados.

Otros sintomas que se encontraron con menor frecuencia son la irritabilidad y la tos,
mientras que en el estudio de Orestein SR las principales manifestaciones respiratorias
fue la presencia de tos crénica, sin embargo hay que tener en cuenta que en ese estudio
realiz6 su estudio en pacientes mayores de edad. ‘®

A pesar de que diversos autores consideran a la pHmetria como método de eleccion para
confirmar el reflujo gastroesofagico ® ® 37 en nuestro medio la serie eséfago
gastroduodenal sigue siendo el método diagndstico mas utilizado. Una desventaja de la
pHmetria intraesofadgica en los recién nacidos es que subestima la duracion de la
exposicion al acido, ya que no toma en cuenta los episodios de reflujo gastroesofagico no
4cidos, que son mas frecuentes en los neonatos con relacién a nifios mayores. **

Los demas estudios complementarios como la endoscopia, ultrasonografia y el
gammagrama gastrico tuvieron poca significancia en este estudio ya que solamente en el
3.3% de los pacientes se utilizaron. También en la literatura no son estudios que se
realicen de forma rutinaria. 9 3* 49

Por lo general los pacientes con reflujo gastroesofégico, reciben tratamientos combinados
22 en este estudio son los tratamientos mas frecuentemente utilizados la ranitidina y la
cisaprida. ©®

En relacion con el tratamiento quirdrgico su uso ha ido en aumento, mostrando una mayor
tendencia en este hospital en los 2 Ultimos afios, la técnica mas frecuente el uso de la
laparoscopia. 74244



CONCLUSIONES

Se demostré que los principales sintomas respiratorios asociados a la enfermedad
por reflujo gastroesofagico en esta revision es la cianosis, seguida de las apneas,
dificultad respiratoria, tos.

El método diagnostico complementario més frecuentemente utilizado en los
pacientes con reflujo gastroesofagico es la serie eséfago gastroduodenal.

Los medicamentos mas frecuentemente utilizados son la ranitidina y la cisaprida.

La cirugia ocupa un lugar importante en los pacientes donde el tratamiento médico
y las medidas generales no son eficaces para controlar la enfermedad por reflujo
gastroesofégico. En los dos ultimos afios la cirugia laparoscépica se utiliza con
mayor frecuencia.

Los pacientes que ingresaron en un alto porcentaje (47.7%) presentaron otras
enfermedades asociadas, siendo las méas frecuentes las neumonias y la
bronquiolitis.
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HOSPITAL STAR MEDICA INFANTIL PRIVADO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUm:

Nombre: Folio:
1. Sexo: Masc. Fem.
2. Edad: Dias
3. Dx de ingreso:
4. Sintomas al ingreso:
Cianosis Dificultad Respiratoria Regurgitaciones
Apneas Vémito Tos e irritabilidad
5. Abordaje diagnostico de ERGE:
SEGD pHmetria Endoscopia  Clinica Gammagrama USG
6. Tratamiento:

= Ranitidina = Domperidona

= Cisaprida =  Omeprazol

= Metoclopramida = Melox
Quirurgico:

0 Funduplicatura tipo Nissen
**Abierta **Cerrada

Situacion antes de la cirugia:
Situacién después de la cirugia:
7. Dias de hospitalizacion:
8. Evolucion intrahospitalaria:
Presencia de apneas Dificultad respiratoria
Cianosis Vémito
Regurgitaciones Otros:

9. Complicaciones durante la estancia intrahospitalaria:

10. Diagnostico de egreso:

11. Observaciones:
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