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REFLUJO GASTROESOFAGICO ASOCIADO A

ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA

INTRODUCCION

La telacién que existe entre reflujo gastroesofégico (RGE) y asma, ha
despertado gran interés en las ultimas 2 décadas. Epidemiclégicamente la
evidencia de la asociacién de asma y RGE es alrededor de tres cuartas parte de
los asmaticos, independiente del uso de broncodilatadores, tienen RGE,
aumentando la frecuencia y en un 40% se registran esofagitis(1).

En 1802, William Heberden {2) relaté que en los asmaticos “la respiracién es
maés corta y mas dificil después de los alimentos”.

En 1892 en el libro de William Osler (3), “Los principios y practica de la
medicina escribié”: * Los paroxismos severos de asma pueden ser inducidos
por malestares estomacales, o por tomar ciertos alimentos”. En 1934, Bray (4)
reportd quo en algunos pacientes la mala dieta puede favorecer los ataques
asmaticos por que puede acompafiarse de distensiéon abdominal y provocar
bronco constriccion debido al reflejo vagal.

Fue hasta en 1962 (5}, cuando Kennedy abre una nueva etapa sugiriendo que el
llamado reflujo gastroesofagico “silencioso” podria ser importante pero poco
conocido como complicacién pulmonar.

A partir de entonces numerosos autores iniciaron las publicaciones sobre la

relacion que existen con ef asma y otros padecimientos putmonares (6,7,8,9,10).




FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos por los cuales el reflujo gastroesofagico(RGE) puede inducir
al asima ha sido motivo de diferentes debates. Dos mecanismos diferentes por
los que el RGE produce sintomas han sido postulades: 1) que la actividad del
RGE inducido por el pulmén, pravoca una bronco constriccién(11), y 2) que la
microaspiracion de contenido géstrico penetra al pulmén dando como resultado
una reaccién exudativa mucosa. Esta ha sido demostrada por Herbst (13)
mediante el monitoreo de pH durante 24 horas en un grupo de pacientes que
presentaban apnea como causa de RGE demostrando que la instilacién de
Acido diluido en el eséfago de estos pacientes volvia a causar apnea.

Estudios clinicos recientes usando electrodos, monitoreando el pH
ambulatoriamente refuerzan la teoria del reflujo.

Evidencia por microaspiracién (Teoria del “Reflujo”): Dos estudios
radiograficos retrospectivos reportaron la provalencia de hernia hiatal y reflujo
del bario en pacientes con enfermedad pulmonar{16,17). Friedland y asociados
(18) en una revisioén retrospectiva radiografica de 54 nifios con asma severa
reporté que a! 48% tenian hemia hiatal. En los estudios de radiologia usando |
bario y un grupo control, Mays {19) reportd en 28 pacientes con asma severa,

que el 64% tenian hernia hiatal de los cuales el 46% tenian reflujo de bario.




£n suma, los estudios radiograficos con bario ponen en evidencia que la
microaspiracién es causa de enfermedades pulmonares, incluyendo asma y

que se pueden confirmar por ctros métodos(20).

Ante todo esto consideramos importante llevar a cabo estudio prospectivo para

investigar la relacién de RGE asociado a enfermedad respiratoria cronica.




JUSTIFICACION

En la consulta externa del servicio de neumologia con fracuencia se presentan
pacientes con neumopatia crénica, en la que encontramos que su causa esta
relacionada a enfermedad por reflujo gastroesofagico. Entre la duda etiolégica
de ésta patologia, un gran nimero de pacientes son canalizados a ésta
institucion para realizarles pHmetria. Debido a la gran demanda de éste
procedimiento, a muchos de ellos solo se realiza el diagndstico mediante serie

esofago gastroduodenal.

Consideramos que en un porcentaje elevado la hiperreactividad bronquial o los
cuadros bronconeumonicos de repeticion, pueden estar asoclados a reflujo
gastroesofigico, por lo que se propone éste estudio para conocer el porcentaje

do ésta relacién en nuestro hospital.




OBJETIVOS GENERALES

Identificar las neumopatias relacionadas con enfermedad por reflujo
gastroesofagico, en los pacientes que asisten a la consulta extarna del Hospital
infantil de México "Federico Gémez" y canalizados a la consulta de neumologia

en el periodo de diciembre 1998 a agosto 30, 1999.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Evaluar la relacién de reflujo gastroesofﬁéﬁa en enfermedades con tos

crénica.

2.- Investigar la relacién de reflujo gastroesofagico con asma.

3.- Conocer la relacién de reflujo gastroesofagico con bronconeumonias.



MATERIAL Y METODO

El estudio fue prospectivo de Diciembre de 1998 a Agosto de 1999. Se
saleccionaron 70 pacientes de ambos sexos y menores de 10 afios que
acudieron a la consulta externa de neumotogia con diagnéstico de tos crénica
de mis de 2 semanas de evolucién o que habian tenido mas de 2 cuadros
recurrentes en el Oltimo afo, y que tenian relacién con sintomas
gashointesﬁnalas frecuente en nimercs de 5 a 10 en los dltimos 30 dias,
caracterizados por vomito , distensién abdominal o dolor epigdstrico.

" En base a los antecedentes, a los pacientes se les realizé biometia hematica,
radiografia de térax postero anterior y lateral, serie esofagogastroduodenal. En
algunos se realizaron pHmetria y endoscopia.

Se analizd la relacion de patologia respiratoria con reflujo gastroesofagico.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes menores a 10 afos de edad.
2.- Ambos sexos

3.- Diagnéstico de neumopatia crénica.

4.- Con sospecha de reflujo gastroesofigico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes mayores de 10 afios de edad

2.- Con malformacién congénita, cardiopatias congénitas, neuroldgicos,
genopatias, o con otras enfermedades asociadas.

3.- Pacientes con reflujo gastroesofigico sin asociacién a neumopatias.




RESULTADOS

Después del estudio realizado en 70 pacientes seleccionados, encontramos que
la mayoria son del sexo masculino {64%) (cuadro 1), siendo su procedencia en
orden de frecuencia el Estado de México {46%), Distrito Federal (35%), de otros
estados en un porcentaje bajo (19%} (cuadro 2).

En el periodo contemplado del estudio, se atendieron 158 pacientes de los
cuales 70 cumplian con los criterios establecidos para nuestra evaluacién, de
acuerdo al cuestionario que se planted (anexo 1}.

De acuerdo al grupo de edad, se observé que el grupo etireo de 1- 5 fue el de
mayor fracuencia correspondiendo al 59%, menores de 1 afio fue el 31% y el de
5 - 10 afios de 10% (Cuadro 3).

En la mayoria de los pacientes el sintoma predominante fue la tos, la cual era
crénica y se presenté en el 49%; en un porcentaje menor fa asociacién con
asma correspondié al 30% y con bronconeumonia en un 21% {Cuadro 4).

En el 72% los pacientes no registraron alteraciones en férmula blanca de la
biometria hematica, sin embargo, en el 24% las cifras registradas variaron entre
12 y 15,000 (Cuadro 5). Respecto a la hemoglobina el 25% registré valores
menores de 11 g {Cuadro 6).

El estudio mas utilizado fue el de la serie esofagqgastrodudodenal (93%)
correspondiente a 65 de los 70 pacientes estudiados, en los que se encontrd

que en 59 existe algin gra.do de reflujo.




En 15 pacientes se practicé pHmetria estando alterada en 8 de ellos, siendo
13% del total. Por otro lado en 9 pacientes se llevé a cabo estudios endoscopico
en los cuales seo registré esofagitis en el 100%,.

De éste grupo 2 de ellos presentaron bronconeumonia por agpiracion y 7
bronconeumoenia repetitiva en 3 ocasiones (cuadro 7).

En 63 del total de casos estudiados, se les realizé radiografia PA de térax y
lateral, observandose en 43 de ellos signos anormales consistentes en:
atrapamiento de aire con reforzamiento de la trama broncovascular significativo
da asma en 21, imagen de condensacién apical en 2 y con infiltrado
heterogéneo en 13 interpretindose como bronconeumonia. En los 7 restante
s6lo existia la trama bronquial aumentada {cuadro 8).

De los 15 pacientes que se les realizé pHmetria, solo en 15 se llevd a cabo serie
esdfago gastroduodenal (SEGD). De éstos 7 fueron confirnados con patologia
de reflujo, en 6 la SEGD fue patoldgica con pHmetria normal y en 2 la pHmetria

ostaba alterada y la serie normal {cuadro 8).




DISCUSION

De los 70 pacientes de nuestro estudio la mayoria eran masculinos teniendo
relacién con los estudios realizados por Euler (20) y Fuentes (21); aunque, Ing
A.J.(15)} y Rodriguez (22) no reportaron diferencias. Sin embargo, Gonzalez (23)
en su trabajo describe predominio del sexo femenino. Esta diferencia no tiene

relevancia por la divergencia de datos en los diferentes estudios.

Nuestros pacientes en un 43% tenian tos crénica, los cuales coinciden con la
serie reportada por Gastal {14) que describe un 50%. Aunque el porcentaje de
asma fue del 30% en nuestros pacientes, su valor es preponderante
relacionandolo con el trabajo do Gastal (14) quien reporta 44% y Berquist

(9) 14%.

La frecuencia de la bronconeumonia (BNM) fue de 21%. En otras revisiones el
porcentaje ha sido mas aito. En un estudio realizado por Berquist (9), el 43% en
82 pacientes estudiados y Euler (20) reportdé un 94% en 19 pacientes

estudiados.

Independientemente que los pacientes con BNM sean menos que los pacientes
con tos crénica y asma, su importancia es relevante, ya que la broncoaspiraciéon

puede ser de consecuencias mas graves.




-10 -

El reflujo gastroesofigico se debe tener presente como causa de neumopatia,
que aunque aun se desconoce la prevalencia real, algunos estudios plantean

que es de 47 — 64% (1).

Es importants reconocer que én ocasiones es silenciosa y provoca cuadros
respiratorios frecuentes, ya que lo que observamos en nuestro estudio la

relacién puede ser de 2:1.

El mecanismo por el cual el reflujo gastroesofagico produce dafio pulmonar no
esta esclarecido. Se ha planteado que el reflejo eséfago traqueobronquial
mediado neuronalmente, puede ser el mecanismo de cémo el reflujo de acido
gastrico conduce a tos, y a 1a vez la tos puede conducir a episodios de refiujo al
incrementar la presién transdiafragmatica, u ocasionar supresion transitoria de
la relajacién del esfinter esofagico inferior, ocasionande un ciclo positivo de
Feedback (15). Este estimulo no sclo ocasiona tos, si no broncoespasmo reflejo
(14). La aspiracién crénica del contenido gastrico conduce a BNM de repeticion.
Esto fue demostrado por Tuchman (1). El comportamiento del reflujo
gastroesofigico en nuestro estudio es similar al comportamiento de los
estudios hechos por otros autores (1,9,14,15,20,21,22), en el que e total de los

pacientes presentan alguna afeccién pulmonar.




T

En la mayoria de nuestros pacientes la serie esofagogastrofuodenal (SEGD)
presentaba algin grado de RGE. Esto concretado con otros autores (9,16).

En menos de la mitad de los pacientes se les realizé pHmetria siendo positiva
para RGE en un poco mas de la mitad de ellos. Estos datos estan por debajo de
los datos encontrados por Gastal (14). Esto puede deberse a que este
procedimiento no se realiza a todos los pacientes que presentan sintomas c_ia
RGE, si no que a aquellos que no responden a tratamiento o en caso de duda

diagnéstica.

La esofagoscopia se practicé en un pequeiio numero de pacientes, siendo para
todos ellos la biopsia positiva con aigin grado de esocfagitis; datos que
concuerdan con algunos reportes (15) y que en otros el porcentaje es mas alto

(20).

Un poco menos de la mitad presentaron algin dato de afectacion pulmonar en
la radiofrafia de térax. Estas iméagenes se relacionaban con la sintomatologia de

los pacientes, aunque un tercio presentd imagenes radiolégicas normales.

A un 22% de los pacientes se les realizé pHmetria y SEGD a la misma vez,
encontrindose patolégico ambos estudios en la mitad de ellos. Esto ratifica la

especificidad que presenta ta SEGD (40 - 60%) para RGE {16). La pHmetria
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en nua‘stro contro se realiza a pacientes que tienen pobre respuesta al
tratamiento o dificultades diagnésticas lo que no nos permite tener mayor

correlacién entre ambos estudio. S6lo un 3% de estos pacientes presentaron
SEGD normal y pHmetria patolégica, considerando que tiene mucho valor el

diagnodstico de RGE por SEGD.

CONCLUIMOS que ¢l reflujo gastroesofagico es una patologia que debemos
tener presente cuando estamos ante la presencia de un paciente con
neumopatia crénica, y el estandar de oro para su diagndstico es fa pHmetria.
Sin embargo donde este medio diagnéstico no es posible, el uso de la serie
esofagogastroduodenal es de mucha ayuda para confirmar o descartar esta
patologia asi como otras alteraciones anatSmicas. Los resultados de nuestro
estudio proporcionan un 84% de evidencia de Reflujo Gastroesofigico a través

de la Serie Esofagogastroduodenal.
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Cuadro 1

Relacién de sexo en los pacientes con neumopatia crénica por reflujo

gastroesofigico
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SEXO Numero de pacientes Porcentajes
Masculino 45 64
Femenino 25 46

Fuente: Expedientes del HIM

Cuadro 2

Segun origen de los pacientes con neumaopatia por refljo gastroesofigico.

ORIGEN Fﬁmero de pacientes Porcentajes
Estado de México 32 46
Distrito Federal 25 35
Otros 13 19
Total 70 100

Fuente: Expedientes del HIM




Cuadro 3

Grupo etareo de pacientes con neumopatia por reflujo gastroesofagico.
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Grupo etareo Numero de pacientes Porcentajes
Menor de 1 afio 22 3
1 -5 afios 41 59
§ - 10 afios 7 10
Total 70 100

Fuente: Expedientes del HIM

Cuadro 4

Asociacion de grupo etireo con neumopatia por reflujo gatroesofagico.

NEUMOPATIA  fenor de 1afio |5 afios 10 afios Total
paciente orcentaje
Tos Crénica 1 30 3 34 49
Asma 0 16 5 21 30
BNM 2 13 0 15 21
Total 3 59 8 70 - 100

Fhente: Expedientes del HIM BNM (Bronconeumonia}




Cuadro 5
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Serie blanca de pacientes con neumopatia por reflujo gastroesofagico.

SERIE BLANCA  por 5,500 cei/mm PO — 10,000 cel/mm yor 10,000 cel/mm
N° % N° % N* %
Leucocitos 3 4 50 72 17 24

Fuente: Expedientes del HIM

Cuadro 6 ——

Hemoglobina de pacientes con neumopatia por reflujo gastroaesofagico.

Menor 12 mgidl | 12-14mg/dl  Mayor 14 mg/d
N° % N° % N° %
Hemoglobina 17 25 42 60 " 15

Fuente: Expedientes del HIM
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Cuadro 7

Estudios de gabinetes en pacientes con neumcpatia por reflujo
gastroesofagico.

Estudios de Sl NORMAL JATOLOGICO O [OTAL
Gabinetes
N e ru %
SEGD }5 D3 6 159 84 5 [70
Phmetria 5 R2 6 9 12 5 | 70
ENDOSCOPIA 13 0 9 12 1 |70
*Rxtérax 3 PO 20 43 61 7 |70

Fuente: Expedientes del HIM (SEGD: Serio esofagastroduodenal)
*Rx: Radiografia

Cuadro 8

Alteracién radiolégica de pacientes con neumopatias por reflujo
gastroesofagico

JEUMOPATIA P.A. y [pndensacién | infiitrado Trama TOTAL

TBVA" Apes! rmroséneo Pronquial
Asma 21 21
BNM+ 2 13 15
Tos Crénica 7 7
TOTAL 21 | 2 13 7 43

Fuente: Expedientes del HIM
+ BNM (Bronconeumonia).
“A.A. y TBVA (Atrapamiento aéreo y trama broncovascular aumentada.
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Cuadro 9

Relacion de serie esofagogastroduodenal y pHmetrpia (normal y patolégica)

Estudio de gabinete N°® %
SEGD y pHmetria
Patolégica 7 10
SEGD patoldgica
Phmetria normal 6 9
SEGD normal
Phmetria patolégica 2 3
TOTAL 15 22

Fuente: Expedientes del HIM (SEGD: serie esofagogastroduodenal)

Cuadro 10

Totat de pacientas con neumopatia por reflujo gastroesofigico que presentan
radiografia de térax y serie esofagogastroduodenal alterada.

[EUMOPATIA [otal pacientes [Rx Térax +SEGD Rx Térax
alterada alterada in alteracién
Tos crénica T0 7 34 63
Asma 70 21 15 49
BNM 70 15 10 55
Total - 43 59 -

Fuente: Expedientes del HIM

*Rx: Radiografia

+SEGD: serie esofagogastroduodenat
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ANEXO 1

ENCUESTA
NEUMOPATiA POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

1.- Registro:

2.- Edad:

3.- Sexo:

4.- Localidad:

5.- BHC: Leucocitos , Hb: ,

6.- Radiografia de Térax:

7.- pHmetria: SI____ NO____ Resuitado:

8.- SEGD: SI__ NO____ Grado del Reflujo:
9.- Endoscopia: St NO____. Resultado:

10.- Bronconeumonia: SI_____NO_____ No de veces:

11.- Asma: SI____ NO____ Nodecrisis:

12.- Tos crénica: Sl NO___ Tiempa de duracién:
13.- Recibié Tratamiento: Cisapride: SI_____ NO_____

Ranitidina: S1 NO

14.- Cuanto tiempo mejoré de la sintomatologia:
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